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RESUMEN

Es conocida la relacion entre Trastornos de Salud Mental y los
determinantes sociales de la salud. Estudiar esta relacidén contribuye a la
planificacion de la atencion de los consultantes, es por esto que el objetivo
del presente trabajo es identificar la frecuencia y caracterizar la prevalencia
de los TSM en una comunidad urbano-marginal de la ciudad de Cérdoba con
alta participacién comunitaria.

Métodos: Se realizd un estudio descriptivo, de corte transversal, en
consultantes del primer nivel de atencién de un centro ubicado en un barrio
urbano marginal de la ciudad de Cérdoba, Argentina. Los participantes
fueron seleccionados mediante muestreo probabilistico (n=100). Se
evaluaron caracteristicas sociodemograficas y la prevalencia afo de los
TSM; utilizando la entrevista CIDI 3.0. Para el analisis de datos se calculé la
proporcién (e intervalo de confianza del 95%).

Resultados y conclusiéon: La poblacién presentd indicadores de

vulnerabilidad social. El 12% (IC95% 6,3 - 20,0) de los consultantes del
primer nivel de atencion sufrié algun trastorno de salud mental en el ultimo
afno, de estos 7,0% (IC95% 2,9 - 13,9) correspondieron a trastornos del
humor (afectivos) y 5,0 (IC95% 1,6 - 11,3) fueron trastornos de la ansiedad.
Se propone profundizar este estudio con un disefio que permita evaluar la
participacion comunitaria como elemento protector frente al desarrollo de

Trastornos de Salud Mental.



SUMMARY

The relationship between Mental health disorders and social determinants of
health. To study this relationship contributes to the care planning of the
consultants, so the aim of this work is to identify the frequency and
characterize the prevalence of TSM in a marginal urban community of the
city of Cordoba with high community participation.

Methods: An exploratory study, cross-sectional, consultants was conducted
in the primary care of a center in an urban slum in the city of Cordoba,
Argentina. Participants were selected using probability sampling (n = 100).
sociodemographic characteristics were evaluated and the prevalence of TSM
year; using the CIDI 3.0. For data analysis the proportion (and confidence

interval 95%) was calculated.

Results and Conclusion: The population presented indicators of social
vulnerability. 12% (95% CI 6.3 to 20.0) of the consultants of primary care
suffered some mental health disorder in the past year, these 7.0% (95% CI
2.9 to 13.9) They were for mood disorders (affective) and 5.0 (95% CI 1.6 to
11.3) were anxiety disorders. It is proposed to deepen this study design to
assess community participation as a protective element against the

development of Mental Health Disorders.
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Importancia de salud mental en la salud publica

La salud fisico-mental y el bienestar social son considerados
elementos vitales que se conectan necesariamente entre si. Junto con el
desarrollo del conocimiento acerca de esta interrelacion, se pone de
manifiesto que la salud mental es trascendental para asegurar el bienestar
general de los individuos, sociedades y paises (1). Pues, se interrelaciona
con las creencias, los sentimientos y conductas. La persona que goza de
buena salud mental se supone alguien indiscutiblemente idéneo para lidiar
con las situaciones y obstaculos que enfrente en la vida diaria, trabajar para
alcanzar metas significativas y desempenarse efectivamente en la sociedad.
En cambio, las actividades diarias pueden verse aquejadas por un problema
minusculo de salud mental, entorpeciendo la calidad de vida y el entorno.

De acuerdo a un informe sobre salud mental presentado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2), poco mas o menos de
cuatrocientos cincuenta millones de individuos alrededor del mundo sufren
de una crisis psicolégica o conductual, pero solo una pequefia minoria se
hace tratar. Por si fuera poco, el escenario en las naciones en vias de
desarrollo se ve mucho mas desmejorado. Debido a las circunstancias de
vida, gran parte de los individuos que padecen trastornos psiquiatricos
agudos, particularmente desvario, desequilibrio, depresion o adiccién a
drogas, son estigmatizados, victimizados y depuestos a confrontar por si
mMismos sus propias cargas (2).

El promedio de personas imposibilitadas por trastornos
psiconeurolégicos, segun acreditan investigaciones previas de salud mental,
es alto en todos los confines de mundo (3). Sin embargo, la media resulta
mas baja si se la coteja con los paises en vias de desarrollo, dado el influjo
de otros males fisicos, en su mayoria, transmisibles concernientes a la
salud. Por lo tanto, si bien por su dimension, las inconveniencias psiquicas
se catalogan como problemas de salud publica, la salud mental esta
subestimada. Esto se debe tanto a las costas como a las repercusiones que
tiene un tormento en las personas, las castas, las entidades y la colectividad
misma. Asi pues, resulta pertinente la indicacion de la OMS acerca de la
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imperiosa necesidad de avalar la inmunidad psiquica de las personas y las
comunidades (4). De ahi que sea forzoso forjar conciencia a nivel local por
medio de escudrifamientos de modo tal que no se peque de ignorante
respecto a la influencia de los trastornos mentales.

La Encuesta Mundial de Salud Mental cobra, de esta manera,
notabilidad estableciéndose como una mocion de la Organizacion Mundial
de la Salud que perfecciona investigaciones comparativas entre naciones
acerca de enfermedades mentales que afectan 28 naciones de los distintos
continentes (5, 6). Dentro de sus metas principales se cuentan: la tasacion
del porcentaje de sujetos que padecen trastornos psiquicos afin a la
poblacién general (prevalencia) y las invalideces que de ellos se
desprenden; la observacion del origen genuino de los disturbios mentales; la
valoracion de la dilacion de los trastornos conductuales, como el consumo
de sustancias psicoactivas y su interrelacion con los padecimientos
psiquicos; la estipulacion de los elementos tanto profilacticos como
conflictivos coligados a los trastornos mentales; y la elucidacion de las
limitaciones que entorpecen el uso de los servicios de salud, entre tantas.

Diversas investigaciones de carga de la enfermedad y sondeos
repetidos se han llevado a cabo por la OMS a nivel global, las cuales
suponen que el 7,4% de los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) son causados por enfermedades psiquicas y consumo de sustancias
(7). Dentro de las causas principales de incapacidad global y de carga global
se encuentra el trastorno depresivo mayor (7).

Visto y considerando la manera en que las enfermedades mentales
inciden en la discapacidad, se hace interesante la falta de una ataque
apropiado al inconveniente. Conforme a los descubrimientos de la OMS que
fueran publicados por The Journal of the American Medical Association
(JAMA) (8, 9), mas de media poblacién estadounidense y europea con
severas distorsiones mentales no se hace tratar, siendo aun mas grave la

situacion en el caso de ciertos paises en vias de desarrollo (10).
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El cuidado de la salud mental en el Caribe y Latinoamérica

Tanto en el Caribe como en Latinoamérica, la observacién en salud
mental ha confrontado graves trabas y conflictos por la manera en que los
regimenes gubernativos subestiman la misma (11). Debido a su avidez por
la difusion de datos técnico-cientificos, la Organizacién panamericana de la
Salud (OPS) nos invita a reflexionar acerca de ciertos items esenciales a fin
de aproximarnos a la fase de la destreza de epidemiologia de las
enfermedades mentales. En su comunicado asevera que, desde 1990, la
reaccion al escenario proyectado en la zona impuls6 una corriente llamada
Iniciativa para la Reestructuracion de la Atencion Psiquiatrica, a la cual, a su
tiempo, se adhirio casi el total de los paises.

También en 1990, se llevé a cabo en Latinoamérica la Conferencia
sobre la Reestructuracion de la Atencion Psiquiatrica, que tuvo lugar en
Caracas, Venezuela y convergié en el acogimiento de la “Declaracion de
Caracas” (12); documento indiviso que hizo historia y que fue utilizado en
varios paises como puntapié para las medidas que se han puesto en marcha
desde ese momento.

Asimismo, se subray6 en la Declaracion de Caracas que el cuidado
tradicional, centralizado en el hospital psiquiatrico, no conquistaba las metas
concurrentes con una atencién corporativa, disipada, interactiva, sistematica,
duradera y protectora.

Del mismo modo que varias naciones desarrolladas, en el Caribe y
Latinoamérica no se pierde de vista el hecho de que el avance cambiario, los
cambios a nivel de sociedad y el incremento de la senectud se encuentran
constantemente coligados a una acentuacion en la contienda psicosocial.

Inmediatamente a continuacion de las lecturas, se hace certera la
réplica impropia o circunscrita de los servicios de salud ante la dimension del
gravamen impuesto por las enfermedades mentales (11). A saber, la escasa
disposicion determinativa que se torna incuestionable en las fisuras vigentes
de procedimiento frente a distorsiones psiquicas y en las demandas del
sistema de servicios de salud mental. Entonces resulta que solamente una
parte de los individuos que necesitan cuidado respecto a la salud mental son
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tratados. A esto mismo debe anexarse el hecho de que los estratos
socioecondmicos mas vulnerables son los primeros aquejados por
enfermedades mentales, para quienes los servicios de salud son aun mas
exiguos.

De mas esta aclarar que la enigmatica de las enfermedades mentales
es soberanamente significativo y prioritario para la salud publica moderna en
el mundo entero. Mas aun, se encuentra entre los mayores causales de
morbilidad respecto al cuidado de la salud (13). Con todo, es llamativo que,
de los 450 millones de individuos que padecen o padecieron en su momento
cualquier psicopatologia, un minimo porcentaje a secas es socorrido o
tratado debidamente (14). En este sentido, la comprensién de las distintas
realidades pandémicas concerniente a las enfermedades mentales y
conductuales, la invalidez y la imposicion fiduciaria coligada, admite el
abordaje exhaustivo y sistémico de la problematica (15-17).

La salud mental como campo multidimensional

Trabajar en el ambito de la salud mental implica reconocer un campo
de actuacion irreductible, ya que de manera permanente convergen
dimensiones diversas que afectan la subjetividad de los individuos. Esta
multidimensionalidad inherentemente presente en los fendmenos de
salubridad, exigen un trabajo analitico-praxico sostenido por parte de
aquellos que se dedican directa o indirectamente a indagar sobre sus
problematicas.

Esta manera de abordar los fendbmenos no refiere a un capricho
integracionista sino que constituye una necesidad imperativa. El desafio,
aunque dificil y complejo, esta justificado y se impone. Los problemas de la
salud se ubican en una encrucijada de multiples disciplinas y enfoques
metodolégicos y nos demandan integrar todas esas perspectivas en la
comprension de los hechos concretos (18).

