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l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades mentales afectan a millones de personas en el mundo y muchas
veces pasan desapercibidas y su evolucion posterior puede o0 no complicar la situacion

de una persona por no identificarse tempranamente:

La etiologia de las enfermedades mentales es multifactorial, se habla de factores
genéticos como psicosociales. Entre los factores ambientales estresantes se
mencionan la aglomeracion urbana, la pobreza perenne o las condiciones de trabajo
inadecuadas, pueden ser causa de ansiedad, depresion o stress cronico. Entre
enfermedades mas frecuentes del area de salud mental, se encuentran la ansiedad, la

depresion, el consumo de alcohol y drogas, suicidio, entre otras.

Los trastornos de ansiedad (TA) se cuentan entre los més prevalentes, invalidantes y
cronicos de los trastornos psiquiatricos, asi mismo, la Depresiéon Mayor Monopolar
(DMM) es la enfermedad mental mas frecuente dentro de la poblacion general, y es
ademas una de las enfermedades mas frecuentes como totalidad de las
enfermedades, de acuerdo a ciertos criterios de clasificacion. En términos amplios, se
acepta que entre un 2% y un 15% de las personas presentan una DMM alguna vez en

su vida.

La depresion es la cuarta enfermedad discapacitante a nivel mundial. Se estima que
para el afio 2020 serd la segunda, y significara entre 12 y 20% de afos de vida
perdidos por discapacidad (AVAD); la depresion representa 36.5% del total, y el

alcoholismo, el 11.3%.

En un estudio sobre trastornos mentales en el Pert urbano se encontro la prevalencia
de vida de al menos un trastorno mental fue 29% vy la prevalencia de al menos dos y
tres trastornos fue 10.5% y 4% respectivamente. Los trastornos de ansiedad fueron

mas frecuentes, con una prevalencia de 14.9% seguidos por los trastornos del humor



con 8.2%, trastornos de control de impulsos con 8.1% Yy trastornos por consumo de
sustancias (5.8%)

En Honduras, en el estudio “Prevalencia de Trastornos Mentales en la Comunidad de
Villa Nueva, Region Metropolitana”, se encontr6 ansiedad con un 20.5%, una
prevalencia puntual para depresion de 13.2%. La mujer en la familia es la mas
afectada, colocando a cada uno de sus miembros dependientes en situacion riesgosa,

y para alcoholismo una prevalencia de 6.2%.

Es importante abordar el problema de salud mental en el pais ya que por la situacién
de stress que vive la poblacion, la violencia, la crisis econdmica, la pobreza vuelve a
la poblacién hondurefia vulnerable, aunada a ello, no se cuenta con una respuesta
institucional eficiente, las formas crecientes de estrés, mas frecuentes en varones,
pueden trascender los cuadros ansioso-depresivos habituales y dar lugar a una clinica

psiquiatrica mas severa con riesgo para la propia vida.

El tema de salud mental debe ser abordado también desde la perspectiva de género
ya que la inequidad de género, que conlleva discriminacién y violencia, también

permea las instituciones dedicadas a atender la salud mental.

En vista de lo anterior nos proponemos la siguiente pregunta problema

¢ Cudl es la prevalencia de depresion y ansiedad, consumo de alcohol y factores
asociados en personas = 18 afios en las zonas de influencia atendidas por los médicos
en servicio social, afio 2016-20177? Esta investigacion tiene el propdsito de contribuir
en la elaboracién de politicas publicas para programas de diagndstico y manejo
temprano de las enfermedades de salud mental, que va orientado a mejorar la calidad

de vida de esa poblacién vy evitar la cronicidad de esas patologias.



OBJETIVOS

A. Objetivo General

Determinar la prevalencia de depresion, ansiedad, consumo de alcohol y factores

asociados en personas = 18 afios en las zonas de influencia atendida por los médicos

en servicio social, afio 2016-2017. Con el propdésito de influir en politicas publicas que

beneficien a esta poblacidon y proponer estrategias de una diagnostico y manejo

oportuno.

B. Objetivos Especificos

1.

Determinar la prevalencia de depresion, ansiedad, consumo de alcohol en
personas = de 18 afos en las zonas de influencia atendidas por los médicos

en servicio social (MSS).

Caracterizar a la poblacion de estudio por edad, sexo, escolaridad, estado civil,

ocupacioén, procedencia.

Identificar algunos factores asociados a un cuadro depresivo, un cuadro de
ansiedad y consumo de alcohol en esta poblacion (violencia intrafamiliar,

fuentes de ingresos econémicos, antecedentes familiares.

