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RESUMEN	

El deterioro en la salud mental fue uno de los efectos secundarios con mayor 

repercusión tras la crisis humanitaria del COVID-19. A lo largo de la pandemia, aumentó la 

brecha en atención y tratamiento de la salud mental, resultando en un mayor índice de casos 

de trastornos mentales presentes en el Ecuador. Ante las importantes necesidades de la 

comunidad, la Secretaría de Salud del Municipio de Quito (UMSC) solicitó apoyo de la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) y de la Universidad San Francisco de Quito 

(USFQ) para capacitar a su personal de salud en primera línea de atención en temáticas 

relacionadas con la salud mental. A lo largo del proyecto, se sumó la organización Hebrew 

Immigrant Aid Society Ecuador (HAIAS), con su personal especializado en salud mental 

como facilitadores en la capacitación.  

El propósito de este proyecto fue implementar la metodología Mental Health Global 

Action Programme (mhGAP) para capacitar a 200 funcionarios de salud del Municipio de 

Quito, que no tienen especialización en salud mental. El proyecto buscó ofrecer herramientas 

de orientación y planes de manejo básico que impulsen la atención y el tratamiento de la 

salud mental.  

En la revisión de literatura se analizaron los factores que influyen en la salud mental 

como: la desigualdad socioeconómica, poco acceso al servicio de salud mental, 

estigmatización y la falta de capacitación del personal de salud que se encarga de atender a la 

comunidad. También se exploraron estrategias similares desarrolladas en otros entornos. 

Este trabajo fue realizado en colaboración con Sofía Portilla Villegas y Diana Del 

Rosario Ruiz Peragallo 

 Palabras clave: salud mental, brecha de atención, comunidad, trastornos, mhGAP. 



	 6	

 

ABSTRACT	

Deterioration in mental health was one of the side effects with the greatest impact 

following the COVID-19 humanitarian crisis. Throughout the pandemic, the gap in mental 

health care and treatment increased, resulting in a higher rate of cases of mental disorders 

present in Ecuador. Given the significant needs of the community, the Health Secretariat of 

the Municipality of Quito (UMSC) requested support from the Pan American Health 

Organization (PAHO) and the Universidad San Francisco de Quito (USFQ) to train its 

frontline health personnel in mental health-related issues. Throughout the project, the Hebrew 

Immigrant Aid Society Ecuador (HAIAS) participated with its staff specialized in mental 

health as facilitators in the training. 

The purpose of this project was to implement the Mental Health Global Action 

Programme (mhGAP) methodology to train 200 health officials of the Municipality of Quito, 

who do not have a specialization in mental health. The project sought to provide orientation 

tools and basic management plans to promote mental health care and treatment. 

The literature review analyzed the factors that influence mental health such as: 

socioeconomic inequality, poor access to mental health services, stigmatization and lack of 

training of health personnel in charge of serving the community. Similar strategies developed 

in other settings were also explored. 

Key words: mental health, care gap, community, disorders, mhGAP. 
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DESCRIPCIÓN DEL RETO Y DE LOS INTERESADOS 
	

Solicitud de la organización 
	

El Municipio del Distrito Metropolitano de Quito (DMQ), a raíz de su preocupación 

sobre las brechas de atención salud mental que atraviesa la ciudad, se une con la 

Organización Panamericana de Salud (OPS) en un proyecto orientado a fortalecer las 

capacidades del personal de salud perteneciente a la primera línea de atención del DMQ.  

La OPS acude al convenio firmado entre esta institución y la Universidad San 

Francisco de Quito, y pide apoyo para responder a este requerimiento. También se sumó al 

proyecto Hebrew Immigrant Aid Society (HAIAS), que colaboró con su personal 

especializado como facilitadores en los talleres.  

El reto al que nos enfrentamos como estudiantes de la Universidad San Francisco de 

Quito implicó la colaboración en la planificación y ejecución de talleres especializados, 

diseñados con el propósito de fortalecer el conocimiento de los profesionales de salud del 

DMQ en temas de salud mental.  Los talleres fueron acompañados de la aprobación del curso 

autodidacta de Acción Mental en Salud (mhGAP), cuyo objetivo se centra en fortalecer el 

acceso y calidad de la atención en salud mental a nivel mundial. 

Este reto no solamente representa la oportunidad de fortalecer la calidad de los 

servicios de atención en salud mental, sino que también contribuye a la mejora de la red de 

profesionales que están comprometidos con el bienestar de la comunidad. Mediante una 

colaboración activa entre organizaciones y profesionales, esperamos alcanzar una mejora 

significativa y duradera en la atención de salud mental en nuestra comunidad. 
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Descripción de las organizaciones  
	

Municipio de Quito y su plan de salud mental. 
	

En Ecuador los Gobiernos autónomos descentralizados (GAD) son las entidades 

locales de cada distrito que se encargan de la administración y gestión de los recursos y 

asuntos de cada territorio autónomo desempeñando una posición clave en la toma de 

decisiones de las ciudades en cuanto a sus urgencias de atención y ejes más importantes. 

(Yánez, 2013). El Municipio del Distrito Metropolitano de Quito (DMQ) es el organismo 

encargado de gestionar y administrar asuntos locales de la ciudad en torno al bienestar de los 

ciudadanos en los asuntos de desarrollo económico, educativo, cultural y de salud (Gobierno 

Autónomo Descentralizado del Distrito Metropolitano de Quito, 2016). 

En el plan actual del Municipio de Quito se aborda a la salud mental como una 

atención primaria de enfoque comunitario poniendo énfasis en la prevención del suicidio, la 

organización de nuevos servicios de salud enfocados en la atención ambulatoria y la 

participación social de la comunidad (Quito Informa, s.f).  

En relación con la prevención del suicidio el plan de salud mental de DMQ se ha 

propuesto disminuir los índices y prevenir el suicidio en la capital, para esto se ha designado 

a la Secretaría de Salud ejecutar un perfil epidemiológico con la finalidad de dar un paso 

estratégico para enfrentar la problemática. La secretaria de salud del Municipio presentó el 

pasado 11 de septiembre del 2023 el perfil epidemiológico del suicidio en la ciudad, que 

proporciona datos sobre las tasas de suicidio, número de casos, fechas de mayor incidencia 

(meses y horarios), motivaciones, métodos y zonas habituales, además de incidentes tratados 

a través de la línea del 911 (Quito Informa, 2023). 
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En cuanto a los servicios de salud, el Municipio se encuentra trabajando en la 

implementación de centros de atención ambulatoria de salud mental inaugurando el primero 

el 8 de marzo del 2023. Estos centros tienen la finalidad de disminuir factores de riesgo que 

afectan a los habitantes de la ciudad como son el consumo de sustancias, suicidio, etc. Los 

centros cuentan con 40 profesionales en áreas de psicología, nutrición y medicina que 

atenderán gratuitamente a los ciudadanos que agenden una cita a través de los canales 

oficiales. Finalmente, el DMQ busca dentro de su plan una participación social más continua 

de la comunidad donde se busca educar acerca de las mayores problemáticas que afectan a la 

ciudad y fomentar una conciencia en el ámbito de la salud mental y su importancia para el 

bienestar global del personal. 

