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I mayor problema que afecta a la mejora de la calidad asistencial
en salud mental a nivel global es la asignacion de recursos. Las
sutilezas de los diferentes enfoques para la evaluacion de la cali-
dad en los paises con mayores ingresos resultan irrisorias cuando
se consideran las consecuencias apremiantes de esta carencia pre-
supuestaria en los paises de medianos y bajos ingresos. A nivel
mundial, la mayoria de las personas con problemas psiquidtricos graves estdan internadas
en instituciones de larga estadia, a menudo en condiciones inaceptables. La adopcion de
un porcentaje minimo de inversion nacional en la atencion psiquidtrica deberia ser el pri-
mer paso crucial en cualquier iniciativa de mejora de la calidad global, afirma en el primer
nimero de este afio de la revista World Psychiatry, Helen Killaspy, reconocida especialista
en rehabilitacion psiquidtrica del University College of London. La afirmacion es conocida
de larga data: la Cenicienta de la Salud Publica, como se ha calificado a la Salud Mental,
siempre estd esperando a su Principe azul que la rescate de la miseria.

La Argentina no escapa, como es de publico conocimiento, a esta penuria presupuestaria,
en particular la fijada por el gobierno actual. Pero, a diferencia de otros lugares, en nuestro
pais se justifica menos porque los recursos podrian estar disponibles si los responsables
politicos se sensibilizaran mds y tomaran en cuenta la importancia que tienen para el
bienestar popular y la Salud Publica las cifras que se desprenden del Primer Estudio Epi-
demioldgico en poblacion general que publicamos en este niimero de Vertex. Los trastornos
psiquidtricos y los debidos a uso de sustancias que no se tratan conllevan una mortalidad
prematura, sufrimiento personal y familiar, pérdida de la productividad, tasas elevadas de
discapacidad, un aumento en el riesgo de sufrir enfermedades cronicas y la consecuente
disminucion de la expectativa de vida. Por consiguiente, garantizar el acceso equitativo
dentro de un modelo basado en valores es necesario no solo para cerrar las brechas de tra-
tamiento existentes sino también para mejorar los resultados para el paciente.

Ya hace una década Wang, Aguilar Gaxiola y Alonso documentaron en un estudio que
abarcaba 17 paises con ingresos, bajos, medianos y altos, una escasa utilizacion de los
tratamientos psiquidtricos pese a la gran necesidad que se registraba en ellos: por lo menos
dos tercios de los individuos con trastornos mentales comunes no se trataban. Las tasas de
utilizacion de los servicios en 12 meses también tendian a ser mds bajas en paises menos
desarrollados y a alinearse con el porcentaje del producto interno bruto invertido en la
atencion a la salud, seguin hallaron, pocos afios después Kakuma y colaboradores. Por otra
parte, es ampliamente conocido que los miembros de grupos socialmente desfavorecidos
como minorias étnicas y pacientes con bajos ingresos tienen una menor utilizacion de
servicios de psiquiatria en comparacion con miembros de grupos favorecidos.

Para documentar adecuadamente las desigualdades en el tratamiento psiquidtrico, deben
implementarse de manera constante y a nivel global, la medicion sistemdtica de resultados
y los procedimientos para evaluar el acceso en los sistemas de atencion psiquidtrica. Pero
no se puede evaluar lo que no se ha medido, y la necesidad insatisfecha no suele estar
presente en los datos administrativos o de servicios habituales. Esto en nuestro pais es una
deficiencia cronica: una falta de politica estadistica y de control de resultados no es una
carencia de politica en el tema, es una politica especifica que permite ocultar la falta de
respuesta del Estado a una necesidad y un derecho inalienables, como es el de acceso a la
salud integral. En suma, inversion en el campo de la Salud Mental y evaluacion de resul-
tados; sin ambas cosas lo demds es pura ficcion. B
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Resumen

El efecto deletéreo que tiene la violencia de pareja motiva la exploraciéon empirica de los factores influyentes que puedan ser blan-
cos de prevencion. Los objetivos del estudio fueron indagar sobre la violencia en las parejas de estudiantes universitarios y explorar
su relacién con los celos y otros correlatos. Método: con un disefio de corte transversal, encuestamos a 84 estudiantes de Medicina
de la Universidad Nacional de La Plata, Argentina. Los instrumentos utilizados fueron la Conflict in Adolescents Dating Rela-
tionships Inventory, la Multidimensional Jealousy Scale y el DSM 5 Cross-cutting level 2: Substance use e items ad hoc. Resultados:
Los puntajes de violencia fueron en general bajos, con predominio de los indicadores de violencia verbal emocional y con patron
similar en ambos sexos. Los puntajes totales de celos tuvieron una distribucién normal y se relacionaron significativamente con la
violencia de pareja. Las manifestaciones de celos con mayor prevalencia fueron las emocionales, especialmente en las mujeres. La
valoracién de propia y ajena fidelidad y el consumo de marihuana fueron correlatos significativos.

Palabras clave: Violencia de pareja - Celos - Estudiante universitario - encuesta - Fidelidad.
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JEALOUSY AND VIOLENCE ON UNIVERSITY STUDENT INTIMATE PARTNERS

Abstract

The deleterious effect of dating violence motivates the empirical exploration of the influential factors that may be targets of pre-
vention. The aims of this study are to investigate violence in couples of university students and explore their relationship with jea-
lousy and other correlates. Method: with a cross-sectional design, we surveyed 84 medical students from the National University of
La Plata, Argentina. The instruments used were the Conflict in Adolescents Dating Relationships Inventory, the Multidimensional
Jealousy Scale and the DSM 5 Cross-cutting level 2: Substance use and ad hoc items. Results: The scores of violence were generally
low, with predominance of emotional verbal violence indicators and a similar pattern in both sexes. The total jealous scores had
a normal distribution and were significantly related to intimate partner violence. The manifestations of jealousy with greater pre-
valence were emotional, especially in women. The valuation of own and foreign fidelity and the consumption of marijuana were

significant correlates.

Keywords: Intimate partner violence - Jealousy - Fidelity - University student.

Introduccion

La violencia en la pareja ocurre en todos los paises,
en todas las culturas y en todos los niveles sociales sin
excepcion (1) y la prevalencia de su padecimiento en la
vida es muy alta, con estimaciones del 24.3% para las
mujeres y del 13.8% para los varones (2). Los grupos eta-
rios con mayor riesgo son los de la adolescencia tardia o
la adultez temprana (3).

Smith y col informan que la experiencia violenta, ya
sea como victima o perpetrador la tiene el 80% de los
individuos (4). Por su parte, Malik y col encontraron que
frecuentemente ser victima de violencia co-ocurre con
ser perpetrador (5). El fendmeno también esta descrito
en parejas muy jovenes; por ejemplo, en una encuesta
nacional en los EE. UU., entre el 14% y el 50% de los
adolescentes reportaron un acto de agresion fisica ocu-
rrido durante un periodo de seis meses de relaciéon (6).

La violencia en la pareja se manifiesta de variadas
maneras. Burk y Seiffge-Krenke agrupan las manifestacio-
nes violentas en dos tipos: la agresion fisica y la agresiéon
relacional (7). La primera consiste en el uso intencional
de la fuerza que puede herir a la pareja y que incluye
conductas agresivas leves como por ejemplo empujones
o rasgurfios, asi como conductas violentas severas como
asfixias, sacudidas, bofetadas, o ataques con armas. La
segunda involucra insultos, ataques verbales, chismes
difamatorios, exclusién, coqueteo sutil con otra persona
con la intencién de producir celos y amenazas de ter-
minar la relacién. Esta forma de agresion relacional se
asocia con mala adaptacion psicoldgica, depresion y una
baja calidad de relacion (8) e impacta aumentando las
discusiones (9).

En lo concerniente a las causas de la violencia en las
parejas de jovenes hay atn vacios de conocimientos. Se
postula que la inmadurez y la falta de experiencia junto
al esfuerzo “simil adulto” de controlar a la pareja contri-
buyen a las conductas abusivas. También que la exposi-
cion a la violencia y abuso familiar, el status socioeco-
némico y el estrés de aculturacién se relacionan con la
violencia en la pareja de jovenes (10). Sobre la relacion
entre celos y violencia, especificamente, se sostiene que
los celos son mediadores de la relacion entre la sensibili-
dad al rechazo y la agresion (11).

Considerando la relevancia social implicita en tan
alta prevalencia de la violencia de pareja y en la afec-
tacion de los jovenes, en esta investigacion nos propu-
simos indagar sobre la violencia en las parejas de estu-
diantes universitarios y explorar su relacién con los
celos y otros correlatos.

Material y métodos
Diseiio y muestra

Con un disefio de corte transversal, encuestamos a
estudiantes que cursaban la asignatura Psiquiatria de la
carrera de Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Nacional de La Plata durante los meses
de abril a junio de 2017. La muestra estuvo constituida
por 84 estudiantes con una distribucién por sexo de 73%
femenino y 26% masculino y 1% desconocido sin con-
signar. El promedio de edad de la muestra fue 24,5 afnos
(DE 2,66; Min 21 y Max 35 afos).

El proyecto fue acreditado por la Universidad Nacio-
nal de La Plata en el marco del Programa de Incentivos
de la Secretaria de Ciencia y Técnica del Ministerio de
Educacién de la Argentina. La investigacion a(in esta en
desarrollo y en este articulo se informan resultados de la
primera etapa.

Definiciones operativas

La delimitacién del contexto relacional elegido
no es sencilla. La pareja del estudiante universitario
suele tener duracién diversa y puede incluir o no la
convivencia; el involucramiento afectivo puede variar
ampliamente y no excluye la fugaz relaciéon por sim-
ple atraccion fisica. Por otra parte, uno de los intereses
de nuestra investigacion era explorar la relacion entre
celos y violencia en la pareja por lo que necesitdbamos
que esa pareja hubiera tenido la potencialidad de des-
encadenar celos, ademas de ser un ambito de eventual
expresion de violencia. Teniendo en cuenta esos presu-
puestos y nuestros intereses, tomamos la decision de
focalizar en aquellas relaciones que los participantes
consideran que fueron intensas, es decir que moviliza-
ron sus afectos, el romanticismo o el amor segan sus
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propias interpretaciones de lo que ello implica. Esa fue
la manera en que delimitamos el contexto relacional
para investigar la “violencia en la pareja de estudiante
universitario” -VPEU-.

El constructo de los celos también presenta dificul-
tades para la definicion. Suele ser aludido en la comuni-
cacion coloquial utilizando el plural como, por ejemplo,
cuando alguien dice tener celos o que los celos le estan
perjudicando. El uso del plural resulta no s6lo natural-
mente aplicable a las referencias de celos, sino, también,
hace justicia a las complejidades que tienen tanto el sus-
tantivo celo como el verbo celar. Se trata de un fenémeno
con componentes biolégicos, psicolégicos y sociales con
multiples facetas -temor a deprivacion; desconfianza de
terceros; inseguridad de si mismo; significacién de la
posesion, etc.-, de variada graduacion -manejable, tole-
rable, extremo, delirante, etc.- y que es experimentado
de manera polimorfa -una o muchas veces; para con una
pareja romantica o para con una hermana; con dolor o
con ira; etc.-. Nuestro interés se centra en el sentimiento
y comportamiento que surge especificamente en las rela-
ciones roménticas y que concuerda con la séptima acep-
cion del sustantivo masculino singular “celo” de la Real
Academia Espafiola: “Sospecha, inquietud y recelo de
que la persona amada haya mudado o mude su carifio,
poniéndolo en otra”, y con la cuarta acepcion del verbo
“celar”: Atender con esmero al cuidado y observacion
de la persona amada, por tener celos (12). Por lo tanto,
de aqui en mas y salvo expresa aclaracion, adoptaremos
operativamente esas definiciones del constructo y utili-
zaremos el plural.

Procedimiento

Elaboramos una encuesta an6nima que incluia los
instrumentos que se describen mas abajo y variables
disefiadas ad hoc destinadas a obtener informacién res-
pecto a fidelidad, estrés, consumo de sustancias y datos
demograficos.

La informacion solicitada a los participantes estuvo
contextualizada a una relacion de pareja romdantica
intensa actual o pasada, que denominamos “pareja
index”, independiente del género de ambos miembros.

A los estudiantes les explicamos los objetivos de la
investigacion y que la decision de participar o no, de
ninguna manera tendria impacto en la valoracion de su
desemperio estudiantil. Asimismo, los docentes se pusie-
ron a disposicion de quienes quisieran recibir algin ase-
soramiento respecto a la tematica o informacion sobre
las conclusiones del estudio. Se ofrecio, también, la posi-
bilidad de que quien quisiera ser contactado para futuras
entrevistas agregara sus datos, y se destac6 que los mis-
mos se mantendrian confidenciales.

Se excluy6 un caso por no haber tenido pareja y otro
por no haber completado la encuesta. En cuanto al sexo
se solicitd a los encuestaron que consignaran el sexo bio-
logico.

Celos y violencia en parejas de estudiantes universitarios 247

Instrumentos

Como medida de la agresion utilizamos la escala
Conflict in Adolescents Dating Relationships Inventory
(CADRI) (13). Utilizamos la version espafiola traducida
de la original por Fernandez Fuertes (14) y la adaptamos
a la terminologia local. La CADRI ofrece una medida
de como los miembros de la pareja resuelven los con-
flictos constructivamente -a través de la negociacion y
compromiso-, 0 no constructivamente -con coercion,
agresion fisica y/o psicologica. Esta formada por 35
pares de items, que evaltian la presencia de conflicto
y/o violencia en la pareja. Los items son enunciados
de manera objetiva y comportamental (por ejemplo,
“Le hablo de una forma hostil”) y son contextualiza-
dos al momento de conflicto o pelea con la pareja. Los
items se agrupan de a pares porque se pregunta por la
conducta de quien responde y la de su pareja. Veinti-
cinco de los items son considerados para el calculo del
total y de las subescalas. La puntuacion de cada item
va desde O a 3 segin un ordenamiento de frecuencias
-0 corresponde a “nunca”, 1 a “raramente o una o dos
veces”, 2 corresponde a “a veces o de 3 a 5 veces” y 3
a “a menudo o 6 o mas veces”. Los 10 pares de items
restantes estan relacionados con tacticas de resolucién
positiva de conflictos y cumplen rol de distractores y no
forman parte de las mensuras. Los items de la CADRI se
agrupan en cinco dominios de violencia de pareja: “Vio-
lencia sexual” -cuatro items-; “Violencia relacional”
-tres items-; “Violencia verbal-emocional” -10 items-;
“Amenazas” -cuatro items-; “Violencia fisica” -cuatro
items-. Para cada subescala se calcula la media -rango O
a 3-. Estas subescalas contribuyen a formar dos punta-
jes de segundo orden: el de violencia cometida y el de
violencia sufrida que se obtienen sumando las medias
de las subescalas. Los items de la Violencia Relacional
hacen referencia a acciones tendientes a desacreditar a
la pareja entre sus comparnero/amigos, mientras que los
del Abuso Emocional Verbal hacen referencia a diversos
tipos de insultos, amenazas, reproches o actos hechos
a la pareja tendientes a hacerla enojar o a darle celos.

Los autores informan los siguientes coeficientes alfa:
subescala de violencia cometida, 0,83; violencia sexual,
0,51; violencia relacional, 0,52; violencia verbal-emocio-
nal, 0,82; amenazas, 0,66 y violencia fisica, 0,83. Asi-
mismo, informan resultado de coeficiente de estabilidad
para el puntaje total con re-test a las dos semanas de
0,68 (N=70; p< 0,001) (13). Wolfe y col encontraron que
las subescalas de abuso sexual y de agresion relacional
variaban en su relacion con el factor de segundo orden
segin edades y sexos, por lo que recomiendan utilizar
como indicador de violencia s6lo la suma de las restan-
tes tres subescalas (13).

Para medir los celos utilizamos la Multidimensional
Jealousy Scale (MJS) (15). Con expertos independientes
hicimos el procedimiento de traducir la escala al espafiol
y retro-traducirla al inglés y adecuar la terminologia al
espafiol coloquial local. Su denominacién traducida es
Escala Multidimensional de Celos. Este instrumento fue
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desarrollado para evaluar los aspectos cognitivos, emo-
cionales y conductuales de los celos roméanticos. Diver-
sos estudios informan que la escala tiene estructura fac-
torial estable y buenos indices de consistencia interna
superiores a 0.80 (15 - 19). La escala esta formada por
24 items que se distribuyen en tres factores: cognitivo,
que es indicador de la frecuencia de los pensamientos
relacionados con los celos; emocional que es indica-
dor de la intensidad de la respuesta emocional o senti-
miento; y conductual que es indicador de la frecuencia
de las acciones relacionadas a los celos. Como ejem-
plos se transcriben los dos siguientes: “Sospecho que X
estd viendo secretamente a alguien del sexo opuesto”;
“Reviso los cajones, cartera o bolsillos de X”. Cada item
tiene 7 opciones de respuesta de tipo Lickert y los valo-
res de la subescala cognitiva deben ser revertidos antes
ser sumados. Las puntuaciones posibles en cada subes-
cala tienen un rango de 8 a 56; el total tiene un rango
de 24 a 168 y los valores mas altos son indicativos de los
mayores niveles de celos (15).

La valoracion del encuestado sobre su propio patron
de fidelidad y sobre la fidelidad de previas parejas se
midi6 con una escala cuyo rango va desde O (nada infiel)
hasta 10 (completamente infiel). De la misma manera
se midio la valoracion del nivel de estrés del encuestado
contextualizado en la época de la pareja sobre la que res-
pondio la encuesta, independientemente si el estrés era
producido por conflictos de pareja u otra causa externa.

El consumo de sustancias contextualizado a la época
de la pareja se midi6 en base a una de las escalas de
medidas emergentes del DSMS5, Uso de Sustancias en
Adultos (20). El consumo de alcohol no pudo ser men-
surado pues por error de los impresos no se registro la
informacion en esta primera muestra.

Analisis estadistico

Registramos los datos en planilla de Excel con medi-
das de seguridad y carga con doble control e hicimos
el analisis estadistico con SPSS 20.1. No reemplazamos
valores perdidos, por lo que los estadisticos no tienen
un n uniforme. Hicimos analisis descriptivo de las varia-
bles segin su nivel de medicion y los totales de escalas
y subescalas. Luego hicimos analisis bivariado con prue-
bas no paramétricos —prueba de Mann-Whitnney y Rho
de Sperman- y establecimos un nivel de confianza de p<
0.05. Finalmente formulamos un modelo de regresion
logistica con procedimiento de pasos hacia adelante
segn test de Wald, con criterio de ingreso p< 0.05 y de
salida p< 0.10.

Resultados

Los encuestados informaron sobre relaciones de
pareja que habian comenzado, en promedio, a los 20
afios (DE 3,8 afios) y que tuvieron una duracién media
de 41 meses (DE 31). El 52% atn continuaba con la rela-
cion al momento de la entrevista.

Los descriptivos de VPEU cometida y sufrida segin
CADRI los calculamos con la suma de las cinco subes-
calas y, contemplando los antecedentes bibliograficos
(21), con la suma de tres de las subescalas (excluyendo
la escala de violencia relacional y la de violencia sexual).
Todas tuvieron distribucién que diferia significativa-
mente de la normal. La distribuciéon de los totales de
violencia cometida se muestra en los graficos 1y 2 que
tienen en su abscisa el rango posible de la puntuacion.
Se destaca la concentracién de puntuaciones en los valo-
res mas bajos.

Grafico 1. Distribucion de valores de violencia cometida segtin total CADRI, cinco subescalas.
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Grafico 2. Distribucion de valores de violencia cometida segtin total CADRI, tres subescalas.
20 Media= 1.02
Desviacion

.00 2.00 4.00

6.00

8.00

CADRI rango con 3 escalas

En la Tabla 1 exponemos los estadisticos descriptivos
para las subescalas y totales de la CADRI estratificados
por género. En linea con lo expuesto en los graficos 1 y
2, en la Tabla 1 se verifica que los valores medios para
cada tipo de violencia son bajos en relacion con el rango
posible. El subtipo de violencia mas cometido y sufrido

Tabla 1. Violencia cometida y sufrida segun subescalas y totales de CADRI.

estandar=.785

N=282

fue el verbal emocional. Al examinar los resultados
comparativamente entre sexos, se destaca que solo en
amenazas cometidas se encontr6 diferencia significativa
y que fueron las mujeres quienes informaron haberla
cometido en mayor medida (Tabla 1).

Total Fem. Masc.
Escala N Media DE N Media DE N Media DE p®
CADRI viol. sexual comet. 82 22 30 59 19 26 22 33 36 .07
CADRI viol. sexual sufr. 84 24 31 61 23 31 22 28 30 36
CADRI viol. relacional comet. 83 .05 14 60 .05 15 22 .03 1 .58
CADRI viol. relacional sufr. 84 12 25 61 13 27 22 .09 18 91
CADRI viol. verbal emocional comet. 82 .88 53 60 93 53 21 .76 52 28
CADRI viol. verbal emocional sufr. 82 .88 51 59 .89 49 22 .88 .56 a7
CADRI amenazas comet. 83 .08 17 60 1 19 22 .00 .00 .004
CADRI amenazas sufr. 83 .10 21 60 .09 19 22 10 26 45
CADRI violencia fisica comet. 83 .06 24 60 .08 28 22 .01 .05 15
CADRI violencia fisica sufr. 84 10 29 61 .07 22 22 17 44 84
CADRI total comet.3 escalas 82 1.02 .78 60 1.12 84 21 a1 55 10
CADRI total comet. 5 escalas 81 1.28 .98 59 1.36 1.05 21 111 74 .54
CADRI total sufr. 3 escalas 81 1.07 .84 58 1.06 Vi 22 115 112 .69
CADRI total sufr. 5 escalas 81 1.42 114 58 1.41 1.07 22 1.52 133 91

Nota: CADRI: Conflict in Adolescents Dating Relationships Inventory. N variable segtin datos disponibles. Sufr.: sufrida. Comet.: cometida. DE: Desviacion estandar. p
(*): significacion asintatica bilateral prueba de Mann Whitney. Fem.: Femenino. Masc.: Masculino.
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En cuando a los celos, medidos con la MJS, hallamos
que soélo los valores totales tuvieron una distribuciéon
normal (Kolmogorov-Smirnov = 0.077; p = 0.2) (Grafico
3). La subescala emocional mostr6 asimetria izquierda

Grafico 3. Distribucion de valores totales obtenidos con MJS.

(X=41.9; DE 7.5; asimetria= -2; curtosis = 6.5) y la cogni-
tiva y la conductual derecha (X= 16.5; DE 6.7; asimetria
=1.27; curtosis = 2.1y X=15.5; DE 7.8; asimetria = 2.5;
curtosis = 9.1, respectivamente).
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En ambos sexos, la media de valores mas alta se
obtuvo con la subescala emocional (Tabla 2). La estra-
tificacion por sexo puso de manifiesto que el valor para

cada tipo de celos fue mayor en las mujeres que en los
varones, si bien la Ginica diferencia estadisticamente sig-
nificativa fue la de la escala emocional.

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de valores MJS y comparacion por sexo.

Femenino Masculino
Escala (maximo posible) N Media DE N Media DE p®
MIJS cognitiva (56) 60 171 6.8 22 15.4 6 38
MJS emocional (56) 59 429 71 21 39.5 8.4 .04
MJS conductual (56) 61 16.4 85 22 133 4 21
MJS total (168) 58 76.5 16 21 679 15.6 07

Nota: MJS: Multidimensional Jealousy Scale. N variable segun datos disponibles. DE: Desviacion estandar. p (*): significacion asintotica bilateral prueba de Mann

Whitney.
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Respecto a las covariables, se obtuvo que las perso-
nas encuestadas informaron, en promedio, un estrés
mediano (X=4.4; DE 2.7; min. 0; max. 10) y ser un poco
mas fieles que sus parejas previas (X= 2.4; DE 2.7; min. 0;
max. 10 vs. X=1.9; DE 3; min. 0; max. 10).

Al estratificar por sexo, encontramos que la apre-
ciacion de estrés para la época de la pareja index fue
levemente mayor para las mujeres, pero sin diferencias
significativas con los varones (4.8 vs. 3.5). Las mujeres
informaron en promedio ser menos infieles (1.8 vs. 2) y
haber sufrido mas infidelidad (2.7 vs. 1.7) aunque las dife-
rencias tampoco fueron estadisticamente significativas.

Los participantes informaron que no consumian
éxtasis, anfetaminas, cocaina, heroina, alucinégenos,
inhalantes ni metanfetaminas. En cambio, el 10,7%
inform6 haber consumido marihuana algunos dias al
mes y el 4,8% inform6 haberla consumido la mitad o
mas de los dias del mes. Al dicotomizar la variable con-
sumo de marihuana encontramos diferencias significa-
tivas en las medias de puntajes CADRI entre los grupos.
Quienes habian consumido marihuana (15,5% por lo
menos algunas veces al mes) tuvieron valores significa-
tivamente mas altos que los que no habian consumido,
en el subtipo “violencia verbal emocional” tanto come-
tida como sufrida (1.10 vs .84; p = .04; y 1.3 vs .§; p =
.008, respectivamente) y en los totales con cinco escalas
de violencia cometida y sufrida (1.5 vs. 1.2; p=.03; y 2.1
vs. 1.3; p=.009, respectivamente) y con el total 3 escalas
de violencia sufrida (1.6 vs. 1; p =.01).

A continuaciéon, exponemos los resultados de las
correlaciones entre valores de CADRI para violencia
cometida y MJS, la edad al comienzo de la relacion, la
duracion de ésta y el estrés durante la misma (Tabla 3). Se
destacan las correlaciones altas y significativas entre las
mediciones de los celos con MJS y los totales de CADRI y
la subescala CADRI violencia verbal y emocional.
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Asimismo, exploramos si correlacionaban los celos
con el propio estilo de fidelidad y la apreciacion de la
fidelidad de previas parejas. Encontramos que el total
de MJS correlacion6 .26 y .28 respectivamente; ambas
correlaciones fueron significativas (p< .05). Al exami-
nar las correlaciones encontramos que los totales de
CADRI para violencia cometida correlacionaban fuer-
temente con los totales para violencia sufrida. Entre los
totales de las cinco subescalas se verifico una correla-
cién de .87 y entre los totales de tres subescalas, de .85,
ambas altamente significativas (p< .01). Asimismo, el
patron de correlaciones entre valores de MJS y violen-
cia sufrida fue similar al de las correlaciones con vio-
lencia cometida.

Finalmente, dicotomizamos el total de CADRI cal-
culado con tres subescalas en base a la mediana que
tuvo valor 1. De esa manera la poblacion quedo6 distri-
buida en una mitad con valor menor que 1 (Grupo baja
violencia) y otra mitad con valor de 1 o més (Grupo alta
violencia). El Grupo alta violencia tuvo valores medios
significativamente mayores que el Grupo baja violencia
en cada una de las subescalas MJS y en el total (Tabla 4).

La variable dicotomizada la utilizamos como varia-
ble dependiente para formular modelo de regresién
logistica. Teniendo en consideracion los resultados del
analisis bivariado y la importancia que suele tener el
sexo, introdujimos como variables independientes las
tres subescalas y el total MJS, el consumo de marihuana
y el sexo. El modelo qued6 formado por el total MJS
y el consumo de marihuana con OR de 1.11 (95% IC
1.1; 1.2) y 7,6 (95% IC 1.3; 43.3) respectivamente. El
modelo clasifico correctamente al 77% de los casos y
ajust6é adecuadamente a los datos (Hosmer y Lemeshow
=4.05(gl7)p=.78).

Tabla 3. Correlaciones de CADRI totales y subescalas de violencia cometida con MJS, edad, duracion de relacién y estrés.

CADRI Total 5 CADRI Total 3 CADRI Violencia CADRI Violencia CADRI Viol. verbal ~ CADRI  CADRI Viol.
Covariable subescalas subescalas sexual relacional emocional Amenazas fisica
r r r r r r r
MJS, Cognitiva A76" 518" 270 .201 513" 304" 306"
MJS, Emocional .350™ 433" 104 -.054 A450™ 178 189
MJS, Conductual 6427 692" 313" 258" 676" 363" 491
MJS, Total 566" 627" 27 146 626" 361™ 360"
Edad/comienzo de relacion -.209 -.209 -.024 -165 -.201 -122 .043
Duracion/relacion (meses) 3127 262" 138 .029 248" 216 .061
Estrés durante relacion .180 208 -.037 -.077 200 .056 175

Nota: CADRI: Conflict in Adolescents Dating Relationships Inventory. MJS: Multidimensional Jealousy Scale. Viol.: Violencia. r: Rho de Spearman. **: La correlacion es
significativa en el nivel 0,01 (bilateral). *: La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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Tabla 4. Total y subescalas MJS en grupos alta y baja violencia.

Escala Grupo Media p(1)
Baja violencia 13.56

MJS, Cognitiva (**
Alta violencia 18.93
Baja violencia 39.32

MJS, Emocional (**
Alta violencia 4424
Baja violencia 11.67

MJS Conductual (**)
Alta violencia 18.88
Baja violencia 64.76

MJS, Total **
Alta violencia 82.29

Nota: MJS: Multidimensional Jealousy Scale. (1): U de Mann-Whitney. (**): p< 0.001.

Discusion

En este estudio nos formulamos los objetivos de des-
cribir la violencia de pareja y los celos y de examinar
sus correlatos en una muestra de estudiantes universi-
tarios. La muestra fue obtenida durante el desarrollo de
la primera etapa -2017- de un proyecto que ain no esta
terminado. Obtuvimos los datos con una encuesta que
requeria a los encuestados informar sobre las variables
en el contexto de una relacién de pareja intensa. Los
encuestados respondieron sobre parejas con considera-
ble duraciéon que, en maés de la mitad de los casos, atin
continuaban unidas. En términos generales, focalizaron
en parejas alejadas de la época en la que suelen darse
los primeros contactos adolescentes. Todo ello tiende
a aportar confiabilidad a las referencias pues se trata
de memorias con menos afectaciéon del transcurso del
tiempo y, coincidentemente con lo que se pretendié con
la consigna, de experiencias significativas. Por lo tanto,
en primer lugar podemos sostener que el disefio fun-
cion6 adecuadamente como para obtener la informa-
cion buscada.

El perfil obtenido con los puntajes de la CADRI se
caracteriza por un predominio general de puntajes bajos
y con predominio de los correspondientes a la violencia
verbal emocional. Si bien el resumen cuantitativo podria
considerarse no alarmante, desde el punto de vista valo-
rativo los hallazgos son preocupantes. La preocupacion
no surge soélo de que cualquier grado de VPEU es inde-
seable, sino de la comparacién con otras muestras. Tanto
ese tipo de violencia como la violencia sexual tuvieron
medias mayores que la muestra espafiola del estudio de
Fernandez-Fuertes (14). Estos autores encuestaron a estu-
diantes entre 15y 19 aflos y nosotros hicimos la compa-
racion con los de 19 afios por mayor cercania en edad a
la muestra. Los hallazgos dejan planteados aspectos de
los estudiantes locales pueden merecer especial atencion
preventiva, pero sera razonable esperar los futuros resul-
tados con muestra mayor.

Un hallazgo llamativo es la similitud entre los pun-
tajes de violencia cometida y violencia sufrida, verifica-
ble tanto en varones como en mujeres. Ambos tipos de
mediciones expusieron medias similares y correlacio-
nes altas (.87 para cinco escalas y .85 para tres escalas).
Una primera interpretacion del hallazgo orienta a con-
siderar que las respuestas estuvieron plenas de honesti-
dad, pues ofrecen una imagen alejada de lo que podria
obtenerse por interferencia de sesgos de deseabilidad
social, es decir, que los encuestados sobreestimaran la
propia victimizacién a expensas de la propia perpetra-
cién de violencia. Por otra parte, el hallazgo orienta a
sostener un aspecto empirico muy relevante: las inte-
racciones a las que aluden los encuestados se caracte-
rizan por la bilateralidad de las manifestaciones vio-
lentas. Interesantemente, Ferndndez-Fuertes, Fuertes y
Pulido, quienes también obtuvieron altas correlaciones
entre violencia cometida y sufrida, hacen una inter-
pretacion equivalente, seflalando la posible existencia
de patrones de violencia mutua (22). Este aspecto de
la VPEU podria estar relacionado con los héabitos de
conducta y expresividad compartidos y, también, a la
amplia predisposicién a la accion, ya sea defensiva u
ofensiva, tipicamente juvenil. De cualquier manera, el
hallazgo emerge como tema para mayor profundiza-
cién en otros estudios.

En cuanto a los celos, los puntajes del total del ins-
trumento mostraron una distribuciéon normal, pero los
de las subescalas no. De manera contrastante, la mues-
tra concentr6 las respuestas relacionadas con los facto-
res cognitivo y conductual en los puntajes mas bajos y
las relacionadas con el factor emocional en los puntajes
mas altos. En sintesis, hallamos un perfil de celos con
marcado predominio emocional, caracteristica especial-
mente notoria en las mujeres, cuyas puntuaciones fue-
ron significativamente mas altas que las de los varones.
Interesantemente, hallamos que las medidas de los celos
correlacionaron con la informacién respecto al grado de
la propia fidelidad y de la fidelidad de previas parejas. Los
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hallazgos sugieren preliminarmente que previas expe-
riencias de infidelidad podrian incrementar la reaccién
de celos, pero la relaciéon debe ser revisada con nuevo
analisis en una muestra mayor.

El hallazgo mas destacable del estudio es la fuerte
relacion entre celos y violencia detectada. Obtuvimos
evidencias que sostienen esa relacion en las correla-
ciones, en la estratificacion de la muestra en grupos de
baja y alta violencia y con la formulacién de modelo de
regresion logistica.

