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r e s u m e n

Introducción: Tradicionalmente el acceso a servicios de salud mental de las personas con

trastornos mentales ha sido limitado, y ello se asocia a variables conductuales, sociales y

estructurales.

Objetivo: Analizar los factores que determinan el acceso a servicios de salud mental de la

población adulta (18 a 44 años) en Colombia, a partir de los resultados obtenidos en la

Encuesta Nacional de Salud Mental 2015.

Material y métodos: Análisis de variables de acceso a consulta en atención a salud mental

para adultos. Se clasificaron las razones de consulta en barreras de acceso por oferta o

demanda comportamental. Para el análisis de los factores asociados a acceso a los servicios

de salud mental en la población adulta colombiana, se tuvo en cuenta el uso de los servicios

de salud en los últimos 12 meses por problemas emocionales, nerviosos o de salud mental y

las características demográficas, actividad laboral, afiliación a régimen de seguridad social y

variables de estados de salud. Las asociaciones entres estas variables se estimaron mediante

modelos bivariables de regresión logística multinomial.

Resultados: Se encontraron asociaciones entre residir en áreas rurales, estar casado y pade-

cer una enfermedad crónica con la decisión de consultar al médico o no.

Conclusiones: Se deben realizar más estudios que permitan evaluar la situación del acceso

a servicios de atención en salud mental, y que permitan encontrar los posibles factores

relacionados que limiten al mismo.
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a b s t r a c t

Introduction: Access to mental health services by people with mental disorders has traditio-

nally been limited, and is associated with attitudinal, social, and structural variables.

Objective: To analyse the factors that determine access to mental health services by the adult

population (18-44 years old) in Colombia, from the results obtained in the 2015 National

Mental Health Survey.

Material and methods: Analysis of variables of access to attention in mental health care for

adults. The reasons for not consulting were classified as barriers of behavioural supply and

demand. To analyse the factors associated with access to mental health services in the

Colombian adult population, the use of health services in the last 12 months for emotional,

nervous or mental health problems was taken into account, as well as associated variables

such as demographic characteristics, occupational activity, affiliation to social security, and

health status variables. The relationships between these variables were estimated using

bivariate multinomial logistic regression models.

Results: Rural residence, being married, and having a chronic disease were associated with

the decision to consult or not to consult the doctor.

Conclusions: Further studies should be conducted to evaluate the situation as regards men-

tal health care access, as well as to determine the potential factors associated with these

limitations.
© 2016 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en
Colombia nace a partir de la Constitución Nacional de 1991:
«La seguridad social es un servicio público de carácter obliga-
torio que se prestará bajo la dirección, coordinación y control
del Estado, en sujeción a los principios de eficiencia, univer-
salidad y solidaridad en los términos que establezca la ley. Se
garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la
seguridad social»1. Posteriormente, la Ley 100 de 1993 estable-
ció el Sistema General de Seguridad Social Integral incluyendo
los componentes de Pensiones, Riesgos Profesionales y Salud2.
El sistema de salud opera bajo un esquema de competen-
cia regulada, en el que las Empresas Promotoras de Salud
(EPS) son las responsables de garantizar la prestación de un
paquete predefinido de servicios de salud a sus afiliados, cono-
cido como el Plan Obligatorio de Salud (POS). Para financiar
esta prestación, las EPS reciben del Sistema General de Segu-
ridad Social un pago por cada afiliado: la Unidad de pago por
Capitación (UPC), la cual funciona como una prima de asegu-
ramiento, en el que las aseguradoras se comprometen a cubrir
cualquier servicio en salud incluido en el paquete a todos
sus afiliados. En caso de que los eventos en salud superen el
monto de la prima, el asegurador asume los costos adiciona-
les, pero si son inferiores, genera un excedente para el afiliado.
A partir de la ley 1438, el paquete de salud (POS) es el mismo
para toda la población, pero el aseguramiento y la prestación
están segmentados en 3 sistemas: el sistema contributivo, el
sistema subsidiado y los regímenes especiales. Esta segmenta-
ción responde a las fuentes de financiación de cada subsector,
de modo que los recursos del sistema contributivo provienen