Organización Panamericana de la Salud (OPS).  
	

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) es una entidad internacional de 

salud pública integrada en el sistema de las Naciones Unidas cuyo principal propósito 

consiste en impulsar una mejora en la salud y el bienestar de los habitantes del continente 

americano. La OPS funciona como la entidad regional para la salud en las Américas 

abarcando labores desde Canadá hasta Chile. Uno de sus aspectos clave en cuanto a la labor 

que ejercen se centra en la promoción de la salud mental en la región. (OPS, 2018). 

Entre sus responsabilidades en este ámbito se incluyen: la prevención de 

enfermedades mentales (mediante iniciativas que fomentan entornos saludables y 

concientizar sobre causas de riesgo y protección para la salud mental); además, colabora en la 

planificación y respuesta ante emergencias y crisis que puedan impactar significativamente 

en la salud mental de las comunidades (OPS, 2018). 

Asimismo, trabaja para aumentar el reconocimiento de la necesidad de cuidar la salud 

mental y reducir el estigma asociado con los trastornos mentales mediante campañas de 
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educación pública y esquemas comunitarios. En resumen, la OPS desempeña una función 

esencial en la difusión de la salud mental, colaborando estrechamente con los países 

miembros y otros aliados para abordar los desafíos relacionados con la salud mental en la 

región de las Américas (Étienne, 2018; OPS 2018). 

Hebrew Immigrant Aid Society (HIAS Ecuador). 
	

HIAS es una Organización que vela por los refugiados. Originalmente comenzó con la 

comunidad judía que buscaba ayudar y proteger a los refugiados que migraban de la Segunda 

Guerra mundial hacía Estados Unidos y que continuó ayudando a generaciones de judíos 

refugiados en situaciones vulnerables. Actualmente HIAS ayuda a refugiados de diferentes 

etnias, culturas y nacionalidades en el ámbito social, legal y laboral (Hebrew Immigrant Aid 

Society, s.f).  

DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA O LA NECESIDAD 
	

Por salud mental se refiere a un estado de vida favorable que hace que una persona sea 

funcional en todas las áreas de su vida. Es un derecho humano y un estado necesario para un 

crecimiento individual y comunitario, no es solamente la ausencia de los trastornos mentales 

como muchas veces se la define ya que es parte de la salud integral (Organización Mundial 

de la Salud, 2022). Para gozar de salud mental hay muchos factores que van a influir como, 

por ejemplo: la actividad, la salud en general, las relaciones interpersonales, los patrones de 

pensamiento, la autoestima y más factores (Melgosa, 2017).  

En la pandemia del COVID-19 la salud mental de la población general se vio 

afectada, ya que la misma impactó negativamente la actividad cotidiana de las personas y su 

desarrollo en el ámbito social. El distanciamiento social y la ansiedad por contraer la 

enfermedad causó problemas nuevos de salud mental y empeoró los preexistentes 

(Hernández, 2020). Tanto la población general, como el personal médico de primera línea 
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padecieron de altos niveles de estrés, trastornos relacionados con la ansiedad, la depresión y 

el insomnio según algunos estudios (Talevi et al; 2020). 

La pandemia del COVID-19 es considerada un trauma social e individual. Social ya 

que cambió las actividades cotidianas, encerró a todas las personas y se prohibieron 

situaciones sociales ya que estas eran peligrosas para la salud de todos. Por otro lado, causó 

trauma individual ya que surgieron muchos trastornos mentales, incapacidad de 

afrontamiento en muchos casos, estrés que llegó a niveles de cumplir con los criterios de 

trastornos de ansiedad, estrés post traumático, depresión por causa del aislamiento social y de 

los trastornos de ansiedad, pérdidas de seres queridos, miedo de tener interacciones sociales y 

más (Frąckowiak-sochańska, 2020). 

Por eso, la pandemia del COVID-19 es considerada como una crisis humanitaria 

mundialmente ya que ha representado un problema en muchos sistemas, tanto en la economía 

mundial, en la salud y el sistema de sanidad, los sistemas educativos y laborales y más 

(Ahumada et al; 2020). En esta crisis humanitaria, existieron situaciones que comprometieron 

la salud mental comunitaria e individual por la incertidumbre, el miedo y el estrés que la 

gente experimentó durante este tiempo (Pan American Health Organization, s.f).  Se dio a 

conocer que el 60% de los países mundialmente interrumpieron sus servicios de salud 

relacionados con la atención a trastornos mentales y que el 93% paralizó los servicios de 

salud mental (Organización Mundial de la Salud, 2020).  

Es evidente que la pandemia agravó los problemas de salud mental y aumentó la 

brecha de atención. La brecha de atención de salud mental se refiere a la diferencia entre la 

cantidad de personas que presentan un trastorno mental y las personas que realmente reciben 

atención necesaria para su tratamiento (Kohn, 2013). 
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En lo que respecta a los adultos que enfrentan trastornos afectivos, de ansiedad y por 

consumo de sustancias, se estima que la diferencia entre la necesidad de tratamiento y su 

acceso es del 73,5% en la región de las Américas, del 47,2% en América del Norte y del 

77,9% en América Latina y el Caribe. Si se toman en cuenta todos los trastornos, sin 

considerar su gravedad, la brecha de tratamiento en la región asciende al 78,1% (Kohn, 

2013).  

La salud en términos generales y especialmente la salud mental pueden ser vistas 

como un recurso social fundamental y un activo para los momentos complicados, cuyo 

acceso muestra desigualdades. La presencia de recursos que contribuyen a salvaguardar la 

salud mental está condicionada por la política social del Estado, la cual tiene el potencial de 

aliviar los impactos derivados de situaciones de crisis (Frąckowiak-sochańska, 2020). 

Afectados por el problema 
	

La pandemia mundial ha dejado a su paso un rastro de desafíos significativos en la 

salud mental de las personas. En el año 2022, la Organización Mundial de la Salud publicó 

evidencia que se tiene debido al impacto de la pandemia. Las cifras muestran que se generó 

un aumento del 27,6% dentro del diagnóstico del trastorno depresivo mayor y un 25,6% en 

los casos de trastorno de ansiedad (World Health Organization, 2022).  
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Tabla 1: Tamaños de los efectos combinados de los metaanálisis que incluyen un cambio o 
una comparación con la prevalencia prepandémica. 

 

    Fuente: World Health Organization 2022. 

 	

En contextos globales, se ha encontrado que entre el 20% y el 70% de la población 

sigue experimentando los síntomas y los efectos del trastorno depresivo y del trastorno de 

ansiedad. Según la OMS los grupos más afectados incluyen a mujeres, jóvenes, trabajadores 

dentro del área de salud mental, personas con bajos ingresos y las personas con problemas 

mentales ya existentes (Organización Mundial de la Salud, 2018).  

Anteriormente, se mencionó que el trastorno depresivo mayor y el trastorno de 

ansiedad han tenido un incremento en sus cifras debido a la pandemia. La magnitud de este 

impacto ha generado que las cifras del trastorno de depresión aumenten.  

