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RESUMEN

Objetivo. Estimar la prevalencia de trastornos depresivos entre
consultantes adultos por problemas de salud general, que concurren
al centro de salud Pueyrredon de la ciudad de Cérdoba, Argentina.
Material y método. Se realizd un estudio epidemiolégico, donde se
disefid una muestra probabilistica de pacientes que consultan al
centro de salud, utilizando como referencia el nimero de habitantes
entre 19 y 69 afos de edad. La muestra fue aleatoria y estuvo
compuesta por 73 sujetos, quienes participaron de forma voluntaria.
El instrumento utilizado fue el Cuestionario General de Salud (GHQ-
12). Las encuestas se realizaron antes de que el paciente entrara a
la consulta médica en el centro de salud con firma previa del
consentimiento informado. Resultados. El 32,88% del total de la
poblacién estudiada, presentd un nivel significativo de sintomatologia
depresiva (p<0,05). La prevalencia de patologia depresiva
incrementa con la edad. No se observo correlacion entre el puntaje
mas alto del GHQ-12 y el estado civil. Conclusiones. Los trastornos
depresivos son un problema frecuente en la poblacion que asiste a
los centros de atencién primaria de salud y afectan especialmente a
mujeres mayores de 35 afios, lo que confirma la necesidad de una
deteccion temprana, tratamiento oportuno y seguimiento adecuado

en salud mental.

Palabras clave: Prevalencia, depresion, atencion primaria.

ABSTRACT

Objective. To estimate the prevalence of depressive disorders
among adults consulting on general health problems at the
Pueyrredon Health Centre in the city of Cordoba, Argentina. Material

and method. An epidemiological study was carried out, where a



probability sample of patients visiting the health centre was designed,
using the number of visitors between 19 and 69 years of age as a
reference. The sample was random and consisted of 73 subjects
who participated voluntarily. The instrument used was the General
Health Questionnaire (GHQ-12). The surveys were conducted before
the patient entered the doctor's office at the health centre, after they
had signed a consent form. Results. 32.88% of the total group
surveyed showed a significant level of depressive symptoms (p
<0.05). The prevalence of depressive disorders increases with age.
No correlation was observed between the highest scores of the
GHQ-12 and marital status. Conclusions. Depressive disorders are
a common problem among visitors of primary health care centres
and particularly affect women over 35, which confirms the need for
early detection, timely treatment and adequate monitoring of mental
health.

Key words: Prevalence, depression, primary health care.
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La salud mental abarca una amplia gama de actividades
directa o indirectamente relacionadas con el componente de
bienestar mental. La OMS define la salud mental como un estado de
bienestar en el cual el individuo se da cuenta de sus propias
aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la vida, puede
trabajar productiva y fructiferamente y es capaz de hacer una
contribucion a su comunidad (OMS. 2001). Segun el informe
generado por la OMS (2001), en el 2020 los trastornos mentales
pasaran a ser la segunda causa de morbilidad a nivel mundial y en la
actualidad una de cada cuatro personas padece de sufrimiento

mental en alguna etapa de su vida.

Algunos autores han estudiado mas a fondo las diferentes causas y
posibles factores que predisponen al padecimiento mental, entre
ellas, hacen referencia a la influencia del género en la salud mental,
encontrando que el exceso de morbilidad psiquiatrica, se debe
fundamentalmente a la presencia significativamente mas elevada de
cuadros depresivos, ansiosos y fébicos entre las mujeres; y entre los
hombres son mas frecuentes los trastornos de personalidad y los
derivados del consumo de alcohol y otras sustancias (Montero |, y
col. 2004). La influencia del ciclo reproductivo, en las fluctuaciones
hormonales en el ciclo menstrual, durante la gestacion y en periodo
posparto, parecen ser fases vulnerables para el inicio de un episodio
depresivo o para el empeoramiento de la sintomatologia depresiva
en las mujeres, descrita y estudiada por algunos autores (Majewska
M. 1996; De la Gandara J. 1995; Cox J. y col. 1993).

La prevalencia de sucesos violentos y de trastornos por estrés, es
otra de las causas mas importantes, sobre todo en paises en
desarrollo. Las consecuencias de la violencia varian en su expresion
e incluyen trastornos severos como la depresion mayor, la ansiedad
generalizada y el trastorno por estrés postraumatico (Saldivar G, y

col. 1996; Caballero R. 2004). Otras manifestaciones incluyen
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problemas en el funcionamiento social, sintomas sométicos vy
problemas psicosociales que pueden persistir durante muchos afios
y afectar la calidad de vida de las personas, sin que llegue a
manifestarse un sindrome de estrés postraumatico (US Department
of Health and Human Services Mental Health. 1999). Un estudio
realizado en México, relativo a este tema, muestra el 68% de la
poblacién ha estado expuesta al menos a un suceso estresante en
su vida. La exposicidon varia por sexo (violacion, acoso y abuso
sexual son mas frecuentes en mujeres; los accidentes y robos, entre
los hombres) y por edad (nifios, adolescentes, mujeres adultas
jovenes y personas de la tercera edad). El 2,3% de las mujeres y
0,49% de los hombres padecieron estrés postraumatico. La
violacion, el acoso, el secuestro y el abuso sexual son los sucesos
con mayor manifestacion de trastornos por estrés postraumatico
(Medina M, y col. 2005).

El estrés postraumatico ocasionado por desastres naturales
(terremoto, tsunami), muestra consecuencias psicologicas
innegables. Estos eventos tienen como caracteristica principal la
dificultad de su prediccion; siempre toma por sorpresa, su duracion
es breve, de gran intensidad y de un poder destructivo inigualable,
generando un fuerte sentimiento de indefension, ansiedad e
incertidumbre cognitiva (Gaborit. 2001; Carvajal C. 2002).

Las situaciones de guerra civil y de caos, asi como las amenazas
mas sutiles, constituyen los cambios radicales de la sociedad en
materia de tecnologia, los cambios experimentados por los pilares y
entramados familiares y sociales, y la comercializacion de la
existencia, factores que podrian explicar la actual epidemia de
depresiones y de otros trastornos psiquiatricos. Estos factores
pueden agravar un entorno ya de por si hostil para la salud mental
(Garfinkel P y Goldbloom D. 2000).
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Algunas ciencias como la neurobiologia, se han encargado de
buscar causas biolégicas de los padecimientos mentales,
principalmente de los trastornos afectivos y ansiosos, lo que permite
una nueva perspectiva de los efectos adversos del estrés y de
experiencias traumaticas en la nifiez y adolescencia. Existe la
esperanza, entonces, que el mayor conocimiento de los vinculos
entre estrés psicosocial y efectos neurobiolégicos permita desarrollar

intervenciones mas especificas y efectivas (Trucco M. 2002).

Por otro lado, también se habla de la relaciébn de los
padecimientos mentales con otras enfermedades. La incidencia de
trastornos psicologicos en pacientes que han sufrido infarto de
miocardio es del 37- 58%. La depresion, el estrés, la ausencia de
apoyo social y el patron de conducta, han sido considerados por
algunos profesionales como factores de riesgo de la cardiopatia
isquémica o enfermedad coronaria y, en ocasiones, como
desencadenantes de muerte subita (Maroto J. 2009). Asi, como
también se menciona la estrecha relacion entre el aumento relativo
de la mortalidad cardiovascular y las crisis econdmico-financieras,
como un nuevo factor de riesgo psicosocial, ya que la incertidumbre
econémica genera panico y estrés, particularmente en las
poblaciones afiosas vulnerables (Gurfinkel E, y col. 2005; Stuckler D,
y col. 2009; Sosa M, y col. 2012).

Es importante mencionar el papel de la psiconeuroinmunologia
(estudio de las interrelaciones mente-cuerpoy sus implicaciones
clinicas) y en especial el rol de las citocinas en la aparicion y
desarrollo de diversas patologias esta adquiriendo peso. Tanto el
estrés como la depresion y la inflamacion son capaces de activar y
modificar el equilibrio de las citocinas. De hecho, los pacientes
deprimidos muestran elevados niveles de citocinas proinflamatorias

y esta condicion de animo también puede influenciar el desarrollo o
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crecimiento de las enfermedades neoplasicas (Kiecolt-Glaser J, y
col. 2002; Sirera R, y col. 2006).

Un tema importante en la aparicion de los padecimientos mentales
es la emigracion e inmigracion. El analisis de los factores sociales
indica mayor incidencia en ciertos trastornos, muchos de ellos
presentan enfermedad durante los primeros afos de estancia en el
pais de destino, que se puede relacionar con las tensiones de
cambio cultural, vivienda, abandono de familia, barrera linguistica.
Muchas de estas personas que son profesionales y semi -
profesionales tienen que trabajar en diferentes oficios que no se
relacionan a su formacion; los problemas econdémicos y las
dificultades en el trabajo no parecen contribuir al padecimiento
mental y son consecuencia, mas bien que causa padecimientos
mentales y alcoholismo (Krupinski J. 1967). Otros autores refieren
gue la migracién es uno de los fendmenos socioculturales y politicos
actualmente mas importantes, y constituyen un factor de riesgo para
la salud mental de los inmigrantes, ya que presentan problemas
especificos comunes como procesos de adaptacién, sindromes
depresivos u otros problemas psiquiatricos. El «sindrome de Ulises»,
la depresion y la distimia son las patologias mas frecuentes entre los
inmigrantes extracomunitarios no regularizados atendidos en
dispositivos especificos (Ochoa M, Vicente N y Lozano M. 2005;
Achotegui J. 2009).

Con el pasar del tiempo, la investigacién se ha intensificado, y se
han encontrado estudios que describen algunos factores protectores
de la salud mental, entre los cuales se mencionan la inteligencia
emocional, los valores y la autoestima en pacientes con diagndstico
de trastornos de ansiedad y/o depresién. Un estudio realizado en la
ciudad de Buenos Aires, en el afio 2009, destaca la Autoestima y un
aspecto de la inteligencia emocional: la Felicidad, como variables
gue mejor distinguieron al grupo clinico de la poblacion general. Dos
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componentes de la inteligencia emocional: Manejo de estrés y
Estado de &nimo, se distinguieron claramente entre sujetos con baja
y alta ansiedad (91,7%). Un bajo nivel de valores de
autotrascendencia, una alta autoestima y una alta dimension del
estado de animo permitieron distinguir un 85,3% de los pacientes
con alta y baja depresion (Gongora V y Casullo M. 2009).

La salud mental ha generado diferentes problemas en los paises en
desarrollo asi como también en paises desarrollados a nivel social,
econdmico, politico y obviamente sanitario, que ha llevado al estudio
de este tema, el cual fue estigmatizado y aislado por muchos afios
en la sociedad en general, a generar programas, iniciativas, para
encontrar la raiz del problema del aumento de los padecimientos
mentales en la poblacion. Una de las barreras principales de la salud
mental es el estigma, el cual es considerado un fenbmeno complejo,
que encierra el estigma publico, el autoestigma, el impacto del
estigma en las familias de las personas con padecimiento mental y
la discriminacion estructural de las personas que sufren
padecimientos mentales, especialmente dentro del sistema de
atencion en salud (Uriarte J. 2005).

La existencia de una amplia brecha entre las necesidades de
atencion y el tratamiento realmente recibido es evidente. Hoy los
recursos alternativos informales y folcloricos (sacerdote, familiares,
curanderos, hierbateros [yerberos], entre otros.) se utilizan con
menor frecuencia que antes. Las barreras indirectas de acceso a los
servicios resultan claramente mas frecuentes y se vinculan con
desconocimiento y estigma (Vicente B, y col. 2007). La accesibilidad
ha sido definida como la forma en que los servicios de salud se
acercarian a la poblacion, esto para hablar con respecto a la
atencion en salud y la salud mental. Se identificaron algunas
barreras con la aparicion de este concepto. Las barreras mas fuertes

fueron caracterizadas como: econdémicas (en este caso la falta de
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apoyo para la creacion de politicas en salud mental, falta de
inversién en sanatorios especializados en este campo), las barreras
administrativas (expresaban la dificultad que impone la organizacion
misma de los servicios, por ejemplo los horarios de atencion, falta de
personal especializado y capacitado) y la cultural (centrada en las
diferentes culturas entre el personal de los servicios y la poblacion
como una barrera de acceso, y de discriminacion en el caso de
quienes sufren padecimientos mentales) (Almeida C. 2000; Stolkiner.
2000; Comes Y, y col. 2007).

Una evaluacién reciente desarrollada segin la metodologia

recomendada por la OMS, de los sistemas de salud en algunos

paises centroamericanos evidencio un grupo de problemas, entre los
gue se destacan los siguientes:

1. El acceso a los servicios de salud mental es limitado y el
personal no esta bien capacitado para manejar exitosamente los
problemas que debe enfrentar.

2. La mayor parte de las camas sigue concentrada en los hospitales
psiquiatricos; y el indice ocupacional de estas instituciones es
alto a expensas, fundamentalmente, de casos severos de larga
evolucion.

3. La disponibilidad de medicacion psiquiatrica en el Sector Publico
se concentra, basicamente, en los Hospitales Psiquiatricos. Los
servicios ambulatorios y de Atencion Primaria no disponen de
medicamentos o estos se venden en las farmacias, donde la
mayoria de la poblacién no los puede adquirir por su alto costo.

Hay escasez de recursos financieros en salud mental, dentro del

contexto general del presupuesto de salud de los paises.

Frecuentemente, ni siquiera es posible identificar con claridad la

magnitud de lo que se destina a este rubro. Se ha estimado que

alrededor del 1% del Presupuesto General de Salud se dedica a la

Salud Mental, y de este aproximadamente el 90% lo consumen los

hospitales psiquiatricos (OMS. 2005; Rodriguez J. 2007). Una
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minoria de las personas que requieren atencion en salud mental la
reciben, no obstante el sufrimiento que esos trastornos producen, la
discapacidad que generan y el impacto emocional y econémico que
tienen en la familia y la comunidad es innegable. A esta situacion
debe agregarse el hecho de que los trastornos mentales afectan en
mayor grado a los estratos socioecondémicos mas bajos, para los
cuales los servicios son mas escasos (OPS. 2007; Ortiz L, Lépez Sy
Borges G. 2007). Se espera que la prevalencia de estos
padecimientos mentales aumente debido a problemas tales como la
pobreza, la violencia, el aumento en el abuso de drogas y el
envejecimiento de la poblacion, entre otros factores (Medina M. y
col. 2003).

Los estudios de prevalencia de padecimientos mentales en la
atencién primaria reflejan valores elevados, tales como el 23,6% en
Mainz (Alemania), el 24,8 % en Manchester (Reino Unido) y el 26,
3% en Paris (Francia) entre los paises europeos, y entre los paises
latinoamericanos se registraron valores del 35,5% en Rio de Janeiro
(Brasil) y el 52,5% en Santiago (Chile) (Goldberg D y col. 1996). En
las dltimas décadas, la carga de estos padecimientos ha aumentado
en comparacion con las ganancias globales en salud de las
poblaciones a nivel mundial (Eisenberg. 1998; Desjarlais, y
col.1995).

La bibliografia muestra un gran avance en cuanto a investigacion en
salud mental que incluyen instrumentos de deteccién temprana,
diagnéstico, tratamiento y seguimiento. Se encuentran diversidad de
estudios realizados en muestras de pacientes consultantes en
servicios de medicina general, con diversos instrumentos de
deteccion, entre ellos, el Cuestionario de Salud General
(GQH)(Goldberg D.1996), el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(STAI A/E y A/IR)(Spielberger CD, y co0l.1999), la Escala de Ataque
de Panico y Ansiedad Anticipatoria (PAAAS)(Ballenger JC, y
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col.1988; Pecknold JC, y co0l.1988; Lesser IM, y co0l.1988), entre
otras; gque han encontrado prevalencia significativa de
padecimientos mentales, tales como crisis de angustia (Goodwin
RD. 2003, Eaton WW, y col. 1994; Stirton RF, y col. 1988), ansiedad
(Baca E, y col. 1999; Campos R, y co0l.1997; Chocron L, y col. 1995),
ataques de pénico (Galaverni E, y col. 2005) y depresién (Gilbody S.
2003), y que nos permiten evaluar estos trastornos en las diferentes
poblaciones, ya que muchos de estos instrumentos han sido
validados y traducidos en diferentes idiomas, para ser utilizados y
adaptados en cualquier pais del mundo.

