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Interaction between primary health care and mental health in Colombia and Argentina
Interacción entre atención primaria y salud mental en Colombia y Argentina

Abstract

The interaction between primary health care and mental health is considered a difficult task regarding the exigencies of professional training, the type of health policies required, and the complexity of the demands faced in these fields. The purpose of this work was to analyze the criteria used to identify cases of mental health and the institutional treatment provided in two health centers in Rosario, Argentina and Cali, Colombia. Fifteen semi-structured interviews were conducted with workers from each health center. It was found that, despite the differences in the health policies of each country and the formation of the teams, the difficulties in treating those cases are significant. Teamwork makes it possible to better manage these demands, with the creation of inter-institutional care networks being a pending issue. It is concluded that it is necessary to strengthen public health policies of a preventive nature with strong emphasis on community work. 
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Resumen
La interacción entre la atención primaria y la salud mental se presenta como una tarea dificultosa, dadas las exigencias de formación profesional, el tipo de políticas de salud que se requieren y la complejidad de las demandas que se enfrentan en esos campos. El propósito de este trabajo fue analizar los criterios utilizados para identificar casos de salud mental y el tratamiento institucional otorgado en dos centros de salud de Rosario, Argentina y Cali, Colombia. Se realizaron quince entrevistas de carácter semi-abierto a trabajadores/as de cada centro de salud. Se encontró que, a pesar de las diferencias en las políticas de salud y formación de los equipos, las dificultades para tratar estos casos son significativas. El trabajo en equipos permite manejar mejor estas demandas, siendo la conformación de redes de atención una tarea pendiente. Se concluye que es necesario fortalecer políticas públicas en salud de carácter preventivo y con fuerte énfasis en el trabajo comunitario. 
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Introducción
Los modelos de atención primaria en salud se han tornado hegemónicos en los últimos años, al menos en el plano discursivo.  No obstante, esta hegemonía no siempre se tradujo en políticas efectivas. Así mismo, la creciente privatización de los servicios sanitarios producida en años recientes en algunos países, donde se privilegió la atención a la prevención y el especialismo al enfoque integral e interdisciplinario, se contrapone al modelo mencionado. (Vega Romero, 2010) 

El campo de la salud mental reconoce una trayectoria y polémicas similares. En este caso, las políticas de salud mental, basadas también en una perspectiva interdisciplinaria y en la participación activa de la comunidad en su implementación, se oponen a los modelos manicomiales, que reducen su accionar a la internación (a veces prolongada) y el control a través de la medicación y la contención física (Desviat, 2020). 

De esta manera, la salud mental deja de considerarse desde un exclusivo enfoque intrapsíquico, entendiendo que el sufrimiento psíquico se relaciona con las condiciones concretas de existencia de cada persona y grupo, que se expresan de manera singular en cada sujeto. En este sentido, hablar de sujetos que sufren psíquicamente “nos remite a pensar en un sujeto que sufre, en una experiencia vivida por el sujeto.” (Amarante, 2015, p. 72).

De esta forma, podría definirse a la salud mental comunitaria como 

un ámbito multidisciplinario destinado a prevenir, asistir y propender a la rehabilitación de los padecimientos mentales, y lo hace desde una comprensión de los lazos sociales deseables, implementando determinadas políticas dirigidas a la integración social y comunitaria de los individuos involucrados. (Galende, 1997, p. 108)

Las resistencias que estas políticas enfrentan se respaldan, en parte, en modelos teóricos reduccionistas (como los representados por los manuales DSMs), apoyados en una fuerte oferta de medicación psiquiátrica para diversas conductas y personalidades, con el respaldo de las empresas farmacéuticas. De esta forma, los modelos manicomiales se reciclan, siendo que los dispositivos de contención física anteriores ceden su espacio a estas nuevas formas de control.

Por eso, ambos modelos, el de la atención primaria en salud y el de la salud mental, mantienen principios similares y resistencias parecidas, siendo su aproximación una consecuencia lógica de sus coincidencias y objetivos.


Este vínculo se ha ido expresando en una serie de tratados y declaraciones. Entre ellas, se destaca la denominada Declaración de Caracas del año 1990 (Rodríguez, 2009). En la misma se hace una fuerte crítica a los modelos manicomiales, afirmando la necesidad de reemplazarlos por dispositivos territoriales de carácter comunitario, integrados al campo de la atención primaria. Estos principios se ven reforzados por dos declaraciones siguientes, emitidas en los años 1990 y 2001, siendo la última de ellas más enfática en cuanto a la necesidad de promover esa integración para garantizar la calidad de la atención, una cobertura más amplia, y la participación activa de la comunidad en su desarrollo e implementación (Conferencia Regional de Salud Mental: veinte años después de la Declaración de Caracas, 2010). 

