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RESUMEN 

 

Antecedentes 

Para hacer frente a los problemas de salud mental en el Ecuador se 

requiere de un sistema de cuidados sanitarios descentralizado, participativo, 

integral, continuo y preventivo, para disminuir las barreras psicosociales que se 

encuentran en la sociedad. Hablar de problemas de salud mental, es hablar 

también de trastornos mentales, y dentro de estos tenemos a los trastornos 

mentales graves que para este trabajo lo entendemos de acuerdo con la 

definición propuesta por Slade quien se basa para esto en las dimensiones de: 

diagnóstico, duración, discapacidad, seguridad, y apoyo formal e informal 

(SIDDD).  

La oferta sanitaria en salud mental para personas con trastornos 

mentales graves es lo que en este estudio se describe, para los cual se toma 

como marco teórico lo propuesto en la matriz de salud mental. 

Objetivo 

Describir los recursos existentes en la red sanitaria del Ecuador, y 

analizar las percepciones de los profesionales de salud, usuarios y familiares 

sobre los servicios e inclusión social de personas con trastorno mental grave. 
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Método 

Esta investigación se realizó a través de un diseño mixto parcialmente 

mezclado simultáneo con estado dominante. Para recabar la información de la 

oferta sanitaria se utilizó la herramienta DESDE-LTC aplicada a funcionarios de 

los servicios sanitarios de las zonas sanitarias 8 y 9, la información sobre 

percepción de la inclusión social se recolectó a través de entrevistas semi 

estructuradas, aplicadas a profesionales de salud mental, usuarios con 

trastorno mental grave y a sus familiares. 

Resultados 

La asistencia sanitaria pública en Ecuador se distribuye en nueve (9) 

zonas socio-sanitarias, este estudio se desarrolló en las dos zonas más 

habitadas, zona 8 y 9 que representa cerca del 50% de la población total del 

país. En estas zonas se evidenció un escaso número de centros de salud 

mental, siguiendo la clasificación estandarizada de la herramienta DESDE-LTC 

Así, 32 establecimientos sanitarios ofertan atención ambulatoria, 12 en la zona 

8 y 20 en la zona 9, los 20 dispositivos de la zona 9 tuvieron más de una 

codificación por lo que estos mismos dispositivos sanitarios codificaron para 

atención ambulatoria, de día y residencial. 

La tasa de profesionales de salud mental en la zona 8 fue de 0,96 

psicólogos, 0,46 psiquiatras y 0,39 enfermeras y otros profesionales por cada 
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100.000 habitantes, mientras que en la zona 9 se identificó una tasa de 2,66 

psicólogos, 2,11 psiquiatras y 1,15 enfermeras y otros profesionales por cada 

100.000 habitantes. 

Otro de los resultados que se evidenció en este estudio es el estigma 

presente en los profesionales de salud mental, en los familiares de las personas 

con un trastorno mental grave y en los mismos usuarios, condición que dificulta 

la inclusión social de las personas con trastorno mental grave. 

Conclusiones 

El estudio desarrollado en las zona 8 y zona 9 evidenció la limitada 

oferta sanitaria destinada para la atención de personas con un trastorno 

mental grave. 

Se observa que las personas con un trastorno mental grave perciben 

que no cuentan con las mismas oportunidades que el resto de la población, lo 

que limita su inclusión en el contexto en el que se desenvuelven.  

 

 

PALABRAS CLAVE: inclusión social, percepción, psiquiatría comunitaria, 

servicios de salud mental, trastorno mental grave. 
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ABSTRAC 

 

Background 

In order to address mental health problems in Ecuador, a decentralized, 

participatory, comprehensive, continuous and preventive health system is 

required to reduce psychosocial barriers found in society. To speak of mental 

health problems is also to speak of mental disorders, and within these we have 

serious mental disorders, which for this work we understand according to the 

definition proposed by Slade, who bases his definition on the dimensions of: 

diagnosis, duration, disability, safety and formal and informal support (SIDDD).  

The mental health supply for people with severe mental disorders is what is 

described in this study, for which the theoretical framework proposed in the 

mental health matrix is taken as the theoretical framework. 

Objective 

To describe the existing resources in Ecuador's health network, and to 

analyze the perceptions of health professionals, users and family members 

about the services and social inclusion of people with severe mental disorders. 

Method 

This research was conducted through a partial simultaneous mixed 

design with dominant state. To collect information on health services, the 
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DESDE-LTC instrument applied to health service officials in health zones 8 and 

9 was used; information on perceptions of social inclusion was collected through 

semi-structured interviews, applied to mental health professionals, users with 

severe mental disorder and their family members. 

Results 

The results obtained in zones 8 and 9, show a low number of mental 

health facilities that can be classified according to the DESDE-LTC tool, thus, 32 

health facilities offer outpatient care, twelve (12) in zone 8, the remaining twenty 

(20) in zone 9, had more than one coding so some of these same health 

facilities coded for outpatient, day and residential care. 

 

The rate of mental health professionals in zone 8 was 0.96 psychologists, 

0.46 psychiatrists and 0.39 nurses and other professionals per100,000 

inhabitants, while in zone 9 a rate of 2.66 psychologists, 2.11 psychiatrists and 

1.15 nurses and other professionals per100,000 inhabitants was identified. 

 

Another of the results evidenced in this study is the presence of stigma 

among mental health professionals, family members of people with a serious 

mental disorder and the users themselves, which hinders their social inclusion. 

 



 

6 

 

Conclusions 

The study conducted in zones 8 and 9 revealed the scarce health supply 

for the care of people with severe mental disorders. 

 

It was observed that people with a severe mental disorder perceive that 

they do not have the same opportunities as the rest of the population, which 

limits their social inclusion in the community 

 

KEY WORDS: social inclusion, perception, community psychiatry, mental health 

services, severe mental disorder. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

Una de las brechas de conocimiento en el contexto ecuatoriano, es la 

falta de evidencia sobre la disponibilidad de servicios de salud mental para 

personas con un trastorno mental grave. Por esta razón este estudio buscó 

establecer una descripción de la oferta sanitaria disponible en dos de las zonas 

más grandes del país, estas abarcan cerca del 50% de la población del 

Ecuador, complementando esta descripción, con la percepción que tienen los 

usuarios con un trastorno mental grave sobre sus posibilidades de inserción 

social. 

 

Trastorno mental grave es definido de acuerdo a las dimensiones de 

diagnóstico, duración y discapacidad (Ruggeri, Leese, Thornicroft, Bisoffi, & 

Tansella, 2000) o por las dimensiones de seguridad, apoyo formal e informal, 

diagnóstico, discapacidad y duración (Slade, Powell, & Strathdee, 1997), sin 

embargo trastorno mental y normalidad son conceptos extremadamente 

heterogéneos y cambiantes por lo que resulta imposible establecer límites fijos 

entre ambos (Frances, 2014).  
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Las percepciones sobre las personas con trastorno mental grave se 

asocian, por lo general con riesgo para el resto de la población, (Thornicroft & 

Tansella, 2005), dificultando la inclusión social de éstos.  

 

Rechazo, discriminación, paternalismo, sobreprotección, estigma por 

parte de  la comunidad, (Bengochea-Seco et al., 2016), de profesionales de la 

salud (Stefanovics et al., 2016), de familiares de personas con trastorno mental 

grave (Moll & Saeki, 2009) y autoestigma por el mismo grupo que padece de 

este trastorno (Strbad, Svab, Zalar, & Svab, 2008), son algunas de las 

respuestas que se asocian a estereotipos negativos asociados al trastorno 

mental como la peligrosidad o impredictibilidad. 

 

Con el tratamiento basado en la comunidad se pretende modificar estas 

percepciones, ya que con este modelo se procura dar respuestas adecuadas a 

las necesidades reales de la población en el campo médico, social y psicológico 

(Rosa-Dávila & Mercado-Sierra, 2020), e impulsar el desarrollo de servicios en 

los diferentes niveles atención, a nivel local, regional e internacional (L. 

Salvador-Carulla et al., 2005). 
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Resulta difícil realizar reportes de los progresos en atención comunitaria, 

por la diversidad de factores que influyen en las comunidades (Becker et al., 

2002); sin embargo para poder registrar los avances en este campo la “Matriz 

de la Salud Mental”, propone un marco común que permite compartir los 

resultados de los avances (Thornicroft & Tansella, 2005).  

 

En el análisis de los datos que reportaron países en el Atlas de Salud 

Mental de las Américas (2018), se obtiene como resultado que: el 76% de los 

países dispone de una política o plan de salud mental independiente, el 67% 

dispone de una ley independiente en materia salud mental, el 46% de estos 

países tienen una política independiente que se actualizó en los 5 últimos años 

y el 92% de los países han desarrollado o actualizado sus políticas o planes de 

salud mental en consonancia con los instrumentos internacionales o regionales 

de derechos humanos. Los recursos financieros asignados para la salud mental 

son de alrededor de $13.8 dólares estadounidenses per cápita (mediana 

anuales con una diferencia significativa entre los países de ingresos altos ($48 

per cápita) y aquellos de ingresos medianos y bajo ($2.5 per cápita). La 

mediana de gasto público regional en salud mental es de sólo 2.0% del 

presupuesto de salud y una gran parte de estos fondos va a la asistencia 

hospitalaria, aproximadamente el 60%, sobre todo a los hospitales psiquiátricos. 

En referencia a los profesionales con mayor presencia en el sector de salud 
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mental son los psicólogos/as (5,4 por 100.000 habitantes) especialmente en 

América del Sur, seguidos por los profesionales en enfermería (3,87 por 

100.000 habitantes) especialmente en el Caribe no latino. La representación de 

los psiquiatras es baja comparada con otros profesionales de salud mental 

(1,39 por 100.000 habitantes), aunque similar al promedio mundial, y es casi 

inexistente para el área infantil. El 80% de la fuerza laboral para salud mental 

trabaja en el sector público de salud. En los hospitales psiquiátricos trabajan 1 

de cada 5 psiquiatras y un tercio de los profesionales en enfermería en salud 

mental, quienes atienden a menos del 1% de la población.  En lo que se refiere 

a los programas de promoción y prevención, 73% de los países tienen al menos 

dos programas nacionales de promoción y prevención de la salud mental en 

funcionamiento, destinados principalmente a prevención del suicidio, desarrollo 

infantil temprano, promoción de salud mental en los padres y promoción de 

salud mental en las escuelas (OMS, 2018). 

 

 En los servicios de salud mental del Ecuador aún persisten algunas 

barreras para accesibilidad, como un insuficiente número de profesionales en 

salud mental en los tres niveles de atención,  con escaso conocimientos para 

poder identificar y contener problemas de esta índole, sumado a barreras 

psicosociales como la percepción negativa que tiene la población para las 

personas con trastornos mentales (MSP, 2014a). 
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Los dispositivos sanitarios se encuentran distribuidos en el Ecuador en 9 

zonas sanitarias que dan cobertura de salud a toda la población. Esta 

investigación se desarrolló en las zonas 8 y 9 y se recopiló información sobre 

los dispositivos sanitarios que tiene la capacidad de brindar atención a las 

personas con un trastorno mental grave, de acuerdo con los criterios que se 

establecen en la herramienta DESDE-LTC. Estas zonas fueron seleccionadas 

ya que en ellas se encuentra casi el 50% de la población total del territorio 

ecuatoriano. Se describieron las necesidades y el grado de satisfacción que 

perciben las personas con trastorno mental grave al recibir la atención, y la 

percepción de los profesionales de salud sobre la calidad de atención 

entregada. 

 

También se describen los resultados obtenidos del análisis de los datos 

recopilados mediante entrevistas a profesionales de salud, usuarios (con 

trastorno mental grave) y familiares, sobre la percepción que tienen con 

respecto a la inclusión social de personas con trastorno mental grave. 

 

El presente trabajo se divide en 6 capítulos. El primer capítulo corresponde 

al marco teórico donde se discuten los conceptos teóricos principales que 

fundamenta el estudio abordando temas como las definiciones de trastorno 
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mental grave, oferta sanitaria para salud mental, definiciones dimensiones y 

principios, la oferta sanitaria en salud mental en Ecuador y el estigma.  

 

En el capítulo 2 se presenta la fundamentación, objetivos e hipótesis de 

trabajo. En el capítulo 3 se presenta el método de la investigación. En el 

capítulo 4 se presentan los resultados obtenidos en la investigación. En el 

capítulo 5 se presenta la discusión de los principales resultados obtenidos, con 

relación a la hipótesis del estudio y de acuerdo con el modelo teórico 

presentado en el marco teórico de la tesis. Por último, en el capítulo 6 se 

presentan las conclusiones de la tesis, donde se comentan las limitaciones del 

estudio y se perfilan posibles proyecciones de la presente investigación.  
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MARCO TEÓRICO 

 

 

Marco Conceptual 

Definiciones de trastorno mental 

 

La dificultad para definir trastorno mental deriva de la multiplicidad de 

elementos externos e internos que inciden en este, la variedad de patologías 

graves, asociadas al estrés, a condiciones sociales, enfermedades médicas, 

abuso de substancias, discapacidad intelectual o trastornos de personalidad, 

son elementos que dificultan alcanzar una definición consensuada (Vallejo & 

Leal, 2012).  

 

El concepto de trastorno mental sigue la misma lógica del pensamiento 

médico, implica una estructura o función anormal en alguna parte del 

organismo, busca signos y síntomas, los correlaciona con alteraciones 

neurobiológicas para descubrir el agente etiológico y establece acciones 

profilácticas (McHugh & Slavney, 2001). 
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 Concepciones filosóficas indican que los trastornos mentales no solo son 

de carácter biológico, sino que inevitablemente están influidos por factores 

políticos, técnicos y científicos (Reznek, 1992). 

 

Generalmente, las definiciones de trastorno mental requieren la 

presencia de desconsuelo, discapacidad, disfunción, descontrol y/o desventaja; 

al evaluar a una determinada persona carecemos de una definición general de 

trastorno mental que nos ayude a decidir si es normal o no, si está loca o es 

mala (Frances, 2014).  

 

Un trastorno mental es el conjunto de síntomas que conllevan sufrimiento 

subjetivo e interfieren notablemente en la vida del sujeto o suponen un 

rompimiento biográfico, con pérdida objetiva de la realidad y trastornos del 

comportamiento no clínicos que conllevan importantes conflictos en la relación 

interpersonal y/o social (Vallejo & Leal, 2012). 

 

De acuerdo con el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM-5; Asociación Estadounidense de Psiquiatría [APA], 2013), se 

define al trastorno mental como “…un síndrome caracterizado por una 

alteración clínicamente significativa de la cognición, la regulación emocional o el 
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comportamiento de un individuo que refleja una disfunción en los procesos 

psicológicos, biológicos y del desarrollo que subyacen en su función metal” 

(APA, 2013).  

 

Goldman (1981) propuso una definición de la persona con un trastorno 

mental grave, en el que resaltó tres dimensiones: diagnóstico, duración y 

discapacidad, tal como se describe en la tabla 1 (Goldman, Gattozzi, & Taube, 

1981). 

 

Tabla 1. Características de las dimensiones propuestas por Goldman para 

definir la enfermedad mental grave 

 
Criterio Descripción 

Diagnóstico Usuarios que cumplan con los criterios del DSM para los trastornos de 

esquizofrenia y esquizoafectivos; trastorno bipolar y depresión mayor y trastorno 

delirante (paranoide).  

 

Duración Al menos de un año desde el inicio del trastorno 

 

Discapacidad Suficiente como para deteriorar de forma grave el funcionamiento en el 

desempeño de roles en, al menos una de las siguientes áreas: ocupación, 

responsabilidades familiares o alojamiento 

Nota Fuente: Adaptado de Goldman et al. (1981) Defining and counting the chronically mentally ill. 

 

 

 

La investigación llevada a cabo por Slade y colaboradores (1997), 

quienes buscaron definir el trastorno mental grave y en ese proceso aplicaron 

encuestas a grupos de usuarios, departamentos gubernamentales y organismos 

profesionales, identificó cinco dimensiones que aportaban a una definición; 
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seguridad, apoyo formal e informal, diagnóstico, discapacidad y duración, 

SIDDD por sus siglas en inglés  (Slade et al., 1997) (tabla 2). 

 

Tabla 2. Dimensiones SIDDD en la definición de trastorno mental severo 

 
Dimensión Descripción 

Safety 

Seguridad 

Auto-daño involuntario, ej. auto-negligencia. 

Daño intencional. 

Seguridad de los demás. 

Abuso por otros, ej. Físico, sexual, emocional, financiero. 

 

Informal and formal support 

Apoyo formal e informal 

Ayuda de cuidadores informales, incluyendo amigos y parientes. 

Ayuda de servicios formales, tales como centros de día, personal pagado, 

servicios voluntarios, hospitalizaciones, medicación y detención bajo 

una ley de salud mental. 

 

Diagnosis 

Diagnóstico 

Enfermedad psicótica, demencias. 

Enfermedad neurótica severa. 

Trastorno de la personalidad. 

Trastorno del desarrollo. 

 

Disability 

Discapacidad para funcionar 

eficazmente en la comunidad 

Empleo y recreación. 

Cuidado personal. 

Habilidades domésticas. 

Relaciones interpersonales. 

 

Duration 

Duración en cualquiera de las 

cuatro dimensiones anteriores 

Períodos varían entre 6 meses y 2 años 

 

Nota Fuente: Adaptado de Slade et al. (1997) Current approaches to identifying the severely mentally ill. 

 

 

 

En la misma línea, Ruggeri y colaboradores (2000) realizaron un estudio con 

la finalidad de encontrar algunos criterios generales para definir la enfermedad 

mental severa (SMI, por sus siglas en inglés). Los investigadores identificaron 
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tres dimensiones: diagnóstico, duración y discapacidad (DDD) (Ruggeri et al., 

2000) (tabla 3).  

 

Tabla 3. Criterios para definir la enfermedad mental severa (DDD) 

 
Criterio Descripción 

Diagnóstico Un diagnóstico de psicosis no orgánica o trastorno de la personalidad.  

 

Duración Una duración que se caracteriza por enfermedad prolongada y tratamiento a largo 

plazo y con una historia de dos años o más de enfermedad mental o tratamiento. 

 

Discapacidad Que debe incluir  al menos tres de los ocho criterios especificados por el Instituto 

Nacional de Salud Mental (NIMH) de Estados Unidos: 

• Autocuidado: como la falta de higiene personal, deficiente manejo de su 

entorno, hábitos de vida no saludables. 

• Autonomía: se puede ver deficiente manejo del dinero, falta de 

autonomía en el manejo de transportes, nula utilización del ocio y tiempo 

libre, dependencia económica y mal desempeño laboral. 

• Autocontrol: como la incapacidad de manejo de situaciones de estrés, 

falta de competencia personal. 

• Relaciones interpersonales: falta de red social, inadecuado manejo de 

situaciones sociales, déficit en habilidades sociales. 

• Ocio y tiempo libre: aislamiento, incapacidad de manejar el ocio, 

incapacidad de disfrutar, falta de motivación e interés. 

• Funcionamiento cognitivo: dificultades de atención, percepción, 

concentración y procesamiento de información. 

• Estas discapacidades o dificultades en el funcionamiento psicosocial 

generan problemas para el desempeño normalizado de roles sociales y en 

la interacción; e influyen en diferentes planos, generando barreras 

sociales tales como estigma, rechazo social, insuficiencia de recursos de 

atención y soporte social, riesgo de desventaja 

• Originan desventaja social y marginación expresada en el aislamiento 

social, desempleo, pobreza, falta de vivienda y exclusión social (Blanco 

& Pastor, 1997). 

 

Nota Fuente: Adaptado de Ruggeri et al. (2000) Definition and prevalence of severe and persistent mental 

illness 

 

  

De las tres definiciones de personas con un trastorno mental grave 

revisadas, dos se refieren a este problema como enfermedad mental grave 
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(Ruggeri y Goldman), aquí se manifiesta que debe existir la presencia de un 

diagnóstico, con una duración de al menos un año y debe existir una 

discapacidad en alguna de las áreas en las que se desenvuelve la persona 

(DDD). Lo que caracteriza a la enfermedad mental es que los síntomas y signos 

presentes son identificables y son el producto de alteraciones anatómicas con 

agentes etiológicos reconocibles.  

 

 

Por otro lado, la investigación realizada por Slade y colaboradores (1997) 

suma a las dimensiones de diagnóstico, duración y discapacidad la presencia 

de seguridad, y de apoyo formal e informal (SIDDD). Y es precisamente esta 

definición de trastorno mental grave la que se empleó en esta investigación, 

considerando que el término trastorno, es más específico para referirse a 

alteraciones mentales y toma relevancia en el ámbito de la atención comunitaria 

en salud mental, se lo considera de etiología multicausal provocando síntomas, 

acciones, o comportamientos clínicamente significativos que pueden estar 

asociados a patologías mentales o alteraciones cognitivas y del desarrollo, que 

se mantienen en el tiempo, provocando un sufrimiento a la persona que lo 

padece así como a su entorno familiar. Los trastornos mentales graves 

considerados en este estudio son la esquizofrenia, trastorno afectivo bipolar y 

trastorno depresivo mayor (APA, 2013; OMS, 1997).  
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Oferta sanitaria para salud mental 

 

 

Aunque en muchos países de Latinoamérica se han reestructurado los 

servicios de atención en salud mental, aún persisten barreras significativas para 

la atención, especialmente para personas con un trastorno mental grave 

(Saldivia et al., 2014; Saldivia, Vicente, Kohn, Rioseco, & Torres, 2004), 

limitando la accesibilidad de quienes requieren una atención socialmente justa 

(Thornicroft & Tansella, 2005).  

 

Por otra parte, los nuevos modelos de organización de servicios, que han 

diversificado la oferta, también han generado dificultades para llegar a un 

consenso sobre la clasificación, descripción, análisis y comparación de estos 

sistemas de organización de la oferta sanitaria (Becker et al., 2002; S. Johnson 

et al., 1998; L. Salvador-Carulla et al., 2005).  

 

Tansella y Thornicroft (1998) proponen el modelo matriz de salud mental 

compuesto por una dimensión geográfica y una dimensión temporal que intenta 

establecer un marco común para las comparaciones internacionales sobre la 

disponibilidad y utilización del servicio (Thornicroft & Tansella, 2005), lo que 

impulsó al desarrollo de instrumentos como el DESDE-LTC (Descripción y 

evaluación de servicios y directorios en Europa para el cuidado a largo plazo) 
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(L. Salvador-Carulla et al., 2013), que es un instrumento diseñado para la 

comparación internacional de servicios para discapacidades y atención a largo 

plazo (L. Salvador-Carulla et al., 2006). 

 

La utilización de la matriz de la salud mental como base conceptual, y la 

herramienta derivada de ésta, el DESDE-LTC, fueron el modelo e instrumento 

para el desarrollo de esta investigación, ya que esta herramienta permite la 

comparación de los dispositivos sanitarios, con un lenguaje homologado. Si 

bien es cierto la herramienta fue desarrollada para la descripción estandarizada 

en Europa, tanto los autores de la Matriz, como de la herramienta DESDE-LTC 

sugieren estudios en otras latitudes. En Ecuador se hace imperativo la 

realización de una evaluación de los servicios de salud mental con herramientas 

que permitan visualizar la disponibilidad de los dispositivos sanitarios y su 

distribución en el territorio. 

 

Esto hallazgos pueden contribuir a una toma de decisiones basadas en la 

evidencia que disminuyan las brechas de acceso a los servicios sanitarios, 

especialmente para las personas con trastornos mentales graves, y permitan 

diversificar una oferta que -hasta ahora- es escasa y tienen como eje la 

atención en un hospital especializado (psiquiátrico), único a nivel nacional de 

carácter público y que se lleva gran parte del presupuesto destinado para la 

salud mental. 
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Definiciones de Oferta Sanitaria  

 

 

Los servicios de salud mental reúnen a un conjunto de dispositivos que 

proveen de intervenciones dirigidas a satisfacer las necesidades derivadas de 

las alteraciones del estado de salud mental. Su organización responde a los 

objetivos planteados en las políticas sanitarias que intentan intervenir con 

efectividad y eficiencia las necesidades de la población, adaptándose a las 

tendencias sociales, culturales, avances científicos, momento histórico y los 

cambios en las políticas sanitarias propias de cada país (Thornicroft & Tansella, 

2005). 

 

 Esta definición se ajusta al posicionamiento de investigación del presente 

trabajo, recalcando que es una definición propuesta desde la matriz de salud 

mental que tiene un planteamiento bidimensional: una dimensión geográfica y 

una dimensión temporal.  
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Dimensión geográfica 

 

 

Esta dimensión está compuesta por tres niveles: 1) nivel país o regional en 

el que se promulgan las leyes sobre salud mental o los estándares clínicos 

mínimos que rigen a cada uno de los países, respondiendo a los ámbitos 

sociales, políticos, económicos y profesionales; 2) nivel local que es el área de 

captación de la población que requiere de servicios de salud mental, éste se 

podría considerar el nivel más importante ya que aquí se puede evidenciar la 

organización de los servicios de salud mental, formular estrategias para dar una 

atención integral y conocer las características sociodemográficas de cada área; 

finalmente tenemos 3) nivel del paciente que es el ámbito donde se aplican las 

intervenciones terapéuticas integrales, teniendo al paciente y la familia como 

aliados del tratamiento (Thornicroft & Tansella, 2005). 

                  

De lo anterior se deriva las funciones de los servicios de salud mental en 

cada uno de los niveles de la dimensión geográfica (tabla 4). 
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Tabla 4. Dimensión geográfica de la Matriz de Salud Mental. Funciones que 

se llevan a cabo en cada nivel 

 
 Nota Fuente: Adaptado de Thornicroft y Tansella (2005) La Matriz de la Salud Mental, Manual para la 

mejora de servicios. 

 

 

 

Dimensión Temporal 

 

 

 

DIMENSIÓN GEOGRÁFICA 

Nivel país o regional Nivel local Nivel del paciente 

Recibir la información local Proporcionar a la población variadas 

alternativas de cuidados de salud 

mental que mejore la calidad de vida  

 

Disminuir el padecimiento del 

paciente y la familia 

Sintetizar y analizar la información Realizar trabajo colaborativo entre 

profesionales del servicio o de otras 

carteras del estado 

 

Promover la recuperación y la 

inclusión social 

Jerarquizar prioridades Ejecutar programas de prevención 

específicos en función de 

indicadores establecidos 

 

 

Formular planes estratégicos, para 

desarrollar servicios 

Realizar una vigilancia activa del 

servicio con la finalidad de proponer 

hipótesis de investigación de las 

terapias o factores etiológicos 

 

Crear y aplicar programas   

Comparar el plan nacional con el 

funcionamiento de servicios locales 

 

  

Establecer estándares nacionales   
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 La dimensión temporal del modelo matricial hace referencia a los 

elementos destinados a la evaluación de los diferentes niveles geográfico, 

basándose en: 1) los recursos, que se entiende como aquellos bienes 

presentes en el sistema de cuidados de salud mental, pudiendo ser éstos 

recursos visibles, como los profesionales sanitarios y los servicios de salud 

mental, y recursos invisibles, como la experiencia, cualificación y formación del 

personal, lo que constituye un punto importante para la relación entre el 

personal de salud y las personas con trastorno mental grave; 2) los procesos, 

son las actividades que tienen como finalidad proporcionar a la persona con un 

trastorno mental una amplia gama de procedimientos clínicos que contribuyan a 

mejorar los resultados de los usuarios;  y 3) los resultados, que son los cambios 

evidenciados en el funcionamiento, la morbilidad y mortalidad, que son 

atribuidos al eficacia de los tratamientos aplicados y que puede ser recogidos a 

través de diferentes instrumentos y diseños de investigación; los niveles 

descritos en la dimensión temporal son de aplicación diferenciada de acuerdo a 

nivel de la dimensión geográfica (tabla 5) (Thornicroft & Tansella, 2005). 
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Tabla 5. Elementos clave de las fases temporales adecuados a los 

diferentes niveles geográficos de la Matriz de la salud mental. 

 
Dimensión TEMPORAL 

GEOGRÁFICA (A) Recursos (B) Procesos (C) Resultados 

 

 

 

(1) Nivel país o 

regional 

Gastos en los servicios de salud 

mental, y destino del presupuesto.  

Indicadores de desempeño o 

actividad (tasa de 

hospitalización) 

Tasas de suicidio 

Leyes de salud mental Directrices clínicas y 

protocolos de tratamiento 

Tasas de personas sin techo 

Políticas y directivas 

gubernamentales 

Estándares básicos de la 

atención 

Tasas de personas en prisión 

Programación de la formación del 

personal de salud mental 

 Investigaciones especiales 

Guías y protocolos de tratamiento 

 

  

 

 

(2) Nivel local  

(área de captación) 

Presupuesto del servicio local y 

equilibrio entre los servicios 

hospitalarios y comunitarios 

Vigilancia de los contactos con 

los servicios y patrones de 

utilización de los servicios 

Tasas de suicidio 

Evaluación de las necesidades de la 

población local 

Procedimientos de auditoría Resultados agregados en el nivel 

local 

Diversidad y cantidad de 

profesionales 

Caminos de atención y 

continuidad 

Morbilidad somática 

Servicios clínicos y no clínicos Enfoque sobre grupos 

especiales 

 

Relaciones de trabajo entre servicios  

 

 

 

 

(3) Nivel del 

paciente 

Evaluación de las necesidades 

individuales 

Calidad percibida de los 

tratamientos 

Disminución de síntomas 

Peticiones de los pacientes Continuidad del clínico Impacto sobre los cuidadores 

Peticiones de los familiares Frecuencia de las visitas Satisfacción con los servicios 

Destrezas y conocimientos de los 

profesionales 

Patrón del proceso de atención 

para los pacientes individuales 

Calidad de vida 

Contenido de los tratamientos 

clínicos 

 Discapacidad 

Información de los pacientes y 

cuidadores 

 Necesidades 
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Nota Fuente: Adaptado de Thornicroft y Tansella (2005) La Matriz de la Salud Mental, Manual para la 

mejora de servicios. 

 

La organización de los servicios, como se propone en la Matriz de Salud 

Mental se basa en nueve principios: Autonomía, Continuidad, Efectividad; 

Accesibilidad, Comprensividad, Equidad; Responsabilidad, Coordinación, 

Eficiencia; estos principios conforman el modelo mnemotécnico denominados 

los tres ACE, considerando que responsabilidad es una traducción del inglés 

accountability. Cada principio se relaciona con los niveles de la dimensión 

geográfica (tabla 6) (Thornicroft & Tansella, 2005). 

 

Tabla 6. Principios de los servicios comunitarios de salud mental y la 

relación con los niveles geográficos del modelo matricial. 

  Nivel Geográfico del Modelo 

Matricial 

 Principio Paciente Local País 

 1 Autonomía X   

Primer ACE 2 Continuidad X X  

 3 Efectividad X X  

  

4 Accesibilidad 

  

X 

 

Segundo ACE 5 Comprensividad  X  

 6 Equidad  X X 

  

7 Responsabilidad (Accountability) 

  

X 

 

X 

Tercer ACE 8 Coordinación  X X 

 9 Eficiencia  X X 

Nota Fuente: Adaptado de Thornicroft & Tansella (2005) La Matriz de la Salud Mental 
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Principios de los servicios comunitarios de salud mental 

 

 

Autonomía: es la capacidad del usuario para tomar decisiones y ser 

parte activa en la elección del tratamiento más adecuado, esta autonomía se 

promueve con la aplicación de cuidados y tratamiento eficaces (Thornicroft & 

Tansella, 2005).  

 

Continuidad: este principio se aplica en el nivel paciente y nivel local, es 

la capacidad para ofertar y recibir intervenciones, en un tiempo coherente a 

corto plazo dentro de un equipo o entre equipos (continuidad transversal), y que 

forme parte de una serie ininterrumpida de contactos durante un periodo 

prolongado de tiempo (continuidad longitudinal) (Thornicroft & Tansella, 2005). 

 

Efectividad: en el nivel del paciente se define como los beneficios que se 

espera tener de un tratamiento, en el nivel local se define como los beneficios 

que se espera obtener de los servicios (Thornicroft & Tansella, 2005). 
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Accesibilidad: es una característica del servicio en el nivel local y es la 

percepción que tienen los usuarios y cuidadores, sobre la posibilidad de ser 

atendidos donde y cuando lo requieran (Thornicroft & Tansella, 2005).  

 

Comprensividad: principio que se aplica al nivel local y hace referencia a la 

capacidad  de un servicio para cubrir la atención global en diferentes trastornos 

mentales sin importar el grupo etario, etnia, sexo, gravedad del diagnósticos 

(horizontal); y la medida en la que el servicio dispone de componentes de  

cuidado ambulatorio y comunitario, centros de día, hospitalización de agudos y 

cuidados residenciales de larga duración, enlace con otros servicios y su 

utilización por grupos priorizados de pacientes (vertical) (Thornicroft & Tansella, 

2005). 

 

Equidad: es un principio presente en el nivel local y estatal y hace 

referencia a la distribución de recursos disponibles de  manera justa, de 

acuerdo con las necesidades de cada servicio (Thornicroft & Tansella, 2005). 