Junto a esa relacion, cabe discutir el hallazgo rela-
cionado con el consumo de marihuana. Un 15% de la
muestra informé haber consumido marihuanay, a pesar
de que no suele considerarse a la marihuana como una
sustancia de las mas asociadas causalmente a la violen-
cia, los hallazgos en el analisis bivariado y multivariado
sostienen la existencia de relacion. Consideramos que,
en base al presente estudio, la intervencion de even-
tuales efectos de consumo de marihuana deberia inter-
pretarse cautelosamente. Con los datos obtenidos no se
puede establecer si el consumo fue posterior a la violen-
cia y consumido como accién paliativa del disconfort
o, previo, de manera tal que eventuales efectos psicoac-
tivos pudieran estar vigentes al momento de la interac-
cion violenta. Tampoco podemos establecer si se tratd
de un consumo que solo causo los efectos transitorios o
si alcanz6 a conformar un trastorno perdurable, o si es
un confusor en tanto puede estar indicando otro tipo
de variables, como por ejemplo, determinadas caracte-
risticas vinculares. De cualquier manera, no deja de ser
una sefial de alarma pues el consumo de sustancias es
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un problema de salud, ya sea cuando interviene como
factor desinhibidor o como factor paliativo, o de alguna
otra manera que postergue la mejor resolucion de los
conflictos o perturbe los vinculos.

Respecto a las debilidades del estudio, cabe recono-
cer que si bien se implementaron tacticas que atentian
el riesgo de informacion no confiable, en este tipo de
disenio no puede excluirse completamente la posibilidad
de sesgos de memoria y de deseabilidad social. Otra limi-
tacion fue la imposibilidad de describir el consumo de
alcohol durante la relacion index y la relacién temporal
entre el consumo de marihuana y la violencia. Teniendo
en cuenta todo ello, los resultados deberian ser conside-
rados preliminares.

Finalmente, queremos comentar que este primer
informe del proyecto, ademas de sostener preliminar-
mente la hipo6tesis de que los celos tienen influencia sobre
la violencia en la pareja de estudiantes universitarios,
motiva una amplia heuristica y, especialmente, sefiala
tangibles blancos para la prevencion de la violencia.
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Resumen

A ocho afios de la sancion de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 consideramos necesario construir espacios de debate
en torno a las potencialidades y desafios en su implementacién practica. La presente investigacion aborda las practicas de Salud
Mental en los hospitales publicos generales de la ciudad de Rosario y del Gran Rosario, Argentina, desde la perspectiva de los
trabajadores. A través de un enfoque cualitativo y exploratorio/descriptivo, se realizaron entrevistas semiestructuradas con 23
trabajadores de la salud mental (psiquiatras, psicGlogos, enfermeros, trabajadores sociales y acompafiantes terapéuticos). El analisis
de los resultados permiti6 establecer que la sancion de la ley legitimo y fortalecié concepciones y practicas ya existentes, posibili-
tando su ampliacién y la creaciéon de nuevos dispositivos. También fueron analizadas limitaciones politicas, de gestion, edilicias,
de formacién y cantidad de recursos humanos que, sumadas a la escasez de los dispositivos sustitutivos al hospital psiquiatrico,
permiten concluir en la importancia de un Plan de Salud Mental, con recursos, objetivos y lineamientos claros que pueda posibili-
tar el cambio de paradigma en la atencion.

Palabras clave: Servicios de Salud Mental - Servicio de Psiquiatria en Hospital - Hospital General - Planificaciéon en Salud -
Gestion en Salud.
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MENTAL HEALTH IN GENERAL HOSPITALS OF THE CITY OF ROSARIO AND GREAT ROSARIO

Abstract

Eight years after the enactment of the National Mental Health Law N ° 26.657, we consider it necessary to build spaces for debate
on the potentialities and challenges in its practical implementation. This research addresses the mental health practices in the
general public hospitals of the city of Rosario and Gran Rosario, Argentina, from the workers’ perspective. Through a qualita-
tive and exploratory / descriptive approach, semi-structured interviews were conducted with 23 mental health workers (nurses,
psychiatrists, psychologists, social workers and therapeutic companions). The analysis of the results allowed to stablish that the
sanction of the law legitimized and strengthened already existing conceptions and practices, making possible its extension and the
creation of new devices. Political, management, building, training and human resources limitations were analyzed. The scarcity
of substitute devices to the psychiatric hospital, in addition to previously mentioned limitations, points to the importance of a
Mental Health Plan, with clear resources, objectives and guidelines that may enable changes in the paradigm of care.

Keywords: Mental health services - Hospital Psychiatric Department - General hospital - Health Planning - Health Management.

Introduccion

El fin de la Segunda Guerra Mundial marc6 un punto
de inflexién en la historia de la asistencia psiquiatrica.
Como parte de las propuestas de reestructuracion de la
asistencia surgen las Unidades Psiquiatricas de Hospital
General (UPHG) representando, simultdneamente, una
critica y una alternativa al hospital psiquiatrico tradicio-
nal (1). Se expanden —sobre todo en los EE.UU.- teniendo
como principales razones: la experiencia de pequefas
salas psiquiatricas en hospitales generales militares que
demostraron la posibilidad de tratar eficazmente a los
pacientes en el hospital general (HG); la critica al haci-
namiento, segregacion y estigma producido por los
macro-hospitales psiquiatricos; la adopcion por parte de
psiquiatras de las propuestas salud ptiblica y comunitaria,
planificacién y rehabilitacion; la idea de que la interna-
cion psiquidtrica debia integrarse a las estructuras asisten-
ciales extra-muros (ambulatorios, hospitales regionales)
buscando la continuidad del tratamiento; el desarrollo de
la electroconvulsoterapia y la psicofarmacologia; como
también de diversos abordajes psico y socioterapéuticos
(2). En América Latina, las UPHG en el sentido moderno
del término (3) se desarrollaron con mayor fuerza en los
afios 1980, lo cual incluy6 una planificacion terapéutica,
integracion a la medicina general e internaciones breves
para el rapido retorno a la comunidad.

Enlastltimas cuatro décadas, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMY) y la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), tuvieron un papel destacado en el campo de
la salud mental para América Latina. Por un lado, esta-
bleciendo politicas de asistencia en el area para los dife-
rentes paises, integrando la asistencia en salud mental a
la Atencién Primaria de la Salud (APS), descentralizando
los servicios —desarrollo de estructuras intermedias como
hospitales dia, centros de salud, UPHGs-, mayor partici-
paciéon y continuidad en los tratamientos, con énfasis en
la importancia de la prevencién (4, 5, 6, 7). Y, por otro
lado, adoptando tratados, convenciones e instrumentos
especificos, que incorporan una perspectiva de derechos
humanos en la atencién en salud mental (8, 9, 10, 11,
12, 13).

Desde el afio 2010, Argentina (14) cuenta con una
legislacion que implica un cambio en los modos de
concebir e implementar las politicas, los servicios y las
practicas en salud mental y adicciones. Enmarcada en los
mencionados lineamientos de la OMS/OPS, tiene como
principal horizonte sustituir el modelo de atencion cen-
trado en los hospitales psiquiatricos / monovalentes (HP)
proponiendo la creacion de una red de servicios y dispo-
sitivos con base territorial y participacion comunitaria,
integrando la asistencia y los tratamientos de salud men-
tal en HG y APS y orientando que las internaciones por
motivos de salud mental -cuando necesarias— sean rea-
lizadas, preferentemente, en hospitales generales (HG).

En este marco, nos proponemos investigar potencia-
lidades y/o limitaciones percibidos por los trabajadores
de salud mental en sus practicas en hospitales generales
de adultos de la ciudad de Rosario y dos hospitales gene-
rales del Gran Rosario, de la Reptblica Argentina.

Métodos

La presente investigacion cualitativa, descriptiva y
exploratoria se basé en un disefio flexible y dinamico.
Durante 2015/2016 se realizaron entrevistas semi-es-
tructuradas a psicologos/as, psiquiatras, enfermeros/as,
trabajadores/as sociales y acomparfiantes terapéuticos de
seis Hospitales Generales de la ciudad de Rosario y dos
del gran Rosario. El Area Metropolitana Rosario incluye
a la ciudad de Rosario y al Gran Rosario (aglomerado
urbano surgido como consecuencia de la expansion
urbana de la ciudad de Rosario). Segan el ultimo censo
nacional en el afio 2010 el Area Metropolitana Rosario
contaba con una poblaciéon de 1.236.089 habitantes
(Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, INDEC).

Fueron criterios de inclusion ser trabajador/a del
Hospital General y tener una antigiiedad minima en el
cargo de seis meses.

En total se realizaron veintitrés entrevistas. Las mis-
mas fueron audio-grabadas y transcriptas.

Los ocho hospitales atienden similares motivos de
consultas y en cada uno hay trabajadores que estan espe-
cificamente vinculados al abordaje de las demandas de
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salud mental. De las 8 instituciones, si bien en todas se
llevan a cabo internaciones por motivos de salud men-
tal —siendo psicologos y psiquiatras quienes deciden

Tabla 1
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la internacién/externacion- no en todas las practicas
de salud mental son en el marco del Servicio de Salud
Mental ya conformados (ver Tabla 1).

HOSPITALES

CONFORMACION EQUIPO

ENTREVISTADOS

MOTIVOS DE CONSULTA

Hospital Zona Norte

No esté constituido como servicio
de Salud Mental.
Servicio de Psicologia: 7 psicélogos
Servicio de Psiquiatria: 3
psiquiatras

3 enfermera/os,
psicdloga/o

Intentos de suicidio
Alcoholismo
Adicciones

No esta constituido como servicio

Problematicas de Consumo
Intentos de suicidios

Hospital Gran Rosario 1 de Salud Mental. Psicologa/o y psiquiatra Crisis subjetivas
P Cuentan con 3 psicdlogos y 2 8a/0ypsiq Situaciones de nifios con dificultades de conductas
psiquiatras Abusos
Violencias
RISAM: Servicio de Salud Mental ;Sclgll(l)la;ra SRiISl'j\ig/tl'ra Violencias
Hospital Gran Rosario 2 | compuesto por 5 psicologos y 4 P 82, psiq Crisis de angustia
A y acompaniante » o
psiquiatras - Probleméticas de nifios
terapéutico

Intentos de suicidio

.. . - Violencia
Hospital Zona Oeste 1 Ser'w’c fo de Salud 'Me.ntal Psncologe_a/ o pmqwgtra Problemética de consumo
4 psicologos y 2 psiquiatras y trabajadora social .. .
Crisis subjetivas
Accidentes varios
Crisis subjetivas
Probleméticas de consumo
. Servicio de Salud Mental: . L Psicosis
Hospital Zona Oeste 2 5 psicélogos y 4 psiquiatras Psicologa/o y psiquiatra Retraso mental grave
Depresiones
Intentos de suicidio
No esta constituido como servicio Consumo
de Salud Mental ., Vulneracion de derechos de nifios y adolescentes.
Psicologa/o,

Hospital Zona Centro 1

Servicio de Psicologia
Servicio de Psiquiatria
Servicio de Trabajo Social

psiquiatra y enfermera

Violencia de género y crisis subjetivas.
Intentos de suicidio.
Problematicas adolescentes con la ley

Hospital Zona centro 2

Servicio de Salud Mental:
12 psicélogos y 4 psiquiatras.
5 residentes de Psiquiatria (UNR)

Psiquiatra y
2 psicélogas

Consumo
Excitacion psicomotriz
Depresion
Crisis subjetivas
Probleméticas infantiles
Intentos de suicidio

Hospital Zona Sur

Servicio de Salud Mental:
6 psicologos y 4 psiquiatras

Psicéloga/o y psiquiatra

Consumo
Psicosis
Crisis subjetivas
Problematicas infantiles
Tentativas de suicidio
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En el transcurso del trabajo en campo todas las entre-
vistas fueron realizadas en cada uno de los hospitales en
momentos en que los trabajadores realizaban sus tareas
habituales. Diferentes ejes fueron abordados en torno
al trabajo en salud mental: caracteristicas del servicio,
conocimientos en torno a la normativa vigente en la
materia, potencialidades y limitaciones para la imple-
mentacién de la misma.

Se utiliz6 como metodologia el analisis de discurso,
entendiendo a este como a “un conjunto amplio de
enfoques cuyo objetivo central es el analisis del lenguaje
escrito y hablado” (15), asi como también la “reflexiéon
sobre las condiciones de produccion y aprehension de la
significacion de textos producidos en los mas diferentes
campos” (16).

Consideraciones éticas

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica
de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
de Rosario. Fueron tomados todos los recaudos éticos
correspondientes, respetando la Declaracion de Helsinki.
Todos los entrevistados aceptaron participar y firmaron
el consentimiento informado.

Resultados

Desde la sancion de la Ley Nacional de Salud Mental
y Adicciones N° 26.657 los trabajadores de los distintos
hospitales coincidieron en que no fueron establecidos
criterios o lineamientos comunes para la organizacién
de los servicios en el trabajo concreto en salud men-
tal. Cada hospital se organiz6 con los recursos huma-
nos y de infraestructura que disponian para atender las
demandas de salud mental.

“(...) en relacion a los recursos en esta zona (...), hay
tanta cantidad, tanta demanda... no hay una planifi-
cacion ni por asomo de eso. Eso depende de un trabajo
interno nuestro del hospital, acompariado por alguna
gente de la gestion, pero solo de alguna gente de la ges-
tion” (Psiquiatra ZO2).

“...no hay una clara directiva desde salud mental (...).
Necesitamos que estemos mds en sintonia. Estaria bueno
que digan cudles son los dispositivos que se necesitan en
salud mental y digan como se trabaja” (Psiquiatra ZC2).

Psicologa/os, psiquiatras y trabajadores sociales refie-
ren que la ley es una herramienta utilizada en el trabajo
cotidiano, principalmente en lo que refiere al resguardo
de derechos de usuarias/os de los servicios. Sin embargo,
manifiestan que integrantes del propio Servicio de Salud
Mental -y de otros servicios— si bien conocen la exis-
tencia de la ley, ignoran coémo aplicar lo que la misma
propone y/o consideran inviable su aplicacion:

“Estd muy bien la ley, pero en la prdctica no sirve. (...)
Esta guardia no estd preparada para recibir pacientes con
excitacion. Entonces, un paciente que estd acostumbrado
a cortarse, hace un arma con cualquier cosa. Eso no se
contemplo... como contener a ese paciente” (Enfermera
2 ZN).

Si bien varios trabajadores refieren que intentan que
las concepciones de cuidado integral e inclusiéon social
se traduzcan en sus practicas cotidianas, plantean —-como
principal impedimento a esto- dificultades en la arti-
culaciéon con enfermeros y médicos de otros servicios,
quienes muestran resistencia y falta de colaboracién a la
hora de atender usuarios de salud mental.

“(...) principalmente de parte de los enfermeros hemos
tenido ciertas resistencias. Aunque también con los médi-
cos existieron algunas dificultades” (Psicologa ZN).

“Un obstdculo, que se da es cuando hay que internar
a un paciente de Salud Mental, es la resistencia de los
profesionales de la guardia, ya que ellos consideran
que esos pacientes no tendrian que estar en el hospital”
(Psiquiatra ZO1).

“Y... resistencias siempre hay (...) La mayor dificultad se
encuentra a partir de no saber qué hacer (...) Los médi-
cos mismos te dicen: ‘a mi me llega una neumonia y yo
sé que hacer, pero si llega alguien brotado yo no sé qué
hacer’” (PsicOloga ZO2).

Hay unanimidad entre los entrevistados al consi-
derar como dos importantes recursos —que facilitan los
procesos de internacion/externacion- a los equipos de
acompanantes terapéuticos y al Dispositivo Soporte de
Urgencias en Salud Mental (DISUSM), ambos depen-
dientes de la Direccion Provincial de Salud Mental. Por
un lado, con relacion a los acompafiantes terapéuticos,
habitualmente son solicitados maés por las resistencias
de otros trabajadores del hospital que por propias nece-
sidades clinicas del cuadro:

“(...) funcioné como una negociacion: ‘se queda, pero con
acompariante, ya que el hospital todavia no estd en con-
diciones de recibir a estos pacientes’” (Psiquiatra GR2).

En tanto, otros entrevistados, abren un debate res-
pecto a la funcién y el uso adecuado de este recurso,
observando que en muchas ocasiones la situacion cli-
nica del paciente no amerita la cantidad de horas de
acompafamiento requerida:

“Cuando estan durmiendo, ;cudl es el sentido que haya
un acompariante terapéutico? (...) ;Para que no se
escape...? (...)

Ese pibe a lo mejor si se va a su barrio lo matan. Entonces,
también... es para que no lo maten” (Psiquiatra ZC1).
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Lo cual hace interrogarnos sobre la funcién atribuida
al acompanante: ;jes terapéutica o de control?

Por otro lado, existe el DISUSM. Este equipo fue
creado a fines de 2011 por la DNSMyA, y a fines de 2015
asumido por el gobierno provincial y gestionado en
coordinacién con la Direccion de Salud Mental muni-
cipal, y esta formado por psiquiatras y psicOlogos que
trabajan en la modalidad de “guardia pasiva”, para abor-
dar situaciones de urgencia/emergencia en salud mental
en las guardias de HG de la ciudad. Funciona en horario
nocturno —desde sus comienzos solo los fines de semana
y desde mediados de 2016 toda la semana- cuando
no hay personal de los servicios de salud mental. Son
solicitados telefénicamente, realizan el abordaje de las
situaciones en el HG y luego “pasan el caso” al servi-
cio de salud mental. En este sentido, es reconocido y
destacado el trabajo de los acompafiantes terapéuticos
y el DISUSM ya que, sin estos recursos, “(...) antes se los
derivaba directamente a los efectores monovalentes y ahora
los absorbe el hospital, unas horas, un dia, una semana, un
tiempo” (Enfermera 1 ZN). De este modo se disminuyen
las derivaciones a los hospitales monovalentes.

“Que haya una guardia de salud mental era una cosa
imprescindible (...) O sea que vamos avanzando en la
guardia, cada vez mds. (...) Es imprescindible para que
podamos pensar en internar, porque si no... ;Qué hacia-
mos antes? Y... dependia de la onda de uno que si se
venia el fin de semana y a veces era sabado y domingo”
(Psiquiatra ZO2).

Psicélogos, psiquiatras y trabajadores sociales expre-
san la importancia de incluir al usuario en su proceso de
tratamiento, considerando la internacién como ultimo
recurso, y resaltando la interdisciplina en el proceso de
atencion. Por ejemplo:

“... ya casi nadie cuestiona que una trabajadora social
defina junto con nosotros o con el psiquiatra una inter-
nacion, o que ésta misma tiene criterio para solicitar un
acompaniamiento terapéutico para tal situacion, etc.,
o firmar un informe confeccionado conjuntamente”
(Psicologa GR2).

A la hora de identificar limitaciones para el aloja-
miento de situaciones de salud mental en el hospital
general, se releva una amplia coincidencia en las entre-
vistas a trabajadores. Los enfermeros relatan que les
resulta muy dificil el trabajo con pacientes psiquitricos,
ya que no han recibido formacién especifica para ellos.
Esto los lleva a manifestar: “no sabemos como tratarlos”.
Estas limitaciones en la formaciéon, también es identi-
ficada en los médicos de guardia que seflalan que “no
saben como medicar a pacientes psiquidtricos”. Expresan
que, si bien hubo instancias de capacitacién, éstas fue-
ron escasas y no todo el personal participo.

Otro tema en el que varios participantes del estudio
coincidieron fue respecto a los criterios de internacion.
La decisién a cargo de equipos interdisciplinarios, la
inexistencia de protocolos para definir las internacio-
nes/externaciones, el trabajo desde la singularidad del
caso a caso, estar atravesando una crisis subjetiva y el
riesgo cierto e inminente para si y/o para terceros, son
criterios undnimemente compartidos. Otro aspecto
compartido es que, aun teniendo criterio para ser inter-
nado un paciente, esto no necesariamente implica que
quedaré internado en ese hospital. Esto dependera de la
evaluacion del tipo de crisis que se trate, de las necesida-
des del paciente y de las posibilidades de la instituciéon
para abordarlas.

“Una persona con ideas suicidas, neurdticas, que estd en
una situacion de su vida, que perdio todas las coordena-
das, que no tiene sostén, ni recursos simbdlicos para sos-
tenerlos personalmente, ni un entorno que lo contenga...
porque también es imprescindible eso. Si no hay eso, y
bueno... se queda internado. Y después... bueno... crisis
de excitacion psicomotriz, que no sean lo suficientemente
graves, intensas, que se puedan medicar, respondan y...
se quedan acd. (...) Si viene un paciente nuestro y nos
dice: ‘mira me pasa esto, esto y esto’, y es psicotico y
uno piensa que estda mal y creemos que la situacion da
para que se quede acd, se queda. Cuando creemos que
no estamos seguros de que la situacion sea posible alo-
jarla acd, ahi es donde va al monovalente. Pacientes que
no responden a la medicacion, que estan en una crisis
muy intensa, que no tienen marco de contencion familiar,
que el tinico modo es una intervencion de este tipo, va al
monovalente. Después, el resto... la mayoria se quedan
aca” (Psiquiatra ZO2).

Otro aspecto relevado es respecto al espacio fisico en
el cual se desarrollan estos abordajes. En dos de los ocho
hospitales investigados, en caso de ser necesario, inten-
tan conseguir alguna cama en habitacién individual,
aunque no siempre hay disponibles. En los seis hospi-
tales restantes, los pacientes psiquiatricos no son aten-
didos en salas especiales, sino en salas de internacion
general. Por lo que, muchas veces, se contraponen las
necesidades de cuidado y tranquilidad de pacientes con
problematicas organicas, con las necesidades de aborda-
jes en situaciones de excitacion psicomotriz y crisis sub-
jetiva en el mismo espacio fisico.

“(...) gente que tiene por ejemplo un patologia cardiaca
que necesita dormir, estar tranquilo (...) si tiene al lado
un paciente que estd pateando cosas, gritando... O sea,
la ley es muy buena (...) La muestran como muy buena.
Para nosotros no es, porque nadie nos da las armas para
actuar. (...) La verdad que no sé a quién se le ocurrio lo
de la inclusion en los Hospitales Generales” (Enfermera
2 ZN).
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Algunas limitaciones fueron planteadas como “exter-
nas” al hospital, sobre todo relacionadas a la coordina-
cion con otros servicios y niveles de atencion en salud,
como asi también en la intersectorialidad a la hora de
pensar externaciones. Respecto a las articulaciones con
otros niveles, instituciones y sectores, si bien los entre-
vistados refieren que éstas se han impulsado con la ley,
atn dependen mas del trabajo “artesanal” y/o de rela-
ciones interpersonales, que de mecanismos, protocolos
y/o directivas claramente establecidas desde la centrali-
dad de la gestion. También fue mencionado por todos
los entrevistados, que ain son escasos los dispositivos
comunitarios (centros de dia, viviendas compartidas,
dispositivos laborales, etc.). “Una vez externado el paciente,
contintia en tratamiento ambulatorio desde el servicio o se
deriva al efector que corresponda. También se intenta ofre-
cer otros dispositivos (recreativos, comunitarios, productivos,
artisticos) que acompariien el proceso clinico, pero no conta-
mos con variedad ni cantidad de los mismos”. Esta situa-
cion se torna alarmante y compleja cuando son escasos
-0 inexistentes— los recursos materiales, econémicos y
vinculares (familia, allegados, etc.) para la conformacion
de la red de atencion y cuidado necesaria para el sosteni-
miento del tratamiento de forma ambulatoria.

Discusion

La ciudad de Rosario es una referencia en nuestro pais
por la organizacion, diversidad y cobertura de su sistema
publico de salud. En lo que respecta a la salud mental,
también posee tradicion en esta area. Una prueba de ello
es que la provincia de Santa Fe tiene Ley Provincial de
Salud Mental desde 1991 (reglamentada en 2007) y que
se encuentra en total consonancia con la Ley Nacional
26.657 de 2010. En este sentido, la legislacion nacio-
nal viene a reimpulsar —en la provincia de Santa Fe- el
debate que en nuestro campo pocos afios atras estuvo
en agenda de discusion producto de la reglamentacion
de la Ley Provincial en 2007 y los procesos de debate
colectivo que se dieron para la misma (17). El respeto a
los derechos de usuarias/os, la interdisciplina, las inter-
naciones como ultimo recurso y en hospitales generales,
la necesidad de una red de servicios comunitarios, entre
otras, no fueron propuestas ajenas a la cotidianeidad de
las practicas, y la Ley Nacional les otorgd un marco de
mayor legitimidad a las mismas posibilitando, por un
lado, su multiplicacién y diseminacién y, por otro lado,
la generacion de nuevas practicas y dispositivos para for-
talecer este proceso.

Las resistencias a estas transformaciones siempre
existieron y, algunas de estas limitaciones —producto de
la falta de capacitacion y el sentirse sin acompafamiento
por parte de los gestores— podrian abordarse si leyes y
reglamentaciones son sustentadas en directivas politicas
y de gestion que orienten y oficien de soporte a las prac-
ticas, ampliando —ma4s alla de cada ntcleo disciplinar- las
capacidades de actuacion de los trabajadores (18).

La internacion por motivos de salud mental en los
hospitales generales —constatada en los ocho hospita-
les estudiados- reviste importancia si entendemos que,
generalmente, la llegada de pacientes al hospital mono-
valente se da a partir de situaciones de crisis no abor-
dadas en otros servicios del sistema de salud. De este
modo, las medidas adoptadas para el sostenimiento de
tratamientos de forma ambulatoria —en nuestro caso, la
implementacion de equipos de acompafiantes terapéu-
ticos y la creacion del DISUSM- revelan su importancia
estratégica en tanto ampliaron las capacidades de los
hospitales para alojar situaciones de crisis que necesi-
tan internacion. Claro que, como observado en nues-
tros hallazgos, es necesario estar advertidos de hacer
un uso terapéutico, eficiente y eficaz de estos recursos.
Particularmente respecto a los acompafiantes terapéuti-
cos, obtuvimos testimonios que daban cuenta —en algu-
nas oportunidades— de un uso custodial de este recurso
y/o como condicién sine qua non para permitir la inter-
nacion.

El debate en torno a la infraestructura adecuada para
llevar adelante las internaciones esta a la orden del dia
y en tension permanente. En la mayoria de los servi-
cios se realiza en salas de internacioén general, pero fue
planteado en varias oportunidades las complicaciones
que esto acarrea, acompafiado del pedido de un espa-
cio exclusivo, separado, para la internacion por salud
mental. Entendemos que esto es parte de los riesgos y
desafios inherentes a la complejidad de nuestro campo,
necesarios de ser evaluados permanentemente.

La escasez de datos epidemiologicos publicados sobre
salud mental es un dato alarmante que no puede dejar
de ser analizado e incluido en el marco de otras falencias
del sistema a la hora planificar y ejecutar politicas en
el area. Segun datos publicados del Ministerio de Salud
argentino (19), entre mayo de 2010 y mayo de 2011 se
observan cambios en las proporciones de camas destina-
das a Salud Mental segin tipo de institucion, y refieren
una reduccion de camas en hospitales monovalentes de
14,8% (de 10.465 a 8.914), aumentando en hospitales
polivalentes un 37,7%, (de 857 a 1.180) y un 82% (de
460 a 837) en dispositivos comunitarios, denominados
“residencias comunitarias”.

Tomando estos datos, e intentando contrastarlos con
la realidad de la ciudad de Rosario, entendemos nece-
sario ser cautelosos a la hora de pensar el cierre de los
hospitales psiquidtricos pues, en tiempos de politicas
de ajuste y achicamiento del Estado, la reducciéon pau-
latina de camas en monovalentes no necesariamente
implica su sustitucion via la creacion de nuevos servi-
cios y dispositivos comunitarios. A modo de ejemplo,
Almeida et al. (20) expresan que segin datos del Sistema
Informatico para el registro de internaciones (Diagnose)
del afio 2017, en los Giltimos afios se observa una reduc-
cién de 19 camas en el Centro Regional de Salud Mental
“Dr. Agudo Avila” (uno de los tres hospitales monova-
lentes provinciales). Esto, que podria pensarse -y presen-
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tarse— como un dato auspicioso respecto a un proceso de
transformacién de los modos de asistencia, no seria tal
sin consideramos que “el destino de las mismas termino
siendo derivaciones a instituciones del ambito de lo pri-
vado” (20).

Segln Belizan et al. (21), las falencias en la articula-
cion entre los diferentes niveles de atencion y las dificul-
tades en la coordinacion intersectorial podrian explicar
la persistencia de la brecha en cuanto al acceso efectivo
a los tratamientos de quienes mas lo necesitan. Si bien
existen, en la ciudad de Rosario, dispositivos llamados
sustitutivos, como definidos en los “Lineamientos prio-
ritarios de la politica de Salud Mental en la provincia de
Santa Fe” (22), estos no logran conformar una red de
asistencia solida que sustituya la necesidad de la utili-
zacion de las instituciones monovalentes. Para nuestros
entrevistados, esto también motiva que personas en
condiciones de ser externadas, tengan que permanecer
internadas, sea en el hospital general, sea en el mono-
valente.

A modo de conclusion

Las practicas en salud mental en los hospitales
generales, en particular las internaciones, han crecido
—en algunos hospitales existen hace tiempo- y se estan
consolidando en los ultimos afios. La sancion de la ley
26.657 afianz6 el proceso de avance hacia el cambio de
paradigma en la asistencia del padecimiento psiquico.

Para esto, hemos visto que han sido implementados
recursos que, cuando estd claramente definida su fun-
cién, propician y potencian estas practicas. Pero tam-
bién hemos constatado que estas potencialidades se ven
limitadas cuando observamos las posibilidades de articu-
lacion, coordinacion e intersectorialidad que requieren
algunos abordajes.

El acompafamiento parcial por parte de las ins-
tancias centrales de gestion, traducido en la escasez de
directivas que vayan mas alla de la letra de las leyes y
reglamentaciones, que planteen objetivos claros y con-
cretos, ejecutados a partir de una planificacion y organi-
zacion de servicios ordenada y coherente con la realidad
del sistema de salud y las necesidades de la poblacion,
con estrategias de capacitacion permanente para quie-
nes trabajan en el campo, contribuye a la permanencia
en el tiempo de varias de las limitaciones apuntadas por
quienes entrevistamos.

La importancia de un Plan de Salud Mental, con obje-
tivos y lineamientos claros, puede proporcionar cierta
coherencia y cohesioén a las practicas a lo largo del sis-
tema y facilitar el funcionamiento articulado del mismo.
Para que esto sea posible, es también imprescindible y
prioritaria, la creacién de aquellos servicios y dispositivos
capaces de alojar en la comunidad todas las dimensiones
que hacen a la complejidad inherente a los padecimien-
tos mentales. Sin la apertura de los servicios territoriales
que cubran la demanda existente, no es posible pensar
en sustituir al hospital monovalente. l
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Resumen

El concepto de disforia de género es utilizado para designar la insatisfaccion resultante del conflicto entre la identidad de género
y el sexo asignado al nacimiento (genético, gonadal, genital y morfoldgico). Los trastornos mas frecuentemente encontrados en
estos casos incluyen los trastornos depresivos, los trastornos de ansiedad, trastornos por abuso de sustancias y los trastornos de la
personalidad, y presentan una tasa de intento de suicidio del 19 al 25%. Al ser un cuadro de baja prevalencia este reporte pretende
describir el caso de un paciente con disforia de género y comentar su abordaje terapéutico.

Palabras clave: Disforia de género — Suicidio - Descripcion de un caso - Abordaje terapéutico.

ABOUT A CASE OF GENDER DYSPHORIA

Abstract

The concept of gender dysphoria is used to designate the dissatisfaction resulting from the conflict between gender identity and
gender assigned at birth (genetic, gonadal, genital and morphological). The most frequently encountered psychopathologies
include depressive disorders, anxiety, substance abuse, disorders of the personality, and they present a suicide attempt rate of 19
to 25%. Being a manifestation of low prevalence, this report aims to describe the case of a patient with gender dysphoria and
comment on the experience of the therapeutic approach.

Keywords: Gender dysphoria — Suicide - Description of a case - Therapeutic approach.
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Introduccion

La identidad de género es un término utilizado para
describir la percepcién de una persona de ser hombre,
mujer o de sexo indeterminado. A través de los afios
muchas personas construyen su identidad asimilando la
primera asignacion que se le dio al nacimiento, mientras
que otras no. El término “trans” no solo alude a aquellos
individuos que viven en género diferente al asignado
al nacer, sino también a aquellos que eligen el transito
entre los géneros, o no se identifican con ninguno.

El concepto de disforia de género es utilizado para
designar la insatisfaccion resultante del conflicto entre
la identidad de género y el sexo asignado al nacimiento
(genético, gonadal, genital y morfoloégico). La disforia
de género, anteriormente llamado trastorno de la iden-
tidad sexual, cambi6é de nombre en el DSM 5, con el
objetivo de evitar la estigmatizacion hacia los indivi-
duos transgénero. En esta reclasificacion se aclara que
la disconformidad de género no constituye una enfer-
medad mental en si misma, sino que su elemento cri-
tico es la presencia de malestar clinicamente significa-
tivo asociado a la condicion de género (1).

Diversos estudios demuestran que la disforia de
género se asocia con una mayor prevalencia de tras-
tornos psiquidtricos y un mayor indice de suicidios en
comparacion con la poblacién general (2, 3).

Los trastornos mas frecuentemente encontrados
en esos casos incluyen los trastornos depresivos, los
trastornos de ansiedad, los trastornos por abuso de
sustancias y los trastornos de la personalidad (4, 5).
Se reportan tasas de intento de suicidio del 19 al 25
% en pacientes con disforia de género y éstos parecen
ocurrir con mas frecuencia entre adolescentes y adul-
tos jovenes (2, 3). Se ha demostrado que la presencia
concomitante de trastornos psiquiatricos influye en la
evolucién y en el pronéstico de los pacientes con dis-
foria de género (4).

La ley de identidad de género vigente en nuestro
pais garantiza el acceso a las modificaciones corporales
a través de la hormonizacién y/o intervenciones qui-
rargicas, siempre y cuando sean expresamente decidi-
das y solicitadas por la persona, sin necesidad de some-
terse a diagnosticos psiquiatricos, autorizacion judicial
o cambio registral (5). El proceso de reasignacion de
género debe ser abordado de manera multi e interdisci-
plinaria (6, 7, 8).