Cabe destacar las dificultades particulares que esta aproximación enfrenta, donde se deben considerar, entre otras, la alta cantidad de consultas no relacionadas a síntomas específicos que se reciben en la atención primaria (lo que permite pensar en posibles demandas de escucha encubiertas) (Dimenstein et al., 2010) y, en relación con lo anterior, el gran número de medicación psiquiátrica que se indica por parte de médicos en ese espacio, como manera de contener el malestar y la demanda que se les presenta (Retolaza, 2013).


En trabajos anteriores se trabajó esta misma problemática, considerando el contexto brasileño (Dimenstein et al., 2010; Neves et al., 2012; Silva et al., 2010) y el colombiano (Bravo, 2018), encontrándose diversas dificultades y experiencias positivas de integración entre ambas políticas, siendo relevantes el tema del trabajo en equipo, la conformación de redes y las formas y condiciones para la derivación de casos considerados de salud mental.    


En función de lo expuesto, se define como objetivo de este trabajo analizar los criterios utilizados para definir los casos de salud mental en dos centros de salud ubicados en la ciudad de Cali, Colombia, y Rosario, Argentina, así como las posibles formas de trabajo en equipo, el acceso a redes institucionales y mecanismos de derivación utilizados en los mismos.

Atención primaria y salud mental en Colombia y Argentina
En Colombia, el desarrollo de políticas que promuevan una atención en salud y en salud mental más amplia ha mostrado escasos avances. De hecho, podría afirmarse que los cambios producidos en el sistema de salud colombiano en los últimos años transitaron en el sentido contrario, aumentando las inequidades en la prestación y dificultando la implementación de acciones preventivas en salud de carácter comunitario (Quintero Mosquera, 2011; Vélez, 2016). Esto fue señalado en un informe de la Organización Mundial de la Salud, donde se menciona la ausencia de servicios de salud mental en la atención primaria en este país y la prevalencia de los modelos hospitalocéntricos, tanto a nivel privado como público (Morales, 2016).

Las normas y decretos que organizaron la salud en este país en los últimos años permiten entender esta realidad, así como los problemas generales relacionados a la calidad y universalidad del servicio, articulación entre los varios niveles de atención, cobertura efectiva y condiciones de trabajo de los trabajadores de la salud. 


A pesar de que la reforma constitucional del año 1991 definió a la salud como un derecho fundamental, regido por los principios de universalidad, eficiencia y solidaridad, la posterior ley 100, en el marco de las reformas neoliberales que se imponían en el continente, transformó a la misma en un negocio para las empresas privadas de salud, siendo que la salud pública debía regirse por los mismos parámetros de lucro y ganancias. Esto llevó al cierre de varios hospitales públicos, que no pudieron adecuarse a estas exigencias (Vélez, 2016).


De esta forma, el sistema actual se basa en el denominado aseguramiento, basado en un conjunto de seguros que se financian con aportes de empleadores y trabajadores o por medio de subsidios del Estado, que ejerce también su regulación. Coexisten dos regímenes: contributivo y subsidiado, este último dirigido a población de bajos recursos. La administración de estos seguros está a cargo de las Empresas Prestadoras de Salud (EPSs), que pueden ser privadas o públicas y la prestación de los servicios (privados o públicos) se hace a través de las Instituciones Prestadoras de Salud (IPSs), siendo que algunas son propiedad de las propias aseguradoras, lo que se entiende como integración vertical. Cuando las EPSs son públicas, se denominan Empresas Sociales del Estado (EPSs) y son las responsables principales de la atención al régimen subsidiado (Vega Romero, 2010). 

En este marco,

Las empresas promotoras de salud (EPS), agencias particularmente empoderadas para administrar los fondos de aseguramiento, deben actuar como mediadores entre los pacientes y los proveedores de servicios médicos. De esta forma obtienen el poder de tomar decisiones en materia de la selección de población a afiliar, la delimitación de las posibilidades que tiene el paciente de escoger el tratamiento, el control de los factores de riesgo y el requerimiento por parte de la persona que brinda la atención médica. (Vega Romero, 2010, p. 43)


En ese ordenamiento legal y administrativo, las políticas de salud mental encuentran un límite para su desarrollo, a pesar de estar incluidas entre las prioridades definidas en los Planes Obligatorios de Salud (POS), que mencionan los servicios que cada plan de salud debe ofrecer. 

A partir de estas carencias, la Política Nacional de Salud Mental del año 1998, estructurada en torno a tres áreas temáticas (adicciones, violencia y trastornos mentales), consideró precaria la infraestructura disponible en salud mental, siendo los dispositivos manicomiales los predominantes (Centeno y Novella, 2012). La Ley 1122 del año 2007 indicó la necesidad de articular una política de salud mental al Plan Nacional de Salud Pública (Cuellar-Montoya, 2007). Se mencionó también allí la ausencia de una red comunitaria de salud mental que permita desarrollar acciones de prevención y promoción articuladas a una estrategia de atención primaria en salud. También por esto, en el año 2013 se sanciona la denominada “Ley Esperanza”, más enfática en cuanto a la consideración de la salud mental como un derecho fundamental y en la necesidad de disponer de servicios comunitarios y sistemas de atención ambulatoria (Plazas, 2016).


