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RESUMEN

Los trastornos mentales comunes (TMC) son problemas de salud mental frecuentes en la
atencion primaria (APS) y es habitual que coexistan con enfermedades organicas cronicas.
Objetivos. Estudiar la prevalencia y variables asociadas a la presencia de TMC, incluyendo
comorbilidad, en una muestra de usuarios de centros de APS de la Provincia de Concepcion.
Los objetivos especificos son (1) Describir las caracteristicas sociodemogréficas,
antecedentes clinicos y variables psicosociales de la muestra; (2) Describir la prevalencia de
trastornos de ansiedad, depresién y trastornos somatomorfos, incluyendo comorbilidad; (3)
Identificar variables sociodemograficas, antecedentes clinicos y variables psicosociales
asociadas a la presencia de un TMC; y (4) Identificar perfiles de pacientes en la muestra
estudiada.

Método. Estudio descriptivo, transversal, sobre datos secundarios, en una muestra aleatoria
de 2.825 adultos, usuarios de APS. A todo usuario que aceptd participar se le aplico CIDI y
un cuestionario de 39 factores de riesgo. La variable de resultado principal fue la presencia
de un TMC (ansiedad, depresiéon, trastornos somatomorfos). Se realizaron analisis
descriptivo, bivariado, y un modelo de regresion logistica binomial. Finalmente, se realizé
analisis de regresion de clase latente para identificar perfiles de pacientes.

Resultados. La prevalencia de 12 meses de TMC fue de 24,4%. Los cuadros mas
prevalentes fueron trastornos depresivos (13,4%) y ansiosos (11,2%), con un 6,5% de
trastorno somatomorfo. Por diagnéstico, el episodio depresivo mayor simple (6,6%), dolor
somatomorfo (5,7%), episodio de depresién mayor recurrente (4,6%), estrés postraumatico
(4,4%) y fobia social (4,2%), fueron los cuadros mas prevalentes. 6,3% de la muestra
presentaba solo mas de un diagndstico. Ser mujer, tener antecedentes de depresion y de
problemas emocionales en la familia, dificultades para relacionarse con los demas, una mala
percepcion de salud fisica y mental, no percibir control sobre las actividades no remuneradas
que se realizan y haber experimentados dos o0 mas situaciones de discriminacion en los
ultimos seis meses, son variables que aumentan la probabilidad de presentar un TMC. El
andlisis de clase latente muestra tres grupos de usuarios, el primero con muy baja
probabilidad de tener un TMC, el segundo en que predominan diagndsticos ansiosos y
somatomorfos, y un tercero con un peso relevante de los trastornos del animo; el
antecedente de depresidén y la distimia son las dos variables que mas pesan en la
discriminacién de grupos.

Conclusiones. Los TMC son frecuentes en APS y su abordaje es un desafio para los

equipos de trabajo y para quienes gestionan la politica publica local y nacional.



ABSTRACT

Common mental disorders (CMD) are frequent mental health problems treated in primary
care centres and they usually co-exist with chronic physical illnesses.

Aims. To study the prevalence and variables associated with the presence of CMD, including
co-morbidity, in a sample of patients attending primary care centres in the region of
Concepcion, Chile. The specific aims of the study are (1) to describe the socio-demographic
characteristics, clinical background and psycho-social variables of the sample, (2) to describe
the prevalence of anxiety disorders, depression and somaform disorders, including co-
morbidity; (3) To identify socio-demographic, clinical and psychosocial characteristics
associated with CMD; and (4) to identify patients’ profile in the sample.

Method. A descriptive, transversal study of secondary data of a random sample of 2,825
adult patients attending primary care centres. For all patients who consented to take part in
the study, the CIDI and a questionnaire of 39 risk factors were used. The main outcome was
the presence of a CMD (anxiety, depression, somatoform). A descriptive, bivariate and
logistic regression analysis was undertaken. Finally, a latent class analysis with covariates to
identify patient profiles was performed.

Results. The prevalence of 12 months of common mental disorders was 24.4%. The most
prevalent cases were depressive disorders (13.4%) and anxiety (11.2%) with a 6.5%
somatoform. By diagnoses, a simple major depressive episode (6.5%), somatoform pain
(5.7%), episode of recurrent major depression (4.6%), post-traumatic stress (4.4%), and
social phobia (4.2%), were the most prevalent of cases. Only 6.3% of the sample showed
more than one disorder. Being female, having a history of depression and emotional family
problems, difficulties connecting with other people, poor self-esteem, having no control over
unpaid activities undertaken, having experienced in the last six months two or more situations
of discrimination, are variables which increase the possibility of developing a CMD.

The latent class analysis shows three groups of users, the first with a very low probability of a
having a CMD, the second group with diagnoses predominantly of anxiety or somatoform
disorder, and a third group with a high number of mood disorders. A history of depression and
dysthymia are the two most important common variables evident in both groups.
Conclusions. CMD are frequent in primary care settings; how they are best treated is a real

challenge for work teams and for politics-makers both at local and national levels.



1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud estima que aproximadamente el 25% de los individuos
desarrollara en algun momento de su vida, alguna enfermedad mental. Los desérdenes
mentales son reconocidos como los responsables del 14% de la carga global de enfermedad
a nivel mundial'. De cada diez causas de discapacidad en paises desarrollados, cuatro se
deben a desérdenes mentales. En el Reino unido sobre un cuarto, y en los Estados Unidos
alrededor de la mitad de la poblacion, sufrira algun desorden mental a lo largo de su vida. La
depresion y la ansiedad son los problemas de salud mental mas frecuentes en la atencion
primaria. Es frecuente que en estos pacientes coexistan estas enfermedades en asociacion
con otras del espectro de las neurosis, ademas de enfermedades organicas cronicas?. Los
grupos de mayor riesgo corresponden a mujeres, con menor nivel socioeconémico y menor
educacion®®. Un estudio espafiol reportd que al menos el 45,1% de los pacientes estudiados
padecio de un desorden mental en el curso de su vida y el 31,2% lo hizo en los ultimos 12

meses®.

La prevalencia de trastornos mentales en poblacién adulta que se atiende en el nivel primario
de salud, independiente del motivo de consulta, va desde un 53,6% a un 29,4%®. La edad
media de presentacién de estos cuadros se encuentra alrededor de los cincuenta anos; la
mayoria de los casos se presenta en personas de sexo femenino; mas del 60% corresponde
a personas casadas y con un nivel educacional medio; ademas, hay evidencia que sefiala
que hasta un 60% de las mujeres a las que se les detect6é un trastorno mental, experimenté

algun tipo de violencia doméstica® "°,

Un estudio realizado solo en mujeres jovenes, con edades entre 15 y 49 afios, revelo la

existencia de un 25,9% de prevalencia general de desérdenes mentales en este grupo, pero



solo un 8,5% de ellas habian sido diagnosticadas, y del total de casos diagnosticados, solo el

4,7% recibi6é cuidados de salud mental®.

En relacién a la comorbilidad, independiente del instrumento utilizado y de los diagnésticos
especificos, los resultados muestran diferencias significativas, con prevalencias que van
desde un 25,5% para la coexistencia de un trastorno, 8,7% para dos y 2,5% para tres®; hasta
los que muestran prevalencias de un 13,8% para dos trastornos, 8,2% para tres, 5,6% para
cuatro y 2,7% para cinco o mas’. En la misma linea, un estudio espafiol® mostro prevalencias
en los ultimos 12 meses de 6,9% para la coexistencia de dos trastornos, 1,9% para tres y
0,9% para cuatro; en Dinamarca se reporta que un tercio de los pacientes presentaba mas
de un diagndstico CIE-10, siendo mas frecuente la comorbilidad en los trastornos de
ansiedad y menor en los somatomorfos®. Otro estudio espariol sefiala una prevalencia global
de comorbilidad psiquiatrica de un 30,3%, independiente del numero de trastornos

encontrados’. Hay escasa evidencia al respecto generada en América Latina.

Dentro de los trastornos mas frecuentemente encontrados estan la depresién, los trastornos
de ansiedad, las fobias, los trastornos de personalidad, el trastorno bipolar y los trastornos
somatomorfos. La depresion presenta las mas altas prevalencias, por sobre un 10% en la

poblacién general®, y mas elevadas en personas jovenes®.

La ansiedad alcanza prevalencias de vida que oscilan desde un 3,8% hasta un 20,8%, en
poblacion general, y cercanas al 20% para ultimo afio®, con prevalencias también mas
elevadas en personas jovenes®. Estudios recientes muestran que los trastornos de ansiedad
pueden llegar a ser tan comunes como la depresion, pero no llegan a recibir la misma
atencién respecto de la necesidad de tratarlos. La edad promedio de aparicién es cercana a
los 50 afos y los diagnoésticos especificos mas frecuentes corresponden a trastornos por

estrés postraumatico, ansiedad generalizada, trastornos de panico y fobia social™. Un



estudio que realizé un screening especifico para trastornos de ansiedad en consultantes de

atencion primaria reporta una prevalencia de un 14% para estos cuadros’".

La prevalencia de trastornos de personalidad pueden alcanzar un 7,5%, las prevalencia de
fobias especificas van desde un 6,6%°® hasta un 7,3%?5. Los trastornos de panico de un 8,8%°

hasta un 6,8%'°, con prevalencia en el tltimo afio de hasta un 7%.

En cuanto a la asociacion de trastornos mentales, lo mas frecuentemente encontrado en los
estudios realizados a nivel primario de atencién, correspondieron a la asociacion de
trastornos del animo con trastornos de ansiedad, con prevalencias que fluctian entre el 8%
y el 55,2%"'2. Otras asociaciones encontradas corresponden a depresién mayor y trastornos
de panico en un 33,8%, depresidon mayor y distimia en un 15,7% y depresién mayor y
trastornos de somatizacion, con porcentajes que fluctian entre un 6,6%'? y un 18,6%’. Se
logré establecer una relacion de 14,8% entre trastornos de ansiedad y trastornos
somatomorfos’. Solo en un 26,2% de los casos no se establecié comorbilidad psiquiatrica. La
relacion mujer-hombre es de 9:1 en depresién con comorbilidad y de 3:1 en depresiones
puras. Ademas se logré establecer un mayor riesgo de suicidio y mayor utilizacion de
recursos sanitarios en aquellos casos donde coexiste un trastorno depresivo asociado a otro

trastorno mental’2.

En relacion al acceso a tratamientos adecuados, los estudios también difieren en cuanto a
sus resultados. Kessler et al.® examinaron las tasas de prevalencia y de tratamientos en
pacientes con desordenes mentales en el periodo comprendido entre 1990 y 2003 en
Estados Unidos, sefalando que si bien las prevalencias de 12 meses no cambiaron
significativamente, variando desde 29.4% en el periodo 1990-1992 a 30,5% entre el 2001-
2003, si vario el porcentaje de pacientes que recibié un tratamiento efectivo para algun tipo

especifico de desorden mental, aumentando de un 20,3% a un 32,9% en el periodo, lo que —



trasladado a la poblacion general — reflejaba que a principios de los ‘90 un 12.2% de la
poblacion de 18 a 54 afios habia recibido algun tratamiento por un desorden emocional,
proporcion que aumentaba al 20.1% de ese mismo rango de poblacién una década mas
tarde. Sin embargo, solo cerca de la mitad de quienes habian recibido tratamiento tenian un
diagnéstico de trastorno psiquiatrico en el mismo periodo y la mayor proporcion de estos era
entregado en servicios no especializados. La entrega de tratamiento en servicios no
especializados en el periodo aumenté 2,5 veces, mientras que en los servicios psiquiatricos
aumentaron 2,17 veces y el niumero total de consultas a psiquiatras y psicélogos lo hizo en
un 50%. Por otra parte, Kroenke et al.’® concluyen que el 42% de todos los pacientes
estudiados que cursaron con un desorden de ansiedad vy fueron atendidos en el nivel
primario, recibid solo tratamiento farmacoldgico, un 4% solo recibidé psicoterapia, un 13%

ambos y en un 41% no se realizd ningun tipo de intervencion.

La asociacion entre sintomas fisicos y trastornos mentales ha sido abordada en diferentes
estudios. Caballero et al.’ sefialan que hasta un 65% de los pacientes que cursaron con un
trastorno depresivo mayor manifestd dolor fisico en el transcurso del episodio. En un 80,6%
de los casos se asociaron sintomas cardiopulmonares, en un 69,4% sintomas
gastrointestinales, en un 65,7% sintomas ginecolégicos y en un 64,2% sintomas
conversivos. En un 43,2% se logré establecer una relacion entre trastorno somatomorfo y
otro trastorno mental, principalmente depresion y trastorno de ansiedad™. Se demostré una
asociacion de hasta un 29% entre trastornos depresivos o ansiosos y trastornos multi-

somatomorfos’®.

Chile es uno de los paises de América Latina que tiene una carga de enfermedad asociada a
trastornos neuro-psiquiatricos mas elevada, 23.2% para el total de la poblacién, que aumenta
al 30.2% en el grupo de los adultos entre 20 y 44 afos, con un peso relevante de los

trastornos del animo y la dependencia de alcohol, y que contrasta con el 22% de América
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Latina y el Caribe, como un todo'. Un estudio epidemiolégico en poblacion general de 15
afios y mas mostré una prevalencia anual de trastornos DMS-III-R de aproximadamente el
22%, y de éstos, sobre el 78% de los hombres y el 48% de las mujeres, no habia recibido
tratamiento’-'8. Y aunque Chile ha aumentado la tasa de psiquiatras desde 4.5 el afio 2004 a
5.8 por 100.000 el 2012, el resultado aun contrasta con los 13.7 por 100,000 existentes en
los Estados Unidos, lo que evidencia el importante rol de la atencién primaria en la provision

de cuidados a esta poblacion.

Desafortunadamente, existe poca evidencia en Chile, y en la mayoria de los paises de
América Latina, acerca de la prevalencia de estos desérdenes psiquiatricos en la poblacion
que consulta en atencion primaria. El estudio multi-céntrico de la Organizacion Mundial de la
Salud que incluyd a Santiago de Chile reporté prevalencia puntuales elevadas para la capital
nacional respecto de las restantes ciudades, de acuerdo a criterios CIE-10. Estas alcanzaron
a 29.5% para depresion, muy por sobre la media de 10.4% para el conjunto de paises; y a
18,7% en ansiedad generalizada, también por sobre el 7,9% del total de la muestra?. Otro
estudio realizado en centros de atencion primaria de Valparaiso y Concepcion, y que usé la
checklist del DSM-IV encontré una tasa de depresion de 46.8%, pero ello refiere a presencia
de sintomas, no a diagnéstico. En el mismo estudio, los médicos de atencion primaria habian
identificado una depresion mayor en el 14.2% de estos pacientes’. Aunque estos estudios
sugieren tasas elevadas de prevalencia de trastornos mentales en el nivel primario, en
contraste con los estudios en poblacion general, ellos presentan algunos problemas
metodoldgicos en la seleccién de pacientes y en la validez del diagnéstico que evidencian la
necesidad de contar con datos mas precisos acerca de la magnitud de este problema en

esta poblacion presencia.

En sintesis, la prevalencia de trastornos mentales y su comorbilidad, constituyen un

problema mayor en los centros de atencién primaria, donde los profesionales constituyen el
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primer punto de contactos de las personas con el sistema sanitario®®. Los trastornos
mentales tienen una incidencia importante en la practica clinica y en la planificaciéon de los
recursos, sin embargo, y aun cuando los médicos de atencion primaria parecen estar mejor
entrenados y hay una mayor disponibilidad de instrumentos de tamizaje, el diagndstico y
tratamiento de los trastornos mentales en este nivel asistencial continda siendo un punto
critico?'%, a ello contribuye el hecho que muchos de estos problemas se manifiestan como
queja fisica mas que como malestar psicologico y/o emocional®*?. Por otra parte, la alta
tasa de comorbilidad entre trastornos depresivos, ansiosos y somatomorfos dificulta el
proceso diagndstico, generando consecuencias en los pacientes y en el sistema sanitario,

peor prondstico, mayor uso de servicios, y aumento en los costos?” 28,

No obstante lo anterior, en nuestro pais aun contamos con escasa informacion sobre la
prevalencia de trastornos psiquiatricos en consultantes de centros de atencién primaria,
incluyendo la comorbilidad entre ellos, y un conocimiento mayor de las variables
sociodemograficas, clinicas y psicosociales asociadas; desconocemos también si hay un
perfil de variables comunes presentes en los tres grupos u otras eventualmente especificas a
cada uno. Proveer de esta informacién al sistema de salud publica, permitiria, por una parte,
identificar perfiles asociados a la presencia de un cuadro, lo que podria incidir en mejorar la
pesquisa y el diagndstico; y — por otra — entregar un insumo que puede ser incorporado a
estrategias terapéuticas comprehensivas, que fortalezcan no solo la intervenciéon médico-
farmacolodgica, sino también intervenciones psicosociales mas efectivas, que incorporen

estrategias de afrontamiento de variables psicosociales.
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Il. MARCO TEORICO

Los trastornos mentales y problemas conductuales son comunes entre los usuarios de
centros de APS?°. El estudio multi-céntrico llevado a cabo por la Organizacion Mundial de la
Salud en 14 ciudades del mundo en la década de los '902 mostré una importante variacion en
la prevalencia de enfermedades mentales en los distintos centros. No obstante, los
resultados globales sefialaban que alrededor de un 24% del total de usuarios entrevistados
usando una entrevista estructurada, tenian un trastorno mental activo, siendo mas frecuentes
los trastornos depresivos (10.4%), ansiosos (7.9%) y de abuso y dependencia de alcohol
(6.0%). Un 9.5% presentaba dos o mas diagndsticos. Las diferencias observadas en las
prevalencias entre los paises, en relacion con el nivel de desarrollo, no fueron uniformes. No
obstante, los dos centros de América Latina incorporados al estudio, Rio de Janeiro en Brasil
y Santiago en Chile, alcanzan las tasas mas altas, con un 35.5% y 52.5%, respectivamente,

para cualquier diagndstico®.

En Brasil, la ansiedad generalizada estaba presente en uno de cada cinco de los usuarios
(22.6%) de APS, un 15.8% presentaba un diagnéstico de depresion, un 4.5% de neurastenia
y un 4.1% de dependencia de alcohol. Un 16.5% de los entrevistados presentaba dos o mas
diagnésticos. El trastorno por ansiedad generalizada era el cuadro mas frecuentes tanto en
mujeres (25.8%) como en hombres (14.4%), seguido por la depresion (19.6%) en las
primeras y la dependencia de alcohol (12.6%) entre los varones. La depresion aumenta en el
grupo entre 25 y 44 afios (22.5% versus 13.5% en el grupo entre 15y 24 afios y 12.5% entre
45 y 65 anos), mientras que la ansiedad generalizada tiene una baja prevalencia entre la
poblacion joven (4.5%) para aumentar después de los 25 afios (23.6%), sin disminuir mas
tarde (23.9%). Si bien la dependencia de alcohol tiene una tasa estable en los distintos
grupos de edad, el uso perjudicial es muy elevado antes de los 24 anos, alcanzando al
13.8% de los entrevistados, en contraposicion al 0.9% estimado para los restantes grupos®'.
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Entre los factores asociados, los autores identifican las dificultades de la vida urbana
asociadas a altas tasas de trastornos ansiosos y agorafobia, amén de la facilidad de la
poblacion de Brasil para expresar sus emociones, lo que podria estar aumentando las

respuestas positivas frente a preguntas hechas de manera directa®'.

Los resultados del mismo estudio en Chile, mostraron que la depresion era el cuadro mas
prevalente, estaba presente en el 29.5% de los entrevistados, seguido por la ansiedad
generalizada (18.7%), el trastorno por somatizacién (17.7%) y la neurastenia (10.5%). El
abuso y dependencia de alcohol alcanzaba al 12.5% y un 33.3% de los pacientes tenia dos o
mas diagnoésticos. La depresion fue mas comun entre las mujeres (36.8% versus 11.2% en
los hombres), al igual que la ansiedad generalizada (21.8% versus 11.0%), pero ésta era
menos frecuente en la poblacion joven (11.9% versus 13.8% en el grupo entre 25 y 44 anos,
y 22.8% entre los 45 y 65 anos). La neurastenia era también mayor entre las mujeres (12.1%
versus 6.4%), sin diferencia entre los grupos de edad. El alcoholismo era mas frecuente
entre los hombres (15.8% versus 1.2%) y en los grupos de menor edad (3.0% en el grupo
entre 15 y 24 afios; 2.6% entre 25 y 45 afios; y 2.3 entre los 45 y 65 afios)*?, mostrando ya

entonces una tendencia que con el tiempo estudios especificos han venido a confirmar.

Los altas prevalencias encontradas fueron atribuidas a la elevada presencia de pacientes
con enfermedades cronicas y a las caracteristicas sociodemograficas de la muestra,
mayoritariamente mujeres, desempleadas y en edad madura, aun cuando la prevalencia
encontrada en los hombres y la depresién en poblacién joven fue mayor de la esperada, lo

que podria asociarse a las dificultades propias de poblaciones en desventaja social®2.

Trastornos mentales comunes y vulnerabilidad mental.

Como se ha senalado, la depresion y la ansiedad son los problemas de salud mental mas

frecuentes en atencion primaria y es habitual que coexistan en los mismos pacientes con
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otros trastornos del espectro de las neurosis'® 2”3, Ellos conforman los llamados Trastornos
Mentales Comunes (TMC) que son un grupo de entidades nosoldgicas categorizadas por la
CIE-10 como trastornos ansioso, relativos al estrés, trastornos somatomorfos y trastornos del
animo. La importancia para la salud publica de estos trastornos esta demostrada en el hecho
de que son, en su conjunto, una de las mayores causas de morbilidad en los estudios de
atencion primaria, representando alrededor del 24% de la morbilidad global observada? y que
a su vez producen una incapacidad considerable3* . Apoyando este ultimo punto, la
Organizacion Mundial de la Salud anticipa que en pocos afos la depresion sera la segunda
causa mas comun de discapacidad, sélo superada por las enfermedades cardiovasculares 2°,
e instituciones académicas y otras, como el Banco Mundial, han hecho un llamado especifico
para que se prioricen estudios que tengan como objetivo llegar a un mejor entendimiento de
los factores de riesgo y de las causas de esta enfermedad, que constituye un verdadero

problema de salud publica en todos los paises desarrollados’.