Identificar co-morbilidad de depresién, ansiedad y consumo de alcohol
(problemas organicos: HTA, Cardiopatia, DM II, Cancer, Artropatia, ECV,
EPOC, Otras

Determinar diferencias en la distribucion de factores asociados entre hombres

y mujeres con depresion ansiedad y consumo de alcohol



Il MARCO TEORICO
A. Salud Mental

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud mental como «un estado
de bienestar en el que el individuo desarrolla sus capacidades, afronta las tensiones
normales de la vida, puede trabajar productiva y fructiferamente y es capaz de

contribuir a su comunidad.t

Los trastornos mentales y del comportamiento son un conjunto de cuadros clinicos
agrupados en la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, Décima Revision (CIE-10), en el Capitulo V; La OMS define
a estas entidades como —una perturbacion de la actividad intelectual, el estado de

animo o el comportamiento que no se ajusta a las creencias y las normas culturales. 2

Los trastornos mentales mas frecuentes son: El episodio depresivo mayor y los

trastornos ansiosos, seguido de dependencia alcohdlica.

Clasificacion (CIF)

Las depresiones se definen como un grupo heterogéneo de trastornos afectivos

que se caracterizan por un estado de animo deprimido, disminucion del disfrute, apatia
y pérdida de interés en el trabajo, sentimientos de minusvalia, insomnio, anorexia e

ideacion suicida. 3

Segun el CIE 10 de “Trastornos mentales y del comportamiento” divide a los episodios
depresivos tipicos en leve (F32.0), moderada (F32.1) o grave (F32.2 y F32.3).Para el
diagnéstico de episodios depresivos habitualmente se requiere una duracién de al
menos dos semanas, aunque periodos mas cortos pueden ser aceptados si los

sintomas son excepcionalmente graves o de comienzo brusco.*

Depresién leve: el animo depresivo, la pérdida de interés, la capacidad de disfrutar

y el aumento de la fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas mas tipicos de



la depresion y al menos dos de estos tres deben estar presentes para hacer un
diagndstico definitivo. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

Depresiéon moderada: deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas mas
tipicos  descritos para episodio depresivo leve asi como al menos tres (y
preferiblemente cuatro) de los demas sintomas. El episodio depresivo debe durar al

menos dos semanas.

Depresion grave: deben estar presentes los tres sintomas tipicos del episodio
depresivo leve y moderado, ademas por o menos cuatro de los demas sintomas, los
cuales deben ser de intensidad grave. Es probable que el enfermo no sea capaz de
continuar con su actividad laboral, social o doméstica mas alld de un grado muy

limitado. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

Trastornos de Ansiedad: Se definen como la ansiedad persistente y preocupaciones

desmesuradas respeto a acontecimientos o circunstancias reales. 4 Los TA se
cuentan entre los mas prevalentes, invalidantes y cronicos de los trastornos
psiquiatricos. El sub-diagnéstico y el tratamiento inadecuado o postergado de los

mismos implican grandes costos personales y econémicos. 56

La ansiedad por otra parte, siguiendo a Freedman, A.M., Kaplan, H.l. y Sadock,
B.J. (1982), pertenece siempre al ambito de las relaciones interpersonales y
puede en ocasiones, combinarse el miedo y la ansiedad por periodos breves o
prologados. ’

Entre los TA mas prevalentes se encuentran:

1. Trastorno de ansiedad generalizada (TAG)
2. Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)
3. Trastorno de panico (TDP) y agorafobia

4. Trastorno de ansiedad social (TAS)



5. Trastorno de estrés postraumatico (TEPT)

Trastorno de ansiedad generalizada: se ha enfatizado los aspectos cognitivos de esta

condicion, aunque la presentacién mas frecuente del TAG es con sintomas fisicos.

Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC): los estudios muestran un lapso notablemente

largo (hasta 17 afios) entre el diagnéstico y un tratamiento Apropiado. &

Consumo de alcohol

Los trastornos relacionados con el alcohol, pertenecen a un grupo de problemas
relacionados con el uso de sustancias (181 en el DSM-IV), principalmente si se
presentan con dependencia fisica a la sustancia o no. Tal como se indica alli no se
debe clasificar a las personas sino a los trastornos; por lo tanto se evita decir
—alcohdlico y se prefiere utilizar la expresion —individuo con trastorno por

dependencia al alcohol. °

Se presentan dos grupos de problematicas con relacion al alcohol : 1. Los
trastornos por consumo: Abuso y Dependencia al alcohol, 2. Los trastornos
inducidos por alcohol, que van desde Ila intoxicacién hasta los problemas por
abstinencia o consecuencia del abuso como delirium, trastornos del humor, amnesia,

psicosis y otros.

La dependencia se define como —un patron desadaptativo de consumo de la
sustancia (alcohol) que conlleva a un deterioro o malestar clinicamente
significativos, expresado por la presencia de tres (o mas) de estos problemas en algun
momento, de un periodo continuado de 12 meses: Tolerancia, abstinencia, uso
de alcohol con frecuencia y en cantidades mayores o durante un periodo mas largo
de lo que inicialmente se pretendia, deseo persistente o esfuerzos infructuosos de
controlar o interrumpir el consumo, empleo de mucho tiempo en actividades
relacionadas con la obtencion, consumo o recuperacion de los efectos, reduccion de
importantes actividades sociales, laborales o0 recreativas debido al consumo,

continuidad del consumo a pesar de tener conciencia de problemas psicologicos o
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fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o0 exacerbados por el
consumo.