En diversos estudios sobre la epidemiología de la depresión se han encontrado 

porcentajes similares a los mencionados anteriormente. Las estadísticas en el año 2017 

evidencian que un 3,44% de personas que padecían de este trastorno a nivel global; como ya 

se mencionó, durante la pandemia los casos de depresión tuvieron un aumento significativo 

hasta siete veces mayor comparado con los números registrados anteriormente. El impacto 

del brote de la pandemia aumentó hasta un 25% de personas que padecen de depresión en 

todo el mundo (Bueno-Notivol et al., 2021). 
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En cuanto a las estadísticas relacionadas con la ansiedad, se conoce que esta también 

aumentó durante y luego de la pandemia. Los resultados de la investigación de Mendes et al., 

demuestran que un 35% de la muestra presentó síntomas de ansiedad durante la pandemia, 

con un porcentaje de 15,45% de personas con síntomas leves y un 5,65% de personas con 

síntomas extremadamente graves. Estos hallazgos demostraron que una de cada tres adultos 

del grupo investigado sufrió del trastorno de ansiedad por la pandemia (Mendes et al., 2022).  

Al recopilar la información presentada anteriormente se puede suponer que la brecha 

de salud mental se ha visto alterada debido a la falta de acceso que tienen las personas al 

tratamiento y atención por parte del personal de salud. La OMS alerta que la salud mental de 

las personas se ve perjudicada por los cambios sociales, condiciones que generan estrés, 

factores psicológicos o de personalidad entre otros. Por causa de la falta de intervención 

médica y psicológica, se requiere un mejor monitoreo dentro de los diferentes sectores con el 

objetivo de fomentar un buen servicio y manejo de su tratamiento (Organización 

Panamericana de la Salud, 2020).  

En el mundo se estima que un 70% de las personas necesitan un servicio en el área de 

salud mental, pero carecen de una atención integral por parte del personal de salud (Wainberg 

et al., 2017). La brecha de atención varía de acuerdo al trastorno. Aproximadamente un 90% 

de las personas que padecen de esquizofrenia requieren de acceso a atención médica, pero 

desafortunadamente no logran acceder a sus tratamientos (Wainberg et al., 2017). Solamente 

un 29% de personas que padecen de trastornos específicos como la psicosis y el trastorno de 

depresión han recibido un tratamiento formal y adecuado, según datos propocionados por la 

Consejeria General de la Psicología de España (Infocop, 2023).  

Los problemas de salud mental no alteran solamente a la población adulta. A nivel 

mundial se han registrado estadísticas acerca de la salud mental entre las edades de 10 a 19 
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años. Se ha calculado que un 14% de la población mundial dentro de este rango de edad, 

sufre de algún trastorno mental debido a que son más vulnerables a padecer exclusión social, 

discriminación e incluso dificultades educativas (World Health Organization 2021).  

La Sociedad de Salud y Medicina del adolescente de Estados Unidos, también 

conocida por SAHM por sus siglas en inglés, menciona la importancia de la implementación 

de la salud mental a nivel global para los adolescentes. Se ha recolectado datos de más de 

45,000 adolescentes a nivel mundial entre las edades de 10 a 19 años que han perdido la vida 

por resultado de autolesiones que llevan al suicidio (Guthold et al., 2023). 

No obstante, existe una problemática en cuanto a los trastornos de salud mental, ya 

que, si bien no todos concluyen en suicidio o autolesión, existen trastornos como los 

desórdenes del comportamiento infantil, ansiedad y depresión que dependiendo de su 

gravedad pueden hacer que el niño o el adolescente sea o no funcional (Guthold et al., 2023). 

Por otro lado, la preocupación dentro de América Latina sobre la salud mental infantil 

ha ido intensificándose durante los años. Una investigación sobre las estadísticas dentro de 

América Latina y el Caribe, indica que alrededor de 16 millones de adolescentes entre las 

edades de 10 a 19 años viven con algún trastorno mental. Se calcula un aproximado de un 

32,3% de adolescentes entre las edades de 15 a 19 años y un 27,6% de niños entre las edades 

de 10 a 14 años con trastornos mentales; la siguiente gráfica clasifica estos datos por edades y 

por género (UNICEF, 2021).  

Tabla 2: Prevalencia estimada y número de adolescentes entre 10 a 19 años con trastornos 
mentales en América Latina y El Caribe. 
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Fuente: Análisis de UNICEF realizado a partir de las estimaciones del Estudio de la carga 

mundial de enfermedades de 2019 del Instituto de Métricas y Evaluación de la Salud.	

 

Dentro del Ecuador se llevó a cabo una encuesta conocida como “Tu voz, tus 

derechos”, esta encuesta fue realizada por World Vision, una organización no gubernamental, 

que realizó esta investigación con el objetivo de implementar programas de apoyo hacia las 

familias ecuatorianas.  

En este estudio, se revelan resultados de más de 274 mil niños dentro de las 24 

provincias ecuatorianas. Esta encuesta clasificó el estado de ánimo que presentan los niños y 

se halló que un 76% de niños que presentan emociones de felicidad, mientras que el 20% 

padece de síntomas de tristeza como el estrés y cansancio (CERES, 2023).  

La iniciativa de este estudio fue desarrollada por la Red Nacional de Niñas, Niños, 

Adolescentes y Jóvenes Wamprakunapak Yuyaykuna junto con el apoyo del Ministerio de 

Educación. Los niños y adolescentes que formaron parte de la encuesta variaron entre las 
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edades de 9 hasta los 18 años. Las conclusiones de la encuesta demostraron un aproximado 

del 74% de niños y adolescentes con sensaciones de seguridad dentro de su entorno escolar y 

del hogar, por otro lado, un 28% menciona sensaciones de incomodidad con respecto a acudir 

a un profesional de salud. Finalmente, se encontró que un 64% de los niños encuestados sí 

logran acudir a sus cuidadores al momento de presentar emociones negativas (CERES, 2023).  

Programa MhGAP 
	

El Mental Health Global Action Programme (MhGAP ) es un programa creado por la 

Organización mundial de la salud (OMS) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

para abordar trastornos mentales desde la atención de salud primaria en casos de crisis 

humanitarias y también para que los casos de salud mental puedan ser abordados en todos los 

sistemas de salud atendiendo a las necesidades no simplemente físicas, sino también mentales 

de los pacientes (Pan American Health Organization, s.f). 

El programa nace bajo la necesidad de abordar las deficiencias en la salud mental de 

miles de personas ya que, según el Atlas de Salud Mental de la OMS en 2014, más del 45% 

de la población mundial vive en países donde hay un psiquiatra por cada cien mil personas 

(World Health Organization, 2014).  

Evidentemente es una cifra alarmante y muchas personas no pueden recurrir a la 

atención que necesitan porque estadísticamente es imposible atender todos los casos de salud 

mental. Es por esta razón que el mhGAP se convirtió en un programa necesario para atender 

a casos sin necesidad de referir a un paciente para que sea atendido por psicólogos o 

psiquiatras (Guía de Intervención mhGAP, 2017). 