 

Responsabilidad (Accountability): principio aplicado a los niveles locales y 

estatales que hace referencia a la relación dinámica que debe existir entre los 
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servicios de salud mental, los pacientes, sus familias y la población en general 

(Thornicroft & Tansella, 2005). 

 

Coordinación: este principio que se aplica en el nivel estatal y local, se 

pone de manifiesto en la aplicación coherente de tratamiento para cada 

paciente, los que están establecidos en un plan que responde a objetivos claros 

con acciones necesarias y efectivas, en este sentido en la coordinación de corte 

transversal se remite la información de un episodio de tratamiento que puede 

ser en el mismo servicio o entre servicios, mientras que en la coordinación 

longitudinal se remite la información de las interconexiones entre profesionales 

y entre organismos durante un periodo más prolongado de tratamiento 

(Thornicroft & Tansella, 2005). 

 

Eficiencia: este principio también se hace efectivo en el nivel estatal y local 

y procura maximizar los resultados, minimizando los recursos necesarios 

(Thornicroft & Tansella, 2005). 

 

Los principios descritos son la base ética que han identificado los autores 

para el desarrollo de la Matriz de la Salud Mental, distribuyéndolos en cada uno 

de los niveles de la dimensión geográfica, sin descartar la aplicación de ellos en 
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la dimensión temporal, tomando en cuenta que los recursos, procesos y 

resultados se encuentran en todos los niveles, y que además estas fases no 

siguen un orden establecido; sino que responden a la realidad de cada 

organismo. La aplicación de estos principios recae principalmente en los 

profesionales de salud, quienes están en contacto con los usuarios, sus 

cuidadores y resto de profesionales, y deberían ser el ente generador de 

procesos que permitan una toma de decisiones acertada para la mejor la 

calidad del servicio (Thornicroft & Tansella, 2005).     

 

 

Oferta Sanitaria en Ecuador 

 

 

La Constitución de la República del Ecuador, en su artículo 32, garantiza el 

derecho a la salud mediante políticas públicas y a través del acceso 

permanente, oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de 

promoción y atención integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. El 

texto señala que las prestaciones de los servicios sanitarios se regirán por los 

principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, 

eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de género y 

generacional (Ecuador, 2008).  
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Esta garantía estatal de derechos considera dentro de su fuente de 

financiamiento, la contribución de todas las personas con un contrato de 

trabajo, quienes están obligados a afiliarse al sistema de seguridad social, 

específicamente al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), en cuya 

red de centros asistenciales pueden recibir prestaciones sanitarias. El aporte 

contributivo es proporcional a los ingresos percibidos y financia contingencias 

por enfermedad, maternidad, riesgos de trabajo, discapacidad, desempleo, 

invalidez, vejez y muerte (IESS, 2021). 

 

El conjunto de la oferta sanitaria pública está integrado por instituciones 

públicas y privadas. La red pública integral está conformada por centros 

dependientes del ya mencionado Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 

(IESS), que asisten a los trabajadores formales que aportan a la seguridad 

social; de centros a los que acude el personal militar (Instituto de Seguridad 

Social de las Fuerzas Armadas (ISFA)) o policial (Instituto de Seguridad Social 

de la Policía Nacional (ISSPOL)); por centros dependientes de los Gobiernos 

Autónomos Descentralizados (GAD´s), que demandan a sus usuarios un co-

pago; y por los establecimientos de salud que dependen administrativamente 

del Ministerio de Salud Pública (MSP), a los que puede acceder toda la 

población, sin co-pago, siempre que no sean usuarios del IESS, ISFA o ISPOL. 

La red privada o complementaria, la conforman centros de salud privados con 
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los que existen convenios para la derivación de usuarios, especialmente cuando 

no existe camas para procedimientos o internamientos de larga estancia en 

cualquier especialidad, prestaciones que son financiadas con fondos públicos 

(MSP, 2014a). 

 

Oferta Sanitaria en Salud Mental en Ecuador  

 

 

A mediados del año 2014 en el Ecuador se incorporan normativas que 

establecen la importancia de la salud mental, diferenciándola de otras 

especialidades existentes en el sistema de salud pública, estas normativas son 

de carácter obligatorio y de aplicación en todo el sistema de salud pública y 

privada (MSP, 2014a). 

 

Las instituciones del sector público que trabajan en el tema de salud 

mental están enfocadas en dar atención psiquiátrica. En el país existe un 

hospital psiquiátrico (Hospital Julio Endara) que provee de atención terciaria y 

un centro ambulatorio especializado de nivel secundario (Centro Ambulatorio 

Especializado de Salud Mental San Lázaro), ambos de carácter público que 

ofrecen atención de psiquiatría y psicología ambulatoria, los dos ubicados en la 

zona 9.  
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En el primer nivel de atención, se cuenta con 174 psicólogos clínicos en 

unidades operativas, distribuidos en 23 provincias, Galápagos no cuenta con 

psicólogo clínico, según datos reportados en el Instrumento de Evaluación de 

Salud Mental (IESM) (OMS, 2015). El segundo nivel de atención, se concentra 

en hospitales generales que brindan atención psicológica y psiquiátrica, en 15 

provincias de las 24 del país se ofrece algún tipo de atención para temas 

relacionados con la salud mental (OMS, 2015). 

 

Existen 1.484 camas en hospitales públicos y hospitales privados de la 

Red Complementaria, lo cual significa 9.88 camas por cada 100.000 habitantes. 

Del total de camas disponibles el 0.2% están asignadas de manera exclusiva 

para niños y adolescentes. De las personas atendidas el 52% son hombres. El 

3% son menores de 17 años (MSP, 2014a). 

 

Una de las normativas aplicadas para garantizar actividades de 

promoción, prevención, provisión de bienes y servicios que favorezcan a la 

salud mental de la población es el Plan Estratégico Nacional de Salud Mental, 

que incorpora lineamientos que requieren de un trabajo de los diversos actores 

comunitarios en conjunto con las diferentes instituciones para cumplir los 

objetivos planteados (MSP, 2014b). 
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Otra normativa es el Modelo de Atención de Salud Mental, en donde se 

definen los niveles de atención del sistema público de salud, para personas con 

alteraciones en su salud mental. Este se basa en la descentralización, la 

participación social y la inserción del componente salud mental en la atención 

primaria de salud, contemplando factores políticos, técnicos, económicos y 

sociales que potencien los recursos y habilidades de las personas, para que se 

apropien del cuidado y recuperación integral de la salud individual, familiar y 

comunitaria, como un derecho humano, por sobre el énfasis tradicional de 

discapacidad, y así traspasar el modelo médico-biologista. La atención de salud 

mental abarca los tres niveles de atención (figura 1) que se distribuyen en 

nueve zonas de planificación (MSP, 2014a). 

Figura 1.  Modelo de Atención de Salud Mental 

 

 

Nota: Fuente. Adaptado de MSP. (2014) Modelo de Atención de salud mental 
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Primer nivel de atención conformado por centros de salud tipos A, B y C; y Centro 

de Atención Psicosocial (CAPS) (MSP, 2014a). 

 

a) Centro de Salud A: atiende a una población de hasta 10.000 

habitantes, asignados o adscritos; presta servicios de promoción de la 

salud, prevención de las enfermedades, recuperación de la salud, 

rehabilitación y cuidados paliativos por ciclos de vida, brindan 

atención a través de los Equipos de Atención Integral en Salud 

(EAIS), en medicina y enfermería familiar/general, odontología 

general y obstetricia, promueve acciones de salud pública y 

participación social; cuenta con botiquín y/o farmacia institucional 

(MSP, 2015). 

 

b) Centro de Salud B: atiende a una población de 10.001 a 50.000 

habitantes asignados o adscritos y presta servicios de promoción de 

la salud, prevención de enfermedades, recuperación de la salud y 

cuidados paliativos por ciclos de vida. Brinda atención en medicina y 

enfermería familiar/general, odontología general, psicología, nutrición, 

obstetricia, rehabilitación y dispone de farmacia institucional (MSP, 

2015).  

 

c) Centro de Salud C: atiende a una población de 25.000 a 50.000 

habitantes asignados o adscritos y presta servicios de promoción de 



 

36 

 

la salud, prevención de enfermedades, recuperación de la salud y 

cuidados paliativos por ciclos de vida Brinda atención en medicina y 

enfermería familiar/general, odontología, psicología, ginecoobstetricia, 

pediatría, obstetricia, nutrición, maternidad de corta estancia, 

emergencia (MSP, 2015). 

 

d) Centros de Atención Psicosocial (CAPS): son establecimientos que 

brindan atención médica y psicológica a personas con trastornos 

mentales, con la finalidad de facilitar la autonomía y la inclusión social 

y familiar (MSP, 2014a). 

 

 

Segundo Nivel de Atención conformado por hospitales básicos y hospitales 

generales. Estos últimos, a través de la Unidad de Salud Mental (USM)  

contarán con un servicio de desintoxicación de acuerdo con las necesidades y 

el perfil epidemiológico de la población (MSP, 2014a).  

 

a) Hospital Básico: establecimiento de salud que cuenta con los 

servicios de consulta externa, emergencia e internación y con las 

especialidades clínicas y/o quirúrgicas básicas de medicina interna, 

medicina familiar, ginecología y obstetricia, pediatría, cirugía general y 
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odontología. Constituye el escalón de referencia inmediata del Primer 

Nivel de Atención y direcciona la contra referencia (MSP, 2015). 

 

b) Hospital General: establecimiento de salud que cuenta con los 

servicios de consulta externa, emergencia e internación y con las 

especialidades clínicas y/o quirúrgicas de: medicina interna, medicina 

familiar, ginecología y obstetricia, pediatría, cirugía general, 

odontología y otras especialidades reconocidas de conformidad con la 

ley, según su perfil epidemiológico (MSP, 2015).  

 

c) Centro de Atención Ambulatoria Especializado “San Lázaro” 

(CAAE); esta institución se encarga de crear y garantizar otras 

modalidades terapéuticas para dar atención integral a los usuarios 

con trastornos mentales a raves de la asistencia ambulatoria y 

comunitaria, descentralizada, preventiva e integral (MSP, 2015). 

 

Tercer Nivel de Atención conformado por hospitales especializados como los 

hospitales psiquiátricos, o los centros especializados para personas con 

consumo problemático de alcohol y otras drogas y hospitales de especialidades 

(MSP, 2014a). 
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a) Hospital Especializado; establecimiento de salud de alta complejidad 

con infraestructura adecuada, equipamiento de alta tecnología y talento 

humano con especialidades y subespecialidades clínicas y/o quirúrgicas. 

Cuenta con los servicios de consulta externa, emergencia e internación 

en una determinada especialidad y subespecialidad clínica y/o quirúrgica. 

Dispone de unidades de cuidados de enfermería. Además puede contar 

con un centro quirúrgico y terapia intensiva (cuidados intensivos), 

cuidados paliativos, así como de servicios de apoyo diagnóstico y 

terapéutico de alta resolución (MSP, 2015). 

 

i. Hospital Psiquiátrico;  se refiere al Hospital Psiquiátrico Julio 

Endara que, además de lo que caracteriza a los hospitales 

especializados, debería contar con una brigada móvil de 

seguimiento a domicilio y una brigada específica para la 

reinserción familiar de pacientes institucionalizados (OMS, 2015). 

 

ii. Los CETAD; los centros especializados de tratamiento a personas 

con consumo problemático de alcohol y otras drogas, además de 

las actividades características de los centros de atención de tercer 

nivel, realizan actividades de seguimiento en la comunidad (OMS, 

2015). 
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Ecuador no cuenta con un sistema nacional de salud único, sino con una 

oferta pública fragmentada, que depende de instituciones distintas, para asistir 

a distintas poblaciones, lo que dificulta realizar procesos de evaluación que 

faciliten comparaciones con sistemas sanitarios de otros países (MSP, 2014a).  

 

Sin embargo, un primer acercamiento a un estudio de este tipo, que 

permita identificar y describir los recursos sanitarios disponibles, en un territorio 

específico, para una población bien definida, puede contribuir con hallazgos que 

aporten a una más efectiva organización de los servicios y a optimizar los 

recursos del sistema de salud, en particular de los servicios de salud mental.  

Para este trabajo se analizó cada centro de salud que brinda atención en salud 

mental a personas con un trastorno mental grave, para corroborar si pueden ser 

considerados como una Unidad Básica de Atención.  

 

Para poder definir a un servicio de salud mental como una Unidad Básica 

de Atención (BICU), este debe estar constituido por una unidad administrativa 

propia, que cuente con un grupo de profesionales de su propia plantilla, que 

haya sido reconocido como servicio de salud, que todas las actividades 

realizadas las disfruten los mismos usuarios y que no sea parte de un hospital, 

que tenga financiamiento independiente (L. Salvador-Carulla, Romero López-

Alberca, et al., 2011).  
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 Los pocos documentos emitidos por la autoridad sanitaria proponen 

algunos lineamientos específicos para brindar atención en salud mental (OMS, 

2015). Sin embargo, ello también evidencia la falta de normativa, guías clínicas 

y otros documentos necesarios para brindar una atención con procesos 

estandarizados a la población requirente. 

 

Con estos antecedentes la oferta sanitaria en salud mental para las 

personas con un trastorno mental grave se define como: “…la disponibilidad de 

recursos con los que una comunidad cuenta para la atención de problemas 

relacionados con la salud mental” (Temporelli, 2009).  

 

 

Definición de Estigma 

 

 

La conducta humana es el producto de la interacción entre la información 

nueva y el conocimiento previo, y del uso de heurísticos que amplían la 

capacidad para adaptarse (Morales, Gaviria, Moya, & Cuadrado, 2007), lo que 

resulta en actitudes que s e hacen presentes de forma manifiestas o 

encubiertas, cognitivas, afectivas o conductuales; otorgándole algún grado de 

favorabilidad o desfavorabilidad (Eagly & Chaiken, 2007). 
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Así en la sociedad se establecen diversos medios con los que categoriza a 

sus integrantes, otorgando algunos atributos que los identifica como miembros 

de esta, sin embargo, en el intercambio social es posible encontrar a individuos 

poseedores de algún elemento distinto que no son características de esa 

identidad social; convirtiéndoles en seres diferente al resto de los integrantes, a 

quienes  se les señala como portadores de defectos y que se los menosprecia, 

son menos apetecibles, malvados, peligrosos o débiles, es decir con un amplio 

descrédito, es así como el estigma emerge (Goffman, 1963). 

 

El estigma es la construcción cognitivas de las señales, estereotipos, 

prejuicios y discriminación (Corrigan & O'Shaughnessy, 2007)  elementos que 

limitan las oportunidades y pueden deteriorar  la calidad de vida de los grupos 

estigmatizados quienes pierden el status dentro de su grupo social (Link & 

Phelan, 2001). 

 

Las personas con un trastorno mental grave, sufren de estigma no solo por 

parte de la población en general, también perciben estigma desde los 

profesionales de salud, quienes que con ciertas conductas incitan a que el 

usuario desconfíe del sistema sanitario, incidiendo en un deterioro  de su 

autoestima y un mayor aislamiento de su entorno social (Mestdagh & Hansen, 

2014). De igual manera las personas con un trastorno mental grave, que 
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internalizan los atributos que los consideran diferentes a la población en general 

dan paso al auto estigma (Corrigan & Nieweglowski, 2021), lo que dificulta aún 

más su inclusión en la sociedad (Corrigan & O'Shaughnessy, 2007). 

 

Las Naciones Unidas definen la inclusión como el proceso mediante el cual 

se logra la igualdad y se superan las disparidades en la productividad, las 

aptitudes (educación) y el empleo, la segmentación del mercado laboral y la 

informalidad, que son las causas principales de desigualdad (OEA, 2015). 

 

 

El artículo 340 de la Constitución de la República del Ecuador establece que  

“... El sistema nacional de inclusión y equidad social es el conjunto articulado 

y coordinado de sistemas, instituciones, políticas, normas, programas y 

servicios que aseguran el ejercicio, garantía y exigibilidad de los derechos 

reconocidos en la Constitución y el cumplimiento de los objetivos del 

régimen de desarrollo” (Ecuador, 2008).  

 

Sin embargo, en la práctica diaria se evidencia que aún falta desarrollar 

estrategias conjuntas entre profesionales sanitarios, familia, usuario y 

comunidad para ampliar intervenciones socializantes (Moll & Saeki, 2009). 
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Las personas con un trastorno mental grave, a lo largo de la historia han 

recibido por parte de la sociedad actitudes discriminatorias, excluyentes y 

hostiles, que no les ha permitido participar en las actividades normales de los 

ciudadanos. La exclusión social se hace presente ante la ausencia de 

oportunidades reales de participación que pueden demostrarse en acciones 

enmascaradas o manifiestas (Davey & Gordon, 2017). La inclusión social es la 

participación real de las personas en actividades, tiempos y espacios en los que 

quiere estar (Gordon, Davey, Waa, Tiatia, & Waaka, 2017). 

 

El proceso de inclusión social para personas con trastornos mentales graves 

en el Ecuador es una de las cuentas pendientes del estado y la sociedad en 

general, en este estudio se pudo conocer lo que piensan de la inclusión social 

tanto las personas con trastorno mental grave, como sus familiares y los 

profesionales de salud. 

 

 

Marco Empírico 

 

 

 En este apartado se podrá evidenciar algunos estudios, realizados en los 

últimos cinco años, sobre evaluaciones de los servicios de salud mental, y el 
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estigma que sufren las personas con un trastorno mental grave por parte de la 

población en general y de los profesionales de salud mental. 

 

Evaluación de los servicios de salud mental  

 

 

Los servicios de salud mental han cambiado en las últimas décadas, 

pasando de una atención hospitalaria a una atención comunitaria. En este 

nuevo modelo, con servicios socio sanitarios diversificados, se hace necesario 

realizar comparaciones estandarizadas sobre la provisión de servicios de salud 

mental de distintos países  

 

En ese contexto, la evaluación de los sistemas de salud mental se torna 

compleja, especialmente por la heterogeneidad de la terminología utilizada para 

denominar a las diversas unidades, lo que complica las comparaciones a nivel 

local, regional o internacional. Para dar respuesta a este desafío, se han 

realizado estudios que, usando una terminología descriptiva, que apunta a lo 

que el dispositivo hace, más que a su nombre y definición formal, busca 

describir a través de una terminología que permite homologar la prestación de 

servicios, la utilización del servicio, la calidad de la atención y el financiamiento 

(Montagni et al., 2018). 
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Diversos estudios de evaluación de servicios de salud mental, que 

describen, evalúan y comparan entre distintas regiones del mundo, han utilizado 

la metodología derivada del sistema de Descripción y Evaluación de los 

Servicios de Cuidados de Larga Duración (DESDE-LTC); sin embargo, la mayor 

parte de ellos se han realizado en Europa. 

 

El DESDE-LTC, como se señaló, permite describir y clasificar de forma 

estandarizada los Tipos Básicos de Atención (TBA), éstas son las unidades de 

análisis más pequeñas que ofertan servicios para la atención a largo plazo y 

pueden ser categorizados como servicios de información, accesibilidad, ayuda 

mutua y voluntariado, atención ambulatoria, atención en centros de día, o 

atención en centros residenciales. El sistema recoge información sobre 

insumos, procesos y disponibilidad y utilización de los servicios en las áreas 

sanitarias o en servicios individuales; fue desarrollada por investigadores 

europeos a partir de instrumentos previos de evaluación de sistemas de salud 

(L. Salvador-Carulla, Romero López-Alberca, et al., 2011), como el European 

Services Mapping Schedule (ESMS) (Sonia Johnson, Kuhlmann, & Group, 

1997); la Escala para la Descripción Estandarizada de Servicios para Mayores 

en Situación de Dependencia (DES-MD), que se derivó del proyecto 

Descripción estandarizada de los servicios de discapacidad para ancianos en 

España (DESDAE) (Salvador Carulla, 2003); y la Descripción Estandarizada de 
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Servicios para Personas con Discapacidad en España (DESDE) (L Salvador-

Carulla, Romero, & Poole, 2004).    

 

De la aplicación del DESDE-LTC, se puede obtener un inventario del tipo de 

atención que proporciona cada Unidad Básica de Atención (BICU), que son las 

unidades funcionales de organización de la atención dentro de un área (L. 

Salvador-Carulla, Romero López-Alberca, et al., 2011).  

 

Se entiende como Atención a Largo Plazo (Long Time Care (LTC)), al 

conjunto de servicios destinados a personas que requieren de ayuda externa 

por un periodo prolongado de tiempo, para desarrollar las actividades de la vida 

diaria (L. Salvador-Carulla, Romero López-Alberca, et al., 2011).  

 

 

Comparación de servicios de salud mental usando el sistema 

DESDE LTC 

 

 

Un estudio reciente buscó evaluar los servicios de salud mental de ocho 

países de Europa con diferentes sistemas de salud mental públicos. El número 

total de Tipos Básicos de Atención (MTC) en los países seleccionados fue de 

1.270, de estos 822 MTC (65%) prestaban atención sanitaria básica y 448 

(35%) otro tipo de atención. Estas proporciones oscilaban entre el 22% en 

Suceava y el 49% en Verona; 156 servicios residenciales se clasificaron como 
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proveedores de atención sanitaria básica y 205 de otros cuidados; los servicios 

ambulatorios constituían una proporción importante de otros servicios de 

atención (sociales) a personas con problemas de salud mental. Los resultados 

obtenidos aportan con una taxonomía original, permitiendo una distinción clara 

de cada servicio, según la principal actividad ofertada: Los autores presentan un 

documento con las comparaciones transnacionales de los servicios de salud 

mental en Europa, útil para la toma de decisiones en lo referente a los servicios 

de salud mental (Cetrano et al., 2018).  

 

Un estudio realizado en áreas de Finlandia (Helsinki y Uusimaa) y España 

(Girona) se planteó comparar la estructura, asignación de recursos y la 

productividad de los servicios de salud mental, usando el sistema DESDE-LTC. 

Las dos regiones son económicamente desarrolladas dentro de sus respectivos 

países, el gasto sanitario per cápita fue mayor en Finlandia. En España (Girona) 

se encontró mayores tasas de desempleo y una mayor población inmigrante, en 

Finlandia (Helsinki y Uusimaa) se encontraron mayores ingresos y nivel 

educativo, la tasa de mortalidad por suicidio fue 1,6 veces mayor en Helsinki y 

Uusimaa que en Girona. En cuanto a los servicios de salud mental, se identificó 

246 Unidades Básicas de Atención (BICU) y 265 MTC en la región de Helsinki y 

Uusimaa, y en Girona había 39 BICU y 40 MTC. El personal de los servicios de 

salud mental era 6,7 veces mayor en Helsinki y Uusimaa, que en Girona. Con 
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esta investigación se exalta la importancia de realizar una comparación 

estandarizada de los sistemas de salud mental que puedan contribuir en la 

elaboración de políticas públicas encaminadas a garantizar el acceso a la 

atención en salud mental de dos regiones con marcadas diferencias históricas y 

socioculturales (Sadeniemi et al., 2018).  

 

Salinas-Pérez y colaboradores (2018), realizaron un estudio en Chile con la 

finalidad de describir los servicios de salud mental disponibles en cinco distritos 

sanitarios de Chile Central que prestan atención a más de 4 millones de 

habitantes. Los distritos Metropolitano Oriente y Metropolitano Sur, en Santiago 

de Chile, y dos pequeñas zonas del distrito sanitario de Talcahuano 

(Talcahuano y Hualpén) eran densamente pobladas; a diferencia de la ruralidad 

del distrito de Maule. Metropolitano Oriente presenta el mayor índice de 

envejecimiento, la menor tasa de analfabetismo y de desempleo, y la mayor 

tasa de hogares unipersonales y de personas solteras. El distrito de salud 

Maule, que es rural y abarca tres zonas, tuvo la mayor tasa de analfabetismo y 

desempleo y el mayor índice de dependencia. La mayor disponibilidad para la 

atención residencial de población adulta estaba en el área Metropolitano Sur 

(60,0%) y en el distrito Metropolitano Oriente (25,0%). La atención ambulatoria 

para adultos representó el 37,5% en Metropolitano Oriente, el 25,0% en 

Metropolitano Sur y el más bajo -23,5%- en el Maule. La atención diurna 
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comprendía una baja proporción de la prestación de servicios de salud mental 

en Metropolitano Sur (15,0%) y una alta proporción en Talcahuano (47,4%). Los 

servicios para niños y adolescentes en las 19 pequeñas zonas de captación 

urbanas ofrecían servicios residenciales y comunitarios para este grupo de 

población y en Maule sólo ofrecían atención ambulatoria. En general, se 

detectaron diferencias en la disponibilidad, localización y profesionales con 

formación en salud mental, en las áreas urbanas y rurales. Este estudio generó 

información útil sobre la provisión de servicios de salud mental, y datos que 

pueden compararse con los encontrados en Europa y Australia, permitiendo 

mejorar la planificación local (Jose A Salinas-Perez et al., 2018).  

 

La aplicación del DESDE-LTC permitió la comparación de los servicios de 

salud mental de Austria, Inglaterra, Finlandia, Francia, Italia, Noruega, Rumanía 

y España, con el propósito de mejorar la asignación de recursos y la 

planificación en general. Se identificaron 857 equipos o BSICs codificados en 

1018 MTCs. Helsinki y Uusimaa, junto con Hampshire, mostraron la mayor 

diversidad de tipos de atención, mientras que Suceava y Loiret fueron los 

menos diversos, esta información fue importante para comprender el proceso 

de implementación de la atención a la salud mental con énfasis en la atención 

comunitaria y tomar decisiones para la planificación de políticas públicas 

(Gutiérrez-Colosía et al., 2019). 
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En un estudio multicéntrico realizado en Europa Budapest (Hungría), Tel-

Aviv (Israel) y Cataluña (España), usando la herramienta (DESDE-LTC), se 

obtuvo como resultados que en las tres regiones había dos tipos de servicios de 

atención ambulatoria. El primero brindaba atención aguda, no móvil las 24 

horas del día; el segundo servicio, disponible en las tres zonas, proporcionaba 

una atención continua, que incluía un contacto regular con un profesional 

sanitario, que podía ser de larga duración si era necesario. En Budapest y 

Cataluña existía servicios de atención aguda, móvil y de horario limitado y 

servicios no agudos con contactos móviles de alta intensidad, no móviles con 

contactos de media y baja intensidad. La existencia de diferentes tipos de 

dispositivos de salud mental, indican un avance en los procesos de 

desinstitucionalización de las personas con alguna necesidad de cuidado de 

larga duración, inclinándose hacia un enfoque comunitario, con la presencia de 

diversos profesionales con una adecuada formación. Este estudio reafirma la 

confiabilidad de utilizar la herramienta DESDE-LTC, comparar los resultados 

entre varios países y poder proponer alternativas para mejor los servicios de 

salud mental disponibles (Alonso-Solís et al., 2020).  

 

El Estudio realizado en zonas sanitarias de Australia, Canadá y Finlandia, 

tuvo como objetivo analizar la prestación de servicios de salud mental, basados 

en indicadores de sistemas, terminología y clasificación de servicios mediante la 
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aplicación del DESDE-LTC. En las tres zonas existía una población 

extremadamente baja, diversidad en los datos demográficos respecto a grupos 

etarios prevalentes, etnias, población migrante, nivel de estudios, tipos de 

familia y tasas de desempleo. En Laponia, los s'ami tenían una tasa de suicidio 

alta. En Nunavik, la tasa de suicidio de los inuit era unas 9 veces superior a la 

canadiense, mientras que la tasa en Kimberley era 4 veces superior a la media 

australiana. En Kimberley se codificó a 27 BSIC entre atención ambulatoria y 

residencial de carácter público (81,1%), en Nunavik se clasificó a 14 BSIC que 

fueron descritos por 15 MTC utilizando 7 códigos diferentes, el 60% de los 

servicios eran públicos. Sólo uno de los dos hospitales regionales ofrecía 

atención psiquiátrica, los usuarios con trastorno mental grave eran derivados 

para su hospitalización aguda a Montreal. En Laponia se codificaron 50 BSIC 

para describir a 55 MTC; el 87,3% de los servicios se financiaban con fondos 

públicos (MTC). La atención en esta región estaba bien equilibrada (47,3% de 

atención sanitaria, 52,7% de otros cuidados). Este estudio brinda parámetros 

que permiten comprender como se presta la atención en las regiones remotas, 

y contribuye con elementos en la toma de decisiones para la planificación de los 

servicios que estén al alcance para los residentes de estas zonas remotas, 

basándose en las necesidades locales, los patrones locales de atención y la 

evaluación comparativa. (Salinas-Perez et al., 2020). 
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El estudio realizado en Europa (Australia, Finlandia, Italia y España) que 

buscó evaluar la fuerza de trabajo y la relación con los patrones de atención en 

las áreas locales, aplicó el DESDE-LTC) y un enfoque de investigación de los 

ecosistemas de salud mental emergentes (MHESR). Los resultados muestran 

que, en la atención residencial para enfermos agudos, la región de South East 

Sydney Local Health Distric (SLHD), es la que tiene el mayor número de 

trabajadores en relación con la tasa de disponibilidad de servicios de todas las 

regiones. La región de Australian Capital Territory Primary Health Network, en 

adelante (ACT) y Helsinki tenían una disponibilidad similar de servicios 

residenciales de agudos, el ACT tenía una mayor capacidad de personal. 

Aunque el ACT tenía una tasa más alta de servicios residenciales comunitarios 

que de atención hospitalaria aguda, su capacidad de personal en los servicios 

residenciales comunitarios era inferior a la de la atención hospitalaria. En la 

atención ambulatoria, las tasas de personal coincidieron en gran medida con las 

tasas de disponibilidad de servicios en todas las regiones del estudio, con la 

excepción de la atención sanitaria no aguda en la comunidad, en la que la 

plantilla de Helsinki era significativamente mayor en relación con su tasa de 

servicios disponibles que en todas las demás regiones. El personal de ACT era 

similar al de Helsinki, aunque estaba distribuido por una tasa de servicios 

significativamente mayor. En general el patrón de disponibilidad y perfil de la 

mano de obra de psicólogos, psiquiatras y enfermeras variaba, incluso dentro 

del mismo país. Esta investigación provee de información como una evidencia 
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real para la toma de decisiones en la distribución de recursos en los servicios 

(Furst, Salinas-Perez, Gutiérrez-Colosia, & Salvador-Carulla, 2021). 

 

Los estudios descritos, la mayoría realizados en Europa, nos dan cuenta 

de la diversidad de características que tienen las poblaciones residentes en las 

zonas estudiadas; así, el sexo, etnia, grupo etario, nivel de educación, 

conformación del hogar o la situación de empleo, difieren en cada zona. Sin 

embargo, existe algo que tienen en común en todas ellas, y es que la oferta 

para la atención a problemas de salud metal no es suficiente, ni tampoco la tasa 

de profesionales de salud mental. 

 

La homologación de la clasificación de servicios de salud mental que 

propone la herramienta DESDE-LTC, devela la inequidad de oferta de estos 

servicios en las diferentes zonas, a pesar de que estas pertenezcan al mismo 

país estudiado, la atención ambulatoria, de día y residencial, en la mayoría de 

las zonas no es suficiente para el número de habitantes, y es inexistente en 

zonas remotas o rurales. Estos resultados se tornan importantes para la toma 

de decisiones en base a la evidencia que permita mejorar los servicios 

destinados a dar respuesta a las necesidades asociadas a la presencia de un 

trastorno mental grave. 
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Estudios de diseños cualitativos y mixtos de evaluación de 

servicios de salud mental. 

 

 

Los resultados obtenidos utilizando metodologías distintas al DESDE-LTC 

reportan barreras de acceso, explicadas principalmente por la falta de personal, 

recursos económicos y medicación, así como la localización distante de los 

dispositivos asistenciales, respecto de su población de referencia. 

 

Un estudio cualitativo realizado en Indonesia, en el que participaron ocho 

mujeres y cuatro hombres de entre 30 a 69 años, beneficiarios de cobertura 

sanitaria universal, reportó como barreras para el acceso a los servicios de 

salud mental la distancia, carencia de medios de transporte y el costo. Todas 

las narraciones coincidían en la carencia de recursos sanitarios, no existían 

profesionales especializados en salud mental, los medicamentos ya no estaban 

en la lista de cobertura del seguro y los centros de salud no atendían sus 

demandas; además, se reportaron  actitudes negativas, estigma, percibidas 

desde los profesionales que los atendían y desde la comunidad a la que 

pertenecían (Tristiana, Yusuf, Fitryasari, Wahyuni, & Nihayati, 2018).  

 

Un estudio realizado en el Estado de Jalisco, México, en que se aplicó la 

herramienta EvaRedCom en 31 centros con servicios para la atención de la 

salud mental, mostró una tasa de 0,64 profesionales de salud mental por cada 
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10.000 habitantes, un tiempo invertido para el desplazamiento a estos servicios 

de mínimo 30 minutos, lo que demandaba un costo elevado. Estas barreras 

para el acceso a la atención, carencia de profesionales, tiempo de 

desplazamiento y costo de éste,  se evidenciaban en el Estado de Jalisco, que 

cuenta con la mayor infraestructura de salud mental comunitaria en México, lo 

que brinda evidencia para mejorar el modelo de atención mental comunitaria 

implementado y permitiría corregir errores para facilitar la extensión del modelo 

(Carmona-Huerta et al., 2021). 