El abuso de alcohol por el contrario, se define en forma similar a la dependencia pero
con la presencia de uno o mas de los siguiente sintomas: Consumo recurrente que da
lugar al incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa, consumo
recurrente en situaciones en las que hacerlo es fisicamente peligroso, presentar
problemas legales repetidos relacionados con su consumo, consumo continuado a
pesar de tener problemas sociales continuos o0 recurrentes 0 problemas
interpersonales causados o0 exacerbados por los efectos del alcohol. No debe

comprenderse la dependencia entre los sintomas de abuso.®

B. Epidemiologia

1. Datos estadisticos mundiales
A nivel mundial, se ha estimado que las tasas de prevalencia de trastornos mentales
en el curso de la vida oscilan entre 12.2% y 48.6%, mientras que la prevalencia anual
rondaria entre 8.4% y 29.1%. El 14% de la carga de morbilidad en todo el mundo,
medida en afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD), es atribuible
a este tipo de padecimientos y es aun mas patente en los paises de bajos y medianos
ingresos.*°

Es un problema de salud publica ya que son causa de sufrimiento importante para el
paciente, su familia y el entorno, repercutiendo en aumento en el tiempo de
incapacidad, disminucion en la produccién, predisposicion a otras enfermedades,

cronificacion de patologias ya existentes y enmascaramiento de otras .*

La depresion es la cuarta enfermedad discapacitante a nivel mundial. Se estima que
para el afio 2020 sera la segunda, y significara entre 12 y 20% de afios de vida
perdidos por discapacidad (AVAD); la depresion representa 36.5% del total, y el
alcoholismo, el 11.3%. *?



2. Datos estadisticos regionales

Cada afo la depresion afecta a mas de 19 millones de habitantes de Estados Unidos
mayores de 18 afos, lo que la hace a la depresion el desorden mental mas prevalerte
de dicho pais. La prevalencia en Chile (Santiago) y Estados Unidos se estiman en
11.3% y 17% respectivamente. 13

Los Trastornos de Ansiedad son considerados, en la actualidad, como los trastornos
mentales mas comunes en los Estados Unidos. En algdn momento de sus vidas se
provee que cerca del 25% de la poblacién experimentard algun tipo de Trastorno de

Ansiedad.4

En México, se ha observado un incremento de los trastornos mentales entre la
poblacién general: las mujeres, presentan una prevalencia de depresion del 6.5% los
hombres es el consumo de alcohol 4.8%.los trastornos de ansiedad son los trastornos

psiquiatricos mas prevalentes. °

En un estudio sobre trastornos mentales en el Pert urbanos e encontré que la
prevalencia de vida de al menos un trastorno mental fue 29% (Error Estandar, EE 1.2),
y la prevalencia de al menos dos y tres trastornos fue 10.5% (EE 0,7) y 4% (EE 0.4),
respectivamente. Los trastornos de ansiedad fueron mas frecuentes, con una
prevalencia de 14.9% (EE 0,9), seguidos por los trastornos del humor con 8,2% (EE
0.5), trastornos de control de impulsos con 8.1% (EE 0,8) y trastornos por consumo de
sustancias (5.8%; EE, 0,3).16

Con relacion a los desordenes causados por el alcohol representan el 1.3% de los
DALY s en el mundo, presentdndose cuatro veces mas en los hombres que en las

mujeres.’

3. Datos estadisticos nacionales
En Honduras, en el estudio Prevalencia de Trastornos Mentales en la Comunidad de
Villa Nueva, Region Metropolitana se encontro ansiedad con un 20.5%, una

prevalencia puntual para depresion de 13.2%. La mujer en la familia es la mas
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afectada, colocando a cada uno de sus miembros dependientes en situacion riesgosa;

para alcoholismo se encontré una prevalencia de 6.2%. 8

En un estudio sobre La prevalencia de trastornos mentales en 33 comunidades
rurales en Honduras se encontré6 un 35% Del total de mujeres entrevistadas, los
trastornos mas frecuentes fueron: Episodio Depresivo Mayor (24%), Agorafobia
(9.3%) y Fobia social (6%); En los 923 varones encuestados encontramos:
Dependencia a Alcohol (16.1%), Episodio Depresivo Mayor (13.2%) y Fobia social
(6%), Trastornos de Ansiedad encontramos: Fobia social (6%) y Trastorno de

