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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion es establecer la relacion entre la prevalencia de trastornos
mentales y las enfermedades cronicas no transmisibles ECNT. Se basa en la aplicacion del
Cuestionario de Autorreporte de Sintomas SRQ de la Organizacion Mundial de la Salud OMS,
el cual sirve para hacer un tamizaje de posibles trastornos mentales y la Encuesta de la OMS
sobre Salud y Capacidad de Respuesta del Sistema de Salud adaptada para fines de la
investigacion. El tipo de estudio: descriptivo, de corte transversal, cuantitativo, disefio no
experimental; fueron 300 adultos encuestados hombres y mujeres, mayores de 18 afios,
municipios de Cedros y El Porvenir del departamento de Francisco Morazan, 2016. Se utilizo
el chi cuadrada para el analisis estadistico (valor — 0 +) considerando el 95% de confianza y
una significancia bilateral (< a 0.05). Se encontr6 que un 42.7% presenta existencia de un
trastorno mental, es decir 128 adultos de la muestra consultada exterioriza una alteracion de
su salud mental, siendo los de mayor prevalencia: depresion con un 38,6%, ansiedad con un
29.2% vy estrés postraumatico con 11.7%; reflejando que existe asociacién con las
enfermedades crénicas no transmisibles: cardiovasculares (hipertension arterial, infarto agudo
al  miocardio, insuficiencia cardiaca), diabetes, las enfermedades pulmonares (asma
bronquial, bronquitis crénica, EPOC) y cancer de prostata. La prevalencia de trastornos
mentales con 66.4% y ECNT con un 69% fueron mas frecuentes en mujeres, mayores de 51
afios. El 40% de adultos tiene mayor tendencia a aumentar las ECNT a mayor edad. La
prevalencia de ECNT segun los 4 tipos de enfermedades son cardiovascular (60.3%),
endocrinodlogas (10.6%), EPOC (72.3%), cancer (13.3%). Dentro de las enfermedades
cronicas mas prevalentes fueron la EPOC con un 50%, hipertensién arterial con un 28.3% e
infarto agudo al miocardio con un 15%. Al igual hay asociacién entre diez (10) ECNT con la
ansiedad, y seis (6) ECNT con la depresion es decir que hay mayor prevalencia de ECNT a
mayor ansiedad y depresion. Como consecuencia de lo anterior, se refleja la coexistencia de
condiciones de enfermedades cronicas no transmisibles y trastornos mentales los cuales deben
ser considerados en la planificacion de los servicios de atencidn primaria de salud dados los

altos costos y la duracion de los tratamientos que requieren estos pacientes.

Palabras claves: Prevalencia, Trastornos mentales, Enfermedades crénicas no transmisibles.
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Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud OMS (2001) estima que en algin momento de su
vida un 25% de las personas sufrira de algun trastorno mental. En Honduras Chirinos-Flores
et al. (2002) establecieron que la prevalencia de trastornos mentales en 29 comunidades
urbanas de 13 departamentos entrevistados fue de 35%, estos autores atribuyen este aumento

a las condiciones socioecondmicas, la inseguridad ciudadana y desastres naturales.

Es importante contextualizar al lector, sobre los sistemas para la clasificacion, aplicacion
de criterios diagndsticos y unificacion del lenguaje para los trastornos mentales que se utiliza
en esta investigacion, descritos por la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10a
Revision (CIE-10) desarrollados por la OMS y el Manual de Clasificacion de los Trastornos

Mentales DSM-5 de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA).

Se puede sefalar, que segun el Plan Nacional de Salud 2021 en Honduras los problemas
de salud mental mas frecuentemente diagnosticados en la red de atencion primaria fueron:
violencia (30%) donde la violencia pablica en todas sus manifestaciones tiene una fuerte
incidencia y prevalencia en la violencia privada en el ambito familiar; trastornos depresivos
(27%), trastornos epilépticos (11%), trastornos neuroticos (9%), trastornos del desarrollo
psicoldgico (6%), trastornos del comportamiento en la infancia (5%) (SESAL, 2005).

Teniendo en cuenta lo anterior, se realiz6 un estudio: descriptivo, de corte transversal,
cuantitativo, disefio no experimental, cuyo universo fueron todos los adultos de 18 afios en
adelante, que habitan en los municipios de Cedros y El Porvenir, del departamento de
Francisco Morazan. La muestra fue de 300 personas con un muestreo no probabilistico.
Utilizando el Cuestionario de Autorreporte de Sintomas SRQ propuesto por la OMS y la
Encuesta de la OMS Sobre Salud y Capacidad de Respuesta del Sistema de Salud adaptada

para fines de la investigacion y la Encuesta de Datos Sociodemograficos.

Se plantea entonces que la presente investigacion dada su naturaleza exploratoria, no se
pretende especificar con profundidad los trastornos mentales, ya que los resultados estan
condicionados por el instrumento que se utilizé (SRQ) que mide sintomas de algunas de las

categorias diagndsticas, entre ellas: ansiedad, depresion, epilepsia, dependencia de alcohol,



abuso de sustancias psicoactivas y estrés postraumatico, pero sin alcanzar suficiente
especificidad en el diagnostico (OMS, 1994).

En esta misma linea y para sustentar lo anterior, un estudio realizado por Reyes Ticas et
al. (1999) en la comunidad de Villanueva Regién Sanitaria Metropolitana del Distrito
Central, se utilizé el mismo instrumento (SRQ) la prevalencia estimada fueron las siguientes:
ansiedad 20.5%, depresion 13.1%, epilepsia 1.2%, alcoholismo 6.2%, consumo de droga
14.8%. La prevalencia global estimada de trastornos mentales en la poblacion fue de 56.7%.
Dichos trastornos fueron mas frecuentes en los hombres que en las mujeres (64.9% y 39.4%)

respectivamente.

De igual forma, segun declaraciones de expertos del Hospital San Juan de Dios de San
Pedro Sula, los altos niveles de estrés y ansiedad en los ciudadanos eran alarmantes porque
esto desencadena la debilidad genética de cada ser y en consecuencia habran mas
enfermedades cardiovasculares porque las personas ansiosas tienden a comer en exceso, lo

que incrementa el nimero de hondurefios con diabetes y cancer (La Prensa, 2014).

Cabe considerar, que los problemas de salud no se limitan Unicamente a salud mental, sino
que también abarcan las enfermedades cronicas no transmisibles ECNT. Estas son de larga
duracién y por lo general evolucionan lentamente y generan dependencia entre los que la
padecen, y los cuidadores. Los cuatro tipos de ECNT son: |. Cardiovasculares,

I1. Endocrindlogas, Ill. Enfermedad Pulmonar Obstructiva cronica EPOC y V. Céncer.

Segin Manuel Ramirez, investigador del Instituto de Nutricion de Centroamérica y
Panamé (INCAP), en acompafiamiento de estudiantes de la Universidad Nacional Autonoma
de Honduras (UNAH) de carreras afines de la salud como: Nutricién, Enfermeria y Medicina
para la prevencion de las enfermedades cronicas en el pais, reflejan que 3 de cada 10 muertes
que ocurren en un afio en Honduras son producto de una enfermedad cronica. Por otra parte
fallecen de ECNT a nivel centroamericano 7 de cada 10 y a nivel mundial 35 millones
(UNAH, 2014).

Como resultado los datos obtenidos en esta investigacion podrian ser el inicio para el
conocimiento de la situacion de los adultos del area rural, con el fin de crear programas para
modificar los factores de riesgo y mejorar la atencion a nivel primaria en salud mental y asi

reducir de forma eficaz la prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles.



Capitulo 1. Planteamiento de la Investigacion

1.1 Situacién Problematica

La Organizacion Mundial de la Salud OMS sefiala que las determinantes de los trastornos
mentales no s6lo obedecen a caracteristicas bioldgicas e individuales, sino también a factores
sociales y culturales, en este sentido algunos estratos poblacionales corren un riesgo
significativamente mayor de sufrir problemas de salud mental. Por tal razon debido a las
condiciones actuales de crisis social y economica puede agudizarse el aparecimiento de

trastornos mentales (Centro de recursos de promocion y educacion para la salud, 2014).

Segun informacion de la OMS (2011) los trastornos mentales no tratados representan un
13% del total de la carga de morbilidad mundial y se presenta en un 25.3% de la poblacion
general que sufre de algin desorden o enfermedad mental que los puede incapacitar. Un
analisis preliminar muestra que se invierte menos del 1% del presupuesto de salud en
atenciones a la salud mental, lo que indica la poca importancia que se le esta dando y que las
personas no reciben una atencion adecuada a lo largo de su vida, y el costo per sé de un
tratamiento, no sélo hablando en términos de dinero, sino de recursos emocionales, los costos

sociales, familiares, laborales, entre otros son muy altos.

Por otra parte, alrededor del 20% de todos los pacientes atendidos por profesionales de la
red de atencidn primaria padecen uno o mas trastornos mentales o del comportamiento a lo
largo de la vida. En una de cada cuatro familias, al menos uno de sus miembros puede sufrir
un trastorno mental o del comportamiento (APA, 2014). Se ha comprobado que los trastornos
mentales de mayor prevalencia eran los del estado de animo depresivo y los de ansiedad; la
depresion se ha reportado con porcentajes del 10 al 25% para las mujeres y del 5 al 12% para
los hombres, y la ansiedad con porcentajes del 3 al 5% de la poblacion general a lo largo de
la vida (Londofio, y otros, 2010).

Asi mismo, la OMS (2001) estima que los trastornos mentales son también universales,
puesto que afectan a personas de todos los paises y sociedades, a individuos de todas las
edades, a mujeres y hombres, a ricos y pobres, a residentes en entornos urbanos y rurales.

Tienen un impacto econdémico sobre las sociedades y sobre la calidad de vida de los



individuos y las familias. Los trastornos mentales y conductuales afectan en un momento

dado al 10% de la poblacion adulta aproximadamente.

En nuestro pais, Chirinos-Flores et al. (2002) realizaron un estudio en 29 comunidades
urbanas de 13 departamentos y establecieron que la prevalencia de trastornos mentales en las
poblaciones estudiadas fue de 35%, indicando que en algin momento de su vida puede
presentar un trastorno mental; estos autores atribuyen este aumento a las condiciones
socioecondmicas, la inseguridad ciudadana y desastres naturales. Ademas las estadisticas
presentadas por el Instituto Hondurefio para la Prevencion del Alcoholismo, Drogadiccion y
Farmacodependencia (IHADFA) al igual que otros paises en vias de desarrollo, obedecen al
incremento en el abuso de substancias psicoactivas (alcohol y el tabaco) consideradas drogas
licitas de mayor indice de consumo en diferentes grupos de la poblacién (IHADFA, 2012).

Vale la pena mencionar, que el altimo informe de salud mental que se elaboro fue en el
2008 por la OMS para la poblacién hondurefia, y dio a conocer las fortalezas y debilidades
de los sistemas de salud mental en el pais reflejando la gran precariedad con que se atiende
la problemética de los trastornos mentales, al igual la deficiencia en la recoleccion de la
informacion y estadisticas actualizadas que permitan una mejor toma de decisiones (IESM-
OMS, 2008). Al mismo tiempo segun el Perfil del Sistema de Salud de Honduras elaborado
por la Organizacion Panamericana de la Salud OPS (2009) refleja que la hipertension arterial
y la diabetes eran la primera y la sexta causa de atencion en especialidades, aunque no existe
una base de datos completa es evidente que las enfermedades crénicas no transmisibles

ECNT ocupan los primeros lugares en morbilidad y mortalidad a nivel nacional.

Concretamente, las poblaciones con enfermedades fisicas que consultan en el nivel
primario de atencion, a pesar de ser de ocurrencia frecuente, no han recibido suficiente
atencion, por lo que algunas se convierten en enfermedades crénicas y estas a la vez generan
trastornos mentales que se consideran una consecuencia fisioldgica directa de la enfermedad
médica. Ademas, el aumento de la incidencia de las ECNT esta asociado al incremento de la
esperanza de vida y a habitos de vida no saludables. Considerando, que en algunos paises la
comorbilidad de enfermedades crdnicas no transmisibles y mentales es elevada, nos
encontramos frente a un amplio grupo de personas cuya calidad de vida relacionada con la

salud se ve fuertemente afectada (Pinto-Meza, y otros, 2007).



Dentro de este orden de ideas, el paradigma biopsicosocial, el cual involucra la interaccion
entre diversos sistemas bioldgicos y psicoldgicos, y a su vez entre sistemas internos (co-
funcionamiento entre emociones, percepciones, cogniciones y comportamientos para dar
cuenta de los aspectos psicoldgicos de las estrategias de afrontamiento y entre los sistemas
neuroendocrinos e inmunitarios para los aspectos bioldgicos) (Mebarak, Castro, Salamanca,
& Quintero, 2009).

Es por ello, que el concepto de salud mental implica el desarrollo de caracteristicas
personales, interpersonales, sociales y laborales que apuntan a una idea integrada de bienestar
biopsicosocial (Mebarak et al., 2009). Para que el impacto y efectividad de las intervenciones
biopsicosociales en el control de las enfermedades cronicas no transmisibles, no soélo
incluyan el manejo farmacoldgico de la enfermedad, es necesario buscar estrategias para la

modificacion del estilo de vida, a partir del abordaje interdisciplinario.

En resumen, en la presente investigacion se pretende mostrar los rasgos generales de las
enfermedades cronicas tales como: los sintomas, influencia del tratamiento sobre todo como
altera en gran medida tanto la vida del paciente, de la familia y deméas personas de su entorno
y la necesidad de adaptabilidad a la misma por parte de éstas. Al igual los factores
emocionales en el paciente y la familia: angustia, ansiedad, dolor, necesidad de periodos de
hospitalizacién, cuidados diarios rutinarios, pérdida de autonomia, cambio en las relaciones

familiares y sociales, prejuicio social, inseguridad e incluso temor a la muerte.

Finalmente, es conveniente puntualizar que el estado de salud del pueblo hondurefio se ha
visto menoscabado por: circunstancias culturales, econdmicas, sociales y politicas, y en
consecuencia es muy probable que personas que sufren padecimientos denominados
enfermedades cronicas no transmisibles tengan también comprometido su salud mental
(Orozco Gémez & Castiblanco Orozco, 2015). En este sentido, existen diversas aristas de
ambas enfermedades que ain no han sido abordadas desde las particularidades del fenémeno
y la relacién entre ambas, por lo que se espera que en esta investigacion sean mostradas para

su conocimiento y busqueda de soluciones.



1.2 Pregunta Problema

Al revisar las relaciones entre las enfermedades crénicas no transmisibles ECNT vy los
trastornos mentales, desde las teorias antiguas de los trastornos psicofisioldgicos, como la
depresidn se asocia con algunos trastornos mas que con otros. Asi también, se repasaron las
evidencias que respaldan la influencia de los trastornos mentales en el desarrollo de

enfermedades crénicas y los comportamientos de riesgo para la salud fisica y mental.

Asimismo, en consideracion a la importancia que tiene la dimension de la salud fisica y
mental en los pobladores, se buscé establecer si estas enfermedades han sido diagnosticadas
y si toman medicamento; por tanto, los diagndsticos deben ser correctamente utilizados, pues
la comprension de esté conocimiento positivo o negativo, también incide en la factibilidad

de poner freno a las enfermedades cronicas y mentales.

Ademas, el grueso de la poblacion seleccionada corresponde a adultos con habitos
formados, lo que permitié obtener una radiografia muy clara y certera de lo que esta
incidiendo en la propagacion de las enfermedades cronicas no transmisibles en el adulto a
partir de la cual impulsar cambios de habitos que permitan revertir estas enfermedades. En

vista de lo anterior, la presente investigacion tiene como finalidad investigar:

¢Cual es la prevalencia de los trastornos mentales en relacién con enfermedades crénicas
no transmisibles en poblacién adulta, municipios de Cedros y El Porvenir, del departamento

de Francisco Morazan, 2016?

A través del Cuestionario SRQ para adultos propuesto por la OMS, la Encuesta de la OMS
Sobre Salud y Capacidad de Respuesta del Sistema de Salud adaptada para fines de la

investigaciony la Encuesta de Datos Sociodemograficos.

De manera que la investigacion se constituya en un referente de consulta, en el tema de
enfermedades crénicas no transmisibles y salud mental en poblaciones adultas, con miras a
contribuir en la elaboracion de politicas publicas para programas de diagnostico y manejo de
enfermedades mentales y fisicas, y evitar la cronicidad de esas patologias particularmente
asociadas a las condiciones de vida y vulnerabilidad que caracteriza a la poblacién

hondurefa.



1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General.

Establecer la prevalencia de los trastornos mentales en relacion con enfermedades

cronicas no trasmisibles en poblacion adulta, municipios de Cedros y El Porvenir del

departamento de Francisco Morazan, 2016.

1.3.2 Objetivos Especificos.

1.

Determinar la prevalencia de los trastornos mentales en la poblacién del municipio
de Cedros y El Porvenir, del departamento de Francisco Morazan.

Determinar la prevalencia de las enfermedades crdnicas no transmisibles en la
poblacion del municipio de Cedros y EI Porvenir, del departamento de Francisco
Morazan.

Determinar la relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y la prevalencia de
trastornos mentales.

Determinar la relacién entre los trastornos mentales y las enfermedades crénicas no

transmisibles.

1.4 Preguntas de la Investigacion

1.

¢Cudl es la prevalencia de los trastornos mentales en la poblacién del municipio de
Cedros y El Porvenir, del departamento de Francisco Morazan?

¢ Cual es la prevalencia de las enfermedades cronicas no transmisibles en la poblacion
del municipio de Cedros y El Porvenir, del departamento de Francisco Morazan?
¢Cudl es la relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas y la prevalencia de
trastornos mentales?

¢Existe relacion entre los trastornos mentales y las enfermedades crénicas no

transmisibles?



1.5 Justificacion

La presente investigacion constituyd una aproximacion al abordaje del tema de salud
mental en poblaciones adultas con enfermedades cronicas no transmisibles. Abordar este
problema, es afrontar la creciente carga de trastornos mentales que afecta a las poblaciones
de Ameérica Latina, la cual ha ido en aumento, por tal motivo no se puede dejar de hacer caso
a la carga sanitaria que esto representa para los paises del area, y Honduras no esta ajena a
esta situacion. La presente investigacion es de notable conveniencia ya que generd datos
epidemiologicos significativos sobre la situacion nacional que serviran para la reorganizacion
y elaboracién de nuevas propuestas en salud mental. Su relevancia social radica en el
desarrollo de nuevas estrategias de intervencion psicosocial que garanticen una atencion
accesible, descentralizada, participativa, continuada, y preventiva a favor de las
comunidades, especialmente las mas vulneradas por el sistema. De igual forma, dicha
informacion permitird adjudicar recursos en conformidad con las necesidades detectadas y
abogar por los derechos de dichas poblaciones. Las implicaciones practicas de esta
investigacion contribuiran a la mejora de la atencién primaria en salud mental desde las
comunidades. Asimismo, la aplicacién de los conocimientos obtenidos favorecera a la
especializacion del personal multidisciplinario responsable de las intervenciones preventivas
viéndose reflejada en el cambio metodol6gico del abordaje de los usuarios de dichos
programas de atencion. Dentro de los valores tedricos propios de la investigacion se
encuentra la riqueza de producir conocimiento y documentarlos a fin de contar con
fundamentos conceptuales contextualizados a la realidad nacional. La innovacion
metodoldgica estd basada en el desarrollo de un proyecto de impacto a nivel nacional que fue
ejecutado por un equipo de doce psicélogos y psicologas maestrantes en Psicologia Clinica
quienes ademas realizaron un analisis cuantitativo de ocho variables que inciden en el
comportamiento de la poblacion estudiada, medidas con diferentes instrumentos previamente
validados. Otros importantes hallazgos tienen que ver con las caracteristicas
sociodemogréficas, educacion y salud. Se contd adicionalmente con una valiosa informacién
sobre los problemas de salud mental, comportamiento de los indicadores de prevalencia para
los trastornos de depresion, ansiedad, dependencia al alcohol, consumo de sustancias
psicoactivas, estres postraumatico y epilepsia. Ademas, se indagé profundamente sobre

enfermedades crénicas no transmisibles a nivel mundial y nacional.



Capitulo 2. Marco Tedrico

2.1 Conceptualizaciones y Definiciones

2.1.1 Salud mental.

La salud mental puede ser definida desde diferentes perspectivas tanto clinico, social,
ideologico, epistemoldgico y tedrico, pero todas las definiciones de salud mental tienen una
relacién entre el hombre y su salud. Para los expertos en el area social la salud mental esta
intimamente ligada a la condicion humana que si bien no se pueden percibir directamente

puede ser explicada a partir de sus actos.

Asi pues, desde una perspectiva psicoanalitica clasica, la salud mental se fundamenta en
las caracteristicas del desarrollo de la personalidad del infante, a lo largo de las etapas de
desarrollo psicosexual propuestas por Freud y desarrolladas por neo freudianos como
Melanie Klein y Anna Freud. De alli que la base de la salud mental es una personalidad bien
integrada, la cual se entiende por madurez emocional, fuerza de caracter, capacidad de
manejar emociones conflictivas, equilibrio entre la vida interior y la adaptacion a la realidad

y una fusion exitosa entre las distintas partes de la personalidad (Klein, 1960).

Ahora bien, para Erick Fromm la salud mental depende de “nuestro concepto de la
naturaleza del hombre” es decir que el hombre, aunque funcione en sociedad su conducta no
siempre sera sinénimo de salud mental; sin embargo, se formula el concepto de salud mental
desde una perspectiva social y una perspectiva individual. Si la adaptacion y el
funcionamiento de un individuo fallan dentro de una sociedad determinada se puede
argumentar la probabilidad de un problema con su salud mental. Dicho de otra manera la
salud mental es el resultado de situaciones buenas y malas, es decir que ciertas situaciones
estimulan el desarrollo del hombre y otras lo impiden, por lo que es imposible separar la
salud mental de la sociedad (Ubila, 2009).

En cambio para Pichon Riviere (2016) “la salud mental consiste en un aprendizaje de la
realidad a través del enfrentamiento, manejo y solucion integradora de los conflictos” (pag.
19). Este autor sostiene que una persona mentalmente sana es aquella capaz de hacer frente
a la realidad de una manera constructiva, convirtiendo una experiencia negativa en una

experiencia util, tratando de encontrar la mayor satisfaccion en dar que en recibir, principio
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bésico para crear y mantener relaciones interpersonales adecuadas y satisfactorias. Asi como
mantenerse libre de tensiones y ansiedades, transforméandolas en fines constructivos y

creativos.

Ademas, desde una perspectiva mas integradora la salud mental no es simplemente el
resultado de conflictos sociales y la falta de adaptacion del hombre, ni percibida como
simplemente la ausencia de enfermedad; es mas bien un estado de bienestar completo tanto
fisico, como mental y social. Es simplemente el “disfrute de la vida” y seglin la definicion de

la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2013) expresa:

La salud mental es un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma

productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad. (pag. 54)
Otros autores definen a la salud mental como:

Tobon Marulanda, Lopez Giraldo y Ramirez Villegas (2013) “El conjunto de valores de
bienestar individual y colectivo, que proporciona al ser humano capacidades Unicas para tener
relaciones armoniosas consigo mismo, que le permitan interactuar con el todo en un contexto
globalizado” (pag. 463). En este concepto se percibe la salud mental como el resultado de
capacidades unicas que alcanza el ser humano y trae consigo habilidades para poder

relacionarse con los demds de manera armoniosa.

Segln Frontera Roura (2009) la salud mental es en parte responsabilidad personal,
comienza con cuidarse a si mismo mediante un régimen de vida sano, alimentacion
balanceada, descanso adecuado, ejercicio moderado, estrés bajo y abstinencia 0 moderacion
en el uso de sustancias psicoactivas. Continta con el cultivo de las virtudes humanas y la
supresion de los vicios, con el objetivo de lograr, a lo largo de la vida, sabiduria, ecuanimidad,
estabilidad y felicidad.

De nuevo cabe destacar, que la salud mental se presenta como un concepto genérico,
bajo el cual se cobijan un conjunto disperso de discursos y préacticas sobre los trastornos
mentales, los problemas psicosociales y el bienestar; estos discursos y practicas obedecen a
las racionalidades propias de los diferentes enfoques de salud y enfermedad en el ambito de

la salud publica, la filosofia, la psicologia, la antropologia, la psiquiatria, entre otras y, por
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tanto, las concepciones de salud mental dependen de estos enfoques y de las ideologias que
les subyacen (Restrepo & Jaramillo, 2012).

En esta misma linea, el autor sostiene que la concepcidn biomédica de la salud mental se
define a partir de dos caracteristicas fundamentales: la reduccion de lo mental a un proceso
bioldgico y la ausencia de enfermedad como criterio de normalidad, en consecuencia, la
personalidad, el comportamiento, los afectos, las emociones y los pensamientos estan
determinados por causas fisicas. Al suponer que la actividad mental es causada por el cerebro,
la salud mental queda reducida a uno de los capitulos de la salud fisica (Restrepo et al., 2012).
La pregunta base del modelo biomédico en la intervencion psicologica es, ¢El cuerpo afecta
alamente? ;Como la afecta y en qué medida? ¢ Cual es el correlato biolégico de los trastornos

mentales? Y en este sentido, ¢ Qué tratamiento seria el mas eficaz?

La respuesta mas corta a todos estos interrogantes es que efectivamente el cuerpo afecta
la mente, seria un error categorial negarlo ya que no se tratan de campos separados e
independientes (Amy, Mohamed, & Lee, 2014) en ¢ EI cuerpo afecta la mente? Predictores
conductuales y biol6gicos preoperatorios para sintomas postoperatorios en salud mental
presentan una investigacién que pretendia establecer la relacién entre la aparicion de
sintomas relacionados con la salud mental (humor deprimido, ansiedad y hostilidad) y el
prondstico de enfermedades cardiovasculares; la literatura revisada para la investigacion es
unanime en cuanto a “existe una relacion entre los sintomas de depresién y ansiedad y las
enfermedades cardiovasculares. La depresion podria aumentar el riesgo de mortalidad
cardiaca. Ademas, muchas personas con enfermedad cardiaca tienen sintomas depresivos

subclinicos” (Medina-Mora, Sarti-Gutierrez, & Real Quintanar, 2015, pag. 31).

Lo que se pretende identificar mostrando estas definiciones es lo siguiente: en primer
lugar, es problematico que una de las definiciones generalizadas del concepto de salud mental
se entienda en términos negativos, lo anterior supone un problema ontolégico del concepto
en cuanto se confunde salud mental con trastorno mental, e incluso se reduce una a la otra.
En segundo lugar, el concepto de salud mental esta disociado en dos perspectivas, la primera
estd fundamentada en una tradicion médica que busca principalmente tratar la etiologia de la
enfermedad y reconocer los signos y sintomas de ésta ya que son justamente estos signos y

sintomas el blanco en el tratamiento; la segunda perspectiva tiene que ver con un enfoque
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diferente, un enfoque centrado en modelos relacionales, ambientales y psicoldgicos
entendiendo este ultimo concepto como las relaciones de condicionalidad entre eventos y
respuestas que, lo que buscan principalmente es modificar las dindmicas que el individuo
establece con su medio teniendo asimismo como proposito tratar a la persona que manifiesta
un malestar; la diferencia radica en que este tratamiento se relaciona estrechamente con los

procesos de adaptacion del sujeto a su ambiente.

Por consiguiente, cabe resaltar también los puntos en comun entre ambas perspectivas
antes de pasar a profundizar en cada una; tanto en la definicion de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) como la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA) se hace referencia
al bienestar, es decir la salud mental esté afectada en la medida que el bienestar del individuo
se ve vulnerado y se convierte en malestar. Ambos enfoques abordan la pregunta por el
malestar principalmente desde la aparicion de los signos y los sintomas, esto ultimo es un
punto en donde ambas perspectivas se interceptan, y sin embargo intentan abordar los

fendmenos del malestar o el dolor desde posiciones distintas.

Ahora bien, Saravane (2015) comenta ;A qué nos referimos con malestar? Podemos
considerarlo como una experiencia individual, global y subjetiva. Es un fendémeno
multidimensional y complejo, influenciado por mdaltiples factores como los factores
psicoldgicos, sociales, culturales, religiosos y ambientales. Sin embargo, en esta definicion
se deja a un lado los factores biolégicos, que también se tendrian que tener en cuenta para
entender el malestar, por otro lado, la Asociacion Internacional del Estudio del Dolor (LASP)
define el dolor como una experiencia sensorial y emocional, desagradable, asociada a un
dafo del tejido real o potencial el cual describe en términos de tal dafio. (Diaz Giraldo, 2015,
pag. 8)

En este sentido, podemos resumir dos cosas: uno, el término de salud mental intenta
abordar los fendmenos relacionados con el bienestar “mental” del individuo; dos, el término
de bienestar esta de cierta manera interconectado con el de malestar, que en la definicién
dada se muestra como un fendmeno perceptivo relacionado con factores psicosociales, y éste
a su vez con el de dolor, que igualmente se muestra como un fenébmeno perceptivo, pero
asociado a un dafio directo en la materia organica, de aqui surge una pregunta fundamental

para el resto del trabajo, ;A la hora de hablar de salud mental qué discurso tiene mas
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relevancia, el médico o el psicosocial? En lo que resta de la presente tesis, se expondran
ambas perspectivas -médica y psicosocial-, enfatizando en sus respectivas

conceptualizaciones los trastornos mentales y las enfermedades cronicas no transmisibles.

Ademas, la salud comportamental se entiende en términos de habitos y conductas
adaptativos, resultantes de procesos de aprendizaje, que le permiten al sujeto encajar dentro
de los patrones de comportamiento esperados en un contexto determinado. En consecuencia,
los trastornos “mentales” se entienden como “alteraciones” o “desajustes del habito”, es
decir, respuestas “mal adaptativas”, “indeseables” o “inaceptables”. Por lo tanto, si los
trastornos “mentales” no son mas que comportamientos indeseables aprendidos, curar
trastornos “mentales” no significa borrar una enfermedad, sino reacondicionar al sujeto hacia

comportamientos mas aceptables (Restrepo et al., 2012).

Aunque, la concepcion planteada nos presenta una diferencia importante entre los modelos
biomédicos y los modelos psicosociales, los primeros han caido muchas veces en el verbo
“ser” para describir a una persona con trastorno mental, incluso en el Manual de Clasificacion
de los Trastornos Mentales DSM se hace la especificacion que se habla de los trastornos en
condicion de sintomas y signos para evitar caer en que el individuo es un enfermo mental.
Los modelos psicosociales por otro lado intentan hablar del tema evidentemente en términos
mas relacionales y de cierta forma mas dindmicos, por supuesto puede existir la excepcion al
caso que igualmente reduzca la salud mental a un “ser” en vez de un “estar”, sin embargo,
del material revisado se ha encontrado justamente que estos modelos intentan ser menos

deterministas que su contraparte.

Asi pues, desde el punto de vista de la salud pablica, la salud mental es concebida desde
las concepciones: biomédica referida a la ausencia de trastornos “mentales” segtn criterios
del modelo biomédico (Clasificacién internacional de enfermedades 102 revision CIE-10,
DSM-5), la conductual como adaptacion, ajuste al contexto y al sistema productivo y la
cognitiva, derivada de la capacidad del sujeto para adaptarse racionalmente a las demandas
internas y externas (Restrepo et al., 2012). No obstante, no hay que olvidar que, aunque haya
diferencias entre éstos, también hay puntos en comdn que se deberian considerar, en este
sentido no se trata de cual es de “mayor importancia”, se trata de cOmo podemos articular

estos modelos en direccién a intervenciones efectivas.
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Bajo este contexto, Matarazzo (2002) define la psicologia de la salud, asi:

Psicologia de la salud es el agregado especifico de las contribuciones profesionales,
cientificas y educacionales de la disciplina de la psicologia a la promocion y mantenimiento
de la salud, la prevencion y tratamiento de la enfermedad, la identificacion de los correlatos
etioldgicos y de diagndsticos referentes a la salud, la enfermedad y disfunciones relacionadas
a ellas, y al andlisis y mejoria del sistema de salud y de la formacién de politicas en salud.
(pag. 22)

A pesar de que esta definicion de Matarazzo de la psicologia de la salud ha sido
ampliamente aceptada, deberiamos aclarar que esta definicion podria resultar muy general
debido a que incluye cualquier dominio o topico relacionado con la salud, no importando si
funciona a un nivel primario, secundario o terciario en lo que se refiere al cuidado y tipo de
intervencion. Esto implica que esta definicion, en determinado momento, no permitiria
diferenciar entre psicologia clinica y psicologia de la salud. Ya que la vision del psicélogo
de la salud se ha ampliado a la luz de las investigaciones e intervenciones preventivas y a

nivel macro que desde esta area se realizan en la sociedad desde la psicologia de la salud.

Ahora bien, deberiamos comprender y clarificar que la psicologia de la salud trabaja y
apunta sobre todo al nivel primario de intervencion, en el cual el énfasis de la psicologia
recae sobre la salud en si, y no sobre la enfermedad. Esto significa que el énfasis de la
psicologia de la salud seria la promocién y el mantenimiento de procesos psicologicos y
actitudes que afiancen la salud, lo cual, a su vez, implica trabajar en prevencion primaria de
la enfermedad con personas en situaciones cotidianas. De esta forma, los aspectos técnicos
del tratamiento para personas que se encuentran en alto riesgo de sufrir alguna enfermedad
0 para el abordaje y recuperacion de alguna problematica que implique algin trastorno a
nivel cognoscitivo, psicoafectivo, psicosocial y la relacién de éstos con el aspecto bioldgico,
serian dominio de la psicologia clinica propiamente dicha, lo que significa que esta Ultima

trabaja mas a nivel de intervencién secundaria y terciaria.

En este punto, es pertinente aclarar que el concepto de psicologia clinica se ha entendido
de diferentes maneras a lo largo de los ultimos 50 afios. Después de afios de intentar definirla,
la division de psicologia clinica de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) presentd

una definicion de la psicologia clinica.
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Cullari (2001):

El campo de la psicologia clinica integra ciencia, teoria y préctica para entender, predecir y
aliviar el desequilibrio, la invalidez y la incomodidad; también promueve la adaptacion
humana, el ajuste y el desarrollo personal. La psicologia clinica esta enfocada en los aspectos
intelectuales, emocionales, bioldgicos, psicoldgicos, sociales y del comportamiento humano
que funcionan a traveés de la existencia en las diferentes culturas, y en todos los niveles socio-
econdmicos. (pag. 2)

En resumen, a lo largo del tiempo ha habido varias perspectivas sobre salud y la
enfermedad. La salud ha pasado de ser vista desde un punto de vida holistico, en el que
interactGan cuerpo y mente, a visiones mas dualistas, que consideran que el cuerpo y la mente
acttian de forma independiente. Esta vision esté volviendo al holismo, poniéndose en duda el
modelo médico con un planteamiento mas psicosocial. Asi pues, la psicologia de la salud
ofrece un planteamiento psicolédgico de los problemas relativos a la salud, la enfermedad y
la atencion sanitaria; y debe trabajarse con base en proyectos que tengan en cuenta nuestro
contexto social y debe, en lo posible, ser elaborado desde un punto de vista interdisciplinario.
Ademas, las investigaciones en esta area, resultan muy necesarias si se desea contribuir al
progreso de nuestra sociedad, ya que permiten generar conocimiento acerca de las formas en
gue emerge o se mantiene la salud mental en las personas, asi como la manera como se puede

incrementar la calidad de vida de los hondurefios.
2.1.1.1 Antecedentes de salud mental a nivel mundial.

Observamos que la historia de la salud mental, ha tenido idas y venidas, aciertos y
desaciertos, siempre un constante cuestionamiento ya que a lo largo de la misma las
enfermedades mentales se han relacionado con la religiéon, con la magia o incluso con
aspectos culturales. Los trastornos mentales tienen una alta prevalencia en todo el mundo y
contribuyen de manera importante a la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad prematura.
El estigma, la exclusidn social y las violaciones de los derechos humanos que ocurren en

torno a las enfermedades mentales agravan la situacion (Fernandez S. , 2012).

Dentro de este orden de ideas, la OMS (2013) plantea que dependiendo del contexto
local, algunas personas y grupos sociales pueden correr un riesgo significativamente mayor

de sufrir problemas de salud mental. Entre estos grupos vulnerables se encuentran (aunque
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no siempre) miembros de las familias que viven en la pobreza, las personas con problemas
de salud cronica, los nifios expuestos al maltrato o al abandono, los adolescentes expuestos
por vez primera al abuso de sustancias, los grupos minoritarios, las poblaciones indigenas,
las personas adultas, las personas sometidas a discriminaciones y violaciones de los derechos
humanos, los homosexuales, bisexuales y transexuales, los prisioneros o las personas

expuestas a conflictos, desastres naturales u otras emergencias humanitarias.

En definitiva, en un estudio mundial la prevalencia global de trastornos mentales varia de
forma notable, de cifras de 26,4% en USA a 4,3% en Shanghai. Los trastornos de ansiedad
son los mas comunes en todos los paises, salvo el caso de Ucrania, donde hay mas trastornos
del &nimo, con cifras que oscilan también de forma notable, de 2,4% a 18,2%. En segundo
lugar se presentan los trastornos del animo, con prevalencias extraordinariamente variables,
desde 0,8% hasta 9,6% (Omafia Polanco, 2008).

2.1.1.2 Problematica de salud mental a nivel mundial.

En lo que respecta a la prevalencia de probables trastornos mentales de acuerdo a los
estimados proporcionados en el informe de salud mundial OMS alrededor de 450 millones
de personas padecen de trastornos mentales, la depresion alcanza un 10.4%, en el caso el
alcoholismo existe un 2.7% de la poblacidén que presenta dicho trastorno, por su parte el
tabaquismo asciende a un 20% y la ansiedad a un 7.9%, los trastornos mentales y
conductuales son frecuentes: mas del 25% de la poblacién los padece en algin momento de
la vida (OMS, 2013).

Podemos agregar, que los trastornos mentales son también universales, puesto que afectan
a personas de todos los paises y sociedades, a individuos de todas las edades, a mujeres y
hombres, a ricos y pobres, a residentes en entornos urbanos y rurales. Tienen un impacto
econdmico sobre las sociedades y sobre la calidad de vida de los individuos y las familias;
afectan en un momento dado al 10% de la poblacién adulta aproximadamente. Alrededor del
20% de todos los pacientes atendidos por profesionales de atencion primaria padecen uno o
mas trastornos mentales. En una de cada cuatro familias, al menos uno de sus miembros

puede sufrir un trastorno mental o del comportamiento (APA, 2014).

De modo idéntico, teniendo en cuenta ademas que las personas afectadas por
enfermedades crénicas presentan necesidades especificas que ineludiblemente deben ser
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atendidas por la administracion pablica. Al tratarse de enfermedades de larga duracién y, por
lo general, de progresion lenta, demandan mayoritariamente una atencién basada en
tratamientos o cuidados distintos de los curativos propiamente dichos, centrados mas bien en
una perspectiva sociosanitaria que garantice la calidad de vida de estas personas, mediante el
fomento de su autonomia y cuidado, la prevencion del deterioro y la igualdad de trato y de
oportunidades.

2.1.1.3 Salud mental en América Latina y el Caribe.

Los trastornos mentales y neurologicos representan el 22% de la carga total de
enfermedades en América Latina y el Caribe, los més altos son los trastornos depresivos
unipolares (13,2%) y los producidos por el uso excesivo de alcohol (6,9%), resulta evidente
qgue los mismos tienen un impacto importante en términos de mortalidad, morbilidad y
discapacidad en todas las etapas de la vida. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
trabaja con sus Estados Miembros para fortalecer las capacidades nacionales e implementar
politicas y planes nacionales de salud mental. En el afio 2008 la Organizacion Mundial para
la salud OMS lanz6 el Programa Global de Accion en Salud Mental, que tiene como meta
disminuir la carga de los trastornos mentales y neuroldgicos, asi como los relacionados con

el consumo de sustancias, en todo el mundo (Rodriguez J. , 2011).

Por ejemplo, en un estudio realizado en México muestra que los trastornos (esquizofrenia,
depresidn, obsesion compulsion y alcoholismo) ocupan el quinto lugar. En el pais existen
9.3% hombres y 0.7% mujeres con abuso/dependencia al alcohol en poblaciones urbanas y
10.5% y 0.4% respectivamente en poblaciones rurales; la dependencia a drogas representa
tan sélo 0.44% de la poblacion adulta entre 18 y 65 afios. También el 9% de la poblacién
adulta entre 18 y 65 afos, presenta trastornos afectivos, 7.8% corresponden a episodios de
depresion mayor, con una tasa de 2.5 mujeres por cada varon; 1.5% distimia con una
proporcion hombre/mujer similar, 2.6 varones por cada mujer y una tasa inferior de episodios

maniacos (Medina-Mora, Borges, Lara Mufioz, Benjet, & Blanco, 2003).

Al mismo tiempo, en un estudio realizado en Colombia sobre prevalencia muestran que
ocho de cada 20, tres de cada 20 y uno de cada 14 presentaron trastornos psiquiatricos alguna
vez en la vida. Los mas frecuentes fueron los trastornos de ansiedad (19.3% alguna vez),

seguidos por los del estado de animo (15%) y los de uso de sustancias (10.6%). Ademas, sélo
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una de cada 10 personas con un trastorno mental recibid atencion psiquiatrica. La prevalencia
de vida de trastornos por uso de sustancias es de 10.6% en el pais. El abuso de alcohol es el
principal problema. La prevalencia de vida para abuso de esta sustancia es de 6,7%, lo que
indica que uno de cada 10 hombres colombianos abusa del alcohol comparado con una de
cada 80 mujeres (FES Social, 2005).

2.1.1.3.1 Promocidn y proteccién de la salud mental.

Segun OMS (2013) la vision del plan de accion es fomentar el bienestar mental, valorar y
proteger la salud mental, en donde las personas afectadas puedan conocer y empoderarse de
sus derechos humanos asi como acceder a sistemas de atencién sanitaria de calidad que
estimule a la recuperacion sin ningdn tipo de discriminacion y exclusion. La meta es prevenir
los trastornos mentales, mejorar su recuperacion y atencién en los servicios sanitarios con
sistemas integrados y calidad de respuesta oportuna asi reducir la mortalidad y morbilidad de
las personas con trastornos mentales. A la vez fortalecer los sistemas de informacion para
que puedan llevarse a cabo estrategias de promocion y prevencion en el campo de la salud

mental.
El plan de accion se basa en los siguientes principios (OMS, 2013):

1) Cobertura sanitaria universal: Independientemente de cualquier caracteristica
sociodemogréafica e individual las personas con trastornos mentales deberan acceder a los

servicios de salud para que puedan recuperarse y poder llevar una vida digna y de calidad.

2) Derechos humanos: Cualquier tipo de estrategia que implica acciones, intervenciones
y promociones en materia de salud mental deberan ajustarse sobre los derechos humanos con
discapacidad y otros instrumentos y reglamentaciones relacionados con los derechos

humanos.

3) Préctica basada en evidencia: Cualquier tipo de estrategias, acciones e intervenciones
y promociones en materia de salud mental tienen que estar basados en pruebas cientificas

teniendo en cuenta el caracter cultural de cada sociedad.

4) Enfoque que abarca la totalidad del ciclo vital: cualquier tipo de planes, politicas,
servicios relacionados con la salud mental tienen que tomar en cuenta el ciclo vital en la vida

de los seres humanos.
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5) Enfoque multisectorial: las respuestas y todas las acciones coordinadas deberan requerir
alianzas con multiples sectores publicos relacionados con la salud, educacion, empleo,

justicia, vivienda, social entre otros.

6) Emancipacion multisectorial: las personas con trastornos mentales y discapacidades
psicosociales deben de participar en las acciones encaminadas para la promocion,

planificacion, creacion de politicas, servicios, investigacion y evaluacion en salud mental.
2.1.1.3.2 Politicas sobre salud mental.

De manera general se observa gque a nivel mundial sélo el 59.8% de los paises de la OMS
cuentan con una Politica de Salud Mental y una cobertura del 72%. Por otra parte, el 71.2%
de los paises de la OMS cuentan con un Plan de Accién en Salud Mental. De acuerdo a la
distribucion estimada a nivel mundial de camas para pacientes psiquiatricos el 63% se
encuentran en los hospitales psiquiatricos, el 21% en los hospitales generales y el 16% con
centros comunitarios (Fernandez S. , 2012). Por el contrario, en nuestro pais la mayoria de
las personas con problemas mentales o con problemas emocionales no se encuentran internos

en los hospitales mentales.

A saber, mediante consultas con los estados miembros, la sociedad civil y los asociados
internacionales se crea el plan de accion integral sobre salud mental 2013-2020, pretendiendo
alcanzar dos grandes metas a nivel mundial para el 2020, la primera meta que el 80% de los
paises habran elaborado o actualizado sus politicas/planes de salud mental en consonancia
con los instrumentos internacionales y regionales de derechos humanos y la otra meta que el
50% de los paises habran elaborado o actualizado sus legislaciones sobre salud mental en
consonancia con los instrumentos internacionales y regionales de derechos humanos (OMS,
2013).

En general, en América Central, México y el Caribe Latino, ocho paises tienen una politica
nacional de salud mental. S6lo Nicaragua y Haiti no la poseen, aunque este Ultimo pais ya ha
comenzado el proceso de elaboracidn. Estos ocho paises han desarrollado o actualizado sus
politicas de salud mental en los ultimos tres o cuatro afios. En América del Sur, seis paises:
Argentina, Brasil, Ecuador, Paraguay, Per( y Uruguay, informaron contar con un documento
que explicitaba la politica nacional de salud mental (OPS, 2013).
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A nivel del pais existe una normativa juridica en torno a la salud de los hondurefios
descrita en la Constitucién de la Republica los cuales se enuncia en los articulos 145 y 149.
También existe el Codigo de la Salud mediante acuerdo 65-91 que tiene como objetivo la
vigilancia y control epidemioldgico (Art. 177) y desastres y emergencias (Art. 185)
suscitadas en el pais. Asimismo, en el afio 2004 fue aprobada la politica de salud mental en
la cual se describen seis areas para lograr el bienestar fisico, mental, emocional y espiritual
de los pobladores a lo largo de la vida, estas areas son: a) Etica y derechos humanos; b)
violencia intrafamiliar; ¢) promocion y prevencion, d) identidad, cultura y migracion; e)
fortalecimiento institucional; y f) investigacion cientifica. Siempre tomando en cuenta los
principios de respeto y de inclusion para todos y todas ain y cuando las personas presentan

diferencias y vulnerabilidad por edad, sexo, género (SESAL, 2005).

En todo caso, en nuestro pais para desarrollar las areas descritas anteriormente, se observa
que aparentemente no se requiere del profesional de psicologia y que su labor queda
invisibilizada, ya que el programa no cumple el objetivo en su totalidad para el cual fue
creado, debido a la falta de recursos financieros, recursos humanos especializados y
multidisciplinario. Asimismo, se ha hecho claro que para aumentar el impacto del trabajo
del psicologo en la construccidn de politica publica es preciso llevar a cabo alianzas con otras
profesiones y disciplinas para alcanzar un abordaje verdaderamente integral de muchas de
las preocupaciones mas importantes de la sociedad.

Ahora bien, el Informe sobre el Sistema de Salud Mental en Honduras patrocinado por
el IESM-OMS (2008) revela que la red de atencion en salud mental aln no funciona debido
al escaso apoyo gubernamental y a la primacia de los hospitales psiquiatricos quienes
concentran los recursos humanos, financieros e insumos. Existe un vacio de interés,
desaparecida la Division de Salud Mental adscrito a la Secretaria de Salud Publica,
disminuido el numero de Consejerias de Familia, por ejemplo, el incremento de la patologia

mental es innegable lo cual ira en detrimento de la calidad de vida del hondurefio.

Asi pues, desde la Declaracion de Caracas en 1990, Honduras ha realizado esfuerzos
significativos, ademas en el Plan nacional de salud publica 2021 fueron sefialados varios
principios encaminados a la proteccion de derechos humanos en materia de proteccion, no

discriminacion, libertad de expresion y de empoderamiento asi como la reestructuracion de
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la atencion psiquiatrica;  pero, aun prevalece una deuda social importante por parte del
gobierno en la busqueda de ese estado de salud fisico, mental y social ya que ha tropezado

con obstaculos tanto externos como internos.
2.1.1.4 Factores y consideraciones sobre la salud mental.