Se ha destacado ademas que la presencia concomitante de estos trastornos dificulta el
tratamiento y la evolucién de los cuadros, objetivandose que, en el caso de la depresion,
ésta es mas grave, las ideas suicidas son mas frecuentes y el impacto funcional es mas

marcado'? 36,

La evidencia de que la comorbilidad entre trastornos ansiosos, depresivos y somatomorfos
es mas habitual que excepcional respalda la propuesta de algunos autores de un modelo
diagnéstico “dimensional”, que contextualiza el malestar general del paciente y se orienta a
la practica, sin necesidad de asignar etiquetas diagnésticas demasiado cefidas, que se
adaptan mal a la realidad clinica®’. Ahora bien, el acercamiento a esta dimension conceptual
de una entidad comun que involucre malestar psiquico como concepto global e incorpore a
los ya definidos trastornos mentales comunes se arrastra desde hace unos anos. Ya en 1995

Kendler et al.®® afirmaban que no habia evidencia de que los genes que afectaban a la

15



depresién no lo hicieran con la ansiedad y que mientras los factores genéticos influian sobre
el nivel general de sintomas, el ambiente tenia efectos especificos sobre algunas
caracteristicas de sintomas ansiosos o depresivos. En la misma linea, se plantea que
individuos diferentes tienen vulnerabilidades muy diferentes para la depresién y que las
causas de que en una poblacién ésta se desarrolle estan determinadas por la intensidad de
los estresores sociales imperantes en ese contexto®. Asi nace el concepto de “vulnerabilidad
mental” definido como la presencia de sintomas tanto somaticos como mentales que ademas
dificultan la socializacion con los otros*’. La importancia de la vulnerabilidad mental no solo
se limita a la esfera de la salud mental; se ha estudiado como los trastornos del animo
aumentan el riesgo de eventos cardiovasculares, el que aumenta aiun mas si se da en

conjunto con trastornos ansioso*’.

Variables asociadas a trastornos mentales comunes en atencion primaria.

Desde el punto de vista psicosocial y ambiental, los factores de riesgo para depresion mas
consistentemente asociados a la misma son el bajo estatus econdmico y el sexo
femenino®4243 La evidencia muestra que, no estando restringidos a un tipo especifico, los
factores de riesgo tienden a agruparse en las mujeres y tienen un mayor impacto —
independiente del sexo- sobre el riesgo de recurrencia que sobre el inicio del primer
episodio**. También se han descrito asociaciones de depresién con desigualdades
socioecondmicas, bajo nivel de ingresos, dificultades econémicas, desempleo, estrés laboral,
aislamiento social y mala vivienda %% Los escasos estudios longitudinales sugieren que
los factores de riesgo socioeconémicos, particularmente la pobreza y el desempleo, estan
asociados con una mayor duracidon de los episodios de depresibn mas que con su
comienzo*® y que — excepto para el género — los factores de riesgo pesan mas para el inicio
de la depresién que para su remision*’. También existe evidencia longitudinal de riesgo

aumentado para depresion entre aquéllos que han sufrido acontecimientos vitales
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estresantes y/o maltrato en la infancia*®, aunque los eventos estresantes aparecerian como
el mayor factor de riesgo en la edad media “°. La religiosidad ha sido también estudiada, con
resultados contradictorios para considerarla una variable capaz de prevenir la ocurrencia de
depresién; estudios recientes reportan resultados contradictorios que no apoyan la
percepcion que la religion o una concepcion espiritual de la vida fortalezca el bienestar

psicologico de la poblacion consultante en atencion primaria °.

En relacién a problemas psicosociales, la discriminacion ha sido estudiada en su relacion
con la presencia de un trastorno psiquiatrico en poblacién atendida en atencion primaria. Los
resultados muestran que, controlando por variables sociodemografica y experiencias
traumaticas, los pacientes que reportaron sufrir discriminacion mostraban significativamente
mayores tasas de uso abusivo de alcohol y otras drogas, pero también de depresién y

trastorno por estrés postraumatico, respecto de sus pares no discriminados®".

El apoyo social, un constructo complejo y frecuentemente estudiado por sus asociaciones
con resultados en salud, puede ser definido como una red social que provee de recursos
psicolégicos y materiales destinados a reforzar la capacidad de un individuo para hacer
frente al estrés®. Comprende aspectos de estructura, funcionales, de apoyo emocional,
instrumental o material, informativo o cognitivo; todos ellos, y aun cuando algunos aspectos
pueden solaparse, permiten estudiar el constructo como una unidad®®. Las fuentes
proveedoras de apoyo social son multiples, y los sistemas facilitadores y mantenedores van
desde la familia a sistemas internacionales, con un fuerte peso de la comunidad. Se ha
estudiado el apoyo social en relacion con la resiliencia a la psicopatologia, a través de
mecanismos psicolégicos y conductuales como la motivacion para adoptar conductas
saludables y reducir conductas de riesgo, el incremento de la autoestima, o el uso de
estrategias de afrontamiento activas®. Y, al contrario, el aislamiento y un débil apoyo social

se asocian con indicadores de peor salud fisica y mental®3,
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En la linea de la prevencion, el proyecto PREDICT Europa buscé desarrollar un algoritmo de
riesgo para el inicio de depresion mayor, de acuerdo a criterio DSM-IV, en los doce meses
posteriores a la medicion®. Los resultados muestran que la depresion mayor en atencion
primaria se puede predecir en su inicio por un indice de riesgo de 10 factores: seis no
modificables (edad, sexo, nivel educativo, antecedente personal de depresion, antecedentes
de problemas psicoldgicos en familiares de primer grado y pais) y cuatro modificables (falta
de apoyo en el trabajo remunerado y no remunerado, peor percepcion de salud fisica, peor
percepcidn de salud mental, y percepcion de discriminacion)®’. En la muestra chilena de este
estudio, ocho variables predecian la ocurrencia de un episodio, cuatro del paciente (género,
edad, antecedentes de depresion y nivel educacional) y otras cuatro asociadas a su situacion
actual (percepcion de salud fisica y mental, satisfaccion con su situacion en el hogar y

satisfaccion con su relacion de pareja)®.

Por otra parte, la presencia de factores de riesgo similares en los trastornos ansiosos ha sido
evidenciada previamente®® y se ha estudiado como ansiedad y depresion median en la
aparicion de consumo de sustancias en individuos con antecedentes de acontecimientos
vitales estresantes en la nifiez®. La evaluacion de los factores de riesgo para los trastornos
ansiosos en su conjunto se realizé en el estudio PredictA®! donde se obtuvieron factores muy
similares a los encontrados para depresion. Sin embargo, no existen estudios que hayan
evaluado, de manera similar a los ya citados, los factores de riesgo para los trastornos

somatomorfos en poblacién consultante en atencién primaria.

En sintesis, muchos de los factores de riesgo se sobreponen entre los trastornos mas
frecuentemente encontrados en usuarios de atenciéon primaria, orientando a que la
vulnerabilidad mental puede ser abordada como una entidad con caracteristicas comunes y
no como patologias rigidas sobre las cuales se intervenga de una manera independiente. Sin

embargo, si bien los trastornos que componen el llamado grupo de trastornos mentales
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menores han sido estudiados de manera independiente, en nuestro contexto no se han
abordado como una entidad comun que presenta variables asociadas que interactuan
mutuamente aun cuando ellos se presentan con una comorbilidad frecuentemente en la

poblacion de atencién primaria.

Vulnerabilidad a desérdenes mentales y comorbilidad

Estudios han demostrado que el inicio de los trastornos del estado de animo tales como la
depresion, se ven afectados por los acontecimientos vitales estresantes que se producen en
la infancia®?%. En un estudio basado en la comunidad de aproximadamente 2.000 mujeres
de distintos niveles socioecondmicos, que tenian historia de abuso fisico o sexual en la
infancia tuvieron mayor riesgo de depresion y ansiedad y eran mas propensas al abuso de
drogas o intento de suicidio que las mujeres sin tal historial®?. Asi también, corren mayor
riesgo de desarrollar trastorno por estrés postraumatico (PTSD), trastorno de panico,
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno bipolar y esquizofrenia®®. La elevada
comorbilidad entre trastornos psiquiatricos uni y bipolares y consumo de alcohol también ha
sido demostrada’. Y en relacion con esto, el estrés y la exposicion a eventos vitales
estresantes en la infancia o adultez son importantes factores relacionados con consumo de
alcohol y de especial relevancia para explicar el abuso o dependencia del alcohol en algunas

personas’"’?,

Se plantea que la depresion es el resultado de la compleja interaccién entre factores
ambientales y genéticos, cada uno haciendo una contribucién relativamente pequefa al
fenotipo final”. De igual forma, sucede con los trastornos de ansiedad que ocurren a menudo

en combinacién con depresion mayor, el consumo de alcohol o enfermedades médicas’™.

Estos resultados probablemente se deben a que, en primer lugar s6lo se ha estudiado el

trastorno depresivo como fendmeno independiente y no a los demas componentes del

19



constructo de vulnerabilidad mental, por lo que la vision tiende a ser mucho mas estrecha de
lo que es observado en la practica clinica habitual de la atencion primaria. Asi, teniendo en
cuenta la evidencia ya citada, se puede suponer que evaluar estos factores de riesgo
considerando los trastornos mentales menores como fenémeno comun, permitiria acercarse
de mejor manera al concepto de vulnerabilidad mental y, a través de éste, aportar a una
vision mas completa del abordaje terapéutico y de prevencién primaria del paciente de la

atencion primaria.

Dentro de la comorbilidad, el abuso y dependencia al alcohol juega un rol central. Segun el
estudio chileno de prevalencia psiquiatrica, el 6.4% de la poblacion general presenté durante
la vida dependencia al alcohol®, la dependencia al alcohol es la cuarta causa especifica que
genera mayor cantidad de afos de vida ajustados por discapacidad (AVISA) en ambos sexos
y la segunda en los hombres después de la enfermedad hipertensiva del corazén. Mas aun,
el consumo de alcohol se convierte en el factor de riesgo que presenta mayor peso relativo a

la carga total del pais, atribuyéndosele el 12.4% de todos los AVISA'.

La deteccion, diagnéstico y tratamiento de los problemas en APS.

La mayor parte de los pacientes con diagndstico de depresion son atendidos en centros de
atencion primaria en salud y solo unos pocos pasan el filtro y requieren asistencia por
especialistas’®. En Chile, mas del 55% de aquellos que presentan una depresién mayor no
eran tratados®®, con diferencias marcadas entre los que acuden a la seguridad social y
quienes poseen seguro privado, con mayor cobertura de estos Ultimos’®. Sin embargo, el
diagnostico y tratamiento de la depresion en centros de atencion primaria es todavia
insuficiente. Los médicos generales presentan importante limitaciones en la capacidad de
deteccion de estos cuadros, llegando a identificar sélo la mitad de los pacientes que

clinicamente presentan un trastorno, lo que inevitablemente incide sobre la proporcion que
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recibe un adecuado tratamiento’’. Como resultado, los pacientes o no son diagnosticados o
son tratados de una manera inadecuada, influyendo ambas situaciones en la evolucién

clinica del cuadro’®.

En el referido estudio llevado a cabo por la OMS, del total de la morbilidad psiquiatrica activa
diagnosticada en los centros de Rio de Janeiro, Brasil, solo 35.6% era detectada por los
médicos de atencién primaria, y de la prevalencia global de trastornos ansiosos identificaban
al 31.9%. Los sedantes eran los farmacos mas comunmente prescritos a los usuarios en
quienes se identificaba la presencia de un trastorno mental, lo recibia el 25% de éstos. Sélo
el 5.1% de aquellos que tenian una depresion activa recibian antidepresivos, mientras que al
33.9% se le indicaba un sedante. En contraposicién, de los pacientes con un diagnéstico
actual de trastornos ansiosos, el 8% recibia antidepresivos y el 34% sedantes. Un cuarto del

total de pacientes detectados habia sido derivado a la atencion especializada®'.

En Santiago de Chile, del total de casos con un cuadro activo los médicos lograban
identificar al 74.1%, siendo el diagndstico mas concordante el de uso perjudicial de alcohol
(83.3%). La alta tasa de reconocimiento podia asociarse al conocimiento que los
profesionales tenian de su poblacion adscrita, al largo desarrollo de la asistencia en salud
mental del area sanitaria investigada y a las ventajas de una formacion médica que incluye el
alcoholismo y algunas condiciones psicosociales en los contenidos que estos profesionales
reciben®. El 59.5% de los casos habia recibido algun tipo de tratamiento farmacolégico, ello
incluia al 66.8% de quienes presentaba un trastorno por somatizacién y un 58.8% de los
pacientes con depresién. Habia una menor proporcidn de tratamiento en los casos con
trastornos por somatizacion, aunque alcanzaba a cerca de la mitad de los pacientes (48.4%).
Un 40% de los pacientes con depresion recibian sedantes y un 17.7% de los pacientes con
trastornos ansiosos eran medicados con antidepresivos. No es menor el 16% del total de

casos a quienes se indicaba vitaminas, tonicos, analgésicos o hierbas. A diferencia del
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centro de Rio de Janeiro, en los centros de Santiago de Chile habia indicacién de
tratamientos psicosociales, la consejeria era la mas frecuente siendo indicada al 38.8%,
32.3% y 27.4% de los casos con depresion, trastorno ansioso y trastorno por somatizacion,
respectivamente. Un 27.7% de los casos no habia recibido ningun tipo de tratamiento. El

19.7% de los casos fue referido a atencion especializada®2.

Chile implementé a comienzos de la década pasada un Programa Nacional de Deteccion,
Diagndstico y Tratamiento de la Depresion con un rol central de la atencion primaria. Las
evaluaciones iniciales dieron paso a la instalacion nacional, con la definicién de protocolos
clinicos cuyo cumplimiento es obligatorio, generando una asistencia garantizada para todo
ciudadano cuyo diagndstico ha sido confirmado. El programa constituye un raro ejemplo de
programa de salud mental basado en la evidencia ampliado al nivel nacional, en un pais de
ingresos medios o bajos®. Sin embargo, no hay aun evaluaciones especificas desde la
implementacién definitiva, aun cuando una evaluacién preliminar, al inicio del programa,
mostré que del total de mujeres ingresadas un 95,2% tenia un cuadro depresivo, valorado
con el Inventario de Depresion de Beck, la concordancia en la estimacion de gravedad del
cuadro clinico fue cercana a 50%, con una tendencia a subestimarla; la tasa de abandono
del programa era de 19,5% a los tres meses de seguimiento, centrado fundamentalmente de
aquellas con cuadros menos graves, con un menor numero de factores de riesgo psicosocial
y menos satisfechas con la atencién recibida. Se reportdé un descenso significativo en la
intensidad de los sintomas depresivos a los tres meses de seguimiento, fundamentalmente
en quienes presentaban cuadros mas grave, asi como una disminucidon de sintomas
ansiosos y somatomorfos. Esta evaluacién inicial, centrada fundamentalmente en el proceso,
se complementa con un estudio de seguimiento, con evaluacion a los tres y seis meses, de
201 mujeres ingresadas al mismo programa que muestra una subestimacion de la gravedad

del cuadro en los equipos de atencion primaria, y una disminucién de la sintomatologia al
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seguimiento de 35%, 37% y 13% de las mujeres con controles regulares, irregulares y de
aquellas que abandonaron el tratamiento, respectivamente. Los autores concluyen la

efectividad del Programa, aun cuando tienen una tasa de pérdida del 35% de los casos®'.

Araya et al.® sefialan, en un estudio cualitativo basado en entrevistas a un grupo de
tomadores de decisiones del nivel central (Ministerio de Salud), cuatro elementos
fundamentales para el proceso de toma de decisién de ampliar el Programa a nivel nacional,
la existencia de pruebas cientificas, el trabajo en equipo y el liderazgo, las alianzas
estratégicas y la institucionalizacion del programa. Estos elementos habrian contribuido a
crear consensos, a facilitar la obtencion de financiamiento, la captacién de recursos y la
obtencion de un apoyo duradero por parte de los responsables de las politicas sanitarias;
amén de considerar el contexto sociopolitico y el uso de los medios en el proceso de

implementacion.

Los hallazgos son relevantes para el proceso de instalacion de una politica publica, pero
futuras evaluaciones siguen siendo necesarias para ampliar estos resultados y dar cuenta de

la efectividad de una estrategia disenada e implementada para una amplia demanda.

También en poblacion nacional, los datos del estudio PREDICT - analizados con criterio
diagnostico CIE-10 - muestran que de los casos con diagndstico positivo de depresion en los
ultimos seis meses, un 16.7%, el 57.8% habia sido identificado por un médico general como
presentando algun tipo de cuadro psiquico, pero de éstos un porcentaje por debajo del 50%
habia sido diagnosticado y/o tratado correctamente como cuadro depresivo. En los restantes
casos el diagnostico habia sido de trastorno ansioso, y en consecuencia la indicacion
farmacoldgica respondia a este diagndstico. Sin embargo, la capacidad de deteccion era
inversamente proporcional a la gravedad del cuadro lo que también plantea las dificultades

diagndsticas que enfrentan los profesionales al tener que reducir a un cuadro moérbido
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determinadas situaciones que muchas veces no son mas que respuestas esperables a

situaciones de la vida y aun a crisis vitales®?.

Si bien los médicos de estos centros detectaban menos de lo esperado, una vez que el
paciente era diagnosticado e ingresado a tratamiento, un 72% tenia un minimo de cuatro
consultas con profesionales del centro durante los seis meses siguientes, lo que podria estar
reflejando niveles mas altos de adherencia a tratamiento. Por otra parte, si se analizaban las
caracteristicas de los centros, la capacidad diagndstica tenia menos que ver con los énfasis
del modelo de servicios de area sanitaria, en el sentido de ser mas o menos cercano a un
modelo comunitario, y si con las caracteristicas del centro especifico, resaltando la mayor
presencia en el tiempo y en intensidad de actividades de cuidados colaborativos, una
estabilidad mayor de los profesionales quienes probablemente tenian un conocimiento mas
acabado de su poblacion y protocolos de seguimiento de pacientes que dejaban de asistir a

sus controles mas establecidos®?.

En otro contexto, siempre en atencion primaria, un estudio espafiol muestra que un 14.3% de
los pacientes ingresados a centros de APS podia ser diagnosticado con depresion mayor,
segun criterio DSM-IV, mas de la mitad de ellos presentaban solamente sintomas somaticos
y eran mas dificiles de detectar por el médico general que aquellos que abiertamente
hablaban de sus problemas psicoldgicos a la base de su estado actual. Mas aun, el hecho de
ser detectados no garantizaba un correcto tratamiento, aunque el 72% de quienes sufrian
depresion habian sido detectados, solamente 34% recibian tratamiento especifico con

antidepresivos, mientras el 48% habia sido tratado con ansioliticos o hipnoticos®:.

En sintesis, mejorar el diagnostico y tratamiento de la depresidn en atencion primaria
requiere de nuevas, y probablemente multiples, estrategias que han sido planteadas en la

literatura, pero éstas no solo deben apuntar a aspectos técnicos sino también a promover
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actitudes positivas. Programas de entrenamientos dirigidos a los profesionales, disponibilidad
de guias clinicas y estrategias para implementarlas, gestién de casos (case-management), el
mejoramiento de la comunicacién y colaboracién entre el nivel primario y secundario de
atencion® aparecen mencionados en la literatura. Sin embargo, no todas las estrategias de
transferencia de conocimientos han demostrado ser igualmente efectivas y en el caso de la
depresion, sin duda el cuadro mas estudiado en este ambito, las tasas de adherencia al

tratamiento son bajas, lo que incluye un abandono temprano de la medicacion®.

Algunos estudios muestran que los programas de entrenamiento permiten mejorar la
comunicacion médico — paciente®®, aumentan la adherencia a guias clinicas en el corto
plazo®, disminuyen los costos asociados al uso de licencias, abandono de tratamiento e
ingresos, disminuyen los suicidios y contribuyen al aumento de prescripciones
psicofarmacoldgicas®. Sin embargo, otros estudios no han demostrado un aumento en la
prescripcion de psicofarmacos ni en la proporcion de diagnésticos®® y tampoco en un ahorro

de costos®.

Vicente et al.®® evaluaron la efectividad de un programa de entrenamiento a médicos de
centros de APS en Chile, midiendo cambios en conocimientos, actitudes y practicas. Treinta
y siete médicos y 2.589 pacientes de dos areas (Concepcion y Valparaiso) participaron del
estudio. Los conocimientos, actitudes y practica clinica de cada profesional fueron evaluados
un mes antes y un mes después del programa de entrenamiento y contrastados con un
grupo control. La efectividad fue medida como concordancia entre juicio clinico y auto reporte

de los pacientes.

Los resultados sugieren que con este grupo de médicos el programa fue exitoso en mejorar
el conocimiento acerca de la depresion y en cambiar algunas actitudes, pero tuvo un impacto

limitado sobre la practica clinica actual. Aunque la tasa de diagnésticos permaneci6 estable y
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el grado de acuerdo post entrenamiento entre médicos y auto reporte continué siendo baja,
los médicos parecen mas cercanos en el trato con sus pacientes y mostraron un aumento en
el uso de medicacién antidepresiva. Sin embargo, el uso de psicoterapias de apoyo
disminuyd, probablemente porque los médicos confiaban mas en sus propias indicaciones,

por lo cual también fueron menos frecuentemente referidos a especialistas.

Como senalan estos autores, si bien es claro que la inclusion de los médicos de atencion
primaria es un elemento central en cualquier iniciativa que busque reducir la brecha entre el
tratamiento y la presencia de depresidén, su competencia para responder a este desafio
continda siendo limitada, mas aun cuando no hay evidencia de que hallazgos como éstos se

mantengan en el tiempo®.

Mas beneficiosas serian aquellas iniciativas que, ademas de fortalecer el entrenamiento a los
médicos, promueven la deteccion y continuidad del tratamiento. Programas que han
promovido la educacion al paciente a fin de aumentar su adherencia a tratamiento®', el
entrenamiento en habilidades clinicas especificas para la deteccion de la depresion®, el
proveer de mecanismos de consulta de enlace a los médicos de atencion primaria®, y contar
con herramientas de tamizaje para la deteccion del cuadro® han demostrado su utilidad.
Pero estas intervenciones no siempre son posibles de implementar en paises en desarrollo,
0 en areas donde la disponibilidad de recursos es limitada y no se cuenta con suficientes
recursos clinicos, o la disponibilidad de psiquiatras que puedan implementar estas tareas es

muy limitada.

Los programas disefiados como educacion médica continua tienen la ventaja de ser menos
costosos para los gestores locales y son mas aceptados por los propios profesionales. Sin
embargo, no necesariamente son adecuados. Un meta-analisis de estos programas reporto

que solamente aquellos interactivos tienen la probabilidad de generar cambios en la practica
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de los profesionales y, ocasionalmente, en el desenlace de los pacientes®. Los programas
necesitan tener una duracion suficiente e incluir la participacién activa de los asistentes para
provocar cambios significativos en las habilidades y actitudes®, que ademas sean sostenidas
en el tiempo. De manera que tales programas pueden mejorar el conocimiento y las
actitudes de los médicos de atencidon primaria, pero no son suficientes para salvar las

brechas de tratamiento.

Muy frecuentemente los médicos de atencién primaria han adquirido sus conocimientos
acerca de los aspectos psicoldgicos y psicopatolégicos de los pacientes en ambiente muy
lejanos al de los centros sanitarios donde se desempenaran, mas bien, en la mayoria de los
paises de América Latina, han sido formados en centros especializados, sino en hospitales
psiquiatricos, espacios de cuidado donde los pacientes y sus problemas son distintos a
aquellos que encontrardan en su practica médica cotidiana. Esto deja de manifiesto la
necesidad de que, sumado a los esfuerzos de capacitacion de los médicos, es muy probable
que haya llegado el momento donde los estudiantes de medicina sean formados en
psiquiatria y salud mental en los espacios de cuidado en que desarrollaran su futura

actividad profesional.