De esta forma, sin caer en jerarquizaciones absurdas ni en totalidades
vagas, se asume a la salud mental, en tanto que ligada a las demas esferas

de la vida humana, como una dimensién que atraviesa a todas las demas
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manifestaciones subjetivas y objetivas del ser humano. Es por eso que el
posicionamiento del presente trabajo, no dejaran de exigir una mirada
particular sobre las condiciones de vida tan diversas y singulares que
comportan los sujetos en relacién a los sistemas de atenciéon en salud
publica, como asi también de las diversas dimensiones que condicionan el
proceso de salud enfermedad (19). Las dimensiones abordadas en el

presente trabajo, son condiciones de vida, el ambiente y el sistema de salud.

Condiciones de vida

Las condiciones vitales concretas en las que los sujetos despliegan de
manera cotidiana sus actividades tienen una clara incidencia en los procesos
de salud-enfermedad. De manera pertinente se pretende entonces indagar
sobre aquellas condiciones que nutren las diferentes posibilidades que
tendran los sujetos de afrontar sus problematicas y conflictividades
emergentes en el campo de la salud.

El bienestar vivenciado por el sujeto le permite ponderar las
conflictividades emergentes en el campo de su cotidianidad y en las esferas
de sus relaciones con su entorno mediato e inmediato. Por el contrario, el
advenimiento o manifestacion de un malestar mental, afecta de manera
simultdnea a sus manifestaciones cognitivas, psicoafectivas y
comportamentales, obturando por ende, su desenvolvimiento vital éptimo.
Todo imprevisto constituye asi una emergencia incapaz de ser abordada por
el mismo de manera asertiva y adecuada debido a esta condicion.

Un trabajo de investigacion situacional, es decir, un proceso
indagatorio local acerca de la prevalencia de trastornos mentales y
comportamentales, asegura salvar los distanciamientos que muchas veces
existen entre la planificacion de politicas publicas de salud y su grado de
aplicabilidad real en el campo concreto de intervencion. Mantener un aire
critico con respecto a dichas implementaciones lleva, en palabras de
Saforcada: “a reflexionar en una primera instancia, sobre las cuestiones
relacionadas con la estructura y la dinamica basicas del campo de la salud,

como asi también sobre las concepciones y practicas puestas en juego en
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este espacio. En segunda instancia, la atencion se dirige, a partir de lo
puesto en relieve a través del razonamiento anterior, a analizar ciertos

aspectos fundamentales de la actual crisis en el campo de la salud’ (20, 21).

Sistema de salud

Dentro de la dimension del sistema de salud, como determinante de la
salud mental de la comunidad se analiza la estrategia de Atencién Primaria
de la Salud. En ese mismo sentido se direccionan los objetivos expresados
por la Organizacion Mundial de la Salud con respecto a la importancia de la
salud mental pensada y desplegada dentro de la salud publica. La exigencia
es mayor en tanto que en América Latina y el Caribe se observa una gran
serie de limitaciones e inadecuaciones al respecto, siendo los sectores
socio-economicos mas vulnerables los mayores afectados.

Es por eso que constituye una necesidad imperativa el pensar la
mejor manera de accionar medidas efectivas en la concrecion de fortalecer
el sistema de salud mental con un enfoque integral desde la estrategia de
Atencion Primaria de Salud. La mejora de la atencion primaria de la salud
implica, necesariamente, integrar el concepto de que los trastornos de salud
mental no suceden en forma aislada, sino que ocurren en relacion con otros
problemas clinicos o junto con éstos, tales como enfermedades cardiacas,
diabetes, cancer, trastornos neurolégicos y como respuesta a muchas
situaciones de la vida.

Se observa asi como las problematicas médicas y las condiciones de
vida tienen una incidencia global sobre el funcionamiento del sujeto,
afectando diferentes aspectos o manifestaciones del mismo, cuya influencia
de cada una se expande a todas las esferas de actividad del mismo sujeto.

Entendiendo que bajo la estrategia de atencion primaria, la relacién a
entre una persona y su equipo de salud debe tener continuidad e
integralidad, es fundamental que se integre la atencion de salud mental
dentro de la misma dado que constituye un campo que se incluye en el
sistema de atencion de salud general. De esta manera, se institucionalizaria

en los servicios publicos de salud la actual mirada interdisciplinaria e
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integrativa acerca de las problematicas que se presentan en los procesos de
salud-enfermedad de los sujetos. Comprendiéndose asi que los trastornos
mentales pueden tener un efecto sobre la salud fisica y muchas dolencias

fisicas pueden inducir mas problemas de salud mental.

Salud ambiental

La salud ambiental, tiene diferentes conceptualizaciones, entre ellas
se define como "higiene del medio", "saneamiento basico", "proteccion y
desarrollo del ambiente" y "salud y ambiente" (22). Son numerosos los
organismos internacionales y los autores que han definido la salud
ambiental; sin embargo para esta investigacion se considerara la dirimida
por la Organizacién Mundial de la Salud en Bulgaria en 1993, que puntualizé
como salud ambiental "aquella disciplina que comprende aquellos aspectos
de la salud humana, incluida la calidad de vida, que son determinados por
factores ambientales fisicos, quimicos, biolégicos, sociales y psicosociales
(23). También se refiere a la teoria y practica de evaluar, corregir, controlar y
prevenir aquellos factores en el medio ambiente que pueden potencialmente
afectar adversamente la salud de presentes y futuras generaciones" (24, 25).
Para este estudio se plantea a la salud ambiental como parte de la salud
publica, dada la estrecha relacion entre la salud y el ambiente (26, 27).

Se ha estimado que en los paises industrializados un 20% de la
incidencia total de enfermedades puede atribuirse a factores
medioambientales (28, 29). En Europa, una gran proporcion de muertes y
afios de vida ajustados por discapacidad (DALYs) en el grupo en edad
infantil es atribuible a la contaminacién del aire interior y exterior. Una de
cada tres muertes en el grupo de edad de 0-19 afios es atribuible a
exposiciones ambientales (contaminacion del aire interno y externo, agua y
saneamiento, sustancias y preparados quimicos y lesiones producidas por
accidentes (30). La exposicion a sustancias y preparados quimicos
peligrosos, el uso de biocidas y plaguicidas fitosanitarios, las sustancias
CMR (carcinégenas, mutagenas y téxicas para la reproduccion), los COV

(compuestos organicos volatiles), las sustancias PBT (persistentes
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bioacumulables y toxicas), las dioxinas y furanos, los PCB, los retardantes
de llama, los alteradores endocrinos representan amenazas que deben ser
objeto de medidas de evaluacién y de reduccién y control del riesgo tal y
como se establecen en legislaciones (28, 31).

La relacion entre las condiciones sociales, la pobreza, el desempleo y
las desigualdades sociales son condicionantes de la salud de la comunidad
(32). Esta situacion se ve agravada por la creciente aparicion de nuevos
problemas ambientales que constituyen los determinantes ambientales.
Estos Determinantes de la salud ambiental son los factores o hechos de la
realidad fisica ambiental sobre los que se debe actuar a fin de satisfacer
necesidades de los seres humanos relacionadas con la salud ambiental (25).

La salud ambiental es un area de conocimiento incluida en el ambito
de la salud publica que permite identificar, caracterizar, controlar y evaluar
los efectos sobre la salud de la poblacion de los riesgos fisicos, quimicos,
psicosociales y biolégicos presentes en el medio ambiente (29, 33, 34).

Esta investigacidon se centra en la interaccion entre la salud y el
ambiente, analizando la participacion del ambiente como un posible
determinante de la salud mental de la comunidad. Con esto se entiende que
cuando las personas se exponen a ambientes inseguros desde el punto de
vista medio ambiental, por ejemplo los contaminantes, la salud de estas
puede sufrir modificaciones y desarrollan capacidades adaptativas y al
mismo tiempo influenciar sobre su ambiente para satisfacer sus
necesidades.

La vulnerabilidad de la poblacion estd determinada por factores
extrinsecos asociados a aspectos sociodemograficos y por la percepcién a
esos factores extrinsecos, como la inequidad, la pobreza, las practicas
culturales, el nivel de educacion, la exposicion a contaminantes ambientales,

los cambios climaticos, entre otros aspectos (35-37).
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Vulnerabilidad y percepcion de riesgo

El natural contacto que tienen las poblaciones con su entorno genera
intecambios y exposiciones a los determinantes de salud, que en ciertas
condiciones son potenciales condicionantes de vulnerabilidad que pueden
ser percibido como riesgos y estos son cambiantes a través del tiempo. Es
por esto que es importante ahondar en el conocimiento acerca de la
percepcion individual y colectiva del riesgo e indagar las caracteristicas
culturales, idiosincraticas, de desarrollo y de organizacion de las
comunidades que favorecen o impiden la prevencion y la mitigacién de la
vulnerabilidad (38).

El conductismo clasico de principio de siglo XX con Watson y
seguidores consideraban que las consecuencias diversas de los distintos
eventos, tenian relacion directa con los acontecimientos. De la década del
60 en adelante, la psicologia cognitiva comportamental con autores como
Aaron Beck y colaboradores comprendieron que las consecuencias de
distintos fendbmenos eran mediadas por las creencias individuales que tenian
las personas acerca del particular. Las creencias individuales construyen la
percepcion acerca del modelo de mundo que cada persona tiene, como el
reflejo en la conciencia del hombre de los objetos y fenbmenos con los que
interactuan. Las percepciones de riesgos individuales son el reflejo
generalizado de las representaciones sociales de las personas, que pueden
ser transferidas constituyendo la percepcion de riesgo colectiva influenciada
por elementos como: cultura, género y experiencia anterior de las personas
(39).

El riesgo, entendido desde una perspectiva social o colectiva, es
diferente segun las culturas, las épocas o las clases sociales esta mirada
permite comprender los fendmenos en su realidad social. “Toda percepcién
del riesgo implica una fuerte connotacion afectiva y la retransmisién de un
discurso social y cultural, el miedo esta menos ligado a la objetividad del
riesgo que a los imaginarios inducidos” (40).

Para Torres-Nerio y col., el riesgo no depende solo del calculo de
probabilidades, sino que también se incluyen dentro del concepto los
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contextos sociales y culturales, concibiendo a la percepcion de los riesgos
para la salud en relacion al entorno economico, social y cultural (41),
constituyéndose lo ya mencionado riesgo colectivo. Asi, interactuan el
devenir emocional individual producto de las experiencias pasadas, y de las
creencias y percepciones que fueron mediadas por las experiencias de éxito
o fracaso del pasado, como asi también el nivel y organizacién de los
conocimientos de las personas. Por todo ello, al momento de intervenir sobre
la sociedad, se debe prestar atencion al contexto que condiciona los modos
de actuar de las personas (42), teniendo en cuenta que las creencias de
base cultural pueden influir en las percepciones de enfermedades, la
filtracion de informacién de riesgo y su tendencia a reaccionar a posibles
amenazas para la salud (43).

