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RESUMEN

¢la pobreza genera trastornos mentales o son los trastornos mentales los que
generan la pobreza? El vinculo entre salud mental y condiciones de pobreza, se ha
convertido en un circulo vicioso. El objetivo de nuestra investigacion, es determinar
la asociacion existente entre la pobreza y los trastornos de ansiedad, de personalidad
y depresion. Para logratlo, recurrimos a los reportes estadisticos e historias clinicas de
2,399 pacientes, hombres y mujeres de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro
de Salud Mental Comunitatio “Sarita Colonia” del Callao, a lo largo de un periodo
de cinco afios y medio, comprendido desde enero del 2017 a julio del 2022. Bajo el
paradigma del Positivismo, mediante un disefio de investigacion no experimental, de
tipo correlacional, transversal, con un método cuantitativo y haciendo uso de técnicas
de analisis documental, se lleg6 a determinar el grado de asociacion entre las cuatro
variables de estudio. Es asi que se encontrd, que no existe una correlacion estadisti-
camente significativa (p = .052; F = 2.640), entre la pobreza (variable predictora) con
los trastornos de ansiedad, de personalidad y depresion (variables consecuentes), ob-
servandose que el valor obtenido de .054 [R2], significa que el 5.4% de la variabilidad
de las tres variables consecuentes, no determinan o no se relacionan con la pobreza
de los adultos evaluados. Aplicando un andlisis de varianza (ANOVA), se hallé que las
variables predictoras de pobreza, serfan la ansiedad (p = .020; F = 3.378) vy la depre-
sion (p = .026; F = 3.177), mas no los trastornos de personalidad (p =.399; F = .992).
Se recomienda la pronta medicién de la pobreza bajo indicadores multidimensionales
y no exclusivamente monetatios. No hemos querido quedarnos, con ciftras fras, pro-
ducto de la estadistica descriptiva e inferencial, del analisis cuantitativo y del paradigma
positivista galopante. Nuestro pafs estd inmerso en una economia neoliberal, donde
predomina “salvajemente”, el mercado sobre el Estado. Aunque para algunos, el neo-
liberalismo no es el causante de la pobreza, ni el activador de los trastornos mentales,
sino la “mala gestién del Estado”, nuestra posicion, va en contra corriente: No solo el
mercado, como la “vedette” del neoliberalismo, causa pobreza y trastornos mentales
en nuestro pafs, sino, algo mas grave, crea el llamado “poder psicopolitico” y las “sub-
jetividades” en las personas, tal como bien lo desarrollan, los articulos que incluimos
como textos, de urgente lectura.

Palabras clave: Neoliberalismo. Pobreza. Ansiedad. Trastornos de la personalidad. Depresiin.
csSMC



ABSTRACT

Does poverty cause mental disorders or do mental disorders cause poverty? The
link between mental health and poverty conditions has become a vicious circle. The
objective of this research is to determine the association between poverty and anxiety,
personality and depression disorders. To achieve this, we resorted to the statistical
reports and medical records of 2399 patients, comprised of men and women between
the ages of 30 and 59, treated at the “Sarita Colonia” Community Mental Health
Center in Callao, over a period of five years and a half, from January 2017 to July
2022. Under the paradigm of Positivism, through a non-experimental, correlational,
cross-sectional research design, with a quantitative method and using documentary
analysis techniques, the degree of association was determined among the four study
variables. Thus, it was found that there is no statistically significant correlation (p =
.052; F = 2.640), between poverty (predictive variable) and anxiety, personality and
depression disorders (consequent variables), observing that the value obtained of .054
[R2], means that the 5.4% of the variability of the three consequent variables, do not
determine or are not related to the poverty of the adults evaluated. Applying an analy-
sis of variance (ANOVA), it was found that the predictive variables of poverty would
be anxiety (p = .020; F = 3.378) and depression (p = .026; F = 3.177), but not disot-
ders of personality (p = .399; F = .992). The prompt measurement of poverty not
only using monetary indicators, but also multidimensional ones is suggested. We have
not wanted to stay with cold figures, a product of descriptive and inferential statistics,
quantitative analysis and the galloping positivist paradigm. Our country is immersed in
a neoliberal economy, where the market prevails “savagely” over the State. Although
for some, neoliberalism is not the cause of poverty, nor the trigger of mental disor-
ders, but the “bad management of the State”, our position goes against the current:
Not only the market, as the “vedette” of the neoliberalism, causes poverty and mental
disorders in our country, but, something more serious, creates the so-called “psy-
chopolitical power” and “subjectivities” in people, as it is well developed, the articles
that we include as texts, of urgent reading,

Keywords: Neoliberalism. Poverty. Anxiety. Personality disorders. Depression. CSM



INTRODUCCION

Muchas son las investigaciones que han relacionado los niveles de pobreza con
la salud mental. Pero muy pocas son las que se han detenido en precisar, y menos ain
en absolver, dos vitales interrogantes: ;De qué pobreza estamos hablando? ;De qué
trastornos mentales estamos tratando? Lo cierto es que nuestro pafs, es uno de los
pocos de la region, que aun continia midiendo la pobreza en términos econémicos. Si
una persona gana 409 soles mensuales o mas, no es considerada pobre. Asf de simple
las estadisticas gubernamentales, ocultan millones de pobres de carne y hueso. Esta
medicién exclusivamente monetaria, basada en el ingreso de dinero individual o en la
suma familiar, distorsiona la realidad. A esta medicion no le interesa las malas condi-
ciones de la vivienda, si ésta carece de agua, alcantarillado o energfa eléctrica; tampoco
si es un trabajador informal sin derechos sociales y con ingtesos esporadicos. Menos
adn, las limitaciones de acceso a la educacion puiblica gratuita, al acceso a los servi-
cios de salud, al buen transporte publico, entre tantas otras variables. En definitiva,
esta mediciéon de pobreza multidimensional, que si reflejaria los verdaderos niveles
de exclusion social, es hoy en dfa ignorada, a favor de una mediciéon de pobreza sélo
econoémica.

La segunda interrogante ha tenido en los dltimos afios, un mejor tratamiento.
Han transcurrido cerca de siete afios y medio, desde que en el 2015 el gobierno de
turno, tuvo el acierto de poner en marcha un ambicioso plan para crear los denomi-
nados Centros de Salud Mental Comunitaria (CSMC). Ya son cerca de 203 que vienen
funcionando a nivel nacional, algunos con grandes limitaciones presupuestarias, de
personal e infraestructura. En la Provincia Constitucional del Callao, ya son cinco,
siendo el mas antiguo el CSMC “Sarita Colonia”, fundado en el 2017 en el distrito de
El Callao. Sélo basta mencionar que al mes atiende un promedio que oscila entre las
1,800 y 2,000 consultas, para darnos cuenta que es muy cierto algo que muchas veces
no valoramos: que, sin salud mental, no hay salud. Que nuestra mente es similar al
disco duro de una computadora, que, si éste falla, repercutira negativamente en todos
los sistemas, por mas buena salud fisica que se tenga.

Ia denominada biblia de las enfermedades y de los trastornos mentales, mas
conocida como el DSM 10, nos presenta cientos de posibilidades, para “etiquetat” a
una persona que padece alteraciones y sufrimiento psiquico. Muchos estudiosos han
afirmado que se esta “patologizando la vida”, que cualquier comportamiento disfun-
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cional es ya sinénimo de trastorno mental. Aunque hay mucho de cierto, nuestra in-
vestigacion opto apostar, por tres de los grandes trastornos mentales: Ansiedad, de
personalidad y depresion. El primero definido como un miedo a algo indeterminado,
a un temor por algo difuso, a una preocupacion por todo y por nada. A un vivir en la
incertidumbre y en la intranquilidad mental. Algo mucho mas serio e incapacitante,
son los trastornos de la personalidad, conceptualizados como el no saber quiénes so-
mos, o como ser muchas personas a la vez. Y ni hablar de la depresion, que carcome
lentamente las ganas de vivir, que conduce al aislamiento social, y a tener una vida en
blanco y negro, carente de motivacion e interés, cuya unica escapatoria muchas veces
es el suicidio, o los repetidos intentos de logratlo.

Habiendo esbozado nuestras cuatro variables de estudio, la presente investi-
gacion, sustentada en el paradigma del Positivismo y empleando el método hipoté-
tico-deductivo, se trazé como principal objetivo, determinar la asociacion existente
entre pobreza, trastornos de ansiedad, de personalidad y depresion. LLa muestra estuvo
conformada por 2,399 adultos, hombres y mujeres de 30 a 59 afios que acudieron a
consulta externa en el CSMC “Sarita Colonia” en el distrito del Callao, durante el pe-
rfodo de enero del 2017 a julio del 2022. Son cinco afios y medio, puestos bajo la lupa
de nuestra investigacion, a través de un minucioso andlisis documental, que incluyé
principalmente reportes estadisticos oficiales y protocolos de historias clinicas.

Estamos seguros que los resultados estadisticos, y lo que es mas valioso, su in-
terpretacion dentro de nuestro contexto peruano, dejara a mas de uno asombrado, y a
muchos, perplejos, inconformes y porque no decirlo, sin entender lo que esta pasando,
o, mejor dicho, lo que esta leyendo. Lo cierto, es que cuando un gobierno intenta ocul-
tar una desbordante pobreza, haciendo uso de indicadores monetatios excluyentes de
otras carencias, lo unico que logra, es no sélo distorsionar una realidad; sino también,
desvirtuar y crear espejismos en investigaciones, que le muestran su tan equivocado
accionar. A modo de confesion, si el viejo Sigmund Freud resucitara, sélo atinarfa a
con asombro decirt, que “el secreto de familia” de 1,890, paso a convertirse en nuestro
pais, en “el secreto de la pobreza”, en pleno afio 2022.
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Neoliberalismo, Pobreza y Trastornos Mentales

1.1 Descripcion del
problema

Los trastornos mentales, tales como la ansiedad, de personalidad, depresion
y otros, son por desgracia, no sélo “invisibles” para gran parte de nuestra sociedad,
sino también por lo general, ignorados por nuestras autoridades, cuando se habla
de salud publica. Mientras que las enfermedades médicas consumen de por si, un
anoréxico presupuesto del gobierno, la salud mental a lo largo de su historia, ha sido
por los sucesivos gobiernos, dejada al azar con sus carencias y limitaciones. L.a mal
llamada “locura”, no ha estado presente en el pensamiento de nuestros gobernantes
“cuerdos”.

Durante las dos altimas décadas, principalmente la Defensorfa del Pueblo (1),
viene sefialando las actuales condiciones de postergacion que padece la salud men-
tal en nuestras politicas publicas y en la agenda nacional. Sus informes defensoriales
mencionan las precarias condiciones en cuanto a la atencion y al tratamiento que reci-
ben las personas que padecen trastorno mental. Concluyendo que esto constituye una
afectacién del derecho a la salud de la persona, consagrado en nuestra Constitucion
Politica y un incumplimiento de sus obligaciones de parte del Estado peruano (2).

En nuestro pafs los trastornos mentales o enfermedades neuropsiquiatricas,
ocupan el primer lugar con el 17,5% de incidencia. Muy por encima de los accidentes
de transito, las enfermedades cardiovasculares, cancet, infecciones respiratorias, defi-
ciencias nutricionales, diabetes mellitus tipo 2 y otras (3). Segin estudios epidemiol6-
gicos, el 20,7% de la poblacion peruana menor de 12 afios de edad, sufre algin tipo
de trastorno mental. Siendo los mas frecuentes los trastornos de ansiedad, depresion,
consumo perjudicial de alcohol, dependencia de sustancias toxicas y trastornos psico-
ticos (4).

En cuanto al acceso a los servicios de salud mental, éstos no sélo se reducen a
su disponibilidad y capacidad de ser utilizados por la persona que recurre a ellos. Tam-
bién, dos de sus principales dimensiones y que muchas autoridades de salud mental no
desean ver, se refieren a las barreras para su utilizacién y lo que es mds importante, los
resultados en cuanto a eficacia y eficiencia, que se obtienen en materia de salud mental.
Es asi que, en nuestro pais, tan sélo dos de cada 10 personas con trastorno mental,
logran algin tipo de atenciéon médica oportuna (5).

Existe pues una gran brecha en el acceso a una atencion primaria de calidad, lo
cual es parte esencial del actual problema de nuestra salud publica. Este padecimiento
mental no solo lo sufre la persona sino también su familia y porque no decitlo, sus
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Planteamiento del Problema

vecinos, amigos, y todos aquellos de su entorno social y laboral. Situaciéon que se ve
reflejada en el impedimento de trabajar, baja productividad por inasistencia o conflic-
tividad laboral, menores ingresos y en el mantenimiento del ciclo de la pobreza.

Como principales causas que impiden a nuestra poblacién acceder a una aten-
cion en salud mental, se encuentran la insuficiente inversién gubernamental en tér-
minos de infraestructura y personal médico. Asimismo, los aspectos y creencias cul-
turales, la centralizacién de los hospitales y su ubicacion muy distante de nuestras
comunidades, originan que la persona no recurra a éstos. O lo que es peor, asista a
consultas de forma tardia, cuando el trastorno mental se ha activado, se ha vuelto
cronico o ha desencadenado otros trastornos mentales, que actian de forma conjunta,
con mayor dafio psiquico para la persona que los sufte. Situacién de comorbilidad que
prolonga y hace mas complejo el tratamiento.

Tan solo el 14,07% de establecimientos de primer nivel de atencién en todo
nuestro pafs (generalmente de nivel I-3, I-4), disponen de los servicios de salud men-
tal, a cargo de un psicologo. Comprobandose que el personal profesional a catrgo,
no posee las competencias requeridas y que las restricciones normativas (como los
indicadores de gestion) le impiden una adecuada atencién en cuanto a salud mental.
En medio de estas carencias, habrfa que remarcar que es justamente en el primer nivel
de atencién, donde se registra la mayor afluencia de personas con problemas de salud
mental (6).

Hay que tener en cuenta también, que el acceso a los servicios de salud men-
tal, se ve limitado por la pobreza y la carencia econémica para asumir los gastos de
atencion, tratamiento, movilidad y psicofarmacos. La falta de un seguro de salud, o el
hecho de que éstos no cubran todo lo que demanda la intervencion psicoterapéutica,
limita enormemente el acceso a la poblacion de menores recursos, propiciando mayor
discapacidad, marginalidad, exclusién y cronicidad.

Un aspecto de suma importancia, es la denominada bisqueda tardfa, que consis-
te en la conducta que tiene una persona con problemas, a fin de recurrir a los servicios
publicos de salud mental., en busca de consulta, ayuda o tratamiento. Al respecto, el
47.1% de las personas, no percibe o no reconoce que tiene un trastorno mental. Sim-
plemente no busca ayuda, menos aun recibe un tratamiento. Esto tiende a agravarse
cuando se trata de alguna adiccion, sea por alcohol, marihuana, cocaina u otras sustan-
cias perjudiciales a la salud. Ocho de cada diez adictos no los consideran un trastorno
mental, menos un problema (5).

Asimismo, el 50% de personas con problemas de salud mental, que si lo reco-
nocen, sostienen que no necesitan ayuda profesional y que solos lo pueden resolver.
Muchos otros no saben a déonde ir en busca de ayuda, desconfian de los psicélogos y
médicos, no tienen informacion sobre el tema, sienten vergiienza y hasta no creen que
el tratamiento sanitatio les ayude (5).
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Definitivamente, nuestra cultura y el estigma social explica muchas de estas acti-
tudes y creencias de miedo, rechazo, evitacion y negacién que tienen las personas que
sufren un trastorno mental. Ser excluidos, rechazados, marginados, denigrados y hasta
abusados, es también parte del trato que reciben de otros miembros de su comunidad.
Mejor es mantenerlos bien lejos, no vetlos, e internarlos en algiin hospital psiquiatrico.
Convirtiéndolos en lo que al inicio seflalamos, en tristes seres ‘invisibles’. Portadores
de todo lo que no queremos ver, portadores de nuestra miseria humana.

En términos de inversion gubernamental en salud publica, ésta, es clamoro-
samente insuficiente. El actual presupuesto anual para el sector salud, es el 2.3% del
PBI. Silo comparamos con el de Bolivia o Ecuador (4,5%) o el de Colombia (5,5%), ni
hablar con el de Uruguay y Costa Rica (6,5%) o Cuba (10%), constatamos que atn nos
falta mucho camino por recorrer. Esta demas decir, que nuestro presupuesto sanitario
no solo es insuficiente, sino que tiene el agravante, que por lo general es mal utilizado
o dilapidado por autoridades incompetentes o corruptas. De este exiguo 2.3% del pre-
supuesto nacional en salud, tan solo un infimo 1,5% se destiné hasta el 2015, para la
atencion en salud mental. Y lo mas alarmante, es que alrededor del 80% de éste, estuvo
destinado a hospitales psiquiatricos. El primer nivel de atencién en salud, brillé por su
escaso interés de nuestras autoridades del gobierno central (7).

A este panorama de limitaciones y carencias, se suma una contradiccion: Siendo
nuestro pafs catalogado como una economia de ingresos medios, destina como inver-
sion per capita anual en atencién de salud mental, como un pais de bajos ingresos. En
vez de un poco mas de S/.30.00, invierte escasos S/.12.60 por persona. Inclusive, la
diferencia y la desigualdad es abismal dentro de nuestro tertitorio nacional: Mientras
que en Lima Metropolitana son S/.37.90 de inversién por persona, en 8 regiones
(Puno, Junin, Cajamarca, Huanuco, Piura, Ancash, Ucayali y Cuzco), la inversiéon en
salud mental en el 2015, fluctuaba entre los S/ 2.10 y S/ 3.20 por petsona (8).

Este desinterés del gobierno central por la inversién en salud mental, se ampli-
fica cuando se comprueba la enorme falta de capacidad de gestion de muchos alcaldes
distritales, provinciales y autoridades regionales. En sus agendas no estan la promocion
y prevencion en salud mental. Menos atn la atencién, el tratamiento y la rehabilitacion.
Son autoridades que conciben los problemas de salud mental de manera aislada, indivi-
dual y de forma subjetiva. Es mas, me atreverfa a afirmar, que la salud mental no es un
tema sensible para muchas autoridades, un problema que le rinda votos y una mayor
exposicion politica ante su comunidad.

No es extrafio comprobar, que la participacion de nuestra comunidad en pro-
gramas de promocién y prevencion de la salud mental, es casi inexistente. Su movi-
lizacién organizada en cuanto al disefio, gestion y control de las politicas publicas en
torno a la salud mental, es insuficiente en nuestro pafs. Son muy escasos los grupos de
usuarios de los servicios de salud mental o sus familiares, que pueden incidir ante una
politica publica que los involucre.
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La salud mental es un asunto de todos y a su vez, por desgracia, de nadie. Sin
salud mental no hay salud y sin participacién de nuestra comunidad organizada no
hay salud mental. Diversos estudios evidencian que las intervenciones de promocion
y prevencion en salud mental, para ser exitosas y sostenibles, deben lograr lo que se
ha denominado el diagnostico comunitario (9). Este consiste en la priorizacién, en-
tendimiento y estrecha colaboracién de nuestra comunidad, en todo plan, programa y
accion en pro de la salud mental comunitaria.

Bajo esta Optica, la salud mental es el resultado de la interaccién de factores
biolégicos, genéticos, psicologicos y sociales o ambientales. Tanto las condiciones eco-
némicas, materiales y psicosociales en las cuales las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, repercuten en los niveles y factores de riesgo o vulnerabilidad.
También, en los factores de proteccién o afrontamiento, ante los problemas de la vida
diaria. Es justamente aqui, en donde el barrio, el vecindario, la comunidad y la sociedad
en general, juegan un papel importante en la génesis o no de la salud mental. Las tasas
mas altas de trastornos mentales, no siempre se asocian con pobreza, hacinamiento,
promiscuidad y bajos ingresos. Tampoco con desventajas sociales, estado ocupacional,
desempleo, marginalidad y desigualdad.

En el afio 2018, la pobreza afectd al 20.5% de la poblacién de nuestro pais, es
decir 6’593 mil peruanos eran pobres. Su gasto per cipita era por debajo de la linea
de pobreza y el dinero no les alcanzaba para adquirir una canasta basica de consumo;
compuesta por alimentos y no alimentos, tales como vivienda, vestido, salud, edu-
cacion, transporte y otros (9) Nuestros compatriotas son los que conforman lo que
el gobierno llama eufemisticamente “pobreza monetaria”. El 55% vivia en un area
urbana, mientras que el 45% en zona rural. De cada 100 pobres, 83 acceden al Seguro
Integral de Salud (10). Un seguro universal de salud, cuyo presupuesto anual cada afio
se reduce, mientras la poblacion a ser atendida aumenta.

El norte hacia donde nuestra salud publica debe apuntar, a un sistema de salud
basado en la atencion primaria, que posibilite acercar los recursos a la comunidad,
poner la salud mental al alcance de la persona y su familia, logrando la accesibilidad
sin limitaciones. Esto actualmente no sucede, ya que existe una brecha de atencion y
tratamiento, estimada en un 76.3% de personas con trastorno mental, que no reciben
tratamiento alguno. Es mas, el modelo de atencion en salud mental que primé durante
el dltimo decenio, estuvo centrado en el hospital psiquidtrico, situacion que representa
una respuesta inapropiada. Crea aislamiento y origina un estigma en la persona que
padece problemas de salud mental (11).

Referirse a la pobreza en nuestro pafs, es hablar de pobreza monetaria, ya que
este es el concepto con que el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica INEI),
maneja a nivel de todos los censos nacionales y estudios que publica. Por desgracia,
este indicador de pobreza monetaria, sélo mide los ingresos y gastos, mas no, las
demas privaciones que de forma simultanea padecen las personas dentro de sus fami-
lias. Es asf que tener sélo un enfoque netamente monetario, podtia resultar limitante
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cuando se sabe que existen otras carencias que contribuyen definitivamente en la salud
mental de las personas. Estas principalmente estan referidas al acceso del agua, sanca-
miento, salud, vivienda, educacién, movilidad e informacion (12).

La pobreza en nuestro pafs debe ser entendida, mds que en términos moneta-
rios, como una pobreza multidimensional. Es decir, una situacion donde las personas
estan expuestas a multiples desventajas y carencias, donde se dan distintos niveles de
privaciones, que se interrelacionan y entrecruzan entre si. En definitiva, a un conjunto
de privaciones que se dan de manera simultdnea en determinados momentos. Y jus-
tamente estos niveles de pobreza multidimensional, son aquellos que influyen sobre
la salud mental de las personas. Y que, por desgracia, no son considerados cuando el
gobierno se refiere a los niveles de pobreza (monetaria) en nuestro pafs. Situacién que
se debe transparentar (12).
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1.2 Formulacién del
problema

1.2.1 PROBLEMA GENERAL

PG. ;Existe asociacion entre pobreza y trastornos de ansiedad, de personalidad
y depresion en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud Men-
tal Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022?

1.2.2 PROBLEMAS ESPECIFICOS

P1. ¢Cual es el nivel de pobreza en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos
en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante los
afios 2017-2022?

P2. ;Cual es la caracteristica de los trastornos de ansiedad, de personalidad y
depresion en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental
Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022?

P3. ;Existe asociacion entre pobreza y trastornos de ansiedad en adultos de 30
a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colo-
nia” del Callao durante los afios 2017-2022?

P4. :Existe asociacién entre pobreza y trastornos de personalidad en adultos
de 30 a 59 anos de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita
Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022?

P5. ¢Existe asociacion entre pobreza y depresion en adultos de 30 a 59 afios de
edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao
durante los afios 2017-2022?
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1.3 Importanciay
justificacion del estudio

El Plan Nacional de Fortalecimiento de Servicios de Salud Mental 2018-2021,
sefiala como su principal objetivo, el incrementar progresivamente el acceso de la po-
blacién a los servicios de salud mental. Para lograrlo, prevé el fortalecimiento del
primer y segundo nivel de atencién en salud, mediante servicios de promocion, pre-
vencion, tratamiento, rehabilitacion psicosocial y recuperacion en salud mental (14).

1.3.1 JUSTIFICACION TEORICA

En el primer nivel, que corresponde a nuestros puestos y centros de salud (I-1,
1-2,1-3 y I-4), es donde se registra el mayor niumero de casos con problemas de salud
mental. Personas que requieren principalmente de consulta y tratamiento psicotera-
péutico. Bajo esta l6gica, el gobierno a fin de garantizar los derechos de las personas
con problemas de salud mental (15), dispuso el funcionamiento de los Centros de
Salud Mental Comunitaria (CSMC). Su principal objetivo es brindar servicios especia-
lizados de salud mental durante 12 horas continuas. Incorporados al primer nivel de
salud, son el eje articulador y de trabajo en red, de los servicios de salud mental a nivel
nacional (15).

A la fecha a nivel nacional existen 203 CSMC, de éstos, cinco pertenecen a la
Provincia Constitucional del Callao que alberga una poblacion al 2021 de 1,104,377
habitantes (16). Justamente, una de estas cinco instituciones, es el CSMC “Sarita Co-
lonia”; ubicado en el distrito del Callao. Con una poblacién de 460,132 habitantes,
conformada en un 49.6% por hombres y un 50.4% por mujeres. De este total, un
45.9% son personas jovenes entre cero y 25 afios, seguida de un 37.53% de hombres
y mujeres entre los 26 y 50 afios de edad. Encontrandose en estos dos grandes grupos
poblacionales, un 17.2% de personas en estado de vulnerabilidad psicosocial y econé-
mica; nifios, nifias y adolescentes que trabajan, madres solteras o menores de 18 afios,
jovenes y adultos desempleados y personas con discapacidad (17).

En medio de este panorama poblacional, habrfa también que destacar, que el
CSMC “Sarita Colonia”, se ubica en un distrito de los siete que conforman la Provincia
Constitucional del Callao, que ocupa el puesto 7 de 56 distritos de Lima Metropolitana
y el Callao, con mayores carencias socio-econémicas. Teniendo un alarmante 30.9%
de pobreza monetaria. Es decir, uno de cada tres habitantes es pobre, vive sin tener un
ingreso que le alcance para adquirir una canasta basica de alimentos (18).
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1.3.2. JUSTIFICACION METODOLOGICA

El disefio correlacional, permitié asociar y relacionar la pobreza, con la activa-
cién y/o mantenimiento de los trastornos mentales de ansiedad, de personalidad y
depresion, cumpliendo asi, un alto nivel de significacién y aporte académico, ya que se
contribuy®, a clarificar y verificar sus prevalencias, permitiendo a todo nivel de autori-
dad de gobierno, tomar decisiones y disefiar politicas de salud publica, especificamente
a nivel de salud mental,

El nivel de trascendencia del presente estudio, radica en su replicabilidad en
cuanto a proceso metodoldgico. Hallazgos que definitivamente van a ser de suma
utilidad para la gestién no solo de los cinco CSMC existentes en la Provincia Consti-
tucional del Callao, sino también en cerca de los 200 CSMC que vienen operando en
nuestras 24 regiones a nivel nacional, los cuales presenten caractetisticas socio-econo-
micas y servicios de salud mental, a los existentes en el distrito de el Callao.

1.3.3 JUSTIFICACION PRACTICA

Nuestra investigacion fue factible y sobre todo viable, por contar el autor con
los conocimientos especializados en psicologia clinica, y con el acceso directo a las
fuentes de informacion primaria y secundaria existentes. A su vez, los recursos tanto
logisticos como econémicos, fueron previamente considerados en su cobertura.
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1.4 Delimitacion
del estudio

La presente investigacion se llevé a cabo dentro de las instalaciones del Centro
de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia (CSMC Sarita Colonia), ubicado en el
distrito de el Callao, perteneciente a la Provincia Constitucional del Callao. El periodo
de tiempo que demandé el trabajo de campo, en cuanto a la seleccién y analisis de
reportes estadisticos y historias clinicas, fue de siete semanas. Dejando constancia,
que esta delimitacién temporal fue parte de un periodo mucho mayor, que demandé
la investigacion en su conjunto. Posteriormente se tuvo un periodo dos meses, antes
de su presentacion.

En lo concerniente a la delimitacion temporal, y en vista de la disponibilidad de
los datos, nuestro estudio por tratarse de una investigacion cuantitativa y descriptiva
correlacional retrospectiva, consideré un periodo de cinco afios y medio, compren-
didos a partir de enero del 2017 a julio del 2022. Involucrando de manera retrospec-
tiva a todos los adultos diagnosticados, y no necesariamente tratados, con trastornos
de ansiedad, o de personalidad o depresion, incluyendo comorbilidades o pacientes
duales. Para tal propésito se hizo uso de forma exclusiva y excluyente, de reportes
de morbilidad oficiales y de historias clinicas que fueron debidamente realizadas, que
consignaban datos de adultos, hombres y mujeres, comprendidos desde los 30 hasta
los 59 afios, 11 meses y 30 dias de edad.

En cuanto a la delimitacion tedrica, nuestra investigacion analizé la asociacion
o relacion existente entre la pobreza y los trastornos de ansiedad, de personalidad y
depresion en adultos. Para tal propdsito, se estudié la pobreza segin indicadores eco-
némicos o monetarios, debido a la inexistencia de datos oficiales a nivel de pobreza
multidimensional. Abordandose la pobreza tal como la concibe el Instituto Nacional
de Estadistica e Informatica (INEI). Aquella que esta referida a los ingresos y gastos
y a la capacidad familiar de adquirir una canasta basica de alimentos para el consumo.
Asimismo, se tuvo en cuenta, investigaciones e indicadores de la pobreza multidimen-
sional, que nos sirvieron como cifras de contraste y referencia no oficial. Es decir,
aquella que involucra de manera simultdnea, otras carencias en dimensiones no mone-
tarias, tales como, el nivel educativo, acceso a servicios basicos, transporte, vivienda,
salud, empleo y medio ambiente.

Sobre el diagnéstico de los trastornos mentales, se utiliz6 la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades CIE-10 (ICD-10, por sus siglas en inglés). Siendo esta cla-
sificacion propuesta por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), y de uso obliga-
torio en todos los establecimientos publicos de salud en nuestro pafs, cuyo ente rector
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es el Ministerio de Salud (MINSA). Esta decision no excluye, el cotejo referencial que
paralelamente se puede realizar, del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales DSM-5 (MDE 5, por sus siglas en inglés). Instrumento de uso paralelo
y complementario, elaborado por la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria (APA).