Al ser una manifestacion de baja prevalencia este
trabajo describe un caso de un paciente menor de edad
con disforia de género y comenta la experiencia del
abordaje terapéutico que se adoptd en su atencion.

Descripcion del caso
Se trata de una persona de sexo biolégico femenino

de 14 afios de edad, que fue derivada en interconsulta
al Servicio de Salud Mental desde un hospital mater-

no-infantil como consecuencia de un intento de sui-
cidio que habia realizado en su domicilio mediante la
ingesta de psicofarmacos.

La joven fue encontrada por su madre, en estado
inconsciente, lo que motivé su traslado al hospital
adonde se decidi6 su internacion.

A partir de aqui nos referiremos al paciente de
acuerdo al género con el que se identifica.

Antecedentes personales: no presenté complica-
ciones perinatales, desarrollo psicomotor normal, sin
antecedentes médicos de relevancia. Escolarizado, buen
rendimiento académico, sin repitencias, integrado
socialmente. No realizaba actividades extracurriculares,
pero manifestaba un gran interés por la estética, como
la peluqueria y la barberia. Mantenia una relacion afec-
tiva con una adolescente.

El paciente refiere haber experimentado disconfor-
midad con su sexo biologico desde los 5 afios de edad.
Siempre tuvo mayor interés por actividades ladicas
masculinas. Ese malestar cedié entre las edades de 5
y 11 afios y reapareci6 luego en la prepubertad, ante
el inminente desarrollo puberal. Comenzd a sentirse
atraido por las mujeres, vinculandose con ellas desde
un rol masculino. No refieren seguimiento por parte
del pediatra.

Como antecedentes semiologicos refiere senti-
miento de tristeza de mas de dos afios de evolucién
acomparfiado de hipobulia, anhedonia, alteraciones del
sueflo, conductas autoagresivas ante frustraciones, irri-
tabilidad y sentimientos de insatisfaccion. Respecto al
episodio que motivo la internacion refiere que se debid
a su disconformidad con su cuerpo y a tener una sensa-
cién de rechazo respecto a su eleccién sexual por parte
de su familia.

El paciente se encontraba en tratamiento previo por
psicologia hacia 6 meses, desde la internacién, y desde
hacia 3 meses con psiquiatria. Se encontraba medicado
con Quetiapina 75mg/diay Escitalopram 20mg/dia con
respuesta poco favorable.

Como antecedentes familiares cabe mencionar que
su madre presentdé en una oportunidad un episodio
depresivo mayor, el padre se ha manifestado cronica-
mente depresivo y alcohdlico, y una tia materna realiz6
intentos de suicidio.

En la evaluacion psiquidtrica se observo que se tra-
taba de un paciente con capacidad cognitiva acorde a la
edad cronoloégica, con habitos higiénicos conservados,
aspecto ligeramente desprolijo, vestido con ropas hol-
gadas y de tonalidades oscuras. Portaba varios piercings
en su rostro y tenia el cabello corto. Lacido, orientado
auto y alopsiquicamente, con la memoria y la atenciéon
conservadas. Nego alteraciones sensoperceptivas y pre-
sent6 una funcion de pensamiento de curso normal y
contenido coherente, timia a predominio displacen-
tera, irritable, acorde a su relato. Juicio preservado.

El paciente permanecié internado durante una
semana en la Sala de pediatria, mostrandose colabora-
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dor y participativo en las entrevistas con los profesio-
nales tratantes del equipo del Servicio de Salud Mental.
Como plan farmacologico recibi6é divalproato de sodio
500 mg/dia. Al cabo de ese lapso alcanz6 una franca
mejoria de su cuadro animico con desapariciéon de la
ideacién suicida, motivo por el cual se decidi6 su alta
y egreso hospitalario, con posterior seguimiento por
Consultorios Externos del Servicio.

El paciente continu6 su tratamiento psicologico,
con orientacion psicoanalista, de manera privada, con
frecuencia de una vez por semana. Desde el area de psi-
quiatria se mantuvieron entrevistas con el paciente y
con ambos padres, también con sus hermanas mayores.
Durante el seguimiento se registraron preocupaciones
excesivas por su rendimiento académico, signo sin-
tomatologia ansiosa, dificultad en la conciliacion del
sueflo y autolesiones no suicidas. Por lo expuesto su
plan farmacologico sufrié modificaciones, llegando a
Divalproato de Sodio 500mg/d y Sertralina 50mg/d.
Cambi6 su escolaridad a una escuela estatal donde se
sinti6 mas aceptado socialmente. Ha asistido a talleres
de peluqueria, también ha participado de distintas acti-
vidades deportivas que no sostuvo. El tratamiento se
mantuvo hasta fines de 2018 aproximadamente.

Durante el periodo de seguimiento ambulatorio, el
paciente presentd mejoria en su cuadro psicopatolo-
gico con disminucién de la sintomatologia depresiva
y mayor capacidad reflexiva, mejorando el vinculo
con su madre y hermanas. Manifest6 intensos deseos
de modificar su sexo biologico a través de tratamientos
hormonales y cirugias en el futuro, por lo cual realiz6
consultas con endocrinologia para asesorarse acerca
de los procedimientos disponibles. Su familia nuclear
aceptd y apoyo sus decisiones.

Se evalu6 entonces, conjuntamente con los profe-
sionales de los Servicios de Endocrinologia y Psicolo-
gia, que el paciente se encontraba en condiciones favo-
rables tanto psiquica como clinicamente para comen-
zar a afrontar el proceso de tratamiento hormonal. Se
considerd que el joven se encontraba en pleno uso de
sus facultades mentales, pudiendo decidir y realizar los
tratamientos, comprendiendo los efectos predecibles
de los mismos, sus limitaciones y sus efectos adver-
sos. Finalmente comenz6 un tratamiento hormonal y
realizo el tramite de su documento de identidad cam-
biando su nombre y sexo.

Discusion

La Ley 26743 de identidad de género, vigente desde
el afio 2012, garantiza que cada persona pueda deci-
dir, desarrollar y expresar libremente su identidad de
género de acuerdo con su propia autopercepcién, sin
obligacién de someterse a protocolos y/o diagnosticos

A propdsito de un caso de disforia de género 265

meédicos, psicolégicos y/o psiquidtricos, ni pasar por
ninguna instancia judicial, y establece que los efectores
de todo el sistema de salud deberan garantizar de forma
permanente las prestaciones que la ley reconoce (5).

Dentro del sistema de salud, las personas deben ser
respetadas en su nombre y género de eleccion, tanto en
relacion con el hospital en el que eventualmente sean
internadas de ser necesario, como en los instrumentos
de registro (expedientes, historia clinica, planillas, cer-
tificados, etc.).

Para ninos y jovenes que no han cumplido los 18
anos de edad y desean acceder a los procedimientos de
hormonizacion, la ley establece que se debe contar con
la conformidad de sus representantes legales, ademas
de su propio consentimiento informado. En menores
de 18 afios que deciden realizarse alguna cirugia de
modificacién corporal, la ley exige, ademads de la con-
formidad de sus representantes legales, la conformidad
de la autoridad judicial competente.

La hormonizaciéon consiste en la administracion
de distintos farmacos con la finalidad de modificar
algunos caracteres sexuales secundarios. Los distintos
esquemas de hormonizacién deben ser individuali-
zados en base a las metas de cada persona, su estado
clinico y la relacién riesgo-beneficio de las diferentes
drogas. Es necesaria una adecuada evaluaciéon clinica
que posibilite conocer el estado de salud general de la
persona y descartar la presencia de contraindicaciones
(7, 9). La hormonizacion debe brindarse en el contexto
de un abordaje integral de la salud y recorre varias eta-
pas. En una primera instancia se incluyen intervencio-
nes completamente reversibles orientadas a retrasar los
cambios fisicos propios de la pubertad, produciendo
a través de la aplicacion hormonal un bloqueo de las
gonadotrofinas.

Para administrar las hormonas el paciente debe
haber alcanzado el estadio II de Tanner (grado 1l de
Tanner en Nifias: presencia de boton mamario, vello
pubico no rizado escaso en labios mayores; en Nifios:
aumento del escroto y testiculos, piel del escroto enro-
jecida y arrugada, pene infantil, vello pabico escaso en
la base del pene) y debe tener un minimo de 14 afios
de edad.

La segunda etapa del tratamiento consiste en inter-
venciones parcialmente reversibles, donde se incluyen
la administracion de hormonas feminizantes o mascu-
linizantes. Esta Glltima etapa no deberia realizarse antes
de los 16 afios de edad (5). Los tratamientos quirargicos
de reasignacion sexual son intervenciones irreversibles
y solo estdn autorizadas en mayores de 18 anos.
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Resumen

En este articulo se analizan conceptos extraidos de la Ley Nacional de Salud Mental 22657 de la Reptblica Argentina, desde la pers-
pectiva de la practica clinica realizada en un Centro de Salud y Accion Comunitaria (CeSAC), situado en la zona sur de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA). Se analizan las siguientes nociones: perspectiva de derechos en salud, accesibilidad, estigma
asociado a consumos problematicos de sustancias, interdisciplina e intersectorialidad. Se sefiala el escaso desarrollo relativo que
tuvo en la norma la definicién de nociones vinculadas a las practicas comunitarias frente al extenso espacio que ocup? la regula-
cién de las practicas de internacion.

Palabras clave: Salud mental — Derechos — Vulnerabilidad — Accesibilidad — Estigma — Interdisciplina — Intersectorialidad.

CRITICAL CONTRIBUTIONS ON SOME CONCEPTUAL ELEMENTS OF THE NATIONAL MENTAL HEALTH LAW BASED ON CLINICAL
EXPERIENCE IN A CENTER FOR HEALTH AND COMMUNITY ACTION IN THE SOUTHERN AREA OF THE CITY OF BUENOS
AIRES, ARGENTINA

Abstract

In this article, concepts extracted from the National Mental Health Law 22657 of the Argentine Republic are analyzed, from the
perspective of the clinical practice carried out in a Center for Health and Community Action (CeSAC), located in the southern area
of the Autonomous City of Buenos Aires (CABA). The following notions are analyzed: perspective of rights in health, accessibility,
stigma associated with problematic consumption of substances, interdiscipline and intersectoriality. It is pointed out the scarce
relative development that had in the norm the definition of notions linked to community practices in front of the extensive space
occupied by the regulation of internment practices.

Key words: Mental health - Rights — Vulnerability — Accessibility — Stigma — Interdisciplinary — Intersectoriality.
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Introduccion

En el presente trabajo se realiza un anélisis de as-
pectos conceptuales definidos en la Ley Nacional de
Salud Mental de la Reptblica Argentina promulgada en
el afio 2010, que resultan relevantes desde la perspecti-
va de la practica de la psiquiatria infanto-juvenil en un
Centro de Salud y Accién Comunitaria (CeSAC) situado
en la zona sur de la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires
(CABA). Dichos aspectos constituyen nociones vincula-
das a la logica que sostiene la propuesta de salud mental
basada en la comunidad como modelo de los proyectos
de reforma de la atencion psiquiatrica (1).

En el primer Capitulo de la ley mencionada se define
la salud mental y su promocién y protecciéon dentro de
un conjunto de instrumentos normativos internaciona-
les que se han venido produciendo en las tltimas dé-
cadas. Se puede considerar a la perspectiva de derechos
aplicada a la salud en general, y a la salud mental (2) en
particular, como una propuesta que procura inducir la
formulacion de ciertas y determinadas politicas puabli-
cas, expresadas en logicas discursivas y de intervencion,
marcos reglamentarios, ordenamientos institucionales
y asignacion de recursos, orientados a resolver proble-
mas de salud mental de personas en situacién de fragi-
lidad, vulnerables y vulneradas, restringidas o imposibi-
litadas para el ejercicio de una serie de derechos consa-
grados en los mencionados instrumentos legales. Con
esa enunciacion de derechos de las personas que viven
en condiciones de pobreza y desigualdad, que deben
sortear barreras sociales y culturales para acceder a ser-
vicios de salud, que reciben una oferta insuficiente de
recursos provistos por el Estado y que han sido objeto
histéricamente de practicas abusivas, se busca generar
condiciones para amortiguar y/o revertir esas situacio-
nes. No obstante, los procesos sociales, en su compleji-
dad, se desenvuelven sometidos a diversos vectores de
fuerza que permiten con menor o mayor facilidad la
efectivizacion de los marcos legales vigentes.

El CeSAC 24 es uno de los once Centros de Salud
y Accién Comunitaria dependientes del Hospital
“Parmenio T. Pifiero” de la CABA.

La existencia de estos Centros responde a una 16gi-
ca favorecedora de la accesibilidad enmarcada en la es-
trategia de la Atencidén Primaria de la Salud, que tiene
puntos en comun con las propuestas de Salud Mental
Comunitaria y con las perspectivas de derechos en salud.

El Area Programitica del Hospital “Parmenio T.
Pifiero” es la que cuenta con mayor nimero de CeSACs
en la CABA debido a la necesidad de favorecer la acce-
sibilidad al sistema de salud, teniendo en cuenta que
alrededor de un tercio de la poblacion que habita las
areas comunales proximas al Hospital, desde donde
proviene el mayor ntmero de consultantes al mismo,
vive en Villas (3).

Es importante destacar que en los Gltimos afios, se
proveyeron cargos rentados de profesionales de la Salud
Mental -psicologos, psiquiatras, trabajadores sociales,

terapistas ocupacionales y médicos generalistas, entre
otros- en varios de estos centros.

Sin embargo, esta mayor existencia de Centros de
Salud, con tal conformacién de sus plantillas profe-
sionales, no resulta suficiente para garantizar una ade-
cuada respuesta sanitaria a esta poblaciéon, que en gran
medida solo cuenta con los servicios pablicos de salud
como Gnica opcién para su atencion.

Esa insuficiencia tiene que ver con la complejidad
socio-sanitaria que caracteriza a esa poblacion, condi-
cionante que sigue siendo subestimado, tanto a nivel
local como internacional (4) en relacién al impacto que
produce sobre la salud de los colectivos humanos.

En lo referente a la salud mental, si bien se ha mejo-
rado la oferta de recursos de atencion a través de la am-
pliacion de la red de CeSACs, y de profesionales orien-
tados al trabajo con esta problematica, no se han desa-
rrollado politicas especificas adecuadas que provean la
organizacion de las llamadas instituciones intermedias
con orientacion especifica, ni la suficiente articulaciéon
entre niveles de complejidad y sectores del Estado, a fin
de atender de manera integral los cuadros mas severos,
como, por ejemplo, los trastornos psicoticos o las con-
ductas de adiccion graves, en las distintas manifestacio-
nes que componen estos serios padecimientos.

Alcances y limites de la prescriptiva legal a la luz
de la experiencia clinica

a) Las adicciones

El segundo capitulo de la ley 26657 plasma en sus
articulos tres a cinco la complejidad en la definicién de
los problemas de salud mental y alude a la prevencion
del estigma asociado a los diagnosticos en general y a
las adicciones en particular.

Respecto de este Gltimo punto, en contextos sociales
de por si estigmatizados como las “Villas” de la zona sur
de la CABA, es notable como la representacion social de
“adicto” carga con una cuota extra de negatividad. Las
personas con esos padecimientos, que son denomina-
dos popularmente como “fisura”, suelen evocar al in-
terior de la poblacion representaciones sociales de peli-
grosidad, de inmodificabilidad de sus conductas y hasta
de regodeo con las draméticas situaciones que viven.
Cito, para el caso, el comentario de una vecina de uno
de los barrios sobre los que el CeSAC 24 tiene su area de
influencia, al ver salir del consultorio tras una consulta
a una paciente que sin dudas era portadora de ese estig-
ma: “Si dejan entrar fisuras, revisen sus pertenencias cuando
se van”. No pretendemos negar la posible relaciéon entre
robo y consumo; la practica nos puso en contacto con
personas con cuadros severos de adiccién que cometie-
ron robos para conseguir sustancias de consumo y tam-
bién con personas reincidentes en el delito como forma
de acceso a diversos consumos de sustancias, en especial
benzodiacepinas, a fin de desinhibirse antes de salir a
robar, sino que lo que queremos subrayar es la forma en
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la que ese rasgo impregna al sujeto en cuestion en los
diversos contextos sociales en los que interacta en sus
encuentros con otros, generando la hetero y la autoex-
clusion que estas personas padecen (95).

Al interior de nuestra instituciéon, los consumos
problematicos de sustancias representan un campo de
intervencion, y de discusion y reflexiéon de importan-
cia. Se realizan actividades de sensibilizacion en distin-
tos ambitos comunitarios respecto de la cuestion, y se
implementan los abordajes que el contexto institucio-
nal permite llevar adelante. Por otro lado, ésta es una
problematica en torno a la cual han ido ensaydndose
respuestas desde diversos niveles de la gestion publica
como, por ejemplo, el Area de Desarrollo Social del go-
bierno de la CABA, desde donde se habilitaron una serie
de efectores orientados a este tema; asi como han sur-
gido otros recursos no gubernamentales como los apor-
tados fundamentalmente por la Iglesia Catolica a través
de un programa llamado “Hogares de Cristo”.

No obstante, la complejidad de los casos en sus di-
mensiones familiares, sociales, psicopatolégicas y sani-
tarias generales, que se expresan en la irrupcion de con-
sumos masivos (por ejemplo de pasta base de cocaina)
ponen a los sujetos que los sufren en una condicién de
especial gravedad.

Ante estos cuadros, es claro que las acciones mencio-
nadas anteriormente no alcanzan a funcionar como po-
liticas integrales y articuladas de abordaje; sino que su-
ponen, en muchas situaciones, una mera superposicion
de esfuerzos con mayor o menor grado de integracion
frente a un caso puntual determinado, pero no insertas
en una planificacién estratégica, una jerarquizacion de
propuestas de intervencion, y carentes de articulacion
fluida con otras areas del Estado como son las de vivien-
da, educacion y/o trabajo, organizadas en programas
especificos.

Por otro lado, frente a circunstancias particulares en
la clinica de los consumos, no se cuenta a nivel territo-
rial, con ambitos de internacién que ofrezcan un medio
acorde para acomparfiar y modular sintomas psiquicos,
conductuales y fisicos de abstinencia, propiciar una ate-
nuacién en la compulsién al consumo y favorecer una
recuperacion de pautas minimas de higiene, alimenta-
cion y descanso que luego faciliten avanzar en el disefio
y armado de proyectos mas amplios de recuperacion.

En consecuencia, se vuelve insoslayable abrir una
discusion profunda, que trascienda las confrontaciones
corporativas y las posiciones ideoldgicas extremas, res-
pecto de la viabilidad de internaciones involuntarias en
la actualidad. La practica muestra que la condicion de
involuntaria es casi inaplicable porque dificilmente lo-
gran sostenerse sin suscitar algin grado de compromiso
del sujeto en cuestion. Esta tarea se vuelve en muchos
casos graves un objetivo de trabajo de los equipos terri-
toriales. También se requiere una decision institucional,
infrecuente si no inexistente en la actualidad, que se
traduzca en propuestas de intervencion concretas, que
impliquen la posibilidad de alojar y contener, excluyen-

do, por supuesto, el uso excesivo o cruel de cualquier
forma de fuerza, a personas que atraviesan momentos
de gran desorganizacién psiquica y conductual. Aqui
cabe recuperar la nocién de cuidados balanceados que
proponen autores dedicados al estudio de modelos de
reforma en la atencion en psiquiatria y salud mental (1).
Esto es, que lo extra hospitalario no excluye al hospital;
sino que plantea en términos tedricos y practicos, una
relacion de dependencia y complementariedad recipro-
ca entre distintos niveles de atencion.

Mas adelante, en el Capitulo cinco de la menciona-
da ley, el cual especifica las modalidades de abordaje, se
establece que éstos sean interdisciplinarios, intersecto-
riales, y siempre que sea posible, por fuera del ambito
de las internaciones. Es evidente, en nuestra opinion,
que estas indicaciones se orientan al abordaje de la pa-
tologia grave.

b) Los Trastornos del desarrollo

Los trastornos severos del desarrollo infantil son un
ejemplo interesante para el analisis de algunos aspectos
de la necesidad de abordajes interdisciplinarios e inter-
sectoriales que normativiza la ley 26657.

La explosion de diagnosticos de los llamados
Trastornos del Espectro Autista ha puesto a estos cons-
tructos en un primer lugar de importancia para quienes
trabajamos con la poblacion infanto-juvenil. Si para un
colega que trabaja en los EE. UU., cerca de la mitad de
sus consultas de preadolescentes seran merecedoras de
un diagnostico de Trastorno por Déficit de Atencién
con Hiperactividad (TDAH) (6), para buena parte de no-
sotros, por distintos factores que inciden en nuestra for-
ma de aproximacion clinica, tal categoria no tiene tan-
ta pregnancia epidemioldgica, mientras que si vemos
cOmo se repiten una tras otra las consultas por ninos y
nifias que inician su asistencia a Jardines de Infantes y
presentan rasgos mas o menos pronunciados del llama-
do Espectro Autista (7). En este terreno se viene insis-
tiendo, cuestion no exenta de debates, en la importan-
cia de la deteccion e intervenciéon tempranas (8, 9, 10),
por medio de abordajes interdisciplinarios (11, 12, 13).

Los ambitos desde los que se producen la mayor par-
te de las derivaciones de estos casos son los llamados
Centros de Primera Infancia, creados a partir de organi-
zaciones sociales barriales por el 4rea social del gobierno
de la CABA, actual Ministerio de Habitat y Desarrollo
Humano.

Estos Centros reciben nifios y nifias de entre cuaren-
ta y cinco dias y tres afios de edad, y alli se les ofrece
acompafiamiento y cuidado en jornadas que pueden ser
de hasta ocho horas de duracién. Los mismos cuentan
con equipos técnicos compuestos por trabajadores so-
ciales, psicopedagogas y otros profesionales que super-
visan y orientan a las responsables del cuidado directo
de los nifios y nifias a su cargo. Por otro lado, también
recibimos consultas de Jardines de infantes, relaciona-
das con problemas del desarrollo, entre otros motivos.
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Desde el CeSAC 24, como expresion rizomatica de
los fundamentos que, se entiende, estan planteados en
esta parte de la ley, se organiz6 un programa, que ac-
tualmente denominamos Interdisciplinario de desarrollo,
que cuenta con un equipo compuesto por un psiquia-
tra infantojuvenil, una pediatra, una psicéloga, una fo-
noaudi6loga, dos trabajadoras sociales, una kinesi6loga
y una terapista ocupacional . Ademas colaboran con el
programa, en forma estable desde hace alrededor de tres
afios, un equipo de psicomotricistas que concurren se-
manalmente ad honorem y un equipo de musicoterapeu-
tas nucleados en una organizaciéon no gubernamental.
Es este programa, en el marco institucional del CeSAC
24, que no es especializado y por esto no esta orienta-
do exclusivamente a estas problematicas, desde donde
ofrecemos un abordaje posible y acompafiamiento a
los niflos y nifias y sus familias o referentes de cuidado
que nos consultan. Parte de la composicion del progra-
ma fue viable por la generacién de cargos profesiona-
les rentados que se inici6 hace siete aflos como forma
de expansion del Programa de Atencion Comunitaria
a nifios, nifas y adolescentes con trastornos mentales
severos, que funcionaba en el Centro de Salud Mental
No 1 de la CABA desde el afio 2006. Con esta aclaracion
pretendemos explicitar que algo de la légica de esta par-
te del instrumento normativo de la ley 26657 no fue
producto de novedosisimas ideas de los legisladores o
sus asesores, sino que hunde sus raices en experiencias
y desarrollos tedricos llevados adelante por décadas en
nuestro pais, y en otros paises, y que muestra, aplicando
una metafora botdnica, el desarrollo de sus ramas visi-
bles en diversas modalidades.

En el mismo Capitulo V de la ley también se hace lu-
gar a la cuestion del trabajo intersectorial. En el terreno
de los Trastornos del desarrollo, esos didlogos se dan,
en el momento de las intervenciones tempranas, fun-
damentalmente entre las areas de Educacion y Salud.
Sin embargo, hay todavia, a éste respecto, un muy largo
camino a transitar en una direccion distinta a la de los
actuales intercambios teflidos de des-implicaciones re-
ciprocas.

Parte de este conflicto puede expresarse como la ex-
pectativa del sector de Educacion Inicial de que algan
proceso de abordaje técnico, especializado, desde el sec-
tor Salud, convierta a ese nifio o nifia con determina-
das particularidades, en alguien més decodificable en lo
comunicacional o vincular, y desde el sector Salud, que
los Jardines y los Centros de Primera Infancia (CPIs),
asuman la obligacion de incluir a nifios y nifias con pro-
cesos de desarrollo particulares y proponerles recorridos
de educacion inicial adecuados a esas modalidades de
desarrollo. Paralelamente a estos desencuentros y ten-
siones, en algunos casos mas superables que en otros,
se dan experiencias entre instituciones en las que logra-
mos articular la necesidad de sostenernos en un acom-
paflamiento mutuo y en las que a lo largo del tiempo
se puedan ir delimitando aspectos especificos de inter-
vencién desde las disciplinas e instituciones implicadas.

Esto se pone a la vista en esos casos en determinados
recorridos ludicos, de ensefianza y aprendizaje, por un
lado, y un alivio o resolucion de sintomas por el otro.

El trabajo con estos nifios y nifias, en sus vinculos
con sus otros y en su desarrollo evolutivo, produce en
algunos de ellos, marcadas moderaciones sintomaticas,
incluso algo que podriamos llamar una salida del autis-
mo. Esto permite a posteriori revisar y relativizar crite-
rios diagnosticos que pudieron avizorarse inicialmente
y cobra especial importancia para desarmar anticipacio-
nes estigmatizantes.

Otros casos, quizas los méas emparentados con las
descripciones tipicas del Autismo, requeriran de apoyos
e intervenciones amplias por periodos de tiempo exten-
sos, donde es necesario un importante trabajo de articu-
lacion de actores y abordajes, imposible de protocolizar
dadas las variadas propuestas de abordaje actuales, y
donde los y las pacientes y sus entornos afectivos, con
sus posibilidades y obstaculos, irdn marcando el tempo
y el estilo.

Aqui, como respecto de la problemética de las adic-
ciones analizada previamente, no parecen haberse orga-
nizado las instancias de abordajes enunciadas en el cita-
do Articulo 11 de la ley (ver nota 6), en cantidad, calidad
y forma accesible a poblaciones vulnerables. En el caso
de los problemas del desarrollo infantil mas profundos,
la via de la cobertura nacional de la discapacidad o de
las coberturas que ofrecen las Obras Sociales implican
un serio desafio a la determinacién y a la constancia
de las familias y quienes acompafiamos estos procesos.
En los Gltimos meses, especialmente amenazados por la
supresion parcial o total de politicas de inclusién social
y de ampliacion de las coberturas sanitarias.

Conclusiones

Hasta aqui se intent6 articular aspectos significati-
vos de la préctica con la prescriptiva enunciada en el
texto de la Ley. Para ello se comentaron las implicancias
legales de los primeros cinco Capitulos que represen-
tan menos de un cuarto de la extension total de la Ley
26657; esto es, solamente los primeros once Articulos
de un total de cuarenta y seis.

Se puede vislumbrar asi que el énfasis de la Ley esta
puesto en la regulacion de las practicas de internacion,
que ocupa buena parte del articulado posterior, no ana-
lizado en este texto.

Por otro lado, es pertinente sefialar que en esta Ley
se formalizaron interesantes criterios que orientan a
disminuir ciertas concepciones reduccionistas para
conceptualizar a las problematicas en cuestion y, muy
especialmente, ubicar a las internaciones en el contex-
to de propuestas de abordaje con orientacion comuni-
taria desde una perspectiva de cuidado de los derechos
de las personas con cuadros de mayor gravedad. Sin
embargo, en todos estos aspectos restan muchos es-
fuerzos por realizar para otorgar viabilidad real a estos
enunciados legales. B
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EPIDEMIOLOGIA EN PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL

A excepcion de algunos intentos puntuales, nacio-
nales o regionales centrados en el estudio de algunas
patologias psiquidtricas en especial, en particular, el
alcoholismo y las adicciones, o restringidos a ciertos
grupos etarios, llevados a cabo por entes estatales o
académicos, asi como por algunas iniciativas priva-
das, podemos decir que no se ha realizado en nuestro
pais hasta el presente un estudio actualizado y comple-
to en el nivel nacional y en la poblacion general como
el que comunicamos en este Dossier.

Es de recordar que en el momento fundacional de
nuestra especialidad el Dr. Lucio Meléndez, en colabo-
racion con su colega, el Dr. Emilio R. Coni, llevaron
a cabo el primer “Estudio estadistico sobre la locura
en Buenos Aires”, publicado en la Revista Médico-
Quirtrgica en 1880 (Tomo XVI. pp.451, 484 y 507).
Ese relevamiento, realizado con los criterios e instru-
mentos de la época, abarcaba solamente algunas loca-
lidades del territorio de la actual provincia de Buenos
Aires y la ciudad homonima.

Casi un siglo y medio después podemos contar con
datos propios sobre el tema gracias a un esfuerzo man-
comunado de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Buenos Aires (UBA), el Centro de Coordinacion
de la Iniciativa de Encuestas Mundiales de Salud Men-
tal y del CIEP de la OMS, plasmado en un acuerdo de
colaboracion entre la Facultad de Medicina de la UBA
y la Escuela de Medicina de Harvard, sede de asiento
del CIEP, con financiamiento del entonces Ministerio
de Salud de nuestro pais.

Las instituciones participantes tuvieron el apoyo en
aspectos técnicos por parte del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muiiiz” (INPRFM),
de México; del Centro de Investigaciones en Estadistica
Aplicada (CINEA), dependiente de la Universidad
Nacional de Tres de Febrero (UNTREF) de Argentina,
que fue el responsable para planificar, elaborar y llevar
a cabo el trabajo de campo de las encuestas domici-
liarias; y de la Asociacion de Psiquiatras Argentinos
(APSA), que contribuyo con una parte de la financia-
cion y presto apoyo informadtico y profesional para la
realizacion de la encuesta.

La utilidad de los datos recabados puede tener efec-
tos fundamentales sobre la planificacion racional de
las politicas sanitarias y la formacion de recursos hu-
manos en el drea de la Salud Mental.

Acompariando ese estudio presentamos en este
Dossier tres articulos de importantes especialistas.

El primero, de los colegas ingleses del King's
College de Londres, Graham Thornicroft y Nicole
Votruba, se centra en la novedosa inclusion, por pri-
mera vez en la historia, de pautas ligadas a la salud
mental en el compromiso internacional que estable-
cen los “Objetivos de Desarrollo Sustentable” de la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), los cua-
les apuntan a lograr una distribucion mds equitativa
de los recursos a nivel global.

Como bien lo sefialan los autores esta inclusion
“constituye una oportunidad unica para aumentar la
cobertura y la calidad de asistencia, especialmente en
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paises de ingresos bajos y medios, en los que actual-
mente la brecha de tratamiento supera el 80% incluso
para los trastornos mds graves”, advirtiendo ademads,
que “... la salud mental se encuentra implicitamen-
te ligada a otros miltiples Objetivos de Desarrollo
Sustentable”, y resaltando la importancia de que los
Estados desarrollen politicas efectivas destinadas a me-
jorar la salud mental de la poblacion como precondi-
cion para terminar con el hambre, alcanzar un nivel de
seguridad alimentaria y una mejor nutricion; asegurar
objetivos educativos de calidad, inclusivos, y equitati-
vos; promover oportunidades de aprendizaje a lo lar-
8o de toda la vida; promover el crecimiento economico
sostenido, sostenible e inclusivo; reducir la inequidad
entre paises y dentro de cada pais; lograr que las ciuda-
des y asentamientos humanos sean seguros; promover
sociedades pacificas e inclusivas; y, obviamente asegu-
rar condiciones saludables de vida durante todo el ciclo
vital, con especial énfasis en los grupos etarios vulnera-
bles como son los nifios y adolescentes y los ancianos.

A tal efecto, los autores mencionados resaltan la
responsabilidad en la obtencion de esos objetivos por
parte de los gobiernos, las instituciones de la sociedad
civil, las ONGs y las organizaciones académicas.

Por su lado, Daniel Vigo, Laura Jones, Daniel E.
Maidana, Michael Krausz y Devora Kestel, a partir de
una estimacion basada en el Estudio de la Carga Global
de Enfermedad, analizan en su articulo la carga de enfer-
medad relacionada con la salud mental en la Argentina.

Para ello presentan un andlisis de la carga a la que
afiaden la producida por auto-lesiones y suicidio, tras-
tornos neurologicos que provocan trastornos psicoldgi-
cos y del comportamiento significativos, complicacio-
nes somdticas del trastorno por consumo de alcohol y
una estimacion del trastorno por sintomas somdticos
con dolor prominente, a fin de aportar elementos para
la priorizacion racional de la asignacion de recursos y
el desarrollo de servicios.

En sus comentarios y recomendaciones los autores
mencionados concluyen en que “... el primer nivel de
atencion es el tinico con presencia relativamente homo-
génea en todo el pais, y por lo tanto el tinico capaz de
incrementar efectivamente la cobertura y disminuir la
inequidad”; y que para fortalecerlo es necesario capa-
citar en salud mental a su personal no especializado
aplicando recursos tecnoldgicos informdticos y comuni-
cacionales para compensar las inequidades regionales
en la cobertura.

Estas medidas, consideran Vigo y colaboradores,
tendrian la virtud de disminuir simultaneamente los
costos de atencion en base a recursos especializados y
los gastos indirectos causados por la pérdida de pro-
ductividad laboral, al mismo tiempo que darian una
cobertura mds amplia y contribuiria a disminuir “..
la inequidad regional y socioecondmica en la calidad
de la atencion en salud mental en un pais rico en recur-
sos profesionales”.

