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TEMA “Prevalencia de problemas de Salud Mental en la Ciudad de
Buenos Aires, factores asociados, utilizacién de Servicios y Cobertura
Sanitaria”

RESUMEN

El objetivo del estudio es conocer la prevalencia de personas con problemas de Salud Mental
(PSM) en la Ciudad de Buenos Aires y su asociacion a variables demograficas, socioecondémicas,
de trabajo, de educacion y de salud y la utilizacion de Servicios de Salud y Cobertura Sanitaria
de la poblacion de 16 a 65 afos residentes de la CABA. Se trata de un estudio transversal en el
gue participaron 2131 personas. El instrumento de cribado de problemas de Salud mental utilizado
es el General Health Questionnaire (GHQ 12). Se realizaron analisis descriptivos y de regresion
logistica para verificar la asociacion entre la prevalencia de problemas de Salud Mental y las
variables independientes. Por otro lado, se realizo un bloque de preguntas sobre consumo de
sustancias psicoactivas, para ello se siguié el Protocolo de la CICAD para la medicién de
consumo de drogas en hogares. Se agrego un bloque del hogar que permitié recoger datos sobre
condiciones habitacionales, aspectos socio demograficos, educativos y econémicos Yy en otro
blogue individual se agregaron preguntas laborales y sobre Salud en general, especialmente
sobre problemas de salud crénicos. También se incorporaron preguntas para conocer el tipo de
cobertura del encuestado y utilizacién de Servicios de Salud. Finalmente se busco segun lugar de
residencia (o Region Sanitaria) el porcentaje de poblacién con problemas de Salud Mental.

La prevalencia de problemas de Salud Mental es mayor en mujeres (28 %) que en hombres (17, 8

%). Las variables mas asociadas a problemas de Salud Mental son estar separado o divorciado,
ser mujer, ser inmigrante, tener mas bajo nivel educacional, tener peores condiciones
habitacionales y vivienda precaria. Esta Ultima variable junto con hacinamiento critico es
especialmente significativa en mujeres y por otro lado, encontramos que también influye tener
peores condiciones socio -econdmicas, como ganar poco o0 estar desocupado, tener
enfermedades crénicas, estar limitado en la realizacién de actividades cotidianas en funciéon de un
problema de salud, padecer estrés laboral, tener algun tipo de discapacidad. Se ha encontrado
gue aquellos hombres y mujeres que no tienen Cobertura Sanitaria en la Ciudad y que acuden
cuando necesitan al Subsector publico son los que tienen problemas significativos de Salud
Mental en relacion a los que presentan cobertura privada o de obra social. Con respecto al
consumo de sustancias psicoactivas, el 15% de los encuestados tuvieron auto percepcion de
consecuencias nocivas para su salud. El 34% de los varones y el 57% de las mujeres
consumidoras demostraron tener problemas de Salud Mental. Con consumo de bebidas
alcohdlicas el problema de Salud Mental alcanza al 34% de los varones y al 57,8% de las mujeres.
Con consumo de tabaco el PSM es significativo para las mujeres.

De aquellos que padecieron algun problema emocional el 73,3% de los hombres no consultaron
tampoco el 59, 7% de las mujeres. En privado consulto el 52,6% de la poblacion que presento
algun problema emocional en el Gltimo mes, a obra social el 25,5% y a nivel publico el 21, 9%.
Consultaron mas al psicologo, luego al médico clinico, en tercer lugar a un psiquiatra y por ultimo
a un medico no psiquiatra. El 37% recibid psicofarmacos. Un 85 % con receta. La mayoria no
consulto porque quiso esperar y ver si el problema mejoraba solo o el problema no le parecia tan
importante. En menor proporcién no creen que un profesional pueda ayudarlo o no tienen tiempo
dicen para hacer una consulta.

Estos resultados permiten la identificacion de grupos de la poblacion més vulnerables y pueden
ser de mucha utilidad para disefiar estrategias de intervencién o planificaciéon en Salud Mental.



PALABRAS CLAVES: Problemas de Salud Mental. Factores Asociados. Cobertura Sanitaria y
Utilizacion de Servicios.
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INTRODUCCION

El presente estudio de investigacion cuantitativa de tipo transversal tiene como principal
objetivo conocer la prevalencia de personas con problemas de Salud Mental en la Ciudad de
Buenos Aires durante el periodo julio a octubre de 2014 y su asociacidn a variables demograficas,
socioecondmicas, de trabajo, de educacién y de salud y, por otro lado, indaga sobre la utilizaciéon

de Servicios de Salud y Cobertura en la poblacion de 16 a 65 afios residentes de la Ciudad.

Los trastornos mentales tienen alta prevalencia en la poblacion general y constituyen un
problema de salud publica que implica un fuerte impacto en materia de sufrimiento personal y
familiar; y gran importancia en materia de dependencia, discapacidad, costos econdmicos
(directos e indirectos) y sanitarios (OMS, 2003). Alrededor del 14% de la carga global de
enfermedades en todo el mundo puede ser atribuido a trastornos mentales. La mayoria debido a
enfermedades de naturaleza crénica como la depresion (Prince, 2007). Asi, entre las
enfermedades no fatales, la depresién es la de mayor causa de afos vividos con discapacidad
(Ustiin, Ayuso-Mateos et al., 2004), lo cual demuestra la importancia de la prevencién, deteccién

precoz y también de la asistencia temprana.

Pero, ademas, si se relacionan estos datos con otros factores a los cuales las personas
entrevistadas se ven expuestas permite una mirada mas amplia del proceso de salud y
enfermedad de las mismas que tiene su correlato a la hora de tomar decisiones politicas en

salud.

Existe una coincidencia generalizada en el ambito cientifico en cuanto a que las
enfermedades mentales estdn mucho mas presentes en la sociedad respecto de la cantidad de
individuos que efectivamente realiza consulta profesional, por lo que se estima que las tasas de

prevalencia son aln mas altas.

En la Argentina sigue también siendo muy dificil acceder a datos de este tipo, ya que no se
han desarrollado, desde hace mas de 40 afios, encuestas epidemioldgicas en la poblacién y son

escasos los trabajos que desarrollan esta problemética.

En nuestra ciudad la determinacion de la prevalencia de trastornos mentales en poblacion
general, resulta necesaria en la medida que se pretenda una adecuada planificacibn que

contribuya a aumentar la accesibilidad al sistema y optimice el aprovechamiento de recursos.

A los efectos del proposito de este trabajo nos referiremos con el término de “problema de

salud mental” como un posible trastorno mental (independientemente del diagnéstico especifico)



(Bones Rocha K. et al, 2010) que indica riesgo o presencia de grupos vulnerables, elementos
claves para definir intervenciones que apunten a una deteccion temprana en esta materia y a

mejorar la prevencion.

PROBLEMA

Partimos de las siguientes preguntas: ¢ Cual es la prevalencia de problemas de
salud mental (PSM) en la poblacion general de 16 a 65 afios de edad residente en la Ciudad de
Buenos Aires durante 20147?,¢,Cuales son los factores asociados? y ¢ En qué medida la poblacién
con PSM utiliza los servicios disponibles de atencién especializada en este mismo periodo? Y

¢, Qué cobertura de salud presentan las personas que tienen problemas de Salud Mental?.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de Problema de Salud Mental (PSM) en la poblacion general de
16 a 65 afos de edad residente en la Ciudad de Buenos Aires, el nivel de utilizacién de servicios
disponibles de atencidn especializada por parte de la poblaciéon con PSM y la Cobertura sanitaria

de la misma, durante 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar la prevalencia de PSM en la poblacion general de 16 a 65 afios de edad
residente en la Ciudad de Buenos Aires.

e Determinar el nivel de utilizacion de servicios disponibles de atencidn especializada
por la poblacién con PSM en igual periodo.

o Detectar eventuales factores asociados a la dificultad para concretar la demanda.

e Evaluar el impacto que tienen sobre los PSM, determinados factores eventualmente
asociados; a saber: género, edad, origen, region sanitaria portefia, estado civil,
situacion de convivencia, nivel de instruccién, situaciébn ocupacional, nivel
socioecondmico, cobertura sanitaria, enfermedad médica crénica, discapacidad y
consumo de sustancias psicoactivas.

e Determinar la Cobertura Sanitaria de los encuestados que padezcan PSM.



PROPOSITO

Obtener informacion proveniente de los propios hogares de la poblacién general -
independientemente de los datos de registros de servicios especializados que reciben la demanda
de aquellas personas que concretan la consulta profesional-, para alcanzar un conocimiento mas
acabado de las necesidades existentes en la sociedad respecto de este tema con el fin de
contribuir a una mas adecuada planificacion que intente aumentar la accesibilidad al sistema de

salud.
JUSTIFICACION

La DGSAM cuenta con un programa de vigilancia epidemiolégica desde 2004 que registra
la prevalencia de trastornos mentales utilizando una ficha basada en la CIDI, que recoge los datos
diagnosticos de la poblacion general que demanda asistencia ambulatoria. Ademas cuenta con un

registro de datos diagnosticos de pacientes institucionalizados.

No obstante la literatura internacional establece que la prevalencia de trastornos mentales
es significativamente mayor a la poblacién que realiza consulta. Por ende, resultaba necesario un
estudio de campo en hogares, para detectar aquella poblacion con problemas de salud mental,

gue por razones diversas no consulta 0 no accede al sistema de salud



MARCO TEORICO:

Para el disefio conceptual y operacional de los conceptos mas relevantes de la
EESAME se realizé una exhaustiva busqueda de antecedentes internacionales, nacionales y
locales, tanto en materia de aspectos normativos: leyes y disposiciones o reglamentaciones, como
en lo relativo a aspectos conceptuales provenientes de encuestas y de estudios aplicados con

anterioridad en el plano nacional e internacional.

Se considera que los conceptos mas relevantes de la Encuesta son aquellos relativos

a la salud mental y las adicciones.

La Organizacion Mundial de la Salud define a la salud mental como: “un estado de
bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las
tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer

una contribucién a su comunidad.?

Al tomar como objeto de estudio y observacion el tema Salud-Enfermedad, sea en relacion a
las politicas del sector, evaluacion de cobertura o las reivindicaciones del sector o cualquier otra
cuestion la perspectiva que se privilegie remite a considerar que las préacticas y programas de
salud expresan los conflictos y diferencias que existen en el sector y las condiciones de clase de
la poblacién. La vision de salud que tiene la poblacion tiene que ver con la situacion en que vive y
con las contradicciones mas generales de la sociedad que también se expresan en el sector

salud.

La perspectiva no es de conservacion ni de reordenacion, ni de oposicion del
individuo/sociedad. La perspectiva es siempre de posibilidad de transformacion de las condiciones
gue generan y reproducen las situaciones de enfermedad de la poblacion y los sistemas

conflictivos e inadecuados de atender a la salud de la poblacion.

Por eso resulta importante considerar desde qué concepcion de salud-enfermedad se
parte. Si salud-enfermedad se piensa como una nocién que revela la realidad social en la cual es
construida, para comprender esa representacion dentro de nuestro contexto, es necesario
examinarla también a partir de los substratos econémico, politico y cultural en el cual vivimos. En
definitiva se considera como una cuestion vital de atribucién individual y colectiva y que supera los

aspectos bio-fisiologicos.

' OMS, http://www.who.int/mental_health/es/).2012.



Al respecto, Berlinguer (1978) considera el tema bajo la denominacion de
conciencia sanitaria., pensada como un elemento de la “Conciencia Social” y la define de la
siguiente manera: “Por conciencia sanitaria entiendo la toma de conciencia de que la salud
es un derecho de la persona y un interés de la comunidad. Pero como este derecho es
sofocado y este interés descuidado, conciencia sanitaria es la accion individual y colectiva
para alcanzar este objetivo” (p. 19).

Esta representacion de salud como bien colectivo coincide con el punto de vista de
la Epidemiologia Social (Breilh & Granda, 1986; Laurell, 1986; Tambellini, 1976); siendo
ella misma un movimiento social en el interior de las concepciones conservadoras de
Salud-Enfermedad.

“Constituye un quiebre en las representaciones oficiales. Es una vision por dentro
del sector, que al abrir la discusiéon de la significancia social de la Salud produce una fisura

en el sistemay politiza su objeto” (Souza Minayo, 2004: 161).