Como principal limitacion encontramos que los resultados obtenidos en el Cen-
tro de Salud Mental Comunitatio Sarita Colonia, no pueden ser directamente generali-
zados en otros contextos sociales, correspondientes a distritos de Lima Metropolitana,
mas aun si sus habitantes, no poseen similatr nivel socioeconémico. Situacion parecida
en otros CSMC u otras instituciones de salud mental ubicadas en el interior de nuestro
pais. Asimismo, por ser esta investigacion pionera en nuestro pafs, en cuanto a institu-
ciones de salud mental de nivel de atencién primaria, fueron escasos los referentes en
cuanto a la replicabilidad y validez de sus resultados.
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1.5 Objetivos de la
investigacion
1.5.1 OBJETIVO GENERAL

OG. Determinar la asociacién entre pobreza y trastornos de ansiedad, de per-
sonalidad y depresion en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de
Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

O1. Describir el nivel de pobreza en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos
en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante los
afios 2017-2022

O2. Describir la caractetistica de los trastornos de ansiedad, de personalidad y
depresion en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental
Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022

O3. Analizar la asociacion entre pobreza y trastornos de ansiedad en adultos
de 30 a 59 anos de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita
Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022

O4. Analizar la asociacién entre pobreza y trastornos de la personalidad en
adulto de 30 a 59 anos de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitatio
“Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022

O5. Analizar la asociacion entre pobreza y depresion en adultos de 30 a 59 afios
de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del
Callao durante los anos 2017-2022
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2.1 Marpo
historico

El Informe Beveridge publicado en 1942, es el primer documento que reconoce
el derecho a la salud y la obligacién del Estado a protegerlo. Este plan, podriamos
afirmar, marco el nacimiento de la Seguridad Social en el mundo. Al acentuarse la crisis
econémica mundial iniciada en 1,973, crecieron exponencialmente los estudios sobre
el desarrollo econémico y las condiciones de salud. El Informe Lalonde en 1,974,
remarco que uno de los factores sociales que determinan la salud (hoy denominados
determinantes sociales de la salud), es la desigualdad socio-econémica. Mientras esto
sucedia en Inglaterra y Canada respectivamente, en 1982 se publicé el ahora famoso
Reporte Black, que confirmé, que los sectores socio-econémicos mds pobres, tenfan
una mortalidad dos y media veces mas alta, que los niveles superiores y de mayores
ingresos (19).

El Reporte Black promovié diversas investigaciones sobre la medicion de las
desigualdades en salud, utilizindose como indicadores el nivel de pobreza (econo-
mica y multidimensional), el Indice de Gini o la Curva de Lorenz. También se tuvo
en consideracion las diferencias en educacion, ocupacion, ingresos y estratificacion
social. Es recién con la publicacién en 1980, del Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales DSM-III (MDE por sus siglas en inglés), donde diversas
investigaciones coincidieron en la existencia, de una relaciéon negativa entre el estatus
socio-econémico y los trastornos mentales (20).

Mientras tanto en Europa y los EE.UU,, la investigacion cientifica en América
Latina se debatia entre dos grandes hipétesis, a fin de dar respuesta y explicar las
causas y la distribucion de los trastornos mentales: Mientras la hip6tesis socio-cultural
enfatizaba que era el estrés cultural, la migracién, aculturizacion y la modernizacion
galopante, las que generaban trastornos mentales; otros estudiosos, apostaban por la
hipétesis de la exclusion econémica. Segin ésta, los trastornos mentales son el resulta-
do del desempleo, una expresion de la exclusion social y de la pobreza. En definitiva,
ellos sostenfan que los trastornos mentales eran resultado de las caracteristicas estruc-
turales del sistema econémico capitalista vigente en ese entonces.

Este circulo vicioso entre pobreza, carencias socio-econémicas y trastornos en
la salud mental, fue remarcado en el Informe Anual del 2001 elaborado por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS). En ¢l se encontraron relaciones significativas
en cuanto al episodio depresivo. Esto tuvo efectos en nuestro pafs, ya que diversos
estudios realizados desde el 2003, confirmaron que la pobreza también estaba intima-
mente ligada, a los estilos de crianza negativos. Coincidieron que el maltrato infantil,
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el castigo y diversos eventos traumaticos en el nifio y adolescente, incrementaban la
prevalencia de los trastornos psiquiatricos. Observando también diferencias entre ciu-
dades de la costa y la sierra de nuestro pafs (5).

Si bien es cierto en el Pert desde el 2000, se dié un descenso de la pobreza, esto
no ha ocurrido de forma sustancial, con la desigualdad en la distribucién del ingreso.
Hecho que se agrava atin mas en la sierra y la selva, donde los niveles de pobreza y las
extremas condiciones de vida, son detonante de todo tipo de trastornos mentales en
esas poblaciones principalmente. Inclusive, algunos estudiosos sefialan, que el desa-
rrollo econémico de nuestro pafs antes de la pandemia Covid-19, no necesariamente
estuvo acompafiado, de una mejora en la salud mental de las personas. Sugiriendo
incluso, que la existencia de marcadas desigualdades socio-econémicas, son la posible
explicacion del deterioro de la salud mental en la poblacion peruana.

Recientes estudios nacionales (16), concordantes con investigaciones interna-
cionales, confirman que uno de cada tres peruanos mayores de 12 afios, y uno de cada
cinco nifios, presentaran un problema de salud o trastorno mental en el transcurso de
su vida. Si a esto le sumamos que la brecha de atencién es de casi el 90% en nuestros
hospitales psiquidtricos que cuentan con estos servicios especializados, entendemos
en lo acertado en el accionar del Ministerio de Salud. Es asf que, surgen importantes
normas que son producto de la reciente Reforma de la Atencion de la Salud Mental en
nuestro pafs. Para hacerla efectiva, en el 2017, se crearon los Centros de Salud Mental
Comunitaria (CSMC), de categoria I-3 o 1-4, ubicados principalmente en los distritos
mas poblados o carentes de servicios de salud, a lo largo de todo nuestro territorio
nacional.

Este transcurrir historico, lleva al actual modelo de atencion de salud mental co-
munitario, como la estrategia mas viable para reducir la desigualdad socio-econémica,
y superar la enorme brecha en el acceso y tratamiento de los trastornos mentales. Para
cumplir tal proposito, los CSMC cuentas con servicios para nifios y adolescentes. Tam-
bién para adultos y adultos mayores, servicios para adicciones, participacion social y
comunitaria y servicio de farmacia. Es pues de sumo interés, enmarcar el desempefio y
la proyeccion de un CSMC, dentro del actual Modelo de cuidado integral de salud por
curso de vida para la persona, familia y comunidad (MCI), con el objetivo de determinar
la asociacion o relacion entre la pobreza y los trastornos mentales en nuestro pais (21).
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2.2 Investigaciones
relacionadas con el tema

2.21 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Si bien es cierto que la Organizacion Mundial de la Salud enfatiza, que no sélo
la variable econémica, sino también otras se relacionan para la correcta comprension
de la pobreza, y que éstas a su vez tienen un rol importante para explicar la prevalencia
de los trastornos mentales; los estudios al respecto, vienen progresivamente dirigien-
do sus esfuerzos en este sentido (22). Valiosas investigaciones internacionales, han
sefialado la necesidad de incorporar a los estudios sobre la pobreza, otras privaciones,
tales como la vivienda, acceso a servicios basicos, empleo, nutricion, nivel educativo,
acceso a servicios de salud y otros. Cada vez mas, los estudios realizados en otros
paises latinoamericanos, vienen desarrollaindose bajo este enfoque de pobreza multi-
dimensional. A continuacion, presentamos estudios e investigaciones realizadas en los
ultimos afios.

Un documento de suma trascendencia, es la publicacion titulada Invertir en
salud mental (23), que sefiala de forma explicita, que hablar de los trastornos mentales
significa hablar de la pobreza, ya que ambos estan interrelacionados en un circulo
vicioso. Dicho estudio detalla como la inseguridad, el bajo nivel educativo, la vivien-
da inadecuada y la subnutricién, son factores asociados con los trastornos mentales
comunes. Este informe internacional remarca, que existe evidencia cientifica que la
depresion prevalece de 1.5 a 2 veces mas, entre las personas de bajos ingresos econo-
micos con empleos temporales. La pobreza puede entonces considerarse, como un
determinante social importante de los trastornos mentales y viceversa, de tal manera
que ambos aparecen unidos en un circulo vicioso. A su vez este documento sefiala, que
los problemas depresivos apatecen mds frecuentemente en personas desempleadas.
Existiendo una asociacion significativa entre la prevalencia de los trastornos mentales
comunes, el bajo nivel educativo y el empleo precario e informal.

Este circulo vicioso que bien afirma el informe de la OMS, sefiala que entre el 35%
al 45% del ausentismo laboral, tiene como causa problemas de salud mental. Esto origina
escasa permanencia en el trabajo, baja productividad, rendimiento y desempleo. Lo que
tendra impacto en el ingteso y la economia familiar, perpetuando el ciclo de la pobreza.
Finalmente concluye, en que una de las caractetisticas mas importantes de los trastornos
mentales, radica en que debido a que su nivel de mortalidad es bajo, sumado a que el inicio
de estas enfermedades, ocurre por lo general a partir de los 16 afios en adelante, los costos
y gastos de atencion afectan aun mas la economia familiar, haciendo mas pobre al pobre,
originando la desatencién en educacién y del empleo formal permanente.
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Una investigaciéon de meta andlisis sobre trabajos publicados en México (19),
tuvo como objetivo, revisar la literatura latinoamericana referida a la desigualdad so-
cioeconémica y su relacion con la salud mental. Esta reporté importantes hallazgos,
basados en la revision de bases de datos internacionales y regionales (Medline, Scielo,
Imbiomed, Unam, Medic Latina y otras), encontrd asociaciones directas, entre el im-
pacto de la condicién socioeconémica de las personas sobre los trastornos mentales
y las adicciones.

Un alto porcentaje de los estudios consultados, concluyeron que los adultos al
pertenecer a estratos socioeconémicos bajos, tenfan mayor riesgo de sintomatologia
depresiva, intento de suicidio y ansiedad. Contrariamente, el bajo o nulo nivel de es-
colaridad o de vivienda precaria, no tuvo una asociacion significativa en casi todos
los estudios consultados. Los trastornos de la personalidad antisocial, s{ obtuvieron
relacion estrecha con el nivel de escolaridad y de ingresos econémicos. El desempleo
s{ obtuvo fuerte relacién, con el mayor riesgo de presentar sintomas depresivos. Sin
embargo, muchos estudios revisados, también muestran que la carencia de ingresos no
es la causa directa de los trastornos mentales.

Los autores para entender esta disparidad en los resultados encontrados, sefia-
laron que, si bien es cierto que cada afio se producen nuevos tipos o sub categorfas en
las formas de clasificacion de los trastornos mentales, esto no sucede en cuanto a la
medicién de la desigualdad. Alegando los investigadores, que no solo deberfa existir
un solo indicador para medir la desigualdad, y que inclusive, al dia de hoy, no existe
un consenso para su empleo. En definitiva, en términos de pobreza y desigualdades
socioeconomicas, segiin estos autores, alin no se conoce con exactitud qué se esta
midiendo (19).

En México (24), se realiz6 una investigacion cualitativa, referida a la salud men-
tal en un contexto de pobreza urbana. Dentro de sus conclusiones, se hallé que el
funcionamiento mental y el estado psiquico de los investigados -incluyendo aspectos
de su personalidad-, no eran totalmente independientes de ciertas caractetisticas de la
familia y del entorno en que tuvo lugar su crianza. Asimismo, el estudio indic6, que, en
un contexto familiar, la situacién mds favorable para el desarrollo y consolidacion de
la salud mental, es aquella en la cual quienes hacen la funcién de padres, pueden dar a
sus hijos el cuidado emocional, fisico y matetial oportuno e indispensable. Finalmente,
mediante agudas observaciones directas y entrevistas a profundidad con los integran-
tes de 20 familias de bajo nivel de ingreso, se pudo constatar la baja cobertura de los
servicios publicos, en cuanto a la prevencion y tratamiento de los trastornos mentales.

Un analisis de otra investigacion de tipo de revision sistematica, gird alrededor
de la pobreza y los trastornos mentales comunes en paises de bajos y medianos ingre-
sos (25). Para lograr tal objetivo, los autores analizaron 115 estudios que abordaron
dicha relacion entre estas dos variables de estudio. En un rango entre el 73% y 79%
de los estudios, encontraron asociaciones positivas entre una variedad de medidas
de pobreza y trastornos mentales comunes (depresion, ansiedad y otros). Asimismo,
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entre el 15% y el 19% arrojaron asociaciones nulas, y entre el 6% y el 8%, detectaron
asociaciones negativas, utilizando analisis multivariados y bivariados respectivamente.

Lo destacable de esta revision sistematica, es que los autores sefialaron que al
examinar de manera detallada las dimensiones especificas de la pobreza, encontraron
variaciones sustanciales. Hallaron que variables como educacién, inseguridad, vivien-
da, nivel socioeconémico, alimentacion y estrés financiero, tenfan una asociacion rela-
tivamente consistente y fuerte con los trastornos mentales comunes, como la depre-
sion y ansiedad principalmente. En cambio, las variables ingresos, empleo y consumo,
no presentaban esta caracteristica, siendo su nivel de asociacion débil.

Bajo esta perspectiva, los autores recomendaron que se deberfa replantear la
interrogante de que si existe relacién o asociacion entre pobreza y salud mental. Pro-
poniendo su modificacion a la pregunta de investigacion, referida a cudl de los indi-
cadores de pobreza, tales como empleo, ingresos, educacion y otros generan mayor
impacto en los trastornos mentales en una poblacion. Situacién que sélo podria ser
factible, en la medida que las mediciones nacionales de pobreza, hagan uso del Indice
de pobreza multidimensional (25).

Un estudio descriptivo realizado en Canada (26), evidencié una mayor presencia
de problemas de salud mental y trastornos de ansiedad y depresion en la poblacion
pobre. Entre sus resultados, los autores encontraron que las personas con menores
ingresos tenfan en un 28.5% estrés y problemas psicoldgicos; el 6.51% padecia de
trastorno depresivo, el 2.13% trastorno de panico, el 1.64% mania y el 1.3% sufria de
agorafobia. Todos estos hallazgos fueron estadisticamente significativos, mds aun si se
tiene en cuenta que la poblacién de estudio, incluy6 a personas mayores de 15 afios.
Inclusive, otras investigaciones realizadas en el mismo pafs, coincidieron en afirmar,
que los adolescentes que vivian en hogares con menores ingresos y en condiciones de
exclusion, tenfan mayor riesgo de suftir trastornos afectivos y del comportamiento.

Una profunda investigacion a nivel nacional, fue realizada en torno a la pobreza
y los trastornos mentales en la poblacién de Colombia (27). Su principal objetivo fue
describir la asociacién existente en ese pafs, entre los problemas psicologicos y los
trastornos mentales en relacién a la condicién de pobreza, segtin el Indice de Pobreza
Multidimensional. Empleando una muestra de la Encuesta Nacional de Salud Mental,
se entrevistd a los miembros de 13,200 hogares, encontrando tan solo el 13.5% de
hogares en condicién de pobreza multidimensional.

Como principales conclusiones, los autores encontraron que el 6.2% de los ado-
lescentes tuvo algun trastorno mental a lo largo de su vida, y que el 4.6% en los ultimos
12 meses. Estos hallazgos, contrastan con el 7.2% y el 3.3% respectivamente, corres-
pondientes al mismo grupo de edad, pero referidos a hogares que no tienen condicion
de pobreza multidimensional. En cuanto a los trastornos de ansiedad, se encontré un
2.47% en adultos y un 4.41% en adolescentes que vivian en hogares en condicioén de
pobreza. Siendo estas cifras inferiores de un punto porcentual, con sus similares no
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pobres. En hogares con diversas carencias, se hallé trastornos depresivos en el 1.87%
de los adultos y un 0.78% de los adolescentes. Inclusive, estos porcentajes resultaron
mas altos en los hogates no pobres (27).

Tal como lo remarcan los autores, varios hallazgos encontrados en este estudio
nacional a nivel de toda la poblacién colombiana, se contraponen con los de otros
paises, probablemente por la medida de pobreza que se utilizé, la cual no se limita Gni-
camente a los ingresos, sino que tiene en cuenta una gran parte de los determinantes
de la condicién de ser pobre, como educacion, empleo, vivienda, servicios de agua,
alcantarillado, electricidad, entre otros. Esto explica porque son tan leves las diferen-
cias existentes en cuanto a la prevalencia de trastornos mentales en adultos: 9.2% a lo
largo de la vida y 4.3% en el dltimo afio, en hogares pobres. Mientras que en hogares
no pobres es de 9.1% y 3.9% respectivamente.

Como conclusiones finales de este revelador estudio (27), los investigadores
sefialaron, que existe una estrecha relacién entre las limitaciones en el acceso de forma
permanente a la canasta familiar con bienes basicos, y la presencia de problemas psi-
colégicos y trastornos mentales en la poblacién colombiana. No obstante, no parece
que haya asociacion entre el incremento de la pobreza y un mayor deterioro de la salud
mental de las personas. En definitiva y en términos generales, los autores concluyeron,
en que la brecha y distancia entre la poblacién pobre y la no pobre, en relacion a la
existencia de problemas y trastornos mentales, como ansiedad y depresioén principal-
mente, no son grandes ni significativos.

Otro interesante estudio realizado en Chile (28), abordo6 las prevalencias y bre-
chas de la salud mental en la actualidad y en el futuro. Como principal conclusion, afir-
mé que, para lograr la salud mental en la poblacién chilena, no sélo hay que identificar
las brechas en el tratamiento de los trastornos mentales, a fin de reducir el retraso en
el acceso a la atencién (el denominado, retraso en el tratamiento). Sino que también -y
sobre todo en los trastornos de ansiedad, de personalidad, depresion-, urge identificar
la llamada brecha en la prevencion, asi como la brecha en la intervencion. Todo esto
con la finalidad de que la persona reciba un tratamiento oportuno y eficaz.

En esta linea de pensamiento, los autores también concluyeron, que la pobreza,
las carencias sociales y los bajos niveles educativos, son posibles consecuencias deriva-
das de la falta de tratamiento oportuno de algunos trastornos mentales. L.a desatencion
en las brechas de salud mental, tendrfan serias implicancias en la salud publica. Un
tratamiento insuficiente o tardio, no solo puede llevar a un deterioro en el funciona-
miento familiar, incapacidad para trabajar, violencia en el hogar o agudizar la pobreza.
Lo que se ha venido subestimando es la importancia de la llamada carga de enferme-
dad mental, sucesos de trastorno mental, que llevan a la pobreza a muchas familias o
hace mds pobre a los pobres, debido a su incapacidad para tener un empleo, trabajar de
forma continua y poder sostener econémicamente a su familia. Sin descartar los gastos
en psicofarmacos, que genera el o los trastornos mentales.
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Como indicadores que precisa el estudio resefiado (28), Chile esta considerado
como uno de los primeros paises a nivel mundial, con un 23.2% de carga de morbi-
lidad debido a enfermedades psiquidtricas. Siendo la depresion la segunda causa de
discapacidad en adultos, ya que la primera es debido al consumo adictivo de sustancias.
Lo lamentable, es que tan solo el 38.5% de las personas diagnosticadas, reciben trata-
miento psicolégico especializado, siendo un 27%, la comorbilidad con la ansiedad y
con otros trastornos disruptivos.

Un equipo de ocho investigadores de diferentes paises (29), -teniendo en cuenta
que la salud mental contribuye en gran medida a la carga mundial de morbilidad, y
siendo conscientes que es la depresion el trastorno mental mas prevalente en América
Latina y el Caribe-, decidieron abordar estas dimensiones. En tal sentido, dicho estudio
investigo la asociacion entre el empleo informal y los principales sintomas depresivos
en ciudadanos de 11 pafses de América Latina y el Caribe. Los datos fueron recopila-
dos por el proyecto SALURBAL, Salud Urbana en América Latina, asi como en infor-
mes y encuestas desarrolladas por el Banco Mundial (BM) y la Corporacién Andina de
Fomento (CAF), referidas a las ciudades de Bogota, Buenos Aires, Caracas, Fortaleza,
La Paz, Lima, México DF, Montevideo, Panama, Quito y Sao Paulo.

Como principales hallazgos, encontraron que las personas dedicadas a trabajos
informales, obtuvieron un 27 % mas de prevalencia de sintomas de depresion mayor
(razoén de prevalencia [RP]: 1,27; intervalo de confianza [IC] del 95 %: 1,00, 1,62) en
comparacién con las personas que tenfan empleos formales. La prevalencia de sin-
tomas depresivos entre las personas del sector informal, fue mayor en comparacion
con aquellas que vivian de trabajos formales, permanentes y estables tanto en mujeres
(RP: 1,36, IC 95%: 1,006, 1,74) como en hombres (RP: 1,22; IC 95%: 0,90, 1,65). Es asi
que los autores concluyeron, que el empleo informal en América Latina y el Caribe,
esta directamente asociado con una mayor prevalencia de sintomas depresivos mayo-
res. En tal sentido, recomendaron desarrollar politicas publicas destinadas a reducir
los empleos informales y aumentar la proteccioén social, tanto en salud, vivienda y
educacion, para los trabajadores que se desempefian en el sector informal percibiendo
ingresos temporales (29)

Miranda-Ruche (30), realizé un estudio referido a las consideraciones estruc-
turales para la intervenciéon en salud mental, para lograrlo, analizo6 las correlaciones
entre pobreza, desigualdad y cohesion social. Entre sus conclusiones sefiald, que a
nivel mundial las personas en riesgo de pobreza o exclusion social han aumentado
de manera generalizada, como consecuencia del desempleo, la informalidad y los
salarios cada vez menores. S6lo en Espafia, la pobreza ha pasado de un 3.8% anual
a mas de un 7%. Esto se ha reflejado en q la prevalencia de los trastornos por de-
presion sea entre 1,5 y 2 veces mayor en los grupos de poblaciéon con ingresos mas
bajos. Personas carentes no sélo de empleo, sino también de vivienda, educacion,
salud, transporte y de servicios basicos de calefaccion, energia eléctrica, agua, alcan-
tarillado, entre otros.
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Si bien es cierto que la pobreza no es sinénimo de enfermedad mental, el autor
sefiala que, es una condicién a partir de la cual se activan una serie de situaciones,
que afectan la capacidad de las personas para hacer frente a los problemas de la vida
cotidiana. Inclusive, no sélo genera exclusion social y depresion, también adicciones,
ansiedad, esquizofrenia y suicidio. Asimismo, algo revelador del estudio, es que la po-
breza en el ambito familiar, aumenta los riesgos de salud mental en los nifios. Es decir,
los hijos de padres pobres, tienen mas posibilidades de desarrollar un trastorno men-
tal, ya que la pobreza disminuye las capacidades y eficacia en la ctianza, dificultaindoles
la posibilidad de ejercer su funcién protectora y de control emocional infantil, por
encontrarse mas expuestos a conflictos, tensiones y desconocimientos producto de
una vida dedicada a ganar dinero para subsistir (30).

2.2.2 ANTECEDENTES NACIONALES

A pesar que la eliminacién de la pobreza, la reduccién de la desigualdad y la
promocion, prevencion y tratamiento de los trastornos mentales, son parte de los 17
Objetivos de Desarrollo Sostenible (31), las investigaciones que abordan la relacion
entre pobreza y salud mental, todavia son incipientes en nuestro pafs. Mas adn si los
estudios existentes, abordan tan so6lo la pobreza econdémica y no como deberia ser,
la pobreza en todas sus dimensiones. Por lo general las investigaciones, se reducen
a relacionar algunos trastornos mentales con ingresos econémicos de las personas,
limitando a no mas de dos variables, el constructo multidimensional de la pobreza.
A continuacion, reseflaremos investigaciones que si bien es cierto presentan cifras
estadisticas referidas a la pobreza monetaria, también se refieren a otras variables, tales
como la vivienda, el empleo, los servicios basicos, el transporte y otros indicadores de
la pobreza multidimensional.

Rosa Chavez Yacila (32), publicé recientemente una reveladora investigacion
periodistica, donde luego de revisar diversos articulos cientificos y llevar a cabo en-
trevistas semi estructuradas a profesionales de larga experiencia, se propuso como
objetivo, encontrar la existencia o no en cuanto a la asociacioén entre pobreza, trabajo
informal y salud mental. Una de sus principales interrogantes fue, ¢hasta qué punto
la prevalencia de la depresion es mayor entre las personas con trabajos informales en
comparacién con los trabajadores formales? Un primer dato llamé la atencion: entre
abril de 2021 y marzo de 2022, el 76.10% correspondia a la tasa de empleo informal.
Es decir, tres de cada cuatro personas econémicamente activas, no tenfan empleo fijo,
eran informales y se ganaban la vida cada dfa en oficios y trabajos carentes de seguri-
dad y beneficios sociales.

Esta investigacion (32) remarcé la importancia, de los cerca de 203 Centros de
Salud Mental Comunitaria existentes en nuestro pafs, y, sobre todo, dio luces en torno
a la falacia de que los pobres no tienen tiempo para deprimirse. Como muestra, resefié
que en una zona de Lima (muy parecida a Sarita Colonia en el Callao) denominada San
Gabriel Alto en el distrito de Villa Maria del Triunfo, acudieron a su CSMC, alrededor
de 1,000 a 1,500 pacientes al mes, que presentaban cuadros psiquiatricos de ansiedad
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y depresion. Siendo las causas de sus sintomas, no sélo la falta de trabajo permanente,
sino también, la carencia de minimas condiciones de vida, referidas principalmente a
educacion, vivienda, transporte y recreacion.

La autora, confirmo la existencia, de que pobreza esta directamente asociada a
los trastornos de ansiedad y depresion y viceversa. Inclusive, luego de que una persona
es diagnosticada con alguno de estos u otros trastornos mentales, su posibilidad de ser
empleada en determinado trabajo, disminuye, es mas, sus ingresos pueden reducirse a
la mitad de lo que percibia antes de ser diagnosticada. La investigaciéon también con-
cluyd, que el 12.7% de trabajadores -es decir, uno de cada ocho-, sufrfan de trastorno
depresivo moderado o severo. Siendo lo mas revelador, la existencia de una conside-
rable diferencia entre los trabajadores informales y los formales. Mientras éstos pre-
sentaban sintomas de trastornos de ansiedad y depresion en un 10.9%, los informales
obtenfan un 14.4%. Cifras que confirmaron, que si bien es cierto el tener un empleo
informal no es sinénimo de vivir en situacién de pobreza, recientes investigaciones
resefladas por la autora, sostienen que si se ha corroborado, la existencia de mayor
depresion y ansiedad, entre los trabajadores que se desempefian de manera informal,
situacion no sélo que se da en nuestro pafs, sino también a nivel latinoamericano (32).

Una interesante investigacion que fue la realizada por Saavedra (33), se propuso
explorar la relacion entre el nivel socioeconémico, expresado en términos de pobreza,
y la presencia de trastornos psiquidtricos y otros problemas de salud mental, en la
poblacion adulta de Lima Metropolitana. Utilizando un marco poblacional proporcio-
nado por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), la muestra estuvo
conformada por 4,445 adultos, correspondiendo el 48,0% a hombres y el 52,0% a
mujeres, siendo la edad promedio de 42,6 afios. En cuanto al estado civil de las per-
sonas entrevistadas, el 56.6% era casada o conviviente y tenfa instruccién secundaria
(44,8%), presentando una tasa de analfabetismo de 3,1%. Un dato muy importante a
destacar, es que el 39,8% de la muestra, se encontraba en alguna situacion de pobreza.

Es asi que, dentro de sus hallazgos, confirmé la existencia de una relacion di-
recta entre la presencia de trastornos mentales y el nivel de pobreza de las personas.
Los pobres enfrentan muchos factores ambientales nada positivos, como viviendas
inadecuadas, hacinamiento, desempleo o subempleo, los cuales crean una atmosfera
que influye negativamente en su salud mental, dando lugar a la activacién, desarrollo
y permanencia de trastornos mentales. Esto se refleja principalmente, en los altos
niveles de distrés, ansiedad, depresion y cuadros de desesperacion. Aunque algunos
autores consideran que esta relacion entre pobreza y salud mental, es un efecto indi-
recto dependiente de las circunstancias que rodean a la pobreza; la investigacién que
reseflamos, sefiala que los trastornos mentales, sociales y del comportamiento asocia-
dos a las condiciones de pobreza, tienen una prevalencia de vida a nivel mundial, que
fluctia entre el 20 y el 25% (32). Estas cifras coinciden con las publicadas, en el Estu-
dio Epidemiolégico Metropolitano de Salud Mental realizado en la ciudad de Lima y
Callao en el 2012 (34), el cual encontr6 una prevalencia de vida de trastornos mentales,
de 26,1% en poblaciones que presentan algin nivel de pobreza. Comprobandose una
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asociacion directa entre los indicadores de pobreza, y los trastornos ansiosos y depre-
sivos principalmente.

Asimismo, en el andlisis psicométrico de los sintomas de cada uno de los tras-
tornos estudiados, el autor (33) encontr6 en términos del coeficiente de confiabilidad
de alfa de Cronbach, los siguientes estadisticos: Agorafobia 0,794; trastorno de panico
0,835; ansiedad o fobia social 0,874; trastorno de ansiedad generalizada 0,888; trastor-
no de estrés postraumatico 0,842. En lo que respecta a los episodios depresivos, hallé
un 0,665; distimia 0,874; episodio psicotico 0,735 y dependencia de alcohol 0,748 y
para estresores cotidianos un 0,757. Igualmente, confirmé que los trastornos de salud
mental y los problemas psiquidtricos, aparecen por lo general entre los 25 y 44 afios de
edad, afectando predominantemente a la poblacién econémicamente activa. También
el estudio encontro, que los trastornos de ansiedad y los trastornos afectivos tienen
implicancias econémicas superiores a las generadas por la esquizofrenia. Mientras que
la prevalencia anual de cualquier trastorno mental fue el 8,0% en las personas no
pobres; en aquellas personas en situacién de pobreza extrema, la prevalencia fue de
un 18,8%, remarcando el autor, la importancia y necesidad de considerar la pobreza y
todos sus componentes socioeconémicos, en todo estudio referido a la salud mental.