Ansiedad Generalizada 5%. 1°

C. Causas de enfermedades de Salud Mental

Las causas por las que se desarrollan los trastornos mentales no son del todo
bien conocidas, pero se ha reconocido que la etiologia es multifactorial y asi se tienen
referentes para corroborar un diagnéstico de ansiedad o depresién con factores

bioldgicos.???! y psicosociales. 2224

Entre los factores ambientales estresantes se mencionan la aglomeracion urbana, la
pobreza perenne o las condiciones de trabajo inadecuadas, pueden ser causa de

ansiedad, depresion o stress cronico.?®

Una vulnerabilidad biolégica primaria condicionada genéticamente se ha encontrado
en la mayoria de los trastornos de ansiedad pero con mayor contundencia en el
trastorno por panico, trastorno obsesivo compulsivo y fobia social. 26 Los parientes en
primer grado de los pacientes con trastorno por panico tienen entre cuatro a siete veces
mas probabilidades de presentar el trastorno. La tasa de concordancia del trastorno
obsesivo compulsivo es superior en los gemelos homocigotos que los dicigotos. Los
parientes de primer grado de pacientes con fobia social tienen mas probabilidades de

padecer el trastorno (DSM; 1V)

En la ansiedad se acepta que en su origen participan factores biolégicos,

psicodindmicos, sociales, traumaticos y de aprendizaje. Muchos de los trastornos
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tienen su origen en anormalidades neuroquimicas influenciadas genéticamente;
otras estdn asociadas a conflictos intrapsiquicos o se pueden explicar mejor por
el efecto de estresores o conductas aprendidas; sin embargo, es la combinacion de

estos factores o que mas cercanamente se encuentra en su etiologia.

D. Factores asociados

Las conductas violentas como las delincuenciales estan fuertemente relacionadas con
problemas de salud mental, dentro de los que prevalecen los problemas relacionados
al alcohol y las drogas ilegales, pero también otras patologias de salud mental como
los trastornos de personalidad severos, la psicosis y los cuadros organico cerebrales

(retardo mental). %7

El Informe Mundial sobre Violencia y Salud 2003, hallaron que entre el 40 a 70% de
las mujeres asesinadas lo fueron por sus esposos. En Estados Unidos, los estudios
mas representativos indican que entre el 25% y el 50% de los casos de violencia
doméstica estan relacionados con alcohol/drogas en el agresor que en la mayoria de
los casos como en el Peru es la pareja/conyuge. De otro lado, cada 15 segundos es
agredida fisicamente una mujer y cerca del 30% de las mujeres atendidas en Centros
de Trauma (exceptuando los casos de accidentes de transito) proceden de violencia
doméstica. Del mismo modo, los estudios poblacionales americanos consignan que
entre el 8% y el 13% de todos los matrimonios americanos se da la agresion fisica

severa y en dos tercios la agresion se repite. 28

El ambiente familiar adverso, con desatencion por parte de los padres, maltrato infantil
y/o abuso fisico, cuando hay padres drogodependientes o con historias de alcoholismo
sea en uno o en ambos progenitores, 0 psicopatologia parental severa y/o situaciones
de conflicto o violencia doméstica, separaciones matrimoniales, etc. y/o un contexto
ambiental de barrio tipo marginal, donde estas situaciones son “habituales”, se
constituyen en gestores de esquemas de valores trastocados, proclives a conductas
desviadas, como el consumo de droga, con el consiguiente impacto adverso como lo
es el fracaso escolar, problemas de conducta o conducta delincuencial y

desestructuracion progresiva de la dinamica familiar.2°
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E. Co-Morbilidad

En las enfermedades neurolégicas son frecuentes los sintomas depresivos, sucede
tanto en las demencias como en los accidentes cerebrovasculares o ictus, en los que

hasta en un 25% de los casos se cumplen criterios de depresion mayor.

En enfermedades metabdlicas como la diabetes, la incidencia de depresion es tres

veces superior a la de la poblacion general.

Se sabe que los pacientes depresivos tienen una mortalidad de origen cardiovascular
aumentada, los criterios de depresion mayor se cumplen en un 25% de los sujetos con

un infarto de miocardio reciente.

Por otra parte, dentro de las enfermedades infecciosas, los pacientes con SIDA sufren
con frecuencia cuadros depresivos mayores ademas de los trastornos adaptativos. Los
pacientes oncologicos presentan clinica de depresion en un 25% de los casos, la
frecuencia es mayor en determinados tumores (cabeza de pancreas, digestivos).Los
farmacos, en especial algunos farmacos cardiovasculares (como betabloqueantes) y
hormonales (anticonceptivos orales y corticoides), neurolépticos y anticolinérgicos son
capaces de causar clinica depresiva. Dentro de las sustancias, el abuso de alcohol, es

por su frecuente consumo una causa importante de sintomatologia depresiva.

