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RESUMEN Objetivo. Describir barreras y desafíos en la implementación del Programa de Acción Mundial para Reducir 
las Brechas de Atención en Salud Mental mhGAP, y determinar la asociación entre facilitadores de implemen-
tación, accesibilidad, aceptabilidad y supervisión, en Chocó, Colombia.

 Métodos. Estudio evaluativo de corte transversal, con métodos mixtos y secuenciales. Se contó con la parti-
cipación de 41 personas (30 correspondientes a personal de salud y 11 personas del área administrativa). Se 
conformaron cinco grupos focales, en el marco de la formación en mhGAP. Se usó la escala de impulsores 
de implementación, que determinó factores como: facilitadores del sistema para la implementación, acce-
sibilidad de la estrategia, adaptación y aceptabilidad, formación y supervisión en la estrategia. También se 
realizaron entrevistas semiestructuradas, con un posterior análisis temático.

 Resultados.  Se encontró una correlación estadísticamente significativa entre los componentes de la imple-
mentación, lo cual fue reafirmado con la información de las entrevistas. A nivel de las barreras señaladas, se 
destacan factores como dispersión, conflicto armado, la dificultad para cambiar la perspectiva de la zona en 
la que se vive y los problemas administrativos para acceder a los tratamientos. Estos factores se abordan en 
una propuesta de ruta de atención.

 Conclusiones. En mhGAP en el departamento del Chocó, pese a una adecuada aceptabilidad, acceso y 
supervisión, se evidencian barreras y desafíos de orden social, geográfico, político, cultural y a nivel de la 
administración en salud, que podrían ser superados con la implementación de rutas intersectoriales de recu-
peración, construidas desde el mismo territorio.

Palabras clave Ciencia de implementación; barreras de acceso a los servicios de salud; salud mental; atención primaria de 
salud; Colombia.

Los países de bajos y medianos ingresos presentan una consi-
derable brecha en la oferta y la prestación de servicios de salud 
mental (1), y hasta el 90% de las personas con trastornos men-
tales, no recibe la atención que necesita (2,3). Esto contribuye a 
que estos problemas se asocien a las causas más prevalentes de 
años de vida perdidos por discapacidad (4).

En Colombia, los problemas neuropsiquiátricos producen 
35% de los años de vida perdidos por discapacidad (4). La 

prevalencia de trastornos mentales en los últimos 12 meses 
es de 4%, con mayor afectación en mujeres, especialmente en 
cuanto a depresión y ansiedad, lo que constituye las principales 
alteraciones mentales a nivel nacional (5).

Para abordar esta situación, se señala la necesidad de crear 
rutas enmarcadas en un nuevo modelo de atención primaria 
centrado en los resultados de salud de las personas (6), para 
lo cual se ha propuesto el Programa de Acción Mundial para 

3 Ministerio de Salud y Protección Social, Bogotá, Colombia.
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Superar las Brechas en Salud Mental (mhGAP) (2). Este surgió 
para enfrentar el déficit en el acceso a servicios de calidad en 
salud mental en el mundo, ampliando el acceso a las interven-
ciones científicamente validadas en el primer nivel de atención 
(7). Tener un equipo entrenado en el primer nivel de atención, 
podría generar impactos en los resultados de salud mental, 
otras enfermedades no transmisibles y mejorar la respuesta de 
los sistemas de salud  a las crisis humanitarias (7).

Por otra parte, se ha descrito que la implementación es más 
exitosa cuando las personas involucradas son cuidadosamente 
seleccionadas y, en su implementación, reciben formación, 
mentoría y monitoreo (8). También esta implementación es 
más factible cuando las organizaciones e instituciones pro-
veen la infraestructura necesaria para la implementación, la 
capacitación, el monitoreo y la evaluación de resultados, y la 
comunidad está involucrada en la selección y evaluación de 
programas y prácticas (9).