Asimismo, se han creado herramientas que facilitan la clasificacion y
codificacion de las enfermedades. Una de estas, es la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10), la cual es una herramienta
de diagnéstico ordinaria internacional para fines epidemiolégicos, de
gestion sanitaria y uso clinico, y se utiliza para recolectar informacion
sobre salud en los niveles de atencion primaria, secundaria y
terciaria. En particular, se emplea en la clasificacion de
enfermedades, accidentes, razones de consulta médica y otros
problemas de salud notificados a los diversos tipos de registros de
salud y a los registros vitales. Ademas de facilitar el almacenamiento
y la recuperacion de informacion diagndstica con finalidades clinicas,
epidemioldgicas y de calidad, los registros resultantes sirven de base
para la compilacion de las estadisticas nacionales de mortalidad y
morbilidad por los Estados Miembros de la OMS (OMS. 2000). La
CIE-10, esta compuesto por 22 capitulos organizado por
especialidades. El capitulo V F00-F99 se denomina Trastornos
mentales y del comportamiento (OMS. 2000). Esta herramienta ha
sido de gran utilidad en la implementaciéon de instrumentos para el
diagnostico de padecimientos mentales y en el desarrollo de

investigaciones en Salud Mental.
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Las investigaciones aumentan y los resultados son preocupantes,
cada vez refleja mas la necesidad de afrontar, prevenir y tratar
padecimientos mentales, y asi disminuir su impacto econémico y
social. En el aifo 2006, se crea el Manual de Recursos de la OMS
sobre Salud Mental, Derechos Humanos y Legislacién, en donde se
resalta el lema “Si a la atencion, no a la exclusién”. Este Manual
tiene el objeto de asistir a los paises en la redaccion, adopcion e
implementacion de dicha legislacion. No prescribe un modelo
particular de legislacién para todos los paises, sino que mas bien
subraya los temas y principios mas importantes que deben ser
incorporados a la legislaciéon. Impulsa la implementacion de politicas
y planes, basados en los estandares de los derechos humanos, que
respalda la atencion integral, seguimiento continuo y tratamiento
completo (OMS. 2006).

La Organizacion Mundial de la Salud ha sugerido diez
recomendaciones, que busca reducir las deficiencias del proceso de
atenciéon en salud mental: 1) Hacer que el proceso de atencion para
salud mental sea mas accesible en la atencion primaria, 2) asegurar
que los farmacos psicotrépicos que sean necesarios, se encuentren
prontamente disponibles en todas las areas de atencién de salud, 3)
llevar la atencién desde las instituciones hacia la atencion
comunitaria, 4) educar a la poblacion, 5) involucrar a las familias,
comunidades y consumidores en el mejoramiento del sistema de
atencion de salud, 6) expandir los programas nacionales de atencion
de salud mental, 7) aumentar y mejorar la capacitacion profesional
en la atencién de salud mental, especialmente para nifios y adultos
mayores, 8) aumentar los vinculos con otros sectores
gubernamentales y no gubernamentales, 9) proporcionar monitoreo

del sistema de salud mental por medio de indicadores de calidad y
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10) apoyar una mayor investigacion (OMS. 2001). La idea es que
sean adoptadas por los diferentes gobiernos para la creacion de
politicas en pro de la salud mental, como compromiso para el
mejoramiento de la salud de la poblacién, a través de la educacion
continua al individuo y a su familia, y por supuesto la capacitacion
indispensable del personal de salud. La sensibilizacion y la
informacion a la comunidad es importante para entender las causas

y el por qué el aumento de los padecimientos mentales en el mundo.

La legislacion en Salud Mental debe codificar y consolidar los
principios, valores, metas y objetivos fundamentales que permitan
orientar las politicas cuyo objetivo sea garantizar la proteccion de la
dignidad y el pleno goce de los derechos humanos de aquellas
personas con padecimiento mental y que requieren de un proceso
de atencion. Es importante mencionar que este estudio esta
enmarcado en el contexto legal por la Ley Nacional de Salud Mental
26.657(2010), la Ley de Proteccion de la Salud Mental en la
Provincia de Coérdoba (2010) y el Cédigo Civil y Comercial de la
Nacién (2015).

CONTEXTO HISTORICO

La salud mental ha sido un campo estudiado desde diferentes
perspectivas a través del tiempo, desde sus inicios cuando la
depresion era interpretada como posesion demoniaca y melancolia
hasta el dia de hoy donde es conocida como una esfera importante
gue compone la integralidad del ser humano y que es aspecto

primordial para el desarrollo psicosocial del hombre en su entorno.

Lo que hoy se llama depresion ha acomparfiado al ser humano como

una realidad clinica a lo largo de la historia, aunque su interpretacién
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ha sido transformada por el evidente avance de la ciencia y la
investigacion, por estudiar la enfermedad y encontrar la cura; y es
considerada hoy, como un trastorno del estado de animo con una
base fisiologica y bioquimica conocida, mientras en el pasado
medieval se veia como un mal extrafio relacionado con posesiones

demoniacas.

La depresion, llamada hasta el siglo XIX melancolia, ha tenido
siempre un importante impacto en la civilizacién y la cultura, y es uno
de los trastornos psiquiatricos mas antiguos de los que se tiene
constancia. A lo largo de la historia se evidencia su presencia a
través de los escritos y de las obras de arte, pero también, mucho
antes del nacimiento de la Psiquiatria, es conocida y catalogada por
los principales tratados médicos de la Antigledad. El origen del
término melancolia apareci6 en lacultura griega clasica con
Hipocrates y su teoria de los cuatro humores: la sangre, la flema,
la bilis negray labilis amarilla, la cual explicaba todas las
enfermedades y los cambios de temperamento o "humor" a partir de
la influencia de estos cuatro liquidos corporales, donde un exceso de
sangre provocaba comportamientos hiperactivos (maniacos),
mientras que el exceso de bilis negra provocaba un comportamiento
abatido, apatico y un manifiesto sentimiento de tristeza (Aristoteles,
trad. Serna C. 2007). Afirmaba que todas las enfermedades son
resultado del equilibrio humoral por exceso o por la corrupcion de
uno de los humores. El término derivado del griego melas (negra) y
khole (bilis): melancolia, pas6 a convertirse en sinénimo de tristeza
(Dominguez V. 1991).

Hacia el siglo XV, durante el Renacimiento, se renueva la
descripcion aristotélica del temperamento melancélico y su relacién
con el genio artistico y la locura creativa. Marsilio Ficino,
médico florentino neoplaténico analiza la obra de Aristoteles

(Problema XXX) desde esa perspectiva y propone que las personas
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con una mayor cantidad de bilis negra poseen un don especial para
la creacion artistica (Ficino M. trad. Kaske C. y Clark J. 1998). La
melancolia se convierte en tema literario y dramatico a partir de
entonces. Pero la figura mas importante del Renacimiento en
relacion con la melancolia, fue Robert Burton (1577-1640), quien
dedicO casi toda una vida a redactar su Anatomia de la
Melancolia (publicada en 1621); un ensayo médico Y filosofico en el
que ofrece una concepcion multifactorial de la depresion, segun la
cual la enfermedad no tiene una Unica causa, sino que puede tener
varias: desde el amor a la religion, pasando por la politica, la
influencia de las estrellas o el simple aburrimiento y se acompafia en
ocasiones de delirios o fantasias; resaltando el miedo y la tristeza
como sintomas principales (Jackson SW. 1986). Segun Jackson
“Esta obra es una amplia presentacion del pensamiento médico —
psicolégico hasta la mitad del siglo XVII. Si bien Burton no era
meédico, su obra es un compendio de ciencia, filosofia, poesia,
historia y religion”. Burton habla con notable seriedad de la posesion
demoniaca, los espiritus, brujas, etc. Rechaza las curas ilegales de
hechiceros, brujas y magos y se apoya en las curas legales de
aguellos encargados por Dios: los médicos empezando por la

oracion y luego usando la “fisica” (medicina actual).

En el siglo XVII, época de la Revolucion cientifica, surgen nuevas
ideas y conocimientos que transformaron las visiones antiguas y
medievales sobre la naturaleza y sentaron las bases de la ciencia
moderna. El médico inglés Thomas Willis (1621-1675) planteé una
explicacion de la melancolia basada ya en procesos quimicos
localizados en el cerebro y el corazon; y se avanza en el
conocimiento de la dolencia. William Cullen (1710-1790), estudi6 los
conceptos de carga y descarga en los seres vivos sometidos a
electricidad y extrapolo sus hallazgos a la funcion cerebral. De este
modo relacioné la melancolia con un estado de menor energia

cerebral: el melancélico sufria una situacién de falta de tono nervioso
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o "anergia". Durante la segunda mitad del siglo XVIII, William se
dedic6 a clasificar minuciosamente las enfermedades, incluyendo a
la melancolia dentro del apartado de neurosis, o "enfermedades
nerviosas", segun la neurofisiologia actual. Un exceso de torpeza en
el desplazamiento de la energia nerviosa seria la causa principal de
la melancolia, dandose con este autor definitivamente por
abandonada la bimilenaria teoria humoral (Rivera J, Murillo J, Sierra
M. 2007). En 1725, Richard Blackmore, médico britanico, que
respalda que la observacion y la experiencia del médico debe tener
prioridad sobre cualquier ideal aristotélico; acufia el hoy tan popular
término de depresion, aunque tardé bastante tiempo en imponerse

por completo.

A lo largo del siglo XIX, evolucion6 la comprension del trastorno
depresivo y sus mecanismos en un sentido clinico. El padre de
la psiquiatria moderna, Philippe Pinel, encontré que el origen de los
trastornos animicos estaba en la percepcion y las sensaciones,
inaugurando una época de causas morales (fanatismos religiosos,
desilusiones intensas, amores apasionados y resalté que sin atacar
a esas causas no se puede tratar la melancolia, denominada por él
como delirio parcial sobre un objeto. Redacta el Tratado médico-
filosofico sobre la alienacion mental o la mania (1801) en el que
diferenciaba cinco tipos de alienacion mental: la melancolia, la
mania sin delirio, la mania con delirio, la demencia y el idiotismo
(Pinel Ph. 1801). EI principal discipulo de Pinel, Jean Etienne
Dominique  Esquirol atac6 la reforma psiquiatrica de
espiritu positivista que sento las bases de la identificacion entre loco
y enfermo mental. Sustituyd0 melancolia por monomania, la cual se
caracteriza por el delirio limitado a un objeto o un pequefio nimero
de objetos. Diferenciaba dos tipos de monomanias: las lypemanias,
con delirio parcial y estados de tristeza; y la monomania
propiamente dicha, con delirio parcial y pasion excitante o alegre. En

los dos tipos de monomanias lo caracteristico es el delirio limitado,
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pero también determinados sintomas conductuales y morales. Los
monomaniacos son alegres, impetuosos, audaces Yy activos;
mientras que los lypemaniaco son tristes, desconfiados, solitarios,

melancolicos y apaticos (Esquirol JE. 1847).

Con el desarrollo de la psiquiatria, la terminologia empleada para
referirse a la melancolia o a la depresion adquiri6 mayor
especificidad y claridad. En las primeras décadas del siglo XX, el
concepto de depresion se desglos6 en otros como ansiedad,
histeria, hipocondria, obsesion, fobia, distimia o trastorno
psicosomatico; por otro lado la Organizacién Mundial de la Salud
definio la depresiéon endégena o mayor como un sindrome organico
cuya sintomatologia abarca alteraciones del pensamiento y los
impulsos, tristeza corporal y trastornos de los ritmos vitales; ademas
de poder expresarse a través de distintos sintomas somaticos (OMS.
1992). Durante este siglo, se profundizé en la comprension de los
mecanismos fisioldgicos, bioquimicos y farmacolégicos relacionados
con la depresion. La trasformacion del conocimiento y el avance de
la ciencia permitié que la definicion de la depresion fuera creciendo y
complementandose hasta llegar a lo que la medicina moderna
defini6 como cualquier trastorno del humor que disminuya el
rendimiento en el trabajo o limitara la actividad vital habitual,
independientemente de que su causa fuera o no conocida, como un
trastorno digno de atencién médica y susceptible de ser tratado

mediante farmacoterapia o psicoterapia.

Asi, como la depresidn, se descubrieron en la actualidad diferentes e
innumerables trastornos mentales, que ampliaron el campo de
estudio en salud mental asociando al hombre a su entorno y al papel

gue desempefia en la sociedad.
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HISTORIA DE LA SALUD MENTAL EN ARGENTINA

A comienzos del siglo XVII surge el asilo como lugar de
encierro, donde se alojaban todos los marginados del sistema
(personas consideradas improductivas, locos, mendigos, criminales,
etc). Estos lugares no se ocupaban ni de un diagndstico, ni de un
tratamiento, solo encerraban a la gente marginada de la sociedad.
Los locos no eran considerados como enfermos pertenecientes a la

medicina.

Durante el siglo XVIII, se introduce la diferenciacién entre los locos
de aquellos que no lo son. La internacién prolongada de “los locos”,
aparece con el surgimiento del Estado Moderno, atravesado por los
ideales humanitarios de la Revolucion Francesa, en su necesidad de
distinguir y separar a sus ciudadanos libres y racionales de aquellos
gue no gozaban de tal libertad, a causa de su alineacion (Vezzetti,
H. 1985). A finales de este siglo, es convocado el médico Philippe
Pinel quien es nombrado director del Hospital de Bicétre, el primero
dedicado al diagnéstico, tratamiento y atencibn de quienes
comienzan a ser llamados “alienados”. Este paso constituye la
medicalizacion de la locura, su reconocimiento como “enfermedad”
en el campo de la medicina (Zlotnik M, 2006). La instalacion de estos
establecimientos en la Argentina, coincidié con la etapa fundacional
del Estado, en la segunda mitad del siglo XIX. En este periodo se
originan el Hospital Borda en 1858 y el Moyano en 1854. El primero
de los manicomios, el de mujeres, se inaugura en 1854 y nace en
esa matriz ambigua que superpone la libertad (para las que antes
estaban encerradas en las carceles) y el encierro para las que
deambulaban por los suburbios. Las actividades se centraban mas
en la regulacion religiosa y moral de la conducta que en cuidados
médicos, el trabajo era ya considerado una condicion de la cordura
(Vezzetti H. 1985). EI Hospicio de Hombres fue creado en 1858 por

la Legislatura de la Ciudad y se inaugur6 en 1863. Las condiciones
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de reclusion y hacinamiento no lo hacian muy distinto de las carceles
donde antes estaban los internos. El aumento de las internaciones
obligb a sucesivas ampliaciones en las que trabajaban los
internados, también se realizaban tareas agricolas. El trabajo era
considerado el eje central de la cura, con una fuerte connotacion
moral (Vezzetti H. 1985).

Hacia finales del siglo XIX, Domingo Cabred (médico, psiquiatra y
sanitarista argentino), importa la experiencias inglesas e implementa
el sistema de puertas abiertas, y funda la Colonia Nacional de
Alienados Open Door (primer establecimiento de tratamiento de
alienados) en la provincia de Buenos Aires, la cual creaba una
“ilusidn de libertad” ya que promovia las actividades al aire libre, y el
contacto con el trabajo y la naturaleza favorecia la recuperacion
(Vezzetti H. 1985). En la década del 90 se produce un proceso de
descentralizacion que genera que practicamente no queden
establecimientos significativos dependientes de la nacion, quedando
las provincias y municipios librados a desarrollar practicas diversas
segun politicas locales tanto a nivel publico como en el sector
privado” (Stolkiner A. 1993).

La internacion prolongada ciertamente no es la mejor opcion
terapéutica, lejos de rehabilitar, provoca el fendémeno de la
“Institucionalizacion”, lejos de rehabilitar y curar, cronifican vy
estigmatizan, como lo han demostrado numerosas investigaciones
desde diversos ambitos. Los modelos de reforma neoliberales que
surgieron en el campo de la salud cuestioné la internacion
prolongada por su escasa relacién costo-beneficio, delegando en el
individuo y la familia la responsabilidad y asistencia (Stolkiner A.
1993). De aqui se crea la necesidad de modelos asistenciales no
reclusivos, donde se creen centros asistenciales articulados con
acciones sociales necesarias, con internaciones breves o parciales

(hospitales de dia).
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Para el afio 2010, se deroga la Ley 22.914 que hasta aqui, regulaba
la internacion en establecimientos asistenciales de salud mental de
personas con deficiencias mentales, toxicbmanos y alcoholicos
cronicos (sancionada el 15/09/1983); y se sanciona la Ley Nacional
26.657 que establece el Derecho a la Proteccion de la Salud Mental
prohibiendo la creaciébn de nuevos manicomios o instituciones de
internacion monovalentes, publicos o privados (Ministerio de Justicia
y Derechos Humanos de la Republica Argentina. 2010). Promueve
dispositivos alternativos como “casas de convivencia y hospitales de
dia”. Modifica el Codigo Civil para impedir las internaciones de
personas por su “peligrosidad”. Las instituciones monovalentes ya
existentes “se deben adaptar a los objetivos y principios” de la ley,
‘hasta su sustitucion definitiva por los dispositivos alternativos”
(Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la Republica
Argentina. 2010). Para este mismo afio, también se sanciona la Ley
9848: Régimen de la Proteccién de la Salud Mental en la Provincia
de Codrdoba, que busca favorecer: 1. Los procesos de inclusion
social a través de la integracion de las personas con padecimiento
mental en su red de vinculos familiares y comunitarios, 2. El
abordaje de la salud mental de las personas como un proceso
dindmico y contextual que incluye la promocion, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion, 3. La articulacién del sistema de salud
mental con el sistema general de salud y con comunitarias e
institucionales de la comunidad en general, 4. El
redimensionamiento y actualizacion de las estructuras institucionales
asistenciales existentes de las modalidades de abordaje terapéutico
en los servicios ofrecidos, adecuadas sanitaria y profesionalmente
(Legislatura de la Provincia de Cérdoba. 2010). La Ley Nacional y
Provincial, proponen una modalidad de abordaje basada en la
construccion de la Red de Servicios con base en la comunidad. Se
considera el paradigma de Salud Mental Comunitaria como

integrador de diversas disciplinas como la psicologia, la psiquiatria,
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trabajo social, terapia ocupacional, el saber de la comunidad y la del
propio usuario, enfocado en el trabajo intersectorial, solidario,
participativo y territorial. Se fundamenta en los derechos de las
personas que padecen sufrimiento mental y se orienta en su
inclusién social, laboral y de atencibn en la comunidad. Es
importante mencionar que en estas leyes se hace referencia a las
personas con ‘“enfermedad mental” como personas con
“‘padecimientos mentales”; asimismo, se reemplaza la palabra
tratamiento por proceso de atencién; todo esto con el objetivo de
iniciar el cambio en la concepcién y percepcion de las personas que
padecen este tipo de sufrimiento y eliminar la estigmatizacion social
de las mismas (Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la
Republica Argentina. 2010, Legislatura de la Provincia de Cordoba.
2010) .