Dentro de los diversos factores a considerar con relacion a la salud mental segin la OMS
se estima que inciden factores de orden bioldgico, social, y el estrés entre otros, a

continuacion, se mencionan:

2.1.1.4.1 Factores bioldgicos.

A pesar del énfasis del estudio, en lo psicosocial, seria imposible desconocer la
importancia de los factores de riesgo bioldgicos, ampliamente comprobada con adecuadas
aplicaciones metodoldgicas, como en el caso de los estudios de laboratorio y los realizados
en gemelos adoptados, respecto de la aceptacion del componente genético en el modelo

multicausal del alcoholismo.

Numerosos estudios han demostrado que los hijos adoptivos, con padres bioldgicos
alcohdlicos, presentan aproximadamente cuatro veces mayor probabilidad de desarrollar el
alcoholismo, que los hijos adoptivos, con padres biolégicos no alcohdlicos; viviendo ambos
en hogares de padres adoptivos similares y no alcohdlicos.

Estudios en gemelos monocigéticos y dicigoticos, demuestran que los primeros son
aproximadamente dos veces mas concordantes con relacién al desarrollo del alcoholismo que

los gemelos dicigéticos.

La edad y el sexo son otras variables bioldgicas importantes en el desarrollo de trastornos
mentales. Como ejemplos se pueden recordar, la depresién, que muchos estudios en forma
consistente han encontrado mas alta y con mayor severidad para el sexo femenino y para
grupos de mayor edad; la dependencia a las drogas, por el contrario mas frecuente en

poblacion joven y en el sexo masculino (Abeldafio & Fernandez, 2016).
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2.1.1.4.2 Factores sociales.

Desde 1974 los Estados miembros de la OMS prestan atencion, cada vez mayor, a los
factores psicosociales en relacion con la salud y el desarrollo humano. Se reconoce que los
factores psicosociales son decisivos, tanto en su relacion causal como respecto a la
promocion de la salud. Los sintomas percibidos pueden ir acompafiados de alteraciones
objetivamente mensurables del sistema nervioso autonomo y de las funciones hormonales.
No es frecuente que una persona se vea expuesta aisladamente a los factores psicosociales
procedentes del medio social. Las experiencias pasadas, los factores genéticos y las actuales
condiciones de la vida en general, constituyen la base del modo en que cada persona

experimenta e interpreta esas influencias (OMS, 2013).

Pero, no se debe exagerar sobre las diferencias individuales hasta el punto de considerar
de importancia secundaria la intervencion preventiva, con orientacion comunitaria. Cuando
la influencia de un factor psicosocial es intensa, es menor la importancia de la vulnerabilidad
individual, cada persona tiene mdltiples caracteristicas psiquicas y habitos de

comportamiento que comparte con otros miembros de su comunidad.
2.1.1.4.3 Factor estrés.

La relacidn entre estrés y enfermedad viene explicitada ya desde los primeros trabajos de
Selye y su descripcion del «Sindrome General de Adaptacion» y de las «enfermedades de
adaptacion». En su estado de funcionamiento iddneo, el organismo mantiene un equilibrio
homeostatico, cuya alteracion prolongada se acompafia de manifestaciones sintomaticas de
orden fisioldgico y/o psicoldgico. En situaciones normales de interaccion con el entorno, los
mecanismos psicologicos, neuronales y endocrinos de regulacion interna contrarrestan los
cambios del medio interno inducidos por modificaciones externas. Sin embargo, cuando estas
alteraciones superan las capacidades de adaptacion y defensa del organismo, bien sea por su
intensidad o por su duracién, el estado de funcionamiento idoneo no puede mantenerse,
favoreciéndose el desarrollo de procesos patoldgicos, actuando la reactividad al estrés como
factor sensibilizante o amortiguante frente al impacto de estos sucesos, asi como en menor
medida el grado de adaptacion general del individuo (Morera Fumero & Gonzalez de Rivera,
1983).
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El estrés que no se ha tratado puede convertirse en una enfermedad mental, como un
trastorno de ansiedad o depresion, y estos también influyen sobre los mecanismos
homeostaticos del individuo predisponiendo al desarrollo de enfermedades. La evidencia
revisada sugiere que el estrés puede aumentar el riesgo de dafio arterial, lo que a su vez
promueve el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (FOROMED, 2017). Por
consiguiente, las reacciones a las situaciones percibidas y la capacidad de afrontar periodos
de estrés y la capacidad de recuperarse de ellos, estan determinados, en cierta medida, por

las caracteristicas individuales.

Hay muchos factores que moderan el impacto del estrés sobre la salud, o el impacto de
una enfermedad estresante sobre los resultados a méas largo plazo como la discapacidad, el
malestar y la supervivencia. Se ha descrito que los factores que se atribuyen a la personalidad
de un individuo, sus creencias sobre su capacidad de control, sus emociones y su
disponibilidad de apoyo social pueden afectar a las respuestas al estrés y a los resultados.
Independientemente, cada vez esta mas claro que hay muchas variables que influyen sobre
la relacién entre un suceso estresante y sus resultados, y que hay varios factores que acttan

de manera simultanea en la experiencia de estrés-enfermedad (Morrison & Bennett, 2008).

Variables biologicas
como los genes y las
secreciones glandulares

Variables psicolégicas

como las tendencias Conducta de
a la preocupacion estados mentales
o al enojo

Variables sociales
como los factores culturales
y la calidad de vida en

una comunidad

Figura 1. Variables de la Conducta de estados mentales
Fuente: (Sarason & Sarason, 2006, pag. 47)

Nota: Mientras que las variables bioldgicas, psicologicas y sociales pueden influir directamente en los
estados mentales y la conducta, también esos factores pueden influir el uno en el otro, es decir, pueden
interactuar en formas complejas. Por ejemplo, los efectos de la discapacidad intelectual (DI) en los estados
mentales y la conducta son diferentes si el individuo vive en un ambiente que lo estimula o en un ambiente que
carece de experiencias desafiantes e interesantes.
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De manera analoga es importante comentar, que se han propuesto muchas explicaciones
posibles para la elevada presencia de trastornos mentales en personas con discapacidad
intelectual. Fraser y Nolan (1975) citado por Novel Alsina (2002, pags. 41-44) sefiala que
las lesiones cerebrales interactuarian con otros factores biologicos, psicologicos vy

ambientales (Figura 1) y otras circunstancias para producir trastornos mentales.
2.1.1.5 Efectos de los desastres sobre la salud mental de la comunidad.

Los desastres y otras situaciones traumaticas en donde las personas perciben su vida en
peligro o experimentan la pérdida de bienes materiales, de familiares y seres queridos, son
eventos en los que la respuesta puede incluir ciertos trastornos mentales. La OMS reconoci6
que los desastres constituyen una pesada carga sobre la salud mental de las personas
involucradas, la mayoria de las cuales viven en paises en desarrollo, donde la capacidad para

afrontar esos problemas puede verse muy limitada (Abeldafio & Fernandez, 2016).

En conclusion, la literatura sefiala también que el hecho de presentar factores de
vulnerabilidad previos se asocia a peores consecuencias para la salud mental de las personas
afectadas, asi las condiciones de pobreza y las diferencias de género, sumadas a los niveles
de exposicion al desastre pueden ser determinantes para la presencia de sintomas de
depresion, ansiedad y trastornos de estrés postraumatico. También existe evidencia que existe
“relacion entre los trastornos mentales postraumaticos con alteraciones fisicas como fatiga,

cefaleas, gastralgias y cardiopatias” (Abeldafio & Fernandez, 2016, pag. 433).
2.1.1.6 Determinantes de la salud mental.

En este apartado se pone de manifiesto los diversos determinantes generadores de los
trastornos mentales, que ejercen una influencia causal, predisponiendo la aparicion de estos
y que se ven asociados con los factores de riesgo y de proteccién que aportan a una mayor
probabilidad de aparicion de los problemas de salud mental, seleccionados de acuerdo a la
importancia de la investigacion y a la problematica que supone para el individuo, la familia,
y la sociedad. Para fines de esta investigacion los determinantes de los problemas de salud
mental se enfocan en diversos factores sociodemograficos, socioecondémicos y psicologicos,

asi:
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2.1.1.6.1 Determinantes sociodemograficos.

Sociales.

Los problemas de salud mental estdn solidamente arraigados en el ambiente donde se
desenvuelve el individuo, tanto en su iniciacion, asi como en su progreso, afectando asi su
cognicion y comportamiento. Sin lugar a dudas en un momento dado de la vida las personas
transitan por sucesos de crisis ya sean circunstanciales o producto de los hitos sociales por
cuales pasan, dichas crisis podrian ser por eventos menores 0 por eventos mayores que
detonen los problemas de salud mental. Hay evidencias con base cientificas que demasiados

sucesos de crisis sean circunstanciales o vitales podrian ocasionar la aparicién de trastornos

mentales (OMS, 2001).

En otras palabras, el interés de los estudios sobre los acontecimientos de crisis
circunstanciales y vitales que se dan en el &mbito social reside esencialmente en identificar a
los individuos que estan en mayor riesgo de experimentar acontecimientos vitales
importantes en acelerada sucesion (por ejemplo, pérdida del trabajo, pérdida del conyuge y
pérdida del hogar). Posteriormente a estas investigaciones se ha comprobado una asociacion
entre los acontecimientos vitales y circunstanciales en el &mbito social con algunos trastornos

y alteraciones mentales y del comportamiento (OMS, 2001).

De alli pues, en las naciones occidentales se consideran determinantes de los problemas
de salud mental a las acontecimientos sociales que se relacionan con la discriminacion, el
empobrecimiento, los problemas de enfermedades cronicas, la violencia, los jovenes
expuestos a sustancias psicotrdpicos, el maltrato doméstico, el desempleo, el estrés, las
personas de la tercera edad, todo esto causa una creciente preocupacion, sobre todo por el
incremento emergente de los padecimientos de un sin nimero de variables de trastornos
mentales que causan un detrimento notable para el individuo que las padece, las familias del
mismo y para las sociedad (OMS, 2001).

Los determinantes sociales mencionados anteriormente como generadores de problemas
de salud mental, se vuelven una constante en detrimento de las personas que las sobrellevan,
ya que los mismos causan cada vez mas desigualdades entre aquellas personas que lo padecen
que en la poblacién general. La personas con desordenes mentales sufren frecuentes
violaciones de sus derechos, y a muchos se les niegan derechos econdémicos, sociales y se les
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imponen restricciones al trabajo y a la educacioén, asi como a los derechos reproductivos y al
derecho a gozar del grado mas alto posible de salud (OMS, 2013).

En conclusion, la enfermedad mental es el resultado de una compleja matriz de factores,
como perfil genético, experiencias recientes y eventos vitales tempranos, apoyo social,
creencias religiosas y, particularmente el género y la edad que describiremos a continuacion
son las dos determinantes sociodemograficas que se relacionan con trastornos mentales,
debido a que se expresan de manera diferente, tanto en términos de gravedad como de curso

clinico o respuesta a las intervenciones terapéuticas.
Genero.

La mayoria de los estudios encuentran un claro predominio de trastornos mentales en las
mujeres, aproximadamente entre 2 a 3 veces mas que los hombres (Arenas & Puigcserver,
2009), especificamente los trastornos de ansiedad y depresivos, salvo en algunos estudios
gue se encuentra mas prevalencia en el sexo masculino para los trastornos de ansiedad,
invirtiendose esta tendencia para el consumo probleméatico de alcohol (sin embargo el
alcoholismo femenino es mas dramético que lo que pueda ocurrir en los hombres), u otras

sustancias (Pérez, 2005).

Vale destacar, que en el libro Sexo Estresado: Descubriendo la Verdad sobre Hombres,
Mujeres y Salud Mental (Freeman & Freeman, 2013) los autores analizan 12 encuestas
nacionales sobre trastornos mentales comparables entre si, e incluyen encuestas realizadas
en Gran Bretafia, Alemania, Estados Unidos, Australia, Nueva Zelanda, Chile y Sudéfrica.
Los autores concluyen que las mujeres presentan prevalencias mas altas y tienen mas
probabilidad que los hombres de sufrir depresidn y ansiedad. Respecto a lo que ocurre en
México, la depresion, ya sea como sintomatologia o como trastorno mental, también es mas
prevalente en mujeres de la poblacion adulta (Bautista, Velasquez, Icaza MEMM, Lopez,
& Robles, 2012) y adolescentes (Benjet, Casanova, Borges, & Medina-Mora, 2013).

No obstante, segun los datos obtenidos en las investigaciones llevadas a cabo en los dos
principales hospitales psiquiatricos del pais entre los afios comprendidos de 2009 al 2013,
muestra un aumento significativo por afio de la prevalencia de los trastornos mentales y del

comportamiento, también pone de manifestd que la prevalencia de trastornos mentales no
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parece diferir entre la poblacion masculina y la femenina, ya sea por atenciones por primera

vez o atenciones subsecuentes (MPC, 2014).

En otras palabras, ser hombre o mujer no solo puede influir en la prevalencia de los
trastornos mentales, sino también en la manifestacion y expresion de los sintomas, la
voluntad para solicitar asistencia médica o psicoldgica, el curso de la enfermedad, incluso en
la respuesta al tratamiento. Cada vez hay pruebas mas sélidas de que existen diferencias entre
ambos sexos respecto a la anatomia cerebral, la neuroquimica y los patrones de activacion y
respuesta a los estimulos ambientales; diferencias que pueden influir en la etiologia y el curso

de los trastornos psiquiatricos (Arenas & Puigcserver, 2009).

Como hemos expuesto, realmente no se conoce por qué las tasas de ansiedad son tan
elevadas en las mujeres y se sabe muy poco sobre cudles son los factores de riesgo
antecedentes. Se especula que pueden existir factores de vulnerabilidad (bioguimicos,
hormonales, sociales) que expliquen esta preponderancia a los trastornos de ansiedad en la
mujer. Sin embargo, hasta la fecha, no se han identificado ni dilucidado los factores que
originan las diferencias de sexo en la etiologia y patofisiologia de los trastornos de ansiedad,
siendo necesaria mas investigacion sobre el tema (Arenas & Puigcserver, 2009).

En todo caso, la Asociacion Americana de Psiquiatria APA ha publicado un estudio que
vincula el diagndstico de determinadas enfermedades mentales con el sexo de cada individuo.
Asi, la investigacion establece que las mujeres son mas propensas a padecer trastornos como
la depresion o la ansiedad, mas relacionados con la interiorizacién de emociones, mientras
que los hombres tienden mas a sufrir trastornos antisociales y a abusar de sustancias. Los
autores del estudio han analizado datos recogidos en los afios 2001 y 2002 por los Institutos
Nacionales de Salud de Estados Unidos, a través de encuestas realizadas a més de 43.000
estadounidenses mayores de 18 afios, revelando que las mujeres experimentan mas neurosis
y situaciones estresantes que los hombres antes de la aparicién de un trastorno, lo que indica
que los factores ambientales de estrés también puede contribuir a la interiorizacion del

problema, segtn el informe (Eaton, 2001).

En definitiva, el debate no culmina s6lo con reconocer diferencias clinicas con base en el
género: es importante correlacionarlo con otros elementos del ambiente cultural donde se

desenvuelve el individuo. Esto es mas relevante adn si se considera el fenomeno de
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globalizacion, nutrido por migraciones internas y externas en diversas regiones del mundo.
Dado el impacto del Manual de Clasificacion de los Trastornos Mentales DSM como sistema
nosologico mundial, los pasos que se den para consolidar la importancia del género tendran
repercusiones importantes. El progreso logrado en las ultimas décadas, y reflejado en las
diversas ediciones del DSM, debe continuar en beneficio de un buen proceso diagnéstico, un
tratamiento méas objetivo y efectivo vy, tal vez con mayor énfasis, un enfoque preventivo,

eficaz y duradero.
Edad.

Se puede afirmar que el riesgo global de patologia mental aumenta con la edad, la
prevalencia de trastornos depresivos es mayor en edades medias en la vida, el consumo de

alcohol es mas frecuente entre varones de edades intermedias 25-35 afios (Pérez, 2005).

Aunque la mayoria de las personas mayores tienen una buena salud mental, muchas
corren el riesgo de presentar trastornos mentales, enfermedades neuroldgicas o problemas
de consumo de sustancias, ademas de otras afecciones, como la diabetes. Por otra parte, a
medida que envejecemos aumentan las probabilidades de que padezcamos varias
afecciones al mismo tiempo. Aproximadamente un 15% de los adultos de 60 afios o
mayores sufren algun trastorno mental. La demencia y la depresion son los trastornos
neuropsiquiatricos mas comunes en ese grupo de edad. Los trastornos de ansiedad afectan
al 3,8% de la poblacion de edad mayor (OMS, 2016).

Evidentemente, la edad es un determinante para el surgimiento y exacerbacién de los
trastornos mentales y del comportamiento. Segun los datos obtenidos, en investigaciones
realizadas en los dos principales hospitales psiquiatricos en el pais se puede observar que la
edad es un fuerte determinante de los trastornos mentales y que la prevalencia es mas marcada
en la medida que la persona aumenta en edad. Asi pues, se puede observar que la poblacion
en edades entre 20 y 39 afios de edad representa el mayor numero de casos atendidos de
igual manera la poblacion entre 40 y 59 afios de edad también representa otro bloque de

edades de mayor vigilancia por problemas de trastornos mentales (MPC, 2014).

Para finalizar, segin Alvarez Sintes (2008) establecio que el aparecimiento de
enfermedades cronicas no transmisibles puede deberse a que los adultos mayores representan

una poblacién de mayor riesgo de presentar problemas en el estado nutricional, tanto por el
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propio proceso de envejecimiento, que aumenta las necesidades de algunos nutrientes y
produce una menor capacidad de regulacion de la ingesta de alimentos, como otros factores

asociados a él: cambios fisicos, psiquicos, sociales, y econdmicos.
2.1.1.6.2 Determinantes socioecondmicas.

Aqui adoptamos que los factores socioecondmicos se consideran como determinaste de
los padecimientos de la salud mental, estos determinantes se ven marcados por la pobreza,
las condiciones asociadas al desempleo, privacion y falta de hogar, estos aspectos
generadores de trastornos mentales no sélo predominan en los paises pobres, sino que afectan
en menor proporcion a personas de paises con mejor calidad de vida. Segun investigaciones
transnacionales arrojan datos interesantes con respecto a los determinantes socioecondémicos
en paises latinoamericanos, exponen que la prevalencia de los trastornos mentales y del

comportamiento podria ser dos veces mayor entre los pobres que entre los ricos (OMS, 2001).

En atencion a lo expuesto algunos estudios asociaron el desempleo y la sintomatologia
psiquica, principalmente ansiedad, trastornos depresivos, insomnio, irritabilidad,
indiferencia y dificultad de concentracion (Pérez, 2005).

2.1.1.6.3 Determinantes psicologicas.

Los determinantes psicologicos tienen fuerte correlacion con los padecimientos de salud
mental. La pobre adaptacion a factores como: la relacion con los padres o cuidadores,
interaccién con el entorno social y el afrontamiento a acontecimiento vitales, en muchos de

los casos desencadenan trastornos mentales (Abeldafio & Ferndndez, 2016).

Relacién con los padres o cuidadores.

Para caracterizar los padecimientos de salud mental por determinantes psicoldgicos es
oportuno tomar en consideracion la relacion decisiva de los padres y los cuidadores con los
nifios. Los padres o cuidadores afectuosos, atentos y estables permiten que los nifios
desarrollen con normalidad funciones como el lenguaje, el intelecto y el control de las
emociones. Ese desarrollo puede verse interferido si el cuidador sufre problemas de salud
mental u otras enfermedades, o si fallece. Cuando los nifios se ven privados de la atencion de
sus cuidadores, tienen mas probabilidades de padecer trastornos mentales y del

comportamiento, ya sea durante la infancia 0 méas adelante (OMS, 2001).
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Relacionado con lo anterior, dependera de las habilidades de los padres, ya que no sélo es
la ausencia, sino las formas de crianza las que son parte del problema. De alli que cuando el
nifio empieza a relacionarse con otras personas, los padres habran de darle las pautas de
relacién, adecuadas éstas ultimas con las normas sociales y culturales. Es aca donde surge el
principio de autoridad y liderazgo, puesto que aun cuando los padres sean comprensivos
tendrén que restringir en algin momento dado a sus hijos. Con lo anterior se reafirma pues,
el importante papel de la familia con la influencia que tiene en la conducta y la salud de sus
miembros, Minuchin (1975) aclara que el individio influye sobre su contexto y es

influenciado por este por secuencias repetidas de interaccion. (Gallo Garcia, 2014, pag. 5)

En esta perspectiva, un estudio realizado en familias de los pacientes ingresados en el
Hospital Nacional Psiquiatrico Santa Rosita (HNPSR). El grupo estudio se defini6 como
aquellas familias que tienen un miembro ingresado en el HNPSR sin importar su diagndstico
psiquiatrico, edad, sexo o procedencia. EI Grupo Control, se definié como aquellas familias
escogidas del mismo lugar de procedencia, de la familia estudio y que no poseian un miembro
ingresado en el HNPSR u otro hospital psiquiatrico. Se observo que las familias Control,
mostraron una dinamica normal en sus limites, mientras en las familias Estudio el 16% de
los casos tuvieron una dindmica distinta (Medina Hernandez, Zepeda Maradiaga, & Redondo
Licona, 1985).

Interaccion con el entorno social.

Otro factor psicoldgico para enfocar los padecimientos de salud mental, es la interaccion
de las personas con el entorno social, sin lugar a dudas el comportamiento humano se
configura en parte por las interacciones con el entorno social. Estas interacciones pueden
tener consecuencias favorables o desfavorables para el individuo. Es de esperar que los
individuos se inclinen por comportamientos aceptados por el entorno social, y menos
probable que opten por comportamientos sancionados. Los trastornos mentales y del
comportamiento pueden considerarse como un comportamiento mal adaptado, aprendido, ya
sea directamente o por la observacion de otros a lo largo del tiempo (OMS, 2001).
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Minuchin y Fishman, (2004) citado por (Gallo Garcia, 2014, p4g. 6) comentan:

La familia es un grupo natural que en el curso del tiempo ha elaborado pautas de interaccion.
Estas constituyen la estructura familiar, que a su vez rige el funcionamiento de los miembros
de las familias, define su gama de conductas y facilita su interaccién reciproca. La familia
necesita de una estructura viable para desempefiar sus tareas esenciales, a saber, apoyar la

individuacion al tiempo que proporciona un sentimiento de pertenencia.
Afrontamiento a acontecimientos vitales.

Sin lugar a dudas otro determinante psicologico generador de los problemas de salud
mental son los acontecimientos vitales ya sean circunstanciales o por los hitos sociales que
se atraviesan a lo largo de la vida, mismos acontecimientos generan desorganizacion mental
y emocional, algunos individuos pueden desarrollar trastornos mentales y del
comportamiento, como ansiedad y depresion, esto sugiere que puede ser consecuencia de la
incapacidad para afrontar adaptativamente un acontecimiento vital estresante. Por lo general,
las personas que evitan pensar en las causas de estrés o afrontarlas tienen mas probabilidades
de padecer ansiedad o depresion (OMS, 2001).

Lo antes expuesto, nos indica que hay diversos determinantes que afecta la salud mental
de los individuos, determinantes que se manifiestan en varios contextos tales como
sociodemogréficas, socioecondmicas y psicoldgicos que influyen en el desarrollo de los
problemas de la salud mental y en consecuencia podrian ser generadores etiologicos y
evolutivos de los trastornos mentales y del comportamiento (Abeldafio & Fernandez, 2016).

Por lo tanto, la carencia de esta informacion puede llegar a presentar problemas en el area
clinica en donde los sintomas que presenta el paciente por si mismo, no es inherentemente
patoldgico si no una crisis circunstancial y se puede llegar de esta forma a etiquetar con un
“trastorno mental”. Por eso se ha utilizado el criterio de exigir que haya malestar

significativo o discapacidad para establecer los umbrales del trastorno (APA, 2013).
2.1.1.7 Salud mental en Honduras.

En la Gltima decada, en Honduras, se han dado multiples cambios en lo social, en lo
econdémico y en lo politico, de tal manera que se han creado diversas leyes de apoyo a la

nifiez y juventud, sin embargo, se adolece de una ley sanitaria orientada al tema de la salud
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mental, al igual que en la mayoria de los paises, sobre todo en los de ingresos bajos y medios,
los servicios de salud mental carecen de recursos, tanto humanos como econémicos. La
mayoria de los recursos de atencidn sanitaria disponibles se destinan actualmente a la
atencion y el tratamiento especializados de los enfermos mentales y, en menor medida, a un
sistema integrado de salud mental (ENDESA, 2012). Auln mas reducidos son los fondos
disponibles para la promocion de la salud mental ya que se invierte menos del 1% del

presupuesto de salud, en estas atenciones (INE, 2013).

Sucede pues, que Honduras ha venido sufriendo un cambio demografico muy acentuado,
disminuyendo en forma sostenida las tasas de fertilidad, natalidad y mortalidad infantil; se
ha invertido la razén urbano-rural, con un rapido proceso de urbanizacion, algunas veces
forzado por fendmenos de violencia, que obligan a la poblacién campesina a desplazarse a la
ciudad, con el grave impacto del incremento de los cinturones de miseria, en especial en las

principales urbes como Tegucigalpa y San Pedro Sula (IESM-OMS, 2008).

Igualmente, la estructura del empleo en las Gltimas décadas, ha venido cambiando; se
incremento el sub empleo y el empleo por horas y se combind con formas cuasi-asalariadas
informales, concomitantemente con la absorcion del sector de los servicios, lo cual agudiz6
el fendbmeno de la violencia siendo asi que Honduras ocupa el puesto nimero uno, reportando
90 muertes por cada cien mil habitantes (ACAPS, 2014), trayendo consecuencias, para la
salud y el bienestar, el desplazamiento de la familia campesina a la ciudad, como es el caso
de la poblacién de los municipios de nuestro estudio, la casi desaparicion de la familia
extensa (que es un factor de proteccion en especial para los grupos extremos de edad), y la
alta mortalidad en grupos de sexo masculino en edades jovenes, lo cual, a su vez, incrementa
en forma directa el nimero de hogares con ausencia de figura paterna y el nimero de viudas
y huérfanos (OMS, 2017).

Por Gltimo, es conveniente que el individuo y su medio ambiente conforman un complejo
dificilmente disociable, en el cual intervienen los procesos de adaptacidon que se relacionan
con el ajuste del ser a las condiciones exteriores. Por consiguiente el trastorno mental no es
el problema aislado de un individuo; con frecuencia es el derrumbamiento de fuentes
normales de apoyo social, especialmente de la familia (OMS, 2013). Aunque el individuo

contribuye a ese derrumbamiento, no es solo él que se deteriora y se destruye, son los
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sistemas de los cuales hace parte a través de la familia, la escuela o el trabajo (Abeldafio &
Fernéndez, 2016).

2.1.1.8 Historia de la salud mental en Honduras.

La Psicologia en Honduras, como disciplina formal, empez6 como asignatura en el plan
de estudios de la carrera de magisterio en las Escuelas Normales. Ya para el afio de 1943
surgi6 “Psicologia del nifio” como materia especifica en la formacion de los maestros
primarios. Al mismo tiempo en la clase de Filosofia aparecia la Psicologia como parte de

ella.
Pioneros de la Psicologia y Psiquiatria en Honduras.

Los primeros afios de la década de los 50 tienen una importancia histérica especial para la
Psicologia y psiquiatria en Honduras. En 1951 regresa al pais el primer psiquiatra hondurefio,
el Dr. Ramén Alcerro Castro, especializado en Estados Unidos fundo el hospital psiquiatrico
privado en El Hatillo. En 1953, después de graduarse en México, se integra a la Facultad de
Medicina el Dr. Asdrubal Raudales Alvarado, también especializado en Psiquiatria.
Posteriormente el Dr. Mario Mendoza, psiquiatra especializado en Per(. En 1952 regresa
graduado de Chile el primer psicologo de honduras Victor Manuel Donaire Chan y se crea
en 1953 el “Departamento Central de Orientacion” para organizar y supervisar los servicios

de orientacion en los institutos oficiales de educacion media (Donaire Chan, 2001).

Alrededor de 1954 el Dr. Asdrubal Raudales y don Victor Donaire organizaron un Comité
de Higiene Mental, cuyo fin era divulgar ciertos principios basicos de Higiene Mental a través

de charlas y conferencias sobre temas diversos relacionados con la salud mental.

En relacion con la historia de la atencién psiquiatrica en Honduras se remonta al afio de
1926 cuando en aquel entonces el Hospital General conocido hoy como Hospital General
San Felipe inicio el abordaje de los pacientes asilados e indigentes entre los cuales se
encontraban epilépticos y enfermos mentales. Se cred el Departamento de Neuropsiquiatria
del Hospital General, desconcentrandose las areas de hospitalizacion, no obstante, dichos
espacios resultaron insuficientes para la demanda del momento. Las primeras estadisticas de
dicho Departamento se encuentran en el Informe Fiscal de 1951 a 1952, el cual reporta la

atencion de 186 pacientes de los cuales 98 fueron mujeres y 88 hombres siendo la epilepsia
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y la psicosis maniaco-depresiva las patologias méas comunes en el género femenino, y la

epilepsia y alcoholismo en el masculino (BVS Honduras, 1997).

Las limitaciones presupuestarias de aquel momento, la escasez de personal capacitado y
una sobrepoblacion de pacientes psicoticos (500) instalados en un edificio antiguo en pésimas
condiciones comprometieron el ejercicio de la atencion psiquiatrica razén por la cual se
utilizaron técnicas aversivas que iban en contra de los derechos de los pacientes psiquiatricos
como el electroshock, bartolinas y/o camisas de fuerza. Estas condiciones motivaron al Dr.
Mario Mendoza quien gestiond la obtencion de un terreno por parte del Patronato Nacional
de la Infancia (PANI) y futura construccién de un nuevo edificio que serviria para la atencion
de los enfermos mentales. Los ejes fundamentales de este nuevo hospital serian lo asistencial,

docencia, extension e investigacion.

En definitiva, desde esta fecha hasta la actual hubo una serie de cambios a nivel

administrativo, implementacion de técnicas mas adecuadas y construccion de 2 hospitales:
2.1.1.8.1 Hospital Psiquiatrico Dr. Mario Mendoza.

El Hospital Psiquiatrico Dr. Mario Mendoza esta ubicado en la Colonia Miramontes de
Tegucigalpa, Departamento de Francisco Morazdn a la par de la Facultad de Ciencias
Médicas y del Hospital Escuela Universitario. Fue inaugurado en enero de 1973 bajo la
direccion del Dr. Francisco Ledn GAmez para brindar un servicio de hospitalizacion con 25
camas para ambas Salas (hombres/mujeres), una la sala de observacion con 6 camas y un
Servicio de Consulta Externa, y ser a su vez un centro docente para las Carreras de Medicina,

Psicologia y Enfermeria.

Después de 46 afios de servicios a la poblacion hondurefia, sigue siendo un hospital
nacional de referencia y un actor principal de la atencién psiquiatrica que frente a las cifras
alarmantes en el incremento a la demanda originada por los trastornos mentales no cuenta

con una estructura basica para poder satisfacer y resolver dicha avalancha.

Cuenta solo con 44 camas en la Sala de Varones, 35 en la Sala de Mujeres, 4 en el Servicio
de Adolescentes en Crisis y 4 en la Emergencia. A nivel de la consulta externa, el rango de
edad maés afectada representa el segmento de la poblacién econmicamente activa, es decir,

entre los 20 a 60 afios sumando un total de 56,860 el nimero de personas que solicitaron en
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el afio 2015 asistencia psiquiatrica representando el 88% del total de atenciones de los cuales
40,447 son femeninas y 24,026 varones (64,473) siendo los trastornos del Humor (afectivos)

el problema de salud mental por excelencia.

En cuanto al recurso humano, cuenta con 10 psiquiatras, 6 médicos generales, 2
neurdlogos quienes, solo en el afio 2015 emitieron 11,510 recetas médicas. Existe un
Departamento de Psicologia con 9 profesionales quienes tienen en su haber el compromiso
de desarrollar los procesos psicoterapéuticos a nivel individual y grupal, ademéas del

psicodiagndstico solicitado por el personal médico o de otras instancias (HPMM, 2015).
2.1.1.8.2 Hospital Psiquiatrico Nacional Santa Rosita.

El Hospital Psiquiatrico Nacional Santa Rosita estd ubicado a 45 Km. de Tegucigalpa, en
la Aldea de Santa Rosita en el Valle de Amarateca, Departamento de Francisco Morazan. Se
trata de una institucion estatal de referencia nacional orientada a las acciones de atencion
secundaria y terciaria de pacientes de mediana y larga estancia como también de alcoholicos.
Fue construido en 1970 habiéndolo oficializado hasta el 15 de marzo de 1976 siendo su
primer director el Dr. Emérito Pacheco. Dicho hospital cuenta con un servicio de consulta
externa especializada y un area de hospitalizacién en el campo de la psiquiatria, psiquiatria
infantil y psicologia. Tiene una capacidad instalada de 400 camas distribuidas en 6 salas:
unidad de alcoholismo, infanto-juvenil, de mediana estadia, larga estadia, servicio de
hospitalizacién que funciona las 24 horas.

Hay que tener en cuenta que segln investigaciones realizadas en el Hospital Psiquiatrico
Santa Rosita, comprendido entre los afios 2009 al 2013, de los 18 departamentos que forman
parte de Honduras, nueve de ellos son los de mayor demanda en atenciones psiquiatricas, en
primer lugar esta Francisco Morazan, en segundo lugar Comayagua y Cortés, en similar
porcentaje estan los departamentos de El Paraiso, La Paz, Lempira y Olancho y en menor
porcentaje Santa Barbara y Choluteca (MPC, 2014).

Es importante acotar, que hasta ahora en muchas areas relacionadas con salud mental, se
la sigue homologando con la enfermedad mental, es asi que cuando se escribe sobre salud
mental, se concluye haciendo referencia a la enfermedad mental, enfatizando el aspecto de

la enfermedad, del problema.
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2.1.2 Trastornos Mentales
2.1.2.1 Antecedentes de los trastornos mentales.

Antes que nada, existen tres perspectivas mistica, organicay psicologica, las cuales se han
repetido a lo largo de la historia de la civilizacion occidental. En este apartado se presenta
brevemente la evolucion del concepto salud-enfermedad, abarcando una concepcion
tradicional, moderna y postmoderna. Desde los albores de la humanidad, el ser humano ha
hecho esfuerzos de diversa naturaleza por mantener su salud, y desde la antigiiedad se ha
considerado que existen personas con capacidades para restablecerla. Ademas, se muestra
algunos antecedentes histdricos de la psicologia anormal moderna, la evolucion que ha tenido
el concepto de trastorno mental, abordado en “La historia de la locura” por el filosofo francés

Michel Foucault.

Luego se expone “El mito de las enfermedades mentales” por el psiquiatra Thomas S.
Szasz. Seguidamente desde la “Psicologia de la Salud” se muestra los temas relacionados
con la salud, la enfermedad, y la practica e intervenciones en atencion, definiendo los signos,
sintomas, sindrome, enfermedad y trastorno. Posteriormente se conceptualiza los trastornos
mentales: su etiologia y se explica cada una de las categorias diagndsticas que se investigo.
Del andlisis de las investigaciones revisadas a través de extensa bibliografia se extrae una
serie de consideraciones que, como reflexion final, aporten informacion general sobre la
prevalencia de los trastornos mentales y su relacion con las enfermedades cronicas no

transmisibles y como afectan a los individuos y a la sociedad.
Antecedentes historicos de la Psicologia anormal moderna.

Es importante conocer la historia de la psicologia anormal que segin Sarason y Sarason
(2006) en el libro Psicopatologia. Psicologia Anormal: El problema de la conducta
inadaptada) plantea que a lo largo de los tiempos se han repetido ciertas perspectivas respecto
de las causas de desviaciones de tipo sobrenatural, organico o psicolégico. En muchas
culturas perduran algunas creencias antiguas misticas relacionadas con el papel de las fuerzas
sobrenaturales 0 magicas en el origen de la conducta anormal. Desde este punto de vista, la
terapia comprende generalmente el exorcismo o la expulsion del demonio por medio de la

magia y la oracion. Esta préactica la realiza, por lo general, un chaman o curandero. Otra
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perspectiva vincula la conducta anormal con un defecto organico. La primera evidencia de
este punto de vista se encontré en los craneos de épocas prehistoricas que muestran evidencia
de trepanacion, es decir, agujeros astillados en el craneo. La perspectiva psicoldgica sugiere
que la conducta anormal se refiere a las perturbaciones en la forma en que una persona piensa,

siente o percibe el mundo y que estas perturbaciones son potencialmente modificables.

Existen variadas influencias sobre las creencias de la gente en temas relacionados con la
enfermedad y el remedio; de importancia trascendente son la cultura y la religiéon. Las
creencias religiosas pueden influir en forma positiva sobre la salud, actuando como fuente de
inspiracion, o de manera negativa cuando existen referencias a la culpa y el castigo. También
pueden engendrar un sentido de fatalismo, la creencia de que algo o alguien tiene el control.
Esto puede repercutir en las conductas relacionadas con la salud. Las creencias sobre salud y

enfermedad afectan las decisiones del individuo en su eleccidn terapéutica.

Para esta propuesta, la enfermedad resulta de fuerzas o espiritus; representa un castigo
divino, o bien se trata de un estado de purificacion que pone a prueba la fe religiosa. Las
fuerzas desconocidas y los espiritus (benignos y malignos) constituyen las variables
determinantes y condicionantes del estado de salud-enfermedad que priva en un individuo o
en una sociedad. Este modelo facilita la aceptacion de la muerte inminente pero también
circunscribe la prevencién a la obediencia de normas y tabules, y la curacion a la ejecucion
de ritos. Su principal desventaja es que impide el avance cognoscitivo a la vez que fomenta
la actividad pasivo-receptiva del hombre. Como seguidores de este modelo podemos
nombrar a las sociedades primitivas, desde la edad media hasta la actualidad, teniendo como

representantes a chamanes, brujos, curanderos, sacerdotes y espiritistas (Arredondo, 1992).
Segun Weisner, M. Citada por (Chuaqui, 2006):

El primer aporte significativo a lo que posteriormente se le denominara antropologia médica,
se encuentra en el trabajo del médico y antropdlogo britanico William Rivers, quien realiza
una clasificacion de las manifestaciones de la medicina primitiva en términos magico-
religioso. Su vision sera central para la corriente de pensamiento posterior que se denomina:

Etnomedicina, enfocada en el estudio etnografico de los sistemas médicos no occidentales.
(pag. 96)
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En esta perspectiva en 1963, Norman Scott, acufia el término Antropologia Médica
(Weisner, 2000). Al comienzo de esta década se hace posible desligar el tema médico de las
corrientes de magia y religion que lo habian monopolizado, para poder establecer una

disciplina en que la medicina propiamente fuera el objeto de estudio.

En general, se aprecia que las tendencias teoricas de la sub-disciplina se dirigen cada vez
méas a un distanciamiento de los criterios de exoticidad iniciales (Magia-religion),
acercandose paulatinamente a la idea de que también Occidente y sus sistemas médicos

pueden y deben ser tomados como objeto de estudio y critica antropoldgica (Harris, 2004).

Hay que destacar que la mirada magico- religioso del mundo natural, se aprecia desde

periodos tempranos en la historia evolutiva del hombre.
Por otra parte Cecil Hellman (1994), diferencia entre:

La comprension de la enfermedad se puede hacer desde distintos niveles de analisis tanto de
su causa como del comportamiento esperado del paciente y de las personas que lo rodean
(...). La definicion de una enfermedad y la aceptacion de la existencia de una enfermedad

especifica parte de la explicacion social de su causa u origen. (pag. 37)

Segun Hellman, los niveles de explicacion de la enfermedad se pueden contener dentro de

las siguientes esferas:

1. La causa de la enfermedad se encuentra dentro del paciente.

2. La causa de la enfermedad se encuentra en el mundo natural.
3. La causa de la enfermedad se encuentra en el mundo social.
4

La causa de la enfermedad se encuentra en el mundo sobrenatural.

“La causa de la enfermedad se puede encontrar dentro de uno de estos niveles o por la

interaccion de dos o mas de estos niveles” (pag. 43).

Si se aborda como punto de analisis el modelo mégico- religioso, la enfermedad estaria
situada en las Gltimas dos esferas, donde el origen de la enfermedad en el mundo social se
explicaria como “La enfermedad y la mala suerte son producto de la maldad de otro. El otro
puede estar consciente 0 no de ser el causante de la enfermedad. (....) las causas comunes de

enfermedad son la brujeria, la magia y el mal de ojo” (Hellman, 1994, pag. 76).
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En la brujeria algunas personas son consideradas de poseer un poder mistico que tienen la
capacidad de dafar a otros, sin embargo, el o la acusada no esta al tanto del dafio que ha
causado. La magia, por otro lado, la tienen personas que tienen el poder de manipular y alterar
eventos naturales y sobrenaturales con el conocimiento adecuado y la realizacion de un ritual
(Hellman, 1994).

Por otra parte, en la esfera sobrenatural, “La enfermedad es causa de la accion directa de
seres sobrenaturales como dioses, espiritus o ancestros (...) castigos de Dios, acciones de
espiritus caprichosos y maléficos, Posesion de los espiritus, curacion implica cambios de
comportamiento y rituales” (Hellman, 1994, pag. 82). En este sentido, la enfermedad puede
ser castigo de Dios por comportamientos considerados inadecuados. La curacion implica el
reconocimiento por parte del enfermo de su pecado, arrepentimiento y promesas hechas para
cambiar el comportamiento indeseado. La accion de los espiritus sobre la persona es una
invasion de su parte, no siempre relacionada a comportamientos del individuo. La posesion

de los espiritus se puede dar como castigo por un comportamiento ofensivo de su parte.

En el caso de Honduras, algunas de las culturas étnicas, como ser la Miskita y garifuna,
dan cuenta en sus practicas y rituales de estas acepciones acerca del entendimiento de la
salud- enfermedad (Von Gleich & Ernesto, 1999). Uno de los recursos humanos
fundamentales en la practica médica tradicional de los garifunas son los buyei los que actGan
como sacerdotes, adivinos y consejeros. También tienen algunos objetos necesarios para los
rituales (maracas, imagenes de idolos, santos, la Biblia, candelas que permanecen siempre
encendidas en su altar y otros objetos). Los buyei tienen asistentes espirituales (hieruha),
quienes se ponen en contacto con el buyei a la hora de realizar las ceremonias del chugl o
dugu. En el caso de los buyei, ellos afirman que no solamente pueden curar enfermedades

espirituales, sino también otras enfermedades “naturales”.

En efecto, aparte de curar la enfermedad de gubida y otros males causados por la magia
también expresan que pueden curar enfermedades naturales a través de sus hieruha. El buyei
atiende muchos casos de demencia y de enfermedades de transmision sexual (ETS),
especialmente el VIH-SIDA. Otro agente de salud importante en la comunidad garifuna es la
partera (Herndndez Rodriguez, Amaya, & Chéavez, 2002).
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Por otro lado, Pérez Chiriboga en su libro Espiritus de Vida y Muerte: Los Miskitu
hondurefios en época de guerra (2002) y analiza como la cultura Miskita y tawahka provee
los medios necesarios para el control de las fuerzas sobrenaturales. Todo contacto que ocurra
entre humanos y espiritus, sin el control adecuado resulta en enfermedad. “Los Miskitu
entienden la enfermedad como posesion espiritual: el espiritu entra en el cuerpo de la persona,
donde la fuerza caliente y fria se repelen resultando en una afeccidn fisica o en desérdenes

emocionales o mentales” (pag. 167).

Asimismo, si hay enfermedades en las que las personas pierden el control de si mismas,
como es el caso de bla kira enfermedad de proporciones epidémicas, que afecto a ambos
grupos Miskitu y a los sumu-tawahka, y que los psiquiatras caracterizan como histeria
colectiva a consecuencia del contexto de guerra durante la década de 1980 donde se albergd
al ejército Contra-miskitu nicaragiiense y a una poblacion de refugiados mayor que los
Miskitu y Tawahka hondurefios, caus6 un paradigma etnomédico, adaptando los patrones

tradicionales de la enfermedad a las nuevas circunstancias sociales.

La clasificacion Miskita de las enfermedades es de acuerdo al espiritu que la causa. Las
enfermedades causadas por alwani son las de mayor frecuencia en los diagndsticos, seguidas

por las causadas por liwa. (Tabla 2) muestra enfermedades y su causa espiritual.

Tabla 1. Ejemplos de enfermedades y su causa espiritual

Espiritu Enfermedad

Alwani 1. Enfermedades de la piel, como llagas y costras.
2. Inflamaciones de los 0jos
Liwa 3. Enfermedades estomacales, como dolor de estdmago,
inflamacion estomacal y diarrea.
4. Enfermedades reproductivas, como infertilidad, embarazos
problematicos y abortos.
Duhindo 5. Enfermedades en las que €l o la paciente pierde el control de
si, como aquellos que estan desorientados o caminan sin

rumbo.

Fuente: Pérez Chiriboga, 2002, (pag. 168).
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Es importante que los profesionales de la salud estemos al tanto de las creencias de los
pacientes con respecto a la enfermedad, asi como de los tratamientos alternativos que podrian

elegir.

El mundo occidental antiguo. En la antigua Grecia, la conducta perturbada se interpretd
originalmente como un castigo como consecuencia de las ofensas infringidas a los dioses.
Maés tarde, varios fildsofos griegos, comenzando por Sécrates, sostuvieron un punto de vista
mas psicoldgico, pues consideraban que el razonamiento constituia un aspecto basico de la
conducta adaptada. Platon desarrollo el punto de vista organico, el cual explica la conducta
como una expresion general del proceso psicologico de una persona. Considerd que la
conducta perturbada era producto de los conflictos internos entre la razén y la emocion.
Galeno, médico griego, ensefiaba que las caracteristicas psicolégicas eran expresiones de
procesos organicos influidos por un balance de cuatro humores. Seguln estas teorias, el mundo
material se componia de cuatro elementos (tierra, aire, fuego y agua) que se combinaban para
formar los cuatro humores (fluidos del cuerpo) eran sangre, bilis negra, bilis amarilla y flema.
Se creia que cada uno de éstos se relacionaba con determinada cualidad del temperamento y
se pensaba que los desequilibrios entre los humores provocaban distintos trastornos. En
forma temporal, reemplaz6 las explicaciones magicas y religiosas de la conducta anormal
por la busqueda, basada en la observacion y la razon, de las causas naturales. A excepcién de
una interrupcion durante la Edad Media, esa busqueda continua (Sarason & Sarason, 2006).

La historia de la locura.

A continuacion, se expondré la configuracion de la consciencia de la locura a comienzos
de la época clésica siglos XVII y XVIII mostrada por el filésofo francés Michel Foucault en
su Historia de la locura (titulo original en francés: Folie et déraison. Histoire de la folie a
I'age classique), interpretando ciertos elementos de la misma a partir de la nocion
nietzscheana de «eticidad de la costumbre». Para ello se recorre la tematizacion de la locura
durante la Baja Edad Media, donde muestra la transformacion sufrida por ella durante el
Renacimiento y se analiza la fuerza que, ya en el siglo XVI1I, Descartes le asesta.