En el espacio donde se desarrolló esta investigación, la ESE Ladera de la ciudad de Cali (una de las ocho ESEs que componen el sistema público de salud de la ciudad), se manifiestan también este tipo de problemas. La ESE Ladera es responsable por la atención en salud de las Comunas 18 y 20 de la ciudad, sectores estos socialmente deprimidos y que tienen indicadores preocupantes de violencia, desempleo y dificultades de acceso a educación. Cuenta con once centros de salud y una sede que incluye atención en urgencias y otras especialidades. La atención está organizada por equipos de salud y programas, como los de tercera edad, jóvenes y víctimas, entre otros. 

Para acceder a una consulta se debe acreditar primero el tipo de afiliación del usuario/a (al régimen contributivo o subsidiado). En el caso del régimen contributivo, cada consulta requiere el abono de un valor extra, que se repite en los casos donde se produce una derivación. Por otra parte, los turnos para atención por especialistas son extremamente demorados y las intervenciones que requieren cierta complejidad encuentran con frecuencia obstáculos administrativos para su aprobación, lo que deriva en una alta cantidad de demandas judiciales dirigidas a las empresas prestadoras de salud.


En lo que hace a la salud mental, se puede acceder a la atención en psicología por consulta directa o por derivación de los equipos extramurales, de los servicios de urgencias o consulta externa, previa valoración por medicina o por medio de una consulta especializada, por ejemplo de medicina familiar, medicina interna, pediatría, etc.  Algunos equipos cuentan de forma permanente con psicólogos/as, como el equipo psicosocial o el área de urgencias. 


Los/as profesionales, en la mayoría de los casos, son contratados/as de forma tercerizada, por medio de cooperativas, con contratos anuales de baja retribución, en muchos casos indicados por sectores políticos de manera clientelista, lo que incrementa su alta rotatividad y, por esto, la discontinuidad y fragmentación de los servicios.

El centro de salud que hizo parte de esta investigación ocupaba una sede transitoria, a la espera de la finalización de un nuevo predio (ya construido) y concentraba a diversos equipos de salud. 


El sistema de salud argentino está integrado “por tres sectores poco integrados entre sí y fragmentados también en su interior: el sector público, el sector de seguro social obligatorio (Obras Sociales) y el sector privado.” (Belló y Becerril-Montekio, 2011, p. 97)

Dentro de una política de salud que difiere mucho en cada provincia, dada la autonomía en la gestión existente en el país, puede afirmarse que el sistema público de salud de ese país reconoce como antecedente significativo, en lo que hace a su forma y sentido, el modelo de planificación estatal producido entre los años 1945 y 1955. Gobiernos, posteriores, principalmente los surgidos de golpes de estado, deterioraron estas políticas, sin llegar a afectarlas en su legitimidad y sentido. Los gobiernos neoliberales de la década del 90´, desde el principio de entender la salud como un negocio y no como un derecho, desfinanciaron también al sistema público de salud en beneficio de la atención privada.


No obstante, en años recientes y con avances desiguales en las diversas regiones y provincias, la atención primaria en salud fue ganando espacio, en paralelo con políticas de salud mental basadas en enfoques comunitarios y atención ambulatoria. Así mismo, como manera de aumentar la capacitación de profesionales de la medicina en el campo de la atención comunitaria, se dispusieron numerosas iniciativas de formación, como la que apuntaba a la formación de médicos comunitarios (Resolución 915/04. Salud pública - Programa Médicos Comunitarios – Lineamientos estratégicos - Aprobación - Creación de la Coordinación Central, 2004).


En lo que hace a la salud mental en particular, la ley promulgada en el año 2009, complementada más tarde por legislaciones posteriores, indica el sentido de los cambios que se intentan promover en este campo, caracterizados por

a) Integración de la política de adicciones en el marco de la política de salud mental; b) Vigencia de derechos en las personas con trastornos mentales, propiciando una más intensa articulación entre los organismos sanitarios y judiciales, c) Transformación del modelo de atención, que incluye el cierre progresivo de los manicomios y la habilitación de dispositivos asistenciales de base comunitaria sustitutivos del régimen asilar; d) Aplicación del enfoque epidemiológico como un insumo crítico para la toma de decisiones; e) Capacitación de los recursos humanos en el campo de la salud mental, desplazando el eje profesional desde el modelo restrictivo al modelo social expansivo. (De Lellis, 2011, p. 9)

Allí también se destaca la necesidad de que la formación profesional en el campo 
de la salud mental contemple de forma significativa la capacitación para el trabajo en contextos comunitarios, en el marco de la salud pública, recomendación esta no atendida en la dimensión que requiere (Garay y Korman, 2008). En este sentido, el avance en las políticas que guían la salud mental y su articulación con la salud pública en general, encuentra obstáculos para su implementación efectiva, en parte por la prevalencia de una formación en psicología que privilegia la atención privada y la clínica individual (Stolkiner et al., 2011).