Es entonces, cuando surge una nueva mirada de la salud mental, la
cual abre un campo de posibilidades a su integracion al sistema de
salud permitiendo una atencion integral, accesible y oportuna a toda
la poblacién afectada. Recientemente, mas especificamente en
Agosto de 2015, entra en vigencia el nuevo Cdédigo Civil y Comercial
de la Nacioén, el cual dispone que las personas con discapacidad, en
este caso mental, podran ser amparadas por los principios de
legalidad, inclusion, no discriminacién y ciudadania buscando un
acceso efectivo a sus derechos. Asimismo, se instauran nuevas
reglas protectoras cuando se plantean internaciones institucionales
coactivas. Regula el tema desde la perspectiva de los derechos
humanos tanto en materia de Salud Mental como de capacidad

juridica (Cédigo Civil y Comercial de la Nacion. 2015).

Aunque los cambios han sido muy significativos en el campo de la
salud mental, se espera también su inclusién en el campo de la
atencion primaria de la salud (centros de salud, UPAS) ya que son

nuestros principales puntos de ingreso al sistema de salud,
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permitiendo asi, tener una visibn mas amplia y completa de la
captacion, la adherencia a los diferentes tratamientos, seguimiento y
control de los pacientes que requieren y utilizan los servicios que

ofrecen esta atencion especializada.

ANTECEDENTES DE ESTUDIOS EN SALUD MENTAL

La Organizacion Mundial de la Salud ha realizado varios
estudios e informes buscando concientizar al mundo acerca de la
verdadera carga, costo humano, social y economico que representan
hoy los trastornos mentales. En su Informe sobre la salud en el
mundo 2001, se estim6 que alrededor de 450 millones de personas
padecen enfermedades neuropsiquiatricas, entre ellas, trastorno
depresivo unipolar, trastorno afectivo bipolar, esquizofrenia,
epilepsia, trastornos por consumo de alcohol y de determinadas
sustancias psicoactivas, enfermedad de Alzheimer y otras
demencias, trastorno de estrés postraumatico, trastorno obsesivo-

compulsivo, trastorno de panico e insomnio primario.

Segun los resultados encontrados la OMS afirma que, tanto en
paises desarrollados como en paises en desarrollo, las encuestas
han demostrado que mas del 25% de los individuos padecen uno o
mas padecimientos mentales o del comportamiento a lo largo de su
vida, la mayor parte de los estudios sefialan una mayor prevalencia
general de padecimientos mentales en la poblacion femenina que en
la masculina, pero ello se debe en gran medida a las diferencias en
la distribucion de los padecimientos, y denota la importante relacion

entre pobreza y padecimientos mentales (OMS 2001).

Durante el afio 2002, se publica en la revista Atencién Primaria
(Barcelona), un estudio transversal, descriptivo, de prevalencia y
deteccion de los trastornos depresivos en atencion primaria. Se

seleccionaron de manera aleatoria 400 personas de 18-45 afios que
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acudieron segun cita previa a consulta con su médico de atencion
primaria. Se administré un cuestionario sociodemogréfico, el test de
cribado de depresion de Beck (BDI) y se revisaron los datos clinicos
de su historia. Se obtuvo una sensibilidad del 86,7% y especificidad
del 92%. La prevalencia corregida del trastorno depresivo en
atencion primaria es de un 20,2%; un 8,1% en varones y el 26,8% en
mujeres. El médico detecta sintomatologia depresiva en un 55,7%
de los probables casos de depresion. Se concluyé que existe una
elevada prevalencia de depresion en atencion primaria, permanece
infradiagnosticado un 44,3% de las personas con probable trastorno
depresivo (sobre todo mujeres, viudos, jubilados, los que han
presentado acontecimientos vitales estresantes y los individuos mas

frecuentadores) (Gabarron E, y col. 2002).

El boletin generado por la Organizacion Mundial de la Salud del afio
2003, difunde un estudio que analiza la relacién entre pobreza y
padecimiento mental, con informacion proveniente de fuentes
secundarias. Se identificaron documentos de estudios que
cumplieron los siguientes criterios de informacion: estudios basados
en la comunidad, paises que fueron clasificados como ingresos
medios o bajos por el Banco Mundial y que la metodologia incluyera
una medida de los padecimientos mentales y una medida de la
pobreza. Se hallaron 11 estudios elegibles de seis paises en Africa,
Asia y Ameérica Latina. Todos los estudios utilizaron un muestreo
aleatorio o total de la poblacion elegible. Todos fueron estudios
independientes y las medidas fueron validadas para la configuraciéon
local. Las tasas de prevalencia de la mediana de los padecimientos
mentales comunes vario de 20% a 30%. De los estudios elegidos 10
mostraron una relacion estadisticamente significativa entre la
prevalencia de padecimientos mentales y los indicadores de la
pobreza, mostr6 que la relacion es mas consistente con bajos

niveles educativos (Patel V, Kleinman A. 2003).
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Chile publica un estudio disefiado para detectar sintomas
psicopatologicos en pacientes del Hospital del Salvador de Santiago,
utilizando como instrumento el Cuestionario de Salud General (GHQ-
12). Se analiza una muestra total de 362 pacientes, de los cuales
297 aceptaron participar, el 61,5% de los participantes eran mujeres.
La edad media de los hombres fue 57,8 afios y 52,7 afios para las
mujeres. La prevalencia de sintomas psicopatologicos fue de 46,4%.
La alta prevalencia de comorbilidad encontrada confirma Ila
importancia de la deteccion y la atencion adecuada de los trastornos
emocionales en los pacientes médicos (Fullerton C, y col. 2003).

Robert Kohn en su articulo Los trastornos mentales en América
latina y el Caribe, publicado en el afio 2005, recolecto datos de
estudios comunitarios publicados entre el aflo 1980 y 2004. Se
utilizaron instrumentos diagnésticos estructurados, se estimaron
tasas de prevalencia y se extrajeron datos correspondientes al uso
de servicios de salud mental para poder calcular la brecha en el
tratamiento segun trastornos especificos. Los resultados obtenidos
muestran psicosis no afectivas (entre ellas la esquizofrenia), la
depresion mayor y el abuso o la dependencia del alcohol. Mas de la
tercera parte de las personas afectadas por psicosis no afectivas,
mas de la mitad de las afectadas por trastornos de ansiedad, y cerca
de tres cuartas partes de las que abusaban o dependian del alcohol
no habian recibido tratamiento psiquiatrico alguno, sea en un
servicio especializado o en uno de tipo general. Se concluy6 que la
actual brecha en el tratamiento de los padecimientos mentales en
América Latina y el Caribe sigue siendo abrumadora y las tasas
actuales probablemente subestiman el numero de personas sin
atencion (Kohn R, y col. 2005).

En un estudio realizado en la Universidad de Oviedo (Espafa) se
analizaron la eficacia, efectividad y eficiencia en relacion a la

prevencion secundaria de la depresion de tres intervenciones:
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terapia cognitivo-conductual, potenciacion de recursos personales
(atencion selectiva a habilidades, sin entrenamiento y apoyo social.
La muestra fue de 60 sujetos con sintomas depresivos moderados,
gue se asignaron aleatoriamente a los tratamientos o0 a un grupo
control. Se midieron variables psicopatolégicas, de calidad de vida y
de asistencia a recursos especializados de salud mental en el pre-
test, el pos-test y dos seguimientos (6 y 12 meses). Los resultados
mostraron que la terapia cognitivo-conductual y la potenciacion de
recursos son mas eficaces, efectivas y eficientes que el apoyo social
(Gonzélez S, y col. 2006).

A mediados del afio 2008, se publicé un articulo acerca de una
investigacion donde se explord el proceso de suicidio, los anuncios
de suicidio y la situacion psicosocial de personas jovenes con intento
de suicidio en una comunidad rural en Hanoi, Vietnam. Se
efectuaron entrevistas semi-estructuradas, con 19 personas de 15-
24 afos que habian intentado suicidarse. En 12 de los 19 casos, los
primeros pensamientos suicidas apremiantes, diferenciados vy
constantes habian aparecido menos de un dia antes del intento de
suicidio. Cinco de los jévenes habian planificado el suicidio de uno a
tres dias antes del intento. Doce de los 19 habian sido victimas de
abusos fisicos regulares, y 16 habian sufrido violencia psicoldgica al
menos un afo antes del intento de suicidio. Dieciocho de los 19
jovenes utilizaron pesticidas o raticidas en sus intentos de suicidio.
Ninguno solicitd ayuda ni consulté en la comunidad a pesar de tener
problemas psicosociales de larga duracion. Se concluy6é que aparte
de reducir la disponibilidad de estos medios de suicidio (en este
caso, pesticidas o raticidas) en los paises asiaticos debe
complementarse con una estrategia de prevencion a largo plazo,
dirigida al abandono escolar y a la violencia doméstica como
antecedentes importantes dentro de los hallazgos (Wasserman D, y
col. 2008)
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Un estudio realizado en Madrid, describe el impacto econdémico de la
depresion en el entorno, basandose en las ultimas publicaciones
acerca de este tema. Se encontrg, el coste total de la depresion en
Europa se ha estimado en 118 billones de euros, y la mayor parte de
esta cifra (61%) se debe a los costes indirectos referidos a bajas por
enfermedad y pérdidas de productividad. La carga econdmica de la
depresion en Espafia ascenderia a 5.005 millones de euros anuales,
con una distribucidon por categoria de recursos muy similar a la
europea. Se concluydé que los sistemas sanitarios y la sociedad
tienen que hacer frente al alto coste de la depresion dado que
conlleva una elevada utilizacion de recursos, principalmente fuera
del sector sanitario, y la incorporacion de la economia de la salud
mental a las politicas sanitarias debe convertirse en una prioridad
(Valladares A, y col. 2009).

Alrededor del afio 2012, se publicd un estudio acerca de la eficacia
del uso de la terapia electroconvulsiva de continuacion vy
mantenimiento en el trastorno depresivo mayor, no obstante aun se
requieren estudios controlados que aporten nuevas evidencias y que
permitan una evaluacion mas fidedigna de la eficacia, seguridad y
patrén de uso Optimo de los tratamientos propuestos (Martinez —
Amoros E. y col. 2012).

Diferentes estudios de investigacién e intervencion en salud mental,
arrojan hallazgos claves que pueden ser prevenidos, buscando asi
ser escuchados e integrados a las politicas de atenciéon en salud
para suplir en una totalidad e integridad las necesidades de cada
individuo. A continuacion se enunciaran algunos de los estudios
encontrados que muestran resultados significativos no evaluados
anteriormente como problemética importante de la salud publica en

este pais.

32



Fue publicado un estudio retrospectivo, para estimar la presencia e
intensidad de Trastornos Depresivos en los Enfermos de Céancer y
su relacion con otros factores tales como: el estadio tumoral, la
existencia y el grado de dolor, el tipo de tratamiento oncolégico
instituido, el estado fisico general del paciente y la existencia de
apoyo familiar o social que el mismo recibe. Se estudiaron 75
pacientes enfermos de cancer en tratamiento mayores de 18 afios,
37 mujeres y 38 varones, con una edad promedio de 56 afios,
atendidos por el Equipo de Psico-oncologia del CEMIC, que habian
contestado la Escala de Autoevaluacion de la Depresion de Zung.
Los resultados arrojaron los siguientes datos: el 55% presentaba
trastorno depresivo, con predominio de depresion leve y moderada
(80%); el 11% evidencié depresion severa. Se observé una relaciéon
estadisticamente significativa entre la depresion y la falta de apoyo
familiar, el deterioro del estado fisico, la presencia de dolor y de
metastasis 0 de estadio terminal. La quimioterapia no se relacioné
significativamente con la depresion. Como conclusion se evidencia la
conveniencia de la realizacibn de la Consulta Psico-oncolégica,
cuando el Médico Tratante detecte alguno de los factores que
influyen en el desarrollo de la Depresién en estas personas que

sufren padecimientos mentales (Vidal y Benito M, y col. 2001).

La revista Argentina de Clinica Neuropsiquiétrica, difunde un estudio
acerca de la prevalencia de los sintomas de depresiébn en
estudiantes de Medicina de ultimo afio de cursado de la Universidad
Nacional de Nordeste (Argentina) y su asociacion con variables
sociodemograficas analizando el Inventario de Depresion de Beck.
Se encuestaron 310 estudiantes universitarios de medicina de
ambos sexos. El analisis estadistico se realizd con la prueba de Chi
cuadrado, ANOVA, coeficiente alfa de Cronbach, coeficiente de
correlacion de Pearson. Los resultados mostraron prevalencia de
sintomas depresivos en un 33,44%. El 22,69% de los estudiantes

universitarios presentaron ideas de suicidio. Se obtuvo una alta
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consistencia interna (coeficiente alpha de Cronbach =0,89) en el
inventario. Se concluyé que las variables sexo, edad, lugar de
nacimiento, convivencia, gastos académicos y pareja no permiten
establecer diferencias para determinar el causal de los sintomas
depresivos en estos estudiantes. Para el Inventario de Depresion de
Beck en esta poblacion universitaria se obtuvo una muy buena
consistencia interna y los coeficientes de correlacién item-total
hallados fueron significativos. Se observa como posibilidad el
implementar servicios de atencién en salud mental para que cada
alumno logre su educacion integral, trascendencia como individuo y

como futuro profesional (Czernik G, y col. 2006).

Se realizé un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo, en
la Universidad de La Plata (Argentina), para mostrar la relacion entre
depresion en edad adulta y deterioro cognitivo. Se compard un grupo
de 30 pacientes mujeres, entre 65 y 85 afios de edad, que fueron
diagnosticadas y tratadas por episodio depresivo segun criterios
DSM IV en el afio 1999; y grupo control de 16 pacientes mujeres,
entre 65 y 85 afios de edad, que no presentaron antecedentes de
depresion. El instrumento aplicado para ambos grupos fue el ACE
(Addenbrooke’s cognitive examination), que evalia seis dominios
cognitivos (orientacion, atencion, memoria, fluencia verbal, lenguaje,
y habilidades visuoespaciales). Se obtuvieron valores para el primer
grupo con n=30, desviacion tipica 14,04. Para el segundo grupo con
n=16, desviacion tipica 5,32. Se aplic6 la prueba T de Student, para
dos muestras independientes, obteniéndose una significacion
bilateral de 0,005, demostrando una relacion entre depresion previa
y la aparicion posterior de deterioro cognitivo (Garay M. 2007).

En la Ciudad de Buenos Aires, se publico un analisis epidemiolégico
de la depresion geriatrica en un laboratorio de memoria. Se
evaluaron 109 pacientes depresivos geriatricos y 30 controles

normales apareados por edad y escolaridad con una entrevista
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neuropsiquiatrica, una extensa bateria neuropsicologica y estudio de
neuroimagenes. Los pacientes depresivos fueron clasificados en 4
grupos utilizando el SCAN 2005 (OMS): Depresion Mayor, Distimia,
Depresion Subsindromatica y Depresion Asociada a Enfermedad
Médica. Entre los pacientes depresivos y los controles se
encontraron diferencias significativas (p< 0,05) en los factores de
riesgo: estado civil, trabajo, antecedentes cardiacos y dislipemia. Se
demostraron diferencias significativas en las neuroimagenes, en los
tests neuropsicologicos, en las actividades de la vida diaria y en la
sobrecarga del cuidador. Se concluye, que existen diferentes
subtipos de depresién en geriatria con caracteristicas clinicas que
los distinguen de la depresion en los adultos jovenes; y la depresion
en los ancianos puede ser el sintoma inicial de un proceso
demencial y la expresion de un degeneracién neuronal de una

enfermedad cerebrovascular (Dillon C, Serrano C, y col. 2009).