Colombia se divide a nivel administrativo departamentos y 
estos en municipios. En el pacífico colombiano se encuentra el 
departamento del Chocó, con 557 654 habitantes y una densi-
dad de 11,71 habitantes/km2 (10). Los indígenas representan 
un 9,2% de la población que está distribuida en 120 resguardos 
pertenecientes a los pueblos Emberá, Wounaan y Tule (10), y el 
88% de la población restante es afrodescendiente (11).

Los niveles de violencia se han intensificado en el departa-
mento del Chocó afectando a la población civil, incluidas las 
comunidades indígenas y afrocolombianas (12). Chocó ha sido 
identificado como uno de los departamentos con menor desa-
rrollo sostenible, a lo que se suma una dificultad para integrar 
los enfoques interculturales a la atención en salud y un 96% de 
oferta privada en los mismos (13).

Aproximadamente en 20% de los municipios del departa-
mento no cuenta con servicios de salud mental habilitados, y 
algunos municipios cuentan con solo 38% de cobertura en el 
aseguramiento en salud (13).

En Colombia, aunque amparados por políticas públicas que 
orienta a atenciones sistemáticas e integrales por psicología, 
estas estrategias presentan problemas de implementación a 
nivel del contexto colombiano (14-16), especialmente en aque-
llos territorios con mayor pobreza multidimensional (15), tal 
como Chocó.

Pocos estudios han indagado barreras de implementación 
de la atención primaria en salud mental en contextos como el 
descrito. Basados en lo anterior, el objetivo del presente estudio 
consiste en describir las barreras y los desafíos en la implemen-
tación del mhGAP, además de determinar la asociación entre los 
facilitadores, la accesibilidad, la aceptabilidad y el componente 
de supervisión del programa, en Chocó. Se plantea proponer 
una ruta de atención que aborde estos desafíos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio evaluativo de corte transversal, con métodos mixtos 
y secuenciales. A nivel epistémico, este estudio se basa en el 
enfoque de las ciencias de la implementación (16) y en el cons-
tructivismo contextual, donde las personas que ya existen antes 
de la entrevista pueden brindar información de forma más 
natural (17). Aunque no rechaza criterios de objetividad, señala 
caminos para la reflexión del equipo que investiga (18).

Este método amerita un componente ético de co-construc-
ción, lo que tiene implicaciones en la desestructuración de las 

relaciones de poder que normalmente trae consigo la atención 
en salud mental y la misma investigación (19). Es así como 
para lograr el objetivo planteado, el conocimiento debe ser 
recíproco y tener múltiples direcciones de circulación de la 
palabra.

Participantes y procedimiento

La muestra para ambos tipos de análisis fue seleccionada 
a conveniencia, considerando un escenario de formación en 
mhGAP en el territorio por parte de la OPS, donde asistió el 
personal de salud mental de municipios declarados en emer-
gencia humanitaria en el primer trimestre del año 2023. Como 
criterios de inclusión se consideraron profesionales de medi-
cina, enfermería, psicología o trabajo social, que desempeñaran 
funciones en Chocó, ser parte del programa mhGAP y firmar el 
consentimiento informado.

La muestra estuvo conformada por 41 profesionales, 30 del 
área asistencial y 11 del área administrativa pertenecientes a las 
secretarías de salud. El personal asistencial, estuvo constituido  
por cinco profesionales de medicina, siete de enfermería y 18  
de psicología. Todos con labores en el primer nivel de atención, 
en la mayoría, únicos profesionales de sus municipios en estos 
roles.

Análisis cuantitativo

Al mismo grupo conformado por 41 personas, se le aplicó el 
instrumento Implementation Drivers Scale -IDS-, el cual contiene 
18 ítems, mediante una escala de Likert de cero a cinco. Los 
cuatro dominios de la escala y las medias reportadas a nivel 
nacional son: Facilitadores del sistema (M=22,15), Accesibilidad 
de la estrategia (M=22,05), Adaptación y aceptabilidad (M=8,03), 
Formación y supervisión (M=9,08), y un Total (M=53,31) (22). 
Los cuatro factores tienen alfa de Cronbach aceptable de 0,914, 
0,868, 0,927 y 0,725, respectivamente (19).