Algunos indicadores de efectividad de intervenciones en salud mental en APS

Hay reducida informacion sobre la efectividad de tratamiento en pacientes con depresion
atendidos en APS. Aragonés et al.?® publicaron un estudio llevado a cabo en Tarragona,
Espafa, que evalua la implementacion de un programa estructurado para el manejo de la
depresidon, comparando éste con el manejo usual de estos pacientes. Los resultados
muestran que la efectividad de los cuidados puede ser mejorada a través de variadas
estrategias, la mas efectiva involucraba cambios organizacionales, y un rol mas importante

de las enfermeras. Sin embargo, estos modelos de cuidados, con base en el modelo
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norteamericano, requieren ser probados en espacios de cuidado de los sistemas de salud
especificos en que sean aplicados. En el caso espaniol, el uso de intervenciones psicolégicas
puede ser limitado porque el modelo no contempla a estos profesionales en la organizacion y
entonces ellos no lo prueban porque no sera real, pero en América Latina si es posible

considerar la intervencion de enfermeras, trabajadores sociales y psicologos.

En Chile, Araya et al.”® publicaron los resultados de la costo—efectividad de un programa de
tratamiento para depresién aplicado a mujeres de bajos ingresos en centros de atencion
primaria de Santiago de Chile. Los resultados, comparados con la intervencion usual,
mostraba ser mas efectiva, resultado reflejado en dias ganados libres de depresién
evaluados en los seis meses posteriores a la aplicacién de la intervencién, y aunque el costo

era mayor este aumento era marginal comparado con los resultados alcanzados.

Rojas et al.®” estudiaron la efectividad de un programa de tratamiento de depresion post
parto en mujeres de bajos ingresos en centros de APS en Santiago de Chile. En una muestra
de 230 mujeres probaron la efectividad de una intervencion multi-componente - que
incorporaba psico-educaciéon grupal, apoyo a la adherencia a tratamiento y farmacoterapia
cuando era necesario - respecto de los cuidados usualmente entregados, que incluyen
farmacos antidepresivos, intervenciones psicoterapéuticas breves, control médico y
derivacién a especialistas, cuando fuera necesario. Los resultados sugieren que en paises
con menores ingresos esta poblacion podria ser efectivamente ayudada usando una
intervencion como la propuesta, siendo un elemento central el asegurar la adherencia al

tratamiento una vez remitida la fase mas aguda.

En la ultima década, diversos estudios han buscado evaluar la efectividad de usar
mindfulness en el ambito de los trastornos mentales menores, como técnica complementaria

a terapias cognitivas. Los resultados han sido contradictorios. Evans et al.®® reportaron una
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aceptable y potencial efectividad para reducir sintomas ansiosos y depresivos e incrementar
la conciencia (awareness) de la experiencia cotidiana en pacientes con trastornos de
ansiedad generalizada; mientras Toneatto y Nguyen®, en una revision de estudios
controlados, no reportan hallazgos relevantes para ansiedad y depresion. Mas
recientemente, Piet y Hougaard'® publican un meta analisis cuyos resultados reportan la
efectividad de la terapia cognitiva basada en mindfulness, respecto de los cuidados usuales,
para prevenir recaidas en pacientes con depresion recurrente en remisiéon, especificamente
en quienes han reportado tres o mas episodios previos, es decir, pacientes con elevado
riesgo de recurrencia. Finalmente, Kuyken et al.'®" estudiaron a individuos con estos mismos
antecedentes clinicos, tres 0 mas episodios previos de depresidbn mayor, que mantenian
terapia farmacoldgica de mantencion, para probar la efectividad de mindfulness, respecto de
la terapia farmacolégica de mantencion. Los sujetos fueron seguidos durante 24 meses y la
medida principal de desenlace fue el tiempo de recaida o recurrencia. No encontraron
diferencias entre quienes permanecieron con medicacion y quienes recibieron tratamiento
con mindfulness, aunque ambos grupos mostraron resultados positivos en términos de

recaida y recurrencia, sintomas depresivos residuales y calidad de vida.

No obstante esta, probablemente limitada, pero creciente evidencia sobre efectividad de
intervenciones para los trastornos comunes, la prevalencia de éstos en los paises
desarrollados no ha disminuido en los ultimos afios®, aun cuando se pueda contar con
tratamientos simples, baratos y efectivos, realizar campafias publicas de educacion, y
disponer de normas clinicas de tratamientos basados en la evidencia al alcance de los
profesionales en la mayoria de los paises'®'% Probablemente, un punto critico es la
implementacién de este conocimiento, en el paso de la eficacia a la efectividad del
tratamiento. O, dicho de otro modo, en el paso desde un contexto con control de variables a

uno real, reflejo del desempefio cotidiano tanto de profesionales como de pacientes. En esa
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linea, valen las conclusiones de Araya y et al.®, pero sigue siendo un desafio la evaluacion

de resultados en la implementacion de politicas publicas en salud mental.

Una estrategia alternativa, y complementaria, es el desarrollo de intervenciones preventivas.
En la discusion sobre la perspectiva dimensional de la enfermedad mental, por sobre una
mirada categorial, ha de considerarse que los trastornos mentales menores son cuadros que
remiten y reaparecen, condicion que puede ser abordada por un modelo asertivo de
tratamiento y seguimiento, lo que conlleva un alto nivel de recursos que sistemas sanitarios
como los de América Latina dificilmente pueden asumir, aun cuando ello puede mejorar
significativamente el resultado final'®. Tal vez, antes que una estrategia de prevencion
secundaria pueda ser implementada de manera global en muchos paises, se requieren
métodos validos para cuantificar el riesgo futuro de presentar trastornos mentales, lo que
incluye la adopcion, en el nivel primario de atencion, tanto de medidas preventivas como de
procedimientos de tamizaje, aunque la utilidad de estos ultimos esta hoy dia en cuestion

para cuadros especificos como la depresion®.

En nuestro pais, y en atencién primaria, conocer la prevalencia de los trastornos mentales
comunes (ansiedad, depresion, somatomorfos), la comorbilidad entre ellos, y sus variables
asociadas, en personas que consultan por morbilidad general en estos centros — tema
central de este proyecto de tesis - puede dar luces en mas de un sentido. Por una parte,
puede proveer de informacion a las autoridades que estén en posicién o en condiciones de
asignar recursos para enfrentar el desarrollo de una epidemia de trastornos mentales que —
con la evidencia disponible - claramente puede ser anticipada en América Latina, en la
medida en que el proceso actual de transicion epidemiologica continue desarrollandose. Por
otra, aportar al conocimiento sobre la eventual asociacion entre ellos proveera de
informacion para la comprensién de este conjunto de casos agrupados en los mencionados

trastornos mentales comunes, identificando perfiles de pacientes mas alla del mero
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diagnéstico, permitiendo un insumo que — a mediano plazo — pueda facilitar un abordaje
comprehensivo, que incorpore una perspectiva donde patologia y comportamiento
interactian y que demanda disefiar e implementar estrategias innovadoras, diversas y
complejas. Finalmente, proveer de un conocimiento necesario para la investigacién sobre
estrategias terapéuticas costo — efectivas que permitan optimizar el uso de recursos siempre
limitados, evitando la innecesaria psiquiatrizacion en el abordaje de los problemas de salud

mental en atencioén primaria, disminuyendo asi el estigma asociado.
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OBJETIVOS

Objetivo general.

Estudiar la prevalencia y variables asociadas a la presencia de trastornos mentales comunes
(TMC) - ansiedad, depresién y somatomorfos- incluyendo la comorbilidad entre estos
mismos diagndésticos-, en una muestra de usuarios de centros de atencién primaria (APS) en

salud de la Provincia de Concepcién.

Objetivos especificos.
1) Describir las caracteristicas sociodemograficas, los antecedentes clinicos y variables

psicosociales de la muestra estudiada.

2) Describir la prevalencia de trastornos de ansiedad, depresion y trastornos
somatomorfos, segun criterio DSM-IV, en la muestra de estudio, incluyendo la

comorbilidad entre ellos.

3) Identificar las variables sociodemograficas, antecedentes clinicos y variables

psicosociales asociadas a la presencia de un trastorno mental comun.

4) lIdentificar perfiles de pacientes, a partir de la presencia/ausencia de variables

sociodemograficas, antecedentes clinicos y variables psicosociales estudiadas.
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HIPOTESIS

H1. Los trastornos de ansiedad y depresivos son mas prevalentes en usuarios de

centros de atencion primaria, que los trastornos somatomorfos.

H2. Hay una alta comorbilidad entre diagnésticos de ansiedad, depresién vy

trastorno somatomorfo en usuarios de centros de atencion primaria.

H3. Las variables psicosociales y los antecedentes clinicos estan mas
fuertemente asociados a la presencia de un trastorno mental, en usuarios de

centros de atencidn primaria, que las caracteristicas sociodemograficas.

H6. Existen perfiles diferenciados de variables sociodemograficas, antecedentes
clinicos y variables psicosociales comunes que aumentan la probabilidad de

presentar uno u otro diagnéstico, de los tres grupos estudiados.
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\A METODO

V.1. Diseno del estudio

Estudio descriptivo, transversal, sobre datos secundarios.

Se trata de un estudio sobre datos recogidos para el proyecto FONDEF DOZ2I-1140,
Inventario Multifactorial de Riesgo: un instrumento para una mejor prediccion de futuros
episodios de depresidn en el nivel primario de atencion, que correspondié al estudio nacional

del proyecto multicéntrico PREDICT-D5%.

El objetivo general del proyecto fue “Desarrollar y validar un inventario multifactorial para ser
usado por médicos generales y /o profesionales de la salud en el nivel primario de atencion,
para predecir el inicio y la duracién de un cuadro depresivo”, 1o que demandod identificar el
perfil de aquellos consultantes en riesgo de iniciar un episodio depresivo, entre el universo
de quienes demandan atencién por morbilidad adulta en el nivel primario de atencién en
salud. Para alcanzar el objetivo, los analisis estadisticos se realizaron sobre los usuarios
‘sanos’, aquellos pacientes que no presentaban depresion al inicio del estudio. Todos los
usuarios fueron seguidos durante doce meses, con evaluaciones cada seis, para detectar los
casos incidentes y asi identificar una ecuacion de riesgo de depresion en la poblaciéon

estudiada®’-%8.

Los obijetivos especificos del proyecto contemplaban: (1) Determinar prevalencia, incidencia
y duracion de cuadros depresivos leves, moderados y graves en el nivel primario de atencién
en salud; (2) Determinar la capacidad de deteccion de cuadros depresivos leves, moderados
y graves por médicos generales del nivel primario de atencién en salud; (3) Determinar la
cobertura y efectividad de tratamiento de la depresion en el nivel primario de atencion en

salud; (4) Determinar el costo indirecto de la depresion en pacientes consultantes en el nivel
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primario de atencion en salud; y (5) Producir un inventario multifactorial capaz de predecir la
ocurrencia de episodios depresivos y su duracion, en consultantes del nivel primario de

atencion en salud.

La variable resultado del proyecto FONDEF/PREDICT-D era la ocurrencia de un episodio de
depresién mayor, de acuerdo a criterio DSM-IV, evaluado con la entrevista CIDI. En el caso
de Chile, el disefio del proyecto amplié la aplicacién de la CIDI, incluyendo en la linea base
no solo el episodio depresivo mayor, sino la totalidad de cuadros afectivos (codigo 296.xx del
DSM-1IV), incluida la distimia (300.4); el modulo de trastornos ansiosos (cédigo 300.xx y
307.8 del DSM-IV), incluyendo el trastorno por somatizacién (300.81), el dolor somatomorfo

(307.8) y el trastorno conversivo (300.11).

De ese disefio, esta tesis se centra en los datos recogidos en la linea base y analiza tres
entidades diagndsticas — no solo depresién - y sus asociaciones con el conjunto de variables
recogidas, cuyo detalle se presenta en el apartado ‘Variables independientes’. Se trata de
datos no publicados, analizados bajo el criterio de diagnésticos DSM-IV, y sometidos a un
analisis estadistico que buscara profundizar, desde la evidencia, en la prevalencia y
caracteristicas sociodemograficas, antecedentes clinicos y variables psicosociales asociadas

a los llamados trastornos mentales comunes.

V.2. Muestra

Se trata de una muestra de 2.825 pacientes de atencion primaria evaluados en la linea base
del Proyecto FONDEF DO2I-1140. Los pacientes fueron aleatoriamente seleccionados de
entre los consultantes por morbilidad general, mayores de 15 afos que concurrieron a
alguno de los diez centros ingresados al estudio durante un periodo de tres meses, entre los

anos 2003 y 2004.
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Los centros fueron aleatoriamente seleccionados de entre el total de centros de atencion
primaria en salud (APS) existentes en las comunas de Concepcion, Chiguayante,
Talcahuano y Hualpén, al momento del estudio (2003). Estas comunas son cuatro de las
once que componen la Provincia de Concepcion y, en conjunto, representan al 60% de la

poblacién de la Provincia'.

Cada centro de atencién primaria a incorporar debia reunir los siguientes criterios:

1. Pertenecer a la red publica de atencién en salud.

2. Al menos uno de ellos debia atender a poblacién rural.

3. Contar con al menos un profesional con motivacion en investigacion, dispuesto a facilitar

la coordinacion en terreno con el equipo investigador.

4. Ser representativos de los establecimientos de atenciéon primaria de la red nacional de

salud publica.

En el marco del Proyecto FONDEF DO2I-1140, se estimé un tamafio de muestra de 3.000
sujetos, suficiente para ser representativa de la poblacién consultante y que ademas
permitiera alcanzar el poder estadistico necesario para dar validez al producto final de ese
estudio, cual era identificar una ecuacion de riesgo de depresién en la poblacion
estudiada®’-%8, Seleccionados los centros, se estimo el tamafio de muestra de cada uno y su
distribucién por sexo, con base en las caracteristicas de la poblacién atendida por cada

dispositivo durante el afio previo.

LINE. Proyecciones XVII Censo Nacional De Poblacién y VI de Vivienda 2002.
http://www.ine.cl/canales/chile estadistico/familias/demograficas vitales.php

36


http://www.ine.cl/canales/chile_estadistico/familias/demograficas_vitales.php

Poder estadistico de la muestra: La muestra fue disefiada para ser representativa de la
poblacion consultante y permitir alcanzar un poder estadistico suficiente para dar validez al

producto final.

El tamafio de la muestra (n=3.000), que representaba al 1.3% de la poblacién de las
comunas, fue estimado sobre la base de una validez predictiva anticipada del inventario de
factores de riesgo. Schafer®! describié un método eficiente para calcular el tamafio de la
muestra necesario para obtener un intervalo de confianza de un tamano estipulado en un
punto especifico de la curva ROC (Receiver Operating Characteristic). Para ser clinicamente
util este inventario debia ser capaz de predecir la prevalencia de un episodio depresivo en
cada uno de los puntos de seguimiento con una especificidad y sensibilidad de al menos un
70%. Asumiendo que la tasa de depresion es de un 15% y no hay mayor heterogeneidad
entre los centros, se requerian 2.193 mediciones en cada uno de los puntos de evaluacion
para poder determinar el ROC en la curva con un 95% de confianza y un intervalo de +5%.
Se consider6 una pérdida de pacientes en el seguimiento de un 20%, por lo que una muestra

de 3.000 sujetos permitia alcanzar con creces la tasa de respuesta necesaria.

Fueron ingresados al estudio, personas de ambos sexos, de entre 15 y 75 anos, que
solicitaban atencién espontanea por morbilidad general durante el ultimo trimestre del 2003.
No se consideraron pacientes que acudian por consulta en programas especificos, sean
cronicos u otros (Diabetes, Hipertension, Adulto Mayor, Salud Mental) a no ser que hubieran
sido derivados desde el programa a consulta médica por alguna otra patologia. Como criterio
de exclusién se considerd la inhabilidad para entender el idioma local, dado que era un
estudio multicéntrico, y la presencia de psicosis, demencia y/o de una enfermedad fisica

incapacitante, de acuerdo a lo registrado en la historia clinica del paciente.
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V.3. Produccién y analisis de la informacion

El proceso de seleccion se inicié con el disefio — para cada centro — de un calendario que
especificaba el total de semanas contempladas para el ingreso de los pacientes y, de
acuerdo al tamano de muestra definido, el nUmero de pacientes a sortear cada dia, de lunes

a viernes.

Diariamente, un funcionario del centro accedia al listado de pacientes que serian atendidos.
Para seleccionar a los pacientes, este funcionario, previamente contactado y capacitado,
contaba con un valor previamente conocido y estable, calculado del promedio de pacientes
mayores de 15 afos que ese centro atendia diariamente, que era dividido por el numero de
pacientes a seleccionar ese dia especifico (6 6 5 6 4), y asi obtenia un numero que era su
digito de espaciamiento, que debia aproximar a un numero entero. En el paso siguiente,
aplicaba a la lista de pacientes el numero de espaciamiento, iniciando el conteo en un lugar
tomado al azar y, aplicandolo correlativamente, identificaba los casos a ingresar ese dia. Una
vez obtenido los nombres de los sujetos sorteados, el listado era entregado a un miembro
del equipo, quien coordinaba el trabajo de campo, y asignaba a los sujetos a un
entrevistador, quien lo contactaba en el plazo de no mas de una semana y coordinaba la
primera entrevista, cara a cara, la que en ocasiones se realizaba en el mismo centro y, la

mayoria de la veces, en el hogar del entrevistado.

En esta entrevista, el paciente era informado del estudio e invitado a participar de él. Si
accedia explicitaba su voluntad con la firma de un formulario de consentimiento informado v,

en ese momento, se aplicaban los instrumentos de evaluacion.

Los entrevistadores, legos respecto del conocimiento clinico, recibieron previamente un
curso de 20 horas, con un fuerte componente de entrenamiento, en el uso de los

instrumentos. Al final de este proceso fueron evaluados y una proporcion de ellos fueron
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preseleccionados. Debieron entonces realizar una entrevista de prueba y, evaluada esta,

accedian a ser entrevistadores.

Durante el proceso, todas las entrevistas fueron editadas, revisando que los aspectos
formales y la estructuracion de saltos hubiera sido correctamente aplicada. Si un error era
detectado, se citaba al entrevistador y, si era necesario, éste debia volver al campo a
resolver la duda. Ademas, un 10% de las entrevistas de cada entrevistador eran
supervisadas en terreno, donde se verificaba que hubiese sido efectivamente realizada y que

el procedimiento de aplicacion hubiese sido correcto.

V.4. Variables

Variables independientes

El proyecto PREDICT-FONDEF recogié informacion de 39 factores de riesgo para construir
un modelo usando regresion logistica. Estos factores de riesgo cubrieron un amplio rango de
variables que habian sido identificadas por la literatura y fueron recogidas usando
cuestionarios aplicados a los sujetos en las entrevistas individuales referidas en parrafos

anteriores.

Los 39 potenciales factores de riesgo ingresados al estudio incluyeron variables
sociodemograficas, como edad, sexo, ocupacion, nivel educacional, estado civil, situacion de
empleo, etnia, propiedad de la vivienda que ocupa, convivencia (vivir solo o con otros), y
nacimiento en el pais de residencia o en el extranjero; la medicion del nivel de satisfaccion y
nivel de demanda en el lugar de trabajo y en el hogar'%; las deudas y dificultades financieras
de los sujetos; la situacion de salud al momento de la entrevista, incluyendo la auto

percepcion de salud fisica y salud mental (medida con el cuestionario Short Form 12)'%7,
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presencia de enfermedad fisica de larga evolucién, consumo de alcohol en los seis meses
previos a la entrevista (medido con AUDIT), presencia de sintomas de ansiedad y panico en
los seis meses previos (medida con el PHQ); los antecedentes clinicos y psicoldgicos de
depresidon en la vida, evaluada con dos preguntas de la entrevista CIDI, la existencia de
problemas con el alcohol o antecedentes de tratamiento asociado a su consumo, uso de
otras drogas durante la vida, experiencias infantiles de abuso fisico y/o emocional, y/o de
abuso sexual; los antecedentes clinicos y psicolégicos en la familia, como la presencia de
problemas graves de salud fisica, psicolégica, de consumo de drogas, o discapacidades
graves en personas cercanas al paciente, la existencia de problemas psicolégicos serios y
antecedentes de suicidio en familiares de primer grado, evaluados con el Family Interview for
Genetic Studies'®®; variables relacionales y de apoyo social, como calidad de las relaciones
sexuales, calidad de la relacion emocional con la pareja y/o esposo(a), dificultades en iniciar
y mantener relaciones interpersonales cercanas, y la percepcion de apoyo social de
familiares y amigos, evaluada con el Family and social relationships'®®; la percepcion de
estrés asociado a una ocupacion, sea un empleo remunerado o no, en los seis meses
previos a la entrevista, que incluyé la percepcion de control en la actividad laboral
remunerada; y no remunerada; el experimentar dificultades y no percibir apoyo en el trabajo
remunerado y/o no remunerado; y experimentar malestar por el no reconocimiento de la
tarea realizada; variables del ambiente, como la satisfaccién con el barrio en que vive y
percepcion de seguridad experimentada dentro y fuera de la residencia; el haber
experimentado eventos vitales estresantes en los 6 meses previos a la entrevista, recogidos
con el List of Threatening Life Experiences Questionnaire''®'"; las creencias religiosas y/o

espirituales; y las experiencias de discriminacion en el periodo.

De ese conjunto de variables, para esta tesis, una vez obtenida la descripcion de la muestra,

excluimos las variables sociodemograficas etnia y pais de nacimiento, porque mas del 97%
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de los casos se concentraba en una categoria de respuesta; la valoracion de sintomas de

ansiedad y panico en los seis meses previos, evaluada con el PHQ, porque estaba

directamente relacionada con una de las variables en estudio, los trastornos de ansiedad; y

la variable ocupacion, por las dificultades de codificacion al incluir demasiadas categorias.

De esta manera, el conjunto de variables independientes incluidas en los analisis se

describen a continuacion.