Se exploraron algunos aspectos sociodemograficos (género y lugar
de residencia) del suicidio en la poblacién adolescente (15-19 afios)
y joven (20-24 afios) de Argentina en el periodo 1999-2007. Los
datos sobre muertes por suicidio se extrajeron de las estadisticas
vitales del Ministerio de Salud de la Nacion, segun la edad, el género
y el lugar de residencia. Las poblaciones corresponden a las
estimaciones y proyecciones elaboradas por el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos. Este estudio mostrd, la tasa promedio de
suicidio en la poblacion de 15 a 24 afios fue de 10,7 por 100.000
habitantes (9,7 en adolescentes y 11,7 en jovenes). En la region
Patagonia se registraron tasas mas altas que en el resto del pais. Se
observd una relacion epidemioldgica inversa: a menor densidad de
poblacién, mayores fueron las tasas de suicidio. En conclusion, el
grupo poblacional mas afectado son los jovenes. El riesgo de
suicidio aumenta a medida que disminuyen la densidad poblacional y
la cobertura de servicios (Sola M. 2011).
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Los problemas en salud mental que aquejan al mundo han salido a
la luz y se han hecho mas evidentes con el trascurrir del tiempo,
razon por la cual se ha intensificado la investigacion y el estudio
continuo de los padecimientos mentales debido al encuentro de
hallazgos importantes no atendidos ni diagnosticados en las
diferentes poblaciones y que hoy generan una gran discusién en
salud publica, al entender que la salud mental de cada individuo
contribuye y caracteriza la salud colectiva de todo un pais, un
continente, un mundo. Se han creado muchos interrogantes acerca
del por qué de estos problemas en salud mental. Innumerables
investigadores tras la busqueda de las causas que generan dichos
problemas, han implementado diferentes instrumentos de estudio
que han sido utilizados y validados en diferentes paises y
poblaciones, donde arrojaron resultados significativos, fiables y
contundentes para el proceso de investigacion y planificacion de
estrategias preventivas como solucién a muchos de estos problemas

en salud.

La salud, en el informe generado por la Organizacion Mundial de la
Salud en el afio 2001 fue definida como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
enfermedad o dolencia” (OMS 2001). Cada vez esta definicion se
acerca mas a lo que hoy los individuos entienden como salud, y la
relacion estrecha de estos componentes y su interdependencia;
reflejan la importancia que hoy deberia tener la salud mental para el
bienestar general de los individuos y las sociedades.
Desafortunadamente, en la actualidad la salud mental no tiene la
misma importancia que la salud fisica y por el contrario ha sido
objeto de indiferencia y abandono, y como consecuencia de esto el
mundo estd sufriendo una carga creciente de padecimientos
mentales y un desfase terapéutico cada vez mayor. La mayoria de
personas con enfermedades mentales pertenecientes a paises en

desarrollo, afrontan individualmente su enfermedad y muchas veces
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son victimas y objetos de estigmatizacion y discriminacion; la otra
parte de la poblacion afectada, reciben atencion y tratamiento
especializado, pero no hacen parte de un sistema integrado de salud
mental. En la mayoria de los paises, sobre todo en los de ingresos
bajos y medios, los servicios de salud mental sufren una grave
escasez de recursos, tanto humanos como economicos. Los fondos
disponibles para la promocion y prevencion en salud mental son
reducidos, casi escasos; razon por la cual no se ha logrado integrar
a la asistencia primaria para crear servicios comunitarios que
promuevan la salud mental durante todo el ciclo vital, y asi,
garantizar a los nifios un comienzo saludable en la vida y evitar
padecimientos mentales en la edad adulta y la vejez (OMS. 2001).
Factores tales como la inseguridad y la desesperanza, el rapido
cambio social y los riesgos de violencia y problemas de salud fisica,
pueden explicar la mayor vulnerabilidad a desarrollar padecimientos
mentales entre las personas pobres en cualquier pais (Patel y
Kleinman. 2003).

Los estudios de prevalencia de padecimientos mentales en la
atencién primaria reflejan valores elevados, tales como el 23,6% en
Mainz (Alemania), el 24,8 % en Manchester (Reino Unido) y el 26,
3% en Paris (Francia) entre los paises europeos, y entre los paises
latinoamericanos se registraron valores del 35,5% en Rio de Janeiro
(Brasil) y el 52,5% en Santiago (Chile) (Goldberg D, y col. 1996).
Segun el informe generado por la OMS (2001), la depresién fue la
cuarta causa mas importante de aportacibon a la carga de
enfermedad en 1990 y se espera que para el 2020 sea la segunda
causa en importancia después de la enfermedad cardiaca
isquémica; y aun asi, la mayoria de gobiernos y sociedades no le
han brindado la  debida atencibn a los temas referidos a
padecimientos mentales y la salud mental. En las dltimas décadas,

la carga de padecimiento mental ha aumentado en comparacion con
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las ganancias globales en salud de las poblaciones a nivel mundial
(Eisenberg. 1998, Desjarlais, y col. 1995).

Estudios realizados en muestras de pacientes consultantes en
servicios de medicina general, con diversos instrumentos de
deteccion, entre ellos, el Cuestionario de Salud General
(GQH)(Goldberg D. 1996), el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(STAI A/JE y A/IR)(Spielberger CD, y col. 1999), la Escala de Ataque
de Panico y Ansiedad Anticipatoria (PAAAS) (Ballenger JC, y col.
1988; Pecknold JC, y col. 1988; Lesser IM, y col. 1988), entre otras;
han encontrado prevalencia de padecimientos mentales, tales como
crisis de angustia (Goodwin RD. 2003, Eaton WW, y c0l.1994; Stirton
RF, y col. 1988), ansiedad (Baca E, y col. 1999; Campos R, y col.
1997; Chocrén L. y col. 1995), ataques de panico (Galaverni E, y col.
2005) y depresion (Gilbody S. 2003).

Especificamente, el Cuestionario de Salud General (General Health
Questionnaire) (Goldberg. 1978) fue un instrumento disefiado para
medir trastornos psiquiatricos no psicéticos. Este instrumento busca
evaluar salud auto percibida, o sea la evaluacion que hace el
individuo de su estado de bienestar general, especialmente en lo
que se refiere a la presencia de ciertos estados emocionales.
Inicialmente el cuestionario consistia en 60 preguntas,
posteriormente se han elaborado versiones méas cortas de 30, 28 y
12 items respectivamente, que han mostrado igual utilidad segun
diferentes estudios de validacion efectuados en diferentes
poblaciones y que seran nombrados a continuacion (Jacobsen BK, y
col. 1995; Goldberg DP, y col. 1997).

Un estudio realizado en Espafia, evalu6 la consistencia interna y la
validez externa y estructural del GHQ en la poblacion general
espafiola, con una muestra compuesta por 1.001 sujetos de 25 a 65

afios de edad. El GHQ demostré una fiabilidad y validez adecuada
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en la poblacién espafiola, y confirma que puede ser utilizado con
eficacia para evaluar el bienestar psicolégico y detectar problemas

psiquiatricos no psicoticos (Sanchez M, y col. 2008).

Fue publicado en Cuba, otro estudio de validaciéon donde la muestra
estuvo constituida por 237 voluntarios adultos, de ambos sexos, la
mayoria de ellos laboralmente activos, sélo 2 eran estudiantes y 25
jubilados (entre 65 — 75 afios de edad) y 8 amas de casa. Utilizaron
como instrumentos el GHQ, la escala de depresion de Beck y la
escala de ansiedad Rasgo-Estado de Charles Spielberger (IDARE).
Los hallazgos encontrados mostraron que el GHQ tiene indices de
consistencia interna y validez aceptable, al ser aplicado a una
muestra relativamente grande y heterogénea de la poblacion
cubana. Se concluyd, que es un instrumento apto para evaluar la
salud mental por su facil aplicacion e interpretacion, y su demostrada
validez (Garcia V. 1999).

En el Salvador, se evalud la estructura factorial y la confiabilidad del
GHQ en una muestra no clinica. Se aplicé el cuestionario a una
muestra de 714 alumnos universitarios. Los resultados del andlisis
factorial, indicaron una gran coincidencia con las conclusiones de
otros entornos culturales, lo que apoya la idea de Goldberg de que
hay una manera comun de comunicar angustia psicolégica en
culturas distintas. La fiabilidad del instrumento fue satisfactoria
(Gibbons P, y col. 2003). Paises como Alemania, Chile, Brasil, entre
otros; también utilizaron y validaron el GHQ obteniendo resultados
similares a los anteriores estudios, de validez y fiabilidad. El GHQ-12
ha sido traducido a mas de 11 idiomas (Werneke, Goldberg, Yalcin y
Ustun. 2000), siendo uno de los instrumentos de cribado validado
mas utilizado en todo el mundo (Hewitt, Perry, Adams y Gilbody.
2010).

AUn no se encuentra evidencia de estudios realizados con este

instrumento en Argentina. Este trabajo es un subtrabajo de un
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proyecto que se esta llevando acabo en la ciudad de Cérdoba,
Argentina. El proyecto madre busca evaluar las propiedades
psicométricas Y fiabilidad del Cuestionario General de Salud (GHQ-
12), y asi, sugerir la validacion de este constructo para la poblacion

de Cordoba, Argentina.

Los resultados obtenidos en los diferentes estudios que
implementaron el GHQ-12, han sido significativos para evaluar la
salud mental en otros paises y sus correspondientes poblaciones;
por esta razon, dicho instrumento fue empleado para dar
cumplimiento al objetivo principal de este trabajo de investigacion.
Se identifica la necesidad de evaluar la salud mental de la poblacion
que asiste a la consulta de medicina general en los centros de
atenciéon primaria, para estimar la prevalencia de trastornos
depresivos entre consultantes adultos por problemas de salud
general e identificar la importancia de la enfermedad como entidad
de comorbilidad en salud mental, para asi generar programas de
tratamiento, evaluacién y seguimiento. Abordando la salud mental
desde la atencién primaria, se puede contribuir a generar politicas a
futuro que faciliten un modelo de atencibn comunitaria mas
integrada, que evalué las necesidades de salud de la poblaciéon y

promueva las acciones de promocién y prevencion en la comunidad.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Estimar la prevalencia de trastornos depresivos entre consultantes
adultos por problemas de salud general, que concurren al centro de

salud Pueyrreddn de la ciudad de Cordoba.

Objetivos Especificos

e Describir las frecuencias de distribucién de respuesta de los
consultantes del centro de atencion primaria de salud
Pueyrredon de la ciudad de Coérdoba, Argentina segun edad,
sexo y estado civil.

e Describir los puntajes obtenidos del GHQ-12, utilizando las
escalas Likert y dicotémica.

e Analizar la prevalencia de los trastornos depresivos segun

sexo, edad y estado civil de la poblacion en estudio.
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METODOLOGIA
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La presente investigacion esta enmarcada en un estudio
poblacional que se realiz6 en la ciudad de Coérdoba en los
consultantes de primer nivel de atencion del sistema publico de
salud. En esta poblacién se propuso un estudio epidemioldgico para
detectar la prevalencia de padecimientos mentales en el primer nivel,
el cual fue aprobado y subsidiado por MINCyT-Cba y Secyt UNC.

El presente estudio se realizd especificamente en el centro de salud
Pueyrredon de la ciudad de Cérdoba, Argentina. Se disefid una
muestra probabilistica de pacientes que consultan al centro de salud,
utilizando como referencia el nimero de habitantes entre 19 y 69
afios de edad. La muestra representd una proporcién fija diaria de
pacientes consecutivos entre el rango de edad anteriormente
mencionado. La seleccion de los pacientes se realizé a través de un
método de captacion oportunista que permiti6 que el nimero de
pacientes seleccionados se ajustara a la cantidad de pacientes que
consultaban diariamente y el nUmero que era factible entrevistar en
un dia. Las encuestas se realizaron antes de que el paciente entrara
a la consulta médica en el centro de salud y firma previa del
consentimiento informado. Se mantuvo un registro de los pacientes
seleccionados que se rehusaron o que por alguna razén dejaron los
cuestionarios incompletos. Se obtuvo una muestra de 73

participantes.

Descripcién del Instrumento

El GHQ-12 esta conformado por 12 items, donde 6 de ellos estan
redactados de manera positiva y 6 en forma negativa (Smith AB, y
col. 2010). Cada item tiene cuatro opciones de respuesta y cada
alternativa de respuesta tiene wuna puntuacién especifica
dependiendo del método que sea utilizado para su analisis. Este
instrumento esta centrado fundamentalmente en campos

correspondientes a la clasificacién del CIE-10. Para este instrumento
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se tomaron en cuenta dos métodos de puntuacion la escala Likert, la
cual asigna 0-1-2-3 puntos, con un puntaje maximo de 36 y el
método GHQ o escala dicotdbmica, que es el recomendado por
Goldberg por su 6ptima sensibilidad y especificidad en el GHQ-12
(Makowska Z, y col. 2002; Golberg DP y Williams P. 1991), asigna
“0” (positivo) a los dos primeros tipos de respuesta y los dos
restantes “1” (negativo), lo que es igual a 0-0-1-1, con una
puntuacion maxima de 12.

La prevalencia detectada en todos los casos

CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD (GHQ-12)

Instrucciones: Lea cuidadosamente estas preguntas. Nos gustaria
saber si usted ha tenido algunas molestias o trastornos y como ha
estado de salud en las ultimas semanas. Conteste a todas las
preguntas. Queremos saber los problemas recientes y actuales, no
los del pasado.

1) ¢ Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?
No, en absoluto
No mas que lo habitual
Algo mas que lo habitual
Mucho més que lo habitual

2) ¢ Se ha sentido constantemente agobiado y en tensién?
No, en absoluto
No més que lo habitual__
Algo mas que lo habitual
Mucho més que lo habitual

3) ¢ Ha sentido que ha desempefiado un papel util en la vida?
Mas que lo habitual
Igual que lo habitual__
Menos util que lo habitual
Mucho menos util que lo habitual

4) ¢ Se ha sentido capaz de tomar decisiones?
Mas que lo habitual
Igual que lo habitual__
Menos que lo habitual
Mucho menos que lo habitual

5) ¢ Ha sido capaz de disfrutar las actividades de cada dia?
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Mas que lo habitual

Igual que lo habitual

Menos que lo habitual __
Mucho menos que lo habitual

6) ¢ Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?
No, en absoluto
No mas que lo habitual
Bastante méas que lo habitual__
Mucho mas que lo habitual

7) ¢Ha podido concentrarse bien en lo que hacia?
Mas que lo habitual __
Igual que lo habitual
Menos que lo habitual __
Mucho menos que lo habitual

8) ¢ Ha tenido la sensacidén que no puede superar sus dificultades?
No, en absoluto
No mas que lo habitual
Algo mas que lo habitual__
Mucho mas que lo habitual

9) ¢Ha sido capaz de hacer frente adecuadamente a sus
problemas?

Mas capaz que lo habitual

Igual que lo habitual

Menos capaz que lo habitual__

Mucho menos___

10) ¢, Se ha sentido poco feliz y deprimido?
No, en absoluto
No mas que lo habitual
Algo mas que lo habitual__
Mucho mas que lo habitual

11) ¢ Ha perdido la confianza en si mismo?
No, en absoluto
No mas que lo habitual
Algo mas que lo habitual__
Mucho mas que lo habitual

12) ¢Se siente razonablemente feliz considerando todas las
circunstancias?

Mas que lo habitual

Igual que lo habitual___

Menos que lo habitual

Mucho menos que lo habitual
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Analisis estadistico

Los datos obtenidos fueron analizados segun la naturaleza de la
variable de estudio, utilizando en la etapa descriptiva las medidas de
resumen para las variables mensurables y la distribucion de las
frecuencias para las variables categoéricas. Las comparaciones de
los datos categorizados fueron efectuadas por Chi-cuadrado
ajustado. En todos los casos se considerd significativo un valor de
p<0,05. Se utilizé el InfoStat version 2011. Ademas, se realizé un
analisis bivariado para observar la relacion de las variables entre si,
y su asociacion en la prevalencia de los trastornos depresivos. Asi
mismo, para evaluar el nivel de agrupamiento de las variables
involucradas en el estudio se utilizd6 un andlisis de correspondencia
multiple.

En todos los casos se trabajé con un nivel de confianza del 95%.

Consideraciones Eticas

Se cre6 un formato de consentimiento informado el cual fue
diligenciado por el respondiente previamente a la entrevista, donde
se explico el estudio a realizar y el objetivo del mismo; enfatizando
que la decision de participar en este estudio era voluntaria y no
remunerativa, la identidad seria confidencial y no de conocimiento
publico. Este proyecto ha sido evaluado y aprobado por el Comité de

Etica del Hospital Neuropsiquiatrico de Cordoba.
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RESULTADOS
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La presentacion de los resultados se organizé a partir de una
secuencia que se inicia con una breve descripcion socio demografica
de la poblacion de referencia para contextualizar el estudio
realizado. Posteriormente se presentard la descripcién de los datos
obtenidos a través del analisis exploratorio de la base de datos,
mostraran la distribucion de respuesta en cada item del GHQ-12
segun las variables seleccionadas: sexo, edad, categoria de edad y
estado civil. Finalmente, se evidenciaran los resultados de acuerdo a
la puntuacién total del instrumento obtenida a través de las escalas
Likert y dicotébmica, siendo éstas los dos tipos de puntuaciones que
se sugieren en la bibliografia, tal como se mencioné en el capitulo de
metodologia.