El trabajo en equipos, la conformación de redes entre los diversos niveles de atención y la derivación de casos se producen de manera desigual, sujeta a los recursos estructurales y humanos locales, así como a la manera en que cada equipo en los centros de salud organiza sus formas de trabajo individuales y colectivas. 

En particular sobre las dificultades relacionadas a la derivación, se señala, como
cuestiones principales, que


a) los servicios de salud mental suelen estar saturados y funcionar con largas listas de espera; b) la derivación supone el traslado del problema y no necesariamente su resolución; c) la atención y la resolución de las situaciones deberían estar lo más cerca posible del lugar donde se generan o manifiestan; y d) la remisión a servicios de salud mental suele generar un estigma social que no puede despreciarse, a pesar de haber disminuido en los últimos años. (Alfonso, 2015, p. 8)


La ciudad de Rosario dispone de un robusto sistema de salud público, de fuerte presencia territorial, en donde conviven los sectores municipales, provinciales y el nacional, este último a cargo de la facultad de Medicina, que aporta respaldo académico y la presencia permanente de un número elevado de residentes. En el ámbito municipal en particular, se cuenta con dos hospitales de tercer nivel, tres del segundo, una maternidad y cincuenta centros de atención primaria, a los que se suman treinta y tres centros de salud y cinco hospitales provinciales, uno de ellos de salud mental. Ambos espacios, provincial y municipal, no se integran con facilidad. 

A contravía de las políticas neoliberales de los años 90´, Rosario inició en esa época una serie de gobiernos progresistas, que priorizaron la atención en salud desde un modelo de fuerte presencia territorial, con énfasis en políticas preventivas. No es casual que en esa continuidad política, dos intendentes electos hayan sido médicos formados en el modelo de salud pública, lo que muestra la relevancia otorgada a este sector. 

 Los centros de atención primaria cuentan con un equipo básico de agentes de salud compuesto por enfermeros, pediatras, psicólogos, trabajadores sociales, médicos clínicos de adultos o generalistas, ginecólogos, administrativos y de servicios generales, la mayoría con cargos concursados y estabilidad laboral. Las situaciones más complejas se suelen abordar a través de equipos multidisciplinarios, incluyéndose aquí los casos considerados como de salud mental. Por otra parte, el trabajo extramuros, principalmente en el campo de la salud mental, no constituye una práctica frecuente. En los casos donde se debe derivar a un efector de tercer nivel, el criterio de internación se decide en la guardia de estos dispositivos, donde no se dispone con frecuencia de los antecedentes que provocaron esa demanda.


El centro de salud provincial N 11 Villa Corrientes, considerado para esta investigación, está localizado en la zona sur de la ciudad, en un sector que presenta numerosos problemas de pobreza, exclusión social y violencias. El equipo de este centro de salud mantiene un fuerte compromiso de trabajo con instituciones públicas, ONGs y otros actores institucionales y sociales de este barrio. Esta integración se inscribe en una perspectiva de salud que dimensiona también aspectos sociales, económicos y culturales. Su desarrollo encuentra algunas resistencias entre los/as profesionales, en parte motivadas por la falta de formación recibida para este tipo de tareas (Stoianovich, 2016). 
Método

Fueron consideradas aquí las entrevistas realizadas en los dos efectores de salud ya descriptos de las ciudades de Rosario, Argentina y Cali, Colombia en el año 2019. En el primero fueron hechas siete entrevistas; en el segundo, ocho. Estas entrevistas tuvieron un carácter semiestructurado, permitiendo de esta manera la aparición e inclusión de informaciones no previstas en las preguntas que guiaron estos diálogos, como corresponde a una perspectiva cualitativa de investigación (González Rey, 1997).

Participantes

En el centro de salud argentino fueron entrevistadas cinco profesionales del área de medicina, una de psicología y una del área de enfermería. En Cali fueron entrevistadas cuatro médicas/os, tres auxiliares de enfermería y una enfermera. Estas personas participantes fueron incluidas a partir de su disposición para hacer parte de esta investigación, una vez informados los propósitos de la misma en cada uno de estos espacios institucionales. 
Diseño


A los fines de este texto, se consideraron los siguientes aspectos de la información reunida, que se constituyeron en las categorías de análisis de este trabajo: 1) criterios utilizados para identificar un caso de salud mental; 2) cuestiones que se tienen en cuenta en cada caso para solicitar la derivación o interconsulta; 3) redes institucionales disponibles; 4) posibilidades de seguimiento de este tipo de casos. En lo que hace al primer punto, junto a las preguntas realizadas se propusieron siete criterios de identificación de casos de salud mental (antecedentes clínicos, estilo de vida, abuso de sustancias, aspecto personal, agresividad, comportamiento extraño o inadecuado, alucinaciones o delirios) para que cada persona entrevistada los enumerase de acuerdo a la prioridad que le asignaba.
Consideraciones éticas

En todas las entrevistas realizadas, fueron utilizados consentimientos informados. Así mismo, esta investigación fue aprobada por el comité de ética de la Secretaría de salud de la ciudad de Cali.