Análisis cualitativo

Se realizaron cinco grupos focales,  cuatro de ocho profesio-
nales y uno de nueve. Cada grupo debía contar mínimo con 
un profesional de psicología, medicina, enfermería, de trabajo 
social y un líder administrativo de las secretarías de salud. 
Para el desarrollo de los grupos, se siguió una lista de che-
queo (20), en la cual se planteó, un objetivo, la selección de los 
participantes, un análisis de los inscritos para orientar las pre-
guntas gatillantes, la selección del moderador (un formador en 
mhGAP), organizar el lugar de encuentro (Secretaría de Salud 
de Chocó), firmar el consentimiento informado, desarrollo de 
la sesión, agradecimiento y compromisos por parte del equipo 
investigador.

Para garantizar la transparencia y confiabilidad se compartió 
la sistematización a los participantes, también se compartió el 
acta y una versión en borrador del manuscrito. Otro formador 
del programa mhGAP que participó en la formación, pertene-
ciente a la Secretaría de Chocó, validó la información y aportó 
a los resultados.

Las preguntas correspondientes a barreras para implemen-
tar el programa fueron desarrolladas según mhGAP, estas 
incluían las áreas de psicoeducación, reducir el estrés y fortale-
cer el apoyo social, promover el funcionamiento en actividades 
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diarias, tratamiento psicológico breve para la depresión y far-
macología (2) (figura 1), considerando un método deductivo 
(21). Este instrumento es propuesto para los talleres de mhGAP, 
y se aplica en grupos en cada formación a nivel global, lo que 
controla la perspectiva de los investigadores (2).

Las barreras generales relacionadas con el contexto se cate-
gorizaron de forma inductiva para determinar frecuencias y 
porcentajes. Cuando las preguntas propuestas no generaban 
respuestas, se invitó a los participantes a realizar relatos per-
sonales. También con este método se construyó la ruta de 
atención, para lo cual se indagó en cada grupo ¿Qué pasos 
debe dar cada actor del sistema de salud en Chocó para abor-
dar el desafío de reducir las brechas de atención en salud 
mental?

Esta información se analizó mediante un análisis temático 
(22), el cual es un método para identificar, analizar y reportar 
patrones (temas) dentro de los datos. Este método reafirma 
el valor de las personas entrevistadas y, a su vez, el papel del 
investigador en la identificación de patrones o temas. La ruta 
fue construida con las respuestas sobre los desafíos y graficada 
en el programa Bizagi.

Análisis estadístico

Se usó el software SPSS versión 26, siguiendo los pasos de 
descripción de las variables, verificación del supuesto de nor-
malidad para cada una de las variables de tipo cuantitativo 
(con la prueba de Kolmogorov-Smirnov), análisis de correla-
ción entre los diferentes ítems de IDS, utilizando el coeficiente 
de correlación de Pearson, ya que se mostró una distribución 
anormal de las variables.

Consideraciones éticas

Este trabajo cumple con las normas de investigación en seres 
humanos. Es una investigación de riesgo mínimo. Este estu-
dio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad 
de Manizales con acta CB022 de 2022. Después de explicar 
la metodología, se firmó el consentimiento informado de los 
participantes, permitiendo aclarar cualquier duda durante el 
proceso y posterior al análisis de los datos. Los nombres de los 
participantes del estudio se mantuvieron anonimizados y en 
estricta confidencialidad.

RESULTADOS

Análisis cualitativo: barreras y desafíos

Al indagar por las barreras de implementación, se señalaron 
los procesos de formación en salud mental sin un acompaña-
miento posterior, insensibilidad cultural, poco conocimiento 
del programa por parte de las entidades administradoras de 
planes de beneficios (EAPB), además de la baja conectividad a 
internet y telefonía, además de los pocos recursos destinados a 
programas de salud mental (cuadro 1).