El instrumento se aplicé en la ciudad de Cdrdoba, Argentina mas
explicitamente en el barrio Pueyrreddon. La ciudad de Cordoba,
cuenta con una poblacion de 1.284.582 habitantes, alberga al 41,9%
de la poblacion total de la provincia. Su sistema de salud publica
municipal se organiza en 61 centros de salud y 34 Unidades
Primarias de Salud (UPAS), agrupados en 12 areas que
corresponden a los Centros de Participacion Comunal (CPC) del

municipio.

El barrio Pueyrredén, que pertenece al centro de salud N°7
Pueyrreddn, forma parte del grupo anteriormente mencionado. Es un
barrio extenso ubicado en la zona peri central este de la ciudad de
Cordoba, al este del Rio Suquia y al norte de Barrio General Paz y
tiene una superficie de 2,987km?. Segln el censo, en el afio 2001
contaba con 21.598 habitantes (INDEC) y en el censo 2008 con
21.947 habitantes (DGEyC) lo que muestra un aumento significativo
de la poblacion. Se observa un predominio de mujeres las cuales

conforman el 53,57% de la poblacion del barrio en estudio. El tipo de
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hogar predominante en esta poblacion es el hogar nuclear con un
porcentaje del 60,64% seguido del hogar extendido con un
porcentaje del 30,38%. Con respecto al estado civil de la poblacién,
43% son solteros y 50,28% conviven en pareja 0 en matrimonio
(INDEC. 2001).

Esta clasificada como poblacion vulnerable, lo que quiere decir que
concentra varios tipos de riesgo, que generalmente por sus
caracteristicas sociales o condiciones de vida no esta bien
preparada para afrontar estos riesgos. Gran parte de las personas
que alli habitan son de bajos recursos, presenta analfabetismo o

bajo nivel educativo, disfunciébn o maltrato familiar, las viviendas

donde habitan no cumplen con las condiciones minimas para ser

Fuente: Google earth

Imagen Satelital. Barrio Pueyrredén (area sombreada)
Fecha de obtencion de imagen: 19/03/2011
Coordenadas: 31°24'7"S 64°9'44"W

Elevacion 418 metros

habitadas, lo que se consideran hogares pobres por Necesidades
Basicas Insatisfechas (NBI). Segun el censo, de 6.416 hogares
ocupados en el barrio Pueyrredén, 604 hogares presentan por lo
menos 1 condicion de Necesidades Basicas Insatisfechas, 209
hogares con NBI de hacinamiento, 324 hogares con NBI de vivienda,
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53 hogares con NBI de instalaciones sanitarias, 24 hogares con NBI
de escolaridad y 155 hogares con NBI de capacidad de subsistencia.

El estudio se realizd, tal como se expreso anteriormente, en el centro
de salud Pueyrreddn, se disefid una muestra de pacientes que
consultan al centro de salud, utilizando como referencia el nimero
de habitantes fijando como criterio de inclusién el grupo de edad
entre 20 y 69 afios. La muestra representd una proporcion fija diaria
de pacientes consecutivos entre el rango de edad anteriormente
mencionado. La seleccion de los pacientes se realizé a través de un
método de captacidén oportunista. Las encuestas se realizaron antes
de que el paciente entrara a la consulta médica en el centro de salud

y con la firma previa del consentimiento informado.

Fuente: Google earth

Imagen Satelital. Centro de Salud Pueyrredén
Fecha de obtencién de imagen: 19/03/2011
Coordenadas: 31°24’12.16”S 64°09°'17.87"0
Elevacion 409 metros

Con el fin de cumplimentar el objetivo de este trabajo,
respecto a estimar la prevalencia de trastornos depresivos entre
consultantes adultos por problemas de salud general, que concurren
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al centro de salud Pueyrredon de la ciudad de Coérdoba, se realiz6
un analisis exploratorio de la base de datos.

Se analiz6 una muestra 73 personas, donde se observo que la
media de edad de los consultantes adultos fue de 33,89 afios con un
rango entre los 19 y 65 afios (Fig.1), identificandose en menores de
35 afos el grupo etario con mayor frecuencia, equivalente al 61,64%
(p<0,01) y en el grupo de consultantes de entre 35 a 65 afos se
identifico un 38,36% de la muestra estudiada. Respecto a la
distribucion del sexo, se observo que el 91,78% de la muestra es de
sexo femenino y el 8,22% de sexo masculino (Fig.2).

8%

W Masculino

W Femenino

92%

Figura 2: Distribucién segiin sexo de la muestra de consultantes del centro de

salud Pueyrredén, ciudad de cérdoba, Argentina. Afio 2013.

Cuando se relacionaron las variables categoria de edad y estado
civil, se observé que para el rango entre 18 y 34 afos la proporcién
de consultantes con estado civil soltero(a) es mayor (p<0,01), con el
77,78% y el 22,22% tienen otro estado civil (casado(a), separado(a),
divorciado(a) y viudo(a)). En el grupo etario de entre 35y 65 afios se
evidencia que el 72% pertenecen a otro estado civil y el 28% son
solteros (Fig.3).
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Figura 3: Distribucién del estado civil segin grupo etareo en la muestra de
consultantes del centro de salud Pueyrredén, ciudad de cérdoba, Argentina. Afo
2013.

Se realiz6 un andlisis de los datos obtenidos en el Cuestionario de
Salud General (GHQ-12), el cual consta de 12 items (preguntas) los

cuales fueron analizados y arrojaron los siguientes resultados:

GHQ1_ “;Sus preocupaciones le han hecho perder mucho
sueno?” De las personas encuestadas el 32,9% refirieron que sus
preocupaciones no tuvieron ningun tipo de influencia en la
conciliacion del suefio y el descanso, mientras el 27,4% de las
personas que respondieron la encuesta afirmaron que sus
preocupaciones afectaron su ciclo del suefio algo més que lo
habitual, siendo estas las dos opciones con mayor frecuencia de
respuesta (Fig.4).

El estado civil de los encuestados que respondieron “No, en
absoluto”, corresponde a: el 58,3% como soltero(a) y el 41,7% tiene
otro estado civil (casado(a), viudo(a), separado(a), divorciado(a)).

De acuerdo a la distribucion por sexo, se observa que el 77,7% de
las mujeres entrevistadas eligieron la opcién de respuesta “no mas
que lo habitual” y se encuentran en el grupo etareo de 18 a 34 afios
y el 66,6% pertenece al grupo etareo de 35 a 65 afios, en quienes
se evidencia mayor predominio de respuesta por la opcién “Mucho

mas que lo habitual” (Fig.5). EI 50% del grupo de varones
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encuestados se inclind por la respuesta “No, en absoluto” y sus

edades oscilan entre 35 a 65 afios.

M No, en absoluto

ENomas que lo
habitual

mAlzomas que lo
habitual

B Mucho mas que lo
habitual

Figura 4: Distribucién de respuesta de los consultantes del centro de atencion
primaria de salud Pueyrreddn de la ciudad de Cdrdoba, Argentina, ante la

pregunta ¢, Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio? Afio 2013.

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30% W 353 65 afos
20% M 18 a 34 afios
10%
0%
No, en Mucho mas Algomas No mas que
absoluto que lo que lo lo habitual
habitual habitual
Opciones de Respuesta

Figura 5: Distribucién de respuesta segun grupo etario de las mujeres
consultantes del centro de atencidn primaria de salud Pueyrreddn de la ciudad de
Cérdoba, Argentina, ante la pregunta ¢ Sus preocupaciones le han hecho perder

mucho suefio? Afio 2013.

GHQ2_ “;Se ha notado constantemente agobiado y en
tension?” El 38,3% de las personas encuestadas respondieron

“Algo mas que lo habitual”, la cual fue significativamente superior a
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la frecuencia de respuesta de las otras opciones de esta pregunta
(p<0,01).La segunda opcién con mayor frecuencia de respuesta fue
“No, en absoluto” con el 26% (Fig.6).

m No, en ahsoluto

mNomas que lo
habitual

Algomas que lo
habitual

B Mucho mas que lo
habitual

Figura 6: Distribucién de respuesta de los consultantes del centro de atencién
primaria de salud Pueyrreddn de la ciudad de Cérdoba, Argentina, ante la

pregunta “; Se ha notado constantemente agobiado y en tensiéon?” Afio 2013.

Segun la distribucién por sexo, el 100% de las personas que
eligieron la opcion “Mucho mas que lo habitual” eran mujeres,
mientras, que la opcién con mayor predominio de respuesta en los
varones fue “No, en absoluto” con el 15,7%.

Del grupo total de mujeres encuestadas el 81,2% de las mujeres con
edades entre 18 a 34 anos eligieron la respuesta “No, en absoluto” y
el 66,6% de las mujeres con edades oscilantes entre 35 a 65 afios
respondieron “Mucho mas que lo habitual”, lo que evidencia una vez
mas que la edad y la etapa de la vida que estan cursando, influye
directamente en el tipo de respuesta (Fig.7).

En esta muestra se observd, que el 68,4% de las personas que
respondieron “No, en absoluto” pertenecian al estado civil soltero(a)
y quienes eligieron “Mucho mas que lo habitual” con el 77,8%, tenian

otro estado civil.

GHQ3_ “;Ha sentido que ha desempenado un papel util en la

vida?” Este item arroj6 que el 57,5% de la muestra total de
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encuestados coinciden en la respuesta “Igual que lo habitual”, la
cual es significativamente superior a la frecuencia de respuesta de
las otras opciones de la pregunta (p<0,01). La segunda opcién con
mayor predominio fue “mas que lo habitual” equivalente al 24,6% del
total de entrevistados, los cuales han percibido un cambio positivo
en el papel que desempeiian habitualmente (Fig.8).

90%
80%
70%

60%
50%
40%

30% M 35 a 65 afios
20% 18 a 34 afios
10%

0%

Algomas  Mucho mas No mas que No, en
que lo que lo lo habitual absoluto
habitual habitual

Opciones de Respuesta

Figura 7: Distribucidn de respuesta segun grupo etario de las mujeres
consultantes del centro de atencién primaria de salud Pueyrredén de la ciudad de
Cérdoba, Argentina, ante la pregunta “; Se ha notado constantemente agobiado y

en tensiéon?” Ano 2013.

Segun la distribucion por sexo, se evidencia que hubo predominio de
ambos sexos por la opcidon de respuesta “Igual que lo habitual”, en
mujeres con el 92,8% y en varones con el 7,14%, recordando que la
muestra en su mayoria esta compuesta por mujeres. El 100% de los
hombres, que refirieron sentirse menos util que habitualmente, se
ubican en el grupo etario de 35 a 65 afios y con estado civil
separado, mientras, el 50% de los hombres que expresaron sentirse
mas util que habitualmente estaban entre los 18 a 34 afos y con

estado civil soltero.
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B Mas que lo
habitual

W igualque lo
habitual

Menos util que lo
habitual

M Mucho menos util
que lo habitual

Figura 8: Distribucién de respuesta de los consultantes del centro de atencién
primaria de salud Pueyrreddn de la ciudad de Cordoba, Argentina, ante la

pregunta “;Ha sentido que ha desempefiado un papel util en la vida?” Afio 2013.

En el grupo de mujeres, la primera opcion de respuesta fue “igual
que lo habitual” con una mayor frecuencia de respuesta en el grupo
etario de 18 a 34 afios comparado con el grupo etario de 35 a 65
afos, corresponde al 61,5% y 38,4% respectivamente. De estas
mujeres el 58,9% son solteras, el 23% casadas y el 10,2%
separadas, entre las opciones mas representativas (Fig.9). También
se observa que la segunda opcion de respuesta con mayor eleccion
segun el grupo etario de mujeres de 18 a 34 afios fue “Mas que lo
habitual” y en el de 35 a 65 afos fue “Menos util que lo habitual” con

el 75% y el 45,4% respectivamente.

g 25
-4
2 2o
a
& 15 m Igual que lo habitual
k-
-
L2 10 .
2 H Menos util que lo
S 5 - habitual
=1
g L ‘ -
= o - e u Mas que lo habitual
Ny >N >N oY o
ST ST S S S°
=2 F S5 52 &° = Mucho menos Util que
< ? S lo habitual
Estado Civil - Mujeres

Figura 9: Distribucién de respuesta segun estado civil, de las mujeres
consultantes del centro de atencidn primaria de salud Pueyrreddn de la ciudad de
Cérdoba, Argentina, ante la pregunta “; Se ha sentido que ha desempefiado un

papel atil en la vida?” Afio 2013.
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GHQ4_ ¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones? A través de
este interrogante se evidencia que el 61,6% de los encuestados
refieren no haber tenido cambios significativos en la capacidad de
decidir, al elegir como opcion “Igual que lo habitual” siendo ésta la
frecuencia de respuesta mas significativa con respecto a las otras
opciones de la pregunta (p<0,01) (Fig.10). ElI 23,3% de los
encuestados se han sentido con mayor capacidad para la toma de
decisiones, de los cuales el 76,4% estan entre el rango de edad de
18 a 34 afos de edad.

Al observar la distribucion por sexo, ambos eligieron como primera
opcion “Igual que lo habitual” el sexo femenino con el 91,1% y sexo
masculino con el 8,8%.

Segun el sexo y la categoria de edad, se observa que, el 75% de los
hombres que respondieron “Igual que lo habitual” se encuentran en
el rango de 35 a 65 afios y el 50% de los hombres que eligieron la

opcioén “Mas que lo habitual” se ubican en el rango de 18 a 34 afos.

2,74%
|

B Mas que lo habitual

M Igual que lo habitual

Menos que lo habitual

B Muchomenos que lo
habitual

Figura 10: Distribucion de respuesta de los consultantes del centro de atencién
primaria de salud Pueyrreddn de la ciudad de Coérdoba, Argentina, ante la

pregunta “;Ha sentido capaz de tomar decisiones?” Afio 2013.

Las mujeres se inclinaron por la opcion “Igual que lo habitual” donde
el 65,8% pertenecen al grupo etario de 18 a 34 afos y el 34,1% al

grupo etario de 35 a 65 afios.
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Se observo la relacion entre la categoria de edad y el estado civil
con respecto a la eleccion de respuesta. Las personas
pertenecientes a la categoria 18 a 34 anos que respondieron “Igual
que lo habitual’, el 78,5% son solteras(os), el 14,2% casadas(os) y
7,1% separadas(os) (Fig.11), mientras, que las pertenecientes a la
categoria 35 a 65 anos que respondieron “Igual que lo habitual’, el
35,2% son separadas(os), el 23,3% casadas(os) y el 17,6%

solteras(os).
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Figura 11: Distribucién de respuesta segun estado civil y categoria de edad 18 a
34 afos, de los consultantes del centro de atencion primaria de salud Pueyrredén
de la ciudad de Cérdoba, Argentina, ante la pregunta “;Se ha sentido capaz de

tomar decisiones?” Afio 2013.

GHQ5_¢Ha sido capaz de disfrutar las actividades de cada dia?
El 68,4% de las personas encuestadas refirieron haber disfrutado
“Igual que lo habitual”’ las actividades de cada dia, de las cuales
92,1% representan al sexo femenino y el 7,8% al sexo masculino;
convirtiéndose ésta en la respuesta mas significativa con respecto
de las otras opciones (p<0,01). La segunda opciéon con mayor
frecuencia de respuesta corresponde a “Mas que lo habitual” con
17,8%(Fig.12).
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Figura 12: Distribucion de respuesta de los consultantes del centro de atencién
primaria de salud Pueyrreddn de la ciudad de Cordoba, Argentina, ante la

pregunta “;Ha sentido capaz de disfrutar las actividades de cada dia?” Afio 2013.

Se relacionaron las variables sexo y categoria de edad, lo cual
arrojo los siguientes resultados: el 50% de los varones que
pertenecen al grupo etario de 18 a 34 afos, refirieron haberse
sentido mucho mas capaz que lo habitual de disfrutar las actividades
de cada dia; mientras que, el 75% de los varones con edades entre
35 a 65 afos refirieron sentirse igual que lo habitual. En el grupo de
mujeres, la mayoria elige la opcion “Igual que lo habitual”, con
frecuencia mayor de respuesta en mujeres de 18 a 34 afios con el
61,7%. El 44% de mujeres, cuyas edades oscilan entre 35 y 65 afios
sefalaron sentirse menos capaz que lo habitual para disfrutar de las

actividades diarias.

La relacion entre las variables categoria de edad y estado civil,
mostré que en el rango de 18 a 34 afios las personas encuestadas
que eligieron “Igual que lo habitual” el 76,6% son solteras(os) y el
16,6% casadas(os) y quienes eligieron "Mas que lo habitual” el
88,8% son solteras(os) y el 11,1% casadas(os); mientras que, en la
categoria de 35 a 65 afos quienes senalaron “Igual que lo habitual”,
el 33,3% son casados(as) y el 23,8% son separados(as) y los que
seleccionaron la opcion “Menos que lo habitual” el 25% son
casados(as) y el 50% separados(as) (Fig.13).
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Figura 13: Distribucion de respuesta segun estado civil y categoria de edad 35 a
65 afios, de los consultantes del centro de atencion primaria de salud Pueyrredon
de la ciudad de Cérdoba, Argentina, ante la pregunta “;Ha sido capaz de disfrutar

las actividades de cada dia?” Afio 2013.