 

En Ciudad de México se realizó un estudio cualitativo, usando encuestas 

semiestructuradas, aplicadas a 25 profesionales de 19 centros de salud de 

atención primaria. Los resultados no reportaron  barreras relacionadas con las 

características de los profesionales, pero si con la falta de personal, 

medicamentos, limitaciones presupuestarias, inestabilidad laboral, sobrecarga 

laboral, falta de cobertura y horarios limitados, sin descartar los estereotipos 

que tienen los profesionales hacia los usuarios, a quienes consideran agresivos 

y violentos, lo que influye en el resultado de los tratamientos (Martinez, Galván, 

Saavedra, & Berenzon, 2017).  

 

Otra investigación en Ciudad de México buscó analizar la situación actual 

de la atención en salud mental, usando una metodología mixta que requirió 

entrevistar al personal de 19 centros, y aplicar un cuestionario a los usuarios. 
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Los profesionales de la salud manifestaron que las condiciones de escasez de 

recursos, desigualdad y la forma en que se definían las prioridades nacionales 

impactan en la calidad de las prestaciones realizadas en los centros, 

específicamente, lo que se ve reflejado en los recortes del presupuesto para 

personal y medicamentos. Esto se corroboró con las respuestas del 78% de los 

usuarios, quienes mencionaron que compraban los medicamentos, lo que 

impactaba en sus ingresos, que eran inferiores al salario mínimo. Por otro lado, 

para el personal entrevistado, lo planteado en las políticas públicas sobre salud 

mental no se reflejaba en la práctica cotidiana, por la falta de interés de las 

autoridades sobre el tema, a lo que se suma que la detección, atención, 

referencia y contra referencia de problemas no se adecuaba a lo definido por 

las guías clínicas. En conclusión, usando un modelo socio ecológico, atención 

de se identificó que la interacción entre los diferentes de niveles de influencia 

detectados operaba en cascada. Así, la falta de asignación presupuestaria a la 

salud tiene un impacto negativo en los programas que no se los considera 

prioritarios, entre ellos la salud mental; ello conlleva recortes de personal, 

escases de insumos, en especial los medicamentos, lo que impulsa a los 

usuarios a la adquisición de estos, encareciendo el servicio; lo que deja solo en 

el papel lo establecido en la políticas públicas que justifican y orienta las 

acciones encaminadas al cuidado de la salud mental (Berenzon-Gorn, 

Saavedra-Solano, & Galván-Reyes, 2018).  
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Usando metodología cualitativa, un estudio hizo un análisis de contenido y 

temático de las respuestas de los tomadores de decisiones de los ministerios de 

salud de Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Paraguay, Perú, 

Uruguay y Venezuela, a preguntas que abordaban los siguientes tópicos: 1) 

desafíos emergentes en salud mental; 2) estrategias actuales y potenciales (a 

corto plazo, los próximos dos meses; y a medio plazo, los próximos seis meses) 

para hacer frente a la pandemia; y, 3) estrategias y oportunidades para la 

reforma de la salud mental. Los resultados muestran como problemas 

emergentes de salud mental reportados la ansiedad, el estrés y el miedo 

producto de la pandemia y de las medidas de salud pública adoptadas por las 

autoridades., sumado a la violencia doméstica que afectaba a niños y mujeres. 

Se identificaron como poblaciones de alto riesgo a los usuarios que ya estaban 

en contacto con el servicio y los posibles nuevos usuarios que han sufrido 

pérdidas de familiares o laborales, grupos relevante de considerar para una 

adecuada planificación. Entre los retos a abordar por los servicios ambulatorios 

se identificaban la limitada capacidad para usar plataformas virtuales en 

telemedicina, en especial cuando se trata de grupos de adultos mayores o 

comunidades indígenas. Los principales obstáculos señalados para acceder a 

los servicios de salud mental, incluidas las terapias y otros tipos de atención, 

fueron las medidas de bloqueo nacional, que cerraron la mayoría de los centros 

de salud primaria, la escasez de recursos, los conocimientos del paciente sobre 

el uso de herramientas tecnológicas y el acceso a medicamentos. Las 
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estrategias planteadas para afrontar las necesidades en salud mental durante la 

pandemia incluyeron difundir información por medios de comunicación masivos, 

el fortalecimiento de los servicios de salud mental a través de la telemedicina y 

las líneas telefónicas nacionales o locales de atención a la salud mental, y el 

apoyo psicosocial. Los participantes sugirieron la creación e inclusión de 

comisiones para la salud mental dentro de los grupos de trabajo técnicos, lo que 

permitiría dar prioridad a los servicios de salud mental no sólo en la respuesta 

actual, sino también en el entorno post pandémico, basados en el 

fortalecimiento del marco legal, financiero y la asistencia de  socios nacionales 

e internacionales (Antiporta & Bruni, 2020).  

 

En Lima, Perú se realizó un estudio sobre una muestra de 4.445 adultos, de 

ambos sexos, con la finalidad de caracterizar el acceso a los servicios de salud 

mental, aplicando la Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI), una 

versión modificada del Programa de Evaluación de la Discapacidad de la OMS 

(WHODAS-S) y un cuestionario que evaluaba el acceso. El estudio se convirtió 

en el primero en informar sobre la prevalencia y carga de los trastornos 

mentales, neurológicos y por consumo de sustancias y evidenció una alta carga 

de enfermedad de estos trastornos (11,8%; IC (10,7-13,0)). Además, evidenció 

que muchos de estos sujetos no accedían a atención cuando lo requerían, solo 

el 3,6% reportó haber accedido a servicios sanitarios cuando lo necesitó. La 
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morbilidad o la multimorbilidad psiquiátrica fueron los factores que más 

fuertemente se asociaba con el uso de los servicios de salud mental, 

independientemente de la gravedad de la discapacidad percibida; los individuos 

encuestados con niveles altos de discapacidad percibieron mayor necesidad de 

atención médica. Las variables sociodemográficas, como sexo femenino y estar 

desempleado, se asociaron con el acceso a los servicios de salud mental. Estos 

resultados invitan a revisar las políticas establecidas, con la finalidad de reducir 

las brechas de los servicios de salud mental; específicamente, se debería 

identificar y apoyar a las personas que reconocen una necesidad de atención y 

que presentan un grado de discapacidad (Saavedra & Galea, 2019).  

 

En Brasil, específicamente en Vitória da Conquista, se realizó un estudio 

cualitativo que buscó identificar la estructura de la red de atención psicosocial 

(RAPS) a través de entrevistas semiestructuradas. Se recolectó información de 

gestores, profesionales y usuarios (N=33) sobre temas relacionados con 

estructura y composición, organización, articulación e integralidad de la 

atención y articulación intersectorial de los RAPS. Entre los resultados destaca 

la falta de servicios, dificultad para el acceso, una articulación fragmentada y 

servicios especializados centralizados. Estos hallazgos dan cuenta de la 

limitada oferta de atención integral en salud mental (Sampaio & Bispo Júnior, 

2021).  
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Chile se ha convertido en un lugar de migración, especialmente de 

países de América del Sur, lo que trae consigo inequidades en el acceso a los 

servicios de salud mental. Una investigación reciente revisó la literatura sobre 

políticas nacionales de salud mental y la salud mental de los migrantes en 

Chile. Se identificaron desigualdades persistentes y escases de servicios de 

salud mental, tanto para la población local como para los migrantes, una  baja 

priorización hacia los  servicios de salud mental y un financiamiento escaso 

(Blukacz, Cabieses, & Markkula, 2020).  

 

Carreño y colaboradores (2020) realizaron un estudio con metodología 

cualitativa en el que analizaron las necesidades de atención de salud mental de 

refugiados y solicitantes de asilo de origen latinoamericano en Chile. La 

información se recogió de personas solicitantes de refugio, profesionales de 

salud y personal de instituciones dedicadas a temas de refugio. Los principales 

hallazgos asociados a temas de salud mental se ordenaron en tres categorías 

emergentes. La primera, barreras de acceso a los servicios de atención 

primaria, se identificaron tanto por la población usuaria como por los agentes 

institucionales de salud y de la protección internacional, y eran producto de la 

falta de información, la desconfianza y distancia con los servicios de salud 

mental; un segundo ámbito se asoció a la experiencias de atención, donde 

existe la necesidad de atención en salud mental de los refugiados; sin embargo, 

perciben la falta de preparación de los equipos que brindan este servicio; 
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finalmente, hay factores de estrés vinculados a la experiencia de asentamiento 

e integración en Chile, los que se ven explicados por el sentimiento de nostalgia 

y añoranza que se asocia al hecho de estar fuera de su país, la percepción de 

discriminación y las dificultades de aculturación expresadas por los 

participantes, el desempleo y descalificación profesional; por otra parte, el 

mismo proceso de solicitud de asilo re-victimiza al solicitante (Carreño, Blukacz, 

Cabieses, & Jazanovich, 2021).  

 

En resumen, la mayor cantidad de investigaciones relacionadas con la 

evaluación de servicios se realiza en Europa y Australia y busca homologar la 

terminología para contribuir a la planificación de política pública para la atención 

de problemas de salud mental. En América, son escasas las investigaciones en 

este ámbito, a excepción de los trabajos realizados en Chile.  

 

Las investigaciones presentadas en este apartado evidencian el desarrollo 

de diversas metodologías utilizadas para caracterizar los servicios de salud 

mental disponibles en los diferentes países; estos resultados resaltan la falta de 

asignación presupuestaria para llevar a cabo actividades de promoción y 

prevención, la baja tasa de profesionales de salud mental y la distribución 

inequitativa de los dispositivos de salud mental. 
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Estos hallazgos en conjunto evidencian las brechas vigentes en la oferta 

sanitaria para la atención a los problemas de salud mental, cuyas 

consecuencias deben ser asumidas por los usuarios, quienes deben invertir 

tiempo y dinero para poder recibir atención, encareciendo un servicio que en 

teoría debería ser gratuito. 

 

Esta Tesis Doctoral evaluó los servicios de salud mental disponibles para 

las personas con un trastorno mental grave en Ecuador. Para este propósito se 

utilizó la herramienta DESDE-LTC, instrumento que permitió describir y 

clasificar los diferentes dispositivos de salud mental en las dos zonas más 

pobladas del Ecuador, y estimar la tasa de profesionales de salud mental 

disponibles por 100.000 habitantes. La información se recopiló en el nivel local, 

siguiendo el modelo de la matriz de salud mental. 

 

Un punto para destacar en esta investigación es la inclusión de 

información recopilada a través de entrevistas semiestructuradas, realizadas a 

profesionales de salud mental, usuarios con un trastorno mental grave y sus 

familiares, sobre la percepción que tienen del acceso a los servicios de salud 

mental y sobre los servicios recibidos u ofertados; el análisis de la entrevistas 

complementó la información recopilada sobre la oferta de servicios de salud 

mental disponible en las dos zonas estudiadas.  
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Los resultados obtenidos, permiten una descripción de la situación actual 

y pueden facilitar comparaciones con otras zonas sanitarias a nivel local, 

regional o internacional, con la finalidad de proponer acciones para mejorar los 

servicios de salud mental y homologar procesos de intervención. 

 

Estigma hacia personas con trastorno mental grave 

 

 

El estigma es un fenómeno de construcción social, de naturaleza 

dinámica, que se vincula a la identidad social y tiene la función de identificar lo 

que resulta extraño o desconocido; la discriminación, la desacreditación, el 

rechazo o el distanciamiento social son algunos comportamientos que las 

personas con trastornos mentales han vivido a lo largo de su historia (Palacios-

Espinosa, 2021). 

 

Las personas con un diagnóstico de trastorno mental grave, son muchas 

veces identificados por la sociedad como personas peligrosas, lo que trae 

consigo graves consecuencias, como discriminación, rechazo y exclusión para 

la persona que padece el trastorno y para los familiares, que en muchos casos 

sienten la carga de la enfermedad lo que incide en la adherencia a tratamiento, 

proceso donde la familia es un eslabón clave (Carbonell, Navarro-Pérez, & 

Mestre, 2019; Murcia & Cardozo, 2014; Padilla, Posada, & Medina, 2018). 

Muchas de estas actitudes derivan de la falta de información o del exceso de 
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ésta, pero con contenido que perpetúan estereotipos, prejuicios y conductas 

discriminatorias al utilizar términos para calificar a las personas con trastornos 

mentales graves como sujetos salvajes, peligrosos, violentos, sucios, tontos y 

de conducta bizarra (Jaramillo, 2019; Suárez-Vergne, Tardivo, Cano, & 

Fernández, 2019; Treviño-Elizondo, Willis, Siller-González, & Quiroga-Garza, 

2018). 

 

Este tipo de estereotipos no proviene solamente de los medios de 

comunicación, en esto participan diversos actores sociales, incluidos los 

actuales y futuros profesionales de salud mental, quienes pueden pensar que 

las personas con un trastorno mental son peligrosas y pueden sentir 

incomodidad al relacionarse con ellos, además de tener actitudes negativas 

hacia la recuperación, resultados similares a los que presenta la población 

general (Grandón, Vielma-Aguilera, Bustos, Castro-Alzate, & Saldivia, 2018; 

Masedo et al., 2021). En profesores de educación secundaria también se han 

reportado actitudes negativas, como desconfianza, inseguridad, o compasión, 

elementos que incrementan el estigma hacia las personas con un trastorno 

mental (Balboa & Fernández, 2021).  

 

El estigma hacia estas personas ha generado interés en varios 

investigadores, quienes han examinado el fenómeno usado diferentes 

metodologías, corroborando que el rechazo que sufre una persona con un 
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trastorno mental grave, es producto de ideas negativas que tiene la población 

en general, que los identifican como “unos locos”, dificultando así el proceso de 

inclusión de las personas en e campo laboral, educativos o recreacional, lo que, 

a su vez, genera que las personas con un trastorno mental grave opten por 

usar, como estrategia de afrontamiento, la aceptación, resignada o el 

conformismo. Sin embargo, los escasos programas que han incluido a las 

personas con un trastorno mental grave en el ámbito laboral o recreacional, han 

generado sentimientos positivos de orgullo, sentirse bien, tranquilidad o 

satisfacción personal, lo que indica que el contacto social mejora las 

oportunidades para la inclusión social de las personas dentro de la comunidad 

(Álvarez, Ramos, Riera, & Rupérez, 2018; Carmona Monferrer, Fernández 

Carrasco, & Homet Mir, 2020; Frías et al., 2018; Harandi, Taghinasab, & Nayeri, 

2017) .  

 

Una revisión sistemática evidenció que el estigma hacia las personas con 

un diagnóstico de esquizofrenia interviene de forma negativa en los procesos de 

recuperación y de inclusión social, frente a lo cual los investigadores proponen 

desarrollar estrategias que modifiquen los falsos conceptos que existe sobre los 

trastornos mentales (Chang Paredes, Ribot Reyes, & Pérez Fernández, 2018).  
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Estigma hacia las personas con un trastorno mental grave por los 

profesionales de salud mental 

 

 

En el sistema sanitario las personas con trastornos mentales 

experimentan estigma por parte de los profesionales de salud durante la 

interacción (Saif, Shakhoori, Nooh, & Jahrami, 2019). Las opiniones de los 

profesionales hacia los usuarios con un trastorno mental grave no difieren 

significativamente de las de la población general y las actitudes discriminatorias, 

como la distancia social, varían en función de las condiciones de la patología de 

los usuarios, siendo la psicosis el trastorno en el que más se evidencia el 

estigma (Navarro Gómez & Triguero Ramos, 2019). En algunos casos, los 

usuarios y sus familiares perciben que el vocabulario que utilizan los 

profesionales se relaciona con sentimientos negativos, que causan un impacto 

social y los estigmatiza, especialmente si tienen un diagnóstico de esquizofrenia 

(Calatayud, Molina, & Colom, 2018; Roelandt et al., 2020).  En los hospitales, 

psiquiátrico o general, también se ha reportado estigma por parte de los 

profesionales de salud, con los mismos estereotipos que tiene la población 

general (Alarcón, 2017). 

 

El proceso de estigma hacia las personas con un trastorno mental grave 

afecta la calidad de vida de quienes padecen el trastorno. Las actitudes 
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negativas del personal de salud se reportaron en un estudio realizado en 

médicos, farmacéuticos y enfermeras de Nigeria a quienes se les aplicó el 

cuestionario CAMI 2, que valora actitudes de profesionales de salud hacia 

personas con enfermedad mental. Las actitudes negativas hacia las personas 

con un trastorno mental grave por parte del personal sanitario nigeriano 

derivaban de creencias culturales negativas y actos tradicionales muy 

arraigados, lo que daba paso a una aversión social hacia estas personas. El 

estudio evidenció que el estigma también se presentaba en aquellos 

profesionales de salud que tenían contacto directo con las personas con un 

trastorno mental grave y era resultado de considerar a estas personas como un 

ser inferior, especialmente aquellas que se encontraban ingresadas  en algún 

hospital psiquiátrico y que requerían  tratamientos coercitivos, lo que impediría 

incluirlos en la sociedad (Ubaka, Chikezie, Amorha, & Ukwe, 2018).  

 

La formación y preparación para los actuales y futuros profesionales 

debe incluir necesariamente aspectos de prevención que disminuyan el estigma 

(Sapag & Velasco, 2020). La comprensión biomédica de los trastornos mentales 

suele tener efectos negativos en las actitudes de los futuros profesionales 

(Masedo et al., 2021). Como estrategia de disminución del estigma en esta 

población, se sugiere realizar constantes evaluaciones con instrumentos 

construido para este fin y proponer una educación basada en un modelo 
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psicosocial que permite una visión más holística de la persona, por encima del 

diagnóstico. (Jean Gajardo et al., 2021; Masedo et al., 2021).  

 

Auto estigma 

 

 

Las personas con un trastorno mental grave, especialmente las que 

tienen un diagnóstico de esquizofrenia, sufren procesos de auto estigma que se 

relacionan con la desesperanza, depresión y riesgo suicida. Esto puede retrasar 

la búsqueda de ayuda, con el riesgo de empeorar el cuadro clínico (Bär et al., 

2021; Gonzáles, Abelleira, & Benítez, 2018; Yıldız, Kiras, İncedere, & Abut, 

2019).  Esta es una razón más para valorar el paso de un tratamiento 

hospitalario al comunitario (Martínez-Felix, Ferrer-Yeves, & Martínez-Martínez, 

2020; Roe & Yamin, 2017).  

 

La interiorización del estigma público, o auto estigma, es una condición 

que afecta negativamente la autoestima, la autoeficacia y el empoderamiento 

de quienes padecen de estos trastornos, pero los estudios sobre este tema son 

aún limitados. 
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Para evaluar el fenómeno se han creado cuestionarios  basados en un 

modelo jerárquico que distingue la conciencia del estereotipo, el acuerdo, la 

aplicación a uno mismo y el daño a uno mismo; sin embargo, los instrumentos 

basados en este modelo han demostrado contener ítems ofensivos, que 

desaniman a completar la prueba (P. W. Corrigan et al., 2012; Shah, 

Nieweglowski, & Corrigan, 2020).  En esta misma línea, varios investigadores 

han adaptado instrumentos para medir el auto estigma, con la finalidad de 

proponer estrategias para su disminución (Rus, Hidalgo, Canut, Lorenzo, & 

Sábado, 2018; Trigueros, Navarro Gómez, Aguilar-Parra, Cangas Díaz, & Ortiz 

Jimenez, 2019). 

 

Las personas que tienen un trastorno mental grave llevan consigo la 

etiqueta de ser peligrosos o violentos; estos atributos hacen que sean excluidos 

de la sociedad y del disfrute de actividades cotidianas como la educación, el 

trabajo o el ocio. Se puede asumir que la falta de información sobre los 

trastornos mentales en la población general propicia este tipo de actitudes; sin 

embargo, diversas investigaciones han evidenciado que estas actitudes también 

están presentes en los profesionales de salud, quienes si poseen información 

sobre los trastornos mentales. 
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Los diversos estudios presentados demuestran la existencia de estigma 

hacia las personas con un trastorno mental grave tanto de la población general, 

como del personal de salud, en este estudio los resultados encontrados no 

fueron diferentes a los ya presentados, a pesar de tener un modelo de salud 

mental comunitario desde el año 2014, que en teoría propiciaría un menor 

grado de estigma, reflejado en mayores oportunidades de inclusión social y en 

una atención brindada por profesionales sanitarios carentes de estereotipos. 

 

En la matriz de salud mental en el nivel usuario (paciente), en la fase de 

resultados, se propone el desarrollo de temas que aborden la satisfacción de 

servicios, calidad de vida, necesidades, discapacidad entre otros; en esta 

investigación se recopila la percepción que tienen los usuarios con un trastorno 

mental grave, sobre las dificultades para su inclusión social, calidad de vida y su 

percepción de la presencia de discapacidad, que son algunos de los elementos 

de cómo se expresa el estigma social, sin embargo estas categorías en las 

investigaciones revisadas no las relacionan con la oferta sanitaria disponible. La 

relación entre estos elementos amplia la visión sobre los dispositivos sanitarios 

y su distribución en el territorio, resultados que contribuirán en la toma de 

decisiones basados en las necesidades reales de la población que requiere de 

estos servicios. 
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FUNDAMENTACIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

 

En las últimas décadas las discusiones sobre cuál es el mejor modelo de 

atención a los problemas de salud mental revelan una polarización entre los 

paradigmas biomédicos, biopsicosociales y psicosociales (Patel et al., 2007; 

Weber & Juruena, 2016).  

 

La reforma de los servicios psiquiátricos busca proteger los derechos 

humanos de los pacientes y otorgar tratamiento a los casos graves en la 

comunidad, proporcionando los mejores tratamientos disponibles y utilizando 

las modalidades menos restrictivas de atención; sin embargo, un problema 

crítico en estos procesos es la escasez de servicios y recursos humanos, en 

particular de psiquiatras y enfermeras especializadas (Razouk, Gregorio, 

Antunes, & Mari, 2012). 

 

En el desarrollo de cualquier proceso de reforma de los servicios 

psiquiátricos es necesario  prestar especial atención a aspectos claves como 

las orientaciones sobre los pasos, obstáculos y errores en la implementación de 

los procesos de atención de salud mental comunitaria; la necesidad de 

coordinar las políticas, planes y programas; la exigencia de ampliar los servicios 
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para la totalidad de la población que lo requiera; la importancia de promover la 

sensibilización de la comunidad acerca de los trastornos mentales para 

aumentar los niveles de búsqueda de ayuda; y la necesidad de establecer 

disposiciones financieras y presupuestarias eficaces para apoyar directamente 

los servicios prestados en la comunidad (Thornicroft et al., 2010).  

 

La desinstitucionalización ha ido implementándose paulatinamente en 

algunos países que mantienen un sistema de salud mental consolidado; sin 

embargo, coexisten barreras especialmente para los usuarios 

institucionalizados, que aún no logran acceder a servicios en la comunidad 

(Costa, Correa, & da Silva, 2015). 

 

En Ecuador, la implementación del modelo comunitario en salud mental, 

y el proceso de desinstitucionalización en uno de los psiquiátricos más antiguos 

de la región (San Lázaro), son indicadores de cambio que se están dando sobre 

la oferta sanitaria en salud mental destinada para las personas con un trastorno 

mental grave, disminuyendo ciertas barreras de accesibilidad encontrados en 

otros estudios, como  un insuficiente número de profesionales de salud mental 

en los tres niveles de atención o un escaso conocimientos para identificar y 

contener problemas de este tipo (MSP, 2014a). Sin embargo, avanzar hacia 

servicios de salud mental que brinden atención a personas con trastorno mental 
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grave, demanda una serie de acciones que generen mayor sensibilidad hacia 

esta población y sus intervenciones y de trabajo interdisciplinario (Zaraza-

Morales & Hernández-Holguín, 2016). 

 

Se debe contemplar que actualmente, solo en la Zona Sanitaria 9, que 

comprende al Distrito Metropolitano de Quito, existen servicios de salud mental 

especializados para atender problemas de salud mental. 

 

En este sentido, se debe subrayar que un servicio de salud mental será 

considerado como una Unidad Básica de Atención (BICU), si está constituido 

por una unidad administrativa propia, con su grupo de profesionales, que sea 

reconocido por la autoridad sanitaria como servicio de salud y que todas las 

actividades realizadas las disfruten los mismos usuarios (L. Salvador-Carulla, 

Romero López-Alberca, et al., 2011). Se debe sumar que debe existir alguna 

normativa, guías clínicas y otros documentos necesarios para brindar una 

atención con procesos estandarizados a la población requirente. 

 

A partir de los antecedentes mencionados en párrafos anteriores, cabe 

preguntar ¿Que caracteriza en Ecuador a la oferta sanitaria en salud mental 

dirigida a las personas con un trastorno mental grave?, ¿Cómo perciben los 
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usuarios del servicio la atención recibida?, ¿Cómo perciben los profesionales de 

salud el servicio ofertado a los usuarios con un trastorno mental grave?, o 

¿Cómo perciben los familiares de personas con un trastorno mental grave la 

atención que le brindan a su familiar?  

 

Otro tema relevante de abordar en esta investigación apunta a las 

actividades de rehabilitación psicosocial que faciliten la inclusión social de 

personas con un trastorno mental grave (Galvanese, Nascimento, & D'Oliveira, 

2013), quienes aún deben hacer frente a la herencia cultural que los etiqueta 

como personas a las que se debe temer y excluir (Salles & Barros, 2013). 

 

Los procesos de inclusión social de las personas con un trastorno mental 

grave pueden verse afectados por la presencia de actitudes negativas o 

estereotipos hacia esta población; para llegar a identificar y caracterizar estos 

procesos se requiere evidencia científica (L. Salvador-Carulla et al., 2008; 

Torres-Gonzalez et al., 2014). Una de las estrategias para disminuir el estigma 

hacia las personas con un trastorno mental grave por los profesionales de 

salud, es fortalecer la formación y capacitación de éstos últimos (Camacho-

Arce, Caballero-Baldivieso, & Venegas-Arzabe, 2009), lo que permite contar 

con profesionales capaces de comprender el mundo de los usuarios y sus 

necesidades (Athie et al., 2016; Cardoso & Galera, 2011); que brinden respeto, 
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dignidad y receptividad, siendo estos atributos indispensables para fortalecer la 

autonomía de las persona con un trastorno mental grave (de Andrade, Filha, 

Vianna, Silva, & Costa, 2012).  

 

La percepción negativa que tienen los profesionales de salud, usuarios y  

la población en general hacia las personas con trastornos mentales y un 

sistema de salud enfocado en un modelo curativo, con énfasis en la atención 

psiquiátrica y con procesos de evaluación e intervención no estandarizados, es 

lo que caracterizaba a la oferta sanitaria en salud mental hasta antes de la 

implantación del modelo comunitario de salud mental (MSP, 2014a). Con la 

implementación de un modelo basado en un enfoque comunitario, se podría 

asumir que el estigma que reciben las personas con un trastorno mental grave 

por parte de los profesionales de salud o por la población en general, se 

reduciría, resultados que deberían contrastar con los hallazgos antes 

mencionados, asumiendo, dado que un modelo comunitario ofrecería más y 

mejores oportunidades de inclusión en el ámbito laboral, social y recreacional. 

 

Sin embargo, persisten dudas respecto de si las personas que padecen 

de un trastorno mental grave perciben que tienen las mismas oportunidades 

que el resto de la población, es decir ¿Existe inclusión social para esta 

población?, ¿Cuál es la percepción de los familiares de personas con un 
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trastorno mental grave sobre la inclusión social?, ¿Cuál es la percepción de los 

profesionales de salud sobre la inclusión de personas con un trastorno mental 

grave? 

 

La caracterización de la oferta sanitaria destinada a las personas con 

trastorno mental grave quedaría incompleta si no se analiza cómo la perciben 

los diferentes actores involucrados en el proceso, es decir los profesionales de 

salud mental, los usuarios y sus familiares. Al identificar estos dos aspectos se 

reafirma la pertinencia de la utilización del marco conceptual basada en la 

matriz de la salud mental, y la utilización de la herramienta DESDE-LTC, así 

nos situamos en las dimensiones geográficas a nivel de usuario, y el la 

dimensión temporal en la fase de resultados, dando respuesta a la satisfacción 

con el servicio, calidad de vida y discapacidad. 

 

 

Preguntas de investigación. 

 

 

1. ¿Qué caracteriza a la oferta sanitaria del Ecuador para la atención a 

personas con trastorno mental grave, desde la perspectiva del modelo de 

matriz de salud mental?  
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2. ¿Cuáles son las percepciones de los profesionales de salud y usuarios 

sobre estos servicios? 

 

3. ¿Cuáles son las percepciones de los profesionales de salud, usuarios y 

familiares sobre la inclusión social de personas con trastorno mental 

grave? 

 

4. ¿Cómo se vincula el estigma con la oferta y distribución de los servicios 

de salud mental? 

 

Hipótesis y supuestos. 

 

Las hipótesis que a continuación se exponen cumplen con la función de 

describir y explicar el fenómenos, así como de guía para dar un orden y una 

lógica a la investigación (Fernández Collado, Baptista Lucio, & Hernández 

Sampieri, 2014).  

 

1. Los centros sanitarios en Ecuador cuentan con procesos estandarizados 

de atención para personas con trastornos mentales graves. 

 

2. Los centros sanitarios del primer nivel de atención son una unidad 

administrativa propia y tienen una plantilla propia y suficiente de 

profesionales. 
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3. Los profesionales de salud, los familiares de personas con un trastorno 

mental grave y los usuarios con un diagnóstico de trastorno mental grave 

perciben que esta situación les dificulta la inclusión en la sociedad. 

 

 Objetivos. 

 

General 

 

 

Describir y analizar los recursos existentes en la red sanitaria del 

Ecuador para la atención a personas con trastornos mentales graves y la 

percepción de los profesionales de salud, usuarios y familiares sobre estos 

servicios y la inclusión social de esta población. 

 

Específicos  

 

1. Caracterizar los recursos sanitarios y los procesos asociados, para la 

atención a pacientes con trastorno mental grave. 

 

2. Describir la percepción de personas con trastorno mental grave sobre la 

calidad de los servicios recibidos en la institución sanitaria pública en que 

se atienden. 
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3. Describir la percepción de profesionales de la salud sobre la calidad del 

servicio entregado a personas con trastorno mental grave. 

 

4. Identificar la percepción de personas con trastorno mental grave sobre 

los facilitadores y obstáculos, asociados al sistema sanitario, para su 

inclusión social. 

 

5. Identificar la percepción de profesionales de la salud sobre los 

facilitadores y obstáculos, asociados al sistema sanitario, para la 

inclusión social de personas con trastorno mental grave. 

 

6. Identificar la percepción de familiares de personas con trastorno mental 

grave sobre los facilitadores y obstáculos, asociados al sistema sanitario, 

para la inclusión social de estos usuarios. 
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MÉTODO 

 
 

Diseño 

 

Se plantea un diseño mixto que combina estrategias cuantitativas y 

cualitativas en distintas fases del proceso investigativo. Los métodos mixtos 

implican recopilar, analizar e interpretar datos cuantitativos y cualitativos en un 

solo estudio o en una serie de estudios que investigan el mismo fenómeno 

subyacente. Tres dimensiones se analizan en este tipo de clasificación: (a) nivel 

de mezcla, parcialmente mezclado versus totalmente mezclado; (b) orientación 

temporal, concurrente versus secuencial; y (c) énfasis de los enfoques, estatus 

igual versus estado dominante. De la combinación de las tres dimensiones 

resultan ocho alternativas de diseños mixtos (figura 2) (Leech & Onwuegbuzie, 

2009).  
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Figura 2.  Tipología de la investigación Mixta 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota Fuente: Adaptado de Leech & Onwuebuzie (2009) A typology of mixed methods research designs 

 

Para esta Tesis Doctoral, se definió un Diseño Mixto Parcialmente 

Mezclado Simultáneo con Estado Dominante (P2), lo que implica conducir un 

estudio en dos dimensiones que ocurren simultáneamente, de tal manera que 

cualquiera puede tener el mayor énfasis. En este caso, la fase cualitativa será la 

que tiene mayor peso (figura 3) (Leech & Onwuegbuzie, 2009). 
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estado 
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dominante 
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estado 

 

Estado 
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      (P1) 
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estado 
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mezclado 
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estado 
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(F2) 
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Totalmente 
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secuencial en 
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estado 

      (F3) 

Diseño Mixto 

Totalmente 

mezclado 

simultaneo con 

estado 

dominante                      

(F4) 
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Figura 3. Diseño del estudio: Oferta sanitaria y percepción de 

profesionales de salud, usuarios y familiares sobre los servicios e 

inclusión social de personas con trastorno mental grave en el 

Ecuador. 
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ESTUDIO CUANTITATIVO 

 

Universo y Muestra 

 

Universo 

 

 

Zonas sanitarias: en Ecuador, las zonas de planificación en salud están 

territorialmente distribuidas y conformadas por provincias, de acuerdo con una 

proximidad geográfica, cultural y económica. Se han definido 9 zonas sanitaria 

(gráfico 1) (Senplades, 2012), las que constituyen el universo del estudio 

cuantitativo.  