Para terminar Eduardo Leiderman presenta un estu-
dio que permite conocer la prevalencia actual de con-
sumo de psicofdrmacos en la poblacion general de la
ciudad de Buenos Aires y compararla con una encuesta
similar realizada en el afio 2005 (ver Leiderman EA,
Mugnolo JF, Bruscoli N, Massi ]. Consumo de psicofar-
macos en la poblacion general de la ciudad de Buenos
Aires. Vertex, Rev Arg de DPsiquiatria 2006,17
(66):85-91). Se comprueba en el mismo que casi uno
de cada cuatro habitantes de la CABA consume actual-
mente alguin tipo de psicofdrmaco y casi la tercera
parte de los que consumen lo hacen sin recomendacion
médica, comprobdndose que existe un aumento signifi-
cativo en el consumo actual comparado con el de hace
12 aiios. El autor recomienda nuevas investigaciones
que permitan conocer las causas de este aumento para
poder implementar medidas que logren un adecuado
control médico e impidan el uso irracional de estos
medicamentos. B
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Resumen

En el presente trabajo se comunican los hallazgos del primer “Estudio epidemiol6gico de salud mental en poblacién general de la
Repuiblica Argentina” en el marco de la Iniciativa de la Encuesta Mundial de Salud Mental (World Mental Health Survey Initiati-
ve OMS/Harvard), en colaboracién con la Facultad de medicina de la Universidad de Buenos Aires y la Asociacion de Psiquiatras
Argentinos (APSA) con financiamiento del Ministerio de Salud. Metodologia: se realizd6 una encuesta domiciliaria probabilistica
multietdpica utilizando la Entrevista Diagnoéstica Internacional Compuesta (Composite International Diagnostic Interview) (CIDI).
La encuesta se practico a 3.927 personas de 18 afios de edad y mayores (sin limite de edad), con residencia fija en una de las ocho
areas urbanas mas grandes del pais (Buenos Aires, Cordoba, Corrientes-Resistencia, Mendoza, Neuquén, Rosario, Salta y Tucuman),
representativas de aproximadamente un 50,1% de los adultos residentes en el pais. La tasa de respuesta fue del 77%. Resultados: La
prevalencia de vida de cualquier trastorno mental en la poblacién general de la Argentina en mayores de 18 afios de edad fue de
29,1% y el riesgo proyectado de vida hasta los 75 afios de edad fue de 37,1%. Los trastornos con prevalencia de vida mas elevada
fueron el Trastorno depresivo mayor (8,7%), el Trastorno por abuso de alcohol (8,1%) y la Fobia especifica (6,8%). Los Trastornos
de ansiedad fueron el grupo de mayor prevalencia (16,4%), seguidos por los Trastornos del estado de animo (12,3%), los Trastornos
por sustancias (10,4%), y los Trastornos del control de impulsos (2,5%). La prevalencia en los tltimos 12 meses de cualquier trastor-
no mental fue del 14,8%, de los cuales, un cuarto de esos trastornos fueron clasificados como severos. El 11,6% recibi6 tratamiento
en los 12 meses previos y s6lo lo recibieron el 30,2% de aquellos que padecian un trastorno severo. Los resultados arrojan datos
imprescindibles para la planificaciéon e implementacién sanitarias y la formacién de recursos humanos en salud mental.
Palabras clave: Epidemiologia en Salud Mental - Argentina - Iniciativa de la Encuesta Mundial de Salud Mental - Trastornos
mentales en la poblaciéon general.
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EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF MENTAL HEALTH IN THE GENERAL POPULATION OF ARGENTINA

Abstract

In this paper we report the findings of the first “Epidemiological study of mental health in the general population of Argentina”
in the framework of the World Mental Health Survey Initiative WHO / Harvard, in collaboration with the Faculty of Medicine of
the University of Buenos Aires and the Asociaciéon de Psiquiatras Argentinos (APSA) with funding from the Ministry of Health.
Methodology: A multistage probabilistic household survey was conducted using the Composite International Diagnostic Interview
(CIDI). The survey was conducted on 3,927 people aged 18 and over (no age limit), with fixed residence in one of the eight largest
urban areas in the country (Buenos Aires, Cérdoba, Corrientes-Resistencia, Mendoza, Neuquén, Rosario, Salta and Tucuman), re-
presenting approximately 50.1% of the adults living in the country. The response rate was 77%. Results: The lifetime prevalence of
any mental disorder in the general population of Argentina over 18 years of age was 29.1% and the projected life risk up to 75 years
of age was 37.1%. The disorders with the highest life prevalence were Major Depressive Disorder (8.7%), Alcohol Abuse Disorder
(8.1%) and Specific Phobia (6.8%). Anxiety Disorders were the most prevalent group (16.4%), followed by Mood Disorders (12.3%),
Substance Disorders (10.4%), and Impulse Control Disorders (2.5%). The prevalence in the last 12 months of any mental disorder
was 14.8%, a quarter of wich were classified as severe. 11.6% received treatment in the previous 12 months and only 30.2% of
those who suffered a severe disorder received it. The results provide essential data for health planning and implementation and the
training of the mental health workforce.

Key words: Epidemiology in Mental Health - Argentina - World Mental Health Survey Initiative - Mental disorders in the general

population.

Introduccion

Se estima, segiin datos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), que una de cada cuatro personas, es
decir, un 25% de la poblacién general, sufre algtn tras-
torno mental o del comportamiento en el transcurso de
su vida. Los trastornos mentales se encuentran entre los
mas perjudiciales, debido a su alta prevalencia y croni-
cidad, a su temprana edad de aparicion, a la baja tasa de
tratamiento, y a la grave discapacidad que generan.

Las encuestas a la comunidad sobre los trastornos
mentales y la utilizacion de servicios son la principal
fuente para obtener informacion util para la planifica-
cion e implementacion sanitaria en Salud Mental. La
epidemiologia ha sido una de las areas preferenciales de
la OMS en el ambito de la Salud Mental. A los estudios
de carga o dafio global de enfermedad se les suma la
Iniciativa de la Encuesta Mundial de Salud Mental (The
World Mental Health Survey Initiative) y la creacion, en
1996, de su predecesora el Consorcio Internacional de
Epidemiologia Psiquiatrica (CIEP) (1) de la OMS para lle-
var a cabo estudios comparativos transnacionales sobre
la prevalencia de las enfermedades mentales y factores
de riesgo y de proteccion a ellas relacionados, como el
dafio y discapacidad que ocasionan.

La Iniciativa de la Encuesta Mundial de Salud Men-
tal de la OMS ha impulsado estudios sobre trastornos
mentales en la poblacién general!, desde el afio 2000,
con el fin de comprender su prevalencia y distribucién
en paises de diferentes regiones a nivel mundial con dis-
tintos grados de desarrollo, para determinar la necesidad
de servicios y, en base a eso, guiar las politicas de Salud
Pablica a nivel regional y global (2).

Hasta 2016, solo cuatro paises de América Latina (Bra-
sil, Colombia, México y Per1) han participado propor-
cionando tasas de prevalencia de vida de los trastornos
mentales (3, 4, 5, 6). Estas tasas para cualquier trastorno,
informados por estas cuatro encuestas, oscilan entre el
26,1% en México (una encuesta nacional representati-
va de areas urbanas llevada a cabo en 2001/2); el 29%
en Pert (una encuesta representativa de cinco ciudades
urbanas llevada a cabo en 2005); el 40,1% en Colombia
(una encuesta nacional representativa llevada a cabo en
2003) y el 44,8% en Brasil (una encuesta representativa
de Sao Paulo, llevada a cabo en 2005/2007).

Estas encuestas de Ameérica Latina han informado
edades tempranas de inicio (la mediana de la edad de
inicio de cualquier trastorno fue de 18 afios en Brasil,
21 en México, y 22 en Pertl) y efectos de cohorte globa-
les, como que las generaciones mas jovenes estan mas
afectadas que las mayores. El “Estudio Epidemiologico
de salud mental en poblacién general de la Reptblica
Argentina” es la encuesta mds reciente de esta iniciativa
y representa el primer antecedente de este tipo de estu-
dios a nivel nacional.

Argentina tiene uno de los Indices de Desarrollo Hu-
mano (IDH) maés elevados de todos los paises de Amé-
rica Latina (7), clasificado como muy alto, con menos
desigualdad en el desarrollo humano y de género que el
promedio de los paises de América Latina y del Caribe,
pero mayor que el promedio para los paises con muy
alto IDH (7). También cuenta con alrededor de 5.000
meédicos psiquiatras y es el pais que tiene la mayor canti-
dad de psicologos per capita en el mundo (8).

Hasta que se realizé el “Estudio epidemiolégico de
salud mental en poblaciéon general de la Reptblica Ar-

! Las encuestas se han realizado con una metodologia similar en casi 30 paises de diferentes continentes, empleando disefios muestrales probabilisti-
cos para garantizar representatividad a nivel nacional. Entre dichos paises se encuentran Brasil, Colombia, México, Perti, Canada, Estados Unidos,

Alemania, Paise Bajos, Turquia, Libano, Arabia Saudita y China.
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gentina” no se sabia si la epidemiologia de los trastornos
mentales en la Argentina era similar o no a la de otros
paises de América Latina de los cuales existe informa-
cion disponible.

En el afio 2010, la poblacién Argentina era de
40.117.096 personas, el 69,3% de la poblacion era de 18
afos de edad o mayor y el 14,3% era mayor de 60 afios.
La gran mayoria (92%) de la poblacién vive en éareas ur-
banas, y cerca del 40% en el area de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires (CABA) y el Gran Buenos Aires (9).

Aunque las encuestas en otros paises de América Lati-
na han mostrado que los trastornos mentales tienen una
pesada carga social debido a la alta prevalencia de vida
asociada a las necesidades de tratamiento ampliamente
insatisfechas (3, 5), hasta ahora no existian estudios en
poblacion general representativos de trastornos mentales
comunes en la Argentina. Recordemos, una vez mas, que
para el desarrollo de politicas efectivas que apunten a la
prevencion y al tratamiento temprano, es esencial contar
con informacion precisa y actualizada sobre la prevalen-
cia y la distribucion de los trastornos mentales comunes;
especialmente, cuando estos trastornos tienden a tener un
tratamiento insuficiente, debido en gran medida a que la
persona afectada no reconoce padecer una enfermedad, a
las bajas tasas de deteccidn en el sistema primario de sa-
lud, a la falta de informacion y al bajo indice de basqueda
de tratamiento por ser percibidos como un estigma.

Investigaciones realizadas por la Iniciativa de la En-
cuesta Mundial de Salud Mental en la poblacion general
revelan que entre el 4% y el 26% de la poblacion adulta
padece algin trastorno mental en algan afio determi-
nado, y sOlo entre el 1% y el 15% reciben tratamiento
durante ese mismo periodo (10). Como seria esperable,
la utilizacion de servicios es mayor en los casos de tras-
tornos mas severos y, sin embargo, las necesidades insa-
tisfechas contintan siendo un desafio para la salud pu-
blica, incluso entre los casos con mayor severidad (10).
Tan amplia variacion en las tasas cruzadas a nivel nacio-
nal requiere comprender las necesidades insatisfechas
y de tratamiento en diferentes regiones, con politicas
de salud publica y recursos tnicos, como asi también,
determinadas actitudes culturales hacia los trastornos
mentales y la basqueda de ayuda.

En América Latina, cuatro paises de la Iniciativa de
la Encuesta Mundial en Salud Mental han brindado va-
lores de prevalencia en los tltimos 12 meses, ellos son
Brasil, Colombia, México y Pera (11, 12, 13, 14). Estos
paises presentan un rango mas estrecho de tasas de pre-
valencia en los ultimos doce meses; desde el 12% en el
caso de México hasta el 26% para Brasil. Las necesidades
no cubiertas son importantes en esta region ya que solo
entre el 5% y el 14% de las personas en estos paises re-
ciben tratamiento, y s6lo entre un cuarto y un tercio de
los casos severos son tratados.

Hasta ahora, no se habian proporcionado tasas co-
munitarias de prevalencia en los Gltimos 12 meses y de
utilizacién de servicios para los trastornos mentales co-
munes en Argentina. Estas tasas son importantes para

la planificacién en el ambito de la Salud Puablica ya que
se ha demostrado que los trastornos mentales explican
una importante proporcion de la carga global de la en-
fermedad e implican grandes costos, tanto para la perso-
na como para la sociedad (15, 16, 17).

Los trastornos mentales y los trastornos por el uso
de sustancias son causas importantes, y cada vez mas,
de afios viviendo con discapacidad (YLD, por sus siglas
en inglés), de afos de vida ajustados por la discapaci-
dad (DALY, por sus siglas en inglés), e incluso de afios de
vida perdidos (YLL, por sus siglas en inglés) (15, 18, 19).
Por ejemplo, la depresion y los trastornos de ansiedad se
encuentran entre las diez causas principales de YLD a ni-
vel global, y en Argentina, en particular, los DALYS, con
motivo de trastornos mentales y trastornos por el uso de
sustancias, han aumentado 9,7% globalmente entre los
afios 2005y 2013 (18), y la autolesion es la causa ntime-
ro diez de YLL en Argentina (19).

Segtn la Iniciativa de la Encuesta Mundial de Salud
Mental, llevada a cabo por la Organizacion Mundial de
la Salud en 17 paises (20), la utilizaciéon de servicios en
los Gltimos 12 meses, para los trastornos mentales fue, en
general, mas baja en los paises en desarrollo que en los
paises desarrollados, variando desde el 1,6% en Nigeria
al 17,9% en los EE. UU. La mayoria de los tratamientos
fueron llevados a cabo por médicos generales en todos
los paises, excepto en Colombia, México e Israel, donde
muchas personas recibieron tratamiento de especialistas
en salud mental. La mayoria de quienes iniciaron un tra-
tamiento tuvo al menos una sesion de seguimiento, pero
ni siquiera la mitad tuvo el cuidado minimo adecuado.
Los factores socio-demograficos asociados a la basqueda
de tratamiento para los trastornos mentales, en los dos
paises de América Latina incluidos en el informe, fueron:
pertenecer al sexo femenino (en México y Colombia), pa-
decer un trastorno severo (en México y Colombia), estar
separado, ser viudo o divorciado (s6lo en Colombia), y un
alto nivel de ingresos (s6lo en Colombia) (20).

La encuesta llevada a cabo en México (21) con méto-
dos e instrumentos de medicion similares a los del estu-
dio de Argentina, encontré6 que menos de uno de cada
5 encuestados con algin trastorno psiquidtrico durante
los Gltimos 12 meses utilizo algin servicio en el afio an-
terior. Alrededor de uno de cada dos encuestados que
utilizaron algtn servicio recibi6 el cuidado minimo ade-
cuado, la mayoria en el sector de la Salud Mental, y las
tasas de utilizacion de servicios fueron mas elevadas para
los trastornos severos y para los trastornos del estado de
animo. Como se dijo antes, los trastornos psiquiatricos
contribuyen significativamente a la carga global de la
enfermedad (15), y aunque existen tratamientos efecti-
vos, muchas personas con estos trastornos no reciben
ningtn tipo de tratamiento (20), y aquellos quienes ini-
cian un tratamiento, frecuentemente lo hacen luego de
varios afios (22, 23, 24, 25). Existen varias razones por
las cuales la demora en el tratamiento es un problema.
Los trastornos individuales pueden progresar y conver-
tirse en trastornos mas complejos o pueden desarrollar
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trastornos comorbidos, los cuales son mas dificiles de
tratar; ademas, los trastornos que no son tratados tien-
den a hacerse mas frecuentes y refractarios al tratamiento
(26, 27, 28). La patologia dual, la cual se define como la
comorbilidad entre un problema de salud mental y un
trastorno por uso de sustancias, es comin en los paises
de América Latina (29, 30) y crea un desafio para la salud
puablica. Una patologia dual es dificil de tratar y més pro-
pensa a repetirse que una enfermedad menos compleja
(31). Ademas, un tratamiento temprano podria mitigar
o disminuir muchas consecuencias sociales perjudiciales
de los trastornos psiquiatricos, como la desercion esco-
lar, la inestabilidad en el empleo y en las parejas, vio-
lencia, accidentes y suicidios (19, 32, 33, 34, 35, 36, 37).

La Iniciativa de la Encuesta Mundial de Salud Men-
tal, indic6 también que tanto la falta de acceso, asi como
la demora en el tratamiento fueron mayores en paises en
vias de desarrollo, en cohortes mayores, en hombres y
en aquellos en quienes la enfermedad se inici6 a edades
tempranas y ademas, en los trastornos por uso de sus-
tancias y trastornos de ansiedad versus los trastornos del
estado de animo (23). El tratamiento temprano, durante
el aflo en que se inicia la enfermedad, en estos paises
varia en un rango de entre el 6,0% y el 52,1% para los
trastornos del estado de animo, el 0,8% y el 36,4% para
los trastornos de ansiedad, y el 0,9% y el 18,6% para los
trastornos por el uso de sustancias. Para aquellos quienes
accedieron al tratamiento, la media en la demora varia
entre 1 y 14 afios para los trastornos del estado de ani-
mo, 3y 30 afios para los trastornos de ansiedad, y 6 y 18
afios para los trastornos por el uso de sustancias (23). En
dos paises de América Latina que participaron de la En-
cuesta Mundial de Salud Mental, México y Colombia, se
informo ausencia de tratamiento y demora en el acceso
al mismo (22, 23). Solo el 3,6% y el 2,9%, respectiva-
mente, de quienes padecen algin trastorno de ansiedad,
accedieron al tratamiento en el afio en que se inici6 la
enfermedad, el 0,9% y el 3,6% con trastorno por uso
de sustancias y el 16,0% y el 18,7% con trastorno del
estado de dnimo. Al calcular quienes habrian accedido
a tratamiento a los 50 afios, el 53,2% y el 41,6% ha-
brian accedido para los trastornos de ansiedad, el 22,1%
y el 23,1% para los trastornos por uso de sustancias y el

69,9% y el 66,6% para los trastornos del estado de ani-
mo en México y Colombia, respectivamente. La demora
media de acceso al tratamiento es de entre 10 aflos para
los trastornos por uso de sustancias hasta 30 afios para
los trastornos de ansiedad en México y de entre 9 afnos
para los trastornos del estado del &nimo hasta 26 anos
para los trastornos de ansiedad en Colombia (22, 23).

Descripcion del primer “Estudio epidemioldgico
de salud mental en poblacion general de la Repu-
blica Argentina”

Una alianza entre el Centro de Coordinacion de la
Iniciativa de la Encuesta Mundial de Salud Mental y de
la OMS, plasmado en un acuerdo de colaboracion entre
la Escuela de Medicina de Harvard, sede de asiento de la
EMSM, y la Facultad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires, proveyo el soporte metodologico para el
manejo y andlisis de los datos obtenidos en el presente
estudio.?

El Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la
Fuente Muiiz” (INPRFM), de México, organismo vin-
culado y perteneciente al Consorcio, estuvo encargado,
por convenio con la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Buenos Aires, de proveer los especialistas
encargados para la capacitaciéon y entrenamiento del
equipo de encuestadores y brindar asistencia y control
de calidad durante la recoleccién de datos del trabajo
de campo.

El Centro de Investigaciones en Estadistica Aplicada
(CINEA), dependiente de la Universidad Nacional de
Tres de Febrero (UNTREF) de Argentina, fue el respon-
sable para planificar, elaborar y llevar a cabo el trabajo
de campo de las encuestas domiciliarias, y a tal fin se
estableci6 un convenio con la Facultad de Medicina de
la Universidad de Buenos Aires.

La Asociacion de Psiquiatras Argentinos (APSA) con-
tribuy6 con una parte del costo financiero y presto apo-
yo informatico y profesional para la encuesta.?

La Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos
Aires actu6 como la unidad ejecutora de todos los aspec-
tos contables y administrativo-financieros, de supervi-
sion técnica y ejecucion del proyecto en nuestro pais.

2 Los datos presentados en este trabajo fueron publicados parcialmente en: Cia AH, Stagnaro JC, Aguilar-Gaxiola S, Sustas S, Serfaty E, Nemirovsky
M, Kessler RC, Benjet C. (2018) 12-month treatment use and adequacy for mental health and substance use disorders in Argentina Running head:
Mental health treatment in Argentina. Rev Brasileira de Psiquiatria; Stagnaro J.C, Cia AH, Vommaro H, Sustas S, Vazquez N, Serfaty E, Kessler RC,
Benjet C. (2018) Delays in making initial treatment contact after the first onset of mental health disorders in the Argentinean Study of Mental
Health Epidemiology. Epidemiology and Psychiatric Sciences: 1 -11; doi: 10.1017/52045796018000094; Stagnaro JC, Cia AH, Aguilar Gaxiola S,
Vazquez N, Sustas S, Benjet C, Kessler RC (2018) Twelve-month prevalence rates of mental disorders and service use in the Argentinean Study of
Mental Health Epidemiology Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology https://doi.org/10.1007/s00127-017-1475-9 y Cia AH, Stagnaro JC, Aguilar
Gaxiola S, Vommaro H, Loera G, Medina Mora ME, Sustas S, Benjet C, Kessler RC. (2018) Lifetime prevalence and age-of-onset of mental disorders
in adults from the Argentinean Study of Mental Health Epidemiology. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology https://doi.org/10.1007/s00127-
018-1492-3.
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a) Objetivos especificos

1) Estimar la Prevalencia de vida y edad de inicio de los
trastornos mentales en adultos mayores de 18 afios,
de ambos sexos, en la poblacion general (ver I) y la
tasa de prevalencia en los altimos doce meses para
los trastornos mentales y la utilizacion de servicios
(ver II).

2) Estimar la utilizacion y adecuacion del tratamiento
en los altimos 12 meses para los trastornos mentales
en la poblacidon general de la Argentina, en adultos
mayores de 18 aflos de ambos sexos (ver III) y la de-
mora en el acceso a tratamiento luego de la primera
aparicion de un trastorno mental (ver IV).

b) Metodologia y lineamientos generales

Para reunir los datos necesarios del primer “Estudio
epidemiologico de salud mental en poblaciéon general
de la Republica Argentina” se realiz6 una encuesta do-
miciliaria probabilistica multietapica en hogares de con-
glomerados urbanos utilizando una version electronica
de la Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta
(Composite International Diagnostic Interview, CIDI), dise-
flada por la Organizacion Mundial de la Salud. La CIDI
es una entrevista diagnoéstica totalmente estructurada,
utilizada en la Iniciativa de la Encuesta Mundial de Sa-
lud Mental, que incluye a los paises hispanoparlantes de
Ameérica Latina. Los diagnosticos realizados con la CIDI
han demostrado una concordancia entre buena y acep-
table con los diagnosticos clinicos (38). Los trastornos
fueron evaluados utilizando los criterios diagnosticos del
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales, cuarta edicion (DSM-1V) (39) y fueron agrupados
de la siguiente manera: trastornos del estado de 4nimo (a
saber, Trastorno depresivo mayor, Trastorno bipolar Iy II
y Distimia), Trastornos de ansiedad (Trastorno de panico,
Agorafobia sin trastorno de panico, Fobia social, Fobia es-
pecifica, Trastorno de ansiedad por separacion, Trastorno
obsesivo-compulsivo, Trastorno de ansiedad generaliza-
da y Trastorno por estrés postraumatico), Trastornos por
uso de sustancias (Abuso y Dependencia de drogas y Abu-
so y Dependencia al Alcohol) y Trastornos del control de
impulsos (Trastorno oposicionista desafiante, Trastorno
de la conducta, Trastorno por déficit de atenciéon con hi-
peractividad y Trastorno explosivo intermitente).

La encuesta se practico a personas de 18 afios de edad y
mayores (sin limite de edad) con residencia fija en una de
las ocho areas metropolitanas més grandes del pais: NOA
(Tucumdn, Salta y San Salvador de Jujuy), NEA (Resistencia y
Corrientes), Cordoba, Rosario, Mendoza, Neuquén, AMBA
(Ciudad de Buenos Aires y Gran Buenos Aires); represen-
tativa de aproximadamente un 50,1% de los adultos re-
sidentes en el pais. La tasa de respuesta fue del 77% para
una muestra total de 3.927 personas participantes.

El trabajo de recoleccion de datos se baso en la or-
ganizacion de equipos de campo conformados por un

maximo de 10 encuestadores, quienes trabajaron en cir-
cuitos paralelos de recolecciéon de datos (vide infra). Su
labor consisti6 en el relevamiento de datos mediante
entrevistas de tipo directa, cara a cara, realizadas en ho-
gares urbanos, de caracter privado y confidencial. Dichas
entrevistas tuvieron una duracion de 90 minutos aproxi-
madamente cada una.

Cada circuito de trabajo comprendi6é un conjunto
de radios censales de una localidad seleccionada, pre-
viéndose la simultaneidad del trabajo de campo de to-
dos los equipos. De forma preliminar se procedi6 a la
organizacion de, al menos, un equipo de campo por
localidad que tuvo a su cargo las tareas de selecciéon y
relevamiento de los hogares y personas de los radios
censales asignados.

La toma de datos, como se dijo antes, se realiz6 a
través de la entrevista clinica estructurada CIDI, en for-
mato digital (CAPI), traducida al espafiol y adaptada a la
Argentina, cargado e implementado mediante netbooks.
A los fines del entrenamiento de los encuestadores se
confeccionaron manuales y material de capacitaciéon
complementario.

El tamafio muestral fue proyectado en 1600 casos
para el AMBA y 2400 para el resto de las localidades se-
leccionadas, distribuidos de acuerdo al peso poblacional
que a continuacion se detalla:

AMBA 1600
Gran Cérdoba 567
Gran Rosario 482
Gran Mendoza 381
Gran Tucuman 310
Gran Salta 231
Gran Corrientes 142
Gran Resistencia 150
Gran Neuquén 137
TOTAL 4000

El disefio muestral estuvo basado en la aplicacion de
una seleccion probabilistica y multi-etdpica de hogares
sobre las localidades seleccionadas, dentro de cada uno
de los cuales se realiz0, asimismo, una seleccion proba-
bilistica de un adulto residente.

1¢ unidad de muestreo: radios censales

Respecto de la seleccion de radios censales debe te-
nerse en cuenta que la disponibilidad de informacién
del censo 2010 no es la Optima. Si bien se encuentran
los datos de la totalidad de los radios censales del altimo
censo, la cartografia censal exhaustiva publicada abarca
Gnicamente a la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires y las
provincias de Buenos Aires, Santa Fe y Coérdoba. Para el
resto de las provincias que integran el territorio nacional
la publicacion de cartografia se encuentra aiin en etapa
de elaboracion.
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Por ello se trabajé con la informacién mas actual
disponible en cada localidad para la selecciéon de radios
censales con probabilidad proporcional al tamafio y, en
cada uno de ellos, se seleccion6 una cantidad fija de vi-
viendas mediante la utilizacién de una tasa de seleccion
variable en funcién del tamario del radio censal, de ma-
nera tal que la muestra de hogares resultara auto-ponde-
rada. Se previo un sobre muestreo, por lo que la muestra
original o teorica fue de 4300 casos, con diez visitas c/u;
con un valor esperado de 4000 casos efectivos.

22 unidad de muestreo: la vivienda

La seleccion de las viviendas se hizo mediante el cri-
terio de timbreo y la aplicacién de un criterio de salto
preestablecido. Por ejemplo, en una manzana del radio
seleccionado se comenz6 por la esquina del extremo
norte, el recorrido se estableci6 en el sentido de las agu-
jas del reloj y se indagd en la primera vivienda, dejando
un intervalo de dos viviendas, cuando una vivienda re-
sult6 efectiva. La cantidad de hogares a seleccionar fue
establecida en funcién de una tasa de sobre muestreo del
treinta por ciento (30%).

32 unidad de muestreo o unidad final: el encuestado

Dentro de cada hogar, de las viviendas que integra-
ron la muestra, se realiz6 una seleccion probabilistica de
encuestados adultos del hogar. Para ellos se listo la tota-
lidad de los miembros y seleccion6 a un respondiente
mediante la aplicacién de seleccién de la version CAPI.

Como paso preliminar se realizd una prueba piloto a
efectos de chequear los procedimientos. Y se realizaron
modificaciones basadas en los resultados, con el fin de
maximizar la calidad de los datos. En la prueba piloto,
participaron encuestadores experimentados. La prueba
piloto se aplicé a S0 participantes que respondieron la
entrevista completa, se pusieron a prueba procedimien-
tos de campo, ingreso de datos y registro de resultados
preliminares. Para poder cumplir con la prueba piloto, el
cuestionario fue traducido y adaptado a las expresiones
locales. Una vez concluida la prueba piloto, se present6
un informe del mismo, que incluy6 informacién sobre
los participantes.

Luego de leer los objetivos del estudio a los partici-
pantes, y de informarles que su participacion era volunta-
ria y confidencial, y luego de otorgar su consentimiento
informado, el entrevistado contestd todas las preguntas.
Todas las entrevistas fueron realizadas personalmente en
el hogar de cada entrevistado, por encuestadores legos ca-
pacitados, utilizando la técnica de Entrevistas Personales
Asistidas por Ordenador (CAPI, por su sigla en inglés).

Como en encuestas anteriores (40) de la EMSM, esta
encuesta fue administrada en dos partes: la Parte I se ad-
ministré a todos los encuestados e incluy6 evaluaciones
de trastornos mentales centrales, mientras que la Parte II
fue administrada a una sub-muestra de probabilidad de
2.116 de los encuestados de la Parte I, que abarcaban a
todos aquellos con un trastorno mental de la Parte [ y una

sub-muestra seleccionada aleatoriamente de los encues-
tados de la Parte 1. La Parte II se focaliz6 en factores de
riesgo y trastornos de interés secundario. La muestra de
la Parte II fue ponderada para que se ajuste a los no-casos
de la sub-muestra de la Parte I, de manera tal que las tasas
de prevalencia en la muestra ponderada de la Parte II son
equivalente a los de la muestra en la Parte I.

La muestra fue ponderada para ajustarse a probabili-
dades diferenciales de seleccion y no respuesta dentro de
los segmentos de muestras y hogares; luego, fue adicio-
nalmente ponderada para coincidir con la distribucién
de la poblacion total de Argentina segin el Censo del
afio 2010, dentro del rango de edad objeto del estudio,
y dentro de un rango de variables socio-demograficas.
Como se dijo anteriormente, la muestra de la Parte II
fue también ponderada para la sub-muestra de los en-
cuestados de la Parte I sin trastornos mentales centrales.
Como resultado de este complejo disefio muestral y pos-
terior ponderacion, los errores estandares de las tasas de
prevalencia fueron obtenidos utilizando el Método de
Alineacion de Series de Taylor (41), implementado en el
sistema de software SUDAAN (42). La prevalencia de vida
(proporcién de encuestados que informaron haber sufri-
do un trastorno en el transcurso de su vida) fue calculada
con tabulaciones cruzadas. Las distribuciones de la edad
de inicio y el riesgo proyectado de vida (el porcentaje
de la poblacion que se espera que padezca un trastorno
durante el curso de su vida hasta los 75 afios de edad)
fueron calculados utilizando el método actuarial en dos
partes, implementado en el Software de Analisis Estadis-
tico (SAS) (43). Se examinaron los predictores socio-de-
mogréficos utilizando un andlisis separado de tiempo de
supervivencia con una unidad de analisis de persona-afio
(44). Los intervalos de confianza de la razén de proba-
bilidades (RP), fueron calculados segin los modelos de
tiempo de supervivencia que fueron obtenidos utilizan-
do el Método de la réplica repetida o Jack-knife Repeated
Replication Method implementado en un SAS macro (45).
Las tasas faltantes a nivel de elementos fueron imputa-
dos utilizando imputaciones racionales. El analisis de la
informacién se bas6 en la muestra de la Parte I para todos
los trastornos, excepto, para el trastorno obsesivo-com-
pulsivo y el trastorno por estrés postraumatico, los cuales
fueron evaluados en la Parte II. Todas las pruebas fueron
bilaterales con una significacién estadistica del 0,05.

¢) Aspectos bioéticos

Todo el procedimiento atravesoé la aprobacion de los
estandares éticos para investigaciéon en seres humanos
ante el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires.

d) Plazo de ejecucion del estudio

La presentacion de la solicitud de financiacién del
estudio al Ministerio de Salud de la Nacién comenzo a
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fines del afio 2012. Una vez obtenido el primer tramo
del mismo en diciembre de 2013, se procedi6 al esta-
blecimiento de los respectivos convenios y calculo de
presupuestos con las instituciones prestadoras de los ser-
vicios que requeria el estudio (Universidad de Harvard,
INPFREM y CINEA). Cumplido ese requisito se procedid
a la traduccion y adaptacion del instrumento para el
trabajo de campo y se planifico el conjunto del estudio
en tiempos e insumos. La instruccién a supervisores y
encuestadores dio comienzo en el mes de noviembre de
2014 y se extendio por 4 a seis 6 semanas.

El trabajo de campo se realizd6 entre diciembre de
2014 y marzo de 2015.

A continuacién, se inici6 el procesamiento de los da-
tos obtenidos y la consolidacion de los mismos para per-
mitir su procesamiento estadistico, tarea que insumi6
siete meses.

Culminada esa tarea se procedio al procesamiento
estadistico, la correccién de datos y revision completa
de todos los datos y la redaccion de los informes finales
y articulos cientificos para publicacién en revistas espe-
cializadas en inglés y en castellano que fueron revisadas
por el equipo de Harvard y Buenos Aires. El conjunto de
los datos fue elevado al Ministerio de Salud de la Nacién
en octubre de 2017.

1) Prevalencia de vida y edad de inicio de los tras-
tornos mentales en adultos

El primer objetivo del “Estudio epidemioldgico de
salud mental en poblaciéon general de la Reptblica Ar-
gentina” fue estimar la prevalencia de vida, el riesgo
proyectado de vida hasta los 75 afios de edad, la edad
de inicio, los efectos de cohorte y las correlaciones so-
cio-demograficas de los trastornos mentales del DSM-IV
entre adultos de la poblacioén general de las principales
areas urbanas del pais.