Un estudio pionero en nuestro pafs, tuvo como principal objetivo el analizar las
variables socioeconémicas, politicas y culturales, que repercuten en la salud mental en
el Pert (35). Aunque luego décadas de su publicacion, si bien es cierto los porcentajes
de pobreza critica y extrema han variado, sus bases conceptuales aun continian vigen-
tes. Es asf que el autor menciona, que, desde una mirada objetiva de la salud mental,
la pobreza no es s6lo un estado de carencia de ingresos econémicos, sino también, un
conjunto de otras situaciones. Entre las que destaca la precaria vivienda en los asenta-
mientos humanos y denominadas urbanizaciones populares, la ausencia de servicios
sanitarios basicos, escaso nivel de educacion formal, transporte de pésima calidad,
empleo informal, entre otras.

Una investigacion (36) en torno a 11 poblados del Pert, se propuso encontrar la
asociacion entre la altura de residencia y la depresion. Dentro de sus hallazgos conclu-
yo, que la pobreza es un factor de riesgo importante para desarrollar diversos niveles
de depresion. Dentro de sus fuentes consultadas, el investigador sefiala que segun
estudios realizados en Norteamérica, los mds pobres tienen dos veces maés el riesgo de
sufrir este trastorno mental. Esto fue corroborado, con otros estudios que sefialaban
que las personas incapaces de tener ingresos econémicos, especialmente las mujeres,
sufrfan de depresion. En lo que se refiere al objetivo central de la investigacion, se
hall6 una asociacion negativa entre la depresion y la altitud de residencia. Resultado
que difiere con estudios anteriores realizados en los Estados Unidos, donde hallaron
correlacion directa entre la altitud de residencia y la depresion, asf como entre la altitud
y la tasa de suicidio, concluy6 la autora.

Moran, Alarcon y Alva (37), realizaron en el distrito de Villa Marfa del Triunfo,
una profunda investigaciéon cuyo objetivo general, fue el determinar el estado de po-
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breza y su influencia en el riesgo y dafio familiar. También se propusieron evaluar, el
riesgo familiar y el nivel socioeconémico de 450 familias. Ila muestra incluyé datos de
siete diferentes sectores del distrito, los cuales fueron elegidos por conveniencia del
personal sanitario. Esta base representé una poblacion de familias, divididas en los
sectores: A-B con 50 familias en el afio 2015, C-D correspondiéndole 150 familias en
el afio 2016 y E-F-G con alrededor de 250 familias en junio del 2017.

Como resultados obtenidos, los autores encontraron que el 77,9% de las fami-
lias se encontraban en situacién de pobreza. De las 450 familias que se evaluaron, el
nivel socioeconémico de mayor frecuencia fue pobre (64,4%), seguido de no pobre
(22%) y pobre extremo (13,5%). El riesgo predominante de las familias evaluadas fue
bajo (66,4%), seguido de mediano riesgo (27,1%). Las familias que presentaron algin
factor de riesgo fueron 186 (41,3%), siendo el de mayor frecuencia la violencia familiar
(23,6%), seguido de gestante adolescente o afiosa con un 20,4%. Siendo los dafios mas
prevalentes, la malnutricién con un 46.3% y los trastornos mentales con un 31.5%.

Los investigadores (37), para el andlisis bivatiado, utilizaron la prueba Chi cua-
drado con la finalidad de evaluar si las variables de estudio se encontraban asociadas;
para calcular la medida de riesgo se utilizé el odds ratio (OR), utilizando un nivel de
significacion del 5% y un intervalo de confianza del 95%. Es bueno precisar, que
esta investigacion hizo uso del andlisis bivariado -basado en un disefio ecolégico, por
grupos y prospectivo-, evidenciando que las familias pobres tuvieron un 84% mas de
probabilidades, de presentar algin riesgo familiar (p = 0,019; OR: 1,84; IC 95%: 1,07-
3,23), y un mayor riesgo de adquirir algun dafio psicosocial (p < 0,001; OR: 2,291C
95%: 1,32-3,92) si las comparamos con las familias que no se encuentran en situacion
de pobreza.

Finalmente, recomendaron realizar intervenciones en las familias, sobre todo en
las mds pobres, aplicando medidas que modifiquen sus determinantes sociales de mala
salud. También determinaron, que el nivel de pobreza esta directamente asociado a un
nimero mayor de enfermedades, como la malnutriciéon y todo tipo de trastornos men-
tales (principalmente ansiedad y depresion). Siendo la violencia familiar y el embarazo
en adolescentes, los principales factores de riesgo, a que se encuentra expuesta toda
familia con algin nivel de pobreza (37).

Un estudio por destacar, es la reciente investigacion efectuada por Barrantes
(12), cuyo objetivo central fue buscar la relacién entre la pobreza multidimensional y el
padecimiento de sintomas asociados a la ansiedad y la depresion en personas mayores
de 15 afios. Consideramos que esta investigacion es un gran aporte, para la correcta
comprension de estas tres variables de estudio, mas aun si proviene de la especialidad
de la economia. Para lograr su objetivo, el autor utiliz6 los datos existentes en el mo-
dulo de salud mental, de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar, ENDES-2018.
Asimismo, utiliz6 el Indice de la Pobreza Multidimensional Global de Alkire y Jahan,
el cual considera privaciones a nivel familiar, en las dimensiones de salud, educacion
y estandar de vida.
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Tal como concluye el autor, los resultados muestran que las personas que viven
en hogares con privaciones en una mayor cantidad de dimensiones, tienden a padecer
mas sintomas asociados a depresion y ansiedad. Esta asociacion es robusta a la uti-
lizacién de un indicador alternativo de pobreza multidimensional, que incluye infor-
macion a nivel individual sobre privaciones en las dimensiones de salud, educacién y
empleo, ademas de privaciones en vivienda y servicios de agua, alcantarillado y energfa
eléctrica en los hogares. A su vez, que padecer privaciones en una dimension adicional
de pobreza multidimensional se asocia con un incremento de 42,9% a 52,7% de los
sintomas padecidos al menos 12 dfas. Con un aumento de 38,1% a 46,2% al menos
siete dias y de 22,9% a 26,3% es el caso de sintomas padecidos al menos un dia. Estas
cifras confirman, que existe una asociacion directa y significativa entre pobreza mul-
tidimensional y los trastornos mentales mas frecuentes, como lo son la ansiedad y la
depresion, tanto en jovenes, como adultos y adultos mayores.

La investigacion (12) también concluye, en que son las mujeres y los adultos
mayores, quienes tienden a padecer una mayor cantidad de sintomas asociados a tras-
tornos mentales. Finalmente, el autor propone -como un gran aporte para la real com-
prension y medicion de la pobreza asociada a los trastornos mentales-, una medida
alternativa de pobreza multidimensional, en la que los indicadores identifiquen priva-
ciones a nivel de la persona o individuo en aquellas dimensiones en las que la infor-
macion disponible lo permite. Esta medida alternativa de pobreza multidimensional,
incorporaria las dimensiones de salud, educacion y empleo, que corresponderian a las
privaciones a nivel individual; mientras que las dimensiones de vivienda, agua, sanea-
miento, energfa, identificarfan las privaciones a nivel del hogar familiar. Esta propuesta
tendrfa gran repercusion, en tanto que carecer de mas de una dimension y de manera
simultanea, podrfa tener un efecto sobre la salud mental de las personas, realidad que
actualmente no estarfa teniéndose en cuenta, debido al analisis de las dimensiones de
manera separada y no de forma integral, concluye Barrantes (12).

Una reciente investigacion realizada por Anteporta, Cutipe y Mendoza (38), se
propuso identificar y describir la aparicion de sintomas depresivos en la poblacion pe-
ruana, durante los meses de confinamiento, identificando a su vez, la magnitud de los
factores asociados. Mediante una encuesta virtual, se registraron 64,493 respuestas de
mayores de 18 afios, de este total la muestra definitiva quedo conformada por 57,446
personas. Un 72% lo integraban adultos jovenes, un 66% mujeres, siendo un 53%
residentes en Lima y un 47% posefa estudios universitarios.

El estudio revelé que tres de cada diez participantes reportaron sintomas de-
presivos moderados a severos. Asimismo, se hallé una prevalencia de sintomas depre-
sivos cinco veces mayor (34.9%) que la existente a nivel nacional en el 2018 (6,4 %).
Esto indic6 que la carga de sintomas depresivos y alteraciones psicosociales, aumentd
durante la pandemia y el confinamiento obligatorio. Un aspecto a resaltar, es que la
carga de salud mental afecté de manera desproporcionada, a las personas con ingresos
bajos o desempleados y con escasa educacion. Situacion que también se evidencio en
mujeres y en la poblacion adulta joven. Personas de 30 a 45 afios mostraron una mayor
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prevalencia de tener sintomas ansiosos y depresivos que sus contrapartes masculinas
o femeninas de mayor edad.

Otros resultados del estudio que resefiamos (38), mostraron que la prevalencia
de sintomas depresivos fue del 59% (IC 95% 56,7, 61,4%), en encuestados que afirma-
ron tener un diagnoéstico previo de trastorno mental. Casi el 35% de los encuestados,
tenfa indicadores relacionados a episodios depresivos mayores. Otros factores criticos
asociados con una mayor carga de sintomas depresivos, fueron el menor nivel educa-
tivo, la solterfa, el desempleo y la comorbilidad crénica.
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2.3 Estructura tedricay
cientifica que
sustenta el estudio

No hay salud sin salud mental. Desde inicios de la humanidad, siempre ha sido
mas facil tratar de entender la enfermedad, que comprender la salud. El dolor, limi-
taciones y muerte que produce la primera, ha llevado a muchos estudiosos a buscar
remedios y recetas para enfrentarla. Las creencias, el pensamiento magico, lo sobrena-
tural y los espiritus intentaron dar respuesta al ‘porque enfermamos”. Mientras esto
sucedia en occidente, en la antigua China se crefa que la luz, el cielo, el frio, la fuerza,
la humedad y otros elementos de la naturaleza, eran los que influfan en la salud de sus
habitantes. Asf surgieron diversas teotfas que trataron de explicar y describir la enfer-
medad y la cura. Estas dieron paso a diversos modelos tedricos, cuyo objetivo era el
de transformar la realidad en una representacion, a fin de poder estudiatla de manera
simple y comprensible.

A mediados del siglo XIX, el descubrimiento de los gérmenes, dio lugar al sur-
gimiento de la ““Teorfa Microbiana”. Esta alenté la causa Gnica por la que una persona
enfermaba. Su repercusion fue tal, que se intentd asociar un agente causal contagio-
so especifico, a practicamente todas las enfermedades conocidas hasta ese momento.
Esta concepcion facilit el desarrollo de antibidticos y vacunas. Con los afios, esta
teorfa result insuficiente, surgiendo otros modelos de representacion de la enferme-
dad, que apostaban por la multicausalidad, todo lo opuesto a la causa unica imperante.

ILa salud publica, entendida en los afios 50 por la OMS, como el completo estado
de bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad, en la década
de los 80 amplio su concepcion, e introdujo la idea de que la persona, para tener salud,
también debfa desarrollar su maximo potencial. Mientras estudios epidemioldgicos
remarcaban, sobre todo, que la enfermedad era ausencia de salud, surgieron cuestio-
namientos que apuntaban a cuestionar e interrogarse en torno a, jpor qué las personas
enferman? Para dar respuesta, a lo largo de décadas pasadas, surgieron teorias y modelos
que trataron de explicar por qué enfermamos, tanto fisica como mentalmente.

Es a fines del siglo XIX, que el padre de la medicina en nuestro pafs, Hipélito
Unanue, en su tratado “Observaciones sobre el clima de Lima y sus influencias”, in-
tentd explicar el proceso de salud-enfermedad, desde un “Modelo Biologista”, tam-
bién denominado “Modelo Medio-Huesped”. Unanue postulaba que el clima de Lima
determinaba la salud de sus pobladores. Sostenia que, por eso en los valles de nuestra
sierra, era mas salubre vivir, comparandolo con otras areas de Lima, donde se convivia
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con rios o mares contaminados. En definitiva, ¢l conclufa, que era el clima el que alte-
raba la salud y producia enfermedad.

Con el transcurrir de los afios apareci6 el concepto de los agentes causales, de
ciertos virus responsables de las enfermedades. Esto sentd las bases que dieron lugar
al “Modelo Ecoldgico” o “Modelo de la Triada Ecolégica” a mediados del siglo XX.
Esta teorfa sostenfa, que el denominado huésped, 6sea la persona, se enfermaba por
un agente -sea bacteria, insecto u otro-, en el contexto de su medio ambiente donde
habitaba. Es asi que, en el pensamiento de esos afios, se crefa que todo era tratable con
antibibticos, es decir, con un agente especifico que neutralice al agente causal.

1.1 Concepcion Biologista (Fines Siglo XiX)

N A
Medio Lxterno Hombre
Ow-: Agresor ﬂlLl‘
Cansw) — (Efecta)
1.2 Modelo Ecolégico o Triadaecolégico (Mediados Siglo XX)
= N
Hudsped t Agente

1.3 Concepto de Campo de Salud

i ! L 3
Medio Estilo Biologia Sist. De organizaciénde
Ambiente de Vida Humana la atenciénde la salud
“Fissco = Toma de = Herencia = Prevencidn
*Quimico i *Maduracian y Envejecmento = Curacstn
Biolégi \-;I:.nal de - Intemos Complej > o
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= Fuente: Lalonde. Canadi 1574 OP S

Figura 1. Evolucidn de las Teorias y Modelos Biologista, Fcoldgico y de Campo.
Fuente: El concepto de campo de la salud. Lalonde. Canada. 1974.0PS

En 1974, el informe encargado por el entonces ministro de salud de Canada,
el abogado y politico Sir Marc Lalonde, concluyé que las causas de la enfermedad y
muerte en la poblacién canadiense, se debfan a cuatro aspectos, que se denominaron
“campos”. Es asf que este valioso estudio epidemiolégico, remarcé la importancia del
medio ambiente, el estilo de vida, la biologfa humana y los servicios sanitarios. Su in-
fluencia de estos cuatro campos en la salud de las personas, segin el llamado Informe
Lalonde, era del 20%, 40%, 30% y 10% respectivamente. Esta teorfa marcé un hito

en cuanto a salud publica a nivel mundial, dando lugar al llamado “Modelo de campos
de la salud”.
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Segtn el informe original (39), en cuanto al medio ambiente éste inclufa, “todos
los factores relacionados con la salud que son externos al cuerpo humano, y sobre los
cuales las personas tienen poco o ningun control...”. En lo concerniente al estilo de
vida, “representaban el conjunto de decisiones que toma el individuo con respecto a su
salud, y sobre los cuales ejerce cierto grado de control...”. Asimismo, en el campo de
la biologia humana, el Informe Lalonde destaco que este consistia, “todos los hechos
relacionados con la salud, tanto fisica como mental, que se manifiestan en el organis-
mo como consecuencia de la biologfa fundamental del ser humano, y de la constitu-
ci6n organica del individuo...” Finalmente, sobre los servicios sanitarios, el informe
sefialaba que estos involucraban, la “cantidad, calidad, orden, indole y relaciones entre
las personas y los recursos en la prestacion de la atencion en salud. Incluye la practica
de la medicina y la enfermeria, los hospitales, los hogares de ancianos, los medicamen-
tos, los servicios puiblicos comunitarios de atencién de la salud, las ambulancias, el
tratamiento dental y otros servicios sanitarios...”

Estos cuatro componentes del “Modelo de campos de la salud”, estaban con-
formados a su vez, por diversas dimensiones o aspectos, que daban origen a otros
problemas de salud. Si bien es cierto que este modelo expuesto en el Informe ILa-
londe, era amplio en su concepcién y contaba con diversas variables sociales que se
interrelacionaban, fue criticado por no tener en cuenta aspectos econémicos y otros
determinantes sociales de la enfermedad. Cuestionamiento en parte cierto, aunque en
honor a la verdad, hay que destacar algo que poco se ha difundido del informe original.
Y es que éste si mostro en su tiempo, las enormes contradicciones existentes entre la
influencia de los denominados campos en la salud de las personas, y la asignacion de
recursos econémicos que el gobierno canadiense destinaba (40).

Es asi que en cuanto al medio ambiente con un 20% de influencia de enferme-
dad, sélo se le asignaba un 1.6% de dinero. Al campo de estilo de vida con un 40%
solamente se invertia un irrisorio 1.5% del presupuesto canadiense en acciones princi-
palmente de promocion y prevencion de la salud fisica y mental. Mientras a los facto-
res que englobaban la biologfa humana, que en un 30% eran causantes de enfermedad,
recibfan un 7.9% de recursos gubernamentales; aunque parezca increible, el campo de
servicios sanitarios que solo en un 10% influfa, segin el Informe Lalonde, en la salud
publica, recibia un exorbitante 90% de dinero publico canadiense. En conclusion, este
informe puso al descubierto que en Canada el presupuesto publico, estaba destinado
casi exclusivamente al tratamiento y rehabilitacion, mas no a la promocion y preven-
ci6n de enfermedades. Algo que, con los afios, diversas teorfas y modelos posteriores
en cuanto a salud publica se refiere, han intentado corregir (39).

34



Neoliberalismo, Pobreza y Trastornos Mentales

Malas decisiones » habitos
perjudiciales = Riesgo

Figura 2. Modelo del campo de la salud y sus determinantes.
Fuente: Factores determinantes de la salnd. Argentina. 2017

A partir de 1986, y debido a que algunos estudios remarcaron que el entorno o
medio ambiente, era el componente mas importante en cuanto a salud publica se refie-
re, se desato toda una controversia al respecto. ¢Cual de los cuatro campos del Informe
Lalonde era el mas importante? Es asi que en 1996 surge una publicacion cuyos auto-
res bajo el titulo: ¢Por qué alguna gente estd sana y otra no? Los determinantes de la
salud de las poblaciones” (41), pretenden dar respuesta. Para logratlo, estudian la salud
basados en el concepto de grupos sociales, concluyendo que existen fuertes relaciones
entre la esperanza de vida y otros ocho indicadores del estatus social de las personas,
siendo éstos: Ingreso y posicion social, redes de apoyo social, educacion, empleo y
condiciones de trabajo. También, entornos fisicos, seguros y limpios, caracteristicas
bioldgicas y constitucion genética, desarrollo del nifio y por dltimo, servicios de salud.

Estas teorfas y sus modelos conceptuales, que a lo largo de las décadas trataron
de entender el binomio salud-enfermedad, sus causas, factores y determinantes que lo
producen, se vieron luego influenciadas por la Carta de Ottawa en los afios 80. Ya que
ésta incorporo el concepto (nuevo para ese entonces), de “promocion de la salud”,
el que proponia el desarrollo de estilos de vida saludables y la creacién de entornos
o ambientes favorables, como factores prioritarios para la salud de las personas y su
comunidad.

Es asi que, en este devenir de la salud puiblica, surge en el 2003 en nuestro pafs,
el Modelo de Atencion Integral en Salud” (MAIS). Su objetivo era el de lograr una
atencion integral de calidad, orientada hacia la promocién, prevencion, recuperacion
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y rehabilitacion de la salud de las personas. Este modelo surgié reconociendo grandes
problemas en la oferta de los servicios sanitarios, tales como: Inequidad y deficien-
cias en la cobertura, falta de solidaridad, desarticulaciéon entre los diferentes niveles
de atencion, ineficiencias en el sistema de salud y escasas competencias del recurso
humano (42).

Eje de las Necesidades de Salud
Necesidades de Salud

Problemas de Salud Piblica contrd ados

Eje de las Prioridades Sanitarias

Persona, Familia, Comunidad y Entornos Saludables

Fignra 3. Modelo de Atencion Integral en Salnd (MALS)
Fuente: Modelos de atencion de salud en Perit. UPCH. Contextos e influencias Lima. 2013.

Es de lamentar la entonces ausencia en lo concerniente a la planificacion del
personal sanitario necesatio, asi como un perfil profesional no acorde, en cuanto a
competencias se refiere, con el MAIS. Esto ocasioné que, en el 2011, el MINSA reco-
nociera que la problematica segufa siendo la misma, que desde hace ocho afios atrés.
Para superar este estancamiento, propuso realizar modificaciones al modelo, a fin de
garantizar una atencion oportuna y de calidad, no sélo a la persona, sino también a la
familia y a la comunidad. De esta forma surge el Modelo de Atencién Integral en Salud
basado en Familia y Comunidad” (MAIS-BFC).

Es bueno sefialar que ya en el 2005, la OMS, habia conformado una comision so-
bre los “Determinantes Sociales de la Salud”, la cual considerd en sus conclusiones fina-
les, que los factores estructurales y las circunstancias de la vida, eran los que constitufan
los determinantes sociales de la salud. Es mas, y que éstos, eran las causas de las des-
igualdades sanitarias, entre los paises y en el interior de cada pais. Por otro lado, la OPS
planteaba ya, la “Renovacion de la Atencion Primaria de Salud en las Américas™ (APS),
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a fin de reducir las inequidades, y posteriormente en el 2009 como respuesta, la misma
OPS propone la iniciativa de las “Redes Integradas de Servicios de Salud” (RISS)

Si bien es cierto que para alcanzar el éxito del MAIS-BFC; se elaboré un plan
nacional que consideraba el desarrollo del recurso humano, la orientacién del finan-
ciamiento. Asi como también, las coordinaciones intersectortiales, la participacion de la
comunidad y la articulacién de las acciones tanto a nivel del gobierno central, regional y
local, este modelo tampoco tuvo buenos resultados. De la revision y andlisis posterior,
tanto el MINSA como la propia OPS concluyeron, que la principal causa de la minima
implementacion se debid, a la fragmentacion de nuestro sistema nacional de salud.

Configuracién del Modelo de Atencidn Integral Basado en Familia y Comunidad

DIMENSION TECNICO - OPERATIVA

Eje de las Necesidades de Salud
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Persona, Familia, Com unidad y Entornos Saludables

Fiigura 4. Modelo de Atencion Integral en Salnd basado en Familia y Conmnidad (MAIS-BFC)
Fuente: Modelos de atencion de salud en Perii. Contextos ¢ influencias. UPCH. 2013

Tanto el MAIS como el posterior MAIS-BFC, dieron lugar en enero del presen-
te aflo, a la aprobacion de parte del MINSA, del “Modelo de Cuidado Integral de Salud
por Curso de Vida para la Persona, Familia y Comunidad”, mas conocido como el
MCI. Modelo, -que debido a la actual emergencia sanitaria Covid 19 aun no ha podido
ser implementado-, busca la atencién en salud de forma oportuna, segun las diferentes
etapas de vida de la persona: Desde el cuidado prenatal (bebe intrauterino), del nifio
(0 a 12 afios), adolescente (13 a 18 afios), joven (19 a 29 afios), adulto (30 a 59 afos), y
adulto mayor (mas de 60 anos). Igualmente considera el MCI, el cuidado integral de la
familia, segun el ciclo o estadio en que se encuentre: Formacién, expansion, dispersion
y contraccion (43).
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MODELO DE CUIDADO INTEGRAL DE SALUD
ENFOQUE DE CURSO DE VIDA ENFOQUE DE EQUIDAD DE GENERO

ENFOOUE DE DERECHOS y DEBERES

Figura 5. Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida para la Persona, Familia y Comunidad
(McI)
Fuente: Documento 'I'écnico. Modelo de Cuidado Integral de Salud. MINS.A. Persi. 2020.

Finalmente, la evolucion de estas teorfas u modelos que sustentan nuestra inves-
tigacion, han ido evolucionando segun los avances cientificos, en cuanto a salud pu-
blica se refieren. Su implementacién en nuestro pafs, va a seguir mostrando escasos e
incipientes resultados, mientras no se corrijan las graves deficiencias de nuestro Siste-
ma de Salud en el Pert. Mientras siga siendo un sistema segmentado (diversos actores),
fraccionado (no estd articulado), desorganizado (falta de rectorfa), descentralizado (dé-
bil poder decisorio) , fuertemente politizado (no prima lo técnico) y mayoritariamente
corrupto (en su interior y extetior), cualquier teorfa o modelo que se proponga, estara
condenada al fracaso.
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2.4 Dgﬁnicién de términos
basicos

2.41 POBREZA MONETARIA.

Es la cuantificacion de la pobreza considerando la valorizacion del gasto en con-
sumo, es decir, sin considerar otras dimensiones no monetarias, como la desnutricion,
necesidades basicas insatisfechas, exclusion social y otras (44).

2.4.2 INDICADOR DE BIENESTAR

Es el componente principal para la medicion de la pobreza, por el método mo-
netario, se refiere al gasto como indicador referencial del bienestar (44)

2.4.3 POBREZA MULTIDIMENSIONAL

Concepto mas integral del fenémeno de la pobreza, cuyo instrumento, el Indice
de Pobreza Multidimensional (PMD por sus siglas en inglés), fue desarrollado en el
2010, por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). Considera
diferentes aspectos asociados a las condiciones de vida de las personas, y no solo el
ingreso per-capita mensual. Las dimensiones incluidas son idiosincraticas, es decir, que
varfan entre los paises, segun lo que individualmente establezcan para obtener un mini-
mo de bienestar social para su poblacién. La pobreza multidimensional incluye cuatro
dimensiones: Educacion, salud, trabajo y seguridad social y vivienda. A su vez, cada
dimension esta compuesta por tres indicadores especificos de bienestar. Segun este
modelo multidimensional, se define como pobre, a toda persona que posea carencias
en al menos tres de los 12 indicadores de bienestar (45).

2.4.4 EQUIDAD EN SALUD

Implica que, idealmente, todas las personas deben tener las mismas oportuni-
dades, para lograr su potencial en salud. La equidad, en consecuencia, se refiere a la
creacion de las mismas oportunidades para el acceso a la salud, asf como a la reduccion
de las diferencias en salud al menor nivel posible (46).

2.4.5 POSICION SOCIO-ECONOMICA

Incluye los recursos materiales y sociales, al igual que la ubicacion o la situacion
en una jerarquia social. Las posiciones sociales derivan de un determinado contexto
social y son generadas por €l, variando segun las distintas sociedades (40).
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2.4.6 SISTEMA DE SALUD

Conjunto de mecanismos cuya finalidad principal es promover, restablecer o
mantener la salud de las personas. Abarca los recursos humanos y la capacidad ins-
talada, que se organiza por medio de un proceso administrativo y de una tecnologia
médica. Siendo su objetivo, el de ofrecer prestaciones de salud integrales, en cantidad
suficiente y de calidad adecuada, para cubrir la demanda de los servicios, a un costo
compatible con los recursos econémicos disponibles (47).

2.4.7 DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD

Son las condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y enve-
jecen, incluido el sistema de salud, y que impactan en la salud de las personas. Esas
condiciones son el resultado de la distribucion del ingreso, el poder y los recursos a
nivel mundial, nacional y local, que dependen a su vez de las politicas publicas adop-

tadas (48).
2.4.8 PROBLEMAS PSICOSOCIALES

Es la alteracion de la estructura y dinamica de las relaciones entre las perso-
nas, y entre éstas y su medio ambiente, como, por ejemplo, la violencia, la desin-
tegracion familiar, la desintegracion comunitaria y social, la discriminacién, entre
otros (16).

2.4.9 TRASTORNO MENTAL

Es una condicién mérbida que sobreviene en una determinada persona, afec-
tando en intensidades variables el funcionamiento de la mente y el comportamiento, el
organismo, la personalidad y la integracion social, de forma transitoria o permanente

(16).
2.410 TRASTORNO MENTAL GRAVE

Es el trastorno mental de evoluciéon prolongada, cuya gravedad repercute de
manera importante en su pensamiento, emociones, comportamiento, y tiene un tiem-
po de duracion superior a los dos afios, o deterioro progresivo marcado en el funcio-
namiento en los dltimos seis meses, expresado en el abandono de sus roles sociales y
en el riesgo de una evolucion prolongada. Esta asociado a discapacidad y dependencia
psicosocial, que altera sus relaciones familiares, laborales y sociales, con la consecuente
necesidad de cuidados y servicios de forma prolongada o reiterada (16).

2.4.11 TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Grupo de trastornos en los cuales la ansiedad es provocada exclusiva o pre-
dominantemente, por ciertas situaciones bien definidas, que por lo comin no son
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peligrosas. Como resultado, estas situaciones son tipicamente evitadas, o son sopot-
tadas con pavor. La preocupacion del paciente puede centrarse en sintomas particu-
lares, como palpitaciones o sensacién de desvanecimiento, y a menudo se asocia con
temores secundarios a la muerte, a la pérdida de control y a la locura. La prevision
del ingreso a una situacion fébica genera habitualmente ansiedad con anticipacion. A
menudo coexisten la ansiedad fobica y la depresion. En otros tipos de este trastorno,
como en la generalizada, la manifestacién de ansiedad es el sintoma principal y no esta
restringida a ninguna situacion especifica del entorno. Puede haber también sintomas
depresivos y obsesivos, e incluso algunos elementos de ansiedad fébica, a condicion
de que éstos sean claramente secundatios o menos graves (49)

2412 TRASTORNOS DE PERSONALIDAD Y DEL
COMPORTAMIENTO

Este grupo de trastornos comprende una diversidad de afecciones y de rasgos
conductuales clinicamente significativos, que tienden a setr persistentes y que parecen
ser la expresion del estilo de vida caracteristico de la persona y de su modo de rela-
cionarse consigo mismo y con los demas. Algunas de estas afecciones y rasgos de la
conducta surgen tempranamente en el curso del desarrollo individual, como producto
tanto de factores constitucionales como de expetiencias sociales, mientras otros se
adquieren mas tarde a lo largo de la vida. Los trastornos especificos corresponden a
alteraciones graves de la personalidad y de las tendencias conductuales de la persona,
que no proceden directamente de enfermedades, dafios u otros traumas del cerebro, ni
de otro trastorno psiquiatrico. Habitualmente afectan varias areas de la personalidad.
Casi siempre se asocian con afliccion personal considerable y con desorganizacion en
la vida social. Por lo general, se manifiestan desde la nifiez o desde la adolescencia, y se
mantienen durante la edad adulta (49)

2.413 DEPRESION O EPISODIO DEPRESIVO

En los episodios tipicos depresivos, tanto leves como moderados o graves, el
paciente sufre un decaimiento del 4nimo, con reduccién de su energfa y disminucion
de su actividad. Se deterioran la capacidad de disfrutar, el interés y la concentracion, y
es frecuente un cansancio importante, incluso después de la realizacion de esfuerzos
minimos. Habitualmente el suefio se halla perturbado, en tanto que disminuye el ape-
tito. Casi siempre decaen la autoestima y la confianza en si mismo, y a menudo apare-
cen algunas ideas de culpa o de ser inutil, incluso en las formas leves. El decaimiento
del animo varfa poco de un dia al siguiente, es discordante con las circunstancias y
puede acompafiarse de los asf llamados sintomas “somaticos”, tales como la pérdida
del interés y de los sentimientos placenteros, el despertar matinal con varias horas de
antelacién a la hora habitual, el empeoramiento de la depresion por las mafianas, el
marcado retraso psicomotor, la agitacion y la pérdida del apetito, de peso y de la libido.
El episodio depresivo puede ser calificado como leve, moderado o grave, segun la
cantidad y la gravedad de sus sintomas (49).
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2,414 TRASTORNO DEPRESIVO

Es un trastorno caracterizado por episodios repetidos de depresion, como los
descritos para el episodio depresivo, sin ninguna historia de otros episodios distintos
en los que hubiera habido elevacion del animo y aumento de la energfa (manfa). Sin
embargo, puede haber episodios breves de ligera elevacion del animo y de hiperactivi-
dad (hipomanfa), inmediatamente después de un episodio depresivo, los cuales a veces
son desencadenados por el tratamiento antidepresivo. Las formas mas graves del tras-
torno depresivo recurrente, tienen mucho en comun con situaciones mas primarias,
como las de depresiéon manfaco-depresiva, melancolia, depresion vital y depresion en-
dégena. El primer episodio puede ocurrir a cualquier edad entre la nifiez y la senectud.
El comienzo puede ser tanto agudo como insidioso, y la duracion del cuadro varfa des-
de unas pocas semanas a varios meses. El riesgo de que un paciente con un trastorno
depresivo recurrente sufra un episodio de manfa, no desaparece jamas totalmente, por
muchos que hayan sido los episodios depresivos que haya experimentado (49).