La fibromialgia es una patologia que cursa con dolor crénico y que esta asociada a
patologia psiquiatrica. Dicha asociacion puede ser causal, co-morbilidad secundaria a
dicho proceso. Asimismo, influye negativamente en el proceso retrasando la mejoria

del paciente.3!

El 56.7% de los participantes manifesté algun grado de depresion. Los niveles de
ansiedad (estado y rasgo) correlacionaron positivamente con los de depresiéon. La
ansiedad fue mayor en los enfermos renales cronicos de mas edad y durante los
primeros meses de hemodialisis. El grado de depresion fue mayor en los pacientes sin

actividad laboral y de edad superior a la media.3?
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F.Tratamiento

El Tratamiento es el conjunto de medidas terapéuticas que se orientan a disminucion
de la morbilidad, la recuperacion de la salud y la minimizacién de las posibles secuelas.
La deteccion temprana de los trastornos psiquiatricos, disminuye el impacto social de
estos trastornos, prevenir su empeoramiento y cronificacion y aliviar a los servicios de

salud mental de una carga asistencial y econdémica excesiva.

El tratamiento incluir el aspecto farmacoldgico, la informacién al paciente y su familia,
aspectos psicoterapéuticos y la derivacién a los servicios especializados de salud

mental cuando esté indicado.

The American College of Physicians recomienda a los médicos continuar el tratamiento
durante 4 a 9 meses después de una respuesta satisfactoria en pacientes con un
primer episodio de trastorno depresivo mayor. Para los pacientes que han tenido 2 6
mas episodios de depresion, incluso una mayor duracion de la terapia puede ser

beneficiosa.
1.Tratamiento Depresion

Tratamientos bioldgicos:

+ Manejo de la noxa organica conocida
» Psicofarmacologico:
— antidepresivos: isrs, isrns, triciclicos. imao
— potenciadores: litio, tiroideas, psicoestimulantes
lamotrigina.

» Terapia electroconvulsiva y otras
Tratamientos psicoterapéuticos:

+ Recomendaciones higiénicas y de manejo
» Psicoterapia interpersonal. cognitivo conductual
Tratamientos sociales

2. Tratamiento Trastornos de Ansiedad

Pasos para el tratamiento de los trastornos de ansiedad

14



Paso 1. Relaciobn médico-paciente. Establecer una comunicacién afectuosa y de

respeto.

Paso 2. Alianza terapéutica. Establecer una alianza terapéutica basada en la confianza

y comprension.

Paso 3. Psico educacion. Dar explicaciones sencillas del trastorno, de los factores que

intervienen en la situaciéon y del tratamiento.
Paso 4. Técnicas de relajacion. Ensefiar la técnica de relajacion respiratoria.
Paso 5. Psicoterapia. Proporcionar psicoterapia de apoyo.

Paso 6. Tratamiento farmacolégico. Uso racional de medicamentos de acuerdo al

trastorno.

Tratamiento farmacologico, el tratamiento farmacolégico esta indicado para pacientes
gue tienen sintomas ansiosos persistentes o severos. Deben instituirse ensayos
farmaco-terapéuticos de corto plazo 54 (semanas) y mediano plazo (3 a 6 meses) en
combinacién con las intervenciones no farmacoldgicas, con intentos periddicos de

disminuir y suspender la medicacion. 2°
3.Tratamiento del Alcoholismo

De manera genérica, todo programa terapéutico sobre alcoholismo se basa en un
trabajo motivacional previo pero también continuado y concomitante con los diversos
programas especificos. Conceptos como técnicas motivacionales y estadios de
cambio son basicos para el trabajo en alcoholismo, cualquiera que sea la orientacion

y opcion terapéutica elegida.

En relacion con la patologia psiquiatrica que se deriva del abuso y dependencia de
alcohol, la primera de las opciones terapéuticas es la abstinencia absoluta. El consumo

de alcohol puede ocasionar por si solo cuadros de contenido depresivo y ansioso,
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también psicotico, que mejoran y desaparecen con la abstinencia. Para aquellos
episodios que persisten no obstante la misma, se propone el empleo de farmacos
antidepresivos (ISRS, ADT...) y ansioliticos, procurando evitar aquellos que como las

benzodiacepinas supongan riesgo de abuso.33

G. Prevencion y Rehabilitacion

A nivel mundial los programas nacionales del control de enfermedades de salud
mental estdn poniendo mucho énfasis en las acciones de prevencion, lo cual implica
eliminar o reducir al minimo la exposicién a las causas frente a los efectos de tales
causas asi como dar un diagnostico y tratamiento oportuno para disminuir la

cronicidad de dicha enfermedad.
En Honduras en un estudio se plantean las siguientes lineas de prevencion:

1. Orientar los programas hacia la utilizacion adecuada del tiempo libre a través de
la promocion de conducta sana, dotando a las comunidades de infraestructuras
recreativas y educativas ya que la poblacién joven en edad productiva es la mas

afectada es necesario.