El programa Mhgap contiene planes de manejo básico para los trastornos mentales 

más frecuentes y proporciona directrices detalladas para abordar diversas condiciones 

psicológicas en contextos de crisis, ofreciendo un enfoque integral para la atención y el 
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respaldo. En esta discusión, nos enfocaremos en explorar algunos trastornos mentales clave, 

como el estrés agudo, el duelo, el suicidio, el trastorno depresivo moderado a grave y otros 

síntomas emocionales relevantes que desempeñan un papel fundamental en la comprensión y 

el tratamiento de la salud mental en situaciones de crisis humanitarias. 

Trastorno por estrés agudo  
	

El trastorno por estrés agudo (TEA) se refiere a la reacción inoperante, desajustada e 

intensa que se manifiesta después de un evento traumático o abrumador, y tiene una duración 

que se prolonga por un lapso corto (Elia, 2023). Las personas con TEA experimentan 

respuestas de estrés tras la exposición a un evento traumático que se manifiestan en el plazo 

de hasta un mes.  La causa esencial de este trastorno envuelve el evento traumático dentro del 

cual se pueden considerar puntos como una amenaza de muerte, traumas físicos y 

psicológicos o la violencia sexual, en una de las siguientes formas:  

- Experiencia propia de la persona. 

- Presencia directa de los hechos experimentados por terceros. 

- Recibir la noticia de que el evento traumático le ha sucedido a un pariente o amigo 

cercano (Jarero, 2013). 

En relación con los síntomas, el Manual de diagnóstico y estadístico de trastornos 

mentales (DSM-5) menciona que el trastorno por estrés agudo implica una serie de criterios a 

considerar. Estos criterios abordan problemas a nivel cognitivo, emocional y de 

comportamiento manifestados en un periodo posterior a no más de un mes luego del 

acontecimiento traumático (American Psychiatric Association, 2014).  

Los patrones predominantes para tomar en cuenta para el trastorno de estrés agudo 

incluyen elevados y prolongados niveles de ansiedad, disociación, repetición mental y 

amnesia extendida. Otros criterios que tomar en cuenta por el DSM-5 son los descritos al 

momento de realizar un diagnóstico de estrés agudo que podría convertirse en un estrés 
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postraumático (TEPT). Esto implica la presencia de síntomas durante una cantidad de tiempo 

considerable (mayor a un mes) y debe abarcar los aspectos mencionados anteriormente 

(American Psychiatric Association, 2014).  

Una gran parte de los individuos que afrontan un trastorno por estrés agudo mejoran 

una vez que son separados del problema (acontecimiento que causó el trauma derivado al 

TEA) y que reciben apoyo y respaldo para afrontar la situación. Otorgar a la persona el 

espacio para hablar de su malestar y la oportunidad de relatar el suceso (hablar de lo 

experimentado) es el inicio del proceso de tratamiento lo que implica empatía hacia su 

vivencia, otorgado idealmente por su círculo de confianza y por los profesionales de la salud 

encargados. Así mismo en algunos casos se puede necesitar suministrar temporalmente 

medicamentos que alivien los niveles de ansiedad elevados y que ayuden a la persona a 

controlarlos permitiéndole controlarlos y descansar adecuadamente (Gálvez, 2015). 

 

Duelo complicado o patológico 
	

El duelo complicado llamado también duelo patológico se refiere a la respuesta 

intensa y prolongada que va más allá de la reacción típica del duelo (Martínez, 2018). Es 

importante reconocer que el proceso de duelo varía en cada persona lo que lo convierte en un 

proceso único e irrepetible; sin embargo, existen momentos cuando la aflicción de la 

situación se vuelve abrumadora y debilitante, afectando negativamente a la vida de la persona 

y alineándose a un estado que puede desencadenar trastornos como la depresión o estrés 

postraumático (TEPT) (Girault et al., 2020).  

El proceso de duelo está ligado en su mayoría a la pérdida de un ser querido, sin 

embargo, es importante reconocer que también se puede experimentar un proceso de duelo 

por factores como: la pérdida de capacidades propias del ser humano, la separación física de 

lugares y/o personas o pérdida de un objeto de apego (Monroy, 2018).  
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Los síntomas patológicos del duelo significan una duración prolongada y debilitante 

para la persona. Entre los mismos se incluyen: retirarse de todo tipo de interacciones sociales 

y presentar una dificultad para conectarse con los demás (aislamiento social), manifestación o 

experiencia de síntomas similares a los mencionados en el trastorno por estrés postraumático 

como la presencia de pesadillas constantes en torno al recuerdo de la pérdida (persistencia de 

síntomas traumáticos) y síntomas físicos que se manifiestan con la fatiga o cansancio 

persistente, dolores en las articulaciones e inflamación y dolor en puntos como los hombros o 

espalda y problemas de sueño (Gómez, 2019).   

La identificación y tratamiento para el duelo complicado o patológico requiere del 

diagnóstico de profesionales capacitados en el área de la salud mental, la manifestación que 

implican estos síntomas intensos y prolongados antes mencionados requiere de un proceso 

terapéutico controlado por psicólogos y psiquiatras (Worden, 2013).   

Una de las estrategias utilizadas para el tratamiento del duelo complicado es la terapia 

cognitivo conductual, que se centra en cambiar los patrones de comportamiento 

disfuncionales que se manifiestan con el duelo patológico mediante la exposición del paciente 

al abordaje de pensamientos negativos, e incitando el afrontar la pérdida de manera efectiva, 

desarrollando estrategias para reducir la intensidad de las emociones vividas por la persona.  

En algunos casos la medicación puede ser efectiva, en especial en casos donde los síntomas 

de ansiedad y depresión de la persona sean prolongados y graves (Yeyati, 2022).  

 

Suicidio 
	

Los pensamientos suicidas se consideran como contemplaciones, deseos y 

preocupaciones sobre la muerte o el intento de cometer un acto suicida. Se ven asociados a 

diferentes factores de riesgo que influyen en su gravedad, como podrían ser los trastornos 
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mentales, especialmente el trastorno depresivo, enfermedades neurológicas o enfermedades 

genéticas (World Health Organization, 2016). 

Las personas que presentan un riesgo suicida comienzan a generar pensamientos 

vagos que podrían estar llevándolos a una planificación y una búsqueda de métodos para 

poner fin a sus vidas (Brown, 2020). Existe confusión con respecto a la diferenciación sobre 

los pensamientos o deseos suicidas con los intentos suicidas. La diferencia consiste en que los 

deseos suicidas son causados por una carga percibida y un exceso de frustración y por otro 

lado, los intentos suicidas ocurren al m omento en que la persona es capaz de realizar el 

intento suicida (Klonsky et al., 2021).   

La OMS presentó datos sobre el suicidio a nivel mundial, al año 2019 se registró un 

aproximado de 700,000 personas que han cometido el acto del suicidio. Adicionalmente se 

mencionan que los países de bajos ingresos y medianos representan un 77% de suicidios a 

nivel global (World Health Organization, 2019).  