de aportes de los trabajadores asalariados e independientes
con capacidad de pago; los recursos del sistema subsidiado
provienen de diversas fuentes, principalmente rentas departa-
mentales y municipales del Sistema General de Participación,
y cubren a las personas sin capacidad de pago; los regímenes
especiales se nutren de recursos de presupuesto y contribu-
ciones de los trabajadores públicos (los maestros, las fuerzas
armadas, la policía, ECOPETROL. . .). En 2011, bajo la Ley 1438
de 20113, se dio una actualización integral del plan de bene-
ficios, se ordenó la formulación de acciones en salud mental
y se dio paso a la ampliación de beneficios en esta materia.
Asimismo la ley establece beneficios especiales para los niños
garantizando la efectiva prevención, detección temprana y
tratamiento adecuado de las enfermedades que presenten y
busca, entre otros, que los usuarios del sistema puedan con-
tar con todos los servicios de salud, como consultas médicas,
exámenes de diagnóstico y compra de medicamentos, en un
mismo lugar y de manera articulada, favoreciendo el acceso
integral a los servicios.

Después de la ley 1438 de 2011, se formuló la Ley 1616 de
2013, Ley de Salud Mental, que tiene como objeto garantizar
el ejercicio pleno del Derecho a la Salud Mental a la población
colombiana, priorizando a los niños, las niñas y adolescentes,
mediante la promoción de la salud y la prevención del tras-
torno mental, la Atención Integral e Integrada en Salud Mental
en el ámbito del SGSSS, y establece los criterios de política para
la reformulación, implementación y evaluación de la Política
Pública Nacional de Salud Mental, con base en los enfoques
de derechos, territorial y poblacional por etapa del ciclo vital4.
Esta ley está en proceso de implementación por los diversos
entes gubernamentales y, al igual que las precedentes, busca
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favorecer el acceso efectivo a los servicios de salud, en el caso
particular de salud mental.

Para todo sistema de salud, su razón de ser es el mejo-
ramiento de la salud. Para la Organización Mundial de la
Salud (OMS)5, el derecho a la salud abarca cuatro elementos
fundamentales: disponibilidad, aceptabilidad, calidad y acce-
sibilidad. En este sentido, la salud entendida en el marco de
los establecimientos, los bienes y servicios, debe ser accesible
a todos, y para ello tiene cuatro dimensiones superpuestas:
no discriminación, accesibilidad física, accesibilidad econó-
mica (asequibilidad) y acceso a la información. En algunos
casos, como el Colombiano, que pretende «la creación de un
ambiente sano y saludable, que brinde servicios de mayor cali-
dad, incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo de
todos los esfuerzos sean los residentes en el país»3, el acceso
se convierte en una de las variables fundamentales para las
metas propuestas por el sistema.

Tal como lo anota Ayala6, uno de los principales desafíos
que afronta el actual SGSSS en Colombia es el acceso a los ser-
vicios médicos, ya que, aunque se ha aumentado la cobertura
del aseguramiento, el acceso a los servicios de salud (por-
centaje de personas que utilizaron los servicios médicos al
momento de necesitarlos) ha disminuido significativamente
según los datos de la Encuesta Nacional de Calidad de Vida,
lo cual impacta en los resultados de salud de la población, en
tanto no se dan, entre otros, la detección temprana, el manejo
pertinente y oportuno de las enfermedades y la rehabilitación
integral requerida en ciertas condiciones como en la patología
mental.

El acceso puede medirse, entre otros, a través de la utiliza-
ción de los servicios de salud por los individuos, lo cual está
influido por la estructura del sistema, la disponibilidad de los
servicios, la organización, el financiamiento y la naturaleza de
los requerimientos de atención, que implica los recursos para
los consumidores potenciales7.

Teniendo en cuenta lo anterior, la atención a la pobla-
ción con afecciones relacionadas con la salud mental debe ser
objeto de las dimensiones definidas por la OMS y de manera
particular en términos del acceso real y efectivo a los servi-
cios de salud, de tal manera que se dé respuesta a la necesidad
imperante de estrategias que permitan garantizar la detección
temprana y el manejo adecuado de una población creciente
con diagnósticos relacionados con la salud mental. Según
la Encuesta Nacional de Salud de 20075 el 0,8% de la aten-
ción recibida fue por motivos de enfermedades o problemas
mentales, de los nervios o de comportamiento. Asimismo,
los resultados del último estudio de carga de enfermedad en
Colombia6 refiere las primeras 20 causas según AVISAS totales
(×1.000 personas), de las cuales 4 son del grupo de enferme-
dades mentales.