Resultados

Para el análisis de la información reunida en los dos espacios institucionales incluidos en esta investigación, se considerará primero a cada uno de ellos por separado y luego se analizarán las posibles coincidencias y diferencias entre ambos de manera general.


Con relación a la información surgida de las entrevistas realizadas en Rosario y en lo que hace a los criterios utilizados para la identificación de casos relacionados a cuestiones de salud mental, en el ejercicio de ordenamiento jerárquico mencionado se destacó la cuestión del comportamiento extraño o inadecuado (una vez mencionado en primer lugar, tres en segundo) y el de la agresividad (dos en primer lugar, dos en segundo término). Así mismo, la presencia de alucinaciones y delirios fue priorizada en tres respuestas. El aspecto personal (tres menciones en el último lugar, dos en anteúltimo), el estilo de vida (dos en último lugar, tres en anteúltimo) y los antecedentes clínicos (cinco menciones en el quinto puesto de prioridades) se mostraron como los criterios menos relevantes, en opinión de las/os profesionales entrevistados. El abuso de sustancias ocupó una posición intermedia en el ordenamiento propuesto.


Esta simple jerarquización cobra más sentido para el análisis una vez se la relaciona con las respuestas a las preguntas hechas sobre este mismo tema, considerando también que estos siete criterios propuestos apuntan también a posibilitar la aparición de representaciones acerca de la salud mental basadas en el estigma y el preconcepto, lo que impactaría en la consideración de cada caso como de salud mental y su tratamiento posterior.


En este sentido, en las respuestas relacionadas a los criterios utilizados, las personas participantes manifestaban basarse en observaciones de carácter general, que considerasen el tipo de relación social que los pacientes establecen, sus manifestaciones emocionales y sus condiciones generales de vida, usando la entrevista como medio para conseguir esa información.


De esta manera, en lo que hace a esas características tenidas en cuenta, el sujeto 1 opinó que “Todos aquellos casos donde los trastornos son relacionados a la autoestima, a las emociones y a la relación con los demás.” 
En el mismo sentido se manifestaron el sujeto 3: “En pacientes o familiares con conflictos de relación interpersonal, social o conflictos de adaptación a la escuela” y el sujeto 4: “Todos aquellos malentendidos, aquellas situaciones que hacen a la detención, a la fijación de la dificultad.”

A pesar de que la totalidad de las personas entrevistadas no utilizó un criterio común o guía diagnóstica para este tipo de evaluaciones, la presencia del discurso psicoanalítico, dominante en el contexto de la salud mental en Argentina, atravesó la perspectiva utilizada y, al mismo tiempo, legitimó y facilitó la consulta de algunos casos con los/as profesionales de ese campo frente a determinadas situaciones y demandas.


Por ejemplo, una de las médicas entrevistadas consideró, a partir de una escucha prolongada, que una paciente suya padecía de un cuadro bulímico, no solo por la cuestión alimentaria en sí, sino también por la relación que estableció con otros factores (edad, conducta, dificultades de expresión, etc.). Otra de las profesionales entrevistadas refirió a la relación transferencial que se establece en la clínica como posibilidad para que se pueda indagar acerca de determinados síntomas y manifestaciones.


La psicóloga del centro de salud, en particular, manifestó tener a la teoría psicoanalítica como referencia diagnóstica. Desde ese posicionamiento, hizo una precisión mayor acerca del criterio clínico que utiliza, como se advierte en la siguiente expresión:

Cuando alguien no cuenta con los recursos subjetivos necesarios para hacer frente a su padecimiento o cuando alguien se contenta con ese sufrimiento, cuando el sufrimiento es demasiado y sin embargo algo de una satisfacción en el malestar aparece allí es pertinente nuestra intervención. Sujeto 4.


Al mismo tiempo, cabe señalar que en este caso la relación entre ese sufrimiento psíquico y las condiciones de vida del sujeto solo se consideraron a partir de una segunda pregunta del entrevistador, lo que permitió que este discurso abandonase una perspectiva exclusivamente intrapsíquica.


Como ya fue mencionado, todas las personas entrevistadas destacaron su diálogo permanente con el área de psicología (solo una vez se menciona a la psiquiatría, de forma secundaria), así como la facilidad para acceder a ese apoyo.


En este sentido, en lo que hace a una posible derivación, la misma se considera a partir de esa consulta previa con el área de psicología, sin que se indique un protocolo utilizado en este tipo de situaciones. Así mismo, en todas las respuestas, se mencionó que esa derivación debía hacerse a partir de una decisión colectiva, sea del equipo de salud o derivada de ese espacio de trabajo común con el área de psicología. 


Una de las entrevistadas resumió esto de manera apropiada:

Yo pienso que es un estilo de modalidad de trabajo en el primer nivel de atención, porque yo veo a mis compañeros también que requieren inmediatamente y hablan con los psicólogos, con la gente que integra salud mental y me doy cuenta que tienen la misma respuesta que yo. Sujeto dos.