En los componentes para el manejo de la depresión, se 
menciona, en cuanto a psicoeducación, problemas como la per-
cepción negativa de las enfermedades mentales a nivel cultural. 
Menciona “P”:  “Acá los trastornos mentales son vistos como 
debilidad, falta de voluntad, locura y peligro”.

También se señalan redes de apoyo insuficientes para que 
apoyen en la difusión de la información en salud mental, y 
su posterior comprensión. Mencionan también que la falta de 

FIGURA 1. Codificación a priori de las Barreras para implementar la ruta propuesta por mhGAP en Chocó, Colombia, 2023

Definición:
acciones para enfrentar las barrerasCategoríasTema 

Barreras para seguir
la ruta en el manejo 

de la depresión

Barreras en
psicoeducación

Mensajes fundamenales para la persona y los
cuidadores

Reanudar actividades previas, mantenerse activo,
comer regularmente, participar en actividades

comunitarias, pasar tiempo con amigos de confianza

Promover el
funcionamiento en
actividades diarias

Enseñar técnicas de resolución de problemas, incluir
en terapia interpersonal grupal para la depresión,
aplicar el manual Pensamiento Saludable, aplicar

esquema cognitivo comportamental.

Tratamiento
psicológico breve
para la depresión

Iniciar un manejo farmacologico indicado para la
depresión: inhibidores selectivos de la recaptación de

serotonina y otros antidepresivos.
Farmacología

Evaluación de factores estresantes y manejo para
reducirlos

Reducir el estrés y
fortalecer el apoyo

social 

Fuente: adaptado del módulo de depresión de la Guía mhGAP 2.0 (2).
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formación en salud mental constituye una barrera para este 
componente. Refiere “J”: “Los profesionales de salud le tienen 
miedo a la gente con diagnósticos psiquiátricos”.

En relación con el componente denominado, reducir el estrés 
y fortalecer el apoyo social, “G” refiere: “Hay baja adherencia 
a las tareas asignadas en psicoterapia, sea por falta de credibi-
lidad de las personas o porque no pueden”. A lo que responde 
“M”, volviendo al componente de psicoeducación: “Se nece-
sita educar en psicoterapia, qué es, para qué sirve, por qué la 
necesitan… educar en los derechos que tienen las personas a la 
salud”. Agrega “H”: “es difícil reducir el estrés cuando hay dos 
opciones: el suicidio o meterse a un grupo armado”.

El componente referido como, promover el funcionamiento 
en actividades diarias, permitió emerger comentarios como, 
“hay pérdida en el sentido de la vida y del territorio”, o “hay 
ausencia del deseo del cuidado personal, mucha desesperanza”, 
ambos realizados por “N”. “A” también relata dificultades para 
recuperar ciertos espacios donde podrían llevarse a cabo las 
actividades:

“Los invitamos a jugar al río, a mirar hacia el territorio 
y sus costumbres, pero a veces nos dicen cosas que nos 
dejan sin argumentos, como no puedo ir a caminar porque 
le tengo miedo a una mina quiebrapatas, o no voy al río 
porque por ahí bajan muertos. O, por ejemplo, los animo 
a salir con amigos y me dicen que a todos los amigos se 
los han asesinado, que incluso no quieren ya tener amigos 
hombres, que mejores mujeres, porque la vida de la mujer 
la respetan más”.

Dentro de la categoría, tratamiento psicológico breve, se 
señalan aspectos como el tiempo de consulta reducido. Aunque 
no existe una norma que establezca el tiempo para realizar una 
consulta, se ha vuelto una práctica aceptada en el marco del ase-
guramiento un estándar de 20 minutos. Se describen también 
pocos recursos humanos entrenados en intervenciones psicoló-
gicas breves y poco respaldo de los especialistas, al igual que el 
incumplimiento de las aseguradoras con los tratamientos y lo 
necesario para el diagnóstico.