GHQ6_ ¢(Ha pensado que usted es una persona que no vale
para nada? Se observo que del total de personas encuestadas el
50,6% se inclinaron hacia la opcion “No, en absoluto”, la cual fue
significativamente superior a la frecuencia de respuesta de las otras
opciones de la pregunta (p<0,01) (Fig.14). En el porcentaje
anteriormente mencionado, se halla una representacion del sexo
femenino del 46,1% y del sexo masculino del 100%. La segunda
respuesta con mayor eleccion fue “Algo mas que lo habitual” con el
23,2%.

El 70,9% de las mujeres que refirieron no haber pensado nunca ser
personas que no valen para nada, pertenecian al grupo etario de 18
a 34 afnos y el 29% al grupo de 35 a 65 afos. Las mujeres que
respondieron “Algo mas que lo habitual” el 58,8% tenian edades que
oscilaban entre los 18 y 34 afios y el 41,1% oscilaban entre los 35 a
65 afos (Fig. 15).

Con respecto al estado civil, de las personas encuestadas que

eligieron como opcion de respuesta “No, en absoluto” el 51,4% son
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solteras(os), de las cuales el 70,8% pertenecen al rango de edad 18
a 34 afos; y el 48,6% tienen otro estado civil, donde el més
representativo es el separado(a) entre el grupo etario de 35 a 65
afos con el 46,1%. Quienes sefialaron “Algo mas que lo habitual” el
58,8% son solteros(as), de los cuales, el 80% pertenecen a la
categoria de edad de 18 a 34 afos; y el 41,2% tienen otro estado

civil.

B No, en absoluto

mNomas quelo
habitual

Algomas que lo
habitual

B Muchomas que lo
habitual

Figura 14: Distribucion de respuesta de los consultantes del centro de atencion
primaria de salud Pueyrreddn de la ciudad de Cdrdoba, Argentina, ante la

pregunta “;Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?” Afio

2013.
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Figura 15: Distribucion de respuesta segun categoria de edad de las mujeres
consultantes del centro de atencion primaria de salud Pueyrredédn de la ciudad de
Cdrdoba, Argentina, ante la pregunta “;Ha pensado que usted es una persona

que no vale para nada?” Afio 2013.
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GHQ7_ ¢Ha podido concentrarse bien en lo que hacia? Gran
parte de la muestra respondié “lgual que lo habitual” que
corresponde al 80,8% de los encuestados, lo que quiere decir que
es significativamente superior a la frecuencia de respuesta de las
otras opciones (p<0,01). La segunda opcion de mayor eleccion, fue
‘menos que lo habitual” representada por el 10,9% de los

encuestados (Fig. 16).

Con respecto a la distribucion del sexo de los encuestados en la
opcion “Igual que lo habitual”, el 91,5% es de sexo femenino y 8,4%
de sexo masculino. El 100% de las personas que respondieron

“Menos que lo habitual” fueron mujeres.

Al relacionar la variable sexo con categoria de edad, arroj6 los
siguientes resultados: en el sexo masculino, el 60% de los hombres
que respondieron “lgual que lo habitual” pertenecen al grupo etario

de 35 a 65 afos y el 40% al grupo etario

HMas que lo
habitual

migualque lo
habitual

Menos que lo
habitual

B Mucho menos
que lo habitual

Figura 16: Distribucion de respuesta de los consultantes del centro de atencién
primaria de salud Pueyrreddn de la ciudad de Cdrdoba, Argentina, ante la

pregunta “;Ha podido concentrarse bien en lo que hacia?” Afio 2013.

de 18 a 34 afios. En el sexo femenino, el 62,9% de las mujeres que
eligieron la opcion de respuesta “Igual que lo habitual” pertenecen al
grupo etario de 18 a 34 afos y el 37% al grupo etario de 35 a 65

afios. Por otro lado, el 75% de las mujeres que refirieron tener
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menos concentracibn en las cosas que hacian, sus edades
oscilaban entre los 18 a 34 afios.

La relacion entre la variable categoria de edad y estado civil,
evidencio que el porcentaje de encuestados con edades entre el
rango de 35 a 65 afos que respondieron “Igual que lo habitual” y que
tienen estado civil casado(a) y soltero(a), es igual y corresponde al
30,4% y quienes respondieron “Menos que lo habitual” son
separados(as) y corresponden al 50% (Fig.17). Por otro lado, los
encuestados con edades entre el rango de 18 a 34 afios que
seleccionaron la respuesta “Igual que lo habitual” el 72,2% eran
solteros(as) y el 19,4% casados(as), mientras que, los que eligieron

“Menos que lo habitual” el 100% eran solteros(as).

GHQ8_ ¢Ha tenido la sensacién que no puede superar sus
dificultades? Se observé que las respuestas mas representativas
obtuvieron porcentajes casi consecutivos. “Algo mas que lo habitual”
fue la respuesta mas significativa con respecto de las otras, con el
32,8% (p<0,01), en orden descendiente la segunda opcion fue “No
mas que lo habitual” con el 31,5% y la tercera opcion, “No en
absoluto” con el 27,4% (Fig.18)

M Igual que lo habitual

| I B Menos que lo habitual
- Mas que lo habitual

Frecuencia de Respuesta
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Estado Civil

Figura 17: Distribucidn de respuesta segun estado civil y categoria de edad 35 a
65 afios de los consultantes del centro de atencion primaria de salud Pueyrredén
de la ciudad de Cordoba, Argentina, ante la pregunta “;Ha podido concentrarse

bien en lo que hacia?” Afio 2013
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Figura 18: Distribucién de respuesta de los consultantes del centro de atencion
primaria de salud Pueyrreddn de la ciudad de Cérdoba, Argentina, ante la
pregunta “;Ha tenido la sensacién que no ha podido superar sus dificultades?”
Afio 2013.

Se relaciond las variables sexo y categoria de edad, lo que mostro
que el sexo masculino se inclina mas hacia las respuestas
negativas que el sexo femenino.

Respecto a la categoria de edad de 18 a 34 afios, el grupo de
mujeres selecciondé como primera opcion de respuesta “Algo mas
que lo habitual” con el 32,5% y las opciones “No mas que lo habitual”
y “No, en absoluto” obtuvieron el mismo porcentaje de 30,2%. Los
varones, en esta categoria eligieron “No mas que lo habitual” y “No,
en absoluto” con el mismo porcentaje en cada respuesta del 50%.
Por otro lado, en el rango de edad de 35 a 65 afios, las mujeres se
inclinaron por “Algo mas que lo habitual” con el 41,6% y “No mas
que lo habitual” con el 25%. Mientras que, el grupo de varones en
esta categoria, continla su tendencia de seleccionar las opciones
negativas “No, en absoluto” y “No mas que lo habitual” representada
cada una con el 50%.

La distribucion de respuesta de los encuestados frente a la pregunta:
“¢ Ha sentido la sensacion que no puede superar sus dificultades”,
segun la categoria de edad, evidencidé que, en el rango de 18 a 34
anos hubo un predominio de respuesta en la opcidn “No, en

absoluto” con el porcentaje mas alto, el cual corresponde a 66.6%,

64



seguido por “No mas que lo habitual” con el 63,6%. En el rango de
35 a 65 anos, la respuesta predominante fue “Mucho mas que lo
habitual” con el 50%, seguido por “Algo mas que lo habitual” con el
41,6% (Fig.19).

Evidentemente, esta muestra de encuestados est4 conformada en
su gran mayoria por solteros(as) de los cuales el 61,9% sefialaron
no haber tenido en absoluto la sensacién de no poder superar sus
dificultades. Por otro lado, las personas con estado civil casado(a) el

27,2% senalaron la opcion “No mas que lo habitual’.
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Figura 19: Distribucién de respuesta segun categoria de edad de los consultantes
del centro de atencion primaria de salud Pueyrredén de la ciudad de Cérdoba,
Argentina, ante la pregunta “;Ha tenido la sensacién que no ha podido superar

sus dificultades?” Afio 2013.

GHQ9_ ¢Ha sido capaz de hacer frente adecuadamente a sus
problemas? El 60,2% de los encuestados refirieron no haber
percibido cambios significativos con respecto a la manera de afrontar
sus problemas, siendo “Ilgual que lo habitual’ significativamente
superior a la frecuencia de respuesta de las otras opciones de ésta
pregunta (p<0,01). La segunda opcion de respuesta mas
seleccionada por las personas entrevistadas fue “Menos que lo
habitual” representada con el 19,1% (Fig. 20).
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La representacion del sexo femenino en la opcion con mayor
predominio de respuesta, es del 90,1%, donde el 60% pertenece al
grupo etario de 18 a 34 afios y el 40% al grupo etario de 35 a 65
afos. El sexo masculino, en esta opcion de respuesta tuvo una
representacion del 9,1%, donde el 75% esta en el rango de 35 a 65

afnos y el 25% restante en el rango de 18 a 34 afios.

La relacion de las variables categoria de edad y estado civil, mostro
que los consultantes entrevistados con edades entre 18 y 34 afios
en su mayoria solteros(as), expresaron que su capacidad de hacer
frente adecuadamente a los problemas se mantenia igual que lo
habitual. En el grupo etario de 35 a 65 afios, las personas que eligen
como respuesta “igual que lo habitual” en su mayoria tenian estado
civil casado(a) el 36,8% y separado(a) el 31,5%. El 60% de los
encuestados que respondieron “Menos que lo habitual” eran
viudos(as) (Fig. 21).

2,7%
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Figura 20: Distribucién de respuesta de los consultantes del centro de atencion
primaria de salud Pueyrredon de la ciudad de Cdérdoba, Argentina, ante la
pregunta “;Ha sido capaz de hacer frente adecuadamente a sus problemas?” Afio
2013
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Figura 21: Distribucidn de respuesta segln estado civil y categoria de edad 35 a
65 afos de los consultantes del centro de atencion primaria de salud Pueyrredén
de la ciudad de Cérdoba, Argentina, ante la pregunta “;Ha sido capaz de hacer
frente adecuadamente a sus problemas?”

Afio 2013.

GHQ10_ ¢ Se ha sentido poco feliz o deprimido? Se observo que
las frecuencias de respuesta de cada opcién de esta pregunta tienen
una distribucibn mas homogénea que las anteriormente
mencionadas. Se obtuvo que el 39,7% de las personas que
respondieron la encuesta coincidieron en la opcién “Algo mas de lo
habitual”, siendo este el valor mas significativo con respecto a las
otras opciones de respuesta (p<0,001). La segunda opciébn mas

representativa fue “No mas que lo habitual” con el 23,2% (Fig.22)

H No, en absoluto

m Nomas que lo
habitual

Algomas que lo
habitual

B Mucho mas que
lo habitual

Figura 22: Distribucion de respuesta de los consultantes del centro de atencion
primaria de salud Pueyrreddn de la ciudad de Coérdoba, Argentina, ante la

pregunta “;Se ha sentido poco feliz o deprimido?” Afio 2013.
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En la distribucion segun sexo, se evidencia que el 92,8% de
encuestados que seleccionaron la respuesta “Algo mas que lo
habitual” pertenecen al grupo de mujeres, de las cuales, el 34,8%
estan en el rango de edad de 18 a 34 afios y el 45,8% en el rango de
edad de 35 a 65 afos. La segunda opcion mas seleccionada entre el
grupo de mujeres de 18 a 34 afos fue “No mas que lo habitual” que
corresponde al 32,5% y en el grupo de mujeres de 35 a 65 afios
“Mucho mas que lo habitual” con el 29,1%. Respecto a los varones,
el 100% de ellos que respondieron “No, en absoluto” tienen edades
que oscilan entre los 18 y 34 afios, y el 50% de los varones, quienes
seleccionaron “Algo mas que lo habitual” se ubican entre los 35 y 65
afos (Fig. 23). Se evidencia que la edad esta condicionando el tipo
de respuesta en ambos sexos, afirmando que en edades de adultez
media, las personas pueden referir sentirse con méas frecuencia
poco feliz o deprimido relacionado con la etapa de la vida por la que

se esta cursando.

Se analizd, la relacion del estado civil con respecto a la categoria de
edad. El estado civil soltero(a) predomina en los entrevistados con
edades entre los 18 y 34 afios, donde el 87,5% respondieron “No
mas que lo habitual” y el 80% “Algo mas que lo habitual”. En este
mismo rango de edad, el 25% de quienes eligieron la opcién “No, en
absoluto” eran casados(as). En la categoria de 35 a 65 afos,
quienes eligieron “Algo mas que lo habitual” el 38,4% corresponden
a estado civil soltero(a) y el 30,7% a estado civil separado(a).
Aparecen casos aislados de estado civil viudo en esta etapa de
edad, que puede ser significativo para la aparicion de sentimientos
de tristeza o depresion relacionados con la vivencia de un evento

especifico.
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Figura 23: Distribucion de respuesta segun sexo y categoria de edad de 35 a 65
afos, de los consultantes del centro de atencion primaria de salud Pueyrredén de
la ciudad de Cérdoba, Argentina, ante la pregunta “; Se ha sentido poco feliz o
deprimido?” Afio 2013.

GHQ11 ¢ Ha perdido confianza en si mismo? Se observé que el
mayor porcentaje de respuesta lo obtuvo “No, en absoluto” con el
56,1%, lo que demuestra que es significativo con respecto a las
otras opciones de la pregunta (p<0,01), y el segundo porcentaje mas
alto fue “Algo mas que lo habitual” con el 23,2% del total de

encuestados (Fig.24).

En la distribucion de respuesta, por sexo relacionada con la
categoria de edad, se evidencié que en el grupo de varones la
mayor frecuencia de respuesta la obtuvo “No, en absoluto” con el
50% en ambas categorias. En el sexo femenino, se observé, que los
resultados porcentuales fueron también similares en ambas
categorias y proporcionales a la cantidad de mujeres pertenecientes
a cada una de ellas. Lo que quiere decir, que en el rango de edad de
18 a 34 afos hay en total 43 mujeres, de las cuales el 58,1%
respondieron “No, en absoluto” y el 25,5% respondieron “Algo mas
que lo habitual”; y en la categoria de 35 a 65 afos con un total de 24
mujeres, el 50% de ellas eligieron como primera opcién de respuesta
“‘No, en absoluto” y el 20,8% “Algo mas que lo habitual” como

segunda opcion.

69



m No, en ahsoluto

mNomas que lo
habitual

Algomas que lo
habitual

B Mucho mas
que lo habitual

Figura 24: Distribucion de respuesta de los consultantes del centro de atencion
primaria de salud Pueyrredon de la ciudad de Cérdoba, Argentina, ante la

pregunta “;Ha perdido confianza en si mismo?” Afio 2013.

Respecto al estado civil, se observé el 56,1% de los encuestados
eran solteros(as) y expresaron no haber perdido en absoluto
confianza en si mismos, al igual que, otros estados civiles con el
43,9% (Fig. 25).
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absoluto lo habitual quelo lo habitual
habitual
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Figura 25: Distribucion de respuesta segun estado civil de los consultantes del
centro de atencion primaria de salud Pueyrredén de la ciudad de Cérdoba,

Argentina, ante la pregunta “;Ha perdido confianza en si mismo?” Afio 2013

GHQ12_ ;/Se siente razonablemente feliz considerando todas
las circunstancias? La mayoria de los encuestados, que
corresponde al 76,7%, sefialaron sentirse igual de feliz a pesar de
las circunstancias y el 10,9% de las personas encuestadas

respondieron sentirse mas felices que lo habitual a pesar de las
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circunstancias. Lo que indica que, el primer valor porcentual fue
significativamente superior a la frecuencia de respuesta de las otras

opciones de la pregunta (p<0,01) (Fig.26).

De las 55 personas que sefalaron la respuesta “lgual que lo
habitual”, 92,7% eran mujeres, (50,9% solteras y 27,4% casadas) y
el 7,3% varones (50% solteros y 50% separados). Los encuestados
gue respondieron sentirse menos feliz que lo habitual el 100% eran
mujeres. Se observdé que el sexo masculino se inclind por las

respuestas positivas (Fig.27).

Se relacionaron las variables categoria de edad y estado civil, lo que
arrojo los siguientes resultados: En el rango de edad 18 a 34 afios,
quienes seleccionaron la opcién méas predominante el 68,7% eran
solteros(as) y el 21,8% casados(as). La segunda opcion con mayor
frecuencia de respuesta fue “Mas que lo habitual” donde el 100%
eran solteros(as). En el rango de 35 a 65 afios, quienes sefialaron
“Igual que lo habitual” eran casados(as) y separados(as) Yy

correspondian al 30,4% cada uno.

W Mas que lo
habitual

M igual que lo
habitual

Menos que lo
habitual

B Mucho menos que
lo habitual

Figura 26: Distribucion de respuesta de los consultantes del centro de atencién
primaria de salud Pueyrredon de la ciudad de Cdérdoba, Argentina, ante la
pregunta “; Se siente razonablemente feliz considerando todas las

circunstancias?” Afio 2013.
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Figura 27: Distribucion de respuesta segun sexo de los consultantes del centro de
atencién primaria de salud Pueyrredén de la ciudad de Cérdoba, Argentina, ante
la pregunta “; Se siente razonablemente feliz considerando todas las

circunstancias?” Afio 2013.