Dentro del Ecuador se registran más de 1000 casos de suicido al año por heridas 

autoinfligidas, según el Ministerio de Salud Pública (MSP). El número de defunciones por 

suicido ha disminuido desde el año 2016 donde se reportaron 1,233 casos. En el año 2020 se 

registraron 1.089 casos y en el 2021, 880 casos. También se conoce que dentro de la 

provincia de Pichincha se encuentran más casos de defunciones, seguido de Azuay y Guayas 

(Ministerio de Salud Pública, 2023).  

Las personas con intención suicida podrían presentar señales de advertencia que 

varían dependiendo el caso. La Asociación Americana de Psicología (APA) menciona las 

señales más comunes que se deben considerar: problemas dentro de la alimentación, pérdida 

de interés dentro de actividades cotidianas, cambios drásticos en apariencia y en 
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comportamiento, y que la persona considere y verbalice intenciones suicidas, entre otras 

señales (American Psychological Association, 2019).  

En cuanto a los síntomas, Bernert y sus colaboradores realizaron un estudio en el cual 

se encontró que la alteración del sueño es considerada como una señal de advertencia dentro 

de la ideación suicida. El estudio consistía en investigar la alteración del sueño durante un 

periodo agudo. Los resultados indicaron que algunas alteraciones del sueño como el insomnio 

y las pesadillas aumentan la probabilidad de la ideación suicida ya que se consideran 

clínicamente significativas. Estas conclusiones demuestran que las alteraciones de sueño son 

consideradas como señales de alerta que se deben tomar en consideración (Bernert et al., 

2017).  

 Los síntomas de una persona con rasgos y comportamientos suicidas dependerán de 

su personalidad y de su ambiente. En cuanto a las causas del suicidio por su complejidad, 

existe una gran variación entre individuos.  Se conoce que por lo general no existe un motivo 

único, sino que ocurre por causa de una gran acumulación de sucesos traumáticos de la vida.  

Algunos de los factores de riesgo son los problemas de salud, abuso de sustancias, 

experiencias traumáticas, presión social, dolor crónico, entre otras (West, 2022). Por otro 

lado, un estudio realizado por Ghanshyam Pandey, menciona las causas biológicas que se 

lograron encontrar en personas con ideación suicida. Los resultados de este estudio muestran 

bajos niveles de 5HT (hidroxitriptamina) que actúan como receptores de serotonina que se 

encuentran en plaquetas de pacientes con ideación suicida (Pandey, 2013).   

Existen estrategias de prevención para afrontar la problemática del suicidio, estos 

enfoques van desde la psicoterapia y la implementación de medicamentos con el objetivo de 

atenuar los síntomas del trastorno. En primer lugar, tenemos la terapia familiar basada en el 

apego también conocida como (ABFT) por sus siglas en ingles. Este tipo de tratamiento tiene 
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respaldo empírico y tiene como objetivo lograr que la persona se centre en sus 

procesamientos emocionales, ya que tiene un enfoque interpersonal que está orientado para 

adquirir información de la vida del paciente y así llegar a obtener mejores resultados dentro 

de la terapia (Diamond et al., 2021).  

Asimismo, la terapia cognitiva conductual (TCC) tiene como enfoque promover la 

esperanza del paciente, buscando disminuir la creencia de la desesperanza y la manera en 

cómo perciben el futuro (Marback et al., 2014). Un estudio realizado por Mewton y 

colaboradores, han demostrado la efectividad de la terapia cognitiva conductual (TCC), ya 

que demuestra reducir el riesgo del suicido. Igualmente se logra observar que la terapia 

permite desafiar los sesgos cognitivos y del comportamiento con ayuda de la exposición 

gradual (Mewton et al., 2016).  

Trastorno depresivo moderado a grave 
	

El trastorno depresivo afecta el estado de ánimo y genera una ausencia de satisfacción 

y de interés en ciertas actividades, esto permanece durante largos periodos de tiempo si no se 

trata de manera efectiva. La Organización Mundial de la Salud (OMS) menciona que las 

características más comunes como la pérdida de interés o placer, afectaciones dentro del 

ambiente laboral y familiar, incrementan las sensaciones de infelicidad dentro de la vida de la 

persona (World Health Organization, 2023).  

Por otra parte, la Asociación Americana de psicología (APA) menciona que las 

personas que enfrentan este trastorno se ven perjudicados por un incremento de problemas 

físicos y emocionales que provocan un decaimiento del estado de ánimo, lo que se refleja en 

el entorno del hogar y en ámbitos del trabajo o sociales (American Psychological 

Association, 2023).  
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Dentro del Manual de diagnósticos y estadístico de los trastornos mentales (DSM-5), 

se menciona que el trastorno depresivo se subdivide en 3 trastornos. El primer trastorno se 

conoce como trastorno depresivo mayor, este trastorno puede aparecer en episodios aislados 

donde en ciertas personas no genera síntomas por una gran cantidad de tiempo, mientras que 

en otras, se genera en episodios más frecuentes dependiendo de su edad.  

Adicionalmente, el DSM-5 indica que el trastorno depresivo mayor suele aparecer 

debido a algún episodio psicosocial grave, estos factores estresantes son de suma importancia 

debido a que afectan el primer o el segundo episodio que genera el trastorno depresivo 

mayor.  

El siguiente trastorno se conoce como trastorno distímico, donde el estado de ánimo 

depresivo de la persona perdura la mayor parte de los días por aproximadamente dos años. El 

DSM-5 menciona que los síntomas más comunes que presentan las personas que se ven 

vulneradas por este trastorno son: problemas alimenticios como el trastorno de atracón o la 

falta de alimentación; dificultades para dormir que se puede dar como el insomnio o 

hipersomnia; bajo rendimiento en las actividades cotidianas; dificultad para la toma de 

decisiones y sensaciones de desesperanza. 

Finalmente, tenemos el trastorno depresivo NOS (Not Otherwise Specified), esto 

quiere decir que existe una sección dentro del DSM-5 que incluye rasgos y características 

depresivos que no cumplen los criterios de los trastornos mencionados. (American 

Psychiatric Association, 2014).   

Los síntomas para el trastorno depresivo variarán tanto en su complejidad como en 

cada persona. Por lo general, los síntomas que afectan el estado de ánimo se verán reflejados 

en comportamientos irritables y deprimidos. Adicionalmente los pacientes pueden presentar 
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síntomas cognitivos y físicos, lo cual genera una ausencia de energía y motivación para 

realizar sus actividades rutinarias (McHugh, 2019).   

Las estadísticas mundiales sobre el trastorno depresivo se encuentran especificadas 

dentro de la sección afectados por el problema. Adicionalmente se han hallado estadísticas 

relevantes dentro de la población estadounidense y ecuatoriana. 

En Estados Unidos se ha registrado un 18,5% de la población de adultos que han 

padecido del trastorno depresivo.  Entre los 18 y 24 años, el porcentaje alcanza el 21,5% y 

finalmente para los adultos de la tercera edad se registró un 14,2%. Se observa un porcentaje 

más elevado dentro de la población femenina con un total de 24%, dejando a la población 

masculina con un total de 13.3% (Lee et al., 2023).  