En la categoría de, farmacoterapia, se enfatiza una baja 
adherencia, poca comunicación entre especialistas y el nivel 

primario, además de ausencia de intervenciones en crisis o de 
intervenciones empáticas. “B” refiere:

“Las personas usan medicamentos porque a veces no saben 
lidiar con el dolor emocional, no tienen quién les ayuden, 
entonces resultan tomando pastas adictivas para el dolor 
de espalda, y eso es tristeza. También, muchas veces, man-
dan un medicamento y las personas salen de la consulta sin 
saber para qué se los enviaron, tienen miedo de preguntar, 
entonces o no se lo toman o piden otra cita para que les 
expliquen, y eso es como un retroceso”.

El grupo entrevistado de profesionales reconoce que el 
aumento en la calidad de vida en los trastornos mentales 
depende del acompañamiento continuo de los profesionales, 
con humildad cultural y sensibilidad para comprender otras 
formas de comunicación.

Propuestas ante las barreras: la ruta como un 
desafío

Al indagar por las posibles soluciones a esas barreras, se 
propone como desafío territorial trazar una ruta de atención 
que permita implementar de forma correcta mhGAP, con un 
enfoque diferencial (“humanizar la atención, darle humildad 
cultural”, como refiere “F”). Esto implica integrar programas y 
estrategias (figura 2).

Se enfatiza en la integración de la medicina tradicional con la 
occidental. Agrega “C”: “sé que volver a la literatura ancestral 
de los indígenas ayudaría mucho a evitar esa ruptura que están 
teniendo con la tierra y que tiene que ver con la ruptura con el 
sentido de vida”.

Como rol de otros sectores, se añade, mejorar la calidad de 
la vivienda de muchas personas, enseñar a todas las personas 
aspectos básicos de las culturas del territorio, aumentar las opor-
tunidades de empleo y mostrar un futuro posible a los jóvenes, 
mejorar el acceso geográfico, y mejorar el acceso a la escola-
ridad y al empleo. Al finalizar el primer encuentro se indaga 
por los insumos para construir una ruta de atención ajustada al 
territorio, especialmente para el abordaje de la depresión.

Análisis cuantitativo: variables de implementación 
del programa mhGAP

A pesar de las barreras señaladas, en la aplicación de la escala 
IDS se encontró una media total de 57,88 (cuadro 2).

CUADRO 2. Variables  descriptivas de Implementation Drivers 
Scale, Chocó, Colombia, 2023

Estadísticos descriptivos N Mínimo Máximo Promedio Desv. Desviación

Facilitadores del sistema 41 4 22 16,65 4,334

Accesibilidad de la estrategia 41 15 24 21,41 2,549

Adaptación y aceptabilidad 41 4 12 9,78 2,019

Formación y supervisión 41 5 12 10,02 1,782

Total 41 35 70 57,87 8,571
Fuente: elaborado por los autores.

En cuanto al dominio, facilitadores del sistema, se encuentra 
que la media está por debajo del percentil 50, accesibilidad, entre 

CUADRO 1. Barreras para implementar el programa mhGAP, 
Chocó, Colombia, 2023

Categoría para las barreras Porcentaje que señalaron 
el tipo de barrera

Poco acceso por la dispersión geográfica 73,17

Conflicto armado 19,51

Desconocimiento de rutas de atención 39,02

Poca adaptación de las estrategias a la cultura 19,51

Poco compromiso intersectorial 39,02

Poco conocimiento del programa por tomadores de 
decisiones

48,78

Falta de ética en la destinación de los recursos 19,51

Formación sin seguimiento posterior 19,51

Baja competencia cultural 19,51

Bajo acceso a internet 48,78

Poco conocimiento de los prestadores de la estrategia 19,51
Fuente: elaborado por los autores.
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implementación, además trazó como un desafío una ruta de 
atención que dialoga con la política de salud nacional, global 
y territorial.