Lo sefialado anteriormente implica un cambio de paradigma, una vision mas integral
del proceso que tiene en cuenta todos los aspectos que conciernen al cuerpo, a la mente y

al medio ambiente.

La dimensién de la salud mental se destaca en la definicién de salud que figura en
la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (1946) que: “La salud es un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de

afecciones o enfermedades”.

Abarca una amplia gama de actividades directa o indirectamente relacionadas con
el componente de bienestar mental incluido en la definicion de salud. Esta relacionada con
la promocion del bienestar, la prevencion de trastornos mentales y el tratamiento y

rehabilitacion de las personas afectadas por dichos trastornos.

La salud mental individual es determinada o condicionada por multiples factores
sociales, psicologicos y biologicos. Por ejemplo, las presiones socioecondmicas
persistentes constituyen un riesgo bien conocido para la salud mental de las personas y las
comunidades. Las pruebas mas evidentes estan relacionadas con los indicadores de la

pobreza, y en particular con el bajo nivel educativo.

La falta de salud mental o la enfermedad se asocia asimismo a los cambios
sociales rapidos, a las condiciones de trabajo estresantes, a la discriminacion de género, a
la exclusién social, a los modos de vida poco saludables, a los riesgos de violencia y mala

salud fisica y a las violaciones de los derechos humanos.
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También hay factores de la personalidad y psicolégicos especificos que hacen que una
persona sea mas vulnerable a los trastornos mentales. Por Ultimo, los trastornos mentales también
tienen causas de caracter biol6gico, dependientes, por ejemplo, de factores genéticos o de
desequilibrios bioquimicos cerebrales. Conocer su distribucion en un espacio y poblacion

determinados permite planificar politicas publicas de prevencién y asistencia.

Justamente, Lilienfeld, (1957) define a la epidemiologia como: “el estudio de la distribucién
de una enfermedad en el espacio y en el tiempo dentro de una determinada poblacién, asi como

la descripcion y deteccion de los factores que influyen sobre esa distribucién” (p. 1).

Y Mufioz (1979), a su vez, sefiala que la epidemiologia psiquiatrica investiga sobre
quiénes, doénde, cuando y, eventualmente, por qué llegan a ser enfermos mentales. Constituye,
asi, un cuerpo de conocimientos fundamental dentro del campo de la psiquiatria social que va a
servir, no solo para el desarrollo racional y planificado de los servicios asistenciales psiquiatricos y
de programas de Psiquiatria preventiva, sino también como aportacion de informacion basica

sobre la que puedan construir unas bases para una teoria de la salud y la enfermedad mental.

La frecuencia de las enfermedades mentales se puede ver desde dos puntos de vista:

1. Del ndmero de casos nuevos que surgen durante un periodo determinado,
habitualmente de un afio: tasa de incidencia.

2. Del nuimero de casos que existen en un momento cualquiera de un periodo
determinado: tasa de prevalencia.

Habitualmente se distingue: la prevalencia puntual, a un dia determinado, y la prevalencia

anual que refleja la prevalencia puntual mas la incidencia de un afio.

Se ha de tener en cuenta que las tasas de prevalencia y de incidencia son cifras que
reflejan la salud de la poblacion de un nivel especifico.

Las técnicas epidemioldgicas actuales posibilitan tanto el analisis de las tasas de
prevalencia e incidencia de los distintos procesos que afectan a la salud mental de los individuos y
las comunidades, como la evaluacion de las distintas actividades de los diferentes servicios que
operan en el area especifica (Mufioz, 1979).

Obviamente, la enfermedad mental no es simplemente un fenédmeno biologico. La mente
es dependiente del cerebro pero no es reductible a él. Diferentes niveles interactian unos con

otros configurando sistemas complejos, que son vistos como un todo, mas que analizados como
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sus partes, funcionando separadamente o dando lugar a la dicotomia entre los enfoques

bioldgico y psicosocial: lo simple y lo complejo.

Durante mucho tiempo ha existido en psiquiatria la separacién entre una
aproximacion con predominancia psicolégica y otra con prevalencia biolégica. En parte
debido a que, como lo explicita Horstein (2003): “Hasta hace pocas décadas predominé en
la ciencia la aspiracion a la simplicidad. Lo simple estaba ahi, apenas oculto por las
apariencias cambiantes. Es simple y puede ser aislado; aislamiento que permite a los
especialistas ser expertos en compartimientos y cooperar con eficacia en sectores de
conocimiento no complejos. Pero ese paradigma implica una légica que se extiende sobre
la sociedad y las relaciones humanas restricciones y funciones propias de la maquina

artificial y de la visién determinista y mecanicista que la maquina origina” (pp. 201-202).

Luego agregara que: “hoy la ciencia aborda lo complejo, se abre a lo imprevisible...
Un bucle auto-organizador reemplaza la linealidad causa-efecto por la recursividad.
Recursivos son los procesos en los que los productos son al mismo tiempo productores de

aquello que los produce” (p. 211).

Hay implicancias clinicas del abordaje con una concepcion de complejidad. Estos
conceptos atafien a cuestiones fundamentales que hasta hace poco eran abordadas,
mayoritariamente, como pares opuestos: genética o crianza; padres o hijos; vivencias
traumaticas o vulnerabilidad constitucional; psicoterapia o tratamiento farmacoldgico.
Considerar la complejidad exime de optar por una u otra opcion de manera categorica y
conduce mas bien a considerar los distintos efectos que cada componente ejerce sobre los

demas. Tanto en salud como en patologia.

Bleichmar (2005) enfatiza estos puntos al afirmar que: “la comprension de los
fendmenos del desarrollo requiere conceptos relacionales o co-activos de la causalidad en
oposicion a causas Unicas que operan en un supuesto aislamiento...Cuando se habla de
co-accion como el corazon de la causalidad evolutiva, lo que se quiere enfatizar es que
necesitamos especificar alguna relacion entre al menos dos componentes del sistema en
desarrollo (gen-gen, persona-persona, organismo-organismo, organismo-ambiente,
actividad-conducta motora). El concepto usado méas frecuentemente para designar la co-

accion es el relativo a la experiencia” (pp. 19-20).

Es importante sefialar la falta de uniformidad en la Clasificacion de los Trastornos
Mentales. Desde hace afios, la epidemiologia de los Trastornos Mentales ocupa un

seflalado lugar en las actividades de la OMS sobre Psiquiatria.
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Ya en 1956 se tratd de establecer una pauta metodoldgica aplicable a las investigaciones
en esa esfera y el primer fruto de esos esfuerzos fue la obra del Profesor Reid: Epidemiological
Methods in the Study of Mental Disorders, publicado en el N° 2 en la Serie Cuadernos de Salud
Publica. La intencion del mismo fue tratar el problema de los trastornos mentales desde el punto

de vista de la epidemiologia general.

Su estudio sirvi6 de base para los expertos en Salud Mental de la OMS que tuvieron
posteriormente discusiones sobre esta tematica. Durante los Ultimos decenios, la Psiquiatria ha
hecho notables progresos. Hubo una mayor confianza en la terapéutica ya sea farmacologica o de

las terapias coadyuvantes.

Hay, sin embargo, otros aspectos menos satisfactorios. Se ponen en tela de juicio los
fundamentos cientificos de la Psiquiatria. Esto se explica en parte, por las dificultades inherentes a
la investigacion psiquiatrica. A veces, resulta sumamente dificil respetar en esta esfera las
exigencias del método cientifico, ya que el propio observador participa intimamente en el proceso
estudiado.

Los factores dinAmicos que intervienen en la enfermedad mental son tantos que es

imposible reproducirlos experimentalmente.

Es asi imposible establecer el origen de muchos trastornos mentales y se enuncian

multiples teorias contradictorias cuya comprobacion ha sido dificil.

No se sabe aun con certeza si la enfermedad mental puede describirse y estudiarse como
un todo o si comprende varios trastornos especificos distintos unos de otros. Incluso cuando se
investiga determinado trastorno, la diversidad de los métodos diagndsticos entorpece la

comparacion de los resultados obtenidos en distintos estudios.

Otra dificultad se deriva de la imposibilidad de expresar cuantitativamente las
manifestaciones inherentes a los trastornos mentales, es dificil medir el grado de gravedad de

esos trastornos y determinar exactamente el momento de su aparicioén y su duracion.

La historia sobre las etiologias de las enfermedades mentales son muy diversas, sin
embargo, son muy Utiles los aportes que se han hecho desde distintos campos: neurofisiologia,
bioquimica, genética, Psicologia, Psicoanalisis, ciencias Sociales, etc. Puesto que hay razones

para pensar que las enfermedades mentales obedecen a multiples causas.
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Es evidente la necesidad de estudiar el problema con una vasta perspectiva. Uno
de los sectores en los cuales esa perspectiva puede ser especialmente fructifera es el de

la Epidemiologia de las Enfermedades Mentales.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2012)
1- “Entre el 10% y el 20% de los menores en todo el mundo presenta uno o mas
problemas mentales o del comportamiento”
2- “En el afio 2020 los trastornos neuro-psiquiatricos podrian elevarse en un 50%
internacionalmente y ser una de las cinco causas mas comunes de morbilidad, mortalidad

e incapacidad en menores”.

Kernberg (2000) dice que ya en 1995 en el Nacional Advisory Mental Helth Council,
en los Estados Unidos avisaba que: “Cada vez es mas frecuente que se describan
patrones de personalidad duraderos que hacen su aparicion al final de la edad preescolar.
Estos incluyen patrones de agresividad, estrategias de afrontamiento inflexibles y apego
inseguro que llevan a conductas persistentes en la infancia y a caracteristicas relacionadas
con trastornos subsecuentes, tales como depresion, abuso de sustancias y

comportamiento antisocial y criminal” (p. 39).

Es importante destacar que, en cada era, el paradigma epidemiolégico dominante
ha tenido implicaciones cruciales para la practica de la Salud Publica, no solamente al
redefinir el concepto de salud prevalente en un lugar y tiempo dado, sino
fundamentalmente al fijar las premisas y normas de lo que, en su momento, se califica

como practica racional de la Salud Publica.

Asi, la transicién de paradigmas epidemiolégicos se acompafa de cambios en la
definicibn de politicas de salud, prioridades de investigacion de salud, necesidades de
capacitacion de recursos humanos, organizacion de los sistemas de salud y operacion de
los servicios de salud, entre muchos cambios.Las ultimas décadas del siglo XX vieron

desarrollarse a la epidemiologia como disciplina aplicada basica de la Salud Puablica.

Uno de los modelos que tuvo gran repercusion internacional en las politicas de
Salud Publica fue la perspectiva canadiense de Lalonde (1974), que defini6 un marco
conceptual comprensivo para el andlisis de la situacion de salud y la gestion sanitaria. Bajo
el modelo de Lalonde, los factores condicionantes de la salud en la poblacion se ubican en
cuatro grandes dimensiones de la realidad, denominadas: “campos de la salud”.

A) La biologia humana, que comprende la herencia genética, el funcionamiento

de los sistemas internos complejos y los procesos de maduracion y envejecimiento.
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B) El ambiente, que comprende los medios fisicos, psicolégicos y sociales.

C) Los estilos de vida, que comprende la participacion laboral, en actividades
recreativas y los patrones de consumo.

D) La organizacioén de los sistemas de salud, que comprende los aspectos preventivos,

curativos y recuperativos.

La ausencia de enfermedad en la poblacion; que la prestacion de servicios de atencion de
salud y la inversién en tecnologia y tratamiento médicos no son suficientes para mejorar las
condiciones de salud en la poblacion, y que los multiples factores que determinan el estado de
salud y la enfermedad en la poblacion trascienden la esfera individual y se proyectan al colectivo

social.

A partir de las reflexiones de Lalonde, se han observado avances de la epidemiologia en la
busqueda de las causas de la enfermedad, ademés del individuo, en la comunidad y el sistema
socio-politico; se han ampliado los métodos de investigacion a fin de incluir procedimientos
cualitativos y participativos para integrar el conocimiento cientifico con el conocimiento empirico a

fin de tomar en cuenta la riqueza y complejidad de la vida comunitaria.