De acuerdo a lo antedicho, los sentidos que posee el término riesgo
son varios. Inicialmente se lo concibe desde la etimologia y la semi6tica para
pensar los discursos sociales; luego, se lo tiene en cuenta desde una
perspectiva hermenéutica analizando la construccion del discurso
epidemiologico; en los ultimos tiempos se estudian los aspectos teoricos,
metodoldgicos y politicos entre el concepto de riesgo y de salud, incluyendo
teorias criticas para generar desarrollos en el campo de la epidemiologia
(44). Ayres (2005) explica que antes del siglo XX existia unicamente el
causalismo de base bioldgica que no daba lugar a cuestionamientos. El
autor sefala que esta concepcidon ha sido superada por asociaciones
probabilisticas que permitieron que se haga presente el concepto de riesgo,
siendo la epidemiologia la disciplina que se ocupa de estudiar lo probable a
través de inferencias que muchas veces incluyen contradicciones (45). El
paradigma de riesgo consigue abrir nuevas oportunidades para el estudio
epidemiologico, localizandolo en el ambito de la poblacion (44) es decir, se lo
atribuye a los colectivos humanos.

Los factores de riesgo son una caracteristica o circunstancia
determinada de una persona o grupo de personas que puede desarrollar una
enfermedad o afectar desfavorablemente a los individuos (42). Los riesgos

pueden clasificarse en tangibles o bien en construcciones sociales
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imaginarias. Esta ultima clasificacion los entiende como condiciones que
podrian llegar a afectar a un individuo, grupo o sociedad. Asi, los
comportamientos de las personas son elementos que integran un complejo
contexto que les da sentido. Le Breton (2010) (46), explica que el ser
humano mantiene una busqueda permanente de limites que da sentido a su
existencia, ya que el hecho de enfrentarse al peligro y sobrevivir permite al
sujeto encontrar un sentido a su vida. La disciplina psicologica estudia la
relacion entre el ambiente y las conductas humanas intentando identificar,
dentro del primero, cuales son los determinantes de los comportamientos no
saludables. Algunos ambientes provocan comportamientos no saludables
que son inevitables para las personas que lo habitan. Es por esto, que el
enfoque de riesgo es incompleto y debe ser estudiado desde un abordaje
integral, comprendiendo la vulnerabilidad de la persona y su comunidad. La
nocion de vulnerabilidad se centra en los determinantes de las situaciones
que condicionan a la poblacién, y que se presentan como resultado de un
desfasaje o asincronia entre los requerimientos de acceso de las estructuras
de oportunidades que brindan el medio y los activos de cada una de estas
personas que permitirian aprovechar tales oportunidades (47).

En relacién a esto, Douglas (1996) plantea el concepto de “inmunidad
subjetiva”, para referirse a la minimizacion de los riesgos que los sujetos
realizan por considerar que pueden controlar una situacién determinada,
creyendo que son muy pocas las veces que ocurren acontecimientos de
impacto negativo para su salud. En otras palabras, se trata de una estrategia
de supervivencia que posee el ser humano ante un peligro cotidiano. Asi
autores como Vera Calzaretta y col, 2010 identifican que los valores que se
comparten dentro de un determinado grupo social influencian el proceso de
seleccion de aquello que es riesgoso de lo que no lo es y el modo de
percibirlos (48). Este concepto permite entender que las conductas de los
trabajadores son el resultado de la historia personal y colectiva de la persona
(49).
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Salud mental y atencion primaria de la salud

Los trastornos de salud mental constituyen un problema de salud
publica que afecta a personas de todas las edades y de todas las culturas y
niveles socioecondmicos (50). Sin embargo, muchos paises de bajo y
mediano nivel de ingresos no cuentan con un sistema de salud adecuado
para brindar cobertura a la esta problematica (51). Son muchos los
fundamentos que justifican la necesidad de un enfoque integral de la
atencion de la salud mental y fisica, enfrentando los obstaculos que impiden
su avance. La Organizacion Mundial de la Salud considera que los gobiernos
y sistemas de servicios de atencion de la salud prioricen un enfoque integral
de la atenciéon de la salud que acentue el bienestar de las personas que
viven con problemas de salud mental y sus consecuencias fisicas (2, 52).
Dicho de otro modo, el tema de salud mental en la atencidén primaria es de
importancia en la medida que redunda en la mejora del diagndstico,
tratamiento y prevencion de enfermedades y problemas de salud mental vy,
consecuentemente, aumentaria el potencial de recuperacion, el bienestar
mental y emocional y la productividad de la poblacion mundial en los
proximos afos (53, 54).

El debate en torno a la mejora de la atencion primaria de la salud
implica, necesariamente, integrar el concepto de que los trastornos de salud
mental no suceden en forma aislada, sino que ocurren en relacion con otros
problemas clinicos o junto con éstos, tales como enfermedades cardiacas,
diabetes, cancer, trastornos neurolégicos y como respuesta a muchas
situaciones de la vida. Los problemas médicos y las circunstancias de la vida
de una persona no afectan solamente una parte del cuerpo, sino a la
totalidad del organismo, y cada una tiene su efecto sobre las otras.

En este contexto, la atencion de salud mental debe formar parte de la
atencion primaria dado que no es un campo aparte o una especializacion
paralela al sistema de atencion de salud general (4). Por el contrario, existe
una relacion inseparable entre la mente y el cuerpo y una importante
comorbilidad de los trastornos mentales y fisicos. Los trastornos mentales
pueden tener un efecto sobre la salud fisica y muchas dolencias fisicas
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pueden inducir mas problemas de salud mental. Se ha comprobado que en
las personas que sufren de enfermedades mentales profundas y persistentes
se duplican las probabilidades de sufrir multiples problemas fisicos de salud.
Entonces, para mejorar el diagndstico, tratamiento y los resultados, los
proveedores de atencion de salud deben encontrar nuevos métodos para
establecer alianzas que creen una practica mas efectiva y cooperativa que
se concentre en la atencién del paciente y de la totalidad de su organismo.
La Organizacion Mundial de la Salud destaca las oportunidades y los
retos que implican la integracion de los servicios de salud mental en la
atencion primaria de salud para las personas que viven con trastornos
mentales, sus familias y cuidadores, asi como para los profesionales de
atencion sanitaria (55). Entre las razones para integrar la salud mental en la
atencion primaria (56) es la alta prevalencia y que los problemas de salud
mental y fisica estan entretejidos. Los servicios integrales de atencion
primaria se ocupan de que las personas reciba tratamiento en forma integral,
por tanto incluir la salud mental bajo la estrategia de atencion primaria de
salud permite satisfacer las necesidades de salud mental de las personas
con dolencias fisicas, asi como las necesidades de salud fisica de las
personas con trastornos mentales. De esta manera se avanza en la
superacion de la brecha que existe entre la prevalencia de trastornos
mentales y el numero de personas que recibe tratamiento y atencién (14).
Cuando la salud mental se integra en la atencién primaria, las
personas pueden tener acceso a servicios mas cerca de su hogar, lo que
mantiene la red social del paciente en relacion a su familia y le permite
continuar con sus actividades cotidianas. Los servicios de salud mental
proporcionados bajo la estrategia de atencién primaria favorecen la
reduccion de la estigmatizacion y discriminacion, fortaleciendo el enfoque de
derechos humanos en personas con trastornos de salud mental. Ademas,
los pacientes y sus familias evitan los costos indirectos de la atencién de
especialistas en centros alejados. El tratamiento de los trastornos mentales
comunes es eficaz en funcidon de los costos, y la inversion de los gobiernos

puede redundar en importantes beneficios (57). En este sentido, la deteccién
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de trastornos mentales en la atencion primaria de la salud es un eslabdn
fundamental para la atencion completa de los pacientes (58). La deteccion
temprana de los problemas de salud mental, con el tratamiento oportuno y
plan de gestidon adecuados dirigidos a la recuperacion y regreso al trabajo
contribuirian a la reduccion de la carga mundial que imponen los trastornos
mentales en los sistemas de atencion de salud y sociales (58), esto se veria
favorecido si se integrando la salud mental bajo la estrategia de atencion
primaria y fundamentalmente la deteccion en el primer nivel de atencién de
salud.

En Argentina se identifican antecedentes en la provincia de Neuquén,
donde la atencion de salud mental esta integrada en el primer nivel de
atencion. Asi los médicos de atencion primaria dirigen el diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de los pacientes con graves trastornos mentales.
Psiquiatras y otros especialistas de salud mental estan disponibles para
examinar y asesorar en casos complejos. Un centro comunitario de
rehabilitacion, el Austral, proporciona atenciéon clinica complementaria en
estrecha coordinacion con los centros de atencion primaria (59). También
sirve como centro de formacion para los residentes de medicina general y
médicos que ejercen en atencion primaria. El modelo de atencion de salud
mental estad basado en cuatro elementos fundamentales, médicos de
atencion primaria, pacientes ambulatorios, atencion integral y apoyo
especializado (59). Los sanitarios y curanderos de Neuquén suelen ser el
primer punto de contacto para las personas con trastornos mentales. En
algunos casos los pacientes pasan del curandero a la atencién primaria
formal. No obstante, en las zonas rurales, suele ser mas frecuente el uso de
la automedicacion y la atencion informal, y se considera fundamental el
papel de la familia como apoyo del paciente.

Los psicélogos estan distribuidos entre los centros de salud de la
ciudad y consultan cuando es necesario. No estan afiliados a una clinica en
particular, sino que estan conectados con varios entornos de atencién de
salud. Los psicologos lidian con problemas psicosociales ademas de

trastornos mentales graves. Los pacientes con trastornos mentales son
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enviados al hospital provincial cuando es necesario. EI numero limitado de
camas psiquiatricas en el sector publico de la Provincia (10) suele complicar
el tratamiento de los pacientes agudos. Los pacientes gravemente enfermos,
violentos o con tendencias suicidas y que requieren atencién prolongada son
enviados al hospital psiquiatrico de Buenos Aires (60).

Retomando las tres dimensiones abordadas en el presente trabajo,
condiciones de vida, el ambiente y el sistema de salud, es importante
destacar la relacion entre ambiente y salud. La influencia medio ambiente,
es uno de los determinantes que condiciona la salud de las personas, ya sea
por riesgo fisicos, quimicos y biologicos, como asi también por los cambios
relacionados con la conducta en respuesta a dichos determinantes (25, 61).
Asi los barrios en condiciones ambientales insalubres condicionan el devenir
de la salud de las personas y la comunidad, incluyéndose en esto la salud
mental.

En este sentido, en los ultimos afios se identific6 un aumento de las

comunidades y barrios bajo la denominacion de sitios contaminados (62).