2. Reorientacion de la atencion psiquiatrica del esquema hospitalario asilar hacia la

atencion de la salud mental en la comunidad.

3. La deteccion precoz y tratamiento oportuno va encaminado a disminuir la cronicidad

e incapacidad de la misma.

4. fortalecer y ampliar la proyeccion comunitaria de los programas de educacion

médica del pre y postgrado y de carreras afines.

5. Modificaran estilo de vida (consumo de tabaco, stress, alcohol) podria contribuir

reducir el riesgo individual de presentar un cuadro de ansiedad, depresivo.

Las instituciones de salud publica, los proveedores de servicios de salud y las

comunidades deben unirse en un esfuerzo nacional
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Capacitar al personal de atencion primaria en deteccién y manejo de las enfermedades

de salud mental. 18

V. IDENTIFICACION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Identificacion de variables
A. Variable dependiente

1. Depresion
2. Ansiedad

3. Consumo de alcohol
B. Variables independientes

1. Prevalencia

2. Caracteristicas sociodemogréficas (edad, sexo, escolaridad, estado civil,

ocupacioén, procedencia)

3. Factores relacionados violencia intrafamiliar, fuentes de ingresos econémicos,

antecedentes familiares enfermedades mentales.

4. Antecedentes personales patolégicos (HTA, Cardiopatia, DM Il ,Cancer,

Artropatia, ECV, EPOC , Otras

Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Dimensiones Indicador indice
pérdida de la capacidad de Episodio Segun escala Si
Depresion interesarse y disfrutar de depresivo leve de Hamilton
las cosas, una disminucién Episodio para No
de su vitalidad que lleva a depresivo depresion
una reduccion de su nivel moderado
de actividad Episodio
depresivo grave
sin sintomas
psicéticos
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Ansiedad Segun escala Si
de Hamilton
para No
depresion
Consumo de | uso o consumo, aquel tipo Instrumento de Si
Alcohol de relacién con las drogas Tamizaje SRQ
en el que, bien por su No
cantidad, por su frecuencia
o por la propia situacion
fisica, psiquica y social del
sujeto, no se detectan
consecuencias inmediatas
sobre el consumidor ni
sobre su entorno.
Caracteristicas Son el conjunto de -Edad: Tiempo Referido por el | -Afos
socio- caracteristicas bioldgicas, | vivido desde el paciente o
‘g sociales, econémicas y nacimiento hasta | cuidadory
demograficas. culturales que estan la fecha. observacion
presentes en la poblacion
> 18 afos. -Sexo: -Hombre
Caracteristica -Mujer.
fisica que
diferencia a un
hombre de una
mujer.
-Nivel de Anos de estudio:
instruccioén: El Analfabeta
numero de afos Primaria__
de educacion Secundaria___
formal. Universidad ___
-Estado civil Casada
situacion juridica Union libre
concreta que Soltera
posee un viuda
individuo con Divorciada
respecto a la
familia, el estado
o Nacién a que
pertenece.
-Ocupacion
-Procedencia: Urbano_
Rural_
Antecedentes Patologias previas y -- Referido por el | HTA, Cardiopatia,
personales actuales del entrevistado paciente o Diabetes Mellitus,
patologicos con depresion, ansiedad, cuidador. Artropatia, ECV,

consumidor de alcohol.

EPOC , Cancer,
Otras.
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Factores Violencia intrafamiliar - | Verbal Antecedentes de
asociados comportamiento que causa | Fisica violencia
dafio fisico o psicoldgico a | Sexual intrafamiliar
un compafiero intimo - (Si/No
ocurre muy frecuentemente
en el seno de los hogares.
-Fuentes de ingresos .
econoémicos Capaci%ad y AIgL_u_en en la !:uente de ;
; familia recibe ingresos(Si/No
fuente para ganar ingresos, | oo
para su manutencion. :
Alguien en la
familia recibe
dinero del exterior
Tiene negocio
pequefio
Recibe ayuda del
gobierno
Otro
-Antecedentes familiares. Patologias previas
y actuales de los Antecedente
familiares familiares (Si/No):
Prevalencia. Es la proporcién personas | -Numero de =18 Instrumentos. | Numero de

> 18 afios con depresion,
ansiedad, consumo de
alcohol en relacién al total
de personas > 18 afios
incluidos en el estudio, que
se encuentran en las areas
de influencia de los
médicos en servicio social
del periodo 2016-2017.

anos con
depresion,
ansiedad,consum
o de alcohol.

-Numero total de
personas = 18
anos incluidos en
el estudio.

casos/poblacion
total.
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V. DISENO METODOLOGICO

A. Area de estudio
Nivel Nacional (Areas de influencia donde se encuentren asignados los Médicos en
Servicio Social, MSS)

B. Tipo de estudio

Tipo descriptivo transversal de asociacion.