Simultaneamente a la expansion del enfoque individual hacia el poblacional, se verifica la
necesidad de adoptar un enfoque de riesgos poblacionales mas dinamicos, asi como de pasar del
escenario explicativo o diagnostico a un escenario predictivo de las consecuencias que, en salud,

los cambios ambientales y sociales de gran escala habran de tener en el futuro.

Pero el modelo Lalonde, fue cuestionado, se sefialé que dicho modelo no se ocupaba en
forma debida de las dimensiones del determinante medio ambiente, que para ellos incluye,
ademas de los factores naturales, las dimensiones relacionadas con la violencia, la falta de

necesidades basicas, trabajos estresantes, el aislamiento y la pobreza.

La categoria estado de salud de la poblacion (ESP) como el producto de los procesos de
las condiciones de vida, se puede definir como: la expresion, en forma sintética, en un momento
histérico concreto, del nivel alcanzado en la relacion del hombre con la naturaleza, la sociedad y

entre los propios hombres, respecto a su salud en el plano fisico, mental y social.

En la tarea de integrar las dimensiones bioldgica, socioeconémica y politica al enfoque
epidemioldgico, se empieza a reconocer entonces el surgimiento de un nuevo paradigma: la
ecoepidemiologia (Susser & Susser, 1996), que pone énfasis en la interdependencia de los

individuos con el contexto bioldgico, fisico, social, econdmico e histérico en el que viven y, por lo
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tanto, establece la necesidad de examinar multiples niveles de organizacion tanto en el individuo

como fuera de él, para la exploracion de causalidad en epidemiologia.

Bajo este paradigma, los factores determinantes de salud y enfermedad en la
poblacion ocurren en todos los niveles de organizacion, desde micro-celular hasta el macro

ambiental, y no inicamente en el nivel individual.

Ademas, los determinantes pueden ser diferentes en cada nivel y, al mismo tiempo,
los distintos niveles estan interrelacionados e influencian mutuamente la accion de los
factores causales en cada nivel. El riesgo de infeccién de un individuo, por ejemplo, esta
conectado s la prevalencia de dicha infeccién en los grupos humanos que lo rodean; la
prevalencia de drogadiccion de un barrio también influencia el riesgo que tiene un vecino
de usar drogas. Asi, la enfermedad en la poblacion, bajo el paradigma eco epidemioldgico,

se atribuye a la compleja interaccién multinivel de los determinantes de la salud.

A pesar de la creencia generalizada de que la salud esta determinada
fundamentalmente por la asistencia sanitaria, existen abundantes referencias histéricas
gue demuestran que dicha afirmacion no es del todo exacta, ya que los factores sociales o
econdmicos, la biologia humana (carga genética), el medio ambiente, o la conducta y los
estilos de vida parecen desempefiar un papel tanto 0 mas importante que los propios

servicios sanitarios (Gonzalez Garcia, 2004).

Se deben tener en cuenta los factores que determinan la salud y los porcentajes de
casos de enfermedad o muerte y que por ejemplo, la herencia es responsable del 28%, el
ambiente en que se vive: 19%, los estilos de vida (habitos): 42%, el sistema sanitario

(hospitales, laboratorios, medicamentos, etc.: 11%) (Gonzalez Garcia, 2004).

En una acepcion general, los determinantes de la salud son todos aquellos factores
gue ejercen influencia sobre la salud de las personas y, actuando e interactuando en
diferentes niveles de organizacion, determinan el estado de la salud de la poblacion. Los
determinantes de la salud conforman, asi, un modelo que reconoce el concepto de que el

riesgo epidemioldgico esta determinado individualmente tanto histérica, como socialmente.

La relacion entre los determinantes de la salud y el estado de salud es, por ello,
compleja e involucra a muchos niveles de la sociedad que, como se ha sefalado, abarcan

desde el nivel micro-celular hasta el macro-ambiental (Gonzalez Garcia, 2004).
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Los cambios de paradigmas en Salud y en Epidemiologia van de la mano de cambios en
las concepciones de las politicas sociales que estan relacionadas a su vez con el rol del “Estado”.
De esta manera, por ejemplo, al redefinirse el discurso de politicas sociales y econdmicas de los
ochenta, cuestionandose la reduccion del rol del Estado que habian prevalecido, a la vez se
legitima como un énfasis central y distintivo de esta nueva estrategia, la necesidad de priorizar en
lo que, -a partir de la primera publicacion del Primer Informe de desarrollo Humano por Oxford
University Press en marzo del990-, se llamé Inversion Social en desarrollo Humano (PNUD,
1990).

Esta inversion en desarrollo humano, como planteamiento discursivo central de la politica
social, entiende a este como inversion en insumo necesario para el crecimiento econémico, en el
sentido que el "crecimiento con equidad’, es un forma de inversion social necesaria de
implementar como complemento y como insumo al crecimiento econdmico, evitando la
subordinacién de uno al otro. Este planteamiento central pasé a constituir el gran paraguas

discursivo bajo el cual se van a articular el conjunto de las politicas sociales y econémicas.

De tal manera que el marco politico y técnico de esta orientacion a los grupos vulnerables
y al desarrollo de Capital Humano que prima en politica social desde el noventa en adelante, esta
regida por dos grandes énfasis. Primero: conserva el rol central dado al crecimiento econdmico,
generado basicamente desde el sector privado, y con ello a las dindmicas del mercado, como
factor prioritario en el aumento del nivel de ocupacion y de ingresos de los sectores mas pobres.
Basandose en el supuesto que en la medida que aumenta el PBI nacional disminuye la pobreza,
en cuanto un mayor crecimiento estimularia el empleo y al ampliarse éste los hogares pobres
podrian mejorar sus ingresos. Segundo: fortalecer y potenciar la inversion en programas sociales
especificos, en cuanto el crecimiento econémico es condicién necesaria, pero no suficiente, para
el desarrollo del pais, requiriéendose politicas de corte social que en complemento a las
economicas, contribuyan a la reduccion de la pobreza y refuercen con ello el propio crecimiento

econdémico.

Es decir, una logica que establece como eje el equilibrio y complementariedad entre
crecimiento econdmico e inversion social-gasto social, en la idea de que el crecimiento econémico
es la "mejor politica social", y las Unicas politicas dirigidas a lo social Utiles, eficaces y aceptables
son aquellas altamente focalizadas y sélo subsidiarias, centrada de manera exclusiva en dar

atencion a los colectivos en condicién de vulnerabilidad (Martin, 2004).

El fundamento paradigmético referente de esta aproximacion al tema de la pobreza y de

los problemas sociales que gradualmente influyd, con cada vez mas preponderancia, en la
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definicién de estrategias y en general en la operacionalizacion programética, fue el llamado

Enfoque de Riesgo Social.

El Enfoque de Manejo Social de Riesgos surge como una alternativa en América
Latina para configurar mecanismos aseguradores ante las inseguridades y riesgos que
sufren las personas a lo largo del ciclo vital. Buscando identificar cuales son estos riesgos
y precisar su grado previsible de ocurrencia de manera de reconocer las vulnerabilidades

gue existen y detectar a los sectores sociales que los experimentan.

En la esfera de la Salud Mental, la Epidemiologia puede perseguir los siguientes
objetivos:

1) Evaluar la prevalencia de los distintos tipos de Enfermedad Mental en una
poblacion para servir de base a la prevencién y al tratamiento de dichas enfermedades.

2) Descubrir las relaciones entre ciertas caracteristicas de una poblacion y las
enfermedades mentales, para tratar de precisar el origen de éstas.

3) Comprobar las hipétesis etiologicas derivadas de los trabajos
experimentales o de las observaciones clinicas.

4) Evaluar los indices de recuperacion para apreciar la eficacia de las medidas
preventivas y terapéuticas.

5) Deberia ayudar a planificar con mayor criterio las politicas de Salud
generando la participacién comunitaria y estimulando un proyecto de transformacién social,
en particular frente a las carencias en la integracion de componentes participativos y de
valoracion de las dindmicas socio-comunitarias de la que han dado muestra las

intervenciones desarrolladas basadas en el Enfoque de Manejo Social de Riesgos.

Segun plantea Pritchett (2005), este modelo y su creciente instalacion en la Regién
tiene que ver con la insuficiencia de la apuesta por la vinculacion PBI-empleo, las muestras
de rotacién o movilidad de la pobreza, que hacen evidente que el crecimiento econémico
por si mismo no asegura la superacion de los niveles de pobreza, haciendo necesario
establecer mecanismos de proteccion o "cuerdas de proteccion”, destinados a sectores

sociales vulnerables, especialmente los méas pobres.

Desde este enfoque, la vulnerabilidad es entendida como la probabilidad de que
una persona o familia esté expuesta a enfrentar eventos de quiebre que la afecten y lleven
a una declinacién de su bienestar, siendo esta dependiente a su vez de la dotacion de
activos y mecanismos de aseguramiento necesarios y adecuados a la severidad y

frecuencia de la perturbacion enfrentada (Banco Mundial, 2000).
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Asi, desde el Manejo Social de Riesgo se entiende que la superacion de las condiciones
de pobreza implica también intervencién sobre dimensiones no solo relativas al acceso de empleo
y a la satisfaccion de necesidades bésicas, sino que también supone cambios en las dinamicas

relacionales, de integracion psicolédgicas de salud mental de las personas y familias.

Siendo factores relevantes en la generacion y mantencién de la pobreza la ausencia de
mecanismos de proteccién (enfrentamiento o mitigaciéon de los quiebres), relacionados con los
activos (principalmente de educacion, salud, capacitacion y capital social disponibles, entendidos
como capitales humanos), que permitirian el abordaje o manejo de los riesgos, o dicho de otra
forma, recursos que permitirian que los sujetos enfrenten mejor estas situaciones y puedan asi

superar estas crisis.

Se entiende ademas que los recursos que se usen y las estrategias que sean adoptadas
en situaciones de crisis econdmica estarian determinadas por factores de género, de edad y
normas culturales comunitarias que se traducirian en diferencias en las habilidades para hacer

frente a las dificultades econdmicas (Holzmann & Jorgensen, 2000).

En base de este modelo en la politica social se implementaron gradualmente programas
dirigidos a los grupos especificos bajo la consideracion que estos no contaban con la dotacién
necesaria (estaban en condicion de riego/vulnerabilidad) para lograr acceder a los beneficios

sociales y oportunidades, especialmente laborales, que les permitirian integrarse a la sociedad.

El Enfoque de Manejo Social de Riesgos ha sido criticado basicamente en relacion al
reduccionismo que implica circunscribir la responsabilidad publica sélo a politicas focalizadas en
los pobres, asi como también al enfatizar intervenciones a nivel s6lo de los individuos o las
familias como formas de proteccién ante los riesgos, dejando fuera de la priorizacion de la
orientacion de politica social dimensiones de ciudadania y el bienestar general de la poblacion,
gue descuidan e incluso inhiben la posibilidad de vincularse con dinamicas socio comunitarias en
el entorno local en el que habitan las familias beneficiarias, no permitiendo de esta manera

combinar promocion y proteccion social (Sojo, 2003; Raczynski & Serrano, 2005).

De esta manera, se puede entender cémo la mayor parte de las intervenciones
desarrollada durante este periodo no hayan puesto énfasis en la generacion de condiciones socio
comunitarias que favorezcan que las personas y familias, puedan revertir y generar cambios en su
condicién social de pobreza y exclusion, tales como, por ejemplo, desarrollar capacidades propias,
autonomia, derechos ciudadanos, voz publica, entre otras cosas, centradas en el desarrollo de

control cultural de las personas en condicion de pobreza sobre su propia vida (Marquez, 2005).
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Asi esta nueva generacion de politicas y programas estdn centrados en la
prestacion individual de servicios basados en la carencia, quedando los componentes
comunitarios de participacion y potenciacion de capacidades a través de la accién colectiva
remitidos so6lo a programas especificos y temporales (no ligados a las lineas programaticas
prioritarias). Como lo indica Serrano (2005), los programas sociales operan con criterios
individuales, y no sociales (colectivos), lo que se traduce en que los programas no logran
incentivar y vincularse al dialogo socio-comunitario, por su propio disefio de transferencia
directa y focalizada, que no modifica el sentido asistencial y el estigma de la pasividad y la
dependencia. De manera tal que el componente de participacidbn comunitaria se conformé
s6lo como una estrategia parcial referida a programas especificos, aplicandose sélo en
programas pilotos y no llegando a difundirse al conjunto de la estrategia de accion publica

general (Serrano, 2005).