Resultados

a) Prevalencia de vida global y prevalencia por gru-
po etario

La prevalencia a lo largo de la vida de al menos un
trastorno mental del DSM-IV fue 29,1%, mientras que el
12,6% de los encuestados padecieron dos o mas trastor-
nosy el 5,7% padecieron tres o mas (Fig. 1).

Figura 1. Prevalencia de Trastornos mentales a lo largo de la vida segtin DSM-IV.
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La clase més comun de trastornos fueron los trastor-  tancias (10,4%) y, los menos frecuentes, los trastornos
nos de ansiedad (16,4%), seguidos por los trastornos del  del control de impulsos (2,5%) (Figura 2).
estado de animo (12,3%), los trastornos por uso de sus-

Figura 2. Prevalencia a lo largo de la vida por grupo de Trastornos.
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Figura 3. Prevalencia de los Trastornos del estado de &nimo a lo largo de la vida.

Porcentaje
%
14,0 12,3
12,0 1
H TDM
8,7
10,0 A
T. Bipolar Iy Il
8,0 1
Distimia
6,0 1
35 m Algun Trastorno
del estado de animo
4,0
0,6
2,0 1
0,0

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2018, Vol. XXIX: 275-299



Estudio epidemioldgico de salud mental en poblacicn general de la Republica Argentina

283

En términos de trastornos individuales, los trastor-
nos con mayor prevalencia a lo largo de la vida fueron
el Trastorno depresivo mayor (8,7%) (Figura 3), seguido

Figura 4. Prevalencia de los Trastornos por uso de alcohol y sustancias a lo largo de la vida.

por el Trastorno por abuso de alcohol (8,1%) (Figura 4),
la Fobia especifica (6,8%) (Figura 5) y el TDHA (1,1%)
(Figura 6).
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Figura 5. Prevalencia de los Trastornos de ansiedad a lo largo de la vida.
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Figura 6. Prevalencia de los Trastornos por control de los impulsos a lo largo de la vida.
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En general, la prevalencia estuvo inversamente re-
lacionada con el grupo etario (Tabla 1). En los indivi-
duos mas jovenes (18-34 afios), la prevalencia a lo largo
de la vida para cualquier trastorno mental fue mayor
(35,4%) comparada con los grupos de mayor edad (35-
49: 27,9%; 50-64: 27%; mas de 65 afios: 17,3%). Los
mas jovenes también tenian un mayor ntmero de tras-
tornos en algiin momento de la vida. Por ejemplo, el
7,8% de las personas entre 18-34 afios de edad padecie-
ron tres o mas trastornos, mientras que solo el 5,6% de
las personas entre 35-49 afos de edad, el 4,9% de las
personas entre 50-64 afios de edad y el 1,4% de los ma-
yores de 65 afios reunieron los criterios para tres o mas
trastornos. Sin embargo, existieron algunas excepciones
a esta tendencia general. En algunos trastornos, tales
como el Trastorno obsesivo-compulsivo o la Distimia,
entre otros, no se encontraron diferencias en grupos de
edad estadisticamente significativas, y la Fobia social y
la Fobia especifica tuvieron la mayor prevalencia entre

los grupos de mediana edad (35-49 y 50-64, respectiva-
mente).

b) Edad de inicio (EI)

La mediana de la edad de inicio para cualquier tras-
torno mental fue de 20 afios. Los Trastornos del control
de los impulsos tuvieron la edad de inicio mas temprana
(EI mediana = 11), seguidos por los Trastornos de ansie-
dad (EI mediana = 19), los Trastornos por uso de sustan-
cias (EI mediana = 21) y; por ultimo, los Trastornos del
estado de dnimo (EI mediana = 29). Los rangos inter-
cuartiles (cantidad de afios que median entre el percentil
25 y el 75 de las distribuciones de EI) fueron menores
para los Trastornos del control de los impulsos (4 afios),
y para los Trastornos por uso de sustancias (11 afios). A
contrario sensu, los Trastornos del estado de animo y los
Trastornos de ansiedad, presentaron una mayor variabi-
lidad de EI
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Tabla 1. Prevalencia a lo largo de la Vida de los Trastornos Mentales segtin el DSM-IV por edad.

Grupos Etarios

Diagnéstico n Total 18-34 35-49 50-64 65y +
% % % % %
Trastornos de ansiedad
Trastorno de panico 68 1.5 13 2.1 1.7 0.7
TAG 160 3.9 3.0 3.9 5.1 4.6
Fobia social m 26 3.1 3.7 1.8 0.5
Fobia especifica 289 6.8 6.9 71 78 49
Agorafobia sin panico 24 0.5 0.5 0.7 0.4 0.2
TEPT 122 2.8 3.1 3.4 23 19
TOC 33 29 35 2.1 3.9 1.3
Trastorno por ansiedad de separacion 127 31 4.1 3.1 2.1 1.7
Algtin Trastorno de ansiedad 618 16.4 172 16.4 18.8 1.3
Trastornos del estado de animo
DM 390 8.7 9.4 8.0 9.2 76
Distimia 37 0.6 0.5 0.6 0.9 0.7
Trastorno Bipolar 1 y Il 144 35 48 43 2.1 0.9
Algtin Trastorno del estado de animo 532 123 14.0 123 1.7 8.5
Trastornos del control de los impulsos
Trastorno oposicionista desafiante 4 1.0 1.7 0.9 0.2 0.4
Trastorno de conducta 25 0.8 1.4 0.7 0.1 0.3
TDAH 40 11 1.5 11 0.8 0.8
Trastorno explosivo intermitente 1 0.1 0.1 0.0 0.0 0.0
Algtin Trastorno del control de los impulsos 9 25 41 22 0.9 12
Trastornos por uso de sustancias
Abuso de alcohol con o sin dependencia 238 8.1 13.7 6.9 3.7 1.6
Abuso de alcohol sin dependencia 205 70 1.9 6.4 25 12
Dependencia de alcohol con o sin abuso 35 1.2 1.8 0.5 1.3 0.4
Abuso de drogas con o sin dependencia 129 4.0 6.5 4. 1.8 0.3
Abuso de drogas sin dependencia 90 3.0 4.6 3.2 1.6 0.3
Dependencia a drogas con o sin abuso 44 12 1.9 14 0.3 0.0
Algtin Trastorno por sustancias 312 10.4 16.2 10.2 5.6 2.0
Todos los Trastornos
Algin diagnostico 1032 29.1 354 279 270 173
2 6 + diagndsticos 499 12.6 15.8 12.6 10.5 70
3 6 + diagndsticos 245 5.7 78 5.6 49 14
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¢) Riesgo Proyectado de Vida (RPV)

El riesgo proyectado de vida (RPV) de cualquier tras-
torno a la edad de 75 afios basado en las distribuciones
de la EI (Tabla 2) es del 37,1%. Esto es, un 28% mas ele-
vado que la prevalencia de vida estimada para cualquier
trastorno informado en la Tabla 1. Como se esperaba,
los trastornos con edades de inicio mas tardias tuvieron
los mayores aumentos entre la prevalencia y el RPV, es-
pecificamente el Trastorno de ansiedad generalizada, el
Trastorno obsesivo-compulsivo, y el Trastorno depresivo
mayor. Consecuentemente con la informacion de la pre-
valencia, el riesgo proyectado de vida es el mayor para
los Trastornos de ansiedad (RPV = 21,9%), seguido por
los Trastornos del estado de animo (RPV = 19,8%), los
Trastornos por el uso de sustancias (RPV = 12,6%) y, con
un aumento muy pequeno, los Trastornos del control de
los impulsos (RPV = 2,6%).

d) Correlaciones socio-demogrdficas

El estudio de las correlaciones socio-demograficas,
mostrd que las mujeres tuvieron un 85% mas de pro-
babilidades de padecer Trastornos de ansiedad que los
hombres, pero menos probabilidades de padecer Trastor-
nos por uso de sustancias (RP=0,27). En cambio, no se
encontraron diferencias segin el sexo para los Trastor-
nos del estado de &nimo o para los Trastornos del con-
trol de los impulsos. Por otro lado, los estudiantes con
nivel educativo bajo, comparados con los que tenian un
nivel educativo medio o alto, tuvieron menos probabi-
lidades de padecer ambos trastornos (RP = 0,20 y 0,24
respectivamente).

Il) indice de prevalencia en los dltimos doce
meses, el grado de severidad de los trastornos
mentales y la utilizacion de servicios

El segundo objetivo del “Estudio epidemiologico de
salud mental en poblacion general de la Republica Ar-
gentina” fue calcular la prevalencia en los Gltimos 12
meses, la severidad de los trastornos mentales, las corre-
laciones socio-demograficas y la utilizacion de servicios,
en poblacién general de adultos residentes de areas ur-
banas de Argentina.

Los trastornos fueron clasificados como leves, mode-
rados o severos, de acuerdo con los criterios previamente
establecidos en la Encuesta Mundial de Salud Mental.

Para ser considerados como sufriendo un trastorno
mental severo los encuestados debian presentar uno o
varios de los siguientes criterios:

1) Presencia de un Trastorno bipolar I.
2) Dependencia de alguna sustancia manifestada por la
presencia de un sindrome de dependencia fisiologica.

Tabla 2. Riesgo proyectado de vida (RPV) a los 75 afios de los
Trastornos mentales segun el DSM-IV

Grupo Diagnéstico y Diagnéstico RPV a los 75 aiios
%
Trastornos de ansiedad
Trastorno de panico 23
TAG 75
Fobia social 2.8
Fobia especifica 79
Agorafobia sin TP+
TEPT 47
TOC 5.4
Trastorno por ansiedad de separacion 36
Algun Trastorno de ansiedad 21.9
Trastornos del estado de animo
Trastorno Depresivo Mayor (TDM) 153
Distimia 1.0
Trastorno Bipolar I y Il 5.2
Algtin Trastorno del humor 19.8
Trastornos del control de los impulsos
Trastorno oposicionista desafiante 1.0
Trastorno de conducta + TDAH 11
Trastorno explosivo intermitente +
Algtin Trastorno de control de los impulsos 26
Trastornos por uso de sustancias
Abuso de alcohol con o sin dependencia 10.0
Abuso de alcohol sin dependencia 8.4
Dependencia alcohol con o sin abuso 13
Abuso de drogas con o sin dependencia 5.0
Abuso de drogas sin dependencia 3.8
Dependencia de drogas con o sin abuso 14
Alguna sustancia 12.6
Todos los Trastornos
Algtin diagnéstico 371
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3) Intento de suicidio en co-morbilidad con un trastor-
no mental.

4) Presencia de al menos dos areas del comportamiento
con una discapacidad severa, determinada por una
puntuaciéon de 7 o mas en la Escala de Discapacidad
de Sheehan (46).

Para ser considerados como sufriendo un trastorno
mental moderado los encuestados debian presentar uno
o ambos de los siguientes criterios:

1) Dependencia de alguna sustancia sin sindrome de
dependencia fisiologica.

2) Presencia de discapacidad moderada en algan area,
determinada por una puntuacién de 4 o mas en la
Escala de Discapacidad de Sheehan (46).

Todos los demas casos estudiados fueron clasificados
como sufriendo trastornos mentales leves.

La encuesta WMH-CIDI evaltia también la utiliza-
cion de servicios de salud. A tal fin se les pregunto a los
encuestados si en los Gltimos 12 meses habian consul-
tado con algin profesional, o con varios de diferentes
tipos, sobre “problemas emocionales, nerviosos, menta-
les” o por el uso de alcohol o drogas. El tipo de prestador
del servicio fue clasificado como:

1) Profesionales del sector salud
A) Profesionales en salud mental
a) Psiquiatras.
b) Otros profesionales de los equipos de Salud Mental

(psicologos, acompariantes terapéuticos, otros psico-
terapeutas, enfermeros y trabajadores sociales).

B) Profesionales en medicina general

a) Meédicos de familia.

b) Médicos clinicos, y otros médicos, como cardidlogos,
ginecologos (en el caso de mujeres) y ur6logos (en el
caso de hombres), etc.

¢) Enfermeros u otros profesionales de la salud.

2) Otro sector

a) Trabajadores sociales o consejeros en otras areas dife-
rentes al area de la salud mental.

b) Consejeros espirituales o religiosos, como ministros,
sacerdotes o rabinos.

c) Practicantes de Medicinas Alternativas Complemen-
tarias (CAM, por sus siglas en inglés) tales como uso
de Internet, grupos de autoayuda, cualquier otro sa-
nador, como herboristas, quiropracticos o espiritua-
listas y otras terapias alternativas.

La encuesta CIDI evalta las siguientes correlaciones
socio-demograficas: sexo, edad, nivel de ingresos (bajo,
medio-bajo, medio alto y alto), estado civil (casado,
concubino, previamente casado (separado/divorciado/
viudo), y nunca casado) y nivel de educacion (bajo, me-
dio-bajo, medio-alto y alto).

Resultados
Prevalencia y severidad de los trastornos mentales
La prevalencia en los altimos 12 meses de cualquier
trastorno mental fue de 14,8%; un 10,7% padecian sola-

mente un trastorno, el 2,4% dos trastornosy el 1,6% tres
0 mas trastornos (Fig. 7).

Figura 7. Prevalencias de los Trastornos mentales en los tltimos 12 meses.
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Tabla 3. Prevalencia en los tltimos 12 meses de los Trastornos Mentales segtin el DSM-IV.

Prevalencia de 12-meses %

Trastornos de ansiedad Trastornos de control de los impulsos
Trastorno de panico 0.8 Trastorno oposicionista desafiante 0.0
TAG 1.5 Trastorno de conducta 0.1
Fobia social 1.3 TDAH 0.4
Fobia especifica 4.8 Trastorno explosivo intermitente 0.1
Agorafobia sin panico 0.3 Algutin Trast. del control de los impulsos 05
TEPT 11 Trastorno por uso de sustancias
Trastorno de ansiedad por separacion del adulto 0.6 Abuso de alcohol 1.5
TOC 25 Dependencia alcohdlica 03
Algun trastorno de ansiedad 9.4 Abuso de drogas 1.0

Trastornos del estado de animo Dependencia de drogas 0.4
Distimia 0.4 Algtin Trastorno por sustancias 24
Trastorno Depresivo Mayor 3.8
Trastorno Bipolar (1'y II) 2.0
Algtin Trastorno del estado de &nimo 5.7

La prevalencia en los Gltimos 12 meses de cada clase  no individual mas coman fue la Fobia especifica (4,8%),
de trastorno y de cada trastorno individual se muestra  seguida por el Trastorno depresivo mayor (3,8%), el Tras-
en la Tabla 3. La clase mas comun de trastornos fueron  torno obsesivo-compulsivo (2,5%), y el Trastorno bipo-
los Trastornos de ansiedad (9,4%), seguida por los Tras-  lar (2,0%).
tornos del estado de animo (5,7%), los Trastornos por La prevalencia en los Gltimos 12 meses de un trastor-
uso de sustancias (2,4%) y la menos comtn fueron los  no severo fue de 3,7%, de un trastorno moderado 5,3%
Trastornos del control de los impulsos (0, 5%). El trastor-  y de uno leve 5,8% (Fig. 8).

Figura 8. Prevalencia de los Trastornos mentales por severidad en los ultimos 12 meses.
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Los Trastornos del estado de animo tuvieron la mayor
proporcion de trastornos severos (38,6%), seguidos por
los Trastornos por uso de sustancias (35,8%), los Trastor-
nos del control de los impulsos (28,3%); y, por tltimo,
los Trastornos de ansiedad (22,9%). Los trastornos indi-
viduales con mayor severidad fueron, la Dependencia de
drogas y el Trastorno oposicionista desafiante (100%),
seguidos de la Dependencia de alcohol (65,7%), el Tras-
torno bipolar (55,7%), el Abuso de drogas (50,2%), el
Trastorno por estrés postraumatico (41,9%) y la Fobia
social (41,3%). Aquellos con mayor cantidad de trastor-
nos en comorbilidad tuvieron una mayor proporcion de
trastornos severos.

Utilizacion de servicios y severidad del trastorno

Un 13,2% del total de la poblacion recibié algin
tratamiento en los 12 meses previos, principalmente
brindados por profesionales del sector salud (11,5%),
especificamente en el sector de la salud mental (7,7%)
y profesionales en medicina general (3,8%) versus otro
sector (1,7%).

Las personas con trastornos leves recibieron menos
tratamiento (22,1%) que las personas con trastornos
moderados (32,5%) o severos (30,2%).

Los profesionales del sector salud atendieron al
32,3% de los trastornos severos (21,5% por profesiona-
les de salud mental y el 10,8% de medicina general), el
34% de los moderados (23,5% por profesionales de salud
mental y el 10,5% en medicina general) y el 23,8% de
los leves (11,5% por profesionales de salud mental y el
12,3% en medicina general).

Los miembros de otro sector (trabajadores sociales o
consejeros en otras areas diferentes al area de la salud
mental, consejeros espirituales o religiosos, como mi-
nistros, sacerdotes o rabinos, practicantes de Medicinas
Alternativas Complementarias) asistieron al 1,7 de las
personas con algin trastorno mental entre los que se in-
cluyeron 4,2% de las personas aquejadas de trastornos
mentales severos, el 2,2% de los moderados y el 3,7 de
los leves.

También recibio tratamiento un pequefio grupo de
personas que no reunié los criterios del DSM-IV para
cualquier trastorno en los altimos 12 meses (8,7%).

Correlaciones socio-demogrdficas para la prevalen-
cia de los trastornos en los tiltimos 12 meses

Aunque no hubo una diferencia global en cuanto al
sexo, las mujeres tuvieron casi el doble de probabilida-
des de padecer Trastornos de ansiedad (OR = 1,98; 95%
CI = 1,32 - 3,0) y probabilidades reducidas de padecer
trastornos del control de impulsos (OR = 0,39; 95% CI
= 0,22 - 0,68) y Trastornos por uso de sustancias (OR =
0,19; 95% CI = 0,10 - 0,36).

La edad juvenil se asoci6 con cualquier trastorno y
cada clase de trastorno con una OR desde 1,9 para las
probabilidades de un Trastorno de ansiedad entre el gru-

po mas joven (18 a 34 afos) hasta 34,1 para las probabi-
lidades del Trastorno del control de los impulsos entre el
grupo mas joven.

El nivel de educacioén bajo y medio-bajo se asocid
con las mayores probabilidades de padecer cualquier
trastorno, cualquier Trastorno del estado de dnimo y
Trastornos de ansiedad, con una OR desde 1,6 para las
probabilidades de cualquier trastorno entre aquellos con
un nivel de educacion medio-bajo hasta 3,1 para las pro-
babilidades de cualquier Trastorno del estado de animo
entre aquellos con nivel de educacion bajo.

El nivel de ingresos y el estado civil no fueron asocia-
dos con los trastornos presentes en los tltimos 12 meses.

Correlaciones socio-demogrdficas de la utilizacion
de servicios en los iiltimos 12 meses

Para este item fue evaluada solamente la parte 2 de
la muestra, cuyo tamafio fue de 2.116 personas entre-
vistadas.

En lo que respecta a las correlaciones socio-demogra-
ficas de la utilizacion de servicios en los tltimos 12 me-
ses, se comprob6 que las mujeres fueron mas propensas
que los hombres a recibir/buscar cualquier tipo de trata-
miento (OR=1,72; 95% IC = 1,18 - 2,51).

Sexo

OR 95% IC
Femenino 1.72 118 2.51
Masculino 1.00 - -
¥%/DF/Prob 8.67 1.00 0.01

Las personas que nunca se casaron o vivieron en
union libre fueron mas propensas que las casadas o las
convivientes en unién libre (OR= 1,64; 95% IC = 1,05-
2,56).

Estado Civil

OR 95%IC
Separado/Viudo/Divorciado 1.02 0.61 1.69
Nunca se casé 1.64 1.05 2.56
Casado/Union libre 1.00 - -
x%/DF/Prob 6.07 2.00 0.05

Las personas con un nivel de ingresos medio-alto
fueron menos propensas que aquellas con nivel de in-
gresos alto a recibir/buscar tratamiento (OR = 0,58; 95%
IC=0,36-10,92).

Ingresos

OR 95% IC
Bajo 0.63 0.40 1.01
Bajo-Medio 0.60 0.35 1.05
Medio- Alto 0.58 0.36 0.92
Alto 1.00 - -
+2/DF/Prob 6.93 3.00 0.07
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De igual manera, los encuestados con nivel de educa-
cion bajo y medio-bajo fueron menos propensos a reci-
bir/buscar tratamiento (OR = 0,50; 95% IC = 0,28 - 0,92
y OR =0,50; 95% IC = 0,30 - 0,85, respectivamente).

Educacion

OR 95% IC
Primaria Incompleta 0.50 0.28 0.92
ggmzzr?g rilr11Fc)I(f!r:1apleta 0-50 030 085
Secundaria completa 0.76 0.49 1.18
Terciaria o Universitaria 1.00 - -
+%/DF/Prob 15.11 3.00 0.01

111. Utilizacion y adecuacion de los tratamientos de
los trastornos mentales en los ultimos 12 meses

El tercer objetivo del “Estudio epidemioldgico de sa-
lud mental en poblacion general de la Republica Argen-
tina” fue calcular la prevalencia en los Gltimos 12 meses
respecto de la utilizaciéon de servicios, en general y por
tipo de sector de servicio, la adecuacion del tratamiento
para los trastornos especificos de salud mental del DSM-
IV y las correlaciones socio-demograficas de la utiliza-
cion de servicios. Varios estudios mundiales o por paises
han explorado estos datos y sirven como antecedentes.

Como se indic6 antes (ver II) se pregunt6 a los en-
cuestados si en los Gltimos 12 meses habian consultado
con algtn profesional, o con varios de diferentes tipos,
sobre “problemas emocionales, nerviosos, mentale” o
por el uso de alcohol o drogas y se indago sobre el tipo
de prestador del servicio segin las categorias ya expues-
tas (ver II).

Basados en la definicion anterior de la Encuesta
Mundial de Salud Mental (20), cuando nos referimos a
un tratamiento minimamente adecuado en los 12 me-
ses previos hacemos referencia a: 1) recibir psicoterapia
minimamente adecuada, con cuatro o mas visitas del
paciente a cualquier prestador de dicho servicio; 2) far-
macoterapia minimamente adecuada, con dos o mas
visitas a cualquier prestador y tratamiento con medica-
cion durante un periodo de tiempo; y 3) haber informa-
do seguir “en tratamiento” al momento de la entrevista.
Aunque esta definiciéon es mas amplia que la definicién
utilizada anteriormente en otras Encuestas Mundiales de
Salud Mental, nos permite obtener un céalculo prudente
de tratamientos minimamente adecuados en todos los
sectores. En el analisis de respuestas, se utilizé también
una definicién mas estricta de tratamiento minimamen-
te adecuado, la cual incluia: 1) ocho o mas visitas a cual-
quier sector de servicios de psicoterapia; o 2) cuatro o
mas visitas a cualquier sector de servicio y farmacotera-
pia durante 30 o mas dias.

La edad al momento de la entrevista, el nivel de edu-
cacion, los ingresos, el estado civil y el sexo se utilizaron
como correlatos de cualquier acceso al tratamiento du-
rante 12 meses y de tratamiento minimamente adecuado.

Resultados

El 11,57% de los encuestados inform¢é haber utili-
zado algan servicio para el tratamiento de problemas
de salud mental dentro de los 12 meses anteriores a la
encuesta. Como se esperaba, la proporcion del uso de
cualquier servicio fue menor entre los encuestados que
no habian sufrido ningn trastorno mental en el perio-
do de 12 meses (8,84%) y mayor entre los encuestados
con algan trastorno dentro de los 12 meses (27,61%).
Los encuestados con Trastornos del estado de &nimo y
Trastornos de ansiedad tuvieron los indices mas altos de
uso de servicio (35,48% y 30,10%, respectivamente). Los
trastornos individuales con el mayor uso de cualquier
servicio fueron el Trastorno de panico (53,70%), seguido
por el Trastorno de ansiedad generalizada (48,04%), la
Distimia (44,15%) y el Trastorno de estrés post-trauma-
tico (42,63%), mientras que el trastorno con menor uso
de servicios fue el Abuso de alcohol con dependencia. La
prevalencia del uso de servicios para algunos trastornos
especificos no se ha calculado debido a que la cantidad
de casos no ponderados es menor a 30 para el trastorno
en cuestion.

Entre aquellos que padecian algin trastorno, los
profesionales de salud mental (17,78%) brindaron mas
servicios que los profesionales de medicina general
(11,49%) y los proveedores de otros sectores (2,58%), in-
dependientemente del tipo de trastorno.

Los encuestados con algtn Trastorno del estado de
animo consultaron mas a psiquiatras que a profesionales
de medicina general, mientras que los encuestados con
algtin Trastorno de ansiedad utilizaron mas los servicios
de profesionales de medicina general que los servicios de
psiquiatras. Entre los encuestados con algan Trastorno
por abuso de sustancias, los psiquiatras y los profesiona-
les de medicina general tuvieron una proporcion similar
de consultas.

La cantidad mediana de visitas realizadas en los alti-
mos 12 meses entre aquellas personas que recibieron al-
gan tratamiento fue de 4,44. La cantidad media de visitas
fue consistentemente mucho mayor que la mediana. Por
ejemplo, entre la muestra total de encuestados, la can-
tidad media de visitas por algin tratamiento en el afio
anterior fue de 16,62, y hubo muy poca diferencia en la
cantidad media de visitas entre los encuestados con o sin
trastornos psiquiatricos (16,07 y 16,91, respectivamente).

Otros profesionales en salud mental tuvieron la
mayor cantidad media de visitas (19,93), seguido por
psiquiatras (13,64 visitas), y profesionales en medicina
general (6,60 visitas). Los pacientes con Trastornos de
ansiedad tuvieron una cantidad media mayor de visitas
que los pacientes con Trastornos del estado de animo
(17,43 vs. 14,09 visitas). Por otro lado se observd que
pocos pacientes recibieron una parte desproporcionada-
mente alta de todas las visitas.

En general, el 78,36% de aquellos que utilizaron
algan servicio recibieron un tratamiento que podria
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considerarse minimamente adecuado y existieron solo
pequenas diferencias entre los trastornos de ansiedad y
del estado de animo. Entre los encuestados que padecian
algn trastorno, la adecuacion del tratamiento fue ma-
yor cuando era suministrado por profesionales en salud
mental (81,52%) versus profesionales en medicina gene-
ral (69,73%). Los casos de uso de servicios de otros sec-
tores, por parte de encuestados con trastornos, fueron
insuficientes como para calcular la adecuacién. Entre
los que no padecian ningan trastorno, la adecuacion del
tratamiento fue mayor en otros sectores (95,58%) que
en el sector de salud (80,83%). En los analisis de respues-
tas, con nuestra definicion mas estricta, la proporciéon
de encuestados que recibieron tratamiento minimamen-
te adecuado fue de 48,47%, lo cual representa casi un
20% menos que con la definicién amplia de adecuacion.
La cantidad de aquellos con trastornos que recibieron
algn servicio minimamente adecuado disminuy6 a
43,68% con nuestra definicion mas estricta. Esta propor-
cion fue de 42,29% entre los encuestados con Trastornos
de ansiedad y 44,40% entre aquellos con Trastornos del
estado de dnimo (datos que no se indican, pero que es-
tan disponibles a solicitud).

Por otro lado, aplicando los resultados de dos mode-
los de regresion logistica multiple, uno para los correla-
ciones socio-demograficas y por tipo de trastorno de la
utilizacion de cualquier servicio en los Gltimos 12 meses,
y otro para las correlaciones socio-demograficas y por
tipo de trastorno de tratamiento minimamente adecua-
do entre los encuestados que utilizaron algtn servicio se
concluy6 que:

a) Ser joven (menor de 35 afios de edad), tener un
bajo nivel de educaciéon o bajo nivel de ingresos esta
asociado con el menor indice de probabilidad de recibir
algn tratamiento.

b) No haberse casado y padecer trastornos de ansie-
dad, del estado de 4&nimo o de abuso de sustancias esta
asociado con 1,7; 3,2; 3,6 y 1,9 de probabilidad de uso de
servicio, respectivamente.

¢) Ser joven, tener un bajo nivel de educacién o un
bajo nivel de ingresos también estan asociado con una
baja probabilidad de recibir un tratamiento minima-
mente adecuado entre aquellos tratados, pero el tipo de
trastorno no esta relacionado con la administraciéon de
un tratamiento adecuado.

IV. Demoras en el acceso a tratamiento luego de la
primera aparicion de un trastorno mental

El cuarto objetivo del “Estudio epidemiolégico de
salud mental en poblacion general de la Republica Ar-
gentina” fue brindar informacién acerca del tratamiento
temprano, del acceso a un tratamiento a lo largo de la
vida, del tiempo promedio en la demora del inicio del
tratamiento, y sobre predictores socio-demograficos del
acceso al tratamiento luego de la primera aparicion de
un trastorno mental.

Al finalizar cada sesion diagnostica CIDI, a los en-
cuestados se les pregunto si alguna vez habian hablado
con algin médico clinico o con algan otro profesional
acerca de su trastorno, si la respuesta era positiva, se
preguntaba qué edad tenian la primera vez que lo hi-
cieron. La respuesta a esta Gltima pregunta fue utilizada
para definir la edad del primer contacto para acceder al
tratamiento. El término “otros servicios” se utiliz6 para
referirse de manera amplia a consejeros, consejeros es-
pirituales, herboristas, acupunturistas y cualquier otro
profesional dedicado a la sanacion.

La edad al inicio del trastorno, la edad a la entre-
vista y el sexo fueron utilizados como predictores del
acceso al tratamiento a lo largo de la vida y de la demo-
ra en la basqueda de tratamiento, luego del inicio del
trastorno. La edad al inicio del trastorno fue codificada
en cuatro categorias, correspondientes a la distribucién
de cada trastorno (inicio temprano, percentil 25°; inicio
medio-temprano, percentil 50° e inicio medio-tardio,
percentil 75°).

Resultados
Demoras y primer acceso al tratamiento

La proporcion de personas con algin trastorno que
tuvieron un acceso temprano al tratamiento en el afo
en que se inici6 el mismo, varié entre el 2,0% para las
personas con trastornos por Abuso de sustancias (alco-
hol con o sin dependencia el 2,01%, y drogas con o sin
dependencia el 3,21%) pasando por el 31.33% que pre-
sentaron algtn Trastorno del estado de dnimo (32.21%
Episodio Depresivo Mayor, 24.00% Distimia y 31.16%
Trastorno Bipolar I y II) hasta el 14,57% para aquellas
personas con algin Trastorno de ansiedad (43,2% con
Trastorno de panico, 31,05% con TAG, 2,43% con Fobias
especificas y 5,81% con Fobia social). En sintesis, si con-
sideramos por grupos de trastornos, aquellos con Tras-
tornos del estado de animo tuvieron la proporciéon mas
elevada en el acceso oportuno al tratamiento, seguidos
por aquellos con algtn Trastorno de ansiedad, mientras
que los que presentaron algin Trastorno por abuso de
alcohol y otras sustancias fueron los que arrojaron las
tasas mas bajas.

Se toma como indicador de acceso al tratamiento a
lo largo de la vida, la proporcion calculada de personas
con algin trastorno quienes accedieron al tratamiento
en 50 afios. Mientras que el 100% de las personas con
trastornos del estado de &nimo accedieron al tratamien-
to a lo largo de la vida, la proporcion fue solo del 72,5%
para aquellos con Trastornos de ansiedad y del 41,6%
para aquellos con algin Trastorno por uso de sustancias.

En el caso de cuatro trastornos individuales, el acceso
al tratamiento a lo largo de la vida fue mayor al 85%:
Trastorno depresivo mayor, Trastorno de ansiedad gene-
ralizada, Distimia y Trastorno de panico.

Para tres categorias de trastornos el acceso al trata-
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miento a lo largo de la vida fue menor al 25%: Abuso de
alcohol sin dependencia, Abuso de alcohol con depen-
dencia y Abuso de drogas sin dependencia.

Las medianas o duracion promedio de la demora en
afios para acceder a tratamiento, también difieren am-
pliamente entre los trastornos: los Trastornos de ansie-
dad tienen la demora mas larga (mediana de 21 afios),
luego le siguen los Trastornos por el uso de sustancias
(mediana de 16 afios para el Abuso de alcohol con o sin
dependencia y 10 afios para el Abuso de drogas con o
sin dependencia) y, por Gltimo, los Trastornos del estado
de dnimo (mediana de 8 annos de demora desde el inicio)
que son los mas precozmente tratados. Se mostraron
algunas grandes diferencias dentro de las categorias de
trastornos; por ejemplo, entre los Trastornos de ansie-
dad, el periodo maés corto fue de 1 afo para el trastorno
de panico y 29 afos para la Fobia especifica, o entre los
Trastornos por uso de sustancias, el periodo mas corto
fue de 4 anos para el Abuso de drogas y el mas largo de
24 anos para el Abuso de alcohol sin dependencia.

Predictores de no acceso al tratamiento o de demo-
ra en el primer acceso

No encontramos diferencias en cuanto al género en
el acceso al tratamiento a lo largo de la vida para cual-
quier trastorno o grupo de trastornos, excepto para el
caso de Abuso de alcohol sin dependencia, donde las
mujeres tuvieron un 0,0% de probabilidades de acceso al
tratamiento. Los predictores mas constantes del acceso
al tratamiento a lo largo de la vida entre las personas con
algtn trastorno mental fueron la edad al momento de la
entrevista (cohorte) y la edad al momento del inicio del
trastorno. Existen relaciones monoétonas significativas
entre pertenecer a las cohortes mas jovenes (18-34 afos
y 35-49 anos de edad) y mayores probabilidades de acce-
so al tratamiento para cualquier Trastorno de ansiedad
(OR = 3.96), Trastorno bipolar (OR = 9.45) y Abuso de
sustancias (OR = 12.08). La edad de inicio esta significa-
tivamente relacionada con el acceso al tratamiento en
11 de 17 comparaciones, con un patrén consistente de
disminucién de probabilidades de acceso al tratamiento
si el trastorno se inici6 a edades tempranas. Por ejemplo,
en comparacion con el grupo con edades tardias de ini-
cio del trastorno, las personas con edades tempranas de
inicio fueron 0,09 veces menos propensas al acceso al
tratamiento en el caso de Trastornos de ansiedad y 0,28
veces menos en el caso de Trastornos del estado de ani-
mo. No hubo diferencias entre inicio temprano y tardio
para las personas con Trastornos por uso de sustancias.