Variables sociodemograficas

Variable Tipo Valores posibles
Femenino

Sexo Categorica nominal .
Masculino

Edad Numérica continua [15 —75] anos (xDE)

Nivel educacional

Categorica nominal

Basica -Sin Escolaridad

Secundaria

Superior

Otra

Estado civil actual

Categorica nominal

Casado, conviviente

Separado, viudo, anulado

Soltero (Nunca casado)

Situacién de pareja actual

Categorica nominal

Con pareja

Sin pareja

Situacion de empleo

Categorica nominal

Ocupado - Estudiante a tiempo completo

Inactivo, retirado, jubilado

Cesante, buscando empleo

Duena de casa

. - . Propia
Vivienda Categorica nominal -
Otro (arrendado, cedido, otro)
. - : Solo
Con quién vive Categorica nominal —
Acompafiado
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Variables antecedentes clinicos

Variable

Tipo

Valores posibles

Antecedentes de depresion a lo largo de la vida

Categorica nominal

Sin antecedentes

Con antecedentes

Presencia de enfermedad, dolencia o
discapacidad de larga evolucién

Categorica nominal

Sin

Con

Problemas con el alcohol a lo largo de la vida

Categorica nominal

Sin problemas

Con problemas

Consumo riesgoso de alcohol, ultimos seis meses

(AUDIT)

Numeérica continua

[0 - 40]

Antecedentes de uso de drogas a lo largo de la vida

Categorica nominal

Sin antecedentes

Con antecedentes

Antecedentes de problemas emocionales en la

familia

Categorica nominal

Sin antecedentes

Con antecedentes

Antecedentes de suicidio en la familia

Categorica nominal

Sin antecedentes

Con antecedentes

Antecedentes de abuso psicolégico en la infancia

Categorica nominal

Sin antecedentes

Con antecedentes

Antecedentes de abuso sexual en la infancia

Categorica nominal

Sin antecedentes

Con antecedentes

Ninguno
Problemas fisicos, psicolégicos, con drogas y/o . .
. ! Categorica nominal  Uno
discapacidad en personas cercanas.
Mas de uno
Autopercepcion de salud fisica (SF-12) Numérica continua [0 -100]
Autopercepcion de salud mental (SF-12) Numérica continua [0-100]

Variables psicosociales

Variable

Tipo

Valores posibles

Eventos vitales estresantes

Categorica nominal

Ninguno

Uno

Mas de uno

Satisfaccion con la situacion en su hogar

Categorica nominal

Insatisfecho

Satisfecho

Ni satisfecho ni
insatisfecho

Problemas financieros

Categorica nominal

Con dificultades

Confortable

Percepcion de control en trabajo no
remunerado

Categorica nominal

Percibe control

Percibe control parcial

No percibe control
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Percepcion de control trabajo remunerado Categorica nominal

Percibe control

Percibe control parcial

No percibe control

Percepcion de apoyo en el trabajo

Categorica nominal
remunerado

Sin apoyo

Con apoyo

Percepcion de ser respetado en el trabajo

Categorica nominal
remunerado

No se percibe respetado

Se percibe respetado

Dificultades para relacionarse con las

personas Categorica nominal

Sin dificultades

Con dificultades

Satisfaccién con su relacién de pareja actual Categdrica nominal

Sin compafiero / Pareja

Insatisfecho

Satisfecho*
Sin compafero/Pareja
Satisfaccién con su vida sexual actual Categorica nominal Insatisfecho
Satisfecho*
Insatisfecho
Satisfaccién con el barrio en que vive Categorica nominal Satisfecho
Ni lo uno ni lo otro
C , . L . No se siente seguro
Percepcion de seguridad en el barrio Categorica nominal : g
Se siente seguro
Ninguna
Experiencias de discriminacion Categorica nominal Una
Mas de una
., i o . L . No la tiene
Concepcioén religiosa o espiritual de la vida Categorica nominal —
Si la tiene
Percepcion de apoyo social de familiares y - .
. Numérica continua
amigos [0-7]

Variable de resultado

La presencia de trastornos mentales comunes - ansiedad, depresion y trastornos

somatomorfos - se determind usando las secciones correspondientes de la CIDI. El criterio

de clasificacion diagnéstica utilizada fue el DSM-IV, y cada grupo diagndstico consideré los

trastornos sefialados en la tabla 1.

Tabla 1. Trastornos psiquiatricos DSM-IV incluidos en cada grupo diagnéstico
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Grupo Diagnéstico

Cédigo DSM-IV  Nombre

309.81 Trastorno por estrés post traumatico
300.01 Trastorno de panico sin agorafobia
Trastornos Ansiosos 300.21 Trastorno de panico con agorafobia
300.22 Agorafobia sin historia de trastorno de panico
300.23 Fobia social
300.02 Trastorno por ansiedad generalizada
296.21 Episodio depresivo mayor, simple, leve
296.22 Episodio depresivo mayor, simple, moderado
296.23 Episodio depresivo mayor, simple, grave, sin
sintomas psicéticos
BS;:;;?VZSS 296.31 Episodio depresivo mayor, recurrente, leve
296.32 Episodio depresivo mayor, recurrente, moderado
296.33 Episodio depresivo mayor, recurrente, grave, sin
sintomas psicéticos
300.4 Distimia
300.11 Trastorno conversivo
Trastornos —
somatomorfos 300.81 Trastorno por somatizacion
307.8 Dolor somatomorfo

V.5. Instrumentos

La evaluacion diagnéstica se realizé usando la Composite International Diagnostic

Interview (CIDI), version 2.1. La CIDI''2""3 fue desarrollada por la Organizacion Mundial de

la Salud (OMS) basandose en el DIS'2, que era un instrumento del Instituto Nacional de

Salud Mental de Estados Unidos. Es una entrevista altamente estructurada que entrega

diagnosticos psiquiatricos tanto actuales, como presentes a lo largo de la vida, de acuerdo a

la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima edicién (CIE-10), sistema de

clasificacion diagnodstico oficial de la OMS, y al Manual Diagnéstico y Estadistico de los

Trastornos Mental, version IV (DSM-1V), de la Asociacion Psiquiatrica Americana.

La validez de la CIDI frente al diagnoéstico clinico es alta’'®. Se trata de un instrumento que

ha sido traducido del inglés a muchos idiomas y que esta validada en Chile, con reporte de
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kappas en valores que van de 0.52 para trastornos somatomorfos a 0.94 para trastornos

afectivos'4.

La CIDI es el instrumento oficial que la OMS promueve para estudios de campo en
psiquiatria, siendo usado ampliamente a nivel mundial y fue el instrumento usado en EE.UU.
para llevar a cabo el estudio mas grande de investigacion de patologia psiquiatrica en
poblacion general. Sus ventajas provienen de ser una entrevista altamente estructurada que
posibilita realizar diagndstico psiquiatrico de acuerdo a criterios ampliamente validados a
nivel internacional, a partir de informacion recogida por entrevistadores legos, lo que rebaja
notoriamente los costos de la investigacién, contrastado con la alternativa de un diagnéstico

hecho por un psiquiatra clinico.

Si bien el estudio PREDICT se centré en el estudio de la depresion, el proyecto FONDEF
amplio la aplicacion de la CIDI, incluyendo todos los trastornos afectivos y no solo depresion
mayor, trastornos ansiosos, de la alimentacion, trastornos por somatizacion y psicosis no
afectiva. En nuestro caso, consideraremos solo aquellos llamados trastornos mentales
comunes: ansiedad, depresion y trastornos somatomorfos, por ser mas prevalentes entre la

poblacién consultantes en centros de atencién primaria en salud.

V.6. Consideraciones Estadisticas

La informacioén recogida fue ingresada con doble digitacion a bases de datos STATA. Las
eventuales discrepancias fueron revisadas y resueltas. Una vez depurada la base de datos,
se filtraron los registros de 2.712 personas de ambos sexos, entre 15 y 75 anos, atendidos
en el nivel primario de atencion, correspondiente al estudio nacional del proyecto multi-

céntrico PREDICT- D%.
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Se realiz6 la descripcidon de los datos mediante medidas de tendencia central. En el caso de
las variables numeéricas, se utilizé la media y la desviacién estandar. La descripcién de las
variables categoricas se realizé mediante tablas de frecuencia y porcentajes. La estimacion

de prevalencias incorpord intervalos de confianza al 95%.

Posteriormente, se realizé analisis bivariado cruzando cada una de las variables
independientes con la variable presencia / ausencia de diagndstico, por grupos diagndsticos,
y por el conjunto de los trastornos mentales comunes. Para las variables independientes
categoricas se utilizo X? o prueba exacta de Fisher, en tanto que para las variables

numéricas se utilizé t de Student.

Para el analisis multivariado se utilizé6 un modelo de regresién logistica binomial, usando
como variable dependiente la presencia de un Trastorno Mental Comun (TMC) y como
variables independientes las variables sociodemograficas, clinicas y psicosociales que
habian resultado significativas en el analisis bivariado, con un nivel de significaciéon de a=.10.
Para obtener una mayor parsimonia en el modelo final, se considerd el modelo de regresion
logistica resultante del método de stepwise hacia delante. Para definir un puntaje de corte
diagnoéstico del modelo predictivo que maximice tanto la sensibilidad y especificidad, se
analizaron los resultados de puntos corte de 0.5, 0.4 y 0.3, calculandose ademas la

proporcion de predicciones correctas.

Para analizar en detalle como se relacionan los Trastornos Mentales Comunes entre si y con
las variables independientes, se realizd un analisis de regresidn sobre clase latente. En este
tipo de analisis, se asume que la relacion entre los diversos trastornos puede ser explicada
por la pertenencia del participante a una clase especifica, que determina un perfil de
probabilidad de presentar cada uno de los trastornos; dentro de cada clase, la presencia de

un trastorno es independiente de los otros, lo que se denomina supuesto de independencia
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local. Las variables independientes se utilizan para predecir a qué clase deberia pertenecer
cada participante, aumentando la capacidad predictiva del modelo; para seleccionar qué
variables serian utilizadas, se realizaron multiples modelos de clases latente de 1 a 4 clases
para cada uno de los predictores, seleccionandose aquellos cuyo aBIC fuese menor, en
algun numero de clases, al del modelo con el mismo numero de clases sin predictores. Con
los predictores seleccionados en esta primera etapa, se estimaron modelos multivariados de
1 a 4 clases, seleccionandose el modelo de tres clases, que minimizaba el aBIC. Se
presentan los perfiles de cada clase, correspondientes a la prevalencia de cada trastorno en
cada tipo de participante, asi como el modelo de regresidon multinomial de los predictores

sobre la probabilidad de pertenecer a una clase especifica.

Sobre el modelo de tres clases se verificd su ajuste a los datos, comparando la proporcion
de casos que tedricamente se deberian asignar a cada clase, con los resultados observados;
asi como las proporciones tedricas y empiricas de prevalencia de cada trastorno por clase.
Ademas, se calculd la media de probabilidad a posteriori de pertenecer a cada clase, para el
conjunto de casos asignado a una clase especifica. Finalmente, se verifico el supuesto de
independencia local comparando las proporciones teéricas y empiricas de no presentar un
trastorno mental comin. Como en uno de los grupos se detectaron indicios de dependencia
local, se utilizé X? para identificar la presencia de relaciones estadisticamente significativas
entre ftrastornos, y analisis de homogeneidad (Homals), analogo a un analisis de

correspondencias multiples, para modelar la relacion existente entre los trastornos.

V.7 Aspectos éticos

Los entrevistadores informaron a cada persona invitada a participar del estudio sobre la
naturaleza del proyecto y solicitaron su participacion voluntaria junto a la autorizacion

explicita para obtener informacién sobre el tratamiento recibido desde su ficha clinica.
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Aquellos que aceptaron participar firmaron un documento de consentimiento informado,
previo a la realizacion de la entrevista. EI modelo de Consentimiento Informado, que se
adjunta como anexo, fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Concepcion y fue obtenido cada vez que se realizé una entrevista con el

usuario del centro de salud.

Los datos fueron ingresados a una base con una identificacion Unica para cada registro. En
un archivo anexo, manejado por una persona distinta a quienes realizaron el procesamiento
de los datos, se recogié la informacién que identificaba a cada sujeto. En una posterior toma
de datos, ligada al proyecto FONDECYT 1110687 Determinantes biopsicosociales de
depresion en una cohorte de pacientes atendidos en centros de APS, que permitié ampliar el
seguimiento de la muestra, se solicitd consentimiento para acceder a la historia clinica de los

sujetos.
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V. RESULTADOS

De los 3.000 pacientes invitados a participar del estudio, ciento setenta y cinco usuarios
rechazaron la entrevista, un 5.8% de la muestra originalmente disefiada. De los 2.825
evaluados en la linea base, 113 eran mayores de 75 afos, por lo que fueron excluidos de

este estudio.

VI.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

La muestra total queddé conformada por 2.712 sujetos, quienes tenian una edad media de
455 anos (DE=16.1; Rango 15-75). La mayor proporcién fueron mujeres (73%),
predominaba el grupo con edades entre 40 y 59 anos (39,5%) y un bajo nivel de escolaridad,
el 45.5% reporté educacion basica o no haber sido escolarizado. Mas de la mitad vivia en
pareja (54.6%) y un porcentaje levemente superior (58,6%) reporté mantener una relacién de
pareja al momento de la entrevista. Casi el 40% de los entrevistados mantenia una actividad
estable, sea ésta un trabajo o estudios a tiempo completo, y el 40,4% era duefa de casa; y
de los que reportaron una categoria ocupacional, el 17,4% eran trabajadores calificados y de
servicios. El 64.8% habitaba en un lugar que era propio o estaba en vias de serlo; y mas del
95% lo hacia acompanado de otras personas. Solo un 2,3% reconocié pertenecer a un
pueblo originario, fundamentalmente al mapuche, y solo doce personas habian nacido fuera

de Chile (tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Variable Categorias n %
Sexo Femenino 1.979 73,0%
Menor de 30 553 20,4%
30 - 39 anos 466 17,2%
40 - 49 anos 534 19,7%
Edad 50 - 59 anos 538 19,8%
60 - 69 anos 447 16,5%
70 - 75 anos 174 6,4%
2.712
Basica -Sin Escolaridad 1.234 45,5%
Secundaria 1.048 38,6%
Nivel educacional Superior 87 3,2%
Otra 341 12,6%
2.710
Casado, conviviente 1.482 54,6%
Estado civil actual Separado, viudo, anulado 491 18,1%
Soltero (Nunca casado) 739 27.,2%
2.712
Situacion de pareja actual Con pareja 1.589 58.6%
Profesionales y técnicos* 32 1,2%
., Trabajadores calificados y de servicios 473 17,4%
Ocupacion Trabajadores no calificados 332 12,2%
837
Ocupado - Estudiante a tiempo completo 1.029 37,9%
Inactivo, retirado, jubilado 295 10,9%
Situacion de empleo Cesante, buscando empleo 291 10,7%
Duena de casa 1.097 40,4%
2.712
Vivienda Propia 1.756 64,7%
Solo 112 4,1%
Con quién vive Acompafiado 2.600 95,9%
2.712
Pertenencia a pueblo Ningunp . 2.650 97.7%
S Aymara, Rapa Nui, Mapuche, otro 62 2,3%
originario 2712
Pais de nacimiento Chile 2.700 99,6%

*: Mas de doce afios de escolaridad
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Caracteristicas clinicas de la muestra

Respecto de las variables clinicas, el 56,8% report6 el antecedente de depresién a lo largo
de su vida, mientras casi el 40% refiri6 presentar una enfermedad, dolencia o discapacidad
de larga evoluciéon al momento de la entrevista. El reconocimiento de problemas con el
alcohol a lo largo de la vida alcanzé al 7,5%; y el consumo riesgoso actual, evaluado con el
AUDIT, baja a 3.5%. Un 3,4% sefialé haber consumido drogas, licitas e ilicitas, sin
prescripcion meédica, en algun momento de su vida. Los antecedentes de problemas
emocionales en la familia alcanzaron al 24,3% de los entrevistados y un 2.8% reportd
antecedentes de suicidio en su familia. Un tercio de los entrevistados refiri6 haber sido
victima de abuso psicoldgico en la infancia y un 8,7% de abuso sexual. El 46.3% reporté la
presencia de problemas de salud - fisica, psicoldgica y/o discapacidad — en algin miembro
de su familia cercana. Los usuarios entrevistados reportan un nivel mas alto de salud mental

auto percibida, que de salud fisica (tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de la muestra

Variable Categorias n %
Con antecedentes de depresion a lo largo de la vida 1.541 56,8%
Presencia de enfermedad, dolencia o discapacidad de
larga evolucion 1.053 38,8%
Con problemas con el alcohol a lo largo de la vida 204 7.5%
Con consumo de riesgo de alcohol en los ultimos seis
meses (AUDIT)* 96 3,5%
Con antecedentes de uso de drogas a lo largo de la vida 92 3,4%
Con antecedentes de problemas emocionales en la
familia 660 24,3%
Con antecedentes de suicidio en la familia 76 2,8%
Con antecedentes de abuso psicolégico en la infancia 903 33,3%
Con antecedentes de abuso sexual en la infancia 236 8, 7%
Ninguno 1.455 53,7%
Problemas fisicos, psicoldgicos, con drogas y/o qu 687 25,3%
discapacidad en personas cercanas. Mas de
uno 570 21,0%
2,712
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Autopercepcién de salud fisica (SF-12) Media 44.76 (+10,5) (12,9 — 66,1)

Autopercepcién de salud mental (SF-12) Media 47.51 (£x12,6) (7,9 — 70,1)

*: Considera un puntaje de corte de 8 puntos
**: Mayor puntuacion, refleja mejor percepcion de estado de salud

Caracteristicas psicosociales de la muestra

En relacién con las caracteristicas psicosociales de la muestra, dos tercios de los
entrevistados reportaron haber sufrido al menos un evento vital estresante en los ultimos seis
meses. Un 13.9% se declardé insatisfecho con la situacién de convivencia en su hogar y poco
mas del 60% reporté dificultades financieras dados los ingresos percibidos. Respecto del
trabajo no remunerado, un elevado porcentaje (92,8%) percibe que puede mantener un
grado importante de control de éste, considerando que puede decidir qué y como hacer. Esta
percepcion de control disminuye al 63.8%, que corresponde al 21,8% de la muestra total,
cuando se pregunta sobre el trabajo remunerado a quienes ejercen una actividad de este
tipo. En esa misma actividad, un 27,4% percibe apoyo y un 26,5% refiere sentirse respetado,
lo que corresponde al 90,7% y 87,7%, respectivamente, de quienes respondieron a esta
pregunta. Aunque solo el 5,5% reporta dificultades para relacionarse con otros, porcentajes
mas altos, de 12,6% y 17,6%, refieren insatisfaccion con su relaciéon de pareja actual y/o con
su vida sexual, respectivamente. En relacion con el barrio en que viven los entrevistados, un
70,6% se percibia satisfecho en él, y un porcentaje sobre el 85% se percibia seguro, tanto
dentro de su residencia como en el sector aledafo. Poco mas del 12% de los entrevistados
reportd haber experimentado al menos una experiencia de discriminacién en los ultimos seis
meses; mientras el 94% sefiala tener una concepcién religiosa o espiritual de la vida.
Finalmente, en relacién a la percepcion de apoyo recibido de familiares y amigos, la media

es alta, alcanza a 6,02 (x1,83) de un maximo de siete, y varia en el rango de [0 - 7] (tabla 4).
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Tabla 4. Caracteristicas psicosociales de la muestra

Variable Categorias n %
Ninguno 865| 31,9%
Eventos vitales estresantes Uno 708 26,1%
Mas de uno 1.134| 41,8%
2.707
Insatisfecho 378| 13,9%
: - . Ly Satisfecho 1.638| 60,4%
Satisfaccién con la situacién en su hogar — — .
Ni satisfecho ni insatisfecho 690| 25,4%
2.706
Con problemas financieros 1.686| 62,2%
Con control 2.516| 92,8%
Percepcion de control en el trabajo no Control parcial 89| 3,3%
remunerado Sin control 50 1,8%
2.655
Con control 590( 21,8%
Percepcion de control en el trabajo Control parcial 144 5,3%
remunerado Sin control 191 7,0%
925
Se percibe apoyado en su trabajo remunerado 744 27,4%
Se percibe respetado en su trabajo
remunerado 720| 26,5%
Refiere dificultades para relacionarse con las
personas 150 5,5%
Sin companiero / Pareja 813| 30,0%
Satisfaccién con su relacion de pareja actual Ins:?\tlsfecho 341] 12,6%
Satisfecho 1.558| 57,4%
2.712
Sin compafero/Pareja 71| 2,6%
_ B _ Insatisfecho 476 17,6%
Satisfaccién con su vida sexual actual :
Satisfecho* 2.165| 79,8%
2.712
Insatisfecho 377| 13,9%
Satisfaccion con el barrio en que vive S..e1t|sfecho. 1.914] 70,6%
Ni lo uno ni lo otro 4211 15,5%
2.712
Percibe vivir en un barrio seguro Se siente seguro 2.368| 87,3%
Ninguna 2.377| 87,6%
Experiencias de discriminacion Una 240] 8.8%
Mas de una 95| 3,5%
2.712
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Refiere una concepcion religiosa o espiritual
de la vida 2.549( 94,0%

Percepcion de apoyo social de familiares y . 3
amigos Media 6,02. (x1,83) (0 - 7)

VI1.2. PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES COMUNES

Del total de entrevistados, 662 personas presentaron algun Trastorno Mental Comun (TMC)
en los doce meses previos a la entrevista, de acuerdo a los diagndsticos DSM-IV incluidos
en el estudio; lo que da cuenta de una prevalencia en la poblacion estudiada de 24,4% (IC

95%; 22,8-25,07) (tabla 5).

Por grupo diagndstico, los cuadros mas prevalentes fueron los trastornos depresivos, con un
13,4%, seguido de los trastornos ansiosos (11,2%); un 6,5% de los entrevistados presenté

un trastorno somatomorfo (tabla 5).

Si se analizan por diagnéstico, el episodio depresivo mayor simple es el mas prevalente, esta
presente en el 6,6% de los entrevistados; seguido del dolor somatomorfo (5,7%), el episodio
de depresion mayor recurrente (4,6%), el estrés postraumatico (4,4%) y la fobia social
(4,2%). La distimia y la agorafobia sin historia de trastorno de panico se diagnosticaron en el
3,9% y 3,8% de los entrevistados, respectivamente; y el trastorno conversivo en el 2,5%. Las
prevalencias de trastorno de ansiedad generalizada (0,8%), trastorno de péanico con
agorafobia (0,3%) y trastorno por somatizacién (0,1%) son bajas; y no se encontraron casos

de trastorno de panico sin agorafobia (tabla 5).

En el grupo de personas con un episodio de depresidon mayor, son mas frecuentes los
cuadros graves (3,0%) que los moderados (2,0%), y estos mas que los leves (1,7%);
mientras en los episodios recurrentes la distribucion segun gravedad es similar en los grupos

que presentan depresion leve y grave, y es levemente inferior el grupo con depresion
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moderada. Sin embargo, en ambos casos las diferencias no son estadisticamente

significativas (tabla 5).