Considerando que los recursos publicos disponibles para programas innovadores
son muy reducidos, con frecuencia estos son ejecutados con financiamiento proveniente
de préstamos de agencias de crédito internacional, de alli, que sea muy poco frecuente la
presencia de estrategias integrales de desarrollo comunitario, evidencidndose que cuando
los ministerios promueven programas nuevos a nivel local suelen hacerlo por sector y con

poca coordinacion entre ellos (Roberts, 2001).

Segun Barrientos (2004) basados en los antecedentes expuestos piensa que la
transformacién de las politicas sociales en Latinoamérica ha sido consecuencia de la
reorientacion del modelo econémico efectuado en gran parte de la regién, implantandose
un conjunto de politicas de ajuste estructural y de reorganizacion del sector publico, que ha
llevado a que en la Region en las Ultimas tres décadas se transite desde un Régimen de
Bienestar conservador-informal, a otro liberal-informal, de manera que la gestién del
bienestar social en la region se ha puesto principalmente en el mercado y en el sector
informal, disminuyéndose politica sociales de bienestar de caracter universal, y centrando
la accién estatal s6lo en los grupos excluidos del mercado (focalizadas en los méas pobres),
y asignando gran peso en la intervencion a las familias y redes sociales, como

mecanismos informales de proteccion.

Resumiendo, en los noventa cobra relevancia una logica de focalizacion selectiva
de las politicas sociales, que entre otras cosas se tradujo en la definicién de los llamados
"grupos vulnerables”, como sectores sociales prioritarios para la politica social (etnias,
género, discapacitados, jovenes, adultos mayores, infancia (Raczynski y Serrano, 2005),

gue se expresaria en la priorizacién de problematicas sociales de caracter enteramente
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distinto, tales como: la violencia intrafamiliar, la prevencion del consumo de drogas y la reinsercion

social de menores, entre otros.

En estos nuevos programas, instituciones y tematicas las politicas y programas dirigidas a
los "grupos vulnerables" establecen un nuevo campo de accion que desarrolla nuevas estrategias
interventivas que comienzan a incorporar procesos psicosociales ligados a la subjetividad y la

sociabilidad.

Ello en relacion a que las politicas y programas dirigidos a estos grupos sociales
incorporaron un conjunto de nuevos componentes o factores relativos a las "dimensiones
intangibles" que definen la "vulnerabilidad", el "riesgo" y la "exclusion" y que son consideradas

necesarios para la priorizacion de los programas y sus destinatarios (Raczynski, 1995).

En este marco se articula una légica conceptual y operativa que pone énfasis en la
necesidad de atender tanto los planos relativos al mejoramiento de las condiciones materiales, a
la vez que consideran la intervencion en aspectos no abordados hasta entonces en el analisis de
la pobreza, tales como: las caracteristicas personales y sociales de las personas afectadas,
entendidas estas como dimensiones de vulnerabilidad y de riesgos (Holzman & Jorgensen, 2000.
Sojo, 2003), necesarias de intervenir con el propdsito de fortalecer la autonomia y productividad
de las personas y familias, pensando especialmente en responder a las necesidades del ciclo vital

(Raczynski y Serrano, 2005. Serrano, 2005).

En definitiva, segun el diccionario de la Real Academia Espafiola, vulnerabilidad es
la cualidad de vulnerable (que es susceptible de ser lastimado o herido ya sea fisica o
moralmente). El concepto puede aplicarse a una persona o0 a un grupo social segun su capacidad
para prevenir, resistir y sobreponerse de un impacto. Las personas vulnerables son aquellas que,
por distintos motivos, no tienen desarrollada esta capacidad y que, por lo tanto, se encuentran en
situacion de riesgo. La vulnerabilidad entonces esta dada por las caracteristicas personales y

también por las condiciones socio-culturales y demograficas.

En Demografia durante el periodo 1999-2003, la Comisidbn EconOmica para América
Latina (CEPAL) realizé una serie de estudios tanto de caracter tedrico como de investigacion
aplicada en el cual se trat6 de lograr varias aproximaciones al término de "vulnerabilidad", como al
término vulnerabilidad con adjetivos, principalmente "vulnerabilidad social" y "vulnerabilidad socio-
demogréfica". La vulnerabilidad socio-demografica, entendida esta como un evento multicausal

gue afecta las condiciones de desarrollo de la poblacion en general, en distintos niveles.
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El neoliberalismo vy las distintas politicas aplicadas han generado hipotéticamente
una pérdida en las condiciones de desarrollo de la sociedad, no expresada en

empobrecimiento 0 marginacion, sino con una nueva concepcion: “la de vulnerabilidad”.

Ha ido contra el derecho colectivo y la equidad redundando en la calidad del
desarrollo, que permitiria explicar una interaccion determinante en la precarizacion de las
condiciones de vida de la poblacion. Esta situacion genera una condicion de vulnerabilidad
gue se expresa en una poblacibn cada vez mas creciente, como una manifestacion

estructural del sistema.

Esta relacion establece elementos dentro del plano demografico, que tienen que ver
con determinantes en la transicion demografica, por lo que se debe de indicar como es que
tales variables, en un primer plano, se afectan en el escenario de la vulnerabilidad, lo que
al unir los indicadores sociales con los demogréficos, permite hacer énfasis en la existencia

de la vulnerabilidad socio-demografica.

Este concepto de vulnerabilidad se utiliza para explicar el efecto de las politicas
publicas predominantemente neoliberales en los dmbitos demogréfico y de desarrollo
debido a que este concepto apela a una forma diferente de categorizar las condiciones en
gue se desenvuelve la poblacion. Se conoce que las medidas para determinar la pobreza o

la marginacion manifiestan nimeros menores en proporcion a otras épocas.

Por otra parte, en la actualidad el tipo de empleos, la forma en que se accede al
mismo, la cobertura y el servicio que se otorga por parte de la salud y la educacion, el
acceso a la infraestructura basica del hogar y la concerniente relacion que hay entre el
ambiente y la sociedad van dando evidencia de como la calidad del desarrollo actual tiende

a reducirse mientras que se amplia la brecha de desigualdad.

En la actualidad, mediante contratos flexibles se establece una precarizacién del
empleo, a partir de la reduccion real de las remuneraciones respecto al incremento que hay
en los precios de los bienes y servicios. La incorporacion a los mercados informales es la
caracteristica fundamental de las estructuras de ocupacion en muchos lugares del mundo y
la falta de cobertura de seguridad social junto con la privatizacion de la misma dan un
ejemplo claro de cémo ahora ya no se tiene que ser «Pobre» o «Marginal» para tener

condiciones precarias de reproduccion social.
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La cobertura en salud y educacién también se plantea como precarizacion en términos no
s6lo del numero sino de la disparidad en el servicio y formacion que se otorgan a muchas

personas.

Es asi que con este escenario es relevante hacer un estudio de la poblacién, para entender
cual es la forma en que sus condiciones de desarrollo son afectadas, no de manera directa, sino
qgue de manera indirecta y mediante politicas que van minando poco a poco y ampliando el factor

de riesgo ante problemas o catastrofes econémicos, sociales o de indole natural.

Esto, sin embargo, también conlleva al hecho de que no sélo es una vulnerabilidad que
afecta a la sociedad en su conjunto, sino que esta poblacién vista como objeto y sujeto del
desarrollo, como ente que trabaja para mantener sus condiciones de vida tiene a bien también
desarrollar comportamientos, no sélo en el plano social o econdmico, sino en el esquema

demografico.

Un ejemplo, que ademas nos introduce a conocer algo de la realidad, es el fenébmeno de la
migracion que ha modificado considerablemente la estructura demografica de varios paises y
dentro de estos, de regiones, Por ejemplo, si un pais recibe emigrantes o deja que sus ciudadanos
migren en busca de mejores oportunidades de vida fuera del pais, esto tiene claros efectos en
otras variables tales como la fecundidad, la estructura por edad de la poblacién, y van modificando
poco a poco los patrones de morbi-mortalidad que en un pais se presentan. A partir de ahi, estos
cambios en la poblacién explican el efecto demogréfico que tiene el factor vulnerabilidad e indican

el camino para analizarla desde la perspectiva socio-demografica.

En el terreno demografico las variables béasicas que generalmente se estudian son:
mortalidad, fecundidad y migracion, como determinantes en la estructura de la poblacién, lo cual
define la etapa de la transicion demografica de la regidn estudiada. Asi de esto se desprendera el

namero de afectados por los diferentes eventos demograficos.

En el plano social se analizan las variables: empleo, salud, educacién, vivienda, etc. Con
esta informacion se revisardn los diferentes indicadores de cada una de las variables para
observar por ejemplo, cobertura de salud, nivel educativo, etc. Los estudios en general que se
plantean dentro del campo demogréfico pretende profundizar en aspectos que permitan entender

la estructura socio-demografica de distintos paises o regiones.

Tales como la forma en la cual la poblacion se reproduce de manera fisica y social, los
elementos que determinan dicha reproduccién, como son los sectores econémicos en que se

emplean, las formas que lo hace, la influencia que tiene esto en los factores demograficos.

23



Identifican la relacion que hay entre las variables en cuestion y el efecto socio-
demografico y para ello es importante observar cuestiones como la ocupacion, la
remuneracion, y entender las relaciones que tienen con la determinacion por ejemplo, de la
tasa de fecundidad, los flujos migratorios y hasta la propiedad de bienes, que pudieran
servir para hacer frente a crisis o catastrofe de indole econémica, social y hasta ambiental,

en la idea de activos de dicha poblacion.

Es importante recalcar como las variables socio-demogréficas, pueden presentar
un escenario especifico dentro de las condiciones generales de vida, el nivel de desarrollo
y permiten visualizar como es que la poblacion tiende a ser afectada por una situacion de
riesgo latente o manifiesta (como es el caso de los que se encuentran dentro de los limites

de la pobreza), con lo cual se explica la existencia de una situacién de vulnerabilidad.

Las politicas de salud deben dar respuestas a los determinantes de salud extra
sanitarios, lo que implica la participacibn de otros sectores como la economia, la
educacion, las obras publicas, el medio ambiente en la definicion de objetivos de salud
para la poblacion, sin dejar de mejorar los servicios de asistencia sanitaria en su vertiente
preventiva, curativa o rehabilitadora, procurando un adecuado balance entre prevencion de

la enfermedad y promocién de la salud, asi como su mantenimiento y recuperacion.

La mayoria de sus inequidades que se dan en el sector estan vinculadas a
condiciones sociales ajenas al control directo sanitario por lo que deben abordarse

medidas en las que intervengan distintos sectores e instancias gubernamentales.

En conclusion, formular una politica de salud que genere mejores resultados de

salud requiere de una concepcion integral y compleja de la politica sanitaria.

Por otro lado, en el primer estudio que permite comparar datos internacionales,
realizado por la OMS utilizando la Entrevista Diagnostica Internacional (CIDI) se concluye
gue los trastornos mentales son los mas onerosos en cuanto morbilidad, debido a su alta

prevalencia, cronicidad, inicio a edades tempranas y deterioro en la calidad de vida.

El propésito del presente trabajo es adecuar la oferta de los servicios de salud
mental de la Ciudad al perfil y a las necesidades de la poblacion y obtener informacién
actualizada para la toma de decisiones de politica sanitaria a partir del diagnéstico de

situacion y las probleméticas detectadas.
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Marco Normativo:

Ley Basica de Salud de la Ciudad de Bs. As. N° 153 y su reglamentacién
Ley de Salud mental de la Ciudad de Buenos Aires. N°448 y su reglamentacion

Programa Epidemiolégico de Salud Mental.