Gráfico 1. Zonas de planificación en salud en Ecuador  

 

 

 

 

 

 

 

 
Nota Fuente: Secretaria Nacional de Planificación y Desarrollo (2012). 



 

84 

 

Dispositivos sanitarios:  A nivel nacional existen 2.865 dispositivos de 

salud que tienen dependencia administrativa pública, tanto del Ministerio de 

Salud Pública (N= 2.094), como del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 

(N=771) (MSP, 2021).  

 

Muestra 

 

 

Zonas sanitarias: Usando un muestreo no probabilístico por 

conveniencia se seleccionaron las zonas sanitarias a incluir en el estudio. Para 

ello se definieron dos criterios: la cantidad de habitantes asistidos y la oferta de 

servicios disponibles para la atención de personas con una enfermedad mental 

grave.  

 

Revisados los datos, las zonas 8 (Guayaquil) y 9 (Quito) atienden a casi 

el 50% de la población del Ecuador (tabla 7) y – en concordancia con lo 

anterior- en ellas se localizan la mayor cantidad de servicios sanitarios de 

segundo y tercer nivel. En la zona 9 existen dos hospitales especializado-

públicos para tratamiento de personas con un trastorno mental grave; mientras 

la zona 8 cuenta con servicios ambulatorios de psiquiatría.  
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La zona 9 representa a la Región de la Sierra, y cuenta con dos 

hospitales especializados y un centro ambulatorio especializados públicos, para 

tratar problemas de salud mental. La zona 8 representa a la Región Costa y, 

aunque no cuenta con hospitales especializados para la atención de problemas 

de salud mental público, si incluye recursos especializados para la atención 

ambulatoria. Por otra parte, estas dos zonas son consideradas las más 

importantes del país, porque en una se localiza la capital del país (zona 9, 

Quito), y en la otra, la ciudad considerada la capital económica nacional (zona 

8, Guayaquil).  

 

Dispositivos sanitarios:  Las dos zonas comprenden un total de 206 

dispositivos de salud con recursos para asistir los problemas de salud mental; 

108 de ellos se localizan en la zona 8 y 98 en la Zona 9 (tabla 7).  
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Tabla 7. Instituciones de salud por zona y nivel de atención en el que existe 

un profesional de salud mental y población de cobertura 

 
 

 

Criterios de inclusión de dispositivos 

 

1. Centros de salud de las zonas seleccionadas, que dependan 

administrativamente del MSP y del IESS. 

 

2. Prestar atención en psiquiatría y salud mental 

 

 

ZONAS 

SELECCIONADAS 

NIVEL DE ATENCIÓN 

 

POBLACIÓN PRIMER NIVEL SEGUNDO NIVEL TERCER NIVEL 
 
 

Zona 1 42 8 0 1 430 491 
 

 

Zona 2 20 6 0 577 189 
 

 

Zona 3 55 8 2 1 456 302 
 

 

Zona 4 54 2 1 1 780 717 
 

 

Zona 5 63 2 0 2 286 782 
 

 

Zona 6 43 3 3 1 085 251 
 

 

Zona 7 46 2 1 1 308 630 
 

 

Zona 8 87 8 13 4 387 434 
 

 

Zona 9 70 11 17 2 781 641 
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Criterios de inclusión de informantes clave:  

 

El informante clave es aquella persona que cuenta con conocimiento del 

funcionamiento del establecimiento de salud, se establecieron los siguientes 

criterios de inclusión: 

 

1. Director del servicio de salud/coordinador/jefe servicio/ informante 

designado por autoridades del centro de salud u hospital. 

 

2. En funciones un mínimo 6 meses 

 

Criterios de exclusión de dispositivos 

 

 

1. Ser institución de salud privada o dependiente de la Policía 

Nacional, del Ejército Nacional o GADs. 

 

Definición de variables (definiciones conceptuales y operativas) 

 

 

La tabla 8 describe, conceptual y operacionalmente, las variables incluidas en el 

estudio descriptivo de servicios sanitarios para personas con un trastorno 

mental grave (TMG). 
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Tabla 8. Operativización de variable fase cuantitativa 

 
Variable Definición 

operacional 

Dimensiones Indicadores Fuente de datos 

(Método de recolección) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oferta 

Sanitaria en 

Salud Metal  

Disponibilidad de 

recursos con los que 

una comunidad cuenta 

para la atención de los 

problemas 

relacionados con la 

salud mental 

(Temporelli, 2009). 

Atención 

Ambulatoria 

Dispositivos 

disponibles para la 

atención de urgencias 

o de contacto regular 

para personas con un  

TMG (L. Salvador-

Carulla, Romero 

López-Alberca, et al., 

2011). 

 

 

Aguda 

• Móvil 

• No móvil 

 

No Aguda 

• Móvil 

• No móvil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Instrumento Mapa de 

Servicios 

 

DESDE – LTC 

 

 

 

Atención de Día 

Dispositivos 

disponibles para la 

atención, a la vez, de 

varios usuarios con 

TMG, durante un 

horario determinado. 

Los usuarios pueden 

ser atendidos durante 

una crisis o con citas 

programadas con 

antelación (L. 

Salvador-Carulla, 

Romero López-

Alberca, et al., 2011). 

 

 

Aguda 

• Episódica 

• Continua 

 

No Aguda 

• Trabajo 

• Atención 

relacionada 

con trabajo 

• Atención 

estructurada no 

relacionada 

con trabajo 

• Atención no 

estructurada 

 

 

Atención Residencial 

Dispositivos 

disponibles para 

alojamiento de 

usuarios con TMG, 

quienes pueden ser 

atendidos durante una 

crisis asociada al 

trastorno o no. Su 

ingreso puede ser a lo 

largo de las 24 horas 

del día (L. Salvador-

Carulla, Romero 

López-Alberca, et al., 

2011). 

 

Aguda 

• Cobertura 

médica 24H 

• No Cobertura 

médica 24H 

 

No Aguda 

• Cobertura 

médica 24H 

• No Cobertura 

médica 24H 

• Otra 

residencial no 

aguda 
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Instrumentos de recolección de datos 

 

 

Descripción y Evaluación Estandarizada de Servicios y Directorios 

en Europa para la Atención a Largo Plazo (DESDE-LTC) 

 

 

Esta herramienta, desarrollada por Salvador-Carulla y colaboradores 

(2011), permite recoger información de insumos con que cuenta y de los 

procesos que se desarrollan en centros sociales y/o sanitarios de salud mental, 

disponibles en un área territorial y administrativamente delimitada (Tansella & 

Thornicroft, 1998). La información permite describir y clasificar, utilizando un 

esquema de diagrama o árboles, a los dispositivos del área. El instrumento, que 

se presenta en extenso en el apartado anexo (anexo 1), consta de 4 secciones 

principales: 

 

A. Preguntas Introductorias: Detalla la cobertura y la población del área donde 

se aplica el cuestionario. 

 

B. Diagramas de Tipos Básicos de Atención (TBA): Proporcionan un sistema 

estandarizado para clasificar y codificar tipos básicos de atención para la 

población de un área. 
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C. Diagramas de Utilización de la Atención (Utilización de TBA): Proporcionan 

un método estandarizado para medir niveles de utilización de los tipos básicos 

de atención por la población del área de cobertura. 

 

D. Inventario de Servicios: Proporciona una descripción individual y detallada de 

los servicios de atención de larga duración. 

 

El DESDE-LTC permite comparaciones nacionales e internacionales por 

la clasificación estandarizada en base a categorías concretas, específicamente, 

se identifican centros sanitarios que entregan servicios de Información, 

Accesibilidad, Ayuda mutua y voluntariado, Atención Ambulatoria, Atención de 

Día o Atención Residencial; lo que permite obtener una descripción de los 

centros de un área de cobertura desde un enfoque socio-sanitario. 

 

Esta herramienta puede utilizarse de dos formas: como una descripción 

simple para catalogar servicios y tipos básicos de atención en el área 

seleccionada; o como una evaluación compleja o cuantitativa, para comparar 

tipos de atención y servicios entre varias áreas socio-sanitarias o en una misma 

área a lo largo de un periodo de tiempo definido. En este estudio, orientado a 

identificar la oferta sanitaria, la herramienta será usada para describir los 

servicios básicos de atención ambulatoria, en centros de día y la atención 

residencial, que ofertan atención a la población con un trastorno mental grave. 
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Los resultados se presentan en árboles o diagramas que identifican a los 

servicios sanitarios disponibles en cada zona. 

 

El uso de esta herramienta mostró una alta viabilidad en cuatro dominios: 

aplicabilidad, aceptabilidad, practicidad y relevancia, sin mayores diferencias en 

países de Europa y Chile; con un coeficiente de confiabilidad de 0,96. La 

evaluación de presencia o ausencia de las ramas mostró un coeficiente de 

Kappa de 0,9, lo que sugiere fiabilidad de las ramas de los principales tipos de 

atención (MTC). El análisis de las estructuras permitió la interoperabilidad de la 

herramienta con el desarrollo de un lenguaje a notación decimal de los servicios 

de atención a largo plazo, que es la fuente principal de información para la 

descripción. Las ramas principales y secundarias del DESDE-LTC están 

formadas por códigos o ítems que miden características independientes de los 

servicios evaluados (L. Salvador-Carulla, Dimitrov, et al., 2011).  

 

Procedimiento 

 

 

El primer paso, previo al levantamiento de datos de la fase cuantitativa, 

fue delimitar las zonas sanitarias que ingresarían al estudio, de acuerdo con los 

criterios antes expuestos.  
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 Delimitadas las zonas sanitarias, se procedió a realizar las gestiones 

administrativas para obtener los permisos de ingreso a todos los dispositivos de 

salud que contaban con algún profesional de salud mental. Se obtuvo una 

respuesta favorable de la Gerencia del Proyecto de Creación e Implementación 

de Servicios de la Red de Salud Mental Comunitaria y Centros Estatales de 

Recuperación de Adicciones, y de la Subsecretaría Nacional de Provisión de 

Servicios de Salud, permisos obligatorios para ingresar a la revisión del Comité 

de Ética de la Universidad Central del Ecuador, durante el 2018. Obtenida la 

aprobación del Comité de Ética, el protocolo fue presentado a Inteligencia de 

Salud del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, para una nueva revisión. 

Este organismo hizo observaciones al protocolo, por lo que se realizaron las 

modificaciones y se procedió a ingresarlo nuevamente al Comité de Ética y, 

posteriormente, a Inteligencia de Salud, para su aprobación definitiva, lo que 

ocurrió el 17 de agosto de 2018 con oficio Nro. MSP-DIS- 2018-018-O. Los 

documentos de aprobación se adjuntan en el apartado anexo, (anexo 2). 

 

Con el protocolo aprobado, Inteligencia de Salud ofició a las 

coordinaciones zonales para que se facilite el ingreso a los dispositivos 

ambulatorios seleccionados. Sin embargo, desde cada coordinación distrital se 

solicitaron nuevos oficios para proceder con la autorización y designación de los 

funcionarios, y fechas, de entrevistas. En los hospitales, los departamentos 
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académicos solicitaron que el protocolo sea sometido a sus propios comités de 

ética, para aprobar desde esas instancias la viabilidad o no de la investigación. 

Realizado esto y una vez aprobado, se designaron fecha y se definió al 

personal que colaboró en el estudio.  

 

Recolección de datos 

 

 

Terminadas las gestiones administrativas, se procedió a la recolección de 

datos, aplicando el DESDE-LTC y un guion temático asociado. Para este 

proceso se realizó una única entrevista, presencial, con una duración entre 45 y 

60 minutos. La información fue recogida por el investigador principal y por un 

psicólogo clínico y una psicóloga infantil, quienes fueron previamente 

capacitados en el uso de la herramienta DESDE-LTC. El investigador principal 

tuvo una capacitación inicial con la tutora de esta tesis, quien conoce y tiene 

experiencia en la aplicación del instrumento. Las dudas que surgieron durante 

el proceso fueron resueltas en conjunto y – cuando ello no ocurrió - se consultó 

con una de las autoras de la herramienta (Dra. Cristina Romero). El investigador 

principal replicó la capacitación a los dos psicólogos que apoyaron la toma de 

datos. La información se recogió en la zona 9 entre los meses de agosto y 

diciembre del 2018 y en la zona 8 en el mes de mayo del 2019. 
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De los 108 centros de salud de la Zona 8 que contaban con un 

profesional de salud mental, se logra recabar información vía entrevistas de 59, 

todos del primer nivel de atención; no se autorizó el ingreso a centros del 

segundo nivel de atención. En la zona 9, de los 98 centros de salud se recabó 

información vía entrevistas de 58 de ellos, lo que incluían centros de los tres 

niveles de atención. Todas las personas entrevistadas participaron 

voluntariamente y explicitaron esto firmando un formulario de consentimiento 

informado. 

 

El proceso de entrevistas presenciales se vio interrumpido por cambios 

en la autoridad sanitaria que generaron problemas político-administrativos. Para 

completar la información de los restantes centros, se solicitó a la Subsecretaría 

de Provisión de Servicios del Ministerio de Salud Pública y a la Secretaría de 

Planificación Central del IESS, en el caso de los datos obtenidos de los centros 

sanitarios administrados por el IESS, se los incluyó luego por sugerencia de la 

desarrolladora del instrumento con la finalidad de abarcar a la mayor cantidad 

de centros que atienden a la población. Los datos recolectados, son los 

necesarios para el registro y descripción de los servicios a través de árboles o 

matrices para la visualización de la oferta de tipos de atención ambulatoria, de 

día y residencial. 
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 Sistematización de la información  

 

 

Con los datos obtenidos con la herramienta DESDE-LTC, se procedió a 

construir el Sistema de árboles o diagramas para la descripción estandarizada 

de la disponibilidad y utilización de servicios de atención a largo plazo. 

Sistematizada la información, se logró caracterizar los recursos y procesos de 

los centros sanitarios para la atención a pacientes con trastorno mental grave. 

 

Plan de análisis 

 

 

El primer paso, previo a la obtención de datos, fue tener en un archivo Excel 

un catastro de todos los dispositivos, por Zona y nivel de atención (primario, 

secundario y terciario); a partir de este catastro, se identificaron todos aquellos 

centros que contaban con profesionales de salud mental, los que ingresaron a 

una base de datos general y fueron – finalmente- de los que se recogió 

información. 

 

Cada centro fue caracterizado según la zona a la que pertenecía, 

dependencia administrativa, tipología según el Ministerio de Salud Pública 

(primario, secundario, terciario), provincia, distrito, código de identificación 
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otorgado por la autoridad sanitaria y población a la que atiende. Esa 

información, sumada a la recogida vía entrevistas, permitió clasificarlo en uno, o 

más, códigos DESDE-LTC, y construir los diagramas de árboles para atención 

ambulatoria, de día y residencial. 

 

En paralelo, los datos de la plantilla profesional al 2019, en cada centro 

permitieron calcular las tasas de profesionales por cada 100.000 habitantes, 

para cada zona. Se recogió el número de profesionales porque todos ellos 

cumplen funciones en los establecimientos de salud por 40 horas semanales, 

distribuidas en 8 horas diarias. Está información fue proporcionada por los 

coordinadores de cada zona. 

 

ESTUDIO CUALITATIVO 

 

Universo 

 

 

El estudio se realizó sobre profesionales sanitarios, familiares y usuarios 

de centros de tratamiento para personas con trastornos mentales graves.  

 

Los datos sobre recursos profesionales de salud mental disponibles en 

cada nivel de atención fueron proporcionados por los representantes de la 
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autoridad sanitaria. El profesional sanitario incluido en este estudio fueron 

psicólogos, quienes se desempeñan en centros del primer nivel de atención, y 

psiquiatras, que brindan atención en el segundo y tercer nivel asistencial, ya 

que las enfermeras y demás profesionales de salud laboran en la institución, 

pero no tienen formación específica en salud mental (tabla 9). 

Tabla 9. Profesionales de Salud por Institución según zona de salud. 

 

ZONAS 

SELECCIONADAS 

PRIMER NIVEL 

DE ATENCIÓN 

SEGUNDO NIVEL DE 

ATENCIÓN 

TERCER NIVEL DE 

ATENCIÓN 
TOTAL 

Zona 8 48 4 7 59 

Zona 9 47 12 11 70 

Total 95 16 18 129 

 

El universo de usuarios del sistema público de salud que presenta algún 

diagnóstico de trastorno mental grave fue recogido de la estadística del 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador, año 2015 (tabla 10). 

Tabla 10.  Personas con trastorno mental grave mayores de 18 años por 

zonas y rango de edad atendidas en el MSP 2015 

 

        Zona Trastorno mental Grave                          N 

 

Zona 8 

 

 

Esquizofrenia 1093 

Afectivo bipolar 69 

Depresivo recurrente 151 

 

 

 

 

Zona 9 

 

Esquizofrenia 1181 

Afectivo bipolar 252 

Depresivo recurrente 354 

 

Total                                                                           3100 
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Muestra  

 

Para esta fase se utilizó un muestreo de máxima variación, que es una 

de las técnicas más frecuentemente utilizadas. En ella, se amplía una gama de 

individuos, grupos o configuraciones en virtud de que todos o la mayoría de los 

tipos de individuos, grupos o configuraciones estén representado. En este 

estudio se entrevistó a profesionales de salud mental en las dos zonas y de los 

tres niveles de atención, se entrevistó a usuarios con un trastorno mental grave 

y sus familiares con diagnósticos de esquizofrenia, trastorno depresivo bipolar y 

trastorno depresivo mayor, en este caso de la zona 9 y del tercer nivel de 

atención (figura 4). De esta manera, se pueden presentar las múltiples 

perspectivas de los individuos que ejemplifican la complejidad del mundo 

(Onwuegbuzie & Leech, 2007).  

Figura 4. Grupo de personas entrevistadas 

 
 

 

En esta fase participaron profesionales de salud que realizaron alguna atención de  

 

Criterios de inclusión profesionales de salud 

 

1. Ser profesional de salud que haya realizado alguna atención en salud 

mental a personas con trastorno mental grave en el último semestre 

previo a la investigación. 

Diagnóstico

Psicólogos Esquizofrenia

Zona 8

Zona 9 Trastorno Afectivo Bipolar Zona 9 Tercer Nivel de Atención

Psiquiatras

Trastorno Depresivo Mayor

Profesionales
Usuarios 

con TMG y 

Familiares

Primer Nivel de Atención

Segundo Nivel de Atención

Tercer Nivel de Atención
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2. En funciones mínimo 6 meses 

 

 

Criterios de inclusión usuarios 

 

1. Usuarios de la red sanitaria pública (MSP-IESS), con algún 

diagnóstico de trastorno mental grave de acuerdo con la CIE-10.  

 

2. Utilicen o hayan utilizado los servicios de salud mental del MSP los 

últimos 6 meses. 

 

3. Mayor de 18 años. 

 

Criterios de inclusión familiares de usuarios con un trastorno 

mental grave 

 

1. Ser familiar de pacientes con algún trastorno mental grave  

 

2. Contacto frecuente con usuario con trastorno mental grave 

 

3. Mayor de 18 años 
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Criterios de exclusión usuarios 

 

1. Ser usuarios de la red sanitaria pública con un diagnóstico de 

enfermedad mental grave de origen orgánico (demencias o patología 

dual) 

 

2. Estar hospitalizado o descompensado 

 

Muestra de profesionales de salud 

 

Las entrevistas se realizaron a 67 profesionales que laboran en 

establecimientos de salud de los distintos niveles de atención, que pertenecen 

al Ministerio de Salud Pública (MSP). 

 

En la zona 8 las entrevistas fueron a profesionales que prestan servicios en 

centros de salud del primer nivel de atención, esto corresponde al 68.7% del 

total de entrevistas realizadas (n=46). El restante 31.3% de entrevistas se 

realizó en la zona 9, con la siguiente distribución: profesionales de salud del 

primer nivel de atención (n=8), equivalente al 11,9%; el 17.9% (n=12) a 

profesionales del segundo nivel de atención; y -finalmente - el 1,5% se realizó a 

un profesional del tercer nivel de atención, todos los porcentajes son respecto al 

total (tabla 11).  
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Tabla 11.  Establecimientos sanitarios a los que pertenecen los 

profesionales entrevistados/as 

 

ZONA Nivel asistencial Tipo de Centro N= 67 

ZONA 8 1er nivel 

A 26 

B 18 

C 2 

ZONA 9 
1er nivel 

A 7 

Hospital Básico 1 

2° nivel Hospital General 12 

3° nivel Hospital Especializado 1 

                        
     

Los administradores de los centros sanitarios participaron como 

entrevistados y designaron al resto de profesionales para que participen en este 

estudio, sin interrumpir las atenciones programadas. Los profesionales 

entrevistados cumplen diferentes roles en sus lugares de trabajo (tabla 12). 

         

Tabla 12. Tipo de profesionales entrevistados/as 

                  Profesionales               n = 67 

Cargo 

Administrador/a Técnico/a 24 

Psiquiatra 7 

Psicólogo/a Clínico/a 32 

Jefe enfermería 1 

Administradora Farmacia 1 

Calificador Discapacidad 1 

Responsable de Salud Mental 1 

 

 

Muestra de familiares de personas con un trastorno mental grave 

 

Las entrevistas a los familiares de personas con un trastorno mental 

grave se realizaron en su totalidad en el Hospital Especializado Julio Endara. 

De las 13 entrevistas, el 69.2% (N=9) fueron mujeres. Sobre la relación que 
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tienen las personas entrevistadas con la persona que padece un trastorno 

mental grave se distribuye, el 31% (n=4) eran padres o madres, 31% (n=4) eran 

esposo/a, 31% (n=4) son hermanos/as y un 7% (n=1) correspondió a la hija de 

una persona que padece el trastorno. En relación con el diagnóstico que 

presentaba el familiar del entrevistado, un 61.5% (n=8) tenía un diagnóstico de 

esquizofrenia, 23.1% (n=3) un trastorno depresivo mayor y 15.1% (n=2) un 

diagnóstico de bipolaridad (tabla 13).                                                   

Tabla 13.  Características de los familiares de personas con trastorno mental 

grave entrevistados 

 
Variable Frecuencia (n = 13) 

SEXO 
Hombre 4 

Mujer 9 

   

RELACIÓN 

Hermano 1 

Madre 3 

Esposo 2 

Esposa 2 

Hermana 3 

Padre 1 

Hija 1 

DIAGNÓSTICO DEL USUARIO 
Bipolaridad 2 

Depresión Mayor 3 

Esquizofrenia 8 

 

 

Muestra de usuarios con un trastorno mental grave 

 

Las entrevistas a las personas con un trastorno mental grave se 

realizaron en el Hospital Especializado Julio Endara. De las 32 personas 

entrevistadas, 71,87% (n=23) fueron mujeres; en relación con el tipo de 
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trastornos mentales presentados por los entrevistados, el 15,63% (n= 5) tenían 

diagnóstico de trastorno afectivo bipolar, 50% (n=16) de trastorno depresivo y 

34,37% (n=11) un diagnóstico de esquizofrenia. La media de edad de las 

mujeres fue de 44,5 (DS=11,5; 22 – 60). La media de edad de los hombres fue 

de 41,3 años (DS=10,43; 24 – 60) (tabla 14). 

 

Tabla 14.  Características de la muestra de personas con un trastorno 

mental grave 

 
Diagnóstico Sexo N=32 M Edad 

 

Bipolar 
Hombre 2 41.5 

Mujer 3 40.3 

Depresión 
Hombre 2 47.5 

Mujer 14 47.6 

Esquizofrenia 
Hombre 5 38.8 

Mujer 6 39.5 

 

 

 

Instrumentos de recolección de datos 

 

Entrevista semi-estructurada 

 

Es una técnica que utiliza como recurso el diálogo y tiene la finalidad de 

obtener respuestas verbales a las incógnitas trazadas sobre un problema 

específico, consiguiendo la información de acuerdo con los significados que los 

informantes atribuyen a los temas planteados  (Díaz-Bravo, Torruco-García, 

Martínez-Hernández, & Varela-Ruiz, 2013). La entrevista planteada pretendió 
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recabar información, para lo que se elaboró un guion temático con dos ejes: (a) 

Percepción de profesionales de salud y usuarios sobre la atención a personas 

con trastorno mental grave, para profundizar este eje se plantearon las 

siguientes dimensiones: (a.1) Acceso al servicio, (a.2) Calificación del personal, 

(a.3) Tratamiento recibidos, y (a.4) Calidad de vida; el segundo eje (b) 

Percepción de profesionales de salud, usuarios y familiares sobre la inclusión 

social de personas con trastorno mental grave, que se profundizó a través de 

las dimensiones (b.1) Actitudes sociales,  (b.2) políticas y legislación apropiadas 

y (b.3) en lo laboral y educativo (anexo 3). 

 

Procedimiento 

 

 

Los trámites administrativos realizados en la fase cuantitativa sirvieron 

para acceder a la muestra y realizar las entrevistas de la fase cualitativa. 

 

Recolección de datos 

 

Las entrevistas se realizaron en el lugar que el director del centro de salud 

designó para este fin, las entrevistas tuvieron una duración aproximada de 30 a 

45 minutos y fueron audio-grabadas. 
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Para realizar las entrevistas a las personas con un trastorno mental grave 

que cumplían con los criterios de inclusión, se accedió a un listado de usuarios 

que asistirían a consulta con el médico psiquiatra, durante una semana 

específica. Con los datos del día, hora y consultorio al que acudirían los 

usuarios, cada entrevistador se dirigía a un consultorio diferente con la finalidad 

de identificar a las personas e invitarles a participar en la investigación, 

previamente se verificó el diagnóstico en las historias clínicas de cada persona, 

procedimiento que fue realizado por el personal de salud del centro.  

 

Identificado el usuario, se le invitaba a participar del estudio, una vez 

aceptaba, procedía a firmar un formulario de consentimiento informado. La 

entrevista se realizaba en la sala de espera del hospital.  

 

Cuando el usuario acudía con compañía de un familiar, y si éste cumplía con 

los criterios de inclusión, también se le invitaba a participar en la investigación; 

si aceptaba, debía explicitar su voluntad con la firma de un formulario de 

consentimiento informado. Estas entrevistas también se realizaron en la sala de 

espera, tuvieron una duración aproximada de 25 a 30 minutos y fueron audio-

grabadas. 
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Sistematización de la información 

 

Todas las entrevistas fueron transcritas por las personas que realizaron las 

entrevistas, y supervisado por el investigador principal para garantizar la calidad 

del texto. 

 

Con los temas abordados en las entrevistas a profesionales de salud y 

usuarios sobre la percepción que tienen en la calidad de atención entregada y 

recibida respectivamente se abordan los objetivos específicos dos y tres. Los 

objetivos cuatro, cinco y seis del estudio se abordan a partir de los otros temas 

incluidos en las entrevistas realizadas. 

 

Plan de análisis de datos 

 

 

Recopilada la información, cada entrevista fue transcrita  para ser 

ingresada al programa de análisis cualitativo Nvivo 11 (QSR Internacional), que 

permite agilizar los procesos que requieren los análisis basados en las técnicas 

de análisis temático y de contenido (San Emeterio, de León Elizondo, & Arazuri, 

2011). 
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El análisis de contenido es un método para el tratamiento de la 

información que permite identificar, organizar, analizar en detalle y reportar 

patrones o temas, a partir de cuidadosas lecturas de la información recogida, 

para inferir resultados que propicien la adecuada comprensión o interpretación 

del fenómeno (Braun & Clarke, 2006). Los temas o estructuras identificados son 

el producto de los significados, realidades y experiencias que tiene la población 

sobre el fenómeno planteado (Mieles Barrera, Tonon, & Alvarado Salgado, 

2012). 

 

El análisis de contenido surgió a partir de categorías preestablecidas, de 

acuerdo con el marco teórico, del guion temático y de los objetivos propuestos. 

Las categorías principales fueron la percepción de profesionales de salud y 

usuarios sobre la atención a personas con trastorno mental grave; y la 

percepción de profesionales de salud sobre la inclusión social de personas con 

trastorno mental grave; y en los familiares y usuarios con un trastorno mental 

grave la categoría fue el impacto del trastorno. 

 

Dentro de cada categoría se elaboraron subcategorías, estas son el 

producto de los aspectos en común detectadas en cada unidad de análisis, así 

se pudo ingresar las codificaciones. 

 



 

108 

 

 Para garantizar la credibilidad de la investigación, la transcripción de las 

entrevistas fue realizada de forma exacta y completa, sin que existan 

interpretaciones de la persona que realizó la tarea. La calidad de los datos 

permitió una comprensión profunda del tema investigado, porque los sujetos 

entrevistados exponían sus percepciones de acuerdo con la realidad que vivían. 

Los resultados obtenidos del análisis de las entrevistas de los familiares fueron 

triangulados con la co-tutora de esta investigación, quien es experta en temas 

de estigma e investigación cualitativa; mientras que los resultados obtenidos de 

las entrevistas realizadas a los profesionales de salud, y a las personas con un 

trastorno mental grave, se triangularon con una investigadora experta en 

investigación cualitativa  (Valdés, 2006). 

 

La transferibilidad, que es la rigurosidad con la que se desarrolla una 

investigación cualitativa, permite que otros investigadores puedan replicar la 

investigación, esto se aseguró porque el método se redactó con precisión y 

rigurosidad, proceso que está relacionado con la confiabilidad y la validez 

(Castillo & Vásquez, 2003). 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Este estudio obtuvo la aprobación del Subcomité de Ética de Investigación 

en Seres Humanos de la Universidad Central del Ecuador, con fechas 1 de 

marzo de 2018 y 2 de agosto de 2018, y por la Coordinación General de 

Desarrollo Estratégico en Salud, de la Dirección Nacional de Inteligencia de la 

Salud, el 17 de agosto de 2018, registrada en oficio Nro. MSP-DIS-2018-0158-

O. 

 

De acuerdo con la Declaración de la Asociación Médica Mundial de Helsinki, 

para cumplir los principios éticos de beneficencia, no maleficencia, 

confidencialidad y autonomía, a todos los individuos se les garantizó su 

participación voluntaria, la que debían explicitar con la firma de un formulario de 

consentimiento informado. Se resguardó la confidencialidad de los datos 

personales de los participantes y quienes se aseguró que podían retirarse del 

estudio en cualquier momento, sin ninguna implicación para él/ella ni para su 

vinculación con el sistema de salud. 

 

El documento de Consentimiento Informado contenía la descripción general 

del estudio, los propósitos de la investigación, los procedimientos a realizar, el 

manejo de la información y los beneficios por participar en el estudio. La 
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confidencialidad de la información fue garantizada con la asignación de un 

código alfanumérico para la identificación de los participantes.  
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RESULTADOS 

 

Los datos recabados en este estudio reportan que en las zonas estudiadas 

existen 255 centros de salud en el primer nivel de atención, ocho (8) hospitales 

generales, que corresponden al segundo nivel asistencial; y 23 hospitales de 

especialidades, que conforman el nivel terciario. De los establecimientos de 

salud dependientes del IESS, se suman 14 centros de salud en el nivel 

primario, 19 hospitales en el nivel secundario; tres (3) hospitales en el tercer 

nivel de atención (MSP, 2021).  

 

Descripción de las áreas socio-sanitarias. Para efectos de describir las 

zonas socio-sanitarias, se recogió un conjunto mínimo de datos de información, 

basados en la herramienta Socio Demographic Schedule (SDS), que es un 

instrumento validado internacionalmente, que permite la comparación y el 

análisis de resultados de las zonas estudiadas. Los datos se recogieron de 

fuentes oficiales de la Secretaría Técnica de Planificación del año 2019, y del 

Instituto Nacional de Estadística y Censo (INEC), del año 2019. 

 

La Secretaría Técnica de Planificación del Ecuador, encargada de la 

planificación integral del territorio nacional, ha dividido al Ecuador en 9 zonas 

sanitaria. Las dos zonas incluidas en este estudio, Zona 8 y Zona 9, abarcan en 

conjunto al 40,9% de la población total del país (tabla 15). 
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Zona 8, Está conformada por los cantones de Guayaquil, Durán y 

Samborondón, de la provincia del Guayas. Tiene una superficie de 4.691,59 

km2. La población proyectada para el 2020, según el Instituto Nacional de 

Estadística y Censo (INEC), bordeaba los 4.387.434 de habitantes, lo que 

representaría el 25,1% de la población del Ecuador. El 49,5% son hombres 

(2.172.363) y el 50,5% son mujeres (2.215.071). El 84,8% de los habitantes vive 

en áreas urbanas, mientras que el 15,2% que se sitúa en el sector rural se 

dispersa en un territorio que constituye el 93% del área total de la zona 

(Senplades, 2019b). 