A finales de la Edad Media la lepra desaparece, tras la ruptura a final de las cruzadas, de
los lazos de Europa con Oriente, donde se hallaban los focos de infeccidon. Desde la Alta

Edad Media hasta el siglo XV se multiplicaron los leprosarios, situados en los margenes de
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la comunidad, en las puertas de las ciudades. Estos lugares de exclusion comienzan a
vaciarse. Aparece en el paisaje imaginario del Renacimiento; “la nave de los locos”, extrafio
barco que se llevaba a los enfermos mentales lejos de la comunidad afectada, sin importarles
que la vida de los pasajeros terminara con frecuencia en el fondo del mar. Durante los siglos
XV1y XVII se produjo en Francia, Inglaterra y Alemania un traspaso de la gestion de estos
centros de la Iglesia a las ciudades y al Estado, convirtiéndose por su parte en instituciones
de encierro para una variedad de figuras sociales entre las que destacaba la del loco. En poco
méas de dos siglos se produjo un desplazamiento imaginario del leprosario al Hospital

General; de la figura del leproso a la del loco.
Foucault (1998) comenta:

La lepra se retira, abandonando lugares y ritos que no estaban destinados a suprimirla, sino a
mantenerla a una distancia sagrada, a fijarla en una exaltacion inversa. Lo que durard mas
tiempo que la lepra, y que se mantendra en una época en la cual, desde muchos afios atrés,
los leprosarios estan vacios, son los valores y las imagenes que se habian unido al personaje
del leproso; permanecera el sentido de su exclusion la importancia en el grupo social de esta
figura insistente y temible, a la cual no se puede apartar sin haber trazado antes alrededor de
ella un circulo sagrado. (péags. 16-17)

Sobre todo, la locura y la figura del loco también aparecen tematizadas durante la Baja
Edad Media. Existieron una serie de cuentos y de fabulas sobre la locura que comenzaron a
extenderse de forma considerable durante el siglo XV. Estos cuentos y fabulas refieren la
locura “a una especie de gran sinrazon, de la cual nadie es precisamente culpable, pero que
arrastra a todos los hombres.” (pag. 28). Por otro lado, encontramos el género teatral de las
farsas y soties, en el que la figura del loco muestra a cada personaje su verdad. El siglo XV

la locura pasa a representar de manera oculta y simbdlica la presencia de la muerte.

De ahi se entrecruzan las concepciones de la muerte y las distintas significaciones de la
locura de esos géneros literario culturales, de tal forma que a principios del Renacimiento

aparecen dos conciencias distintas de la locura: una tragico-cosmica reflejada en el ambito
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plastico de la pintura, y la otra critica recorre el terreno literario. Foucault interpreta la
concepcion tragico-cosmica de la locura a través de una serie de pinturas y grabados?.

Asi, en relacion a la tabla central del triptico Las tentaciones de San Antonio del Bosco

afirma Foucault:

Estas formas extrafias se colocan, todas, en el espacio del gran secreto, y el San Antonio que
es tentado por ellas no estad sometido a la violencia del deseo, sino al aguijon, mucho mas
insidioso, de la curiosidad; es tentado por ese saber, tan proximo y tan lejano, que se le ofrece
y lo esquiva al mismo tiempo, por la sonrisa del grylle; el movimiento de retroceso del santo
no indica mas que su negativa de franquear los limites permitidos del saber; sabe ya -y ésa es
su tentacion- lo que Cardano dira mas tarde: “La Sabiduria, como las otras materias preciosas,

debe ser arrancada a las entrafias de la Tierra.” (pag. 39)

En fin, el Gltimo tipo de locura, que es la pasion desesperada. EI amor engafiado en su
exceso, engafiado sobre todo por la fatalidad de la muerte, no tiene otra salida que la
demencia. En tanto que habia un objeto, el loco amor era mas amor que locura; dejado solo,
se prolonga en el vacio del delirio. En la obra de Shakespeare, encontramos las locuras
emparentadas con la muerte y con el homicidio; en la de Cervantes, las formas que se ordenan
hacia la presuncion y todas las complacencias de lo imaginario es como se podra descifrar lo
que sucede, a principios del siglo XVII, en la experiencia literaria de la locura.

Por otra parte, apenas transcurrio un siglo desde el auge de las barquillas locas, cuando
aparece el tema literario del "Hospital de Locos” incurables donde son exhibidas todas las
locuras y enfermedades del espiritu, tanto de los hombres como de las mujeres. Cada forma
de locura encuentra alli su lugar, sus insignias y su dios protector: la locura frenética y necia,
simbolizada por un tonto subido en una silla, se agita bajo la mirada de Minerva; los sombrios
melancolicos que recorren el campo, lobos avidos y solitarios, tienen por dios a Japiter,
maestro en las metamorfosis animales; después vienen los "locos borrachos"”, los "locos
desprovistos de memoria y de entendimiento”, los "locos adormecidos y medio muertos”,

los "locos atolondrados, con la cabeza vacia™... Todo este mundo de desorden, perfectamente

1 Las tentaciones de San Antonio, Hieronymus Bosch (1501), Oleo sobre madera 131 x 218 cm, Museu
Nacional de Arte Antiga (Lisboa Portugal).
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ordenado, hace por turno el Elogio de la razén (Teruel Diaz, 2015). Cuando se internaban
tan solo los "locos", es de hecho una prueba de que al menos se realizaba una determinacion

médica, lo cual no es el caso de lo que ocurria en otros lugares.

Asi mismo, Foucault sefiala que los refugios reservados para los tontos no son nuevos en
la época clésica. La novedad que presenta este tiempo, son los lugares que mezclan loco y
otros, la caridad y la represion. De hecho, Foucault afirma la existencia de hospitales
dedicados a la locura: en Fez, en el siglo VII, en Bagdad en el siglo XI1, y El Cairo en el siglo
siguiente. En esta confusion de hospicios que se desenvolvera solamente a principios del
siglo XIX, tenemos la impresion de que el loco no era reconocido en la verdad de su perfil
psicoldgico, sino en la medida misma en que se reconocia en él su profundo parentesco con
todas las formas de sinrazon. Encerrar al insensato con el depravado o el hereje hace borrar
el hecho de la locura, pero revela la posibilidad perpetua de la sinrazon; y es esta amenaza
en su forma abstracta y universal la que trata de dominar la practica del internamiento, ha

nacido una sensibilidad nueva: ya no religiosa, sino social.

Luego, medida por su solo valor funcional la creacion de las casas de internamiento puede
pasar por un fiasco, ya que las instituciones para los dementes eran méas necesarias para
proteger a la sociedad, que para ayudar a los enfermos. Su desaparicion, en casi toda Europa,
a principios del siglo XIX, como centros de recepcion de los indigentes y prisiones de la
miseria, sanciono su fracaso final: remedio transitorio e ineficaz, precaucion social bastante
mal formulada por la industrializacion naciente. En la edad clésica, por vez primera, la locura
es percibida a través de una condenacidn ética de la ociosidad y dentro de una inmanencia
social garantizada por la comunidad del trabajo. Esta comunidad adquiere un poder ético de
reparto que le permite rechazar, como a un mundo distinto, todas las formas de inutilidad

social.

En atencion a lo expuesto, si durante el renacimiento la locura fue borrada del mundo por
la fuerza e integrada en la razén en un juego dialéctico en el que ambas se comunicaban entre
si, con Descartes permanecera circunscrita al hombre, aunque escindida de todo vinculo con
larazén. A partir de Descartes la locura y el loco quedaran apartados de la razén y del hombre
normal: la razon constituira los rasgos de la humanidad, mientras que la locura quedara

excluida de ella. Esa fue la contribucién esencial del filésofo francés al «gran encierro» y a
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la alienacion social del loco practicada durante los siglos XVI1'y XVIII (Teruel Diaz, 2015,
pag. 228).

Visto que, ¢Cudl es el sentido de esta fuerza subterranea que atraviesa toda la modernidad?
¢Qué funcion social cumple aun desde la sombra? Se propone utilizar aqui la nocién
nietzscheana de «eticidad de la costumbre», desarrollada en el primer libro de Aurora. Segun
Nietzsche, la sociedad impone historicamente a los individuos la obediencia de las
costumbres, esto es, la obediencia de la forma tradicional de comportarse y de valorar. La
tradicion es respetada y obedecida como el mandato de un poder temible, incomprensible e
indefinido, de una inteligencia superior transcendente. Su transgresion supone un castigo
sobrenatural sobre toda la comunidad. Por ello, ésta ejerce una venganza contra el infractor
que, con su transgresion, la expone a la cdlera divina. Pues bien, se puede interpretar las
fuerzas tragicas subterraneas de la locura de la época clasica como ese temible,
incomprensible e indefinido poder transcendente que regulara la moral de los hombres
europeos que Foucault sefiala como secretamente adherida a la consciencia critica de la
locura durante los siglos XVII'y XVIII (Teruel Diaz, 2015, pag. 229)

Retomando una tras otra las grandes figuras de la locura que se han mantenido a lo largo
de toda la época clasica, se tratara de mostrar como se han situado en el interior de la
experiencia de la sinrazon; como han adquirido alli, cada una, una cohesion propia; y como
han llegado a manifestar de manera positiva la negatividad de la locura. Entre ellas: el grupo
de las demencias, mania y melancélica, histeria e hipocondria. Ademas, alguna de las ideas
terapéuticas que han organizado las curas de la locura son: La consolidacion, la purificacion,
la inmersién, la regulacion del movimiento. Dentro de la medicina de la locura, de los
métodos de supresion de la enfermedad y de las formas de atacar la sinrazon. Estas pueden
resumirse en tres formas esenciales: El despertar, la realizacion teatral, el retorno a lo
inmediato (Foucault, 1998).

En definitiva, la locura fue reconocida como una enfermedad del alma, y con Freud, como
una enfermedad mental. Foucault presta gran atencién a la manera en que el estatus de un
loco pasa de ser de aceptado si no reconocido en el orden social, al de un excluido, confinado
y encerrado dentro de cuatro paredes. Ademas, él examina las diferentes formas y los

intentos para tratar los locos, sobre todo la obra de Philippe Pinel y Samuel Tuke. Muestra
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claramente los tratamientos aplicados por estos dos hombres no menos autoritarios que sus
predecesores. El asilo y los métodos de Tuke consistian principalmente en el castigo de los
individuos reconocidos como "locos™ hasta que aprendieran a actuar con normalidad, lo que
condujo a que se comportasen de manera sumisa y se ajustaran a las normas aceptadas. Del
mismo modo, el tratamiento del "loco™ por Pinel parece haber sido una version extendida de
la terapia de aversion, donde incluia los tratamientos como la ducha de hielo y el uso de las
camisas de fuerza. Para Foucault, este tipo de tratamiento solo consistia en brutalizar al

paciente repetidamente hasta que quedara integrado en la estructura del juicio y el castigo.

Recapitulando, la conceptualizacién de trastornos mentales, ya en el siglo XIX, y con los
cambios que se venian dando los tipos de tratamiento ponian su énfasis en los manicomios
que eran como carceles, a su vez otras formas se basaban en el de retirar una parte del cerebro
en la parte frontal, también se usaron psicotrépicos, algunos experimentos con radiacion,
descargas y choques eléctricos al cerebro como una forma de cambiar los pensamientos, sin
embargo con estos tratamientos los resultados del experimento fue dejar a las personas
sometidas a esto con dafio cerebral (Millan, 2012).

Seguidamente se expone sobre el mito de la enfermedad mental, que entrelaza términos
médicos y psicoldgicos, entre ellos; signos, sintomas, diagnosticos, psicoterapias y establece

diferencia entre enfermedad y trastorno.
El mito de la enfermedad mental.

En 1961, Thomas S. Szasz psiquiatra publicé el libro “El Mito de la Enfermedad Mental”,
que inici6 un debate sobre las denominadas enfermedades mentales. Los principales
argumentos de esta obra son: estrictamente hablando, la enfermedad puede afectar sélo al
cuerpo, por consiguiente, no puede haber enfermedad mental. La enfermedad mental es una
metafora, como cuando hablamos de una economia enferma. Los diagndsticos psiquiatricos
son etiquetas estigmatizadoras, que parecen diagnosticos médicos, aplicadas a personas cuya
conducta molesta u ofende a los demas. Si no hay enfermedad mental, tampoco puede haber

hospitalizacion, o tratamiento, o cura para ella.

Segun Szasz (1994) asever6 “Que la enfermedad mental es una combinacion incoherente
de conceptos medicos y psicoldgicos, aunque popular debido a que legitima el uso de fuerza
psiquiatrica para controlar y limitar el desvio de las normas sociales” (pég. 113).
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En efecto, en el mito de la enfermedad mental Szasz (1994) relaciona los siguientes términos:

En primer lugar, Los sintomas y signos —tal como se usan estos términos en medicina—
guardan entre si la misma relacion que mantienen las palabras escritas y habladas. Esta
relacion pareceria ser poco apreciada. En cambio, se afirma por lo general que, para realizar
el diagndstico, los signos corporales son indicios mucho mas exactos y confiables que los
sintomas. Esto es cierto sélo si se considera que a la mayoria deslacente le resulta méas facil
mentir que fingir, es decir, imitar una enfermedad. Empero, no es forzoso que siempre sea
asi, “existe prueba logica alguna —Ilas empiricas son pocas— que apoye la creencia en la
superioridad (en el sentido de veracidad) de los signos respecto de los sintomas corporales.
Ambos pueden ser falsificados. Y, en los dos casos, solo es posible hacer un diagnéstico de
enfermedad (en el sentido de trastorno corporal) infiriendo a partir de las observaciones. (pag.
63)

En segundo lugar, los signos corporales retratan —en términos literales, presentan— el
sentido exacto en que el paciente se considera enfermo. Podriamos decir, por lo tanto, que en
el simbolismo de su sintoma el paciente presenta en forma muy condensada su propia
autobiografia. Esta cualidad es apreciada por los psicoanalistas. El sintoma presentado por el
paciente -si lo tiene- encierra, por asi decirlo, toda la historia y la estructura de su «neurosis»:
esto forma parte de la sabiduria del psicoanalisis clinico. Cuando los psicoanalistas dicen que
aun el sintoma mas simple sélo puede comprenderse en forma plena mirando hacia atras, en
busca de un andlisis completo del paciente, quiere significar que para comprender el
«sintoma» de este debemos conocer todas las caracteristicas historicamente singulares de las

circunstancias sociales y el desarrollo de su personalidad. (pag. 83)

Podemos agregar que, dentro del origen del concepto moderno de enfermedad mental, el
error fue clasificar la histeria como enfermedad, subrayando sus similitudes con
enfermedades neuroldgicas conocidas, es atribuible, en gran medida, a la concepcion

reduccionista de la conducta personal, caracteristica del siglo XIX. (Szasz, 1994)

Algo semejante ocurre con la definicion tradicional de psiquiatria —que aln esta en
boga— ubica a esta junto a la alquimia y la astrologia, y la encierra en la categoria de

seudociencia.
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Después, Szasz (1994) explica que la psiquiatria:

Es una especialidad médica qué se ocupa del estudio, diagnostico y tratamiento de la
enfermedad mental. Esta definicion es inatil y engafiosa. La enfermedad mental es un mito.
Los psiquiatras no se ocupan de las enfermedades mentales y de su terapia. En la practica

enfrentan problemas vitales de orden social, ético y personal. (pag. 177)

Fundamentalmente Szasz (1994) proponia, una diferencia entre la enfermedad mental y
la fisica, la enfermedad pertenece al cuerpo y no a la mente. En su concepto la mente aparece
como una esencia inviolable, separada del cuerpo y de sus enfermedades. La denominada
«enfermedad mental», no es equiparable a la enfermedad fisica, sino que esta en el area de
los fendbmenos existenciales de la persona, que no deberian atenderse con medicamentos. Lo
que corresponderia hacer, en cambio, es ayudar a la persona a hacer una autoexploracion de
sus conductas y de su situacion existencial para lograr un equilibrio fisico y mental. La
enfermedad no es un mito, pertenece a lo fisico y el estado mental de la persona se relaciona

con su propia existencia.

Partiendo de esta premisa, uno de los precursores de la antipsiquiatria inicia aqui un

"analisis destructivo™ de dicho concepto, para construir luego una "teoria”.

[...] Asi, las enfermedades mentales se consideran basicamente similares a otras enfermedades.
La tnica diferencia [...] entre una enfermedad mental y otra organica es que la primera, al afectar
al cerebro, se manifiesta por medio de sintomas mentales, en tanto que la segunda, al afectar a
otros sistemas organicos —p.ej., la piel, el higado, etc.-, se manifiesta por medio de sintomas que

pueden ser referidos a dichas partes del cuerpo.

Es decir, cuando Szasz (1994) afirma que la enfermedad mental es un mito, no esta
diciendo que no existan la infelicidad personal ni la conducta socialmente desviada; lo que
dice es que las categorizamos como enfermedades por nuestra propia cuenta y riesgo. Sazsz
cree en la posibilidad de la felicidad o bienestar humanos, no sélo para una selecta minoria,
sino en una escala hasta ahora inimaginable; pero esto sélo se podra lograr si muchos
hombres, y no un pufiado Unicamente, son capaces de hacer frente con franqueza a sus
conflictos eticos, personales y sociales y estan dispuestos a salirles valientemente al paso.
Esto implica encontrar soluciones para problemas vicarios -p.ej. luchar contra la acidez

estomacal y la fatiga cronica en vez de enfrentar un conflicto conyugal-.
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En todo caso, la expresion “enfermedad mental” es una metafora que equivocadamente
hemos llegado a considerar un hecho real. Decimos que una persona estd fisicamente
enferma cuando el funcionamiento de su organismo viola ciertas normas anatomicas y
fisioldgicas; andlogamente, decimos que esta mentalmente enferma cuando su conducta viola
ciertas normas éticas, politicas y sociales. Esto explica por qué a tantas figuras historicas,
desde Jesus hasta Castro y desde Job hasta Hitler, se les diagnosticd haber sufrido tal o

cual enfermedad psiquiatrica.

Ademas, EI mito de la enfermedad mental (Szasz, 1994) arremete contra las
construcciones patologicas que los controladores de turno hacen de actitudes libres de las
personas, de la falta de sumisién, por ejemplo, de la desobediencia a las reglas sociales. El
invento de la histeria aplicada a las mujeres que no atendian los requerimientos masculinos
es un ejemplo clasico. Para Charcot, una enfermedad es algo que debe revelarse en la mesa

de autopsias, nunca un comportamiento “raro” o una forma de ver las cosas (pag. 21).

Es importante sefialar que Thomas S. Szasz (1994), expone gue para lograr una mayor
claridad en el tema, una discusién sobre la enfermedad mental debe ir precedida de una
indagacion sobre dos conceptos: enfermedad y mente:

¢Qué es una enfermedad? Se han dado muchas definiciones, de manera breve una
enfermedad es, en el sentido estrictamente médico de la palabra, una anormalidad bioldgica
del cuerpo, por ejemplo: un trastorno metabdlico, una infeccion bacteriana, un crecimiento

tumoral. La practica de la profesion médica se basa entonces en estas dos premisas técitas:
1) El médico diagnostica y trata las enfermedades del cuerpo.

2) El médico puede llevar a cabo su trabajo cuando el individuo que esta enfermo asume
el papel de enfermo. Esta distincion entre estar enfermo y asumir el papel de enfermo dista
mucho de ser clara para algunos, y es importante para una elucidacion del quehacer
psiquiatrico.

¢Qué es la mente? La mente no es un organo anatomico, como el higado o el rifion, por
lo cual no puede enfermarse médica y literalmente. La mente es una metafora, mediante la

cual queremos expresar la compleja actividad neuroquimica del cerebro.
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En la practica médica, cuando hablamos de trastornos orgénicos nos estamos refiriendo
ya sea a signos (fiebre) o a sintomas (dolor). En cambio, cuando hablamos de sintomas
psiquicos nos estamos refiriendo a comunicaciones del paciente acerca de si mismo, de los
demas y del mundo que lo rodea. Lanocion de sintoma psiquico esta, pues, indisolublemente
ligada al contexto social, y particularmente al contexto ético, en el que se la formula, asi
como la nocion de sintoma organico estd ligada a un contexto anatomico y genético. Los
términos signos, sintomas, sindrome, enfermedad y trastorno, son palabras con mucha fuerza,
porque a nivel popular acostumbran a asociarse a la falta de salud y los problemas en el
organismo, algunos de los cuales podrian ser crénicos y por lo tanto no tener cura. Sin
embargo, eso no significa que, en los entornos cientificos, académicos y de la salud se

utilicen como sinénimos. De hecho, no lo son.
Para ampliar se definiran algunos términos, segin la APA (2014):

Signo. Una manifestacion objetiva de un estado patoldgico. Los signos los observa el

examinador en vez de comunicarlos la persona afectada. Comparar con Sintoma.

Sintoma. Es una manifestacion subjetiva de una afeccion patoldgica. Los sintomas los

expone el individuo afectado y no los observa el examinador. Comparar con Signo.

Sindrome: Una agrupacion de signos y sintomas que, basdndose en su frecuente
concurrencia, pueden sugerir una patogenia comun subyacente, un curso, un patron familiar

o la eleccion del tratamiento.

Los sintomas que componen un sindrome pueden variar con el tiempo y por lo tanto este
puede llegar a ser la manifestacion de una enfermedad, pero otros no, ya que sus causas
pueden ser tan biolégicas como, por ejemplo, sociales (Torres, 2018).

Desde luego, las personas pueden cambiar sus comportamientos, con 0 sin ayuda

profesional, y ese cambio aprobado por la sociedad es llamado recuperacion o cura.

A continuacion, se cubren los temas principales en psicologia de la salud, como las
creencias sobre la salud y la enfermedad, la percepcion, interpretacion y respuesta a los
sintomas, también las bases biologicas, las diferencias individuales y culturales y las

intervenciones psicoldgicas en la salud, la enfermedad y la atencidn sanitaria.
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Creencias sobre la salud y la enfermedad.

Segun Morrison y Benett (2008) en la psicologia de la Salud, esta se compone, a grandes
rasgos, de los campos de «tener», «hacer» y «estar», donde la salud es una reserva, una
ausencia de enfermedad, un estado de bienestar fisico y psicoldgico; se hace patente en la
capacidad de realizar actos fisicos, como tener buena forma fisica, y generalmente es algo

que se da por sentado hasta que se carece de una buena salud debido a una enfermedad.

En efecto, las perspectivas a lo largo del tiempo sobre la salud y la enfermedad: La salud
ha pasado de ser vista desde un punto de vida holistico, en el que interactdan cuerpo y mente,
a visiones mas dualistas, que consideran que el cuerpo y la mente actian de forma
independiente. Esta vision esté volviendo al holismo, poniéndose en duda el modelo médico
con un planteamiento mas psicosocial. Es decir, que las culturas pueden partir de
orientaciones colectivas o individualistas que influiran sobre las explicaciones de la salud y

la enfermedad, asi como sobre el comportamiento de los que pertenecen a esa cultura.

En cuanto a la influencia del ciclo vital sobre la percepcion que se tiene de la salud, los
nifios pueden explicar la enfermedad en términos complejos y multiples dimensiones, y las
expectativas que tienen los seres humanos sobre su salud cambian a lo largo de la vida en
funcidén de su origen y sus experiencias, asi como de su desarrollo cognitivo. Entonces, las
repercusiones que tienen los recursos de la atencion sanitaria y social son evidentes dada la
epidemiologia de la enfermedad, es decir, el hecho de que muchas enfermedades han
aumentado con la longevidad. No todas las personas mayores estan enfermas o incapacitadas,
pero incluso entre la minoria que vive sin problemas cronicos de salud (fisicos y/o mentales)

son comunes los episodios de enfermedades graves (Morrison & Bennett, 2008).
Percepcion, interpretacion y respuesta a los sintomas.

Existen diversos procesos que atraviesan los individuos antes de aceptar que estan
enfermando. La gente toma conciencia, 0 no, de determinadas sefiales corporales
dependiendo del contexto en el que las experimenta y de las caracteristicas individuales,
como el neuroticismo. Existen tanto factores internos como externos que influyen sobre el
grado en que una persona presta atencion a sus estados corporales, y sobre como interpreta

posteriormente las sefiales corporales como sintomas de una enfermedad subyacente, la
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persona los compara con prototipos preexistentes de las enfermedades, derivados de sus

experiencias personales o de fuentes de informacion externas.

Se ha descubierto que las creencias que tienen los individuos sobre las enfermedades se
agrupan en torno a cinco dominios: identidad percibida (etiqueta), cronologia, consecuencias,
cura-control y causa. Estas formas de pensar sobre la enfermedad son relativamente estables
entre diversos grupos de pacientes, pero las creencias especificas pueden ser distintas para
un individuo sano. Ademas, una serie de factores personales, sociales y emocionales que
influyen sobre si una persona responde a sus sintomas buscando asesoramiento de un
profesional de la salud. EI camino desde la percepcion como sintoma de una sefial corporal
hasta la consulta del médico suele ser largo, y la demora en la basqueda de atencion sanitaria
puede, en si, perjudicar la salud. Por tanto, la psicologia de la salud es importante en la
identificacion de los factores que influyen en este camino para poder maximizar la
probabilidad de que se obtengan resultados de salud positivos para los pacientes (Morrison
& Bennett, 2008).

El cuerpo en la salud y en la enfermedad

En la Figura 2 se muestra la anatomia y la fisiologia del cuerpo que es relevante para la
psicologia de la salud. Por lo que se comenta brevemente las funciones claves del cerebro y
donde se ubican en el mismo: EIl bulbo raquideo, que controla la respiracion, la presion
arterial y el ritmo cardiaco El hipotalamo, que controla el apetito, la excitacion sexual y la
sed. También ejerce cierto control sobre nuestras emociones. La amigdala, que relaciona las
situaciones de amenaza y las emociones relevantes, como el miedo o la ansiedad, y controla
la respuesta del sistema nervioso autbnomo a esas amenazas. Uno de los sistemas clave
controlados por el cerebro es el sistema nervioso autdnomo. Este estd compuesto por dos
conjuntos de nervios paralelos: 1. El sistema nervioso simpatico es responsable de la
activacion de muchos oOrganos del cuerpo. 2. El sistema nervioso parasimpatico es
responsable del reposo y la recuperacion. EI mayor nivel de control de sistema nervioso
autonomo dentro del cerebro es el hipotdlamo, que coordina los cambios reflejos en respuesta
a diversos cambios fisicos, incluyendo el movimiento, la temperatura y la presion arterial.
También responde a las demandas emocionales y cognitivas, proporcionando una relacién

entre los sistemas psicoldgicos y el estrés psicologico.
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Por tanto, la actividad del sistema responde al estrés y a otros estados psicoldgicos. Dos
condiciones «silenciosas» a largo plazo que pueden provocar enfermedades agudas, como el
infarto de miocardio o el infarto cerebral, son la hipertension y el ateroma. Ambas
constituyen procesos a largo plazo. Una forma de desarrollar hipertension es el incremento
de la presion arterial por la accion del sistema nervioso autbnomo en respuesta al estrés. El
ateroma se desarrolla debido a los procesos de reparacion de las paredes arteriales. Dos
resultados evidentes de este proceso son el infarto de miocardio, en el que la arteria que
abastece el musculo del corazén se bloquea y muere, y la angina de pecho, que presenta
sintomas parecidos pero que se debe al espasmo de las arterias y es reversible. Finalmente,
el sistema respiratorio es responsable de la inspiracion y de transportar el oxigeno por el
cuerpo, asi como de la expulsion del didxido de carbono. Es propenso a una serie de procesos
de enfermedad, que incluyen la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y el cancer de

pulmén, los cuales se ven agravados por el consumo de tabaco (Morrison & Bennett, 2008).

El funcionamiento del higado, de los intestinos o del corazdn, se puede constatar que dadas
ciertas condiciones estos estados son capaces de alterar las funciones de los 6rganos. En
ciertas circunstancias, un sintoma corporal puede ser expresion de un conflicto mental o bien
la respuesta del organismo a estimulos emocionales persistentes o recurrentes. En ocasiones,
el sintoma corporal, su presencia o su persistencia, llena la funcion de satisfacer necesidades
de afecto, seguridad, atencion o prestigio del sujeto que lo sufre. Las emociones y los deseos
son el motor de la conducta. Este concepto ha sustituido gradualmente al de la psicologia
tradicional, que atribuia el papel mas importante a la voluntad y a los procesos intelectuales.
Lo que habitualmente mueve a la gente a actuar en determinada direccion no es tanto su
pensamiento l6gico y abstracto como la fuerza irracional de sus deseos, sus pasiones y sus

temores (Fuente Mufiz, 2008).
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El Cuerpo y la salud y en la enfermedad
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Figura 2. El Sistema Nervioso Autbnomo, con los érganos diana y las funciones que

dependen de las ramas simpaticas y parasimpaticas

Fuente: (Morrison & Bennett, 2008, pag. 252)
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El Dolor

El dolor es un fenébmeno muy prevalente méas del 20 por ciento de la poblacién general
experimenta un dolor cronico en un momento dado, y las consecuencias personales y sociales
del dolor crénico son significativas. El dolor también se puede definir en funcion de su
cardcter: el tipo de dolor, la gravedad y el patrén de dolor. La experiencia del dolor se ve
moderada por una serie de factores fisicos y psicologicos, incluyendo: El grado de atencion
que se presta al dolor. El estado de &nimo del individuo. Las creencias de la persona sobre la

naturaleza del dolor, incluyendo sus causas y la capacidad de controlarlo.

El dolor es un fendmeno que en los humanos tiene gran complejidad y que, como la
angustia, no solo ha de ser explicado sino comprendido. Para comprender el dolor no basta
conocer su sentido bioldgico al servicio de la preservacion del individuo, ni sus bases
fisioldgicas. Tampoco basta considerar los aspectos conductuales explicitos, ni es suficiente
el modelo animal. Es necesario tomar en cuenta la experiencia subjetiva. El dolor es una
sensopercepcion y un afecto displacentero, pero es mas que eso. EI hombre que sufre dolor
es afectado, tiene conciencia de ello y no permanece pasivo; su organismo se dispone a la
huida. Hay en el dolor un elemento motriz, que es "un sentimiento de impotencia para
quitérselo de encima”. En la experiencia del dolor intervienen también la imaginacion y la
atencion. La imaginacion hace que el hombre que lo sufre lo interprete como una amenaza y

anticipe sus consecuencias (Fuente Mufiiz, 2008)

Padecer una enfermedad cronica presenta al individuo una serie de «tareas». Los pacientes
con enfermedades, como las cardiovasculares, pueden, o no, resultar evidentes en el dia al
dia. Sin embargo, el cambio de los factores de riesgo, como la dieta o el habito de fumar,
pueden ayudar a prevenir que la enfermedad avance. Otro aspecto que los pacientes suelen
tener que abordar es el del significativo malestar emocional que puede acompafiar a un

diagnostico de una enfermedad grave o cronica (Morrison & Bennett, 2008).

En particular, Parsons (1965) describio el papel social de enfermo y le atribuy6 los
siguientes aspectos esenciales: el enfermo es alguien que no puede evitar su enfermedad, ni
aliviarse por su voluntad, quiere sanar tan pronto como le sea posible, busca ayuda apropiada
y coopera en su curacion. A cambio de ello, y tomando en cuenta la clase y severidad de su

enfermedad, la sociedad le exime por un tiempo de algunas o de todas sus responsabilidades.
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En ocasiones, una persona rechaza el papel de enfermo porque lo experimenta como
vergonzoso. Por ejemplo, admitir que se es un "enfermo mental” implica para algunos
arriesgarse a perder estimacion por uno mismo y perder el respeto de otros, de ahi que
personas que temen sufrir una enfermedad mental se resistan a consultar al médico. Algunos
actian como si en realidad no estuviesen enfermos, consideran que son injustificadas las
restricciones que se les imponen y que es innecesario el tratamiento. Ponen en juego un

mecanismo psicologico de negacion (Fuente Mufiiz, 2008, pag. 187).

Enfermedad y padecimiento. En el paradigma médico occidental, las explicaciones y las
estrategias terapéuticas estdn organizadas alrededor de un modelo biomédico de la
enfermedad. La enfermedad es vista como el mal funcionamiento de procesos biolégicos y
psicofisioldgicos sin incluir el conjunto de reacciones personales y culturales ante la
enfermedad, es decir, el padecimiento: la experiencia del enfermo siempre fuertemente
moldeada por los factores culturales que orientan la percepcion, la conceptualizacion, la
explicacién y la evaluacion de la experiencia, incluyendo las expectativas del enfermo. Lo
que determina la conducta del enfermo no es tanto la enfermedad como el padecimiento. Es
por ello que la desatencion del padecimiento sea en buena parte responsable de que los
pacientes no cumplan con las indicaciones de los médicos, se sientan insatisfechos con el
cuidado profesional de su salud, y no pocos salten de un consultorio a otro o bien recurran a
sistemas populares de curacion. Aliviar el sufrimiento es un fin de la medicina, y por lo tanto,
comprender su naturaleza y ayudar a los enfermos a contender con él son obligaciones
primarias de los médicos. Fenomenoldgicamente, el dolor y el sufrimiento, como ya se ha
mencionado, no son la misma cosa. Un enfermo puede sufrir intensamente sin tener dolor y
el médico puede llevar a cabo acciones médicas que, aun siendo técnicamente correctas,

pueden no causar dolor, pero si sufrimiento (Fuente Mufiiz, 2008).

Enfermedad: El concepto de enfermedad, como el de sindrome, es una entidad clinica, y
por tanto tiene que ver con los problemas de salud. Sin embargo, si un sindrome no es mas
que un conjunto de sintomas ya estudiados e identificados como algo que tiene una entidad
propia al tener una forma tipica de manifestarse, una enfermedad debe presentar, ademas de
uno o mas sintomas, o cambios reconocibles en el cuerpo o bien una causa biolégica conocida

(o ambos elementos) (Torres, 2018).
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El impacto de la enfermedad sobre la calidad de vida.

La enfermedad no es suficientemente comprensible como un evento aislado sino como
algo que se encadena con el resto de la biografia personal. Cuando estamos enfermos, el
padecimiento que nos agobia pudo no habernos ocurrido, de no ser porque en un momento
de nuestra existencia factores fisicos, quimicos u organicos y/o acontecimientos personales
dependientes de nuestra relacion con otros individuos han coincidido en un organismo cuya

dotacidn genética e historia personal determinan su vulnerabilidad (Fuente Mufiiz, 2008).

La calidad de vida es un concepto importante que engloba la creencia subjetiva de una
persona sobre la calidad de diversas areas vitales que tienen importancia para ese individuo,
incluyendo aspectos de la enfermedad y de su tratamiento, asi como aspectos relativos al
individuo, como su edad, estado de &nimo o grado de apoyo social. Es importante que la
investigacion y la practica miren mas alla de los resultados clinicos tradicionales de la
enfermedad, como la discapacidad, la sintomatologia y la mortalidad, en busca de resultados
psicosociales méas holisticos. Aunque existe una evidencia creciente de la inclusion de la
evaluacion de la calidad de vida en los ensayos clinicos de los tratamientos o en las
intervenciones psicosociales, sigue abierto el debate de si se evalia mejor de forma objetiva

0 subjetiva, genérica o especifica (Morrison & Bennett, 2008).
El impacto de la enfermedad sobre los pacientes y sus familias.

Se han descrito dos grandes areas en las que la enfermedad puede tener un impacto: sobre
el bienestar emocional del paciente; y sobre la calidad de vida y el estado emocional y fisico
de los cuidadores informales. Debe haber quedado claro que la enfermedad fisica tiene
numerosas consecuencias potenciales y variadas, y que la complejidad de estas influencias
plantea muchos retos al investigador o profesional que quiera estudiar los resultados de la
enfermedad. Hemos descrito una amplia evidencia empirica sobre los efectos que tiene el

cuidado de un familiar o amigo enfermo.

El reconocimiento y la identificacion de las consecuencias de la provision de cuidados
permite que se implanten intervenciones para beneficiar a los cuidadores y a aquellos a los

que se cuida, ademas de, potencialmente, a la sociedad en general en cuanto a menores costes
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sociales y de atencidn sanitaria de la provision de los cuidados para los propios cuidadores,

que pueden experimentar un estrés significativo, una importante carga o una mala salud.

De forma importante, hemos puesto de relieve que el proporcionar cuidados a un enfermo,
o0 el estar enfermo, no acarrea inevitablemente consecuencias negativas. También hemos
abordado una nueva e importante area de investigacion que destaca que las percepciones de
la enfermedad y sus consecuencias pueden variar en las parejas que conviven con la
enfermedad, y como pueden influir estas discrepancias y la interdependencia de la relacion
sobre una amplia variedad de resultados. La diversidad de consecuencias y de factores
moderadores descritos deberia proporcionar al lector una firme base sobre la que estudiar la

psicologia de la enfermedad (Morrison & Bennett, 2008).
Diferencia entre trastorno y enfermedad.

Es importante acotar, que la diferencia entre “trastorno psicolégico” y “enfermedad” es
realmente importante. Un trastorno implica cierto desajuste con el contexto, cierto problema
de adaptacion persona-sociedad: lo cual hace que por definicidn no esté libre de valores. La
enfermedad debe tener, por definicidn, una etiologia conocida, una causa bien definida que

estd provocando directamente los sintomas.

El término "trastorno™ se acepta como "categoria™ descriptiva de un cuadro clinico o
"agregado de conductas"”, pero no se entiende al trastorno como causa de los sintomas, sino

como la descripcion misma de dichos sintomas.

Muchas veces el término trastorno se utiliza como un modo mas laxo de referirse a la
enfermedad en aquellos casos en los que las causas no estdn muy claras y las posibles
alteraciones anatomicas con las que esta asociado pueden ser a la vez causa 0 consecuencia
suya. En el caso de los trastornos mentales esto se hace mucho, ya que muchas veces no
queda muy claro si los desequilibrios bioquimicos asociados a algunos trastornos son lo que
produce los sintomas o son un producto de una dinamica de interaccion entre la personay su

entorno.

De este modo, el concepto de trastorno sirve simplemente para describir las sefiales del

estado de anormalidad y de alteracion de la salud en el que se encuentra una persona, mientras
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que el de enfermedad sefiala una relacion de causalidad, porque incluye las causas concretas
(etiologia) de la falta de salud (Torres, 2018).

Trastorno: Tiene diferentes usos. Puede hacer referencia una alteracion leve del estado
de salud normal debida o0 no a una enfermedad o a un estado de enajenacion mental, por
ejemplo. Trastorno es, por otra parte, la accion y efecto de trastornar (invertir el orden regular
de algo o perturbar el sentido a la conducta de alguien. EI &mbito en el que es mas frecuente
hablar de trastornos es del de la salud mental. Un trastorno mental suele ser entendido como
un cambio desadaptativo (y, por tanto, problematico) que afecta a los procesos mentales
(Torres, 2018).

El término “trastorno” se usa a lo largo de la clasificacion para evitar los problemas que
plantea el utilizar otros conceptos tales como “enfermedad” o “padecimiento”. Aunque
“trastorno” no es un término preciso, se usa para sefalar la presencia de un comportamiento
o0 de un grupo de sintomas identificables en la practica clinica, que en la mayoria de los casos
se acompafan de malestar o interfieren con la actividad del individuo. Los trastornos
mentales definidos en la CIE-10 no incluyen disfunciones o conflictos sociales por si mismos
en ausencia de trastornos individuales (OPS, 2003).

Es por eso que, los trastornos mentales se vuelven en un importante grupo de entidades
que llegan afectar a muchos individuos a nivel mundial y pese a las herramientas y
tratamientos que se han brindado para realizar un diagnostico certero; en algunas ocasiones
pueden pasar desapercibidos mas que todo en la atencién primaria al no ser detectados y
diagnosticados a tiempo y esto puede complicar el estado emocional y fisico de la persona
afectando un adecuado desenvolvimiento y privandolo de recibir un tratamiento basico
(OMS, 2001).

Cassell (1976) utiliza el término «trastorno» (illness) como «lo que el paciente siente
cuando acude al médico», es decir, una sensacion de no sentirse muy bien en comparacion
con el estado habitual; y «enfermedad» (disease) como «lo que tiene cuando regresa a casa

de la consulta del médico».

La enfermedad, pues, se considera como algo del 6rgano, célula o tejido que denota un
desorden fisico o una patologia subyacente, mientras que el trastorno es lo que experimenta

la persona (Morrison & Bennett, 2008).
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Dependiendo de la definicion que se utilice de un trastorno o enfermedad mental, hay
autores que apuestan mas por utilizar en el campo de la salud mental el término de "trastorno
mental™ que a su vez es utilizado por el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM-5 de la APA vy el Sistema de Clasificacion Internacional de Enfermedades
CIE-10 de la OMS haciendo hincapié en los casos donde la etiologia biol6gica no esté clara,

como sucede en la mayoria de los trastornos mentales (OMS, 2001).
2.1.2.2 Concepto de trastorno mental.

Segun la (OMS, 2001) el término «trastorno mental» se utiliza no solamente para referirse
a una serie de trastornos mentales sino también para problemas conductuales que se
encuentran descritos en la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas de Salud, décima revision (OPS, 2003). Dentro de los cuales se incluyen los
trastornos que en el dltimo tiempo han elevado la morbilidad como ser la depresion, los
trastornos por abuso de sustancias, las ahora llamadas discapacidades intelectuales, la

demencia, ansiedad, esquizofrenia, el trastorno afectivo bipolar, trastornos conductuales.

Asimismo, se puede decir que un trastorno mental aparece en un contexto determinado
(bioldgico) que puede ser influido por los recursos existentes ya sean internos o externos,
pensamientos, comportamientos y formas de interpretar la realidad de la persona
(psicolégico) que va afectar su entorno y las relaciones con los otros (social); sin embargo
en ocasiones resulta complicado determinar cuando alguien tiene un trastorno mental por lo
que hay que delimitar lo que es normal de lo que no es (Herranz Bellido, Diez Jorro,

Albaladejo Blazquez, Cerezo Martinez, & Oltra Taverner, 2006).
El trastorno mental, entonces, estd definido en el DSM como:

[...] cada trastorno mental es conceptualizado como un sindrome o un patrén
comportamental o psicoldgico de significacion clinica, que aparece asociado a un
malestar (p. ej., dolor), a una discapacidad (p. ej., deterioro en una 0 mas areas de
funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir
dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Ademas, este sindrome o patrén no debe ser
meramente una respuesta culturalmente aceptada a un acontecimiento particular (p. €j., la

muerte de un ser querido).
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Cualquiera que sea su causa, debe considerarse como la manifestacion individual de una
disfuncion comportamental, psicoldgica o bioldgica. Ni el comportamiento desviado (p. ej.
Politico, religioso o sexual) ni los conflictos entre el individuo y la sociedad son trastornos
mentales, a no ser que la desviacion o el conflicto sean sintomas de una disfuncion. (APA,
1995)

Por consiguiente, la pérdida o carencia de salud mental se denomina trastorno mental
definido como un sindrome donde su caracteristica principal es la alteracién clinicamente
significativa del estado cognitivo, asociado a un estrés que a su vez puede mantener inestable
emocionalmente a un individuo y provoca un deterioro en las areas social, laboral o en las
actividades importantes de él y son reflejados en una disfuncién de los procesos bioldgicos
y psicolégicos que prevalecen en su funcion mental (APA, 2013).

Desde otro punto de vista, hay autores que toman este concepto como enfermedad mental
y lo han definido como una alteracién de los procesos cognitivos y afectivos de cada
individuo en comparacion a un comportamiento normal que se espera en base a su grupo
social de referencia, esta alteracion se ve enfatizada en aspectos como el razonamiento, el
comportamiento que manifiesta la persona y en la facultad de reconocer la realidad y de no

poder adaptarse a las condiciones de vida o situaciones que se le presentan (Gomez, 2007)

Por el contrario, desde la perspectiva bioldgica los trastornos se atribuyen a enfermedades
0 a desequilibrios quimicos (Mebarak et al., 2009). Asi, las alteraciones psicopatoldgicas se
producen porque existen anormalidades bioldgicas subyacentes. El tratamiento debera
corregir esas anormalidades organicas. Rodriguez (2011) refiere que no hay salud sin salud
mental, la relacion entre los componentes fisico y mental de la salud es multiple y variada,
los trastornos mentales aumentan el riesgo de padecer otras enfermedades y de sufrir lesiones
no intencionales. Pero también es responsabilidad propia del ser humano cuidar y mantener
su salud mental, desde su propia voluntad. En definitiva y después de una lectura
pormenorizada se pudo constatar que muchas personas con enfermedades cronicas no
transmisibles presentan un riesgo muy elevado de sufrir problemas de ansiedad y depresion,
lo que puede complicar gravemente los resultados del tratamiento, empeorar la evolucion de

la enfermedad fisica y reducir su calidad de vida.
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2.1.2.3 Diagnastico y clasificacion de los Trastornos Mentales.

Los criterios para realizar el diagnostico de un trastorno se plantean como un medio para
establecer el mismo, su implementacion debe ser utilizada por el juicio clinico y ademas
debe ir acompafiada de la entrevista clinica y la informacion que da la familia y terceros al
individuo sobre la actitudes para indagar y conocer mas acerca de la situacion actual de este;
ya que la persona al ser diagnosticada con un trastorno mental se muestra con un malestar
clinicamente significativo, que influye en un deterioro laboral, social y en las diferentes areas
de relacion del individuo (APA, 2013).

Entonces podemos decir que los trastornos mentales, pueden ser identificados y
diagnosticados a través de criterios clinicos mediante la utilizacién de métodos similares que
se usan para realizar el diagnostico de una enfermedad organica que consisten en revision de
los antecedentes personales y familiares de cada persona y una recopilacion sistematica y
clinica para tener un criterio de su estado mental y asi de esta forma realizar las pruebas

especializadas que sean pertinentes (OMS, 2001).

Asi como el concepto de trastornos mentales es dado segin diversos autores, su
clasificacion en categorias es todavia inexacta y varian segun las escuelas que trabajan en
ello, por lo que la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) cred el Manual Diagnostico
y estadistico de los Trastornos Mentales (DSM), decidieron uniformar criterios con la
Organizacion Mundial de la Salud que cre6 el sistema internacional denominado
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), ahora en su version nimero 11, cuyo uso

estd generalizado de forma universal y se uniforma con el DSM-5 (APA, 2014).

A continuacion, se abordaran los trastornos mentales relacionados con la investigacion:
2.1.2.3.1 La depresion.

En el DSM-5 la depresidn se encuentra entre los trastornos del estado de animo. Algunos
sintomas son: estado de animo deprimido la mayor parte del dia, pérdida de peso, problemas
de suefio, sentimientos de tristeza, dificultades para disfrutar de actividades diarias,
sentimiento de inutilidad, dificultades con el trabajo, disminucion de la capacidad para pensar
0 concentrarse, ideacion suicida, fatiga facil y persistente. La depresion puede aparecer en

cualquier momento de la vida, aunque la incidencia es mayor en la madurez (APA, 2014).
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Sin embargo, cada vez se identifican mas casos de depresion en adolescentes y adultos
jovenes (Rey, Bella-Awusah, & Jin, 2017).

Como ya dijimos la depresion puede iniciar a cualquier edad, aunque su mayor prevalencia
se produce entre los 15 y 45 afios, por lo que tiene un gran impacto en la educacion, la
productividad, el funcionamiento, las relaciones personales y frecuentemente son
recurrentes. La sintomatologia del trastorno puede ser distinta con la edad: los jovenes
muestran sintomas fundamentalmente comportamentales, mientras que los adultos mayores

tienen con mayor frecuencia sintomas somaticos (APA, 2014).

Asimismo, el trastorno depresivo mayor es dos veces mas frecuente en mujeres que en
hombres con una prevalencia de vida que promedia el 21% y 17% respectivamente (Accortt,
Freeman, & Allen, 2008). Parece ser méas frecuente en areas rurales que en las urbanas (Baena
Zuniga, Sandoval Villegas, Urbina Torres, Juarez, & Villasefior Bayado, 2005, pag. 7).
Ademas, la depresion contribuye de manera significativa a la carga global de enfermedad,
afectando a personas en todas las comunidades del mundo. Actualmente se estima que afecta
a 350 millones de personas. La Encuesta Mundial de Salud Mental llevada a cabo en 17
paises encontré que en promedio 1 de cada 20 personas informo haber tenido un episodio
depresivo en el afio previo (WFMH, 2012).

Por si sola, la depresion representa un 4,3% de la carga mundial de morbilidad y se
encuentra entre las principales causas mundiales de discapacidad (un 11% del total mundial
de afios vividos con discapacidad), sobre todo entre las mujeres (OMS, 2013). También
puede presentar diversos sintomas fisicos sin causas organicas aparentes. En el tratamiento
de la depresion se tienen en cuenta los aspectos psicosociales y se determinan los factores
gue pueden causar estrés, como las dificultades economicas, los problemas en el trabajo y el
maltrato fisico o psicoldgico, asi como las fuentes de apoyo, como los familiares y amigos
(OMS , 2016).