2.4.15 CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO (CSMC)

Es un establecimiento de salud categotia I-3 o I-4 especializado, o su correspon-
diente. Cuenta con psiquiatra y servicios especializados para nifios/as y adolescentes,
adultos y adultos mayores. Asi como también, con servicios especializados en adic-
ciones, participacion social y comunitaria y servicios de farmacia. Realiza actividades
para la atencién ambulatoria especializada, de usuarios con trastornos mentales y/o
problemas psicosociales, contribuyendo en su jurisdiccion, con el fortalecimiento téc-
nico y trabajo en red, de los establecimientos del primer nivel de atencién en salud
mental (16).

2.416 PROMOCION DE LA SALUD MENTAL

Es un proceso social, politico y cultural, que se implementa desde la perspectiva
del desarrollo humano. Se orienta al cuidado de la salud mental para lograr el maximo
disfrute y bienestar comun, tanto de la persona como de su comunidad. Para logratla,
es fundamental la participacién organizada de la ciudadania, a fin de tener una res-
ponsabilidad compartida con otras instituciones del estado y organizaciones sociales

de base (16).
2.4.17 PREVENCION DE TRASTORNOS MENTALES
Son aquellas intervenciones dirigidas a subgrupos de poblacion, cuyo riesgo de

desarrollar un trastorno mental es significativamente mas alto que el del promedio,
segun evidencia comprobada de factores de riesgo psicologico o social (16).
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2.4.18 HISTORIA CLINICA

Es el documento médico legal, manuscrito, electrénico o informatizado, en el
que se registra los datos de identificacién y de los procesos relacionados con la aten-
cién del paciente, en forma ordenada, integrada, secuencial e inmediata a la atencion
que el médico u otros profesionales de salud brindan al paciente o usuario de salud y
que son refrendados con la firma manuscrita o digital de los mismos (50).
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2.5 Fundamentos tedricos
que sustentan el estudio

El “tratamiento moral” fue una teorfa que surgi6 a fines del siglo XVIII en
Europa. Su influencia fue tal, que abatrcé a otros continentes hasta mediados del siglo
XIX. Esta significé todo un cambio en torno a la concepcién y tratamiento de la en-
fermedad mental, oponiéndose a la teorfa imperante en esa época, de que el “loco” era
un ser absolutamente irracional. Carente de comunicacion alguna, un sujeto reducido
a la animalidad. Para controlatlo, la autoridad sanitaria debia ejercerse sobre el “loco”,
el tenetlos encadenados en un manicomio era la solucion (48). Mientras esto sucedia
en Italia y Francia principalmente, de la mano de Philippe Pinel, Vicenzo Chiarugi y de
Jean-Baptiste Pussin, en 1857 en Lima, fue nombrado el médico José Casimiro Ulloa,
director del Hospital de San Andrés. Establecimiento que contaba desde 1552, época
del Virreinato del Perd, con un drea destinada a los enfermos mentales.

Ya como director Casimiro Ulloa, imbuido en el espiritu reformista que habia
visto en Inglaterra y Francia, fue quien primero en denunciar y emprender, una cam-
pafia a favor de los enfermos mentales. Es asi que una nueva teotfa cal6 en la sociedad
limefia de ese entonces, creandose en el barrio del Cercado, el Hospital Civil de la Mi-
sericordia, a cargo de la Sociedad de Beneficiencia. La teoria del “tratamiento moral”
habfa llegado a nuestro pafs., aunque con mas de 50 afios de retraso. Lo publicado por
esos afios en el diario El Comercio es revelador: “Amantes e infelices, que yacfan casi
entregados a si mismos en inmundas y repugnantes celdas, en este nuevo hospicio
seran tratados desde hoy, con todas las atenciones que su triste estado requiere, y re-
cibiran los cuidados de médicos que se dedicaran exclusivamente a su curacion” (51).

Postetiores avances, dieron paso al desarrollo de la teorfa del “tratamiento dife-
renciado”, la cual llevé a Casimiro Ulloa, a dividir la poblacion hospitalaria en cinco
llamados cuarteles: Locos tranquilos y dementes, los excitados peridédicamente, los
idiotas, epilépticos e inmundos. También los agitados, y por altimo, el cuartel con cel-
das para los furiosos. Sélo asi, se podtia lograr un tratamiento mental que diera algun
resultado favorable para la persona. Al fallecer en 1891 este gran referente de la salud
mental en nuestro pafs, es reemplazado por el médico Manuel Antonio Mufiiz. Pero la
gran cantidad de enfermos mentales y el creciente hacinamiento en sus instalaciones,
lleva a Mufiiz, desde su llegada, a afirmar, que “el local no es ni siquiera apropiado para
casa de reclusion”. También hizo eco de la teorfa imperante, al destacar su preocupa-
cion por dividir en ambos sexos, a los indigentes de los pensionistas, los sucios de los
aseados. Asimismo, a los furiosos de los tranquilos, a los ociosos de los trabajadores,
a los atacados por enfermedades contagiosas de los sanos. De esta forma el nuevo
director concluye, al afirmar que, de no ser asi, y de continuar con ese hacinamiento
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en un solo grupo, no solo se estarfa dando un trato inhumano a los enfermos mentales,
sino también repugnante.

Ambas teorfas, tanto la del “tratamiento moral”, como la del “tratamiento dife-
renciado”, se enmarcaban por esas décadas, dentro de un “modelo de encierro”, que,
por desgracia en nuestra LLima de esos afios, congestionaron el Gnico manicomio (asi
llamado) existente no en Lima, sino en todo nuestro pafs. Al enfermo mental, para
tratar de curatlo, habia que encerrarlo, aislarlo. Algunos “entendidos” por esos afios,
inclusive sostenfan que el “aislamiento o secuestracion en los asilos, era sin dudas el
mas competente factor de curabilidad”. Es mds, mientras mds temprano se le reclu-
yese, mejores resultados de “cura” podian obtenerse. Lamentablemente, una sociedad
temerosa de la amenaza de ataque del enfermo mental peligroso, incentivo que, a par-
tir de la segunda mitad del siglo XIX, ocurriera un hecho sin precedentes: La policia se
dedicé al internamiento de forma indiscriminada, en el manicomio de Lima, no so6lo
de “locos” y pobres “orates callejeros”, sino también de toda persona que perturbase
el “orden puiblico”. Al extremo, que, segiin cronistas de ese entonces, afirman que, de
cada cinco arrestados, cuatro eran alcohdlicos (52).

La muerte de Mufiiz en 1897 y el creciente hacinamiento de la poblacion mani-
comial, significé el regreso a las teorifas ya superadas, en torno al uso de jaulas y grille-
tes, como parte del “tratamiento” y contencién del enfermo mental. El “modelo del
encierro”, hacfa peligrar el tratamiento curativo, convirtiendo al hospital o nosocomio,
también mal llamado manicomio, en un “domicilio de luniticos incurables”, situacion
historica que se repetia en nuestro pafs, tal como también sucedio, en algunas ciudades
de Irlanda e Inglaterra alla por 1851.

Al inaugurarse en 1918 del Asilo Colonia de la Magdalena (que desde 1930
fue denominado Hospital “Victor Larco Herrera”), muchos creyeron en el regreso
del énfasis al buen trato del enfermo mental. I.a teotia del “tratamiento moral”, al
parecer, habfa arribado de nuevo al Pert. Sin embargo, la politica de incesantes inter-
namientos, debido a que era el Gnico hospital psiquidtrico en nuestro pais, lo llevo a
una sobrepoblacién, a tal extremo que se afirmaba que ese hospital méds “parecia un
campo de concentracion”. A este hacinamiento se sumaba, una emergente pobreza
en nuestra sociedad y unos escases de inversion publica en salud mental de parte de
nuestras autoridades: Mientras que en el Hospital “Larco Herrera” se gastaba 55 soles
diarios por enfermo, en el Hospital del Obrero llegaba a 300 soles, y en el Hospital del
Empleado, superaba los 500 soles al dia por paciente hospitalizado. Posiblemente aca
estan los inicios, de esa salud mental vista hasta la actualidad, como “la dltima rueda
del coche”, como el “patito feo” de la pelicula, que mencionamos al inicio de nuestra
investigacion.

Si bien es cierto el avance cientifico y la aparicion de los antipsicoticos y demas
psicofarmacos, permitieron que a partir de 1950 surgiera en nuestro pafs, la teotfa y
por ende el “modelo psiquiatrico”, a nivel mundial aparecieron, interesantes cuestio-
namientos. Uno de estos fue el “movimiento anti psiquiatrico” o la antipsiquiatria que,
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desde antes de 1967, critic6 la medicalizacion de los problemas y el confinamiento de
los enfermos mentales en hospitales psiquiatricos. Propugnando por el no interna-
miento del paciente, a fin de que su tratamiento se dé inmerso en su familia, comuni-
dad y sociedad. Otros estudiosos a nivel internacional, se enfrascaron por encontrar las
relaciones existentes entre la pobreza y las desigualdades en salud. Es asi que, en 1980,
se presenta en Inglaterra el llamado “Informe Black”, que dio origen a la teorfa de las
“desigualdades en salud”, el cual mostré por primera vez, las marcadas diferencias en
cuanto se refiere a salud, segtn las clases ocupacionales (luego denominadas sociales).
Dentro de sus 37 recomendaciones, la mejora en los servicios sanitarios y la inversion
en infraestructura de salud (no sélo mental), propiciaron un gran debate (53).
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Figura 6. Relaciones entre la vulnerabilidad, los problemas de salud mental y los resultados adyer-
sos del desarrollo.

Fuente. Salud mental y desarrollo. Poniendo el objetivo en las personas con problemas de salud
mental. OMS, 2010
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Posteriores investigaciones longitudinales en Inglaterra, con seguimiento de cer-
ca de 15 afios en mas de 17 mil personas, llevaron a Whitehall, a poner en entre dicho
la teorfa de la “gradiente social”. A través de sus dos estudios publicados entre 1982
y el 2007, determiné que las personas de niveles mas bajos, tenfan cuatro veces mas
posibilidades de morir, que los estresados funcionarios y ejecutivos pertenecientes
a niveles sociales mas altos. Remarcando Whitehall, que las desigualdades en salud
afectaban a las personas mas pobres, en cuanto acceso, atencion, tratamiento y recu-
peracion se refiere (54).

Estas teotias que confluyeron a lo largo de décadas, en torno a un “modelo
hospitalocéntrico” en nuestro pafs, y sobre todo, recogiendo las recomendaciones da-
das por la OMS en la Declaracién de Alma-Ata en 1980, llevaron a replantear nuestro
sistema nacional de salud en su conjunto. LLos postulados de esta Conferencia Inter-
nacional en Kazajistan, sobre la importancia de este nuevo paradigma de la Atencion
Primaria de Salud, activo a que, en el 2010, nuestro pais optara por el fortalecimiento
del primer nivel de atencién en salud. Considerandolo como la puerta de entrada y
primer contacto de la poblacion, con el sistema de salud, conformado por puestos y
centros de salud debidamente categorizados entre el I-1 al I-4. Estos establecimientos
serfan a partir de la fecha, los llamados a garantizar el acceso equitativo (el que desde
1980 denuncié el Informe Black y posteriormente Whitehall), a toda la poblacién que
requiera, de los servicios de salud fisica y mental, esenciales y de manera integral.

Bajo este marco donde coexistieron diversas teorfas explicativas, en los dltimos
afios nuestro pafs puso énfasis, en la “Atencion Primatia en Salud Renovada” (APSR).
Principalmente en actividades de promocioén, prevencion, diagnéstico precoz y tra-
tamiento oportuno de las necesidades de atencion en salud. Las que, segun cifras del
MINSA, representan entre el 70% y el 80% de la demanda de nuestro sistema sanitario
(55). Esta APSR, fue consecuencia no sélo de los aportes de estudios que concluyeron
en la importancia de los “Determinantes Sociales de la Salud”, sino también estuvo
inmersa en el Modelo de Atencién Integral en Salud (MAIS) que nuestro pafs imple-
ment6 desde el 2003. Posteriores propuestas como la del 2011 en torno al Modelo de
Atencién Integral en Salud basado en Familia y Comunidad (MAIS- BFC), asi como
el recientemente promulgado (marzo del 2020), Modelo de Cuidado Integral de Salud
por Curso de Vida para la Persona, Familia y Comunidad (MCI), también consideran
como elemento central esta APSR.
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Figura 7. Delimitacion de la Atencion Primaria en Salud Renovada en relacion al Primer Nivel de Atencion
en Salud.

Fuente. Delimitacion conceptual de la atencion primaria de salud. Revista cubana de salud piiblica.
N°43 (3). 2017.

Finalmente, es a raiz de estas teorfas y modelos explicativos en torno a la aten-
cion en salud (506), es que surgen en el 2017, los Centros de Salud Mental Comunitarios
(CSMC), a fin que las personas accedan directamente al primer nivel de atencion, en
cuanto a problemas y trastornos mentales se refiera. Y lo que es también digno de
destacar, es que, en mayo del presente afio, se aprobé la conformacion y el funciona-
miento de las denominadas Redes Integradas de Salud (RIS) (57). Version reciente de
las creadas en el 2013, bajo el nombre de Redes Integradas de Atenciéon Primaria de
Salud. Sélo resta sefialar, que el principal objetivo de estas nuevas RIS, es el de proveer
a la poblacién de un conjunto de servicios de salud integrales, e integrados a nivel de
todos los establecimientos de salud, sea cual fuese su categorizacion.
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2.6 Hipotesis

2.6.1 HIPOTESIS GENERAL

HG. Existe asociacion entre pobreza y trastornos de ansiedad, de personalidad
y depresion en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud Men-
tal Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022

2.6.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS

H1. Existe alto nivel de pobreza en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos
en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante los
afios 2017-2022.

H2. Existe alto nivel de trastornos de ansiedad, de personalidad y depresion en
adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitatio
“Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022.

H3. Existe asociacion entre pobreza y trastornos de ansiedad en adultos de 30
a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colo-
nia” del Callao durante los afios 2017-2022.

H4. Existe asociacioén entre pobreza y trastornos de la personalidad en adultos
de 30 a 59 anos de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita
Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022.

Hb5. Existe asociacion entre pobreza y depresion en adultos de 30 a 59 afios de
edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao
durante los afios 2017-2022.
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2.7 Variables
de estudio

A continuacion, y previa a la Matriz de Operacionalizacion de Variables (2.7.1),
se procederd a definir conceptualmente y de manera operacional cada una de las cuatro
variables de estudio: pobreza, trastornos de ansiedad, trastornos de la personalidad y
depresion. Luego se mencionaran las tres variables intervinientes: sexo, edad y nivel
educativo.

V1. POBREZA.

Como definicién conceptual, la pobreza puede ser definida como la privacion
de capacidades basicas y no meramente como una la falta de ingresos econémicos,
monetarios o de dinero. Vivir en pobreza, es aquella persona que solo puede escoger
entre muy pocas alternativas -sea porque no esta capacitada, o no tiene la educacion
necesaria-, es decit, que es una persona no suficientemente libre para tomar sus pro-
pias decisiones (58). Como definiciéon operacional para nuestro estudio, la pobreza
tiene connotaciones carenciales en términos de exiguos ingresos econémicos, trabajos
esporadicos en el sector informal, carencia o dificultades en el acceso a servicios de
educacion y salud (con predominancia en la salud mental). También con limitaciones
en los servicios basicos de agua, alcantarillado y energfa eléctrica; dificultades y pérdida
de horas-hombre en el transporte puiblico y casi nulos espacios de recreacion, ocio,
cultura y deporte.

V2. TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Definida conceptualmente como el temor, miedo, zozobra, como un estado
emocional, inmediato y modificable, que presenta una persona ante situaciones que
le es dificil identificar. Esto le genera estados reactivos a nivel cognitivo, conductual y
fisiologico, alterando y siendo muchas veces, un factor incapacitante para la persona
quien la sufre, tal como lo sefialan Caballo, Salazar y Garrido (59). A nivel operacional,
la ansiedad es un temor a algo difuso, no identificable y que altera la vida emocional de
la persona. Situacion que le resta tranquilidad, energfa y le consume tiempo en pensar
y no encontrar explicacion alguna, ante imagenes e ideas recurrentes que se presentan
de manera no voluntaria en la persona ansiosa.

V3. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Conceptualmente son rasgos o patrones persistentes -por lo general heredita-
rios o genéticos-, de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y uno
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mismo, que la persona quien padece este trastorno presenta, ante diversos contextos
sociales o a nivel individual. Por lo general son rasgos inflexibles, desadaptativos, om-
nipresentes, de aparicién en etapas infantiles, muy resistentes al cambio; y que con
el transcurrir de los afios, tienden a agravarse, hacerse mas intensos en la persona,
originando cuadros de deterioro explicito y de enorme sufrimiento interno, tal como
lo definen Esbec y Echeburta (60). Operacionalmente son un conjunto de trastornos
que alteran toda la identidad de la persona, causandole problemas en sus interrelacio-
nes sociales, inclusive hasta en su propio auto aislamiento, debido a su bajo nivel de
tolerancia y control de impulsos.

V4. DEPRESION

La depresion es un trastorno complejo, etiolégicamente multi determinado y
clinicamente heterogéneo, sus manifestaciones psicopatologicas se relacionan con la
personalidad y que depende de la interaccion entre factores genéticos y ambientales,
precisan Botto, Acufia y Jiménez (61). Como definicién operacional, el trastorno de-
presivo se caracteriza por un estado de desanimo, tristeza, apatia, como estar desmo-
tivado y no querer hacer algo. Sentimientos y emociones que producen alteraciones
tanto en la vigilia como en el suefio.

VARIABLES INTERVINIENTES

Como variables intervinientes en la presente investigacion, se consideran al sexo
(hombre o mujer), edad (comprendida entre los 30 y 59 afios, 11 meses y 29 dias) y el
nivel educativo (primaria, secundaria o superior). A continuacién, se presenta la Matriz
de Operacionalizacion de Variables.
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3.1 Tipo, método y disefio
de la investigacion

Siendo consciente de los diferentes enfoques y terminologfa metodologica exis-
tente entre diversos autores, hemos optado por la clasificacién dado por Argimon y
Jiménez (62).

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo descriptiva correlacional o de asociaciones
cruzadas, ya que pretende observar y caracterizar como es una realidad, estableciéndo-
se las posibles asociaciones entre sus cuatro vatiables de estudio.
3.1.2 METODO DE INVESTIGACION

Se ha empleado el método transversal retrospectivo, al ser medidas las variables
en un momento determinado y por una sola vez, siendo nuestra investigacién poste-
rior a los hechos, al ya con anterioridad, haberse dado éstos.

3.1.3 DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de nuestro estudio es no experimental, ya que no se manipula alguna
variable, no pudiéndose determinar la relacion existente entre causa y efecto.
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3.2 Poblaciony
muestra

3.2.1 POBLACION DIANA

Nuestra poblacion referencial y aquella a la que deseamos generalizar los resul-
tados, esta conformada por todas las personas que acuden al Centro de Salud Mental
Comunitatio “Sarita Colonia”, del Callao. Y que han recibido consulta y/o tratamiento
en uno o mas de los cinco servicios que ofrece: Servicio de prevencion y control de
problemas y trastornos de la infancia y adolescencia. Servicio de prevencion y control
de problemas y trastornos del adulto y adulto mayor. Servicio de prevencion y control
de adicciones. Servicio de participacién social y comunitaria y Servicio de farmacia.

3.2.2 POBLACION DE ESTUDIO

Esta conformada por 2,399 adultos de 30 a 59 afios, 11 meses y 29 dias debida-
mente registrados, a través de historias clinicas, que han acudido a consulta y/o trata-
miento en el perfodo comprendido de enero del 2017 a julio del 2022, en el Servicio de
prevencion y control de problemas y trastornos del adulto y adulto mayor, del Centro
de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia”, del Callao.

3.2.3 MUESTRA

Debido a la disponibilidad de la informacion recogida en los informes estadis-
ticos proporcionados, la muestra incluy6 toda la poblacién, conformada por 2,399
pacientes, hombres y mujeres atendidos en el Servicio de prevencion y control de
problemas y trastornos del adulto y adulto mayor del CSMC “Sarita Colonia”, cuyas
edades estuvieron comprendidas entre los 30 alos 59 afios, 11 meses y 29 dias. Pacien-
tes con historias clinicas bien elaboradas y que, de manera no aleatoria, y en la medida
que se nos permitié tener acceso, fueron cotejadas con los reportes obtenidos.

3.2.3.1 Criterios de inclusion

Hombres y mujeres, cuyas edades estén comprendidas entre los 30 y 59 afios,
11 meses y 29 dias, que posean adecuadas historias clinicas no mayores a cinco afios y
medio de antigliedad, y que hayan concurrido para consulta y/o tratamiento al Setvi-
cio de prevencién y control de problemas y trastornos del adulto y adulto mayor del
Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia”, del Callao; y cuyo diagnéstico
este referido a trastornos de ansiedad, de personalidad o depresion.
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3.2.3.2 Criterios de exclusion

Hombres y mujeres menores de 30 o que hayan cumplido 60 afios de edad, que
posean inadecuadas histortias clinicas, o cuya antigiiedad sea mayor a los cinco afios y
medio, que no hayan recibido consulta y/o tratamiento en el Setvicio de prevencién
y control de problemas y trastornos del adulto y adulto mayor del Centro de Salud
Mental Comunitario “Sarita Colonia”, del Callao; y cuyo diagnéstico no este referido
a trastornos de ansiedad, de personalidad o depresion.

3.2.3.3 Criterios de eliminacién
Aquellos pacientes que no figuren en los reportes estadisticos o cuyas historias
clinicas sean defectuosas o contradictorias tanto en el llenado de informacion, como

en su verosimilitud, y las que no cumplan con los estindares minimos normados por
la autoridad competente.
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3.3 Técnicas e instrumentos
de recoleccion de datos

A fin de contar con la autorizacion para la recoleccion de datos e informacion, el
presente estudio fue expuesto ante el Comité de Etica para la Investigacién, de la Direccion
Regional de Salud del Callao (DIRESA Callao). Estuvo conformado por cinco médicos,
que aprobaron su ejecucién, mediante Constancia N° 002-2022-COMITEDEETICA/
UI/DIRESACALLAO. Postetiormente se hicieron las coordinaciones respectivas con la
jefatura del CSMC Sarita Colonia, quien, a su solicitud, y contando con la aceptacion de
la direccion de la Red Bonilla-Ia Punta del Callao, se procedio a efectuar una exposicion
ante la jefatura y todo el personal administrativo y sanitario del CSMC Sarita Colonia.

Una vez obtenidos los permisos y autotizaciones, y en coordinacién con la Oficina
de Informatica y Archivo de Historias Clinicas del CSMC Sarita Colonia, iniciamos el
recojo de la informacién. Principalmente se obtuvieron datos de Reportes Estadisticos de
Salud Mental, también de Reportes de Morbilidad Adulta, haciendo uso del Sistema de
Informacién Open Data del Ministerio de Salud- MINSA y de la DIRESA Callao. Asi-
mismo, la informacién contenida en las historias clinicas en el perfodo comprendido de
enero del 2017 a julio del 2022, fue de gran utilidad, ya que proporcionaron no sélo tipos
de trastornos mentales, sino datos socioeconémicos como el sexo, edad, nivel educativo
principalmente.

Para corroborar y estimar los datos de niveles de pobreza, ingresos econémicos y
ocupaciones de las personas que acudian a consulta en el CSMC Sarita Colonia, fue de
enorme utilidad el empleo de cifras del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
INEL y de la dltima Encuesta Nacional de Hogares ENAHO. También se accedi6 a in-
formacién consignada en el Plan de Desarrollo Urbano del Callao al 2021 del Gobierno
Regional del Callao. Finalmente, de forma aleatoria se corrobor6 la informacion en las
historias clinicas que cumplian no sélo con los criterios de inclusion de la investigacion,
es decir, solo se tuvieron en cuenta, las histotias clinicas que cumplian con los parametros
y especificaciones contempladas en la Norma Técnica de Salud para la Gestion de la
Historia Clinica. Requisitos aprobados por Resoluciones Ministeriales y posteriores modi-
ficatorias del MINSA, segtin las normas técnicas de salud N© 139, 214 y 265 del 2018 (47).

Es bueno sefialar que el presente estudio, no utilizé ningin instrumento validado
de medicién, ya que empled sélo técnicas de revision documental, aplicadas en reportes
estadisticos informatizados, historias clinicas manuales y digitalizadas y en estadistica de
encuestas del INEI a nivel de ILima Metropolitana y la Provincia Constitucional del Callao.
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3.4 Descripcion de
procedimientos de
analisis

Una vez obtenida la informacién, mediante el recojo de datos correspondientes
a los reportes estadisticos oficiales, y la corroboracion aleatorizada de las historias
clinicas -que cumplian con la normatividad en cuanto a llenado, veracidad de la in-
formacién y criterios de inclusion, del Centro de Salud Mental Comunitario Sarita
Colonia; como operaciones previas al ingreso de datos a la computadora, se realizé
una evaluacion y limpieza de datos. Se reviso su cantidad, la verosimilitud de la in-
formacién y demas aspectos. Luego se efectué una codificacion de los datos, para
finalmente iniciar el proceso de ingreso de éstos a la computadora, haciendo uso del
programa informatico Excel.

Para el procesamiento de toda la informacién y datos obtenidos, se utilizé como
soporte informatico, el Programa Estadistico para las Ciencias Sociales SPSS (por sus
siglas en inglés) version 26. Una vez ingresada la informacion correspondiente en la
base de datos, la cual fue creada y debidamente procesada de acuerdo a los objetivos
de nuestra investigacion, para luego corroborarlo con las hipétesis planteadas, aplican-
do las herramientas tanto de la estadistica descriptiva, como también de la estadistica
inferencial. Es asi que se hizo uso de tablas y graficos, calculando tasas, razones y
proporciones para las variables cualitativas.

En vista de que se trabaj6 con toda la poblacién, cuyo nimero de 2,399 pacien-
tes corresponden también a la muestra, se aplicaron técnicas de la estadistica inferen-
cial y sus herramientas principales, tales como la prueba de normalidad para identificar
las férmulas a emplearse, segin los datos paramétricos o no paramétricos que obtuvo
la muestra. Asimismo, para determinar la asociacién simultanea entre las variables
de estudio, se utilizé las correlaciones bivariadas, en este caso el estadistico Rho de
Spearman. Para determinar la significacion estadistica de los resultados obtenidos, se
utilizé un nivel de significacion menor a 0.05. Toda vez que “P” sea menor o igual que
0.05, el resultado que arroje nuestro estudio, se considerara estadisticamente signifi-
cativo. Finalmente, para la regresion lineal multiple se utilizé el andlisis de la varianza
(ANOVA), para constatar el modelo adecuado en la relacién de tres o mas variables,
que, para nuestra investigacioén, correspondian a las vatiables de pobreza, trastornos
de ansiedad, trastornos de personalidad y depresion.
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3.5 (;onsideraciones
eficas

Nuestra investigacién estuvo enmarcada en el respeto a la persona humana vy,
sobre todo, por tratarse de un estudio no experimental, en la confidencialidad de los
datos obtenidos, en la no revelacion por ningtin motivo, de la identidad y/o informa-
cién personal, de los pacientes atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del Callao. En tal sentido, y como primer requisito presentado al
director de la DIRESA Callao, y luego a su Comité de Etica para la Investigacién; mi
persona firmé un Compromiso de Confidencialidad, haciéndose responsable de toda
la informacién obtenida por cualquier medio y soporte, la cual es de caracter reserva-
do, no publicable y de uso exclusivo para la presente investigacion.