En lo que hace a la tercera categoría de análisis, la relacionada a las redes de atención disponibles, las personas entrevistadas en Rosario referenciaron al equipo de trabajo del propio centro de salud, como se aprecia en las siguientes respuestas: Reunión de equipo, con equipo soporte, psiquiatra”, Sujeto tres.; “El miniequipo de junta con el jefe del centro de salud y él solo o con alguien del equipo gestiona las cosas necesarias”, sujeto cinco y “Tiene que ver con los equipos de referencia, con los miniequipos.”, Sujeto seis.


Cuando las redes involucran espacios institucionales más amplios, se señalaron algunas dificultades ya que parecen depender, para su funcionamiento, de recursos más informales, como se aprecia en estas expresiones: “Las rutas de articulación en los diversos niveles están dificultadas. Muchas veces se apela a un trabajo de artesanato en donde las relaciones de los miembros del equipo de trabajo son puestas en juego para optimizar el trabajo.”, sujeto cuatro.;  “Tenemos espacios informales de encuentros, de trabajo, en donde uno puede dar cuenta al otro de la situación.”, sujeto seis; y “Hay rutas que intentan armarse para la derivación a diferentes niveles.”, sujeto tres.


Por último, en cuanto a la posibilidad de seguimiento de los casos remitidos, la totalidad de las personas entrevistadas manifestó poder hacerlo de manera conjunta, a través de las reuniones de equipo: “Si, se sigue trabajando en el Centro de salud a través de reuniones de miniequipo, con psicólogo, trabajo social.”, sujeto tres; “Sí, por suerte todas las situaciones he podido acompañarlas, ya sea personalmente o bien algunos de los chicos del miniequipo.”, sujeto cinco; y “El acompañamiento es totalmente necesario porque el paciente, la familia, se referencia con un equipo.”, sujeto seis. 


En función de esta información considerada, puede afirmarse que en este centro de salud hay una fuerte presencia del área de psicología, no sólo como recurso humano disponible sino también como referencia teórico-técnica para casos que involucren aspectos de salud mental. Más allá de no haber protocolos definidos ni rutas de atención claramente establecidas en lo que hace a formas de derivación a segundo y tercer nivel de atención, el trabajo en equipo permite construir criterios colectivos de abordaje de cada caso, así como tener posibilidades de hacer seguimientos de los mismos.


El hecho de señalar al comportamiento extraño y la agresividad como principales criterios para considerar la presencia de problemas en la salud mental en los pacientes toma otra dimensión posible cuando se mencionan también a las formas de relación social y condiciones de vida de la persona como indicadores, aunque el privilegio dado a esos dos aspectos abre posibles interrogantes que merecerían ser ampliados en otras investigaciones. Así mismo, la escasa consideración dada a las historias clínicas de las/os pacientes en ese ordenamiento, posibilita preguntarse por la manera en que el seguimiento de casos a través de equipos de trabajo se realiza.


En el centro de salud de la ESE Ladera de Cali, en lo que hace al orden otorgado a los criterios de identificación de casos de salud mental, el comportamiento extraño ocupó un lugar significativo (dos respuestas lo ponen en primer lugar, dos en segundo) y la agresividad se mencionó en el mismo nivel de preocupación; por otra parte, el aspecto personal (cuatro respuestas lo ubican en penúltimo lugar, una en último) y el estilo de vida (cuatro respuestas en el último lugar, una en anteúltimo) fueron los ítems menos mencionados. La cuestión particular de la presencia de alucinaciones y delirios mereció respuestas diversas (tres personas lo pusieron en el último lugar, dos en el primero). Los otros criterios ocuparon lugares intermedios en este orden.


Complementando esta información con la surgida en otras preguntas relacionadas, llama la atención la presencia de criterios más relacionados a un cierto comportamiento social que a una referencia diagnóstica. En este sentido, se destacaron las siguientes respuestas, a cargo del sujeto dos: “Los pacientes que han incurrido en homicidio, eso se ve mucho acá, y consumo de psicoactivos”; “Bajo rendimiento escolar, consumo de sustancias psicoactivas, violencia intrafamiliar. También nos ha tocado remitir cuando no han definido su orientación sexual.”, sujeto tres; y “Los niños que son como muy desobedientes.”  “La promiscuidad de las niñas que no se cuidan.”, sujeto cuatro.

Por otra parte, la cuestión del consumo de drogas, que no ocupó un lugar relevante en la jerarquización anterior propuesta, se menciona con mayor frecuencia en las respuestas surgidas de las entrevistas. Llamó la atención, en este sentido, el grado de afectación personal de uno de los médicos entrevistados frente a este tema, expresado en el siguiente comentario:

 “Yo llego a la casa paranoico a oler a mis hijos y a mirarlos. Desde los cuatro años que estoy aquí llegan casos, entonces uno llega a casa paranoico a oler a los hijos y a verlos.”, sujeto uno. 


La cuestión particular de las representaciones sociales sobre el consumo de drogas entre trabajadores/as de salud de este mismo espacio institucional había sido analizada en una investigación anterior (26), donde se evidenció un alto nivel de preconceptos acerca de los usuarios y los aspectos clínicos y sociales relacionados al consumo.