La Ley Basica de Salud N° 153 en el Art 3° y 48 inc. c) establece el “reconocimiento de la
salud mental como un proceso determinado historica y culturalmente en la sociedad, cuya
preservacién y mejoramiento implica una dinamica de construccion social, y esta vinculada a la
concrecion de los derechos al trabajo, al bienestar, a la vivienda, a la seguridad social, a la
educacion, a la cultura, a la capacitacion y a un medio ambiente saludable. La salud mental es
inescindible de la salud integral, y parte del reconocimiento de la persona en su integridad bio-
psicosocio-cultural y de la necesidad del logro de las mejores condiciones posibles para su

desarrollo fisico, intelectual y afectivo”.

El Art. 5°: La autoridad de aplicacién conduce, regula y controla el Sistema de Salud Mental.
Son sus funciones: La formulacion, planificacion, ejecucion y control de las politicas de salud

mental de conformidad a los principios y objetivos establecidos en la presente Ley.

En la Reglamentacion de la ley de salud mental de la CABA se determina que:

“f) La autoridad de aplicacion produce y actualiza en forma constante una base de
datos con las principales caracteristicas de todos los efectores y recursos del Sistema
de Salud Mental. Asimismo realiza vigilancia, estudios e investigaciones
Epidemiologicas. Para estos estudios e investigaciones se crea un equipo de trabajo
que invitard a representantes de las Facultades de Ciencias Sociales, Psicologia y
Medicina de la Universidad de Buenos Aires. Los mismos se haran con una

periodicidad no mayor a cinco afios.””

Los elementos mencionados: base de datos, vigilancia, estudios e investigaciones
Epidemioldgicas, forman parte del sistema de informacién al que hace mencion el
Articulo que se reglamenta y son utilizados en la confeccion del Plan de Salud Mental y
en la planificacion estratégica que la autoridad de aplicacion realiza con las redes
sociales y la comunidad para la gestion del Sistema de Salud Mental. Debera
arbitrarse un método de registro que resguarde la posibilidad de identificacion de las

personas asistidas dice la misma Ley.

2 http://www.buenosaires.gob.ar/areas/salud/s_mental/archivos/ley448.pdf
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Por ultimo, cabe mencionarse el Programa de Investigacion y Vigilancia
Epidemioldgica en Salud Mental (PIVESAM)?, cuyo objetivo general es realizar un
Diagnastico de los trastornos mentales y del comportamiento entre la poblacién
atendida en forma ambulatoria a partir de un relevamiento en centros y servicios de
salud mental con el objetivo de brindar elementos para la toma de decisiones y el
disefo de estrategias para la promocion, prevencion y atencion de la salud mental en

la Ciudad de Buenos Aires.
Entre sus propdsitos principales se encuentran:

1) Adecuar la oferta de los servicios de salud mental al perfil y a las necesidades
de la poblacién demandante.
2) Obtener informacion actualizada para la toma de decisiones en politica
sanitaria a partir de las problematicas prioritarias del area.
3) Crear un espacio de formacion académica que permita orientar a profesionales
e investigadores sobre la identificacion de nuevos problemas de salud mental y

aportar datos de utilidad para futuras investigaciones.
OTROS ESTUDIOS:

Otro de los antecedentes considerados en para el disefio conceptual y operacional de
este estudio es la Encuesta Nacional de Salud 2011 de Espafia.* El objetivo de esta
Encuesta es investigar qué tipo de enfermedades o problemas de salud de larga
duracion ha padecido la poblacién alguna vez, cudles ha padecido en los ultimos doce
meses Yy si han sido diagnosticados por un/a médico/a.

Define:
Enfermedad: alteracion mas o menos grave de la salud.

Enfermedad crénica: se considera que una enfermedad es cronica cuando es de

larga duracion, es decir, de caracter duradero o permanente, que puede 0 no necesitar

cuidados durante un largo periodo. No se debe a procesos agudos aislados. Puede

hacer referencia a afecciones aisladas, como por ejemplo, un dolor crénico o de larga duracion se
refiere a enfermedades o problemas de salud de una duracién de al menos 6 meses. No se

consideran problemas temporales, pero si los estacionales o recurrentes.

* http://www.buenosaires.gob.ar/areas/salud/s_mental/programas/smp_pivesam.php
* http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuesta2011.htm
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Asimismo, la Encuesta define:

Problemas de salud mental: trastornos del pensamiento, emocién o conducta que
producen sufrimiento en el ser humano y que alteran su integridad en el plano fisico,

psicoldgico o social.

Consulta médica: cualquier visita a un/a profesional médico/a titulado/a (personal o
telefénicamente), para diagndstico, examen, tratamiento, seguimiento, consejo o
cualquier otro trdmite. También se considera consulta médica las revisiones y

peticiones de recetas.

No se considera consulta médica los examenes médicos colectivos (laborales,
escolares, etc.), la simple peticion de hora o cita, las consultas al estomatélogo,
dentista o higienista dental, la realizacion de cualquier prueba diagnostica
(radiografias, analisis, etc.) o procedimiento terapéutico indicado por un/a médico/a, ni
los contactos con farmacéuticos/as u Opticos/as para la adquisicion de prescripciones
médicas.

Consulta privada: consulta efectuada por un/a médico/a privado/a (que en el ejercicio

libre de la profesion recibe remuneracién directa del paciente por el acto médico).

Otros: incluye médico de empresa, mutuas de trabajo y enfermedad profesional,

iguala médica, aseguradoras de accidentes de trafico, ONGs, etc.

También releva la necesidad de asistencia médica para conocer si la persona ha
necesitado asistencia médica y no la ha recibido en los ultimos doce meses y se

investigan las causas principales por la que no se obtuvo asistencia.

En relacion con el consumo de medicamentos, se investigo si la persona consumio
medicamentos en las Ultimas dos semanas, cuales consumio y cuales de estos le

fueron recetados.

Define:

Medicamento: referido a especialidades farmacéuticas, las formulas magistrales, los
preparados o formulas oficinales y los medicamentos prefabricados. Se excluyen los
productos de higiene personal, vendas y otros apésitos, productos de alimentacion,

cosmeética, caramelos, chicles, etc.
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La Encuesta releva informacion sobre el consumo de tabaco con el objetivo de
investigar la prevalencia del consumo de tabaco de las personas de 15 0 mas afios,
tipo de fumador/a (diario/a, no diario/a o ex fumador/a), tipo de tabaco, frecuencia de
consumo, edad de inicio, evolucion del consumo, intencion de dejarlo en los
fumadores, motivos para haberlo dejado en los ex fumadores, tratamiento y ayuda

profesional recibida para dejarlo.

Define:

Fumador/a: persona que en la actualidad consume cigarrillos, puros y/o pipas.

Tipo de fumador/a

Se distinguen dos sub-categorias:

-fuma diariamente.

-fuma, pero no diariamente.

-no fuma actualmente, pero ha fumado antes

-no fuma, ni ha fumado nunca de manera habitual

Idéntica situacion se presenta con el consumo de bebidas con alcohol, con el objetivo
de investigar si las personas de 15 0 mas afios han consumido bebidas con alcohol

alguna vez en la vida, en el Gltimo afio y en las dos Ultimas semanas.

Se pregunta la edad de inicio y la frecuencia de consumo y, para los que han
consumido en los ultimos 12 meses, el tipo de bebidas consumidas, la frecuencia y
cantidad. Se estudia también la frecuencia con la que se consume alcohol de forma

intensiva.

La salud mental se define en esa encuesta como un estado de bienestar en el cual el
individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la
vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una

contribucién a su comunidad.

Finalmente, a la hora del disefio de la EESAME, uno de los antecedentes mas
relevantes que se considero fue el estudio “Prevalencia de problemas de salud mental

y Su asociacion con variables socioeconémicas, de trabajo y salud: resultados de la
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Encuesta Nacional de Espafia”

El objetivo de ese estudio es conocer la prevalencia de personas con problemas de salud
mental en Espafia y su asociacion con variables socioeconémicas, de trabajo y salud.
Se trata de un estudio transversal con los datos de la Encuesta Nacional de Salud de
Espafia (2006) en el que participaron 29.476 personas (16 y 64 afos). El instrumento
de cribado de problemas de salud mental utilizado es el General Health Questionnaire
(GHQ-12).

Se realizaron andlisis descriptivos y de regresion logistica para verificar la
asociacion entre la prevalencia de problemas de salud mental y las variables
independientes. La prevalencia de problemas de salud mental es mayor en mujeres
(24,6%) que en hombres (14,7%).

Las variables mas asociadas a una mayor prevalencia de problemas de salud mental son estar
separado o divorciado, ser inmigrante de un pais en vias de desarrollo, tener peores condiciones
socioecondmicas, tener poco apoyo social (hombres OR 3,6; mujeres OR 3,3), estar desempleado
0 en baja laboral, tener enfermedades cronicas, estar limitado/a en la realizacion de actividades

cotidianas en funcién de un problema de salud (hombres OR 7,5; mujeres OR 7,1).

Estos resultados permiten la identificacion de grupos de la poblacién mas vulnerables y

pueden ser de utilidad para disefiar intervenciones.

Conforme lo mencionado ut supra, para este estudio, los principales factores determinantes de
la salud mental de la poblacion son: la edad, el sexo, la situacion conyugal, la condicion de
migrante, nivel socioecondémico, el apoyo social, la condicién de actividad, la tenencia de una

enfermedad cronica y las limitaciones originadas en un problema de salud.

En este marco y para dar cumplimiento a los objetivos de la Direccioén de Salud Mental
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, la EESAME se propuso dar cuenta de
algunos de los aspectos relevados en el estudio realizado en base a la Encuesta
Nacional de Salud de Espafia con el objetivo de arribar a la obtencion de la misma

Informacion.

> Bones Rocha, K. (2010). Prevalencia de problemas de salud mental y su asociacion con variables
socioecondmicas, de trabajo y salud: resultados de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia. En: Psicothem;

22(3), (p. 390).Espafia. Recuperado el 16 de junio de 2014 de http/www.psicothema.com
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METODOLOGIA
Estudio Cuantitativo de tipo transversal

Poblacion estudiada

En 2014 se realiz6 un estudio transversal en el que fueron encuestadas personas
residentes en nuestra ciudad, de 16 a 65 afios de edad. De los 3.600 hogares visitados, la
muestra efectiva fue de 2.131 (46% varones y 54% mujeres), obtenida tras un procedimiento
multietapico estratificado, que resulta representativa de 1.989.019 personas. Previamente en 2012
se disefio el proyecto de investigacion que incluyd una prueba piloto que se llevé a cabo en 2013,
para realizar ajustes metodolégicos. Los encuestadores fueron especialmente capacitados y

visitaron el hogar de cada participante.
Muestra

n= 2131 encuestados, por seleccién al azar de vivienda. .Muestreo tri-etapico estratificado.

Se dispone de tres marcos de muestreo para el disefio de muestras de
Encuestas a hogares. Los mismos son:

Marco 1 “Viviendas particulares generales”: esta compuesto, aproximadamente, por el 90% de las

viviendas de la Ciudad; no incluye las que se encuentran en los Marcos “Inquilinato, Hotel familiar,
Pension, Casa (inmueble) usurpada /tomada” (IHPCT) y “Villa”.
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Marco 2 “Inquilinatos, Hoteles familiares, Pensiones, Casas (inmuebles) usurpadas/tomadas”
(IHPCT): lo integran las viviendas en los ambitos de la
denominacion del marco.

Marco 3 “Villa”: comprende las viviendas en villas de emergencia,
asentamientos y ndcleos habitacionales transitorios.

El disefio muestral de la Encuesta de Salud Mental estuvo basado en los 3 marcos,
siendo el mismo un disefio en 3 etapas estratificado, siendo la variable de
estratificacion la Region Sanitaria.

Las regiones Sanitarias estan constituidas a partir de agrupamientos de comunas.
Region Sanitaria | estd conformada por las Comunas 1, 3 y 4; Region Sanitaria Il por
las Comunas 7, 8 y 9; Regién Sanitaria lll por las Comunas 5, 6, 10, 11y 15; y Regién
Sanitaria IV por las Comunas 2, 12, 13y 14.

En cada uno de los Marcos, en la primera etapa de muestreo se seleccionaron
Unidades Primarias de Muestreo (UPM) las cuales presentan definiciones diferentes
segun al Marco al cual pertenecen.