 

La zona se caracteriza por el desarrollo de actividades portuarias 

destinadas a la agroexportación e importaciones, lo que ha contribuido a que se 

convierta en un importante polo de desarrollo con un gran número de empresas 

que generan aproximadamente el 20,7% del total nacional de ingresos (INEC, 

Directorio de empresas - DIEE 2016 a septiembre 2018); la población 

económicamente activa (PEA) es de 1.415.365 personas, y la tasa de 

ocupación digna de 41,7% (Senplades, 2019b). 

 

Según la Encuesta Nacional de Empleo, Desempleo y Subempleo 

(2017), la tasa general de desempleo alcanzaba el 6,2% y la de desempleo 

juvenil llegaba al 13,8%, el subempleo en la Zona era de 20,8%; mientras que la 
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tasa de ocupación en el sector informal se ubicó en el 41,1%. En la zona 

existen aún niveles de pobreza preocupantes; la pobreza por ingresos era de 

10,6% y la incidencia de pobreza por necesidades básicas insatisfechas de las 

personas alcanzaba al 27,4% (Senplades, 2019b).   

 

En cuanto a cifras de educación, el 27,3% de adolescentes en edades de 

15 a 18 años no asistía a programas de educación (Senplades, 2019b).   

 

Según informes del Ministerio de Salud Pública, aproximadamente el 

22,3% de niños menores de dos años tiene problemas de desnutrición crónica y 

la tasa de mortalidad infantil era de 10,4 por cada 1.000 nacidos vivos 

(Senplades, 2019b).   

 

De acuerdo con la nomenclatura que maneja el Ministerio de Salud 

Pública, en la Zona 8 existen 118 centros de salud del primer nivel de atención; 

tres (3) hospitales generales, que corresponden al segundo nivel asistencial; y 

10 hospitales de especialidades, comprendidos en el tercer nivel de atención. 

Respecto de los establecimientos de salud dependientes del IESS, estos 

incluyen tres (39 centros de salud de nivel primario; siete (7) hospitales en el 

nivel secundario, y un hospital de nivel terciario (MSP, 2021). 
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Zona 9, abarca el 44,6% de la superficie de la provincia de Pichincha e 

incluye al Distrito Metropolitano de Quito, lo que comprende una superficie 

aproximada de 4.217,95 km². La zona reúne al 16,1% (2.781.641) de la 

población nacional y el 86,4% de la población de la provincia de Pichincha 

(3.228.233); el 51,4% son mujeres (1.428.929) y el 48,6% hombres (1.352.712); 

mientras que el 72% de la población habita en el área urbana; la población es 

predominantemente joven (Senplades, 2019a).  

 

La actividad productiva incluye dos componentes principales; por un lado, 

la que se basa en el comercio e industrias manufactureras; y por otro, los 

prestadores de servicios de actividades profesionales, técnicas y de 

investigación el aporte al PIB de la zona equivale aproximadamente al 22,11%. 

La población económicamente activa equivale al 68,6% con una tasa de empleo 

digno o adecuado del 38,5% (Senplades, 2019a).  

 

De acuerdo a datos oficiales, la tasa general de desempleo alcanzaba al 

9,1%, de este porcentaje el 18,6% representa el desempleo juvenil, mientras 

que la tasa de subempleo en general equivale al 13,5%,  el porcentaje de 

pobreza medido según población con necesidades básicas insatisfechas, 

alcanzó el 29,7%, con estos datos los niveles de pobreza por necesidades 

básicas insatisfechas alcanzó  el 25,3% en la zona urbana y el 40,7% en la 

zona rural (Senplades, 2019a). 
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La tasa neta de inasistencia a programas de bachillerato alcanzaba al 

18,3%, especialmente concentrado en áreas rurales (Senplades, 2019a). 

 

En relación con la situación de salud de la población, en esta zona se 

presentan patologías infectocontagiosas y carenciales que generan problemas 

de mortalidad y morbilidad, así como casos de suicido, accidentes de tránsito o 

muerte por causa de terceros (Senplades, 2019a).  

 

Además, existe un porcentaje de 14% (2669) de partos atendidos en 

adolescentes menores de 16 años, que según los datos reportado en esta 

fuente indica que en este grupo etario existe un riesgo de mortalidad 4 veces 

más que en mujeres de 20 a 30 años, y una mortalidad de sus hijos recién 

nacidos del 50%; también pueden presentar problemas en el campo educativo, 

económico, laboral y familiar. Por otro lado se indica que las cifras de 

desnutrición crónica en menores de cinco años alcanza al 25,5% (Senplades, 

2019a).  
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Tabla 15.  Descripción sociodemográfica de la Zona 8 y Zona 9 

 
  Áreas de Salud 

    Zona 8   Zona 9   Nacional 

Superficie Km2  4.691,59  4.217,95  256.370 

       

Número de Habitantes  4.387.434  2.781.641  17.510.643 

% Hombres  49,5  48,6  49,5 

% Mujeres  50,5  51,4  50,5 

       

% Urbanidad  84,8  72,0  64,0 

       

Tasa de Empleo Adecuado  41,7  38,5  34,0 

       

Distribución por 
 grupos de edad 

0-19  36,4  34,6  37,9 

20-39  30,9  31,9  30,8 

40-64  25,5  25,8  23,8 

65 y más  7,2  7,8  7,5 

N° Unidades 
operativas MSP-IESS 

Primer nivel  121  148  2.662 

Segundo nivel  10  17  167 

Tercer nivel   11   15   42 

        

 

 

Descripción de la oferta de servicios sanitarios 

 

Los resultados que se presentan corresponden a las diferentes unidades 

de análisis; es decir, a meso-organizaciones (hospitales), micro-organizaciones 

(un servicio), y modalidades de atención. Cada servicio se describirá por uno o 

varios códigos, basados en la estructura/actividad fundamental que ofrece. Para 

ser considerados en la clasificación, los establecimientos de salud debían 

contar con al menos un profesional de salud mental que realice algún tipo de 

atención a personas con un trastorno mental grave, incluido en éstos los 
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diagnósticos de esquizofrenia (F20.X), trastorno afectivo bipolar (F31.X) y/o 

trastorno depresivo recurrente (F33.X). 

 

En las dos zonas existen 322 establecimientos de salud que tienen 

dependencia administrativa o del Ministerio de Salud Púbica o del IESS; del 

total, 206 ofertan asistencia de salud mental. Se recolectó información de 152 

de ellos, a través de una entrevista presencial y complementada con datos 

provistos por coordinadores departamentales; de los restantes 54 

establecimientos, la información fue recogida solo de los coordinadores 

departamentales. 

 

Analizados los 206 centros sanitarios, siguiendo los criterios del DESDE-

LTC, solo fueron incluidos 32 establecimientos sanitarios; los 174 restantes, 

pese a brindar atención a personas con un trastorno mental grave, no se 

incluyeron por no especializarse en este tipo de atención. Los establecimientos 

de salud excluidos correspondieron a 157 centros de atención primaria y 17 

establecimientos de tercer nivel de atención; 88 centros eran de la Zona 8 y 

representaban al 88% del total de centros sanitarios del área: y 86 de la Zona 9; 

un 86% de todos los centros con que cuenta esa Zona. 

 

De acuerdo con los parámetros del DESDE-LTC, los centros sanitarios 

pueden ser codificados en una o más rama o tener más de una codificación 
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dentro de una misma rama. En la rama de Centros de Atención Ambulatoria, de 

los 32 dispositivos, 17 fueron codificados con dos códigos; dentro de los 

Centros de Día, los dos (2) dispositivos incluidos se codificaron en más de una 

rama. Finalmente, en Atención Residencial incluidos se codificaron como 

centros ambulatorios y uno de ellos también cumplía criterios como Centros de 

Día (tabla 16). 

 

Tabla 16.  Resumen de codificaciones de dispositivos, de acuerdo con 

códigos DESDE-LTC 

 

Rama Atención Ambulatoria (O) 

(n=32) 

Centros de Día (D) 

D8.1  

(n=2) 

Residenciales (R) 

R11 

 (n=2) 

     O3.1 2 2 1 

     O9.1 1   

     O10.1 12   

     O3.1 – O9.1 5   

     O3.1 – O10.1 12  1 
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Centros de Atención Ambulatoria (O) 

 

Los 32 centros que asisten a personas con enfermedad mental grave en 

ambas zonas sanitarias proveen de contacto entre el personal de salud y la 

persona con un trastorno mental grave, contacto asociado a la presencia del 

diagnóstico y que – preferentemente – es cara a cara. (figura 5).  

Del total de centros, 19 establecimientos se codifican O3.1, es decir, 

cuentan con una atención disponible las 24 horas del día los siete días de la 

semana, brindan atención y tratamiento inicial en respuesta a una situación de 

crisis, deterioro en el estado mental o físico, comportamiento o problemática 

social relacionada con su estado; por lo general, son las unidades de urgencia y 

la atención es otorgada por profesionales sanitarios especializados en salud 

mental.   

 

En el análisis, seis (6) dispositivos fueron codificados como O9.1; estos 

son dispositivos de salud que pueden proporcionar al usuario con un trastorno 

mental grave atención al menos tres (3) veces por semana o quincenalmente, si 

se requiere. Corresponden, principalmente, a hospitales generales y 

especializados. Finalmente, 24 centros sanitarios fueron codificados como 

O10.1, es, decir, la intensidad de la prestación que pueden otorgar tiene una 

frecuencia menor a una vez cada quince días. 
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Respecto de la distribución territorial, la zona 9 contiene la mayor 

cantidad de dispositivos de atención ambulatoria (grafico 2), los que son 

ofertados principalmente por hospitales generales, característica que es común 

en ambas zonas, aunque en la zona 9, este servicio también es ofertado por 

hospitales especializados (figura 5). 

 

Gráfico 2. Atención Ambulatoria por zonas 

 

 

*No móvil = no recibe atención domiciliaria 
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Figura 5.  Diagrama de centros de atención ambulatoria para 

personas con trastornos mentales graves 
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De los 32 centros analizados, solo dos cumplen criterios como Centros 

de Día y ambos se encuentran en la Zona 9. Se trata de centros que están 

disponibles normalmente para varios usuarios al mismo tiempo y proporcionan 

alguna combinación de atención a personas con trastornos mentales graves, 

atienden durante un horario establecido, que es más prolongado que el de un 
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a cuatro medios días por semana y realizan actividades de rehabilitación física, 

social o psicológica. Los dispositivos sanitarios que codificaron para este tipo de 

atención son el Centro Especializado Ambulatorio San Lázaro, que, dentro de 

su oferta sanitaria, tiene organizados a los usuarios en grupos para las 

actividades descritas al igual que el Hospital Psiquiátrico Julio Endara, que da 

este tipo de atención a usuarios ambulatorios.  
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Figura 6.  Establecimientos de atención de día para personas con 

trastorno mental grave. 
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propósito relacionado con la atención clínica y social a las personas con 

trastornos mentales graves; corresponden al Hospital Psiquiátrico Julio Endara, 

que se codificó en más de una rama, y el Hospital de Especialidades Carlos 

Andrade Marín. Ambos establecimientos sanitarios brindan atención cerrada por 

un tiempo limitado, siempre con la presencia de un especialista de salud 

mental.  

 

En el Hospital Psiquiátrico Julio Endara, además de la atención 

ambulatoria y la ya mencionada atención como Centro de Día, también 

permanecen ingresadas personas por un tiempo ilimitado, acompañadas 

durante las 24 horas del día por personal que puede atender alguna de sus 

demandas; de manera que este dispositivo sanitario tiene más de una 

codificación en la misma Rama, como la de prestar atención a personas no 

agudas, con una cobertura no médica de 24 horas, con una permanencia 

superior a las 4 semanas (figura 7). 

 

Con codificación R1 se identificaron a los dos hospitales especializados, 

el Hospital Psiquiátrico Julio Endara y el Hospital de Especialidades Carlos 

Andrade Marín, en este tipo de dispositivos, los usuarios pueden ingresar 

durante las 24 horas del día debido a una crisis, deterioro de su estado mental, 

comportamiento o funcionamiento social relacionado con el trastorno 

psiquiátrico, existe cobertura médica las 24 horas y los usuarios admitidos con 
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un deterioro de su estado físico o mental tienen vigilancia durante 24 horas, si lo 

requieren. 

 

El Hospital Psiquiátrico Julio Endara también se codificó con el código 

R3.0, que corresponde a centro sanitarios que ofertan atención aguda, sin 

cobertura médica, durante las 24 horas del día y están localizados en un 

hospital registrado. 

 

Finalmente, este mismo centro residencial, el Hospital Psiquiátrico Julio 

Endara, se codificó R11 porque proporciona atención residencial y garantiza 

que el paciente está atendido las 24 horas, por tiempo indefinido.  
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Figura 7.  Establecimientos de atención residencial para personas 

con trastorno mental grave. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En resumen, el gráfico 3 muestra la distribución de los tres tipos de 
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trastorno mental grave que equivalen a una tasa de 0,39 por 100.000 

habitantes. En la zona 9 se puedo observar una tasa de profesionales de salud 

mental por 100.000 habitantes distribuidos en 68 psiquiatras que equivale a una 

tasa de 2,11; 86 psicólogos que equivale a una tasa de 2,66 y 37 profesionales 

no médicos, ni psicólogos que brindan atención a personas con un trastornos 

mentales graves que equivalen a una tasa de 1,15 por 100.000 habitantes 

(gráfico 4). 

Gráfico 3. Tipos básicos de atención por zona 
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Gráfico 4. Tasa de profesionales de salud mental por cada 100.00 

habitantes, por Zona Sanitaria 
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Gráfico 5. Distribución de tipos de profesionales de salud mental de 

Zona 8 
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Gráfico 6. Profesionales de salud mental de la zona 9 
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Gráfico 7. Número de profesionales de salud mental, por rama y zona 

sanitaria 

 

 

 

Resultados del Estudio Cualitativo 

 

A continuación, presentamos los resultados cualitativos del estudio. 

Estos se agrupan de acuerdo a la definición y perfil de personas entrevistadas: 

profesionales de salud, usuarios con un trastorno mental graves y familiares de 

personas con un trastorno mental grave. 

 

1. Profesionales de Salud 

 

Esta población corresponde a profesionales de salud que cumplen 

diferentes roles en el establecimiento sanitario (tabla 17). 
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Tabla 17.  Descripción de los profesionales de salud entrevistados en las 

dos Zonas sanitarias  

 

ID CARGO PROFESION INSTITUCION DE SALUD TIPO ZONA  

EP01 Administradora Técnica Médico General Primer Nivel A 8 

EP02 Administradora Técnica Médico General Primer Nivel A 8 

EP03 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel A 8 

EP04 Administradora Técnica Médico General Primer Nivel A 8 

EP05 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel B 8 

EP06 Administradora Técnica Médico General Primer Nivel B 8 

EP07 Administrador Técnico Médico General Primer Nivel A 8 

EP08 Administradora Técnica Médico General Primer Nivel C 8 

EP09 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel B 8 

EP10 Administradora Técnica Médico General Primer Nivel B 8 

EP11 Administradora Técnica Médico Familiar Primer Nivel B 8 

EP12 Administrador Técnico Médico General Primer Nivel A 8 

EP13 Administrador Técnico Médico General Primer Nivel A 8 

EP14 Administradora Técnica Médico Familiar Primer Nivel A 8 

EP15 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel A 8 

EP16 Administradora Técnica Médico General Primer Nivel B 8 

EP17 Psicólogo Clínico Psicólogo Clínico Primer Nivel A 8 

EP18 Psicólogo Clínico Psicólogo Clínico Primer Nivel A 8 

EP19 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel A 8 

EP20 Administradora Técnica Médico General Primer Nivel A 8 

EP21 Administradora Técnica Enfermera Primer Nivel A 8 

EP22 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel B 8 

EP23 Administradora Técnica Médico General Primer Nivel A 8 

EP24 Psicólogo Clínico Psicólogo Clínico Primer Nivel A 8 

EP25 Administradora Técnica Médico Familiar Primer Nivel A 8 

EP26 Calificador Discapacidad Médico Familiar Primer Nivel B 8 

EP27 Administradora Técnica Médico General Primer Nivel B 8 

EP28 Responsable de Salud Mental Psicóloga Clínica Primer Nivel A 8 

EP29 Administrador Técnico Médico General Primer Nivel B 8 

EP30 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel B 8 

EP31 Administrador Técnico Médico General Primer Nivel B 8 

EP32 Psicólogo Clínico Psicólogo Clínico Primer Nivel A 8 

EP33 Psicólogo Clínico Psicólogo Clínico Primer Nivel A 8 

EP34 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel A 8 

EP35 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel C 8 

EP36 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel B 8 

EP37 Psicólogo Clínico Psicólogo Clínico Primer Nivel A 8 
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EP38 Psicólogo Clínico Psicólogo Clínico Primer Nivel A 8 

EP39 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel A 8 

EP40 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel B 8 

EP41 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel B 8 

EP42 Administradora Técnica Odontóloga Primer Nivel B 8 

EP43 Administradora Técnica Médico General Primer Nivel A 8 

EP44 Administradora Técnica Médico General Primer Nivel B 8 

EP45 Administradora Técnica Médico General Primer Nivel A 8 

EP46 Administrador Técnico Médico General Primer Nivel B 8 

EP47 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel A 9 

EP48 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel A 9 

EP49 Psicólogo Clínico Psicólogo Clínico Primer Nivel Hospital Básico 9 

EP50 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel A 9 

EP51 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel A 9 

EP52 Administradora Farmacia Farmacéutica Primer Nivel A 9 

EP53 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel A 9 

EP54 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Primer Nivel A 9 

EP55 Psiquiatra Médico Psiquiatra Segundo Nivel Hospital General 9 

EP56 Psiquiatra Médico Psiquiatra Segundo Nivel Hospital General 9 

EP57 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Segundo Nivel Hospital General 9 

EP58 Psiquiatra Médico Psiquiatra Segundo Nivel Hospital General 9 

EP59 Psiquiatra Médico Psiquiatra Segundo Nivel Hospital General 9 

EP60 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Segundo Nivel Hospital General 9 

EP61 Psiquiatra Médico Psiquiatra Segundo Nivel Hospital General 9 

EP62 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Segundo Nivel Hospital General 9 

EP63 Psicólogo Clínico Psicólogo Clínico Segundo Nivel Hospital General 9 

EP64 Psiquiatra Médico Psiquiatra Segundo Nivel Hospital General 9 

EP65 Psiquiatra Médico Psiquiatra Segundo Nivel Hospital General 9 

EP66 Psicóloga Clínica Psicóloga Clínica Segundo Nivel Hospital General 9 

EP67 Jefe enfermería Enfermera Tercer Nivel Hospital Especializado 9 

 

 

Temas y categorías 

 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos de las entrevistas 

a los profesionales que trabajan en el Ministerio de Salud Pública. Se 
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identificaron dos grandes temas: atención que se brinda en salud mental y 

exclusión social. Cada uno de estos temas está conformado por subcategorías, 

las que a continuación se detallan (figura 8). 

 

 

Figura 8. Temas y subcategorías de entrevistas a profesionales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.1 Atención que se brinda en salud mental 

 

Este tema trata sobre la percepción que tienen los profesionales de salud 

acerca del acceso que tienen las personas con trastorno mental grave a la 

institución y a la atención, los factores que facilitan u obstaculizan el proceso de 

adherencia al tratamiento, la autoevaluación profesional y el marco legal de la 

salud mental. Este tema está conformado por las subcategorías, acceso a la 

1.1 Atención que se brinda en salud mental
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1.1.2 Adherencia al tratamiento

1.1.3 Legislación en salud mental
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1. Profesionales de salud
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atención y a la institución, adherencia al tratamiento, legislación en salud mental 

y autoevaluación profesional. 

 

1.1.1 Acceso a la atención y a la institución  

 

El Ministerio de Salud Pública del Ecuador ha clasificado a los 

establecimientos de salud en: primer nivel, segundo nivel de atención y tercer 

nivel de atención. El primer nivel de atención está conformado por los centros 

de salud tipo A, B y C, estos brindan atención ambulatoria o internamientos de 

corta estancia a mujeres en labor de parto normal de acuerdo con su capacidad 

resolutiva, en horarios establecidos  

 

[…] nosotros atendemos desde las ocho de la mañana hasta las cinco de 
la tarde, obviamente también tenemos el área de emergencia y que como 
ya te comenté atiende las 24 horas, pero consulta externa es de lunes a 
viernes de ocho de la mañana a cinco de la tarde (EP27). 

 

Los centros del primer nivel de atención se encuentran cerca de la 

población general, y a cada sector le corresponde un centro de salud; esto 

facilita la ubicación de usuarios considerados vulnerables. En el caso de que los 

usuarios acudan a un centro de salud que no les corresponde, reciben atención 

y orientación, y son derivarlos al establecimiento de su territorio. 
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[…] Si es asequible, nosotros nos manejamos por una sectorización o 
geo ubicación, entonces como usted puede ver nosotros tenemos un 
mapa donde tenemos ubicados incluso los pacientes, los pacientes con 
trastornos mentales graves, con consumo, embarazadas, todo ese tipo 
de pacientes los tenemos localizados, donde hay que darle seguimiento y 
abarca con todo (EP09). 

 

[…] Si, aquí tenemos pacientes como lo dice obviamente la política, 
acérquese a su centro, de salud más cercano entonces los pacientes que 
pertenecen al sector, todos deben ser atendidos, y en ocasiones hay 
pacientes que no pertenecen pues bueno se acercaron y desean una 
consulta igual se les atiende y se los deriva, se les da una orientación 
para que puedan acudir al centro de salud más cercano, y se van 
seguros, porque hay bastantes que no conocen, entonces en su centro 
de salud van a tener esa, esa atención (EP03). 

 

Los servicios ofertados en el primer nivel de atención están relacionados 

con la promoción y prevención de la salud, evidenciado en la creación de clubes 

de adolescentes y actividades de prevención de enfermedades, en ocasiones el 

personal de salud acude a realizar atenciones domiciliarias con el programa 

médico del barrio, estos servicios tienen la finalidad de cubrir y resolver las 

necesidades básicas de salud de la familia, el individuo y la comunidad.  

[…] Ya nosotros hacemos atención primaria de salud, de primer nivel, 
medicina general, odontología, obstetricia, hacemos tamizaje neonatal, 
inmunizaciones, atención odontológica, farmacia, atención de estadística 
de primera instancia, promociones de salud, atención del médico 
comunitario, visitas domiciliarias. Tenemos al club del adulto mayor, 
tenemos el club de la embarazada. Psicoprofiláctico y obstétrico, 
tenemos el taller de adolescentes tenemos las atenciones con los CNH 
(Creciendo con Nuestros Hijos) y los CDI (Centros de Desarrollo Infantil) 
en la atención de los niños menores de los 5 años (EP06). 
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Claro tenemos el servicio de consulta externa que como bien dijo 
trabajamos de 8 a 4y 30 y en cuanto a la consulta de los domicilios 
tenemos implementada la estrategia médica del barrio en nuestra unidad 
de salud y en nuestro Distrito, en el cual día a día trabajamos para poder 
captar e identificar estos pacientes vulnerables. Trabajamos con 
pacientes vulnerables y prioritarios, pero también existe un agendamiento 
por call center de los pacientes que no pueden acudir a la consulta, ellos 
agendan por call center, y mediante consulta externa y la planificación de 
salidas con los de EAIS (Equipo de Atención Integral de Salud), entonces 
se planifica y se envía un médico para que de la atención a los 
domicilios, y mediante la estrategia médico del barrio pues prácticamente 
todas las demandas se salen a visitar pacientes vulnerables esos 
paciente que no pueden acudir a un centro de salud  (EP08). 

 

Con el propósito de prestar atención a las demandas de la población, se 

ha organizado la atención bajo un agendamiento previo y en casos 

excepcionales por demanda espontánea.  

 

El paciente tiene que llamar al 171, agendar su cita, pero, si el paciente 
viene y tiene alguna patología y hay tal vez disponibilidad de algún turno, 
se le da la consulta por demanda espontanea, siempre y cuando eso no 
interfiera en los pacientes que ya están previamente agendados (EP04). 

 

 Los pocos casos de personas con un trastorno mental grave (TMG), que 

acuden al primer nivel de atención son resueltos por los profesionales de salud 

de acuerdo con los protocolos establecidos por el Ministerio de Salud Pública 

(MSP), tales como el Manual del Modelo de Atención Integral de Salud (MAIS) o 

la Guía de Intervención para los Trastornos Mentales, Neurológicos y por el Uso 

de Sustancias (MhGAP). 
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[…] Si, tuve unos dos casos, pero específicamente fue el caso de una 
jovencita que fue derivada de un colegio por presentar problemas 
emocionales, pero ya en la consulta nos dimos cuenta de que ella estaba 
presentando alucinaciones visuales y auditivas, Y era un problema que 
tenía su generación, pero el ambiente familiar de ella le fue llevando para 
que se den cadena estas cuestiones, entonces lo que hicimos fue seguir 
el protocolo de atención…[…] Le derivamos a que le vea una doctora y 
una psiquiatra que tenemos aquí en la Martha, que ella maneja la parte 
psicotrópica en depresiones de acuerdo la guía MhGAP por qué no todos 
los médicos lo hacen, Y le hicimos atención y el medicamento le ayuda 
regular esto, pero al mismo tiempo le hicimos la interconsulta con la 
doctora para especialidad psiquiatría y neurología para aquellos nos 
faciliten el diagnóstico definitivo porque nosotros nos manejamos con 
diagnóstico presuntivo (EP32). 

 

 

El siguiente nivel de atención corresponde al nivel secundario de 

atención conformado por los hospitales generales; aquí se otorgan servicios de 

salud especializados en modalidades ambulatorias o de internación, son los 

establecimientos de referencia de los centros de salud de primer nivel de 

atención por su mayor capacidad resolutiva, en cada zona existe una reducida 

cantidad de hospitales por lo que se han emplazado en lugares estratégicos 

para facilitar el acceso  

 

 
“[…] está muy accesible y visible, como lo renovaron, entonces todo el 
mundo conoce le dicen hospital del cisne, entonces sí” (EP35). 
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Sin embargo, en este nivel se devela la falta de profesionales de salud 

mental, el desabastecimiento de medicación, o los pocos espacios destinados 

para atención ambulatoria e internamiento para personas con trastornos 

mentales. El escaso presupuesto destinado para la salud mental deja entrever 

que esta es una especialidad de poca importancia en las políticas públicas de 

salud. 

 

Yo siempre creo que no somos ningunos superhéroes para poder tratar 
con todas las personas que acuden aquí, por lo cual se necesita del 
apoyo de otros profesionales, sin embargo, esto depende del 
presupuesto que se asigne para el centro de salud (EP47). 
 
 
[…] No hay la medicación […] ni siquiera aquí hay toda la medicación, 
eso es un problema, hay temporadas que hay el medicamento, hay otra 
temporada que ya no hay y lamentablemente ahí toca mandarles a los 
pacientes a que busquen en otro lado a que compren (EP65). 
 

 

[…] No hay camas específicas para psiquiatría no, no hay para salud 
mental, entonces nosotros nos apoyamos en el servicio de base y junto 
con el servicio de base coordinamos y explicamos al servicio de base… 
(EP56). 
 
 
Yo vengo un día, y ya me tengo que ir a una reunión, imagínese, si es 
complicada, complicada la situación realmente esperemos que este tema 
de salud mental, vaya cogiendo más fuerza o vayamos teniendo más 
apertura, más apoyo, Salud mental necesita un consultorio; yo atiendo 
por aquí, yo atiendo por allá, atiendo allá afuera, entonces es difícil hacer 
salud mental de una manera más adecuada, mas no tenemos ni 
privacidad siquiera con el paciente para que pueda hacer una catarsis 
más adecuada (EP18). 
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Si bien es cierto que los usuarios deben seguir ciertos parámetros para 

acceder a la atención de salud mental, algunos servicios han realizado arreglos 

internos para atender las necesidades de estas personas antes de lo 

establecido. 

[…] Quizá un mes pero depende, pero nosotros tenemos un sistema 
interno que llamamos al paciente sin cita como usted vio que lo cité al 
paciente que se venga sin cita porque hay pacientes que necesitan 
inicialmente un seguimiento más estrecho, entonces tengo que llamarle 
que venga aunque sea sin cita para ver cómo está pero sin embargo que 
coja no más su cita, es lo que nosotros hacemos por esta situación de las 
citas que a veces son muy extensas y que están agotados incluso los 
turnos extras (EP64). 
 
 
Si en el segundo nivel de atención no se pueda dar una respuesta 

adecuada al usuario, se lo deriva al tercer nivel de atención, es decir al hospital 

psiquiátrico. Aquí el usuario puede tener tratamiento de forma ambulatoria o 

puede ser internado, según el criterio clínico del profesional. 

 

[…] Porque a veces hay pacientes que en uno o tres días no van a salir 
de emergencia, o no van a salir en dos semanas que requieren más 
tiempo porque es muy riesgoso o porque está muy avanzada y no tiene 
buen pronóstico mandamos a tercer nivel, tratamos de que sea en menor 
medida posible y tratamos de coordinar con tercer nivel, con Julio Endara 
que es el único tercer nivel que tenemos en enfermedad mental grave 
para normatizar esto, para ver que pacientes son aquellos que son 
candidatos para tercer nivel y que pacientes no, en esa parte si tenemos 
que poner en ambos lados, por ejemplo pacientes que tienen 
comorbilidades medicas muy fuertes que el hospital no tenga la 
capacidad, me explico por ejemplo en un caso muy avanzado, tiene 
terapia de diálisis renal, cosas que el hospital de tercer nivel no tiene 
(EP56). 
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1.1.2 Adherencia al tratamiento  

 

Otro punto importante sobre la atención que se brinda en salud mental es la 

administración de tratamientos acordes a las necesidades de las personas con 

un trastorno mental grave, lo que puede facilitar el proceso de recuperación. 

Los resultados favorables que se han obtenido, según los profesionales de 

salud mental al aplicar diversos tratamientos se ven reflejados en el progreso de 

las relaciones familiares, sociales y/o laborales de los usuarios. 

 

Si hay resultados, la verdad es como que yo predico no es como que 
solo por un tiempo tienen que deben de llevar, sino que siempre vamos 
con un seguimiento siempre vamos con un control, porque ellos lo 
necesitan, entonces dependiendo hay ciertas, pacientes que van 
avanzando, van mejorando se van manteniendo de una manera más, 
más entre comillas normal, llevando su vida un poco más razonable 
podríamos decir y que tengan una buena socialización no solo con su 
familia sino pues también con las personas de afuera (EP03). 
 

 

Los profesionales de salud asumen que la familia cumple un rol 

importante en la adherencia al tratamiento y en la estabilidad, mejora y 

recuperación de la persona con un trastorno mental grave. 

[…] La familia es la parte fundamental porque ellos son la compañía 
diaria del paciente, dentro del trabajo como psicólogos que hacemos es 
tratar a la familia no solamente a dar seguimiento al paciente, es duro 
para la familia tener un paciente con trastorno mental grave y no saber 
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cómo manejarlo porque sufren también estrés al ver a su familiar de esa 
manera (EP30). 

 
El apoyo de la familia es vital tanto para cuestiones físicas como para lo 
que nos concierne en lo que son las afecciones mentales, imagínese 
usted que importante es el apoyo para el paciente, para un paciente que 
se encuentra con un grado de ansiedad importante, incluso en otro tipo 
de patologías más serias siempre es importante que el paciente cuenta 
con el apoyo del familiar y con el acompañamiento muchas veces para 
una evolución favorable (EP61).   

 

En los usuarios que carecen de apoyo familiar se evidencia la mayor 

cantidad de recaídas. 

“[…] Para los que no tienen una familia…muchos están deambulando en 
calles, es penoso ver este tipo de grupo de personas con estas 
patologías sin ningún tipo de ayuda familiar” (EP22). 

 

Algunos profesionales utilizan la psicoeducación como estrategia 

destinada a que los familiares puedan afrontar los obstáculos que se presentan 

al brindar apoyo a la persona con un trastorno mental grave. 

 

[...] Muchos como te mencionaba son personas de escasos recursos 
económicos y por ende son también el nivel sociocultural es bajo 
entonces no es que no quieran tratarle mejor a su familiar si no que no 
saben cómo hacerlo entonces también dentro de la terapia es parte de 
aprender, de enseñarles cómo ayudarles de mejor manera a sus 
familiares porque no todos saben o están con la preparación adecuada 
para a saber cómo intervenir de una manera más adecuada o como 
tratarles (EP66). 
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La visión que tienen los profesionales de salud sobre los trastornos 

mentales graves influye directamente sobre las terapias que aplican o sugieren 

aplicar. Algunos profesionales lo hacen desde una visión comunitaria a través 

de brindar intervenciones psicosociales, otros desde un modelo biomédico, 

pueden utilizar tratamientos más invasivos como la utilización de 

electrochoques o la prolongación de internamientos cuando las personas no 

responden a las intervenciones usuales y hay riesgo de auto o 

heteroagresividad.  