Se identifica como desafío en la ruta fortalecer factores como 
la supervisión y la adaptabilidad, lo que se podría mejorar con 
la fase de seguimiento del mhGAP y con la adaptación del pro-
ceso a los aspectos culturales locales, con el apoyo además de 
herramientas de la telesalud. La dificultad para el seguimiento 
a los programas de salud mental se ha evidenciado en otros 
estudios (23). En este sentido, Keynejad y cols. (24) mencionan 
que, a pesar de que 100 países han estado utilizado la estrategia, 
la implementación se realizó principalmente en la capacitación, 
y no en el seguimiento.

Esto coincide con autores (25) que señalan que los programas 
pueden tardar 17 años en implementarse de forma completa 

FIGURA 2. Ruta para la implementación del programa mhGAP y para el manejo de la depresión, Chocó, Colombia, 2023

Fuente: elaborado por los autores.
IES: Instituciones de Educación Superior, THS: Talento Humano en Salud, EAPB: Entidades Administradoras de Planes de Beneficio, HC: Historia Clínica, SIVIGILA: Sistema de Vigilancia en Salud Pública

el percentil 50 y 75,  aceptabilidad supera al percentil 75 al igual 
que formación y supervisión. El total supera el percentil 75.

Al realizar análisis bivariados entre los dominios de la escala 
de implementación, se encontraron correlaciones estadística-
mente significativas entre los facilitadores de implementación a 
nivel administrativo, la accesibilidad, la aceptabilidad del pro-
grama y la supervisión (cuadro 3).

DISCUSIÓN

La atención primaria en salud mental debe fortalecerse 
para abordar las crecientes demandas insatisfechas, especial-
mente considerando los factores de cada territorio (3). Por 
esto, el presente estudio describió las barreras y los desafíos 
de mhGAP, desde el personal de salud y algunas variables de 
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en contextos como el colombiano, y que esto se asocia por no 
poder reflejar en sus componentes la complejidad de los entor-
nos donde se desarrolla (26, 27). El considerar estas variables 
en el diseño y en la diseminación de programas de salud men-
tal, mejora su sostenibilidad (28) que, en el caso de mhGAP, se 
evidencia a través de la fase de seguimiento (7). A su vez, este 
componente se relaciona con una atención en salud más partici-
pativa, menos fragmentada y con una respuesta más efectiva y 
sensible por parte del personal clínico (29), componentes seña-
lados como fundamentales por los participantes.

En la IDS se encontró una media superior a la nacional (19), 
lo que indica un ambiente de implementación adecuado en el 
personal del primer nivel de atención y en los referentes locales 
de salud a nivel administrativo, para desarrollar el programa. 
Pese a la media superior en el total, el componente de facilita-
dores del sistema presenta el puntaje más bajo entre el grupo 
de estudio y comparado con el nacional. Esto es reafirmado 
por los participantes, quienes señalan que el personal de salud 
debe ser fortalecido y estar integrado con otros servicios, con 
el nivel administrativo y con la alta complejidad para sostener 
esta motivación y lograr impacto en la calidad de vida de las 
personas (30).

Al respecto, se resalta por parte de los participantes la falta 
de sistemas de información para mhGAP, y una baja asignación 
de recursos territoriales para la estrategia. Aunque se debe con-
siderar que no hay una proporción significativa de formadores 
por cada territorio, ya que la mayoría están en las regiones cen-
trales del país (15).

Aparte de los factores relacionados directamente con los 
programas en salud, se ha destacado cómo los determinantes 
sociales pueden influir de forma negativa en la implementa-
ción de las estrategias de salud mental (19, 31). En el caso de 
Chocó, la prevalencia de problemas de interés en salud pública, 
la violencia, el desplazamiento, la marcada desigualdad social, 
el estado de los servicios públicos domiciliarios, la calidad en la 
red de prestación de servicios de salud, son algunas categorías 
para reconocer las dificultades estructurales del departamento, 
además de la alta dispersión y de la prevalencia de enfermeda-
des transmitidas por vectores (32).