Discusion

En lo que respecta a la prevalencia de vida y la edad
de inicio de los trastornos mentales en adultos en la pri-
mera parte de este estudio se observé que una impor-
tante proporciéon de la poblacién adulta argentina ha

sufrido un trastorno mental en algin momento de la
vida (29,1%) y se espera que aiin mads personas padez-
can algtn trastorno para cuando alcancen los 75 afios de
edad (37,1%). Un pequerfio grupo (5,7%) padecio tres o
mas trastornos comorbidos. En general, estas tasas se en-
cuentran dentro del rango informado en todo el mundo
(47), aunque son un poco inferiores a las tasas informa-
das para otros tres paises de América Latina (3, 4, 5) con
edades de inicio medianas y efectos de cohorte muy si-
milares. Estas tasas de prevalencia de vida, junto con los
efectos de cohorte que muestran una mayor prevalencia
en los cohortes més jovenes, y edades de inicio tempra-
nas en las primeras tres décadas de la vida, tienen impor-
tantes implicancias en las politicas de salud puablica. En
primer lugar, desarrollar un trastorno mental a una edad
temprana puede tener repercusiones en el éxito escolar
(48), en lo laboral (49), en las relaciones interpersonales,
como el matrimonio y divorcio (50) e incluso, en su aso-
ciacién con futuras enfermedades fisicas cronicas (51).
En segundo lugar, las edades tempranas de inicio sugie-
ren la necesidad de prevencion, deteccién y tratamiento
temprano, apuntando a nifios y adolescentes, asi como
la necesidad de contar con los recursos humanos para
ello. En la mayoria de los paises las politicas nacionales
de salud mental para nifios y adolescentes, los progra-
mas, sistemas de informacion y recursos humanos ca-
pacitados para el cuidado de la salud mental de nifios y
adolescentes no son suficientes (52). En tercer lugar, el
meétodo utilizado para calcular el riesgo de vida esta ba-
sado en la suposicion de un riesgo condicional constan-
te de una primera aparicion, durante un afio determi-
nado, entre personas de diferentes edades al momento
de la entrevista; aunque ésta es una suposicion dificil
de defender a la luz de la evidencia, por las diferencias
significativas de cohortes en la prevalencia de vida. De-
bido a que las tasas de prevalencia fueron mayores en las
cohortes mas recientes (jovenes), el riesgo de vida en las
cohortes jovenes tiende a ser subestimado en este mo-
delo, el cual estd basado en la suposicion de un riesgo
condicional constante inter-cohortes (47). Por lo tanto,
podemos esperar en un futuro, un aumento de la preva-
lencia y de la necesidad de servicios. Los encargados de
delinear las politicas de salud puablica en la Argentina
deberian tomar en cuenta todos estos hallazgos.

El hecho de que las mujeres tienen mas probabili-
dades que los hombres de padecer Trastornos de ansie-
dad y menos probabilidades de padecer trastornos por el
uso de sustancias es un hallazgo consistente con otros
estudios mundiales (53); sin embargo, nuestra falta de
mayores probabilidades de Trastornos del estado de ani-
mo en las mujeres es inconsistente. Esto puede deberse
a la inclusion del Trastorno bipolar dentro de la catego-
ria de los trastornos del estado de dnimo, dado que no
se ha demostrado que el trastorno bipolar sea mas fre-
cuente en mujeres (53). Ademas, Seedat y colaboradores
encontraron una pequefia diferencia entre sexos para el
Trastorno depresivo mayor en cohortes mds recientes,
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lo que fue relacionado con cambios en los roles tradi-
cionales del género femenino; en otras palabras, menos
desigualdad de género (como lo muestran la igualdad en
la educacion, en el trabajo, el casamiento a mayor edad,
y el uso de anticonceptivos) fue asociado con menos di-
ferencias segin el sexo en el Trastorno depresivo mayor
(53). El indice de desigualdad de género en la Argenti-
na, aunque es mayor que en otros paises con una mayor
IDH, es menor que el promedio en Ameérica Latina (7) y
podria explicar, en parte, junto con la inclusién del Tras-
torno bipolar en la categoria de los Trastornos del estado
de 4nimo, la falta de diferencias segin género para los
Trastornos del estado de &nimo en la Argentina.

Con respecto a la tasa de prevalencia en los Gltimos
doce meses para los trastornos mentales y la utilizacién
de servicios se hall6 que practicamente uno de cada siete
adultos argentinos, residentes en areas urbanas, ha su-
frido un trastorno mental durante el aflo previo a esta
encuesta y un cuarto de esos trastornos puede conside-
rarse severo. Desafortunadamente, la mayoria no recibi6
tratamiento; solo el 30,2% de aquellos con trastornos
severos recibieron tratamiento, mayormente, en el sec-
tor de la salud y por profesionales en salud mental. Las
personas con trastornos moderados y severos fueron
mas propensas a recibir tratamiento que las personas
con trastornos leves, lo cual sugiere racionalidad en la
asignacion de los servicios, y ademds demuestra la ne-
cesidad de mejorar la deteccién temprana, de manera
tal que los trastornos sean tratados mientras son leves,
para asi prevenir que lleguen a ser severos y, ademas,
evitar ciertas complicaciones que se dan con el tiempo
(27, 28). Un pequefio grupo (8,7%) de personas que no
reunian ningdn criterio para ningan trastorno también
recibié tratamiento. Este estudio no puede determi-
nar si esto representa una mala asignaciéon de recursos
para el tratamiento o si puede ser explicado como casos
sub-umbrales que recibieron atencién temprana o per-
sonas que dejaron de reunir los criterios y continuaron
en seguimiento. Debido a la gran cantidad de psicélogos
y a la difusion de técnicas psicoterapéuticas existente en
el pais, este grupo podria representar personas en psi-
coandlisis u otra forma de psicoterapia psicoanalitica
con objetivos de auto-realizaciéon (54). Como en el caso
de México y Colombia, y a diferencia de muchos otros
paises, los trastornos mentales fueron tratados por espe-
cialistas mas que por médicos generales (12, 13, 20). Esto
respalda un patron emergente en los paises de América
Latina y estd en desacuerdo con las recomendaciones de
la Organizacion Mundial de la Salud de tratar la mayo-
ria de los trastornos mentales en atencion primaria, para
que asi tenga acceso una mayor cantidad de personas, y
que la atencién primaria sea una contencién para ser-
vicios mas especializados en los casos mas severos (55).
Muy pocas son las personas en la Argentina que buscan
atencion en otros sectores. Las tasas de prevalencia en
los tltimos 12 meses para cualquier trastorno mental y
cada clase de trastorno en Argentina fueron consistentes

con los de otros paises de América Latina. Por ejemplo,
cerca del 15% de los argentinos sufri6 algan trastorno,
de manera similar a Perti 13,5% de los peruanos, 12,2%
en el caso de México y menos del 26% en el caso de
Brasil y 20% para Colombia (11, 12, 54, 56). La clase de
trastorno por la cual Argentina difiere mayormente con
los otros paises de América Latina fueron los Trastornos
del control de los impulsos, los cuales estuvieron pre-
sentes solo en un 0,5% de argentinos versus el 1,6% de
mexicanos, el 3,5% de peruanos, el 4,2% de brasilefios y
el 4,4% de colombianos (12, 14, 54, 55).

Encontramos que las personas mas jovenes y con
niveles mas bajos de educacion tuvieron mayor preva-
lencia de trastornos; el bajo nivel de educacién puede
estar relacionado con el abandono escolar debido a la
aparicion temprana del trastorno (56, 57). Se encontr6
que las mujeres, en comparacién con lo informado ante-
riormente para los hombres, tuvieron mayor prevalencia
de Trastornos de ansiedad y menor prevalencia de tras-
tornos por el uso de sustancias y trastornos del control
de impulsos (58)

Las diferencias por sexo en la utilizacion de los ser-
vicios para los trastornos mentales estdin muy bien do-
cumentadas (59, 60, 61). Se ha sugerido que las mujeres
buscan tratamiento porque son mas capaces de identifi-
car los sintomas de enfermedad mental y no percibirian
el tratamiento o el trastorno como un estigma (20). Las
personas que nunca contrajeron matrimonio pueden ser
mas propensas a buscar tratamiento debido a la falta de
apoyo social, lo cual fomentaria la biisqueda de ayuda
externa. Que un bajo nivel de educacion, pero no asi
de ingresos, esté relacionado con menores posibilidades
de tratamiento puede deberse a la falta de informacién
respecto de los trastornos mentales o a actitudes negati-
vas hacia el tratamiento, mas que a la falta de recursos
financieros y que el bajo nivel de educacion esté relacio-
nado tanto a una mayor prevalencia de trastornos como
a la falta de tratamiento, sugiere grandes disparidades de
salud en este grupo.

En la tercera parte del estudio se evalu6 la utilizacion
y adecuacién del tratamiento en los Gltimos 12 meses
para los trastornos mentales. En relacion a ese punto se
verifico que la mayoria de los individuos con un trastor-
no mental, dentro de los tltimos 12 meses no habian re-
cibido ningGn tratamiento; lo cual indica, altos niveles
de necesidades no atendidas y la necesidad de realizar
mads investigaciones y acciones orientadas a reducir las
barreras hacia los tratamientos e incrementar el acceso
a ellos. Se encontrdé que las mujeres, y aquellas personas
que nunca contrajeron matrimonio fueron mas propen-
sas a buscar o recibir tratamiento, y aquellas con nivel de
educacién bajo o medio-bajo fueron menos propensas
a ello.

El 27,61% de los encuestados con algin trastorno
que recibieron tratamiento en los altimos 12 meses es
consistente, aunque un poco mas alto que la proporciéon
de los demas paises de Latinoameérica que estan inclui-
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dos en la Encuesta Mundial de Salud Mental (20). La
mayor cantidad de medias que medianas implica que,
en comparacion, que pocos pacientes reciben una parte
desproporcionadamente alta de todas las visitas.

Entre aquellos que fueron tratados, tres cuartos reci-
bieron tratamiento minimamente adecuado, utilizando
una definicion amplia de “minimamente adecuado”,
pero menos de la mitad lo fueron si se emplea una de-
finicibn mas estricta. Para aquellos que padecen algin
trastorno, hay una proporcién mayor de tratamiento
adecuado brindado por profesionales de salud mental
que por profesionales de medicina general. Esto apunta
a la necesidad de una mayor capacitacion de los efec-
tores de atencioén primaria en pautas basicas de trata-
miento de salud mental. Es posible que el 8,84% de los
individuos sin trastornos que recibieron tratamiento
reflejen a aquellos individuos con sintomas sub-umbra-
les, en seguimiento para la prevencién de una recaida o
en psicoandlisis para el desarrollo personal (54). De he-
cho, la adecuacién del tratamiento para los individuos
sin trastornos fue mayor en el caso de profesionales del
sector no sanitario, sugiriendo quizds una mayor deses-
timacion por parte de los profesionales de la salud de sus
preocupaciones o producto de sus esfuerzos para contro-
lar el uso racional de los servicios (62).

Los individuos menores de 35 afios de edad, con un
bajo nivel de educacién e ingresos que padecieron algan
trastorno en los altimos 12 meses tienen menos pro-
babilidad de recibir algin tratamiento. Esta diferencia
se debe a barreras economicas o a algin otro obstaculo
(como la actitud, la conviccién o el conocimiento sobre
trastornos psiquiatricos y sus tratamientos, o barreras es-
tructurales) (63), es un area importante para futuras in-
vestigaciones. Por otro lado, aquellos que nunca se han
casado y aquellos que padecen un trastorno de ansiedad
o del estado de animo son mas propensos a recibir trata-
miento. El hecho de que los solteros son mas propensos
a utilizar servicios se ha documentado en cinco de los
diecisiete paises de la Encuesta Mundial de Salud Mental
y ha sido propuesto para indicar la fuerza motivadora
que tienen los impedimentos sociales y discordancias
en las relaciones (20). Asimismo, resulta imprescindible
realizar mayores esfuerzos para que quienes padecen
trastornos por abuso de sustancias reciban tratamiento.

Entre quienes fueron tratados, los mas jovenes y
aquellos con bajo nivel de educacion e ingresos recibie-
ron tratamientos menos adecuados. El tipo de trastorno
no estuvo relacionado con la adecuacion del tratamien-
to. De modo interesante, y a diferencia de diez de los
diecisiete paises de la Encuesta Mundial de Salud Men-
tal, no hubo diferencias de género para la utilizaciéon o la
adecuacion de tratamientos en este estudio (20).

En la cuarta parte del estudio se analiz6 la demora
en el acceso a tratamiento luego de la primera aparicién
de un trastorno mental. Aunque la mayoria de las per-
sonas con algin trastorno psiquiatrico en la Argentina,
en algn momento de la vida accede al tratamiento, es-

pecialmente aquellas con algin Trastorno del estado de
animo o algtn Trastorno de ansiedad, los tratamientos
tempranos son una excepcién y las demoras entre una
y tres décadas son la regla. Estas demoras en el trata-
miento son una pesada carga para el sistema de salud
y de salud mental argentinos, como también para las
personas con estos trastornos, para sus familias y para
la sociedad en general. Los trastornos de ansiedad, en
particular, tienen largas demoras, probablemente debido
a que estos trastornos tienen las edades de inicio mas
tempranas (47). Por otro lado, los trastornos por uso de
sustancias son los casos con menos probabilidades de
acceso al tratamiento; esto puedo deberse a factores cul-
turales sobre la utilizacion de sustancias que hacen que
estos trastornos sean dificiles de reconocer, a cierto estig-
ma respecto de los trastornos por el uso de sustancias o
a la falta de disponibilidad de servicios que traten estos
trastornos, como asi también a la baja percepcién de ne-
cesidad de tratamiento por parte de los afectados (64,
65). Las personas con trastornos por uso de sustancias
pueden evitar buscar tratamiento hasta que el mismo se
vuelve altamente incapacitante o hasta que algin miem-
bro de la familia insiste en la busqueda de tratamiento.
Un hallazgo alentador es que los cohortes mas jovenes
(18-49 afios) fueron mas propensos que los mayores (50
afios y mas) al acceso al tratamiento; esto tal vez refleja
un cambio de actitud, una disminucion de la estigmati-
zacion y un aumento de la toma de conciencia respecto
de la salud mental entre las generaciones mas jovenes.
Por otro lado, las tempranas edades de inicio de los
Trastornos del estado de animo y de ansiedad y la baja
propension de las personas a acceder al tratamiento su-
gieren la necesidad de aumentar la detecciéon temprana
de trastornos mentales en nifios y adolescentes. La de-
teccion y el tratamiento oportuno en menores es un de-
safio, ya que los nifios y adolescentes no pueden detec-
tar el problema y buscar tratamiento por ellos mismos;
sino que dependen de que terceros (padres, maestros,
pediatras) identifiquen el problema y de que los padres
tengan la motivacion y capacidad necesarias para buscar
tratamiento. Sin embargo, la deteccion y el tratamiento
oportuno en menores pueden verse facilitados por el tra-
bajo conjunto de los sistemas de salud, de educacion y
de desarrollo social.

Este estudio no se encuentra exento de limitaciones.
Como los participantes fueron personas con residencia
permanente, la prevalencia puede ser subestimada por la
exclusion de los indigentes y de las personas hospitaliza-
dos o institucionalizados (ya sea en hospitales generales,
centros psiquiatricos, instituciones penitenciarias, etc.),
y los menores de 18 afios o los que viven afuera de las
grandes aéreas metropolitanas.

Ademas, la prevalencia pudo ser subestimada por la
capacidad de los encuestados de recordar sintomas ex-
perimentados en afios anteriores o por la falta de pre-
disposicion a relatar comportamientos o sintomas que
pueden ser estigmatizantes. El mayor sesgo de recuerdos

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2018, \Vol. XXIX: 275-299



Estudio epidemioldgico de salud mental en poblacién general de la Repiblica Argentina 295

en los participantes mayores puede llevar a una sobre-
valoracion de los efectos de cohorte (53). En efecto, el
disefio retrospectivo transversal estd sujeto al sesgo de
los recuerdos, por lo cual, en este estudio se intent6 me-
jorar la precision de la fecha de inicio del trastorno y
del primer acceso al tratamiento, realizando preguntas
que focalizaran la memoria y guiaran los recuerdos. Sin
embargo, algiin sesgo puede permanecer erréneo para
eventos lejanos y es probable que se subestimen ciertas
demoras del tratamiento. Es necesaria una vigilancia
epidemiologica prospectiva continua para determinar
si estos efectos de cohorte son sobrevalorados y en qué
medida. Ademads, el diagnoéstico estuvo basado en un
instrumento totalmente estructurado y no clinico. Se
han informado diagnosticos clinicos en concordancia
con la encuesta WMH-CIDI, aunque se hubieran preferi-
do diagnosticos clinicos (38).

En esta investigacion no se tuvo en cuenta la calidad,
el costo o la cobertura de los proveedores de salud (es
decir, si se trataba de medicina prepaga, obras sociales,
hospitales, centros ambulatorios, etc.) o la cantidad de
centros de salud disponibles en las areas investigadas.

Por ultimo, el disefio transversal del estudio excluye
las inferencias respecto de la causalidad o direccionali-
dad de las correlaciones socio-demograficas y su asocia-
cion con los trastornos y el tratamiento.

Ademas, se incluyé un ntimero limitado de predic-
tores del servicio de acceso al tratamiento. Por ejemplo,
el ser beneficiario de seguros de salud y el acceso a los
servicios no fueron incluidos y parecen jugar un papel
importante en el acceso al tratamiento. La basqueda de
tratamiento también depende de la percepcion de la
enfermedad, de las barreras relacionadas con los estig-
mas, de las percepciones de la familia y amigos respecto
a la busqueda de ayuda y de la comunicaciéon de cono-
cimientos sobre salud (63, 66, 67). Finalmente, quedan
otras cuestiones a considerar en estudios posteriores
respecto de la utilizacion de los servicios para alcan-
zar un amplio entendimiento sobre como son tratados
en la Argentina los trastornos mentales y los trastornos
por uso de sustancias, tales como la idoneidad de los
tratamientos, los sectores de tratamiento (por ejemplo,
no se distingue entre sectores del cuidado de la salud y
otros sectores) la relacion costo-efectividad y las barre-
ras estructurales.

A pesar de las limitaciones mencionadas, que son
similares a las enfrentadas por todas las investigacio-
nes epidemioldgicas cruzadas de este tipo, este estudio
presenta, por primera vez, datos empiricos represen-
tativos de la prevalencia de los trastornos mentales, el
uso de servicios y la adecuaciéon del tratamiento para
los trastornos de salud mental y por abuso de sustan-
cias en la Argentina, y en la poblacion general adulta de
areas urbanas del pais, con la misma metodologia que
la aplicada por la Iniciativa de la Encuesta Mundial de
Salud Mental en otros paises. Por lo tanto, esos datos se
pueden comparar con los de otros lugares de Ameérica

Latina. Asimismo, este estudio ayuda a comprender la
distribucién de los trastornos mentales en el mundo, al
llenar un vacio de informacién sobre la region.

Conclusiones y recomendaciones

La prevalencia de vida de cualquier trastorno mental
en la poblacion general de la Argentina en mayores de
18 afos de edad fue de 29,1% y el riesgo proyectado de
vida hasta los 75 afios de edad fue de 37,1%.

Los trastornos con prevalencia de vida mas elevada
fueron el Trastorno depresivo mayor (8,7%), el Trastor-
no por abuso de alcohol (8,1%) y la Fobia especifica
(6,8%).

Los Trastornos de ansiedad fueron el grupo de ma-
yor prevalencia (16,4%), seguidos por los Trastornos del
estado de animo (12,3%), los Trastornos por sustancias
(10,4%), y los Trastornos del control de impulsos (2,5%).

Las mujeres tuvieron mayores probabilidades de pa-
decer trastornos de ansiedad, mientras que los hombres
de padecer trastornos por sustancias. La edad a la entre-
vista estuvo inversamente asociada con el riesgo de vida
de cualquier trastorno.

Estas tasas de prevalencia de vida, junto con los efec-
tos de cohorte que muestran una mayor prevalencia en
las cohortes mas jovenes, y edades de inicio tempranas
en las primeras tres décadas de la vida, tienen importan-
tes implicancias en las politicas de salud puablica. Practi-
camente uno de cada siete adultos argentinos, residentes
en areas urbanas, ha sufrido un trastorno mental duran-
te el afio previo a esta encuesta. En efecto, la prevalencia
en los ultimos 12 meses de cualquier trastorno mental
fue del 14,8%, un cuarto de esos trastornos fueron cla-
sificados como severos. Los participantes mas jovenes y
aquellos con bajo nivel de educacion tuvieron mayores
probabilidades de padecer cualquier trastorno y la ma-
yoria de los tipos de trastornos.

El 11,6% recibi6 tratamiento en los 12 meses previos
y sOlo lo recibieron el 30,2% de aquellos que padecian un
trastorno severo. Las personas con trastornos modera-
dos y severos fueron mas propensas a recibir tratamiento
que las personas con trastornos leves, Un pequefio gru-
po (8,7%) de personas que no reunian ningan criterio
para ningln trastorno también recibi6 tratamiento.

Las mujeres y las personas que nunca contrajeron
matrimonio o vivieron en uniones estables fueron mas
propensas a recibir o buscar tratamiento, mientras que
las personas con un nivel de educacioén bajo y medio-ba-
jo fueron menos propensas.

La mayoria de las personas con algin trastorno
mental en el altimo afio no ha recibido tratamiento: el
11,57% de la poblaciéon total y el 27,61% de aquellos
que padecen algin trastorno recibieron algin trata-
miento en los ultimos 12 meses. De ellos, el 78,36% reci-
bi6 un tratamiento minimamente adecuado, utilizando
una amplia definicién, y so6lo el 43,68% si se aplica una
definicion mas rigurosa.
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Las personas con algin trastorno recibieron mas
servicios de los profesionales en salud mental (17,78%)
que de profesionales de medicina general (11,49%) o de
otros sectores diferentes al sector de la salud (2,58%).

Las personas mas jovenes, con bajo nivel de educa-
cion y bajo nivel de ingresos fueron menos propensas
a recibir tratamiento, mientras que las personas que
nunca contrajeron matrimonio o vivieron en uniones
estables y aquellas con algan trastorno de ansiedad o del
estado de &nimo fueron mas propensas. Con respecto a
las personas que estaban en tratamiento, éste fue menos
adecuado para los mas jovenes y para aquellos con bajo
nivel de educacion y de ingresos.

La mayoria de los individuos en la Argentina, con
Trastornos del estado de animo (100%) o con Trastor-
nos de ansiedad (72,5%), con el tiempo acceden al tra-
tamiento, mientras que aquellos que padecen algin
Trastorno por abuso de sustancias no lo hacen (41,6%).
Es muy poco frecuente el tratamiento temprano (2,6%
para Trastorno por abuso de sustancias, 14,6% para Tras-
tornos de ansiedad y 31,3% para Trastornos del estado
de animo), lo que significa una demora de entre 8 afos,
para el caso de Trastornos del estado de dnimo y 21 afios
para el caso de Trastornos de ansiedad. Las cohortes mas
jovenes fueron mas propensas a acceder al tratamiento
que aquellos de mayor edad, mientras que aquellos en
los que el trastorno se inici6 tempranamente fueron me-
nos propensos a acceder al tratamiento.

Los resultados obtenidos sugieren un tratamiento
insuficiente generalizado de los Trastornos psiquiatricos
y particularmente de los Trastornos por abuso de sus-
tancias, con una pronunciada necesidad no atendida de
individuos jovenes, sin educacién y de bajos recursos.
Asimismo, demostramos que de un cuarto a mas de la
mitad de las personas (segin se utilice una definicién
mas amplia o estricta de “adecuacién del tratamiento”)
recibe tratamiento que probablemente no sea efectivo.
La mayoria de los servicios son suministrados por espe-
cialistas en salud mental, y muy escasamente por profe-
sionales en medicina general y servicios de salud mental
en entornos de atencion primaria.

El presente estudio muestra la necesidad de:

1) Desarrollar mas y mejores politicas de salud para au-
mentar el acceso a los servicios de tratamiento ade-
cuado de los trastornos mentales en Argentina, es-
pecialmente para los sectores socioeconémicos mas
desfavorecidos de la poblacién, con especial focaliza-
cion en los nifios, adolescentes y ancianos.

2) Capacitar a los profesionales en medicina general y
de asistencia primaria en la detecciéon temprana y el

tratamiento de los trastornos mentales.

3) Informar y educar a la comunidad sobre las pautas
de una adecuada salud mental a fin de propender a
la deteccion temprana y a un tratamiento oportuno
de los trastornos mentales.

4) Implementar estrategias particulares para que las
personas que sufren de algtn tipo de trastorno por
uso de sustancias inicien un tratamiento.

5) Reducir la demora en el inicio del tratamiento en
todos los casos de trastornos mentales; y, particular-
mente, enfocar los recursos y esfuerzos en la detec-
cion y el tratamiento tempranos en ninos y adoles-
centes.

6) Desarrollar campafias anti-estigma sobre las enfer-
medades mentales dirigidas a la poblacién general.

7) Desarrollar politicas sanitarias destinadas a dismi-
nuir el abuso de alcohol en la sociedad y proveer
servicios especializados en el tratamiento del alco-
holismo.

8) Realizar mads investigaciones para aportar datos para
la planificacion del tipo de Servicios a brindar e ins-
talar segin &areas geograficas y permitir una distri-
bucién regional racional de recursos humanos para
incrementar la eficacia de los efectores de salud,
tomando en cuenta las dificultades para el acceso a
servicios por parte de la poblacion rural y la de con-
glomerados urbanos pequefios y medianos.

9) Obtener datos tutiles para orientar la formacion de
recursos humanos en las carreras de Ciencias de la
Salud de nuestro pais, en los niveles de grado y post-
grado, acorde con las necesidades de la poblacion a
la cual van a asistir sus egresados.

10)Ofrecer una orientacion sobre las prioridades de la
formacién continua de recursos humanos en Salud
Mental.

11)Implementar planes de investigacion de los siguien-
tes items sanitarios y educacionales: a) Encuestas epi-
demiolbgicas regulares para mantener actualizado
el conocimiento del estado de la Salud Mental en la
poblacion general; describir la percepcion que tienen
los pacientes y sus familias acerca de la idoneidad de
los tratamientos que se brindan; identificar las prin-
cipales dificultades que se presentan en el proceso
de basqueda de un tratamiento; disefiar programas
especificos de prevencion, tratamiento y rehabilita-
cién, de acuerdo a las necesidades detectadas en cada
region; proveer regularmente informacion que sirva
de base para la toma de decisiones, el disefio de po-
liticas puablicas y los programas de atencion de situa-
ciones particulares. H
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Resumen

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas marcan el camino para una distribucién mas equitativa de los recur-
sos a nivel global. Por primera vez en la historia, este tipo de compromiso colectivo incluye explicitamente objetivos ligados a la
salud mental. Esto constituye una oportunidad tGnica para aumentar la cobertura y la calidad de los tratamientos, especialmente
en paises de ingresos bajos y medios, en los que actualmente la brecha de tratamiento supera el 80% incluso para los trastornos
mas graves. Ademas, la salud mental se encuentra implicitamente ligada a otros multiples Objetivos de Desarrollo sustentable,
resaltando la importancia de invertir en mejorar la salud mental de la poblacion como precondicion para: terminar con el hambre
y lograr seguridad alimentaria y una mejor nutriciéon (ODS 2); asegurar educacion de calidad, inclusiva, y equitativa, y promover
oportunidades de aprendizaje a lo largo de la vida (ODS 4); promover el crecimiento econémico sostenido, sostenible, e inclusivo
(ODS 8); reducir la inequidad entre paises y dentro de cada pais (ODS 10); lograr que las ciudades y asentamientos humanos sean
inclusivos, seguros, y sostenibles (ODS 11); promover sociedades pacificas e inclusivas (ODS 16); y, obviamente asegurar vidas
saludables y promover el bienestar para todos a lo largo del ciclo vital (ODS 3). En este trabajo revisamos las razones por las cuales
el mejoramiento de la salud mental constituye un paso fundamental en el camino para lograr los ODS mencionados, como asi
también los objetivos de salud mental explicitamente incluidos entre los ODS, resaltando el rol que la sociedad civil, las ONGs y
las organizaciones académicas deben cumplir para garantizar el cumplimiento de dichos compromisos.

Palabras clave: Objetivos de desarrollo sostenible - Salud mental - Paises de bajos y medianos ingresos (PIMB) - Equidad en salud.

SUSTAINABLE DEVELOPMENT GOALS AND MENTAL HEALTH

Abstract

In 2015, the United Nations Sustainable Development Goals (SDGs) set the course for a more equitable distribution of resources
globally. For the first time in history, this collective global commitment explicitly included mental health-related objectives, and
manifested them as targets in the health SDG 3. This represents a unique opportunity to increase coverage and quality of services,
especially in low- and middle-income countries, in which the current treatment gap surpasses 80% even for the most severe disor-
ders. Importantly, although not explicitly highlighted in the SDGs, mental health is implicitly cross-linked to multiple of the other
goals and targets, which stresses the importance of investing in improving population-level mental health as a pre-condition to:
ending hunger, achieving food security and improved nutrition, and promoting sustainable agriculture (SDG 2); ensuring inclusive
and equitable quality education and promoting life-long learning opportunities for all (SDG 4); promoting sustained, inclusive
and sustainable economic growth (SDG 8); reducing inequality within and among countries (SDG 10); making cities and human
settlements inclusive, safe, resilient and sustainable (SDG 11); promoting peaceful and inclusive societies (SDG 16); and, obviously,
ensuring healthy lives and promoting well-being for all at all ages (SDG 3). In this article, we revise the reasons why investing in,
and improving, mental health systems and services, constitutes a fundamental step towards achieving the overall SDGs, and we
highlight the role that civil society, NGOs, and academic organizations need to play to ensure that these commitments are fulfilled.
Keywords: Sustainable development goals - SDGs - Mental health - Low and middle income countries - Health equity.
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Objetivos de Desarrollo Sostenible: las razones
para incluir objetivos relacionados con la salud
mental

¢Por qué la salud mental es fundamental para alcan-
zar los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)? En re-
lacion con las necesidades de salud mental en todo el
mundo, la situaciéon es grave: la “brecha de tratamiento”
en salud mental, es decir, la diferencia entre la prevalen-
cia verdadera y la tratada indica que mas del 80% de las
personas con trastornos mentales graves en paises de ba-
jos y medianos ingresos (PIMB) no reciben tratamiento
(1). Las consecuencias adversas incluyen: deterioro sinto-
matico, exclusién social y discapacidad a largo plazo de
personas que podrian ser econémica y socialmente pro-
ductivas. Se requiere un esfuerzo global para disminuir el
impacto de los trastornos mentales en términos de: carga
global de la enfermedad (2), mortalidad prematura (3,4),
estigma y abusos contra los derechos humanos (5,6).

En los PIBM, los recursos para personas con tras-
tornos mentales son “inadecuados, inequitativos e in-
eficientes” (7). En promedio, los PIBM asignan el 0,5%
de sus presupuestos de salud a la salud mental, aunque
estos trastornos representan el 7,4% de la carga mundial
de morbilidad (8). Se reconoce cada vez mas la impor-
tancia mundial de la salud mental en los Objetivos de
Desarrollo Sostenible 2015 (9,10).

El argumento para incluir la salud mental en la
Agenda de Desarrollo Post-2015 es convincente, tanto
en términos de un desatio que atraviesa todas las areas
tematicas emergentes, como directamente en términos
de las necesidades no satistechas de los 450 millones de
personas en el mundo que actualmente padecen enfer-
medades mentales (11). Sin embargo, muy raramente se
aprecia que la salud mental atraviesa la mayoria de los
temas presentes en los ODS:

En relacion con la promocion de sociedades pacificas
e inclusivas para el desarrollo sostenible, proporcionando
acceso a la justicia para todos y construyendo instituciones
eficaces, responsables e inclusivas en todos los niveles (ODS
16), peor salud mental disminuye la resiliencia ante con-
flictos; los conflictos son en si mismos factores de riesgo
para empeoramientos de la salud mental (12); y las ne-
cesidades de los grupos vulnerables post-conflicto, como
las personas con enfermedades mentales, son a menudo
ignoradas (como Robin Hammond document6 podero-
samente: http://www.robinhammond.co.uk ). Para hacer
que las ciudades y asentamientos humanos sean inclusivos,
seguros, resilientes y sostenibles (ODS 11), la mejora de los
sistemas de salud mental desempefiara un papel decisi-
vo, especialmente en relacion con la tendencia mundial
hacia la urbanizacion y sus factores de riesgo asociados
a enfermedad mental. Ademas, la adversidad individual
puede tener un impacto a nivel poblacional, por ejem-
plo, las complicaciones del embarazo, como el aborto
espontaneo, se asocian con una peor salud mental.

Para promover el crecimiento econdomico sostenido, inclu-
sivo y sostenible, el empleo pleno y productivo y el trabajo
decente para todos (ODS 8), esta probado que las perso-

nas con enfermedades mentales tienen tasas de empleo
mucho mas bajas que las de la poblacién general, y que
los periodos de recesion estan relacionados con un em-
peoramiento de la salud mental en la poblacién, espe-
cialmente entre los hombres (13). En general, las per-
sonas con trastornos mentales no tratados contribuyen
negativamente a la riqueza mundial porque aumentan
el absentismo escolar y el abandono escolar, el gasto en
atencion meédica y las tasas de desempleo (14). Por lo
tanto, la productividad se ve perjudicada al ignorar las
necesidades de la poblacién en materia de atencion de la
salud mental (15), y el Foro Econémico Mundial ha esti-
mado el producto econémico perdido a causa de enfer-
medades mentales en mas de 16 billones de dolares (16).