La depresion no debe confundirse con la tristeza, que es una emocion normal, ni con el
pesimismo, que es un rasgo del caracter. La depresidon es un estado persistente, global,
generalmente inmotivado y que representa un cambio importante en los modos de sentir,
pensar y actuar habituales en la persona, y que tiende a seguir; un curso autbnomo, es decir,

independiente de eventos externos. La influencia de la cultura en la depresion se expresa en
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el hecho de que personas de pensamiento simplista al sufrir depresion expresan su
sufrimiento en términos de sintomas fisicos, porque tienen dificultad para describir sus
estados subjetivos. Asimismo, ocurre que algunas personas sofisticadas formulan su
depresion en términos de "enfermedad fisica”, ya que esta Ultima tiene mayor aceptacion
social (Fuente Muiiiz, 2008).

2.1.2.3.2 La Ansiedad.

El manual de diagndstico de trastornos mentales DSM-5 contiene un apartado
denominado trastornos por ansiedad, que incluye cinco categorias diagnosticas en este
estudio se hace referencia a sintomas ansiosos inespecificos que podrian ser parte de
cualquiera de los trastornos de ansiedad, estos son: cefaleas frecuentes, trastornos del suefio,
temor facil, temblor, nervios, tension o aburrimiento, problemas digestivos, dificultad para
pensar, sensaciones estomacales desagradables y fatiga sin explicacion. Los datos de
prevalencia indican que en Latinoamérica se puede hablar de un 8.9% (Rodriguez, Kohn, &
Aguilar-Gaxiola, 2009).

Ademas, los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales mas frecuentes de acuerdo
a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en los servicios de atencién primaria en el
mundo. Dentro de la poblacion adulta se encuentra una prevalencia del 12% para los
trastornos de ansiedad; esta misma organizacion establece que dichos trastornos son los que
inician méas temprano, con una mediana de 15 afios de edad y alcanzan la prevalencia mas
alta entre los 25 y 45 afios, siendo mayor en mujeres que en hombres. De acuerdo a otros
estudios, se encuentran tasas de prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad a lo largo
de la vida entre 10.4 y 28.8% (Martinez Villota, Rosero, & Bonilla, 2015).

De acuerdo con De la Ossa et al. (2009), citado en (Castellanos Cardenas, Guarnizo
Castillo, & Salamanca Camargo, 2011) menciona que la ansiedad es una emocién
psicobioldgica basica, una respuesta adaptativa normal a la amenaza o a los estresores, que
en la mayoria de los casos condiciona el desempefio del individuo; en condiciones normales
la ansiedad es un estado que activa el sistema de respuesta de las personas ante situaciones
valoradas como peligrosas, lo que facilita su proceso de concentracion para afrontar estas
eventualidades de manera eficiente; sin embrago, un elevado nivel de ansiedad puede

producir sentimientos de indefension aun cuando el individuo se encuentre ante la ausencia
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de estimulos que generen esta reaccion, lo que conduce a una disfuncionalidad a nivel

psicologico y fisioldgico interfiriendo con sus actividades normales.
2.1.2.3.3 Dependencia de alcohol.

En el estudio se hara una identificacion de la dependencia principalmente si es fisica,
también se valoran cinco sintomas o comportamientos relacionados con la dependencia, se
indaga sobre la opinidn de familiares y otros sobre el exceso de bebida, la incapacidad para
dejar de beber aun deseandolo, las dificultades en el trabajo o en el estudio a causa de la
bebida, involucrarse en rifias por causa de la bebida o estando embriagado y la opinion de

personas de estar teniendo exceso de bebida (OMS, 2001).

Existe una relacion causal entre el consumo nocivo de alcohol y una serie de trastornos
mentales y comportamentales, ademas de las enfermedades no transmisibles y los
traumatismos. El alcohol, sustancia psicoactiva con propiedades causantes de dependencia.
El consumo nocivo de alcohol conlleva una pesada carga social y econdémica para las
sociedades, afectandolas de diferentes maneras: por el volumen, los habitos de consumo y,
en raras ocasiones, la calidad del alcohol. En 2012, unos 3,3 millones de defunciones, o sea

el 5,9% del total mundial, fueron atribuibles al consumo de alcohol (OMS, 2015).

En lo que respecta a la mortalidad y la morbilidad, asi como a los niveles y habitos de
consumo de alcohol, existen diferencias entre los sexos. El porcentaje de defunciones
atribuibles al consumo de alcohol entre los hombres asciende al 7,6% de todas las
defunciones, comparado con el 4% entre las mujeres. En 2010, el consumo total de alcohol
per cépita en todo el mundo registré un promedio de 21,2 litros de alcohol puro entre los

hombres, y 8,9 litros entre las mujeres (OMS, 2015).
2.1.2.3.4 Abuso de sustancias psicoactivas.

Se consideran trastornos mentales y conductuales por consumo de sustancias psicoactivas,
entre otros: opioides, heroina, marihuana, sedantes e hipnoticos, cocaina, otros estimulantes,
alucinégenos, tabaco y disolventes volatiles. Los estados patoldgicos consisten en
intoxicacion, uso nocivo, dependencia y trastornos psicoticos. Se diagnostica el uso nocivo
cuando la salud fisica 0 mental ha sufrido dafios. En el sindrome de dependencia se combina

un intenso deseo de consumir la sustancia con los problemas para dominar su consumo, un
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estado fisioldgico de abstinencia, la tolerancia a la sustancia, el abandono de otras diversiones
e intereses, y la persistencia del consumo pese al dafio infligido a uno mismo y a los demés
(OMS, 2001).

2.1.2.3.5 Estrés Postraumatico.

Segun el DSM-5 el trastorno de estrés postraumatico aparece cuando la persona ha sufrido
0 ha sido testigo de una agresion fisica o0 una amenaza a la vida de uno mismo o de otras
personas y cuando la reaccién emocional experimentada implica una respuesta intensa de
miedo, horror o indefension. Es la reaccion de la persona y no tanto el evento traumatico, no
es el tipo de suceso, sino la reaccion de la victima (APA, 2014). Incluye ahora cuatro grupos
de sintomas para su diagnostico: re-experimentacién, hiperactivacion, evitacion y

alteraciones negativas persistentes en las cogniciones y el estado de &nimo.

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) se definio en 1980 en el DSM-I111 (APA 1980)
para describir los sintomas asociados con una respuesta prolongada a un acontecimiento
traumatico. Actualmente seglin el DSM-5 el TEPT aparece cuando la persona ha sufrido, o
ha sido testigo de una agresion fisica 0 una amenaza para la vida de uno mismo o de otra
persona y cuando la respuesta emocional incluye terror o indefension. Los aspectos centrales
del cuadro clinico son la experimentacion del acontecimiento traumatico, la evitacion
conductual y cognitiva de aquello asociado al trauma y la respuesta de hiperactivacién (APA,
2014).

Dentro del TEPT podriamos diferenciar los sintomas positivos (re-experimentacion,
evitacion) y los sintomas negativos (apatia, embotamiento afectivo). EI TEPT casi hunca se
da en ausencia de otros trastornos. Del 50 al 90% de las personas con TEPT sufre un trastorno
mental. Los trastornos comorbidos mas frecuentes son los trastornos de ansiedad, trastornos
depresivos, trastornos de somatizacion y trastornos relacionados con sustancias. Se estima
que este cuadro puede afectar al 1% de la poblacion, siendo mas frecuente en mujeres que en
hombres y puede iniciarse a cualquier edad, incluso durante la infancia. Los sintomas suelen
aparecer en los tres primeros meses posteriores al trauma, si bien puede haber un lapso
temporal de meses, incluso afios, antes de que el cuadro sintomatico se ponga de manifiesto
(Amodeo Escribano, 2011).
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Es decir, los eventos traumaticos y la pérdida de seres queridos son frecuentes en la vida.
En un estudio de la OMS llevado a cabo en 21 paises, mas del 10% de los encuestados
declararon que habian sido testigos de actos de violencia (21,8%) o habian sufrido violencia
interpersonal (18,8%), accidentes (17,7%), exposicion a conflictos bélicos (16,2%) o eventos
traumaticos relacionados con seres queridos (12,5%). Se estima en el estudio que un 3,6%
de la poblacion mundial ha sufrido un trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en el tltimo
afio (OMS, 2013).

2.1.2.3.6 Epilepsia.

Es un trastorno neuroldgico, que puede indicar lesiones del sistema nervioso central
(SNC) y problemas del comportamiento que requieren un procedimiento diagndstico
especifico y tratamiento diferente al de la epilepsia. Los trastornos mentales asociados con la
epilepsia constituyen un factor significativo de deterioro de la calidad de vida; en algunas
ocasiones tienen mas influencia en este aspecto que la propia epilepsia. Los sujetos con
epilepsia y trastorno mental padecen un "estigma doble” (Marchetti, Castro, & Kurcgant,
2005).

La epilepsia es una enfermedad cerebral crénica que afecta a personas de todo el mundo
y se caracteriza por convulsiones recurrentes debido a descargas eléctricas excesivas de
grupos de células cerebrales. Estas convulsiones son episodios breves de movimientos
involuntarios que pueden afectar a una parte del cuerpo (convulsiones parciales) o a su
totalidad (convulsiones generalizadas) y a veces se acompafian de pérdida de la conciencia y
del control de los esfinteres. Su frecuencia también puede variar desde menos de una al afio
hasta varias al dia (OMS, 2017).

En la actualidad, unos 50 millones de personas de todo el mundo padecen epilepsia. La
proporcién estimada de la poblacion general con epilepsia activa (es decir, ataques continuos
0 necesidad de tratamiento) en algin momento dado oscila entre 4 y 10 por 1000 personas.
Sin embargo, algunos estudios realizados en paises de ingresos bajos y medianos sugieren
una proporcion mucho mayor, entre 7 y 14 por 1000 personas. Segun estimaciones, se
diagnostican anualmente unos 2,4 millones de casos de epilepsia (OMS, 2017). La

prevalencia de epilepsia en Honduras ha sido estimada en una tasa de 5.69 por cada 1000
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personas, que es mas equivalente a los paises industrializados y mucho mas baja que la de
los paises en vias de desarrollo (Molina-Cruz & Medina-Hernandez, 2003).

Hay que hacer notar que la OMS incluye la epilepsia en el capitulo de trastornos mentales
debido a: que histéricamente la epilepsia ha sido considerada como enfermedad mental en
muchas sociedades, las personas con esta enfermedad sufren discriminacion y cuando no
reciben tratamiento presentan graves disfunciones; el tratamiento de la epilepsia se realiza
con frecuencia en el area de los profesionales de la salud mental debido a la relativa ausencia
de servicios neurologicos especializados, en particular en los paises en vias de desarrollo.
Ademas, muchos paises tienen leyes que impiden a estos individuos asumir ciertas

responsabilidades civiles (Marchetti, Castro, & Kurcgant, 2005).

Recogiendo lo méas importante se han propuesto diversos esquemas clasificatorios de la
relacion de trastornos mentales asociados a la epilepsia; todos han producido controversias.
El CIE-10 y DSM-1V, los esquemas de mayor representacion internacional, agrupan a los
trastornos asociados con la epilepsia bajo el concepto de trastornos mentales "organicos"” o
"relacionados con condiciones médicas". La clasificacion de estos trastornos mentales podria
basarse sobre una perspectiva etioldgica: trastornos mentales asociados con la epilepsia o su
tratamiento, trastornos mentales no asociados con la epilepsia o0 su tratamiento y trastornos
mentales relacionados con la enfermedad de base que causa tanto epilepsia como el trastorno
mental (Marchetti et al., 2005).

2.1.2.4 Andlisis de la situacion actual prevalencia y carga de los trastornos

mentales.

En primer lugar, se calcula que 25% de las personas (una de cada cuatro) padecen uno o
mas trastornos mentales o del comportamiento a lo largo de su vida. A nivel mundial, los
trastornos mentales y neuroldgicos representan 14% de la carga mundial de enfermedades.
Cerca de 30% de la carga total de enfermedades médicas cronicas no transmisibles se debe a
estas enfermedades y casi tres cuartas partes de la carga mundial de trastornos
neuropsiquiatricos corresponden a los paises con ingresos bajos y medios bajos. Una
compilacion de los estudios epidemioldgicos méas importantes acerca de los trastornos
mentales en América Latina y el Caribe en los ultimos 20 afios, nos permite apreciar la

prevalencia y la brecha de tratamiento (OPS, 2009).
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Otro punto importante es que los trastornos de ansiedad y depresion, por si solos,
presentan una tendencia a la cronicidad, generando diferentes grados de discapacidad, y si
estos sintomas psiquiatricos coexisten con trastornos neuroldgicos se generaria una peor
adherencia terapéutica, asi como un decremento en la calidad de vida. Se ha discutido sobre
si la presencia o severidad de los sintomas de ansiedad o depresion dependen de la gravedad
de la enfermedad médica cronica subyacente, sin obtenerse resultados concluyentes,
especialmente en el caso de los trastornos neurologicos, en los cuales los sintomas
neuropsiquiatricos frecuentemente incluyen cuadros afectivos o de ansiedad (Piqueras R,
Martinez G., Ramos L., Garcia L., & Oblitas G., 2008).

Se incluye una investigacion sobre Prevalencia y determinantes de los trastornos mentales
perinatales frecuentes TMPF, en mujeres en 17 paises de ingresos bajos y medios-bajos, cuyo
resultado fue del 15.6% en el periodo prenatal y 19.8% en el periodo postnatal. Dentro de
algunos de los factores de riesgo se encontraron; desventajas socioecondémicas; embarazo
no deseado; juventud de la madre; ausencia de empatia y apoyo por parte de la pareja;
concluyendo que los TMPF presentan una prevalencia mayor en paises con ingresos bajos y
medios-bajos, en particular, entre las mujeres mas pobres con riesgos relacionados con el

género o con antecedentes psiquiatricos (Fisher, y otros, 2012).

Para finalizar, al realizarse 37 estudios comunitarios para las regiones de la OMS sobre la
brecha terapéutica donde los trastornos mentales, cuya prevalencia es muy alta, viéndose
empeorado por el hecho de que muchos individuos no reciben tratamiento alguno. La brecha
mas importante fue la correspondiente al abuso y la dependencia del alcohol, 78,1%. Aunque
varia segun las regiones, es posible que los valores presentados no se apeguen a la realidad,
debido a la falta de datos comunitarios de los paises en desarrollo donde mas escasean 10s
servicios. Para afrontar este importante reto de salud publica, la OMS ha adoptado en 2002
un programa mundial de accion que ha sido respaldado por los Estados Miembros (Kohn,
Shekhar Saxena, & Saraceno, 2004).

2.1.2.5 Prevalencia de trastornos mentales en Honduras.

En Honduras existen escasos estudios sobre prevalencia de trastornos mentales, se
documentan ocho investigaciones que sirven de referencia para conocer la situacion del

hondurefio en relacion a la prevalencia de trastornos Mentales en el pais. En primer lugar, se
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encuentra un estudio de Chirinos a nivel nacional en el afio 2001, seguidamente se presenta
un estudio a nivel comunitario en la Regién Metropolitana, especificamente en la Colonia
Villa Nueva, realizada por los investigadores Paz, Moncada, Sosa, Romero, Murcia y Reyes
en el afio 1999. Asimismo, se evidencia un estudio llevado a cabo en enero 2009-2010 por
Aguilar, Rovelo, Padgett y Reyes, sobre Prevalencia de Depresion en Mujeres mayores de
18 afios en dos comunidades rurales de la region Central, Honduras. Ademaés, se presenta un
estudio llevado a cabo en el 2000 se trata de una evaluacion de salud mental en medicos
residentes de los post-grados de Medicina de la UNAH en Tegucigalpa. Por otro lado, se
muestra el estudio de prevalencia de trastornos mentales realizado a estudiantes de la carrera
de Medicina en relacion con antecedentes de violencia en la infancia, investigacion efectuada
por Zanoletti, Reyes, Mendoza y Aguilera en el afio 2008. Por ultimo, y no menos importante
se describe el estudio realizado por Moncada, sobre la prevalencia de trastornos mentales con
estudiantes de la Universidad Nacional Autonoma de Honduras, en Ciudad Universitaria en
el afio 2013, siendo el més reciente. Ademas, se incluye un estudio de Trastornos de estrés
postraumatico TEPT Reyes y otros 2011, y el ultimo a personas privadas de libertad Reyes
Ticas 1999.

Prevalencia de trastornos mentales en la poblaciéon mayor de 18 afios en

29 comunidades urbanas de Honduras.

En el afio 2001 se realizé un estudio de prevalencia de trastornos mentales en la poblacién
mayor de 18 afios en 29 comunidades urbanas de Honduras, la llevaron a cabo los doctores
América Chirinos-Flores, Alejandra Munguia-Matamoros, Aida Lagos-Velasquez, Jessica
Salgado-David, Américo Reyes-Ticas, Denis Padgett-Moncada e Irma Donaire-Garcia. En
la cual se entrevistaron un total de 2,817 con el proposito de establecer la prevalencia de

trastornos mentales en algunas comunidades y caracterizarlos demograficamente.

Se realizé de la siguiente forma: En Choluteca se entrevistaron 200 personas de dos
comunidades, en Francisco Morazan 600 personas de seis comunidades. En Comayagua tres
comunidades para 300 personas; Cortés cuatro comunidades para 400 personas; Olancho tres
comunidades para 300 personas; La Paz, Gracias a Dios, Ocotepeque, Santa Barbara, Yoro
y El Paraiso una comunidad; Valle tres comunidades y Copan dos comunidades; haciendo
un total de 13 Departamentos entrevistados. Esto se llevo a cabo desde el mes de abril al mes
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de octubre del 2001. Exceptuando departamentos de Atlantida, Intibucd, Lempira, Colén e
Islas de la Bahia.

De los individuos evaluados 1,894 (67.2%) fueron del género femenino y 2,179 (77.4%)
menores de 50 afios. Las cinco comunidades con mayor prevalencia de trastornos mentales
fueron: Santa Maria de El Paraiso; Limon de la Cerca en Choluteca; San Manuel en Cortés;
Morolica en Choluteca y Corquin en Copéan. Las cinco comunidades con menor prevalencia
de trastornos mentales fueron: Meambar en Comayagua; San Jeronimo en Comayagua;

Puerto Cortés en Cortés; Zacapa en Santa Barbara y Lepaguare en Olancho.

En el estudio que realizd Chirinos la prevalencia de trastornos mentales en las 29
comunidades estudiadas fue un 5% mayor que lo reportado en estudios internacionales. La
mayor prevalencia de trastornos mentales se encuentra en comunidades que han tenido
factores econémicos disminuidos. Los trastornos mentales que se encontraron mas frecuentes
fueron: El episodio depresivo mayor y los trastornos ansiosos, seguido de dependencia
alcoholica; lo cual coincidia con los estudios internacionales comunitarios de ese entonces.
En las mujeres los trastornos afectivos resultaron més frecuentes y en los hombres fue la

dependencia al alcohol.

Siguiendo con este estudio, en lo que respecta a la Salud Mental en el Departamento de
El Paraiso, especificamente en la comunidad de Santa Maria, en donde la prevalencia de
trastornos mentales fue (60%), siendo uno de los departamentos con mayor prevalencia de
trastornos mentales, existiendo la poblacién mas afectada en mujeres jovenes (pag. 46). En
este estudio llegaron a la conclusién que la prevalencia de trastornos mentales en las
poblaciones estudiadas era de 35%, lo que resultaba mayor que en otros estudios

internacionales, donde oscilaba entre el 10 y el 30% (Chirinos-Flores, y otros, 2002).
Prevalencia de Trastornos mentales en la comunidad de Villa Nueva.

En 1997 los doctores Alicia Paz, Reinaldo Moncada, Carlos Sosa, Maria Guadalupe
Romero, Héctor Murcia y Américo Reyes realizaron una investigacion acerca de la
Prevalencia de trastornos mentales en la comunidad de Villa Nueva, en la Region
Metropolitana de Tegucigalpa, Honduras. Ellos realizaron un estudio transversal descriptivo
y analitico con el objeto de estimar la prevalencia de trastornos mentales en la Colonia Villa

Nueva, Tegucigalpa, Honduras. Se llevé a cabo mediante un muestreo aleatorio estratificado
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de 466 familias donde cada entrevistado dispuesto, respondia por todos los miembros de 15
0 més afos obteniéndose asi la informacion de 1,306 personas. Se realizd el tamizaje de los
casos probables con trastornos mentales utilizando el Cuestionario de Autorreporte de
Sintomas (SRQ). Dicha investigacion de campo se ejecutd en los meses de septiembre y
octubre del afio 1997.

Se encontré que las proporciones de prevalencia estimada fueron: Ansiedad 20.5%,
Consumo de drogas 14.8%, Depresion 13.1%, Alcoholismo 6.2%, Epilepsia 1.2%, Psicosis
0.8%; y La prevalencia global estimada de trastornos mentales en la poblacion fue de un
56.7%. Estos trastornos fueron mas frecuentes en los hombres que en las mujeres (64.9% y
39.4%) respectivamente. En este estudio los investigadores llegaron a la conclusion que las
elevadas prevalencias estimadas estan asociadas con el estrés ocasionado por el hacinamiento
y bajos ingresos econdmicos, lo cual constituye la presencia de necesidades basicas

insatisfechas y violencia (Reyes-Ticas, y otros, 1999).

Prevalencia de Depresion en Mujeres mayores de 18 afos en dos

comunidades rurales de la region Central, Honduras.

El estudio se realizo en el periodo comprendido de enero de 2009 a enero de 2010. Esta
investigacion determind la prevalencia de depresion mayor en mujeres mayores de 18 a 30
afios, con una muestra representativa de 443 mujeres en Alubarén, Francisco Morazan,
siendo los resultados de prevalencia de 2.7% inferior en comunidades rurales de las urbanas,
y que los factores mayormente asociados fueron aquellos relacionados con violencia y

relaciones regulares o malas en la familia (Aguilar Pardo, y otros, 2010).

Evaluacion de salud mental en los médicos residentes de los post-grados de
Medicina de la UNAH.

En el afio 2000 se realiz6 una investigacion donde se estudid la salud mental en los
médicos residentes de los post-grados de la carrera de Medicina de la UNAH, con el objetivo
de identificar la prevalencia de trastornos mentales y del comportamiento. Se realiz6 un
estudio transversal descriptivo, contando con una poblacion inicial de 173 médicos residentes
a quienes se les aplico tres instrumentos para recabar informacion. El primero fue el

instrumento de datos sociodemogréaficos, antecedentes y estresores (SAE). El segundo fue
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el Mini Entrevista Neurosiquiatrica Internacional version en espafiol. El tercero fue el Test
de evaluacién de ansiedad de Sheehan. Y la informacidén se solicité a través de la forma

anonima no ligada, previa autorizacion por escrito.

Estos investigadores llegaron a la conclusion que mas de la mitad (53%) de los médicos
residentes evaluados cumplieron criterios para un diagnostico psiquiatrico clinicamente
identificable; del total de médicos residentes con algin tipo de diagnostico, el 24%
correspondieron a Episodio Depresivo Mayor actual; y se encontrd un riesgo suicida de 11%.
El 81% de las personas encontradas con algun tipo de diagndstico tenian antecedentes

familiares psicopatologicos.

Los investigadores decidieron agrupar los trastornos mentales y del comportamiento
diagnosticados en tres grandes grupos: trastornos de la ansiedad 45%, trastornos depresivos
37%, y abuso-dependencia a sustancias psicoactivas 37%.

En la poblacién con trastornos mentales y del comportamiento diagnosticado en este
estudio, se encontrd6 un elevado porcentaje con presencia de estresores tales como:
alimentacion inadecuada, falta de ejercicio fisico, falta de relajacion y poco tiempo libre
(Reyes-Ticas, Aguilar-Lopez, Rovelo-Bustillo, & Padgett, 2001).

Prevalencia de trastornos mentales en estudiantes de la carrera de
Medicina de la UNAH vy su relacion con antecedentes de violencia en la

infancia.

En el afio 2008 se llevd a cabo otro estudio de prevalencia de trastornos mentales en
Honduras, esta vez se hizo en estudiantes de la carrera de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de Honduras y su relacién con antecedentes de violencia en la infancia.
El objetivo estuvo dirigido a establecer la prevalencia de trastornos psiquiatricos en
estudiantes de la carrera de medicina y el antecedente de abuso sexual, psicoldgico, y/o fisico

durante la infancia (Reyes Ticas, Zanoletti, Mendoza, & Aguilera, 2008).

El estudio fue de tipo descriptivo transversal, en una muestra tomada al azar de una
poblacién de 1,530 estudiantes, con una confiabilidad del 95%. Se solicitdé consentimiento
informado, se aplicé el instrumento para recolectar datos sociodemograficos, antecedentes

de abuso y presencia de trastornos psiquiatricos. En este estudio el 64.1% fueron mujeres,
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94.1% solteros y 87.6% procedentes del &rea urbana. Se encontr6 que 73.9% tenian
antecedente en la infancia de abuso fisico, 54.2% abuso psicoldgico y 14.4% abuso sexual.
Se encontro una asociacion estadisticamente significativa entre antecedente de abuso sexual
en lainfancia y los siguientes trastornos psiquiatricos: 47 (30.7%) en los trastornos del estado
de animo, 40 (26.1%) en trastornos de ansiedad y 7 (4.6%) en trastornos de alimentacion.
Los antecedentes de abuso psicoldgico y fisico en la infancia no mostraron correlacion

estadistica significativa con la morbilidad psiquiétrica.

Los investigadores concluyeron que el estudio muestra una asociacion entre el antecedente
de abuso sexual en la infancia y la presencia de trastorno depresivo mayor, trastornos de
ansiedad y trastornos de alimentacion en la vida adulta  (Reyes Ticas, Zanoletti, Mendoza,
& Aguilera, 2008). El estudio no refleja los resultados que tuvieron, ni el disefio de algun
programa para la atencion. A pesar de que los calculos estadisticos realizados en las
diferentes variables (trastorno mental y el comportamiento, edad, sexo, antecedentes médicos
psicopatolégicos familiares y personales, estresores) no tienen una significancia estadistica
entre ellos, en una relacion de efecto-causa, sabemos en la actualidad que la multifactoriedad
constituye la piedra fundamental para la explicacion de la etiopatogenia de la mayoria de las

enfermedades médicas y psiquiatricas.
Prevalencia de trastornos mentales en estudiantes universitarios.

En el afio 2013 se realizo otra investigacion sobre “Prevalencia de trastornos mentales en
estudiantes universitarios” realizado por el Dr. German Moncada en Honduras (2013), apunta
que la situacion social de los individuos incide altamente en la agudizacién de los problemas
mentales. De ahi que esta tipificacion muestra dificultades de clasificacion que se dan al
hablar de trastornos mentales.

La metodologia de este estudio es descriptiva. Las unidades de estudio fueron estudiantes
de la UNAH especificamente de Ciudad Universitaria CU, en Tegucigalpa, mediante un
muestreo por conglomerados. Este estudio establecid que la prevalencia de trastornos
mentales en estudiantes universitarios era de 29.9%, es decir 592 estudiantes, lo que significa
que aproximadamente uno de cada tres estudiantes de la muestra consultada de 1977, declara

tener una sintomatologia que sugiere que hay una alteracion de salud mental.
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Ellos encontraron que ese porcentaje presenta un valor superior al que habia determinado
la (OMS, 2011) el cual era entre 20 y 25%. Sin embargo fue un porcentaje inferior al sefialado
por (Chirinos-Flores, y otros, 2002) que resultd de un 35%. Estos resultados coincidian con
estudios efectuados en Estados Unidos, en donde hay evidencia de la severidad de trastornos

psicopatoldgicos en poblaciones universitarias norteamericanas.

Los trastornos con mayor prevalencia fueron en primer lugar Ansiedad (16%). El segundo
la drogadiccién (8.4%), casi 1 de cada 10 estudiantes reporta consumo de sustancias
psicoactivas, le siguen en importancia los sintomas depresivos (5.95%), el alcoholismo

(5.5%) vy el estrés postraumatico (5.1%), finalmente epilepsia (2.8%) y psicosis (1.8%).

En este estudio se refleja que es muy frecuente que dos 0 mas trastones mentales coexistan
en un mismo individuo, un 11.6% tienen comorbilidad (ansiedad y depresion) al igual que
sucede con los trastornos fisicos, que también tienden a aparecer asociados con mucha mayor

frecuencia de la que puede explicar el azar (Moncada Godoy, 2013).

Reacciones psicoldgicas y psicopatoldgicas después del Huracan Mitch en

Honduras: Implicaciones para planificar el servicio.

En Honduras se realizé un estudio de trastornos por estrés postraumatico (TEPT) y otras
afecciones psicopatolégicas mediante muestras basadas en la comunidad. Este estudio
explora varias reacciones psicopatoldgicas y sus respectivos factores de riesgo dos meses

después de que el huracan Mitch azoté Honduras en octubre de 1998.

En Tegucigalpa, se selecciond a 300 personas de 15 afios de edad 0 mas que vivian en
areas residenciales consideradas de estatus socioecondmico alto, medio o bajo y que habian
sufrido los devastadores efectos del huracdn en mayor o en menor medida. Se aplico el
cuestionario de sintomas SRQ, agregandosele 14 items relacionados con variables de
estresores. Para diagnosticar los casos de TEPT se utilizd la Entrevista Diagndstica
Internacional Compuesta. Se llevo a cabo en diciembre de 1998 y enero de 1999. La
depresion, el abuso de alcohol y la reaccion de dolor se evaluaron mediante encuestas de
tamizaje, mientras que para la desmoralizacion se empleo el Cuestionario de Sintomas. Se
aplico la Escala de Impacto de Eventos para establecer la gravedad de la reaccién

postraumatica.
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Se encontro TEPT en 10,6% de la muestra. Los encuestados de las areas residenciales mas
afectadas estaban més angustiados, tuvieron una mayor puntuacion en la evaluacion de
sufrimiento, y presentaron sintomas de TEPT de mayor gravedad. También presentaron
mayores tasas de prevalencia de depresion mayor, alcoholismo y problemas emocionales
previos. EI mejor modelo explicativo del riesgo de sufrir TEPT tomé en cuenta el grado de
exposicion segun los eventos traumaticos informados y el incremento de la desmoralizacion
asociada con ellos. Entre las personas con TEPT, los factores pronostico de la gravedad de
los trastornos fueron el pertenecer al sexo femenino y el grado de exposicion a los eventos

traumaticos relacionados con el huracan.

En conclusién, ellos calcularon que del total de 3,3 millones de adultos (de 15 afios de
edad o méas) habitantes de Honduras, mas de 492 000 han sufrido TEPT debido al huracan
Mitch (Reyes, y otros, 2011).

Prevalencia de Trastornos mentales en personas privadas de libertad.

Otra investigacion realizada con personas privadas de libertad de la Penitenciaria
Nacional, arrojaron datos que la prevalencia de trastornos mentales encontrada fue de 43.7%,

siendo la patologia mas frecuente la drogadiccion Reyes-Ticas et al. (1999)

Después de analizar lo méas relevante sobre trastornos mentales, se continuara

reflexionando sobre enfermedades cronicas no transmisibles ECNT:
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2.1.3 Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT).

En esta seccion se incluye brevemente la conceptualizacion, descripcion y analisis de las

enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT).
2.1.3.1. Concepto enfermedades cronicas no transmisibles ECNT.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015) las define como “afecciones de larga
duracion” "con una progresion generalmente lenta”. No hay un consenso acerca del plazo a
partir del cual una enfermedad pasa a considerarse cronica; pero por término medio, toda

enfermedad que tenga una duracién mayor a seis meses puede considerarse como cronica.

Ahora bien, existe diferencia entre las condiciones agudas las cuales son severas y
repentinas al inicio, lo que podria describir cualquier cosa, desde un hueso fracturado hasta
un ataque de asma. La condicidén cronica, por el contrario, es un sindrome de larga
evolucion, como el asma. A manera de ejemplo entre la diferencia entre condiciones agudas
y cronicas: un primer ataque de asma puede conducir a un sindrome cronico si no se trata a
tiempo. Y después, cuando ya se ha diagnosticado asma crénica, puede haber ataques agudos
de asma (OMS, 2015).

2.1.3.2. Antecedentes de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT).

Las principales ECNT en términos de su contribucion a la mortalidad y morbilidad
mundiales son las enfermedades cardiovasculares y diabetes (32%), varios tipos de cancer
(13%) y enfermedades respiratorias crénicas (7%), siendo responsables del 63% de las
muertes. En 2008, 36 millones de personas murieron de una enfermedad cronica, de las cuales
la mitad era de sexo femenino y el 29% era de menos de 60 afios de edad (Abeldafio &
Fernandez, 2016).

En general, la evidencia disponible demuestra de forma contundente que, en comparacion
con los adultos mayores menos activos, hombres y mujeres, las personas mayores fisicamente
activas presentan menores tasas de mortalidad por todas las causas, cardiopatia coronaria,
hipertension, accidentes cerebrovasculares, diabetes de tipo 2, cancer de colon y de mama, y
depresion (Peranovich, 2016).

Por otro lado, se observa una clara tendencia diferencial de género, identificandose que
las mujeres permanecen mas tiempo con enfermedades crénicas, lo que reduce su esperanza
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de vida saludable. Varios estudios han concluido que, aunque la esperanza de vida es mayor
para las mujeres, la proporcion de afios libres de enfermedad es menor respecto a los
hombres, sugiriendo que las mujeres sobreviven mas tiempo que los hombres luego de

desarrollar enfermedad (Peranovich, 2016).

Segun un estudio realizado en México sobre el impacto de los trastornos mentales
comunes y las condiciones cronicas fisicas en el individuo y la sociedad, se reportd que
internacionalmente se destina 2.8% del presupuesto de salud a la salud mental, aunque estos
trastornos representan el 13.1 % de la carga global de enfermedades (Benjet, Casanova,
Borges, & Medina-Mora, 2013).

De igual forma estos estudios muestran que tanto los padecimientos fisicos como los de
salud mental (como hipertension, enfermedad cardiovascular, depresion, abuso de alcohol,
entre otros) estdn asociados con ausentismo en el trabajo, menor rendimiento y dias de
funcionamiento en general perdidos. De aquellos que perdieron al menos un dia 17.4% fue
completamente incapaz de llevar a cabo sus actividades diarias la mayor parte del mes debido

a su condicion de salud (Benjet et al., 2013).

Asi pues, la mayoria de las ECNT comparten cinco importantes caracteristicas bioldgicas:
1) son sistémicas, es decir, afectan maltiples sistemas corporales y una amplia variedad de
funciones fisicas y sociales, 2) son problemas de por vida, esto es, se desarrollan a lo largo
de muchos afios, aunque la mayoria se hace visible clinicamente en una edad tardia, 3) pueden
ser controladas, pero no se curan, 4) muchas, aunque no todas, tienen un carécter insidioso,
esto es, afectan gradualmente una amplia gama de actividades vitales y 5) muchas se
caracterizan por ser relativamente silenciosas, alternando fases ténicas con episodios severos

y complicaciones dramaticas (Gomez B. , 2011) .

En atencion a lo expuesto, las ECNT atacan de manera desproporcionada a personas
pertenecientes a las clases sociales méas bajas. Las ECNT y la pobreza crean un circulo
vicioso donde esta Ultima expone a las personas a conductas de riesgo y las vuelve propensas

a padecer ECNT, y estas a su vez pueden abocar a las familias a la pobreza (OMS, 2011).

Debe sefalarse, que la Asamblea Mundial de la Salud respald6 en mayo de 2008 el plan
de aplicacion de la Estrategia mundial para la prevencion y el control de las ECNT. El
objetivo 2 de este Plan de Accién subraya la necesidad de establecer politicas y planes

78



nacionales para la prevencion y el control de las ECNT, integrando su tratamiento en la
atencion primaria de salud siempre que sea posible (OMS, 2013). Debido a que en el 80% de
los paises industrializados, estas enfermedades exigen el 80 % de los gastos sanitarios totales

(Fernandez, Thielmann, & Bormey Quifiones, 2012).

Teniendo en cuenta que el impacto de las enfermedades cronicas en el perfil
epidemioldgico de los paises en desarrollo ha venido en ascenso en las Gltimas decadas. Esto
resulta en el fendmeno de “transposicion epidemiologica”, que se refiere a paises como
Honduras que, aun cuando todavia no han logrado resolver los problemas de salud asociados
a la pobreza y escasa educacion (diarreas, enfermedades respiratorias agudas, enfermedades
transmitidas por vectores, tuberculosis, etc.), ya muestran en sus perfiles epidemiolégicos
enfermedades asociadas con los estilos de vida caracteristicos de paises desarrollados, como
son: el cancer, la obesidad, la diabetes, la hipertension arterial y las enfermedades

cardiovasculares.

En nuestro medio, las ECNT o degenerativas, no han sido objeto de estudios que revelen
su verdadero impacto en la poblacion ni se han abordado de forma planificada y prioritaria
por el sistema de salud. Sin embargo, ya existe informacion que permite visualizar que la
incidencia de enfermedades cronicas degenerativas tales como las cardiovasculares, la
diabetes y los tumores malignos, representa un problema importante de salud publica que
figura dentro de las diez primeras causas de mortalidad hospitalaria de notificacion
obligatoria, siendo las enfermedades cardiovasculares las que ocupan el primer lugar. El
tumor maligno reporta una tasa de morbilidad de 73.8% por 100 mil habitantes y de
mortalidad de 12.4% por 100 mil habitantes (SESAL, 2003), siendo los mas frecuentes los
de cuello uterino, mama femenina, estomago, traquea, bronquio y pulmén; este dltimo es el

que causa mayor mortalidad (Hospital General San Felipe, 2003).

Segun investigaciones de Estudiantes de Medicina de la UNAH, desarrollados a través del
Programa de Asistencia Primaria de Salud (APS), reflejan las condiciones de salud de la
poblacién de Honduras, indicando que los pacientes atendidos "tienen una alta incidencia
de enfermedades crdnicas no transmisibles como la hipertension arterial, asma bronquial,
diabetes, artritis y gastritis” (UNAH, 2013).
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En resumen, las enfermedades crénicas degenerativas tienen un alto costo por la atencion
y la rehabilitacién en los servicios de salud, y obligan al sistema de salud a invertir la mayoria
de sus escasos recursos humanos y financieros en la reparacion del dafio de una minoria, a

expensas de la promocion de la salud de la mayoria de la poblacion (SESAL, 2005).
2.1.3.3. Relacion entre enfermedades crénicas y trastornos mentales.

En el Manual de Bolsillo de Psiquiatria Kaplan y Sadock (2011) incluyen una seccion
sobre trastornos mentales debidos a una enfermedad médica. “Signos y sintomas de
trastornos psiquiatricos que son consecuencia directa de enfermedades médicas, por ej. [...]
enfermedades cardiovasculares [...] pueden producir [...] cambios de la personalidad.

También pueden causar [...] trastorno de &nimo, trastorno de ansiedad” (pag. 3).

Ademaés, afiaden, las enfermedades crénicas no transmisibles puedan causar y estar
asociadas con una serie muy amplia de trastornos mentales. El psiquiatra debe conocer en
todo momento: “1) la enfermedad o enfermedad crénicas que sufre o pudiera sufrir el
paciente, y 2) los medicamentos, tanto prescritos por un médico como comprados sin receta

médica, a las drogas que el paciente este o pudiera estar tomando” (pag. 67).

Debido al alza del valor de los cuidados médicos, su contencion se ha convertido en una
preocupacion relevante para los planificadores en salud. Varios estudios epidemiolégicos han
revelado una mayor prevalencia de trastornos psiquiatricos entre pacientes con cuadros
médicos crdnicos, con razones que van entre 1.41 y 3.55. Sin embargo, la frecuencia de los
trastornos psicoldgicos entre pacientes con algunas enfermedades médicas crénicas no ha

sido extensamente estudiada en el nivel primario de atencion (Florenzano, y otros, 2006).

Vale la pena decir, que la disrupcion que originan las ECNT favorece que los trastornos
mentales se presenten en la vida de las personas, estableciéndose una “relacion simbidtica”;
en especial la depresion, la cual impide que el tratamiento de las mismas sea eficiente, al
mismo tiempo incrementan la morbilidad y mortalidad como es el caso del riesgo de

mortalidad en diabéticos con depresion es 2.3 veces mayor (Malaga, 2014).

No obstante, el padecimiento de enfermedades cronicas no transmisibles también puede
convertirse en un estresor en dependencia del modo de reaccion del individuo ante la

enfermedad, la amenaza percibida y el conocimiento que tenga sobre esta; ademas de los
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recursos econdémicos de que disponga para adquirir los medicamentos y costear la atencion
médica (Vasquez Machado, 2014).

En todo caso, el rol de cuidador no es asumido por las personas con enfermedades
cronicas (Autocuidado) dado que, a falta de sintomas que incapaciten su vida cotidiana, no
requieren o no perciben la necesidad de obtener ayuda; las enfermedades como la
hipertension arterial y la diabetes son comunmente llamadas “silenciosas”, y mientras no
causen dolor o incapacidad como la obesidad, las personas no se perciben enfermas

(Landeros-Olvera, Benavides, Frederickson, Martinez-Reyes, & Celis-Garcia, 2013).

Eso quiere decir que cuando las personas sufren los estragos de una enfermedad que las
incapacita no son las mismas y se vuelven dependientes de quienes las cuidan, esta situacion
provoca sentimientos de tristeza, dolor, llanto y Illegan a la depresion por no poder controlar
la enfermedad (Landeros et al. 2013). Ademés, como lo revela el World Health
Survey realizado en 60 paises, la prevalencia de 12 meses del episodio depresivo aumenta en
presencia de una condicion médica cronica (de 3,2% a cifras entre 9,3% y 23,0%) (Salvo,
2014).

Por otro lado, la OMS aseguro recientemente en el “Informe sobre la situacion mundial
de la prevencion de la violencia” que muchas de las principales causas de muerte de mujeres,
como las enfermedades coronarias, los accidentes cerebrovasculares y el cancer, estan
vinculadas con experiencias de violencia. El consumo indebido de alcohol y drogas, el
tabaquismo, la adopcion de comportamientos sexuales de alto riesgo, los trastornos del suefio
o de alimentacion (anorexia y obesidad), la depresién y la ansiedad, o la diabetes son las
principales dolencias enumeradas en el informe. Desafortunadamente, la ciencia no ha sido
tan rapida en reconocer que la violencia doméstica es una importante causa de problemas

cronicos de la salud que se arrastran por el estilo de vida.

Segun la hipotesis de la Dra. Kendall-Tackett (2015), la raiz del problema es que la
victima de violencia doméstica desarrolla depresion, hostilidad y trastornos del suefio. Estos
tres eventos relacionados con la salud mental conducen a cambios bioguimicos y moleculares
celulares relacionados al fendmeno de inflamacion, los que a su vez causan enfermedades
cronicas como las enfermedades del corazon y el sindrome metabdlico, precursor de la

diabetes.
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2.1.3.4. Comorbilidad entre enfermedades cronicas y trastornos mentales.

Otra caracteristica derivada de los estudios de prevalencia es la constatacion de altas tasas
de comorbilidad, que tiende a situarse en torno al 50%. Segun la OMS la comorbilidad es la
ocurrencia simultanea de dos o méas enfermedades en la misma persona. En medicina y
psiquiatria comorbilidad se refiere a la presencia de uno o més trastornos o enfermedades

valorando sus efectos sobre el individuo (Abeldafio & Fernandez, 2016).

Es muy frecuente que dos 0 mas trastornos mentales coexistan en un mismo individuo, al
igual que sucede con los trastornos fisicos, que también tienden a aparecer asociados con
mucha mayor frecuencia de la que puede explicar el azar. Esta situacion es especialmente
frecuente en edades avanzadas, ya que estos adultos mayores son quienes tienen mas
probabilidad de presentar complicaciones y es cuando concurren varios trastornos fisicos y
mentales. Los problemas de salud fisica no sélo coexisten con trastornos mentales como la
depresion, sino que pueden también predecir el inicio y la persistencia de ésta. La relacién
entre las enfermedades mentales y fisicas es muy estrecha. Para la mayoria de las personas
resulta dificil y preocupante aprender a sobrellevar y vivir con una dolencia cronica de larga
duracion como la diabetes o el cancer, por lo que no es sorprendente que la depresion sea la

complicacién mas comun asociada con este tipo condiciones (Navarrete Gardufio, 2014).

Ademas, algunos trastornos mentales, como la depresion son un factor de riesgo para las
condiciones como la enfermedad coronaria, al mismo tiempo tienen una serie de
consecuencias negativas sobre la comorbilidad y las capacidades funcionales
especificamente del anciano y de todas las demas personas que los padecen. Inversamente,
se ha relacionado a los cuadros depresivos con patologia cronica, debido a la merma de la
salud general y el consiguiente menoscabo en el funcionamiento familiar, social y laboral
(Salvo, 2014).

Algunos estudios longitudinales y las investigaciones clinicas demuestran que una
proporcion considerable de personas con trastorno depresivo mayor (TDM) presentan un
curso crénico recurrente de la enfermedad. Esta relacion inversa entre depresion y calidad de
vida es tanto o mas que la observada en enfermedades crénicas no transmisibles, tales como

la diabetes mellitus. Por otro lado, su frecuente comorbilidad psiquiatrica y la relacién con
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enfermedades fisicas repercuten tanto en el curso, en el prondstico, como en las &reas

anteriormente mencionadas (Salvo, 2014).

También, la investigacion demuestra que las personas con enfermedades crénicas no
transmisibles corren un mayor riesgo de padecer depresion. En las personas con diabetes el
riesgo de presentar depresion es dos veces mas alto que en aquellas que no sufren esta
condicion; para la poblacion con asma u obesidad, el riesgo aumenta tres veces y para
aquellas que sufren de dolores cronicos el riesgo crece cinco veces (Medina-Mora, Rojas,
Borges, & Vasquez-Pérez, 2008). Del mismo modo, las personas que padecen sintomas de
depresion tienen mayores probabilidades de presentar enfermedades cardiovasculares,
diabetes, cancer y enfermedades respiratorias, todas ellas condiciones crénicas responsables
de mas de 60% de las muertes en el mundo (WFMH, 2010)

Asimismo, es frecuente una alta comorbilidad entre la depresion y otras patologias
mentales, como los trastornos de ansiedad y el consumo de sustancias adictivas. La literatura
internacional indica que alrededor de la mitad de la poblacion adulta con trastorno depresivo
mayor cumple con criterios diagndsticos para uno o més trastornos de ansiedad; esta relacion
ocurre entre 25 y 50% de los adolescentes con depresion y entre 10 y 15% de los jévenes con
ansiedad (Bittner, y otros, 2004). Los estudios epidemiologicos realizados en México sefialan
que alrededor de 32% de la poblacién diagnosticada con un trastorno de consumo de
sustancias adictivas (alcohol o drogas) presenta también un trastorno afectivo. Si se considera
solamente a las personas con abuso o dependencia a sustancias ilicitas, la comorbilidad es
mayor a 50% (Medina-Mora et al. 2008).

El reconocimiento y tratamiento de trastornos psicolégicos en poblaciones con
enfermedades crénicas no transmisibles que consultan en el nivel primario de atencion, a
pesar de ser de ocurrencia frecuente, no han recibido suficiente atencion. En los estudios
disponibles, las variables geogréficas y culturales usualmente no han sido incluidas. Ellas
pueden ser un factor importante en la comprension de la comorbilidad de enfermedades
fisicas y mentales. Estos pacientes son usuarios frecuentes de los servicios de salud y
presentan niveles mas altos de discapacidad: experimentan molestias con mayor frecuencia,

tienen mayor riesgo de cuidado médico irregular, demandan evaluaciones médicas mas
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completas y laboriosas, hospitalizaciones mas prolongadas y tratamientos especializados mas
costosos. Por lo que es necesario un cambio de actitud en los pacientes para mejorar la salud.