El adecuado acceso a los servicios de salud mental requiere,
además de las instalaciones propias, la disponibilidad de espa-
cios y servicios que disminuyan las barreras, las cuales pueden
ir desde el miedo a solicitar el servicio por el estigma de la
enfermedad mental hasta la adherencia a los medicamentos
y las actividades del seguimiento continuo necesario para el
tratamiento oportuno de las afecciones8. Otros elementos que
también impactan en el acceso efectivo a los servicios de salud
mental son las rutas de atención poco claras y desarticuladas
con la atención primaria, la limitación de camas hospitalarias,

la distancia geográfica de los servicios en zonas rurales y la
falta de personal adecuadamente capacitado en salud mental
en los primeros niveles de atención.

En Colombia, es bastante escasa la informa-
ción sobre el estado de salud mental de la población, y
aún más sobre el acceso a los servicios de atención. El
último Estudio Nacional de Salud Mental realizado en 2003
muestra que entre el 85,5 y el 94,7% de las personas con
algún trastorno mental no acceden a servicios de salud, y que
aproximadamente un 5% supera las barreras de acceso9.

La Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 definió un
dominio más amplio que incorpora el deseo de la atención
y su continuidad (haciendo especial énfasis en el acceso a los
medicamentos), con la intención de generar evidencia para
los tomadores de decisiones, incentivar que se monitoricen
los problemas de acceso identificados y buscar la garantía
del derecho a la salud. Se estructuraron 4 módulos (adultos
y menores), 2 de ellos enfocados a medir las condiciones de
acceso a los servicios, y los otros 2 a identificar el acceso y
uso de medicamentos. También se indagó por la búsqueda de
atención y el motivo de no consulta, el sitio donde asistió a
la última consulta (para conocer a quién acuden las personas
cuando quieren recibir atención), el tiempo de desplazamiento
(siempre se ha considerado una forma de medir las barreas
geográficas) y el acceso efectivo a los medicamentos y las
barreras que se presentan para no acceder a estos.

En este contexto, el presente artículo tiene como objetivo
analizar los factores que determinan el acceso a servicios de
salud mental de la población adulta (18–44 años) en Colombia,
a partir de los resultados obtenidos en la Encuesta Nacional de
Salud Mental 2015.

Material y métodos

Este documento hace parte de los diferentes análisis a los
resultados de la Encuesta Nacional de Salud Mental realizada
en Colombia en 2015.

La Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 es un estudio
observacional de corte transversal en el ámbito nacional, que
tuvo como base una submuestra de la muestra maestra de
estudios poblacionales para salud del Ministerio de Salud y
Protección Social. La población de referencia son personas no
institucionalizadas de 18 o más años; la muestra fue de tipo
probabilístico, estratificada por sexo, edad (18–44 y ≥ 45 años)
y las regiones del país (Atlántica, Oriental, Central, Pacífica
y Bogotá), con representatividad según los grupos de estrati-
ficación, estos están ponderados y son representativos de la
población colombiana.

Para evaluar el acceso a los servicios de salud mental y el
acceso a medicamentos, se desarrollaron 4 módulos que con-
sideran tanto a menores como a adultos, 2 dirigidos a medir las
condiciones de acceso a los servicios y los otros a identificar el
acceso a medicamentos y su uso. El cuestionario se desarro-
lló con base en las encuestas nacionales previas y en curso,
las más frecuentes barreras a los servicios de salud mental,
las inquietudes de expertos y usuarios del sistema en torno
al acceso y teniendo en cuenta las responsabilidades y obliga-
ciones del sistema y las tecnologías ofrecidas en el marco de
la resolución 5521 de 2013 y la resolución 5923 de 2014.
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Sí No

No
69,9%

9

Oferta,
5,1%

•  Fue, pero no lo atendieron
•  Lo hicieron esperar mucho para atenderlo
•  Los horarios no le servían
•  Había que hacer muchos trámites en la
   EPS o IPS
•  No le dieron cita o se la dieron para una
   fecha lejana
•  No le cubrían o no le autorizaron la
   atención
•  No tenía adónde acudir
•  El sitio de atención quedaba muy lejos
•  Consideraba que la atención era mala
•  Recibió tratamiento antes y no funcionó
•  Había asistido antes y el médico me dijo
   que ya no necesitaba volver