No se percibe en estas respuestas consideradas una noción clara de la salud mental o un criterio clínico general que permita dimensionar ese tipo de casos, quedando por esto muy vinculados a una representación social que los asocia con ciertos principios morales y legales.


Sumado a esto, no se advierte un diálogo regular con el área de salud mental, que opera sólo como una referencia para el encaminamiento de casos, lo que perjudica construir indicadores y criterios comunes.


Por esto, en relación a la segunda categoría de análisis, no hay criterios claros para la derivación de casos considerados de salud mental ni se conocen protocolos que faciliten ese tránsito institucional. Esto se percibe en las siguientes respuestas producidas frente a la pregunta acerca de los casos que cada entrevistado/a derivaría, donde el sujeto uno opinó que “Todos”; en otros casos, que se haría frente a la presencia de. “Alucinaciones y delirios y casos en donde han querido atentar contra la vida de los niños.”, sujeto dos; “La primera es como uno mira el aspecto personal del niño.”, sujeto cinco; y  “Para mí, todos. Todos deberían tener ese tipo de valoración.”, sujeto ocho. 


En lo que hace a la tercera categoría, que trata de las redes institucionales disponibles, se advierte la carencia de espacios de trabajo colectivos y de referencias institucionales que permitan acceder a este tipo de opciones. Por esto, frente a la pregunta acerca de la manera en que conoce y dispone de esas redes, se producen respuestas como las siguientes: “El consultorio.”, sujeto uno; “Médicos. Nosotros nos apoyamos mucho en los médicos que son los encargados de estas situaciones.”, sujeto dos; y “No, jajaja, pues yo solo hago las órdenes y ya.”, sujeto cuatro.


Aquí hay un aspecto institucional que merece ser destacado: el sistema de salud que rige la atención sanitaria en Colombia, ya descripto, prioriza el lucro y coloca al usuario en el lugar de cliente, antes que de paciente y sujeto de derechos.  El sistema, organizado desde esa lógica, dificulta el trabajo en equipo y obliga al paciente a someterse a un proceso administrativo tortuoso, donde debe tramitar en su empresa de salud de referencia autorizaciones y órdenes de consulta. Inclusive, los trabajadores/as de estos centros de salud que manejan este tipo de trámites suelen ser el primer contacto del usuario/a con el sistema, lo que puede implicar consecuencias en el proceso posterior de atención. A esto, debe sumarse la enorme dificultad en acceder a consultas especializadas, siendo que los turnos disponibles son escasos y los tiempos entre una cita y otra, en los casos en que se requiere, muy extensos, como ya fue mencionado.


Algunas respuestas producidas por los/as entrevistados/as muestran este complicado recorrido institucional: “Se hace la remisión y el paciente hace la autorización para poder pasar a psiquiatría.”, sujeto tres; “Me llega el paciente, realizo la historia clínica, realizo los anexos tres respectivos y de allí los mando a la caja uno a que les brinden información.”, sujeto ocho; y “Yo lo que hago es hacer la orden de remisión, hago el anexo y anoto en la historia clínica la necesidad de la remisión y el porqué lo envío. Ya el paciente autoriza y hace el trámite con la EPS”, sujeto ocho.
En el mismo sentido, el sujeto cinco considera que 

Llegan aquí con el papelito para el médico, entonces llegan aquí, se manda sacar cita médica, el médico lo ve, vuelven y pasan aquí, los de EMSSANAR nos tiene que autorizar, entonces los de EMSSANAR sacan de una vez la cita con psicología y trabajo social si hay agenda.


Producto de esta fragmentación institucional y de un modelo que dificulta el trabajo colectivo, el seguimiento de los casos, cuarta categoría de análisis de esta investigación, se ve muy dificultado y queda con frecuencia librado al interés y disposición de los/as profesionales involucrados/as en cada proceso de atención o, eventualmente, a un encuentro azaroso con el/la paciente que permite saber su estado.
Se mencionan a seguir algunas respuestas que refieren a esa dificultad: “Pues aquí no se ve cuando vienen pero no sé si la doctora se tome el trabajo de preguntar por ellos.”, sujeto dos; “A veces nos damos cuenta porque los vemos acá en la institución que si pasaron por psicología, pero como tal seguimiento, no”, sujeto tres; “El paciente joven, que no ve en el extramural o el que viene aquí es muy difícil hacerle un seguimiento porque por lo general no vuelven a consultar”, sujeto cuatro; y “Por lo general, no, porque nosotros vamos como de sector en sector, entonces es muy difícil que volvamos a enfrentar a los mismos pacientes.”, sujeto siete.