Tabla 5. Prevalencia de doce meses de trastornos mentales comunes (TMC), segun

criterio DSM-IV

Diagnéstico n % In_tervalo
(n=2.712) Confianza 95%
Cualquier trastorno ansioso 305 11,2 (10,18 - 12,5)
Trastorno por estrés postraumatico 120 4.4 (3,7 -5,3)
Trastorno de panico con agorafobia 9 0,3 (0,2 -0,6)
Agorafobia sin historia de trastorno de panico 103 3,8 (3,1-4,6)
Fobia social 115 4,2 (3,5-51)
Trastorno de ansiedad generalizada 23 0,8 (0,5 -1,36)
Cualquier trastorno depresivo 364 13,4 (12,26 — 14,8)
Episodio depresivo mayor simple 179 6,6 (5,7 -7,6)
Leve 45 1,7 (1,2-2,2)
Moderado 53 2,0 (1,5-2,5)
Grave, sin sintomas psicoticos 81 3,0 (2,4 - 3,7)
Episodio depresivo mayor recurrente 125 4,6 (3,9 - 5,5)
Leve 46 1,7 (1,2 -2,3)
Moderado 36 1,3 (0,9 -1,8)
Grave, sin sintomas psicoticos 43 1,6 1,1-21)
Distimia 106 3,9 (3,2-4,7)
Cualquier trastorno somatomorfo 176 6,5 (5,6 -7,5)
Trastorno conversivo 69 2,5 (2,0 - 3,2)
Trastorno por somatizacion 3 0,1 (0,02 - 0,3)
Dolor somatomorfo 154 57 (4,9 -6,6)
Cualquier Trastorno Mental Comun 662 244 (22,8 - 26,07)

COMORSBILIDAD

Cuando se analiza la comorbilidad diagnostica, el 18,7% de la muestra, que corresponde al

76,7% de los casos, presentaba un diagndstico en solo uno de los tres grupos estudiados. El

4,6% de la muestra, 18,9% de los casos, tenia dos diagndsticos, y 29 personas presentaban

diagndsticos de los tres grupos estudiados (tabla 6).
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Tabla 6. Comorbilidad en trastornos mentales comunes (TMC), segun criterio DSM-IV

o
Numero de diagnésticos segun n % Intervalo de (n=é62)
categoria (n=2.712) confianza (95%)
Un diagndstico 508 18,7 (17, 27 - 20,25) 76,7%
Dos diagndsticos 125 4.6 (3,9-5,5) 18,9%
Tres diagnésticos 29 1,1 (0,7 -1,5) 4.4%

VI.3. ASOCIACION ENTRE PRESENCIA DE UN DIAGNOSTICO, SEGUN CRITERIO DSM-

IV, Y VARIABLES CLINICAS DE LA MUESTRA.

Se incluyeron variables que dan cuenta de antecedentes mdrbidos y/o de conductas de
riesgo, de percepcién actual de salud fisica y mental, de presencia de patologia, dolencia y/o
discapacidad en el sujeto 0 en un cercano, y consumo problematico de alcohol. Las variables
fueron sometidas a prueba de hipdtesis usando t de student, para las variables continuas; X?
para variables categoricas; y prueba exacta de Fischer para tablas de contingencia que
incluyeran valores menores a cinco observaciones en alguna de las casillas. Los resultados

se entregan por grupo diagnéstico y para el conjunto de los trastornos mentales comunes.

Trastornos de ansiedad

Del conjunto de trastornos de ansiedad, cuando se analiza su relacion con variables clinicas,
se observaron diferencias estadisticamente significativas en quienes tenian antecedentes de
depresion a lo largo de la vida (p=0,00); presencia de enfermedad, dolencia o discapacidad
de larga evolucion (p=0,00); antecedentes de uso de drogas a lo largo de la vida (p=0,00);
antecedentes de problemas emocionales en la familia (p=0,00); antecedentes de abuso
psicologico (p=0,00) y sexual (p=0,00) en la infancia; presencia de problemas fisicos,
psicoldgicos, con drogas y/o discapacidad en personas cercanas (p=0,00); y una mas baja

percepcion de salud fisica (p=0,00) y de salud mental (p=0,00) (tabla 7).
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Tabla 7. Prevalencias de doce meses de algun trastorno de ansiedad, segun criterio

DSM-IV, y su asociacién con caracteristicas clinicas

Trastornos de Ansiedad

Variable No (n=2.407) Si (n=305)
N % n % P

Antecedentes de depresién a lo largo de la vida***
No 1.110 46,1 60 19,7 0,00 ***
Si 1.296 53,9 245 80,3
Presencia de enfermedad, dolencia o discapacidad de larga evolucién**
No 1.518 63,1 141 46,2 0,00 ***
Si 889 36,9 164 53,8
Problemas con el alcohol a lo largo de la vida**
No 2.229 92,6 279 915 0,48
Si 178 7,4 26 85,0
Consumo de riesgo de alcohol ultimos seis meses (AUDIT)**
No 2.325 96,6 291 954 0,29
Si 82 3,4 14 14,0
Antecedentes de uso de drogas a lo largo de la vida**
No 2.334 97,0 286 93,8 0,00 **
Si 72 3,0 19 6,2
Antecedentes de problemas emocionales en la familia**
Sin antecedentes 1.857 771 195 63,9 0,00 ***
Con antecedentes 550 22,9 110 36,1
Antecedentes de suicidio en la familia**
Sin antecedentes 2.340 97,2 296 97,0 0,85
Con antecedentes 67 2,8 9 3,0
Antecedentes de abuso psicolégico en la infancia**
Sin antecedentes 1.658 68,9 149 49,0 0,00 ***
Con antecedentes 748 31,1 155 51,0
Antecedentes de abuso sexual en la infancia**
Sin antecedentes 2.243 93,3 230 75,7 0,00 ***
Con antecedentes 162 6,7 74 243
Problemas fisicos, psicolégicos, con drogas y/o discapacidad en personas
cercanas**
Ninguno 1.340 55,7 115 37,7 0.00 ***
Uno 600 249 87 28,5
Mas de uno 467 19,4 103 33,8
Autopercepcién de salud fisica*  2.398 45,1 (104) 302 (+4111’82) 0,00 ***
Autopercepcion de salud mental* 2.398 484 (x12,1) 302 (+4103’16) 0,00 ***

* Pruebat Student  ** X2
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Trastornos depresivos

Cuando se analizan los trastornos depresivos y su relacidon con variables clinicas, se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en quienes tenian antecedentes de depresién a lo
largo de la vida (p=0,00); presentaban una enfermedad, dolencia o discapacidad de larga
evolucion (p=0,00); con antecedentes de uso de drogas a lo largo de la vida (p=0,00); con
antecedentes de problemas emocionales en la familia (p=0,00); antecedentes de suicidio en
la familia (p=0,05); antecedentes de abuso psicolégico (p=0,00) y sexual (p=0,00) en la
infancia; presencia de problemas fisicos, psicolégicos, con drogas y/o discapacidad en
personas cercanas (p=0,00); y peor percepcion de salud fisica (p=0,00) y de salud mental

(p=0,00) (tabla 8).

Tabla 8. Prevalencias de doce meses de algun trastorno del animo, segun criterio
DSM-IV, y su asociacion con caracteristicas clinicas
Trastornos Depresivos

Variable No (n=2.348) Si (n=364)
n % n %

Antecedentes de depresién a lo largo de la vida***
No 1.168 49,8 2 0,5 0,00 ***
Si 1.179 50,2 362 99,5
Presencia de enfermedad, dolencia o discapacidad de larga evolucién**
No 1.462 62,3 197 54,1 0,00 ***
Si 886 37,7 167 45,9
Problemas con el alcohol a lo largo de la vida**
No 2173 92,5 335 92,0 072
Si 175 7,5 29 8,0 ’
Consumo de riesgo de alcohol ultimos seis meses (AUDIT)**
No 2.269 96,6 347 95,3 0,21
Si 79 3,4 17 4,7
Antecedentes de uso de drogas a lo largo de la vida**
No 2.278 97,1 342 94,0 0,00 ***
Si 69 2,9 22 6,0
Antecedentes de problemas emocionales en la familia**
Sin antecedentes 1.804 76,8 248 68,1 0,00 **
Con antecedentes 544 23,2 116 31,9
Antecedentes de suicidio en la familia**
Sin antecedentes 2.288 97,4 348 95,6 005 "
Con antecedentes 60 2,6 16 4.4 ’
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Antecedentes de abuso psicolégico en la infancia**

Sin antecedentes 1.605 68,4 202 55,6 0,00 ***
Con antecedentes 742 31,6 161 44 4

Antecedentes de abuso sexual en la infancia**

Sin antecedentes 2.170 92,5 303 83,5 0,00 ***
Con antecedentes 176 7,5 60 16,5

Problemas fisicos, psicolégicos, con drogas y/o discapacidad en
personas cercanas**

Ninguno 1.303 55,5 152 41,8 0,00 ***
Uno 577 24,6 110 30,2
Mas de uno 468 19,9 102 28,0

., C 45,07 42,75 o
Autopercepcion de salud fisica 2.337 (+10.4) 363 (+11,0) 0,00

. " 49,18 36,8 -
Autopercepcion de salud mental 2.337 (+11.,6) 363 (+13.4) 0,00

* Pruebat Student  ** X2 *** Prueba de Fisher

Trastornos somatomorfos

En este grupo diagndstico se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
quienes tenian antecedentes de depresion a lo largo de la vida (p=0,00); presentaban una
enfermedad, dolencia o discapacidad de larga evolucion (p=0,00); reportaron haber tenido
problemas con el alcohol a lo largo de la vida (p=0.09); con antecedentes de problemas
emocionales en la familia (p=0,00); antecedentes de abuso psicolégico (p=0,00) y sexual
(p=0,00) en la infancia; presencia de problemas fisicos, psicoldgicos, con drogas y/o
discapacidad en personas cercanas (p=0,00); y una mas baja percepcion de salud fisica

(p=0,00) y de salud mental (p=0,00) (tabla 9).

Tabla 9. Prevalencias de doce meses de algun trastorno somatomorfo, segun criterio
DSM-IV, y su asociacion con caracteristicas clinicas

Trastornos Somatomorfos

Variable No (n=2.536) Si (n=176)

n % n % P
Antecedentes de depresion a lo largo de la vida**
No 1.152 454 18 10,2 0,00 ***
Si 1.383 54,6 158 89,8
Presencia de enfermedad, dolencia o discapacidad de larga evoluciéon**
No 1.579 62,3 80 455 0,00 ***
Si 957 37,7 96 54,5
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Problemas con el alcohol a lo largo de la vida**

No 2.351 92,7 157 89,2 0,09 *
Si 185 7,3 19 10,8

Consumo de riesgo de alcohol ultimos seis meses (AUDIT)**

No 2.447 96,5 169 96,0 0,74

Si 89 3,5 7 4.0
Antecedentes de uso de drogas a lo largo de la vida**

No 2.452 96,7 168 95,5 0,36

Si 83 3,3 8 4.5
Antecedentes de problemas emocionales en la familia**

Sin antecedentes 1.936 76,3 116 65,9 0,00 ***
Con antecedentes 600 23,7 60 341
Antecedentes de suicidio en la familia**

Sin antecedentes 2.468 97,3 168 95,5 0,14
Con antecedentes 68 2,7 8 4.5
Antecedentes de abuso psicolégico en la infancia**

Sin antecedentes 1.716 67,7 91 52,0 0,00 ***
Con antecedentes 819 32,3 84 48,0
Antecedentes de abuso sexual en la infancia**

Sin antecedentes 2.333 92,1 140 80,0 0,00 ***
Con antecedentes 201 7,9 35 20,0

Problemas fisicos, psicolégicos, con drogas y/o discapacidad en personas
cercanas**

Ninguno 1.390 54,8 65 36,9 0,00 ***
Uno 635 25,0 52 29,5
Mas de uno 511 20,1 59 33,5

. . 45,05 40,63 -
Autopercepcioén de salud fisica 2.525 (+10.4) 175 (+10.7) 0,00

. " 48,26 36,70 -
Autopercepcion de salud mental 2.525 (+12.2) 175 (£13.2) 0,00

* Pruebat Student  ** X2

Trastornos mentales comunes

Cuando se considera la presencia de un diagndstico en su conjunto y se analiza su relacion
con variables clinicas, se observaron diferencias estadisticamente significativas en quienes
tenian antecedentes de depresién durante la vida (p=0,00); presentaban una enfermedad,
dolencia o discapacidad de larga evolucion (p=0,00); tenian antecedentes de uso de drogas
a lo largo de la vida (p=0,001); antecedentes de problemas emocionales en la familia

(p=0,00); antecedentes de suicidio en la familia (p=0,029); antecedentes de abuso
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psicolégico (p=0,00) y sexual en la infancia (p=0,00); presencia de problemas fisicos,
psicolégicos, con drogas y/o discapacidad en personas cercanas (p=0,00); y una menor

percepcion de salud fisica (p=0,00) y de salud mental (p=0,00) (tabla 10).

Tabla 10. Prevalencias de doce meses de trastornos mentales comunes (TMC), segun

criterio DSM-IV, y caracteristicas clinicas

Trastornos Mentales Comunes

Variables clinicas No (n=2.050) Sl (n=662)

n % n %
Antecedentes de depresién a lo largo de la vida***
No 1.093 53,3 77 11,6 0,00 ***
Si 956 46,6 585 88,4
Presencia de enfermedad, dolencia o discapacidad de larga evolucién**
No 1.322 64,5 337 50,9 0,00 ***
Si 728 35,5 325 491
Problemas con el alcohol a lo largo de la vida**
Sin problemas 1.091 53,2 607 91,7 0,39
Con problemas 149 7.3 66 10,0
Consumo de riesgo de alcohol ultimos seis meses (AUDIT)**
No 1.982 96,7 634 95,8 0,27
Si 68 3,3 28 4,2
Antecedentes de uso de drogas a lo largo de la vida**
Sin antecedentes 1.994 97.3 626 946 0,001 ***
Con antecedentes 55 2,7 36 5,4
Antecedentes de problemas emocionales en la familia**
Sin antecedentes 1.617 78,9 435 65,7 0,00 ***
Con antecedentes 433 21,1 227 34,3
Antecedentes de suicidio en la familia**
Sin antecedentes 2.001 97,6 635 959 0,029 **
Con antecedentes 49 2,4 27 41
Antecedentes de abuso psicolégico en la infancia**
Sin antecedentes 1.452 70,8 355 53,6 0,00 ***
Con antecedentes 597 29,1 306 46,2
Antecedentes de abuso sexual en la infancia**
Sin antecedentes 1.935 94 .4 538 81,3 0,00 ***
Con antecedentes 113 5,5 123 18,6
Problemas fisicos, psicolégicos, con drogas y/o discapacidad en personas
cercanas™**
Ninguno 1.185 57,8% 270 40,8% 0,00 ***
Uno 484 23,6% 203 30,7%
Mas de uno 381 18,6% 189 28,5%
Percepcion salud fisica (SF 12)* 2041 ;g:g)z 659 11;‘,20’;‘ 0,00 ***
Percepciéon mental (SF 12)* 2.041 (151(13)1 659 (112,94’)2 0,00 ***

* Pruebat Student  ** X2
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V1.4. ASOCIACION ENTRE PRESENCIA DE UN DIAGNOSTICO, SEGUN CRITERIO DSM-

IV, Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA.

Se incluyeron las variables de sexo y edad, esta ultima como una variable continua, nivel
educacional, estado civil al momento de la entrevista, situacién de pareja, de empleo, de
convivencia en el hogar, posesion de la vivienda que habitaba, y pertenencia a pueblo
originario. Se dejaron fuera del analisis la nacionalidad, porque el niumero de personas
nacidas en el extranjero era muy bajo (0,4%); y la categoria ocupacional, porque si bien se
contaba con informacién de 837 personas, las categorias definidas originalmente mostraban
una importante dispersion y los criterios de recodificacién no eran claros. Los resultados se

entregan por grupo diagndstico y para el conjunto de los trastornos mentales comunes.

Trastornos de ansiedad

Con relacion a las variables sociodemograficas y la presencia de ansiedad, se observaron
diferencias estadisticamente significativas en relaciéon con el sexo (p=0,00); y la posesién de
la vivienda en que habita (p=0,08). Lo anterior sugiere que las mujeres y quienes no cuentan
con vivienda propia presentan mayor probabilidad de tener algun trastorno de ansiedad

(tabla 11).

Tabla 11. Prevalencias de doce meses de trastornos de ansiedad, segun criterio DSM-
IV, y caracteristicas sociodemograficas.

Trastornos de ansiedad

Variable NO (n=2.407) Sl (n=305)

n % n % P
Sexo**
Masculino 685 28,5 48 15,7 0,00 ***
Femenino 1.722 715 257 84,3
Edad* 2.407 45,69 (£16,3) 305 44,13 (x14,5) 0,11
Nivel educacional**
Basica o sin escolaridad 1.091 454 143 46,9
Secundaria 934 38,8 114 37,4 0.31
Superior 82 3,4 5 1,6 ’
Otra 298 12,4 43 141
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Estado civil actual**

Casado(a), conviviente 1.310 544 172 56,4
Separado(a), viudo(a), anulado(a) 438 18,2 53 17,4 0,80
Soltero(a) / Nunca casado(a) 659 274 80 26,2
Situacién de pareja**

Con pareja y/o cényuge 1.310 544 133 43,6 0,51
Sin pareja 1.097 45,6 172 56,4
Situacién de empleo**

Ocupado - Estudiante a tiempo 916 38 1 113 37.0
completo 0.34
Inactivo, retirado, jubilado 268 11,1 29 9,5 ’
Cesante / buscando empleo 262 10,9 27 8,9

Duena de casa 961 39,9 136 45
Vivienda***

Propia, paga dividendo 1.573 654 183 60,2 0,08
Otra 834 346 121 40,0
Convivencia en el hogar**

Vive solo 2.306 95,8 294 96,4 0,62
Vive acompanado 101 42 11 3,6
Pertenencia a pueblo

originario** 0.41
Ninguna 2.354 97,8 296 97,0 ’
Aymara, Rapa Nui, Mapuche, Otro 53 2,2 9 3,0

* Pruebat Student  ** X2 *** Prueba de Fisher

Trastornos depresivos

En el grupo de los trastornos depresivos y su relacion con variables sociodemogréficas, los

resultados sugieren mayor oportunidad de tener alguno de los diagnésticos en funcién del

sexo, donde se observaron diferencias estadisticamente significativas en relacion con ser

mujer (p=0,00); el estado civil actual, en el sentido de que separados, viudos y/o anulados

presentan mayor prevalencia en comparacién con las personas casadas; y con la situacion

de empleo o estudio de tiempo completo (p=0,00) (tabla 12).
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Tabla 12. Prevalencias de doce meses de trastornos depresivos, segun criterio DSM-
IV, y caracteristicas sociodemograficas.

Trastornos depresivos

Variable NO (n=2.348) S| (n=364)
n % n %

Sexo**
Masculino 680 29,0 53 14,6 0,00 ***
Femenino 1.668 71,0 311 854

* 45,57 4515
Edad 2.348 (16.3) 364 (£15,0) 0,65
Nivel educacional**
Basica o sin escolaridad 1.070 45,6 164 451
Secundaria 903 38,5 145 39,8 0,83
Superior 78 3,3 9 2,5
Otra 295 12,6 46 12,6
Estado civil actual**
Casado(a), conviviente 1.286 54,8 196 53,8 002 **
Separado(a), viudo(a), anulado(a) 408 17,4 83 228 7
Soltero(a) / Nunca casado(a) 654 27,9 85 234
Situacion de pareja**
Con pareja y/o conyuge 1.376 58,6 213 55,8 0,97
Sin pareja 972 41,4 151 41,5
Situacion de empleo**
Ocupado - Estudiante a tiempo completo 904 38,5 125 34,3
Inactivo, retirado, jubilado 268 11,4 27 7.4 0,00 ***
Cesante / buscando empleo 261 11,1 30 8,2
Duefia de casa 915 39,0 182 50,0
Vivienda**
Propia, paga dividendo 1.531 65,2 225 62,0 0,23
Otra 817 34,8 138 38,0
Convivencia en el hogar**
Vive solo 92 3,9 344 945 0,15
Vive acompanado 2.256 96,1 20 5,5
Pertenencia a pueblo originario**
Ninguna 2.296 97,8 354 97,3 0,57
Aymara, Rapa Nui, Mapuche, Otro 52 2,2 10 2,7

* Pruebat Student  ** X2 *** Prueba de Fisher

Trastornos somatomorfos

En el analisis de los trastornos somatomorfos y su relacion con variables sociodemograficas,
se observaron diferencias estadisticamente significativas en relacion con el sexo (p=0,00)

donde las mujeres representan el 88,1% de los casos; con la situacion de empleo (p=0,00),
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en que duenas de casa y personas empleadas o que estudian tiempo completo presentan

mas cuadros somatomorfos; y con relacidon a la posesién de la vivienda en que reside

(p=0,02), quienes no poseen vivienda propia presentan mayor probabilidad de tener el

diagnéstico (tabla 13).

Tabla 13. Prevalencias de doce meses de trastornos somatomorfos, segun criterio
DSM-IV, y caracteristicas sociodemograficas.

Trastornos somatomorfos

Variable NO (n=2.536) SI (n=176)
n % n %

Sexo**
Masculino 712 28,1 21 11,9 0,00 ***
Femenino 1.824 719 155 88,1

. 45,49 45,88
Edad 2.536 (£16,3) 176 (£12.9) 0,75
Nivel educacional**
Basica o sin escolaridad 1.165 46,0 69 39,2
Secundaria 973 38,4 75 426 0,30
Superior 82 3,2 5 2,8
Otra 314 12,4 27 15,3
Estado civil actual***
Casado(a), conviviente 1.385 54,6 97 551 008
Separado(a), viudo(a), anulado(a) 450 17,7 41 233 7
Soltero(a) / Nunca casado(a) 701 27,6 38 21,6
Situacion de pareja**
Con pareja y/o cényuge 1.151 454 79 449 0,89
Sin pareja 1.385 546 97 551
Situacion de empleo**
Ocupado - Estudiante a tiempo completo 967 38,1 62 35,2
Inactivo, retirado, jubilado 289 11,4 6 3,4 0,00 ***
Cesante / buscando empleo 271 10,7 20 11,4
Dueria de casa 1.009 39,8 88 50,0
Vivienda***
Propia, paga dividendo 1.657 65,3 99 56,9 0,02 **
Otra 879 34,7 76 43,0
Convivencia en el hogar**
Vive solo 2.434 96,0 166 94,3 0,28
Vive acompafiado 102 4.0 10 57
Pertenencia a pueblo originario**
Ninguna 2.479 97,8 171 97,2 0,61
Aymara, Rapa Nui, Mapuche, Otro 57 2,2 5 2,8

* Pruebat Student  ** X2
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Trastornos mentales comunes

Con relacion a las variables sociodemograficas y la presencia de un trastorno mental comun,
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en relacion con el sexo (p=0,00), la
edad (p=0,00), el estado civil actual (p=0,003), y la situacion de empleo (p=0,00); estas
diferencias muestra que las mujeres, los mas jovenes, las personas separadas, viudas o
anuladas, y las duefas de casa, presentan prevalencias mas elevadas de trastornos
mentales comunes (tabla 14). Aqui cabe comentar que el 60,8% de las personas que

presentan un trastorno mental comun son menores de 50 anos.

Tabla 14. Prevalencias de doce meses de trastornos mentales comunes (TMC), segun
criterio DSM-IV, y caracteristicas sociodemograficas.