En el contexto ecuatoriano las cifras registradas por el Ministerio De Salud Pública 

indican que para el año 2015 la población femenina ha registrado un total de 36.631 casos de 

depresión, y para el género masculino se registró un total de 13,748 casos (Ministerio De 

Salud Pública, 2015).  

El origen del trastorno depresivo incluye alteraciones dentro de los factores 

biológicos, psicológicos y sociales. Adicionalmente, también se incluyen causas neurológicas 

que afectan el funcionamiento cerebral de la persona como accidentes cerebrovasculares, 

epilepsia o enfermedades como el Parkinson y el Alzheimer. También existen alteraciones 

metabólicas, exceso de sustancias, deficiencias nutricionales entre otras (Bains y Abdijadid, 

2023). Dentro de las causas de la depresión se han encontrado ciertos genotipos, que varían 

en todos los seres humanos y que estaría en relación con la región (polimorfismo) del gen 

trasportador de serotonina (5-HTTLPR), ocasionando que los pacientes estén más propensos 

a padecer del trastorno depresivo (Beck et al., 2009).  
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Las posibilidades de obtener un buen resultado para el tratamiento variarán 

dependiendo si el caso se considera leve o grave. Dentro de un artículo escrito por William 

Coryell se menciona que para los casos leves el tratamiento consistiría en apoyo general para 

el paciente junto con la psicoterapia. Sin embargo, para los casos más agudos se necesitará la 

implementación de medicamentos junto con la psicoterapia o ambos (Coryell, 2023).  

La intervención más eficaz para abordar el trastorno depresivo consiste en la terapia 

cognitiva conductual (TCC). Esta terapia tiene como objetivo en profundizar los 

pensamientos negativos e ir encontrando la razón por la cual la persona le da una mayor 

importancia. De tal forma la persona logra obtener un control de sus propios pensamientos, 

actitudes y expectativas (NIH, 2020). 

Otros Síntomas Emocionales Importantes 
	

En la Guía de intervención humanitaria mhGAP, existe un módulo en donde se 

describen otros síntomas emocionales importantes y se refiere a molestias corporales sin 

causa física y también a cambios en el estado de ánimo pero que no cumplen con el criterio 

de los trastornos previamente tratados en la guía (Guía de Intervención mhGAP, 2017). En 

resumen, es importante ampliar la perspectiva sobre los trastornos mentales durante crisis 

humanitarias, yendo más allá de los casos específicos mencionados.  

 

Debe reconocerse que la complejidad de las circunstancias puede impactar en el 

bienestar psicológico de las personas de maneras diversas. La intersección entre las tensiones 

extremas de una crisis y la vulnerabilidad psicológica puede manifestarse de forma única en 

cada persona y por ello es que existen otros síntomas emocionales importantes que pueden 

ser síntomas de somatización debido al estrés que puede causar una crisis humanitaria o por 

las circunstancias individuales de cada persona (Herskovic, 2020). Por ende, al abordar la 
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salud mental en situaciones de crisis, se hace necesario adoptar un enfoque integral que 

considere la diversidad de experiencias y desafíos que enfrenta la comunidad.  

FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL PROBLEMA 
	

Bajo presupuesto dedicado a salud mental  
	

En Latinoamérica hay una brecha económica importante y se evidencia que a pesar de 

que la salud mental es un derecho, por su costo es un privilegio al que miles de personas no 

pueden acceder (Martínez, 2019). Existen barreras como la falta de seguro médico, el estigma 

social, la poca cantidad de especialistas de la salud mental con relación a la población que 

necesita ayuda y la distribución geográfica en la que se encuentran (Mongelli, et al; 2020).  

La proporción global del gasto destinado a servicios de salud mental con respecto al 

gasto total en salud se sitúa en un 2,8% como mediana. En naciones de ingresos bajos, 

alrededor del 0,5% del presupuesto de salud se asigna a servicios de salud mental, mientras 

que, en países de ingresos altos, esta cifra alcanza el 5,1%. Estas estadísticas son aplicables a 

la región de las Américas de igual forma (Pan American Health Organization, s.f). 

El alto costo relacionado a los servicios de salud mental privados imposibilita a 

muchas personas acceder a un tratamiento. En su gran mayoría las terapias tienen altos 

valores que asociados a la poca cobertura que un seguro de salud les otorga amplían 

significativamente esta brecha. La población que experimenta dificultades económicas 

enfrenta impedimentos adicionales al acceso de servicios relacionados a su salud mental ya 

que en la mayoría de los casos deben decidir entre acceder al servicio o cubrir sus 

necesidades básicas lo que además crea desigualdades en la atención (Andrade et al., 2014).  

Desinformación y estigma  
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La innegable falta de educación sobre la salud mental genera un escaso conocimiento 

que alimenta la brecha de atención. La población por lo general no está al tanto de la 

sintomatología de trastornos mentales, lo que entorpece una búsqueda de ayuda relacionada a 

la identificación temprana del problema.  La educación a la comunidad es de suma 

importancia para reducir esta brecha fomentando una compresión sobre el papel fundamental 

de la salud mental en la calidad de vida humana (Niemeyer, 2019). A esta problemática se le    

suma el estigma asociado a la salud mental que aún es persistente en las sociedades a nivel 

mundial (Campo et al., 2014). 	  

Los países de bajos y medios ingresos (como es la situación del Ecuador) representan 

un 80% de la carga en enfermedades mentales que sumados factores como el estigma 

asociado a la salud mental retrasa significativamente la búsqueda de ayuda y tratamientos 

óptimos para tratar la condiciones (Javed et al., 2021). El miedo a ser etiquetados o 

sancionado y marginado en su sociedad limita a la persona a buscar ayuda cuando atraviesan 

deterioros en su salud mental o se encuentra afectado por un abuso de sustancias e incluso 

cuando se encuentra experimentando un malestar psicológico mayor.  

La resistencia a buscar ayuda significa que los problemas que atraviesa la persona 

podrían empeorarse y ek abuso de sustancias prolongarse y agravarse (Bharadwaj et al., 

2017). Además, las barreras culturales y la falta de comprensión sobre la salud mental en 

diversas comunidades también contribuyen a la resistencia para acceder a servicios 

especializados de atención (Sickel et al, 2014). 

ESTRATEGIAS APLICADAS PREVIAMENTE 
	

Para fortalecer la oferta de servicios de salud mental y disminuir la brecha, dentro del 

Ecuador se intentó implementar un modelo de salud mental conocido como el Modelo de 

Atención Integral de Salud Familiar, Colectivo e Intercultural (MAIS-FCI). El objetivo de 
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este modelo es reconocer que la salud mental también dependerá de las condiciones de vida y 

de factores biológicos, asimismo se reconocerá el funcionamiento de las familias, de las 

organizaciones sociales y de los usuarios. Lamentablemente no se logró obtener los 

resultados esperados debido a la falta de recursos y educación que le hace falta al área de 

salud mental dentro del Ecuador (Baena, 2018).  