Esta informacion es relevante para describir por primera vez la
prevalencia de los distintos Trastornos de Salud Mental en una comunidad
vulnerable como Ituzaingd Anexo, y que sienta las bases para estudiar en
etapas futuras. El presente proyecto tiene el propdsito de abordar la
problematica de salud mental en el barrio ltuzaingd anexo de la Ciudad de
Cordoba. Este barrio es uno de los posibles nuevos barrios denominados
como sitio contaminado y declarado bajo emergencia sanitaria segun

ordenanza municipal numero 10.505 desde mayo de 2002 (63).
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OBJETIVOS
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OBJETIVO GENERAL

- Describir la prevalencia de los trastornos mentales en pacientes
adultos que concurren al centro de atencion primaria bajo emergencia

sanitaria de la ciudad de Cdérdoba.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir las caracteristicas sociodemograficas y sanitaria de la comunidad
del barrio Ituzaingd anexo.

- Estimar y caracterizar la prevalencia de Trastornos Mentales en
consultantes adultos, por problemas de salud general, en un centro de
atencion primaria de la ciudad de Cérdoba bajo emergencia sanitaria

- Caracterizar la prevalencia de los Trastornos Mentales por sexo, edad y
situacion de pareja de la poblacion en estudio.

- Identificar morbilidad psicopatolégica en consultantes del primer nivel de

atencion de Barrio Ituzaingé Anexo.
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METODOLOGIA

Este estudio de tesis es parte de un proyecto marco de prevalencia de
trastornos mentales en consultantes de centros de atencién primaria de la
ciudad de Cdrdoba y de otras ciudades de la provincia de Cérdoba. A partir
de un contexto de cooperacion entre la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Chile y la Escuela de Salud Publica de la Facultad de
Ciencias Médicas y la Catedra de Psicologia Clinica de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Nacional de Coérdoba, en coordinacion con
diversos gobiernos municipales (Cérdoba, Villa Maria, Jesus Maria), se
generaron diversos proyectos que permitieron conocer la situacion
epidemiologica de los Trastornos de Salud Mental en la provincia y ciudad
de Cérdoba (64, 65). En este marco surge el presente estudio de prevalencia
de trastornos mentales en consultantes al centro de primer nivel de atencion
de un barrio bajo emergencia sanitaria de la ciudad de Coérdoba. Asi, el
presente trabajo se llevo a cabo en el barrio ltuzaingd Anexo de la ciudad de
Cdrdoba, Provincia de Coérdoba - Argentina. Se trabajo en el Centro de Salud

de Primer Nivel de Atencidn, con su respectiva area programatica.
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Diserio del estudio

Se realiz6 una combinacion de base datos secundarios y un estudio
de campo. En una primera fase diagnostica respecto a la situacion
sociodemografica y problematicas de salud en general se trabajé con
fuentes de datos secundarios. En una segunda fase diagndstica orientada a
identificar la prevalencia de los trastornos de salud mental se realizé un
estudio de campo, de caracter descriptivo, de corte transversal, en
consultantes del primer nivel de atencién de un centro ubicado en un barrio

urbano marginal de la ciudad de Cérdoba, Argentina.

Unidades de analisis

Con la finalidad de cumplir con el primer objetivo propuesto, se
utilizaron fuentes de datos secundarios de distintos entes como documentos
del INDEC, del Ministerio del Interior de la Presidencia de la Nacion, del
Municipio de la ciudad de Cdérdoba, e informes del Equipo de Salud local del
Centro de Salud, los cuales contribuyeron a la contextualizacion el problema

a estudiar y al analisis de los datos obtenidos en terreno.

Para el segundo y tercer objetivo especifico, vinculado a la situacion
epidemiologica de salud mental, se utilizaron fuentes de datos primarios. La
unidad de analisis respecto a estos objetivos fueron los consultantes del
centro de salud por problemas de salud generales. Para esto se disefié una
muestra probabilistica, de pacientes consultantes de entre 18 a 69 afos.
Este rango etario se definid en funcion de las normas de OMS para la
aplicacion del CIDI y su posterior contrastacion con otros estudios de
prevalencia realizados a nivel mundial. Para el calculo del tamafo muestral,
se tuvo en cuenta que el barrio estudiado, cuenta con una poblacion de
6.333 (66). Del total de la poblacion el 42% no cuenta con obra social (66).
En todos los casos, se partio de la prevalencia estimada por la OMS,
respecto a los trastornos de salud mental en la comunidad. ElI muestreo se
realizd6 aceptando un riesgo alfa de 0,05. A partir de estas premisas vy

teniendo en cuenta la estructura sanitaria y el nivel de consultantes anuales
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al primer nivel de atencion, se estimé una muestra equivalente al 30% de los
mismos, 100 pacientes. La muestra fue aleatoria y representd una
proporcion fija diaria de pacientes. La seleccion aleatoria de los pacientes se
realizé a través de captacion oportunista que permite que el niumero de
pacientes seleccionados se ajuste a la cantidad de pacientes que consulte, y
el numero que es factible entrevistar en un dia. Se mantuvo un registro de
los pacientes seleccionados que rehusaron o que por alguna razon dejaron
los cuestionarios incompletos, los cuales seran sustituidos con el mismo

criterio de muestreo.

Criterios de inclusion y exclusion
Se incluyeron, en el estudio de campo, consultantes por problemas de
salud general del Centro de Salud de Barrio ltuzaingd anexo, de entre 18 a

69 anos de edad.

Se excluyeron pacientes menores de 18 afos y mayores de 69, y

pacientes consultantes del servicio de salud mental

Instrumento

Se utilizé la version computarizada del CIDI 3.0, que garantiza validez
y calidad de los datos y que proporciona diagndstico de acuerdo a la DSM IV
y la CIE-10. EI CIDI 3.0 contiene modulos sobre las caracteristicas
sociodemograficas de los entrevistados, condiciones croénicas,
farmacoepidemiologia, discapacidad y usos de servicios. La confiabilidad y
la validez del instrumento ha sido ampliamente documentada y la traduccién
de la encuesta al espafiol fue realizada conforme a las recomendaciones de
la OMS (67-69). La version del CIDI 3.0 se implementé a partir de
computadoras portatiles del equipo de investigacion. Cuenta con dos
modulos, el primero (tamizaje) contiene preguntas que indican la posibilidad
de algun trastorno, el cual determina el paso al segundo médulo que explora
en profundidad el estado del paciente (67, 68). La CIDI-OMS proporciona
diagnodsticos para prevalencia de vida, durante los ultimos doce meses y

durante los ultimos treinta dias, para 17 diagndsticos principales y 6
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secundarios, incluyen trastornos depresivos, ansiedad y derivados del
consumo de sustancias (67, 68).

Asimismo se incluydé como otro instrumento la versién en espafol del GHQ-
12. Este es un instrumento auto-administrado de cribado que tiene por
objetivo detectar morbilidad psicolégica y posibles casos de trastornos
psiquiatricos en contextos como la atencion primaria o en poblacién general
(70, 71). El GHQ-12, elaborado por Goldberg y Williams (1988) (72), esta
formado por 12 items, siendo 6 de ellos sentencias positivas y 6 sentencias
negativas. Para calcular la puntuaciéon total del instrumento GHQ-12, la
bibliografia describe tres métodos posibles de puntuacién del instrumento
(73-75). No hay acuerdo sobre qué método de puntuacion es el mejor (70,
76-78). En el presente estudio, se utilizé el “método de puntuacion Likert” y
el “método de puntuacién de GHQ". En el “método de puntuacion Likert”, las
respuestas se puntuan a través de una escala tipo Likert de cuatro puntos
(i.e., 0, 1, 2 0 3), con un puntaje maximo de 36. En el “método de puntuacién
GHQ”, cada respuesta se valora con un puntaje de 0 o 1, con un puntaje
maximo de 12 (73-75, 79, 80).

Puntos de corte

Teniendo en cuenta que para la validez de criterio se utiliza la relacion
de la puntuacién de cada sujeto con un patron de referencia que tenga
garantias de medir lo que deseamos medir, se tuvo en cuenta como
indicadores de referencia el estudio realizado por Fullerton Ry col (81). Con
la escala de puntuacion de GHQ, y a partir de la clasificacién de Fullerton se
consideraron los valores de 0 a 4 del GHQ como indicadores de ausencia de
psicopatologia, de 5 a 6 como psicopatologia subumbral y de 7 a 12 puntos
como indicativos de presencia de psicopatologia (81, 82). Asimismo, la
distribuciéon de los puntajes de este estudio fue aplicada por Von Korff M,
Ustiin TB, Florenzano R, Acufia J, Fullerton R y Castro R (83, 84) en
investigaciones sobre sintomas psicologicos en atencion primaria.

Para algunos autores, el “método de puntuacién Likert” tiene una puntuacién

mas satisfactoria que el método GHQ con respecto a la sensibilidad y la
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especificidad (70, 73). 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) (73).

Variables de estudio

En relacién al estudio de las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion para describir los determinantes sociales se identificaron las
variables sexo, edad, Necesidades Basicas Insatisfechas, tipo de
constitucién del hogar, lugar de nacimiento, nivel de instruccién y tipo de
empleo. En todos los casos de consideraron frecuencias absolutas y
relativas. En el caso de la variable edad se categoriz6 en grupos etarios
definidos, tal como se describid, en funcion de las normas de OMS para la
aplicacion del CIDI y su posterior contrastacién con otros estudios de

prevalencia realizados a nivel mundial.

Respecto a los determinantes del sistema de salud, la variable

considerada fue tipo cobertura en salud.

En cuanto a los determinantes ambientales las variables descriptas

fueron tipo de vivienda, eliminacién de excretas, provision de servicios.

Al momento de realizar el estudio descriptivo, el instrumento CIDI 3.0
proporciona las caracteristicas sociodemograficas de los consultantes,
determinando sexo, edad y estado civil de éstos. También se obtienen los
diagnosticos dentro del grupo de los Trastornos Mental. La variable
estudiada es prevalencia de Trastornos de Salud Mental de acuerdo con la
CIE-10 y se seleccionaron los trastornos mas frecuentes en América Latina
como variables de interés (85, 86) . Se estudié la prevalencia en el ultimo
mes, en el ultimo afo y vida de los grupos y subgrupos de trastornos de
salud mental. Dentro de estos trastornos se describid prevalencia de

Trastornos Afectivos (del humor) y Trastornos de Ansiedad.;
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Registro de datos

El cuestionario fue aplicado por el tesista, quien fue entrenado por un
profesional de la salud mental registrado oficialmente como entrenador del
CIDI 3.0. Se estim6 que la duracion de la entrevista oscila entre 30 y 120
minutos de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente. El registro de los

datos se realizd en el soporte electrénico que brinda el programa CIDI 3.0.