 

Trabajamos netamente con la terapia psicológica desde mi contexto, 
pero si se requiere que estos pacientes trabajen en otro tipo de terapia, 
como la terapia de la natación o que haga algún tipo de deporte, que si lo 
hacemos, nosotros manejamos dentro del distrito 2 laboratorios 
ambulatorios e intensivos en donde se manejan grupos no solamente por 
consumo que es prioritariamente que se abre un intensivo pero se 
maneja todo tipo de trastorno mental, grupos terapéuticos, y dentro de 
esos grupos terapéuticos existe el deporte, las terapias  ocupacionales, 
la terapia familiares, entonces este tipo de terapias se ve implementada 
en todo en centro de salud pero debido a la brecha de talento humano, la 
falta de profesionales para cubrir estas áreas es lo que nos limita (EP28). 
 
 
[…] Si vemos un paciente que tiene una patología que tiene muy mal 
pronóstico porque la evaluación es muy muy agresiva que son pacientes 
que no podemos contar sobre todo con las medidas de seguridad 
suficientes en este hospital, porque es un hospital general, no es un 
hospital especializado que es un paciente que no ha respondido para 
nada bien a los tratamientos farmacológicos, que su enfermedad esta 
resistente y que el riesgo de autoagresión y heteroagresion es muy alto y 
que incluso necesitamos una terapia más invasiva, tal vez terapia 
electroconvulsiva u hospitalizaciones más prolongadas (EP56). 
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1.1.3 Legislación en salud mental 

 

La inexistencia de una ley en salud mental en el país hace que varios 

profesionales de la salud mental citen diversos documentos internacionales 

propuestos por la OMS para orientarse en la intervención y así solventar estos 

vacíos legales en Ecuador. 

 

No, pero si entiendo que la OMS de alguna manera nos habla, la 
Organización Mundial de la Salud nos habla ellos tienen que ser 
integrados a la sociedad y qué tienen que darles el trato igual que a 
cualquier persona y los derechos humanos también indican eso (EP40).   
 

 

Algunas sugerencias para la ley de salud mental manifestadas por los 

profesionales de salud se basan en brindar un diagnóstico oportuno, la 

aplicación de tratamientos psicosociales y farmacológico adecuados, y el 

involucrar a varias instituciones estatales que puedan facilitar la inclusión social 

de personas con trastorno mental grave. 

…muchas cosas, la primera creo que todo parte de un diagnóstico 
oportuno entonces cualquier persona que se sospeche que tiene algún 
trastorno mental grave en cualquier etapa que esté atravesando necesita 
y debe tener un diagnóstico, un tratamiento y un seguimiento oportuno… 
(EP34). 
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Primero, la obligatoriedad de apoyo y acompañamiento de familiares a 
estos pacientes. Segundo, monitoreo y compromiso de la familia con la 
adherencia al tratamiento. Tercero, pacientes sin soporte familiar, se 
cuente con casas de acogida o comunidades para trastornos mentales 
graves en situación de abandono. 
Además, el estado se debería encargar de la generación de especialistas 
y profesionales en Salud Mental, así como la gratuidad permanente de 
medicamentos y fácil acceso a los servicios de salud (EP58). 

 

1.1.4 Autovaloración profesional 

 

 La mayoría de los profesionales de salud entrevistados presentaban 

cierta resistencia a autoevaluarse en su trabajo, porque manifiestan que los que 

tienen que evaluarlos son los usuarios, lo que muestra una perspectiva 

centrada en estos. No obstante, los profesionales se perciben como 

comprometidos con su trabajo y con los usurarios, lo que se ve en la consulta 

dentro del establecimiento de salud o en las visitas domiciliarias que realizan.  

 

Yo, creo que esa es una pregunta que tendría que hacerla mucho más a 
los pacientes, debido a que nosotros dentro del contexto del ministerio de 
salud pública, como psicólogos como médicos, hablando 
generalizadamente damos toda la ayuda prioritaria y nos solamente 
dentro del centro de salud, nosotros visitamos los domicilios si el 
paciente no se ha acercado, por ejemplo, hablemos del mismo caso de 
depresión, si la próxima semana no se viene pues estamos visitándole 
para saber que paso, porque no fuiste a la consulta, o si hoy le toco 
consulta vemos en nuestra agenda que no llego el paciente vamos al día 
siguiente y visitamos al paciente a ver que paso (EP28). 

 
[…] Totalmente comprometida, comprometida con el trabajo que realizo 
en la comunidad, muchos años que tengo dando desde la psicología, 
desde la comunidad, la gente llega a ser parte de ti, aunque yo me cuido 
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mucho de no apropiarme de ellos de no vincularme mi parte personal, 
porque vuelvo a repetir hoy estamos aquí mañana no sabemos y son 
situaciones que debo dejar empoderado a la familia, me siento muy 
responsable para mi es una vocación la psicología, amo la psicología y 
siento que en todas partes debemos estar en todas partes debemos 
participar, no solo es la psicología, vienen a una consulta psicológica no, 
la embarazada necesita de psicología,  el adulto mayor necesita 
psicología, el niño, el adolescente…entonces yo creo que si damos lo 
que mejor podemos, de pronto desde mi aportación me califico con eso, 
desde el compromiso, entregada en lo que mejor puedo hacer (EP22). 

 

 La constante actualización de conocimientos de los profesionales tiene 

como finalidad mejorar la aplicación de los tratamientos para que estos sean los 

más adecuados para los usuarios y su familia, esta actualización la realizan a 

través de la asistencia a cursos o programas de posgrado. 

 

Yo soy psicóloga clínica, tengo un diplomado internacional en reducción 
de la demanda y tengo un posgrado en terapia familiar sistémica, 
entonces yo como profesional que me ido formando utilizo esas tres 
herramientas, utiliza lo que es la psicología clínica identificando la 
problemática, utilizó como terapeuta familiar que trabajo con la familia 
juntamente con la comunidad, entonces son componentes en los cuales 
yo he ido alimentándolo como profesional la cual me permite hacer una 
atención integral tanto del paciente, como de la familia (EP32). 
 

 

1.2 Exclusión Social  

 

El proceso de exclusión que sufren las personas con trastorno mental grave 

dentro de la sociedad se basa, fundamentalmente, en los estereotipos que 
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pesan sobre ellas y que en gran medida son compartidos por los profesionales 

de salud mental. Los profesionales asocian los síntomas del trastorno mental a 

altos niveles de agresividad y peligrosidad que pueden poner en riesgo la vida 

de los sujetos o de otras personas. Este tema lo conforma la subcategoría 

estigma. 

 

1.2.1 Estigma 

 

Para algunos profesionales de salud mental la característica principal que 

poseen las personas con un trastorno mental grave es la agresividad, lo que les 

convierte en personas peligrosas, estos estereotipos no se distancian de los 

que posee el resto de la población. 

 

 “Un trastorno mental grave es aquel que no permite un desenvolvimiento 
adecuado en el área laboral, familiar y social y puede poner en riesgo su 
integridad física o la de terceras personas” (EP58). 

 

En la esquizofrenia, mayormente es el hecho de sus conductas de 
agresividad, otros en el caso de la depresión son del suicidio, O el deseo 
de morirse esta es una de las cosas más relevantes, que es el caso de 
los pacientes con este tipo de problemas [...] (EP35). 

 

 Pero no solo la agresividad caracteriza a una persona con trastorno 

mental grave, algunos profesionales de salud mental también les atribuyen 
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deterioro cognitivo, afectaciones en la conciencia, voluntad y 

sensopercepciones, lo que les dificulta las relaciones interpersonales. En base 

a estos estereotipos, los profesionales de salud mental emiten sugerencias 

sobre los trabajos a los que pueden acceder las personas con un trastorno 

mental grave, los que pueden propiciar el aislamiento de los usuarios 

 

Un trastorno mental grave es un trastorno, donde se ve dificultado el 
relacionarse interpersonalmente como también pueden ser las formas de 
actuar o tener ciertos déficits en las esferas cognitivas, afectivas, sociales 
y personales en donde ya se rompe esta estructura o ya no existen, 
además también hablamos de trastornos mentales graves cuando se 
encuentra afectada la conciencia y la voluntad, entonces la persona ya 
no se vuelve una persona propia de sí o trabaja en función a lo que es la 
patología o el trastorno está apoderándose de él, como lo que es en la 
psicopatía que hay una conexión entre la conciencia y la voluntad, que 
esto puede desaparecer y podríamos hablar de que tiene alucinaciones y 
otra clase de patologías que se asocien (EP47). 
 
“[…] Trabajos un poco más solitarios, no en un ambiente laboral lleno de 
gente, […] un trabajo más independiente en donde el mismo se maneje 
porque si ve rodeado de gente se considerará amenazado” (EP32) 

 

Estas sugerencias emitidas por los profesionales de salud mental se 

basan en las características asignadas a las personas con un trastorno mental 

grave; muchas de éstas con una fuerte carga de prejuicio, que en algunos 

casos los llevan a verlos como discapacitados. Algunos profesionales de salud 

creen que el tratamiento farmacológico y psicológico no sirven para una 

persona con un trastorno mental grave, ya que el trastorno dejará secuelas en 

sus funciones cognitivas, lo que afectará sus relaciones personales incluso 
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poniendo en riesgo la vida otras personas o de sí mismos.  Es decir, no creen 

en la recuperación de estas personas.  

[…] Yo considero que es una discapacidad porque las personas que 
tienen un trastorno mental grave, o si siempre tiene crisis a pesar de 
estar medicados o a pesar de tener su tratamiento psicoterapéutico, 
entonces siempre van a tener una crisis y en esas crisis ellos pueden 
cometer muchas equivocaciones, incluso atentar contra su vida, a pesar 
de estar adheridos a su tratamiento, entonces por eso yo creo que es 
una discapacidad y por eso es que nosotros debemos estar un poco más 
pendientes de las personas que tienen algún tipo de diagnóstico de un 
trastorno mental grave, por eso hecho, no entendí muy bien la pregunta 
que categoría le pongo porque no hay categorías (EP53). 
 
Cuando tenemos secuelas permanentes a pesar del tratamiento, si, en 
cualquier tipo de discapacidad en deterioro cognitivo, deterioro en las 
relaciones interpersonales en el tema de la convivencia, de la vida diaria, 
en funcionamiento ahí hablamos de discapacidades cuando hay un 
deterioro permanente, secuelas permanentes (EP34). 
 
[...] Bueno, obviamente habría que considerar caso por caso, pero por 
ejemplo una persona que tenga un grado de concentración por lo menos 
mínimo yo creo que si pudiera trabajar en actividades de limpieza que no 
implica el uso de herramientas cortopunzantes o el uso de herramientas 
que puedan implicar algún tipo de riesgo por ejemplo una persona qué 
pueda barrer que pueda trapear que pueda limpiar, pero sin ningún tipo 
de objeto que pueda poner en riesgo su vida ni la de otros (EP33). 
 

 

A pesar de estas percepciones que tienen algunos profesionales de 

salud mental, existe también un grupo que impulsan proceso de inclusión, 

porque cree que las personas con un trastorno mental grave pueden hacer 

cualquier actividad si así lo desean, dependiendo de la evolución del trastorno. 
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Yo pienso que cualquier trabajo, usted sabe que ellos no pueden ser 
presionados el paciente verdad, pero la persona que le contrate tenga el 
conocimiento, para pensar que este paciente tiene algún tipo de trastorno 
para que pueda ser ayudado en el momento que le pueda dar algún tipo 
de crisis o para que la presión o el estrés no sea puesto sobre él, y 
trabajos donde ellos no puedan correr peligro verdad, pero yo pienso que 
por lo menos todos cuando ya están regulados pueden tener cualquier 
tipo de trabajo (EP05). 
 

[…] Claro también, tenemos incluso, no aquí, pero tenemos otros lados 
pacientes que han terminado su carrera, incluso en la cárcel donde yo 
trabajaba tenemos a dos pacientes que eran esquizofrénicos y ellos 
ahora están estudiando leyes, entonces medicado y controlado podría 
darse (EP40). 

 

 

2. Familiares de personas con un trastorno mental grave 

 

Temas y categorías 

 

La tabla 18 resume las características de las personas que fueron entrevistadas 

en este grupo. 
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Tabla 18.  Familiares de personas con trastorno mental grave 

entrevistados/as 

 

ID SEXO FAMILIAR ENTREVISTADO RELACIÓN DIAGNÓSTICO DEL FAMILIAR 

EF01 Hombre Hermano Bipolaridad 

EF02 Mujer Madre Bipolaridad 

EF03 Hombre Esposo Depresión Mayor 

EF04 Mujer Esposa Depresión Mayor 

EF05 Mujer Hermana Esquizofrenia 

EF06 Mujer Hermana Esquizofrenia 

EF07 Mujer Madre Esquizofrenia 

EF08 Mujer Hija Esquizofrenia 

EF09 Mujer Madre Esquizofrenia 

EF10 Mujer Esposa Esquizofrenia 

EF11 Hombre Esposo Esquizofrenia 

EF12 Hombre Padre Esquizofrenia 

EF13 Mujer Hermana Depresión Mayor 

 

De las entrevistas a los familiares, se obtuvieron dos grandes temas: 

atención en salud mental e impacto del trastorno en la familia. Cada uno de 

estos temas está conformado por subcategorías que se detallan más en la 

figura 9. 
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Figura 9.  Temas y subcategorías de las entrevistas a familiares de 

personas con un trastorno mental grave 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1 Atención en salud mental 

 

Se refiere a la percepción que tienen los familiares sobre la atención recibida 

por el usuario en el sistema de salud, los tratamientos recibidos y la evaluación 

que se realiza sobre estos. Además, incluye el acceso a la atención y la 

información sobre aspectos estructurales de la atención como es el marco 

legislativo. Dentro de este tema se agrupan las siguientes subcategorías.  

 

2.2.3 Significado del trastorno para la familia 

y convivencia con el usuario

2.2.4 Apoyo de la familia

2.2.5 Estigma

2.2.6 Creencia de recuperación

2.2.2 Funcionalidad de los usuarios para 

desarrollar actividades de la vida diaria

2.2.7 Adherencia al tratamiento 

farmacológico

2.2 Impacto del trastorno en la familia

2.2.1 Como la familia ve el trastorno y lo 

caracterizan

2. Familiares

2.1 Atención en salud mental

2.1.1 Tratamiento en los servicios de salud y 

evaluación de la atención recibida

2.1.2 Legislación en salud mental

2.1.3 Acceso a salud
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2.1.1 Tratamiento en los servicios de salud y evaluación de la atención 

recibida 

 

 Antes de su contacto con el sistema de salud la familia posee escaso 

conocimiento sobre los trastornos mentales. Esto lleva a que tengan 

expectativas de una rápida recuperación de su pariente las que se ven 

redefinidas por la información entregada por los profesionales. 

 

“Como le digo nunca me imaginé que este problema era demasiado 
grave, porque siempre paso su vida normal buena, pero en estos meses 
vengo a enterarme de esto que ha sido un problema grave si no se lo 
trata” (EF07). 

 
“Con el tratamiento pueden estar controlados, pueden controlarse la 
enfermedad, pero no en su totalidad, tienen siempre sus caídas, pero son 
leves no es en gravedad, entonces controlando con medicación de por 
vida porque eso lo que nos explican aquí, debe ser controlada porque es 
una enfermedad que debe ser tratada de por vida, pero no es que se 
controla en su totalidad, siempre habrá un porcentaje que siempre serán 
agresivos pero que se puedan controlar, eso es la enfermedad” (EF02). 
 

 El tratamiento de salud mental es conceptualizado, principalmente, como 

ambulatorio farmacológico. 

 

“Pero yo no podría buscar otro médico, que no sea especialista no podría 
yo alterar la medicación, porque yo he visto que mi hijo le va bien con el 
actual tratamiento, se está controlando bien” (EF07), 

 

 Y de atención cerrada, y en menor medida como no tradicional, 

particularmente mediante la realización de actividad física. 
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“Si está bien porque también le han mandado hacer deporte y todo eso 
[…]Le mandaron a correr y a caminar porque eso le gusta” (EF04). 

 

 En general la atención recibida es evaluada positivamente. Esta 

evaluación se basa en le efectividad del tratamiento en la reducción de 

síntomas.  

 

“Sabe yo le catalogaría como excelente, porque usted viene a este lugar 
y varias personas que les dan la posibilidad para que se curen y traten de 
integrarse a la sociedad…o sea esta es una ayuda bastante grande para 
la familia y la sociedad y las mismas personas que sufren esta 
enfermedad…Porque yo he estado en las consultas con los médicos, él 
ha estado conmigo, entonces sé que le están valorando y si necesita que 
la medicación le suban o le bajen o le mantienen, pero siempre están 
pendiente de los cambios que tiene” (EF10). 
 

 Cuando estos no disminuyen, baja la satisfacción con la atención. Esto 

se relaciona con el escaso tiempo que el profesional dedica al usuario y con un 

tratamiento farmacológico sin variaciones.   

 

“Si regular cada una tiene sus deficiencias, puede mejorar un poco, pero 
si esta normal. Muchas veces el tiempo, o sea el doctor no tiene el 
tiempo ni para preguntarle de como esta, sino que simplemente le revisa 
la fecha le manda el mismo medicamento anterior y listo, siguiente 
paciente… Si exactamente, no se presta un poco más de tiempo para 
poder investigar a un paciente para saber sus necesidades sus 
problemas eso” (EF01). 
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  Además, el personal de salud es percibido como competente técnica y 

humanamente. No obstante, en algunos casos se requieren más competencias 

relacionales con los usuarios. 

 

“Yo creo que falta un poquito más de capacitación…A lo personal no solo 
enfocarse a la medicina, sino ir un poco más a los problemas personales, 
hacer más, mas, más como le explicó más humano en los pacientes” 
(EF01). 

 

 

Finalmente, los familiares sugieren mejorar la atención y por tanto el 

tratamiento recibido mediante distintas estrategias. En primer lugar, sería 

deseable combinar el tratamiento farmacológico con otros tipos de intervención 

hacia los usuarios basados en el uso del cuerpo (actividad física y respiración) y 

con intervenciones de apoyo a la familia.  

 

“Porque le escucha y le da consejos sí, porque eso me sabe contar el 
doctor me dijo esto, me aconsejo esto, pero yo estimo no sé yo que de 
pronto yo no sé del asunto pero a mí me parecería que deberían darles 
ejercicios, de pronto unos tips de como ella podría manejar tal o cual 
situación, o como ella podría, algo que le ayude, o sea como le puedo 
decir que ella piense de otra manera, que le ayude a que ella piense de 
otra manera, porque ella a veces tiene pensamientos muy negativos, ella 
siempre piensa que se va a morir…Vera yo en cierto modo no le veo 
como decir algo que pueda decir que le estén llevando bien. Porque yo 
me imagino deben de dar, de acuerdo a la situación, dar una terapia 
especifica depende de acuerdo a los síntomas y signos, darle algo 
específico algo que le ayude a ella, por ejemplo, por decirle ejercicios de 
respiración” (EF13). 
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En segundo lugar, sería importante contar con equipos multidisciplinarios 

y con una mayor cantidad de profesionales.  

 

“Me gustaría que implementen más psicólogos, más psiquiatras, más 
profesionales a nivel mental porque usted sabe hay tanto suicidios, o sea 
la depresión le lleva a grados altos de suicidio y todo eso, entonces me 
imagino que debería más profesionales que se hagan cargo de esto 
porque yo pienso que en toda etapa de la vida, en alguna etapa de la 
vida todo ser humano necesita de un psicólogo” […] (EF13). 
 

 

 Finalmente es necesario poder mejorar la coordinación entre 

profesionales para evitar derivaciones innecesarias.  

 

“[…] Si no hay, incluso en los hospitales de Quito que tú vas incluso 
tratan de ayudarte de decirlo, pero esto fuera más rápido si hicieran una 
referencia inmediata acá, sino que allí hacen un proceso, que mejor 
debería ser automático para que la gente no pierda demasiado el 
tiempo…si es muy difícil, resulta que toca ir a esos hospitales luego 
esperar que vengan los psicólogos o psiquiatras resulta que son sitios 
algo pasajeros pues por un ratito, y deberían mandar directamente” 
(EF03). 
 

 

2.1.2 Legislación en salud mental 

 

Los familiares desconocen si existe una legislación en salud mental en 

Ecuador.  
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“No, no hay, es más me parece que de salud mental es recién que se 
está, les están dando apertura porque ahora hay más depresión, y es en 
todo el mundo a nivel mundial, pero de la salud mental nadie se ha 
preocupado” (EF13). 

 

 No obstante, realizan sugerencias sobre lo que debería contemplar una. 

Estas sugerencias incluyen considerar intervenciones psicosociales, algunas de 

las que deberían estar orientadas a la inclusión laboral, aumento de 

instituciones especializadas y recursos profesionales capacitados. Además, se 

requiere educación hacia la comunidad a través de campañas de divulgación 

sobre los trastornos mentales. 

 
“Bueno primeramente tienes que tener un lugar donde ellos puedan estar 
haciendo actividades, donde se puedan concentrar, incluso donde se 
puedan desarrollar laboralmente, bajo control médico” (EF01). 

 
“Crear por ejemplo centros médicos de psiquiatría y psicología para que 
ayuden a las personas que se orienten o dar charlas a los familiares a ver si 
tienen chicos con estos problemas, que en realidad no sabe, piensan que 
son rebeldes, pero en realidad tienen estos tipos de trastornos de 
enfermedades, eso diría que los gobiernos o alguien que está administrando 
el país, que creen estos centros médicos y les capaciten y den charlas 
gratuitas” (EF02). 
 

2.1.3 Acceso a salud 

 

El acceso al hospital, único con atención cerrada en el país, puede ser difícil 

para los que viven distantes, particularmente en provincias. Esto implica tiempo 

y esfuerzo en el desplazamiento.  No obstante, las familias perciben que el 

esfuerzo vale la pena.  
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“Si claro desde Machala son más o menos son 12 horas…Claro si 
representa todo representa gasto no mucho, pero como madre y como 
familia nosotros tenemos que hacer una y otra diligencia para estar con 
él, pero imagínese de eso se trata la familia […] Si, bueno yo vengo en 
un carro particular, privado como le digo es un sacrificio mío el poder 
llegar hasta aquí, y es por una razón por la mejoría de mi hijo, no importa 
donde sea” (EF07). 
 

Por otra parte, el acceso a la atención profesional es expedito, una vez 

se ha iniciado el tratamiento en salud mental. Los controles con profesionales 

son regulares. 

 

“Antes venía cada mes, ahora me están llamando cada dos meses o 
tres…Si es fácil cuando tiene la doctora, ya me manda la orden y tengo 
que coger el turno” (EF10). 
 

 

2.2 Impacto del trastorno en la familia 

 

Este tema considera el significado que el trastorno tiene para la familia, los 

apoyos requeridos para afrontar la situación, la convivencia con el usuario y la 

visión que se tiene de este, y su funcionalidad y recuperación. Esta última está 

asociada a la adherencia al tratamiento farmacológico. Además, se incluye la 

percepción de discriminación social que los familiares observan se tiene sobre 

las personas con trastorno mental grave. Las categorías incluidas son: 
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2.2.1 Como la familia ve el trastorno y lo caracterizan 

 

 Los trastornos mentales graves según los familiares se caracterizan 

principalmente por la presencia de agresividad.  

 

“Conozco que es muy agresivo, y a veces se ponen mal, se ponen 
agresivo, busca pelea, se pone a hablar solo, la otra vez cogió la escoba, 
se sabe poner bravo, el otro día se ha pegado con la pared, se ha dado 
con la caja se le ha hinchado el ojo” (EF05). 
 

 En algunas ocasiones se presentan molestias somáticas y cambios 

extremos en el estado de ánimo. 

 

 “Claro ella tiene estados de ánimos extremos, o bien esta eufórica o feliz 
o esta triste y se deprime, cuando llega a esos extremos es porque esta 
descompensada, es cuando esta con los síntomas de la enfermedad” 
(EF01).  

 

 Estas variaciones de ánimo pueden poner en riesgo la vida de quien lo 

padece y de sus familiares. 

 

“Y después se puso agresivo, mal genio, me tratado mal y empezó peor 
[…] Se puso agresivo, se quiso suicidar” (EF10). 
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 También existe la presencia de alteraciones en el pensamiento y 

presencia de alucinaciones auditivas y/o visuales lo que provoca ciertos 

comportamientos extraños en los usuarios. 

“Aumentaba las cosas, botaba las cosas afuera, regalaban las cosas […] 
todo lo que tenía regalaba porque decía que era millonaria” (EF08). 

 

 Estos síntomas se agudizan cuando el usuario se ha descompensado. 

 

“En caso de que se descompense nos toca estarle acompañando al 
hospital, toca cuidarle cuando está en casa de que no haga cosas que 
pongan en peligro su salud” (EF01). 

 

Algunos usuarios pueden aislarse como estrategia de afrontamiento de la 

crisis.   

“Si, se enoja, se pone enojada y comienza a o sea ya no quiere hablar, 
ya no quiere conversar, se va, se aísla […] me dice no, no me pasa nada, 
déjenme en paz no quiero saber nada, se pone en ese estado” (EF13). 

 

 Los familiares perciben que el trastorno apareció de manera abrupta y lo 

atribuye a determinados contextos sociales (como el trabajo y los estudios), 

factores hereditarios o producto de accidentes. 

 

“No, no le digo era normal, un día que fue a trabajar y allí a los 23 años 
apareció esta enfermedad” (EF05).  
 
 

 En otro relato se indica, 
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“Una vez nos llamaron al psicólogo a la mamá de ella y a mí y nos dijeron 
que la enfermedad venia por parte de la mamá de ellas” (EF12). 

 

 Además, la familia tiene una visión crónica del trastorno y los síntomas.  

“Pero igual es un problema que tiene para toda la vida” (EF01).  

 

 

2.2.2 Funcionalidad de los usuarios para desarrollar actividades de 

la vida diaria 

 

 La pérdida del contacto con la realidad, o los comportamientos agresivos 

de las personas que padecen un trastorno mental grave, hacen que los 

familiares los consideren como personas con discapacidad. 

 

 “Y en realidad esta misma enfermedad le hace que él no pueda 
conservar un trabajo, que no pueda estar porque son cambios bruscos a 
pesar del tratamiento” (EF02). 

 

 Esta condición dificulta el desarrollo en el campo laboral, académico y 

social del usuario. 

 

“Ella no termino sus estudios ella abandono sus estudios y para 
encontrar un empleo ella no puede porque no está capacitada, protege 
mucho su vida” (EF01).  
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 Por lo general las personas que padecen estos trastornos son víctimas 

de rechazo o discriminación, a pesar de que existe una legislación que protege 

a las personas con discapacidad.  

 

“Si claro porque este gobierno les obliga algunas empresas, o sea la 
sociedad en si no se preocupa por este tipo de personas porque les 
obliga el estado a tener por cada 25 empleados tienen que tener uno con 
discapacidad, entonces ahí es donde le dan la oportunidad a esta 
persona con discapacidad, pero no porque la misma gente toma 
conciencia y dice le voy a dar oportunidad a esta persona, eso no hay 
esa comprensión ese amor esa ayuda por parte de la gente” (EF02). 
 
 

 En este sentido los mismos familiares creen que los usuarios no son 

capaces de hacer actividades fuera del contexto familiar; es decir asumen que 

las actividades de cuidado o aseo dentro de casa son las más adecuadas para 

ellos. Lo importante es mantener a las personas entretenidas en actividades 

que puedan realizar.  

 

“Tengo unos perros, Y le digo que me dé lavando la olla del perro para 
poner la comida, aunque me habla, pero me da lavando, Y tengo tres cuyes 
para los que me da poniendo la comida, y eso es lo que hace” (EF10). 

 
 

2.2.3 Significado del trastorno para la familia y convivencia con el 

usuario 
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 Para los familiares el convivir con una persona que tiene un trastorno 

mental grave es difícil y estresante, especialmente cuando el usuario se ha 

descompensado. 

“Es extraño cuando ella conversar cosas raras […] Nos hacías asustar, 
nos contaba de alguien que estaba siguiéndola en la casa, pero ahora ya 
está más tranquila” (EF11). 

 

 Esta convivencia provoca en los familiares sensaciones antagónicas, por 

un lado, tranquilidad y alegría cuando su pariente está estable, pero por otro 

lado tristeza, temor, angustia y una gran carga cuando están descompensados. 

“Porque yo lloraba y lloraba porque él se iba a matar” (EF06). 

 

“Me he alegrado mucho […] Claro, sé que tiene un comienzo, y si le he 
dicho porque ella pensó que no, pero le dije que ya no comía hielo y le 
hice notar que si estaba mejorando y solo tenía 4 días aquí […] Pero 
claro, estoy más tranquilo” (EF03). 
 

 Esta convivencia ha atraído como consecuencias cambios en el 

estado de ánimo de los familiares, sufrimiento, intranquilidad, temor e 

incertidumbre, perciben que el trastorno ha afectado a toda la familia.  

 

“Veras yo eso representa un problema grave para la familia porque eso 
no nos dábamos cuenta de que eso se nos iba a escapar de las manos y 
lo muy grave que es, por eso estamos ahorita en este hospital…No 
dormía tanto tenía que estar pendiente las 24 horas del día, a veces de lo 
que fumaba las pastillas perdían su efecto, y cosas así” (EF03). 
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2.2.4 Apoyo de la familia 

 La mayor cantidad de apoyo que recibe una persona que tiene un 

trastorno mental grave proviene de la familia más cercana, y en menor medida 

de la familia extendida. 

“No, no saben visitar, ahí en fila viven los hermanos” (EF10). 

 

 El apoyo hace que las personas con estos padecimientos puedan 

evolucionar mejor. 

 

“Bueno ahora ha sido más cercana, tengo más comunicación con él, 
ahora me siento como madre que debo estar al lado de él, siempre 
compartir siempre estar apoyando emocionalmente, también apoyando 
económicamente, porque creo que de eso se trata mucho que las 
personas tienen este problema de que la familia debe estar en primer 
lugar, más cercas de ellos apoyándole, exigiéndole que tome su 
medicación y así” (EF07). 
 

 

 En algunas ocasiones el hecho de apoyar al familiar afectado por un 

trastorno mental grave ha provocado problemas de diferente índole al familiar, 

como desgaste emocional y problemas de pareja. 

 
“Yo lloraba a esta institución para que le acojan aquí, y además tenía 
también problemas tensionales provocados por la situación de mi hermano y 
personales por eso me daban fluoxetina por dos meses. Era por mi hermano 
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y por la relación con mi esposo…Claro, tenía problemas graves con mi 
marido hasta llegar a la agresión por parte de él” (EF06). 
 

2.2.5 Estigma 

 

 Las personas con trastornos mentales son discriminadas porque los 

ven como peligrosas lo que genera temor. Esta información es transmitida 

fundamentalmente por los medios de comunicación, que se refieren al tema 

solo cuando hay una situación violenta en el que están involucrados usuarios 

con trastorno mental grave. 

 

“No, yo pienso que no, el problema que en nuestra sociedad existe es la 
discriminación, porque de hecho si ellos buscan un trabajo particular la 
gente lo discrimina, piensan que es una discapacidad, pero no porque mi 
hijo es muy inteligente, es muy trabajador” (EF07). 
 
“Solo cuando hablan en los medios en las noticias es cuando hay algún 
accidente algún crimen, ahí investigan que esta persona ha tenido un 
trastorno bipolar que no ha sido tratado o un trastorno mental, ahí solo 
hablan, ahí solo dicen” (EF02). 
 

 

2.2.6 Creencia de recuperación 

 

Algunos familiares tienen la certeza que la recuperación de sus parientes 

depende de la adherencia al tratamiento.  La recuperación es conceptualizada 

como volver a la “normalidad” esto implica tener una familia, trabajar y 

adaptarse al entorno.   



 

166 

 

 

“Yo pienso y tengo la firme certeza que él se va a recuperar bien, o sea 
muy pronto, yo sé cómo se dice que ya tiene que tomar la medicación 
pero que el este siempre en tratamiento yo sé que va ser un hombre 
normal, va tener su familia, va a poder tener su trabajo, como dice en la 
sociedad no va tener ningún problema él” (EF07). 
 

 

2.2.7 Adherencia al tratamiento farmacológico 

 

El abandono del tratamiento farmacológico se suele deber a que los 

usuarios se encuentran estables o porque quieren evitar síntomas secundarios 

que provocan ciertos medicamentos. Este abandono puede conducir a una 

recaída, lo que conduce a retomar el tratamiento. 

 

“Ahorita ella ha dejado de consumir el medicamento, deberían revisarle 
nuevamente el tratamiento, una vez que corta por lo general le cambian 
de medicamento, porque la misma medicina que estaba tomando ya no 
le hace efecto, entonces deben empezar de nuevo con otro tratamiento” 
(EF01). 