En cada una de las UPM seleccionadas, en la segunda etapa de muestreo se
seleccionaron viviendas siendo estas las unidades secundarias de muestreo (USM).

Por ultimo, en la tercera etapa de muestreo, se seleccioné aleatoriamente una persona
de cada hogar encontrado con edad entre los 15 y los 65 afios.

En el Marco 1 se seleccionaron 300 UPM, siendo estas un conjunto determinado de
viviendas contiguas. Las mismas fueron seleccionadas con probabilidad proporcional
al tamafio siendo la medida de tamafio el total de viviendas.

En cada una de dichas UPM se seleccionaron 10 viviendas, lo cual hace un tamafio de
muestra de 3000 viviendas. Las viviendas fueron seleccionadas a través de muestreo
sistematico.

En la tercera etapa de muestreo, los encuestadores indagaban por los hogares
residentes en las viviendas seleccionadas y se seleccionaba, en cada uno de ellos,
una persona entre 15y 65 afos a través de un algoritmo aleatorio disefiado en el
Dispositivo Mévil. Esta persona era el respondiente de la encuesta.

Es preciso aclarar que en las Ultimas semanas del operativo, se incremento la muestra
en este marco muestral debido a la no respuesta y a los hogares compuesto en su
totalidad por poblacion fuera del rango de edad de 15 a 65 afios.

En el Marco 2 se seleccionaron 50 UPM, siendo estos domicilios de IHPCT. La
seleccion de UPM fue realizada con probabilidad proporcional a una medida de
tamarnio, siendo estas el total de piezas / habitaciones.

En cada una de las UPM seleccionadas el encuestador debia listar las piezas /
habitaciones ocupadas (considerada estas como viviendas de IHPCT), para proceder
luego, mediante el uso de una tabla de niumeros al azar, a la seleccion de 2 de ellas.

En la tercera etapa, los encuestadores indagaban por los hogares residentes en las
viviendas seleccionadas y se seleccionaba, en cada uno de ellos, una persona entre
15y 65 afios a través de un algoritmo aleatorio similar al utilizado en el Dispositivo
Movil.

En el Marco 3 se seleccionaron 20 UPM, siendo estas definidas por Areas Censales
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segun definicién basada en el Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas
2010. Este Marco solo esta presente en las Comunas 1, 4,7, 8, 9y 15.

La seleccion fue realizada con probabilidad proporcional al tamafio, siendo esta
medida de tamafio el total de viviendas.

En cada UPM muestreada, las viviendas fueron seleccionadas en campo por el
coordinador que conduce a los encuestadores en el interior de las mismas, valiéndose
de una tabla de nimeros al azar. El nimero de viviendas seleccionadas en cada UPM
fue 10.

En la tercera etapa, los encuestadores indagaban por los hogares residentes en las
viviendas seleccionadas y se seleccionaba, en cada uno de ellos, una persona entre
15y 65 afios a través de un algoritmo aleatorio similar al utilizado en el Dispositivo
Movil.

Instrumento y Variables

Se utilizé el Cuestionario GHQ-12, cuya validez se halla extensamente demostrada en la
literatura cientifica internacional, en numerosos idiomas, y su uso es ampliamente difundido en
diferentes continentes, por su facilidad de empleo, bajo costo y alta efectividad, sobre todo en
estudios epidemioldgicos poblacionales con fines de planificacion sanitaria. Esta prueba no
diferencia diagndsticos sino un valor negativo o positivo de gran utilidad para detectar grupos de

riesgo o vulnerables. PSM significa “probable trastorno mental”.

La confiabilidad y consistencia interna del cuestionario en el presente estudio demostro

ser alta: Coeficiente Alfa de Cronbach: 0,83.

El General Heath Questionnaire (GHQ-12) es un instrumento de cribado de salud mental
gue identifica posibles casos de problema mental en la poblacion y esta formado por 12 items que
son contestados a partir de una escala. El GHQ-12 evalla el estado de salud mental subjetivo de
las personas e identifica estrés psicolégico actual (pshychological distress) y es mas sensible a
trastornos de depresion y ansiedad. La variable dependiente de este estudio son las personas que
puntuaron 3 0 mas puntos en la puntuacion GHQ-12, que son positivas en el cribado, lo que
significa que pueden tener un trastorno mental. Al mismo tiempo se pidié realizar el registro de
variables posiblemente explicativas de esas dimensiones, tanto en el aspecto de salud

(padecimiento de enfermedades, consumo de sustancias psicoactivas) como en el socio-
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demogréfico (caracteristicas de la vivienda y el hogar, situacién laboral del jefe del hogar y del

miembro seleccionado).

El cuestionario incluyé dos bloques principales de preguntas: “Hogar” e “Individual”. El
Primero indago acerca de las caracteristicas de la vivienda, las habitacionales del
hogar, el ingreso mensual, los miembros que lo componen y sus caracterizaciones
(sexo, edad, lugar de nacimiento, maximo nivel educativo alcanzado, condicion de

afiliacion en materia de cobertura de salud y situacion laboral del jefe del hogar).

El bloque Individual indagé acerca de la percepcion de la necesidad de consulta, la
realizacién o no de la misma, la realizacién de tratamiento farmacoldgico indicado por
médico psiquiatra u otro, la percepcion de obstaculos para la concrecion de consulta, el

padecimiento de enfermedades de larga duracion.

Para el consumo de sustancias psicoactivas, incluyendo tabaco y alcohol se sigui6 el
protocolo CICAD.

Las limitaciones para realizar actividades cotidianas debido a un problema de salud se miden
a través del concepto de dificultad de largo plazo o discapacidad. Para ello, en el cuestionario se
incorporo la deteccidon de personas con discapacidad, de la cantidad y el tipo de discapacidad, asi
como la tenencia de Certificado Unico de Discapacidad.

El relevamiento en campo estuvo planteado inicialmente para un periodo de dos
meses, iniciandose 30 de julio del 2014 para finalizar el 30 de septiembre. Para esto se conto con
una muestra de 3600 domicilios. De los que 3300 pertenecian al Marco General de Domicilios,

300 al Dominio de Inquilinatos, Hoteles, Pensiones y Casas Tomadas y 100 al Dominio de Villa.

Durante las primeras semanas se detecto la necesidad una ampliacion de muestra
debido a un alto porcentaje de Encuestas No Realizadas. Estas resultaron de la
suma de viviendas no encuestables, hogares no encuestables (por estar
conformados por miembros fuera del Rango etario propuesto para la muestra) y el

porcentaje de ausentes y rechazos.
Por tal motivo desde el 8 de septiembre, luego de 5 semanas de trabajo, se amplié

la muestra con 1800 casos mas, de los que se utilizaron 1680. Extendiendo el

operativo 3 semanas mas de lo previsto, cerrando finalmente 22 de Octubre.
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Variables e instrumentos de recoleccién de datos

Variables independientes

Sexo (M-F)

Edad (afios)

Origen (AMBA, interior del pais, pais extranjero latinoamericano, otro pais extranjero)
Regibn sanitaria portefia (I, II, 11, 1V)

Estado civil (Soltero/a, Casado/a, Separado/a o Divorciado/a, Viudo/a)

Maximo nivel educativo alcanzado (sin escolaridad, Primaria completa, Secundaria
completa, Terciaria completa, Universitaria completa, si no es completa consignar nivel
inferior).

Situacién ocupacional (Cuentapropista, Empleado/a, Sub-ocupado/a o changas,
Desempleado/a, Jubilado/a o Pensionado/a)

NSE (esta variable se construird a partir del maximo nivel educativo alcanzado, quintiles de
ingreso del jefe del hogar y caracteristicas de la vivienda, segun criterios referidos a la
Encuesta Anual de Hogares)

Cobertura sanitaria (Subsector Publico, Obra social, Privada)

Enfermedad médica cronica.

Discapacidad.

Limitacion fisica cronica.

Consumo de Sustancias Psicoactivas.

Consumo de bebidas alcohdlicas.

Consumo de tabaco.

Variables dependientes

PSM: Problema de Salud Mental (caso/no caso)

El instrumento que se empleara para detectar PSM es el General Heath Questionnaire (GHQ-12).

El GHQ-12 es una herramienta de screening que identifica posibles casos de trastorno mental en

la poblacién y esta formado por 12 items que son contestados a partir de una escala Likert de 4

puntos. El GHQ-12 evalla el estado de salud mental subjetivo de las personas (auto-percepcion) y

representa -a los fines de planificacion sanitaria- poblacién en riesgo o vulnerable. Es mas

sensible a trastornos de depresion y ansiedad y se empleara como punto de corte caso/no caso el

valor 2/3, estableciendo como valor positivo a las personas que obtengan al menos 3 puntos, lo

gue significard que pueden tener un trastorno mental.
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e Variables asociadas a las dependientes

Percepcion de necesidad de consulta (Si/No)

Realizacion de consulta (Si/No)

Tratamiento psicoterapéutico individual/grupal (Si/No)

Tratamiento psiquiatrico (Si/No)

Tratamiento psicofarmacologico indicado por médico no psiquiatra (Si/No)

Obstaculos percibidos para realizar consulta 0 mantener tratamiento.

Definiciéon nominal de las variables

A continuacion se presenta la definicion conceptual de las variables y conceptos del
Disefio de registro de la Base Usuarios con su hombre asociado.

id: clave unica de identificacién de una encuesta correspondiente a una vivienda
(cédigo numérico).

Numero de hogar (hhogar): niumero que identifica al hogar dentro de la vivienda a la
que pertenece.

Comuna: unidad de gestion politica y administrativa con competencia territorial. En el
afo 2005 se sanciond la Ley de Comunas que divide a la Ciudad de Buenos Aires en
guince comunas (Ley N° 1.777, sancionada el 1° de septiembre de 2005). Dicha ley
establece que “la descentralizacién de la ciudad se realiza a través de comunas bajo el
agrupamiento de barrios, conforme el numero y delimitacion establecidos en el Anexo”.
Dominio: sub-poblacién de andlisis de acuerdo con la ubicacion de la vivienda:

a) en villa;

b) en inquilinato, hotel familiar, pensién e inmueble usurpado/tomado;

c) en el resto de la Ciudad.

fexp: factor de expansion.

Caracteristicas de los miembros del hogar

Miembro del hogar (mie): persona que reside desde hace seis meses 0 mas en la vivienda
seleccionada o que, a pesar de residir desde hace menos de seis meses, ha

fijado su residencia en ella. También, el que esta instalado en la vivienda seleccionada
porque trabaja o busca trabajo en la zona.

El Sistema de Encuestas a Hogares desarrollado en la DGEyC (Direccién General de
Estadisticas y Censos) establece la medicion de un conjunto de variables en el marco de
definiciones homogéneas para todas las encuestas que no pueden ser modificadas o alteradas
para ninguna otra encuesta del Sistema. Asimismo, la DGEyC, para la incorporacion de nuevas
variables, debe realizar estudios de calidad de los datos que requieren de pruebas piloto que fue
desarrollada durante el afio 2013.

Se incluye la persona que reside en la vivienda seleccionada la mayor parte del tiempo
(Cuatro o més dias a la semana) por razones de trabajo o de estudio, aunque,
Simultaneamente, habite el resto del tiempo en otra vivienda (servicio doméstico con
cama adentro estudiantes, etc.).

También comprende a la persona que reside en otra vivienda distinta de la seleccionada por la
muestra, pero que por razones no laborales esta presente en ella por un periodo mayor a los seis
meses (enfermedad, cuidado de familiares o amigos,vacaciones largas, etc.).

Asimismo, incluye las personas que aunque resida habitualmente en la vivienda
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seleccionada esta ausente de ella por un periodo menor a seis meses por razones no
laborales (salud, vacaciones, reclusion, etc.).

Miembro seleccionado (mie_sel): miembro del hogar seleccionado para realizar la
entrevista.

Edad en el momento de la entrevista (edad): se registran los afios cumplidos en el
momento de la recoleccién del dato.

Sexo: refiere a la indagacion y registro del sexo de la persona, por mas evidente que
le parezca en el momento de realizar la encuesta.

Relacion de parentesco con el jefe del hogar (p4): la relacion de parentesco se
registra en relacion con el Jefe del hogar.