Asimismo, el autor declara que conoce y respeta lo estipulado por la Declara-
cion de Helsinki, de la Asociacion Médica Mundial (AMM), sobre los principios éticos
de la investigacioén en seres humanos. Asi como también, toda la normativa nacional
existente. Dejando a su vez constancia, que el Comité de Etica para la Investigacién
de la DIRESA Callao, otorgd una autorizacién cuya vigencia expirard el 22 de marzo
del 2023; exigiendo la presentacion de informes trimestrales de los avances efectuados.
Finalmente, nuestro compromiso ético también dispone, la presentacion y entrega -de
forma fisica y magnética-, de todo nuestro estudio final, a la Unidad de Investigacion
de la DIRESA Callao, para los fines y usos que ellos estimen conveniente.
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4.1 Resultados

4.1.1 ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LA POBREZA, DEPRESION,
ANSIEDAD Y TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Tabla 1

Frecuencias y porcentajes de la distribucion de pobreza

f %
Pobreza baja 1086 45.27
Pobreza media 931 38.81
Pobreza alta 382 15.92
Total 2399 100.00

- frecuencia; %o: porcentaje
Fuente. Reportes estadisticos DIRES A Callao- Historias clinicas
Elaboraciin: Propia

En la tabla 1, se presenta la distribucién de la pobreza. Al respecto se aprecia
que un 45.27% (10806) presenta nivel bajo de pobreza, seguido de un 38.81% (931) se
ubica en nivel medio de pobreza y un 15.92% (382) en nivel alto de pobreza.

Cantidades segun pobreza

s Pobreza baja = Pobreza media = Pobreza alta

Figura 8. Distribucion de la cantidad de pobreza segin la muestra
Fuente. Reportes estadisticos DIRES A Callao. Historias clinicas
Elaboracion. Propia
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La figura 8, nos presenta datos de la distribuciéon de la muestra, percibiendo
que la mayor cantidad de personas se ubican en la pobreza baja con 1086 adultos que
acuden al Centro de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia, Callao, entre los afios
2017 hasta el 2022.

Tabla 2
Frecuencias y porcentajes de la variable depresion
f %
Depresion leve 450 18.76
Depresion moderada 1163 48.48
Depresion alta 786 32.76
Total 2399 100.00

- frecuencia; %o: porcentaje
Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 2, se presentan los niveles de la variable depresion. Puede apreciarse
que un 48.48% (1163) presenta nivel moderado o promedio, seguido de un 32.76%
(780) se ubica en nivel alto y un 18.76% (450) en nivel leve de depresion.

1200
1000
800
600
400
200

Depresidn leve Depresion Depresion alta
moderada
B Frecuencia 450 1163 786

® Porcentaje 18.76 48.48 32.76

® Frecuencia = Porcentaje

Figura 9. Distribucién de la cantidad de personas con depresion, segin la muestra
Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao. Historias clinicas
Elaboracion. Propia.
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La figura 9, nos arroja datos de la distribucion de la muestra segin la variable
depresion, percibiendo que la mayor cantidad de personas padecen con depresion mo-
derada con 1163 adultos y la menor cantidad padece depresion leve con 450 adultos
que acuden al CSMC Sarita Colonia, Callao, entre los afios 2017 hasta el 2022.

Tabla 3

Frecuencias y porcentajes de la variable ansiedad

f %
Ansiedad leve 845 35.22
Ansiedad moderada 972 40.52
Ansiedad alta 582 24.26
Total 2399 100.00

[ frecuenciay; %o: porcentaje
Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 3, se presentan los niveles de la variable ansiedad. Puede apreciarse
que un 40.52% (972) presenta nivel promedio o moderado, seguido de un 35.22%
(845) se ubica en nivel leve y un 24.26% (582) en nivel alto de ansiedad.

Ansiedad leve Ansiedad Ansiedad alta
moderada
m Frecuencia B45 972 582

B Porcentaje 35.22 40.52 24.26

m Frecuencia ® Porcentaje

Figura 10. Distribucion de la cantidad de personas con ansiedad, segiin la muestra
Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia
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La figura 10, nos arroja datos de la distribucién de la muestra segun la variable
ansiedad, percibiendo que la mayor cantidad de personas padecen ansiedad en nivel
moderado con 972 adultos y la menor cantidad padece ansiedad en nivel alto con 582
adultos que acuden al Centro de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia, Callao,
entre los afios 2017 hasta el 2022.

Tabla 4
Frecuencias y porcentajes de 1os trastornos de personalidad
f %
Trastorno de la personalidad especifico 95 68.35
Trastorno de la personalidad mixto 29 20.86
Trastorno de la personalidad complejo 15 10.79
Total 139 100.00

- frecuencia; %o: porcentaje
Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 4, se presentan los niveles y la clasificacién de los trastornos de
personalidad. Puede apreciarse que un 68.35% (n=95) corresponde al trastorno de
la personalidad especifico, seguido de un 20.86% (n=29) corresponde al trastorno
de personalidad mixto y, por ultimo, el 10.79% (n=15) corresponde al trastorno de la
personalidad complejo.

Trastorno de la Trastorno de la Trastorno de la
personalidad personalidad personalidad
especifico mixto complejo
® Frecuencia 95 29 15

® Porcentaje 68.35 20.86 10.79

m Frecuencia ®m Porcentaje
Figura 11. Distribucion de la cantidad de personas con trastornos de la personalidad, segin la muestra
Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao- Historias clinica
Elaboracion: Propia
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La figura 11, nos arroja datos de la distribucién de la muestra segun los trastor-
nos de la personalidad, percibiendo que la mayor cantidad de personas se encuentran
ubicadas, en el tipo de trastorno de personalidad especifico, con 95 adultos, y la menor
cantidad la obtiene el trastorno de personalidad complejo con 15 adultos que acuden
al Centro de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia, Callao, entre los afios 2017
hasta el 2022.

4.1.2 ESTADISTICOS INFERENCIALES

Tabla 5
Prueba de normalidad de las variables de investigacion

KS n P
Ansiedad 0.189 2399 0.000
Depresion 0.169 2399 0.000
Trastorno de la personalidad 0.279 2399 0.000

Nota: n: muestra; KS: Kolmogorov Smirnov; p: Nivel de significancia
Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 5, se aprecia que se efectud la prueba de normalidad Kolmogorov
Smirnov, conserva adecuadas propiedades de potencia, independientemente del tipo
de distribucion y del tamafio de la muestra. Es asi que, se demuestra que los valo-
res de la prueba indican que las variables se ajustan a una distribucién no normal
(p < .05), siendo que por ello se determiné el uso de estadisticos no paramétricos,
segun Gonziles (63).

Tabla 6
Correlacion miiltiple entre pobreza, ansiedad, trastornos de la personalidad y depresion
R Etror Estadisticos de cambio
R estandar :
Modelo | R cuadrado cgacltra(;io dela Camllilo Cambio 1 12
Hustado | ocimacion | 0 enF g g p
cuadrado
1 0,231*| 0.054 | 0.033 | 20.128 | 0.054 2.640 3 140 0.052

Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia
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En la tabla 6, se presenta la regresion multiple, donde se visualiza, que no exis-
te relacion entre la pobreza (variable predictora) con los trastornos de personalidad,
ansiedad y depresion (variables consecuentes). En tal sentido, se observo que el valor
obtenido fue .054 [R2], lo que significa que 5.4% de la variabilidad de las variables en
mencién, no determinan o no se relacionan con la pobreza de los adultos evaluados;
en la valoracion de la significancia se obtuvo que no fue significativa (p = .052; F =
2.640). En tal sentido, se evidencio, que no existe correlacion estadisticamente signifi-
cativa entre pobreza y trastornos de ansiedad, trastornos de personalidad y depresion
en adultos del Centro de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia, Callao.

Tabla 7
Anova del modelo de regresion entre pobreza, ansiedad, trastornos de la personalidad y depresion
Suma de Media
LGB cuadrados gl cuadratica F p
Regresion | 3208.833 3 1069.611 2.640 | 0,052"

1 Residuo 56721.723 140 405.155

Total 59930.556 143

Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 7, se observa que, en el ANOVA del modelo de regresion con tres
variables, no hay mejoras de manera significativa en la prediccion de la variable predic-
tora pobreza (F: 2.640; p>.05).

Tabla 8
Correlacion niiltiple entre depresion y la ansiedad, trastornos de la personalidad, pobreza
R Etror Estadisticos de cambio
R estandar :
Modelo| R cuadrado cgadra(;io dela Lt Cambio
AuStado | o imacion | €1 L enF ght gl2 p
cuadrado
1 0,252* | 0.064 | 0.044 5.848 0.064 3.177 3 140 0.026

Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia
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En la tabla 8, se muestra la regresion multiple, donde se aprecia, que si exis-
te relacion entre la depresion (variable predictora) con la ansiedad, trastornos de la
personalidad y pobreza (variables consecuentes). Igualmente, se observé que el valor
obtenido fue .064 [R2], lo que significa que 6.4% de la variabilidad de las variables
psicologicas en mencién si determinan o se relacionan con la depresion de los adul-
tos evaluados; en la valoracion de la significancia se obtuvo que fue estadisticamente
significativa (p = .026; F = 3.177). En base a lo hallado, se evidencio, que, si existe co-
rrelacion estadisticamente significativa entre la depresion y los trastornos de ansiedad,
de personalidad y pobreza en adultos del Centro de Salud Mental Comunitario Sarita
Colonia, Callao.

Tabla 9
Anova del nmodelo de regresion entre la depresion y los trastornos de ansiedad, los trastornos de la

personalidad, pobreza

Suma de 1 Media
cuadrados g cuadratica

1 Regresion 325.953 3 108.651 3.177 | 0,026"

Modelo L&/ Sig.

Residuo 4788.020 140 34.200

Total 5113.972 143

Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 9, se observa que, en el ANOVA del modelo de regresion con tres
variables, si hay mejorfas de manera significativa en la prediccion de la variable predic-
tora trastornos de depresion (F: 3.177; p<.05).

Tabla 10

Correlacion miiltiple entre trastornos de ansiedad y los trastornos de la personalidad, pobreza,
depresiin

R Etror Estadisticos de cambio
R estandar :
LD S cuadrado ct}ad:a(;lo dela Camlb{l | Cambio " 12
uStd0 | estimacion | D enF g g p
cuadrado
1 0,260* | 0.067 | 0.048 8.988 0.067 3.378 3 140 0.020

Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia
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En la tabla 10, se presenta la regresion maltiple, donde si existe relaciéon entre la
ansiedad (variable predictora) con los trastornos de personalidad, pobreza y depresion
(vatiables consecuentes). Se observé que el valor obtenido fue .067 [R2] lo que signi-
fica que 6.7% de la variabilidad de las variables psicoldgicas en mencion si determinan
o se relacionan con los trastornos de ansiedad de los adultos evaluados; en la valora-
cion de la significancia se obtuvo que fue estadisticamente significativa (p = .020; F =
3.378). Por lo que se observo, que, si existe correlacion estadisticamente significativa
entre la ansiedad y los trastornos de personalidad, pobreza y depresion en adultos del
Centro de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia, Callao.

Tabla 11
Anova del modelo de regresion entre los trastornos de ansiedad y los trastornos de la personalidad,
pobreza, depresiin

Suma de Media

Modelo cuadrados gl cuadratica o Sig.
1 Regresion 818.556 3 272.852 3.378 | 0,020°
Residuo 11309.416 140 80.782
Total 12127.972 143

Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 11, se observa que, en el ANOVA del modelo de regresion con tres
variables, si hay mejoras de manera significativa en la prediccion de la variable predic-
tora de los trastornos de ansiedad (F: 3.378; p<.05).

Tabla 12

Correlacion niiltiple entre trastornos de la personalidad y pobreza, depresion y trastornos de
ansiedad

R Etror Estadisticos de cambio
R estandar :
LACLE O LS cuadrado Zgadtra(;io dela Camll){ ° | Cambio " 12
Justado | otimacion | 0 enF g g p
cuadrado
1 0,144* | 0.021 | 0.000 1.924 0.021 0.992 3 140 0.399

Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia
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En la tabla 12, se presenta la regresiéon maltiple, donde se evidencia que no exis-
te relacion entre los trastornos de personalidad (variable predictora) con la pobreza,
depresion y trastornos de ansiedad (vatiables consecuentes). Asimismo, se observé
que el valor obtenido fue .144 [R2], lo que significa que 14.4% de la variabilidad de
las variables en mencién no determinan o no se relacionan con los trastornos de pet-
sonalidad que obtuvieron las personas evaluadas; en la valoracion de la significancia
se obtuvo que no fue significativa (p = .399; F = .992). En consecuencia, no existe
correlacion estadisticamente significativa entre trastornos de personalidad y pobreza,
depresion y trastornos de ansiedad en adultos del Centro de Salud Mental Comunita-
rio Sarita Colonia, Callao.

Tabla 13
Anova del nmodelo de regresion entre trastornos de la personalidad y pobreza, depresion, ansiedad

Suma de Media

Modelo cuadrados gl cuadratica le Sig.
1 Regresion 11.016 3 3.672 0.992 | 0,399"
Residuo 518.206 140 3.701
Total 529.222 143

Fuente. Reportes estadisticos DIRES A Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 13, se observa que, en el ANOVA del modelo de regresion con tres
variables, no hay mejoras de manera significativa en la prediccion de la variable predic-
tora trastornos de personalidad (F: 0.992; p>.05).

Tabla 14
Relacion entre pobreza y trastornos de ansiedad

n=2399 Trastornos de ansiedad
r, 0.092
Pobreza
p 0.274

Nota: n=muestra, rs=Rho de Spearman, p=nivel de significancia.
Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia
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En la tabla 14, se evidencia, que no existe una correlacion significativa entre
las variables mencionadas, es decir, la pobreza no se relaciona con los trastornos de
ansiedad (rs=.092; p>.05). Esto significa que la pobreza no determina la presencia o
aparicién de un trastorno de ansiedad en adultos del Centro de Salud Mental Comu-
nitario Sarita Colonia, Callao.

Tabla 15
Relacion entre pobreza y trastornos de personalidad
n=2399 Trastornos de personalidad
r -0.155
Pobreza -
p 0.063

Nota: n=muestra, rs=Rho de Spearman, p=nivel de significancia.
Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

Enla tabla 15, se evidencia una que no existe una correlacion significativa entre
las variables mencionadas, es decir la pobreza no se relaciona con los trastornos de
personalidad (rs= -.155; p>.05). Esto significa que la pobreza no determina la presen-
cia o aparicion de diversos trastornos de personalidad en adultos del Centro de Salud
Mental Comunitario Sarita Colonia, Callao.

Tabla 16
Relacion entre pobreza y depresion

n=2399 Depresion
T, 0.053
Pobreza -
p 0.526

Nota: n=muestra, rs=Rho de Spearman, p=nivel de significancia.
Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 16, se evidencia, que no existe una correlacion significativa entre
las variables mencionadas, es decir, la pobreza no se relaciona con la depresion (rs=
.053; p>.05). Esto significa, que la pobreza no determina la presencia o aparicion de la
depresion en adultos del Centro de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia, Callao.
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Tabla 17
Correlacion miiltiple entre trastornos de ansiedad y los trastornos de la personalidad, depresion
R Etror Estadisticos de cambio
R estandar :

Modelo| - R cuadrado Zgatltra(;lo dela Camlb{l | Cambio " 12

Justado | otimacion | 0 enF g g p

cuadrado
1 0,212 | 0.045 | 0.031 9.064 0.045 3.307 2 141 0.039

Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 17, se presenta la regresiéon multiple, donde se aprecia que si existe
relacion entre los trastornos de ansiedad (variable predictora) con los trastornos de
personalidad y depresion (variables consecuentes). Se observé que el valor obtenido
fue .045 [R2], lo que significa que 4.5% de la variabilidad de las variables psicologicas
en mencioén si determinan o se relacionan con los trastornos de ansiedad de los adul-
tos evaluados; en la valoracion de la significancia se obtuvo que fue estadisticamente
significativa (p = .039; F = 3.307) por lo que se concluyb que si existe correlacion
estadisticamente significativa entre los trastornos de ansiedad y los trastornos de per-
sonalidad, con la depresion en adultos del Centro de Salud Mental Comunitario Sarita
Colonia, Callao.

Tabla 18
Anova del nmodelo de regresion entre los trastornos de ansiedad y los trastornos de la personalidad,
depresiin
Suma de Media
LR cuadrados gl cuadratica F p
Regresion | 543.419 2 271710 | 3.307 | 0,039"
1 Residuo 11584.553 141 82.160
Total 12127.972 143

Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 18, se observa que, en el ANOVA del modelo de regresién con dos
variables, si hay mejoras de manera significativa en la prediccion de la variable predic-
tora los trastornos de ansiedad (F: 3.307; p<.05).
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Tabla 19
Correlacion niltiple entre depresion y trastornos de la personalidad, trastornos de ansiedad

R Error Estadisticos de cambio
R estandar -
bilodely) I cuadrado Zgadtra(;io dela Camll){ ° | Cambio " 12
justado | o simacion s enF g g p
cuadrado
1 0.211* | 0.044 | 0.031 5.887 0.044 3.272 2 141 0.041

Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 19, se presenta la regresion multiple, donde se evidencia que si existe
relacion entre la depresion (vatiable predictora) con los trastornos de ansiedad y los
trastornos de personalidad (variables consecuentes). Se observo que el valor obtenido
fue .044 [R2] lo que significa que 4.4% de la variabilidad de las variables psicologicas
en mencion si determinan o se relacionan con la depresion que alcanzaron los adul-
tos evaluados; en la valoracion de la significancia se obtuvo que fue estadisticamente
significativa (p = .041; F = 3.272) por lo que se concluyb que si existe correlacion
estadisticamente significativa entre la depresion, los trastornos de ansiedad y los tras-
tornos de personalidad de los adultos del Centro de Salud Mental Comunitario Sarita
Colonia, Callao.

Tabla 20
Anova del modelo de regresion entre la depresion y los trastornos de ansiedad, con los trastornos de

la personalidad

Media

Suma de
bipilee cuadrados gl cuadratica o p
Regresion 226.841 2 113.421 3.272 | 0,041°

1 Residuo 4887.131 141 34.6601

Total 5113.972 143

Fuente. Reportes estadisticos DIRES.A Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 20, se observa que, en el ANOVA, del modelo de regresion con dos
variables, si hay mejorfas de manera significativa en la prediccion de la variable predic-
tora depresion (F: 3.272; p<.05).
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4.2 Andlisis y discusion de
resultados

A continuacién, en base a nuestros objetivos planteados, procederemos a anali-
zar y discutir los resultados estadisticos de nuestra investigacion, con los referenciados
en los antecedentes internacionales y nacionales.

4.2.1 CON RESPECTO AL OBJETIVO ESPECIFICO 1 (O1)

Para el primer objetivo especifico, en cuanto a la distribucién de la pobreza,
apreciamos que, de un total de 2,399 pacientes, un 45.27% (n=10806) presenta un nivel
bajo de pobreza, seguido de un 38.81% (n=931) se ubica en nivel medio de pobreza y
un 15.92% (n=382) en nivel alto de pobreza. En este sentido, y segun la distribucion
de la muestra, se evidencia que la mayor cantidad de personas se ubican en la pobreza
baja, con 1086 adultos, que acuden al Centro de Salud Mental Comunitario Sarita
Colonia, Callao, entre el petiodo comprendido de enero del 2017 hasta julio de 2022.

Es bueno precisar, que, bajo esta medicion de la pobreza monetaria, solamente
n=383 pacientes estarfan clasificados como pobres extremos, ya que segin el INEI
tendtfan un ingreso diatio de menos de 1.9 ddlares al dia o S/ 201.00 mensuales. Si
sumamos a los pacientes con pobreza media, que superan los S/ 378.00 de ingteso o
consumo diatio (o el costo de S/ 1,512.00 de una canasta basica para 4 miembros de
una familia), con los de la pobreza baja, tendrfamos un total de n=2,017 pacientes que
equivale al 84.04% de la muestra, que estarfan por encima de la linea de pobreza, segin
parametros del INEIL.

Considerando lo arriba mencionado, la realidad que presenta la poblacion aten-
dida en el CSMC Sarita Colonia, en términos de pobreza multidimensional, discrepa
con las cifras de una medicién de pobreza econémica o monetaria, donde tan sélo el
15.92% de pacientes, es decir, 382 de 2,399 serfan tipificados como pobres. En este
sentido, un interesante estudio realizado por la OMS (22), ha sefialado la necesidad
de incorporar a las investigaciones sobre la pobreza, otras privaciones, tales como la
vivienda, acceso a servicios basicos, empleo, nutricion, nivel educativo, acceso a servi-
cios de salud y otros. Cada vez mas, los estudios realizados en otros paises latinoame-
ricanos, que vienen desarrollandose bajo este enfoque de pobreza multidimensional.

Asimismo, autores mexicanos que realizaron un copioso metaanalisis (19), coin-
ciden en afirmar, que, para entender esta disparidad en los resultados encontrados, hay
que tener en cuenta que, si bien es cierto cada afio se producen nuevos tipos o sub
categorias en las formas de clasificacion de los trastornos mentales, esto no sucede en
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cuanto a la medicién de la desigualdad y la pobreza. Inclusive, no deberia existir un
solo indicador para medirlas. En definitiva, en términos de pobreza y desigualdades
socioeconémicas, segin estos autores, aun no se conoce con exactitud qué se esta mi-
diendo realmente, cuando se dice medir la pobreza, situaciéon que compartimos y que
se ha reflejado en nuestra investigacion.

Finalmente, a fin de que nuestra realidad en cuanto a pobreza no sea distorsio-
nada, y con el animo de entender los resultados no poco contradictorios de la pre-
sente investigacion, coincidimos con Barrantes (12), al sefialar que urge la utilizacion
de un indicador alternativo de pobreza multidimensional, que incluya informacion a
nivel individual sobre privaciones en las dimensiones de salud, educaciéon y empleo,
ademis de privaciones en vivienda y servicios de agua, alcantarillado y energfa eléctrica
en los hogares. El autor propone -como un gran aporte para la real comprension y
medicion de la pobreza asociada a los trastornos mentales-, una medida alternativa de
pobreza multidimensional, en la que los indicadores identifiquen privaciones a nivel
de la persona o individuo y a nivel del hogar. No circunscribiéndose solo a la pobreza
monetaria.

4.2.2 CON RESPECTO AL OBJETIVO ESPECIFICO 2 (02)

Para el segundo objetivo especifico, los niveles de la variable ansiedad arrojan
que un 40.52% (n=972) presenta nivel moderado o promedio, seguido de un 35.22%
(n=845) se ubica en nivel leve y un 24.26% (n=582) en nivel alto de adultos que acu-
den al Centro de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia, Callao, entre los anos 2017
hasta julio de 2022. Asimismo, de las 2,399 consultas, 1,470 (61%), correspondieron
a los trastornos de ansiedad, siendo 1,042 (70.88%) pacientes mujeres y 428 (29.12%)
hombres.

En cuanto a los trastornos de la personalidad, se encontrd que un 68.35% (n=95)
corresponde al trastorno de la personalidad especifico, seguido de un 20.86% (n=29)
corresponde al trastorno de personalidad mixto y, por dltimo, el 10.79% (n=15) co-
rresponde al trastorno de la personalidad complejo. De los 2,399 pacientes, 139 (6%)
padecian este trastorno. Con escasa diferencia, 75 mujeres (54%), superaban a los 64
hombres (46%)., atendidos en el CSMC Sarita Colonia de el Callao.

En lo que respecta a la variable depresion, puede apreciarse que un 48.48%
(n=1163) presenta nivel promedio, seguido de un 32.76% (n=786) se ubica en nivel
alto y un 18.76% (n=450) en un nivel leve. Del total de las 2,399 pacientes, 790 (33%)
acudieron por trastornos de depresion, siendo 652 mujeres (82.53%) y 138 hombres
(17.47%).

Teniendo en cuenta que, de los 2,399 pacientes, el 61% se atendian debido a
trastornos de ansiedad, el 33% lo hacia por depresion y el 6% acudia por trastornos de
la personalidad, y que del total (N=2,399), 1,769 (74%) corresponden a mujeres, y que
630 (26%) son hombres, vemos que por cada hombre hay tres mujeres que padecen de
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algunos de estos tres trastornos mentales. Asimismo, los resultados de la investigacion
revelan, mediante una regresion multiple, que si existe relacion entre los trastornos de
ansiedad (variable dependiente) con los trastornos de personalidad y depresion (va-
riables independientes) se observo que el valor obtenido fue .045 [R2] lo que significa
que 4.5% de la variabilidad de las variables psicologicas en mencion si determinan o se
relacionan con los trastornos de ansiedad de los adultos evaluados; en la valoracion de
la significancia se obtuvo que fue estadisticamente significativa (p = .039; F = 3.307)
por lo que se concluyé que si existe correlacion estadisticamente significativa entre los
trastornos de ansiedad y los trastornos de personalidad, con la depresion en adultos
del Centro de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia, Callao.

En cuanto a la descripcién de estos tres trastornos mentales, diversos antece-
dentes muestran su importancia. Coincidimos con lo sefialado en una investigacion
realizada en México (24), donde los autores afirman, que en un contexto familiar, la
situacion mas favorable para el desarrollo y consolidacién de la salud mental, es aquella
en la cual quienes hacen la funcion de padres, pueden dar a sus hijos el cuidado emo-
cional, fisico y material oportuno e indispensable que el funcionamiento mental y el
estado psiquico de los investigados -incluyendo aspectos de su personalidad-, no eran
totalmente independientes de ciertas caracteristicas de la familia y del entorno en que
tuvo lugar su crianza.

Sibien es cierto, que los estadisticos hallados, no alcanzaron a medir la poblacién
con trastorno mental, que no es atendida y rebasa las consultas en horatio continuo del
CSMC (de 8:00 a 14:00 y de 14:00 a 20:00 horas, de lunes a sabado); coincidimos con
los resultados de una investigacion realizada en Chile (28). Al respecto, remarcé que
no solo hay que identificar las brechas en el tratamiento de los trastornos mentales, a
fin de reducir el retraso en el acceso a la atencién (el denominado, retraso en el trata-
miento); sino que también -y sobre todo en lo que respecta a la ansiedad, trastornos
de personalidad y depresion-, urge identificar la llamada brecha en la prevencion, asi
como la brecha en la intervencion. Todo esto, con la finalidad de que la persona reciba
un tratamiento oportuno y eficaz, mas aun si tenemos en cuenta, que existe un 23.2%
de carga de morbilidad, debido a enfermedades psiquiatricas, siendo muy lamentable,
que tan solo el 38.5% de personas (una de cada tres), reciban tratamiento oportuno.

En términos del contexto o entorno, en el que se diagnosticaron los tres tras-
tornos mentales en pacientes del CSMC “Sarita Colonia” del Callao, es muy similar a
lo estudiado por investigadores nacionales (37), en otras areas de LLima Metropolitana.
Es asi, que se evidenci6 en un area con enormes carencias en el distrito de Villa Maria
del Triunfo, que tan sélo el 13.5% de su poblacion, era oficialmente catalogada como
pobre extrema o muy pobre. Motivo por el cual refirieron, que el riesgo de padecer
algin trastorno mental era de un 31.5%, es decir, una de cada tres personas tenia po-
sibilidades de tener ansiedad o depresion. Hallazgos que confirma, otra investigacion
realizada por Saavedra (33), donde evidencia, que los trastornos de ansiedad, y, sobre
todo, los trastornos afectivos tienen implicancias econémicas superiores, a las genera-
das por la esquizofrenia o alguna otra sub categoria de psicosis.

79



Resultados y Analisis de Resultados

Nuestros hallazgos, en torno a la prevalencia de trastornos mentales en pa-
cientes mujeres, coinciden con estudios publicados en nuestro pafs. Es asi que, de
1,470 pacientes diagnosticados con ansiedad, 1042 (70.88%) eran mujeres; de 139 con
trastorno de personalidad, 75 (54%) eran del sexo femenino. Y de 790 pacientes con
depresion, 652 (82.53%) correspondian a mujeres, en edades comprendidas entre los
30 a 59 afios. Barrantes (12), también evidencio, que son las mujeres y los adultos
mayores, quienes tienden a padecer una mayor cantidad de sintomas asociados a tras-
tornos mentales. Igualmente, diversos investigadores nacionales (38), han encontrado
recientemente, que las mujeres junto a la poblacion adulta joven, cuyas edades fluctian
entre los 30 a 45 afios, muestran una mayor prevalencia de tener sintomas ansiosos y
depresivos durante la pandemia, si los comparamos con los hombres o las mujeres de
mayor edad.

4.2.3 CON RESPECTO AL OBJETIVO ESPECIFICO 3 (03)

En cuanto al tercer objetivo especifico, se evidencia que no existe una correla-
cion significativa entre la variable pobreza y los trastornos de ansiedad, en definitiva,
estas variables no se relacionan (rs= .092; p>.05). Esto significa, que la pobreza no
determina la presencia o aparicion de un trastorno de ansiedad, en adultos de 30 a 59
afios de edad, que se atienden en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Co-
lonia” del Callao. Sin embargo, como veremos mas adelante, si existe una correlacion
estadisticamente significativa entre la ansiedad como variable predictora, y la pobreza
como variable consecuente.

Al respecto, nuestro estudio encontrd, elevadas cifras de diagndstico de ansie-
dad -61% del total-, en pacientes atendidos en el CSMC. Porcentaje que discrepa con
lo hallado en un estudio a nivel nacional realizado en Colombia (27). Cuyas cifras en
cuanto a los trastornos de ansiedad, referenciaron tan sélo un 2.47% en adultos y un
4.41% en adolescentes que vivian en hogares en condicién de pobreza. Siendo estas
cifras inferiores de un punto porcentual, con sus similares no pobres. Varios hallazgos
encontrados en dicho estudio, se contraponen con los de otros paises, probablemente
por la medida de pobreza multidimensional que desde afios atras viene utilizando
Colombia, la cual no se limita unicamente a los ingresos econémicos personales o
referidos sélo a la llamada canasta basica de alimentos, como sucede atn, en algunos
paises como el nuestro. Otros estudios, como uno realizado en Chile (28), sefialan un
23.2% la morbilidad en trastornos mentales, y de éstos, un 27%, la comorbilidad con
la ansiedad y con otros trastornos disruptivos.

4.2.4 CON RESPECTO AL OBJETIVO ESPECIFICO 4 (04)

Para el cuarto objetivo especifico, se evidencia que no existe una correlacién
estadisticamente significativa, entre las variables, es decir, la pobreza no se rela-
ciona con los trastornos de personalidad (rs= -.155; p>.05). Esto significa que la
pobreza no determina la presencia o aparicion de diversos trastornos de la perso-
nalidad en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental
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Comunitario “Sarita Colonia” del Callao, entre el 2017 y julio del 2022.