Cabe destacar que el coste de estas comorbilidades resulta significativo para el sistema
sanitario: dado que los problemas de salud mental (ansiedad y depresion) interactGan y
acenttan los sintomas fisicos del paciente, el coste sanitario de los pacientes con patologia
dual puede verse incrementado hasta el 45%. La desatencion del sufrimiento psicoldgico en
este grupo se traduce en la complicacion de la sintomatologia fisica, el aumento del nimero
de visitas al médico y de los dias de hospitalizacion, asi como en una peor calidad de vida,

con el consiguiente incremento de una posible discapacidad.

En definitiva, es necesario no separar la realidad de la salud mental de la salud fisica. La
relacion que existe entre las enfermedades bioldgicas y las enfermedades mentales tienen una
evidente conexion, como lo sefiala Benedetto Saraceno (2005) citado por Orozco Gémez
(2015, pag. 213) en el Simposio “Salud mental y fisica durante toda la vida” de la

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS):

Los desafios complejos que presenta la comorbilidad de las enfermedades mentales y
fisicas estaran mucho mejor atendidos en todo el mundo con estrategias de atencion
integral dirigidas al paciente a la comunidad (...) Los expertos tienen que comunicarse
porque es evidente que la comorbilidad entre lo fisico y lo mental exige una intervencién

vertical, no horizontal. La comorbilidad clinica es la regla, no la excepcion.

Lo anterior significa una nueva formulacién de las politicas asistenciales y el paso del
abordaje biomédico al abordaje bio-médico-social, con un mayor pluralidad y horizontalidad
de los equipos; al tiempo que lleva al reconocimiento de la importancia de la funcion de la

comunidad, no sélo como usuaria, sino como una parte mas del proceso terapéutico.

Seguidamente se identifican los factores de riesgo FR que manifiestan una fuerte relacién

causal con las enfermedades médicas crénicas:
2.1.3.5. Enfermedades cronicas no transmisibles y factores de riesgo.

Segun la OMS las personas vulnerables y socialmente desfavorecidas enferman méas y
mueren antes que las personas de mayor posicién social, sobre todo porque corren mayor
riesgo de exposicion a productos nocivos como el tabaco o alimentos poco saludables, y
tienen un acceso limitado a los servicios de salud. En los entornos con pocos recursos, 1os
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costos de la atencion sanitaria para las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes
y las enfermedades pulmonares crénicas pueden agotar rapidamente los recursos de las
familias y abocarlas a la pobreza (OMS, 2011).

Como lo menciona Abeldafio y Fernandez (2016) en la actualidad, se considera que las
ECNT son causadas en gran medida por factores de riesgo asociados al comportamiento, que
dependen en gran parte de variables econdmicas como el trabajo, el acceso a los alimentos,
la vivienda y la educacion. La rapida urbanizacion y los estilos de vida del siglo XXI han
propiciado algunos factores de riesgo (Tabla 1) como el aumento en el consumo de tabaco,
los deficientes habitos alimenticios, la insuficiencia de actividad fisica, la obesidad, el uso
nocivo de alcohol, la disminucion en el nimero de horas de suefio, la falta de compromiso
con los tratamientos médicos y la utilizacién de servicios sanitarios de una manera
inadecuada, el uso incorrecto de medicamentos es un ejemplo claro de ello (Orozco Gémez
& Castiblanco Orozco, 2015).

Tabla 2. Relacion entre Factores de Riesgo y principales ECNT

Factor de Riesgo Enfermedad Diabetes Céancer EPOC *
Cardiovascular

Alimentacion Inadecuada X X X X
Sedentarismo X X X X
Obesidad X X X X
Tabaco X X X X
Alcohol X X

Presion arterial alta X

Glucemia Elevada X X X

Colesterol Elevado X X X

Fuente: (OPS, 2007)
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Hay que destacar el consumo importante de recursos que pueden hacer este tipo de
pacientes, en cuanto a tiempo profesional dedicado a ellos, examenes de laboratorio, uso de
medicamentos, etc. La contribucion de la patologia mental a la morbilidad y mortalidad de
otras condiciones médicas, resulta ser un area de investigacion de creciente interés.
Finalmente, es importante considerar a los pacientes con enfermedades cronicas como un

grupo de mayor riesgo para presentar algunas patologias psiquiatricas.
Los determinantes psicosociales de las enfermedades cronicas.

Dentro de los factores psicosociales (estrés y eventos vitales, apoyo social, vida familiar)
vemos como estos van de la mano con el comportamiento de cada persona en la aparicion de
las ECNT (Figura 3). Las condiciones materiales de vida los factores sociales asociados al
trabajo, el ambiente familiar, las actitudes personales y los estados emocionales hacen que
las personas se enfrenten a situaciones de vulnerabilidad psicosocial incidiendo en el estado

de salud y en la predisposicion de la enfermedad (Grau Abalo, 2016).

| Politico- Institucional . I Posicion Socioecondmica | | Condiciones De Vida W
| Mercado Laboral | T [ Género | T | Condiciones De Trabajo | Bienestar
| Sistemade Educacion || I || Etnicidad ]| Ambiente || EQUIDAD EN SALUD
| Estado de Bienestar : : | Conducta
: : | Servicios de Salud y Sociales
| |
Globalizacion I Cohesidn || social |
ESTRUCTURA SOCIAL : ESTATUS SOCIAL DEL INDIVIDUO i FACTORES INTERMEDIARIOS

|
Determinantes Estructurales : Determinantes Intermediarios

Figura 3. Modelo de Graham y Kelly (2004) sobre los determinantes sociales de la
Salud.

Fuente: (Grau Abalo, 2016, pag. 142)
Al analizar cémo la mente, lo subjetivo, influye en las ECNT tenemos que pensar que

hay factores que son perjudiciales, otros que generalmente son protectores y que también
existen algunos otros factores moduladores en el propio desarrollo de la enfermedad (Grau
Abalo, 2016).
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La literatura sefiala que entre los factores psicosociales perjudiciales estan los estados
emocionales mal manejados (ansiedad, depresion e ira), el aislamiento social y la
comunicacion inadecuada, los afrontamientos defensivos ante los eventos estresantes, las
creencias desfavorables acerca del control que podemos ejercer sobre ellos, el pesimismo y

la desesperanza.

Entre los factores protectores, que hacen a las personas mas “resistentes” a las
enfermedades se sefiala el conocimiento que se tenga de la enfermedad, sus causas y
manifestaciones tempranas, el cumplimiento terapéutico adecuado (adherencia a medidas de
prevencion o tratamiento), el apoyo social y familiar deseado y percibido, los afrontamientos
eficaces ante la enfermedad, las creencias de control positivas (auto-eficacia), el optimismo
y otras variables conocidas como “salutogénicas”, contribuyentes de la llamada “Resiliencia”

(capacidad para afrontar la adversidad).

Entre otros factores que influyen en la enfermedad, se consideran los tratamientos
crueles, las limitaciones de la actividad (incapacidad, minusvalia), los factores de riesgo y
vulnerabilidad al estrés, la concepcidn interna de la enfermedad y su significado que tenga
cada persona (“dolencia” o “cuadro interno”), la relacion y comunicacion médico-paciente,
la calidad de vida y el bienestar subjetivo conservados, la familia en su bregar de cuidado
(rol, carga, conocimientos, afectaciones por el cuidado) y el nivel de desgaste en

profesionales de salud (Grau Abalo, 2016).

Algunas investigaciones demuestran que mas del 40% de los pacientes que asisten a
hospitales por enfermedades crdnicas presentan alteraciones emocionales y problemas de
adaptacion que requeririan algun tipo de evaluacion e intervencion psicolégica; pero

posiblemente solo el 20% de los casos remitidos seran atendidos (Grau Abalo, 2016).

En resumen, las diversas ECNT entre estas enfermedades cardiovasculares, hipertension
arterial, cerebrovascular, enfermedades endocrinas (p. ej., hipotiroidismo), enfermedades
pulmonares, y canceres, pueden provocar cambios de personalidad y presentan componentes
de comportamiento y salud mental tales como cambios en la dieta, uso de ejercicios,
moderacion en el consumo de alcohol y abandono del tabaco (Vicente B. , Kohn, Saldivia,
& Rioseco, 2007).
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Por lo que se concluye, que es fundamental que la intervencion psicolégica se brinde con
calidad, equidad, oportunidad y pertinencia, lo que reducird a mediano plazo los costos
instrumentales, temporales y profesionales en el manejo de las ECNT (Orozco Gomez &
Castiblanco Orozco, 2015).

A continuacion, se definen los tipos de Enfermedades Cronicas no transmisibles ECNT
que se estudian a lo largo de la investigacion, como ser: |. Enfermedades cardiovasculares
(Hipertension arterial HTA, infarto agudo al miocardio 1AM, insuficiencia cardiaca IC y
accidente cerebrovascular ACV). Il. Endocrindlogas (Diabetes y enfermedad de tiroides).
I11. Enfermedades respiratorias (Bronquitis crénica, asma bronquial, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica EPOC), algunos tipos de IVV. Céancer (cervicouterino CCU, mama 0 seno
CS, prostata, colo-rectal) (Rojas Solano & Salas Herrera, 2002).

2.1.3.6 Tipos de enfermedades cronicas no transmisibles ECNT.

2.1.3.6.1 Cardiovasculares (ECV).

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se refieren a todo tipo de trastornos
relacionados con el corazon o los vasos Sanguineos. Entre las enfermedades incluidas dentro
de este grupo figuran: hipertension (HTA), infarto agudo de miocardio (IAM), insuficiencia

cardiaca (IC), accidente cerebrovascular (ACV).

Los principales factores de riesgo FR asociados a ECV son hipertension arterial, altos
niveles de colesterol, sobrepeso y obesidad, baja ingesta de frutas y verduras, inactividad
fisica y consumo de tabaco. Conjuntamente, estos factores de riesgo explican alrededor de
un 80% de las muertes y carga de cardiopatia isquémica a nivel mundial, y un 60 de las
muertes por ACV. Cifras similares son estimadas para paises de ingresos bajos y medios.
Segin la OMS, la hipertension, la hipercolesterolemia, el consumo de tabaco o su
combinacién, explican un 75% de los casos de ECV en América Latina Rubinstein et al
(2010) estiman para Argentina que los FR modificables explican un 75% de los casos (fatales

y no fatales) de IAM, Al y ACV, y un 71% de la carga de estas enfermedades.

Las personas con alto riesgo y quienes padecen enfermedades cardiovasculares ya
afianzadas pueden ser tratadas con pautas de medicamentos genéricos de bajo coste que

reducen de manera significativa la probabilidad de morir o de padecer eventos vasculares.
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Un régimen a base de aspirina y agentes hipotensores puede reducir de manera significativa
los eventos vasculares en las personas con alto riesgo cardiovascular y se considera una de
las mejores opciones. Al combinarse con medidas preventivas, como dejar de fumar, los
beneficios terapéuticos pueden ser enormes. En todos los paises, esas mejores opciones deben

ampliarse y facilitarse mediante un enfoque de atencion primaria (OMS, 2011).

La influencia de las emociones en el sistema cardiovascular es conocida desde épocas
remotas. El sistema limbico es el eslabon entre los estimulos psicoldgicos y las respuestas
del organismo, incluyendo cambios cardiocirculatorios: cambios en la tension arterial, en la

frecuencia cardiaca, en la concentracion de Lipidos séricos, etc. (Fuente Mufiiz, 2008).
2.1.3.6.1.1 Hipertension arterial (HTA).

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad cronica, con importantes repercusiones
en el orden personal, econdmico y sanitario. Existe en todas las regiones del mundo;
aproximadamente 20% de la poblacién mundial la padece, y sélo entre 3 y 34 % se controla
con un tratamiento antihipertensivo (Perez Rosabel, Soler-Sanchez, & Morales Ortiz, 2016).
Crdnicamente elevada (se considera elevada si la presion sistdlica supera 160 y la diastolica
120).

Dentro de este marco, en un estudio realizado en Venezuela reveld que la HTA se da méas
en el sexo femenino y a medida que aumenta la edad se incrementa la posibilidad de
padecerla. Ademas el bajo nivel escolar se asocia con la hipertension (Vasquez Machado,
2014). Igualmente, en un estudio en México reflejé que segun la pirdmide poblacional
muestra que el 75 % de los adultos tienen menos de 55 afios y a pesar de que la prevalencia
en porcentaje (%) de los factores de riesgo cardiovascular es mayor después de los 40 afios,
ubicada en la poblacion econédmicamente activa, con sus consecuencias devastadoras, tanto

sociales, econémicas y de calidad de vida (Rosas-Peralta & Attie, 2007).

Segin Abeldafio & Fernandez (2016) la hipertension arterial HTA constituye un
importante problema de salud, especialmente en los paises desarrollados. Segun datos del
Reporte de Salud Mundial del 2003, aproximadamente 7,6 millones de muertes prematuras
y 92 millones de afos de vida ajustados por discapacidad en el 2001, fueron atribuidas a la
HTA. Acorde con la informacion del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, en
Venezuela la HTA tiene una prevalencia de 20 a 30% en adultos. Al respecto, diferentes
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estudios informan que existe relacién entre los diversos factores de estrés psicosocial y la
HTA, igualmente se han hallado niveles altos de ansiedad y depresion en los pacientes

hipertensos (Vasquez Machado, 2014).

De acuerdo con estas autoras las dificultades de los pacientes hipertensos para modificar
su estilo de vida pudieran estar relacionado con las creencias de salud, ya que, si ellos no se
perciben susceptibles ante las complicaciones de la HTA, y no visionan las consecuencias no
lograran modificar su comportamiento. En Cuba, la HTA se encuentra asociada a las
principales causas de morbilidad y mortalidad aumentando en el 4%, al constituir un
importante factor de riesgo de multiples afecciones. En la provincia de Granma, su
prevalencia es superior a la de otras enfermedades cronicas; asi, al cierre del 2013 era de
185,6 por cada 1000 habitantes (Pérez et al., 2016).

En nuestro pais, segun la Fundacion de Diabetes, la secretaria de Salud y OPS (2005) la
hipertension arterial afecta aproximadamente al 20% de la poblacion mayor de 20 afios, y
ocupa el sexto lugar en el grupo de enfermedades de notificacion obligatoria y el quinto lugar

de egresos en el Hospital Escuela.
2.1.3.6.1.2 Insuficiencia cardiaca (IC).

Se ha demostrado que la hipertension arterial lleva a insuficiencia cardiaca a través de
multiples factores, entre los méas relevantes se encuentra la remodelacion ventricular con
hipertrofia ventricular izquierda, estos cambios determinan preferentemente una
insuficiencia cardiaca por disfuncion diastélica. Aproximadamente 1 a 2% de la poblacion
adulta en los paises desarrollados tiene insuficiencia cardiaca, esta prevalencia aumenta a

valores sobre el 10% en personas mayores de 70 afios de edad (Vukasovig R, 2012).
La Secretaria de Salud SESAL (2015) sefiala:

Que la insuficiencia cardiaca es un sindrome complejo que resulta de cualquier anormalidad
estructural o funcional que compromete el llene o la eyeccion ventricular. Puede resultar de
alteraciones del pericardio, del miocardio, de los vasos coronarios, de las valvulas, de los
grandes vasos o de ciertas anormalidades metabdlicas. Clinicamente se presenta con sintomas

y signos tipicos que resultan de las anormalidades mencionadas. (pag. 8)
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A saber, en la mayoria de los casos los pacientes con IC presentan las siguientes
caracteristicas: falta de aire o fatiga tanto en reposo como durante el ejercicio; signos de
retencion de liquidos, como congestion pulmonar o hinchazén de tobillos, y evidencia
objetiva de una alteracion cardiaca estructural o funcional en reposo. Cabe considerar que la
EPOC es una comorbilidad frecuente en la IC y su prevalencia alcanza un 20-30%. Las
anomalias pulmonares restrictivas y obstructivas son comunes. Los pacientes con EPOC
tienen un riesgo muy elevado de IC y la EPOC es un poderoso factor de riesgo independiente

para la morbilidad y la mortalidad cardiovascular (Dickstein, y otros, 2008).

Por otra parte, la prevalencia de la depresion en los pacientes hospitalizados con falla
cardiaca varia del 11% al 77%, segun el instrumento de diagndstico utilizado (escala de Beck
0 de Zung), la gravedad de los sintomas depresivos, la edad, la salud fisica y el estado
funcional de los pacientes. En los pacientes ambulatorios, se encuentran indices de depresion
entre el 13% y el 48%. (Achury Saldafia, Garavito Amaya, Gémez Rodriguez, & Mufioz
Bolafios, 2011).

Por ultimo, es conveniente comentar que el diagnéstico de la depresién en los pacientes
con falla cardiaca es dificil de identificar, debido a la similitud de los sintomas que se
presentan entre estas dos patologias. Dentro de los sintomas y signos del estado animico
(tristeza persistente, desesperanza, humor no reactivo, es decir, que no cambia con buenas o
malas noticias) y el estilo cognitivo, que consiste en el tipo de pensamientos que el paciente
comunica (ideas negativas, pérdida de ilusion por el futuro, ideas relacionadas con la muerte,
no ver la salida a la actual situacion, etc.). Sin embargo, existe un signo muy importante que
se debe estar atento a reconocer que es la anhedonia, signo que se caracteriza por la pérdida
de interés o satisfaccion en casi todas las actividades y con una mayor relevancia clinica que

la tristeza o el llanto (Achury Saldafia et al., 2011).
2.1.3.6.1.3 Infarto agudo al miocardio (IAM).

Las presentaciones clinicas de la cardiopatia isquémica incluyen la isquemia asintomatica,
la angina de pecho estable, la angina inestable, el infarto de miocardio, la insuficiencia
cardiaca y la muerte subita. La definicion de infarto agudo de miocardio (IAM) incluye
diferentes perspectivas relativas a las caracteristicas clinicas, electrocardiograficas,

bioquimicas y patoldgicas. EI IAM es la necrosis de las células del miocardio como
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consecuencia de una isquemia prolongada, producida por la reduccién subita de la irrigacion
sanguinea coronaria, que compromete una o méas zonas del miocardio (Coll-Mufoz,

Valladares Carvajal, Gonzalez Rodriguez, Falcon Hernandez, & Pereira Valdés, 2011).

Por consiguiente, la IAM es la forma dolorosa en el pecho, como algo que aprieta, pesa,
ahoga, arde, quema o s6lo como dolor, de 20 minutos 0 méas de duracion, puede aparecer en
reposo 0 en ejercicio. Puede iniciarse como un edema agudo pulmonar, insuficiencia
cardiaca, choque, sincope, arritmias diversas o accidente vascular encefalico. Entre el 30-
60% hay sintomas dias 0 semanas antes. Al menos la mitad de las personas que sufren un
IAM fallecen en la primera hora, antes de alcanzar los servicios de emergencia hospitalarios
(Coll-Mufioz et al., 2011).

Vale la pena resaltar, que la falla cardiaca puede dar lugar a diferentes sentimientos, como
el abandono, las limitaciones econdémicas, el aislamiento de la red social, cambios en el estilo
de vida, incremento en el grado de estrés, normas que condicionan la intimidad y la
autonomia, generacion de sentimientos de minusvalia, pérdida de libertad, ansiedad ante la
muerte y no adaptacion al régimen terapéutico, los cuales pueden llevar al paciente a
experimentar un cuadro depresivo. Segun el Instituto Nacional de Salud Mental, las personas
que padecen afecciones cardiacas tienen mas probabilidades de sufrir depresion que las

personas sanas (Achury Saldafa et al., 2011).

En el mundo, cada 4 segundos ocurre un infarto agudo de miocardio y cada 5 segundos
un evento vascular cerebral. En México, en la poblacion adulta (20-69 afios) hay mas de 17
millones de hipertensos, més de 14 millones de dislipidémicos, mas de 6 millones de
diabéticos (Rosas-Peralta & Attie, 2007).

2.1.3.6.1.4 Accidente Cerebrovascular ACV.

Por altimo, el accidente cerebrovascular es la segunda causa de muerte en la mayoria de
paises latinoamericanos. Asimismo, la discapacidad que se asocia con la enfermedad
cerebrovascular en el continente americano es significativa dados los cambios

epidemiolégicos (Diana Vaca McGhie, 2015).

Ademas, el Infarto cerebral implica un deterioro del cerebro debido a, o bien un derrame

de sangre en el tejido cerebral, o bien a un bloqueo en una arteria, que impide que el oxigeno
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y otros nutrientes lleguen a determinadas partes del cerebro. Se conoce cientificamente como
un accidente cerebro-vascular (Morrison & Bennett, 2008).

2.1.3.6.2 Endocrindlogas.

Dentro de las enfermedades endocrindlogas tenemos la diabetes y la tiroides.
2.1.3.6.2.1 Diabetes (DM).
Leguia-Cerna (2015) afirman:

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad cronica del metabolismo y se debe a la falta
total o parcial de la hormona Ilamada insulina, secretada por los Islotes de Langerhans en el
pancreas. Su déficit produce la no absorcion por parte de las células, de la glucosa,
produciendo una menor sintesis de depositos energéticos en las células y la elevacion de la
glucosa en la sangre (hiperglucemia). Constituye una de las principales enfermedades cronica
que afecta nuestra poblacidn, en un 6-10%, aproximadamente 190 millones de diabéticos en
el mundo de los cuales aproximadamente la mitad no han sido diagnosticados, lo que resulta
una de las preocupaciones sanitarias a escala mundial. (pag. 65)

En esta misma linea, la investigacién dirigida por el BID (2011) sefiala:

Estimaciones para paises de ingresos altos indican que un 78% de las muertes y un 74% de
la carga de diabetes son atribuibles a estos factores de riesgo FR evaluados conjuntamente.
A su vez, al dafiar progresivamente distintos 6rganos y sistemas (corazdn, vasos sanguineos,
0jos, rifiones y nervios), la diabetes constituye un FR para otras enfermedades, en particular

enfermedades cardiovasculares ECV. (pag. 11)

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2012 realizada en México,
muestra una prevalencia de DM de 9.2 %, los cuales el 57.4 % de la poblacion fueron
mujeres, predominando el rango de edad 46-55 (35.7%) y 56-65 afios (31%) (Flores-
Alvarado et al., 2015). Igualmente, en el Per( la prevalencia de DM es de 1 a 8% de la
poblacién general. Asimismo, la prevalencia de DM varia entre 2 y 5% de la poblacion
mundial. En Estados Unidos, los casos diagnosticados de diabetes alcanzan al 5,9% de la
poblacion total, con predominio de la raza afroamericana, mexicanoamericana e hispana
(Leguia-Cerna et al., 2015).

El papel que pueden desempefiar los factores emocionales en la iniciacion de la diabetes

y su descompensacion ha sido reconocido. Ciertamente, el estrés psicol6gico no es capaz de
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producir la enfermedad en un individuo que no esta predispuesto genéticamente, pero si
puede desencadenar el padecimiento latente o intensificarlo convirtiendo un estado
prediabético en una diabetes manifiesta. Actualmente se dispone de datos acerca de los
factores psicologicos que son capaces de alterar el complejo equilibrio del cual depende el

manejo de la glucosa por el organismo (Fuente Muiiiz, 2008).

Partiendo de otro punto se sabe que la diabetes mellitus Il DMT2, la hipertension arterial
HTA y la obesidad son consecuencia de conductas que no favorecen la salud y que dependen
a su vez de factores de riesgo no modificables como el sexo y la condicion genética, por lo

que estas enfermedades, sélo pueden controlarse, no se curan (Landeros-Olvera et al., 2013).

En nuestro pais, en un estudio de prevalencia de la diabetes realizado en la ciudad de
Tegucigalpa, la enfermedad presentd una prevalencia del 8%, y el 42% de los casos fueron
diagnosticados por primera vez al realizar el estudio. Asimismo, dicho estudio reveld que un
58.6% de las personas fueron clasificadas como obesas y el 52.5% tenia niveles elevados de
colesterol (SESAL, 2003).

2.1.3.6.2.2 Enfermedad de la tiroides.

La tiroides es una glandula endocrina ubicada en el triangulo cervical anterior,
fundamental en la homeostasis corporal, puesto que participa, de manera activa, en la
regulacion energético-metabolica y en el metabolismo del calcio, a través de la secrecion de

la hormona tiroidea (T3 y T4) y de la calcitonina (Quijano Blanco & Luque Bernal, 2015).

Las disfunciones tiroideas son una enfermedad crénica que afecta al 10% de la poblacion
espafiola siendo 5 veces mas frecuente en las mujeres que en los hombres. Los trastornos de
la glandula tiroides méas habituales son: hipotiroidismo: disminucion de la hormona tiroidea
que ralentiza el metabolismo, exceso de produccion de hormona tiroidea que acelera el
metabolismo. Algunos de los sintomas son: fatiga, somnolencia y debilidad, intolerancia al
frio, pérdida de memoria, glandula tiroides agrandada, aumento de peso, depresion,
menstruaciones anormales, estrefiimiento, cabello y ufias finos y quebradizos. Ansiedad e
irritabilidad, debilidad, sudoraciéon incrementada, temblor de manos, pérdida de peso,
frecuencia cardiaca acelerada, mirada brillante, ojos prominentes. Es frecuente que la
enfermedad pase desapercibida o se diagnostique tarde, ya que muchos de estos sintomas son

comunes en otros problemas médicos.
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El hipotiroidismo subclinico (HS), se define por la elevacion de la hormona estimulante
del tiroides (TSH), con una secrecion normal de hormonas tiroideas T4 y T3 libre (T3L), de
acuerdo con el rango de referencia. Etioldgicamente puede ser causado por enfermedad
autoinmune del tiroides (80 %), cirugia del tiroides, terapia con radioiodo e irradiacion
externa del cuello, entre otras. Su prevalencia es del 1 al 10 %, y puede llegar a 20 % en
mujeres mayores de 60 afos, con el posible subregistro de la enfermedad (Quirantes Moreno,

Mesa Rosales, & Quirantes Hernandez, 2015).
2.1.3.6.3 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

Segun la OMS “se caracteriza por un bloqueo persistente del flujo de aire. Se trata de una
enfermedad subdiagnosticada y potencialmente mortal que altera la respiracién normal y no
es totalmente reversible. Los términos bronquitis cronica y enfisema, quedando englobados
en el diagnostico de EPOC”. La EPOC presenta un importante aumento en su prevalencia y
mortalidad a nivel mundial, se producen en paises de bajos y medianos ingresos.
Actualmente, es la cuarta causa de mortalidad en el mundo (OMS, 2013).

Segin Nazar (2015), La iniciativa GOLD5 (iniciativa global para la enfermedad

pulmonar obstructiva crénica) ha definido EPOC como:

Una enfermedad comun, prevenible y tratable, caracterizada por una persistente limitacién al
flujo aéreo que es normalmente progresiva y que se asocia con una respuesta inflamatoria,
crénicamente exacerbada, de la via aérea y los pulmones, frente a particulas y gases nocivos,
contribuyendo las exacerbaciones y comorbilidades a la severidad global de los pacientes.
(pég. 449)

Es mas que la "tos del fumador", la principal causa de la EPOC es el humo del tabaco
(fumadores activos y pasivos). En la actualidad, afecta casi por igual a ambos sexos, en parte
debido al aumento del consumo de tabaco entre las mujeres de los paises de ingresos
elevados, la EPOC no es curable, pero el tratamiento puede retrasar su progresion (OMS,
2013). Constituye un importante problema de salud pablica por su alta prevalencia, elevada
morbimortalidad y los cuantiosos costes socioecondémicos. Ademas en un estudio en Espafia
reflejo que la prevalencia de EPOC es del 10,2% entre personas con edades comprendidas
entre los 40 y 80 afios y existe una elevada tasa de infradiagndstico que ronda el 73% en este

(Martinez Pérez, Vasquez Martin, & Rodriguez Zapata, 2016).
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Segun la Encuesta nacional de salud de 2009-2010, un 24,5% de los chilenos presenta
sintomas respiratorios crénicos, atribuibles a la contaminacion ambiental y, principalmente,
a que un 53,4% de los chilenos es o ha sido fumador alguna vez en su vida y un 40,6% fuma
activamente en la actualidad. De los pacientes con falla respiratoria, un 26,5% fallecio dentro
de los primeros 30 dias postoperatorios; 35,4% presentd una neumonia; 23,2% una sepsis y
un 13,3% presentd un paro cardiorrespiratorio. En Chile, el estudio PLATINO (Proyecto
Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion Pulmonar) demostré una prevalencia
ajustada de EPOC de un 14,5%. Las enfermedades respiratorias son la tercera causa de
muerte en Chile y se ha visto un aumento importante de las patologias respiratorias cronicas

en el mundo como EPOC, tabaquismo y asma (Nazar J. et al., 2015).

Los estados emocionales intensos modifican la regulacion automatica de la respiracion
pulmonar. Las emociones afectan la musculatura estriada del aparato respiratorio y
normalmente ocasionan un aumento involuntario de la ventilacion alveolar. Sin embargo, si
la persona sufre lesiones que reducen la elasticidad del tejido pulmonar, la excitacion
emocional disminuye el intercambio gaseoso (Fuente Mufiiz, 2008).

En nuestro pais, el consumo de tabaco y la exposicion prolongada al humo causa muchas
enfermedades, dentro de las cuales se encuentran la EPOC (70%), que ocupan el sexto lugar
en mortalidad hospitalaria a nivel nacional (SESAL, 2003) y constituyen el cuarto lugar en
la consulta ambulatoria del Instituto Nacional del Térax. La disnea, la fatiga y el edema
maleolar son los sintomas mas comiUnmente relatados por los pacientes. La disnea a veces
puede ser dificil de interpretar, particularmente en el anciano, en los pacientes obesos y en la
mujer (MS, 2015).

2.1.3.6.3.1 Asma Bronquial.
Segun Nazar (2015), La iniciativa GInA (Iniciativa Global por Asma) define el asma, asi:

Una enfermedad heterogénea, normalmente caracterizada por una inflamacion crénica de la
via aérea, con historia de sintomas respiratorios como sibilancias, disnea, opresion toracica y
tos que varian a lo largo del tiempo y en intensidad, junto con una limitacion espiratoria del

flujo aéreo, la cual es variable. (pag. 451)

Aunque el asma bronquial afecta a una proporcion de sujetos menor, su prevalencia

también fue en aumento desde los afios 60. Segun los Centros para el Control y la Prevencion
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de Enfermedades de EE.UU., la prevalencia de asma entre los nifios norteamericanos
aumento del 3,6% en 1980 al 5,8% en 2003 y, en Espafia, un 0,26% por afio desde 1991 a
2001. En los ultimos afos, la prevalencia del asma parece haberse estabilizado o disminuido
en los paises occidentales, aunque sigue en aumento en el resto del mundo (Barranco, y otros,
2012).

En nuestro pais, el asma bronquial se sitia como la primera causa de consulta en el
Instituto Nacional del Térax (SESAL, 2003) Entre las enfermedades crdnicas en el municipio
de Cedros, F.M. Se reportan asma bronquial, alteraciones de presion arterial, diabetes y

relacionadas con degeneracion 0sea (Rodriguez Herrera, 2006).
2.1.3.6.3.2 Bronquitis crénica.

La bronquitis aguda comprende un conjunto de signos y sintomas, entre los cuales
predominan los sintomas constitucionales, como fiebre, osteomialgias y, particularmente, tos
seca 0 productiva hasta por 3 semanas. Una caracteristica de la tos es que sea autolimitada,
pues cuando este sintoma persiste mas alla del lapso indicado deben considerarse otros

diagnésticos (Diaz Duque, 2008).

Bronquitis crénica inflamacion de los bronquios, las principales vias de aire en los
pulmones, que persiste durante un largo periodo de tiempo o0 se reproduce repetidas veces.
Se caracteriza por una excesiva mucosidad bronquial y una tos que produce esputos durante

tres meses 0 mas, al menos, en dos afios consecutivos (Morrison & Bennett, 2008).

En un estudio realizado en una poblacion de trabajadores de los servicios de limpieza de
los establecimientos de salud de la region Puno, PerG reporté un alto porcentaje de
entrevistados (64%) por exposicion a productos quimicos. Asma y bronquitis fueron

reportados con 18 y 11%, respectivamente (Llanqui Gutierrez, 2015).

El inicio de las enfermedades respiratorias atribuibles a agentes ocupacionales varia
considerablemente dependiendo de las industrias predominantes en cada pais, de las
condiciones de trabajo, medidas preventivas, entre otros aspectos. Irritantes respiratorios
estan frecuentemente presentes en altas concentraciones en los lugares de trabajo.
Actualmente se conoce de mas de 250 sustancias (lejia, amoniaco, desengrasantes, y otros
productos) que pueden causar Asma ocupacional y otras enfermedades respiratorias (Llanqui
Gutierrez, 2015).
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2.1.3.6.4 Cancer.

El cancer es un término genérico que designa un amplio grupo de enfermedades que
pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se habla de «tumores malignos» o
«neoplasias malignas». Una caracteristica del cancer es la multiplicacion rapida de células
anormales que se extienden mas alld de sus limites habituales y pueden invadir partes
adyacentes del cuerpo o propagarse a otros 6rganos, proceso conocido como metéastasis. Las

metastasis son la principal causa de muerte por cancer.

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo;
en 2012 hubo unos 14 millones de nuevos casos y 8,2 millones de muertes relacionadas con
el cancer, los canceres diagnosticados con més frecuencia en el hombre fueron los de pulmon,
préstata, colon y recto, estdbmago e higado, en la mujer fueron los de mama, colon y recto,
pulmon, cuello uterino y estdmago. Aproximadamente un 30% de las muertes por cancer
son debidas a cinco factores de riesgo conductuales y dietéticos: indice de masa corporal
elevado, ingesta reducida de frutas y verduras, falta de actividad fisica, consumo de tabaco y
consumo de alcohol. EI consumo de tabaco es el factor de riesgo méas importante, y es la
causa mas del 20% de las muertes mundiales por cancer en general, y alrededor del 70% de

las muertes mundiales por cancer de pulmon (OMS, 2017).

Dado que el dolor en los enfermos de cancer segin la OMS constituye un problema de
salud publica a nivel mundial, afectando frecuentemente la calidad de vida de estos pacientes,
ya que la severidad del dolor influye en actividades diarias como el movimiento, apetito,
suefio, bienestar emocional y relaciones sociales. Su prevalencia e intensidad varia segin el
sitio de origen del tumor, el estadio de la enfermedad, la prescripcion incorrecta de
analgesicos y algunas variables sociodemogréficas, entre los factores causales pueden ser los
aspectos socioecondmicos y culturales como la baja disponibilidad de recursos para acceder

a analgésicos y a atencion paliativa (Rojas Solano & Salas Herrera, 2002).

Segun los datos del Centro de Cancer Enma Romero de Callejas, un estudio de 2008,
elaborado por Globocan, reporto en el pais la existencia de 8,900 casos de diferentes tipos de
cancer. De estos 4,300 eran hombre y 4,600 mujeres. Se presume que la tendencia
actualmente se mantiene (El Heraldo, 2014). En el Valle de Siria F.M., a causa de la

explotacion minera que existe en esta zona, se reporta una alta contaminacion generando
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enfermedades, y una elevada incidencia de cancer y entre mas afios tiene la mineria, mayor

es la frecuencia de esta mortal enfermedad (Equipo de investigacion, 2013).
2.1.3.6.4.1 Cancer Cervicouterino/matriz (CCU).

El cancer Cervicouterino (CCU) son virus del papiloma humano de alto riesgo. En los
ultimos 30 afos la tasa de mortalidad por cancer cervicouterino en Estados Unidos se redujo
mas del 50% por la deteccion con la prueba de Papanicolaou o citologia, que se desarrolla en
la mayoria de mujeres que nunca se lo han realizado. Los paises desarrollados implementan
programas de tamizaje organizados con el fin de reducir la incidencia y la tasa de mortalidad
a través de la citologia. En México en el 2008 la incidencia fue de 19.2 y la mortalidad de
9.7 por 100,000 mujeres. Existe una elevada mortalidad en mujeres mayores de 25 afios por

la disparidad social (Vargas-Hernandez, Vargas-Aguilar, & Tovar-Rodriguez, 2015).

El CCU constituye un problema de salud publica y salud reproductiva en la mujer, ocupa
el tercer lugar entre los canceres mas comunes en el mundo y es la principal causa de muerte
por cancer entre las mujeres en paises en desarrollo. Diversos estudios han analizado los
factores de riesgo del CU, incluyendo: Mujer en el grupo de 25 a 64 afos, inicio temprano
de vida sexual (antes de los 18 afios), multiples parejas sexuales (MPS), antecedentes
ginecoobstétricos y de infecciones de transmision sexual (ITS), bajo nivel cultural de salud
sexual y reproductiva en las mujeres y otras conductas asociadas a la salud (tabaquismo, mal
estado nutricional como la deficiencia de folatos y vitaminas A, C, y E,), el virus del papiloma
humano (VVPH) sobre todo los tipos de riesgo oncogénico como el 16,18,31,45 y 56 mismos
que pueden detectarse en el 85 al 90% de las lesiones precancerosas y neoplasicas (Salas-
Urrutia, Villalobos, & Ramirez-Vega, 2006).

Globalmente, se calcula que cada afio se diagnostican aproximadamente 500 000 nuevos
casos de CCU. Se estima que el CCU causa alrededor de 500 000 muertes cada afio.
Estadisticas en Chile, Estados Unidos comprueban lo anterior (Ferra Torres, Estrada Abreu,
& Bermejo Bencomo, 2009).

Los estudios clinicos han enfocado dos variables psicoldgicas: las caracteristicas de la
personalidad y los antecedentes emocionales de los individuos que sufren cancer. Eventos
cognitivos y sus correlatos emocionales pueden modificar, fortalecer o inhibir las defensas

inmunoldgicas del cuerpo (Fuente Muiiiz, 2008).
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Segun Nelli Sarai Padilla, médico del Registro del Centro de Cancer Enma Romero de
Callejas, el cancer de cérvix ocupa el primer lugar en la mujer hondurefia con un 21% (EI
Heraldo, 2014).

2.1.3.6.4.2 Cancer de mama.

La clasificacién internacional de enfermedades CIE-10, revisada por la Organizacion
Mundial de Salud (OMS) (1992); posiciona el cancer de mama (C50) en el segundo grupo
CIE-11 “Neoplasmas”, que se caracteriza por el crecimiento anormal y desordenado de las
células del tejido mamario (Vivas Sanchez, y otros, 2012). En el mundo, el cancer de mama
es la neoplasia maligna mas frecuente entre las mujeres y entre los sintomas que lo
acomparian se destaca la fatiga cuya prevalencia es de 49.7% (Araujo Lamino, de Mattos

Pimenta, Braga, & Delalibera Corréa de Faria Mota, 2015).

Los factores de riesgo causales del céancer de mama, que con mas frecuencia se han
identificado son los siguientes: factores genéticos; cambios en los patrones reproductivos;
consumo de anovulatorios por largos periodos de tiempo; antecedentes de enfermedad
benigna de la mama, especialmente de tipo proliferativo; factores nutricionales relacionados
con el tipo de dieta; exposicidn frecuente a rayos X durante la adolescencia y la juventud; y,
otros factores diversos, entre ellos el tabaquismo (Gerénimo, y otros, 2011).

A saber, Cuba es uno de los paises de América Latina y el tercer mundo con mayor tasa
de incidencia de cancer. Entre los factores de riesgo medioambientales encontrados en esta
investigacion, se observo un franco predominio de las infecciones de transmision sexual
(ITS) asociadas, (44,0%), se destacaron con menores porcentajes, el habito de fumar y la
cervicitis (18,0%) respectivamente, y el cambio frecuente de parejas sexuales con 15,0%
(Ferra Torres et al., 2009).

Los resultados derivados de la escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS)
aplicada en México, en mujeres con cancer de mama, mostraron que el 27% y 28% de las
participantes presentaron sintomatologia ansiosa y depresion clinica respectivamente. A
pesar de los beneficios médicos que ofrece la terapia de radiacién, enfrentar nuevamente un
tratamiento oncoldgico y experimentar los efectos secundarios que ocasiona, €s un proceso
que puede resultar emocionalmente dificil para quien lo recibe. (Ornelas-Mejorada, Tufifio
Tufifo, & Sanchez-Sosa, 2011).
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En un estudio realizado en la ciudad de Sao Paulo, Brasil, las mujeres con dolor
presentaron una posibilidad de un 12 % mas, en comparacion con aquellas pacientes sin
dolor. Al mismo tiempo las mujeres con depresion presentaron una posibilidad de un 6 %

mas en comparacion con las pacientes sin esta morbilidad (Araujo Lamino et al., 2015).

Por otra parte en un estudio observacional de grupo en Londres, Europa, al examinar la
ocurrencia de depresion y ansiedad en 84 mujeres en fase inicial de cancer de mama encontro
una prevalencia, en el primer afio de la enfermedad, dos veces mayor que la de la poblacion
femenina en general, constatd que 17,86% presentaba depresion mayor y 11,9% ansiedad
generalizada En lo que se refiere a las variables socioecondmicas, la edad de las mujeres
participantes de la investigacion varié de 31 a 60 afios, siendo la edad media de 45,5.
Respecto al grado de instruccion, 44% de las mujeres poseian ensefianza fundamental
incompleta. Se demostré que de todas las mujeres entrevistadas, 59,5% estan casadas

(Canicali Primo, Nunes Goncalves, Pires Olympio, Costa Leite, & Costa Amorim, 2012).

Puesto que el cancer de mama es una enfermedad que presenta diferentes situaciones de
amenaza, generando desanimo psicolégico, lo que puede generar ansiedad y un estado
depresivo en la mujer. La ansiedad es un sintoma de incidencia bastante comun en las
pacientes tras el diagnostico, durante el tratamiento y principalmente en aquellas que precisan
someterse a cirugia Se observan cambios en su estilo de vida causado por incomodidad fisica
y alteracion del concepto de su auto-imagen, llevando a baja estimay disminucion de la libido
sexual. También se percibe miedo en cuanto al éxito del tratamiento, asi como la posibilidad

de su recurrencia y el temor a la muerte (Canicali Primo et al., 2012).

Segun Nelli Sarai Padilla, médico del Registro del Centro de Cancer Enma Romero de
Callejas, el cancer de mama ocupa el segundo lugar en la mujer hondurefia (EI Heraldo,
2014).

2.1.3.6.4.3 Cancer de prostata.

Es el cancer que empieza en la glandula prostatica. La préstata es una pequefia estructura
con forma de nuez que forma parte del aparato reproductor masculino. Este 6rgano rodea la

uretra, el conducto que transporta la orina fuera del cuerpo.

El cancer de prdéstata se origina cuando las células de la prostata comienzan a crecer sin
control. Aproximadamente uno de cada siete hombres sera diagnosticado con cancer de
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préstata en el transcurso de su vida. En la prostata se encuentran varios tipos de células, pero
casi todos los casos de cancer de prostata se desarrollan a partir de las células glandulares.
Las células glandulares producen el liquido de la prostata que se agrega al semen. EI término
médico para un cancer que comienza en las células glandulares es adenocarcinoma. El
adenocarcinoma prostatico es la neoplasia maligna méas frecuente en hombres.
Aproximadamente, 70% de los canceres de préstata se diagnostican en varones mayores de
65 afnos de edad, y en pocas ocasiones se presenta antes de los 40 afios. De estos, alrededor
de 90% son descubiertos en etapa local y/o regional. La supervivencia a cinco afos es cerca
de 100% y la sobrevida general calculada a 10 y 15 afos es de 92 y 61%, respectivamente

(American Cancer Society, 2016).

A diferencia de otros paises, en México, la mortalidad por cancer de préstata se ha
incrementado en las Ultimas dos décadas y actualmente constituye la principal causa de
muerte por cancer en el hombre adulto (Alvarez-Blanco, Escudero-de los Rios, & Hernandez-
Toriz, 2008).

Segln Nelli Sarai Padilla, médico del Registro del Centro de Cancer Enma Romero de
Callejas, comenta que el cancer de préstata se considera un tabu en las familias hondurefias.
Segun Padilla “El cancer en la préstata es el mds comun, tiene una incidencia del 23 por
ciento, actualmente hay mas de 900 casos de este cancer de los cuales un 14 por ciento de las

victimas muere, es una cifra bastante alta solo en el pais” (El Heraldo, 2014).
2.1.3.6.4.4 Cancer colorrectal.

El céncer colorrectal se origina en el colon o el recto. A estos canceres también se les
puede llamar cancer de colon o céancer de recto (rectal) dependiendo del lugar donde se
originen. El cancer de colon y el cancer de recto a menudo se agrupan porque tienen muchas
caracteristicas comunes. La mayoria de los cénceres colorrectales comienza como un
crecimiento en el revestimiento interno del colon o del recto llamado polipo, algunos pueden
convertirse en cancer. La probabilidad de transformarse en un cancer depende del tipo de
polipo. Los dos tipos principales de polipos son: Polipos adenomatosos (adenomas): estos

polipos algunas veces se transforman en cancer (American Cancer Society, 2016).

En Espafia es el segundo tumor en orden de frecuencia cuando se consideran ambos

géneros en conjunto, y sigue un patron de tendencia temporal ascendente, con un incremento
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medio del 2,6% anual. Su impacto en la mortalidad es elevado, asi en el afio 2006 se
registraron 13.075 defunciones por esta causa. En la Comunidad Valenciana figura como el
primer cancer en incidencia para ambos sexos conjuntamente, con unas tasas estandarizadas
para la poblacion europea en el afio 2004 de 38,5 por 100.000 habitantes (Malaga Lopez, y
otros, 2010).

El cancer colorrectal es el tumor mas frecuente de los paises desarrollados, y el nimero
anual de casos nuevos es aproximadamente igual en hombres que en mujeres. La incidencia
es 90% en personas de 50 afios. Diversos factores ambientales pueden interactuar en todas
las etapas de la carcinogénesis: el equilibrio entre la predisposicion y estos factores,
incluyendo los componentes nutricionales y los habitos de vida, determina la susceptibilidad
individual para el desarrollo de cancer colorrectal (Correa Lima & Gomes- da Silva, 2005).

Después de haber conceptualizado nuestras variables de estudio, a continuacion,
expondremos algunos de los modelos tedricos explicativos del proceso Salud- Enfermedad.
Es necesario aclarar que no se trata de describir cada modelo, sino que para fines de estudio
se tratd de delimitar brevemente cuéles son sus variables de anélisis, metodologia de estudio,
ventajas y desventajas, época y representantes de cada modelo desde las disciplinas de la

psicologia, la sociologia, la economia, la politica, y la geografia.

2.2 Teorias que sustenta el estudio
2.2.1 Teorias de Trastornos Mentales.
Existen Teorias que dan respuesta a los trastornos mentales, entre ellas:
2.2.1.1 Teoria biologista.

Que define que la enfermedad mental aparece como un trastorno organico o enfermedad.
Las ciencias en las que se apoya es la neurofisiologia, neuroguimica, neurocirugia,
psicoendocrinologia y genética. EI modelo biolégico de los trastornos psicolégicos sefiala
que el comportamiento anormal tiene un origen bioquimico o fisioldgico. La biologia no
puede explicar por si sola la mayoria de ellos, aunque se dispone de evidencia sélida respecto
a que los factores genéticos y bioquimicos participan en problemas mentales tan diversos

como la esquizofrenia, la depresion y la ansiedad (psicologia, 2016).
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2.2.1.2 Las teorias cognitivo conductuales.

El modelo cognoscitivo conductual de los trastornos psicoldgicos establece que los
trastornos mentales son el resultado del aprendizaje de formas inadaptativas de
comportamiento y propone que lo aprendido puede desaprenderse. Por tanto, los terapeutas
tratan de modificar el comportamiento disfuncional y los procesos cognoscitivos erroneos de
sus pacientes. Describen la indefension aprendida como un modelo Util para entender la
génesis de la depresion. La ansiedad fdébica seria una respuesta condicionada adquirida a

través de la asociacion del objeto fébico con una experiencia nociva (Pérez, 2005).
2.2.1.3 El modelo de diatesis-estrés y la teoria de sistemas.

El avance mas reciente y prometedor en psicologia anormal es la integracion de las
principales teorias. Por ejemplo, el modelo de diatesis-estrés de los trastornos psicoldgicos
afirma que éstos aparecen cuando las circunstancias crean una didtesis (predisposicion
biologica al padecimiento). De acuerdo con el enfoque de sistemas de los trastornos
psicolégicos los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales de riesgo se combinan para
producirlos. Los problemas emocionales son “enfermedades del estilo de vida” que
provienen de una combinacion de riesgos bioldgicos, estrés, presiones y expectativas sociales
(Arieu, 2016).