Analisis de datos

Se calcularon las caracteristicas generales sociodemograficas de la
poblacién estudiada utilizando medidas de estadistica descriptiva como
proporciones para variables dicotomicas y media y desvio estandar para
variables continuas. Se calculd la prevalencia de TM en el ultimo mes, en el
ultimo afo o alguna vez en la vida (prevalencia vida) asi como el
correspondiente intervalo de confianza (IC) al 95%. El calculo se realizé en
forma global para cualquier TM y para cada tipo de trastorno por separado.

Los calculos se repitieron estratificando por grupos de sexo.

El analisis estadistico del instrumento GHQ, implicé en primer
momento realizar una evaluacion psicométrica y estudio de fiabilidad del
cuestionario general de salud (GHQ-12) en consultantes adultos del primer
nivel de atencién en Cordoba, Argentina.

Resguardos éticos

Los resguardos éticos cumplieron lo establecido por la normativa
internacional y nacional para el trabajo con seres humanos, se cuenta con

aprobacion del Comité de Etica (ver anexo).

Limitaciones del estudio
Este estudio se limita a consultantes del sub-sector publico de salud,

mayoritariamente de sexo femenino, por tanto los datos son extrapolables a
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dicha. Otra limitacion identificada es que el instrumento fue disefiado para
evaluar la prevalencia, no la gravedad del trastorno y las entrevistas no
incluye preguntas respecto a tratamientos estandarizados; sin embargo
ninguna de estas limitaciones propias del instrumento CIDI 3.0 afecta al
presente estudio ya que los objetivos del mismo no estan vinculados a lo
referido.
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RESULTADOS
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La presentacion de los resultados se desarrolla en dos etapas. La
primera donde se describe las condiciones de contexto del Barrio ltuzaingo
Anexo, en ésta se tiene en cuenta la caracterizacion sociodemografica,
sanitaria y epidemiolégica. Una segunda etapa de caracterizacion
epidemiologica de la salud mental de la comunidad, a partir de datos
primarios tal como se present6 en metodologia de este trabajo.

Descripcion de las condiciones de contexto

La descripcion de los factores condicionantes de salud cobra
importancia cuando se piensa en ellos como determinantes sociales del
estado de salud de la comunidad. Entre los factores involucrados en el
ambiente geografico, la caracteristica del nivel medioambiental condiciona
un determinante de riesgo para la presencia de algunas enfermedades, en
tanto que alejan la posibilidad de otras. Asi, los lugares de residencia de una
poblacién no solo influye por lo fisico y bioldgico sino también lo hace por lo
cultural y social. En este marco, y para cumplimentar el primer objetivo
especifico referido al analisis de las caracteristicas sociodemograficas y
sanitaria de la comunidad del barrio ltuzaingd anexo, se utilizaron datos
secundarios de distintas fuentes de informacion que contribuyeron a la
contextualizacion del problema en estudio. Para esta caracterizacion se
evaluaron determinantes sociales, descripcion de los servicios de salud y

determinantes ambientales.

Respecto a los determinantes sociales, el barrio en estudio cuenta
con 6.333 habitantes, de los cuales 3.254 son mujeres (66). Los menores de
20 anos son 2.429 y los mayores de 69 anos 275 personas, correspondiendo
el 57% al rango etario de 20 a 69 afios (66) (ver figura 1). El 82% de la
poblacion del barrio es nacido en la provincia de Cordoba (figura 2).
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Figura 1: Piramide poblacional de barrio ltuzaingé anexo.

Elaboracion propia a partir de datos secundarios del Censo Poblacional 20089,
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Figura 2: Distribucion de poblacién segun lugar de nacimiento en Barrio Ituzaingé Anexo.
Elaboracion propia a partir de datos secundarios del Censo Poblacional®®

Respecto al numero de hogares que compone el barrio bajo estudio,
son 1.658 de los cuales el 89,57% corresponden a hogares de tipo extendido
(66) (ver tabla 1) y el 8,75% de los hogares tienen Necesidades Basicas

Insatisfechas (66).
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Tabla 1: Distribucion de tipo hogares de barrio Ituzaingd Anexo.

FA FR (%)

Hogar Unipersonal 160 9,65
Hogar extendido 1.485 89,57
Hogar compuesto 7 0,42
Hogar multipersonal no familiar 6 0,36
Nucleo completo con hijos, otros familiares 0
y no familiares 0,00

1.658 100

Elaboracion propia a partir de datos de fuente Censo 20089,

En cuanto al nivel de instruccion de la poblacion jefes/as de hogar
segun maximo nivel educativo alcanzado, el 76% no cumple la educacion
formal obligatoria, de los cuales el 26% cuenta con la escuela primaria

incompleta (figura 3).

B Nunca Asistio

B Primario incompleto

B Primario completo

m Secundario incompleto

B Secundario completo

m Terciario/Superior incompleto
m Terciario/Superior completo

 Universitario incompleto

Universitario completo

Figura 3: Distribucion de maximo nivel educativo alcanzado en jefes/as de hogar del Barrio

Ituzaingd Anexo.
Elaboracion propia a partir de datos secundarios del Censo Poblacional®.

Segun dato del Censo 2008, la condicion de ocupacion fue del 44%
de la poblacién de 14 afios o mas (n=4.643) se encuentra desocupada o
inactiva (figura 4), siendo significativamente mas alta la proporciéon en
mujeres (59%) que en hombres (28%) (p <0,0001). De los 4643 personas

que se encuentran en esta condicion el 12% son desocupados y el 88%
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inactivos (66). Asimismo el 13% de la poblacion de ltuzaingd Anexo tiene
necesidad basica insatisfecha, segun datos censales del 2008 (66).
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Figura 4: Distribucion de condicion de ocupacion de la poblacion de 14 afios o mas
en Barrio ltuzaingo Anexo.

Elaboracion propia a partir de datos secundarios del Censo Poblacional®.

En cuanto a los determinantes del sistema de salud, uno de las
variables consideradas fue la frecuencia de poblacion de barrio Ituzaingd
Anexo sin cobertura de salud, obra social o prepaga, la cual fue de 42% (66).
A partir de los estudios de relevamiento realizados por el centro de salud, se
identifica que el 80% de las personas del barrio dicen tener un centro
habitual de asistencia médica, de los cuales la mitad de ellos reconoce al
Centro de Salud numero 90 como principal centro de atencién (87). El centro
de salud cuenta y ofrece los servicios de medicina familiar y general,

odontologia, enfermeria, trabajo social y toco ginecologia.

Respecto a los determinantes ambientales en barrio Ituzaingd
Anexo se estudiaron las caracteristicas de la vivienda, de las cuales el
93,14% son tipo casa. A partir de datos de relevamiento del equipo de salud
local del barrio (87), se identificd que el 96% de los hogares posee bafio con
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inodoro y descarga de agua; el 94% de estos con ubicacion dentro de la
casa, mientras que el 2,5% tiene letrina o pozo y el 1% no tiene bafo. El
mismo trabajo refleja que 102 hogares se encuentran en condiciones de

hacinamiento, lo que implica un 9,1% de los hogares encuestados (87).

En cuanto a la provisién de servicios, el 68% de los hogares no tiene
gas natural, utilizando garrafas para la coccidon de alimentos en el 96,8% de
los hogares y para la calefaccion el 48,4% utiliza energia eléctrica, el 26,5%
garrafa, el 15% no utilizar ningun combustible y el 7,3% lefia (87). En cuanto
al agua potable, el 99,1% de los hogares tiene agua de red, con caferia
intradomiciliara (94,6%) (87).

Datos originados por el equipo de salud local del barrio Ituzaingd
Anexo, identifican que el 83,2% de los entrevistados reconoce que utiliza
plaguicidas en el ambito doméstico, 36% de los cuales reconoce que los
utiliza todos los dias (87).

Para cumplimentar el objetivo dos y tres, tal como se menciondé en
metodologia se realizd este estudio a partir de datos primarios, a través de la

aplicacion del instrumento CIDI 3.0.

Caracteristica sociodemografica de la muestra estudiada

Para este estudio se seleccionaron consultantes de primer nivel de
atencion de un barrio bajo emergencia, solo uno no cumplié con los criterios
de inclusion y de los 100 entrevistados finales todos lograron completar el
cuestionario. De 100 consultantes, el 85% de ellos fueron de sexo femenino.

La media de edad fue de 36,12 (DE+13,37) (figura 5), respondiendo a
distribucién simétrica (p<0,001), con un rango de edad de 19 a 65 afos,
siendo para el sexo femenino de 35,94+3,4 y de 37,13+3,4 para el sexo

masculino.
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Figura 5: Distribucion de la media de edad en la muestra estudiada.

A partir de este resultado, se realizdé una categorizacion del grupo de
consultantes adultos, dividiéndolos en adultos jovenes, adultos medios y
adultos maduros, desde los 50 afios (88). Asi se evidencio que el 63% de los
consultantes eran adultos jovenes, es decir de 19 a 39 afios, 16% adultos
medios, en un rango de 40 a 49 anfos y 21% adultos maduros que

representan los mayores de 50 afios.

En cuanto al estado civil mas frecuente de los entrevistados, se
identificd que el 46% se define como soltero ante la pregunta de estado civil
y el 33% casados (figura 6). Del 67% que no esta casado, vive actualmente
en relacion de pareja el 50,75% (figura 7). A partir de estas variables, se
generd una nueva categoria, identificandose que el 67% de los entrevistados

viven en relacion de pareja.

41



m casado

m separado m Con pareja

divorciado

mviudo M Solos

m soltero

1%

Figura 6: Distribucién del estado civil de Figura 7: Distribucion de las personas no
los entrevistados. casadas que viven actualmente en relacion de
pareja

Tabla 2: caracteristicas sociodemograficas de los consultantes del centro de
salud de barrio ltuzaingd Anexo (n=100).
Frecuencia relativa (%).

n=100
Género Masculino 15%
Femenino 85%
Edad Adultos Jévenes (19 a 39 afios) 63%
Adultos medios (40 a 49 anos) 16%
Adultos maduros (50 a 65) 21%

Pareja o no pareja
Tiene pareja 67%
No tiene pareja 33 %

Prevalencias de trastornos mentales en consultantes de un barrio bajo

emergencia de la ciudad de Cordoba

En cuanto a la prevalencia de los trastornos psiquiatricos estudiados,
se estudiaron las frecuencias de los trastornos de salud mental segun
prevalencia vida (episodio alguna vez en la vida), afio (episodio en el ultimo

afo) y mes (episodio en el ultimo mes).