Al respecto, la discusion es muy limitada, debido principalmente a dos facto-
res. Primero, a que es un trastorno poco comun, y a veces, hasta mal diagnosticado.
En nuestra investigacion, de un total de 2,399 pacientes, s6lo 139 (6%) padecia este
trastorno. Y segundo, al escaso interés que muestran los investigadores, por asociar
los trastornos de la personalidad en su conjunto con otras variables como la pobreza,
dedicandose en los dltimos afios, mas al estudio profundo del trastorno limite de la
personalidad (TLP). S6lo como referencia, de lo que se deberfa hacer, podemos men-
cionar un metaanalisis realizado en México (19), en donde un tipo de trastorno de la
personalidad, el antisocial, sf obtuvo una relacion estrecha, significativa y directa, con
el nivel de escolaridad y de ingresos econémicos, de los pacientes que lo padecian.

4.2.5 CON RESPECTO AL OBJETIVO ESPECIFICO 5 (O5)

Para el quinto objetivo especifico, se aprecia que no existe una correlacion signi-
ficativa entre las variables estudiadas, es decir, la pobreza no se relaciona con la depre-
sion (rs= -.053; p>.05). Es asi, que, la pobreza no determina la presencia o aparicion
del trastorno de depresion en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos del Centro
de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao. Algo que nos lleva a re-
flexionar, mds adn si en nuestra investigacion de 2,399 pacientes, 790 (33%), si fueron
diagnosticados con depresion, aunque segin la medicion de pobreza monetaria hecha
por el INEIL los consideraba no pobres, siendo en realidad, personas que padecian de
diversas carencias, tales como de empleo con beneficios sociales, vivienda con servi-
cios basicos, educacién publica de calidad, entre otras dimensiones.

Por esta razon principalmente, todos los estudios consultados, no coinciden con
nuestros hallazgos. Al respecto, la OMS (23), sefiala, que existe evidencia cientifica
que la depresion prevalece de 1.5 a 2 veces mas, entre las personas de bajos ingresos
econémicos con empleos temporales o desempleadas. En una investigacion realizada
en México (19), también se evidenci, que el desempleo si mostraba fuerte relacion,
con el mayor riesgo de presentar sintomas depresivos. Sin embargo, determinados
estudios realizados en ese pafs, también muestran que la carencia de ingresos, no es
la causa directa de los trastornos mentales. Otra investigacion en Chile (28), mostré
que la depresion es la segunda causa de discapacidad en adultos, ya que la primera es
debido al consumo adictivo de sustancias.

Estudios realizados en Colombia (27), arribaron a sefialar, que, en los hogares
con diversas carencias, se hallé trastornos depresivos en el 1.87% de los adultos y en
un 0.78% de los adolescentes. Inclusive, estos porcentajes resultaron mas altos en los
hogares no pobres. Varios hallazgos encontrados en este estudio nacional, a nivel de
toda la poblacién colombiana, se contraponen con los de otros paises, probablemente
por la medida de pobreza multidimensional que se utilizo, la cual no se limita Gnica-
mente a los ingresos.
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Nuestros hallazgos, también se contraponen con diversas investigaciones inter-
nacionales, donde en todas, sf existe relacion entre pobreza y depresion. Tal es el caso
de un estudio a nivel de 11 pafses de América Latina y el Caribe (32), donde se determi-
no, que las personas dedicadas a trabajos informales, obtuvieron un 27 % mas de pre-
valencia de sintomas de depresién mayor, en comparacion con las personas que tenfan
empleos formales. La prevalencia de sintomas depresivos entre las personas del sector
informal, fue mayor en comparacion con aquellas que vivian de trabajos formales,
permanentes y estables tanto en mujeres como en hombres. Los autores concluyeron,
que el empleo informal en América Latina y el Caribe, esta directamente asociado con
una mayor prevalencia de sintomas depresivos mayores. Situacion similar, encontré un
estudio realizado en Espafia (30), donde resefia, que la pobreza al pasar de un 3.8%
anual a mas de un 7%, ha originado que la prevalencia de los trastornos por depresion,
sea entre 1,5 y 2 veces mayor, en los grupos de poblacién con ingresos bajos.

Si comparamos nuestras cifras estadisticas obtenidas en la presente investiga-
cién, con estudios realizados en nuestro pafs, comprobaremos una gran disparidad en
los resultados. Inclusive, se podra apreciar cifras que subestiman la ocurrencia de tras-
tornos mentales producto de situaciones de pobreza. Tal es el caso de un estudio (32),
donde la autora encontrd, que el 12.7% de trabajadores -es decit, uno de cada ocho-,
sufrfan de trastorno depresivo moderado o severo. Otros (36), en cambio, afirman
que la pobreza es un factor de riesgo importante para desarrollar diversos niveles de
depresion. Segun estudios realizados, los mas pobres tienen dos veces mas el riesgo de
sufrir este trastorno mental. Esto fue corroborado, con otros estudios que sefialaban
que las personas incapaces de tener ingresos econémicos, especialmente las mujeres,
sufrfan mas de depresion.

Finalmente, otros investigadores nacionales (38), han revelado cifras durante la
pandemia del Covid-19, en donde tres de cada 10 participantes en una investigacion,
reportaron sintomas depresivos moderados a severos. Asimismo, se hall6 una pre-
valencia de sintomas depresivos cinco veces mayor (34.9%) que la existente a nivel
nacional en el 2018 (6,4 %). Esto indicé que la carga de sintomas depresivos y altera-
ciones psicosociales, aumentd durante la pandemia y el confinamiento obligatorio. La
prevalencia de sintomas depresivos fue del 59%, en encuestados que afirmaron tener
un diagnodstico previo de trastorno mental. Casi el 35% de los encuestados, tenfa indi-
cadores relacionados a episodios depresivos mayores, concluyeron los investigadores.

4.2.6 CON RESPECTO AL OBJETIVO GENERAL OG)

Con respecto al objetivo general de la presente investigacion, se encontrd, que
no existe relacién entre la pobreza (variable predictora) con los trastornos de ansie-
dad, de personalidad y depresion (variables consecuentes). Observandose que el valor
obtenido fue .054 [R2], lo que significa que 5.4% de la variabilidad de las variables en
mencién, no determinan o no se relacionan con la pobreza de los adultos evaluados;
en la valoracion de la significancia se obtuvo que no fue significativa (p = .052; F =
2.640). Por lo tanto, se concluyo, que no existe correlacion estadisticamente significa-
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tiva entre pobreza y los trastornos de ansiedad, de personalidad y depresion en adultos
de 30 a 59 afios de edad, que asisten al Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita
Colonia” del Callao.

Sin embargo, tratandose de una investigacién correlacional, donde las cuatro
variables de estudio se interrelacionan y se asocian entre si, y haciendo uso de la re-
gresion multiple; se evidencia que si existe correlacion estadisticamente significativa
entre la ansiedad (variable predictora) con la pobreza y los trastornos de personalidad
y depresion (variables consecuentes). Se observo que el valor obtenido fue .067 [R2],
lo que significa que 6.7% de la variabilidad de las variables psicoldgicas en mencion,
si determinan o se relacionan con los trastornos de ansiedad de los adultos evaluados.
En tal sentido, en la valoracién de la significancia se obtuvo que fue estadisticamente
significativa (p = .020; F = 3.378).

Situacién similar sucede con el trastorno de depresion, el que, analizado median-
te regresion multiple, se comprobé, que si existe relacion entre la depresion (variable
predictora) con la pobreza y los trastornos de ansiedad y de personalidad (variables
consecuentes). Obteniéndose un valor de .064 [R2], lo que significa que 6.4% de la va-
riabilidad de las variables psicolégicas en mencioén, si determinan o se relacionan con
la depresion de los adultos evaluados; en la valoracion de la significancia se obtuvo que
fue estadisticamente significativa (p = .026; F = 3.177). Por lo tanto, si existe correla-
cion estadisticamente significativa entre la depresion y los trastornos de ansiedad, de
personalidad y pobreza en adultos del Centro de Salud Mental Comunitario Sarita Co-
lonia, Callao. Relacion significativa que no sucede, con el trastorno de la personalidad
como vatiable predictora, en relacion a la pobreza, trastornos de ansiedad y depresion
(variables consecuentes) en adultos del CSMC “Sarita Colonia”. Hallazgo que se evi-
dencia, al obtener un valor de .144 [R2], lo que significa que 14.4% de la variabilidad
de las variables en mencion, no determinan o no se relacionan con los trastornos de la
personalidad. Hecho que se confirma, ya que la valoracién de su significancia, no fue
significativa (p = .399; F = .992).

Es asi, que la pobreza como variante de estudio predictora, no determina
la ocurrencia de alguno o de todos los tres trastornos estudiados; pero paralela-
mente, el trastorno de ansiedad, si podria determinar la pobreza y los otros dos
trastornos mentales. Algo que también sucederia con el trastorno de depresion,
como variable predictora; mas no con el trastorno de la personalidad. Resultados
que coinciden con las OMS (22), cuando sefiala que la pobreza puede conside-
rarse, como un determinante social importante de los trastornos mentales y vice-
versa, de tal manera que ambos aparecen unidos en un circulo vicioso. También
coincide con un estudio realizado en México (19), donde se encontré asociaciones
directas, entre el impacto de la condicién socioeconémica de las personas sobre
los trastornos mentales y las adicciones. Afirmando que los adultos de estratos
socioeconoémicos bajos, tenfan mayor riesgo de sintomatologia depresiva, intento
de suicidio y ansiedad.
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Hallazgos de nuestra investigacion, no coinciden con autores estadounidenses
(25), que encontraron que entre el 73% y el 79% de los estudios analizados, si repor-
taron asociaciones positivas entre una variedad de medidas de pobreza y trastornos
mentales comunes (depresion, ansiedad y otros). Asimismo, entre el 15% y el 19%
arrojaron asociaciones nulas, y entre el 6% y el 8%, detectaron asociaciones negativas.
Algo muy importante, es que hallaron que las variables como educacion, inseguridad,
vivienda, nivel socioeconémico, alimentacién y estrés financiero, tenfan una asocia-
cion relativamente consistente y fuerte con los trastornos mentales comunes, como
la depresion y ansiedad principalmente. En cambio, las variables ingresos, empleo y
consumo, no presentaban esta caracteristica, siendo su nivel de asociacién débil. Esta
no coincidencia con nuestros hallazgos, se explica en la medida en que en nuestro pais
la medicién de la pobreza es econémica y no, como deberfa ser, multidimensional. La
idea, no es dejar de lado como indicador a los ingresos, sino mas bien, incluir otros in-
dicadores de pobreza. Esto lo resefia una investigacion en Canada (26), donde afirma
que las personas con menores ingresos, presentaron un 28.5% de estrés y problemas
psicoldgicos; padeciendo el 6.51% de trastorno depresivo y el 2.13% trastorno de
panico (una sub categoria del trastorno de ansiedad). Bajo esta medicién de pobreza
multidimensional, el estudio concluyd, que los adolescentes que vivian en hogares con
menores ingtesos y en condiciones de exclusion (variables multidimensionales de la
pobreza), tenfan mayor riesgo de suftir trastornos afectivos y del comportamiento.

Los resultados de nuestra investigacién en torno al objetivo general, pueden
ser entendidos también, si los comparamos con lo sucedido en un estudio realizado
en Colombia (27). Estudio que concluyo, en que la medicién de la pobreza multidi-
mensional, explicaria porque son tan leves las diferencias existentes en cuanto a la
prevalencia de trastornos mentales en adultos: 9.2% a lo largo de la vida y 4.3% en el
ultimo afio, en hogares pobres. Mientras que en hogares no pobres es de 9.1% y 3.9%
respectivamente. Esto explicatfa, la no existencia de una asociacion entre el incremen-
to de la pobreza y un mayor deterioro de la salud mental de las personas. Los autores
concluyeron, en que la brecha y distancia entre la poblaciéon pobre y la no pobre, en
relacion a la existencia de problemas y trastornos mentales, como ansiedad y depresion
principalmente, no son grandes ni significativos.

Investigaciones realizadas en Chile (28), coincidentemente confirman lo halla-
do por nuestro estudio, en torno a que los trastornos de ansiedad y depresion, si
podtian ser activadores de la pobreza y de otros trastornos mentales como el de la
personalidad. Estudio chileno que determiné, que la pobreza, las carencias socia-
les y los bajos niveles educativos, son posibles consecuencias derivadas de la falta de
tratamiento oportuno de algunos trastornos mentales. La desatencion en las brechas
de salud mental, tendrian serias implicancias en la salud puablica. La llamada carga de
enfermedad mental, o los sucesos de trastorno mental, si podtfan llevar a la pobreza a
muchas familias, o hacer mas pobre a los pobres, debido a su incapacidad para tener
un empleo remunerado, trabajar de forma continua y obtener bienes y servicios a fin
de sostener a su familia.
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Nuestros resultados también discrepan, con otra investigacion llevada a cabo en
Chile (30), que concluye, que, si bien es cierto que la pobreza no es sinénimo de enfer-
medad mental, s es una condicion a partir de la cual se activan una serie de situaciones,
que afectan la capacidad de las personas para hacer frente a los problemas de la vida
cotidiana. L.a pobreza en el ambito familiar, aumenta los riesgos de salud mental en
los nifios; es decit, los hijos de padres pobres, tienen mas posibilidades de desarrollar
un trastorno mental, ya que la pobreza disminuye las capacidades y la eficacia en la
crianza. I.a pobreza no sélo genera exclusion social y depresion, también adicciones,
ansiedad, esquizofrenia y suicidio, concluye el autor.

A nivel de antecedentes nacionales, nuestros resultados coinciden con lo publi-
cado producto de una investigacioén (32), donde se confirmé la existencia, de que po-
breza esta directamente asociada a los trastornos de ansiedad y depresion y viceversa.
Inclusive, luego de que una persona es diagnosticada con alguno de estos u otros tras-
tornos mentales, su posibilidad de ser empleada en determinado trabajo, disminuye; es
mas, sus ingresos pueden reducirse a la mitad de lo que percibia antes de ser diagnos-
ticada. Siendo lo mas revelador de esta investigacion, la existencia de una considerable
diferencia entre los trabajadores informales y los formales. Mientras éstos presentaban
sintomas de trastornos de ansiedad y depresion en un 10.9%, los informales obtenian
un 14.4%. Igualmente, se corroboro la existencia de mayor depresion y ansiedad, entre
los trabajadores que se desempefian de manera informal, situaciéon no sélo que se da
en nuestro pafs, sino también a nivel latinoamericano. Hecho que quedé al descu-
bierto, al incluir como variable al empleo, enmarcado como un indicador mas de la
pobreza multidimensional.

El estudio realizado en nuestro pais por Saavedra (33), confirma en parte lo ha-
llado por la presente investigacion. En una muestra donde el 39,8%, se encontraba en
alguna situacion de pobreza, se evidenci6 la existencia de una relacion directa entre la
presencia de trastornos mentales y el nivel de pobreza de las personas. Esto se reflejé
principalmente, en los altos niveles de distrés, ansiedad, depresion y cuadros de deses-
peracién en los adultos. Estudio que concluyé, en que los trastornos mentales, sociales
y del comportamiento asociados a las condiciones de pobreza, tienen una prevalencia
de vida a nivel mundial, que fluctia entre el 20 y el 25%. A su vez, mientras que la
prevalencia anual de cualquier trastorno mental es del 8,0% en las personas no pobres;
en aquellas personas en situacion de pobreza extrema, la prevalencia es de un 18,8%,
El gran problema, que nuestra investigaciéon encontro, es que, segun la medicién de
pobreza monetaria, tan solo el 15.92% (n=382) estaba tipificada por el INEIL con un
nivel alto de pobreza o pobreza extrema. Algo que no corresponde a la realidad y que
distorsiona los resultados que hemos obtenido.

En parte, nuestros hallazgos también coinciden con las cifras publicadas, en
el Estudio Epidemiolégico Metropolitano de Salud Mental realizado en la ciudad de
Lima y Callao (34), el cual encontré un 26.1% de prevalencia de vida de trastornos
mentales, en poblaciones que presentan algun nivel de pobreza. Comprobandose una
asociacion directa entre los indicadores de pobreza, y los trastornos ansiosos y depre-
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sivos principalmente. Situacién que si fue corroborada por la presente investigacion,
al tener como variables predictoras a la ansiedad y la depresion. Otra investigacion
realizada en nuestro pafs (35), confirma lo sefialado en parrafos anteriores, en torno
a que, desde una mirada objetiva de la salud mental, la pobreza no es sélo un estado
de carencia de ingresos econémicos, sino también, un conjunto de otras situaciones o
indicadores multidimensionales.

Otra investigacion realizada en nuestro pafs (37), bajo un enfoque cualitativo y
sin mostrar mayor analisis estadistico, no coincide con los hallazgos de nuestra inves-
tigacion. Es asi que los autores afirman, que las familias pobres tienen un 84% mas de
probabilidades, de presentar algin riesgo familiar, y un mayor riesgo de adquirir algin
dafio psicosocial, si las comparamos con las familias que no se encuentran en situa-
ci6n de pobreza. Llegando a la conclusion, que el nivel de pobreza esta directamente
asociado a un nimero mayor de enfermedades, como la malnutriciéon y todo tipo de
trastornos mentales (principalmente ansiedad y depresion). Siendo la violencia familiar
y el embarazo en adolescentes, los principales factores de riesgo, a que se encuentra
expuesta toda familia con algin nivel de pobreza.

A modo de cierre de este analisis y discusion, y como prueba de que la actual
medicién gubernamental de la pobreza econémica, no refleja los altos niveles de ca-
rencias y exclusion existente en nuestro pafs, y, por ende, distorsiona los datos obte-
nidos en el drea de influencia del CSMC Sarita Colonia del Callao; uno de los pocos
estudios socio-econémicos realizados recientemente en nuestro pafs, y que confirma
lo antes mencionado, es el que llevo a cabo Barrantes (12). En su investigacion el eco-
nomista sefiala, que las personas que viven en hogares con privaciones en una mayor
cantidad de dimensiones, tienden a padecer mas sintomas asociados a los trastornos de
depresion y ansiedad. A su vez, afirmo, que existe una asociacion directa y significativa
entre la pobreza multidimensional y los trastornos mentales mas frecuentes, como lo
son la ansiedad y la depresion, tanto en jovenes, como adultos y adultos mayores.

En base a lo expuesto, padecer privaciones en una dimensién adicional de po-
breza multidimensional, se asocia con un incremento de 42,9% a 52,7% de los sinto-
mas padecidos al menos 12 dias. Con un aumento de 38,1% a 46,2% al menos sicte
dias y de 22,9% a 26,3% es el caso de sintomas padecidos al menos un dia, sefiala
el autor. Situacién que no pudimos corroborar en la presente investigacion, por no
contar con los datos estadisticos e indicadores de la pobreza multidimensional. Final-
mente, Barrantes (12) concluye, afirmando que existe una asociacion directa y estadis-
ticamente significativa, entre pobreza multidimensional y los trastornos mentales mas
frecuentes, como lo son la ansiedad y la depresion, tanto en jévenes, como adultos y
adultos mayores.
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5.1 Conclusiones

De acuerdo a los datos obtenidos y a la interpretacion estadistica respectiva,
apoyada en las hipétesis planteadas, arribamos a las siguientes conclusiones, luego de
haber realizado un exhaustivo analisis documental, proveniente de los reportes esta-
disticos oficiales de la DIRESA Callao y de las historias clinicas, que, de manera no
aleatoria, pudimos visualizar en el CSMC “Sarita Colonia” del Callao:

1. Con respecto a la hipétesis general (HG), se concluyd, que no existe correlacion
estadisticamente significativa entre la pobreza y los trastornos de ansiedad, de
personalidad y depresioén en adultos del Centro de Salud Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del Callao. En tal sentido, se rechaza la hipétesis general. Sin
embargo, si existe correlacion estadisticamente significativa, entre la ansiedad
y los trastornos de la personalidad, depresion y pobreza en adultos del CSMC
“Sarita Colonia” del Callao. Situacién similar sucede, con el trastorno de depre-
sion, mas no con el de la personalidad.

2. Referente a la primera hipétesis especifica (H1), se concluyé, que no existen al-
tos niveles de pobreza econémica (segiin s6lo indicadores de ingresos utilizados
por el INEI), en los adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de
Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao, durante los afios 2017-
2022. Por lo tanto, se rechaza la primera hipétesis especifica.

3. En lo concerniente a la segunda hipétesis especifica (H2), se concluyo, que si
existe un alto nivel de ocurrencias, de trastornos de ansiedad. Asimismo, se
encontrd la existencia de un alto nivel de depresién moderada; mas no se evi-
dencid, altos niveles de ocurrencia de trastornos de la personalidad, en adultos
de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el CSMC “Sarita Colonia” del Callao,
durante los afios 2017-2022. Segun lo expuesto, se confirma en parte, la segunda
hipétesis especifica.

4. Con respecto a la tercera hipétesis especifica (H3), se concluyod, que no existe
una asociacion significativa, entre la pobreza y los trastornos de ansiedad, en
adultos de 30 a 59 afios, atendidos durante los afios 2017-2022. Esto significa,
que la pobreza no determina la presencia o aparicion de un trastorno de ansie-
dad en adultos del Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia”, del
Callao. Por lo tanto, se rechaza la tercera hipétesis especifica.

5. Referente a la cuarta hipétesis especifica (H4), se concluyd, que no existe una
asociacion estadisticamente significativa, entre la pobreza y los trastornos de la
personalidad), en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de
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Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-
2022. En este sentido, la pobreza no determina la activacién de un trastorno de
la personalidad. Por lo tanto, se rechaza la cuarta hipotesis especifica

6. En lo que respecta a la quinta hipotesis especifica (H5), se concluyd, que no
existe una asociacion o correlacion estadisticamente significativa, entre la pobre-
za y los trastornos de depresion, en adultos que asisten a consulta en el CSMC
“Sarita Colonia” del Callao. Esto nos indica, que la pobreza no determina la
aparicion o presencia del trastorno de depresion, en adultos de 30 a 59 afios, du-
rante el perfiodo comprendido del 2017-2022. Por lo tanto, se rechaza la quinta
hipotesis especifica.
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5.2 Recomendaciones

Teniendo en consideracion, las conclusiones antes sefialadas y sopesando los
resultados y las investigaciones resefladas en el presente estudio, hemos creido con-
veniente proponer las siguientes recomendaciones a tres niveles de autoridad: A nivel
del Gobierno Central y del Gobierno Regional del Callao (GORE Callao); a nivel de
la Direccién Regional de Salud del Callao (DIRESA Callao) y de las tres Direcciones
de Red de Salud (DRE): Bonilla-L.a Punta, BEPECA y Ventanilla; y a nivel del Centro
de Salud Mental Comunitaria “Sarita Colonia” y de los cuatro CSMC existentes en la
Provincia Constitucional del Callao. En tal sentido, recomendamos:

A NIVEL DEL GOBIERNO CENTRAL Y DEL GORE CALLAO.

1. Implementar la medicién segun el Indice de Pobreza Multidimensional.
Se recomienda a nivel del Gobierno Central, la pronta implementacion de los
instrumentos de medicién de la pobreza multidimensional, mds conocido como
el Indice de Pobreza Multidimensional (IPM). A fin de que la medicién de la
pobreza, no sélo se sustente en el ingreso econémico mensual de las personas,
sino también, y de manera principal, considere otras privaciones y carencias
diarias, cuyos indicadores estin expresados en los siguientes seis grandes grupos
de dimensiones o vatiables: Educacién, agua y saneamiento; salud, vivienda,
servicios publicos basicos e infraestructura; empleo y proteccion social; medio
ambiente y seguridad personal. Teniendo en cuenta cada una de sus sub dimen-
siones.

2. Repotenciar e incrementar el presupuesto de los CSMC. Proponer al Go-
bierno Central, a través del Ministerio de Salud (MINSA) la repotenciacion del
Plan Nacional de Fortalecimiento de los Servicios de Salud Mental Comunitario
2010-2021, coordinando con el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF), el
incremento en el pliego presupuestario, a fin de poder contratar personal sanita-
rio y administrativo, para la atencién continua en doble turno, en todos los cinco
servicios especializados de los CSMC.

A NIVEL DE LA DIRESA CALLAO Y DE LAS TRES DIRECCIONES DE RED
DE SALUD.

3. Investigar la pobreza y los trastornos mentales en nifios, adolescentes y
adultos mayores. A nivel de las tres Direcciones de Red de Salud (Bonilla-Ia
Punta, BEPECA y Ventanilla), y en coordinacién con universidades publicas y
privadas, realizar investigaciones relacionando los indicadores de pobreza multi-
dimensional, con los usuarios que concurren a consulta externa en los servicios
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de prevencién y control de problemas y trastornos de la infancia, adolescencia,
adulto, adulto mayor y adicciones, de los cinco Centros de Salud Mental Comu-
nitaria existentes en la Provincia Constitucional del Callao.

4. Reforzar el MCI y la participacion social y comunitaria en los CSMC.
Reforzar el actual Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida para
la Persona, Familia y Comunidad (MCI), fomentando la no hospitalizacion y la
atencion de salud mental comunitaria, potenciando el Servicio de participacion
social y comunitaria del CSMC “Sarita Colonia”. Con la finalidad de lograr una
mayor participacién del vecino, estableciendo mecanismos de cooperacion con
organizaciones de base, identificando lideres y promotores de la comunidad, vy,
sobre todo, desarrollando estrategias de comunicacion social.

A NIVEL DEL CSMC “SARITA COLONIA” Y DE LOS CUATRO CSMC DE LA
PROVINCIA CONSTITUCIONAL DEL CALLAO.

5. Implementar programas de prevencion de la ansiedad y depresion en
mujeres. Recomendar al CSMC “Sarita Colonia”, la elaboracién y puesta en
marcha de programas, proyectos y acciones de prevencion y tratamiento psico-
terapéutico, de los trastornos de ansiedad (64) y depresion; enfocandose prin-
cipalmente en la poblaciéon femenina y en las mujeres que sufren algun tipo de
maltrato o violencia fisica, psicolégica o econémica. Para lograrlo, urge mayor
apoyo ¢ independencia funcional del Servicio de Participacion Social y Comuni-
taria, a fin de detectar, involucrar y movilizar a la comunidad en su conjunto.

6. Coordinar con universidades proyectos arquitectonicos de CSMC. Se re-
comienda que las jefaturas de los cinco CSMC, establezcan contactos con uni-
versidades a fin de sugerir a la Direccién de Red de Salud Bonilla-I.a Punta, a la
Red BEPECA (Bellavista, La Perla y Callao) y a la Red Ventanilla, la suscripcion
de convenios con facultades de arquitectura y urbanismo de universidades pu-
blicas y privadas, a fin de ejecutar proyectos de tesis universitarias de pre y pos-
grado, referidas al disefio arquitecténico de remodelacion, reacondicionamiento
o de nuevos Centros de Salud Mental Comunitarios en los siete distritos que
conforman la Provincia Constitucional del Callao.
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ANEXO B: PROTOCOLOS O INSTRUMENTOS UTILIZADOS
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ANEXO D: SALUD MENTAL Y NEOLIBERALISMO
por Ivdn de la Mata Ruzz,

“There is no such thing as society. There are individual men and women and there are families”
(“No existe tal cosa como la sociedad. Hay hombres y mujeres individuales y hay familias”)

Margaret Thatcher, 1987

LA RAZON NEOLIBERAL

El gobierno neoliberal, se puede entender simplemente, como una actualiza-
cion de la teorfa liberal clasica, esa ideologia que presupone, que el libre mercado es el
motor de la riqueza de los ciudadanos y sobre el que el Estado no puede intervenit, o
s6lo lo debe hacer, de forma minima, para garantizar que sus propias reglas funcionen.
Serfa la parte “negativa” del poder neoliberal, “el laissez faire” clasico: El Estado, debe
dejarse en su minima expresion, basicamente, con funciones de mantener el “orden
publico”. Esta forma de entender el gobierno neoliberal, explica muy bien los recortes
en servicios publicos, prestaciones sociales y derechos laborales que hemos sufrido
en las ultimas décadas, asi como las politicas represivas en materia de derechos civiles.
Digamos, que, al “laissez faire” econémico, le corresponde un poder “disciplinario”
clasico y represivo.

Sin embargo, como sefialan Dardot y Laval, el neoliberalismo, es mucho mas
que una nueva expresion del capitalismo, es una nueva forma de sociedad. A diferencia
del liberalismo cldsico, el neoliberalismo va mis alld de la cuestién de limitar la inter-
vencion del Estado. Ya no solo se trata de limitar, sino de extender. Extender la 16gica
del mercado, mas alla de la estricta esfera de la actividad econémica, y con ese fin,
reformar el funcionamiento interno del Estado, de manera que sea la palanca principal
de esa extension. El neoliberalismo, se expande, como una razén que atraviesa todas
las esferas de la existencia humana, que conforma las relaciones sociales, que “hace
mundo”, que crea nuevas subjetividades presididas por una logica de competencia.
En ese sentido, las palabras de Margaret Thatcher, “la economia es el medio, nuestro
objetivo es el alma”, sintetizan magistralmente, el programa neoliberal. El poder neo-
liberal, no es, por lo tanto, solo un poder represivo, sino, que es un poder creador de
subjetividad, un poder seductor, en que la razén general de la competencia que preside
la economia, se introyecta en cada individuo y en las relaciones sociales. Byung Chal
Han, define este nuevo poder, como “Psicopolitica”, un poder, cuya eficacia se basa en
la ilusién del individuo en torno a su propia libertad, a su propio sometimiento. Nos
interesa, especialmente, este aspecto performativo de la subjetividad, para entender el
discurso hegemonico de la psiquiatria y del resto de las disciplinas “psi”, en la época
neoliberal.
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EL HOMBRE NEOLIBERAL

El lugar que ocupa, en nuestra cultura, la figura del “emprendedor”, nos da una
idea de esta transformacién que se ha producido en la subjetividad. Frente a la concep-
cion clasica, del “homo economicus” en el siglo XVIII, basada en virtudes personales
de calculo, prudencia y ahorro (equilibrio en los intercambios, balanza de los placeres y
los esfuerzos, bisqueda de la felicidad sin excesos), el hombre neoliberal, esta llamado
a conducirse como una “empresa de sf mismo”, en que el individualismo mas atroz y la
competencia con los otros, preside el conjunto de sus relaciones. La busqueda del be-
neficio, se traslada a las relaciones entre las propias personas, a las relaciones intimas,
presididas por el calculo y la 16gica del mercado. Ser “empresario de si”, significa vivir
por completo en el riesgo, de una conminacién constante a ir mas alla de uno mismo,
de asumir en la propia vida un desequilibrio permanente, no descansar o pararse jamas,
superarse siempre y encontrar el disfrute en esa misma superacion, de toda situacion
dada. La logica, de la acumulacién indefinida del capital, se ha convertido en una
modalidad subjetiva, y a la vez, es en esa subjetividad donde se amplian los mercados.