•  Descuido
•  Pensó que no era necesario consultar
•  Le dio miedo que le dieran tratamiento
•  Le preocupó lo que diría la gente si lo
   vieran en tratamiento
•  No creyó que le pudieran ayudar
•  No confiaba en los médicos o en quienes
   lo atenderían
•  No quiso ir
•  No tenía tiempo
•  No sabía dónde prestaban este servicio
•  No sabía que tenía derecho a este servicio
•  No tenía dinero para pagar la atención

Demanda
comportamental,

64,8%

¿Cuáles fueron las principales razones para no consultar o
buscar solución para sus problemas emocionales,

nerviosos o de salud mental?

¿En los últimos 12 meses buscó atención por sus
problemas emocionales, nerviosos o de salud mental,

aunque se haya sentido bien últimamente?

¿Alguna vez en su vida ha tenido algún problema
emocional, nervioso o de salud mental?

7

Sí
30,1%

Figura 1 – Esquema que determina la población objeto de análisis y la clasificación de las barreras de acceso.

Para el análisis de la información, se realiza un análisis des-
criptivo con variables de acceso a consulta en atención a salud
mental para adultos, filtrando con la pregunta: «¿Alguna vez
en su vida ha tenido algún problema emocional, nervioso o de
salud mental?» Esta pregunta clasifica a las personas encues-
tadas que han tenido problemas de salud mental. Seguido a
esto, con la pregunta «¿En los últimos 12 meses buscó atención
por sus problemas emocionales, nerviosos o de salud mental,
aunque se haya sentido bien últimamente?», se identifica a
las personas que buscaron atención por problemas de salud
mental o no, que son el objeto de este análisis.

Finalmente, con las opciones de respuesta de la pregunta:
«¿Cuáles fueron las principales razones para no consultar o
buscar solución para sus problemas emocionales, nerviosos o
de salud mental?», se clasificaron como barreras de acceso por
oferta y por demanda comportamental, siguiendo los funda-
mentos teóricos de Aday et al.10 y la metodología utilizada por

Restrepo et al.11 y Rodríguez Acosta12 (para mayor claridad del
flujo utilizado, véase la fig. 1).

Para el análisis de los factores asociados al acceso a los
servicios de salud mental de la población colombiana adulta,
se tuvo en cuenta la relación entre el uso de los servicios de
salud en los últimos 12 meses por problemas emocionales,
nerviosos o de salud mental y las características demográficas,
la actividad laboral, la afiliación al régimen de seguridad social
y variables de estados de salud, que se estimaron mediante
modelos bivariables de regresión logística multinomial.

La medida de efecto empleada fue el riesgo relativo indi-
recto (odds ratio [OR]), con su respectivo intervalo de confianza
del 95% (IC95%), considerando 3 categorías de respuesta: con-
sulta (categoría de referencia), no consulta por problemas de
oferta y no consulta por problemas de demanda.

Los análisis estadísticos emplearon como ponderación los
factores de expansión de la muestra16 para la estimación de
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Tabla 1 – Estimaciones de los factores que determinan el acceso a los servicios de salud mental de la población adulta en
Colombia

Variables Consulta (30,1%), % No consulta (69,9%)

Por problemas de oferta* (5,1%) Por problemas de demanda* (64,8%)

% OR (IC95%) % OR (IC95%)

Sexo
Varón 34,9 23,2 1,00 — 34,2 1,00 —
Mujer 65,1 76,8 1,77 (0,41-7,70) 65,8 1,03 (0,54-1,95)

Edad
18-44 años 59,33 56,36 1,13 (0,30-4,21) 61,92 0,90 (0,51-1,59)
> 44 años 40,67 43,64 1,00 — 38,08 1,00 —

Ubicación
Urbana 86,48 91,38 1,00 — 73,04 1,00 —
Rural 13,52 8,62 0,60 (0,13-2,76) 26,96 2,36 (1,21-4,62)