Para garantizar una educacion inclusiva y equitativa de
calidad, y promover oportunidades de aprendizaje perma-
nente para todos (ODS 4), el desafio clave es que los pro-
blemas de salud mental a menudo se asocian con bajo
rendimiento educativo, especialmente los trastornos del
desarrollo, y que afectan las perspectivas econémicas a
largo plazo, mientras que los estresores educativos tam-
bién son factores de riesgo de suicidalidad entre estu-
diantes de escuelas y universidades. Con respecto a erra-
dicar el hambre, lograr seguridad alimentaria y mejorar la
nutricion y promover la agricultura sostenible (ODS 2), la
enfermedad mental en madres es un factor de riesgo de
desnutriciéon infantil y la mala alimentacion en personas
con enfermedades mentales graves contribuye a su peor
salud fisica (17-19).

Para garantizar vidas saludables y promover el bienes-
tar para todas las edades (ODS 3), es fundamental incluir
la salud mental. La reduccion de la desigualdad dentro y
entre los paises (ODS 10) no se puede abordar comple-
tamente si no se reconoce que casi una cuarta parte de
la poblacién mundial, aquellos que experimentan una
enfermedad mental este afio, experimentan discrimina-
cién sistemética en la mayoria de las areas de la vida
(20). De hecho, el derecho a la salud, tal como estd in-
corporado en la Convencion de las Naciones Unidas so-
bre los Derechos de las Personas con Discapacidad, se
descuida manifiestamente ya que la esperanza de vida
entre las personas con enfermedad mental es hasta 20
aflos menor entre los hombres y 15 afios menor entre las
mujeres, en comparacion con sus pares sin enfermedad
mental (3).

También es cierto que las personas con enfermeda-
des infecciosas graves (como el VIH / SIDA) o con en-
fermedades no transmisibles manifiestan una mortali-
dad prematura si su adherencia a la medicacion se ve
comprometida por una enfermedad mental comorbida
no detectada y no tratada (21). El punto fundamental es
que la salud debe incluir la salud mental, tal como es de-
terminado por la OMS y aceptado por todos los estados
miembros de la ONU.

En relacién con el tratamiento y las necesidades de
atencion directas, cualquier intento de lograr la cobertu-
ra universal de salud debe incluir necesariamente la pro-
vision de tratamiento a las personas con enfermedades
mentales. Mientras que los trastornos mentales contri-
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buyen al 22.9% del total de afios vividos con discapaci-
dad, en promedio, los paises de bajos ingresos asignan
solo el 0.53% de su presupuesto total de salud, y los pai-
ses de medianos ingresos solo el 1.90% (22).

La Agenda de Desarrollo Post-2015 es importan-
te porque, como hemos visto para los Obijetivos de
Desarrollo del Milenio, los gobiernos nacionales y los
donantes internacionales considerardn los Objetivos de
Desarrollo Sostenible como sus principales prioridades
para la inversion. Por esta razon, se deben considerar las
necesidades de salud mental, primero en relacién con
las necesidades directas de las personas afectadas, pero
también por sus efectos indirectos que determinan las
oportunidades de vida relacionadas con la educacion, en
particular de los grupos carentes de atencién como las
mujeres y los nifios, y los que viven en la pobreza.

Elementos de salud mental incluidos en los ODS

En su 70?2 sesi6én, en 2015, la Asamblea General de
las Naciones Unidas adopt6 la resolucién sobre la nueva
Agenda 2030 para el desarrollo sostenible y declar6 la
salud mental como una prioridad para el desarrollo glo-
bal. En la declaracion inicial, parte de los nuevos ODS (el
preambulo), la ONU ubica la salud mental en igualdad
de condiciones con la salud fisica y hace un llamamiento
a sus estados miembros para garantizar un acceso equi-
tativo y universal a la atencion médica, incluyendo la
promocioén de la salud mental y el bienestar, la cobertura
de salud universal, y el acceso a una atencion de calidad:

“Parrafo 7: en estas Metas y objetivos, estamos esta-
bleciendo una visiobn sumamente ambiciosa y transfor-
madora. Prevemos un mundo (...) con acceso universal
y equitativo a una educacion de calidad en todos los
niveles, a la atencién de la salud y la proteccion social,
donde se asegure el bienestar fisico, mental y social”.

La ONU también reconoce que la enfermedad men-
tal es un desafio importante para el desarrollo sostenible
y expresa su compromiso con la prevencion y el trata-
miento de las enfermedades no transmisibles, incluidos
los trastornos conductuales, del desarrollo y neurologicos:

“Péarrafo 26: para promover la salud y el bienestar fi-
sico y mental, y para extender la esperanza de vida para
todos, debemos lograr una cobertura de salud universal
y acceso a una atencién médica de calidad (...) Estamos
comprometidos con la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades no transmisibles (ENT), incluidos los tras-
tornos conductuales, del desarrollo y neurologicos, que
constituyen un gran desafio para el desarrollo sostenible”.

Dentro del Obijetivo 3 (el “objetivo de salud”), las
Naciones Unidas hacen referencia a la salud mental
tres veces: llaman directamente a “reducir en un tercio
la mortalidad prematura por enfermedades no transmi-
sibles mediante la prevencion y el tratamiento, y pro-
mover la salud mental y el bienestar” (Objetivo 3.4);
“fortalecer la prevencion y el tratamiento del abuso de
sustancias, incluido el uso indebido de drogas y el uso
nocivo del alcohol” (3.5); y también lo mencionan indi-
rectamente como incluido en la cobertura universal de

salud para lograr cobertura de salud universal, incluida
la proteccion de riesgos financieros, acceso a servicios
esenciales de salud y acceso a medicamentos esenciales
y vacunas seguros, efectivos, de calidad y asequibles para
todos (3.8) (Naciones Unidas 2015). Con esta agenda de
desarrollo, la ONU ha seguido las recomendaciones de
la OMS y ha convertido a los ODS en una declaracion
clara en favor de la inclusion de la salud mental como
un componente esencial del desarrollo global.

Este es un paso historico para la salud mental, que los
lideres en salud mental global y organizaciones no guber-
namentales como FundaMentalSDG han defendido en
los altimos aflos. La lista final de los indicadores de ODS
propuestos (segin lo acordado por la ONU en marzo de
2016y aprobado por el ECOSOC en junio de 2016) inclu-
ye un indicador sobre la medicién de las tasas de suicidio.
Esto no solo es relevante sino también un paso razonable
ya que los paises de la ONU/OMS no requieren un esfuer-
zo adicional para cumplir con los indicadores ya que han
acordado recopilar los datos para estos indicadores dentro
del plan de accion de salud mental de la OMS.

Conclusiones

Para que los objetivos del ODS sean verdaderos para
todas las personas y “no dejen a nadie atrds” (como ex-
presa un principio de los ODS), ;qué se puede apren-
der de la participacion del sector de la salud mental en
las formulaciones de los ODS? Sugerimos que entre los
puntos clave de aprendizaje se encuentran los siguien-
tes: que las partes interesadas (a) haran bien en cola-
borar y consolidarse en una voz unificada; (b) también
deben hacer propuestas de politicas claras y simples para
trastornos mentales especificos, mejoras de servicios, o
cambios en el sistema; (c) deben trabajar para establecer
relaciones continuas y de confianza con los responsables
de la formulacion de politicas para incorporar la salud
mental en la agenda de politicas mundiales; y que (d) la
sociedad civil, las ONG y la academia deben asumir su
parte de responsabilidad para promover la importancia
de los ODS y la necesidad de influencia sobre sus ciuda-
danos y Estados miembros.

En los nuevos Objetivos de Desarrollo Sostenible, la
ONU finalmente defini6 la salud mental como una prio-
ridad de desarrollo global, y sent6 las bases de un plan
ambicioso para enfrentar los desafios del mundo en los
proximos 15 afios. La sociedad civil ha sido ignorada en
gran medida en este proceso. Ahora las ONG, las orga-
nizaciones de la sociedad civil y académicas deben re-
cordarle a la ONU que ahora las acciones deben seguir
al compromiso formal. Los Objetivos Globales requieren
un plan de accién detallado, y la implementacion de los
objetivos de salud debe ser definida y medida por indica-
dores. La salud mental, en particular, necesita indicadores
claros y especificos para identificar, medir e implementar
mecanismos para el fortalecimiento y ampliaciéon de los
sistemas de salud mental. Esto se aplica particularmente
a los paises de bajos ingresos donde la cobertura y la pro-
vision de servicios de salud mental son muy deficientes.
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La salud mental es un desafio para el desarrollo glo-
bal no solo en si mismo, sino que también influye en
muchos otros objetivos de desarrollo como un tema
transversal. Tanto la ONU como las ONG, las organiza-
ciones de la sociedad civil y el mundo académico deben
reconocer estos vinculos de salud mental generalizados
a lo largo de los ODS, y fortalecer la salud mental con
indicadores claros. Ademas, las Naciones Unidas deben
desglosar los indicadores para garantizar la equidad en
la salud. En los préximos 14 afios, tanto la ONU como
sus estados miembros, las ONG y la academia necesitan
medir y monitorear los datos de los indicadores para ase-
gurar que se cumplan los objetivos de los ODS.

Las ONG y el mundo académico deben mantener el
impulso y, como guardianes de los ODS, asegurarse que
la ONU cumpla con su responsabilidad. Y los estados
miembros de la ONU deben comprometerse con su pro-
mesa de la agenda 2030 de no dejar a nadie atras y garan-
tizar la prevencion y el tratamiento, y la inclusion dentro
de la cobertura de salud universal para las personas con
trastornos mentales y discapacidades psicosociales.
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Resumen

El objetivo de este estudio es proporcionar una estimacién de la carga de enfermedad relacionada con la salud mental en la Argen-
tina, a fin de aportar elementos para la priorizaciéon racional de la asignacion de recursos y el desarrollo de servicios. Partiendo de la
base de las estimaciones realizadas por el Estudio de la Carga Global de Enfermedad (1) afiadimos un analisis de la carga producto
de: a) auto-lesiones y suicidio; b) trastornos neurologicos comunes con severas manifestaciones psicologicas y del comportamien-
to; ¢) consecuencias somaticas del trastorno por consumo de alcohol y d) una estimacion del trastorno por sintomas sométicos
con dolor prominente. La carga de enfermedad producida por los trastornos mentales, neurolégicos, por consumo de sustancias y
suicidio (MNSS) resulta aproximadamente una quinta parte de los afios de vida ajustados por discapacidad (AVADs) y més de un
tercio de los afios vividos con discapacidad (AVDs) totales, resultando el subgrupo més discapacitante de todas las enfermedades
no transmisibles (ENT), y superando ampliamente al grupo combinado de las enfermedades infecto-contagiosas y materno-infan-
tiles, y al grupo de los accidentes y lesiones no auto-inflingidas. El analisis de AVADs por edad y sexo permite una jerarquizacion
de los trastornos que deberia orientar el desarrollo de servicios para trastornos MNSS, su integracién en la atencién primaria, y la
asignacion de recursos. El primer nivel de atencién es el inico con presencia relativamente homogénea en todo el pais, resultan-
do por lo tanto el Gnico capaz de incrementar efectivamente la cobertura y disminuir la inequidad. El fortalecimiento del primer
nivel de atencién puede ser logrado mediante la capacitacion en salud mental de personal no especializado y el aprovechamiento
de recursos tecnologicos informaticos y comunicacionales para contrarrestar las inequidades regionales en la cobertura. Tal vision
estratégica permitird disminuir: los gastos excesivos en recursos especializados, que por definicion resultan mas costosos e inter-
vienen so6lo cuando la patologia superd cierto umbral; y los gastos indirectos causados por la pérdida de productividad laboral.
Fundamentalmente, permitird aumentar la cobertura y revertir la inequidad regional y socioeconémica en la calidad de la atencion
en salud mental en un pais rico en recursos profesionales.

Palabras clave: Carga de enfermedad en Argentina - Trastornos mentales y AVADs) - Equidad en salud mental - Atencion primaria
en salud mental.
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THE BURDEN OF MENTAL DISORDERS, NEUROLOGICAL, SUBSTANCE USE AND SUICIDE: REPORT ON MENTAL HEALTH PRIO-
RITIES IN ARGENTINA

Abstract

The objective of this study is to provide an estimate of the burden of disease related to mental health in Argentina, in order to pro-
vide elements for the rational prioritization of resource allocation and the development of services. Based on the estimations made
by the Study of the Global Burden of Disease (1) we add an analysis of the load product of: a) self-injuries and suicide; b) common
neurological disorders with severe psychological and behavioral manifestations; ¢) somatic consequences of alcohol use disorder;
and iv) an estimate of the disorder by somatic symptoms with prominent pain. The burden of disease caused by mental, neurolo-
gical, substance use and suicide disorders (MNSS) is approximately one fifth of the years of life adjusted for disability (DALYs) and
more than a third of the years lived with disability (ADLs) total, resulting in the most disabling subgroup of all non-communicable
diseases (NCDs), and far exceeding the combined group of infectious and maternal-child diseases, and the group of non-self-in-
flicted accidents and injuries. The analysis of DALYs by age and sex allows a hierarchy of the disorders that should guide the deve-
lopment of services for MNSS disorders, their integration in primary care, and the allocation of resources. The first level of care is
the only one with a relatively homogeneous presence throughout the country, being the only one capable of effectively increasing
coverage and reducing inequality. The strengthening of the first level of care can be achieved through training in mental health of
non-specialized personnel and the use of computer and communication technology resources to counteract regional inequities in
coverage. Such strategic vision will allow to diminish: the excessive expenses in specialized resources, which by definition are more
expensive and intervene only when the pathology exceeded a certain threshold; and the indirect costs caused by the loss of labor
productivity. Fundamentally, it will allow increasing coverage and reversing regional and socioeconomic inequality in the quality
of mental health care in a country rich in professional resources.

Keywords: Burden of disease in Argentina - Mental disorders and DALYs) - Equity in mental health - Primary mental health care.

Introducciéon

La Argentina estd experimentando una transicion
epidemiologica debido a la disminucion de la mortali-
dad materno-infantil, el aumento de la expectativa de
vida y el aumento de la carga de enfermedades no trans-
misibles (ENTs) en una poblacion que envejece (2-4).
Menos conocido es el hecho de que la carga de ENTs se
debe principalmente a trastornos mentales, neurologi-
cos, por uso de sustancias y suicidio (MNSS), los cuales
impactan de forma negativa tanto en la salud individual
y colectiva, como en el bienestar socioeconémico de la
comunidad (5-7). A pesar de esto, historicamente el tra-
tamiento y la atencion de las personas con trastornos
MNSS no ha sido priorizado por los responsables de la
formulacién de politicas y financiamiento (8). Esta ne-
gligencia probablemente se vea exacerbada por la falta
de investigaciébn y monitoreo (ya que sélo se puede in-
tervenir sobre lo que se conoce), y por el hecho de que
las metodologias tradicionales subestimaron la carga de
trastornos MNSS debido a limitaciones técnicas y a la
existencia de fronteras arbitrarias entre disciplinas médi-
cas (5). Este trabajo, realizado como parte de un proyecto
de analisis de la carga de la enfermedad mental (a nivel
continental y por pais) de la Organizaciéon Panamerica-
na de la Salud, busca proporcionar una epidemiologia
detallada de la discapacidad y mortalidad asociada a la
pérdida de salud mental en Argentina, incluyendo los
ajustes necesarios para compensar dichas limitaciones
(9). Estos ajustes incluyen el agregado de las autolesio-
nes y el suicidio, una estimacién de la carga atribuible al
trastorno por sintomas somaticos con dolor prominente
y trastornos neurologicos especificos, asi como la reasig-
nacién de la carga producida por manifestaciones soma-
ticas del alcoholismo a los trastornos por consumo de

alcohol (en lugar de al grupo genérico “neoplasmas”). La
descripcion siguiente provee a la vez una vision general
y una caracterizacion detallada de la carga de MNSS, con
el objetivo de informar la priorizacion y planificacion de
la atencion en salud mental en la Argentina.

Métodos

En primer lugar, los datos sobre la carga de enfer-
medad a nivel pais desagregados por edad y sexo en
2016 fueron extraidos de http://ghdx.healthdata.org/ y
http://www.healthdata.org/gbd-data-tool para todos los
trastornos relevantes. La metodologia de la carga glo-
bal de enfermedad proporciona medidas ponderadas de
mortalidad y discapacidad, méas una medida compuesta
integrando ambas, que permiten la comparacién de la
carga entre enfermedades y regiones. El objetivo es cap-
turar no sélo la mortalidad de una enfermedad y su im-
pacto no letal —tradicionalmente capturado por las tasas
de mortalidad y prevalencia especificas- sino la pérdida
real en términos de vida saludable asociada con cada
trastorno. Las estimaciones de afios de vida ajustados
por discapacidad (AVADs) a niveles global y local son
producidas anualmente por el Institute of Health Metrics
and Evaluation, junto con los componentes basicos del
AVAD: los afios vividos con discapacidad (AVDs), mas
los afios de vida perdidos (AVPs) debido a mortalidad
prematura (10). Los AVPs son una medida de mortalidad
ponderada por la expectativa de vida normativizada: la
muerte producird una cantidad de AVP equivalente a la
esperanza de vida estandar en el momento de la muerte.
Los AVDs son una medida de la prevalencia ponderada
por la percepcion empiricamente determinada que el
publico en general tiene del deterioro del estado de sa-
lud como resultado de una enfermedad (11,12).
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En segundo lugar, se re-estimo la carga de enferme-
dad relacionada con la salud mental para incluir auto-le-
siones, trastornos neuroldgicos especificos, consecuen-
cias somaticas del trastorno por consumo de alcohol, y
una estimacién del trastorno por sintomas somaticos
con dolor prominente (denominados colectivamen-
te trastornos mentales, neuroldgicos, por consumo de
substancias y suicidio: MNSS). Las razones para este ajus-
te son conceptuales y practicas: muchas estimaciones de
carga de enfermedad relacionada con la salud mental no
incluyen auto-lesiones y suicidios, trastornos de perso-
nalidad, trastornos somatomorfos, consecuencias dista-
les del alcoholismo, y los trastornos neurocognitivos u
otros tradicionalmente considerados neurologicos. Tam-
poco incluyen el exceso de mortalidad relacionado con
la mayoria de los trastornos mentales. Dichas exclusio-
nes se basan en limitaciones técnicas mas que en decisio-
nes conceptualmente solidas, y resultan en importantes
puntos ciegos epidemiologicos, por lo que en lugar de
dicha exclusion proporcionamos estimaciones provisio-
nales basadas en la evidencia existente, segin una meto-
dologia descrita previamente (5). El objetivo no es esti-
mar la carga tradicionalmente abordada por los psiquia-
tras en comparacion con los neurdlogos, sino estimar la
carga de la enfermedad relacionada con la salud mental
a fin de informar la planificacion del sistema de salud.
Por lo tanto, basandonos en consideraciones de salud
publica y organizacion de sistemas de salud, seguimos el
ejemplo de organizaciones multilaterales e instituciones
académicas (como la Organizacion Mundial de la Salud,
colaboradores del estudio de Global Burden of Disease y el
consorcio Disease Control Priorities (13-15)) e incluimos
las auto-lesiones y el suicidio, trastornos neurologicos
con manifestaciones psicolégicas y comportamentales

Figura 1. La carga general de enfermedad en Argentina en
términos de afos de vida ajustados por discapacidad (AVADs).
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prominentes, mas una estimacion del trastorno por sin-
tomas somaticos con dolor prominente (normalmente
ignorado a pesar de una prevalencia que llega al 8% de
la poblacion, y constituye una frecuente presentacion
de trastornos depresivos y ansiosos (16,17). Finalmente,
tipicamente los analisis de carga de enfermedad asignan
las consecuencias somaticas del consumo de alcohol a
maultiples grupos de trastornos separados (el cancer de
higado por alcohol se agrupa con las neoplasias, la mio-
cardiopatia alcoholica con los trastornos cardiovascula-
res, y la cirrosis por alcohol con las demas manifestacio-
nes cirroticas). Con el fin de tener una idea completa
de la carga del alcoholismo, incluimos estas causas de
discapacidad y muerte en nuestro analisis.

Resultados
Carga total de enfermedad

Primero nos enfocaremos en la carga de enfermedad
para todas las edades causada por todos los trastornos y
lesiones en Argentina, clasificados en los tres grupos cla-
sicos: 1) enfermedades no transmisibles (que incluyen al
subgrupo de trastornos MNSS); 2) enfermedades trans-
misibles, maternas, de la infancia, y nutricionales; y 3)
lesiones (Figura 1). El patron de la carga de enfermedad
observada en Argentina es tipico de los paises de ingre-
sos medio-altos de América Latina, donde la mayor parte
de la carga (un 80% del total de los AVADs) se debe a
enfermedades no transmisibles, de los cuales el 19% del
total corresponden a trastornos MNSS. Centrandonos
especificamente en la discapacidad, los trastornos MNSS
causan mas de un tercio del total de los afios vividos con
discapacidad por cualquier causa en el pais (Figura 2).

Figura 2. La carga general de enfermedad en Argentina en
términos de afios vividos con discapacidad (AVDs).
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Carga de enfermedad a lo largo de la vida

Para comprender la carga de enfermedad a lo largo
de la vida, usaremos graficos de areas apiladas, los cuales
proporcionan una imagen dindmica de qué porcentaje
de la carga total se debe a cada grupo de trastornos para
cada grupo etario. Al examinar la carga de AVADs a lo
largo de la vida podemos ver que después del primer afio
de edad las enfermedades no transmisibles (ENTs) domi-

nan el cuadro en todos los grupos etarios, superando el
50% del total combinado de discapacidad y mortalidad
en el grupo de 1 a 4 afos, 75% en el de 10 a 14 afios y 85%
en el de 50 a 54 afios y mayores (Figura 3). Un desglose
de las ENTs en subgrupos (Figura 4) indica que los MNSS
constituyen el mayor subgrupo de carga combinada para
nifios y adultos entre 10 y 50 afios, después de lo cual la
mortalidad relacionada con el cancer cobra mayor impor-
tancia, junto con los trastornos cardiovasculares.

Figura 3. Distribucion de AVADs de la enfermedad de nivel 1 por grupo de edad. Las ENTs incluyen los porcentajes de la carga total

por grupo etario.
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Figura 4. Desglose de los trastornos no transmisibles en el contexto de la distribucién del nivel 1 de los AVADs por grupo de edad.
Los trastornos MNSS incluyen los porcentajes de la carga total por grupo etario.
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En cuanto a la carga relacionada con la salud men-
tal (Figura 5), un anaélisis del ciclo vital destaca algunos
aspectos claves desde una perspectiva de salud publica:

Hasta los 5 aflos de edad, la carga de los trastornos
MNSS se debe principalmente a las convulsiones y el au-
tismo, divididos casi 50/50.

Entre los 5 y los 15 afios de edad, la carga de los tras-
tornos de conducta, de ansiedad y los dolores de cabeza
(incluidos la migrafa y el de tipo tensional) cobran im-
portancia con entre el 17 y el 20% de la carga de los tras-
tornos MNSS cada uno; estos tres trastornos representan
dos tercios de los AVADs por trastornos MNSS a los 10
afios de edad aproximadamente

Durante el periodo de 15 a 19 afios, aparece una ten-
dencia que se mantendrd estable durante la juventud y
la adultez, hasta aproximadamente los 65 afos, en pro-
medio: los trastornos mentales mas comunes (ansiedad,
depresion, y trastorno por sintomas somaticos) y el sui-
cidio representan alrededor del 50% de la carga; los tras-

tornos por consumo de sustancias, 15%; los dolores de
cabeza/migrafia 17%; y los trastornos mentales graves
(esquizofrenia y trastornos bipolares), 7%.

La adolescencia muestra un aumento dramatico en el
suicidio, que representa el 20% de la carga total de tras-
tornos MNSS entre 15y 19 afios —la mas alta en cualquier
momento del ciclo vital-y en el trastorno por consumo
de drogas, que alcanza un méaximo entre 20 y 24 afos.

Los afios de adultez implican un cambio parcial de
la carga de enfermedad causada por el uso de sustancias
de las drogas al alcohol; y de los dolores de cabeza/
migrafa a los trastornos por sintomas somaticos con
dolor prominente.

Durante la senescencia los trastornos neurocogni-
tivos debido a la enfermedad de Alzheimer adquieren
mayor relevancia, con alrededor de un tercio del total de
AVAD por trastornos MNSS a los 75 afios, 50% alrededor
de 80 y 80% alrededor de los 90 afios.

Figura 5. AVADs causados por cada trastorno como porcentaje del total de AVADs por trastornos MNSS distribuidos por grupo de edad.
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La carga de enfermedad en hombres y mujeres

Los tres trastornos principales en términos de AVADs
—que representan entre el 40 y el 50% de la carga total de
trastornos MNSS- son de hecho diferentes para hombres
y mujeres. Mientras que los hombres sufren principal-
mente de comportamientos suicidas, consumo de alco-
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Discapacidad intelectual idiopatica

hol y sindromes somaticos dolorosos, las mujeres sufren
principalmente de migrafias, trastornos de ansiedad y
depresion. Otras diferencias importantes son la mayor
carga del uso de drogas, trastornos del espectro autista, y
los trastornos de conducta en hombres; y de los trastor-
nos alimenticios en las mujeres (Tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacion distribuida por sexo de los trastornos MNSS medidos con tasas estandarizadas por edad.
HOMBRES MUIJERES
Trastorno Tasa de Trastorno Tasa de
AVADs* AVADs®
Trastornos MNSS 4978 Trastornos MNSS 4891
Auto-lesiones y suicidio 833 Migrana 872
Trastornos del consumo de alcohol 645 Trastornos de ansiedad 816
Trastorno por sintomas sométicos con dolor prominente 606 Trastornos depresivos 737
Migrania 465 Trastorno por sintomas somaticos con dolor prominente 653
Trastornos depresivos 435 Trastornos neurocognitivos 329
Trastornos del consumo de drogas 352 Trastornos del consumo de drogas 226
Desérdenes de ansiedad 312 Auto-lesiones y suicidio 199
Trastornos neurocognitivos 307 Trastorno bipolar 191
Trastornos del espectro autista 200 Trastornos del consumo de alcohol 179
Otros trastornos mentales y por uso de sustancias 183 Esquizofrenia 117
Trastorno bipolar 147 Otros trastornos mentales y por uso de sustancias 117
Esquizofrenia 127 Cefalea tensional 114
Trastorno de conducta 13 Epilepsia 99
Epilepsia 104 Trastornos de la alimentacion 76
Cefalea tensional 70 Trastornos del espectro autista 63
Discapacidad intelectual idiopatica del desarrollo 36 Trastorno de conducta 63
Trastornos de la alimentacion 23 Discapacidad intelectual idiopatica del desarrollo 29
Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad 17 Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad 13

2 AVADs anuales cada 100.000 hombres; ® AVADs anuales cada 100.000 mujeres

Discusion, recomendaciones, y limitaciones

Las trastornos MNSS causan mas de un tercio de la
discapacidad total (AVDs) y alrededor del 20% de toda la
discapacidad combinada con la mortalidad (AVADs) en
Argentina. Ningan otro grupo de enfermedades (o sub-
grupo de enfermedades no transmisibles) es tan discapa-
citante como los trastornos MNSS, en términos de AVDs
y AVADs. El grupo de enfermedades infecciosas, mater-
no-infantiles y nutricionales causa alrededor del 11% de
los AVADs, y las lesiones no auto-inflingidas cerca del
9%. Los subgrupos de ENTs que le siguen son las enfer-
medades cardiovasculares y los canceres con alrededor
de 16 y 13% respectivamente.

Las implicancias de estos nimeros para la estrategia
de salud publica en la Argentina son claras: cualquier
estrategia destinada a proporcionar cobertura universal
equitativa en salud mental requiere el aprovechamiento
de todo el sistema de salud, especialmente de los dispo-
sitivos de atencion primaria -la inica forma de atencién
adecuadamente distribuida en todo el pais- complemen-
tados con la utilizacién de tecnologias de informaciéon
y comunicacionales. Teniendo en cuenta estas estima-
ciones, los proveedores del primer nivel de atencién
(trabajadores comunitarios, enfermeras, médicos gene-
rales, pediatras o ginecologos) deben recibir apoyo, ca-
pacitacion y herramientas para priorizar la detecciéon y

el tratamiento o derivacidén de los siguientes trastornos

prioritarios:

e Durante la infancia temprana, epilepsia y trastornos
del espectro autista (este altimo particularmente en
varones).

¢ Durante la infancia tardia: trastornos de conducta,
ansiedad y dolores de cabeza/migrafia.

e Durante la adolescencia: uso de drogas y alcohol; de-
presion y suicidio; esquizofrenia y trastorno bipolar;
y trastornos de la alimentacion, ademas de ansiedad
y dolores de cabeza/migrafia.

e Durante la edad adulta: trastornos por sintomas
somaticos dolorosos y consumo de alcohol, ademas
de depresion (con particular atencion a la depresion
en mujeres embarazadas o puérperas), ansiedad,
auto-lesiones y dolores de cabeza/migrafia.

e Finalmente, en el caso de los adultos mayores la
atencion debe centrarse en la deteccion y atencion
de los trastornos neurocognitivos causados por la en-
fermedad de Alzheimer, ademas del tratamiento de
los trastornos ya diagnosticados.

Para los trastornos mas severos, como el autismo, la
esquizofrenia, los trastornos bipolares y de la alimenta-
cion, asi como para las presentaciones graves, comorbi-
das o complejas de otros trastornos como, por ejemplo,
depresion durante el embarazo y el puerperio, uso de
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Tabla 2. Desarrollo de una plataforma virtual nacional de salud mental (19-21).

Teniendo en cuenta las necesidades resefiadas y las limitaciones en la distribucion de los recursos, resulta evidente que el sistema de salud
argentino deberia considerar la inclusién de servicios basados en internet como plataforma complementaria de la infraestructura fisica existente.
Esto permitiria desarrollar capacidades adicionales, incrementar la accesibilidad en areas remotas, y ayudar a respaldar la toma de decisiones para
pacientes, familias y profesionales. Los objetivos serian:

Combinar la infraestructura fisica existente en todo el territorio con los especialistas concentrados en unas pocas ciudades,
mejorando la calidad y efectividad del tratamiento, especialmente para las condiciones mas severas y las comorbilidades

complejas, con un enfoque de dlinica virtual.

Acceder a recursos online, incluyendo la provision de psicoterapia a distancia, y la supervision clinica a distancia de las
intervenciones provistas localmente por trabajadores no especializados, para trastornos mentales altamente prevalentes, como la
depresion y la ansiedad, como asi también para el manejo en la comunidad de trastornos severos en fases estables.

Incrementar la eficiencia e integracion del sistema de salud a través del traslado de ciertas actividades cara a cara (como evaluacion,
comunicacion, y documentacion, que actualmente consumen mas del 50% del tiempo de contacto) a plataformas online y facilitar
un enfoque de tratamiento escalonado y colaborativo, de especializacion creciente segtn la intensidad de la necesidad.

Los avances tecnolégicos actuales, la riqueza de recursos locales, y la experiencia global hace posible la creacion de un abordaje integral, efectivo,
y de cambio paradigmatico como parte de una estrategia nacional de salud.

sustancias en un chofer de colectivo, y otras situaciones
que conllevan un incremento del riesgo tanto para el pa-
ciente como para terceros — los proveedores de atencién
primaria y el personal comunitario no especializado ne-
cesitan acceso a apoyos adecuados, tales como:

Capacitacion, apoyo, y supervision, con el objetivo
de proveer elementos bésicos ligados a la deteccion y
tratamiento de personas con trastornos MNSS. Exis-
ten herramientas idoneas para implementar dicho
proceso de capacitacion de personal no especializa-
do, particularmente el mhGAP, desarrollado por la
Organizacion Mundial de la Salud, e implementado
a nivel global (incluida la Argentina) para mejorar e
incrementar la cobertura.

Plataformas de referencia y/o de supervision que per-
mitan el tratamiento continuo en la comunidad, in-
cluido el uso de tecnologia digital para aumentar el
acceso remoto a recursos geograficamente concentra-
dos. El desarrollo de una plataforma virtual basada en
una estrategia nacional de salud mental online (e-Sa-
lud Mental) puede resultar la forma mas efectiva (si
no la tnica) de lograr la capacidad y calidad requeri-
das para satisfacer la necesidad existente, incluyendo
servicios autoguiados, clinicas virtuales, supervision a
distancia, entre otros recursos (ver Tabla 2).

Servicios de emergencia, de internacion, y residen-
ciales para el manejo de situaciones agudas de alto
riesgo y pacientes con alta necesidad. Estos servicios
deben basarse en la comunidad, en la medida de lo
posible, incluso para el manejo de episodios de crisis,
con internaciéon en hospitales generales, viviendas
asistidas, y otros servicios residenciales.

Cabe destacar que Argentina tiene una riqueza Gnica

de proveedores de salud mental altamente especializados,

incluidos psiquiatras y psicologos clinicos. Esta fuerza de
trabajo (sin paralelo en el mundo (18)) deberia aprove-
charse para abordar dos retos principales y persistentes:

a)

b)

Mejorar la capacitacion para la provision de servicios
interdisciplinarios en la comunidad para trastornos
mentales comunes y severos: la fuerza laboral espe-
cializada actual estd principalmente capacitada en
la prestacion de psicoterapia o psicofarmacologia
individual basada en consultorio, en detrimento de
intervenciones comunitarias menos estructuradas,
mas enfocadas en el usuario, y més frecuentemente
inter-sectoriales (que consideran no sélo objetivos de
salud estrechos, sino que también abordan los deter-
minantes sociales del proceso salud-enfermedad de
manera mas amplia).