El hombre neoliberal, aparece como unico responsable de su destino, ajeno a
cualquier determinante social. L.os manuales de autoayuda, de la psicologfa positiva,
expresan de una forma clara, estas técnicas psicopoliticas, en el que, a través de un
lenguaje cargado de términos econémicos, reproducen este modelo de subjetividad y
localizan en el individuo, la fuente de su infortunio o de su éxito. Asi, la felicidad pasa
a ser entendida como un camino de “superacion y desarrollo personal”; en que uno
debe “optimizar los recursos personales”, y aprender a “gestionar sus emociones”,
para conseguir un mejor “valotr” de si mismo, una mayor “autoestima”. El libro de
Spencer Johnson de 1998, “Quien se ha llevado mi queso”, es paradigmatico de esta
ideologfa, en el que, a través de una parabola con ratones y liliputienses, nos ofrece
un verdadero camino para la introyeccion psicologica del despido libre: Uno tiene que
calcular los riesgos en los que vive y adelantarse a ellos, actuar para el cambio, conocer
a los competidores, salir de la empresa antes de que prescindan de uno.

EFECTOS DE LAS POLITICAS NEOLIBERALES

El éxito, de este cambio antropoldgico, en el que todos los aspectos de la vida
social aparecen mercantilizados, pasa por una serie de practicas previas que se van
organizando en el espacio social, y sobre las que a posteriori, se van construyendo
los armazones ideologicos que las justifican. Podemos destacar algunos, como la des-
truccion de los mecanismos de proteccion social, que se habian construido para paliar
las contradicciones del capitalismo industrial tras la Segunda Guerra Mundial. Estos
mecanismos, giraban en torno a la institucion social del salario y asignaban al Estado
cierto poder redistributivo a través de impuestos progtesivos, seguros de desempleo,
pensiones publicas, servicios publicos universales, convenios colectivos, entre otros.
También, la desactivacion de las luchas y resistencias colectivas clasicas, como, por
ejemplo, los sindicatos o las solidaridades en el trabajo.
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Igualmente, la mercantilizacién de los servicios publicos, que, en lo referido a
los servicios sanitarios, se trata de una doble estrategia. Por un lado, el cuestionamiento
de la universalidad de las prestaciones sanitarias, deteriorando los servicios publicos
y potenciando el aseguramiento privado, en determinados sectores de la clase media.
Por otro lado, introduciendo mecanismos de mercado, en la sanidad publica, a través
de la privatizacién de los proveedores que compiten en captar clientes rentables. La
planificacién, basada en las necesidades de una poblacion adscrita a un territorio, se
sustituye, por mecanismos de eleccién individual, en los que el paciente tiene la ilusion
y el deber, de elegir entre la oferta de los proveedores. La “autoridad”; responsable de
la salud colectiva, se difumina en una responsabilidad exclusivamente individual. Esta
légica de mercado, ha tenido un impacto importante en el modelo de atenciéon de la
salud mental comunitario.

Como se sefialaba antes, estas practicas estratégicas, preceden en muchos casos,
a la teorfa que termina justificandolas. Asi, la necesidad de abrir los servicios publicos
al mercado privado, se justifica en funcién de la supuesta ineficiencia de los mismos, y
en la “libertad” del ciudadano para elegir donde quiere ser tratado. El Estado, renuncia
de esta manera, a uno de los principales valores de los servicios puablicos: la equidad.
El sistema, ya no garantiza el igual acceso a los recursos, sino que, convertido en un
consumidor de servicios, debe ser €l, quien los busque. Resulta clave, en este escenario,
el poder de la informacién, aunque es conocido, que este poder es asimétrico, que los
elementos de marketing de las empresas sanitarias, de los profesionales y de la indus-
tria farmacéutica o tecnologica, condicionan las necesidades de consumo.

El resultado, de estas politicas neoliberales, es la creacion de sociedades cada vez
mas desiguales. Mientras los ricos acumulan cada vez mads riqueza, amplios sectores
de la poblacién, se ven abocados al desempleo, la precariedad y la temporalidad. El
riesgo de exclusion, se impone como un campo psicologico en el que transitar. En
este sentido, los elementos mds vulnerables de la sociedad, como, por ejemplo, las
personas con problemas graves de salud mental, son los mas abocados a este proceso
de exclusion social.

El desmantelamiento, del conjunto de los sistemas de proteccion de las politicas
keynesianas, requiere de nuevo, una construccion ideolégica que lo justifiquen: Estas
politicas, desincentivan a determinadas capas de la poblacién, a tener una actitud “psi-
colégica activa”, a la hora de buscar empleo. De alguna manera, las ayudas sociales,
irfan en contra de la “naturaleza” emprendedora del ser humano. Los receptores de
todo tipo de subsidios, se convierten en una poblaciéon sospechosa, de “acomodarse
a vivit” del Estado. La estigmatizacion, de las clases mas desfavorecidas, es otra he-
rramienta de poder psicopolitico. Se trata, de sustituir las dindmicas de solidaridad
entre los desfavorecidos, por dindmicas de la sospecha, en las que los receptores de
ayudas sociales, pasan a dividirse en categorias del “buen pobre”, aquel cuya situacion
es coyuntural y merece la ayuda, del “mal pobre”, aquel que es responsable de haber
caido en desgracia, bien por sus vicios, bien por su ociosidad, o bien por no pertenecer
al grupo. Cabe preguntarse, si es posible acabar con el estigma que conlleva la locura
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en una sociedad, en que las causas politicas de la exclusion y la violencia, se silencian
gracias a estereotipos estigmatizadores, que identifican, al diferente como peligroso o
como merecedor de su destino.

SUFRIMIENTO PSiQUICO Y NEOLIBERALISMO

Sabemos, que la desigualdad, es uno de los mayores determinantes de la salud de
las poblaciones, en especial de la salud mental, a tenor de las investigaciones realizadas
sobre este tema. A mayor desigualdad, mayor prevalencia de los problemas de salud
mental. La desigualdad de ingresos, patece ser el factor decisivo para determinar la
salud mental de una sociedad. Las bajas laborales y las pensiones por enfermedades
mentales, no han dejado de incrementar en las pasadas décadas, sin que sea un efecto
de la crisis econémica de los dltimos afios, y a expensas de los llamados trastornos
mentales comunes como la depresion y ansiedad. Conviene recordar, que Espafia se
halla a la cabeza de los paises de la Unién Europea, en lo que se refiere a desigualdad.
La dltima crisis del capitalismo, nos ha permitido constatar, como las adicciones, el
sufrimiento psiquico o los suicidios, se han incrementado en los paises, en que las
politicas de ajuste se han aplicado con mayor violencia.

Pero este conjunto de investigaciones, nada nos dice, de las caracteristicas del
sufrimiento psiquico de la sociedad neoliberal. El sufrimiento psiquico siempre se ex-
presa o se desarrolla, en el marco de los discursos culturales dominantes, y asi sucede
en la gobernabilidad neoliberal. Sociélogos y autores psicoanaliticos, se han ocupado
de caracterizar estas nuevas formas de expresion del sufrimiento, que surgen de este
sujeto neoliberal. Lo que tienen en comun, todos estos analisis, es que este sufrimien-
to, surge de una hiperidentificaciéon con la norma de conducta neoliberal, en la que el
sujeto se define como “una empresa de s mismo”, en constante proceso de autovalo-
rizacion, empujado al goce constante del mercado, y con la obligacion de reinventarse
continuamente. No se trata, de una ausencia de norma o de limites, como se postula
con frecuencia desde posiciones neoconservadoras y morales, sino, un llevar al extre-
mo la norma empresatial y del mercado, en la consideracién de uno mismo y de las
relaciones con los otros. A continuacion, sefialaremos varias configuraciones de este
sufrimiento, que aparecen en la clinica, bien como temdticas que atraviesan las estruc-
turas clinicas clasicas, o bien como nuevas estructuras psicologicas:

1. Sufrimiento del valor personal. Se dice que la depresion, se ha convertido en una
de las epidemias de nuestro tiempo. Pero ya no se trata, de una melancolfa por la
pérdida o por la falta, sino, de un sentimiento de desmoralizaron, de vergiienza,
de incompetencia y fracaso personal. El sujeto hiperindividualizado, es conti-
nuamente llamado a valorar su rendimiento, su capacidad de gestionarse. En
ultimo término, es responsable de sus crisis personales, de sus malas elecciones,
de su desempleo, de sus desahucios. La “falta de autoestima”, el natrcisismo da-
fiado, es la narrativa de presentacion de la clinica. En un mundo en que se valora
el riesgo, las condiciones politicas estructurales de la inseguridad, son negadas y
traspasadas al individuo, incapaz de controlarlas. Los altibajos emocionales, se
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reconfiguran en el campo semantico de la bipolaridad, que guarda una simetria
con las oscilaciones de la economia: “We are the champions, no time for loo-
sers” (“Somos los campeones, no hay tiempo para los perdedores”).

La inestabilidad de las narrativas biograficas. Richard Sennet, describe magistral-
mente las consecuencias, sobre el caracter y la identidad personal de la sociedad
neoliberal. La flexibilidad, la temporalidad, la precariedad, la perdida de refe-
rentes institucionales, la necesidad permanente de adaptacion, de reinvencion
de uno mismo, dificultan la posibilidad de construirse una identidad coherente
y duradera, que generalmente estaba construida, en torno al trabajo o los roles
sociales estables. Se abre una brecha generacional, entre aquellos que forjaron
su identidad en torno a una ocupacién estable, la jaula de oro webetiana, y
aquellos que llegan a un mercado de trabajo precario, flexible, globalizado, don-
de las coordenadas para crear un proyecto vital se han desdibujado. El riesgo
social, asumido de alguna u otra manera por alguna figura politica del Estado, se
ha convertido ahora, en un riesgo de existencia. La inestabilidad biografica, se
acompanfa de la fragilidad de los vinculos sociales, de las antiguas solidaridades,
de las luchas colectivas. Se forjan asi, identidades parciales en torno al consumo,
al fetiche de la marca, o pseudoidentidades grupales volatiles, que tratan de com-
pensar la ausencia de una narrativa que otorgue sentido.

El sufrimiento del rendimiento. L.a competencia y la productividad, son ensal-
zadas por el discurso empresarial. El sujeto debe maximizar su rendimiento
en el trabajo, en la escuela, en sus interacciones personales, en su ocio, en sus
relaciones sexuales. La fatiga, es un sintoma de un cuerpo productivo averiado.
El dopaje, para mejorar el rendimiento en todos estos aspectos, es una realidad
cotidiana. Incluso, en la escuela, concebida antes como un lugar para incluir y
garantizar igualdad de oportunidades, es ahora un lugar de competencia, donde
al nifio se le exige rendir al maximo, y si es necesatio, con el uso de estimulantes.

El sufrimiento de la nueva simbolizacion. Lo que tienen en comin, los antetio-
res puntos, es que la tematica clinica actual, se relaciona con un debilitamiento
de los marcos institucionales y estructuras simbélicas clasicas, donde el sujeto
encontraba su lugar e identidad. El sentimiento de vacio, es una condicién hu-
mana, que rellenamos gracias a la inmersion en un mundo simbélico construido
por la cultura. La neurosis clasica, se planteaba en términos de un conflicto entre
el deseo y la realidad. Sin embargo, la normalidad ahora no es el dominio de las
pulsiones, sino su intensificacion maxima. Ningun principio ético, ninguna pro-
hibicién, parece sostenerse, frente a una exaltacién de la capacidad de eleccion
infinita. La alienacién de la sociedad neoliberal, consiste en que el limite para el
goce, no esta en los limites de la cultura, sino, ilusoriamente, en el propio indivi-
duo.
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LA RESPUESTA TECNICA: EPISTEMOLOGIA DE LAS PRACTICAS “PSI”

Durante las décadas, del llamado “Estado de bienestar”, la proteccién frente
a los riesgos de la enfermedad, era considerada una responsabilidad colectiva. Las
politicas de salud publica, se dirigfan al conjunto de la comunidad y a los determi-
nantes sociales de la enfermedad. Las politicas de salud, eran transversales a todas las
politicas: Mejora de los saneamientos, control de la calidad de los alimentos, acceso
a una alimentacion adecuada, seguridad en el trabajo, infraestructuras, contaminacion
ambiental y otros. Es en esta época, donde se disefian los modelos de atencion pri-
maria y de salud mental comunitaria, que ponifan el acento en la prevencién sobre la
comunidad. El gran giro, que se produce en la medicina con el neoliberalismo, de la
mano de la tecnificacion, ha sido reducir a la minima expresion los principios de la
salud publica, pasando de un enfoque poblacional en los riesgos del enfermar, a un
enfoque individual. Las condiciones de vida, son transformadas en “estilos de vida”
o en “riesgos genéticos”, poniendo el acento, en la responsabilidad exclusiva del in-
dividuo, en procurase una adecuada salud. La prevencién ya no es una responsabili-
dad colectiva, sino que, de alguna manera, cada uno tiene la salud que se merece. De
nuevo, vemos como los cambios sociales y politicos, determinan la construccion de
los discursos y practicas cientificas, y como éstas, a su vez, sirven de justificacion a la
ideologfa dominante. A la ideologfa del individualismo neoliberal, le corresponde, una
concepcién del riesgo de la salud individual y unas practicas centradas en el individuo.

Esta concepcion individual de la salud, tiene su correlato, en la psiquiatria y en
el conjunto de las practicas “psi”. A principios de los afios 80, coinciden la puesta en
practica de las politicas neoliberales, con la aparicion de la tercera edicién de manual
de diagnostico de la psiquiatria americana, el famoso sistema de clasificacion DSM. La
tercera edicién del DSM, representa de alguna manera, el exponente del cambio de
narrativa que se estaba produciendo en la psiquiatria, de la mano de la tecnologfa psi-
cofarmacolégica, con una vuelta a una concepcion de la enfermedad mental, en térmi-
nos exclusivamente biolégicos. Las perspectivas psicosociales dominantes, en las tres
décadas anteriores, son reemplazadas por unas narrativas biomédicas simplificadoras,
pero que se articulan perfectamente con el discurso politico neoliberal. Los problemas
de salud mental, ya no tienen un origen social o a la interaccion entre el individuo y el
medio, sino que se deben, al fallo de un cerebro alterado o de una mente entendida en
términos computacionales. Las hipétesis de que las enfermedades mentales, se deben
a la falta de unas sustancias en el cerebro, los neurotransmisores, que es corregida por
una serie de firmacos especificos, la teotfa del desequilibrio bioquimico, se convierte
en unos de los mayores mitos de la psiquiatria. Estas hipotesis, jamas demostradas,
ya no se aplican solo a las enfermedades mentales clasicas (esquizoftrenia, psicosis
maniaco depresiva), sino a todo tipo de sufrimiento psiquico, incluidos los trastornos
mas leves. Rose, acufia el término de “self bioquimico”, para referirse a esta nueva
subjetivizacién del individuo, en la que la explicacion de la depresion, ya no se debe,
por ejemplo, a las condiciones laborales, sino a un déficit de serotonina, o a un con-
junto de creencias erréneas que se deben reprogramar. Se abre una nueva etapa, en la
que todas las esferas de la actividad social y humana, son resignificadas en términos
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neurobiolégicos: Neuropsicologfa, neuroeconomia, neurolingiifstica, neuroteologia,
neuroaprendizaje... Lo que interesa sefialar, de este nuevo discurso de la psiquiatria y
de la psicologia, es su narrativa individual. Su éxito se debe, al doble juego discursivo:
Por un lado, son coherentes con el discurso politico neoliberal, y por otro lado, pueden
actuar como discurso cientifico legitimador.

LA MERCANTILIZACION DEL SUFRIMIENTO PSiQUICO

En este nuevo contexto, el mercado, encuentra en la salud y en la subjetividad,
un buen lugar donde ampliarse. El sufrimiento psiquico, pasa a ser una mercancia que
genera valor. La industria farmacéutica, es uno de los agentes que participa activamen-
te en la medicalizacion del sufrimiento psiquico, convirtiéndose los psicofarmacos, en
una de las panaceas mds lucrativas de las dltimas décadas. Su papel, no ha sido sola-
mente, el de la comercializacion de los psicofarmacos, sino, que ha sido estratégico en
la configuracién del discurso biomédico de la enfermedad mental, a través del control
de la investigacion, los lazos con la “academia psiquiatrica”, la formacién de los pro-
fesionales y la financiacion de asociaciones médicas y de usuarios. Su estrategia, no ha
sido la publicidad de los medicamentos, sino vender necesidades de salud, vender en-
fermedades. La historia de como la depresion, pasé de ser una enfermedad rara en los
afios 60, a una autentica epidemia en nuestros dias, es un ejemplo, de esta alianza entre
el poder psiquiatrico y la industria del medicamento. Pero no solo, las farmacéuticas
han sido las beneficiadas de este mercado. También toda una industria psicolégica, ha
participado de esta medicalizacién del sufrimiento, con la expansion de la necesidad
de ayuda psicolégica, como gufa de la buena vida: Explosion de técnicas psicoterapéu-
ticas, la celebracion del coaching o de los libros de autoayuda.

Si los modelos de salud mental comunitaria, surgidos bajo la 6ptica de las po-
liticas del “bienestar”, ampliaron el objeto de las intervenciones de salud mental -al
dirigirse ya no solo a la poblacién manicomial, sino al conjunto de la poblacién-, el
giro individual del discurso neoliberal y la voracidad del mercado, terminaron por
medicalizar o psicologizat, todo tipo de sufrimiento psiquico. De esta manera, los pro-
blemas de salud mental, se descontextualizan de sus rafces sociales o politicas, y son
dejados en manos de expertos y técnicas que tratan de reparar al individuo. Técnicas,
en muchos casos, de dudosa eficacia, cuando no contraproducentes, generadoras de
narrativas de enfermedad, de un incremento de la demanda en las consultas de los
servicios, y del enorme gasto en psicofairmacos.

A MODO DE CONCLUSION

En el presente trabajo, se ha tratado de contextualizar, el discurso dominante
de la psiquiatria y de las ciencias “psi”, dentro de la razén neoliberal. Este discutso,
sobre el suftimiento psiquico, debe ser entendido, por lo tanto, en una doble légica,
por un lado, como producto coherente del contexto socioeconémico en el que se
desarrolla, y por otro lado, como elemento justificador de la propia ideologfa. El sufti-
miento psiquico, entendido exclusivamente, como producto individual de una mente
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o un cerebro averiado, actua como coartada cientifica, para evitar situarlo también en

el espacio social y politico. El paro, la exclusion, los desahucios, la precariedad y las

nuevas formas de alienacion en el trabajo, afectan al individuo, pero su raiz es politica.

La respuesta, asistencial e individual al sufrimiento psiquico, es insuficiente. En ultimo

término, lo psicologico es politico, y son las acciones colectivas, las que nos pueden

sacar de esta trampa del individualismo, y de la razén neoliberal.

Posted on 28 June, 2017 by AMSM
Capitulo del libro “Salud Mental y capitalismo”, varios antores, Cisma editorial, asio 2017
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ANEXO E: LOCURA Y NEOLIBERALISMO. EL LUGAR DE LA
ANTIPSIQUIATRIA EN LA SALUD MENTAL CONTEMPORANEA
por Juan Carlos Cea Madrid y Tatiana Castillo Parada.

RESUMEN

Este articulo, pretende analizar los cambios en la comprension de la locura,
luego de la irrupcion del movimiento de la antipsiquiatria, y examinar los procesos de
adaptacion de sus planteamientos, en el marco del ascenso y auge del neoliberalismo.
De acuerdo, a la observacion critica de los postulados del movimiento de “expacientes
o sobrevivientes de la psiquiatria”, y el modelo de “recuperacion” [recovery] en salud
mental, se describen las transformaciones ideolégicas en la comprension y abordaje de
la locura, en la salud mental contemporanea. Finalmente, se examina la vigencia de la
antipsiquiatria, en un contexto neoliberal, con base en el reconocimiento de la impor-
tancia de la defensa de derechos de ciudadantia, el fortalecimiento de la autonomia y la
construccién de una politica de alianzas, asi como el potencial transformador de los
espacios comunitarios y movimientos sociales, que reivindican la locura, como base de
su identidad colectiva.

1. INTRODUCCION

Pensar el lugar, de la locura en la sociedad contemporanea, implica compren-
der, el entramado de relaciones sociales y politicas que han determinado su existencia
y sentido. Si bien Foucault (1967), inauguré una tradicién de estudio de la locura en
el ambito de las ciencias sociales, una concepcion critica de este concepto, se inscribe
en el contexto mas amplio del movimiento anti psiquidtrico. La antipsiquiatria, surge
en los afios 60, como corriente politica y contracultural en oposicién a toda forma
de opresion de la subjetividad, en interrelacion e influencia con otras perspectivas de
cambio estructural, que emergieron en una década sensible y contestataria hacia toda
forma de dominacién (Pérez-Soto, 2012).

Para Castel (1984), la antipsiquiatria irrumpe en el campo intelectual, de la mano
de nuevas formas de andlisis criticos de las instituciones, y el poder que se puede enca-
sillar bajo el rétulo de “problematica de control social”. En esta linea, la antipsiquiatria
tuvo una influencia considerable en los analisis criticos de las relaciones de poder y
de violencia hacia los colectivos desviados, asi como los procesos de rotulacion, estig-
matizacion y etiquetamiento de las diferencias (Goffman, 2001; Szasz, 2001; Basaglia
y Ongaro, 1987). Si se toma como centro la experiencia de la locura, la antipsiquiatria
desplegd una perspectiva de denuncia de la coercion de la jerarquia y la opresion de las
instituciones, y a su vez, una politica del sujeto como estrategia de liberacion (Castel,

1984).

El primer objeto de cuestionamiento de la antipsiquiatria, fue el manicomio y
sus practicas de encierro. Experiencias locales, como las comunidades terapéuticas que
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se desarrollaron en Inglaterra de la mano de David Cooper y Ronald Laing, represen-
taron alternativas de abordaje comunitario en el campo de la locura (Sabbadini, 1976).
A su vez, el movimiento de psiquiatria democratica en Italia liderado por Franco Basa-
glia, en su vertiente de disputa politica e institucional, posibilit6 reformas en el Estado
y la promocion de nuevas técnicas e instituciones, que implicaron una modernizacion
del sistema de salud mental (Foot, 2014).

Asi, diversos movimientos en las décadas de los 60 y 70, expresaron una ofen-
siva critica. La antipsiquiatria permitié cuestionar el lugar predominante del modelo
asilar, e influir en un proceso de transformacion de la asistencia psiquiatrica, que cul-
miné con la elaboracion de politicas de salud mental a nivel global (Galende, 1990).
Sin embargo, en oposicion a las orientaciones de la antipsiquiattia como movimiento
social, la implementacion de politicas de salud mental, permiti6 la restauracion de una
hegemonia biomédica a través de la modernizacion, racionalizacién y humanizacion
de las condiciones de ejercicio de la psiquiatria en el marco del Estado.

Por otra parte, el predominio irrestricto del mercado y la influencia de la indus-
tria farmacéutica, fueron las claves del ascenso y auge del neoliberalismo en el cam-
po de la salud mental, que permitieron reconfigurar el modelo manicomial bajo una
nueva hegemonfia: El paradigma farmacoldgico. En esta linea, la conceptualizacion de
la “enfermedad mental”; bajo una matriz biologicista, represent6 un cambio de para-
digma bajo los parametros de la medicalizacion de la subjetividad, caracterizado por el
aumento exponencial, del consumo de psicofarmacos en las sociedades de capitalismo
avanzado (Martinez-Hernaez, 2006; Whitaker, 2015).

En este nuevo escenario, de administracién de la locura, se apaciguaron los con-
flictos, se disolvieron las resistencias y las practicas alternativas fueron neutralizadas
en sus componentes criticos. Diversas iniciativas, fueron desplazadas a los margenes
del sistema o bien se adaptaron a las condiciones generadas para su cooptacién, por
lo que se anularon sus elementos radicales, y ocuparon un lugar subordinado en una
estructura dominada por el modelo psiquidtrico. Asi, los afios 80 y 90 representaron
un momento de reflujo, del imaginario politico de liberacion de la locura y una recon-
figuracion de la psiquiatrfa dominante en el marco del Estado y el mercado.

Para analizar este proceso, en el contexto del mundo occidental europeo y not-
teamericano en particular, a continuacion, se examinara el ciclo de luchas sociales in-
auguradas por el movimiento de “expacientes o sobrevivientes de la psiquiatria”, que,
en el marco de la antipsiquiattia, permitieron la irrupcion de la locura en la sociedad
contemporanea (Cea-Madrid y Castillo-Parada, 2016). Luego, se analizaran de manera
critica, los principios y desarrollos del modelo de “recuperacion” [recovery] en salud
mental y sus vinculos con el modelo neoliberal, que expresan nuevas formas de do-
mesticacion de la locura. Finalmente, se problematizaran los conceptos de autonomia
y comunidad, y se plantearan algunas orientaciones para la construccion de alterna-
tivas, a partir del vinculo entre salud mental y movimientos sociales en la actualidad.
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2. MOVIMIENTO DE “EXPACIENTES O SOBREVIVIENTES DE LA
PSIQUIATRIA”: LA LOCURA LIBERADA.

Se mencionaba anteriormente, la necesidad de situar la experiencia de la locura
en la sociedad y su fabricacion histérica. ILa trama discursiva que permite comprender
el devenir de esta experiencia, ha sido delineada por Foucault (1967), quien sitta en los
albores de la modernidad, el rechazo social de la locura, la exclusion de la sinrazén que
culminarfa en la captura de las diferencias subjetivas bajo el modelo manicomial. De
acuerdo a este enfoque, la locura formaria parte de la construccion histérica de la des-
viacion, segin las instituciones de control social dominantes. Sin embargo, Foucault
(2005), sostiene que las practicas de encierro, a la postre, se justificarfan como una me-
dida terapéutica, bajo los principios del discurso médico. De esta manera, se emprende
un camino de medicalizacion de la locura, que en palabras de Conrad (1992: 209)
representa un “proceso por el cual problemas no médicos, son definidos y tratados
como problemas médicos, generalmente en términos de enfermedades o desérdenes”.

Bajo estos parametros, el vinculo entre medicalizacion y control social, se ma-
nifesté tempranamente en la experiencia de la locura, y la denuncia de esta situacion,
constituy6 la esencia del movimiento antipsiquidtrico. Si bien esta corriente, tuvo su
origen en el ambito académico y profesional (Pérez-Soto, 2012), influencié amplia-
mente el campo social y cultural de la época, y promovié el reconocimiento de la
locura como parte de las identidades colectivas que condensaban las marcas de la
opresion social.

En este contexto, a finales de los afios 60 y principios de los afios 70, irrum-
pen en la escena social, las luchas de emancipacién que comenzaron a llevar adelante
las mismas comunidades de “locos(as)” contra el poder psiquiatrico (Cea-Madrid y
Castillo, 2016). Este nuevo ciclo histérico del movimiento antipsiquiatrico, protagoni-
zado por “expacientes o sobrevivientes de la psiquiatria”, tuvo su primera expresion,
en agrupaciones y colectivos que se organizaron contra las practicas represivas de la
psiquiatria, como la internacion forzosa y las terapias de shock. Tenfan como fuente
de inspiracion, en su forma de organizacion y estrategias de lucha, las acciones de
protesta de las minotfas étnicas por los derechos civiles, asi como la influencia del
movimiento feminista y de liberacion homosexual (Chamberlin, 2006).

Este nuevo referente, del movimiento antipsiquiatrico, comprendia una batalla
cultural en el campo de la subjetividad, e integraba una perspectiva critica hacia las for-
mas de dominacién, que dependian de la coercion directa para mantener el consenso
social, y del control social a distancia, bajo los pardmetros de normalidad establecidos.
En este nuevo escenario, se comprendia que junto a la segregacion brutal y la exclu-
sion manicomial, la marginacion de los individuos también pasaba, por la negacion
de su capacidad de sujeto y por la destruccion de su historia (Castel, 1984). Asf, junto
a las practicas abusivas de restriccién fisica o quimica, este movimiento también de-
nunciaba la supresién de las voces subalternas, el régimen dominante de la narrativa
psiquiatrica omnipresente de la “enfermedad mental”, y la negacion de las historias de
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vida de las personas etiquetadas con diagnésticos psiquiatricos (Joseph, 2014; Russo
y Beresford, 2015).

De esta manera, el movimiento de “expacientes o sobrevivientes de la psiquia-
trfa”, no solo vino a cuestionar el trato deshumanizante del modelo psiquidtrico, sino
también, la forma en que sus tratamientos anulan la conciencia y la capacidad de las
personas para tomar el control de su propia vida, y narrar sus experiencias en relacion
alalocura. Como respuesta, este movimiento sostuvo que las personas que han vivido
dicha experiencia, tienen derecho a tomar decisiones sobre su cuidado, y que el ejerci-
cio de ese derecho es esencial para su bienestar y autonomia. De esta manera, diversas
agrupaciones organizadas en red, transformaron en accién colectiva, los principios de
la justicia social en el ambito de la locura, reafirmando su compromiso politico con
otros movimientos de liberacion (Cea-Madrid y Castillo, 2016).

El ciclo de luchas sociales y politicas, que inauguran estos actores sociales, ex-
presan una postura firme y radical contra la medicalizacion de las diferencias, estable-
cen una critica directa al concepto de “enfermedad mental”, desarrollan alternativas
colectivas, para detener los abusos de la psiquiatria, y promueven la comprension del
lugar de la locura, bajo los ejes de democratizacién de los derechos de ciudadania
(Chamberlin, 1995; Burstow, 2004; Cohen, 2005). Al respecto, Judi Chamberlin (1990),
una de los principales referentes del movimiento, explica que estuvo conformado por
personas que habfan vivido la experiencia de la opresion psiquiatrica, y enfatizaba que
a pesar de que eran, de hecho, consideradas “enfermas mentales”, podfan hablar por
si mismas. Y de acuerdo a esta conviccidn, desarrollaron acciones de defensa de sus
derechos y crearon alternativas a los tratamientos convencionales, bajo los principios
de la solidaridad y el apoyo mutuo.