Anélisis de Puntuacion Total del GHQ-12

Tal como se refiri6 en el capitulo de metodologia, se
analizaron los puntajes obtenidos del GHQ-12, utilizando los dos
métodos distintos de puntuacién que se sugiere en la bibliografia:
Escala Likert (Mufioz P, y col. 1979; Sanchez F, y col. 1998,
Viniegras V. 1999; Villa IC, y col. 2013) y dicotémica (Golberg D y
Williams P. 1991; Makowska Z, y col. 2002; Fullerton C. y col. 2003).

La escala de Likert también denominada método de evaluaciones
sumarias, es unaescala psicométrica comiunmente utilizada en
cuestionarios, con un amplio uso en encuestas para investigacion,
principalmente en ciencias sociales. La escala de categorias se
utiliza tanto en psicologia aplicada como en otros ambitos (estudios
de opinion, marketing, etc.), ya que la verbalizacién forzada que
supone responder conforme a este formato conlleva una serie de

ventajas, entre las que se destacan: menor ambigledad de
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respuestas que las obtenidas con otro tipo de cuestionarios, mayor
cercania de las respuestas al objetivo del investigador, permiten
recabar mas informacion en menos tiempo, entre otras. ES una
escala relativamente econdmica, facil de desarrollar para el
investigador, sencilla de comprender y r4pida de contestar para el
sujeto (Gonzalez M, y col. 1990; Osinski | y Alfonso B. 1998).

La escala de Likert, al ser una escala que mide actitudes, es
importante que pueda aceptar que las personas tienen actitudes
favorables, desfavorables o neutras a las cosas y situaciones lo cual,
es perfectamente normal en términos de informacion. Debido a ello
es importante considerar siempre que una escala de actitud puede y
debe estar abierta a la posibilidad de aceptar opciones de respuesta
neutrales (Sanchez F, y col. 1998). Al responder a una pregunta de
un cuestionario elaborado con la técnica de Likert, se especifica el
nivel de acuerdo o desacuerdo con una declaracion (elemento, item,
reactivo o pregunta). Consiste en elaborar una serie de enunciados
afirmativos y negativos sobre el tema o actitud que se pretende
medir, el nimero de enunciados elaborados debe ser mayor al
namero final de enunciados incluidos en la version final. Se les
solicita a los sujetos que expresen su acuerdo o desacuerdo frente a
cada item mediante una escala. Se le asigna un puntaje a cada item
(0-1-2-3), a fin de clasificarlos segun reflejen actitudes positivas o
negativas. La puntuacion total se calcula sumando las puntuaciones
obtenidas en todos los enunciados de la escala (a medida que
aumentan las puntuaciones disminuye el nivel de salud mental). Se
considera que puntuaciones alrededor de 13 (entre 10 y 16) pueden
ser considerados como normales o sin deterioro; los puntajes por
encima de 16 se consideran altos en términos de deterioro de la
salud mental, mientras aquellos por debajo de 10 pueden ser
considerados como bajos en cuanto al deterioro de la salud mental
(Muiioz P, y col. 1979, Viniegras V. 1999, Villa I, y col. 2013).
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En este estudio, se generd la variable sumaGHQ, la cual equivale a
la sumatoria de los valores obtenidos a través de la escala Likert, y
el analisis de la misma reflej6 que en los 73 casos registrados, se
observé una media de 13,12 puntos, con una amplitud de la
dispersion de los valores de 2 a 25 puntos y con una desviacion
estandar de 5,66 puntos (Fig. 28).

La distribucion de estos valores por percentiles reflejo que, el 25%
de la poblacién tuvieron puntajes por debajo de 9, el 50% de la
poblacion puntajes entre 9 y 17, y el 25% restante puntajes
superiores a 17. El 41,1% de la muestra corresponden al percentil
50.
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Figura 28: Distribucion de puntaje segun la escala Likert de los consultantes del
centro de atencion primaria de salud Pueyrreddn de la ciudad de Cérdoba,
Argentina. Afio 2013.

Con base en la bibliografia consultada, la puntuacion total de
esta escala permite observar que el 38,3% de la muestra
seleccionada para este estudio presenta bajo deterioro de la salud

mental, el 34,2% sin deterioro y el 27,4% presentan alto deterioro de
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la salud mental (Fig. 29). A través de estos datos obtenidos con el
andlisis de la escala tipo Likert, se puede inferir que en cuanto a la
distribucion segun sexo, el 83,3% de los varones presentaron bajo
deterioro de la salud mental. El 35,8% de las mujeres no presentaron

deterioro y el 29,8% presento alto deterioro de la salud mental.

M Bajo deterioro salud
mental

M Sin deterioro salud
mental

Alto deterioro salud
mental

Figura 29: Distribucién del deterioro de la salud mental segiin escala tipo Likert, de
los consultantes del centro de atencion primaria de salud Pueyrredén de la
ciudad de Coérdoba, Argentina. Afio 2013.

El 100% de los varones pertenecientes al rango de edad de 18 a 34
afos, presentaron bajo deterioro de la salud mental, al igual que el
75% de los varones entre el rango de 35 a 65 afios. De estos
varones, el 60% eran solteros y el 40% separados. No se evidencié

alto deterioro de la salud mental en los varones.

Segun la categoria de edad, las mujeres de edades comprendidas
entre 18 y 34 afos, el 41,8% presento bajo deterioro de la salud
mental, el 34,8% sin deterioro de la salud mental y el 23,2% alto
deterioro. En el rango de 35 a 65 afios, en el 41,6% se evidencio alto
deterioro, el 37,5% no presento deterioro y el 20,8% bajo deterioro

de la salud mental.
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El estado civil de las mujeres evidencio, que quienes obtuvieron bajo

deterioro de la salud mental el 65,2% son solteras y el 26% casadas.

Las mujeres sin deterioro de la salud mental, el 50% son solteras y

25% casadas, y quienes presentaron alto deterioro el 60% solteras,

el 15%

son casadas, el 15% separadas y el 10% viudas (Fig. 30).
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Figura 30: Distribucién del deterioro de la salud mental segun categoria de edad

(escala tipo Likert), en las mujeres consultantes del centro de atencién primaria de

salud Pueyrredon de la ciudad de Cérdoba, Argentina. Afio 2013.
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Figura 31: Distribucion del deterioro de la salud mental segun estado civil (escala

tipo Likert), en las mujeres consultantes del centro de atencién primaria de salud

Pueyrreddn de la ciudad de Cérdoba, Argentina. Afio 2013.
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La segunda escala utilizada para procesar los datos fue la
dicotébmica, que es el método original de Goldberg, donde el sujeto
encuestado responde unas preguntas que evalian el cambio de
humor, sentimientos y comportamientos en un periodo reciente de 4
semanas. El paciente evalla su aparicion en una escala de
respuesta de 4 puntos. La escala de puntos es descrita de la
siguiente manera: “Menos que lo habitual”, “No mas que lo habitual”,
“Mas que lo habitual” y “Mucho mas que lo habitual”. El puntaje para
las dos primeros tipos de respuesta es “0” (positivo) y para los otros
dos “1” (negativo); de esta manera el puntaje total es indicativo de
distress, mientras mayor sea su valor (Makowska Z, y col. 2002,
Golberg D y Williams P. 1991). Se consideraron los valores de 0 a 4
del GHQ-12 como indicadores de ausencia de psicopatologia; de 5 a
6 como de psicopatologia subumbral y de 7 a 12 puntos como
indicativos de presencia de psicopatologia, los cuales fueron
validados en la poblacién chilena, encontrandose el hallazgo de
importantes niveles de sintomas psiquiatricos (Fullerton C. y
col.2003).

En este caso, se genero la variable suma GHQD, que resulté de la
suma de los valores obtenidos de la escala dicotomica, y que mostrd
una n poblacional equivalente a 73, con una media de 3,47 puntos.
Los valores oscilaron entre 0 y 10 puntos, con una desviaciéon
estandar de 2,83 puntos. Se observo la distribucién de estos valores
por percentiles, donde el 25% de la poblacion tuvieron puntajes por
debajo de 1, el 50% de la poblacién puntajes entre 1y 6,y el 25%

restante puntajes superiores a 6.

Segun la puntuacién se obtienen los siguientes resultados, el 67,1%
de la muestra no presenta psicopatologia siendo este el valor mas
significativo (p<0,01), el 16,4% presenta psicopatologia y el
porcentaje restante corresponde a la poblacién con psicopatologia
subumbral (Fig. 32).
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Figura 32: Distribucidon de psicopatologia segun escala dicotémica, de los
consultantes del centro de atencién primaria de salud Pueyrredén de la ciudad de
Cérdoba, Argentina. Afio 2013.

A través de estos datos obtenidos con el analisis de la escala
dicotomica, se puede inferir que en cuanto a la distribucién segun
sexo, el 100% de los varones y el 64,1% de las mujeres presentaron
ausencia de psicopatologia (Fig.32). El 66,7% de los varones
pertenecen a la categoria de edad 35 a 65 afios. El 50% de los
hombres a quienes se les realizo la encuesta son solteros y el 50%

separados.

Segun categoria de edad, del total de la poblacion femenina
encuestada, de 18 a 34 afos el 72% de mujeres presentaron
ausencia de psicopatologia, el 14% de mujeres presentaron
psicopatologia subumbral y el 14% fue positivo para psicopatologia.
En el rango de 35 a 65 afios, el 50% no presentaron psicopatologia,
el 25% positivo para psicopatologia subumbral y el 25% restante
presentaron psicopatologia.

La distribucion de la psicopatologia en el grupo de mujeres segun
estado civili muestra que, de las mujeres que presentaron
psicopatologia subumbral el 66,6% son solteras y el 16,6%

separadas. Quienes presentaron ausencia de psicopatologia, el
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58,1% son solteras y el 27,9% casadas. El 50% de mujeres que
presentaron psicopatologia son solteras y 50% restante presento
una distribucion homogénea de la psicopatologia entre casadas,

viudas y separadas con el 16,6% en cada estado civil (Fig.34).
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Figura 33: Distribucion de psicopatologia segun categoria de edad (escala
dicotémica), de las mujeres consultantes del centro de atencion primaria de salud

Pueyrreddn de la ciudad de Cdérdoba, Argentina. Afio 2013.

Con el fin de observar la correspondencia de ambas escalas, se
realizé un andlisis multivariado, el cual mostré asociacion del 100%
entre la categoria de la escala tipo Likert: “Alto deterioro de la salud
mental” y “Presencia de psicopatologia” categoria perteneciente a la
dicotébmica; la cual se observa en la figura 36, cuadrante Il. El 42,8%
de los casos diagnosticados como ausencia de psicopatologia se
asociaron con la categoria “Sin deterioro de la salud mental”. Por
otro lado, las categorias restantes no mostraron asociacion (Fig. 35-
36).
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Figura 34: Distribucion de psicopatologia segin estado civil (escala dicotémica),
de las mujeres consultantes del centro de atencion primaria de salud Pueyrredon
de la ciudad de Cordoba, Argentina. Afio 2013.
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Figura 35: Correspondencia por categorias de la escala Likert y escala dicotémica.

El andlisis de correspondencia con la categoria de edad respecto a
los puntajes de las escalas muestra que los entrevistados con
edades oscilantes entre 18 a 34 afios estan asociados con la
ausencia de distress (tercer cuadrante), mientras que las personas
entre 35 y 65 afios con la presencia de distress (primer cuadrante)
(Fig. 37).
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Figura 36: Andlisis de correspondencia por categorias de la escala Likert y escala

dicotémica (primer cuadrante).
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Figura 37: Analisis de correspondencia con la categorias de edad y las categorias

de puntajes de ambas escalas (primer y tercer cuadrante).
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Se analizaron las respuestas prevalentes en cada item del
Cuestionario General de Salud (GHQ-12) segun la escala
dicotomica, encontrandose mayor predominio de respuesta en las
opciones redactadas de manera positiva. El 87,6% de los
encuestados expresaron su capacidad para concentrase bien en lo
que hacian. Se han sentido razonablemente feliz considerando todas
las circunstancias el 87,6%. El 54,8% refirieron haberse sentido poco
feliz o deprimido y el 50,6% se han sentido agobiados y en tension
(Fig. 38).

Las personas con psicopatologia refirieron que sus preocupaciones
le hicieron perder mucho mas suefio que lo habitual
(GHQ _1=33,3%), se han notado mucho mas agobiados y en tensién
que habitualmente (GHQ_2=40%), han pensado algo mas que lo
habitual que son personas que no valen para nada (GHQ_6=40%),
han tenido algo mas que lo habitual la sensacion que no pueden
superar sus dificultades (GHQ_8=40%), se han sentido mucho mas
deprimidos que de costumbre (GHQ_10=40%), sin embargo, el 60%
de ellos expresaron no haber perdido en absoluto la confianza en si
mismos (GHQ_11). Los items redactados de manera positiva,
mostraron que, la opcion de respuesta predominante en este grupo
fue “Igual que lo habitual”, siendo las mas representativas: se han
sentido igual con respecto al papel que desempefian en la vida
(GHQ_3=80%), han podido concentrarse igual que habitualmente en
las cosas que hacian (GHQ_7=80%), han sido igual de capaz de
hacer frente a sus problemas (GHQ 9=100%) y se sienten igual de
feliz que habitualmente considerando todas las circunstancias
(GHQ_12=100%) (Fig. 39).
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Se ha sentido poco feliz o deprimido

Ha sido capaz de enfrentar bien sus problemas
Ha sentido que no puede superar sus dificultades
Ha podido concentrarse bien en lo que hacia
Piensa gue es una persona que no vale para nada

Ha sido capaz de disfrutar las actividades diarias

items GHQ-12

Se ha sentido capaz de tomar decisiones
Se ha sentido que desempefia un papel udtil en la...
Se ha notado agobiado y en tension

Sus preocupaciones le han hecho perder suefio

0% 50% 100%

Porcentaje

Figura 38: Respuestas mas prevalentes en cada item del Cuestionario General de

Salud (GHQ-12) segln puntaje de la escala dicotémica.

De la misma manera se enunciaron las respuestas mas prevalentes
entre las personas que no presentaron psicopatologia. Se han
notado algo mas agobiados y en tension que habitualmente
(GHQ_2=46,1%); no han pensado nunca que son personas que no
valen para nada (GHQ 6=53,8%), se han sentido algo mas
deprimidos que de costumbre (GHQ _10=46,1%), el 53,8%
expresaron no haber perdido en absoluto la confianza en si mismos
(GHQ_11). Con respecto a las respuestas de los items positivos, se
mostraron sin cambios aparentes en estos aspectos eligiendo en
todos los casos la opcion “lgual que lo habitual” siendo las mas
representativas: ¢Ha sido capaz de disfrutar las actividades de cada
dia? Con el 84,6 (GHQ_5), ¢Ha podido concentrarse bien en lo que
hacia? con 76,9% (GHQ_7) (Fig. 40).
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Figura 39: Respuestas prevalentes de cada item del GHQ-12, en los consultantes

del centro de salud Pueyrreddn con presencia de psicopatologia segin escala

dicotomica.
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Figura 40: Respuestas prevalentes de cada item del GHQ-12, en los consultantes
del centro de salud Pueyrreddn con ausencia de psicopatologia segun escala

dicotdmica.

Las personas con psicopatologia subumbral, no han pensado nunca
gue son personas que no valen para nada (GHQ_6=75%), se han
sentido algo mas deprimidos que de costumbre (GHQ 10=75%), se
han notado algo mas agobiados y en tension que habitualmente
(GHQ_2=50%), no han tenido mas que lo habitual la sensacion que
no pueden superar sus dificultades (GHQ_8=50%), el 50%
expresaron haber perdido algo mas que lo habitual la confianza en
si mismos (GHQ_11). Los items positivos, muestran que los

encuestados no presentaron cambios aparentes en estos aspectos
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eligiendo la opcion “lgual que lo habitual” , excepto el item GHQ_3:

¢Se ha sentido que ha desempefiando un papel util en la vida? El

50% eligi6 la opcion “Mucho mas que lo habitual”’ y el 50% restante

“Igual que lo habitual” (Fig. 41).

8 GHQL0 _ 1 No, en absoluto » GHO? _ B Mas que lo habitual
0
2 H
H 1 No més que lo habitual S B lgual que lo habitual
z
2 1 Algo mds que lo habitual £ 1 Menos que lo habitual
B Mucho mds que o B Mucho menos que lo
oot [N it s | bt
0% 20% 4% 60%  80% 0% 50% 100% 150%
Porcentaje Porcentaje

Figura 41: Respuestas mas prevalentes de cada item del GHQ-12, en los
consultantes del centro de salud Pueyrreddn con psicopatologia subumbral,

segln escala dicotémica.
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DISCUSION
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La implementacién de un instrumento para la deteccion de
padecimientos en salud mental, especificamente trastornos
depresivos, en el centro de salud de atencién primaria Pueyrredén,
permite por primera vez obtener datos de este importante indicador
de salud, en esta poblacion de Coérdoba, Argentina. Los resultados
obtenidos mostraron la prevalencia de trastornos depresivos en la

poblacién de estudio.