En la tabla 3 y 4 se evidencian los resultados de prevalencia vida de
trastornos mentales en el grupo de estudio, registrandose 28 episodios de
algun tipo de trastorno alguna vez en la vida. Cuando se estudia prevalencia
vida, se evidencia que el 28% (n=28) de la poblacién tuvo algun episodio de

algun tipo de trastorno salud mental a lo largo de su vida. Lo que se
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corresponde a una prevalencia del 12% de trastornos del humor y 22% de

trastornos neurdticos. Se evidencia que los ataques de panico (16%) y los

trastornos depresivos fueron los trastornos mas frecuentes (10%), ver tabla

3. Asimismo la prevalencia vida segun sexo fue de 30,59% en mujeres y de

13,33% en varones.

Tabla 3: Prevalencia vida de trastornos de salud mental en consultantes del primer

nivel de atencién del barrio ltuzaingé segun CIE-10

Prevalencia vida de trastornos de salud mental

n % (|C 950/0)

Trastornos mentales (n=100) 28 28 (49,5 - 37,9)
Trastornos del humor (afectivos) 12 12 (6,3 — 20,0)
Mania 4 4 (1,1-9,9)
Hipomania 4 4 (1,1-9,9)
Episodio depresivo mayor 5 5(1,6 -11,3)
Episodio depresivo moderado 2 2(0,2-7,0)
Episodio depresivo menor 3 3 (0,6 -8,5)
Distimia 4 4(1,1-9,9)
Trastornos de la ansiedad 22 22 (14,3 -31,4)
Agorafobia sin desorden de panico 3 3 (0,6 —8,5)

Fobia social 2 2(0,2-7,0)
Trastorno del panico 1 1(0,0-5,4)
Trastorno de ansiedad generalizada 4 4 (1,1-9,9)
Trastorno obsesivo-compulsivo 0 0 (0-3,6)
Trastorno post-traumatico del stress 2 2(0,2-7,0)
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Tabla 4: Prevalencia vida, segun sexo, de trastornos de salud mental en
consultantes del primer nivel de atencion de un barrio bajo emergencia sanitaria de
la ciudad de Cdérdoba segun CIE-10

Prevalencia vida de trastornos de salud
mental (%)

Masculino Femenino
(n=15) (n=85) Total
Trastornos del humor (afectivos)
Episodio maniaco 4,00 4,70 4,00
Hipomania 4,00 4,70 4,00
Episodio depresivo mayor 0,00 5,90 5,00
Episodio depresivo leve 6,70 2,40 3,00
Episodio depresivo moderado 0,00 2,40 2,00
Distimia 0,00 4,70 4,00
Trastornos de la ansiedad
Agorafobia sin desorden de panico 0,00 3,52 3,00
Fobia Social 0,00 2,40 2,00
Ataque de panico 6,70 17,60 16,00
Trastorno del Panico 0,00 1,20 1,00
Trastorno de ansiedad generalizada 0,00 4,70 4,00
Trastorno obsesivo-compulsivo 0,00 0,00 0,00
Trastorno post-traumatico del stress 0,00 2,40 2,00

Respecto a la frecuencia de aparicion de trastornos de salud mental a
lo largo de la vida, el 10% de los entrevistados presentaron algun episodio

en la vida de Depresion.

Respecto al 10% de los consultantes con algun estado de Depresion
en su vida, correspondié el 5% de los casos a Depresiéon Mayor, 2% a
Depresién Moderada y 3% a Depresion Menor. Al estudiar esta variable
segun sexo, se evidencia que de todos los consultantes al primer nivel de
atencion del barrio en estudio, presentaron a lo largo de su vida algun
episodio de Depresion, el 90% correspondid a mujeres. Asi, de las 85
mujeres entrevistadas el 16,27% presentd algun episodio de Depresion a lo
largo de su vida y de los 15 consultantes de sexo masculino el 10% presento
algun episodio de Depresion en su vida. Cuando se relacionaron estas
variables segun estado civil, se observd que el 80% de todos los
consultantes que tuvieron un episodio depresivo a lo largo de la vida estaban
en pareja. Asimismo de todas las mujeres con algun episodio depresivo en la
vida, el 77,78% estaba en pareja.
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Figura 8: Distribuciéon de prevalencia vida de episodios depresivos en consultantes del
Centro de Salud del Barrio Ituzaingé Anexo.

La media de edad para cualquiera de los trastornos mentales vida, es
de 35,75+12,33 afios, siendo que 64,29% ocurren en el grupo de adultos
jévenes (ver figura 9). Para los Trastornos Neuréticos vida, la media de edad
fue de 33,91+11,65 afios y para los Trastornos de Humor vida fue de
35,83+13,27.

B Adultos Jovenes
B Adultos maduros

= Adultos medios

Figura 9: Distribucidn de trastornos mentales segun grupo etario en consultantes del Centro

de Salud del Barrio Ituzaingd Anexo.
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El 6% de la poblacion tuvo comorbilidad de algun trastorno del humor
vida con algun trastorno neuroético vida y el 1% de la poblacion estudiada
tuvo un trastorno depresivo vida y trastorno de ansiedad generalizado.
Asimismo al evaluar las comorbilidades, se identificé que del 100% de los
consultantes al primer nivel de atencion del barrio ltuzaingd Anexo que
tuvieron trastornos hipomaniacos vida y de aquellos que tuvieron trastornos
maniacos vida, ninguno presentd un trastorno de ansiedad generalizada. Por
otro lado se evaluo los trastornos de ansiedad generalizada vida con
ataques de panico vida, y se evidencidé que en ninguno de los casos estas
variables se presentan en el mismo caso. El 40% de los consultantes que
presentaron trastornos depresivos mayor vida tuvo ataque de panico.

Al cruzar la variable ataque de panico vida segun sexo (n=16), se
evidencio que el 93,75% de los mismos ocurrié en mujeres y el 62,5% en
adultos jovenes.

También se analizaron la presencia de trastorno postraumatico con
algun tipo de trastorno del humor y neurético, y se encontré un caso que
tuvo un este tipo de trastorno vida y fobia social vida.

La tabla 5 presenta las frecuencias expresadas en porcentaje de los
trastornos estudiados segun prevalencia en el ultimo ano (12%) y el ultimo
mes (4%).

Con respecto a la prevalencia del ultimo ano, se identificd que los
trastornos del grupo de los Trastornos Neurdticos, los relacionados con el
estrés y los somatomorfos fueron del 5%, siendo los ataques de panico los
mas frecuentes dentro de este grupo (3%). Los trastornos del humor,
prevalencia afno, fue de 7%; dentro de este grupo la frecuencia de algun tipo
de depresion fue de 6%.

De todos de prevalencia afio en depresion identificados el 66,67% fue
en adultos jovenes el 16,67% en adultos medios y 16,67% en adultos
maduros.

No se evidencié asociacion entre tener trastornos del humor y

neurético ano.
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Al evaluar la prevalencia de Trastornos Mentales en el ultimo afio
segun grupo etario, se evidencio que el 75% de los casos se presentaron en
el grupo de adultos jovenes, 17% en el grupo de adultos medios y 8% en el
grupo de adultos maduros. Siendo que del total de adultos jovenes
estudiados el 14% presento un episodio de TM en el ultimo afio y el 13% de
los adultos medios.

Prevalencia mes de algun trastorno de salud mental: se evidencia que
el 4% de la poblacioén tuvo algun episodio de algun tipo de trastorno de salud
mental a lo largo del ultimo mes. Respecto a los Trastornos de Salud Mental
en el ultimo mes, se observo que el 2% de los entrevistados presentd algun
trastorno del humor y el 2% presenté trastornos de tipo neurético. De este
ultimo grupo, el 2% de los entrevistados presenté un ataque de panico en el
ultimo ano.

No se encontraron diferencias en los trastornos mentales vida, afio y

mes estudiados segun la variable pareja o no.

Tabla 5: Prevalencia de trastornos de salud mental en el ultimo afio, en
consultantes del primer nivel de atencion de un barrio bajo emergencia
sanitaria de la ciudad de Cérdoba segun CIE-10

Prevalencia afo de trastornos de salud mental

N % (IC 95%)

Trastornos mentales (n=100) 12 12 (6,3 - 20,0)
Trastornos del humor (afectivos) 7 7,0 (2,9 -13,9)
Mania 2 2(0,2-17,0)
Hipomania 2 2(0,2-17,0)
Episodio depresivo mayor 3 3 (0,6 —8.5)
Episodio depresivo moderado 1 1(0,0-5,4)
Episodio depresivo menor 2 2(0,2-17,0)
Distimia 3 3(0,6-38.,5)
Trastornos de la ansiedad 5 5,0 (1,6 -11,3)
Agorafobia sin desorden de panico 1 1(0,0-5,4)
Fobia social 2 2(0,2-7,0)
Trastorno del panico 1 1(0,0-54)
Trastorno de ansiedad generalizada 0 0(0,0-3,6)
Trastorno obsesivo-compulsivo 0 0(0,0-3,6)
Trastorno post-traumatico del stress 0 0(0,0—3,6)
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Tabla 6: Prevalencia de trastornos de salud mental en el ultimo mes, en
consultantes del primer nivel de atencion de un barrio bajo emergencia
sanitaria de la ciudad de Cérdoba segun CIE-10

Prevalencia mes de trastornos de salud mental

N % (IC 95%)

Trastornos mentales (n=100) 2 2(0,2-17,0)
Trastornos del humor (afectivos) 2 2(0,2-17,0)
Mania 0 0(0,0-3,6)
Hipomania 0 0(0,0-3,6)
Episodio depresivo mayor 1 1(0,0-5,4)
Episodio depresivo moderado 0 0(0,0-3,6)
Episodio depresivo menor 1 1(0,0-5,4)
Distimia 2 2(0,2-7,0)
Trastornos de la ansiedad 2 2(0,2-17,0)
Agorafobia sin desorden de panico 0 0(0,0-3,6)

Fobia social 0 0(0,0—-3,6)
Trastorno del panico 2 2(0,2-7,0)
Trastorno de ansiedad generalizada 1 1(0,0-54)
Trastorno obsesivo-compulsivo 0 0(0,0-3,6)
Trastorno post-traumatico del stress 0 0(0,0—-3,6)
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Tabla 7: Prevalencia de trastornos de salud mental en el ultimo afio y ultimo mes, segun sexo, en consultantes del primer
nivel de atencién de un barrio bajo emergencia sanitaria de la ciudad de Cordoba segun CIE-10

Prevalencia de Trastornos de Salud Mental, Prevalencia de Trastornos de Salud Mental,

en el ultimo ano (%) en el ultimo mes (%)
Masculino Femenino Total Masculino Femenino Total
Trastornos del humor (afectivos)
Episodio maniaco 0,00 2,40 2,00 0,00 0,00 0,00
Hipomania 0,00 2,40 2,00 0,00 0,00 0,00
Episodio depresivo mayor 0,00 3,50 3,00 0,00 1,20 1,00
Episodio depresivo leve 6,70 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00
Episodio depresivo moderado 0,00 2,40 2,00 0,00 1,20 1,00
Distimia 0,00 3,50 3,00 0,00 2,30 2,00
Trastornos de la ansiedad
Agorafobia sin desorden de panico 0,00 1,20 1,00 0,00 0,00 0,00
Fobia Social 0,00 2,40 2,00 0,00 0,00 0,00
Ataque de Panico 0,00 3,50 3,00 0,00 2,40 2,00
Trastorno del Panico 0,00 1,20 1,00 0,00 1,20 1,00
Trastorno de ansiedad generalizada 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastorno obsesivo-compulsivo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastorno post-traumatico del stress 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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Teniendo en cuenta el analisis del GHQ segun la puntuacion Likert y
la de Goldberg, se evidencio que la media para la primera fue de 15,3+0,48 y

de 410,31 para la segunda.