Jefe del hogar (valor 1): componente del hogar que es reconocido como tal
por los demas miembros del hogar.

Conyuge o pareja (valor 2): Comprende la relacién entre dos personas
establecidas a través de un matrimonio legal o una unién de hecho.

Hijo/a — Hijastro/a (valor 3y 4): incluye a los hijos biol6gicos o adoptivos del
jefe del hogar

Yerno o nuera — nieto o nieta- padre, madre, suegro o suegra (valor 5, 6
Respectivamente): relaciones de parentesco son también aplicables a los
vinculos politicos funcionalmente equivalentes, tales como padrastro o
madrastra, nieto o nieta del conyuge del Jefe del Hogar, etc. y estan referidos
tanto a los matrimonios legales como a las uniones de hecho.

Otros familiares (valor 7 a 12): cualquier persona con algun tipo de
parentesco con el jefe del hogar, tanto directo como politico que no esté
Incluido en ninguna de las categorias precedentes. Se incluyen, por ejemplo,
tios, primos, cualquier otro pariente lejano del jefe de hogar, etc.

Otro no familiar (valor 14): miembros que no tengan vinculo de parentesco —
Directo o politico - con el jefe del hogar. Ejemplo: amigo, huésped, etc.

Servicio domeéstico y sus familiares (valor 13): personal doméstico con
cama adentro, es decir, las personas que viven en el hogar o pasan la mayor
parte del tiempo (cuatro dias o mas a la semana) en el mismo. En esta
Categoria deben ser consignados, ademas, los familiares del servicio
domeéstico que viven en el hogar.

Situacion conyugal (p5): situacion de hecho respecto de la existencia o no de una
union y puede coincidir o no con el estado civil legal. Se considera soltera a la persona
gue nunca se caso ni convivio en pareja.

Situacion conyugal (p5re): casado o unido en union legal o consensual; soltero
nunca unido legal o consensualmente; separado/divorciado de union legal o
consensual; viudo de unién legal o consensual.

Letra de orden segun edad:

Migracién

Lugar de nacimiento (m1): conocer el lugar de nacimiento de las personas a partir de
lo que declara el entrevistado. Sus categorias se definen a continuacion.

En esta ciudad: miembro del hogar que nacié en la Ciudad de Buenos Aires.



En la provincia de Buenos Aires: se incluyen los 24 partidos del Conurbano
bonaerense y cualquier otro lugar de la provincia de Buenos Aires. Especificar
el partido.

En otra provincia: se trata del miembro del hogar que nacié en otra provincia
del pais, que no sea la Provincia de Buenos Aires. En otro pais: indagar y
especificar en el renglon reservado para tal fin el nombre del pais de
nacimiento.

En otro pais: otro pais distinto a la Argentina.

Lugar de nacimiento recodificada (mlre):

Nativo de la Ciudad: nacidos en la Ciudad de Buenos Aires.

Nativo de otro lugar del pais: nacidos en alguna provincia argentina (excluye
Ciudad de Buenos Aires).

Extranjeros: nacidos en otro pais distinto a la Argentina.

Educacion

Asistencia a un establecimiento educativo (e2): concurrencia actual o anterior, de
La poblacion total, a un establecimiento reconocido en el sistema de ensefianza formal
(oficial), privado o publico de nivel inicial, primario, secundario, universitario u otro. No
se incluye la asistencia a academias (ejemplo: Academias Pitman, Academia de Alta
Costura, etc.); los institutos privados que no pertenecen a sistemas formales (ejemplo:
cursos de idiomas extranjeros, cursos de alfabetizacion, para aprender a tocar
instrumentos musicales, de actualizacion docente, cursos técnicos realizados en
instituciones dedicadas a la ensefianza de peluqueria, electricidad, cursos breves de
computacion, etc.).También se excluye la asistencia a cursos de perfeccionamiento
profesional que no forman parte de una carrera de grado y de post-grado.

Nivel de instruccidon que cursa actualmente (e6a): nivel de instruccion mas alto que
el entrevistado esté actualmente cursando o haya estado cursando en el ciclo lectivo
del afio actual. A continuacién se consignan las definiciones de los distintos niveles
educativos.

Jardin Maternal o de Infantes: toda escolaridad oficial previa a la primaria.
Comprende actividades sistematicas de formacién en salas o en secciones de
los jardines maternales o de infantes reconocidos por el Ministerio de
Educacion del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, por el Ministerio de
Educacion de la Nacion o de las provincias, o en tramite de reconocimiento.

Primario comun: estudios destinados a proporcionar los elementos béasicos de
Educacion que habilitan para inscribirse en el nivel secundario formal. Abarca
los siguientes tipos de escuelas: las escuelas primarias comunes, escuelas
hogares, escuelas para adultos de educacion primaria (no incluir las escuelas
especiales o las también llamadas diferenciales ya que se consideran en otra
categoria del cuestionario), centros de alfabetizacién para adultos que impartan
ensefianza de este tipo y otorguen habilitacién equivalente a las escuelas
primarias comunes, escuelas en hospitales, escuelas carcelarias de educacion
primaria, escuelas anexas a las Fuerzas Armadas donde se imparte educacion
primaria y toda otra que imparte ensefianza elemental que habilite a pasar al
nivel secundario.

Secundario/medio comun: estudios que se dictan en escuelas secundarias
publicas o privadas con reconocimiento oficial y cuya finalizacién habilita para
cursar el nivel superior (terciario o universitario). Las modalidades del nivel
secundario son los colegios nacionales, liceos, bachilleratos (especializados o
no), escuelas de comercio, normales donde se dictan el nivel medio o
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secundario. Se incluyen también las escuelas técnicas, las escuelas artisticas
publicas o privadas con reconocimiento oficial y los institutos de ensefianza
media especializadas tales como el Liceo Militar, Liceo Naval, Escuelas de
policia y bomberos, escuelas penitenciarias, escuelas de suboficiales de las
Fuerzas Armadas, etc.

Primario especial: la formacion dictada en las escuelas primarias dedicadas a
nifos, adolescentes y adultos con trastornos emocionales severos o con
discapacidades de tipo intelectual, visual, auditiva, motora o de otro tipo. No se
incluyen en esta categoria las escuelas especiales que no dictan educacion
primaria (escuelas de formacién profesional), las escuelas especiales de
recuperacion ni las escuelas domiciliarias y hospitalarias — estas ultimas se
incluyen como escuelas de nivel primario comun.

Otras escuelas especiales: escuelas de formacion media y/o apoyo a nifios
con discapacidades y/o trastornos.

Primarios adultos: comprende los estudios primarios orientados a la
formacion de los mayores de 14 afios.

Secundario/medio adultos: abarca los estudios que se dictan en escuelas
secundarias, publicas o privadas con reconocimiento oficial, orientados a la
formacion de los mayores de 18 afios. Incluye a los bachilleratos populares,
reconocidos por la resolucion N° 238 del 18/7/2011.

Terciario o Superior no universitario: educacién superior no universitaria que
se imparte en instituciones con reconocimiento oficial que requieren haber
completado el nivel medio o secundario para ingresar. Son los cursos oficiales
de ingreso al nivel terciario no universitario, los profesorados de jardin de
infantes, de ensefianza primaria, de adultos, de ensefianza especial
(sordomudos, ciegos, etc.) y de ensefianza secundaria (educacion fisica,
matematica, historia, idiomas, etc.). Comprende también especialidades no
docentes. Ejemplo: cursos para graduados de escuelas industriales, técnica
industrial, periodismo, turismo, computacion, bibliotecarios y museos, bellas
artes, etc. y la formacion de oficiales de las Fuerzas Armadas: Colegio Militar,
Escuela Naval, Escuela Superior de Guerra, etc.

Universitario: estudios que se realizan en las universidades publicas
(nacionales, provinciales o regionales) y privadas. Comprende exclusivamente
las carreras que otorgan titulo de grado: medicina, abogacia, contaduria, letras,
economia, sociologia, ingenieria, etc.

Post-grado: estudios que se realizan en las universidades publicas y privadas
gue exigen haber obtenido previamente un titulo universitario de grado. Incluye
maestrias y doctorados.

Nivel de instruccion (el2a): se seguira las mismas instrucciones de la pregunta E6a,
excepto en los casos que se detallan a continuacion.

E.G.B (1° a 9° afio): en algunas jurisdicciones se llevo a cabo entre 1993 y
2010 la Transformacién Educativa promovida por la sancion de la Ley Federal
de Educacion 24195. (Ejemplo: Provincia de Buenos Aires). Por lo tanto, para
completar los cuestionarios de los miembros del hogar que hayan cursado por
ltima vez en establecimientos incorporados a dicha reforma, como los de
dicha provincia, se previeron categorias que contemplan ambos sistemas de
educacioén. La E.G.B tenia una duracion de 9 afios de escolaridad obligatoria y
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comprendia la escuela primaria comun (primero a séptimo grado), y los dos
primeros afios de la escuela media comun (primero y segundo afio).

Polimodal (1° a 3° afio): nivel que continta después de la E.G.B, Su duracién
era de 3 aflos. Comprendia el ciclo final de la educacién media no reformada
(tercero a quinto afo).

Nivel de instruccion completo o incompleto (e13): se indaga si el nivel de
instruccion declarado en la pregunta E12a esta finalizado (ha sido completado) o no al
momento de la entrevista.

Maximo nivel educativo (e_nivelre): nivel de enseflanza mas alto que cursa o cursé
la poblacién total, lo haya completado o no. Incluye la categoria “Sin instruccién”. La
categoria “Superior / Universitario completo” incluye superior no universitario o terciario
y superior universitario. La categoria “Superior / Universitario completo” incluye
superior no universitario o terciario y superior universitario completo, asi como también
postgrado incompleto o completo.

Nivel de ensefianza: etapa en que se encuentra estructurado el proceso educativo
propio de cada tipo de educacion, cuya unidad se evidencia en su caracter gradual. En
la educacién comun los niveles son: inicial, primario, medio/secundario, superior no
universitario o terciario y superior universitario.

Salud

Afiliacion a un sistema de salud: la condicién de afiliacién de la poblacion a algun
sistema de atencion de la salud. Para registrar la cobertura correctamente tener en
cuenta que:

Obra social (snlb_1): un sistema de atencién de la salud regido por ley,
generalmente constituido en base a la rama de actividad del establecimiento
donde trabaja el afiliado titular (bancarios, metallrgicos, portuarios, textiles,
docentes, etc.) Se organiza, principalmente, en base a la afiliacion obligatoria
de todos los trabajadores en relacion de dependencia y su ndcleo familiar
primario, y supone un descuento automatico en los salarios. Existen obras
sociales que aceptan también afiliaciones voluntarias. Se considera que el
PAMI cumple los requisitos para ser clasificada como una obra social, dentro
de esta categoria. PAMI o Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados es la obra social que brinda cobertura a los jubilados
y pensionados.

Medicina prepaga o mutual via obra social (snlb_7): afiliacion a una
prepaga o a una mutual que se realiza a través del aporte de una obra social.

Mutual (snlb_2): sistema de atencion de la salud organizado solidariamente,
en base a la adhesion voluntaria de las personas. La afiliacion se obtiene
mediante el pago peridédico de una cuota que en algunos casos se paga en
efectivo (es decir, sin descuentos salariales) y en otros a través de un
descuento no obligatorio en las remuneraciones.

Medicina pre-paga por contratacion voluntaria (snlb_3): sistema de
atencion a la salud organizado en base a la adhesion voluntaria de las
personas. La afiliacion al mismo se obtiene mediante el pago periddico de
cuotas que varian de acuerdo a las distintas posibilidades que ofrecen los
planes de salud.
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Sistema de emergencias médicas (snlb_4): sistema de atencion de
emergencias mediante el envio de ambulancias que derivan a los pacientes a

los hospitales publicos o a los autorizados por su obra social o medicina prepaga.

En algunos casos, incluye atencion médica domiciliaria de urgencia. Este
tipo de atencién no supone el seguimiento del paciente por parte del mismo
profesional que atendio inicialmente la urgencia o emergencia.