Estado civil
Soltero 47,04 43,34 1,00 — 26,47 1,00 —
Casado 34,53 41,61 1,31 (0,28-6,01) 58,62 3,02 (1,57-5,79)
Separado/viudo/divorciado 18,43 15,05 0,89 (0,15-5,24) 14,91 1,44 (0,59-3,48)

Actividad laboral
Remunerada 98,79 91,72 1,00 — 93,18 1,00 —
No remunerada 1,21 8,28 7,39 (0,70-78,62) 6,82 6,00 (1,06-34,05)

Régimen de salud
No afiliado 7,47 6,51 1,00 — 11,85 1,00 —
Contributivo 51,08 54,26 1,22 (0,15;9,90) 50,83 0,63 (0,20-1,99)
Especial 2,26 16,33 8,30 (0,62-110,73) 2,26 0,63 (0,11-3,54)
Subsidiado 39,19 22,91 0,67 (0,10-4,71) 35,06 0,56 (0,17-1,82)

Enfermedad crónica
Alguna 84,52 80,19 1,00 — 67,66 1,00 —
Ninguna 15,48 19,81 1,35 (0,39-4,65) 32,34 2,61 (1,27-5,38)

Percepción del estado salud
Buena 92,38 97,64 1,00 — 91,66 1,00 —
No buena 7,62 2,36 0,29 (0,03-2,64) 8,34 1,10 (0,46-2,64)

∗ Regresión logística multinomial (categoría de referencia: Consulta).
Fuente: Estimaciones propias a partir de los resultados obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud Mental 2015.

varianza en encuestas complejas a través del método de linea-
lización mediante series de Taylor usando el programa Stata
(StataCorp.; College Station, Texas, Estados Unidos).

Resultados

Los resultados obtenidos en la encuesta indican que, del total
de la población entre 18 y 44 años, el 4,5% (IC95%, 3,9-5,1)
reporta haber tenido algún problema de salud mental en su
vida, de los que el 36,1% (IC95%, 29,7-43,1) lo ha sufrido en los
últimos 12 meses y el 65,9%, antes. En relación con el acceso a
los servicios de salud mental, solo el 37,5% de esta población
solicita atención, de estos el 94,0% acceden a dichos servicios,
del 62,5% de la población que no consultó, las razones fueron:
«pensó que no era necesario consultar» (47,3%), seguida por
descuido (23,6%) y no querer asistir (15,6%).

A partir de esta información, se acotó la población objeto
del análisis a los que buscaron atención a la salud en los últi-
mos 12 meses; así, del 4,5% de la población que reconoció tener
algún problema de salud mental, el 30,1% buscó atención y el
69,9% restante no. De la población que no buscó atención, el

5,1% no la buscó por barrera de acceso en la oferta de servicios
y el 64,8%, por barreras de demanda comportamental (fig. 1).

El análisis de las variables priorizadas arrojó los siguientes
resultados:

• Solo 3 de cada 10 personas que reportaron haber tenido
algún problema de salud mental solicitaron atención y
6 de cada 10 personas no consultaron porque consideraron
que «no era necesario consultar», «descuido» o «no querer
asistir», todas estas asociadas a causas de orden actitudinal
relacionadas con posible estigma y miedo, entre otros.

• La variable ubicación geográfica está relacionada con la
decisión de consultar al médico o no cuando se tiene
problemas de salud mental. Los residentes en área rural,
comparados con los que residen en área urbana, consultan
menos por problemas de demanda comportamental. Para
las personas que residen en área rural, no consultar por
problemas de demanda frente a consultar obtuvo OR = 2,36
(IC95%, 1,2-4,6). (Ver tabla 1).

• El estado civil es otra variable asociada a la decisión
de consultar o no. Los casados, comparados con los
solteros, consultan menos por problemas de demanda



94 r e v c o l o m b p s i q u i a t . 2 0 1 6;45(S1):89–95

comportamental. En los casados, no consultar por demanda
frente consultar obtuvo OR = 3,02 (IC95%, 1,57-5,79).

• Que concurra otra enfermedad influye en la decisión de bus-
car asistencia médica. Los pacientes que no tienen ninguna
enfermedad crónica, frente a los que sí, consultan menos
a los servicios de salud mental por problemas de demanda
comportamental. En los que no tienen una enfermedad cró-
nica, no consultar por demanda frente consultar obtuvo
OR = 2,61 (IC95%, 1,27-5:38).