De esta forma, y en función de las respuestas producidas, es posible afirmar que en este contexto las dificultades crecientes para disponer de un criterio de salud mental claro y operativo está directamente relacionada con un sistema de salud que dificulta el trabajo en equipo y una perspectiva interdisciplinaria. De esta manera, el abordaje de los casos se hace de manera fragmentada y, cuando ciertas cuestiones que se presentan en la relación clínica tienen que ver o se entienden como vinculadas a la salud mental, la derivación opera en el marco del imaginario institucional del especialismo, atravesado por procesos burocráticos que aumentan las barreras para una atención integral de la forma en que la atención primaria lo propone. 
Discusión

Sin la intención de establecer una comparación en el sentido estrictamente metodológico del término, pueden destacarse de manera general algunas similitudes y diferencias entre los dos dispositivos de salud considerados en esta investigación.


En primer lugar, en ambos no se referencian protocolos claros para la atención, el abordaje interdisciplinario y eventual derivación de casos de salud mental, quedando esto a criterio de cada profesional. En el caso del centro de salud de Rosario, este criterio está fuertemente atravesado por la presencia del discurso psicoanalítico en el campo de la salud y la presencia y facilidad de diálogo del que se dispone con profesionales de esa orientación teórica. De esta manera, ese criterio personal, aunque no formalizado en guías o protocolos, se respalda en una teoría de referencia y un diálogo interdisciplinario, aun considerando las eventuales dificultades que ciertas maneras de entender y ejercer el psicoanálisis plantean en su relación con la salud pública.


En el caso de Cali, al no existir esta referencia teórica (o cualquier otra que ofrezca un discurso de soporte en estos casos), esos criterios se basan en el sentido común de los/as profesionales, lo que lleva a aproximarlos con aspectos más morales que clínicos.


La otra diferencia significativa, ya mencionada, se deriva de la propia estructura de la salud pública en ambos países y ciudades, siendo en el caso de Rosario basada en un sistema público de atención, con fuerte énfasis en la prevención y el trabajo interdisciplinario, y en el caso de Cali, condicionada por un modelo que privilegia el lucro y los intereses privados, lo que impacta negativamente en cualquier posibilidad de trabajo en equipo y en la propia representación de la función y ética profesionales. Más allá de que en el aspecto discursivo, ambos modelos se referencien con la atención primaria en salud, en cuanto a estructura, sentido y funcionamiento esas diferencias son significativas.


De esta manera, en función de lo analizado en este trabajo, puede afirmarse que la integración entre atención primaria y salud mental en ambos contextos institucionales considerados enfrenta desafíos y dificultades diversas, que obedecen a distintos factores.

En primer lugar, cabe señalar en el caso colombiano en general y en Cali en particular, la existencia de modelos de salud y políticas sanitarias que impiden priorizar la prevención, el trabajo en comunidad y dificultan el funcionamiento en equipo y el seguimiento de casos. 


En el caso de Rosario, el modelo de salud pública se corresponde más claramente en el de la atención primaria, no solo por su forma sino también por la fuerte presencia territorial que posee, así como por la composición amplia y pluridisciplinaria de los equipos de salud que allí se desempeñan.

La cuestión de la capacitación en salud mental y para el trabajo en comunidad en general, es otro aspecto a destacar. En el caso de Cali, esta formación se revela como deficiente, en parte compensada por la labor que desarrolla el área de psiquiatría comunitaria de la Universidad del Valle en esa zona y el esfuerzo de algunos/as profesionales. En el caso de Rosario, la fuerte presencia del discurso psicoanalítico así como de profesionales con esa orientación en el ámbito de la salud pública facilita disponer de una referencia teórica y profesional para los casos considerados como de salud mental, a pesar de la señalada dificultad que muchos/as psicoanalistas muestran para entender el sufrimiento psíquico más allá de una perspectiva estrictamente individual.
De todas formas, en ambos casos no se reconocen protocolos definidos para la atención de este tipo de casos. Su tratamiento y discusión en equipos, por las características diferentes de los sistemas de salud ya señalados, se hace con más facilidad en el sistema de salud rosarino, así como el seguimiento de los casos.

Las redes de atención disponibles dependen en ambos casos y en buena medida, del esfuerzo personal y grupal de los integrantes de los equipos de salud para conformarlas y utilizarlas, lo que se revela como una dificultad común, en diversos grados, en ambos espacios institucionales aquí considerados.

Las diferencias y dificultades apuntadas en este texto no deben permitir obviar el enorme esfuerzo y dedicación que la mayoría de los/as integrantes de estos equipos de salud aquí considerados muestran en su labor cotidiana, realizada en escenarios sociales complejos y sujetos a demandas y necesidades de diversos órdenes.
Esta investigación intenta inscribirse en una dirección de reflexión más amplia, que incluye la necesidad de repensar de manera permanente los principios de la salud mental comunitaria (Desviat, 2016), de manera de adecuarlos a los cambios que cada época y sociedad imponen, evitando caer en la ritualización de discursos y modelos que acaban alejándose de las necesidades y demandas actuales. Esta tarea, así como la lucha por la expansión y consolidación de los modelos sanitarios aquí considerados, es una tarea indisimulablemente política, parte también de la búsqueda de sociedades más justas e incluyentes.
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