Se ha descrito en Colombia que los problemas de salud men-
tal tienden a ser mayores entre las poblaciones desplazadas y 
otras afectadas por el conflicto armado (33). Además la salud 
mental es peor entre las personas con bajos recursos, que viven 

en áreas rurales y bajo inestabilidad política (34). Como lo men-
cionan los participantes en el presente estudio, la investigación 
en otras regiones afectadas por conflictos ha demostrado que el 
acceso a los servicios psicosociales del primer nivel de atención 
y basados en la comunidad puede resultar crucial para recons-
truir las relaciones y estructuras sociales (35, 36).

Por esto, como se destaca en el análisis temático, las adapta-
ciones de los componentes a los contextos podrían establecerse 
como una prioridad en el proceso de implementación (37-39). 
Al respecto, Iversen y cols. (39) mencionan que una solución 
a lo anterior podría ser la formación desde el pregrado en 
mhGAP a los futuros trabajadores de la salud.

Otros estudios han encontrado que cerca del 40% del personal 
médico del primer nivel de atención no cuenta con el tiempo, la 
capacitación y el acompañamiento para resolver los problemas 
relacionados con los trastornos mentales (40). Como lo eviden-
cia el presente estudio, la falta de recursos financieros, la falta 
de apoyo del liderazgo institucional y la resistencia de algunos 
miembros de las organizaciones implementadoras, fueron los 
principales obstáculos para introducir este programa. En otras 
investigaciones cualitativas se ha encontrado que, desde los 
actores del sistema de salud, no se percibe una dirección ade-
cuada de la salud mental en Colombia (40).

Como limitaciones de la presente investigación, se plan-
tean la falta de instrumentos y escenarios con las personas 
con trastornos mentales. De igual forma, aunque la muestra 
es representativa para algunos municipios participantes, por 
contar en ocasiones sólo con dos profesionales que atiendan la 
salud mental, se señala como limitante el tamaño de la muestra, 
especialmente en el componente cuantitativo. Lo anterior, tam-
bién deja ver la posibilidad de estudios longitudinales donde 
se puedan proponer diseños investigativos híbridos (41), que 
den respuesta a las estrategias de implementación y al mejor 
conocimiento de las prácticas basadas en evidencia.

En conclusión, mhGAP es una herramienta para mejorar la 
respuesta de los primeros niveles de atención en el contexto 
colombiano. Sin embargo, presenta grandes retos de imple-
mentación a nivel nacional, establecidos especialmente por la 
gobernanza multinivel, que promueve la multisectorialidad 
y la implementación de las estrategias de las políticas públi-
cas nacionales que permitan que las estrategias, como la ruta 
propuesta en la presente investigación, sean implementadas y 
sostenidas para facilitar la recuperación de las personas.

CUADRO 3. Correlaciones entre indicadores de implementación, Chocó, Colombia, 2023

Accesibilidad Adaptación, aceptabilidad Formación
/supervisión

Total

Facilitadores del sistema C. 0,647** 0,565** 0,461** 0,886**

Sig. (bilateral) <0.001 <0.001 0,002 <0.001

Accesibilidad C. 0,645** 0,616** 0,869**

Sig. (bilateral) <0.001 <0.001 <0.001

Adaptación, aceptabilidad Coeficiente correlación 0,762** 0,752**

Sig. (bilateral) <0.001 <0.001

Formación/supervisión C. 0,667**

Sig. (bilateral) . <0.001
** La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral): Rho de Pearson. N: 41
C: coeficiente de correlación. Sig: Significancia
Fuente: elaborado por los autores.
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La adopción de una política pública o de un programa de 
salud mental a nivel territorial no implica los cambios sustan-
ciales que propone en los servicios: es necesario implementar, 
y para esto se requieren facilitadores a nivel administrativo y 
gubernamental. Como se señala en el presente estudio, esto 
implica mayor contacto entre los actores del sistema de salud, 
con las personas que requieren los servicios y con las organiza-
ciones implementadoras a nivel local.