Los aspectos psicolégicos pueden modificar la influencia de los factores bioldgicos y de
los sociales. Determinados constructos psicoldgicos como los mecanismos de defensa, los
patrones de reaccion o las estrategias de afrontamiento, unidos a factores de la personalidad,

son fundamentales en esta relacion.
2.2.2 Teorias de Enfermedades Médicas Croénicas

En el terreno de la psicologia aplicada al campo de la salud, se ha comenzado a hacer
una deferencia entre estar y ser enfermo. Se consideraba tradicionalmente que un agente
externo producia un estado de enfermedad, pero ahora se sabe que intervienen otros aspectos
ademas de los puramente bioldgicos, e incluso se habla de que se puede “aprender” a estar
enfermo. En este trabajo se revisaron los diversos factores psicolégicos que se han

relacionado con la enfermedad fisica.
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Se ha trabajado en la busqueda de una integracion conceptual, al considerar los modelos
de aprendizaje, los factores sociales y factores cognitivos (creencias) como determinantes
fundamentales del estilo de vida saludable y las claves posibles para el analisis funcional de

la conducta preventiva o promotora de salud (Martin Alfonso, 2003).
2.2.2.1 La Psiconeuroinmunologia.

Ha demostrado en el transcurso de su evolucion, la posibilidad de que el sistema inmune
esté mediado por factores psicolégicos. Ofrece estudiar y explicar la creencia comun de que
la personalidad y las emociones ejercen alguna influencia sobre la salud, posee ademas el
potencial para desarrollar intervenciones psicolégicas que puedan mejorar la inmunidad y
por consiguiente modificar la predisposicion al inicio y el progreso de las enfermedades tanto

infecciosas como de tipo crénico degenerativas (Martin Alfonso, 2003).

Entre los factores psicoldgicos de riesgo para la aparicion de enfermedades, el mas
estudiado por su importancia, ha sido la accidn del estrés. Para acercarse a su explicacion, se

han elaborado varios modelos de estrés que pueden resumirse en 3 enfoques:

e Elenfoque del estrés como respuesta a estimulos agresores del medio ambiente (papel
de eventos vitales).

e La concepcién del estrés como respuesta psicobiologica del organismo, que ha
permitido establecer vinculos entre los acontecimientos vitales y determinadas
respuestas psiconeuroendocrinas e inmunoldgicas.

e Los modelos transaccionales del estrés, que conciben el estrés como un tipo particular
de interaccion entre el individuo y su entorno y otorgan un papel protagénico a los
afrontamientos y a las emociones, como estados psiquicos en los que se fija el estrés
(Martin Alfonso, 2003).

Variables emocionales. Se han estudiado la ansiedad, depresion, hostilidad, ira,
agresividad y se evidencia que estas constituyen factores predisponentes al distress, facilitan
el rol de enfermo, los cambios en el sistema inmune, estimulan conductas no saludables como
tabagquismo, alcoholismo y asi se convierten en causa indirecta de cancer y otras
enfermedades (Martin Alfonso, 2003).

105



El modelo de Bandura asi mismo, se ha aplicado en el manejo de enfermedades cronicas;
Schokker (2010) plantea la autoeficacia con la motivacion como elementos fundamentales
para mantener estilos de vida saludable en la diabetes, encuentra que aquellos pacientes que
presentan mayores niveles de autoeficacia estan mas dispuestos a mantener estilos de vida
saludable, en comparacién con aquellos con niveles bajos. Asi mismo, Van y Ferguson
(2010) han demostrado el éxito en el abandono del habito de consumo diario de tabaco
debido a niveles altos de autoeficacia, aunque el nivel de prediccién después de la
deshabituacion no es tan contundente, ya que un nivel alto de autoeficacia no significa
necesariamente menor riesgo de recaida, no obstante se hace indispensable al momento de

formular dindmicas para prevenir el comportamiento.

Las investigaciones, han sumado factores relacionados a la autorregulacion desde la
autoeficacia, como la vulnerabilidad al estrés, la ansiedad y nuevamente en el proceso de
toma de decisiones Bandura & Locke, (2003) que permiten enriquecer y expandir los
alcances de la teoria. Su potencial de aplicacién debe considerarse en relacion a la cantidad
de cambios que se presentan en la modernidad y las dificultades sociales como la violencia,
el alcoholismo, el tabaquismo o la drogadiccion. El concepto de autoeficacia ha sido
retomado como parte de comportamientos saludables, pero pocos programas de intervencion

se han desarrollado en torno a la teoria postulada por Bandura (Becofia Iglesias, 2002).
Variables cognitivas.

Martin Alfonso (2003) afirma que determinadas cogniciones disfuncionales,
pensamientos automaticos, ideas irracionales desempefian un papel importante en el inicio y
mantenimiento de trastornos emocionales, que a su vez tienen la repercusion antes descrita.
Otras cuestiones relacionadas con el comportamiento, tales como habitos alimentarios
inadecuados, cuidado e higiene dental o la preocupacién por la apariencia fisica, tienen un
sentido psicoldgico determinado para el individuo y se reconoce su condicion de factores de

riesgo para la enfermedad.

Se descubrid que las personas que experimentan ansiedad crénica, prolongados periodos
de tristeza y pesimismo, tension continua tienen el doble de riesgo de contraer una
enfermedad, incluidas el asma y problemas cardiacos. La ansiedad es tal vez la emocidn con

mayor peso como prueba cientifica, al relacionarla con el inicio de la enfermedad y el
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desarrollo de la recuperacion. Cuando la ansiedad ayuda a la preparacion para enfrentarnos
a alguna situacion importante, esta es positiva; pero en la vida moderna es frecuente que la

ansiedad sea desproporcionada y se relacione con niveles elevados de estrés.

Por otra parte, se reconoce el papel que juega la depresion, sobre todo en el empeoramiento
de una enfermedad, una vez que esta ha comenzado. Parece tener un riesgo especialmente
grave, para los pacientes supervivientes de ataques cardiacos, complica la recuperacion de

intervenciones quirdrgicas y aumenta el riesgo de muerte en personas con trasplantes.

Segln la depresion es una alteracion cerebral que provoca cambios afectivos, o sea,
basicamente cambios emocionales, lo que se vincula con el hecho de que provoca cambios
fisioldgicos periféricos que comienzan a provocar un sintoma fisico. El sujeto deprimido no
encuentra en el ambiente algin estimulo que justifique tal sintoma, y se produce en él una
respuesta de ansiedad que puede acrecentar el sintoma. Se supone que bajo este mecanismo
se han desarrollado algunas enfermedades “inexplicables” para el médico, como dolores en
diversas partes del cuerpo, hipertension en su inicio, entre otros que pueden no ser mas que

la expresion del trastorno depresivo (Rodriguez Campuzano & Frias Martinez, 2005).

Ademas Martin Alonso (2003) explica que existe un momento muy particular, cuando la
enfermedad no presenta sintomas visibles y se aplican programas para detectarla. Ej. Cancer
de mama o Gtero en estadios muy tempranos. En estos programas es importante intervenir
con respecto a los costos psicoldgicos de la participacion de la poblacion, por el estrés que

provoca la espera de los resultados y el malestar fisico y emocional ante los procedimientos.

También el riesgo de los falsos positivos con su secuela de miedos y ansiedades durante
afios y la desconfianza en los servicios de salud. En este sentido se trabaja en la labor
publicitaria de los programas, al buscar vias adecuadas para promover las conductas
preventivas. La aceptacion del hecho de estar enfermo, las consecuencias del rol y los deberes
de este, son aspectos psicolégicos muy importantes para la adaptacién y ajuste a la

enfermedad, asi como para la adherencia al tratamiento.

Con respecto a la interaccion con el profesional sanitario se destacan variables como la
satisfaccion del paciente y las caracteristicas de la comunicacion que establece con su
médico. La satisfaccion del paciente consiste en un conjunto de evaluaciones de las

dimensiones del cuidado del profesional sanitario y es una respuesta afectiva a esta, donde
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se distingue la satisfaccion especifica y la global, la primera determinada por la percepcién
de las caracteristicas especificas del profesional de salud y la segunda es una apreciacion mas

general del proceso de interaccion.

Como sefiala Fernandez-Alvarez (2011), la psicoterapia se ha afianzado como una
intervencion de gran utilidad para ayudar a las personas con enfermedades fisicas cronicas,
impulsando una linea de aplicaciones que esta en sus inicios respecto de su potencial de
desarrollo. Hoy en dia psicosomético ya no es un concepto restringido a determinadas
afecciones. En su lugar, se ha impuesto la idea de que todas las enfermedades contienen un
componente psiquico, que opera como factor desencadenante o de mantenimiento (Gomez
B., 2011).

Los valiosos aportes de la psicologia clinica para la comprension y tratamiento de las
enfermedades fisicas. Existen fuertes indicios que la extension y calidad de la ayuda
aumentaran en los proximos afios. Desde la perspectiva psicosocial, la comprobacion de que
contribuye al alivio del padecimiento en los pacientes y su entorno y a la reduccidn de costos,
por ejemplo, en los servicios de asistencia tanto médico como psicoldgico y la disminucion
de ausentismo laboral. Desde el &mbito cientifico, se prevé un aumento significativo del
conocimiento ligado a los enlaces de la psicologia con las neurociencias, con los avances de
la genética y los desarrollos provenientes de la psicologia misma. Desde el punto de vista de
la préctica, se extendera el trabajo interdisciplinario y la aplicacion de nuevas alternativas
instrumentales, entre las cuales se destacan las modernas tecnologias de la informacion y la
comunicacion. Una perspectiva integradora de los aportes cientificos y el trabajo en equipo
seran cada vez mas necesarios para aumentar los recursos, y para el resguardo de los
profesionales, que trabajan en un campo tan dificil y desafiante como es el cuidado de la
salud (Goémez B. , 2011).

2.2.2.2 Teorias sobre el dolor.

Las primeras teorias sobre los patrones y la especificidad del dolor, que no tenian en
cuenta estos factores psicologicos, no tuvieron éxito para explicar las diversas formas en que
se puede experimentar el dolor. Un modelo mas complejo, desarrollado por Melzack y Wall,
conocido como la teoria de la compuerta, ha sustituido estos modelos del dolor. Sugiere que

el dolor es el resultado de una serie de procesos complementarios o competitivos. Cualquier
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modelo del dolor tiene que tener en cuenta como afectan los factores psicoldgicos a la
percepcion del dolor. La teoria de la compuerta sugiere que:

El grado en que experimentamos dolor es el resultado de la interaccion de factores
cognitivo-evaluativos y motivacional-afectivos con los procesos fisioldgicos, de modo que
cuando hay una estimulacion dolorosa: 1. Los receptores del dolor en la piel y en los 6rganos
transmiten informacion sobre el dafio fisico a una serie de fibras gruesas y finas que penetran
en la meédula espinal. La activacion de las fibras gruesas cierra la compuerta, mientras que la
de las fibras finas abre la compuerta y permite la trasmision sinéptica. 2. Al mismo tiempo
que experimentamos un dafio fisico, también percibimos las cogniciones y emociones
relacionadas: miedo, alarma, etc. Esta informacidn puede afectar a la experiencia de dolor,
ya que facilita la apertura de la compuerta y el envio al cerebro de las sefiales de dolor. El
grado de dolor que experimentamos es el resultado de distintos niveles de activacién en estos
dos sistemas (Morrison & Bennett, 2008, pag. 539).

También, Melzack ha desarrollado un modelo neurolégico mas complejo del dolor,
conocido como la neuromatriz, que explica fendmenos que anteriormente resultaba dificil
explicar con la teoria de la compuerta (incluyendo el dolor del miembro fantasma) (Morrison
& Bennett, 2008, pags. 543-544).

Se ha demostrado que tanto las intervenciones conductuales como las cognitivo-
conductuales son eficaces en el tratamiento del dolor, tanto cronico como agudo. Las técnicas
de biofeedback pueden ayudar a reducir el dolor, pero su eficacia general no es mayor que la
de los procedimientos mas generales de relajacion. Se pueden aplicar mejor cuando hay
grupos particulares de musculos que contribuyen al dolor y que no se consiguen relajar tras
aplicar las instrucciones de relajacion mas generales. Se pueden combinar las intervenciones
psicoldgicas (al menos, en algunos casos) con una medicacion antidepresiva para lograr el

maximo beneficio (Morrison & Bennett, 2008).

2.2.2.3 Terapia cognitiva para trastornos psicolégicos asociados a

enfermedades cronicas.

Los cambios que experimentan las personas diagnosticadas con Enfermedades Crénicas

no Trasmisibles (ECNT) a nivel individual, familiar o social evidencian la importancia de la
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intervencion psicoldgica desde el modelo cognoscitivo conductual, segun literatura existente
que demuestra la efectividad de este modelo para facilitar ajustes en el estilo de vida, generar
mayor adherencia al tratamiento, minimizar los riesgos de recaida y mantener el nivel de
calidad de vida del paciente y de quienes lo rodean (Orozco Gomez & Castiblanco Orozco,
2015).

Desde el modelo cognoscitivo conductual, se supera la brecha entre la intencion vy el
comportamiento, y se sugiere una distincién entre los procesos motivacionales pre-
intencionales y los procesos volitivos post-intencionales (los cuales conducen al
comportamiento saludable como tal). Esto lleva a la adopcion y mantenimiento de habitos
saludables, a través de la modificacion del sistema de creencias y de los comportamientos
que comprometen a la salud (Orozco Gomez & Castiblanco Orozco, 2015).

En vista de lo anterior, si las personas tienen conocimiento sobre estos padecimientos
tomaran la decision de tener una mejor alternativa para cuidarse siguiendo el tratamiento
adecuado. La psicologiay la sociologia han tratado de explicar las conductas y sus cambios
a través de diversos modelos, estudiando a las personas con ECNT desde un punto de vista
que apoya el tratamiento y el cuidado, porque incluyen el contexto de salud y sus

determinantes sociales (Landeros-Olvera et al. 2013).

También se ha hecho énfasis en el papel de los factores cognitivos, por ejemplo, la Teoria
de la accién razonada supone que las personas hacen un uso racional de la informacién que
poseen y que llevar a cabo un comportamiento depende de las creencias comportamentales y
normativas que posee el individuo que le permiten hacer una evaluacion positiva o negativa

de la conveniencia de la conducta (Martin Alfonso, 2003).
2.2.3.3.1 Bases cognitivas del abordaje psicoterapéutico.

Un abordaje cognitivo parte de considerar a los seres humanos como sujetos procesadores
de informacion. Esto significa que las personas codifican, almacenan y recuperan
informacidn tanto intelectual, como emocional y valorativamente, con el fin de dar sentido y
coherencia al mundo en que viven. La posibilidad de dar sentido a la experiencia equivale a
desarrollar una identidad, y ello significa disponer de una serie de recursos que permitan
autoorganizar la experiencia, contar con los elementos que faciliten enfrentar las nuevas
situaciones, y planear un futuro de acuerdo con el guion de vida personal. La informacién
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que esta en juego en los casos de ECNT es amenazante y compleja, poniendo en crisis los
principios basicos acerca del si mismo, particularmente, los que sostienen un sentimiento de
autovaloracion, predictibilidad y control del mundo. La informacion que ingresa al sistema
mental suele ser completamente disonante con el programa prexistente, creando una
discontinuidad en la historia personal. La vida deja de ser lo que se esperabay, en esta brecha,
se activan emociones negativas. Considerando que cada persona opera como un experto que
investiga la realidad con el &nimo de encontrar la mejor manera de situarse en ella y llevar a

cabo el cumplimiento de algun 3 proyecto personal (Fernandez-Alvarez, 2003, pag. 237).

El malestar asociado a la enfermedad cronica serd mayor si la enfermedad representa una
amenaza para el funcionamiento fisico o mental, y para los planes de vida centrales de la
persona. La forma en que los pacientes afrontan estas emociones puede afectar no sélo la
adaptacion a la enfermedad, sino contribuir a la instalacion de un trastorno emocional. La
prevalencia de ansiedad, depresion y otros trastornos psicologicos es entre dos y cuatro veces

superior en este grupo que en la poblacion general (Sperry, 2009).

Algunas de las técnicas del modelo cognitivo que se aplican en estas condiciones clinicas
son: a) el dialogo socratico, para alentar al paciente a generar nuevas ideas a través de
preguntas tales como: “;Qué sucederia si...? ;Me podria contar mas como fue...? b) el
automonitoreo de pensamientos y sentimientos, para identificar distorsion de ideas, tales
como evaluar las situaciones en términos de blanco o negro. Por ej.: “Mi familia nunca van
a entender mis necesidades” y c) la reorientacion de la atencion. Cuando ciertos pensamientos
dolorosos se instalan en forma de rumiacion, se promueve que el paciente pueda dirigir su
atencion hacia nuevos focos que lo distraigan, para luego retomar esas ideas desde una
perspectiva diferente y generar nuevas formas de interpretacion y d) la reatribucion, por la
en lugar de autoinculparse por problemas que escapan a su control, los pacientes identifican
los diversos factores que contribuyen al problema. Por ej. Cuando el paciente dice: “Esta
enfermedad se produjo por culpa mia, no deberia haber permitido que el estrés afectara tanto
mi vida”.

En los ultimos afios ha surgido un gran interes por el estudio y la aplicacion de terapias
basadas en la atencion plena o Mindfulness en pacientes con enfermedades fisicas cronicas.

El procedimiento se basa en la necesidad de prestar atencién a las interacciones de mente,
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cuerpo y conducta en los esfuerzos para comprender y tratar la enfermedad. Reune un
conjunto de técnicas dirigidas a la toma de conciencia sin juzgar la experiencia, tanto interna
como externa y centrada en el presente. En este proceso, los pensamientos, sentimientos y
sensaciones fisicas que aparecen en el campo atencional se aceptan tal cual son. Mindfulness
aumenta el reconocimiento de los sucesos mentales presentes, una actitud de aceptacion de
la propia experiencia e introduce un espacio entre la percepcion y la respuesta que favorece
la reflexion (Lau, 2005).

Existen muy diversas formas de meditacion, sin embargo, hay un cierto consenso en la
distincion de estos dos componentes centrales en Mindfulness: mantener la atencion centrada
en la experiencia inmediata del presente y una actitud de apertura, sin juicio critico (Kabat-
Zinn, 2004). En el campo de las enfermedades fisicas es especialmente Util para la reduccion
del estrés al combatir la lucha con los propios sentimientos. El objetivo no es lograr un estado
de relajacion aungue puede ser un efecto de la misma, sino promover la comprension de si
mismo (Kabat-Zinn, 2004) y una actitud de auto-aceptacion. Se ha investigado en una
variedad de afecciones tales como cancer, enfermedades cardiovasculares, diabetes

fibromialgia, psoriasis, y también en el dolor cronico (Payne, 2011).

Al mismo tiempo que busca aliviar su malestar y lograr una mejor adaptacion a la
enfermedad, el paciente tendra el desafio de desarrollar tareas de indole existencial (Gomez
B. , 2011), destinadas a la creacion de significados que preserven lo méximo posible un
sentido de competencia personal, le permitan hacer el duelo por la pérdida de la identidad
previa a la enfermedad, y mantener un sentido de continuidad entre el pasado y el futuro. En
esta busqueda, el terapeuta favorecera la exploracion de nuevas perspectivas y posibilidades,
lo que lleva muchas veces a rencauzar o poner en marcha proyectos de vida. Esta alternativa
supone que la persona confie en que puede disponer de los recursos personales y sociales
para desplegarlos, es decir, de la fuerza para emprender el cambio que se desprende de una

nueva vision de las cosas (Fernandez-Alvarez, 1992).

En general y a modo de conclusion, la tarea planteada es uno de los mayores desafios de
la enfermedad y se apoya en la inagotable capacidad de la imaginacion humana, que permite
reorganizar los comportamientos, descubrir valores, y sentirse capaz de liberarse del

determinismo de la situacion.
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Capitulo 3. Marco contextual

Este capitulo expone la naturaleza contextual de la investigacion, se inicia explicando la
ubicacién geogréafica de Honduras, seguidamente se describe el departamento de Francisco
Morazan y posteriormente los municipios de El Porvenir y Cedros, donde se realizaron las
encuestas, describiendo ubicacion, limites, datos histdricos, poblacién, economia, educacién

empleo y género.

3.1 Ubicacion Geografica de Honduras

La importancia de la salud mental esta reconocida desde la definicion de la OMS que dice:
Salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades. Varios factores: conceptuales, politicos y epidemiol6gicos,
ponen de relieve la importancia de la investigacion sobre la salud mental, como base para la

formulacidén y ejecucion de politicas sobre salud y bienestar social.

Honduras se ubica en Centro América, su extension territorial es de 112, 492 km?, dividida
politicamente en 18 departamentos y 298 municipios, Limita al norte con el Mar Caribe,
posee numerosas islas, cayos e islotes de las cuales las mas importantes son las Islas de la
Bahia y las Islas del Cisne; al este con el Mar Caribe y Nicaragua, al oeste con Guatemala y

al sur con el Golfo de Fonseca, El Salvador y Nicaragua.

Se estima que la poblacion de Honduras para el afio 2015 era de 8.576.532 millones de
habitantes y esta entre las que registra un mayor numero de crecimiento en Latinoameérica,
de los cuales el 49.97% son hombres y el 50.03% son mujeres, de estos el 40.4% son menores
de 15 afios, el 5.6% son de 60 afios 0 mas; el 68.2% vive en pobreza mientras que el 44.6%
en pobreza extrema (APA, 2013).

Tradicionalmente la economia hondurefia ha dependido del sector agropecuario, ademas
del comercio, manufacturas, finanzas y servicios publicos entre otras actividades (Abeldafio
& Fernandez, 2016).

En Honduras se han levantado seis censos de poblacion desde 1950 a 2013, las tasas
de crecimiento intercensal se inicia con una tasade 3.28%, la cual ha tenido una

tendencia descendente, alcanzando en el afio 2013, 1.99%, eso se debe principalmente a que
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las familias cada vez son mas pequefias, pasando de un promedio de 4.1 hijos en el 2001 a 2.7
en el 2013 (INE, 2013).

La tasa de crecimiento demogréfico por departamento en el periodo 2007-2014, ha
mantenido su comportamiento, lo que determina que el gobierno establezca politicas publicas
claras y realistas, que conduzcan a satisfacer las necesidades de la poblacidén en materia de
infraestructura (por ejemplo, escuelas, hospitales, vivienda, carreteras), recursos (por

ejemplo, alimentos, agua, electricidad) y empleo (INE, 2013).

Linea de Pobreza

Honduras se encuentra dentro de los paises mas pobres de la region. Entre las principales
privaciones de la poblacién hondurefia que vive en condiciones de pobreza se encuentran la
carencia de servicios basicos. La situacion de pobreza y extrema pobreza en que vive cerca
del 70% de la poblacién hondurefia, ubicada en su mayoria en la zona rural del pais (INE,
2013).

Analfabetismo

También hay que destacar que en Honduras el alfabetismo se mide usualmente
preguntando a la persona si sabe leer y escribir, aunque la nocion de alfabetismo debe
reconsiderarse de acuerdo con los cambios que se estan dando en la produccion, transmision
y uso del conocimiento y ahora ya se habla de analfabetismo cientifico, tecnoldgico e
informético. En Honduras para junio del 2014, el 12.8% de las personas de 15 afios y mas,
no saben leer ni escribir. Los datos indican que la tasa de analfabetismo continta siendo
mayor en la poblacién del area rural con un 20.5% frente a un 6.6% en la urbana (PNUD,
2001).

Tasa de Analfabetismo por Dominio

Ademas, el analfabetismo es superior en las personas de mayor edad. Hasta los 29 afios la
tasa es menor al 5.4%, a partir de los 19 afios aumenta hasta alcanzar su maximo en la

poblacion de 60 afios y mas, donde un 34.9% no sabe leer ni escribir.

El sistema educacional de Honduras es el mas atrasado de Centroamérica, pues apenas 32
de cada 100 estudiantes logran terminar la primaria sin repetir grados, indican estadisticas de

Naciones Unidas. Datos del Programa para el Desarrollo de la Organizacion de Naciones
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Unidas (PNUD) revelan hoy, ademas, que el 51% de los matriculados termina la primaria
con un promedio de 9,4 afios y que los niveles de desercion escolar cada vez son mas
elevados. EI méas agudo problema es que el sistema educacional basico sélo cubre al 86,5%
de quienes estan en edad escolar, mientras el 13,5% restante no puede acceder a la ensefianza
(Flores, 2012).

El analfabetismo se encuentra entre los cinco ejes estratégicos del Plan de Nacién y
también fueron referencia para desarrollar los 13 indicadores que conforman el informe
denominado: “El ordenamiento territorial en Honduras: una mirada inicial desde la
perspectiva de 13 indicadores” por parte del Observatorio Universitario de Ordenamiento
Territorial OUOT de la Facultad de Ciencias Espaciales FACES (UNAH).

Desempleo

Uno de los problemas del mercado laboral es el desempleo; el cual se mide con la Tasa de
Desempleo Abierto (TDA). En junio de 2014 los desempleados representaban el 5.3% de la
Poblacion Economicamente Activa. El problema del desempleo es mayormente urbano,
potenciado probablemente por la migracién constante de personas del campo a la ciudad y la
poca capacidad del mercado laboral para absorber esta fuerza de trabajo. Mientras la TDA
urbana se estima en 7.5%, la rural es de 2.7%; el Distrito Central tiene la mayor tasa de
desempleo 7.9% (INE, 2013).

La capacidad del mercado laboral para absorber la fuerza de trabajo también puede
medirse con los Meses Buscando Trabajo (MBT) que tienen las personas desocupadas. Asi,
en el area urbana en promedio una persona desocupada lleva 3.2 meses buscando trabajo, en
cambio en el area rural son 2.4; al igual que con la TDA, en el Distrito Central es donde un
desocupado puede llevarse mas tiempo sin encontrar trabajo 3.9 meses. Si la TDA se analiza
desde un enfoque de género, se notard claramente que el mercado tiene un sesgo hacia la

ocupacion masculina. Este indicador, para los hombres es 2.7 y para las mujeres 3.3 meses.

La composicion por edad de la poblacion hondurefia continta teniendo una estructura
joven, porque todavia la proporcion de poblacion en edades de la nifiez y juventud es alta
(INE, 2013).
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Indicadores para analisis de Género

Las estadisticas de género han sido reconocidas como una herramienta atil en la
promocion de la igualdad de género, nos permiten describir los papeles que hombres y
mujeres tienen en la sociedad y las diferentes realidades socio econdémico y cultural que
enfrentan. Con ellas, es posible rastrear las distintas formas de desigualdad entre hombres y
mujeres, entender sus raices, conocer sus efectos y / o plantear soluciones. Los indicadores
nos permiten medir las diferencias entre mujeres y hombres, asi como también el acceso a

recursos, beneficios y contribucion al desarrollo del pais

Las mujeres, los jovenes y grupos indigenas de las zonas rurales se encuentran entre los
segmentos de la poblacién mas pobres y vulnerables de Honduras. Aproximadamente el 9%

de los pequefios agricultores del pais son mujeres que encabezan hogares (FIDA, 2011).
Area Rural

Debido a que la investigacion se realiz6 en los municipios del area rural, fue necesario
delimitar que era area urbana, y segun el INE (2013) define para los centros poblados del

censo 2013, el cual se basé como minimo en uno de los criterios siguientes:

1. Poblacion de 2,000 y mas habitantes.
2. Centro poblado que era urbano en el censo de 2001.
3. Que posea al menos una de las caracteristicas siguientes:
a. Amanzanado.
b. Centro de ensefianza.
c. Centro de salud.
d. Por lo menos un 10% de disponibilidad de alcantarillado.

Todo centro poblado que no cumpla con la definicion anterior se considera rural.

Ademas, algunas de las caracteristicas de la poblacion rural es que los nifios apenas
pueden asistir a la escuela rural, la mayoria trabaja como pe6n en las faenas del campo, o en
las labores agricolas familiares. Muy pocos de ellos pueden asistir al colegio; muchisimos no
alcanzan los siete afios de edad pues mueren de enfermedades infectocontagiosas muy
comunes en el area rural. Casi nunca aprenden un oficio, sélo cuentan con su fuerza fisica

como oferta de trabajo. En el campo no hay fuentes de trabajo que absorban todo el flujo de
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poblacion que a pesar de las enfermedades y los obstaculos de la subsistencia no ceja de
crecer aumentando asimismo el desempleo y el subempleo y el trabajo infantil
miserablemente remunerado. La salud rural es mas débil por la carencia de centros de salud

apropiados. La higiene del habitante del area rural es deficiente (Medina Bardales, 2016 ).
3.1.1 Francisco Morazan.

En el presente estudio se enmarca o delimita el ambito dentro del cual se desarrollo la
investigacion como ser el departamento de Francisco Morazan y debido a la densidad
poblacional de este departamento dicha investigacion se realizd sélo en el area rural

especificamente en los municipios de Cedros y El Porvenir.

Datos Histdricos. El departamento de Francisco Morazén es uno de los més antiguos de
Honduras, por ser uno de los primeros 7 departamentos en que se dividio el territorio
Nacional en la primera Divisién Politica de Honduras. EI 28 de Junio de 1825, el Primer Jefe
de Estado de Honduras, Dionisio de Herrera creo el departamento de Francisco Morazéan, con
el nombre de Tegucigalpa. En 1869, el departamento de Tegucigalpa se redujo al anexar el
municipio de Texiguat al departamento de El Paraiso. En 1943, en conmemoracion del
Centenario de la muerte del General Francisco Morazén, el Presidente Tiburcio Carias

Andino lo nombro oficialmente “departamento de Francisco Morazan”.

Ubicacién. Esta ubicado en el altiplano central, limitado al Norte con el departamento de
Olancho, Yoro y Comayagua, al Sur con el departamento de Valle y Choluteca, al Este con
el departamento de Olancho y El Paraiso, y al Oeste con el departamento de Comayagua y
La Paz. Su cabecera departamental es la ciudad de Tegucigalpa, la que junto a Comayagiiela

forman el Municipio del Distrito Central (M.D.C) y la Capital de honduras.
Superficie. 8,580 km2 (INE Honduras, 2013).

Poblacién. 1,577,178 habitantes. Poblacion masculina 751,355 y femenina 825,823.
Poblacion urbana 1,222.095, poblacion rural 355,083 (INE Honduras, 2013).

Densidad poblacional de 183.82 h/Km?> (INE Honduras, 2013).

Municipios. Posee 28 municipios: Distrito Central, Alubarén, Cedros, Curaren, El
Porvenir, Guaimaca, La Libertad, La Venta, Lepaterique, Maraita, Marale, Nueva Armenia,

Ojojona, Orica, Reitoca, Sabanagrande, San Antonio de Oriente, San Buenaventura, San
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Ignacio, San Juan de Flores, Cantarranas, San Miguelito, Santa Ana, Santa Lucia, Talanga,
Tatumbla, Valle de Angeles, Vallecillo. Ademas, cuenta con 274 aldeas y 2962 caserios.

Economia. Francisco Morazan, es uno de los departamentos de mayor desarrollo
econdmico relativo del pais, la ciudad de Tegucigalpa, M.D.C. es sede del Gobierno de La

Republica y de los 3 poderes del Estado: Ejecutivo, Legislativo y Judicial.

Su actividad economica: Sus habitantes se dedican a actividades relacionadas con la
agricultura, la ganaderia, el comercio, la industria, la actividad profesional y el turismo. Sus
principales cultivos son: cafia de azlcar, maiz, tomate, repollo, lechuga, maicillo, café, sorgo
(xplorhonduras, 2013).

Por estar relacionado con el tema de investigacion se muestra a continuacion informacion
que complementa las caracteristicas econémicas, sociales, ambientales, y contaminantes de
los municipios de estudio que establecen la generacién de probables enfermedades fisicas y

mentales:
3.1.1.1 Valle de Siria.

Seguln el Equipo de Investigacion (2013) refleja que el Valle de Siria esta ubicado al
norte del departamento de Francisco Morazan a unos 70 kilometros de la capital de la
republica de Honduras, Tegucigalpa. Esta region esta integrada por tres municipios: San
Ignacio, Cedros y EI Porvenir (dc los cuales solo estos dos ultimos municipios son parte de
nuestra investigacion). Cuenta con una poblacion de 40 mil habitantes, que se dedican a la
agricultura y ganaderia, especialmente la produccion de granos béasicos. Con sus calles
polvorientas, la ausencia de comercio, de la banca y su escaso desarrollo, el Valle de Siria,

especialmente su cabecera, San Ignacio, parece un pueblo fantasma.

La poblacién masculina joven, en su mayoria, emigra hacia Estados Unidos en busca del
“suefo americano”; las mujeres por su parte viajan a diferentes paises, muchas hacia Espafia

buscando un trabajo digno que mejore sus condiciones de vida y de su familia.

A partir del afio 2000 la Empresa Sociedad Minerales Entre Mares Honduras, S.A inicid
la operacidon minera en el Valle de Siria en el proyecto “San Martin”, inicia cortando arboles
y el resto de la vegetacion, después se desecha la capa de tierra fértil de la zona de donde se

extrae el oro. Luego se cavan gigantescos crateres con cargas explosivas y maquinaria. Si
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bien, el cierre de la operacion minera ocurre en el 2008, ain hay secuelas la localidad ahora
sufre mayores problemas que antes de la llegada de la minera Entremares, porque en ese
tiempo solo lidiaban con la pobreza pues tenian tierras productivas. Hoy enfrentan la

contaminacion, las enfermedades, la incapacidad y una extrema pobreza.

Hasta la tierra se niega a producir el sustento ancestral, el maiz y los frijoles, por el dafio
producido con la explotacion a cielo abierto. Aqui el agua es escasa y contaminada, la
mayoria de las fuentes superficiales se secaron o son pequefios hilos del liquido que sélo se
generan en tiempos de lluvia, mismas que también son irregulares debido al cambio climatico
producido por la deforestacion. Los pobladores atribuyen todos estos padecimientos al uso y
consumo del agua contaminada, a las lluvias acidas que dafian las fuentes de abastecimiento

y las pocas aguas subterraneas y superficiales que tienen estas comunidades.

Los pobladores de la aldea EIl Escanito sufren por las enfermedades en la piel, a algunas
de ellas les han diagnosticado cancer y ya han muerto. Lo que mas le molesta es la picazon
que produce esta afeccidn en su piel. Los aquejados por estos males aseguran que la picazén
es mayor después de bafarse, por eso estdn seguros que el agua tiene altos niveles de

contaminacion.

Es importante sefialar que al utilizarse explosivos dafian los oidos, elevan la presion
arterial. El otro problema es que al liberar polvo y éste se va a la piel, a los 0jos, a la nariz y
corneas, pueden llevarlo a la ceguera, ademas de generar diversas molestias en la piel, que

van desde la despigmentacién de la epidermis y a la gente se le mancha la cara.

Un informe de IDAMHO (2013) afirma que “ademas de generar dafios a la salud fisica,
también provocan dafios psicoldgicos y emocionales produciendo trastornos por estrés

postraumatico” (pag. 25).
Repercusiones en la salud humana.

Igualmente, segln una investigacion realizada por Torres Funes (2016) comenta que en
2006 la Organizacion Italiana Source tomd muestras de las aguas en influencia directa e
indirecta de la mina, y al mismo tiempo se analiz6 la presencia de metales pesados en la
sangre de los pobladores que vivian en la cercania de la mina. Los resultados indicaron que

el 100% de los pobladores analizados presentaron valores de plomo y arsénico en la sangre
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superiores a los valores considerados peligrosos por la OMS, quien confirma que los dafios
del arsénico son a corto, mediano y largo plazo, al ser irritante para los ojos, la piel y el
aparato respiratorio. También puede ocasionar efectos sobre el aparato gastrointestinal, sobre
el sistema cardiovascular, sobre el sistema nervioso central y sobre los rifiones, causando
gastroenteritis, perdida de fluidos y electrolitos, desordenes cardiacos, choque, convulsiones

y disfuncion renal.

Ademas, el contacto repetido o prolongados del arsénico es cancerigena para el hombre.
Pruebas indican la posibilidad de que pueda causar problemas en la reproduccion vy el
desarrollo humano, y la exposicidn a concentraciones superiores puede llevar a la muerte.

Igualmente hay mujeres a quienes los médicos les han encontrado dafios en la matriz.

Por su parte, el plomo puede causar numerosas enfermedades, como ser: rotura de la
biosintesis de hemoglobina y anemia, aumento en la presion sanguinea, dafios a los rifiones,
abortos, al sistema nervioso central, disminucion de la fertilidad en los hombres disminucion
en la produccion de esperma, dificultades de aprendizaje y conductuales en los nifios como

agresividad, comportamiento impulsivo e hiperactividad, entre otras afecciones.

A continuacién, describiremos los datos més relevantes de los dos municipios donde se

realizaron las encuestas de la investigacion:
3.1.1.2 Municipio de Cedros Francisco Morazan.

Ubicacion. Cedros se encuentra ubicado al noroeste del Departamento de Francisco
Morazan (FM), a escasos 84 kildmetros de la ciudad capital de la Republica.

Limites. El municipio colinda al norte con los municipios de El Porvenir y San Ignacio,
al sur con los municipios de Talangay Distrito Central, al este con el municipio
de Guaimacay al oeste con los municipios de Comayagua, Villa de San
Antonio y Vallecillo. Esta situada la ciudad en una superficie muy quebrada, en el centro del
departamento y al norte del Valle de Siria.

Aldeas. EIl término municipal tiene las siguientes doce aldeas: Cedros (ciudad cabecera

del municipio), Agalteca, Cedros Abajo, El Guante, El Suyatal, El Tablon, La Guadalupe,
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Las Animas, Mata de Platano, Pueblo Nuevo, Siria, EI Tamarindo, La presa, Jiniapa. Tiene
184 Caserios.

En la Aldea Agalteca que pertenece al municipio de Cedros, F.M., se encuentra
aproximadamente a 75 Km. al oriente de Tegucigalpa. Es uno de los poblados més antiguos
de Honduras. Se dice que en la época colonial espafiola se construyeron hornos donde se
quemaba el oro y la plata que exportaban. En la actualidad cuenta con una exploracion 3de
un grupo italiano (Andino, 2011).

Superficie 750.28 km2. (INE Honduras, 2013)

Poblacion. 25,539 (masculina 12,702, femenina 12,837) hab/km2. (2016). Poblacién
Rural 18,832 y urbana 6,707. (INE Honduras, 2013)

Densidad 34,03 hab/kmz2. (INE Honduras, 2013)

Datos Historicos. Fecha de creacion 15 de abril 1567. Es un pueblo muy antiguo pues se
dice que laiglesiala hicieron en 1574; en el primer recuento de poblacién de 1791 ya figuraba
como mineral de Cedros, formando parte del curato de Cantarranas y en la Division Politica
Territorial de 1889 era cabecera de Distrito, formado por los municipios: Cedros, Orica,
Santa Rosa de Guaimaca, y Marale. Minas que fueron explotadas por los espafioles
Ilevandose consigo todo el oro, plata, plomo y zinc. Se caracteriza por sus calles empedradas.
En Cedros se realizo la primera Asamblea Nacional Constituyente en 1524.

Economia. Esta basado en la agricultura auto sostenible, que esta enfocada en el cultivo
de frijol y maiz, y hasta hace poco se ha venido diversificando el cultivo de platano y citricos.
En cuanto a la ganaderia comercializan la leche con diferentes empresas nacionales. De la
leche depende un sector de la economia informal, que es la elaboracién de quesos artesanales.
Ademas, la industria de la madera. También venta de objetos de arcilla, algunos talleres de

carpinteria y estructuras metéalicas, asi como pequefias industrias de panaderia y abarroterias.

La agricultura, ganaderia, silvicultura y pesca representa el 69% de ingreso. EI comercio
al por mayor y menor y reparacion de vehiculos representa el 5.8% de ingresos y la industria
manufacturera el 5.4% de ingresos (INE Honduras, 2013).
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Sin embargo los pobladores tienen un nivel econdémico bajo, ya que existen muy pocas
fuentes de trabajo y por lo tanto hay un alto indice de emigracion para buscar fuentes de
trabajo (Mejia Rosales, 1976).

Educacion. Tasa de analfabetismo 17%, Cobertura educacion primaria 92%. Promedio
de estudios de primaria 5.7% (INE Honduras, 2013).

Salud. Entre las enfermedades cronicas se encuentran asma bronguial, alteraciones de

presion arterial, diabetes y relacionadas con degeneracion 6sea (Rodriguez Herrera, 2006).

Poblacion por sexo. Tanto en la poblacion rural como urbana hay un predomino de la
poblacién femenina. La mayor parte de la poblacion (40.5%) esta constituida por menores de

15 afios y mujeres en edad fértil (23.1%) (Rodriguez Herrera, 2006).

Pobreza. indice de pobreza segiin NBI-2013 es 64% (INE Honduras, 2013).

3.1.1.3 Municipio El Porvenir Francisco Morazan.

Ubicacion. El Porvenir se encuentra ubicado al noroeste del Departamento de Francisco
Morazéan a escasos 113 kildmetros de la ciudad capital de la republica.

Limites. ElI municipio colinda al norte con los municipios de Marale y San José del
Potrero, al sur con los municipios de Cedros y Vallecillo, al este con el municipio de San
Ignacio y al oeste con los municipios de Esquias, Minas de Oro y San José del Potrero. Esta

situado en el VValle de Siria y su cabecera cerca del Cerro EI Mogote.

Aldeas: El término municipal tiene las siguientes ocho aldeas: El Porvenir (cabecera del
municipio), El Agua Caliente, El Escanito, EI Guantillo, EI Pedernal, El Terrero,
Guayabillas, Pueblo Nuevo. Cuenta con 111 caserios (INE Honduras, 2013).

Superficie. 400.39 km.2 (INE Honduras, 2013)

Poblacion. 22,611 habitantes: masculina 10,232 y femenina 12,379. Rural 7,773 y
urbana 14,838 (INE Honduras, 2013).

Densidad 56.42 (2016) hab/km? (INE Honduras, 2013).
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Datos Historicos. Fecha de creacion 7 de febrero de 1964. En la Division Politica
Territorial de 1896 era una Aldea de Cedros, hasta que el 7 de febrero de 1964 le dieron

categoria de Municipio.

Educacion. Tasa de analfabetismo 22%. Cobertura de educacion primaria 90%. Promedio
de estudios de primaria 5.8% (INE Honduras, 2013).

Pobreza. indice de pobreza segiin NBI 2013 es de 60% (INE Honduras, 2013).

Economia. Principales actividades econémicas: Agricultura, ganaderia, silvicultura y
pesca 48%. Comercio al por mayor y menor, reparacion de vehiculos13%. Y la Industrias
manufactureras12% (INE Honduras, 2013).
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Capitulo 4. Metodologia

4.1 Tipo de Investigacion

Segun definicion es un estudio de Prevalencia (estudio transversal). La prevalencia de
una enfermedad es el nimero total personas que presentan sintomas o padecen una
enfermedad o complicacion de la salud en un momento y espacio especifico de tiempo,
dividido por la poblacion con posibilidad de llegar a padecer dicha enfermedad. La
prevalencia es un concepto estadistico usado en epidemiologia, asi como también para
muchas otras ramas de la medicina, sobre todo para planificar la politica sanitaria de un pais.
Las medidas de prevalencia son de mayor utilidad en enfermedades de evolucion lenta o
enfermedades crénicas. También son utilizadas para medir la frecuencia de determinadas

caracteristicas de la poblacion que se quiere estudiar (Ibafiez Marti, 2012).
La relacidn entre una variable y la enfermedad puede examinarse:

1) En términos de la prevalencia de la enfermedad en diferentes subgrupos de poblacion,

definidos de acuerdo con la presencia o ausencia (o nivel) de las variables.

2) En términos de la presencia o ausencia (o nivel) de las variables en los individuos

enfermos, en comparacion con los sanos.

Segun su profundidad este estudio es descriptivo sirve para analizar cdmo es y cémo se
manifiesta un fendmeno. Unicamente pretenden medir o recoger informacion de manera
independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren, esto es, su

objetivo no es indicar como se relacionan las variables medidas (Hernandez Sampieri, 2014).

Segun el tipo de datos es cuantitativo ya que “Usa la recoleccion de datos para probar
hipotesis, con base en la medicién numérica y el andlisis estadistico para establecer patrones
de comportamiento y probar teorias” (Herndndez Sampieri, 2014). De acuerdo a los autores,

el enfoque cuantitativo tiene las siguientes caracteristicas:

e Utiliza la ldgica o razonamiento deductivo, que con una teoria y de estas se
desprenden hipotesis que se buscan someter a prueba.
e Serecolectan datos y se miden variables a traves de procedimientos estandarizados.

e Debe ser lo mas objetivamente posible.
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e Se pretende generalizar los resultados encontrados.
e Lameta es la construccion y demostracion de teorias.

Segun la temporalidad es de corte trasversal porque se caracterizaron los trastornos
mentales, las dimensiones de enfermedades cronicas no transmisibles y la relacion que existe
entre las variables. La encuesta transversal es un estudio observacional que se realiza para
establecer la presencia o ausencia de enfermedad, investigdndose a su vez, la exposicion o
no, en un mismo momento en el tiempo. Se les conoce como estudios de prevalencia (Donis,
2013). Se desarroll6 en el 2016 en los municipios rurales de Cedros y El Porvenir del
departamento de Francisco Morazén.

De acuerdo con Herndndez & Velasco-Mondragon (2000) “La encuesta transversal es
un disefio de investigacion epidemioldgica de uso frecuente. El disefio de una encuesta
transversal debe considerar aspectos relacionados con la poblacion que se estudiard, los
sujetos de quienes se obtendrd informacion y la informacion que se busca captar”. Las
encuestas transversales son utilizadas para estudiar enfermedades de larga duracion o cuyas
manifestaciones se desarrollan lentamente, como: las enfermedades cronicas.

Es una investigacion no experimental es la que se realiza sin manipular deliberadamente
variables. Solo se observan fendmenos tal como se dan en su contexto natural, para después

analizarlos (Hernandez Sampieri, 2014).

Segun el tipo de fuente es de campo porque se estudi6 el fendmeno en la poblacion de los

municipios de Cedros y El Porvenir.

Se obtuvieron datos de fuentes primarias y secundarias entre ellas:
e Primarias: consulta y/o entrevistas con profesionales del Postgrado de Salud Publica
brindando orientaciones para la elaboracion de la encuesta de Salud para medir las
ECNT; al mismo tiempo algunos fueron jueces expertos para la validez de contenido
de los instrumentos SRQ y encuesta de Salud. Ademas, se entrevistaron a las
personas que formaron parte del pilotaje, asi como los entrevistados en los
municipios encuestados.

e Secundarias: Datos estadisticos del INE para obtener la poblacién objetivo.
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Segun su finalidad es bésica ya que se define como aquella actividad orientada a la
bdsqueda de nuevos conocimientos y nuevos campos de investigacion sin un fin practico

especifico e inmediato (Hernandez Sampieri, 2014).

4.2 Poblacion y muestra

La poblacion para esta investigacion fue de hombres y mujeres adultos de 18 afios en
adelante para las escalas SQR para trastornos mentales y la Encuesta de la OMS sobre Salud
y Capacidad de Respuesta del Sistema de Salud adaptada para fines de la investigacion,
municipios de Cedros y El Porvenir del Departamento de Francisco Morazén, area rural. Se
obtuvo informacion sobre la poblacion definida para fines del estudio. Se recolectaron datos
de los sujetos sin estratificarlos a priori de acuerdo con la presencia o ausencia de la variable
de resultado que se deseaba estudiar.

El marco muestral empleado es del Instituto Nacional de Estadistica 2013 y el XV1I Censo
Nacional de Poblacién y VI Vivienda 2013.

Las unidades de estudio fueron adultos residentes de los municipios de Cedros y El
Porvenir. La seleccion especifica de las unidades muestrales se llevo a cabo mediante un
muestreo no probabilistico, pues la eleccion de sujetos de estudio depende del criterio del
investigador (Hernandez Sampieri, 2014).