Particularmente al evaluar la variable trastorno por estrés
postraumatico se evidenciaron 3 casos, prevalencia vida. De los cuales dos
fueron en mujeres y un varon. Al evaluar la prevalencia afio de este

trastorno, no se encontraron casos.
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DISCUSION
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El analisis de prevalencia de trastornos mentales, realizado en un
barrio bajo emergencia sanitaria de la ciudad de Cordoba, se encuentra
incluido en el marco de un estudio de prevalencia en la esta ciudad. Este
estudio marco, que da origen a la presente tesis, es el mas reciente estudio
con estas caracteristicas desde el ano 1979 (89, 90), y permitié establecer
un diagndéstico epidemiologico de los de trastornos mentales, mediante una
entrevista estructurada.

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los
individuos, la familia y la comunidad, y estan condicionados por
determinantes sociales, de los servicios de salud y ambientales.

En este contexto, respecto a los determinantes sociales identificados
en resultados a partir de los datos del Censo 2010 (91) y 2008 (66), son
coincidentes con estudios de fuente primaria realizados por otros autores
(87, 92) que caracterizaron vulnerabilidad social en el sector.

Es estrecha y bien definida la relacién directa existente entre los
determinantes de salud de una comunidad y las caracteristicas
sociodemograficas de la misma. En relacion a esta caracterizacion
sociodemograficas, el equipo de salud local manifiesta que la poblacion
actual de ltuzaingé Anexo se ha reducido un 20% en relacion a la misma
poblacion en el afo 2001. A su vez, existen cambios en la estructura de la
piramide poblacional, la cual presenta un estrechamiento en el grupo de 40
a 44 anos, tanto en varones como en mujeres, lo que podria deberse a una
emigracion de adultos jovenes (87).

Los resultados del presente estudio respecto a la condicién de
ocupacion de la poblacion, reflejan que el 44% de la misma se encuentra
desocupada o inactiva, y de ese total el 12% son desocupados. Estos
resultados son coincidentes con otros autores (92), quienes identifican que la
tasa de desempleo es del 11,1%, lo que representa un valor menor a la
media provincial y nacional, y que los jubilados o pensionados representan
practicamente la misma proporcion, siendo mas alto el porcentaje entre las

mujeres; lo que probablemente se daba a la jubilacion de ama de casa.
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El indicador de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) es un
método directo para identificar carencias criticas en una poblacion y
caracterizar la pobreza (93). Respecto a este indicador el presente estudio
identific6 que en barrio ltuzaingd Anexo el promedio de hogares con
Necesidades Basicas Insatisfechas es del 8,75% a partir de los datos del
Censo 2008. Valores por encima del promedio para la ciudad de Coérdoba
(6,65%) y para la provincia de Coérdoba (6,61%) para el mismo afo (66) y por
debajo del porcentaje de hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas
pais para el afo afios 2001 (14,3%) (94) y 2010 (9,1%) (91).

Es a partir de ésta caracterizacion sociodemografica, que se puede
presentar a ltuzaingd Anexo como un barrio donde se pueden identificar
componentes compatibles con una situacidon de vulnerabilidad social,
percibiendo conceptualmente a ésta como el “Estado de los hogares que
varia en relacion inversa a su capacidad para controlar las fuerzas que
modelan su propio destino, o para contrarrestar sus efectos sobre el
bienestar” (95). La vulnerabilidad social representa una condicion, dinamica
desde su concepcion, en la que se identifican componentes relacionados
tanto a los determinantes sociales de la salud como al sistema sanitario en si
mismo. A su vez, habiendo ya planteado la intima relacion entre
determinantes ambientales y salud integral de las personas, resulta
impostergable ejemplificar los condicionantes ambientales presentes en la
comunidad en estudio. Resultados a partir de fuentes secundarias revelan
que mas del 80% de los entrevistados por el equipo de salud local utiliza
plaguicidas de tipo domiciliario. En relacion a la utilizacion de plaguicidas en
este barrio, existe una ordenanza municipal, N° 10.505 del afo 2002 (63) en
la que se declara en estado de emergencia sanitaria a este barrio de la
ciudad de Cordoba. Asimismo y a posterior, la ordenanza N° 10.590 del 9 de
enero de 2003 y en concordancia con la del afo anterior, se prohibe la
aplicacion de plaguicidas o biocidas quimicos mediante fumigacién terrestre
0 aérea, cualquiera sea su tipo y dosis, a menos de dos mil quinientos
(2.500) metros de cualquier vivienda o grupos de viviendas de ese sector

poblado, disposiciones que tenian caracter de orden publico, y que fueran
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difundidas a la poblacion en general (96). Las distintas comunidades tienen
una potencial vulnerabilidad a circunstancias adversas en distintos grados,
ya sean desastres naturales, crisis financieras, conflictos armados,
poblaciones especificas como grupos minoritarios, como asi también a los
cambios sociales, econdmicos y medioambientales a mediano o largo plazo.
Sin embargo, algunas personas o comunidades pueden ser mas vulnerables
que otras, dependiendo de diversos factores protectores con los que
cuenten. Asi, el Informe sobre Desarrollo Humano 2014 (97) “Sostener el
Progreso Humano: Reducir vulnerabilidades y construir resiliencia” refiere
que la mayoria de los paises ha registrado un desarrollo humano
significativo pero se estan perdiendo vidas y se estan socavando medios de
subsistencia y desarrollo por motivo de catastrofes y crisis naturales o
inducidas por los seres humanos. Asi, mientras que gran parte de las
comunidades son vulnerables a riesgos ambientales, algunas sobrellevan
menos dafos y se recuperan mas rapidamente que otras; definiéndose la
vulnerabilidad y la resiliencia (97).

Una sociedad en situacion de vulnerabilidad social por las razones
previamente descriptas, tiene mas probabilidad de aumentar la prevalencia
de algunos trastornos mentales (98). Es asi que diversos autores relacionan
la vulnerabilidad social con aumento de prevalencia de trastornos como por
ejemplo el episodio depresivo. Entre ellos, Bello y col en el afo 2005, a
través de un estudio realizado en un pais en vias de desarrollo como
México, remarcan la asociacion entre vulnerabilidad social y una alta
prevalencia de depresién en adultos (98).

Se considera necesario aclarar que la discusion de este estudio se
focaliza en prevalencia de otros paises ya que en Argentina solo se cuenta
con estimaciones matematicas del afio 2010 (99) y los recientes estudios en
el que se enmarca el presente estudio (100, 101).

Estudios epidemiolédgicos actuales a nivel mundial, estiman que
al menos el 25% de las personas padecen uno o mas trastornos mentales o
del comportamiento a lo largo de la vida (102). En 2015, Murray y col.

publicaron un estudio de transicidon epidemioldgica en 188 paises en el cual
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se evidencia que los trastornos de salud mental y uso de sustancias fueron
responsables de 157,9 millones de AVAD perdidos en el afio 2005, y de
173,2 millones en el afio 2013, lo cual representa un aumento del 9,7%
(103). Kohn Ry col en el 2005 realizaron una recopilacién de la mayoria de
los estudios epidemioldgicos realizados en los ultimos 20 afios en América
latina y el caribe, permitiendo una apreciacion de la frecuencia de los
trastornos mentales en la region (104).

El instrumento utilizado para el presente trabajo fue aplicado en
diversos paises con el objetivo de medir la prevalencia comunitaria de
trastornos mentales. En un estudio que resulto de la comparaciéon de su
aplicacién en los paises de Canada, Estados Unidos de América, Meéxico,
Brasil, Alemania, Paises Bajos y Turquia, se encontraron importantes
diferencias en las prevalencias de trastornos de ansiedad, trastornos
asociados al uso de sustancias y trastornos del estado de animo; variando
en una prevalencia vida para cualquier trastorno de entre 12,2 para Turquia
a 48,6 para Estados Unidos (105). Comparando esos resultados con los
obtenidos en este estudio en barrio ltuzaingd Anexo, se revela una
prevalencia vida de los trastornos mentales del 28%, mientras que para la
ciudad de Cordoba fue de 42,06% (106). Por otro lado respecto a la
frecuencia de aparicién de algun Trastorno depresivo en la vida representa
el 10% de los consultantes del barrio, mientras que en los consultantes de la
ciudad de Cdérdoba en general fue del 16, 44% (106).

Segun estimaciones del Ministerio de Salud de la Nacion, para el afio
2010 a partir de la poblacién total de adultos de 15 afos y mas en
Argentina, el 21% de esta (6.193.979) padece algun tipo de trastorno mental
(99). El valor estimado para poblacién general es proximo al identificado en
el presente estudio de investigacion, donde la prevalencia vida hallada fue
del 28%.

Segun las previamente citadas estimaciones del Ministerio de Salud
de la Nacion, para poblacidn general, el alcoholismo alcanza un 27,5%, lo
que equivale a 1.438.785 de hombres afectados y 219.536 de mujeres;

seguido por la depresidon mayor con 26,5%, y en tercer y cuarto lugar los
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trastornos post traumatico y la ansiedad generalizada con 7,4% y 6,4%
respectivamente. Cuando se evaluo el tipo de trastornos mentales en los
consultantes del primer nivel de atencion en Barrio ltuzaingo, en primer lugar
se identifico los ataques de panico, seguido de episodios depresivos.

En cuanto al sexo, y tal como se present6 en el capitulo de resultados
la prevalencia vida y afio segun sexo revela que todos los trastornos
evaluados reflejaron una mayor prevalencia en mujeres, salvo el “episodio
depresivo leve” que fue mas prevalente en hombres, con un total del 3%.
Esto se asimila a lo expresado por el Ministerio de Salud de la Nacion, en
sus estimaciones de Trastornos Mentales para la poblacion general, donde
refiere que las mujeres aparecen mayoritariamente afectadas en todas las
patologias mentales investigadas, excepto en las correspondientes a alcohol
y drogas.

A pesar de que los resultados de ambos estudios no sean
perfectamente comparables, por tratarse de un instrumento de screening
estructurado contra una estimacién matematica, resulta de gran interés
contrastarlos, para tener una aproximacion de cuanto se ajustan dichas
estimaciones a las prevalencias reales.