Disminuir la desigualdad en la distribucion de la co-
bertura: la concentracion de recursos humanos en la
Ciudad de Buenos Aires y algunos otros centros me-
tropolitanos resulta en una cobertura insuficiente o
nula en el resto del pais. Los intentos de abordar este
problema exclusivamente re-localizando los recursos
humanos actuales o entrenando nuevos resulta in-
eficiente. Para proporcionar una cobertura mas ho-
mogénea, se deberia apuntar a una combinaciéon de
infraestructura fisica y digital, ofreciendo incentivos
adecuados para la movilizacion y capacitacion de los
recursos existentes, junto con la implementacion de
una red de nodos digitales en centros de atencion
primaria (que consistirian en laptops y/o smartpho-
nes con conectividad a internet). Los incentivos
apuntarian a garantizar una red de proveedores con
entrenamiento basico en servicios de salud mental
en la comunidad, y a la contratacion de recursos
metropolitanos especializados para realizar psicote-
rapia, capacitacion, y supervision online — incluyen-
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do servicios de psicofarmacologia—. De esta forma,
se podria incrementar en forma drastica, efectiva, y
eficiente la cobertura en todos los rincones del pais
donde haya un centro de salud con un nodo digital.

Es preciso mencionar algunas limitaciones de estos

resultados:

1y

2)

Nuestras estimaciones se basan en los resultados de
un modelo estadistico desarrollado originalmente
por la Escuela de Salud Publica de la Universidad
de Harvard y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), y posteriormente modificado por el Institute of
Health Metrics and Evaluation (Washington, EE.UU.).
Este modelo (DISMOD-MR) integra los datos globales
existentes, ajusta los sesgos conocidos y proporcio-
na estimaciones especificas para cada pais incluso en
ausencia de datos locales, basadas en datos de paises
comparables. Hasta la publicacién (en este mismo
numero) de los resultados del Estudio Argentino de
Epidemiologia en Salud Mental, la Argentina carecia
de datos exhaustivos sobre trastornos mentales y por
uso de sustancias. Las publicaciones adjuntas (pro-
ducto de una colaboracion sin precedentes de la Uni-
versidad de Buenos Aires, la Facultad de Medicina de
la Universidad de Harvard el Ministerio de Salud de
Argentina y la Asociacion de Psiquiatras Argentinos)
llegan a remediar esa ausencia y pronto permitiran
un nuevo andlisis de la carga de enfermedad inclu-
yendo los datos locales actualizados.

La inclusion de algunos de los trastornos o proble-
mas analizados en este articulo puede resultarle in-
habitual al lector, ya sea por no constituir trastornos
en si mismos, sino sintomas (como es el caso de los
sindromes por dolor, las cefaleas, las autolesiones o
el suicidio), o por no ser habitualmente terreno de
intervencion del clinico especializado en salud men-
tal (como la epilepsia y la demencia). Este analisis se
basa en la perspectiva de que los servicios de salud
mental deben intentar adaptarse a las necesidades
poblacionales, y no al revés. Por lo tanto, a la hora
de identificar cuales son los problemas mas discapa-
citantes y letales que afectan a la poblacion general y

proponer una estrategia de abordaje, nos basamos en
una perspectiva de Salud Puablica, y una concepcion
integral y universalista del derecho a la salud, que
incluye a la salud mental en todas sus manifestacio-
nes (22). Incluimos entonces aquellos problemas que
presentan una relacion intrinseca y prominente con
sintomas psicologicos y del comportamiento, y que
pueden o deben ser abordados mayormente en el
primer nivel de atencién o en la comunidad misma,
por su prevalencia (como la depresion, el alcoholis-
mo, los sindromes somatomorfos y las autolesiones)
y/o porque la evidencia asi lo indica, como es el caso
de los trastornos mas severos (neurocognitivos, es-
quizofrenia o el uso de drogas). La intencién de este
articulo no es proponer una nueva nosologia: cada
teoria o abordaje definird, basados en su evidencia y
marco conceptual, cual es el abordaje adecuado para
clasificar y tratar, por ejemplo, las quejas dolorosas
sin correlato causal establecido o las autolesiones. El
objetivo de este analisis es jerarquizar su relevancia
en términos de su carga discapacitante y/o mortal, y
la necesidad de abordarlas con una mirada poblacio-
nal, no exclusivamente individual.

3) Nuestras recomendaciones se enfocan en el sistema

de salud, pero deben considerarse junto con otros
determinantes del complejo proceso de salud-enfer-
medad-atencion: los factores econémicos, sociales
y ambientales, como la pobreza, la estigmatizacion,
la violencia, el cambio climatico, y las instituciones
precarizadas pueden asimismo conducir a la discapa-
cidad y la muerte. La respuesta eficaz y de largo plazo
a dicha carga no residird tnicamente en el sistema
de salud, sino en los arreglos sociales y econémicos
de alto nivel que en cierta medida produjeron y dis-
tribuyeron la carga en primer lugar. Sin embargo, el
sistema de salud se vera afectado en primera instan-
cia por estas formas de padecimiento socialmente
determinado, y debera estar preparado para tratarlo
racionalmente, con un enfoque basado en la eviden-
cia y en coordinacioén con otros sectores claves como
la seguridad social, la vivienda, la educacién, el uni-
verso laboral y la familia. ll
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Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio fue conocer la prevalencia actual de consumo de psicofarmacos en la poblacién general
de la ciudad de Buenos Aires y compararla con la encuesta realizada en el afio 2005. Metodologia: Se realizaron encuestas a 899
transetntes en diferentes barrios de la ciudad entre septiembre y octubre del 2017 con una encuesta modificada utilizada en el afio
20085. Resultados: E1 22,4% de la poblacion general de la ciudad de Buenos Aires consume actualmente algin tipo de psicofdrmaco.
Hubo diferencias significativas en el consumo actual segin nivel de ingresos y edad pero no segin nivel educativo. No hubo
diferencia significativa segin género en consumo actual pero si en consumo pasado. Casi la tercera parte de los que consumen lo
hacen sin recomendacién médica. Existe un aumento significativo en el consumo actual comparado con el del consumo de hace
12 afios (p < 0.001). Conclusiones: El uso de psicofarmacos esta muy extendido en la poblacién de la ciudad de Buenos Aires y ha
continuado aumentando. El conocimiento de las causas de este aumento permitird implementar medidas que logren un adecuado
control médico e impidan el uso irracional de estos medicamentos.

Palabras clave: Consumo - Psicofarmacos - Psicotropicos-utilizacién - Epidemiologia.

PSYCHOTROPIC MEDICATION CONSUMPTION IN THE GENERAL POPULATION OF BUENOS AIRES CITY. COMPARISON 2005-
2017

Abstract

Objective: The purpose of this study was to estimate the prevalence of psychotropic use among inhabitants of Buenos Aires city and
to compare it with the study done in 2005. Methods: A survey was conducted among 899 inhabitants of different districts of Buenos
Aires city between September and October 2017 with a modified survey used in 2005. Results: At the time of the survey, 22,4% of
the general population of Buenos Aires city used some kind of psychotropic medication. There were significant consumption dif-
ferences by age and level of income but not by educational level. There were no sex differences in present consumption but there
were in life time use of psychotropics. Almost the third part of the consumers use them without medical advice. There is a significa-
tive increase in present consumption compared with the one 12 years ago (p < 0.001). Discussion: The use of psychotropics is highly
widespread among the population of Buenos Aires city and has continued increasing. The understanding of the causes of this
increase will allow to implement measures for an adequate medical control and to prevent the irrational use of these medications
Keywords: Consumption - Psychotropics-use - Epidemiology.
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Consumo de psicofarmacos en la poblacion gene-
ral de la ciudad de Buenos Aires: 12 aiios después

Introduccion

El estudio del consumo de psicofdrmacos de una
poblaciéon permite conocer en forma indirecta el acceso
de la poblacion al recurso psicofarmacoldgico, los habitos
de uso y el modo de consumo. Existe un consenso genera-
lizado de que en nuestro pais hay un aumento continuo
del uso de psicofarmacos (1) a pesar de una posibilidad
extensa de realizar psicoterapia dada la gran cantidad de
psicoterapeutas existentes en el medio (2). La prevalen-
cia del consumo de psicofarmacos ha sido estudiada en
diversos paises, llegando en algunos casos hasta un por-
centaje del 10% de la poblacién (3,4). En nuestro pais, se
han realizado algunos estudios previos sobre el consumo.
Una investigacion del afio 1999 hall6 que de 2699 indivi-
duos encuestados de 18 a 64 afios, el 1,2% habia ingerido
algtin psicofdrmaco sin prescripcion médica en el Gltimo
mesy el 4,3% lo habia hecho alguna vez en su vida (5). La
Subsecretaria de las Adicciones de la provincia de Buenos
Aires en el afio 2004, revel6 que el 1,7% de los jovenes
de 16 a 26 aflos de edad habia consumido algin psico-
farmaco en el Gltimo mes, y el 3,4% en el Gltimo afio (6).

En nuestro anterior estudio realizado en el afio 2005
hallamos que el 15,5% de la poblacién de la ciudad de
Buenos Aires consumia psicofarmacos y en el 2006
encontramos que el 7% de la poblaciéon del conurbano
bonaerense lo hacia (7,8).

Una encuesta reciente realizada por el Sedronar en
una muestra de 20658 personas de 12 a 65 afios distribui-
dos a lo largo del pais hall6 que el 15% de los individuos
encuestados habian ingerido tranquilizantes alguna vez
en la vida y que el 20,3% de los consumidores lo habia
hecho sin prescripcién médica (9). Asimismo, encontrd
habia habido un incremento del uso reciente de drogas
ilicitas desde el afio 2010 al afio 2017 (del 3,6% al 8,3%
de la poblacion).

Nuestro objetivo fue conocer el consumo actual de
psicofarmacos de la poblacion de la ciudad de Buenos
Aires, patrones de uso y caracteristicas sociodemografi-
cas de dicha poblaciéon y compararlo con el hallado hace
12 afios utilizando una metodologia similar (7).

Metodologia

Se traté de un estudio transversal de muestra inten-
cional. Se encuestaron habitantes de la ciudad de Buenos
Aires mayores de 18 afios en la via publica en distintos
barrios de la ciudad. Se utiliz6 la encuesta realizada ad
hoc para el estudio del 2005 modificada (7). Los barrios
en los que se encuestaron a las personas fueron: Barra-
cas, La Boca, San Telmo, Monserrat, Recoleta, Palermo,
Barrio Norte, Belgrano, Almagro, Villa Crespo, Caba-
llito, Flores, Floresta, Retiro, Villa Urquiza y Congreso
(se tuvieron en cuenta las divisiones tradicionales y
populares de los barrios y no su divisién politica-admi-
nistrativa). Las encuestas fueron tomadas por alumnos

de la Facultad de Humanidades y Ciencias Sociales de la
Universidad de Palermo a transetntes de la via ptblica
durante los meses de Agosto, Septiembre y Octubre del
2017. Los encuestados fueron abordados principalmente
en plazas, centros comerciales, en la espera de un trans-
porte pablico o deambulando en las calles. Luego de
que el individuo aceptaba realizar una encuesta y confir-
maba su residencia en la ciudad de Buenos Aires se pro-
cedia a hacerle las preguntas. La aceptacion del llenado
de la encuesta se consider6é como el consentimiento de
participar del estudio. La tasa de respuesta fue del 79,7%.

La encuesta constaba de 19 items donde se recolec-
taron datos: a) demogréficos (edad, sexo, educacion,
cobertura de necesidades basicas), b) consumo actual y
pasado de psicofarmacos, c) tiempo de consumo actual
y pasado y d) persona que recomendo el psicofarmaco.

A los individuos que actualmente consumian psico-
fdrmacos se los interrogd también sobre: a) la frecuencia
de uso, b) el motivo de la utilizaciéon del medicamento,
¢) la preferencia por una marca, d) el tipo de psicofar-
maco usado y e) el grado de dependencia al psicofar-
maco a través de una escala likert.

Para que los individuos pudiesen estar seguros sobre
el tipo de farmacos sobre los que se estaba preguntando
su consumo, se les aclaraba que se trataba de farmacos
para los problemas de la mente, para dormir, para los
nervios, etc.

Los datos demograficos de los encuestados se encuen-
tran en la Tabla 1.

Los datos demograficos y de consumo fueron compa-
rados con los hallados en la encuesta realizada en el aflo
2005 (Tabla 1).

Las diferencias de grupo fueron analizadas con la
prueba del Chi Cuadrado y la prueba de t de Student.
Los analisis estadisticos se realizaron con el programa
SPSS para Windows (version 20).

Resultados

Consumo de psicofarmacos en la encuesta del aiio
2017

El 22,5% (N: 202) de los encuestados respondié que
consume actualmente psicofarmacos. El tiempo de con-
sumo de estos individuos tuvo una mediana de 24 meses
(rango: 25 dias a 20 afios). El 23,5% (N: 164) de indi-
viduos que no consumen actualmente psicofarmacos
respondi6 que habia consumido alguna vez en su vida.

Es decir, entonces, que el 40,7% (N: 366) de la mues-
tra estudiada de la poblaciéon de la ciudad de Buenos
Aires consume o ha consumido psicofarmacos.

En relacién a la cantidad de psicofarmacos que utili-
zan: el 80,4% de los consumidores actuales s6lo toma un
psicofarmaco, el 16,6% dos y el 3% tres o mas.

El 73,1% lo consume todos los dias, el 19,3% 1 a 6
veces por semana, el 5,1% menos de 1 vez por semana y
el 2,5% menos de 1 vez por mes.

El 66,5% dijo que el psicofarmaco le es indispensable
para sentirse bien.
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Tabla 1. Comparacion de datos demograficos de las poblaciones encuestadas en el afio 2005 y 2017.

2005 2017 Pruebas estadisticas
N 1777 899
383+164 382+ 153
1(1913,7)=0.19, p=0.8
Edad rango 16-91) (rango 18-85) ( ) P
Mujeres 56% 54,5%
Sexo X2(1)=0.57, p=0.44
Hombres 44% 45,5%
Primaria Incompleta 3,7% 5,6%
Primaria Completa 16,3% 2,9%
Nivel Educativo | Secundaria Completa 52,7% 41,8% X(3)=156, p<0,001
Terciari ..
erciaria o Universitaria 27.3% 49.7%
Completa
Necesidades Si 90,9% i
basicas cubiertas | No 9,1%
Baja 5,6%
. Medio Baja 21,7%
Clase Socio Media 65,4% *
econdmica -
Medio Alta 7.2%
Alta 0,1%

* Estos items no se han comparado porque no fueron preguntados en la otra encuesta.

Variables demogrdficas de los consumidores

La edad promedio de los que consumen (43,2t 17,4)
es mayor que la de los individuos que no consumen psi-
cofarmacos (36,7+ 14,3) (t(284,95):4,87 p< 0,001) debido
a que el uso de medicacién psicotropica va aumentando
con la edad. El 18,9% de los individuos de 16 a 44 afios
consumen psicofarmacos, el 26,8% de los individuos de
45 a 64 afios y el 43,8% de los individuos mayores de 64
afios de edad.

No hubo diferencia estadisticamente significativa de
género en consumo actual de psicofarmacos: hombres
20,7% vs mujeres 23,8% (X*(1):1,2 p=0,26).

Las mujeres han consumido o consumen mas psico-
farmacos (45,3%) que los hombres (35,2%) (X2(1): 9,41
p=0,002).

Hay diferencia de consumo segin la cobertura de
las necesidades bésicas con los ingresos. Mientras que el
23,3% de los que tenian cubiertas sus necesidades basi-
cas consumian psicofarmacos, sélo el 13,4% de los que
no las tenian cubiertas (X?(1):4,2; p=0,03). No hubo dife-
rencias significativas de nivel educativo entre los consu-
midores y los que no lo son (X2(3):3,3; p=0,3)

Tipo de psicofarmacos que se consumen

El 66,3% de los actuales consumidores toman benzo-
diazepinas. Las mas utilizadas son el clonazepam (42%),

el alprazolam (21,3%), el diazepam (1,5%) y el bromaze-
pam (1%).

El 23,3% toma antidepresivos siendo los mas utiliza-
dos la fluoxetina (7%), el escitalopram (4,4%) y la ser-
tralina (4%).

El 3,9% toma antirrecurrenciales, el 6,9% antipsico-
ticos, el 1,5% antidemenciales y el 12,8% hipnéticos no
benzodiazepinicos.

En la Tabla 2 se dan los porcentajes de uso de psico-
farmacos en la poblacién general.

Motivo del uso del psicofarmaco

El 37,1% de los individuos lo utiliza para poder dor-
mir, el 52,5% para disminuir la ansiedad, el 13,4% para
tratar su depresion y el 10% por otros motivos (trata-
miento de mantenimiento del trastorno bipolar, tras-
torno de déficit de atencién, trastorno obsesivo-com-
pulsivo, trastorno limite de personalidad, demencia de
Alzheimer, esquizofrenia, etc.).

Indicacion del psicofarmaco

So6lo al 71,8% de los individuos que consumen psi-
cofdrmacos se lo habia recomendado un médico. En los
otros casos, el medicamento habia sido indicado por
un profesional no médico (7,3%) o un familiar o amigo
(20,9%).
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Tabla 2. Porcentajes de uso de psicofarmacos en la poblacion general de la ciudad de Buenos Aires.

Tipo de Psicofarmaco Porcentaje
Ansioliticos e Hipnoticos 17,8 %
Antidepresivos 5,2%
Antipsicéticos 1,5%
Antirecurrenciales 0,9%
Antidemenciales 0,3%
Psicoestimulantes 0,2%

Los profesionales médicos que los recomenda-
ron eran principalmente psiquiatras (63,3%), clinicos
(21,8%), neurdlogos (8,4%) y cardidlogos (4,2%). Dentro
de los profesionales no médicos que los recomendaron
se encontraban los farmacéuticos y psicélogos principal-
mente.

En el caso de los individuos que sélo tomaban ben-
zodiazepinas, los profesionales médicos que los indica-
ron fueron en orden descendente: psiquiatras (61,7%),
clinicos (29%), cardidlogos (5,6%) y neur6logos (3,3%).

No se observaron diferencias en la identidad de
quien recomend6 el psicofarmaco ni segin edad, sexo
o nivel educativo del consumidor ni tampoco segin su
posibilidad de cobertura de necesidades bésicas.

El 56,9% de los individuos cuyos psicofarmacos
habian sido recomendados inicialmente por un pro-
fesional médico contintan siendo medicados por el
mismo profesional. El 14,4% es medicado por otro pro-
fesional, al 5,5% le es indicado por un profesional que
le da la receta sin tratarlo, el 6,1% le es indicado por un
profesional no médico y el 17,1% lo consigue sin receta
profesional.

Las benzodiazepinas fueron los medicamentos mas
recomendadas por personas que no eran médicos en
relacién a los otros psicofarmacos (25,2% vs 13,3%)
(X%(3):9,6 p=0,008).

Importancia de la marca comercial

El 48,2% (N:96) de los individuos que consumen psi-
cofarmacos considera que no le es indistinta la marca
comercial a la hora de comprar el psicofarmaco.

Dependencia al psicofarmaco

El 54,3% de los que actualmente utilizan psicofarma-
cos dijo que no podia dejar de consumirlos. Un 22,4%
(N: 22) de este grupo dijo que el motivo por el que no
podian dejar de hacerlo era Gnicamente el acostumbra-
miento que tenian al farmaco.

En una escala de 0 a 10 (O menor dependencia-10
maxima dependencia) los consumidores sefialaron una
dependencia promedio de 5,9+ 2,6 puntos. Se constato
una dependencia alta al psicofarmaco (8 puntos o mas)
en el 34,5% (N: 68) de este grupo.

Existe una correlacién significativa entre el grado

de dependencia reportado y la duracién del consumo
actual (r: 0,25 p<0,001), asi como una asociacion con la
frecuencia de uso del psicofarmaco (F(3): 13,2 p<0,001).

Comparacion entre las encuestas del 2005 y del 2017

La comparacion de las caracteristicas demograficas
de ambas encuestas se encuentra en la Tabla 1. Mientras
que no hubo diferencias significativas en edad y sexo, si
hubo diferencias en nivel educativo siendo en promedio
mayor en la muestra mas reciente.

Hubo diferencias significativas en relaciéon al con-
sumo actual. Mientras que el consumo actual de la
muestra del 2005 fue de 15,5%, el de la muestra del 2017
fue de 22,5% (X?(1): 19,5 p<0,001). No hubo diferencia
en tiempo de consumo (tanto en el 2005 como en el
2017 la mediana fue de 24 meses (U de Mann Whitney
Z:0.5; p=0,59).

Las diferencias de consumo persisten significativas
en los subandlisis subsiguientes de los grupos estratifi-
cados por sexo. En los grupos estratificados por educa-
cién se hallé diferencia significativa s6lo en aquellos
con educacién secundaria completa. Mientras que en la
encuesta del 2005 el 13,2% de la muestra que tenia edu-
cacién secundaria completa consumia psicofarmacos, en
la encuesta del afio 2017 el 23,1% lo hacia (X?(1):19,4;
p<0,001).

También hubo diferencia estadisticamente signifi-
cativa en la poblacion general en el porcentaje de los
consumen y consumieron psicofarmacos: mientras que
en 2005 el porcentaje fue de 29,48%, en el 2017 fue de
40,71% (X*(1): 33,8; p<0,001).

Las diferencias de tipo de psicofarmacos que se uti-
lizan y los motivos para ello se encuentran en las tablas
3 y 4 respectivamente. Se observo principalmente un
aumento de uso de hipndticos no benzodiazepinicos
en la encuesta actual (principalmente melatonina) asi
como un aumento de uso de antipsicoticos (principal-
mente quetiapina) y de antidepresivos.

Las benzodiazepinas més utilizadas fueron semejan-
tes en ambas encuestas (clonazepam, alprazolam y bro-
mazepam) a la cual se agreg6 el diazepam en el Gltimo
registro. En relacién a los antidepresivos mientras que
en el 2005 los mas utilizados fueron la paroxetina, la ser-
tralina y la fluoxetina, en el 2017 fueron la fluoxetina, el
escitalopram y la sertralina.
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En los consumidores actuales hubo un aumento del
uso para calmar la ansiedad en desmedro del uso para
dormir o para tratar la depresion.

La dependencia que report6 el grupo que consume
psicofarmacos fue mayor en la muestra del 2017 (2005:
4,8+ 2,7 vs 2017: 5,9 + 2,6 t (633): 4,8;p<0,001).

Discusion

Nuestro estudio observo que el 22,5% de los habi-
tantes de la ciudad de Buenos Aires consumen psico-
farmacos y que este consumo ha ido aumentando a lo
largo de los ultimos 12 afios. En el afio 2005, el 15,5%
de la poblacion consumia psicofarmacos (7). Es dificil
conocer la verdadera explicacion a este fendbmeno por la
caracteristica de nuestra encuesta. Una posible explica-
cion es que mas habitantes de la ciudad estan recibiendo
tratamiento psiquiatrico o que éste implica un tiempo
mas prolongado de uso de psicofarmacos. Sin embargo,
no pareciera ser esto ultimo ya que el tiempo de con-
sumo es semejante entre las dos encuestas. Otra hipo-
tesis alternativa podria ser que mas individuos padecen
trastornos mentales en nuestra ciudad. El estudio argen-
tino de epidemiologia del aflo 2015 revel6 que el 29,1%
de los habitantes en la Argentina padecieron algin tras-
torno mental alguna vez en la vida y que el 14,8% habia
sufrido alguno trastorno mental en los Gltimos 12 meses
(10). Esto es semejante a lo hallado en el altimo estu-
dio poblacional que fue realizado por el Conicet a tra-
vés de su programa de epidemiologia psiquidtrica entre
los afios 1979 y 1982 que indicaba que un 26% de la
poblacion general de la ciudad de Buenos Aires presen-

taba sintomas moderados o graves que requerian asis-
tencia psicologica y/o psiquiatrica (11). Otra explicacion
podria ser un aumento del uso ilegal de estas drogas. El
estudio del Sedronar hall6 que el uso de tranquilizan-
tes sin prescripcion médica aumento6 (de 3 a 3,2% de la
poblacién) asi como el uso de drogas ilicitas (del 3,6%
al 8,3%) (9). Sin embargo, nuestro estudio no mostrod
un aumento de la indicacién no médica de estas drogas
(paso del 30,6% al 28,2%). En otros paises también se
ha dado un aumento del uso de psicofarmacos como en
Espafia, Italia, Inglaterra y USA (12,13,14,15).

El aumento en nuestro pais ha sido a expensas de un
aumento de hipnoéticos no benzodiazepinicos y de anti-
depresivos como lo observado en otros estudios (14,15).
El uso de estos ultimos como ansioliticos parece convali-
darse con el aumento del uso para disminuir la ansiedad.
Es asi también que se puede especular que el aumento
del uso de antipsicoticos a expensas de la quetiapina
pareciera no ser por el efecto antipsicotico propiamente
dicho sino por los efectos ansioliticos y/o antidepresivos
de dicha molécula.

Como lo observado en los otros estudios (7,9,16,17)
las mujeres consumen y consumieron mas psicofarmacos
que los hombres probablemente por su mayor afectacién
de trastornos afectivos y de ansiedad y su mayor propen-
sion a buscar ayuda médica. También se observd un mayor
consumo entre los individuos afiosos siendo mayor el
consumo a lo largo de la edad. Esto también se asemeja a
lo hallado en los anteriores estudios (7,9,17). Asimismo,
nuestro estudio revelé un namero semejante al hallado
en la encuesta del Sedronar con respecto al porcentaje de
individuos que toman los psicofarmacos sin prescripcién

Tabla 3. Tipo de psicofarmacos que se consumen. Comparacion 2005-2017 (Porcentajes del total de psicofdrmacos que se consumen).

Psicofarmaco 2005 2017
Benzodiazepinas 78,6% 66,3%
Antidepresivos 19,9% 23,3%
Antipsicéticos 2,5% 6,9%
Antirrecurrenciales 4,7% 3,9%
Psicoestimulantes 2,1% 1%
Antidemenciales 0% 1,5%
Hipnéticos no benzodiazepinicos 1,4% 12,8%
Tabla 4. Motivos para consumir psicofdrmacos. Comparacion 2005-2017.
Motivos 2005 2017
Para dormir 41,8% 37,1%
Para disminuir la ansiedad 33,6% 52,5%
Para tratar la depresion 17,5% 13,4%
Otros motivos 10,7% 10%
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médica. Esto nos advierte de la facilidad de obtencién de
esta medicacion y la necesidad de un mayor control del
Estado en la distribucion de estos medicamentos.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones: La mues-
tra es intencional por lo que no es representativa de
toda la poblaciéon de la ciudad, en especial en lo refe-
rente al nivel educativo. Es en esta variable donde hubo
una diferencia demografica significativa con la muestra
del afio 2005. Sin embargo, en el Gnico grupo en que
hubo un aumento significativo de consumo fue en el
del nivel secundario completo que es justamente el que
estaba menos representado en la muestra del afio 2017.
No parece ser esa entonces la causa del aumento de con-
sumo observado. Otra limitacion fue que al ser reali-
zada entre individuos que deambulan quedo excluida la
poblacién que no puede salir de sus hogares o aquellas
personas institucionalizadas. Sin embargo, la tasa de res-
puesta fue alta (79,7%) y se traté de poder encuestar a
personas de diversos barrios.

Nuestra alta tasa de consumo, comparada con otros
paises (13,18) debe hacernos reflexionar sobre la racio-
nalidad del consumo de psicofarmacos, la adecuacion
del uso en relacion a los trastornos mentales y el correcto
control del uso indebido de los mismos.
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Lecturas y seniales

El eco de mi madre

Daniel Matusevich

TAMARA KAMENSZAIN

El eco de mi madre
Tamara Kamenszain
Bajo la luna, 2010

BAJO LUNA

Hace tres anos, en esta misma seccion de Vertex
reseilamos el brevisimo Desarticulaciones, “...inclasifica-
ble texto de Silvia Molloy que nos abre las puertas a la
posibilidad de echar una mirada diferente sobre la vida
de aquellas personas que estan perdiendo la memoria.
La narradora visita casi diariamente a una amiga aque-
jada de Alzheimer e intenta, dia tras dia, establecer un

La novela
e la poesia
-

Poesia reunida

La novela de la poesia
Tamara Kamenszain
Adriana Hidalgo editora, 2012

mapa acerca de como se va descomponiendo una mente
sumergida en los océanos del olvido”.

En ese mismo comentario recomendabamos al lec-
tor no dejar pasar de largo el libro de poemas EI eco
de mi madre de Tamara Kamenszain, testimonio poé-
tico de una hija a una madre con demencia que se esta
muriendo.
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El didlogo establecido entre ambas es un punto de
referencia ineludible para nuestro rastreo bibliografico,
en palabras de la propia Molloy: “...nuestros libros fue-
ron paralelos, en el sentido de que fueron escritos en la
misma época y publicados el mismo afio. Y, en efecto,
hablamos con Tamara de lo que estdbamos haciendo, o
mejor, de lo que no podiamos dejar de hacer: las dos sen-
tiamos el mismo desamparo ante la persona querida que
se nos va y la misma urgencia de escritura. El eco de mi
madre es un libro tnico, ya a partir del titulo mismo que
recuerda precisamente el remanente, lo que queda de la
persona que se estd yendo, esa voz que ya es eco, que
se confunde con el silencio sin por ello dejar de decir:
‘escucha lo que no dice’. La poesia de Tamara recupera el
asombro y el vértigo ante lo que se esta yendo como no
lo logra otro texto”.

Decidimos ocuparnos de esta obra, tnica hasta
donde sabemos, pero que no basa sus méritos exclusiva-
mente en lo excepcional, sino que ilumina con sensibi-
lidad absoluta una forma muy particular de envejecer a
través de los olvidos.

Kamenszain abraza el destino de la pérdida desde el
mismo titulo, intenta adaptarse a situaciones que van
cambiando dia a dia viviendo una vida sin respuestas
(“Hay golpes en la vida tan fuertes / que me demoro en
el verso de Vallejo / para dejar dicho de entrada / lo que
sin duda el eco de mi madre / rematara entre puntos sus-
pensivos: / yo no sé... yo no sé... yo no sé...”).

Este texto se emparenta con un ensayo escrito por
Jonnathan Franzen en su libro Como estar solos: el autor
de Libertad busca imperiosamente la estela del padre
diagnosticado como enfermo de Alzheimer y no deja
de encontrarla en miles de sefiales que van quedando
dispersas en la vida que el vivid (todo comienza con
una carta que le llega al escritor informandole el resul-
tado de la autopsia “del cerebro de mi padre”). También
podemos relacionarlo con el primer cuento del volumen
de cuentos de Jeffrey Eugenides Quejas en el cual una
sefiora con Alzheimer es rescatada de un hospital como
paso previo a ser institucionalizada por una amiga de la
infancia emprendiendo una fuga estilo Thelma & Louise
con desafio cognitivo. Por dltimo, como no asociarlo
al inolvidable Batman y Robin tienen un problema, que
comentamos en estas mismas paginas, del maestro King.

Si bien la autora desconfia acerca de si la narracion
puede dar cuenta del sufrimiento (“No puedo narrar. /
(Qué pretérito me serviria / si mi madre ya no me teje
mas? / Desmadrada entonces me detengo...”), a poco de
leer los primeros poemas nuestra percepcion de los olvi-

dos comienza a cambiar al ritmo de una precision en las
palabras y las descripciones que nos abisma (“Sentada
al borde de su memoria / me archivo como puedo en
ese olvido que la trabaja / entre nosotras las palabras se
acortan / ella no habla yo dejo de decir lo que decia”).
Los poemas van relatando como la relacion se va refor-
mulando, como van cambiando las coordenadas de los
encuentros (“Avanza protegida por lo que no dice su
amnesia / y me pierde a mi en otro idioma / nos encuen-
tra sueltas nuestras maternidades adoptivas / soy ahora
por ella la hija que crece sin remedio / para dejarla decre-
cer tranquila entre mis brazos”) hasta la despedida final
(“Del otro lado del dormitorio familiar / fijo como una
roca al espacio inhospito del desalojo / ahi, mas alla de
los retratos de abuelos / sefialando esa almohada que ya
nadie usa / pegado a las valijas que esperan de pie / ahi
es donde crece el fantasma del asilo”).

La neuropsiquiatria solo ofrece algoritmos y psico-
farmacos, sugiriendo que las personas dementes son ver-
daderos “muertos vivos”, ya que han perdido su identi-
dad en el camino de la enfermedad; asi estd planteado
en varios libros clésicos que bordan el tema (Cohen,
Eisdorfer, Debaggio). En repetidas ocasiones nos hemos
opuesto de manera terminante a este enfoque a través
de charlas, articulos y libros; por supuesto que el ser en
el mundo de las personas con demencia cambia, como
dudarlo, pero una cosa son los cambios y otra muy dis-
tinta es dejar de ser persona.

Existe un marco bibliografico narrativo (King,
Franzen, Roca, Molloy, Kamenszain, Eugenides) y cli-
nico (Whitehouse, George, Sack, Schenk, Post, Hughes,
Radenn, Kitwood) que nos permite significar de otra
forma estos movimientos, como paso previo a acercar-
nos con una sensibilidad que esté a la altura de las circuns-
tancias, guiados por la brujula antropologica para evitar
desnortarnos olvidando los fundamentos de nuestra
especialidad, alguna vez llamada por Arthur Kleinmann
“la méas humanista de la especialidades médicas”. H

“A ver a ver a ver repetia antes de morirse

como si algo le tapara la vision de otro camino

ese que ella ya tenia delante de las narices

pero que la direccion de su cuerpo aiin se negaba a tomar.

A ver a ver a ver siguio insistiendo hasta el cansancio
mientras los que rodedbamos su cama queriamos ver también
si es que realmente algo visible,

un dngel o cualquiera otra aparicion,

metida de lleno en la asepsia de ese cuarto

podia darnos la clave médica de que algo estaba por pasar.”
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