La salud mental es una preocupación para los gobiernos a nivel mundial lo que 

significa que varios países se encuentren trabajando y reforzado sus programas de atención 

para brindar servicios de calidad accesibles a sus ciudadanos.  México ha desarrollado un 

plan nacional en salud mental donde el enfoque busca el fortalecimiento de los servicios que 

se les proporcionan a las comunidades locales en cuanto a las problemáticas que representa la 

salud mental. El programa pone especial énfasis en la prevención del suicidio, la capacitación 

continua de sus profesionales de salud mental comunitaria y la reducción del estigma 

asociado a los trastornos mentales. México trabaja constantemente con relación al estigma, ya 

que en su sociedad este representa un gran impedimento para buscar atención en temáticas 

relacionadas a la salud mental (Madrigal de león, 2016).  

En la misma línea, Australia es uno de los países con mayor énfasis en la promoción 

de salud mental trabajando activamente desde 1992 en la creación de programas que aporten 

a la salud mental a nivel local. En el 2012 se lanza el programa de declaración de derechos y 

responsabilidades en salud mental, una iniciativa que tiene como fundamento la prevención 

integral del suicidio, atención a sus pueblos aborígenes, y el fortalecimiento en atención a 

enfermedades mentales mediante capacitación constante a su personal de primera línea. 

Australia invierte alrededor de dos millones de dólares anuales desde la creación de su 

programa con el fin de proporcionar equipamiento a hospitales que puedan establecer 

unidades de atención psiquiátrica para internamientos y atención de emergencia ambulatoria 

(Observatorio Asia Pacífico, 2018).   



	 33	

Finalmente, en los Estados Unidos se implementó el programa de integración en 

atención primaria y salud mental (PC-MHI) dentro del sistema de salud del departamento de 

asuntos de los veteranos (VA). El objetivo del programa es obtener mejores resultados al 

momento de acceder al área de salud mental y brindar un tratamiento efectivo dentro de la 

atención primaria para los pacientes ambulatorios (Lawrence et al., 2012).   

PROPUESTA 
	

Como parte de nuestro trabajo colaboramos estrechamente con las siguientes 

organizaciones: Hebrew Immigrant Aid Society (HIAS Ecuador), la Organización 

Panamericana de la Salud y el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito para llevar a 

cabo sesiones informativas y talleres prácticos dirigidos a 200 profesionales de la salud 

(médicos, psicólogos y enfermeros) pertenecientes al grupo de profesionales del Municipio 

de Quito. Durante las sesiones y talleres se implementaron metodologías dinámicas y se 

expusieron conceptos teóricos para reforzar los conocimientos adquiridos por parte del 

personal durante su acreditación del curso mhGAP.  

Objetivos 
Objetivo general.  

Concientizar y sensibilizar al personal de salud del DMQ acerca de los principales problemas 

que afectan la salud mental de la comunidad, gracias a una capacitación que refuerce el 

conocimiento obtenido a través del programa mhGAP. 

Objetivos específicos. 
- Brindar soporte en los tres días de ejecución de los talleres. 

- Diseñar actividades dinámicas que apoyen al contenido teórico impartido en los 

talleres por los profesionales de la OPS y HIAS. 
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- Recolectar las respuestas de los participantes y tabular el nivel de satisfacción 

obtenido, con el objetivo de identificar puntos de mejora y sugerencias necesarias 

para perfeccionar el proceso de los talleres. 

PRODUCTOS Y ACTIVIDADES 

En colaboración con las organizaciones mencionadas se realizaron tres talleres en los 

cuales los estudiantes brindamos apoyo, especialmente en el diseño y ejecución de 

experiencias que facilitaran el aprendizaje, dinámicas de activación conductual y apoyo 

logístico. 

El primer taller fue llevado a cabo en línea mediante la plataforma Zoom, en este 

taller se buscaba dar información al grupo sobre el programa de capacitación, motivar a los 

participantes a aprobar el curso mhGAP en la plataforma de la OPS y generar conexión entre 

los participantes y los facilitadores.  En esta primera sesión, los estudiantes realizamos una 

actividad rompehielos para mantener la participación. La instrucción consistió en prender las 

cámaras mediante enunciados como, por ejemplo: “Prendan las cámaras los médicos”. 

 Para los dos talleres presenciales, diseñamos las dinámicas de participación, 

integración y concientización en cuanto a los temas abordados en el curso mhGAP; estos 

talleres se llevaron a cabo en el hotel Hilton Colón y en el Swissotel Quito. En el primer taller 

presencial abordamos los principios generales de atención, derechos humanos, depresión y 

consumo. En este evento realizamos dinámicas de activación conductual para que los 

participantes puedan mover su cuerpo y mantener la atención en el taller. 

Las actividades realizadas fueron:  

1. Los derechos son inalienables 

2. Interiorización de aprendizaje en papelotes 

3. Tarjetas interactivas 
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4. Activación conductual “Pasa el pañuelo” 

5. Role Play 

6. Línea de tiempo 

7. Actividad “Silueta con prejuicios e imaginarios sociales sobre consumidores” 

En la última actividad se dividió en cinco grupos a la sala y la instrucción fue que 

debían dibujar la silueta de un consumidor con características físicas y frases que a su criterio 

describen a las personas que consumen alcohol y drogas. Después, debían reflexionar sobre 

lo que escribieron y compartirlo con el salón.  

El tercer día abordamos nuevamente los principios generales de atención, se retomó la 

parte teórica de consumo y se abordó el tema de psicosis y suicidio. Nuevamente realizamos 

ejercicios de activación conductual y energizantes. Las actividades designadas para el último 

día fueron:  

1. Tarjetas de interiorización de conocimientos 

2. Línea de tiempo 

3. Role play 

4. Interiorización de aprendizaje en papelotes 

5. Tarjetas interactivas 

6. Actividad movilizadora “Etiquetas” 

7. Dinámica energizante “estatuas” 

8. Análisis de casos y tarjetas interactivas 

9. Actividad movilizadora “Si, No o No sé”. 

10. Tarjetas interactivas 

11. Mentimeter con un QR (reflexiones, comentarios y aprendizajes sobre los dos días de 

la jornada presencial). 



	 36	

En la actividad movilizadora “Etiquetas” los participantes tuvieron en la espalda 

etiquetas con frases como “persona en condición de calle con olor a alcohol”, “mujer 

migrante que se encuentra confundida y violenta”, etc. Se pidió a los y las participantes que 

caminen por la sala, ninguna de las personas pudo observar qué etiqueta tenía colgada. Los 

participantes debían reaccionar con un gesto, con un movimiento corporal o escribiendo el 

primer pensamiento automático en un post it en base a la etiqueta que ven en cada persona, 

sin decirles qué perfil tiene el otro, luego se reflexionó sobre los imaginarios sociales de la 

psicosis. 

En el Anexo 1 se detalla el cronograma de las sesiones de capacitación.  