El analisis de los puntajes obtenidos con el desarrollo del
cuestionario, permitié realizar una comparacion entre la escala tipo
Likert y la dicotomica, observandose la correspondencia de las
categorias, asi como la falta de asociacion de las mismas. Se puede
observar alta especificidad comparada con la baja sensibilidad, lo
cual pueda estar relacionado con el tamafio de la muestra, y
obviamente con la diferenciacion en la puntuacion de dichas escalas.
Diversos estudios han analizado y comparado estas escalas de
puntuacion; uno de ellos realizd6 una comparacién entre las
soluciones factoriales de los tres diferentes métodos de puntuacion
del GHQ-12 (Likert, GHQ y C-GHQ) y concluye que la puntuacion
GHQ tiene la mas alta correlacion entre los diferentes factores lo
que indica una baja capacidad de diferenciacion entre factores y
refuerza su utilizacibn como una puntuacién unidimensional
(Campbell y Knowles. 2007; Rocha K, y col. 2011). Goldberg y col.
refieren que basandose en la sensibilidad y especificidad, los
mejores resultados se obtenian con el método binario, seguido por el
método Likert y en dltimo término por el C-GHQ. Sin embargo,
sefala que la escala tipo Likert permite obtener una distribucion de
resultados con una curva mas ancha y resulta mejor para valorar la
severidad del trastorno (Goldberg D, y col 1997). Otros autores
recomiendan utilizar el sistema de medicion binario como screening
para clasificar a los individuos como casos 0 no y el sistema de
medicion segun la escala de cuatro puntos de Likert en pruebas

paramétricas (Banks MH, y col. 1980) y para valorar la severidad del
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malestar psicoldgico (Tait R, y col. 2002). En el estudio de validacion
del GHQ-12, los autores describen que la puntuacion GHQ presenta
los mejores resultados, siendo la peor opcion el método Likert
(Goldberg, y col. 1997; Rocha K, y col. 2011).

El Cuestionario General de Salud y la escala de puntuacién
dicotémica, fueron validados y adaptados a la poblacion chilena por
diferentes autores (Trucco M, y col. 1979; Araya R, y col. 1992;
Humphreys D, y col. 1991), razon por la cual en este trabajo nos
hemos basado en esta puntuacion referida por los autores chilenos
debido a la similitud socio-cultural con ese pais. El GHQ-12, esta
conformado por doce items o enunciados, los cuales se pueden
clasificar como positivos o negativos con cuatro categorias de
respuesta cada uno de ellos. Se considera que un enunciado es
positivo si se refiere al funcionamiento saludable del individuo. Sus
opciones de respuesta oscilan desde “mas que lo habitual’ a
“‘mucho menos que lo habitual”. Si el enunciado se refiere a
sintomas de malestar psicoldgico, el enunciado es negativo. Las
opciones de respuesta varian entre “no, en absoluto” a “mucho mas
que lo habitual” (Padrén A. 2012).

En este estudio, se observd mayor predominio de respuesta en las
opciones redactadas de manera positiva, lo que confirma que el
67,12% de la poblaciéon estudiada, goza de buena salud mental; el
item con mayor predominio de respuesta fue “¢Ha sido capaz de
disfrutar las actividades de cada dia?”. Entre los items negativos
mas prevalentes se encontraron: “;Se ha sentido poco feliz o
deprimido?” y “¢;Se ha notado constantemente agobiado y en
tension?”, este ultimo coincide ser uno de los enunciados con la
puntuacion mas elevada en otras publicaciones segun la bibliografia
encontrada (Padron A, y col. 2012). “¢Ha perdido confianza en si
mismo?” fue el enunciado con menor frecuencia de respuesta de

todo el cuestionario. El 9,5% de la muestra presento el puntaje
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minimo (0 puntos) y s6lo 2 personas obtuvieron el puntaje maximo
entre los encuestados (10 puntos), ninguno de los entrevistados
presento el punto maximo de la encuesta (12 puntos). Se evidencio
que las personas que presentaron sintomatologia depresiva, tuvieron
mayor puntaje en los items negativos que en los positivos, y
viceversa para quienes no presentaron psicopatologia, como era de

esperarse.

Es relevante mencionar que el 16,44% de los consultantes al centro
de salud Pueyrreddn tuviera con alta probabilidad, depresion,
mientras el 16,44% presentara un nivel importante de sintomatologia
depresiva. En total, el 32,88% de los pacientes resulté con un nivel
significativo de sintomatologia depresiva, lo que es cercano a los
porcentajes informados en otros estudios de atencion primaria de la
salud. (Rajmil L.1998; Trucco M, y col. 1999; Molina Siguero A, y col.
2003; Rodriguez O, y col. 2003; Guic S, y col. 2006). El anélisis de
las variables mostraron resultados de prevalencia de trastornos
depresivos significativos para la poblacion adscrita a este centro de
salud.

Con respecto al sexo, las mujeres presentaron mas sintomas
depresivos que los hombres. Uno de los principales argumentos de
esta afirmacion puede deberse a que en los centros de salud asisten
predominantemente mujeres y por eso en esta muestra, tal como se
evidencia en otros estudios hay predominio femenino. Cabe
mencionar que la bibliografia en cuanto a las diferencias por sexo en
la utilizacion de servicios de salud es ampliamente descriptiva, en
decir, que las mujeres consumen mas servicios de salud que los
hombres. Las diferencias en los patrones de utilizacion de servicios
entre hombres y mujeres son el reflejo de: 1) principalmente,
distintos tipos de necesidades de atencion; 2) patrones de
socializacion diferencial con respecto al reconocimiento de los

sintomas, la percepcion de la enfermedad y la conducta de
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bdsqueda de atencion, y 3) factores estructurales e institucionales
que facilitan u obstruyen diferencialmente el acceso a los servicios
de salud (Weisman C. 1998; Gomez E. 2002).

Entre los factores condicionantes de la utilizacion de los servicios de
salud, esta el sexo y la edad, que podrian actuar como moduladores
de la necesidad de atencion. En un estudio sobre los pacientes
asignados a un cupo medico de la ciudad de Valencia, encuentran
gue entre los pacientes utilizadores hay mas mujeres, tienen mas
edad y presentan mas problemas crénicos de salud que los que no
utilizan los servicios de atencion primaria (Rivera F, y col. 2000). Las
mujeres frecuentan mas los servicios de atencion primaria que los
varones, especialmente entre los 35 y los 75 afios de edad (Bellon
JA, y col. 1995). Estudios internacionales comprueban que existe
una importante inequidad de género en ingreso, situacion
socioeconémica y laboral, acceso a la utilizacion de servicios de
salud y financiamiento de la salud (Standing H. 1999, Rohlfs I, y col.
2000, United Nation Development Program. 2000). Se demuestra,
que en la poblacion chilena el nivel educacional, medido por los afios
de escolaridad es similar en ambos sexos, pero hay una notoria
inequidad por sexo relativo a la situacion econémica y laboral: para
iguales jornadas las mujeres tienen menores ingresos; mayores
cifras de pobreza; menores tasas de participacion en la fuerza de
trabajo y mayores tasa de desocupacion. Con relacion a la cobertura
previsional de salud, hay una mayor concentracion de mujeres
adscritas al sistema publico de salud, principalmente en los quintiles
de ingresos mas bajos y en los tramos de edad de mayor riesgo
(Vega J, y col. 2003).

Otras investigaciones demuestran que las mujeres han sido
diagnosticadas con mayor frecuencia de problemas de salud mental
como ansiedad y depresion, que los hombres quienes presentan

altas tasas de trastornos de personalidad antisocial y de abusos de
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sustancias (Kessler R, y col. 1994; MINSAL Chile. 2004; Matud M, y
col. 2006). Muchas han sido las hipétesis formuladas respecto a las
causas de estas diferencias, yendo desde factores bioldégicos como
los hormonales en las mujeres, hasta factores sociales como el
refugio en el alcohol, el cual, actualmente es mas frecuente en
varones. Cabe sefalar, que la patologia psiquiatrica mas prevalente
entre las mujeres es la depresion, la cual aparece como la segunda
causa asociada a mas afos de vida ajustados por discapacidad en
la estimacion para el afio 2020 (Montero |, y col. 2004). Multiples
factores en la predisposicion de la mujer a la depresion, han sido
nombrados: la socializacion de la mujer durante la nifiez, que
sustenta la alta expectativa acerca de la intimidad en los vinculos
afectivos, junto al temor a la pérdida de amor y al abandono; la
personalidad femenina ligada al rol maternal, donde la mujer se hace
cargo del desarrollo psicolégico y de la crianza de otros, esta
dependencia de otros adultos y la prestacion de servicios de cuidado
determina una regulacién mas inestable y mayores fluctuaciones de
su autoestima; las costumbres sociales que ejercen un poderoso
efecto sobre el desarrollo de la agresividad donde actualmente aun
existe la desvalorizacion del trabajo de la mujer frente al del
realizado por el hombre; y los problemas de identificacién con otra
mujer (madre) quien también es depresiva por la desvalorizacion, la
impotencia y las limitaciones de oportunidades en las mujeres
(Bleichmar E. 1991).

Las investigaciones sugieren que el porcentaje de depresion en la
mujer supera en namero al del hombre en una proporcion de dos a
uno. Los factores socio-culturales referidos al género masculino han
de tener una fuerte influencia en el desencadenamiento de la
depresion en los varones. Temas que emergen en la psicoterapia del
hombre deprimido son las dificultades en sus relaciones, conflictos
laborales, inhibiciones, preguntas acerca del significado de la vida,

etc., se pueden conceptualizar como temas relacionados con las
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pérdidas, que significan un verdadero desafio para el hombre de
hoy, también los derivados del condicionamiento cultural que
conducen al hombre a simular emociones o esconder sentimientos
de pena (Franchi S. 2001), aunque en este estudio no encontramos
evidencia de depresion en los varones, y esto puede estar
relacionado con la pequefia representacion masculina en la muestra

y la baja asistencia de los varones a este centro de salud.

La edad puede influir en los episodios depresivos que se puedan
presentar dependiendo de la etapa de la vida por la que se esté
cursando. Se encontraron que las diferencias de género en
depresion son escasas antes de los 35 afios. En mujeres mayores
de 35 afios se observo alto deterioro en salud mental en lo que se
refiere a depresion, mientras que, en los hombres se observa
directamente ausencia de sintomatologia depresiva. El 42,8% de las
mujeres con edades oscilantes entre los 35 a 65 afios fueron
positivas en la evaluacion final del GHQ-12 con mayor proporcion
que las pertenecientes al grupo de edad de 18 a 34 afios. Estas
mujeres refirieron perder mucho més suefio que lo habitual, sufrir de
mucha mas tension, sentirse menos util y menos capaz de disfrutar
las actividades diarias, en muchas ocasiones sintieron que no valian
para nada, sintieron no poder superar sus dificultades, estuvieron
poco feliz o deprimidas, perdieron confianza en si mismas y
refirieron sentirse algo feliz a pesar de todo. Por otro lado, el perfil de
las mujeres de 18 a 34 afios mostrdé que en su mayoria no pierden
suefio debido a sus preocupaciones, no se sienten muy tensionadas
ni agobiadas, se sienten igual de utiles que siempre, con mayor
capacidad de decision, a veces con sentimientos de no valer para
nada la pena, algunas perdian la concentracion en lo que hacian, en
ocasiones sintieron no poder superar sus dificultades, han perdido
confianza en si mismas, pero se sienten feliz a pesar de las

circunstancias.
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La existencia de depresion en esta edad puede estar asociada a la
llamada crisis de la mediana edad, caracterizada por el sentimiento
de frustracion con las relaciones, el mundo laboral y encontrar un
trabajo o profesion adecuados, confusion de identidad,
inseguridad acerca del futuro inmediato, insatisfaccién respecto a
los logros obtenidos, estrés de origen financiero, sentirse solitario,
desear tener hijos, tener la idea de que, de alguna manera, a todo
mundo le va mejor que a uno mismo; como es referido en algunos
estudios (Bell6 M, y col. 2005; Yuni J y Urbano C. 2008).

Los datos encontrados son concordantes con los autores que
postulan la relevancia de los factores sociales y estructurales en
depresion, mostrando como las diferencias de género en depresion
son mayores en la edad adulta, cuando mujeres y hombres estan
mas inmersos en los roles profesionales y, sobre todo, familiares, los
cuales parecen favorecer la salud mental de los hombres, pero no la
de las mujeres (Mirowsky J. 1996). Los resultados encontrados
demuestran que la prevalencia de sintomas depresivos tiende a
aumentar con la edad (Gomez C, y col. 2004). Otras investigaciones
muestran que la asociacion de la depresion y el sexo femenino
aumenta con la edad, debido a los factores bioldgicos, genéticos,
psicolégicos y sociales ya mencionados anteriormente, y entre ellos
a la alta tasa de violencia doméstica y sexual, con mayor evidencia
en algunos paises en desarrollo (OMS. 2001; Gomez Cy col. 2004).

En cuanto, a la relacién entre la prevalencia de episodios depresivos
y el estado de salud que puede irse deteriorando con el aumento de
la edad, se confirma en estudios anteriores, la depresion es mas
frecuente entre las personas afectadas por una enfermedad o
discapacidad fisica, o la asociacion de la depresion con otras
enfermedades mentales concomitantes, especialmente la ansiedad

y los trastornos por el abuso o la dependencia de sustancias
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adictivas (U.S. Department of Health and Human Services. 1999,
Baca E. 2004).

Los resultados obtenidos en este trabajo muestran una mayor
proporcion de mujeres solteras que presentan psicopatologia. Sin
embargo, algunos autores confirman en funcién del estado civil, que
el matrimonio es fuente de apoyo estructural, e implica para la mujer
una serie de papeles y tareas que pueden hacer que no aumente su
percepcion de disponibilidad de apoyo, ya que se ha encontrado que
las solteras perciben méas apoyo social que las casadas (Matud P,
Caballeira M, y col. 2002). Otro aspecto a considerar es que las
personas separadas, divorciadas y viudas presentan una mayor
prevalencia de problemas de salud mental (Haro J, y col. 2006;
Plaiser 1, y col. 2008). En el presente estudio, no se encontr6 una
asociacion directa del estado civil y la depresion, ya que hay
presencia de sintomatologia en la mayoria de las categorias que se
refieren al estado civil, a pesar que se observan casos de viudez y
separacion que pueden estar relacionados o0 no con el aumento de
ésta sintomatologia, pero no hay una evidencia clara. No hay
correlacién entre el mayor puntaje obtenido del GHQ-12 y la
variable estado civil, factor que se presenta también en otras

investigaciones (Fullerton C, y col. 2003).

La mayor prevalencia de trastornos depresivos entre las mujeres,
impone un reto y refuerza la importancia de acciones dirigidas
especificamente a este colectivo, enfocadas en la deteccion
temprana y tratamiento oportuno. Asi mismo, generar estrategias de
captacion hacia el sexo masculino para su evaluacion, diagnoéstico y

seguimiento.

Es de vital importancia dar a conocer estos resultados a los entes
responsables de la gestion en salud mental, no solo a nivel municipal

y provincial sino también a nivel nacional, para que este estudio sea
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prueba piloto para el diagnostico de trastornos depresivos en toda la
poblacion argentina, y asi, se adopten acciones de prevencion,
promocién, deteccidn precoz, atencidén prioritaria y oportuna a la
poblacién que sufre de trastornos depresivos en el nivel primario de
atencién en salud, buscando aminorar los efectos producidos a largo
plazo por esta enfermedad que conduce a pérdidas importantes a

nivel social, econdmico y de salud publica para el pais..

Se crea la necesidad de generar registros sistematicos en los niveles
de atencién primaria con el fin de realizar una evaluacién periddica y
seguimiento constante de las estrategias y los resultados obtenidos
en salud mental de la poblacion respectiva. Se sugiere la
capacitacion continua en materia de salud mental, de los
profesionales que se desempefian en los centros de atencion
primaria, que favorezcan la creacion, divulgacion y promocion de
programas en esta area dependiendo de las necesidades de la
poblacion adscrita, en pro de una buena captacion y adherencia a

los mismos.

CONCLUSIONES

e La prevalencia de trastornos depresivos entre las mujeres,
impone un reto y refuerza la importancia de acciones dirigidas
especificamente a este colectivo, enfocadas en la deteccion
temprana y tratamiento oportuno.

e Los sintomas depresivos fueron mas evidentes en el rango de
edad de 35 a 65 afios y no se relacionaron al estado civil.

e La puntuacion obtenida a través de la escala dicotémica,
mostro que el 32,88% del total de la poblacion presento

sintomatologia depresiva.
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La escasa concurrencia del sexo masculino al centro de salud
en estudio, sugiere la necesidad de generar estrategias de
captacion hacia los varones para su evaluacién, diagnostico y
seguimiento de trastornos depresivos en el primer nivel de
atencion.
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