Estos planteamientos, vinieron a cuestionat, el desarrollo de las politicas de sa-
lud mental en el marco de una radical democratizacion del poder y los recursos. El
movimiento de “expacientes o sobrevivientes de la psiquiatria”, vino a sostener, que la
participacion debia aplicarse en todos los niveles y aspectos del sistema de salud men-
tal, incluida la formacién profesional, el disefio de los servicios, la implementacion,
la evaluacion y la investigacion (Chamberlin, 2005). Cabe sefialar, ademas, que estas
exigencias surgen al calor de la movilizacién social, que daba legitimidad a sus luchas
y reivindicaciones. En este sentido, Chamberlin (2005), sostenia, que el conjunto de
experiencias y conocimientos que albergaba el movimiento, merecia ser reconocido y
respetado, y que solo el didlogo permanente y abierto permititfa la implicacién real de
los “usuarios” en los servicios de salud mental.

Este posicionamiento, fue sumamente relevante, ya que vino a cuestionar, en el
campo de la salud mental, la inequidad de la 16gica asistencialista y suponer la igualdad
de condiciones para el ejercicio de derechos. En esta perspectiva, Chamberlin (1998)
también sostendrfa, que no corresponde hablar de “los derechos de los enfermos
mentales”; como si ser “enfermo mental” o llevar esa etiqueta, implicara derechos es-
peciales o diferentes. Por el contratio, la ampliacién de los derechos de ciudadania, en
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igualdad de condiciones con los demds, expresa el mds poderoso argumento, contra el
paternalismo del sistema de salud mental, que legitima el internamiento involuntario,
el tratamiento forzoso y el control psiquidtrico, sobre la toma de decisiones (Cham-
berlin, 1998).

En este sentido, la democratizacion de la salud mental y la ampliacién de los
derechos de ciudadania, contienen, segun Chamberlin (1984), dos principios basicos
del movimiento de “expacientes o sobrevivientes de la psiquiatria”: Que las personas
tienen derecho a la libre determinacion y el control de sus vidas; y que la autoayuda y
los programas controlados por los usuarios deben estar disponibles para todos los que
deseen participar en ellos. De esta forma, el potencial transformador del vinculo entre
locura y ciudadania que defendia el movimiento, representaba un cuestionamiento a
las reglas del juego que otientaban las politicas publicas y las instituciones psiquiatri-
cas, y a la postre, un punto de no retorno en los procesos democratizadores de la salud
mental contemporinea.

En particular, el movimiento de “expacientes o sobrevivientes de la psiquiatria”,
implicaba un cuestionamiento radical hacia la psiquiatria hegemodnica, como sistema
experto, al demostrar que las personas que habian vivido la experiencia de la locura,
podian apoyarse mutuamente en un entorno que les permitiera potenciar colectiva-
mente sus capacidades, y desarrollar bajo estas premisas, un sistema de apoyo sin la
supervision de profesionales de la salud mental (Chambetlin, 2006; Clay, 2005). A
su vez, en el ambito de la produccion simbdlica, el movimiento tuvo un alcance de
transformacion de estigmas y estereotipos en el imaginario social, al mostrar que las
personas etiquetadas con diagndsticos psiquiatricos son “como todo el mundo”, gente
con peculiaridades y diferencias, pero también con talentos y habilidades, capaces de
ayudarse a ellas mismas y entre si, en los momentos dificiles de la vida (Chamberlin,

2001).

En este sentido, la influencia de este movimiento en el campo de la cultura, ha
sido muy significativa, al advertir que la locura es una construccion social, no un hecho
natural. Sus rafces se expresan en el presente, a través del Movimiento “Orgullo Loco”
[Mad pride], que subvierte el sentido peyorativo de la palabra “loco”, y valora la dig-
nidad de las personas mentalmente diversas, aspira al reconocimiento de su identidad
y plantea que, en vez de patologizar la diferencia mental, dicha condiciéon merece res-
peto, apreciacion y afirmacion (Lewis, 2000). Estas iniciativas, actualmente, expresan
una autonomia relativa de los marcos convencionales de la psiquiattia, al sortear los
principios de la institucionalizacion y sus légicas de financiamiento, y siguen vigentes,
debido a la constancia de las formas de violencia institucional al amparo del caracter
represivo de la medicalizacion de la subjetividad (Burstow, 2014).

Para cerrar este apartado, el recorrido histérico anteriormente planteado, puede
resumirse de la siguiente forma: El potencial creativo del movimiento de “expacientes
o sobrevivientes de la psiquiatria”, impulsé una vigorosa tendencia de desmedicaliza-
cién de la locura, en el transcurso que el modelo manicomial perdia visibilidad y cen-
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tralidad. Con ello, la impugnacion hacia la psiquiatria se intensific, ya que presentaba
considerables grietas en su legitimidad social y politica, al calor de los movimientos
sociales que defendian la recuperacién de los derechos de ciudadania, en el campo de
la locura. Sin embargo, aun sin desmoronarse, la psiquiatria dominante pudo recom-
ponerse en la construccion de politicas de salud mental, como superacién del modelo
asilar, en el lapso en que las perspectivas mas radicales de la antipsiquiatria, perdieron
su desafiante vitalidad.

En dicha contienda, la locura dejé de ser protagonista y los elementos mas
propositivos del movimiento se circunscribieron a los espacios convencionales, domi-
nados por la psiquiatria en los campos del Estado y el mercado. Los actores sociales
involucrados, redefinieron sus afinidades, lealtades y compromisos, y afrontaron el
dilema de reconocet, hasta qué punto un movimiento puede (o debe o es capaz de)
institucionalizarse, y con qué recursos y légicas jerarquicas. En este escenario, los es-
pacios de confrontacion se restringieron, y el camino propicio del restablecimiento
del orden psiquiatrico, se asentd en el retorno de la medicalizacion, y la hegemonia
creciente del modelo neoliberal. Para describir este proceso, se tevisard a continuacion,
desde una perspectiva critica, el modelo de “recuperacién” [recovery] en salud mental,
como eslabon clave en esta transicion.

3. MODELO DE “RECUPERACION” [RECOVERY] EN SALUD
MENTAL: LA LOCURA DOMESTICADA.

El concepto “recuperacion”, surge desde el movimiento de “expacientes o so-
brevivientes de la psiquiatria”, para describir el proceso de superacion y fortalecimien-
to, frente a las experiencias negativas que las personas etiquetadas con diagnosticos
psiquiatricos, que habfan vivido en el sistema psiquidtrico (Bransford y Russo, 2016).
A través del activismo social y el apoyo colectivo, el concepto de “recuperacién”,
expresaba un sentido alternativo acerca de las experiencias subjetivas sobre la locura,
desde la reapropiacién de los derechos humanos y reafirmacion de la justicia social.
De esta forma, el término “recuperacion”, que emerge en este contexto, comprende
un proceso de superacion de las invalidaciones que experimentan las personas, que
presentan diferencias subjetivas al ser etiquetadas por motivos psiquidtricos: Expe-
riencias negativas relacionadas al rechazo y el estigma social, tratamientos iatrogénicos,
practicas abusivas, sostenidas por profesionales y dafios en la autoestima causados por
los diagnosticos psiquidtricos (Chassot y Mendes, 2015).

En este sentido, los activistas del movimiento de “expacientes o sobrevivientes
de la psiquiatria”, comenzaron a utilizar el concepto de “recuperacion”, para describir
un estado de equilibrio y bienestar, que se lograba al superar las limitaciones que impo-
nfan las etiquetas diagnésticas, en la construccion de su identidad, asi como los efectos
indeseados producidos por los tratamientos psiquidtricos, como también el ejercicio
de libertad y autonomfa alcanzado tras abandonar el sistema de salud mental (Stastny y
Lehmann, 2007). De acuerdo a estas orientaciones, el concepto de “recuperacion”, no
se restringfa a un nuevo paradigma o un nuevo modelo, sino a una perspectiva que sut-

128



Neoliberalismo, Pobreza y Trastornos Mentales

gfa desde las propias personas, que habfan vivido la experiencia de la psiquiatrizacion,
para reorientar las miradas acerca de la locura, al destacar sus relaciones, contextos y
significados sociales (Frese y Davis, 1997).

De acuerdo a ello, para Deegan (1988), el concepto de “recuperacion”, se refiere
al caricter positivo, que adquieren las experiencias de las personas, cuando aceptan su
condicién diferente a partir del desarrollo de roles sociales significativos, al superar el
estigma del “trastorno mental”. Asi, este concepto implicaba, una superacion de las
limitaciones de las etiquetas diagnosticas, y un reconocimiento de las potencialidades
de la persona, en donde el apoyo mutuo tenfa un lugar central para alcanzar ese estadio
superior de bienestar (Deegan, 1988). En esta linea, Deegan (1988) sostiene, que el
concepto de “recuperacion” no separa el cambio individual de la accién colectiva, por
lo tanto, la participacién en organizaciones y grupos de pares era fundamental, para
compartir experiencias personales en acciones sociales y causas politicas, al poner en
comun experiencias y perspectivas acerca de la locura (Adame y Knudson, 2007). En
este contexto, se advierte que las personas que han vivido la experiencia del diagnos-
tico son los indicados y los verdaderos expertos en su “recuperaciéon”, por lo tanto,
es posible que exista recuperacion sin la figura del profesional, pero no puede haber
recuperacion sin el compromiso por parte de la persona y su comunidad (Agrest y
Druetta, 2011).

Sin embargo, el concepto de “recuperacion”, fue permeando su campo semanti-
co, en la medida que su utilizacién estuvo directamente relacionada, al recorrido histo-
rico del movimiento en el que tuvo origen. Al respecto, cabe sefialar que a mediados de
la década de los 80, el movimiento de “expacientes o sobrevivientes de la psiquiattia”,
decae en visibilidad y capacidad organizativa con su integracioén a la Conferencia Anual
“Alternatives” financiada por el National Institute of Mental Health (NIMH) de Esta-
dos Unidos. Este hito, marcé el inicio, de un proceso de institucionalizacion de las ac-
ciones de defensa de derechos y de las formas de apoyo mutuo, en el marco del avance
de politicas de salud mental y procesos de reforma psiquiatrica. Diversas iniciativas, se
asociaron a centros de investigacion y casas de estudio, para desarrollar sus propuestas
tedricas (como el modelo de “recuperacion” [recovery]) y practicas alternativas (como
el programa de “apoyo de pares” [peer support]), en directa vinculacién, con servicios
publicos de salud mental, por lo que perdieron su autonomia critica e independencia
financiera (Cea-Madrid y Castillo, 2016).

Este giro, en las condiciones de desarrollo del movimiento en el cual nace el
concepto de “recuperacion”, no estuvo exento de reformulaciones en torno a su sig-
nificado, pues entrafiaba, contradicciones con sus planteamientos originales. A lo largo
de la década de los 80 y 90, el concepto de “recuperacién”, que surge a partir de las
experiencias positivas de las personas “al salir” o “ir mas alla” de los servicios de salud
mental, es reintegrado como un enfoque complementario a las corrientes predomi-
nantes de la psiquiatria hegemonica (Mclean, 2000). Para llevar a cabo este proceso,
fue necesario circunscribir el concepto de “recuperacién” a los estrechos limites de
la “enfermedad mental” y, a su vez, limitar su desarrollo a una perspectiva individual
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anulando su componente colectivo. De acuerdo a esta matriz ideolégica, Anthony
(1993) sostuvo que “recuperacion” [recovery] en salud mental, refiere al proceso de
cambio individual de actitudes, valores, sentimientos, metas y habilidades con el fin
de vivir una vida satisfactoria dentro de las limitaciones causadas por la enfermedad
mental. Reducido a estos estrechos limites, el concepto de “recuperacion”, adquiere
un nuevo significado, en un escenario diametralmente distinto al que lo hizo posible
en sus origenes.

De esta manera, si bien el movimiento “expacientes o sobrevivientes de la psi-
quiatrfa”, permitié la configuracién de un modo de acciéon colectiva, que tuvo por
finalidad reconocer y valorar la subjetividad de la locura, fortalecer la organizacion
de la comunidad loca y promover la transformaciéon de la sociedad; el modelo de
“recuperacion” [recovery] en salud mental, condensa el transito de un escenario en
que prevalecia la discusion publica, sobre los derechos politicos, la ciudadania social
y la autonomia de la locura al considerar la voz, la protesta y la participacion de sus
protagonistas. Se pas6 a un contexto, en que la potencialidad de este movimiento, fue
conducida al lugar de la “enfermedad mental”, bajo el lenguaje del “usuatio” como
cliente y consumidor de prestaciones clinicas, asistencias profesionales y psicofarma-
cos, en un marco global dominado por la l6gica del mercado.

De acuerdo a lo anterior, McLean (1995) sostiene que el modelo de “recupe-
racion” [recovery] en salud mental, presenta una amnesia social, respecto a la vision
emancipadora que originalmente planteaba el interior del movimiento “expacientes o
sobrevivientes de la psiquiatria”. En la actualidad, este modelo se encuentra fuerte-
mente limitado por las definiciones biomédicas de “enfermedad mental”, y a un en-
foque orientado a la libre determinacién y responsabilidad personal (Piat et al., 2009).
Asi, predominan como elementos gravitantes el poder y el control, la esperanza y el
optimismo, el riesgo y la responsabilidad como valores individuales (Bonney y Stickley,
2008). De esta manera, se produjo una incorporacion selectiva e integracion parcial de
elementos originales del concepto de “recuperacién”, y se anuld su perspectiva critica
y emancipadora, tamizada por los principios ideolégicos neoliberales.

Al respecto, McWade (20106), sefiala que el neoliberalismo ha logrado distor-
sionar el concepto de “recuperacién”. Lo ha reducido a su componente individual,
lo ha restringido al ambito de los servicios de salud mental, y se ha desvalorizado el
componente colectivo y comunitario. A su vez, Carpenter (2002), ha sostenido que el
modelo biomédico en salud mental ha sido perjudicial para el sentido de esperanza y
autoeficacia, siendo contradictorio a los valores y creencias planteados por el concepto
de “recuperacion” en sus origenes. Del mismo modo, voces criticas han planteado
que el modelo de “recuperacion” [recovery] en salud mental, ha permitido reforzar
los ajustes neoliberales de reducciéon del gasto publico y recortes presupuestarios en
el marco del Estado, asi como el traspaso de funciones estatales a la sociedad civil,
bajo los principios de tercerizacion, autogestion y privatizacion (Menzies et al., 2013;
Beresford y Russo, 20106).
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En este escenario neoliberal, las practicas de construccion de vinculos comuni-
tarios, participacion en procesos colectivos, creacion de espacios de enriquecimiento
mutuo y fortalecimiento de redes solidarias, que eran propias del movimiento “expa-
cientes o sobrevivientes de la psiquiatria”, fueron trastocadas radicalmente. El mo-
delo de “recuperacion” [recovery] en salud mental, comenzé6 a comprenderse como
un proceso de cambio personal a través del cual, los individuos desarrollan una vida
autodirigida y se esfuerzan por alcanzar su maximo potencial, por medio de servicios
ajustados a sus necesidades. Las personas diagnosticadas, comienzan a asumir una ac-
titud activa y de responsabilidad frente “a su tratamiento”, mayor conocimiento sobre
los aspectos “de su enfermedad” y optimizan asi la relacién servicio-usuario. A su
vez, este conjunto de orientaciones, mantiene la predominancia del saber profesional,
recurriendo a practicas prescriptivas y psicoeducativas, para lograr que las personas
se adhieran a un tratamiento farmacolégico como fin principal (Rosillo et al., 2013).

En definitiva, en un escenario neoliberal de medicalizacién de la subjetividad,
dejan de adquirir protagonismo las claves de ciudadania politica y social, se diluyen los
vinculos sociales de solidaridad. El predominio irrestricto del mercado farmacéutico,
crea la figura del “manicomio quimico”, como nuevo espacio de domesticacion de la
locura (Cipriano, 2017). A su vez, el orden neoliberal, determina el paso de intereses
colectivos a demandas individuales y de acuerdo al predominio del mercado, como
mecanismo de regulacion social, establece los ejes de consumo y necesidades sobre los
derechos y el tejido asociativo (Castel, 2012). Asi lo advierten, evaluaciones criticas del
modelo de “recuperacién” [recovery| en salud mental, al reconocer que este enfoque,
ha dejado de lado la importancia de reducir y eliminar las barreras que impiden a las
personas ejercer sus derechos de ciudadanfa (Leamy et al., 2011; Slade et al., 2014).

De esta manera, el modelo de “recuperacion” [recovery] en salud mental, se
encuentra en el centro de las estrategias de poder y transformaciones globales, que
permitieron modernizar y racionalizar las condiciones de ejercicio de la psiquiatria,
en un contexto neoliberal. Estos elementos, facilitaron la recomposicion del poder
de la psiquiatria biolégica, y se potenciaron mutuamente en un escenario de creciente
medicalizacion, y en un contexto social dominado por los valores del neoliberalismo
(Moncrieff, 2014). Bajo los parametros del modelo de “recuperacién” [recovery| en
salud mental, cada usuario o consumidor de servicios de salud mental, puede encarar
“su enfermedad” y elegir “su tratamiento” de manera libre en la sociedad, pero no
cambiar su estructura ni cuestionar lo establecido, reproduciendo una ideologfa, afin a
los principios del orden neoliberal (Moncrieff, 2006). A partir de este analisis ctitico,
se plantearan a continuacion, algunos lineamientos para pensar transformaciones en
la salud mental contemporanea, y afrontar los desafios del presente con la “caja de
herramientas” de la antipsiquiattia.

4. ¢ELRETORNO DE LA ANTIPSIQUIATRIA? CONCLUSIONES EN
MOVIMIENTO.

El analisis, del contexto histérico, del nacimiento de organizaciones de “ex-
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pacientes o sobrevivientes de la psiquiatria”, tiene como trasfondo los levantamien-
tos juveniles, movimientos de derechos civiles y luchas radicales de la izquierda en la
década de los 60 y 70. En este escenario, la locura comienza a disputar espacios de
reconocimiento en el espacio publico. El examen de este proceso historico, permite
comprender la emergencia de perspectivas criticas hacia la opresion psiquiatrica, en un
escenario de politizacion creciente. Sin embargo, desde los afios 80 hasta la actualidad,
en un contexto de menor antagonismo, de acuerdo al avance de procesos de reforma
psiquiatrica y la expansion del mercado farmacéutico, surgieron estrategias de despo-
litizacion y cooptacion de perspectivas criticas. La reconceptualizacion del modelo de
“recuperacion” [recovery] en salud mental, ejemplifica muy bien, los alcances e impli-
cancias de la profundizacién neoliberal en este proceso. Al respecto, la restauracion
de la hegemonia psiquiatrica en la salud mental contemporanea, no solo ubicé en un
lugar predominante el reduccionismo biolégico, sino que sentd las condiciones para
una apropiacién y subordinacién de perspectivas alternativas.

El nucleo econémico, de esta nueva hegemonia, es el mercado farmacéutico,
la férrea alianza entre medicalizacion y mercantilizacién en el campo de la subjeti-
vidad, la proliferacién de diagnoésticos psiquidtricos y el aumento del consumo de
psicofarmacos (Whitaker, 2015). A su vez, en términos socioculturales, este patrén de
dominacién, consolidé un paradigma biolégico y farmacéutico que modificarfa sus-
tancialmente la comprension de las diferencias subjetivas en la sociedad, integrando y
neutralizando la irrupcion de perspectivas ctiticas, y frenando la capacidad de trans-
formacién de las comunidades organizadas que han promovido la democratizacion de
los derechos de ciudadania en el campo de la locura.

Gramsci (1984), definié como “hegemonia”, el poder de los grupos dominan-
tes, para convencer a los grupos subalternos, de que sus intereses coinciden con los
suyos, y obtener a partir de ahi, un consenso general que les incluye aun cuando sea
de manera subordinada. A partir de este concepto, es posible comprender bajo qué
condiciones el modelo de “recuperacion” [recovery] en salud mental, fue integrado al
sistema psiquiattico, anulando los intereses de poder, tensiones y conflictos, que habia
implicado este enfoque en la irrupcion de la locura en el escenatio social. Este aspecto
de la dominacién es relevante, en la medida que Gramsci (1984), sostiene la impor-
tancia de considerar, que la hegemonia no opera solamente como forma de control
social, sino que implica la dimensién cultural, el ambito de la produccién y circulacion
de representaciones sociales, asi como la elaboracion del sentido comun.

Al respecto, si consideramos el escenario de la salud mental contemporanea,
cabe preguntarse, ses posible desplegar una batalla cultural en torno a los imaginarios
sociales de la locura con las armas de la antipsiquiatria? Para reconsiderar sus postula-
dos, se pueden mencionar tres elementos sobre la importancia de su legado en la ac-
tualidad: I.a defensa de los derechos de ciudadanta, el fortalecimiento de la autonomia
y la construccién de una politica de alianzas.

Como se ha mencionado, las demandas politicas por la igualdad y justicia social
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en el campo de la locura, tienen una larga tradicioén histérica, de la mano del movi-
miento “expacientes o sobrevivientes de la psiquiatria”. En la actualidad, sigue vigente
una perspectiva de defensa de derechos, debido a la continuidad del autoritarismo
psiquiatrico y el control social de las diferencias, que se expresan en practicas de ex-
clusion que afectan directamente a personas con mayor desventaja econdémica y social,
como son las medidas de internacién involuntaria y tratamiento psiquiatrico forzado

(Minkowitz, 2006; McWade, 2016).

En este marco, la defensa de derechos civiles y politicos en términos individua-
les y colectivos sigue siendo imprescindible; sin embargo, también pueden defender-
se una serie de derechos alternativos. Derecho a las expectativas de vida, derecho al
control colectivo de los recursos de propiedad comun, derecho a la autonomia en el
campo de la subjetividad, entre otros. No obstante, segun Harvey (2007: 223) “propo-
ner derechos diferentes a los que son considerados sacrosantos por el neoliberalismo
conlleva la obligacién de especificar un proceso social alternativo al que puedan ser
inherentes estos derechos alternativos”.

En este sentido, para pensar alternativas que posibiliten una nueva forma de ver
el mundo, en contraposicion a los valores neoliberales de individualismo y competitivi-
dad, es necesatio ir mas alla de los procesos de mercantilizacion y medicalizacion, que
determinan un enfoque asistencialista y paternalista en el campo de la salud mental.
En el analisis del modelo de “recuperacion” [recovery] en salud mental, se pudo visua-
lizar, en qué medida las relaciones de cooptacién generan patrones de subordinacion
y neutralizan el desarrollo de procesos emancipatorios.

A este respecto, es necesario reconsiderar el conjunto de repertorios de accién
colectiva, ciclos de protesta, l6gicas de confrontacion y estrategias de lucha que han
desarrollado las comunidades bajo los principios de la autonomia. El conjunto de
estas “ideas fuerza” refiere a la esencia de la antipsiquiatria en sus origenes: estable-
cer una ruptura con las ideologfas legitimadores del orden establecido para liberar el
despliegue de la creatividad social mas alla de los espacios institucionales. En relacion
a la autonomia, Thwaites Rey (2004) sostiene que esta perspectiva tiene sus raices en
distintas tradiciones emancipatorias, y enfatiza que la construccién politica alternativa
no debe tener como eje central la conquista del poder del Estado, sino que debe partir
de la potencialidad de las acciones colectivas que emergen de y arraigan en la sociedad
para construir “otro mundo”.

De acuerdo a ello, liberar la salud mental contemporanea del neoliberalismo
no implicatfa la “ocupacion” y “retorno del Estado”, mds bien, requiere analizar los
procesos de subjetivacién que produce el neoliberalismo, y contrarrestar esos procesos
a través de practicas cotidianas, centradas en la construccion de identidades colecti-
vas, al considerar la dimension simbdlica y produccion de significados, la creacion de
espacios alternativos, la sistematizacion de experiencias comunitarias, los espacios de
militancia social y el desarrollo de metodologias participativas (Cea-Madrid, 2015).
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De esta forma, actualmente la antipsiquiatria, permite pensar en una perspectiva
critica, radical y renovada, en torno a una autonomia que apueste por “agrietar el sis-
tema de salud mental” y crear, dentro de la misma sociedad que se rechaza, espacios,
momentos o areas de actividad, donde se prefigure un mundo distinto. A este respecto,
en un crisol de rebeldfas en movimiento, es posible conectar las grietas e intensificar
las fisuras, creando nuevas formas de potenciarlas, extenderlas, comunicatlas, y desa-
rrollar nuevas formas de comunidad en torno a la locura. Esta perspectiva, permite
comprender el valor de la interseccionalidad y la integracién de diferentes actores so-
ciales, en el camino hacia una transformacion de la sociedad (Crossley, 2004; Shantz,
2008; Joseph, 2013); es decir, establecer una politica de alianzas.

Sobre este punto, el incipiente campo de los Estudios Locos [Mad Studies] ,
ha permitido desafiar la mercantilizaciéon y medicalizacion de la subjetividad, esta-
blecer barreras a las estrategias de cooptacion por parte del modelo biomédico, abrir
instancias de didlogo para establecer alianzas politicas e ideoldgicas en las luchas de
supervivencia, en y contra el sistema psiquidtrico, todo lo anterior, reconociendo a los
activistas “locos”, como sujetos de su propia historia y protagonistas de su propia li-
beracién (Cresswell y Spandler, 2013, 2016; Beresford, 2016; Beresford y Russo, 2016;
LeFrancois, et al. 2010).

A su vez, iniciativas como el movimiento Orgullo Loco [Mad Pride], evidencian
la fortaleza, creatividad y vigencia de los colectivos que defienden el derecho a la locura
en la actualidad. Como movimiento social, se ha orientado a ampliar su protagonismo,
sin excluir la participacién de profesionales ctiticos, a los que se entiende como aliados
en la construccion de una propuesta colectiva (Parker, 2010; McKeown, Cresswell y
Spandler, 2014). Al respecto, las conquistas politicas del movimiento de psiquiatria
democratica en Italia y de sobrevivientes de la psiquiatria en Estados Unidos, en sus
respectivos contextos, han mostrado, que en la medida que las alianzas fueron mas
amplias (incluyendo al movimiento de izquierdas, estudiantil y feminista), posibilitaron
una mayor capacidad de incidencia en los asuntos publicos e imaginarios sociales, en
torno a la locura (Castel, 1984; Scheper-Hughes y Lovell, 1986; Foot, 2014).

Si bien el bloque hegeménico de la psiquiatria biologica y la industria farma-
céutica, junto a las fuerzas del Estado y el mercado, representan un poder enorme;
la historia muestra, que solo la comunidad organizada ha podido desafiar ese poder
en el campo de la locura. A pesar de las adversidades, los principios del movimiento
de “expacientes o sobrevivientes de la psiquiatria” contindan su desarrollo en el pre-
sente, a partir de acciones de movilizacién y protesta en el espacio publico, creando
iniciativas basadas en las redes de apoyo mutuo y la toma de conciencia de su situacion
colectiva, y manteniendo una autonomia relativa del sistema de salud mental como eje
de su democratizacion.

Hoy en dfa, estas iniciativas buscan reinventar las representaciones sociales en
torno a la locura, en un marco inclusivo y pluralista, al convocar a “consumidores/
sobrevivientes/expacientes” que resisten la internalizacion del estigma y desarrollan
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formas de activismo social, contra las practicas discriminatorias de la psiquiatria (Mo-
rrison, 2005; Schrader et al., 2013). Al desarrollar estas alternativas, este movimiento
continua ayudando a muchas personas que presentan diferencias subjetivas, a iniciar
un proceso de valoracién de su identidad y recuperacion de su autonomfa. Mientras
esa luz de esperanza prevalezca, ante los frios vientos del neoliberalismo, el poder de
la locura y el legado de la antipsiquiatria, permaneceran vigentes para prefigurar una
sociedad respetuosa de las diferencias y consciente de la diversidad.
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Muchas son las investigaciones, que han relacio-
nado los niveles de pobreza con la salud mental.
Pero muy pocas son las que se han detenido en
precisar, y menos aln en absolver, dos vitales
interrogantes: ¢De qué pobreza estamos hablan-
do? ¢De qué frastornos mentales estamos
tratando? Lo cierto, es que nuestro pais, es
uno de los pocos de la regidn, que adn con-
tinba midiendo la pobreza, solo en términos
econdmicos. Si una persona gana 409 soles
mensuales, 0 mds, No es considerada po-
bre. Asi de simple, los gobiernos de turno,
se saltan con garrocha, la medicién de la
pobreza multidimensional.

¢, La pobreza genera trastornos mentales o
son los frastornos mentales 1os que generan
la pobreza? El vinculo entre salud mental y
condiciones de pobreza, se ha convertido en
un circulo vicioso. El objetivo de nuestra inves-
figacién, es determinar la asociacion existente
entre la pobreza y los trastornos de ansiedad,
de personalidad y depresion. Para lograr-
lo, recurrimos a los reportes estadisticos e
historias clinicas de 2,399 pacientes, hom-
bres y mujeres de 30 a 59 anos de edad,
atendidos en el Centro de Salud Mental
Comunitario “Sarita Colonia” del Callao,
alo largo de un periodo de cinco anos y
medio, comprendido desde enero del 2017
ajulio del 2022,

Estamos seguros, que los resultados estadisti-
cos -y lo que es mas valioso-, su interpretacion,
dentro de nuestro contexto peruano, dejard a
mds de uno asombrado, y a muchos, perplejos,
inconformes y porque no decirlo, sin entender
lo que estd pasando, o, mejor dicho, lo que estd
leyendo. Lo cierto, es que cuando un gobierno
intenta ocultar una desbordante pobreza, ha-
ciendo uso de indicadores monetarios excluyentes
de otras carencias, 1o Unico que logra, es no sdlo
distorsionar una realidad; sino fambién, desvirtuar
y crear espejismos en investigaciones, que le mues-
fran su tan equivocado accionar.
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