EVALUACIÓN DE RESULTADOS 

Al culminar con el refuerzo teórico y las actividades de reflexión proporcionadas 

durante los tres días de capacitación se procedió a aplicar una encuesta donde se pretendía 

medir el nivel de satisfacción adquirida con el programa. Se expuso a los 200 participantes a 

6 preguntas que se detallan a continuación: 

1. ¿Qué tan satisfecho se sintió con los dos días de taller? 

2. ¿La presentación del material fue comprensible? 

3. ¿Considera que podrá aplicar el contenido del taller en su práctica profesional? 

4. ¿Las dinámicas y ejercicios aportaron positivamente en el desarrollo del taller? 

5. ¿Los recursos proporcionados durante el taller fueron útiles y aplicables? 

6. Pregunta abierta para ofrecer comentarios y/o recomendaciones. 

 Se obtuvieron 152 respuestas a la encuesta solicitada cuyos resultados se examinan a 

continuación:  

Pregunta 1: ¿Qué tan satisfecho se sintió con los dos días de taller? 
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Como se muestra en la figura 1, el 39,5% de los participantes mostró sentirse 

totalmente de acuerdo con la satisfacción obtenida en los días de capacitación. El 41,4% se 

sintió de acuerdo seguido por el 10,5% que se mostró neutral y el 8,6% que manifestó no 

sentirse satisfecho.  

Figura 1. 

 

Pregunta 2: La presentación del material fue comprensible 

El 82,9% de los participantes se mostraron entre completamente de acuerdo y de 

acuerdo con esta aseveración logrando comprender el material satisfactoriamente el material. 

El 5,9% se mostró neutral y el 8.6% de ellos no logró comprender el material.  

Figura 2. 

 

 

Pregunta 3: Considera que podrá aplicar el contenido del taller en su práctica profesional 
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Como se observa en la figura 3 el 88,2% de los participantes considera que podrá 

aplicar el contenido de los talleres en sus prácticas profesionales. El 3.3% se muestra neutral 

a la idea y el 8,6% considera que no podrá aplicar ningún contenido del taller en su práctica.  

 

 

Figura 3. 

 

Pregunta 4: Las dinámicas y ejercicios aportaron positivamente en el desarrollo del taller 

En cuanto al pensamiento de los participantes en referencia al impacto positivo de las 

actividades proporcionadas el 65,1% de ellos muestra recibir impacto positivo. El 15.1% se 

muestra neutral seguido de un 15,8% que no recibe impacto positivo de las dinámicas y 

ejercicios. 

Figura 4. 

 

Pregunta 5: Los recursos proporcionados durante el taller fueron útiles y aplicables 
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Al observar la figura 5 podemos ver que el 80,3% de los participantes refleja sentir 

que los recursos recibidos en el taller fueron útiles aplicables. El 9.2% se muestra neutral y el 

otro 9.2% no se siente satisfecho con los recursos recibidos. 

Figura 5. 

 

Pregunta 6: Pregunta abierta para ofrecer comentarios y/o recomendaciones. 

A continuación, se muestra una captura a la tabla de mensajes obtenidos de los 

participantes con comentarios y recomendaciones que pudieron proporcionar al taller. Varios 

de los cometarios solicitan la continuidad de los talleres ya que han dejado en ellos impactos 

positivos y refuerzo en su conocimiento que podrán aplicarse a sus prácticas. Adicionalmente 

varios participantes solicitaron dinamizar el curso e incluir pausas activas, actividades lúdicas 

y dinámicas de activación conductual que aporten al taller y amortigüen el tiempo teórico.  

 

Figura 6. 
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PLAN DE IMPLEMENTACIÓN 
	

A partir de la tabulación realizada de los resultados de las evaluaciones, obtuvimos 

algunas sugerencias de parte de los participantes de los talleres presenciales. En algunos 

casos se repetía la sugerencia de que el taller debería ser más dinámico, ya que, aunque 

trabajamos justamente para intentar que el taller sea dinámico, se convirtió en un desafío al 

ser un grupo tan grande.  

Como sugerencia de parte de los estudiantes de la USFQ consideramos importante 

que los próximos grupos que necesiten ser capacitados, sean conformados por menos 

personas. Por otro lado, es necesario que en los próximos talleres se fomente la participación 

activa de todos los asistentes y no únicamente mediante las actividades de integración, sino 
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también buscar la forma de llevar los conocimientos y experiencias de los participantes para 

evitar una desconexión del público. 

También sugerimos que el espacio sea más apropiado para el aprendizaje, para ello es 

importante la ventilación e iluminación. En las dos salas esto variaba dependiendo de la 

temperatura que los moderadores deseaban, sin embargo, esto causa un gran impacto a la 

hora de que las personas presten atención. Por otro lado, únicamente en el Hotel Hilton Colón 

los participantes estuvieron sentados alrededor de una mesa, mientras que en el Swissotel no 

ocurrió esto y puede ser más difícil tomar apuntes de esta forma. 

Consideramos importante que exista acceso a supervisión con personal de salud ya entrenado 

y que los participantes puedan acceder a procesos de seguimiento en los casos más graves. 

También es importante seguir capacitando al mismo grupo periódicamente para reforzar los 

conocimientos en caso de que se requiera, tratando otros trastornos de la Guía de 

Intervención mhGAP. 

 

CONCLUSIONES FINALES 
	

Con este trabajo se ha pretendido explorar las dificultades de la salud mental en la 

comunidad y en situaciones de crisis humanitarias donde la brecha de atención impide 

atender las necesidades de las personas con relación a su salud mental. Es por ello por lo que 

el programa mhGAP se considera como una herramienta fundamental para que el personal de 

salud pública esté capacitado, tanto para crisis humanitarias, como para la atención continua 

en países como el Ecuador donde la salud mental es un privilegio.  

Es esencial fomentar la conciencia y fortalecer el sistema de atención para combatir 

las brechas en salud mental a las que nos enfrentamos como sociedad. Debemos entender que 
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la salud mental no debería ser un privilegio si no un derecho necesario para el bienestar 

integral del ser humano. Al unir las herramientas disponibles y trabajar con compromiso ético 

y social se pueden dar pasos importantes que nos permitan desterrar los estigmas y mejorar el 

acceso a los recursos para nuestra comunidad, forjando así un futuro donde la salud mental 

sea finalmente un derecho protegido, accesible y respetado.  

El acceso limitado a los servicios relacionados con la salud mental que todavía tienen 

muchas personas en el mundo representa una problemática que afecta a la comunidad. 

Superar la brecha de atención requiere enfoques que abordan de manera integral el estigma 

que aún se relaciona con la salud mental, así como el acceso financiero a estos servicios y la 

necesidad de educar a la comunidad. Es sumamente importante reconocer a la salud mental 

con la misma importancia que a la salud física, si se trabaja para atender esta necesidad no 

solo mejorará el bienestar integral del ser humano, sino que a la par trabajaremos en 

sociedades más saludables y con acceso equitativo a estos servicios. La salud mental no debe 

ser vista como un privilegio, sino como un derecho fundamental en la vida de todos.   

 

ANEXOS 
	

Anexo A: Cronograma sesiones de capacitación 
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