Trastornos Mentales Comunes

Variables sociodemograficas NO (n=2050) Sl (n=662)
n % n %
Sexo**
Masculino 632 30,8 101 15,3 0,00 ***
Femenino 1.418 69,2 561 84,7
Edad* 45,70 (£16,58) 4493 (x14,71) 0,00 ***
Nivel educacional**
Basica o sin escolaridad 932 455 302 45,6
Secundaria 788 38,4 260 39,3 0,46
Superior 72 3,5 15 2,3
Otra 256 12,5 85 12,8
Estado civil actual***
Casado(a), conviviente 1.124 54,8 358 54 1 0003 ***
Separado(a), viudo(a), anulado(a) 348 17,0 143 216 7
Soltero(a) / Nunca casado(a) 578 28,2 161 24,3
Situacion de pareja**
Con pareja y/o conyuge 1.201 58,6 388 58,6 0,99
Sin pareja 849 41,4 274 414
Situacion de empleo**
Ocupado - Estudiante a tiempo completo 790 38,5 239 36,1
Inactivo, retirado, jubilado 244 11,9 51 7,7 0,00 ***
Cesante / buscando empleo 232 11,3 59 8,9
Duena de casa 784 38,2 313 47,3
Vivienda***
Propia, paga dividendo 1.348 65,8 408 61,6 0,21
Otra 702 34,2 253 38,2
Convivencia en el hogar**
Vive solo 82 4,0 30 45 0,55
Vive acompafiado 1.968 96,0 632 95,5
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Pertenencia a pueblo originario***
Ninguna 2.004 97.8 646 97,6 0,53
Aymara, Rapa Nui, Mapuche, Otro 46 2,2 16 2,4

*Pruebat Student  ** X2

VI.5. ASOCIACION ENTRE PRESENCIA DE UN DIAGNOSTICO, SEGUN CRITERIO DSM-

IV, Y VARIABLES PSICOSOCIALES DE LA MUESTRA.

Se incluyeron las variables eventos vitales estresantes, experiencias de discriminacion, tener
0 no una concepcion religiosa o espiritual de la vida, percepcion de apoyo social de
familiares y amigos, tener problemas financieros, la satisfaccion con la situacion en el hogar,
la percepcidon de control para realizar sus actividades en el trabajo no remunerado y
remunerado, la percepcidn de apoyo y de ser respetado en el trabajo remunerado, si tiene
dificultades para relacionarse con las personas, y la satisfaccion con la relacion de pareja
actual y con la vida sexual, y con el barrio en el que vive, asi como la percepcion de
seguridad en el barrio. En las variables asociadas al trabajo remunerado, se consideraron
solo los casos que reportaron estar trabajando. Los resultados se entregan por grupo

diagnéstico y para el conjunto de los trastornos mentales comunes.

Trastornos de ansiedad

Con relacién a las variables psicosociales y la presencia de un trastorno de ansiedad, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en relacién con los eventos vitales
estresantes (p=0,00), donde los hallazgos sugieren mayor probabilidad de diagnéstico en
personas que han vivenciado mas de un evento; con la satisfaccion con la situacion en el

hogar (p=0,00), donde se observa mayor prevalencia en quienes se reportan satisfechos;
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con tener problemas financieros (p=0,00); con la percepcion de control para realizar sus

actividades en el trabajo no remunerado (p=0,02); con no percibir apoyo al realizar

actividades en el trabajo remunerado (p=0,05), y no percibirse respetado en éste (p=0,00);

en quienes reportan dificultades para relacionarse con las personas (p=0,00); con la

satisfaccién con la relacion de pareja actual (p=0,02) y con la vida sexual (p=0,00), donde se

observan mayores prevalencias en quienes reportan tener pareja; en quienes perciben

satisfaccién con el barrio en el que viven (p=0,01); en la percepcion de seguridad en el

barrio, donde quienes manifiestan inseguridad presentan mayor probabilidad de tener algun

trastorno de ansiedad (p=0,00). El analisis también reporta mayores prevalencias en quienes

habian vivenciado al menos una experiencia de discriminacion (p=0,00); y tenian una menor

percepcion de apoyo social de familiares y amigos (p=0,00) (tabla 15).

Tabla 15. Prevalencias de doce meses de trastornos ansiosos, segun criterio DSM-IV,

y variables psicosociales

Trastornos de Ansiedad

Variable No (n=2.407) Si (n=305)

n % n %
Eventos vitales estresantes**
Ninguno 805 33,5 60 19,7 000 **
Uno 647 26,9 61 200
Mas de uno 954 39,7 184 60,3
Satisfaccion con la situacion en el hogar**
Insatisfecho 307 12,8 71 23,4 000 ***
Ni satisfecho ni insatisfecho 603 25,1 87 28,7 7
Satisfecho 1.493 62,1 145 479
Problemas financieros**
Dificultades 1.467 61,0 219 71,8 0,00 ***
Confortable 937 39,0 86 28,2
Percepcion de control en el trabajo no remunerado**
Percibe control sobre su trabajo 2.294 95,3 279 91,5 002 **
Percibe control parcial sobre su trabajo 73 3,0 16 52 7
No percibe control sobre su trabajo 40 1,7 10 3,3
Percepcion de control en el trabajo remunerado
Con control 483 66,5 54 57,4
Control parcial 109 15,0 17 18,1 0.20
Sin control 134 18,5 23 24.5
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Percepcion de apoyo en el trabajo remunerado**

Sin apoyo 62 8,5 14 149 0,05 **
Con apoyo 664 91,5 80 85,1
Percepcion de ser respetado en su trabajo remunerado**
No se percibe respetado 74 10,2 26 27,7 0,00 ***
Se percibe respetado 652 89,8 68 72,3
Dificultades para relacionarse con las personas**
Sin dificultades 2.315 96,2 247 81,0 0,00 ***
Con dificultades 92 3,8 58 19,0
Satisfacciéon con su relacion de pareja actual**
Sin compafiero / pareja 737 30,6 76 249 002 **
Insatisfecho 290 12,0 51 16,7
Satisfecho 1.380 57,3 178 58,4
Satisfaccion con su vida sexual**
Sin compafiero / pareja 61 2,5 10 3,3 000 **
Insatisfecho 398 16,5 78 256 7
Satisfecho 1.948 80,9 217 71,7
Satisfaccion con el barrio en el que vive**
Insatisfecho 319 13,3 58 19,1 001 **
Satisfecho 1.719 71,4 193 635
Ni lo uno ni lo otro 368 15,3 53 17,4
Percepcion de seguridad en el barrio**
No se siente seguro 286 11,9 58 19,1 0,00 ***
Se siente seguro 2.120 88,1 246 80,9
Experiencias de discriminacion**
Ninguna 2.154 89,5 223 73,1 000 **
Una 192 8,0 48 15,7 7
Mas de una 61 2,5 34 11,1
Concepcion religiosa o espiritual de la vida**
No la tiene 146 6,1 17 56 0,73
Si la tiene 2.261 93,9 288 94,4
Percepcion de apoyo social de familiares y amigos*
6,06 5,72
2.407 (1.80) 305 (£2.05) 0,00 ..

* Pruebat Student  ** X2

Trastornos depresivos

Con relacién a las variables psicosociales y la presencia de un trastorno depresivo, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en relacion con los eventos vitales
estresantes (p=0,00), con mayor prevalencia en quienes habian experimentado mas de uno

en los ultimos seis meses; con la satisfaccion con la situacion en el hogar (p=0,00); tener
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problemas financieros (p=0,00); la percepcion de control para realizar sus actividades en el

trabajo no remunerado (p=0,02); la percepcion de apoyo (p=0,00) y de ser respetado

(p=0,00) en el trabajo remunerado; reportar dificultades para relacionarse con las personas

(p=0,00); la satisfaccién con la relacion de pareja actual (p=0,00), y con la vida sexual

(p=0,00); satisfaccion con el barrio en el que vive (p=0,01); percepcién de seguridad en el

barrio (p=0,00); experiencias de discriminacién (p=0,00); y una menor percepcion de apoyo

social de familiares y amigos (p=0,00) (tabla 16).

Tabla 16. Prevalencias de doce meses de trastornos depresivos, segun criterio DSM-

IV, y variables psicosociales

Trastornos Depresivos

Variable No Si
n % n % P

Eventos vitales estresantes**
Ninguno 795 33,9 70 19,2 000 **
Uno 624 26,6 84 231 7
Mas de uno 928 39,5 210 57,7
Satisfaccion con la situacién en el hogar**
Insatisfecho 298 12,7 80 22,0 000 **
Ni satisfecho ni insatisfecho 575 245 115 31,7 7
Satisfecho 1.470 62,7 168 46,3
Problemas financieros**
Dificultades 1.429 60,9 257 70,6 0,00 ***
Confortable 916 39,1 107 29,4
Percepcion de control en el trabajo no remunerado**
Percibe control sobre su trabajo 2.238 95,3 335 92,0 002 **
Percibe control parcial sobre su trabajo 72 3,1 17 47 =
No percibe control sobre su trabajo 38 1,6 12 3,3
Percepcion de control en el trabajo remunerado**
Con control 474 65,6 63 64,9 0.99
Control parcial 111 15,4 15 1556 7
Sin control 138 19,1 19 19,6
Percepcion de apoyo en el trabajo remunerado**
Sin apoyo 61 8,4 15 15,5 0,00 ***
Con apoyo 662 91,6 82 845
Percepcion de ser respetado en su trabajo remunerado**
No se percibe respetado 70 9,7 30 30,9 000 ***
Se percibe respetado 653 90,3 67 69,1 ’
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Dificultades para relacionarse con las personas** 0,00

*k*

Sin dificultades 2.240 95,4 322 88,5
Con dificultades 108 4,6 42 11,5
Satisfaccion con su relacion de pareja actual**
Sin compafiero / pareja 696 29,8 99 27,3 000 ***
Insatisfecho 263 11,3 78 215 7
Satisfecho 1.373 58,9 185 51,1
Satisfaccion con su vida sexual**
Sin compafiero / pareja 64 2,7 7 1,9 000 ***
Insatisfecho 384 16,4 92 253 7
Satisfecho 1.900 80,9 265 72,8
Satisfaccion con el barrio en el que vive**
Insatisfecho 314 13,4 63 17,4 0.01 -
Satisfecho 1.681 71,6 231 636
Ni lo uno ni lo otro 352 15,0 69 19,0
Percepcion de seguridad en el barrio**
No se siente seguro 271 11,5 73 20,1 0,00 ***
Se siente seguro 2.077 88,5 291 791
Experiencias de discriminacion**
Ninguna 2.086 88,8 291 79,9 000 **
Una 198 8,4 42 115 7
Mas de una 64 2,7 31 8,5
Concepcion religiosa o espiritual de la vida**
No la tiene 140 6,0 23 6,3 0,79
Si la tiene 2.208 94,0 341 93,7
Percepcion de apoyo social de familiares y amigos*

o348 , 897 354 567 g

' (x1,78) (x2,1) 7 ek

* Pruebat Student  ** X2

Trastornos somatomorfos

Con relacion a las variables psicosociales y la presencia de un trastorno somatomorfo, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en relaciéon con los eventos vitales
estresantes, encontrando una prevalencia elevada en personas que manifiestan haber tenido
dos o mas eventos (p=0,00); satisfaccion con la situacidon en el hogar (p=0,00); tener
problemas financieros (p=0,00); la percepcion de control para realizar sus actividades en el
trabajo no remunerado (p=0,00); percepcion de apoyo (p=0,00) y de ser respetado (p=0,00)

en el trabajo remunerado; satisfaccion con la vida sexual (p=0,00); percepcién de seguridad
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en el barrio (p=0,01); experiencias de discriminacion (p=0,00); y percepcion de apoyo social

de familiares y amigos (p=0,00) (tabla 17).

Tabla 17. Prevalencias de doce meses de trastornos somatomorfos, segun criterio

DSM-IV, y variables psicosociales

Trastornos Somatomorfos

Variable No Si
n % n % P

Eventos vitales estresantes**
Ninguno 837 33,0 28 15,9 000 **
Uno 669 26,4 39 222 :
Mas de uno 1.029 40,6 109 61,9
Satisfaccién con la situacién en el hogar**
Insatisfecho 335 43,0 43 24 .4 000 **
Ni satisfecho ni insatisfecho 626 24,7 64 36,4 ’
Satisfecho 1.569 62,0 69 39,2
Problemas financieros**
Dificultades 1.545 61,0 141 80,1 0,00 ***
Confortable 988 39,0 35 19,9
Percepcion de control en el trabajo no remunerado**
Percibe control sobre su trabajo 2.416 95,3 157 89,2 000 **
Percibe control parcial sobre su trabajo 76 3,0 13 7.4 ’
No percibe control sobre su trabajo 44 1,7 6 3,4
Percepcion de control en el trabajo remunerado**
Con control 504 66,2 33 55,9 097
Control parcial 114 15,0 12 20,3 ’
Sin control 143 18,8 14 23,7
Percepcion de apoyo en el trabajo remunerado**
Sin apoyo 61 8,0 15 254 0,00 ***
Con apoyo 700 92,0 44 74,6
Percepcion de ser respetado en el trabajo remunerado**
No se percibe respetado 81 10,6 19 32,2 0,00 ***
Se percibe respetado 680 89,4 40 67,8
Dificultades para relacionarse con las personas**
Sin dificultades 2.399 946 163 92,6 0,26
Con dificultades 137 5,4 13 7.4
Satisfaccion con su relacion de pareja actual**
Sin compafero / pareja 770 30,4 43 244 0.11
Insatisfecho 312 12,3 29 16,5 ’
Satisfecho 1.454 57,3 104 59,1
Satisfaccion con su vida sexual***
Sin compafiero / pareja 68 2,7 3 1,7 000 ***
Insatisfecho 428 16,9 48 27,3 ’
Satisfecho 2.040 80,4 125 71,0
Satisfaccion con el barrio en el que vive**
Insatisfecho 346 13,6 31 17,7 005 **
Satisfecho 1.803 71,1 109 62,3 ’
Ni lo uno ni lo otro 386 15,2 35 20,0
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Percepcion de seguridad en el barrio**

No se siente seguro 311 12,3 33 189 0,01 *
Se siente seguro 2.224 87,7 142 81,1
Experiencias de discriminaciéon**
Ninguna 2.242 88,4 135 76,7 000 ***
Una 210 8,3 30 17,0 ’
Mas de una 84 3,3 11 6,3
Concepcion religiosa o espiritual de la vida**
No la tiene 154 6,1 9 51 0,60
Si la tiene 2.382 93,9 167 94,9
Percepcion de apoyo social de familiares y amigos*
6,05 5,56
2.536 (1,81 176 (£2,09) 0,00 s

* Pruebat Student  ** X2 *** Prueba de Fisher

Trastornos mentales comunes

Con relacion a las variables psicosociales y la presencia de un trastorno mental comun, se

encontraron diferencias estadisticamente significativas en relaciéon con los eventos vitales

estresantes, encontrando mayor probabilidad de presencia del diagndstico entre las

personas que refieren haber tenido dos o mas antecedentes (p=0,00); satisfaccion con la

situacion en el hogar (p=0,00); tener problemas financieros (p=0,00); percepcién de control

para realizar sus actividades en el trabajo no remunerado (p=0,00); percepcion de apoyo

(p=0,00) y de ser respetado (p=0,00) en el trabajo remunerado; dificultades para relacionarse

con las personas (p=0,00); la satisfaccion con la relacién de pareja actual (p=0,001), y con la

vida sexual (p=0,00); satisfaccion con el barrio en el que vive (p=0,001); percepcion de

seguridad en el barrio (p=0,00); experiencias de discriminaciéon (p=0,00); y percepcion de

apoyo social de familiares y amigos (p=0,00) (tabla 18).
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Tabla 18. Prevalencias de doce meses de trastornos mentales comunes (TMC), segun

criterio DSM-IV, y variables psicosociales

Trastornos Mentales Comunes

Variables psicosociales No (n=2.050) Sl (n=662)

n % n %
Eventos vitales estresantes**
Ninguno 732 35,7 133 20,1 000 ***
Uno 561 274 147 222 7
Mas de uno 756 36,9 382 57,7
Satisfaccién con la situaciéon en su hogar**
Insatisfecho(a) 239 11,7 139 21,0 000 **
Satisfecho(a) 1.325 646 313 47,3 7
Ni satisfecho(a), ni insatisfecho(a) 483 23,6 207 31,3
Problemas financieros**
Con dificultades 1215 59,3 471 71,1 0,00 ***
Confortable 832 406 191 28,9
Percepcion de control en el trabajo no remunerado**
Con control 1.965 959 608 91,8 000 **
Control parcial 58 2,8 31 47 7
Sin control 27 1,3 23 3,5
Percepcion de control en el trabajo remunerado**
Con control 417 66,8 120 61,2 0.29
Control parcial 90 14,4 36 184
Sin control 117 18,8 40 20,4
Percepcion de apoyo en el trabajo remunerado**
Sin apoyo 45 7,2 31 15,8 0,00 ***
Con apoyo 576 928 165 84,2
Percepcion de ser respetado en su trabajo remunerado**
No se percibe respetado 48 7.7 52 26,5 0,00 ***
Se percibe respetado 576 923 144 73,5
Dificultades para relacionarse con las personas**
Sin dificultades 1.979 96,5 583 88,1 0,00 ***
Con dificultades 71 3,5 79 11,9
Satisfaccion con su relacion de pareja actual**
Sin compafiero / Pareja 618 30,1 177 26,7 0001 **
Insatisfecho(a) 230 11,2 111 16,8
Satisfecho(a) 1.188 58,0 370 55,9
Satisfaccion con su vida sexual actual**
Sin compafero / Pareja 55 2,7 16 2,4 000 ***
Insatisfecho(a) 318 15,5 158 239 7
Satisfecho(a) 1.677 81,8 488 73,7
Satisfaccion con el barrio en que vive**
Insatisfecho 265 129 112 16,9 0001 ***
Satisfecho 1.484 72,4 428 64,7
Ni lo uno ni lo otro 300 14,6 121 18,3
Percepcion de seguridad en el barrio**
No se siente seguro 218 10,6 126 19,0 0,00 ***
Se siente seguro 1.831 89,3 535 80,8
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Experiencias de discriminacion** 0,00 ***

Ninguna 1.860 90,7 517 78,1
Un evento 150 7,3 90 13,6
Mas de un evento 40 2,0 55 8,3
Concepcion religiosa o espiritual de la vida**
No la tiene 129 6,3 31 47 0,13
Si la tiene 1.921 93,7 628 94,9
Percepcion de apoyo social de familiares y amigos

6,12 58,70

2.050 (+1.74) 662 (£2.05) 0,00 ...

* Pruebat Student  ** X2

V1.6 ANALISIS MULTIVARIADO

Se construyé un modelo multivariado, usando un método de stepwise hacia adelante, para el
conjunto de trastornos mentales comunes. A partir de los resultados del analisis bivariado, en
el proceso de construccion del modelo se incluyeron las variables que cumplieran con dos
condiciones: (a) relacion estadisticamente significativa con la presencia de TMC, con nivel de
significacion a=.10; y (b) presencia de datos completos para toda la muestra. En funcion de

este ultimo criterio, se dej6 fuera aquellas variables asociadas al trabajo remunerado.

El modelo mas parsimonioso para predecir la presencia de uno o mas trastornos mentales
comunes (tabla 19) incluyé las variables sexo, con mayor probabilidad al ser mujer; tener
antecedentes de depresion; antecedentes de problemas emocionales en la familia; reportar
dificultades para relacionarse con las demas personas; la percepcion de salud fisica y
mental, en el sentido de que al percibir un mejor estado de salud la probabilidad de tener un
trastorno mental comun disminuye; el percibir que no se tiene control sobre las actividades
realizadas en su actividad no remunerada; el estar sin pareja, lo que disminuye la
probabilidad de tener un diagndstico; y una mayor probabilidad en quienes hayan
experimentado dos o mas situaciones de discriminacion. La variacion explicada por el

modelo, usando R? de Nagelkerke, es del 34%.
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Tabla 19. Modelo de regresion logistica para la presencia de trastornos mentales

comunes
Intervalo de

Variable OR Confianza (95%) p
Sexo femenino 1,71 (1,31 -2,22) <0,001
Con antecedentes de depresion a lo largo de la vida 5,35 (4,08 - 6,99) <0,001
Coq gntecedentes de problemas emocionales en la 0010
familia 1,34 (1,07 - 1,68) ’
Con dificultades para relacionarse con la gente 2,42 (1,64 - 3,58) <0,001
Percepcidn salud fisica 0,98 (0,97 - 0,99) <0,001
Percepcion salud mental 0,95 (0,94 - 0,96) <0,001
Percepcion de control en el trabajo no remunerado

Sin Control 239 (1,23 -4,67) 0,010
Relacion de pareja (Sin pareja) 0,78 (0,62 - 0,98) 0,033
Discriminacion (Dos o mas eventos) 1,91 (1,17 - 3,14) 0,010
Constante 0,48

R? de Nagelkerke 0,34

VL.7 ANALISIS ROC

El siguiente paso, para confirmar la capacidad de ajuste del modelo anterior, fue realizar un

analisis de la curva ROC, o area bajo la curva, en el que una prueba que no discrimina tiene

un area bajo la curva de 0.5 y una prueba perfecta tiene un area bajo la curva de 1.0. En

este proceso, se consideraron los casos (valores observados) y se calculé el valor predicho

(valores estimados por el modelo). Para este modelo, se encontrdé que el area bajo la curva

es de 0.821 con un Intervalo de confianza, al 95%, de [0.803 - 0.838] (grafico 1).

Para definir un punto de corte para diagnosticar a personas con riesgo de presentar un

trastorno mental comun que maximice tanto la sensibilidad como la especificidad, se

calcularon estos indicadores, junto al porcentaje de casos correctamente clasificados, para

los puntos de corte 0,5; 0,4 y 0,3. En la tabla 20 se observa que utilizar un punto de corte de
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0.3 maximiza la especificidad y sensibilidad, lograndose una tasa de prediccion correcta de

76.2%, superior a la tasa de 75.6% de predecir que ninguna persona presentaria un

Trastorno Mental Comun.

Tabla 20. Analisis de especificidad vs sensibilidad de los modelos predictivos para
trastornos mentales comunes en la comuna de Concepcion

Punto de corte

Trastornos Mentales Comunes

0,5 0,4 0’3
Especificidad 92,6 86,9 78,6
Sensibilidad 41,0 56,3 68,6
Tasa de prediccion correcta 80,0 79,5 76,2
Tasa basal 75,6
Grafico 1. Curvas ROC para los Modelos Predictivos de Trastornos Mentales
Comunes, segun criterios DSM-IV
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V1.8 ANALISIS DE CLASES LATENTES PARA TRASTORNOS MENTALES COMUNES

Se realizdé un andlisis de regresidon sobre clase latente. En este modelo, se asume que la
relacion entre las variables criterio, en nuestro caso nueve diagndsticos, se puede modelar
como la expresion de distintos perfiles, en funciéon de una variable categérica. En el caso
ideal, entre las personas de un mismo grupo no deberian observarse relaciones entre los
trastornos, de manera que si se aplica, por ejemplo, un x? entre los distintos diagndsticos
incluidos en una misma clase, no deberia observarse asociacion entre ellos, porque es la
clase — un simil al factor en una escala psicométrica — la que define la ocurrencia de esos
trastornos y no la relacién entre los diagndsticos. La probabilidad de que una persona
pertenezca a una clase es predicha en funcién de un conjunto de variables, llamadas

predictoras.