  

 

Usuarios con un trastorno mental grave 

 

Los usuarios entrevistados fueron hombres y mujeres, quienes 

presentaban un diagnóstico de esquizofrenia, bipolaridad o depresión (tabla 19). 
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Tabla 19.  Descripción de los usuarios con un trastorno mental grave 

entrevistados 

 
ID SEXO  DIAGNÓSTICO DEL FAMILIAR EDAD 

EU01 Hombre Bipolar 40 

EU02 Mujer Bipolar 52 

EU03 Mujer Bipolar 31 

EU04 Hombre Bipolar 43 

EU05 Mujer Bipolar 38 

EU06 Mujer Depresión 48 

EU07 Mujer Depresión 59 

EU08 Mujer Depresión 37 

EU09 Mujer Depresión 44 

EU10 Mujer Depresión 49 

EU11 Mujer Depresión 56 

EU12 Mujer Depresión 41 

EU13 Mujer Depresión 55 

EU14 Hombre Depresión 60 

EU15 Mujer Depresión 57 

EU16 Mujer Depresión 60 

EU17 Hombre Depresión 35 

EU18 Mujer Depresión 22 

EU19 Mujer Depresión 28 

EU20 Mujer Depresión 52 

EU21 Mujer Depresión 58 

EU22 Mujer Esquizofrenia 46 

EU23 Mujer Esquizofrenia 29 

EU24 Hombre Esquizofrenia 32 

EU25 Hombre Esquizofrenia 50 

EU26 Hombre Esquizofrenia 44 

EU27 Mujer Esquizofrenia 54 
EU28 Hombre Esquizofrenia 44 
EU29 Mujer Esquizofrenia 29 
EU30 Mujer Esquizofrenia 43 
EU31 Hombre Esquizofrenia 24 
EU32 Mujer Esquizofrenia 36 
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Temas y categorías 

 

De las entrevistas a usuarios, se obtuvieron dos grandes temas: atención 

en mi problema de salud mental e impacto de mi trastorno; cada uno de estos 

temas está conformado por subcategorías (figura 10). 

 

Figura 10. Temas y subcategorías de las entrevistas a personas 

con un trastorno mental grave 
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3.1 Atención en mi problema de salud mental 

 

Este tema hace referencia a la percepción que tienen las personas con 

un trastorno mental grave sobre el acceso a los servicios de salud, la 

evaluación que hacen del servicio, la adherencia al tratamiento y la legislación 

existente en salud mental.  

 

3.1.1 Acceso a los servicios de salud 

 

Acceder al único hospital especializado con atención cerrada de carácter 

público en todo el país, se convierte en un problema para quienes lo hacen 

desde otras provincias. 

 

 “No, he este hospital no queda cerca, no queda cerca de mi casa, 
porque no queda en la misma ciudad ni en la misma provincia yo soy 
residente en Santo Domingo de los Tsachilas. y me toca viajar” (EU31).  

 

 

Esto requiere de esfuerzo en lo económico y en tiempo de traslado.  

 

“Veras para mí se me hace un poco difícil porque yo vivo bien al norte, yo 
vivo en San Carlos y de allá hasta acá exactamente me demoro 2 horas 
o 2 horas y media depende del tráfico, como yo trabajo si tengo los 
recursos pero cuando yo estoy sin trabajo tengo que estarle pidiendo a 
mi mama para venir porque si se gasta, se gasta en el bus, yo cojo uno, 
dos, tres buses de venida y tres de ida, y bueno gasto tres dólares de ida 
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y venida, y lo único y yo vengo es porque las pastillas me las dan gratis, 
solo por eso” (EU32). 
 

Para acceder a la primera cita con el profesional de salud mental de este 

hospital, existe un tiempo prolongado de espera, lo que puede tener 

consecuencias negativas para los usuarios sobre todo en lo laboral.  

 

“[…] Hay que tener un poquito de paciencia porque te dan las citas para 
dos meses un mes, y cuando vienes se demoran los doctores en 
atender,  por ejemplo, cuando yo estaba en el otro trabajo, yo trabajaba 
en un restaurante una vez mi jefe no me quería dar permiso y me dijo te 
doy  dos horas y las dos horas me demora de allá para acá , y vine acá y 
le dije a la doctora si me podía y que yo vine temprano y si me podía 
atender antes me dijo que no que tenía que esperar mi turno, bueno en 
realidad me demore hora y media aquí, y ya llegue al trabajo y lo perdí el 
trabajo porque me demore mucho, o sea yo recomendaría que si te dicen 
a la hora que te dicen la cita que a esa hora te atiendan que no te digan 
20 minutos más o la doctora no llego, está en una reunión o te cambio a 
otra o cosas así, hay que tener mucha paciencia para venir al hospital  se 
demoran un poquito” (EU32). 
 

 Una vez iniciado el tratamiento, los controles con los profesionales son 

regulares y en cada control se procura la entrega de la medicación. 

 

“Al inicio los dos veces a la semana, luego una vez a la semana ahora 
vengo cada quince días” (EU09).  
 
“La medicina me regalan” (EU28). 

 

“[…] ya dos meses, me da ella un turno entonces voy a información y ahí 
me dan el turno, si la doctora dice dos meses correcto me dan a los dos 
meses o dos meses y una semana, o sea no es exacto, pero promedia 
más o menos de lo que pide la doctora” (EU14). 
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3.1.2 Evaluación del servicio y la atención recibida  

 

 Por lo general los profesionales de salud mental que atienden a las 

personas con un trastorno mental grave son evaluadas positivamente.  

“Para mí es buena me atienden bien, nos tratan de ayudarnos en las 
citas cuando estoy mal me atienden más pronto” (EU08). 
 
“Son buenos doctores, el doctor Otacoma es un profesional y la doctora 
Diaz es una excelente doctora también y me saco de muchas crisis, 
estoy estable por ellos, me siento bien” (EU19).  

 

 Fundamentalmente porque perciben como favorables los resultados 

derivados de los tratamientos farmacológicos y psicológicos, que contribuyen a 

su estabilidad emocional y económica. 

 

“Me ayudado a estar estable, y si no hubiera sido por este centro, 
estuviera ahorita pagando por un psiquiatra particular e imagínate en 
estos tiempos, en estos momentos son difíciles, por la situación 
económica” (EU26). 

 
[…] “Por mi parte yo estoy muy agradecido porque si no hubiera sido por 
los medicamentos que recibo y de la atención psicológica que me ayuda 
también un poco a resolver mis problemas diarios yo estuviera, no 
estuviera en un estado de ánimo estable ósea no me sentiría el mayor 
parte muy nervioso y no me sentiría tan tranquilo como me siento ahora” 
(EU31).  
 

 Por otro lado, existe una valoración negativa hacia la planificación que 

tiene el hospital y la falta de profesionales, que se evidencia en los largos 

tiempos de espera y en el cambio constante de médicos psiquiatras. 
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“[…] A veces no, porque si se demora. A veces el mismo médico está en 
emergencia y el mismo médico viene atender, entonces en ese sentido si 
a veces si nos hemos demorada bastante” (EU20). 

 

[…] “Porque el doctor que está al tanto no le atiende y viene otros 
doctores que no están al tanto, no atienden seguido, el mismo mes me 
atendió otra doctora, siempre me atienden otras doctoras, o sea otras 
personas que no están al tanto de eso no, porque a veces me dicen una 
cosa, a veces me dicen otra cosa” (EU25). 

 

[…] “Al llegar aquí han sido las cosas con la psicóloga muy diferente, con 
la psiquiatra, bueno me cambiaron estábamos de acuerdo en un estado 
medio, no sé ahora con el nuevo doctor que me han cambiado no sé 
verdaderamente, pero con la doctora que ya llevo más de 2 años estoy 
muy bien” (EU14). 

 

 También valoran negativamente a algunos profesionales de la salud y del 

área administrativa, porque perciben que existe un trato diferente a usuarios 

que provienen de otras provincias. 

 

[…] “Bueno en el hospital como le digo no todas las profesionales se les 
puede decir que son excelentes y que están sobre su ética, hay unitas 
que porque están aquí se creen dueñas del hospital o cualquier 
empleado, pero si también hay profesionales muy respetuosos que 
saben llevar su profesión como lo amerita” (EU14). 
 
[…] “Como le digo, hay gente que creo que les tratan mal, a mí no me 
han atendido mal, pero a otra gente si les tratan mal, al menos que 
vengan de algún otro pueblo y así les discriminan se puede decir porque 
les tratan mal” (EU16) 
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3.1.3 Adherencia al tratamiento 

 

 Para algunos usuarios uno de los principales factores que influyen en la 

no continuidad de su tratamiento se basa en la percepción de abandono, o falta 

de apoyo de su familia. 

 

“[…] Mal porque son ingratos no vienen a verme y yo tampoco puedo ir 
porque no me han dicho donde viven para irlos a ver […]” (EU07). 
 

 
“[…] he en mi caso es que, como quiera le digo que perdí a mi familia a 
mis dos hijas porque nadie me entendía a mí de la depresión que yo 
tenía me llegue a separar también, porque el padre de mis hijos no 
entendía lo que tenía hasta que busque ayuda y aquí me están 
ayudando” (EU05). 

 

 La administración de medicamentos provoca en las personas con un 

trastorno mental grave algunos efectos secundarios a nivel somático, lo que 

afecta el funcionamiento de los usuarios. 

 

“[…] Si, a veces subir de peso debido a que tienen lactosa, algo así y a 
veces resequedad en la garganta, y bueno así dicen que por tanto tomar 
medicina a veces tienen efectos colaterales […]” (EU24) 
 
 “[…] Era, era una persona muy activa bastante despierta y he 
multifacético bastante, bastante hiperactivo, en cambio cuando empecé a 
tomar la medicina todo eso cambio me cambio ahora soy una persona 
muy pasiva” (EU04).  
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 Algunos de los usuarios prefieren dejar de administrarse la medicación, 

en unos casos para evitar efectos no deseados y poder cumplir con sus 

actividades habituales, y en otros porque perciben que ya no la necesitan. 

 

“A cabalidad con la de psiquiatría no, porque me manda mucha 
medicación para que duerma y eso es superficial, me da mucho sueño y 
tengo que dejar de tomar, yo conduzco y hay veces a la doctora que le 
digo que estoy tomando para no tener inconveniencias porque no me 
gusta tomar medicina […]” (EU14). 

 
“[…] Bien, si con ella me tomaba los medicamentos los primeros meses 
por lo que no dormía y eso; me dio unas gotas, unas pastillas, vivía con 
eso y ahora me dio medicamento, pero no siento la necesidad de que 
debo tomar porque ya estoy bien, pero yo no me la tomo, porque yo le 
dije yo ya me siento bien porque me voy a tomar esos medicamentos 
[…]” (EU13). 
 

 

 En ocasiones, la discontinuidad del tratamiento trae como consecuencia 

que los síntomas propios del trastorno se exacerben y que las personas tengan 

que ser internadas para lograr estabilizarlas. 

 

[…] “Si una vez deje de tomar las pastillas y pelee hasta con mi esposo 
tenía problemas graves, pero ahora ya estoy mejor más estable […]” 
(EU06). 
 
 
“[…] No la verdad es que me dio una vez y me trajeron inmediatamente 
para acá. Entonces me dio una crisis y me trajeron inmediatamente para 
acá desde ahí estoy haciéndome atender aquí ya son como no sé 
cuántos años, cuatro o cinco años” (EU04). 
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 En otras ocasiones las personas con un trastorno mental grave han 

dejado de administrarse el medicamento, para poder cumplir con sus objetivos, 

como por ejemplo el poder ser madres, pero son desalentadas por los 

profesionales de salud. 

 

“Yo, tengo desde los 20 años que, que me dio la enfermedad, pero de lo 
que recaí desde los 18 y he recaído exactamente, me parce que he 
recaído 3 o 4 veces, pero eso he recaído por ese motivo por lo que 
quiero ser madre y lamentablemente la doctora me hizo entender que yo 
jamás podre ser madre que no voy a poder tener hijos porque no puedo 
dejar de tomar las pastillas” (EU32). 
 
 

 Se debe considerar que si los usuarios abandonan el tratamiento pueden 

surgir algunos problemas en el ámbito familiar como quiebres y en lo laboral 

pérdida de trabajo. 

 

“Bueno a lo que no estaba en tratamiento, me afecto mucho perdí mi 
trabajo, yo mismo la pareja actual que tenía y mi hijo y me alejé de esa 
persona, deje mi hogar, me aleje de mi hijo, me separe de la madre de mi 
hijo, después con mi actitud perdí mi trabajo también. Era el cambio de 
humor que yo sentía que afloraría con más tiempo, entonces 
enemistades con compañeros, no me gustaba seguir ordenes, si me 
decían que esto no haga así, yo creía saber más y lo hacía” (EU01). 
 

 El tratamiento psicológico también puede ser considerado innecesario al 

notar discrepancias entre el psicólogo y el psiquiatra, o porque no encuentran 

una respuesta adecuada a su padecimiento. 
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“[…] Primero si asistía, ahora ya no asisto la verdad ya me cansa” 
(EU11). 

 
“[…] Al principio si ahorita como ya no estoy con la psicóloga ósea ya en 
si la psicóloga porque, porque no como le digo en que el tiempo un 
choque entre la psicóloga la psiquiatra y me enredaba mucho, entonces 
como más segura me sentía con la psiquiatra yo, entonces me quede 
con la psiquiatra y deje lo otro” (EU05). 

 

 Por otro lado, el apoyo familiar, el deseo y la expectativa de recuperarse 

y la confianza en Dios hace que un grupo de usuarios se mantenga constante 

con los tratamientos farmacológicos y psicológicos  

“[…] Él me dice, cuando tienes cita con la doctora, cuando tienes cita médica 
tú, le digo tal fecha, no te olvidaras irás, y ya me llamas, más luego ya nos 
vemos y ya me está preguntando, me manda mensajes, como no voy a la 
casa ahorita, voy a otro lado, ya me ha de decir, ya me estaba mandando 
mensajes mamita como te fue con el doctor” (EU13).  

 

“[…] Siempre he sido una persona independiente, siempre he sido desde 
pequeño una persona independiente y en el momento que se dieron cuenta 
ellos que estaba así, yo entre en ese estado así de depresión primero, de 
ahí vino el problema, toda la gente se sorprendió pues porque pensaban que 
yo estaba consumiendo algún tipo de sustancia, y toda la gente me dio la 
espalda, comenzó hablar, comenzó a intimidarse, comenzaron hablar atrás 
mío, atrás de mis espaldas, pensando que no me iba a recuperar, pero 
gracias a Dios me recupere” (EU26). 

 

3.1.4 Legislación de salud mental 

 

La inexistencia de un marco legislativo en Ecuador sobre salud mental es 

reafirmada por los usuarios quienes lo manifiestan en sus relatos: 
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“No, no he escuchado ninguna ley, no, no escuchado sobre este tema 
que haya una ley que le den más ayuda […]” (EU05). 
 
 
En este sentido, si los usuarios pudieran ser parte de la construcción de 

una ley de salud mental, sus aportes serían dirigidos a la creación de nuevos 

hospitales, con la cantidad necesaria de personal para cubrir las necesidades 

de las personas, la implementación de terapias integrales que ayuden a los 

usuarios a incluirse en la sociedad, fundamentalmente mediante el trabajo. 

 

 “[…] O sea yo le considero mejor y debería implementarse más lugares 
así en el país, porque es un beneficio para las personas tengan su 
medicación y las que no se puedan quedar aquí a dormir o no puedan 
venir...” (EU01).  

 
 

“[…] Yo creo que si tal vez medidas preventivas unas leyes para que no 
discriminen a la persona que está padeciendo algún trastorno mental no 
que conozcan la situación y que igual siga habiendo oportunidades 
laborales y de inserción al campo laboral” (EU04). 
 

 Otro de los aspectos que consideran importantes es la creación de 

grupos de apoyo conformados por personas con trastorno mental grave y sus 

familiares, con la finalidad de apoyarse mutuamente, compartir estrategias de 

afrontamiento sobre el trastorno para así ir disminuyendo el tratamiento 

farmacológico, y dar a conocer a la comunidad este tipo de problemas, para que 

estas personas puedan ser aceptadas en la sociedad. 
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“[…] Yo siempre he creído que es importante un grupo de apoyo con el 
profesional una vez a la semana para poder conocernos mejor, darnos 
tips o pautas de cómo mejorar sin las pastillas […]” (EU06). 
 
“[…] El apoyo de la familia, de trabajo de jefe para que las personas no 
seamos visto como algo raro, en donde nos podamos desenvolver […]” 
(EU09) 

 

3.2 Impacto de mi trastorno 

En este tema se analiza el impacto que ha tenido el trastorno en las 

personas que lo padecen, los procesos de discriminación que han tenido que 

soportar y las estrategias utilizadas para poder sobrellevar el trastorno. Aquí se 

incluyen las subcategorías: percepción subjetiva del trastorno, estrategias de 

afrontamiento y estigma.  

 

3.2.1 Percepción subjetiva del trastorno 

 

 Las personas con un trastorno mental grave saben que las alteraciones 

en el pensamiento, las sensopercepciones, los ciclos de sueño-vigilia o el 

estado de ánimo, son síntomas que caracterizan a su trastorno. 

 

“[...] Te la describo o sea para mí la enfermedad empezó como algo 
paranormal, fue algo que perturbaba mi cabeza, pensé que iba a quedar 
como una persona loca mismo […]” (EU26). 
 
“[…] Que le diré, vera yo ahorita me manejo con pastillas porque cuando 
me empezó la depresión no podía dormir, vivía sin dormir entonces de 
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ahí me mandaron al psiquiatra, y la psiquiatra me mando pastillas […]” 
(EU16). 

 

“[…] Me dicen cosas que me dan como ordenes, esa es la esquizofrenia 
paranoide, veo cosas cuando estoy dormido siento cosas, y así he 
sentido algo como que se me hala o he visto fantasmas todo eso se ver y 
es fuerte” (EU24). 

 
“Mi carácter varía mucho demasiada tristeza o demasiada euforia, en 
esos momentos de euforia uno piensa que puede hacerlo todo, cree que 
puede correr no se cansa, que puede hacer todo que es una parte 
inconsciente que esta, como si uno tomara mucho y la parte inconsciente 
esta como eufórico, y cuando uno está triste siente que no vale nada” 
(EU01). 
 

 Sin embargo, estas alteraciones no han sido impedimento para poder 

realizar actividades domésticas, recreativas o laborales, ya que perciben que 

tienen las mismas capacidades que el resto de las personas 

 

“[…] Veo televisión, las novelas, con eso paso con eso me entretengo o 
como a mí me gusta hacer de todo un poquito me pongo hacer, ya 
cuando me hace falta algún material cojo y dejo botando y no hago nada 
[…]” (EU13). 
 
 
“[…] Tengo mi enfermedad, pero me siento con las mismas capacidades 
[…]” (EU24). 
 

 
“[…] Collares, bisutería, también le doy a la costura así poco, también me 
pongo a coser, me hostigo y ya dejo botando y me voy a ver la novela, o 
si no tengo que arreglar la casa, lavar los platos, cocinar, pero yo no 
cocino, ya cuando es tarde ahí me pongo hacer cualquier cosa para mi 
hijo para la merienda, y que lleve mi hijo para el siguiente día el almuerzo 
[…]” (EU13). 
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 Los usuarios atribuyen el surgimiento de su trastorno a causas biológicas 

y psicosociales. Entre las primeras están condiciones hereditarias, errores 

médicos y enfermedades. 

 
“[…] Yo nací con esto, pero mi mamá no se ha dado cuenta, pero yo 
cuando necesite ayuda yo busque ayuda […]” (UE19). 

 
“[…] Lo que pasa es que mi enfermedad es adquirida es bipolar orgánica, 
porque a raíz de una aneurisma malformada en mi cerebro cuando me 
hicieron la cirugía apretaron las venas del sistema nervioso y adquirí esta 
enfermedad…me acuerdo que había un ventanal grande en la sala de las 
gradas del segundo piso y yo con mi mala costumbre de siempre caminar 
viendo para abajo al piso entonces yo iba caminando bajando las gradas 
y no me doy cuenta que el ventanal estaba allí y plap me golpee aquí en 
la parte frontal derecha del cerebro, y dese ahí se me ha malogrado por 
esta parte y también inclusive en la época de la adolescencia también 
este como todo comienza una a desarrollarse no estaba en plenitud mi 
cerebro” (EU03). 
 

 
“[…] Tengo depresión, comenzó desde que me dio hipoglicemia, soy 
diabética […], yo primero me vinieron trayendo directo a emergencias, 
entonces de emergencia me ingresaron al hospital y del hospital, acá en 
el hospital me diagnosticaron que era diabética en segundo grado, y 
desde ahí ya me comenzó la depresión” (EU16). 
 

 Las segundas están asociadas a sufrimiento en la infancia y en la vida 

adulta 

“[…] Es la acumulación desde mi infancia hasta ahora que fue el 
momento en que explote […]” (EU17). 
 
“[…]  Porque vivir en la oscuridad es triste conmigo ha sido bien triste, 
bien amarga mi vida desde antes desde mi niñez” (EU11), 
 
Cuando falleció mi padre hace 19 años me dio depresión postparto […]” 
(EU08)  
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“[…] Estaba tranquila si no que a raíz de un problema que tuve, ahí me 
puse mal y de ahí entonces mucho problema tenia, ahí la doctora en el 
Comité también me ayudo bastante de lo que no dormía, hubo dos 
meses que no dormía” (EU13). 
 

 

3.2.2 Estrategias de afrontamiento. 

 

 Los usuarios utilizan distintas estrategias de afrontamiento para 

sobrellevar su trastorno. Utilizan estrategias centradas en el problema y en el 

manejo de las emociones. Dentro de las primeras está la búsqueda de 

información que les permite conocer sobre su diagnóstico y los posibles 

tratamientos. 

 

“[…]Bueno yo tengo trastorno bipolar, entonces ya llevo bastante tiempo 
en tratamiento, bueno no es lo que me han dicho, parte lo que me han 
dicho lo averiguo” (EU01). 

 
“[…] Bueno, las enfermedades mentales de acuerdo a lo que yo he leído 
hay muchas cosas primeramente porque hay de nacimiento, retrasos, 
bueno hay muchas enfermedades y cuando la persona es adicta a una 
droga también son mentales, no tengo nada de experiencia he leído 
libros sí, pero no tengo nada de experiencia, entonces yo estoy porque 
quería saber dónde falle o que método puedo usar para estar yo más en 
paz y estar con Dios” (EU14). 

 

 Dentro de las estrategias centradas en la emoción está el ocultamiento 

del trastorno. Los usuarios utilizan esta estrategia para no ser discriminados u 

ofendidos y evitar momentos bochornosos 
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“[…] Yo prefiero evitar conversar del problema que tengo porque se 
espantan […]” (EU 10).  
 

 
“[…] La verdad es que yo por la enfermedad que yo tengo siento un poco 
de vergüenza porque por ejemplo yo tengo un novio y él no sabe de mi 
enfermedad, y yo jamás  lo diré según yo pero no sé, la gente cuando tú 
le dices de esa enfermedad de esquizofrenia porque lo que yo tengo es 
esquizofrenia me tratan de loco tu eres esto tu eres lo otro y en realidad 
no, mira yo vivo sola trabajo hago mis cosas sola y mientras yo esté 
tomando la pastilla ósea vive una vida normal solo que tienes que estar 
con el tratamiento ahí, ahí  y que te puedo decir afrontar” […] (EU32). 
 

Otra de las estrategias utilizadas es el aislamiento, se intenta disminuir el 

contacto social para evitar el sufrimiento asociado a la discriminación. 

 

“[…] No me relaciono con nadie, yo entro a mi casa y estoy con mis 
hermanos y así cuando vengo al hospital y así, para que no, no tengo 
tiempo para saber si, es más ni siquiera me voy a la tienda entonces es 
mi hermana la que se va a comprar lo que sea, yo no, entonces no tengo 
tiempo de que me discriminen” (EU16). 

 

Finalmente, los usuarios intentan controlar el malestar que les generan las 

críticas hacia ellos/as y su situación. 

 

“[…] Ahora por ejemplo la familia o de parte de mis hijos, mis hijos, ellos 
siempre le critican o sea ellos no tienen la palabra adecuada que el 
psicólogo o psiquiatra, lo que ellos dicen mami usted siempre que anda en 
los loqueros, entonces yo a veces antes si me ofendí y si me sentía mal pero 
ya últimamente ya sólo los escucho y trato de que no me afecte” (EU15). 
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3.2.3 Estigma 

 

Los usuarios perciben que los diagnósticos psiquiátricos son desconocidos 

para la mayoría de la población. Manifiestan que por lo general se los asocia a 

estereotipos negativos, entre los que destaca la agresividad. Por tanto, a las 

personas con trastorno mental grave se les considera peligrosas lo que genera 

temor en la población. 

 

“Porque yo me he dado cuenta de que la gente tiene desconocimiento de 
lo que es el trastorno bipolar, piensan que la persona que tiene 
bipolaridad es agresiva, eso es lo que le viene a la mente, […] bueno uno 
escucha trastorno bipolar es como que uno piensa que la persona es 
agresiva, así uno tenga tratamiento ya lo tachan así” (EU01). 
 

“Recién me fui a trabajar, estuve los tres meses y no me renovaron el 
contrato y es triste porque uno se prepara y da lo mejor posible y la gente 
tiene miedo porque si a uno le cogen los tres meses, para luego botarle, 
raro es la empresa que le tiene a uno trabajando ahí” (EU01). 
 

 Esto ha provocado que los usuarios tengan menos oportunidades de 

desarrollo en la sociedad, y para compensar, de alguna manera, esta 

desventaja recurre a apoyos del estado como la obtención del carné de 

discapacidad con la esperanza de obtener alguna plaza de trabajo.  

 

“Si tengo yo el carné, porque me han dicho que puedo conseguir trabajo 
para mí, pero no me sale siempre voy todos los martes, pero no hay 
posibilidad de que me den trabajo y estoy sin trabajo cuantos años, como 
más de cuatro años estoy sin trabajo, toda la vida mismo no he 
conseguido trabajo, si consigo después de unos cinco años, lo consigo 
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solo por unos cuatro meses, así, pero toda la vida estada así sin trabajo 
decente, pero nunca he tenido trabajo. También como me afecta la 
enfermedad la depresión, entonces no puedo estar trabajando” (EU25). 

 

 Las personas tienen el deseo y la esperanza de poder contar con loa 

apoyos necesarios para poder desenvolver en la sociedad y no ser 

discriminados, 

 

“[…] El apoyo de la familia, de trabajo de jefe para que las personas no 
seamos visto como algo raro, en donde nos podamos desenvolver […]” 
(EU09). 
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DISCUSIÓN 

 

El estudio presentado es el primero en Ecuador que recoge información 

descriptiva estandarizada sobre la oferta de servicios socio-sanitarios para 

atender la demanda derivada de trastornos psiquiátricos graves. Desde esa 

perspectiva, da cuenta de una mirada más comprensiva del sistema de 

asistencia sanitaria actual. A la par, se recogió información cualitativa de 

usuarios, familiares y profesionales, buscando complementar la perspectiva, 

desde una mirada del usuario – beneficiario – demandante de las prestaciones. 

En ese sentido, busca tener un entendimiento más comprensivo del proceso de 

desarrollo e implementación de un sistema de atención a los problemas de 

salud mental de la población, específicamente de las personas con un trastorno 

mental grave.  

 

El Programa de Acción para la Reducción de las Brechas en Salud 

Mental (mhGAP) de la Organización Mundial de la Salud (OMS), sugiere apoyar 

a países de ingresos medios como  Ecuador, para que logren disminuir las 

brechas en salud mental a través de acciones de promoción y orientando a los 

estados para que desarrollen normativas que permitan mejorar los sistemas de 

salud mental recogiendo el aporte de los gobierno y las organizaciones en la 

asignación de recursos financieros y humanos, y así garantizar una mayor 
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cobertura en la atención de personas con trastornos mentales y una 

disminución de la carga  generada por éstos (OMS, 2008).   

 

 

En las últimas décadas, algunos países han reforzado la oferta de 

servicios de salud mental en el primer nivel de atención (Minoletti, Soto-Brandt, 

Sepúlveda, Toro, & Irarrázaval, 2018) como una estrategia que permite una 

mayor cobertura para atender a la demanda por patología psiquiátrica y 

problemas asociados a la salud mental de la población. Así, los centros de nivel 

primario no son solo la puerta de entrada al sistema, sino también el espacio 

donde se realiza la primera evaluación y – eventualmente – la derivación a 

dispositivos del nivel secundario, si ello es necesario. En el caso de Ecuador, 

nuestro estudio reporta que, de los 157 establecimientos de primer nivel de 

atención identificados en las dos zonas estudiadas, que contaban con al menos 

un profesional de salud mental y que incluían en su cartera de servicios la 

atención en salud mental, tuvieron que ser excluidos todos ellos del proceso de 

descripción y consecuente codificación DESDE-LTC, porque la atención que 

brindaban era básicamente recibir y derivar las consultas a establecimientos de 

segundo o tercer nivel (L. Salvador-Carulla, Romero López-Alberca, et al., 

2011). 
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Las personas con un trastorno mental grave, una vez atendidos en los 

niveles de atención especializad (secundaria y/o terciaria)), deberían mantener 

contacto con centros del primer nivel de atención para el seguimiento de sus 

necesidades sanitarias; sin embargo, los usuarios prefieren desplazarse hasta 

el servicio en el que si perciben que recibieron ayuda, incluso realizan este 

desplazamiento tan solo para retirar la medicación, encareciendo un servicio 

público que debería ser gratuito (MSP, 2018).  

 

En este sentido, esa falta de respuesta de los centros y profesionales de 

salud puede ser considerada como un obstáculo que impide que las personas 

con un trastorno mental grave se incluyan dentro de su comunidad, 

incrementando el estigma. 

 

El informe del Instrumento de Evaluación para Sistemas de Salud Mental 

(IESM-OMS; WHO-AIMS, en su acrónimo original en inglés), mostraba que el 

año 2015 existían en Ecuador 199 dispositivos sanitarios de nivel primario 

(OMS, 2015); lo que aumentaba para el 2019, donde solamente en la Zona 8 y 

Zona 9 existían 157 centros de atención primaria que contaban con al menos un 

profesional de salud mental. Sin embargo, aunque ello evidencia un incremento 

de la oferta sanitaria, esta no parece ser capaz de resolver un porcentaje 

elevado de las patologías de menor complejidad, que permita referir a 

establecimientos de nivel secundario solo la demanda de atención a personas 
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con un trastorno mental grave que por sus características no pueda ser cubierta 

en el primer nivel asistencial.  

 

Caracterización de los recursos sanitarios y los procesos asociados, para 

la atención a personas con trastorno mental grave. 

 

Características sociodemográficas de la población  

 

Si bien es cierto el punto central de este estudio es la descripción de la 

oferta sanitaria, es muy importante que las características sociodemográficas de 

la población que va a utilizar estos servicios sean evidenciadas, ya que, según 

las características de la población de cada zona, se podrá tomar una decisión 

sobre lo que realmente se requiere en ella. 

 

 Se debe destacar que los servicios sanitarios dispuestos en cada una de 

las zonas socio sanitarias atienden a una población que pertenece a un amplio 

rango de edades, desde niños hasta adultos mayores, lo que resta una 

especificidad en la atención para cada grupo etario, especialmente si presentan 

algún trastorno mental grave, pero se observa una distribución de la población 

por grupo etario y sexo muy similar en las zonas 8 y 9; población que constituye 

cerca del 50% de la población nacional.  
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La estructura social en ambas zonas es muy heterogénea, como se 

puede evidenciar en los informes entregados por la Secretaría Nacional de 

Planificación y Desarrollo (SENPLADES); sin embargo, la problemática social 

es muy homogénea. En ambas se observan altos índices de pobreza, 

especialmente asociadas a necesidades básicas insatisfechas (NBI), que son 

más evidentes en la población rural, el incremento en embarazos de 

adolescentes y las consecuencias que ello tiene en el ámbito familiar, 

educativo, personal y económico (Senplades, 2019a, 2019b).  

 

No obstante, lo anterior, las dos zonas presentan características bien 

definidas en su población. En la zona 8, el 96% de la población vive en el área 

urbana, que representa el 7% de la superficie de la Zona, el mayor porcentaje 

de población corresponde a mujeres 50,81%; existe un 22,33% de desnutrición 

crónica en niños menores de 2 años, una tasa de mortalidad de 10,42 por cada 

1000 nacidos vivos, hay un 44,88% personas con un empleo adecuado y la 

cobertura de los servicios básicos agua potable y alcantarillado cubierto alcanza 

al 84% y 61,7% respectivamente (Senplades, 2019b). En la zona 9, el 72% de 

la población vive en la zona urbana; sin embargo, en la última década ha  

crecido la población en los sectores periféricos; el 51,37% de la población son 

mujeres; la desnutrición crónica en niños menores a cinco años  es del 25,5%, 

la tasa de mortalidad es de 11,27 por cada 1000 nacidos vivos; el empleo 

adecuado alcanzó un porcentaje del 38,5% y en esta zona la cobertura de agua 
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potables alcanza al 93,77% y de alcantarillado al 85,41% (Senplades, 2019a). 

Desde el año 2014 en ambas zonas se ha incrementado la infraestructura 

sanitaria, sin embargo, el sistema sanitario no ha aumentado su cobertura ni 

diversificado las prestaciones hacia las personas con trastornos mentales 

graves, probablemente por la falta de financiamiento que impide el incremento 

del recurso humano y de infraestructura.  