C. Universo, Muestra, Unidad de Andlisis, Muestreo y Definicion de Caso.

1) Universo: Toda persona con edad igual o mayor a 18 afios en las areas geograficas
de influencia los MSS del periodo marzo 2016 — marzo 2017. 2) Muestra: Se estima
una poblacién total de 8 millones de hondurefios (2012) con aproximadamente 54.0%
de ellos con edad igual o mayor a 18 afios. Para el calculo de la muestra se estima
una poblacién de 4 millones de personas que viven en zonas rurales y semirurales, 1o
que nos da una poblacion de 2.2 millones de personas mayores o iguales a 18 afios.
En las areas geograficas de influencia de los MSS viven aproximadamente 10,000
personas, de las cuales 5,400 son personas = 18 afos. Tomando una prevalencia
maxima de depresién y/o ansiedad de 30% y un valor minimo de 10%, con un 80% de
poder estadistico y 95% de nivel de confianza, el estudio requiere de 80 personas =
18 afios por cada MSS. En vista de contar con més de 144 MSS, la muestra total es
de 11,000 encuestas.3) Muestreo: No probabilistico. Todos los MSS asignados a la
Unidad de Salud determinaron el muestreo de manera coordinada a través de los

siguientes pasos:

A) Se elaborara un listado enumerado de todas las localidades del area de influencia

con los siguientes criterios de inclusion:

1) Contar con una poblacién total que asegure que la poblacion de personas 2

18 afios sean 80 0 mas.

2) Contar con condiciones de seguridad aceptables que permitan la realizacion

de la basqueda activa con el menor riesgo posible para los MSS.
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B) Se hara una seleccién aleatoria de una localidad por cada MSS asignado a la
Unidad de Salud, escogiendo de un recipiente (frasco) un papel doblado
conteniendo un numero correspondiente a los numeros de las localidades

identificadas.

C) Se Obtendra por cada MSS de un croquis de su localidad seleccionada y
verificacion de la distribucion de las viviendas, identificando sectores. Si la localidad
tiene mas de un sector, se usé el mismo procedimiento ya descrito para seleccionar

el sector.

D) Una vez seleccionado el sector, se hara una busqueda activa, dando cobertura
de manera continua, visitas casa a casa (barrido), hasta cumplir con el tamafo

muestral de 80 personas = 18 afos.

4) Unidad de analisis: Personas con edad igual o mayor a 18 afios residentes en las

areas geograficas de influencia de los MSS captados mediante busqueda activa.

5) Definicién de caso de persona 2 18 anos con enfermedad de salud mental :
Toda persona igual o mayor 18 afios de edad que sea diagnosticada segun el
instrumento de Tamizaje SRQ vy confirmado segun la escala de Hamilton para

Depresion y ansiedad.

6) Criterios de inclusién: personas = 18 afios, ambos sexos, que viva en el area de
influencia de los MSS, que cuente con su tarjeta de identidad o partida de nacimiento

y contar con el Consentimiento informado.

7) Criterios de exclusion: personas < 18 afos, adolecer de alguna enfermedad
mental que imposibilite dar la informacién, estar en estado de ebriedad o haber

consumido drogas durante la entrevista.

En caso de que en una casa hubieran mas de 2 personas 218 afios, la seleccién sera

al azar.
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D. Técnica y procedimiento de recoleccion de datos. Se realizard una busqueda
activa de personas con depresion, ansiedad y consumo de alcohol mediante encuesta
tipo entrevista. 1) Busqueda Activa de Personas con depresion, ansiedad y
consumo de alcohol: EI MSS con apoyo del personal de salud y lideres comunitarios
realizarq un barrido casa a casa hasta completar el tamafio muestral. El Instrumento
No. 1 (Anexo 2) registra la siguiente informacioén: nombres y apellidos, N° de identidad
1. datos generales, 2. factores asociados, 3.antecedentes personales, 4.antecedentes
familiares, 5. Co-morbilidad, 7.Tamizaje inicial con SRQ 27
(SelfReportingQuestionnaire) , validado en cuatro paises incluyendo Colombia en
1982 y utilizado en 16 articulos de revistas psiquiatricas, Instrumento de registro para
prevalencia Instrumento N1.b (Anexo 3), 2) Entrevista a Personas positivas segun
Tamizaje SRQ : la informacion obtenida por el MSS a través del instrumento de
tamizaje da positiva se pasara al Instrumento No. 3y No 4 (Anexo 4y 5 ) Escala
de Hamilton para Depresién, Escala de Hamilton para Ansiedad Escala de Hamilton
para la Depresion . Escala de Hamilton para Depresion (HARS Anexo 4) una escala
hetero-administrada por entrevista. Su version original consta de 21 items con tresy 5
opciones de respuesta ordinal, posteriormente se realizé una version reducida con 17
items, que es la recomendada por el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados
Unidos. La escala evalua la gravedad de los sintomas depresivos durante la semana
previa a la entrevista. La puntuacion total de la escala oscila entre O puntos (ausencia
de sintomas depresivos) y 66 (sintomas depresivos graves). Escala de Hamilton para
la Ansiedad (HARS, Anexo 5). Es una escala hetero-administrada de 14 items que
evalian el grado de ansiedad del paciente. Se aplica mediante entrevista semi-
estructurada, en la que el entrevistador evalla la gravedad de los sintomas utilizando
5 opciones de respuesta ordinal (0: ausencia del sintoma; 4: sintoma muy grave o
incapacitante). La puntuacion total del instrumento, que se obtiene por la suma de las
puntuaciones parciales de los 14 itemes, puede oscilar en un rango de 0 puntos