El marco de poblacion lo constituyen 73,371 viviendas registradas en el XVII Censo

Nacional de Poblacion y VI Vivienda 2013, con su respectiva segmentacion y cartografia.

Muestra

Se escogid una muestra basado en la siguiente metodologia: La muestra estimada para los
municipios de Cedros y El Porvenir del departamento de Francisco Morazéan, fue de 300
personas, con un nivel de confianza del 95%, un error muestral del 5% y la probabilidad que

ocurra el fendmeno es de 25% segun la OMS (2001) y que no ocurra de 75%.

Se distribuyeron las 300 casas de manera proporcional al nimero de viviendas del barrio

mas poblado por cuadrante.

La formula (muestras infinitas) queda planteada de la siguiente manera:
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Poblaciones infinitas > = 100,000
N = ndmero de elementos que debe poseer la muestra
V = riesgo o nivel de significacion.
Z= puntuacion correspondiente al riesgo que se haga elegido
Por ejemplo, para un riesgo del 5% = 0.05 (Z = 1.96)
p = % estimado
g=100-p
e = error permitido.
N=2Z2*p*g

e2

n=(2)2x75x25

N =(2)2x75x25 =300
(5)2

Muestreo
Tipo de muestreo: Seleccionado para llevar a cabo el estudio poli etapico, es decir que la

escogencia de las unidades de andlisis se efectud en 4 etapas sucesivas.

Etapa |
Consistio en la seleccion de municipios de Cedros y El Porvenir del departamento de
Francisco Morazéan, haciendo uso de un muestreo no probabilistico. Es decir que no se rige

por la aleatoriedad, ya que se seleccion0 en base a 4 criterios metodoldgicos de inclusion:

1. Numero de habitantes

2. Accesibilidad

3. Representatividad geografica del departamento
4. Viabilidad

Las etapas del muestreo fueron unas mas rigurosas que otras.
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1. Numero de habitantes: Son las personas que satisfacen los criterios de inclusion para
cada una de las unidades de andlisis en la vivienda seleccionada:

e Adultos, que es la persona de 18 afios 0 méas, comprendidas entre los rangos
de edad de 18-30, 31 a 50 y mayores de 51.

2. El grado de accesibilidad en funcion de la distancia de la cabecera departamental y
de las condiciones de la carretera de acceso (pavimentadas y a 45 Km. de la
carretera principal). La carretera principal (CA-5) que cruza el distrito central,
continda hasta el municipio de Talanga, aqui se une con la carretera alterna (N-43)
hacia el norte que cruza por los municipios de Cedros y El Porvenir.

3. La representatividad geografica es importante “que los rasgos de los elementos
o individuos elegidos para la muestra sean similares a los de toda la poblacion (Marin
Ibafiez, 1990). Para lograr lo propuesto se realizé en base a un muestreo no
probabilistico. Ademas de la validez externa se considerd la validez ecoldgica, o sea,
“La posibilidad de generalizar a una situacion natural los resultados obtenidos en
otra artificial” (Pereda Marin, 1987). La ausencia de sesgos en la seleccién de los
sujetos de estudio y en la medicion de variables en la poblacion de estudio constituyd
su validez interna; esto es, los resultados obtenidos son ciertos para la poblacion o
muestra estudiada. La muestra es representativa de la poblacién base, esto aumento
la validez externa del estudio; creando la posibilidad de inferir dichos resultados a la
poblacion base de la cual se obtuvo la muestra, asi como a poblaciones similares. Para
determinar el tamafio de la muestra requerido que fue de 300 sujetos se utilizaron
procedimientos estadisticos, planteados mas adelante. Se seleccionaron los 2
municipios rurales en base a los criterios metodoldgicos de inclusion ya descritos y
se consider6 el clima y la actividad del mismo. A cada participante previo a la
realizacion de las encuestas se le leyd el consentimiento informado (Ver Anexo) si
querian colaborar voluntariamente con la investigacion. Ademas, se establecieron
cuotas para el numero de personas que se incluyeron en la muestra, como ser 150
hombres y 150 mujeres. Se considerd la proporcionalidad en funcién del nimero de
habitantes que conto con 200 viviendas EI Porvenir y 100 Cedros. En base a lo
anterior, implicd la elegibilidad de los dos municipios con poblacion rural, de Cedros

y El Porvenir permitiendo probar y o corroborar las hipétesis planteadas.
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4. Viabilidad. Se consider6 el tiempo para la aplicacion de las encuestas y el recurso
economico disponible para la realizacion de la investigacion entre ellos: gastos de
movilizacién analizando que ambos municipios estaban cercanos uno del otro, pago

de encuestadores y otros.

+

Figura 4. Mapa de Municipios de Francisco Morazan.
Fuente: mapofworld.com (2012)

En la Figura 5 se representa la ubicacion de los municipios de Cedros y El Porvenir del
area rural del Departamento de Francisco Morazan, las principales carreteras y de acceso a
lo largo del departamento, para desplazarse a los municipios seleccionados.
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Etapa 1l

Consistio en la escogencia de barrios, aldeas o caserios dentro del municipio seleccionado.
Se llevo a cabo por cuotas que hace uso del siguiente procedimiento:

e Procedencia geografica: es la escogencia de un lugar rural de mayor poblacion.

¢ Densidad poblacional/vivienda: Se ordena en funcion al nimero de poblacién y de
viviendas.

e Representatividad geografica: Consistié en dividir el municipio en 4 cuadrantes y

enlistando en cada uno de ellos los barrios que corresponden.
Etapa Il

Se seleccionaron las viviendas a consultar en el area rural. Se hizo uso de un muestreo no
probabilistico sistematico para lo cual se utilizo el factor “K”, (nUmero de viviendas entre

namero de casos a ser consultados)
Ejemplo:
a. 300/2=150
Donde 300 = Total de encuestas a aplicar
2= ndmero de municipios
150 = ndmero de encuestas por municipio
b. Factor K
K= ndmero de viviendas/ nimero de casos a ser consultados
Ejemplo K=200/25=18
200 = ndmero de casas por municipio
25 = numero de encuestas en cada lugar (rural)
8 =  Frecuencia de casas a visitar (se aplicara instrumento cada 8 casas).

c. Se trabajo con el programa sistema de informacion geografica ARCGIS 10.3 que
permitio extraer de una poblacion de 2, 110,088 dos municipios que contaron con

150 viviendas y que fuera accesible a la cabecera departamental.
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d. Se selecciond una colonia o barrio de cada cuadrante, como muestra representativa del

area rural, se seleccionan las colonias con base al nimero de habitantes en cada

colonia, (Tabla 3 y 4) a continuacion se describe nimero de viviendas a muestrear:

Tabla 1. Municipio El Porvenir (1089 casas en total)

Barrios més poblados Viviendas Totales Viviendas a % del Total
(INE 2013) Muestrear

BO. LA CANADA 289 50 17.3
BO. ABAJO 116 50 43.1
BO. SAN ANTONIO 88 50 56.8
COL. LAS ACACIAS 79 50 63
TOTAL 571 200 35.0

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 2. Municipio Cedros (483 casas en total)

Barrios mas poblados Viviendas Totales Viviendas a % del Total
(INE 2013) Muestrear

BO. ABAJO 88 25 28
BO. CHACHAHUALIA 66 25 38
BO. SAN JORGE 59 25 42
BO. ARRIBA 55 25 45
TOTAL 268 100 37

Fuente: Elaboracién propia
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a. Laimplementacion de este criterio consistio en dividir el municipio, seleccionado en
la etapa I, en 4 cuadrantes y enlistando en cada uno de ellos las aldeas, caserios o
barrios que corresponden a cada uno.

b. Numero de habitantes: seguidamente se ordenaron o jerarquizaron los lugares en

funcion de la cantidad poblacional que tiene cada uno de ellos.

Etapa IV

Seleccidn de la unidad de analisis: se hizo con base a la edad y sexo. Los rangos para edad

fueron los siguientes:

Tabla 3. Seleccion de unidad de analisis en base a rangos de edad y sexo

Sexo 18-30 31-50 >De 51
Femenino 50 50 50
Masculino 50 50 50

Fuente: Elaboracion propia.

De la muestra total, se seleccionaron 150 mujeres y 150 hombres (Tabla 5) incluyendo
poblacion segln rangos de edad. Correspondiente a 50 mujeres (18 a 30 afios), 50 (31 a 50)
y 50 (>de 51); igual dato en el caso de los hombres. Para llevar un control de esta muestra,
se utiliz6 una ficha donde se registrd la edad y el sexo a fin de asegurar que se cumpla con la

muestra deseada (Tabla 6).
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Tabla 4. Control de aplicacion de encuestas segun edad y sexo

Ndmero

18 — 30 afios

31 -50 afios

>De 51 afios

H M

H M

H M

Enumerar hasta 50

Fuente: Elaboracién propia

Para asegurar la calidad y fiabilidad de los datos, se implementd un estricto control del

trabajo de campo que incluy6: supervision de la muestra y de las rutas de campo, para

asegurar la correcta seleccion no aleatoria de los domicilios; revision de las hojas de ruta para

confirmar que se intentaron al menos un contacto en persona con el domicilio antes de

establecer un rechazo; se revisaron las encuestas de

los entrevistados para estudiar la

fiabilidad de las respuestas y comprobar que la entrevista se realiz6 segun los procedimientos

establecidos; revision de las respuestas para la deteccion de posibles incoherencias; revision

de los cuestionarios (interpretacion de las preguntas abiertas y notas introducidas por los

entrevistadores), y analisis de las entrevistas para detectar posibles datos incompletos o

incongruencias.
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4.3 Variables, Hipotesis e indicadores.

Tabla 5. Matriz de Operacionalizacion de variables

VARIABLES CONCEPTO DIMENSIONES INDICADORES ITEMS | INSTRU-
MENTO A
UTILIZAR
Trastornos El trastorno mental, es | a. T. Ansiedad a. Ataques de panico, | 1-7y19 SRQ
mentales. una alteracion sudoracién, temblores ansiosos
clinicamente
T b. Depresién b. Estado de animo | 8-18y20
significativa del
- depresivo,
estado cognitivo, la P Depre-
. . ensamientos recurren :
regulacién emocional P ' u sivo
o el comportamiento te de muerte
de un individuo (APA, . )
c. Epilepsia d. Convulsiones y dolor | 25
2013).
de cabeza trastorno
convul-
sivo
d.Dependencia e. Frecuencia beber 26-29
Alcohol Alcoho-
lismo
e. Dependencia f. Frecuencia drogas 30-31
Drogas Drogadi-
ccion
f.Estrés f. Traumas sufridos 32-34
postraumatico Estrés
postrau-
matico
Sociodemo- Conjunto de datos de | a. Género -Femenino 2 Encuesta
graficas naturaleza social que -Masculino de datos
describen las sociode-
caracteristicas de una | b.Edad -18 afios en adelante 1 mogréficos

poblacién, a partir de

cuyo analisis pueden

- Soltero
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VARIABLES CONCEPTO DIMENSIONES INDICADORES ITEMS | INSTRU-
MENTO A
UTILIZAR
hacerse c.Estado civil - Casado
interpretaciones de su - Unién libre
comportamiento en el
- Viudo
campo de donde son
tomadas (de Tejada - Separado
Lagonell, 2012) - Divorciado
d.Escolaridad - Ninguna 11
- Bésica
- Media
- Universitaria
Enfermedades La OMS (2015) I - Hipertensién  Arterial 1 Encuest
Cronicas N0 | ofine  enfermedad Cardiovasculares (HTA) a de OMS
transmisibles como “Alteracion o - Infarto Agudo al 2 sobre salud
desviacion del estado Miocardio (IAM). y
T capacidad
fisiologico en una o - Insuficiencia Cardiaca q
varias  partes  del (10) 3 €
Cuerpo, por causas en respuesta
-Accidente i
general conocidas, 4 del sistema
cerebrovascular (ACV
manifestada por ( ) de  salud
sintomas y signos (Elaboraci
caracteristicos, y cuya 6n propia)
evoluciéon es mas o
menos previsible”
I1. Endocrindlogas | - Diabetes 5
- Enfermedad de la 6
Tiroides
Il Enfermedad | - Bronquitis Crdnica 7
Pulmonar obstructiva | _ ¢ Bronquial 8
crénica EPOC
- EPOC 9
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VARIABLES CONCEPTO DIMENSIONES INDICADORES ITEMS | INSTRU-

MENTO A
UTILIZAR

IV Cancer - C.Cervicouterino 10

(Matriz)

- C. de mama 11

- C. Prostata 12

- C. Colorrrectal 13

- Otros 14

Hipotesis

HO: La poblacion de los municipios Cedros y El Porvenir del departamento de Francisco

Morazan tiene una prevalencia menor del 35% de trastornos mentales.

H1: La poblacion de los municipios Cedros y El Porvenir del departamento de Francisco

Morazan, tiene una prevalencia mayor del 35% de trastornos mentales.

HO: Los trastornos mentales de menor prevalencia en la poblacion de los municipios de

Cedros y El Porvenir de Francisco Morazan, son la Depresion y Ansiedad.

H2: Los trastornos mentales de mayor prevalencia en la poblacion de los municipios de
Cedros y El Porvenir de Francisco Morazan, son la Depresion y Ansiedad.

HO: Las enfermedades cronicas no transmisibles de menor prevalencia en los municipios
de Cedros y EIl Porvenir de Francisco Morazan, son la hipertension arterial, infarto agudo al

miocardio, insuficiencia cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva cronica EPOC.

H3: Las enfermedades crdnicas no transmisibles de mayor prevalencia en los municipios
de Cedros y El Porvenir de Francisco Morazén, son la hipertension arterial, infarto agudo al

miocardio, insuficiencia cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva cronica EPOC.

HO: En la poblacion estudiada, las variables sociodemograficas edad y género no se

relacionan con trastornos mentales y enfermedades cronicas no transmisibles.

H4: En la poblacién estudiada, las variables sociodemograficas edad y género se

relacionan con trastornos mentales y enfermedades cronicas no transmisibles.
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4.4 Instrumentos de Medicidén/Técnicas de recoleccion de datos

Los instrumentos previstos para este estudio fueron de tamizacion en salud mental.
Ademas, se utilizaron los de caracterizacion poblacional y la Encuesta Sobre Salud y

Capacidad de Respuesta del Sistema de Salud, adaptada, asi:

Cuestionario de Autorreporte de sintomas SRQ: ha sido disefiado por la OMS (1994)
y adaptado para la poblacion hondurefia con un total de 34 items dicotomicos (“si” “no”
referentes a sintomatologias de siete trastornos mentales comunes, conteniendo 8 items para
ansiedad, 12 para depresion, 4 para alcoholismo, 2 consumo de drogas, 4 para psicosis, 1

para epilepsia y 3 para estrés postraumatico.

Sirve para la deteccion de alteraciones a la salud mental en adultos, disefiado para ser auto-
administrado. Es una escala simple y objetiva, facil de evaluar que cubre aspectos claves de
la psicopatologia, de facil indagacion. Los items se puntGan con cero y uno, indica que el
sintoma esta presente o ausente durante los Gltimos 30 dias (OMS, 1994). Compilado al

espafiol por M. Beusenberg y J. Orley (1994).

Respecto a la validez cabe decir que ha sido utilizada en diversos articulos publicados en
revistas de psiquiatria, neurologia y psicofarmacologia, mostrando su utilizacion en paises

como China, Brasil, Etiopia, Colombia, Alemania, Francia, Estados Unidos y en Honduras.

Hay que aclarar que no esta destinado a ser un sustituto o un equivalente a un diagnéstico
clinico. Fue desarrollado explicitamente como un instrumento para expresar la posibilidad
de trastorno mental, la naturaleza especifica de la perturbacion tiene que ser determinada en
una segunda etapa con un instrumento de diagnostico especifico o en base a una entrevista
clinica (Moncada Godoy, 2013).

Determinacion de la puntuacion e interpretacién: Cada respuesta positiva equivaldra a un

(1) punto. Ademas la literatura sobre el SRQ propone que luego de la realizacion del
tamizaje, la puntuacion e interpretacion de los resultados, el profesional pueda considerar
ademas, si el comportamiento de un paciente parece evidentemente raro o extrafio (ejemplo:
suspicaz, habla demasiado, triste o llora) debe tener también una evaluacion,

independientemente de las respuestas que se hayan dado en el cuestionario (OMS, 1994).
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Encuesta de la OMS sobre Salud y Capacidad de Respuesta del Sistema de Salud.
Adaptada. En base a aspectos epidemioldgicos se elabord una encuesta de la OMS (2000),
utilizando como referencia solo el apartado sobre estados de salud, el cual para fines de la
investigacion fue adaptada en base a la revision de la literatura para la poblacion hondurefia.
Es un instrumento de medida valido y fiable, que asegura la comparabilidad en el tiempo y
el espacio. Es decir, se trata de obtener una medicion “aislada” de la salud, en la que no
influyan los aspectos externos al individuo (el medio ambiente geogréafico y social en el que
vive) ni las expectativas que sobre su estado de salud se haya creado (lo que el individuo
espera recibir del Sistema Sanitario a que tienen acceso influye de manera notable en su
apreciacion del estado de salud que, en teoria, podria alcanzar). Es una encuesta que mide
sintomas o signos de las enfermedades en los Gltimos 12 meses, si tuvo acceso al sistema de
salud y fue diagnosticado por un médico y a la vez si recibe tratamiento. Los items se puntlan

con “si o no”.

Contiene las siguientes secciones: A.- Consentimiento Informado, datos demogréficos,
B.- Descripciones del estado de salud fisica y mental. En la valoracién de salud general se
evaltan los diferentes tipos de enfermedades seleccionando las de tipos cronicas no
transmisibles. Consta de 14 items o 14 enfermedades. Dentro de 4 grandes divisiones,
agrupadas por sistemas: |. Cardiovasculares (1.- Hipertensién Arterial HTA, 2.- Infarto
Agudo al Miocardio 1AM, 3.- Insuficiencia Cardiaca IC, 4.- Accidente Cerebrovascular
ACV), Il. Endocrindloga (5.- Enfermedad de Tiroides y 6.- Diabetes), 1l1l. Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica EPOC (7.- Bronquitis Crénica, 8.- Asma Bronquial, 9.-
EPOC), IV. Céncer (10.- Céncer Cervicouterino, 11.- Céncer de mama, 12.- Cancer de
Prostata, 13.- Cancer. Colorrectal, 14.- Otras.

Encuesta de caracterizacion poblacional: El propésito de esta encuesta estriba en
recopilar informacion de contexto que permite la realizacién de andlisis detallados y en
profundidad de las interrelaciones entre los atributos socio demografico y los
socioecondmicos tanto a escala de individuos como de los hogares. Cualquier atributo socio
demografico puede ser examinado a la luz de los mas importantes diferenciales que
identifican los diferentes enfoques tedricos o el conocimiento acumulado en materia de
poblacién, como las condiciones de vida (pobreza), el nivel educacional, la insercion
ocupacional, la zona de residencia, la estructuracion familiar, etc.
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4.5 Procedimiento

Descripcion del Método y las Técnicas de la Investigacion

La realizacion de la presente investigacion, responde desde el enfoque Cuantitativo al uso
de estrategias de recoleccion de datos como la Escala SRQ y la Encuesta de la OMS Sobre

Salud y Capacidad de Respuesta del Sistema de Salud adaptada para fines de la investigacion.
Validacion de Instrumento SRQ

Para esta investigacion, el SRQ fue sometido a un proceso de validacion por 5 jueces,
profesionales con amplia experiencia en el campo de la salud mental; esta consistié en
analisis de cada item valorando el nivel de adaptacion, contenido y constructo lo cual

permitid realizar una adaptacion para el contexto hondurefio.
e Validez de Adaptacion

Se utiliz6 un instrumento que contenia los siguientes criterios:

Criterios Si No

Claridad en la redaccién

Lenguaje adecuado para el nivel del informante

Maximo de 20 palabras

Sin uso de universalidades (ninguna o dobles negaciones)

Las cuales fueron aplicadas a los 34 items; cada juez valord con un “si” 0 un “no” y un
espacio para las observaciones que consideraron pertinentes, incluyendo sugerencias de

modificacion o eliminacion de items.

Los resultados obtenidos permitieron hacer modificaciones a los items: 14 y 23 de la

siguiente forma:
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No. de item Redaccion anterior Nueva redaccion
14 ¢Es incapaz de desempefiar | ¢Siente que es incapaz de desempefiar un papel
un papel util en su vida? atil en su vida?
23 ¢Ha notado interferencias o | (Ha notado pensamientos raros que le

algo raro en su

pensamiento?

preocupan?

e Validez de Contenido

Esta consistid en valorar cada item considerando los criterios de:

a.- “es esencial”,

b.- “es util pero no esencial”

C.- “no es necesario”

A |continuacidn, los resultados obtenidos:

NUmero de item

Indicador de confiabilidad Decision

1-6-8-9-10-12-1617 > Los jueces los consideran
-18-20-23-24-2527 - - 0.80 validos en un 80%
28—-29-30-31-32

2-3-4-7-11-13-14-15-19 - Entre 60y 79% Considerado valido para los
21 -22 -33 -34 jueces

5y 26 Fueron considerados Utiles

pero no esenciales y no hubo

necesidad de modificarlos

e Validez de Constructo

Segun los indicadores con base a los items seleccionados por los expertos se encontré que

las sintomatologias para cada dimension se manifiestan de la siguiente forma:
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Numero de item Trastorno
lal7y19 Ansiedad
8al 18y 20 Depresion
21al 24 Psicosis
25 Epilepsia
26 al 29 Dependencia al alcohol
30y31 Consumo de drogas
32al 34 Estrés postraumatico

Cabe aclarar que la medicién del consumo de drogas, tema de interés para esta
investigacion, se consideraron los items 30 y 31, que en la versién original estaban incluidos

en la dimension dependencia de alcohol.
CURVA DE ROC (Caracteristica Operativa del Receptor)

En cuanto al proceso de validacion de sensibilidad y especificidad de cada dimension del
SRQ, se establecieron los puntos de corte (nivel de decision) mediante la curva de ROC
(Receiverg operating characteristic por sus siglas en ingles) para determinar la presencia o

ausencia de sintomatologia en cada sujeto entrevistado.

Se entendera la sensibilidad como la capacidad de una prueba para detectar el trastorno
cuando esta presente y especificidad como la capacidad para descartar trastorno cuando no

esta presente (Burguefio, Garcia-Bastos, & Gonzalez-Buitrago, 1995)

La muestra estuvo compuesta por un total de 352 personas; 212 mujeres y 140 hombres,
similares a la muestra global de los estudios relacionados. Dividida en dos grupos: el primero
compuesto por 120 sujetos clinicamente diagnosticados con trastornos mentales y el segundo

por 232 sujetos clinicamente sanos, definido como grupo control.
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Este procedimiento permitié conocer los puntos de corte para Honduras en cada una de

las sub-escalas quedando como se indican a continuacion:

TRASTORNO ITEM PUNTO DE | SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD
CORTE

Ansiedad lal7y19 4 95 0.59

Depresion 8al 18y 20 4 90 0.12

Psicosis* 21 al 24 1 95 0.12

Epilepsia ** 25 1

Alcoholismo 26 al 29 2 85 0.36

Dependencia a | 30-31 1 65 0.32

drogas

Estrés 32al 34 2 100 0.73

postraumatico

*Para el presente estudio no se realizo analisis del trastorno psicosis.

**No se realiz6 punto de corte para el trastorno de epilepsia ya que se evalta con un solo item.

Validacion de La Encuesta de la OMS sobre Salud y Capacidad de Respuesta del
Sistema de Salud. Estados de salud. Adaptada.

La Encuesta fue sometida a un proceso de validacién por cinco jueces del Postgrado de
Salud Publica (psicdlogos, salubristas y médicos) y un epidemidlogo del Hospital Escuela.
Se incluyen las enfermedades que pertenecian a la clasificacion de enfermedades cronicas no
transmisibles, agrupadas por sistemas (cardiovasculares, endocrindlogas, respiratorias y
cancer), del Manual de Clasificacion de Enfermedades y consideradas las enfermedades de
mayor prevalencia en nuestro pais. Consistid en anélisis de cada item valorando la validez

adaptacion y contenido permitiendo la adaptacion para el contexto hondurefio.
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e Validez de Adaptacion

Se utiliz6 un instrumento que contenia los siguientes criterios:

Criterios

Sl NO

Claridad en la redaccion

Lenguaje adecuado para el nivel del informante

Maéaximo de 20 palabras

Sin uso de universalidades (ninguna o dobles negaciones)

Las cuales fueron aplicadas a cada juez los 14 items, cada juez valor6 con un “si” o un

“no” y un espacio para las observaciones que consideraron pertinentes, incluyendo

sugerencias de modificacion o eliminacién de items.

Los resultados obtenidos permitieron hacer modificaciones a los items: 1 y 5 de la

siguiente forma:

# de item

Redaccion anterior

Nueva redaccion

¢Ha tenido su presién arriba de
140/90mmHg., fuerte dolor de

cabeza, mareo, dolor de oido?

¢Ha tenido su presion arriba de 140/90?

¢Su presion alta ha ido acompafiada de fuertes
dolores de cabeza?

.Y ala vez ha sentido mareos?

.Y alavez le zumban los oidos?

¢Ha tenido sed intensa, cansancio,
pérdida de peso, orina frecuente,
azlcar alta en ayunas > 126 6 >

200 con comidas?

¢Al hacerse examenes de laboratorio ha tenido
ALTA el azlcar en ayunas (mayor a 126)?

¢Al repetirse el examen del azucar con las
comidas le ha vuelto a salir alta, mayor a 200?

¢ Y ha sentido sed intensa?

¢Lo anterior ha ido acompafiado de cansancio?
¢Siente que ha tenido pérdida de peso?

¢ Y ala vez orina frecuentemente?
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e Validez de Contenido
Esta consistid en valorar cada item considerando los criterios de:
a.- “es esencial”,
b.- “es util pero no esencial”
C.- “no es necesario”

A continuacion, los resultados obtenidos:

NUmero de item Indicador de confiabilidad Decision
1-2-3-4-6-8-9-10- > Los jueces los consideran
11- 13-14 - 080 validos en un 90%
7y12 Fue considerado Util pero no

esencial y hubo necesidad de

modificarlo.

5 Fue considerado esencial
pero no necesario y hubo

necesidad de modificarlo.

Contacto inicial con la poblacién y seleccién de muestras.

- Se elabor6 el marco muestral de la poblacién rural de los municipios de Cedros y El
Porvenir.

- Se depurd el marco muestral a través de un proceso de estratificacion.

- Se realizd una seleccion intencional de la muestra, considerando como elemento
esencial la aprobacion del consentimiento informado por parte de los encuestados.

- Se tomo aquella parte del marco muestral, a traves del muestreo no probabilistico
sistematico. De igual forma se solicito el consentimiento informado de la poblacion

encuestada.
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¢ Induccion del trabajo de campo
Se organizaron 3 equipos de trabajo
1. El equipo responsable de la aplicacion de las encuestas
2. El equipo supervisor
3. El equipo de digitalizacion de datos
Se programaron una serie de reuniones con los equipos responsables de cada una de las

tareas propuestas para el proceso de recoleccion de datos.

e Recolecciéon de datos

En el departamento de Francisco Morazan con sede en Tegucigalpa, MDC, se formo el
equipo central de direccidn que viajo a las demas ciudades a supervisar y garantizar la calidad
del trabajo de campo y estandarizar el personal para el trabajo de campo. Después de
capacitar a los 4 encuestadores, que fueron debidamente entrenados con el objeto de que la
informacion recolectada fuera confiable y la ejecucion adecuada al trabajo de campo, a fin

de controlar sesgos de informacién.

En esta etapa se organizo el trabajo de campo de la siguiente manera:

e Realizacion de encuestas

Se realizo la aplicacién de 300 encuestas para validar las variables propuestas. Estas
fueron aplicadas en los municipios de Cedros y El Porvenir del departamento de Francisco
Morazéan. La recoleccion de la informacion de campo, se realiz6 el 25 de junio 2016 en el
Porvenir y el 26 de junio 2016 en Cedros, todo el dia en ambas comunidades, con el fin de

lograr el levantamiento completo de datos.

e Procesamiento de los datos: Resultados Preliminares

- Se realiz6 una muestra piloto de 30 encuestas para validar la Escala SRQ, y la Encuesta
de la OMS: 10 encuestas por cada rango de edad de (18 a 30), (31 a 50) y mayor de 51
afnos, realizada en el Establecimiento de Salud Dr. Alonso Suazo.

- Después de la recoleccion de datos, se construyd una base de datos con ayuda del

programa estadistico de ciencias sociales - SPSS (siglas en inglés) en su version 17.0 para
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Windows, siguiendo el procedimiento establecido para el célculo de la sensibilidad y
especificidad de pruebas diagndsticas (Burguefio et al., 1995).

Para el analisis de los mismos se utilizaron frecuencias relativas (%).

También se aplico la prueba del Ji Cuadrado (cualitativa) es una prueba estadistica para
evaluar hipdtesis acerca de la relacion entre dos variables categoricas. Se simboliza x2 con
un margen de seguridad del 95% para la demostracion de independencia entre las variables
estudiadas. La prueba chi cuadrada no considera relaciones causales (Hernandez
Sampieri, 2014).

Para comparar los resultados del SRQ vy el diagnostico de referencia, se sometié a una
tabla de contingencia o tabulacion cruzada de 2 x 2.
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Capitulo 5. Resultados de la investigacion

5.1 Prevalencia de trastornos mentales

El presente capitulo contiene los principales hallazgos del estudio, para reportarlos se hace
uso de estadisticas descriptivas de analisis y frecuencias y cruce de variables que son
representados mediante gréficos, dichos andlisis son leidos e interpretados a la luz de los
objetivos de la investigacion.

5.1.1. Prevalencia de trastornos mentales, en municipios de Cedros y EIl Porvenir del
departamento de Francisco Morazan.
El andlisis de la prevalencia se realiza clasificando la poblacién investigada en funcién de

la presencia de sintomatologia mental, el cual da indicios del trastorno mental, asi:

Grafico 1. Prevalencia de trastornos mentales, en municipios de Cedros y El
Porvenir del departamento de Francisco Morazan.
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Fuente: Elaboracion propia

En el Grafico 1 se estima que 42,7% de los casos consultados de la poblacion adulta,
municipios Cedros y El Porvenir del departamento de Francisco Morazén, presentan
existencia de un trastorno mental, en contraste con un 57.3% que no presentan sintomas; es
decir 128 adultos de la muestra consultada de 300, declara tener una sintomatologia que

sugiere una alteracién de su salud mental.
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5.1.2. Prevalencia de los principales trastornos mentales, en municipios de Cedrosy El
Porvenir del departamento de Francisco Morazan.

En este apartado se hace el analisis que tiene el objetivo de hacer un acercamiento a los
tipos de trastornos mentales que eran mas frecuentes, para ello se utilizaron las siguientes
categorias diagnosticas: ansiedad, depresion, dependencia al alcohol y drogas, estrés

postraumatico y epilepsia.

Gréfico 2. Prevalencia de los principales trastornos mentales, en municipios de
Cedros y El Porvenir del departamento de Francisco Morazan.
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Fuente: Elaboracion propia

En el Gréfico 2 se puede apreciar los porcentajes de los trastornos mentales de mayor
prevalencia, encontrandose datos que proporcionan resultados relevantes siendo la depresién
el trastorno con mayor prevalencia con un 38,6%. El segundo lugar en frecuencia lo ocupa
el trastorno de ansiedad con un 29,2%, seguido de estrés postraumatico con un 11,7%,
dependencia de alcohol con un 9,8%, abuso de drogas con un 8,5%, y finalmente la epilepsia
con 2,3 %. Para dar este diagndstico se considero la ocurrencia de sintomas asi: Ansiedad
(4), depresion (4), alcoholismo (2), consumo de drogas (1), estrés postraumatico (2),
epilepsia (1).
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5.1.3. Prevalencia de trastornos mentales seguin caracteristicas sociodemogréficas.

En los siguientes resultados se realiza el analisis de las caracteristicas sociodemograficas
estudiadas como ser género y rango de edad.

5.1.3.1. Prevalencia de trastornos mentales seguin género.

A continuacion, se realiza el andlisis de la prevalencia para establecer si existe presencia

de sintomatologia mental la cual da indicios de trastorno mental comparado segun género.

Grafico 3. Prevalencia de trastornos mentales segun género, en municipios Cedros
y El Porvenir del departamento de Francisco Morazan.
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Fuente: Elaboracion propia

En los resultados obtenidos del Gréfico 3 se observa que la prevalencia con trastornos
mentales es mayor en la poblacion femenina 66,4% en relacion al género masculino con un
33,6%; es decir de 128 adultos que presentaban sintomas de la muestra consultada de 300.
Por otro lado, el género (37 femenino contra 9 masculino) presentan depresion y (54

femenino contra 11 masculino) presentan ansiedad.
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5.1.3.2. Prevalencia de trastornos mentales segiin rango de edad.

En este apartado se realiza el analisis de la prevalencia para establecer si existe presencia
de sintomatologia mental la cual da indicios de trastorno mental en base a los rangos de

edades.

Gréfico 4. Prevalencia de trastornos mentales segin rango de edad, en
municipios Cedros y El Porvenir del departamento de Francisco Morazan.
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Fuente: Elaboracion propia

El Gréafico 4 muestra que el porcentaje de mayor prevalencia de trastorno mental se
encuentra en las personas adultas mayores (51 en adelante) con 37,5%, seguidas de las
personas adultas medias (31 a 50) con 32.8% y en menor porcentaje las personas adultas
jévenes (18 a 30) con un 29,7%; en proporcion al 42,7% que presentaba sintomas, es decir

128 adultos de la muestra consultada de 300.

Ademas de las variables sociodemogréaficas de género y edad se consultaron estado civil,
religion, escolaridad, y ocupacion, las cuales no se incluyen en el andlisis de la investigacion
debido a que los resultados obtenidos en la poblacién encuestada no muestran asociacién

significativa con la presencia de trastornos mentales.
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5.2 Enfermedades crénicas no transmisibles ECNT

La caracterizacion de las enfermedades cronicas no trasmisibles ECNT se realizé clasificando la
poblacién investigada en funcion de la sintomatologia de las mismas, como ser: I. Cardiovasculares,
I1. Endocrindlogas, 1ll. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica EPOC y IV. Céncer; categorias
obtenidas segun la encuesta de la OMS (2000) sobre Salud y Capacidad de Respuesta del Sistema de
Salud, adaptada para fines de la investigacion, medida a través de las preguntas si ha sufrido de uno
0 mas de los sintomas y signos de la enfermedad o padecimiento, si fue diagnosticado por un médico
general especialista u otro trabajador de la salud y si recibe tratamiento por este sintoma.

Tabla 6. Prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles ECNT, segun los 4

tipos principales de enfermedades, en municipios de Cedros y EI Porvenir del
departamento de Francisco Morazéan.

Enfermedades Cronicas ECNT F %

. Enfermedades cardiovasculares

Hipertension arterial (HTA) 85 28.3
Infarto agudo al miocardio (IAM) 45 15.0
Insuficiencia cardiaca (IC) 44 14.7
Accidente cerebrovascular (ACV) 7 2.3
181 60.3%
Il. Enfermedades endocrindlogas
Diabetes 22 7.3
Enfermedad de Tiroides 10 3.3
32 10.6%
lll. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
Asma bronquial 39 13.0
Bronquitis crénica 28 9.3
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 150 50.0
217 72,3%
Iv. Enfermedades cancerigenas
Cancer Cervicouterino 17 5.7
Cancer de Colén 13 43
Cancer de prostata 6 2.0
Cancer de mama 4 1.3
40 13.3%
Suma Total 470  156.50%

Fuente: Elaboracion propia
Nota: Las columnas no suman a 100% porque una persona podria tener 2 0 mas ECNT.
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En la Tabla 8 se describe la prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles ECNT
municipios de Cedros y El Porvenir, del departamento de Francisco Morazéan, area rural,
segun los 4 tipos de enfermedades: el 60.3% de los encuestados menciono padecer alguna
enfermedad cardiovascular, destacando entre ellas la HTA (28.3%) y en menor prevalencia
los ACV (2,3%). Al mismo tiempo el 10.6% menciond padecer una enfermedad
endocrindloga la de mayor prevalencia es la diabetes (7.3%) y la mas baja es enfermedad de
tiroides. Igualmente manifestaron tener padecimientos pulmonares (72.3%) en donde la de
mayor prevalencia es EPOC (50%) y la de menor prevalencia es bronquitis cronica (9.3%) y
finalmente dentro de las enfermedades cancerigenas la prevalencia es de 13.3% siendo el
cancer cervicouterino el que alcanza un nivel de 5.7% y la menos es cancer de mama con
1.3%. Estos datos en base a la n= 470 casos que tenian una ECNT de la muestra consultada
de 300 encuestas esto debido a la comorbilidad.

Tabla 7. Prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles ECNT segun rangos

de edad, en municipios de Cedros y El Porvenir, del departamento de Francisco
Morazan.

18 -30 31-50 >de 51 Total
Enfermedades cronicas
F % F % F % F
Hipertension Arterial 5 59 26 30.6 54 63.5 85
Infarto Agudo Miocardio 13 28.9 13 28.9 19 42.2 45
Insuficiencia Cardiaca 7 15.9 19 43.2 18 40.9 44
Accidente Cerebrovascular 1 14.3 3 429 3 429 7
Diabetes 1 4.5 7 31.8 14 63.6 22
Enfermedad de la tiroides 1 10.0 4 40.0 5 50.0 10
Bronquitis Cronica 9 321 10 35.7 9 32.1 28
Asma Bronquial 13 33.3 15 38.5 11 28.2 39
EPOC 48 32.0 61 40.7 41 27.3 150
Cancer Cervicouterino 4 23.5 9 529 4 23.5 17
Cancer de Mama 2 50.0 1 25.0 1 25.0 4
Cancer de Prostata 1 16.7 2 33.3 3 50.0 6
Cancer de Colon 5 38.5 3 23.1 5 38.5 13
Suma total 110 173 187 470

Fuente: Elaboracién propia

Nota: Las columnas no suman a 100% porque una persona podria tener 2 0 mas ECNT.
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En la Tabla 9 se describe la prevalencia de ECNT municipios Cedros y El Porvenir,
departamento de Francisco Morazan area rural, donde se encontr6 que 187 adultos
consultados de 470 casos tienen mayor prevalencia de ECNT a mayor edad, observandose
mayor frecuencia en adultos (>de 51 afios) de padecer diabetes (63.6%), seguido de

hipertension arterial (63.5%), enfermedad de tiroides y cancer de préstata (50%).

Tabla 8. Prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles ECNT segun
género, en municipios Cedros y El Porvenir, del departamento de Francisco Morazéan.

, . Masculino Femenino Total

Enfermedades Crénicas ECNT F No. F No. No.
Hipertension 26 30.6 59 69.4 85
Infarto Agudo Miocardio 12 26.7 33 73.3 45
Insuficiencia Cardiaca 13 29.5 31 70.5 44
Accidente Cerebrovascular 3 429 4 57.1 7
Diabetes 6 27.3 16 72.7 22
Enfermedad de Tiroides 3 30.0 7 70.0 10
Bronquitis Cronica 6 214 22 78.6 28
Asma Bronquial 11 28.2 28 71.8 39

Enfermedad Pulmonar EPOC 57 38.0 93 62.0 150
Cancer Cervicouterino 0 0.0 17 100.02 17
Cancer de Mama 0 0.0 4 100.03 4
Cancer de Prostata 6 100.04 0 0.0 6
Cancer de Coldn 1 1.7 12 92.3 13

Suma Total 144 326 470

Fuente: Elaboracién propia

Nota: Las columnas no suman a 100% porque una persona podria tener 2 0 mas ECNT.

2 Al momento de aplicar las 300 encuestas, a los 150 hombres se les administraron todas las preguntas del
cuestionario a excepcion de la relacionada al cancer de Cervicouterino (propias del género femenino).

3 lgualmente, a los 150 hombres no se les preguntaron las relacionadas al cancer de mama.

4 Caso contrario al aplicar las 300 encuestas, a las 150 mujeres se les administraron todas las preguntas del
cuestionario a excepcion de la relacionada al cancer de prdstata (exclusiva del género masculino).
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En la Tabla 10 se describe la prevalencia de ECNT, municipios de Cedros y El Porvenir
del departamento de Francisco Morazan area rural, reflejando que el 69% de 470 casos del
género femenino presenta ECNT, siendo las de mayor prevalencia cancer de colon con
92.3%, seguida de bronquitis crénica con 78.6%, y en menor grado el infarto agudo al
miocardio con 73.3%. En el género masculino la ECNT de mayor prevalencia es el accidente
cerebrovascular con un 42.9%, continua el EPOC con 38% Yy seguida de la hipertension

arterial con 30.6%.

5.3 Relacién entre enfermedades cronicas no transmisibles ECNT y
trastornos mentales
A continuacion, se presentan la relacion de las enfermedades crénicas no transmisibles y

los trastornos mentales medidas a traves del andlisis de chi cuadrada (valor — 6 +)
considerando el 95% de confianza y una significancia bilateral (< a 0.05).

Tabla 9. Relacion de enfermedades cronicas no transmisibles ECNT y trastornos
mentales.

Enfermedades croénicas X2 p
Hipertension Arterial HTA 14,57 0.000 *
Infarto Agudo Miocardio IAM 26.68 0.000 *
Insuficiencia Cardiaca IC 13,723 0.002 *
Accidente Cerebrovascular ACV 2.424 0.120
Diabetes 4.268 0.039*
Enfermedad de Tiroides 1.271 0.260
Bronquitis Cronica 5,9 0.015*
Asma Bronquial 12.931 0.000 *
Enfermedad Pulmonar EPOC 6,595 0.010*
Cancer Cervicouterino 0.016 0.898
Céncer de Mama 0.089 0.765
Céncer de Prostata 4,139 0.042 *
Céncer de Colon 1.978 0.160

Fuente: Elaboracién propia

*La relacion es significativa cuando p < 0,05
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En la Tabla 11 se observa que existe relacion significativa en el nivel 0.05, entre las ECNT
cardiovasculares (IAM, HTA, IC), diabetes, las enfermedades pulmonares (asma bronquial,
EPOC, bronquitis cronica) y los trastornos mentales. Al mismo tiempo es importante resaltar
que no se refleja relacion entre los canceres Unicamente el cancer de préstata y la prevalencia
de trastornos mentales, especificamente con el trastorno de Ansiedad y Depresion, no siendo
significativa la relacion con los trastornos de Alcohol, abuso de drogas, estrés postraumatico
y epilepsia.

Tabla 10. Relacion de enfermedades cronicas no transmisibles ECNT y el trastorno
de Ansiedad.

Enfermedades crénicas X2 Sig.
Hipertension Arterial HTA 23.488 0.000 *
Infarto Agudo Miocardio IAM 31.279 0.000 *
Insuficiencia Cardiaca IC 20.633 0.000 *
Accidente Cerebrovascular ACV 10.457 0.001*
Diabetes 11.229 0.001*
Enfermedad de Tiroides 4.893 0.027 *
Bronquitis Cronica 8.171 0.004 *
Asma Bronquial 9.899 0.002 *
Enfermedad Pulmonar 3,319 0.028 *
Céncer de Colon 4.801 0.028 *

Fuente: Elaboracion propia

*La relacion es significativa cuando p < 0,05

En la Tabla 12 se observa el grado de asociacion de diez enfermedades cronicas con la
ansiedad es decir que, al presentar una mayor prevalencia de padecer infarto agudo al
miocardio, hipertension, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular, diabetes,
enfermedad de tiroides, asma bronquial, bronquitis crénica, EPOC y cancer de colon, mayor
sera el nivel de ansiedad; no siendo significativa la relacion con cancer cervicouterino, de

prostata y de mama con la ansiedad.

155



Tabla 11. Relacion de enfermedades crénicas no transmisibles ECNT vy el trastorno
de Depresion.

Enfermedades croénicas X2 Sig.

Hipertension Arterial HTA 24,660 0.000 *
Infarto Agudo Miocardio IAM 24,812 0.000 *
Insuficiencia Cardiaca IC 17.566 0.000 *
Bronquitis Cronica 13,648 0.000 *
Asma Bronquial 14,602 0.000 *
Céncer de Colon 5,599 0.018*

Fuente: Elaboracion propia
*La relacion es significativa cuando p < 0,05

En la Tabla 13 se observa la asociacion de 6 enfermedades cronicas no transmisibles con
la variable depresion, es decir cuando mas alta sea padecer infarto agudo al miocardio,
hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, asma bronquial, bronquitis cronica, y cancer de
colon mayor sera el nivel de depresion. No existe asociacion significativa con (ACV,
Diabetes, enfermedad de tiroides, EPOC, cancer cervicouterino, de mama y prostata) con la

Depresion.

Tabla 12. Relacion de enfermedades cronicas no transmisibles ECNT y comorbilidad
de trastornos mentales.

Enfermedades crénicas X2 Sig.

Hipertension Arterial HTA 17,355 0,002 *
Infarto Agudo Miocardio IAM 37,831 0,000 *
Insuficiencia Cardiaca IC 24,263 0,000 *
Accidente Cerebrovascular ACV 15,168 0,004 *
Diabetes 23,057 0,000 *
Enfermedad de Tiroides 6,505 0,164
Bronquitis Cronica 12,183 0,160
Asma Bronquial 21,104 0,000 *
Cancer de Colon 7,213 0,125
Enfermedad pulmonar 6,505 0,164

Fuente: Elaboracién propia
*La relacion es significativa cuando p < 0,05
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Con estos resultados de la Tabla 14, comprobamos que existe comorbilidad entre las
ECNT: Cardiovasculares (HTA, IAM, IC, ACV), Diabetes, y Asma Bronquial con los
trastornos mentales (Ansiedad y depresion); no existe asociacion significativa entre
enfermedad de tiroides, bronquitis crénica, EPOC, cancer de colon, cancer cervicouterino,

cancer de mama y cancer de prostata.
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Capitulo 6. Discusion de los resultados

6.1 Hallazgos Principales

El propdsito principal de la presente investigacion consistio en establecer la prevalencia
entre los trastornos mentales y las enfermedades cronicas no transmisibles ECNT. Los
resultados sefialan que el 42.7% de los casos consultados de la poblacion adulta entre 18 y
mayores de 51 afios, en los municipios de Cedros y El Porvenir del departamento de
Francisco Morazan, presenta un trastorno mental alguna vez en su vida y que una de cada
cuatro familias, al menos uno de sus miembros puede sufrir un trastorno mental o del
comportamiento (APA, 2014); en contraste con un 57.3% que no presentan sintomas de un
trastorno mental; es decir 128 adultos de la muestra consultada de 300, declara tener una

sintomatologia que sugiere una alteracion de su salud mental.

Conviene subrayar, que esta investigacion dada su naturaleza exploratoria no se pretende
especificar con claridad los trastornos mentales, ya que los resultados estan condicionados
por el instrumento que se utilizé que mide sintomas de algunas de las categorias diagnosticas,
pero sin alcanzar suficiente especificidad en el diagnostico. Por lo que se establecio la
prevalencia de las siguientes categorias diagnosticas: Depresion, Ansiedad, Dependencia de

alcohol, Abuso de sustancias psicoactivas, Estrés postraumatico y Epilepsia.

Mas no se trata tan s6lo de un dato de prevalencia, sino que por primera vez Honduras
cuenta con informacion relevante con relacion a las dos variables investigadas en los
municipios mencionados, del departamento de Francisco Morazan, area rural; pues el
presente estudio es el primero de varios que se realizaran en nuestro pais con el objetivo de
determinar la prevalencia a nivel nacional, lo que permitira crear tasas comparativas con otros
paises. Ademas, esta investigacion es parte de un proyecto de impacto a nivel nacional que
fue ejecutado por un equipo de doce psicologos y psicologas maestrantes en Psicologia
Clinica quienes realizaron un analisis cuantitativo de ocho variables que inciden en el

comportamiento de los hondurefios.