 

La importancia de describir a la población que conforma cada una de las 

zonas, es para que la distribución de los dispositivos de salud mental en el 

territorio, tengan como base las necesidades reales de los usuarios. 

 

Oferta de atención ambulatoria (RAMA O)  

 

La carencia de establecimientos que puedan brindar atención 

ambulatoria a personas con un trastorno mental grave es algo que caracteriza a 

las dos zonas estudiadas; estos representan tan solo el 15, 5 % (N=32) de los 

establecimientos que brindan servicios de salud mental. Todos estos 

establecimientos codificados en la - Rama O - según la herramienta DESDE-

LTC, son hospitales generales u hospitales especializados según la 

nomenclatura que maneja el MSP, y por lo tanto su área de cobertura es a nivel 

nacional.  
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Lo que caracteriza a la atención ambulatoria es dar respuesta a los 

usuarios con algún trastorno mental sobre ciertas dificultades derivadas de su 

trastorno, sean estas clínicas o sociales, así como la entrega de la medicina 

prescrita por los especialistas; sin embargo, la realidad manifestada en las 

entrevistas realizadas a los usuarios y sus familiares indican que para poder 

acceder a la gratuidad de los medicamentos deben invertir económicamente y 

en el tiempo de traslado, encareciendo un servicio aparentemente gratuito, 

resultado de la escasa asignación presupuestaria y falta de voluntad política,  

como se evidenció también en un estudio realizado en México, en la que los 

usuarios incluso debían adquirir la medicina (Berenzon Gorn, Saavedra Solano, 

Medina-Mora Icaza, Aparicio Basaurí, & Galván Reyes, 2013).  

 

Oferta de atención en Centros de Día (RAMA D) 

 

Estos dispositivos se caracterizan por brindar atención a varios usuarios 

al mismo tiempo, en el que su periodo de permanencia es mucho mayor que el 

destinado en la atención cara a cara con el profesional tratante, en este tipo de 

atención se combinan varias actividades que son programadas y planificadas 

con antelación por varios profesionales. En este sentido el panorama es más 

desalentador ya que los resultados evidencian que tan solo dos dispositivos 

cumplen con las características para ser clasificados como atención de día, que 
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además son dispositivos que también se codifican en la Rama O. Ambos se 

encuentran en la zona 9.  

 

El informe IESM-OMS Ecuador (2015), señalaba que la autoridad 

sanitaria tenía planificado la creación a nivel nacional de 25 centros cuyas 

actividades caracterizan a la atención de día, destinados para el tratamiento de 

personas con trastorno mentales graves y consumo problemático de sustancias 

psicoactivas (OMS, 2015); sin embargo, en la recolección de datos para esta 

investigación no se evidenció ningún otro centro sanitario con estas 

características, reflejando los muy escasos avances en la implementación del 

modelo comunitario en salud mental, como estaba previsto. 

 

Oferta de atención residencial (RAMA R)  

 

Este tipo de dispositivos se caracterizan por brindar a los usuarios un 

sitio para pernoctar por un tiempo planificado o indefinido, debido a crisis o 

necesidades clínicas y sociales derivadas de su trastorno.  

 

En esta Rama -R - se codificaron dos centros de atención cerrada, 

ambos ubicados en la zona 9. El primero, el Hospital psiquiátrico Julio Endara, 

que también oferta servicios ambulatorios y de centro de día, codificados en la 

Rama O y Rama D respectivamente; es un dispositivo bajo administración del 
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Ministerio de Salud Pública, que brinda alojamiento programado e indefinido 

para hombres y mujeres, desde los 16 años; mientras que el Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín, que también fue codificado en la Rama 

O, está administrado por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) y 

disponible para personas mayores de 18 años que coticen en el IESS; aquí el 

tiempo de permanencia está acotado. Cabe destacar que la asignación 

presupuestaria estatal para salud mental está destinada en su mayor parte al 

hospital psiquiátrico, específicamente, un 28% del presupuesto destinado para 

salud mental (OMS, 2015) , restando un presupuesto menor para los 

establecimientos codificados en las otras ramas de atención, obstaculizando el 

desarrollo de un modelo comunitario.  

 

Disponibilidad de recursos humanos 

 

Este estudio evidencia la falta de profesionales de salud mental en el 

sistema sanitario público del Ecuador, de lo que se puede inferir que las 

necesidades de los usuarios no sean cubiertas adecuadamente y ello sea 

percibido como parte de un proceso de discriminación, hallazgo similares a lo 

señalado en estudios previos llevados a cabo en países con un precario 

cuidado comunitario, como Argentina y Venezuela (Wagner, Runte Geidel, 

Torres-González, & King, 2011).  
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Como alternativa a esta brecha se sugiere un cuidado de personas no 

especializadas, que se les pueda capacitar para el cuidado ya que el 

profesional de salud disponible es insuficiente en varios países del mundo, y 

evitar que las personas con un trastorno mental grave sigan siendo víctimas de  

violaciones de sus derechos humanos (Gureje & Oladeji, 2022) 

 

En relación con las tasas de profesionales disponibles en los centros de 

salud mental, se observa una heterogeneidad marcada entre las zonas 

estudiadas: En la zona 8 la tasa de profesionales psiquiatras (0,46), psicólogos 

(0,96) y otros (0,39) por cada 100.000 están muy por debajo de lo observado en 

la zona 9, que cuenta con una tasa de 2,11 psiquiatras, 2,66 psicólogos y de 

1,15 de otros profesionales, por cada 100.000. Sin embargo, los 

establecimientos de salud mental que fueron codificados en nuestro estudio 

tienen, en la práctica, cobertura nacional, a pesar de encontrarse ubicados en 

las dos zonas descritas, con lo cual las tasas de profesionales por 100.000 

habitantes son aún menores y no respaldan lo señalado para el análisis 

nacional en el informe IESM-OMS Ecuador, que se leían más alentadores al 

reportar tasas país de 1,7 psicólogos, 1,5 psiquiatras y 30 de otros 

profesionales, por cada 100.000 habitantes (OMS, 2015). En comparación con 

Chile el número de profesionales en salud mental equivale a una tasa de 171,5 

psicólogos; 7 psiquiatras y 9,8 otros profesionales de salud mental por cada 

100.000 habitantes según el segundo informe de sistemas de salud mental de 
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Chile (OPS, 2014), lo que podría indicar la poca inversión en salud mental que 

Ecuador realiza en este campo; esto además se puede corroborar con la 

mediana que informa la presencia de profesionales de salud mental en América 

que tiene tasas de 5,4 psicólogos; 1,4 psiquiatras y 10,3 de otros profesionales 

de salud mental por cada 100.000 habitantes (OMS, 2018). 

 

En este sentido se puede señalar que lo que caracteriza a la oferta 

sanitaria disponible en las zonas estudiadas es la heterogeneidad en la 

asignación de recursos; por un lado, solo la zona 9 cuenta con una oferta 

insuficiente, pero más diversificada en modalidades de atención y una mayor 

tasa de recurso humano, mientras que la zona 8 ofrece exclusivamente 

atención ambulatoria y menores tasas de profesionales de salud mental. 

 

Esta inequidad en la distribución de los servicios sanitarios es un factor 

en común que la mayoría de los países experimenta. En un estudio realizado en 

Chile, se obtuvieron diferencias entre el 35.5% y el 23.5% en los servicios 

ambulatorios identificados en las distintas áreas sanitarias analizados (J. A. 

Salinas-Perez et al., 2018). Por otra parte, los dispositivos de salud no se 

encuentran equitativamente distribuidos en el territorio, de manera que se 

encuentren más disponibles para el usuario, ya que mantienen una 

organización orientada a la atención hospitalaria, que tradicionalmente se 

encuentran alejadas de la población.   
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Las consecuencias de esta inequidad en la distribución de servicios 

sanitarios en salud mental recaen sobre la población que demanda estos 

servicios, estos deben hacer una inversión económica y de tiempo para lograr 

llegar a la Zona 9 y recibir una atención especializada, o recibir la medicación, a 

pesar de que en el modelo de atención en salud mental propuesto por el 

Ministerio de Salud Pública se enuncia que en los hospitales generales deben 

existir unidades de salud mental hospitalaria que presten servicios tanto 

ambulatorios como de hospitalización a toda la población que lo requiera (MSP, 

2014a).  

 

En este sentido la realidad ecuatoriana no se compara con otros países 

que han implementado un modelo comunitario en salud mental, como el caso 

de Chile, que cuenta con una variedad de servicio para usuarios agudos y no 

agudos en las distintas zonas sanitarias, aunque los investigadores también 

reportan inequidades (Saldivia, Grandón, Albornoz, & Toro, 2008; Jose A 

Salinas-Perez et al., 2018). Contar con una atención de salud mental que se 

encuentre al alcance de la población que lo requiera demanda una inversión 

pública en la que se pueda evidenciar una mejor formación del talento humano 

y desarrollar directrices técnicas específicas para que los tratamientos y 

prestaciones médicas, psicológicas y sociales pueda entregarse en los 

diferentes territorios con los criterios de calidad adecuados (Cova, Grandon, 

Saldivia, Inostroza, & Novoa, 2019; González et al., 2016; Minoletti, Sepúlveda, 
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et al., 2018; Minoletti, Soto-Brandt, et al., 2018; Parra, 2021; Rossetti, del 

Carpio, & Heredia, 2018).  

 

Los hallazgos muestran que en Ecuador, la salud mental no es vista 

como un eje fundamental en el desarrollo de las personas, lo que se evidencia 

en la baja asignación presupuestaria que el estado otorga a la salud mental 

(1,46% del presupuesto nacional ), y de ese total el 28% se destina a un 

hospital psiquiátrico (OMS, 2015). Estos datos también evidencian el divorcio 

entre lo que se define para el desarrollo de un modelo de atención comunitario y 

la ejecución del presupuesto nacional, en el que se da prioridad a la atención 

biomédica, y son resultados comparables con los obtenidos en México, que 

reportan la existencia de pocos hospitales psiquiátricos, pero que reciben el 

80% del presupuesto destinado para salud mental (Berenzon Gorn et al., 2013). 

 

PERCEPCION DE LA CALIDAD DE ATENCIÓN  

 

Para que la salud mental sea considerada como un componente 

importante de la salud integral de la población, ésta debe plasmarse en un plan 

nacional de salud mental con sistemas de información, que garantice la 

inversión en programas para el desarrollo de profesionales cuya acción no se 

enfoquen exclusivamente en la atención biomédica (Minoletti, Soto-Brandt, et 

al., 2018). Si bien es cierto el país ha señalado implementar un modelo 
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comunitario para la atención en salud mental, la formación que reciben la 

mayoría de los profesionales no apunta a este objetivo; sin embargo, muchos 

de los profesionales entrevistados han invertido en formación extra que les 

permita cubrir estas falencias y así mejorar la atención a los usuarios.  

 

En ese sentido, la percepción que tienen los usuarios sobre la calidad de 

atención recibida por los profesionales de salud mental es valorada como 

positiva, valoración basada en la percepción que las intervenciones recibidas 

abarcan mucho más que solo la patología, considerándolas intervenciones 

integrales, ya que intervienen en el usuario y sus familiares, posiblemente 

porque es la única alternativa ofertada por lo que han evidenciado mejoras. 

Estos resultados son similares a los presentados por Randemark et al. (2006), 

que dan una valoración positiva a los tratamientos, con la diferencia que en el 

estudio de Randemark las intervenciones consideran al individuo con su historia 

individual y social, en busca de su bienestar (González-Pando, de la Garza, 

Aparicio-Basauri, Arboleya, & González-Menéndez, 2020; Jorge, Randemark, 

Queiroz, & Ruiz, 2006; Saizar, Sarudiansky, & Korman, 2013).  Por otro lado, 

existe una valoración negativa por parte de los usuarios hacia el profesional no 

médico, ni psicólogo que les atiende en los establecimientos de salud, 

posiblemente derivada de una experiencia de contacto mínimo y esporádico,  
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En la misma línea, la autoevaluación que realizan los profesionales de 

salud mental sobre la calidad de sus intervenciones es positiva, basado en que 

consideran que las intervenciones aplicadas de forma integral a los usuarios 

benefician a estos en su funcionamiento personal, familiar y social. Sin 

embargo, en contraposición a la positiva valoración que los profesionales tienen 

de su propio trabajo, algunos de ellos perciben que las intervenciones aplicadas 

no son los suficientemente efectivas y que se subutilizan intervenciones que 

han demostrado ser efectivas, como la terapia electro convulsiva, señalando 

que esta práctica debería estar distribuida en los servicios ambulatorios de 

salud mental, aunque esto contradiga la lo que establece el modelo de atención 

comunitaria del Ecuador (MSP, 2014a) y la propia evidencia internacional, que 

enfatiza la necesidad de criterios claros y un contexto de aplicación que 

resguarde la seguridad del paciente (Romero-Tapia, 2018). Por otra parte, se 

reportan juicios sobre la supuesta efectividad de las intervenciones, lo que 

genera que usuarios y profesionales valoren la atención; sin embargo, se alude 

a procedimientos muchos de los cuales no se encuentran estandarizados.     

 

Estos juicios pueden complementarse con la percepción de los 

profesionales que prestan atención. Un estudio  realizado en Madrid concluyó 

que, si bien los usuarios presentaban un alto nivel de satisfacción con las 

atenciones recibidas, los profesionales reportaban altos niveles de 

insatisfacción (Vázquez Caubet & Sanz Fuentenebro, 2019).  
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INCLUSIÓN SOCIAL 

 

Los servicios de salud mental comunitaria tiene como objetivo proveer de 

una variedad de cuidados de la salud mental a la población, haciendo uso de 

recursos diversos disponibles en la comunidad y de esta manera favorecer el 

proceso de inclusión social de las personas que padecen un trastorno mental 

(MSP, 2014a; Thornicroft & Tansella, 2005). Ello requiere contar con un equipo 

de profesionales que apoyen estos procesos; sin embargo, nuestros resultados 

muestran que los profesionales de salud mental tienen una percepción de las 

personas con un trastorno mental grave como fundamentalmente agresivos, 

violentos, que provocan temor, incomodidad o rechazo.  

Estas percepciones se evidencian en varios estudios y  no se alejan de 

las encontradas en la población en general (Grandón, Vielma, Bustos, Castro, & 

Saldivia, 2018; Lobo, Tirado, Romero, & Cortés, 2020; Loubat, Lobos, & 

Carrasco, 2017; Matamoros & Marín, 2019; Muñoz, Pérez-Santos, Crespo, 

Guillén, & Izquierdo, 2011; Santiago, Navarro, Pérez, & Betancort, 2016; 

Vaccari et al., 2020). Esta percepción que tienen los profesionales de salud 

mental incrementa el estigma hacia las personas con un trastorno mental grave, 

dificultando los procesos de inclusión social. 
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Se debe recalcar que la dificultad para la inclusión social de las personas 

con un trastorno mental grave es el resultado del estigma, que si bien es cierto 

nuestro estudio reportó que los profesionales de salud también tienen actitudes 

estigmatizantes, existen estudios que no comparten nuestros resultados, como 

el llevado a cabo en un hospital psiquiátrico de Lisboa, en el que los resultados 

evidenciaron un bajo nivel de actitudes estigmatizantes por parte de los 

profesionales de salud hacia las personas con un trastorno mental grave (Silva 

et al., 2021). En los casos que se evidencian altos niveles de estigma a través 

de psicoeducación, se puede evidenciar una disminución de actitudes negativas 

(Gureje & Oladeji, 2022). Los cambios positivos relacionados con el estigma 

dirigidos hacia las personas con un trastorno mental grave, también van 

modificando a través del tiempo, es decir que las nuevas generaciones 

estigmatizan menos en relación con las más antiguas (Pescosolido, Halpern-

Manners, Luo, & Perry, 2021). 

 

La dificultad percibida por las personas con un trastorno mental grave 

para los procesos de inclusión social fue otro de los resultados reportado en 

este estudio. Para afrontar o disminuir esta exclusión, los usuarios acuden a 

estrategias de afrontamiento que se desarrollan en dos líneas. Por un lado, hay 

quienes ocultan su diagnóstico para tener las mismas oportunidades que el 

resto de la población y evitar el rechazo, de forma similar a lo evidenciado en 
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estudios cualitativos realizados en centros de atención a personas con 

esquizofrenia y sus familiares  (Cacciuttolo, 2018; Zaraza-Morales & 

Hernández-Holguín, 2017); por otro lado; hay quienes hacen evidente su 

diagnóstico con la obtención de una certificación oficial de discapacidad, 

conocida en Ecuador como carné de discapacidad, con la finalidad de obtener 

algún beneficio por parte del Estado. En esta línea, un estudio realizado en el 

Distrito Metropolitano de Quito arroja resultados similares en cuanto a la 

limitación de capacidades para desarrollar actividades de la vida diaria 

(Gamboa Proaño, Castro Alzate, Bustos, Grandón, & Saldivia, 2021).  

 

Otro de los resultados que evidencia la dificultad en los procesos de 

inclusión social que viven las personas con un trastorno mental grave se obtuvo 

de los familiares de estos usuarios, quienes perciben que la falta de políticas 

por parte del Estado hace que este problema no se visibilice y que la población 

general ante el desconocimiento rechace a quienes presentan un diagnóstico 

de trastorno psiquiátrico. Ante el rechazo de la sociedad, la persona con 

trastorno mental grave acude a la familia en busca de apoyo, aunque esto 

represente para los familiares un impacto a nivel económico, social y 

desencadene problemas emocionales. En esa línea, la carga de los cuidadores 

es un resultado reportado por diversos estudios, incidiendo sobre la adherencia 

al tratamiento y la mejora en la calidad de vida (De Vicente, Magán, & 

Berdullas, 2010; del Carmen Martínez-Cardona et al., 2020; Guerrero-Hidalgo, 
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Hidalgo-Candel, Romero-Urrea, del Rocío Acebo-Murillo, & Gonzales-Calero, 

2020; Lahera et al., 2020; López, 2018; Marqués & Castillo, 2017; Sánchez & 

Facundo, 2016; Torras & Tomàs, 2018). 

 

Los hallazgos sobre el estigma evidenciados en esta investigación se 

ligan con las dificultades de inclusión social, esto es similar a los resultados a la 

investigación realizada en Brasil en el que relacionan al estigma con un proceso 

sistémico de exclusión social producto de los atributos que se le otorga a los 

trastornos mentales graves (Guimarães & Pedersen, 2021)  

 

 

PÁRRAFOS FINALES 

 

Los datos reportados en este estudio develan que el desarrollo de un 

modelo comunitario de salud mental en Ecuador es solo un espejismo cuya 

implementación y desarrollo no se evidencia en una distribución equitativa y 

diversa de servicios y en recursos profesionales suficientemente especializado, 

concentrándose en dispositivos tradicionales como es el hospital psiquiátrico.  

 

La escasa presencia de dispositivos de atención diversos  contradice los  

principios de Accesibilidad que garantice que los usuarios puedan ser 

atendidos cuando y donde lo requieran; Continuidad, que requiere la presencia 
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de una gama amplia de servicios ofertada por un dispositivo o la diversidad de 

dispositivos disponibles para la población; esto acarrea el incumplimiento del 

principio de Equidad, entendido como la justa distribución de los recursos en el 

territorio, cosa que no se evidenció en la zona 8, especialmente por la ausencia 

de dispositivos para atención de día y residencial, y en la misma zona 9 donde, 

a pesar de contar con una mayor  diversidad de dispositivos, estos no son los 

suficientes para la demanda, remarcando la práctica hospitalaria con un modelo 

biomédico dominante. 

 

Lo identificado a nivel local se deriva de la no aplicación de los principios 

del modelo comunitario desde el nivel público central, la falta de equidad, así 

como la no aplicación del principio de Responsabilidad, determinado por el 

tipo de actuación más adecuado por parte del estado para garantizar una 

relación armónica entre el servicio, el usuario, los familiares y la comunidad; 

cumplir con este principio demanda procedimientos y prácticas de 

Coordinación, a nivel transversal y longitudinal, que garanticen el cumplimiento 

del principio de Eficiencia,  que permita el máximo resultado con los mínimos 

recursos. 

 

Los principios detallados a nivel macro (nacional) y meso (local) 

repercuten a nivel usuario en la Autonomía que éstos pueden alcanzar a través 

de la entrega de tratamientos eficaces, con la finalidad de que el usuarios tenga 
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la capacidad de elegir y tomar decisiones; Continuidad, en las intervenciones, 

coherentes en el tiempo de aplicación; determinados por la Efectividad, que 

sería la prueba de que en los dispositivos están entregando en la vida real lo 

que tenían planificado, es decir tratamientos que brindan beneficios a los 

usuarios.    

 

Las entrevistas realizadas a los diferentes actores confirman la falta de 

una política de salud mental, tal como se reportó en un informe en el que se 

manifiesta que Ecuador se encuentra entre el 30% de países de América Latina 

y el Caribe que no cuentan con este instrumento, realidad que deja 

desprotegidos a todos los actores involucrados en el proceso, y con la urgencia 

de crear e implementar una ley que contenga actividades destinadas a la 

promoción, prevención y tratamiento, incluidos los farmacológicos y que sea 

aplicable y consensuada con los involucrados, procurando realizar estas 

actividades de salud mental no solamente en los hospitales psiquiátricos. Estos 

resultados son similares a los señalados por Henao  y por Razzouk (Henao et 

al., 2016; Hernando-Pina & Valverde-Eizaguirre, 2020; Razzouk, Gregório, 

Antunes, & Mari, 2012).  

 

El documento Implementación de Políticas y Planes de Salud Mental en 

América Latina señala que para poder incrementar el número de servicios 

sanitarios es necesario la existencia de una unidad de gestión central, 
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localizada a nivel del ministerio de salud respectivo, que pueda tomar 

decisiones políticas, administrativas y financieras que garanticen una influencia 

efectiva sobre todos los componentes de los servicios de salud mental (Salud-

Mental, 2007); indicación compartida por los profesionales sanitarios clínicos; 

sin embargo, tanto lo que este sugerido como lo que puedan percibir y 

demandar el personal de salud y los usuarios requiere para su implementación 

de una voluntad política, reflejada en recursos y acciones, que permita pasar de 

la planificación a la implementación, incluyendo evaluaciones periódicas de lo 

gestionado e implementado.  

 

 

La disposición de los servicios de salud mental en el territorio hace más 

evidente el estigma que se tiene hacia las personas con un trastorno mental 

grave, es así como los dispositivos que se encuentran cerca de la población no 

son tomados en cuenta por estos usuarios ni para retirar su tratamiento 

farmacológico, porque se sienten discriminados, porque los mismos 

profesionales de salud mental los miran como violentos o agresivos, atributos 

dados también por la población en general.  

 

 A pesar de tener un modelo de atención mental con un enfoque 

comunitario que debería facilita la inclusión de las personas con trastorno 

mental grave, este aún sigue tan solo plasmado en un documento, el modelo de 
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atención ofertado no contribuye a que los usuarios puedan gozar de las mismas 

oportunidades que tienen la población en general, factor que se podría 

considerar como una barrera para la inclusión social (Bouey-Varga & Cuarán-

Collazo, 2019),  incrementado el estigma hacia estas personas. 

 

Se debe destacar que la recopilación de datos a través de entrevistas 

(cualitativo) y la recopilación de los datos que dan cuenta sobre la oferta 

sanitaria disponible en las zonas 8 y 9 para la atención de personas con 

trastornos mentales graves (cuantitativo), visibiliza la distribución desorganizada 

e inequitativa de los dispositivos de salud mental de las dos zonas estudiadas, y 

se da una explicación de cómo se valoran estos servicios desde la percepción 

de diferentes actores, si bien no se indagó directamente sobre el estigma, este 

emergió en las entrevistas, tomando gran relevancia en esta investigación, ya 

que este estigma se puede expresar como barreras que dificultan la inclusión 

social. 

 

La presencia de estigma puede explicar también el hecho de que existan 

pocos dispositivos de salud mental, pues la persona con un trastorno mental al 

ser consideradas violentas o agresivas, por los profesionales de salud dan 

señales de que no pueden estar en contacto con el resto de la población que 

requiere de estos servicios.   
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Del análisis de la oferta sanitaria en salud mental para personas con un 

trastorno mental grave realizad en la zona 8 y la zona 9 del Ecuador, se 

concluye: 

 

1. Todos los centros de salud con profesionales de salud mental fueron 

sometidos a los criterios de análisis de la herramienta DESDE-LTC; en el 

que se descartaron como Unidades Básicas de Atención a todos los 

servicios sanitarios de primer nivel de atención ya que el abordaje que 

realizan hacia las personas con un trastorno mental grave se limita a la 

referencia del usuario al nivel superior de atención. 

 

2. La clasificación de los servicios en salud mental permitió identificar a 32 

establecimientos distribuidos en la zona 8 y zona 9. 

 

3. La construcción e implementación de una política pública en la que 

intervengan los involucrados en este proceso, es una necesidad urgente, 

ya que se debe contar con un marco normativo que regule las 

actividades de promoción de la salud mental y prevención de los 

trastornos mentales graves, pero contando con una asignación 

presupuestaria acorde a la necesidad de la población.   
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4. La oferta sanitaria para las personas con un trastorno mental grave es 

limitada en la zona 8 y zona 9; sin embargo, la atención que en estos 

servicios se brinda es calificada por los usuarios como positiva, ya que 

han notado resultados favorables en su proceso de recuperación. Esta 

es la percepción que tiene los tres grupos de la población entrevistados. 

 

5. La calidad de servicio en salud mental depende de las habilidades y 

vocación de los profesionales que brindan la atención, más que de las 

políticas estatales que miran a la salud mental como una especialidad de 

menor importancia. 

 

6. Muchos de los tratamientos entregados por los profesionales de salud 

mental en los diversos servicios de salud tienen como objetivo la 

disminución de síntomas y la mejora de la calidad de vida de los 

usuarios. Sin embargo, la búsqueda de estos resultados se realiza sin 

contar con procedimientos estandarizados  

 

7. Los resultados obtenidos en el análisis de las entrevistas de los usuarios 

detallan dos posturas opuestas: por un lado, existen usuarios que indican 

que el tener un trastorno mental grave es una condición discapacitante, 

mientras que otros usuarios indican que no poseen ninguna 

discapacidad, tan solo tienen un problema. 
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8. Los procesos de inclusión social están limitados por la presencia del 

estigma reportado por los usuarios con un trastorno mental grave. Ello 

limita sus actividades, porque evitan el contacto con otras personas, se 

les asignan características de ser violentos y agresivos, lo que genera 

temor en la población general.  Muchas de estas actitudes son 

compartidas por los profesionales de salud y por los familiares; también 

se evidencia autoestima en los usuarios. 

 

9. Frente a los procesos de exclusión social, las personas con un trastorno 

mental grave buscan estrategias de afrontamiento que les permitan 

sobrellevar su padecimiento y buscar espacios en la sociedad.  

 

10.  La presencia de estigma por parte de los profesionales de salud mental, 

pueden ser consideradas como barreras que limitan la oferta sanitaria 

destinada para las personas con un trastorno mental grave. 
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RECOMENDACIONES  

 

1. Se requiere generar un proceso de construcción participativa de un 

marco normativo, que involucre a diferentes actores relacionados con la 

salud mental pertenecientes a la sociedad civil, academia y carteras del 

estado.  

 

2. Se requiere incrementar el presupuesto nacional destinado a salud 

mental, que permita generar acciones asociadas a la promoción de la 

salud mental y a la prevención de los trastornos mentales. 

 

 

3. Se debería impulsar la creación de instrumentos, protocolos y guías 

clínicas acordes con la sociedad ecuatoriana, con la finalidad de contar 

con procesos estandarizados a nivel nacional y que a futuro estos 

puedan ser actualizados. 

 

4. Se debe dar prioridad a mejorar la atención de salud mental en el nivel 

primario, lo que garantizaría una oferta de prestaciones en los centros 

que más cerca se encuentran de la población. 
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5. Se debe articular los perfiles requeridos por la autoridad sanitaria con la 

formación de los actuales y futuros profesionales de salud mental. 

 

6. Se debe contar con alternativas diversas de actualización de 

conocimientos teóricos y prácticos para los profesionales de salud 

mental, que incluyan entre sus ejes transversales la lucha contra el 

estigma hacia las personas con trastornos mentales. 

 

 

7. Se debe educar e informar a la población general sobre la salud y los 

trastornos mentales, para facilitar los procesos de inclusión necesarios 

para las personas con un trastorno mental grave.  

 

8. Que requiere generar investigación que, entre otros temas, aborden la 

realidad ecuatoriana a través de marcos teóricos como la Matriz de Salud 

Mental, que permitan evaluar los resultados de forma estandarizada y 

faciliten comparaciones longitudinales y a nivel nacional, regional/o y 

global, permitiendo evaluar avances y realizar ajustes y apunte a una 

oferta sanitaria en salud mental pertinente y suficiente. 
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LIMITACIONES 

 

1. Una de las principales limitaciones de este estudio es su cobertura, fue 

realizado en dos zonas, que, si bien son la que mayor población a nivel 

nacional, no necesariamente reflejan la realidad de otras zonas sanitarias 

menos atendidas. 

 

2. Solamente se clasificó a los establecimientos que pueden brindar 

servicios a personas con trastorno mental grave, sin incluir servicios para 

otros trastornos, como consumo de drogas, con elevada comorbilidad 

con algunos diagnósticos psiquiátricos incluidos aquí, u otros grupos 

etarios. 

 

 

3. Se restringió el ingreso a los establecimientos de segundo nivel de 

atención en la zona 8, por lo que las entrevistas a profesionales de estas 

instituciones no se realizaron y la información se recogió de los registros 

de datos secundarios existentes. 

 

4. Las entrevistas realizadas a las personas con un trastorno mental grave, 

así como a sus familiares, se realizó exclusivamente en el hospital 

psiquiátrico, por lo que lo manifestado por estos actores no puede ser 
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considerado como un criterio que pueda ser generalizado para otras 

zonas u otros niveles de atención. 

 

 

5. La tasa de profesionales de salud mental- psiquiatras, psicólogos u otros 

profesionales - que brindan atención a personas con un trastorno mental 

grave en las zonas estudiadas son, en la práctica, recursos de referencia 

nacional. 

 

6. El periodo de toma de datos, retrasado por la lenta y demandante 

tramitación administrativa para poder ingresar a los dispositivos, recoge 

la actividad rutinaria en un periodo prepandemia; de manera que es 

probable que los hallazgos se vean modificados, amplificando las 

carencias, en el periodo post-pandémico. 
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Guion temático 

 

Por medio de esta técnica, se busca obtener información oral y personalizada 

sobre temas de percepción de inclusión social y calidad de atención. 

Esta entrevista será realizada a profesionales de salud mental, familiares de 

personas con un trastorno mental grave y a usuarios con un trastorno mental grave 

 La modalidad semi estructurada permite determinar de antemano cuál es la 

información necesaria de conseguir, se formulan preguntas abiertas otorgando total 

libertad en las respuestas, lo que posibilita recibir matices en éstas e ir entrelazando 

temas.  

Eje temático Inclusión social 

Dimensión 1 

Actitudes sociales: 

¿Qué significa para Usted, que una persona tenga un trastorno mental grave? 

¿Cuáles son las características de una persona con un trastorno mental grave? 

¿Como se ven? 

¿Como se comportan? 

¿Cómo es su vida al compartir con una persona con un trastorno mental grave? 

(Familiares) 

¿Cuánto tiempo considera que puede estar una persona con este diagnóstico? 

¿Considerar a las personas con trastorno mental grave, como una persona con 

discapacidad?,¿Por qué? (autovalencia, autonomía). 
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Dimensión 2 

Políticas y legislaciones apropiadas 

¿Conoce alguna ley o política que sea destinada a personas un trastorno mental 

grave?, ¿Recuerda alguna?, ¿Sabe que se describe ahí? 

En el caso de poder integrar su opinión para construir alguna ley destinada para 

personas con trastorno mental grave, ¿qué debería contener esta ley? 

 

Dimensión 3 

En lo laboral y educativo 

¿Qué tipo de trabajo puede realizar una persona con un trastorno mental grave? 

¿En lo educativo, en qué campo se podría desempeñar mejor? 

 

Eje temático calidad de servicios 

Dimensión 1 

Acceso al servicio 

¿El centro de salud al que asiste para recibir atención, es cercano a su 

residencia? 

¿Tiene facilidad de transporte público para llegar a este centro de salud? 

¿Cuántas veces al mes tiene cita con el mismo paciente/ médico tratante? 

¿Existe la facilidad para acceder a una próxima cita con el mismo médico 

tratante? 

¿Considera que es suficiente la cantidad de profesionales de salud mental en 

este centro? 

Dimensión 2 

Calificación del personal 



¿Qué calificación otorga a la atención recibida por los profesionales de salud 

mental, qué calificación otorga a la atención brindada? 

Dimensión 3 

Tratamientos recibidos 

¿Puede explicar en qué consiste el tratamiento que recibe/otorga? 

¿Qué otro tratamiento podría sugerir que se apliquen? 

¿Qué características tendría este tratamiento? 

Dimensión 4 

Calidad de vida 

¿Cómo ha cambiado su vida gracias al tratamiento que recibe actualmente? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