En nuestro caso, hemos incluido como eventuales predictores todas aquellas variables
sociodemograficas, de antecedentes clinicos, y psicosociales descritas en la seccion
Método, excepto las ya excluidas del analisis bivariado (etnia y pais de nacimiento) y las
asociadas a ocupacion y empleo porque, como ya se sefialé, fueron respondidas solo por
quienes estaban activos laboralmente y eso reducia el tamafno de la muestra a menos de mil
sujetos. Mencidn especial hacemos a la variable presencia/ausencia de distimia que, siendo
un resultado del estudio, fue incluida en este analisis en el conjunto de los predictores
porque — por criterio diagndstico — requiere la presencia de sintomas durante dos afio o0 mas
y, en consecuencia y a diferencia de los otros cuadros diagnésticos, no refleja una clinica del
ultimo ano sino de un plazo mas extenso, lo que también ha llevado a asociarla mas a un

rasgo que a un cuadro clinico.
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Analisis de clases latentes con covariables Unicas

Para cada una de las variables predictoras se realizaron modelos de clases latentes sobre

los criterios. Especificamente, se prueban modelos de 1 a 4 clases.

Para decidir el criterio de seleccion del modelo se utilizd como referencia el estudio de

114 que mediante simulacién encontré que entre los

Swanson, Lindenberg, Bauer & Crosby
criterios AIC, BIC, cAIC y aBIC, el ultimo es el que detecta mejor el numero de clases real.
De todos modos, con muestras sobre 2.000 casos, como la de este estudio, tanto el aBIC
como el BIC, uno de los indicadores mas comunes, presentan capacidades muy similares.
Para cada predictor se verifica si en uno o mas modelos el valor del aBIC es menor que el

del modelo del mismo numero de clases sin predictores. Si este es el caso, se selecciona

como el numero de clases mas éptimo para cada predictor aquel que minimiza aBIC.

Al realizar este analisis, podemos observar que en la mayoria de los criterios el aBIC se
minimiza en los modelos de tres clases en los predictores sexo, vivienda, antecedentes de
depresion en la vida, problemas emocionales en la familia, trastorno distimico, problemas
psicoldgicos, con drogas o discapacidad en personas cercanas, percepcion de salud fisica y
mental, eventos vitales estresantes, satisfaccion con la situacion en el hogar, problemas
financieros, satisfaccién con la relacién de pareja actual, con la vida sexual, con el barrio,
percepcion de seguridad en el barrio, haber vivido experiencias de discriminacion en los
ultimos seis meses, y percepcion de apoyo de la familia y amigos. En el caso de enfermedad
y/o discapacidad permanente, antecedentes de abuso psicoldgico en la infancia y problemas
para relacionarse con otros, la mejor solucién es la de dos clases; y para antecedentes de

abuso sexual en la infancia, la mejor es la soluciéon de cuatro clases (tabla 21).
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Tabla 21. Criterios aBIC para variables predictoras unicas.

Variables L1 L2 L3 L4
(SIN Covariable) 7426 7108 7081 7113
Sexo 7426 7062 7033 * 7124
Edad 7426 7112 7087 7226
Nivel Educativo 7425 7117 7104 7444
Estado Civil 7426 7116 7090 7152
Situacién de empleo 7426 7100 7082 7223
Vivienda 7407 7091 7069 * 7193
Convivencia en el hogar 7426 7113 7088 7127
Antecedentes de depresidn en la vida 7425 6733 6650 * 6707
Enfermedad fisica / Discapacidad permanente 7426 7072 * 7072 7185
Problemas con el alcohol en la vida 7426 7109 7087 7130
AUDIT Total 7426 7113 7087 7127
Antecedentes de consumo de drogas 7425 7108 7085 7137
Problemas emocionales en familiares o cercanos 7426 7088 7060 * 7103
Antecedentes suicidio en la familia 7426 7112 7089 7130
Trastorno Distimico (D300.4) 7426 6988 6979 * 7005
Abuso psicoldgico en la infancia 7406 7047 * 7070 7099
Abuso sexual en la infancia 7405 7018 7023 6992
Problemas PSC, drogas, discapacidad en 7426 7070 7046 * 7107
cercanos

PCS12_SP 7386 7034 7008 * 7065
MCS12_SP 7386 6776 6724 * 6728
Eventos vitales estresantes 7425 7039 7016 * 7136
Satisfaccion situacion en el hogar 7409 7046 7023 * 7169
Problemas financieros 7424 7079 7057 * 7154
Problemas para relacionarse con otros 7426 7056 * 7068 7067
Satisfaccion con relaciones de pareja 7371 7056 7036 * 7133
Satisfaccién con la vida sexual 7426 7085 7063 * 7447
Satisfaccién con el barrio 7406 7089 7067 * 7176
Percepcion de seguridad en el barrio 7406 7086 7058 * 7135

Experiencias de discriminacién 7426 7042 7037 * 7082
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Concepcion religiosa / espiritual de la vida 7426 7113 7090 7147

Percepcion de apoyo de familia y amigos 7426 7098 7077 * 7133

Analisis de clases latentes con multiples covariables

En el siguiente paso, se utilizaron los 21 criterios que resultaron utiles en los modelos de
clases latentes de predictor Unico, para generar modelos de clase latente de 1 a 4 clases. En
un analisis preliminar para detectar la presencia de multi-colinealidad, se observé que
ninguna variable es redundante. Al comparar los resultados de los distintos modelos, se
puede observar que el criterio AIC y aBIC indican que la mejor solucion es de tres grupos, en
tanto que BIC y cAIC apuntan a la de dos grupos. En particular, se puede ver que el
algoritmo no es capaz de encontrar una solucién de cuatro clases que sea mejor que la de
tres. Considerando que aBIC es el criterio de eleccion, aceptaremos la solucion de tres

clases (tabla 22).

Tabla 22. Comparacion de modelos de clases latentes de 1 a 3 clases

llik Gsq Chisq AlIC BIC aBIC cAIC Entropy

1 Clase -3.651 578,6 98.317 7.321  7.380 7.348 7.390 1.363
2 Clases -3.130 3227 1.832 6.357 6.646 6.490 6.695 1.308
3 Clases -3.022  231,7 529.9 6.219 6.738 6.458 6.826 1.297
4 Clases -3.057  281.9 754.7 6368 7117 6713 7244 1.303

Dos criterios relevantes para evaluar la calidad del modelo son las diferencias entre las
probabilidades a priori de participar y las probabilidades empiricas, aquellas observadas; asi
como las medias a posteri de la probabilidad de participar en cada clase. En nuestro caso, el
modelo de tres clases tiende a sobre asignar casos al grupo uno, y asignar menos de los que

teéricamente deberian incluirse en el grupo dos y en el tres. La media de probabilidades a
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posteri, que se espera esté sobre el 80%, fue elevada en el grupo 1 (92%), en tanto que son
aceptables para el grupo 2 y 3, con 87% y 84%, respectivamente. En particular, la principal
fuente de confusidn se encontraria en la alta probabilidad a posteriori de pertenecer al grupo

2, en los miembros del grupo 3 (tabla 23).

TABLA 23. Probabilidad a priori teérica, empirica y a posteri por grupo, de los casos
asignados a cada grupo

Probabilidad Probabilidad Probabilidad Probabilidad Probabilidad

tedrica (p) empirica (p) G1 G2 G3
Grupo 1 0.7289 0.7798 0.9194 0.03404 0.04652
Grupo 2 0.1543 0.134 0.07015 0.8709 0.05894
Grupo 3 0.1167 0.08623 0.02985 0.1287 0.8415

Al analizar los perfiles de los grupos, se observa que al interior del grupo 1 hay prevalencias
muy bajas de todos los trastornos mentales comunes analizados, por lo que ese grupo
puede ser denominado "Sin TMC". El grupo 2 presenta prevalencias iguales o superiores al
20% de episodio depresivo, trastorno de estrés postraumatico, fobia social, episodio
depresivo simple o recurrente, y dolor somatomorfo; con prevalencias entre 10% y 20%
estan agorafobia sin trastorno de panico y trastorno conversivo; por lo que este grupo puede
ser denominado como “Con TMC Indiferenciado". El tercer grupo presenta altas prevalencias
de episodio depresivo, sea simple o recurrente (61%), pero en el resto de los trastornos
presenta prevalencias similares al grupo 1; de manera que este grupo puede ser

denominado como "Depresivo" (grafico 2).
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Grafico 2. Distribucién de los diagnésticos psiquiatricos al interior de cada grupo

Probabilidad condicional
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— Grupo 1
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Trastorno

TC
EDep: Episodio depresivo; TEPT: trastornos por estrés postraumatico; FS: fobia social; AsinP: Agorafobia sin trastorno de
trastorno conversivo; TS: trastorno por somatizacion.

TS
panico; TPA: trastorno de panico con agorafobia; TAG: trastorno de ansiedad generalizada; TD: dolor somatomorfo; TC:

Predictores de las clases latentes

Al analizar el modelo de regresion sobre la clase latente, resulta patente la separacion casi
completa que generan los antecedentes de haber tenido una depresién alguna vez en la vida
y el trastorno distimico, con valores de OR muy altos (tabla 24). Los resultados muestran que
la presencia de cualquiera de estos dos antecedentes clinicos practicamente eliminan la
posibilidad de considerar al sujeto dentro del Grupo 1, y la presencia del antecedente de
depresion en la vida lleva con altisima probabilidad a categorizarlo como parte del grupo 3,
"Depresivo". Otros predictores relevantes en términos de su efecto de aumentar o disminuir

la probabilidad de pertenecer al grupo 2 6 3, con respecto al 1, que reune a quienes tienen

una muy baja probabilidad de presentar un trastorno mental comun, son:

Género: ser mujer aumenta la probabilidad de pertenecer al Grupo 2.
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Presencia de enfermedad, dolencia o discapacidad de larga evolucion: Disminuye la

probabilidad de pertenecer al Grupo 3.

Antecedentes de abuso psicoldgico en la infancia: Aumenta la probabilidad de

pertenecer al Grupo 2.

Antecedentes de abuso sexual en la infancia: Aumenta la probabilidad de pertenecer al

Grupo 2.

Percepcion salud fisica: Una percepcién mas alta, reflejo de mejor salud, disminuye la

probabilidad de pertenecer al Grupo 2.

Percepcion salud mental: Una percepcion mas alta, reflejo de mejor salud, disminuye la

probabilidad de pertenecer al Grupo 2 y al Grupo 3.

Presencia de mas de un evento estresante: Aumenta la probabilidad de pertenecer al

Grupo 2.

Dificultades en las relaciones con los otros: Aumenta la probabilidad de pertenecer al

Grupo 2.

Satisfaccién con su relacion de pareja actual: Aumenta la probabilidad de pertenecer al

Grupo 2.

Percepcion de seguridad en el barrio: Disminuye la probabilidad de pertenecer al Grupo

3.

Un evento o mas de discriminacion en los ultimos seis meses: Aumenta la probabilidad

de pertenecer al Grupo 2.
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En resumen, si se toma como referencia al Grupo 1, de los sanos o con escasa presencia de

un diagnéstico, la mayoria de los predictores aumenta la probabilidad de pertenecer al Grupo

2,y no al 3, porque este perfil estd mucho mas definido por el antecedente de depresion en

la vida.

Tabla 24. Coeficientes del modelo de regresiéon de clase latente

OR
Variables OR (2/1) IC(2/1) (3M1) IC(3/1)
(Intercepto) 0.1 [0.01, 1.8] 0,00 [0, 0]
Género Femenino 2.84 [1.37,5.85] 1.60 [0.87, 2.93]
Vivienda Propia 0.82 [0.51,1.32] 1.17 [0.72,1.91]
Con antecedente de depresion vida 16.29 [56.99, 44.28] 0 [-]
Presencia de enfermedad, dolencia o 1,00 [0.6, 1.65] 0.52 [0.3, 0.92]
discapacidad de larga evolucién
Antecedentes problemas emocionales en 1.34 [0.81, 2.19] 1.24 [0.72,2.13]
familia
Distimia (+) 29.21 [1.57,544.65] 19.47 [0.97,389.47]
Antecedentes de abuso psicolégico en la 1.72 [1.08, 2.73] 1.25 [0.76, 2.03]
infancia
Antecedentes de abuso sexual en la infancia 2.75 [1.36, 5.53] 1.15 [0.46, 2.85]
Problemas fisicos, PSC, drogas, discapacidad 1.38 [0.81, 2.35] 1.24 [0.74, 2.08]
en cercanos. Uno
Problemas fisicos, PSC, drogas, discapacidad 1.18 [0.66, 2.11] 0.60 [0.32, 1.15]
en cercanos. Mas de uno
PCS12_SP (Percepcion salud fisica) 0.97 [0.94, 0.99] 0.98 [0.96, 1.01]
MCS12_SP (Percepcion salud mental) 0.93 [0.91, 0.96] 0.94 [0.92, 0.96]
Eventos vitales estresantes. Uno 1.90 [0.93, 3.89] 1.37 [0.74, 2.55]
Eventos vitales estresantes. Mas de uno 3.22 [1.64, 6.3] 1.53 [0.86, 2.75]
Satisfaccion situacion en hogar. Satisfecho 0.58 [0.3, 1.11] 1.00 [0.47,2.1]
Satisfaccion situacion en hogar. Nilo uno ni lo 0.61 [0.32, 1.2] 1.12 [0.53, 2.37]
otro.
Dificultades financieras. Confortable 0.85 [0.5, 1.47] 1.33 [0.81, 2.19]
Dificultades en las relaciones con los otros 6.08 [2.58, 14.29] 1.21 [0.37, 3.97]
Satisfaccion con relacion de pareja. 0.99 [0.45, 2.18] 0.80 [0.38, 1.67]

Insatisfecho
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Satisfaccién con relacion de pareja. Satisfecho 2.96 [1.68, 5.24] 0.94 [0.57, 1.55]
Satisfaccion vida sexual. Insatisfecho 0.91 [0.12,6.78] 0.76 [0.12,4.77]
Satisfaccién vida sexual. Satisfecho 0.51 [0.07, 3.6] 0.96 [0.17, 5.53]
Satisfaccién con barrio. Satisfecho 1.63 [0.82, 3.21] 1.65 [0.78, 3.47]
Satisfaccién con barrio. Ni lo uno ni lo otro 2.05 [0.91, 4.61] 1.92 [0.83, 4.47]
Percepcion de seguridad en barrio. Sentirse 0.87 [0.44, 1.72] 0.49 [0.25, 0.98]
seguro.

Discriminacion. Un evento 2.17 [1.13,4.15] 0.90 [0.42, 1.92]
Discriminacion. Mas de un evento 4.92 [1.58, 15.32] 1.87 [0.41, 8.49]
Percepcion de apoyo de familia y amigos 1.09 [0.97, 1.24] 1.04 [0.92, 1.19]

Dado el elevado OR que se obtuvo para antecedentes de depresion en la vida y distimia, se
analizé con mayor detalle la relacién entre la clase latente y estas dos variables predictoras.
En este analisis se puede observar que el modelo elimina del grupo 3, "Depresivos", a
cualquier persona que no tenga ese antecedentes de depresion, lo que es muy relevante
porque marca una caracteristica deterministica a esta variable, en un modelo que por

definicion es probabilistico (tabla 25).

Tabla 25. Tabla de contingencia entre antecedentes de depresiéon y pertenencia a
clases latentes. Numero de casos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Sin antecedentes de depresion 1.135 16 0
Con antecedentes de depresién 954 343 231

Y al analizar la relacion entre distimia y la clase latente, se observa que el modelo
practicamente elimina a los sujetos con distimia del Grupo 1, sin trastornos mentales
comunes, lo que implica decir que un sujeto que tiene una distimia no puede no tener un

trastorno mental comun de los nueve incluidos en este analisis (tabla 26).
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Tabla 26. Relacion entre clase latente y distimia

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Sin distimia 2.087 290 196
Con distimia 2 69 35

Si analizamos las tres variables en conjunto, se observa que la presencia de distimia se
asocia fuertemente a la presencia de antecedentes de depresion; ambos factores en
conjunto llevan a clasificar a las mayoria de las personas en el Grupo 2 o Grupo 3; mientras
la ausencia de distimia, sin antecedentes de depresion, practicamente asegura que los
sujetos pertenezcan al Grupo 1, Sin TMC; y que el antecedentes de depresién aumenta la
probabilidad de pertenecer al Grupo 2 o Grupo 3, pero no asegura su adscripciéon a éstos

(tabla 27).

Tabla 27. Relacién entre distimia, antecedentes de depresion y clases latentes.
Numero de casos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Sin distimia Sin antecedentes de depresion 1.134 15 0
Con antecedentes de depresion 953 275 196

Con distimia Sin antecedentes de depresion 1 1 0
Con antecedentes de depresion 1 68 35

Capacidad diagnoéstica del modelo

Hasta aqui se ha analizado un modelo tedrico. El siguiente paso fue contrastar sus
propiedades con lo observado, es decir, su capacidad para predecir la presencia real del
trastorno usando los casos de la muestra, aun cuando lo ideal seria usar una muestra

diferente, a modo de un analisis confirmatorio.
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Si observamos la prevalencia estimada y observada de cada trastorno por clase, se
observan cifras muy similares en las Clases 1 y 2, pero en la Clase 3 se subestima la

cantidad de personas con trastorno depresivo (tabla 28).

Tabla 28. Probabilidad teérica y observada de presentar cada trastorno por clase
latente

C1(T) C1(0) C2(T) C2(0) C2(T) C2(O)

Episodio depresivo 0 0 027 027 0.61 0.88
Trastorno por estrés postraumatico 0.01 0.01 0.23 0.27 0.01 0.01
Trastorno de panico con agorafobia 0 0 0.02 0.03 0 0
Agorafobia, sin antecedentes trastorno 0.01 0.01 0.18 0.21 0 0
panico

Fobia social 0.02 0.01 020 024 0.01 0
Trastorno ansiedad generalizada 0 0 004 0.04 0.01 0
Trastorno conversivo 0 0 0.16 0.19 0 0
Trastorno somatomorfo 0 0 0.01 0.01 0 0
Dolor somatomorfo 0.01 0.01 030 036 0.02 0.01

T: Tedrico; O: Observado

Por otra parte, bajo el supuesto de independencia del modelo de clases latentes, se puede
calcular la probabilidad de que una persona esté sin TMC dentro de un grupo, multiplicando
las probabilidades que no posea cada trastorno especifico. De acuerdo al modelo tedrico, la
probabilidad de no presentar TMC en cada grupo es de 95% para el Grupo 1, 20% para el
Grupo 2 y 37% para el Grupo 3; al contrastarlo con lo observado, se puede ver que la
proporcion es correcta para el Grupo 1, pero el Grupo 2 y Grupo 3 presentan mayor

proporcion de personas con TMC que lo predicho por el modelo.

Si se calcula la probabilidad de estar sano basado en las probabilidades empiricas de cada
trastorno, en el Grupo 3 se obtiene un valor muy cercano al observado, lo que indica que el

problema se encontraria en la subestimacién de trastorno depresivo por parte del modelo.
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Sin embargo, en el Grupo 2 la probabilidad bajo el supuesto de independencia es mayor que
la observada, lo que indicaria dependencia local dentro de la clase; esto es, se observa

relacién entre los trastornos que el modelo no es capaz de capturar.

Tabla 29. Probabilidad teérica y empirica de presentar de no presentar TMC

Tedrico (Modelo) T/E (Supuesto de independencia)  Empirico

Clase 1 0.9485 0.953 0.9521
Clase 2 0.2039 0.1523  0.08914
Clase 3 0.3686 0.1186 0.1212

Dado el ultimo hallazgo, se realizaron pruebas chi-cuadrado en el Grupo 2, para detectar
dependencias entre los trastornos. Los resultados muestran que el dolor somatomorfo
presenta relaciones estadisticamente significativas con Trastorno de Estrés Post-Traumatico,

Fobia Social y el Trastorno Conversivo (Tabla 30).

Tabla 30. Valores-p pruebas chi-cuadrado entre trastornos, Grupo 2 (Ajuste de Holm)

Episodio

Depresivo TEPT TPA  AsinP FS TAG TC TS TD
Episodio Depresivo 1 1 1 1 1 1 1 1
TEPT 1 1 1 1 1 1 0.02
TPA 1 1 1 1 1 1
Agorafobia sin trastorno 0.24 1 033 1 0.1
de panico
FS 1 1 1 0.00
TAG 1 1 1
TC 1 0.00
TS 1
D

TEPT: trastorno por estrés postraumatico; TPA: trastorno de panico con agorafobia; AsinP: Agorafobia sin trastorno de panico;
FS: fobia social; TAG: trastorno de ansiedad generalizada; TC: trastorno conversivo; TS: trastorno por somatizacion; TD: dolor
somatomorfo
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Como forma de explorar las relaciones identificadas, se realizdé un analisis Homals sobre los
trastornos incluidos en el Grupo 2, proceso analogo al método de correspondencias
multiples, que equivale a un analisis factorial sobre variables categéricas. Los resultados se
presentan en un grafico que integra las dos dimensiones del plano (grafico 3). Si se
considera la primera dimension, que divide el eje de las Y, se observan dos grupos, el
primero (en el tercer cuadrante) con mayor presencia de dolor somatomorfo y trastornos
conversivos, mientras en el cuadrante IV aparecen fobia social y agorafobia sin panico. Esta
es la dimension que explica la relacion entre el dolor somatomorfo, que se encuentra en uno
de los polos y el trastorno conversivo, en la misma direccién; y del estrés postraumatico con
la fobia social, que estan en polos opuestos y — en consecuencia - no se presentan juntos.
No se observa relacion estadistica con agorafobia, posiblemente por la baja prevalencia de
ésta, aunque cada vez que esta agorafobia esta fobia social. En la segunda dimension, que
divide el plano de las X, se aprecia un polo en que aparecen diagnésticos del grupo de los
trastornos de ansiedad, como el estrés postraumatico, ansiedad generalizada y panico con

agorafobia; en tanto en el otro estan los trastornos depresivos, fobia social y agorafobia.

Grafico 3. Analisis HOMALS sobre el Grupo 2.
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EDep: Episodio depresivo;, TEPT: trastornos por estrés postraumatico; FS: fobia social;, AsinP: Agorafobia sin trastorno de
panico; TPA: trastorno de panico con agorafobia; TAG: trastorno de ansiedad generalizada; TD: dolor somatomorfo; TC:
trastorno conversivo; TS: trastorno por somatizacion.