En primer lugar, uno de los hallazgos de esta investigacion es que los resultados
encontrados son superiores a los establecidos en estudios internacionales con 37% (Cabrera
& Lopez-Rodas, 2012) y un 25% OMS (2001). A nivel nacional Chirinos Flores et al.
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(2002) quienes reflejaron que un 35% de hondurefios estaba afectado por episodio depresivo
mayor y los trastornos ansiosos, seguido de dependencia alcohdlica. Dichos autores
atribuyen el aumento a las condiciones socioecondémicas. Estos determinantes se ven
marcados por la pobreza, desempleo, y falta de hogar OMS (2001), la inseguridad
ciudadana, violencia, desastres naturales y al igual que otros paises en vias de desarrollo,
obedece al incremento en el abuso de substancias psicoactivas entre ellas el alcohol y el
tabaco, consideradas drogas licitas de mayor indice de consumo en diferentes grupos de la
poblaciéon (IHADFA, 2012).

Un segundo hallazgo se aprecia en los porcentajes de los trastornos mentales de mayor
prevalencia, en el orden: la depresion con un 38,6%, ansiedad con un 29,2%, estrés
postraumatico con un 11,7%, dependencia alcohol con un 9,8%, abuso de drogas con un
8,5%, y finalmente la epilepsia con 2,3 %. (Londofio, y otros, 2010), (Rodriguez J. , 2011)
y (Medina-Mora, Borges, Lara Mufioz, Benjet, & Blanco, 2003). Hay que mencionar
también que el departamento de Francisco Morazan tiene una mayor prevalencia de
atenciones por trastornos mentales (MPC, 2014). Estos resultados coinciden con una serie
de estudios de prevalencia a nivel de Latinoamérica y el Caribe: en Colombia (FES Social,
2005), en Perl (Cabrera & Lopez-Rodas, 2012). Las investigaciones reflejan en primer
lugar que un porcentaje en crecimiento de hondurefios que padece de depresion generada por
circunstancias personales o por la situacion que atraviesa el pais. En segundo lugar los
trastornos ansiosos derivados de diversos eventos traumaticos (Primicia Honduras, 2017).
Resaltando por consiguiente que el trastorno mental no es el problema aislado de un
individuo; con frecuencia es el derrumbamiento de fuentes normales de apoyo social,
especialmente de la familia (OMS, 2013).

Consideramos ahora la prevalencia de trastornos mentales por género la cual resulto
mayor en la poblacion femenina con 66.4% y masculino con 33.6%, especificamente en el
trastorno depresivo (37) y ansiedad (54), haciendo un total de 91 personas del género
femenino contra 20 del masculino. Estas diferencias ya se han encontrado en otros estudios
previos (Arenas & Puigcserver, 2009), salvo en algunos estudios que se encuentra mas
prevalencia en el sexo masculino para los trastornos de ansiedad, invirtiéndose esta tendencia
para el consumo de alcohol (sin embargo el alcoholismo femenino es mas dramatico que lo

que pueda ocurrir en los hombres), u otras sustancias (Pérez, 2005). Igualmente en un estudio
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en dos comunidades de la region central de Honduras en mujeres, siendo los resultados de
prevalencia inferior en comunidades rurales de las urbanas (Aguilar Pardo, y otros, 2010),
esto discrepa con Baena Zuniga et al. (2005, pag. 7) que afirma que es mas frecuente en

areas rurales que en las urbanas.

Asi que la investigacion brinda algunos elementos para explicar la brecha inter-sexos, en
general pareciera que las mujeres son méas vulnerables a que su salud mental resulte afectada
por ciertos factores sociales, aunque también cabe la posibilidad de que los hombres
subreporten problemas de salud mental por su dificultad para buscar ayuda si los aqueja algun
malestar emocional. Asimismo, se ha sefialado que en ellos la depresion puede estar
“escondida” detrds de comportamientos adictivos y de riesgo, igualmente detrds de la
irritabilidad e impulsividad (Dumais, y otros, 2005). Ademas, cada vez hay pruebas méas
solidas de que existen diferencias entre ambos sexos respecto a la anatomia cerebral, la
neurogquimica y los patrones de activacion y respuesta a los estimulos ambientales;
diferencias que pueden influir en la etiologia y el curso de los trastornos psiquiatricos (Arenas
& Puigcserver, 2009). Asi como para la depresion ser mujer se configura como un factor de
riesgo, ser hombre cumple el mismo papel para la violencia (Ramos Lira, 2012). Respecto a
lo que ocurre en nuestro pais, la depresion mayor ocupa el primer lugar, ya sea como
sintomatologia o0 como trastorno mental, siendo més prevalente en mujeres. En la poblacion
masculina los mas frecuentes son dependencia al alcohol y episodio depresivo mayor
(UNAH, 2016).

Ahora veamos la distribucion de la edad, hay indicios para considerar que el riesgo global
de patologia mental aumenta con la edad, el porcentaje de mayor prevalencia de trastorno
mental segun los resultados encontrados en las personas adultas (51 afios en adelante) con
37,5%; (31-50) 32.8% y (18-30) 29.7%. En otras palabras, a mayor edad, mayor prevalencia
de trastornos mentales. Podemos agregar que la edad es un determinante para el surgimiento
y exacerbacion de los trastornos mentales y del comportamiento, entre ellos predomina la
depresion, frecuente en la poblacion mayor. Seguin los datos obtenidos en investigaciones
realizadas en los dos principales hospitales psiquiatricos en el pais, se puede observar que la
prevalencia de trastornos mentales es mas marcada en la medida que la persona aumenta en
edad debido a la falta de una correcta identificacién, ya que el anciano frecuentemente padece
al mismo tiempo enfermedades cronico-degenerativas (MPC, 2014).
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Es importante comentar que la depresion puede iniciar a cualquier edad, sin embargo, la
sintomatologia del trastorno puede ser distinta con la edad: los jovenes muestran sintomas
fundamentalmente comportamentales, mientras que los adultos mayores tienen con mayor
frecuencia sintomas somaticos (APA, 2013). Esto posiblemente a consecuencia de eventos
psicotraumatizantes que causan estrés en las etapas tempranas de la vida, estas experiencias

hacen mas vulnerables a las personas a la enfermedad en la edad adulta.

A continuacion, otro hallazgo fue la comprobacion que las ECNT de mayor prevalencia
en los municipios Cedros y El Porvenir del departamento de Francisco Morazan fueron:
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica EPOC (50%), hipertension arterial (28.3%),
infarto agudo al miocardio (15%) e insuficiencia cardiaca (14.7%), segun investigacién por
Torres Funes (2016) quien confirma que la poblacion de estos municipios se ven expuestos
a contaminacion ambiental ocasionando dafios en aparatos respiratorios, cardiovascular y
sistema nervioso central entre otros. Ademas datos mostrados por la Secretaria de Salud
(2003) en algunos estudios realizados en nuestro pais donde el consumo de tabaco y la
exposicion prolongada al humo causa muchas enfermedades, dentro de las cuales se
encuentran la EPOC, que ocupan el sexto lugar en mortalidad hospitalaria a nivel nacional

y constituyen el cuarto lugar en la consulta ambulatoria del Instituto Nacional del Térax.

A su vez, segin la Fundacién de Diabetes, la Secretaria de Salud y OPS (2005) la
hipertensién arterial HTA afecta aproximadamente al 20% de la poblacién hondurefia mayor
de 20 afios, y ocupa el sexto lugar en el grupo de enfermedades de notificacién obligatoria y
el quinto lugar de egresos en el Hospital Escuela. Ademas segun el Perfil del Sistema de
Salud de Honduras elaborado por la OPS (2009) quienes reflejan que la hipertension arterial
y la diabetes son la primera y la sexta causa de atencidn en especialidades, aunque no existe
una base de datos completa es evidente que las ECNT ocupan los primeros lugares en
morbilidad y mortalidad a nivel nacional. Es decir, que segln investigaciones de Estudiantes
de Medicina de la UNAH, desarrollados a través del Programa de Asistencia Primaria de
Salud (APS), reflejan las condiciones de salud de la poblacion de Honduras, indicando que
los pacientes atendidos "tienen una alta incidencia de ECNT como la hipertension arterial,
asma bronquial y diabetes” (UNAH, 2013).
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Al mismo tiempo, a mayor edad mayor prevalencia de ECNT, esto puede deberse a que
los ancianos representan una poblacion de mayor riesgo de presentar problemas en el estado
nutricional, tanto por el propio proceso de envejecimiento, que aumenta las necesidades de
algunos nutrientes y produce una menor capacidad de regulacion de la ingesta de alimentos,
como otros factores asociados a: cambios fisicos, psiquicos, sociales, y econémicos (Alvarez
Sintes, 2008). A medida que aumenta la edad se incrementa la posibilidad de padecer
hipertension arterial (Rosas-Peralta & Attie, 2007).

Igualmente el género femenino presenta mayor prevalencia de enfermedades crénicas no
transmisibles, segun Peranovich (2016) afirma que hay una clara tendencia diferencial de
género, identificandose que las mujeres permanecen mas tiempo con enfermedades croénicas,
lo que reduce su esperanza de vida saludable. Varios estudios han concluido que, aunque la
esperanza de vida es mayor para las mujeres, la proporcion de afios libres de enfermedad es
menor respecto a los hombres, sugiriendo que las mujeres sobreviven mas tiempo que los
hombres luego de desarrollar enfermedad. Estudios a nivel mundial coinciden que la

hipertension se da mé&s en el sexo femenino.

En seguida, algo semejante ocurre con la asociacion entre las ECNT cardiovasculares
(IAM, HTA, IC), diabetes, las enfermedades pulmonares (asma bronquial, EPOC, bronquitis
cronica) y los trastornos mentales (Florenzano, y otros, 2006) especificamente con el
trastorno de ansiedad y depresion, no asi con los trastornos de alcohol, abuso de drogas, estrés
postraumatico y epilepsia; a excepcion de los canceres Unicamente el cancer de prostata
gue no se asocian con los trastornos mentales, Diferentes estudios reportan que el sufrir
enfermedades cardiovasculares (HTA) aumenta el riesgo de presentar estrés psicosocial,
ansiedad y depresion (Vasquez Machado, 2014), (Achury Saldafia et al., 2011). Dentro de
las ECNT las principales causa de muerte sobresalen las enfermedades del corazon

(Fernandez, Thielmann, & Bormey Quifiones, 2012).

Mientras tanto, otro hallazgo fue que se encontré asociacién de diez enfermedades
crénicas no transmisibles con el trastorno de Ansiedad es decir que, al presentar una mayor
prevalencia de infarto agudo al miocardio, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca,
accidente cerebrovascular, diabetes, enfermedad de la tiroides, asma bronquial, bronquitis

crénica, EPOC y cancer de colon, mayor serd el trastorno de ansiedad; no siendo significativa
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la relacion con cancer cervicouterino, de prostata y de mama con la ansiedad. Ya que,
diferentes estudios informan que se relaciona la ansiedad con pacientes hipertensos (Vasquez
Machado, 2014). También se descubrio que las personas que experimentan ansiedad cronica,
prolongados periodos de tristeza y pesimismo, tension continua tienen el doble de riesgo de
contraer una enfermedad, incluidas el asma y problemas cardiacos, ademas la ansiedad es
tal vez la emocidn con mayor peso como prueba cientifica, al relacionarla con el inicio de la

enfermedad y el desarrollo de la recuperacion (Martin Alfonso, 2003).

Por otra parte, hay que mencionar la asociacion de 6 enfermedades cronicas no
transmisibles con el trastorno de Depresion, es decir cuando mas alta sea la prevalencia de
infarto agudo al miocardio, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, asma bronquial,
bronquitis crdnica, y cancer de colon mayor seré el trastorno de depresion de igual manera
esto podria ser a la inversa. Ademas, no existe relacion significativa con (ACV, diabetes,
tiroides, EPOC, cancer cervicouterino, de mama y prostata) con la depresion. Vale la pena
decir, que la disrupcién que originan las ECNT favorece que los trastornos mentales se
presenten en la vida de las personas, estableciéndose una “relacion simbiotica”; en especial
la depresion, la cual impide que el tratamiento de las mismas sea eficiente, al mismo tiempo
incrementan la morbilidad y mortalidad como es el caso del riesgo de mortalidad en

diabéticos con depresion (Malaga, 2014).

Algunas explicaciones de este hallazgo estan relacionadas con estudios donde comentan
que el diagnostico de la depresion en los pacientes con falla cardiaca es dificil de identificar,
debido a la similitud de los sintomas que se presentan entre estas dos patologias. Dentro de
los sintomas y signos estan el estado animico y el estilo cognitivo (Achury Saldafia, Garavito
Amaya, Gomez Rodriguez, & Mufioz Bolafios, 2011). Asi mismo, otras fuentes de evidencia
proponen que las enfermedades cardiovasculares pueden ser un factor de vulnerabilidad y
que el desencadenamiento efectivo de la depresion puede ser causado por un agente
estresante de tipo psicosocial y de aparicién posterior en el tiempo (Samaras, Rossi,
Giannakopoulos, & Gold, 2010), (Vasquez Machado, 2014), (Bastidas-Bilbao, 2014)

Indiscutiblemente, se comprobd que a mayor comorbilidad de trastornos mentales mayor
padecimiento de enfermedades cronicas no transmisibles, al igual que una persona puede

presentar mas de una enfermedad fisica, asimismo es frecuente una alta comorbilidad entre
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la depresion y otras patologias mentales, lo que indica que hay adultos que tienen mas de una
de las enfermedades investigadas. Esta situacion es especialmente frecuente en edades
avanzadas, ya que estos adultos mayores son quienes tienen mas probabilidad de presentar
complicaciones y es cuando concurren varios trastornos fisicos y mentales. La literatura
internacional indica que alrededor de la mitad de la poblacién adulta con trastorno depresivo
mayor cumple con criterios diagndsticos para uno o méas trastornos de ansiedad. Se ha
relacionado a los cuadros depresivos con patologia cronica, debido a la merma de salud
general y el consiguiente menoscabo en el funcionamiento familiar, social y laboral. Los
problemas de salud mental interactGan y acenttan los sintomas fisicos y el coste sanitario de
los pacientes con patologia dual puede verse incrementado hasta el 45%. Los problemas de
salud fisica no s6lo coexisten con trastornos mentales como la depresion, sino que pueden
también predecir el inicio y la persistencia de ésta (Medina-Mora, Rojas, Borges, & Vasquez-
Pérez, 2008), (Salvo, 2014).

Por el contrario, uno de los hallazgos inesperados fue la alta prevalencia del EPOC, la cual
fue superior a lo reportado en la literatura encontrandose en un 50% de los encuestados
(Martinez Pérez, Vasquez Martin, & Rodriguez Zapata, 2016), este resultado se puede
relacionar con la alta contaminacién ambiental (aplicacion de quimicos altamente toxicos) a
consecuencia de la explotacion de la mineria a cielo abierto existente en el Valle de Siria
Francico Morazén, donde los municipios visitados forman parte (Torres Funes, 2016). Otra
causa pueda ser el uso de fogones dentro de los hogares con mala ventilacion, el fumar
cigarrillo por largo plazo (activos y pasivos). Ademas, la combinacién del asma bronquial y
el cigarrillo (SESAL , 2003).

Ademas, toda nueva investigacion conlleva muchos retos, como ser definir la poblacion
de estudio, calcular una muestra representativa a la poblacion, entre otras. Dentro de algunas
limitantes que se presentaron estan: sesgo de seleccion (algunas personas no fueron
encuestadas debido a que no estaban en sus casas 0 no se podia acceder a algunas colonias
por la peligrosidad). Sesgo de informacion (algunas personas tuvieron dificultad al responder
por sus malestares). En algunas personas que reportaron “enfermedad mental o fisica” estas
no pudieron ser comprobadas por un dictamen médico, lo que lleva a una sobreestimacién de

estos trastornos.
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Definitivamente, del analisis de las investigaciones revisadas en varios paises y en
diferentes afios se puede extraer una serie de consideraciones que, como reflexion final,
aportan informacion general para asociar con los resultados de la presente investigacion y
demostrar que es muy frecuente la coexistencia de ECNT vy los trastornos de ansiedad y de
depresion, ya que para la mayoria de las personas resulta dificil y preocupante aprender a
sobrellevar y vivir con una dolencia cronica de larga duracion como la diabetes o el cancer,
por lo que no es sorprendente que la depresion sea la complicacion mas comdn asociada con
este tipo de condiciones; lo que puede complicar gravemente los resultados del tratamiento,

agravar la evolucion de la enfermedad fisica y reducir su calidad de vida.

6.2 Contrastar principales hallazgos con la Teoria

Al analizar como la mente, lo subjetivo, influye en las ECNT tenemos que pensar que hay
factores psicosociales perjudiciales, entre ellos estan los estados emocionales mal manejados
(ansiedad, depresion e ira), el aislamiento social y la comunicacion inadecuada, los
afrontamientos defensivos ante los eventos estresantes, las creencias desfavorables acerca del
control que podemos ejercer sobre ellos, el pesimismo y la desesperanza. Algunas
investigaciones demuestran que mas del 40% de los pacientes que asisten a hospitales por
enfermedades cronicas presentan alteraciones emocionales y problemas de adaptacion (Grau
Abalo, 2016).

Si esto es asi, los cambios que experimentan las personas diagnosticadas con ECNT a
nivel individual, familiar o social evidencian la importancia de la intervencion psicolégica
desde el modelo cognoscitivo conductual, segiin literatura existente que demuestra la
efectividad de este modelo para facilitar ajustes en el estilo de vida, generar mayor adherencia
al tratamiento, minimizar los riesgos de recaida y mantener el nivel de calidad de vida del
paciente y de quienes lo rodean (Orozco Gomez & Castiblanco Orozco, 2015). Diversas
enfermedades crénicas pueden provocar cambios de personalidad. Entre éstas se incluyen
enfermedades cerebrovasculares, enfermedades endocrinas (p. ej., hipotiroidismo) y las
enfermedades crénicas implicadas se identifican a partir de la exploracion fisica, de las

pruebas de laboratorio y de los patrones de prevalencia e inicio.
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6.3 Implicaciones teodricas y practicas de los resultados

Acorde con la investigacion realizada y los resultados obtenidos, permite evidenciar la
integralidad del ser humano en cuanto a procesos mentales o psicolégicos y el cuerpo como
expresion de un proceso mental o un proceso psiquico; dado que es de alta relevancia porque
estas enfermedades se estan convirtiendo en un verdadero azote incluso en males silenciosos
que aquejan nuestro organismo y que estamos enfocandolos en curacion cuando estan
consolidados como enfermedades y no vemos todo lo que condiciona a que seamos

candidatos a enfermedades cronicas no transmisibles.

No obstante, el acceso a servicios de salud, particularmente a atencidn especializada en
salud mental, seguramente es menor entre los individuos que residen en comunidades rurales,
por lo que esta variable y la alta prevalencia de depresion deben ser consideradas para la
planeacion de acciones de prevencion, diagndstico y tratamiento de esta patologia. Ya que la
busqueda de atencién en comunidades rurales se concentra en su red de apoyo social y, en
segunda instancia, se dirige a los miembros el sistema etnomédico local. Entre los principales
argumentos debe destacarse el relevante papel que atribuyen al desencuentro en la vision que
del trastorno depresivo tienen los habitantes de las areas rurales y los médicos responsables

de su atencion.

Ademas, se evidencia que las enfermedades cronicas no trasmisibles se asocian con
trastornos mentales y al mismo tiempo que la mayor debilidad del sistema de salud publica
es gque no da respuesta de manera eficiente a ambas enfermedades desde una perspectiva
biopsicosocial, sin poder atender de forma urgente y responsable estos padecimientos, debido
a que en el pais estamos en pafiales en relacion al abordaje de las enfermedades cronicas no
transmisible y los trastornos mentales, ya que poco se hace al respecto; sélo nos quedamos
en enfermedades infecciosas no salimos de dengue, chikungunya, entre otras. Por lo que esta
investigacion es un avance de la probleméatica de ECNT y que al relacionarse con los
trastornos mentales agudizan la calidad de vida de las personas que la padecen en detrimento

de la sociedad hondurefia.

Nuestro cuerpo actla como una maquinaria perfecta. Si no atendemos las primeras
sefales, mandard las segundas, y si tampoco esas nos “da tiempo de atenderlas”, mandara las

terceras. Y esas, siempre son en forma de enfermedad fisica. Cuando ya se llega al dolor
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fisico, el cuerpo ya enferm0. Pero la curacion no sélo est en la medicina. Sino también en
la psicoterapia. Porque si no se cambia las bases de lo que provoco la enfermedad, si no se
aprende a escuchar las sefiales previas, el cuerpo no tendré otra salida que continuar enviando
sefiales mas y mas fuertes...EIl cuerpo da la respuesta que el mundo emocional no da: parar,
ser cuidadoso, conocer los factores de riesgo y cambiar nuestro estilo de vida.

Por lo que se propone que, a través de la psicologia de la salud, generar acciones en la
promocion de las conductas de salud y la prevencion de enfermedades y adicciones, siendo
necesario profundizar en los campos tedricos que se han estructurado a través de sus modelos
de salud. Las concepciones tradicionales de salud enfermedad, en los Gltimos afios han tenido
que abrir campo a los diferentes desarrollos conceptuales especialmente aquellos holisticos
e integrales, como el que ofrece sostén al campo de la Psicologia de la Salud, con el fin
altimo de lograr aprehender la complejidad de la salud y enfermedad. El reto es obtener
cambios que reflejen datos que sean favorables en las condiciones de vida y perfiles de salud
de diferentes grupos de poblacién para articularse con los desarrollos del pensamiento
indispensable en salud, todo lo anterior con el fin Gnico de asegurar que las estrategias de
intervencion que se utilicen estén subordinadas a, y como apoyo de una serie de valores y en

un enfoque centrado en la persona, que mejoren su calidad de vida.

En conclusidn, se reafirma que la presente investigacion es un tamizaje, sélo se sacé la
prevalencia la cual sirve maxime en nuestro ambiente que no tenemos nada, Unicamente da
pie a que en un futuro proximo darle continuidad, planteandose hipdtesis mas fuertes, que
generen datos epidemioldgicos significativos sobre la situacién nacional que serviran para la
reorganizacion y elaboracion de nuevas propuestas en Salud mental y enfermedades cronicas

no transmisibles.
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Conclusiones

La prevalencia de trastorno mental obtenida en la poblacién de municipios de Cedros y El

Porvenir del departamento de Francisco Morazén fue de 42,7%.

Los trastornos mentales de mayor prevalencia en la poblacion de los municipios de Cedros y El
Porvenir del departamento de Francisco Morazén corresponden a la depresion (38,7%), seguidos

de los trastornos de ansiedad (29,2%).

La prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles segun los 4 tipos de enfermedades
fue: cardiovascular con un 60.3%, endocrindlogas con un 10.6%, Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica con un 72.3% y Céancer con un 13.3%.
En cuento a las caracteristicas sociodemograficas:

a. La prevalencia de trastornos mentales fue mayor en la poblacién femenina 66,4% en
relacién al género masculino con un 33,6%.

b. El porcentaje de mayor prevalencia de trastorno mental se encuentra en las personas adultas
mayores (51 afios en adelante) con 37,5%.

c. EI69% del género femenino padece de enfermedad crénica no transmisible ECNT.

d. El 40% de adultos tiene mayor tendencia a aumentar las enfermedades crénicas no
transmisibles a: mayor edad.

Existe asociacion entre las enfermedades crénicas no transmisibles cardiovasculares

(hipertension arterial, infarto agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca), diabetes, las

enfermedades pulmonares (bronquitis cronica, asma bronquial, EPOC) y los trastornos mentales.

Al mismo tiempo es importante resaltar que no se refleja relacion entre los canceres Unicamente

el cancer de prdstata y la prevalencia de trastornos mentales.

Ademas, existe asociacion de diez enfermedades crénicas con la ansiedad, es decir que, al
presentar una mayor prevalencia de padecer hipertension, infarto agudo al miocardio,
insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular, diabetes, tiroides, bronquitis cronica, EPOC,

asma bronquial y cancer de colon mayor sera la ansiedad.

Igualmente, seis enfermedades crénicas no transmisibles se asociacion con la variable depresion,
es decir cuando mas alta sea la hipertension, infarto agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca,

bronquitis crénica, asma bronquial y cancer de colon mayor sera la depresion.
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Recomendaciones

Es urgente promover el interés de los psicélogos por participar en la formulacion de la
politica publica en general, y particularmente en el campo de la salud, para que tengan
una mayor incidencia en los procesos de toma de decisiones en materia de prevencion,

promocion y atencién de la salud mental y fisica.

Con respecto a los resultados podemos exponer que la decision de cambio es un juicio
de eleccion que requiere de voluntad permanente y tiempo para cambiar las conductas
de salud, resolviendo las posibles contingencias que pueda provocar una enfermedad
cronica, luego la decision de cambio es un proceso interno que posee propiedades de

prediccion de conductas saludables en individuos con enfermedad fisica y mental.

Por lo que uno de los principales desafios tendria que ser mostrar a la sociedad otra faceta
de lo que constituyen los trastornos mentales: el campo de estudio de los profesionales,
el papel que juegan los familiares, amigos y personal de salud, la relevancia en el cuidado

de los pacientes, y en general la calidad y el modo de vida de los mismos.

Promover la socializacién de los resultados obtenidos en esta investigacion que generen
cambios a nivel de Universidad (autoridades, catedraticos y alumnos) en cuanto a la
ampliacion del conocimiento sobre salud mental y enfermedades crdnicas no

transmisibles.

Que el Grupo de Maestria en Psicologia Clinica | Promocidn de la Universidad Nacional
Auténoma de Honduras, genere espacio de mayor divulgacion de las investigaciones
realizadas en los diferentes departamentos del pais, sobre la prevalencia encontrada, que
permita cambios y mejoramiento de la salud mental y fisica de la poblacion,

particularmente de las méas vulnerables.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS

ESCUELA DE CIENCIAS PSICOLOGICAS

MAESTRIA EN PSICOLOGIA CLINICA

Presentacion

Buen dia. Reciba un cordial saludo. Mi Nombre es

, Se esta desarrollando una

investigacion por parte de la Maestria en Psicologia Clinica de la Universidad
Nacional Auténoma de Honduras, cuyo objetivo es conocer el Estado de Salud
Mental de la Poblacion adulta de esta comunidad, por lo que se le invita a participar.
Solicitamos su valiosa colaboracion, siéntase en la libertad de decidir si desea
participar en el estudio y realizar preguntas durante el proceso si no comprende las

instrucciones.

Su colaboracién consiste en responder una encuesta con preguntas relacionadas
sobre su salud, no se expondra a ningun riesgo. Su participacién es voluntaria, la
informacion que recojamos en el proyecto es confidencial, y los resultados se

utilizaran con fines académicos.

Consentimiento Informado

He leido o me ha sido leida la informacién proporcionada. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ellay se me ha contestado satisfactoriamente
las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar, con la
claridad que si deseo, tengo el derecho de retirarme, en cualquier momento

sin gue me afecte en ninguna manera.

Firma del participante:

Fecha: Huella
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ENCUESTA DE CARACTERIZACION POBLACIONAL

DATOS GENERALES
Edad Género
1. Masculino 2. Femenino 3. Otro
Numero de Teléfono:
Estado Civil 1. Soltero (a) 2. Casado (a) 3. Unién libre 4: 5. Separado | 6. Divorciado
Viudo
Religion 1. Catélico 2. Evangélico | 3. Ninguna 4. Otro
Area 1. Urbano 2. Rural
Nivel Listado de bienes y/o servicios que puede tener en su hogar:
econdémico
Bienes o Servicios Marque con
«“X si lo tiene Bienes o Servicios Marque con “X”
si lo tiene
Electricidad
Estufa eléctrica
Agua potable
Estufa de gas
Equipo de sonido
Fogon de lefia
Radio
Lavadora de ropa
Television
Carro
Refrigerador
Computadora
Servicio sanitario
Internet
Letrina
Teléfono
Libros
Teléfono celular
Cable
Direccion
exacta
Ocupacién 1. Funcionarios, directores y jefes
2. Profesionistas y técnicos
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3. Trabajadores auxiliares en actividades administrativas
4. Comerciantes, empleados en ventas y agentes de ventas
5. Trabajadores en servicios personales y vigilancia
6. Trabajadores en actividades agricolas, ganaderas, forestales, caza y pesca
7. Trabajadores artesanales
8. Operadores de maquinaria industrial, ensambladores, choferes y conductores de transporte
9. Trabajadores en actividades elementales y de apoyo
Con quien vive Madre Padre Hijos Hermanos Abuelos | Pareja Amigos Otro
Escolaridad 1.Sin educacion formal 6.Estudios técnicos
2.Educacion basica incompleta 7.Estudios universitarios incompletos
3.Educacion basica completa 8.Estudios universitarios completos
4.Educacion media incompleta 9.0tros
5.Educacion media completa
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LUCEM ASPICIO]

Al

| UNIVERSIDAD NACIONAL,

SELF- REPORTING QUESTIONNAIRE (SRQ-34)

AUTONOMA
DE HONDURAS

INSTRUCCIONES

Al encuestador:

Por favor lea estas instrucciones completamente antes de llenar el cuestionario, escriba una
marca “X” en el inciso Sl, si la respuesta es afirmativa y una marca “X” en el inciso NO si

es negativa.

Al encuestado (a)

“Le haré¢ algunas preguntas que estan relacionadas con ciertos dolores o problemas que le

pudieron haber molestado en los ultimos 30 dias. Responda “SI”, si le ha sucedido y NO en

caso contrario. Sus respuestas seran confidenciales y solo serdn usadas con fines de

investigacion académica.
Sl NO

1. ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza?

2. ¢ Tiene mal apetito?

3. ¢Duerme mal?

4. ;Se asusta con facilidad?

5. ¢Sufre de temblor de manos?

6. ¢Se siente nervioso o tenso?

7. ¢Sufre de mala digestion?

8. ¢Le cuesta pensar con claridad?

9. ¢Se siente triste?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

oir?

25.

de

¢ Llora usted con mucha frecuencia?

¢ Tiene dificultad en disfrutar sus actividades diarias?

¢ Tiene dificultad para tomar decisiones?

¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo?

¢Se siente incapaz de desempefiar un papel util en su vida?

¢Ha perdido interés en las cosas?

¢Siente que usted es una persona inutil?

¢Ha tenido la idea de acabar con su vida?

¢Se siente cansado todo el tiempo?

¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago?

¢ Se cansa con facilidad?

¢Siente usted que alguien ha tratado de hacerle dafio en alguna forma?
¢Se cree usted mucho mas importante de lo que piensan los demas?
¢Ha notado algo raro en su pensamiento?

¢ Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas no pueden

¢Ha tenido convulsiones, ataques o caidas al suelo, con movimientos

brazos y piernas; con mordedura de la lengua o peérdida del

conocimiento?

26.

¢Alguna vez personas cercanas a usted, le han dicho que ha estado

bebiendo demasiado alcohol?

27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?
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28. ¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa de

la bebida, como beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a ellos?
29. ¢ Le ha parecido alguna vez que usted bebia demasiado?

30. ¢Le han sugerido, alguna vez, sus amigos o su familia que disminuya

el consumo de drogas?

31. ¢Hausado, alguna vez, bebidas alcohdlicas o drogas para relajarse, para

sentirse mejor consigo mismo o para integrarse a un grupo?

32. (Tiene suefios angustiantes sobre algun suceso violento que
experimento o hay momentos en los que le parece como si estuviera

reviviendo la experiencia violenta?

33. ¢Evita actividades, lugares, personas o pensamientos que le recuerdan

la experiencia violenta?

34. ;Se sobresalta o alarma facilmente desde el suceso violento?
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ENCUESTA DE LA OMS SOBRE SALUD Y CAPACIDAD DE RESPUETA

DEL SISTEMA DE SALUD. ESTADOS DE SALUD.

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas estan relacionadas con ciertas enfermedades médicas de tipo

cronico no transmisible, que lo pudieron haber molestado en los Ultimos 12 meses, Si cree

que las preguntas aplican a usted y tuvo la enfermedad en los Ultimos 12 meses,

fue

diagnosticado, y recibié tratamiento ponga una marca “X” en el inciso de Sl, por otro

lado si la pregunta no aplica a usted y no tuvo la enfermedad en los ultimos 12 meses, no

fue diagnosticado y no recibio tratamiento ponga una marca “X* en el inciso de NO. Si no

estad seguro de coOmo contestar una pregunta puede pedir ayuda al encuestador. Las respuestas

que usted provea aqui son confidenciales.

N PREGUNTAS ¢Hasufridode | ¢Fue ¢ Recibe
uno o mas de Diagnosticado | tratamiento
los sintomas y por un médico | por este
signos de la general, sintoma o
enfermedad o especialista u enfermedad
padecimiento? | otro trabajador | ?

de la salud?
Si No Si No Si No

¢ Tiene 0 ha mantenido presion alta, arriba de
140/90?

¢Su presion alta ha ido acompafada de fuertes

dolores de cabeza?

¢A la vez ha sentido mareos?

¢Y alavez le zumban los oidos?

¢Ha estado con el pecho oprimido o apretado y

con dolor?
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¢Estos sintomas han ido acompafiados de

sudoracion?

¢Ademas de la sudoracion ha sentido

palpitaciones?

¢Y han estado acompafiados de falta de aire,

le cuesta respirar?

¢Ha padecido de frecuencias cardiacas rapidas
0 (palpitaciones réapidas del corazén)?

¢ Estés palpitaciones rapidas han ido

acompafiadas de mareos?

¢Ademas de los mareos se le han inflamado

los tobillos?

¢Experiment6 a la vez cansancio y fatiga?

¢Ha sufrido de pardlisis en la mitad del
cuerpo? (adormecimiento en la mitad del

cuerpo)

¢Y en algn momento sintié pérdida parcial o
total del habla?

¢Entendia muy poco lo que le decian?

¢Ademas sintid fuertes dolores de cabeza o

Migrafas?

¢Al hacerse examenes de laboratorio ha tenido

ALTA el azlcar en ayunas (mayor a 126)?

¢Al repetirse el examen del aztcar con las comidas

le ha vuelto a salir alta, mayor a 200?
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¢Y ha sentido sed intensa?

¢Lo anterior ha ido acompafiado de cansancio?

¢Siente que ha tenido pérdida de peso?

¢Y ala vez orina frecuentemente?

¢Después de hacerse examenes de la tiroides le han

salido resultados bajos o elevados?

¢Considera que ha aumentado o bajado de peso?

¢Lo anterior ha ido acompafiado de fatiga,

cansancio?

¢Ha sentido su estado de &nimo bajo (depresion)?

¢Y seguido siente nerviosismo (ansiedad)?

¢Ha observado cambios en su cabello, ufias o

alteraciones en la piel?

¢Ha tenido presion o dolor en el pecho?

¢Ademas de la presion en el pecho ha tenido gripe,

tos, silbidos o chillidos al respirar?

¢ Estos sintomas han ido acompafiados de fiebre?

¢Ha sentido dificultad para respirar como que el

pulmén se cerrara y no entrara aire?

¢Ademas ha manifestado tos con o sin flema,

acompafiada de silbidos en el pecho?

¢Le han aparecido alergias e inflamacidn crénica en

la piel?

¢Ha estado expuesto al polvo, humo del fogén o de

cigarrillo (tabaco)?
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¢A la vez ha trabajado frecuentemente utilizando

quimicos?

¢Y ha sentido dificultad para respirar, tos, silbido, o

chillido al respirar?

10

¢Se ha realizado la citologia vaginal después de

algin sangrado anormal?

¢ Y ha presentado sangrado vaginal abundante que no

cesa?

¢El sangrado ha ido acompafiado de dolor en la

pelvis (vientre)?

¢ Los sangrados han ido acompafiados de olor fétido?

11

¢Ha tenido una masa o tumor en las mamas o axilas

que han ido cambiando de tamafio, forma y textura?

¢Al formarse esa masa 0 tumores ha tenido
secreciones liquidas por los pezones con sangre y

pus?

12

¢Ha tenido dificultad para orinar, dolor o ardor, a

veces orina s6lo por gotitas?

¢A la vez ha habido sangre en el semen y disfuncién

eréctil o falta de erecciones?

Y ha experimentado molestias al sentarse por

inflamacién o aumento de la préstata?

13

¢Ha sufrido de estrefiimiento con sangre en heces?

¢Padece de muchas diarreas, dolor o molestia

abdominal?

¢Si la respuesta es si le han indicado ultrasonido?
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¢ Y le diagnosticaron alguna enfermedad (cual)?

14

Ha tenido otros padecimientos (especifique)

Muchas gracias por su colaboracion. Los resultados de esta investigacion quedaran

registrados en la Direccidn de Investigacion Cientifica DICYP de la Universidad Nacional

Autonoma de Honduras UNAH.

202




HOJA DE CONTROL DE VALIDACION

Nombre Encuestador (a):

GRUPO CONTROL

Lugar de aplicacion:

Fecha:

Instrucciones: Llenar el siguiente formato con la informacion requerida, colocar una X si la

persona entrevistada se diagnostica con algun trastorno, en caso de presentar un solo trastorno

se descarta para la aplicacion del SRQ.

DEP: Depresion

Simbologia

ANS: Ansiedad

PSI: Psicosis

AY D: Alcoholismo y Drogas  EP: Epilepsia EST: Estrés Postraumatico
No Género Edad Trastorno Conclusion Observaciones
DEP ANS | PSI AYD | EP | EST (Acepta /
Descarta)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
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Ll HOJA DE CONTROL DE APLICACION DE ENCUESTAS SEGUN

EDAD Y GENERO

GRUPO CLINICO

Nombre Encuestador (a):

Lugar de aplicacion: Fecha:

Instrucciones: Por cada encuesta aplicada, marque con una “X” la casilla que indique a que

rango de edad corresponde, tomando en cuenta el género (Femenino “F” o Masculino “M”)

18-30 31a50 50 afios en
Sujeto encuestado anos anos adelante
F M F M F M
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UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA
DE HONDURAS

La presente entrevista ha sido disefiada exclusivamente para detectar la presencia de
trastornos mentales, a través de una guia de preguntas fundamentales que orienten al

entrevistador.

Los trastornos que se examinan son: Depresion, Ansiedad, Psicosis, Alcoholismo, Adiccion

a Drogas, Estrés postraumatico y Epilepsia.

El objetivo es descartar la presencia de los trastornos antes mencionados para poder asegurar
un auténtico grupo control, por consiguiente, si se detecta algln trastorno, automaticamente

se daria fin a la entrevista.

Este formato presenta una serie de preguntas a manera de ir conduciendo la entrevista, no
necesariamente se tienen que formular todas, el propdsito es ir ayudando al entrevistador a

examinar y descubrir cualquiera de los trastornos antes propuestos.

Para calificar si existe la presencia de un trastorno, la persona evaluada debe presentar el 50
% de afirmaciones a las preguntas expuestas, es decir, con la mitad de las preguntas se puede

considerar la presuncion diagndstica del trastorno mental que califique con dicho porcentaje.
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Nombre:
Fecha:
Edad:

Sexo:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS

ESCUELA DE CIENCIAS PSICOLOGICAS

MAESTRIA EN PSICOLOGIA CLINICA

ENTREVISTA INDAGATORIA DE TRASTORNOS MENTALES

Procedencia:

Entrevistador/a:

l. DEPRESION

1.

¢En el Ultimo mes, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia, casi
todos los dias?

. ¢En el Gltimo mes, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas, o0 ha disfrutado

menos de las cosas que usualmente le agradaban?

. ¢Disminuy6 0 aumentd su apetito casi todos los dias?

¢Ha tenido dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse
dormido, o se despierta a media noche, o se despierta temprano en la mafiana, o

duerme excesivamente)?

. ¢Casi todos los dias, ha notado que habla o se mueve usted mas lento de lo usual,

0 ha estado inquieto, o con dificultades para permanecer tranquilo? o ¢se ha sentido

la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia?

. ¢ Casi todos los dias, se ha sentido culpable o inGtil?
. ¢ Casi todos los dias, ha tenido dificultad para concentrarse o tomar decisiones?

. ¢En varias ocasiones, ha querido hacerse dafio, o ha deseado estar muerto, 0

suicidarse?
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1. ANSIEDAD

1.

o a ~ D

10.

¢Se ha sentido excesivamente preocupado 0 nervioso debido a varias cosas
durante los Ultimos 6 meses? ¢ Se presentan estas preocupaciones casi todos los
dias?

¢Se ha sentido inquieto, tenso, intranquilo o agitado en los Gltimos 6 meses?

¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio debido a las preocupaciones?

¢Ha tenido sensacion de ahogo o falta de aliento, opresion en el pecho?

¢Ha tenido palpitaciones, o sensacion de taquicardia?

¢Ha presentado sudoracion, escalofrios o sofocaciones? ;Tiene nduseas o
molestias abdominales frecuentemente?

¢Ha sentido temblores, inestabilidad, mareos, o que se va a desmayar?

¢Se le olvidan las cosas, o tiene dificultad para concentrarse debido a las
preocupaciones?

¢Se siente irritable de manera persistente, o se enoja con facilidad?

¢Siente miedo a perder el control o volverse loco?, ¢ Tiene miedo exagerado a

morir?

1. PSICOSIS

1.

¢Alguna vez ha tenido la impresion de que alguien le espiaba, o conspiraba
contra usted, o que trataban de hacerle dafo?, ;Actualmente cree usted esto?
NOTA: PIDA EJEMPLOS PARA DESCARTAR UN VERDADERO
ASECHO.

¢Ha tenido usted la impresion de que alguien podia leer o escuchar sus
pensamientos, o que usted podia leer o escuchar los pensamientos de otros?,
¢Actualmente cree usted esto?

¢Alguna vez ha creido que alguien o que una fuerza externa haya metido
pensamientos ajenos en su mente o le hicieron actuar de una manera no usual
en usted?

¢Alguna vez ha tenido la impresion de que esta poseido? ¢Actualmente cree
usted esto?

PIDA EJEMPLOS Y DESCARTE CREENCIAS CULTURALES.
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¢Alguna vez ha creido que le envian mensajes especiales a través de la radio, o
del televisor, o el periédico, 0 que una persona que no conocia personalmente
se interesaba particularmente por usted?, ¢ Actualmente cree usted esto?

¢ Consideran sus familiares 0 amigos que algunas de sus creencias son extrafias
0 poco usuales? PIDA EJEMPLOS.

¢Actualmente, consideran los demas sus ideas como extrafias?

¢Alguna vez ha visto o escuchado cosas que otras personas no podian ver o
escuchar, como visiones, voces, etc.?

¢Escuchd una voz que comentaba acerca de sus pensamientos o0 sus actos, o

escuché dos o mas voces conversando entre si?

10. ¢Ha escuchado estas cosas en el pasado mes?

IV. ALCOHOLISMO

1.

¢Enlos ultimos 12 meses, ha tomado 3 0 méas bebidas alcohdlicas en un periodo
de 3 horas en tres 0 méas ocasiones?

a. Enlos dltimos 12meses:

¢Siente la necesidad de beber mas para conseguir los mismos efectos que
cuando usted comenzo a beber?

¢Si usted reduce la cantidad de alcohol, ha sentido que le temblaban sus manos,
sudaba, o se sentia agitado?, ¢Bebia para evitar estos sintomas o para evitar la
resaca (ejemplo: temblores, sudoraciones o agitacion)?

¢Durante el tiempo en el que bebia alcohol, acababa bebiendo mas de lo que en
un principio habia planeado?

¢Ha tratado de reducir o dejar de beber alcohol, pero ha fracasado?

¢Los dias en los que bebia, empleaba mucho tiempo en procurarse alcohol, en
beber y en recuperarse de sus efectos?

¢Pas6 menos tiempo trabajando, disfrutando de sus pasatiempos, o estando con
otros, debido a su consumo de alcohol?

¢Continud bebiendo a pesar de saber que esto le causaba problemas de salud,

fisicos 0 mentales?
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V. ADICCION A DROGAS O SUBSTANCIAS PSICOATIVAS NO
ALCOHOLICAS

1.

¢En los ultimos 12 meses, tomo6 alguna de estas sustancias, en mas de una
ocasion, para sentirse mejor o para cambiar su estado de animo?
Estimulantes: anfetaminas, speed, cristal, dexedrina, ritalina, pildoras
adelgazantes.

Cocaina: inhalada, intravenosa, crack, speedball.

Narcéticos: heroina, morfina, Dilaudid, opio, Demerol, metadona, codeina,
Percodan, Darvon.

Alucinogenos: LSD (&cido), mescalina, peyote, PCP (polvo de angel, peace
pill), psilocybin, STP, hongos, éxtasis, MDA, MDMA.

Inhalantes: pegamento, éter, 6xido nitroso (laughing gas), amyl o butyl nitrate
(poppers).

Marihuana: hachis, THC, pasto, hierba, mota.

Tranquilizantes: Qualude, Seconal («reds»), Valium, Xanax, Librium, Ativan,
Dalmane, Halcidn, barbitdricos, «Miltown», Tranquimazin, Lexatin, Orfidal.
Otras sustancias: esteroides, pastillas dietéticas o para dormir, sin receta.
¢ Cualquier otra sustancia?

¢Ha notado que usted necesitaba utilizar una mayor cantidad de dicha sustancia
para obtener los mismos efectos que cuando comenz6 a usarla?

¢Cuando redujo la cantidad o dejo de utilizar la droga, tuvo sintomas de
abstinencia? (dolores, temblores, debilidad, diarreas, nauseas, sudaciones,
palpitaciones, dificultad para dormir, o se sentia agitado, ansioso, irritable).
¢Utilizo6 alguna/s droga/s para evitar enfermarse (sintomas de abstinencia) o
para sentirse mejor?

¢Ha notado que cuando usted usaba dicha sustancia, terminaba utilizando mas
de lo que en un principio habia planeado?

¢Ha tratado de reducir o dejar de consumirla, pero ha fracasado?

¢Los dias que la utilizaba, empleaba mucho tiempo (> 2 horas) en obtener,

consumir, recuperarse de sus efectos, o pensando en drogas?
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10.

¢Pasé menos tiempo trabajando, disfrutando de pasatiempos, estando con la
familia 0 amigos debido a su uso de drogas?

¢Ha estado intoxicado o con resaca a causa de la droga en mas de una ocasion,
cuando tenia otras responsabilidades en la escuela, en el trabajo o en el hogar?
¢Esto le ocasiond problema en alguna situacion en la que corriese un riesgo
fisico (ejemplo, conducir un automovil, una motocicleta, una embarcacion, o

utilizar una maquina, etc.)?

VI. ESTRESPOSTRAUMATICO

1.

¢Ha vivido o ha sido testigo de un acontecimiento extremadamente
traumatico, en el cual otras personas han muerto y/u otras personas o usted
mismo han estado amenazadas de muerte. o en su integridad fisica?
(ejemplos de acontecimientos traumaticos: accidentes graves, atraco,
violacion, atentado terrorista, ser tomado de rehén, secuestro, incendio,
descubrir un cadaver, muerte subita de alguien cercano a usted, guerra o
catastrofe natural)

Durante el pasado mes, ¢ha revivido el evento de una manera angustiosa (por
ejemplo: ¢lo ha sofiado, ha tenido imagenes vividas, ha reaccionado
fisicamente o ha tenido recuerdos intensos)?

En el tltimo mes:

a) ¢Ha evitado usted pensar en este acontecimiento, o en todo aquello que se
lo pudiese recordar?

b) ¢Ha tenido dificultad recordando alguna parte del evento?

¢) ¢Hadisminuido su interés en las cosas que le agradaban, o en las actividades
sociales?

d) ¢Se ha sentido usted alejado o distante de otros?

e) ¢Ha notado que sus sentimientos estan adormecidos?

f) ¢Ha tenido la impresién de que su vida se va a acortar debido a este trauma
0 que va a morir antes que otras personas?

Durante el Gltimo mes y a raiz del acontecimiento traumatico:

a) ¢Ha tenido usted dificultades para dormir?
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b) ¢(Ha estado particularmente irritable o le daban arranques de coraje?
c) ¢Ha tenido dificultad para concentrarse?
d) ¢Ha estado nervioso o constantemente en alerta?

e) ¢Se ha sobresaltado facilmente por cualquier cosa?

VIlI. EPILEPSIA
1. ¢Ha tenido o padece convulsiones, o ataques con temblores o movimientos de

brazos y piernas, con mordedura de la lengua o caida al suelo con pérdida del

conocimiento?

Presuncién diagnostica:
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