• Las variables sexo, edad, actividad laboral, régimen de
afiliación y percepción del estado de salud no fueron esta-
dísticamente significativas para explicar la decisión de
consultar o no.

Discusión

Se entiende el acceso a servicios de salud mental como «el
proceso mediante el cual puede lograrse que una necesidad
de atención, bien sea por el deterioro en el estado de salud,
un diagnóstico sobre el mismo o la promoción de su mejora-
miento, se satisfaga completamente»11. Según lo anotado por
Frenk13, se debe distinguir 3 dominios o alcances para su estu-
dio: a) estrecho, que comprende la búsqueda de atención y el
inicio de esta atención; b) intermedio, agrega la continuación
de la atención, y c) amplio, que además de lo anterior agrega
el deseo por la atención y comprende todo el proceso.

Aday et al.10 plantean 3 niveles de acceso que se relacionan
a través de factores individuales, organizacionales y sociales:
a) político: acciones planeadas y dirigidas por el Estado para
mejorar el acceso a los servicios de salud; b) acceso potencial:
interacción entre las características del sistema de salud y las
del individuo, de la cual surgen barreras atribuidas a la oferta
o sistema de prestación de servicios, que se presentan en la
entrada, después del contacto inicial y a la salida del sistema,
y c) acceso real: relaciona determinantes objetivos (cómo el
sistema de salud resuelve las necesidades de los usuarios) y
subjetivos de la utilización de servicios (satisfacción).

Si bien es cierto que los resultados obtenidos en este
análisis muestran que la decisión de buscar atención en
salud mental depende de razones comportamentales o acti-
tudinales, estas no necesariamente se derivan de decisiones
personales en cuanto a que no se desee consultar, sino que
pueden atribuirse al desconocimiento mismo de lo que es y
no es la salud mental, la falta de información o información
distorsionada del tema y la imposibilidad de reconocer un
problema en la esfera psíquica.

Asimismo cabe subrayar que en las barreras de comporta-
miento del individuo influyen otro tipo de barreras de índole
geográfica y financiera y el desconocimiento de la oferta de
servicios de atención a la salud mental, que en los resultados
de este análisis concomitan con mucha frecuencia, es decir,
además de las dificultades para reconocer la importancia de
una posible enfermedad mental por diversas razones (como
estigma, indiferencia, miedo, etc.), estas razones se empeoran
cuando la disponibilidad se reduce por los tiempos para llegar
al servicio, la distancia y la pobre información sobre la oferta
de servicios, y en ocasiones la necesidad de pagar del propio
bolsillo como una barrera de índole financiera.

Es de resaltar que las barreras actitudinales son las que
tienen mayor impacto en el análisis realizado, situación que
concuerda con los resultados de otros estudios de acceso a
los servicios de salud mental14–17. Estas barreras son a la vez
las más conocidas y frecuentes y suelen estar asociadas con el
estigma propio de la enfermedad mental, las creencias negati-
vas sobre los sistemas de salud, la mala interpretación acerca
de las consecuencias de los tratamientos, la escasa necesi-
dad percibida de requerir ayuda y el autoestigma, los cuales
limitan el acceso al servicio8.

Estos resultados deben ser materia de decisiones sobre
ajustes a los modelos de atención en salud mental, que
impliquen mayores acciones promocionales en los ámbitos
comunitarios y particularmente educativos.

Asimismo los resultados muestran la necesidad de estu-
dios que den conocimiento acerca de las razones, los
comportamientos y las actitudes de la población que auto-
limita la búsqueda de ayuda a través de los servicios de salud
mental. En este sentido, es relevante pensar en otros modelos
de acceso, como el de acceso ajustado, sistema propuesto por
Penchansky et al.18 en 1985, que no se enfoca solamente en
el uso de los servicios de salud, sino en cómo se ajustan los
servicios de salud a las necesidades del individuo.

Se recomienda hacer más exploraciones que permitan
tener resultados concluyentes de la situación de acceso a
los servicios de atención en salud mental y encontrar las
relaciones que lo están limitando, lo cual puede favorecer la
detección tardía de enfermedades mentales, recaídas y croni-
cidad.
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