90



VL DISCUSION

Este estudio analizé la frecuencia y variables asociadas a trastornos mentales comunes en
una amplia muestra de usuarios de centros de atencion primaria de la zona centro sur de
nuestro pais. Dado que la muestra es aleatoria, puede ser representativa de lo que ocurre
con los usuarios a nivel nacional, en la medida que los centros también lo sean. Al respecto,
los centros fueron seleccionados aleatoriamente en cuatro comunas, Concepcion,
Chiguayante, Hualpén y Talcahuano, y como tal representan a dispositivos de salud familiar
de regiones, cuyo perfil de usuarios poco difiere de lo reportado para la poblacion asistida a
nivel nacional. En ese contexto, es un estudio que provee de informacion, sino actualizada,
si relevante para conocer datos mas precisos sobre la epidemiologia de los trastornos
ansiosos, depresivos y somatomorfos en los usuarios de centros de salud familiar de nuestro
pais; y entrega un insumo a los equipos de trabajo y a los gestores de la politica publica local

y nacional, que puede ser Util para la planificacion de acciones y la toma de decisiones.

Por otra parte, se estudia la comorbilidad de estos diagnésticos y se identifican variables
comunes a la ocurrencia de este conjunto de trastornos mentales comunes, lo cual
representa un aporte al conocimiento y al trabajo de los equipos locales, en la medida que
provee de un insumo que puede ser de utilidad en las actividades de prevencion primaria y
secundaria dirigidas a esta poblacién. Si logramos identificar variables centrales que — a
partir de una muestra amplia y un analisis estadistico robusto — nos permiten identificar
perfiles de pacientes, los equipos de atencion primaria podrian identificar eventuales
usuarios en riesgo de recurrencia y planificar intervenciones tempranas u orientadas a
apoyos especificos, aumentando también la capacidad resolutiva de los centros. Tema este
ultimo no menor, si se considera que los pocos estudios existentes que entregan resultados
sobre aplicacion de protocolos para el manejo de la depresion en atencidén primaria8’'®,

muestran que la adscripcion a éstos, aun estando basados en la evidencia'"’, es insuficiente
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y ello limita responder de manera efectiva a una demanda de pacientes que aumenté

progresivamente durante la ultima década.

VIl.1. Perfil sociodemografico, de antecedentes clinicos y psicosociales de la muestra.

El perfil sociodemografico de los 2.172 usuarios entrevistados, quienes habian consultado en
los centros de salud de atencién primaria por morbilidad general, no difiere sustancialmente
de lo reportado para consultantes en este tipo de centros. Tres de cuatro personas son
mujeres, por sobre el 64.7% reportado por Motrico et al.’" en el estudio Predict-ESPANA;
cuarenta por ciento son duefias de casa, con baja escolaridad y con pareja estable, resultado
similar a la muestra espafnola'''. De manera consistente, casi todos viven acompafados y

dos tercios refieren hacerlo en casa propia o en vias de serlo.

La escasa identificacién con pueblos originarios y la casi nula presencia de personas no
nacidas en Chile, pueden explicarse por el tiempo transcurrido desde la toma de datos,
principalmente para el caso de los migrantes, poblacién en aumento en nuestro pais en la
ultima década, porque la identificacibn con pueblos originarios esta por debajo de lo
reportado por el Censo Nacional del 2002, donde el 4,6% de la poblacién reconocio

pertenencia a una etnia’'®.

En este perfil solo destaca la similar distribucién etarea entre los distintos grupos de edad, lo
que contradice los reportes habituales, en que predomina la poblacion mayor. Sin embargo,
la definicibn de nuestra muestra deja fuera a los mayores de 75 afios; y, aunque
considerados por décadas los grupos son similares, uno de cuatro consultantes es mayor de
60 anos. No obstante, la media de edad de la muestra, 45.5 afios (DE=16.1), esta por debajo
de lo encontrado en el estudio espafol, que reporta un 48,9 de media (DE=15.6), en un
grupo mas compacto', aunque ellos consideran de 18 a 75 afios, a diferencia del rango

nacional que parte en 15 afios.
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En relacién con los antecedentes clinicos, mas de la mitad de la muestra reportd
antecedentes de depresion en algun momento de su vida. Se trata de informacioén recogida
en dos preguntas de la entrevista CIDI 2.1, que indagan sobre dos de los sintomas axiales
de depresion segun DSM-1V, la presencia de tristeza y la pérdida de interés, todos los dias,
la mayor parte del dia, durante dos semanas o mas. En sentido estricto funciona como un
proceso de tamizaje, por lo que hay una sobre-estimacion del resultado; sin embargo, resulta
un antecedente relevante a tener en cuenta dado el peso que tiene a la hora de analizar los
perfiles latentes de pacientes que tienen mayor o menor probabilidad de presentar un

trastorno mental menor.

Cuatro de cada diez usuarios reportaron vivir con enfermedades o dolencias de larga
evolucion y/o discapacidad; ademas, uno de cada cuatro senalé que algun miembro de su
familia sufria de problemas emocionales; y el 46% que al menos una persona cercana tenia
problemas fisicos, psicologicos, con drogas y/o discapacidad. El conjunto muestra a una
poblacién vulnerable, no solo fisicamente sino también en el malestar psiquico que puede
acarrear la vivencia cotidiana de enfermedad y/o minusvalia en si mismo y en los otros
cercanos, lo que muy probablemente repercute en el propio perfil de morbilidad y trae
consecuencias al sujeto entrevistado y a su familia. Ello pudiese tener alguna relacién con un
menor auto reporte de salud fisica, medido con el SF-12 que en una puntuaciéon normalizada
que puede oscilar entre 1 y 100 con un promedio de 50 y una desviacion estandar de 10,
alcanza en esta muestra a 44,7, para salud fisica, por debajo del 47,5 reportado sobre la

percepcion de la propia la salud mental.

En relacion a las caracteristicas psicosociales de la muestra, dos tercios de los entrevistados
reportaron haber estado expuesto al menos a un evento estresante en los ultimos seis
meses, resultado similar al de la muestra espafiola, donde 65.2% de los participantes sefiald

haber estado expuesto al menos a un evento estresante en ese periodo'". Por otra parte, se
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trata de una muestra de persona que refieren una concepcién religiosa o espiritual de la vida,
donde menos del 10% se habia sentido discriminada en los ultimos seis meses, que reporta
elevados niveles de satisfaccion con la situacion en su hogar, con su relacion de pareja y con
su vida sexual, con el barrio en que habitan, y con el contexto en que ejercen su actividad
remunerada, o no remunerada. Respecto de la primera, sefialan sentirse respetados y
reconocidos, en los dos ambitos prevalece una percepcién de control sobre las actividades
que realizan. Todas estas variables han sido identificadas, de forma aislada, como asociadas
a la presencia o no de depresion. En ese contexto, los problemas financieros aparecen como

un estresor claro, que puede estar generando malestar en esta poblacion.

VIl.2. Prevalencias y comorbilidad de cuadros psiquiatricos

La prevalencia de trastornos mentales comunes, para los ultimos 12 meses, alcanzo al
24,4% de la muestra, con mayor proporcion de trastornos depresivos (13.4%) y ansiosos
(11.2%) y menor de trastornos somatomorfos (6,5%), lo que viene a confirmar la primera
hipétesis planteada es este estudio. Los resultados son similares a los reportados en el
estudio multi-céntrico de la Organizacién Mundial de la Salud en la década del 90, aunque no
son estrictamente comparables porque, habiendo utilizado CIDI en ambos casos, el estudio
internacional reporté una prevalencia global de 24%, pero incluyé el abuso y dependencia
de alcohol?. En nuestro caso solo aplicamos AUDIT, que da indicios de consumo riesgo en
los ultimos seis meses, resultado que con un puntaje de corte de 9, sin diferenciar por sexo,

alcanzoé a un modesto 3.5%, por debajo del 5,8% reportado para el Predict-Europa®.

La comorbilidad y la distribucién de los cuadros también muestran diferencias entre nuestros
hallazgos y los del estudio internacional. Mientras Ustun y Sartorius? reportan que el 9.5% de
los entrevistados presentaban dos o mas diagnodsticos, este resultado disminuye a 5.7% en

nuestro estudio, hallazgo que no confirman la segunda hipotesis planteada. Y las tasas de
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trastornos depresivos y ansiosos, los cuadros mas frecuentes, alcanzan a 10.4% y 7.9%,
respectivamente; por debajo del 13.4% de trastornos depresivos y del 11,2% de trastornos

ansiosos, sefialados en nuestros resultados.

El resultados no es sorprendente si se considera que en este estudio multicentrico fue en Rio
de Janeiro en Brasil y Santiago de Chile, donde se observaron mayores prevalencias, muy
por sobre lo ya sefialado para el total de la muestra. En esa linea, nuestro estudio no replica
el 35.5% de prevalencia global reportada para Santiago de Chile por Goldberg y Lecrubir®, ni
el 29.5% de depresiéon senalada o el 18.7% de ansiedad, ello aun cuando nuestro estudio
incluye distimia y excluye algunos cuadros de ansiedad si estudiados en la muestra nacional
hace ya dos décadas. Estas altas prevalencias fueron atribuidas entonces a la presencia de
pacientes con enfermedades crénicas, mujeres y desempleadas, probablemente no muy
diferente de nuestra muestra, excepto porque el porcentaje de personas mayores era mas

elevado, aunque un nimero importante de depresion fue encontrada en personas jovenes®.

Respecto del estudio Predict-Europa, los datos no son estrictamente comparables, excepto
para depresion mayor, donde la entrevista CIDI fue el instrumento comun utilizado; pero el
reporte de la prevalencia de trastornos mentales comunes en los seis paises europeos
incluyo la medicion de sindromes de panico y de ansiedad usando el cuestionario PHQ, un
breve instrumento que evalla sintomas y no diagndsticos. Con esa consideracion, reportan
un 13.9% de depresion mayor en mujeres un 8.5 en hombres; un 10 y 5% de otros
sindromes ansiosos, para mujeres y hombres, respectivamente; y un 9.2 en sindrome de

panico en mujeres, que disminuye a 5.6% en el grupo de los hombres®.

Si se analizan los diagndsticos al interior de cada grupo, dentro de los trastornos depresivos
predomina el episodio depresivo mayor simple, diagnosticado en el 6,6% de los sujetos,

frente al 4,6% de recurrente y 3,9% de distimia. La distribucion de la gravedad muestra una
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piramide invertida en el caso de los episodios unicos, contrario a lo esperado, con mayor
presencia de depresion grave; lo que amplifica el alerta sefialado por Alvarado y Rojas®’,
quienes reportar un sub-diagndstico de depresiones graves en los pacientes atendidos en

este programa en los centros de atencion primaria.

Dentro de los trastornos ansiosos predominan el estrés post traumatico (4,4%), la fobia
social (4,2%) y la agorafobia (3,8); mientras las prevalencias de ansiedad generalizada y
trastorno de panico con agorafobia estan por debajo del 1%, y no se encontraron casos de
trastorno de panico sin agorafobia. En general, las prevalencias estan por debajo de lo
esperado, excepto para estrés postraumatico, que duplica lo encontrado en poblacién
general (2.4%)%. Este ultimo resultado es esperable porque nuestra muestra esta
conformada por una poblacion seleccionada de sujetos; lo que es llamativo son las bajas
prevalencias en el resto de los cuadros, por debajo de las reportadas para poblacion general
en Chile, diferencias que abren preguntas sobre eventuales cambios en el perfil
epidemiolégico o una demanda que concentra mas usuarios con un perfil depresivo que
ansioso, y que podria responder a la mayor oferta asistencial para los cuadros del estado del

animo.

Los trastornos somatomorfos mas frecuentes son el dolor somatomorfo (5,7%), mientras la
prevalencia de trastorno conversivo alcanza al 2,5%, y el trastorno por somatizacién es casi
inexistente. Las prevalencias son consistentes con lo reportado para poblacién general,
aunque debe precisarse que la entrevista CIDI, usada en nuestro estudio para hacer el
diagnostico psiquiatrico, muestra indicadores mas bajos para esta seccién, por las

dificultades para diferenciar sintomatologia fisica y psiquica.

Cuando se analizan los antecedentes clinicos por separados y su asociacion con los grupos

diagnosticos, los antecedentes de depresion a lo largo de la vida, la presencia de
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enfermedad cronica y/o discapacidad en los sujetos, la presencia de problemas emocionales
en la familia, asi como los antecedentes de abuso psicolégico o sexual en la infancia, o que
existan personas cercanas con problemas psicoldgicos, con drogas o discapacidad, y un
menor percepcion de salud fisica y mental, aparecen como variables asociadas a todos los
grupos diagndsticos por separados asi como al conjunto de trastornos mentales comunes.
Son escasas las variables que aparecen especificas a un trastorno, es el caso de
antecedentes de consumo de drogas para los cuadros ansiosos y depresivos, y de suicidio

en la familia, para estos ultimos.

Dentro de las variables sociodemograficas, el sexo, ser mujer especificamente, es la Unica
variable comun a todos los grupos diagndsticos y al conjunto de trastornos mentales
comunes. La cualidad de posesion del lugar en que se habita, que sea propio o no, aparece
asociado a los trastornos ansiosos y somatomorfos, pero se pierde cuando se suman al
conjunto; mientras que la situacién de empleo se asocia a depresién y trastornos
somatomorfos y al conjunto de diagndsticos; y los solteros aparecen menos asociado a
depresion, mientras los separados, viudos y/o anulados presentan prevalencias mas altas, lo

gue no se mantiene para los trastornos metales comunes.

A diferencia del conjunto de variables previas, casi todas las variables psicosociales
aparecen asociadas a la presencia de uno o mas diagnédsticos en el grupo estudiado,
sugiriendo con ello el peso que las variables contextuales pueden tener en el inicio y/o
mantenimiento de un trastorno mental comun, lo que se ha evidenciado en el caso de la

depresion®’.
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VIL.3. Variables asociadas por trastornos y modelo multivariante para trastornos

mentales comunes

El modelo de regresion logistica estimado para la presencia de un trastorno mental comun,
que explica el 34% de la variabilidad, muestra que el antecedente de depresion a lo largo de
la vida, las dificultades para relacionarse con la gente, el no percibir que se puedan controlar
las actividades que se realizan en el trabajo no remunerado, y ser mujer, son variables
fuertemente asociadas a presentar un trastorno mental comun; mientras también pesan, pero
con una razén mas baja, haber vivido experiencias recientes de discriminacion y el que
existan problemas emocionales al interior de la familia. Una mejor percepcion de salud fisica
y mental y estar sin pareja, aparecen como factores protectores. Lo sefialado confirma la

tercera hipétesis planteada en nuestro estudio.

El conjunto de variables identifica un perfil en la poblacién que demanda asistencia en los
centros de atencion primaria, cuyos factores de riesgo incluyen condiciones no modificables,
como el sexo o el antecedente de depresion, junto a otras sobre las cuales es posible incidir,
tanto para mejorar la capacidad de los equipos para la deteccién de los casos, como para
incorporar en los esquemas de intervencion alternativas de abordaje que aumenten la

efectividad de éstas.

La mayoria de las variables identificadas son relacionales y muy asociadas a la red primaria
de los sujetos, incluyendo a la familia; ello permite remarcar la importancia que el modelo de
salud familiar debe tener en el marco del abordaje de estos problemas, incorporando al
antiguo programa de salud mental en atencion primaria al trabajo sectorizado, local en lo

territorial, pero comprensivo en la mirada del usuario, que esta a la base del modelo actual.
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VIl.4. Perfiles de pacientes identificados.

El analisis de regresion sobre clases latentes, que permite identificar distintos grupos de
consultantes entre quienes se aprecian diferencias significativas, mostré que en el total de la
muestra era posible identificar tres grupos de usuarios. El primero, sin trastorno mental
comun; el segundo, con un mix de diagnésticos, es el mas dificil de precisar porque
concentra una diversidad de cuadros, incluyendo un porcentaje de personas con depresion;

y el tercero, marcado por la presencia de depresién mayor.

Al analizar los predictores de cada grupo, dos cosas destacan. Por una parte, el fuerte peso
del antecedente de depresién, que define al grupo tres; y, por otra, la distimia, cuya
presencia casi garantiza la no pertenencia al grupo de los sanos. Estos hallazgos no
confirman la cuarta hipétesis planteada, en el sentido que esperabamos que un mayor
numero de variables, incluyendo sociodemograficas y psicosociales, contribuyeran a la
diferenciacion de perfiles. Por otra parte, un desafio que surge en este escenario es lograr

identificar qué separa al depresivo del grupo dos de aquel del grupo tres.

El antecedente de distimia es la variable que mas pesa para pertenecer al grupo dos, pero
también estan presentes el ser mujer, el antecedentes de maltrato en la infancia y variables
del contexto, mas actuales, como haber sufrido un evento vital estresante o una experiencia
de discriminacion o tener dificultades para vincularse con otros; mientras que al grupo tres lo
define fundamentalmente la recurrencia. La hipétesis es si estos perfiles estan dando cuenta
de dos clinicas diferenciadas. Por una parte, una depresién mas neurética, con lo que eso
puede tener de rasgo mas que de episodio, en el caso del grupo dos, versus una depresion
con mayor riesgo de recurrencia, con sintomas episédicos mas que continuos, y que si no es
adecuadamente tratada tiene un elevado riesgo de evolucionar hacia la cronicidad y mayor

gravedad, lo que puede explicar también la mayor prevalencia de depresién grave
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identificada en la muestra, considerando que ademas esta prevalencia esta subestimada por
el modelo en el grupo tres, cuando se contrasta con los datos observados. Sin duda estas
son hipodtesis que estan fuera de los criterios clasificatorios de la DSM, pero la clinica es
diversa y compleja y hay evidencia que respalda los cuestionamientos a la rigidez y
simplificacion de los criterios''®, muy necesarios para la investigacion, pero limitados a la

hora de explicar fenbmenos y procesos.

Finalmente, cuando se contrastd el modelo con los datos reales se evidencio relaciéon entre
los diagndsticos incluidos en el grupo dos; especificamente una relacién estadisticamente
significativa del dolor somatomorfo con el estrés postraumatico, con la fobia social y con el
trastorno conversivo. En el paso siguiente, cuando se exploraron estas relaciones, los
resultados mostraron dos dimensiones. Por una parte, un conjunto de diagnésticos que
podrian dar cuenta de un estilo de afrontamiento de las dificultades mas somatizador, con
mayor presencia de dolor somatomorfo y trastornos conversivos; versus un grupo en que
predominan enfrentamientos basados en el aislamiento social, y ahi aparece la fobia social y
agorafobia sin panico. La segunda dimension podria diferenciar lo reactivo de lo endégeno,
donde en un polo aparecen los trastornos de ansiedad que pueden considerarse mas bien
reactivos, como el estrés postraumatico, ansiedad generalizada y panico con agorafobia; y
en el otro estan los trastornos depresivos, fobia social y agorafobia, que podrian dar cuenta
de un estilo de afrontamiento que implica un aislamiento y un retirarse del mundo. Una
proyeccion de este estudio seria investigar la asociacion entre diagndsticos y estilos de

afrontamiento.

VII.5. Limitaciones del estudio

La principal limitacion del estudio es que se trata de datos secundarios recogidos entre el

2003 y 2004, por lo que sus resultados daran cuenta de prevalencias correspondientes a ese
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periodo. Desde esa perspectiva, podria ser cuestionable el dato si se considera que el
ingreso al sistema de la tecnologia GES ha modificado el quehacer de la salud mental en los
centros de APS. Sin embargo, no existen a nivel pais datos de prevalencia de diagnosticos
en muestras aleatorias de tamano como la planteada, por lo cual se evalua que, a pesar de
la limitacion, los resultados permiten conocer informacion de utilidad al considerar no solo
depresién sino también trastornos ansiosos y somatomorfos. Por otra parte, lo central de la
tesis es la busqueda de variables asociadas a la presencia de diagnésticos, lo que no esta

sujeto a las limitaciones del periodo de recogida de datos.

Por otra parte, el analisis estadistico podria ser mas preciso si hubiésemos usado un modelo
de clases latente que aceptara dependencia local de variables, porque eso nos permitiria
precisar el perfil del grupo dos. Sin embargo, ello requiere o usar analisis bayesiano y

software que no estaban disponibles al momento de estos analisis.
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VIL.

CONCLUSIONES

La prevalencia de doce meses de un trastorno mental comun fue de 24,4% en los
sujetos de la muestra, personas que consultaron por morbilidad general en centros

de atencion primaria de cuatro comunas de la Provincia de Concepcién.

Considerados por grupo diagnéstico, los mas frecuentes fueron los trastornos
depresivos, con un 13.4%; y ansiosos, con un 11.2%. los trastornos somatomorfos

alcanzaron al 6.5%. La comorbilidad alcanzé al 5,7% del total de la muestra.

Dentro de los trastornos depresivos, el 6,6% presento un episodio depresivo mayor
simple, mientras el recurrente fue diagnosticado en el 4,6%, y la distimia en el 3,9%
de los sujetos. En términos de gravedad, hay una mayor presencia de depresion
grave en los episodios unicos, y la distribucion es similar en los episodios

recurrentes.

En los trastornos ansiosos, predominan el estrés post traumatico (4,4%), la fobia
social (4,2%) y la agorafobia (3,8). Las prevalencias de ansiedad generalizada y

trastorno de panico con agorafobia estan por debajo del 1%.

El dolor somatomorfo es el cuadro mas frecuente (5,7%), dentro de los trastornos
somatomorfos. La prevalencia de trastorno conversivo alcanza al 2,5%, mientras el

trastorno por somatizacion es casi inexistente.

El modelo de regresion lineal muestra que el antecedente de depresién a lo largo de
la vida, las dificultades para relacionarse con los otros, el no percibir que se puedan
controlar las actividades que se realizan en el trabajo no remunerado, ser mujer,
haber vivido experiencias recientes de discriminacion y que existan problemas

emocionales al interior de la familia, son factores de riesgo para presentar un
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trastorno mental comun; mientras una mejor percepcion de salud fisica y mental, y

estar sin pareja, aparecen como factores protectores.

El analisis de regresion sobre clases latentes, permitié identificar tres grupos de
usuarios. El primero, sin trastorno mental comun; el segundo, con un mix de
diagnosticos, donde un perfil mas neurdtico y estilos de afrontamiento diversos
podrian estar jugando un rol; y el tercero, de pacientes con depresion, con pesa el

antecedente de episodio previo.
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En la busqueda por entregar mejores herramientas para el manejo de los problemas de
salud mental en el nivel primario de atencion, profesionales de la Universidad de Concepcién
estamos estudiando la frecuencia de patologia de salud mental en personas que consultan

con médicos de atencién primaria.

Dado que usted es usuario del sistema y ha sido seleccionado(a) al azar para participar en
este estudio, queremos solicitar su cooperacién. Esta consiste en la aplicacién de un
cuestionario que pregunta datos generales y sintomas de eventuales problemas de salud

mental. Para ello usted sera entrevistado por una persona capacitada.

Su participacion es voluntaria y no tiene costo. Si en algun momento del estudio no desea
seguir participando en él, puede hacerlo, sin que esto tenga repercusion alguna en la futura

atencion de salud suya ni de su familia. La informacion es confidencial.

DESEO PARTICIPAR: sl
NO

NOMBRE:

FIRMA:

FECHA: [ | |
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