En el presente estudio, la media de edad para cualquiera de los
trastornos mentales vida, es de 35,75+12,33 afios, siendo que 64,29%
ocurren en el grupo de adultos jovenes. Este porcentaje correspondiente al
mencionado grupo etario es similar al relevado por Fiestas y Piazza en Peru
(86), donde el grupo de adultos jévenes se lleva el 62,1% de los trastornos
de salud mental considerados en su totalidad.

Ademas, es interesante en el estudio recién mencionado, el dato del
riesgo proyectado de haber tenido cualquier trastorno de salud mental en
algun momento de la vida de la persona al llegar a los 65 afios, momento en
que se estimoé que el 39,2% habria sufrido cualquier trastorno a lo largo de
su vida. Mientras tanto, en este estudio realizado en un barrio vulnerable de
la ciudad, cerca del 36% de las personas de entre 40 y 65 afios ha sufrido

efectivamente de algun trastorno mental a lo largo de su vida.
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Segun los datos extraidos, respecto de la prevalencia vida de
trastornos mentales, el 28% de la poblacion tuvo algun episodio de trastorno
mental alguna vez en su vida. De estos, el 12% de los entrevistados
presentaron algun trastorno del humor, y el 22% present6 algun trastorno de
ansiedad, en toda su vida. Diversos estudios epidemiolégicos han estimado
que el 32,7% de las personas podrian sufrir algun trastorno mental a lo largo
de su vida (107).

Con respecto a la prevalencia del ultimo afo, se identificé que el 12%
de los encuestados presentd algun trastorno de salud mental en el ultimo
afio. Siendo que los trastornos del grupo de los trastornos de la ansiedad
fueron del 5% vy la prevalencia afio de los trastornos del humor, fue de 7%; y
dentro de este grupo la frecuencia de algun tipo de depresion fue de 6%. Asi
se evidencia que la prevalencia encontrada en los consultantes de este
barrio bajo emergencia sanitaria de la ciudad de Coérdoba, fue similar a la
encontrada en San Pablo (7%) (108) y menor a la de Colombia (10%) (109).

En cuanto a la prevalencia de episodios depresivos en el ultimo ano
relacionados con la edad los resultados encontrados demuestran que la
mayoria de los casos se identifican en adultos jévenes, al contrario de lo que
presentan en el estudio de Gomez Restrepo en 2004, donde los sintomas de
depresion tienen aumentar con la edad.

Al evaluar la prevalencia de trastornos mentales en el ultimo afio
segun grupo etario, se evidencio que el 75% de los casos se presentaron en
el grupo de adultos jovenes, 17% en el grupo de adultos medios y 8% en el
grupo de adultos maduros.

Analizando la prevalencia mes de algun trastorno mental, se evidencia
que el 2% de la poblacién tuvo algun episodio de algun tipo de trastorno de
salud mental a lo largo del ultimo mes. También se observo en relacion a la
prevalencia mes, que el 2% de los entrevistados presentd algun trastorno del
humor y el 2% presenté trastornos de tipo ansiedad. De este ultimo grupo, el
2% de los entrevistados presentd un ataque de panico en el ultimo afo.

No se encontraron diferencias en los trastornos mentales vida, afio y

mes estudiados segun la variable pareja o no.
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Asimismo, los sintomas de Trastornos de Salud Mental se evaluaron a
través de la version del CIDI 3.0 (110, 111), que incluyeron la version en
espafiol del GHQ-12. Este es un instrumento de cribado para detectar
morbilidad psicologica y posibles casos de trastornos psiquiatricos en el
primer nivel de atencion, que tiene por objetivo evaluar sintomas
psicopatologicos en poblacion general (72). Teniendo en cuenta el analisis
del GHQ segun la puntuacion Likert y la de Golberg, se evidencié que la

media para la primera fue de 15,3+0,48 y de 4+0,31 para la segunda.

Particularmente al evaluar la variable trastorno por estrés
postraumatico se evidenciaron 3 casos, prevalencia vida. De los cuales dos
fueron en mujeres y un varon.

Esa coyuntura traumatica desarrollada en barrio Ituzaingo Anexo, al
que ya se caracterizO como un area en situacion de vulnerabilidad social,
puede presuponer un gran impacto en el estado de Salud Mental de la
comunidad. Sin embargo, los datos de prevalencia de TMyC detectados en
los resultados de este trabajo, no reflejan el impacto esperable en el
contexto descripto. De esta manera, surge la necesidad de introducir el
concepto de resiliencia como posible elemento protector ante la situacién

desfavorable presentada.

Barrio ltuzaingd Anexo ha sufrido a partir de 2001 un trauma agudo,
fruto de su problematica ambiental. La conclusion de que este barrio es una
comunidad traumatizada se cimienta en ciertas caracteristicas que lo
diferencian respecto de otros, las cuales resulta interesante dimensionar.

Estudios previos revelan que aproximadamente 1 persona sobre 4
acude menos de una vez al aiio al centro de salud, mientras el 24% necesita
atencion mas de 6 veces al afio. En este ultimo grupo figuran los nifios
menores de 1 afo por sus controles periddicos, y las mujeres sobre todo a
partir de los 50 afos (87). Esto explica parcialmente la marcada diferencia a
favor del sexo femenino entre los usuarios del instrumento seleccionado

para confeccionar el presente estudio.
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El estudio realizado por el equipo de salud local, evidencié resultados
que identifican que dos personas sobre tres en el Barrio ltuzaingd Anexo
reconocen que hay problemas ambientales en el sector, mientras que un
31% cree que no existen, y el 2% restante no se pronuncia. Del 67% de las
personas que respondid afirmativamente respecto a la problematica
ambiental, segun el relevamiento realizado por el municipio, el 36% identifico
los plaguicidas como el principal factor, seguido de la contaminacién en
general (18%); olores (16%) y problemas de salud (7%). Un 23% nombré
problemas varios, entre los que podemos mencionar: las fabricas (6%), la
basura (6%) y los transformadores (4%). Todos los entrevistados sefalaron
los impactos en la salud; sin embargo, un 35% hablé de problemas de salud
en general, un 34% nombré el cancer y la leucemia, y un 18% sefald los
problemas respiratorios. Entre el 13% que dijo otras consecuencias, se
destacaron las enfermedades de piel y las alergias (87). Asimismo, entre la
fuente de informacién acerca de la problematicas ambiental, se identificé al
equipo de salud local como la fuente de informacién mas buscada (19%), el
17% lo hace en los medios, el 16% en el centro vecinal, el 15% en las
escuelas, el 12% en la iglesia y el 6% en el grupo de madres.

En ese contexto, la diferencia en los resultados de prevalencia afio de
trastornos mentales en este barrio signado por acontecimientos traumaticos,
al ser comparados con los de la ciudad de Cérdoba, fue significativa. Esa
diferencia conduce al desglose de la variedad de respuestas del ser humano

ante la experiencia traumatica.

Multiples estudios epidemioldgicos indican que los problemas de
salud mental son una de las principales causas de morbilidad en las
sociedades actuales, con las subsecuentes limitaciones, y por lo tanto es
necesario priorizar la salud mental como un asunto a resolver con una
perspectiva de salud publica en funcidn de la importancia social y econdmica

de esta problematica (104, 112). Dada la magnitud de esta problematica, su
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etiologia multifactorial, la estigmatizacion y la discriminacion generalizada
que conlleva, la respuesta mas adecuada para la comunidad es una
estrategia integral de la problematica y sus condicionantes de la salud,
desde la perspectiva de la Salud Publica (113). Estudios realizados en
diversos paises revelan que es indispensable considerar el efecto que tiene
ciertos condicionantes sobre la salud (114), entre ellos los contextos del
barrio sobre las personas (115). Esto se ha reflejado en la necesidad de
tomar en cuenta no solo las caracteristicas individuales, sino también
caracteristicas de los grupos o contextos a los que los individuos pertenecen
para comprender la distribucion de la salud y la enfermedad (116, 117). El
interés en los barrios y la salud, ha sido impulsado por varias tendencias
interrelacionadas dentro la salud publica y la epidemiologia, ya que los
barrios son potenciales contextos pertinentes, ya que poseen caracteristicas
fisicas y sociales que podrian plausiblemente afectar a la salud de las
personas (114).

En América Latina se han llevado a cabo varias investigaciones en la
ultima década sobre salud mental y contextos barriales, que aportaron
importante informacién epidemiolégica (118, 119). Sin embargo, en
Argentina, es limitada la informacion epidemiolégica en salud mental (120) y
de estudios que aborden esta tematica teniendo en cuenta los
condicionantes barriales de la misma. Es fundamental para el avance hacia
la implementacion de politicas publicas en salud mental adecuadas, conocer
la prevalencia de trastornos mentales y los factores condicionantes de los
mismos, y ni en Argentina, ni en Cdérdoba se cuentan con estudios desde

esta perspectiva.
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CONCLUSION
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El 28% de la poblacion estudiada tuvo algun trastorno mental alguna

vez en su vida.

El 12% (IC95% 6,3 - 20,0) de los consultantes del primer nivel de
atencion sufrioé algun trastorno de salud mental y del comportamiento
en el ultimo afio, de estos 7,0% (IC95% 2,9 - 13,9) correspondieron a
trastornos del humor (afectivos) y 5,0 (IC95% 1,6 - 11,3) fueron
trastornos de la ansiedad.

En cuanto al analisis de situacién socio-sanitaria el barrio ltuzaingé
Anexo, se evidencia que este barrio presenta ciertas caracteristicas

de vulnerabilidad social.

Se observo una menor prevalencias afos en trastornos mentales en
el barrio estudiado respecto de los valores identificados en la Ciudad
de Cérdoba.
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RECOMENDACIONES
La presente investigacion es parte de un estudio marco, el cual se

evidencia heterogeneidad en las prevalencias segun el barrio estudiado.
Siendo el barrio de Iltuzaingd Anexo, uno de los barrios con menor
prevalencia. jEn este barrio con alta vulnerabilidad y conflictividad es la
participacion comunitaria un elemento que desarrolla crecimiento
postraumatico? ¢ Es la participacion comunitaria, un determinante social que

puede condicionar a prevalencias mas bajas?

Se propone profundizar este estudio con un disefio que permita
evaluar la participacion comunitaria como elemento protector, profundizando

el estudio desde la perspectiva de capital social.

Por todo lo expuesto anteriormente y en concordancia con la perspectiva
planteada en la Ley Nacional 26.657 de Salud Mental, el presente estudio
aporta informacién fundamental para el desarrollo posterior de estrategias

que busquen mejorar la deteccién y el tratamiento de estos problemas.
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