En los procesos de implementación las barreras deben 
considerarse desde cada territorio. En el caso del Chocó, se evi-
dencian barreras de orden social, geográfico, político, cultural 
y de formación en el sector salud, las cuales son consideradas 
en la construcción de una ruta propia para las particularidades 
del territorio. Esta ruta responde a la alta motivación que tiene 
el personal de salud del presente estudio para implementar 
mhGAP. Motivación que puede ser contrastada por la inter-
sección de algunos determinantes sociales que afectan la salud 
mental y por las dificultades que pueden tener los tomadores 
de decisiones para facilitar los programas de recuperación.

Contribución de los autores. Todos los autores concibie-
ron el estudio original, recopilaron, analizaron los datos e 
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Gaps in primary mental health care in Chocó, Colombia: barriers and 
challenges

ABSTRACT Objective. Describe barriers and challenges in the implementation of the global Mental Health Gap Action 
Program (mhGAP), and determine the association between facilitators of implementation, accessibility, accep-
tability, and supervision, in Chocó, Colombia.
Methods. Cross-sectional evaluation study, with mixed and sequential methods. Forty-one people participa-
ted: 30 health personnel and 11 administrative workers. Five focus groups were formed within the framework 
of the mhGAP training. The Likert scale of implementation drivers was used to determine factors affecting the 
strategy, such as system facilitators, accessibility of the strategy, adaptation and acceptability, and training 
and supervision. Semi-structured interviews were also conducted, with a subsequent thematic analysis.
Results. A statistically significant correlation was found between the components of implementation. This was 
reaffirmed by the information from the interviews. Notable barriers include dispersion, armed conflict, difficulty 
in changing one's perspective on the area where they live, and administrative problems in accessing treat-
ment. These factors are addressed in a proposed care pathway.
Conclusions. With respect to mhGAP in the department of Chocó, despite adequate acceptability, access, 
and supervision, there are barriers and challenges at the social, geographical, political, cultural, and health 
administration levels, which could be overcome through implementation of locally-built intersectoral recovery 
routes.
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Lacunas na atenção primária à saúde mental em Chocó, Colômbia: barreiras 
e desafios

RESUMO Objetivo. Descrever barreiras e desafios na implementação do Programa de Ação para Reduzir as Lacunas 
em Saúde Mental (mhGAP, na sigla em inglês) e determinar a associação entre facilitadores de implemen-
tação, acessibilidade, aceitabilidade e supervisão em Chocó, Colômbia.
Métodos. Estudo avaliativo de corte transversal, com métodos mistos e sequenciais, que contou com 41 
participantes (30 da equipe de saúde e 11 da equipe administrativa). Um total de cinco grupos focais foram 
formados como parte do treinamento do mhGAP. Utilizou-se a escala de motivadores de implementação, 
que determinou fatores como facilitadores do sistema para implementação, acessibilidade da estratégia, 
adaptação e aceitabilidade, treinamento e supervisão da estratégia. Também foram realizadas entrevistas 
semiestruturadas, com posterior análise temática.
Resultados. Foi encontrada uma correlação estatisticamente significativa entre os componentes da imple-
mentação, o que foi reafirmado com as informações das entrevistas. Em termos das barreiras identificadas, 
destacam-se fatores como dispersão, conflito armado, a dificuldade de mudar a perspectiva da pessoa sobre 
a área em que vive e problemas administrativos no acesso ao tratamento. Esses fatores são abordados em 
uma proposta de via de atendimento
Conclusões. Apesar da aceitabilidade, do acesso e da supervisão adequados, há barreiras e desafios 
sociais, geográficos, políticos, culturais e de administração de saúde no mhGAP do departamento de Chocó 
que poderiam ser superados com a implementação de rotas de recuperação intersetoriais, construídas a 
partir do próprio território.

Palavras-chave Ciência da implementação; barreiras ao acesso aos cuidados de saúde; saúde mental; atenção primária à 
saúde; Colômbia.
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