(ausencia de ansiedad) a 56 (maximo grado de ansiedad).

3) Validacion de los instrumentos: Los instrumentos seran validados por cada

MSS mediante entrevista a 5 personas > 18 aflos mayores en una localidad diferente
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a las seleccionadas. Las inconsistencias y recomendaciones seran informadas al
grupo coordinador y se realizaran los cambios pertinentes. 4) Capacitaciéon de los
MSS: Los MSS seran capacitados en 5 talleres sobre temas de Metodologia de
Investigacion, Depresion, Ansiedad y Consumo de alcohol, Analisis de la informacion
incluyendo el uso del programa de Epilnfo 7 versién 7.1.4.0, con el fin de adquirir
conocimientos que les permitieran identificar personas con depresion, ansiedad y
consumo de alcohol y el adecuado registro de la informacién. 5) Supervision y
atencidon a pacientes depresion, ansiedad y consumo de alcohol: Los miembros
del grupo coordinador, tutores metodolégicos como teméticos, supervisaran la
recoleccion de la informacién en sitios seleccionados aleatoriamente de acuerdo a un
cronograma de actividades. Los pacientes que sea confirmado segun la escalas de

padecer de una patologia seran remitidos para su manejo segun la gravedad del caso.

E. Tabulacion y analisis de la informacion.

1) Entrega de Encuestas: Cada MSS entregara en la UIC FCM UNAH, los
instrumentos completos previamente revisados. En el momento de la recepcion se
revisard cada uno de los instrumentos y aquellos incompletos no seran aceptados.
Cada MSS presentara un Instrumento No. 2 con informacion de las 80 personas >18
aflos encuestados  segun el SRQ informaciébn consolidada y el numero
correspondiente de Instrumentos No. 3y 4 de acuerdo al nUmero de personas > 18
aflos con depresién, ansiedad y consumo de alcohol identificados y el listado del total
de personas mayores de 18 afios por casa 2) Base de datos: La elaboracion de la
mascara o ficha (base de datos) es responsabilidad de la UIC. La digitacion sera
ejecutada por personal contratado bajo supervision de los asesores metodologicos
UIC. Los datos se procesaron con el paquete estadistico EPI-INFO 7 (versién 7.1.4.0
para Windows). 3) Analisis de la informacion: Se realizara un analisis univariado y
bivariado de las variables del estudio aplicando pruebas estadisticas (frecuencia,
porcentajes, medidas de tendencia central). La prevalencia se estimd utilizando la
férmula: P= Numero de personas con depresion, ansiedad, consumo de alcohol
(individual) / nimero de personas > 18 afios de edad multiplicado por 100. Para

determinar la distribucién de algunos factores en relacion al sexo y a la presencia o
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ausencia de depresion, ansiedad, consumo de alcohol, se prepararan cuadros con
distribucion dicotomica.4) Promocion de la salud y divulgacién de resultados. Los
MSS desarrollaron actividades de promocion de la salud mental y prevencion de

depresion ansiedad y consumo de alcohol en sus respectivas unidades de salud.

F. Aspectos Eticos.

El protocolo seré presentado para dictamen ético al Comité de Etica en Investigacion
Biomédica (CEIB), FCM, UNAH. A cada participante se le explicara el propoésito del
estudio y previo Consentimiento Informado escrito asegurando la confidencialidad de
la informacién resaltando que no habra ningun riesgo por participar y que no habra
ninguna compensacion econdémica Si la persona no es capaz de comprender la
informacion brindada y responder por ellos mismos, un familiar o encargado mayor de
18 afios tomara la decision de su participacion (Anexo 1). Al encontrar personas = 18
afios con Depresion, Ansiedad, Consumo de Alcohol sin manejo médico o que
necesitara recibir soporte psicosocial se remitira al Centro de Salud u Hospital mas
cercano para su evaluacion y manejo segun el caso. En preparacion a la participacion
en esta investigacion Los MSS recibirdn un curso en linea de Buenas Practicas

Clinicas the Global health Network, (www.citiprogram.org).
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