Programa Cobertura Portefia de Salud/Plan médicos de cabecera del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (snlb_5): es el Plan Médico
impulsado por el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires que consiste en la
atencion por parte de médicos de cabecera en sus consultorios particulares o
en los centros médicos barriales. Esta dirigido principalmente a la atencién de
la poblacién sin otro tipo de cobertura médica, que acredite residencia habitual
y permanente en la Ciudad de Buenos Aires.

Condicién y tipo de afiliacion (s_tipco?2): decodificacion de la variable afiliacion a

sistema de salud; las categorias son con afiliacion y sin afiliacion.

Vivienda

Las variables que de definen a continuacion se incluyeron en el estudio como
indicador préximo de condiciones estructurales de las condiciones de vida de los
hogares-

Tipo de vivienda (v2)

Casa: vivienda con salida directa al exterior. Sus moradores no pasan por
pasillos o corredores de uso comun para acceder a la vivienda. Puede tener
mas de un acceso directo desde el exterior. También se incluye entre las
“casas” a las vivienda/s ubicadas en un terreno abierto, sin delimitacion
perimetral, por lo que no hay una puerta de acceso al predio desde la calle.

Departamento: vivienda a la que se accede a través de pasillos, escaleras,
vestibulos interiores, garajes, jardines o patios de uso comun. Los ejemplos
tipicos son los edificios de departamento en altura y los departamentos “tipo
casa” 0 “en propiedad horizontal.” Se incluyen también entre los
“departamentos” a aquellas viviendas construidas en el mismo terreno, que
tienen una entrada comun desde la calle a través de pasillos, patios, garajes,
etc., de uso comun.

Pieza en inquilinato/conventillo: pieza ubicada en un inquilinato o conventillo,
siendo éstos una edificacion o estructura que ha sido construida o remodelada
deliberadamente para contener varias piezas que tienen salida a uno o mas
espacios de uso comun, con la finalidad de alojar en forma permanente
personas (hogares particulares) en calidad de inquilinos. La casa de inquilinato
tiene bafos y/o cocina que se usan en forma compartida. Esto no excluye que
algunas de las habitaciones cuenten con bafio y/o cocina propios. También
puede ser que compartan la entrada de la calle con alguna vivienda de otro
tipo. Algunas formas de inquilinato son conocidas como “conventillos”. No es
infrecuente encontrar inquilinatos al final de un pasillo con departamentos.
Cada cuarto de una casa de inquilinato es una unidad de vivienda, excepto
cuando una misma familia ocupa mas de un cuarto, en cuyo caso se considera
una vivienda al conjunto de cuartos que esa familia ocupa.
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Pieza en hotel/pension: pieza ubicada en un hotel familiar o pension, siendo
éstos una edificacion o estructura que ha sido construida o remodelada
deliberadamente para contener varias piezas que tienen salida a uno o mas
espacios de uso comun con la finalidad de alojar en forma permanente
personas (hogares particulares) en calidad de huéspedes o pensionistas,
guienes siguen un régimen especial caracterizado por:

1) Pago diario, semanal, quincenal o mensual del importe del alojamiento en habitaciones

amobladas;

2) Encuadramiento bajo la legislacion establecida para este tipo de
establecimientos que se exhibe en lugares visibles y en los libros de registro.
Cada habitacion de un hotel o pension es una unidad de vivienda, excepto
cuando una misma familia ocupa mas de un cuarto, en cuyo caso se
considerara una vivienda al conjunto de cuartos que esa familia ocupa.

Construccién no destinada a vivienda: vivienda que no ha sido construida o
adaptada para que habiten personas, pero que aloja uno o varios hogares
particulares.; por ejemplo: negocio, depdsito, galpén, fabrica abandonada,
hospital o edificio publico que ha dejado de cumplir las funciones para las que,
originalmente, fue construido, y donde viven hogares particulares.

Rancho o casilla: vivienda que se caracteriza por formar parte de un conjunto
de viviendas ubicadas en terrenos fiscales o de terceros; generalmente,
construida con materiales de baja calidad y al margen de los ordenamientos
edilicios (sin trazado circulatorio ordenado, careciendo de servicios sanitarios
adecuados, etc.). Puede tratarse de una casilla o pocas casillas aisladas en un
terreno baldio en un barrio que no es una villa.

Otro: carpa, casa rodante, tranvia, vagoén ferroviario, etc.

Material constructivo de la vivienda: la calidad de los materiales de la vivienda es:
Suficiente: si la calidad del techo y el piso es suficiente; Parcialmente Insuficiente: si al
menos una de las partes constitutivas de la vivienda es de calidad parcialmente
insuficiente; Insuficiente: si la calidad del piso o el techo es insuficiente. La categoria
parcialmente insuficiente se establece como norma de la calidad de los materiales
constructivos.

Material del techo de la vivienda: se considera en forma conjunta la cubierta exterior
y el cielorraso / revestimiento interior del techo. El primero refiere al material del techo
gue se observa del lado de afuera de una vivienda; en los departamentos ubicados en
construcciones verticales, la cubierta exterior del techo remite al material que
constituye el techo de la dltima planta. El segundo es el revestimiento del techo que se
observa al interior de la vivienda y puede ser revoque, yeso, madera y/o placas de
polietileno expandido; el cielorraso es un aislamiento adicional al techo que sirve para
proteger a los habitantes de los ruidos y de las inclemencias climaticas. Cuando
alguna/s de las habitaciones de la vivienda no tenga/n cielorraso, se registra la
situacion predominante.

Vivienda precaria (vprecaria): se considera precaria a todas las viviendas que no
sean de tipo casa o departamento.

Hogar

Condiciones habitacionales del hogar (condhab): se considera que la vivienda
presenta condiciones habitacionales insuficientes cuando sus materiales constructivos
0 sus instalaciones sanitarias se encuentran por debajo de la norma.
Consecuentemente, los hogares que habitan en una vivienda con pisos o techos de
materiales insuficientes o sin inodoro con descarga de agua y desagie a red cloacal
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tienen condiciones habitacionales insuficientes. Condicion y tipo de afiliacién.

Exclusividad del servicio sanitario: se considera la situacion de exclusividad en el
uso del inodoro, teniendo en cuenta si el bafio que el hogar dispone es utilizado s6lo
por él o es compartido por otros hogares. El uso compartido del servicio sanitario
afecta a dos de las cinco dimensiones consideradas generalmente en la definicién de
vivienda adecuada: la referida al saneamiento y la referida a la independencia
habitacional. Se combinan las categorias de Servicio Sanitario distinguiendo en ellas la
exclusividad en el uso.

Servicio sanitario: se resumen las condiciones sanitarias de los hogares en dos
grupos, considerando como norma o umbral de satisfaccion la disponibilidad de
inodoro o retrete con descarga de agua y desagtie a red cloacal publica.

Hacinamiento (h_hacina): resultado de la divisién de la cantidad de personas en el
hogar por la cantidad total de habitaciones / ambientes de uso exclusivo del hogar
(H3). Se agrupan los valores en cuatro categorias con valores expresados en 2 (dos)
enteros y 2 (dos) decimales.

Mercado de trabajo

Condicion de actividad (cond_activ): situacién en que se encuentran las personas
con respecto a su participacion en la actividad econémica.

Poblacion Econémicamente Activa: la integran las personas que tienen una
ocupacion o que sin tenerla la estan buscando activamente; comprende a los
ocupados y desocupados.

Ocupados (valor 1): personas que tienen por lo menos una ocupacion, es
decir, que en la semana de referencia han trabajado como minimo una hora
(en una actividad econémica).

Desocupados (valor 2): personas que, no teniendo ocupacion, estan
buscando activamente trabajo.

Inactivo (valor 3): personas que no participan en la actividad econ6mica, es
decir, las que no tienen trabajo ni lo buscan activamente.

Categoria ocupacional (categori): alude a las relaciones que establecen las
personas dentro del proceso de trabajo. Se discrimina entre los que compran fuerza de
trabajo (patrones), los que usan su propia fuerza (trabajadores por cuenta propia) y los
que venden su fuerza de trabajo en el mercado (asalariados). El caracter discriminante
de este criterio se ve complementado por dos variables adicionales (la cantidad de
clientes y el tipo de unidad a quien esta dirigida la produccién) que permiten la
reclasificacion de los no asalariados. A nivel de la medicion se distinguen al interior de
las relaciones de produccién cuatro posiciones: patron, cuenta propia, asalariado y
trabajador familiar sin remuneracion.

Patron (valor 1): aquellos que trabajan sin relacion de dependencia, es decir
gue siendo Unicos duefios o socios activos de una empresa establecen las
condiciones y formas organizativas del proceso de produccion y emplean como
minimo una persona asalariada. Aportan al proceso de produccion los
instrumentos, maquinarias o instalaciones necesarias.

Trabajador por cuenta propia (valor 2): desarrollan su actividad utilizando
para ello sélo su propio trabajo personal, es decir que no emplean personal
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asalariado y usan sus propias maquinarias, instalaciones o instrumental;
guienes trabajan para su propio negocio o actividad y no emplean trabajadores
o emplean soélo a veces o por temporada.

Asalariado (valor 3): persona que trabaja en relacion de dependencia, es decir
gue las formas y condiciones organizativas de la produccion le son dadas y
también los instrumentos instalaciones o maquinarias, aportando ellos su
trabajo personal.

Trabajador familiar (valor 4): personas ocupadas en un establecimiento
econdmico dirigido por una persona de su familia -que puede vivir o no en el
mismo hogar- y que no reciben pago en dinero o en especie por su trabajo ni
retiran dinero.

Nivel de estrés laboral (nivstrelab): consideracién de la poblacion sobre las
condiciones en que realiza su trabajo (satisfactorio o estresante). Para su
operacionalizacion se utilizé una escala del 1 a 7. Sus categorias son bajo (valor 1) -
de 1 a 2-, medio (valor 2) -de 3 a 4- y alto (valor 3) -de 5 a 6-.

Situacion de salud

Problema de salud mental (psm_2): trastornos del pensamiento, emocién o
conducta que producen sufrimiento en el ser humano y que alteran su integridad en el
plano fisico, psicoldgico o social; operacionalmente se considera caso (positivo)
cuando el resultado del GHQ12 en dos 0 mas items. Sus categorias son “caso” (valor
1), “no caso” (valor 2)

Situacién de salud- presencia y cantidad de enfermedades crénicas (cantcro):
enfermedad o problema de salud crénico o de larga duracién, es decir, de caracter
duradero o permanente. Puede hacer referencia a afecciones aisladas, como por
ejemplo, un dolor. Crénico o de larga duracion se refiere a enfermedades o problemas
de salud de una duracion de al menos 6 meses. No se consideran problemas
temporales, pero si los estacionales o recurrentes. Sus categorias son:

ninguno (valor 0)

una a dos enfermedades o problemas de salud crénico (valor 1)

tres a cuatro enfermedades o problemas de salud cronico (valor 2)

cinco y mas enfermedades o problemas de salud cronico (valor 3)

Dificultad de largo plazo
Las limitaciones para realizar actividades cotidianas debido a un problema de salud se
miden a través del concepto de dificultad de largo plazo o discapacidad.

Para ello, en el cuestionario se incorporo la deteccion de personas con discapacidad,
de la cantidad y el tipo de discapacidad, asi como la tenencia de Certificado Unico de
Discapacidad.

Discapacidad: toda limitacion en la actividad y restriccion en la participacion que
afecte a una persona a largo plazo, originada por la interaccion entre la persona que
tiene una deficiencia y los factores contextuales para desenvolverse en su vida
cotidiana, dentro de su entorno fisico y social, segun sexo y edad.

La limitacion en la actividad: hace referencia a las dificultades de largo plazo que
un individuo puede tener en su desempefio y en la realizacién de una actividad,
originadas en una deficiencia en interaccion con los diversos factores contextuales
(ejempilo: dificultades para caminar, subir o bajar escalones, para mover brazos o
manos, para levantarse, acostarse, mantenerse de pie o sentado, para ver, para oir,
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para hablar o comunicarse, para entender o aprender indicaciones sencillas, para
concentrarse y/o recordar cosas que le interesan, para atender por si mismo su
cuidado personal, como lavarse o vestirse o comer, etc.)

La restriccién en la participacidon hace referencia a los problemas, obstaculos o
barreras que un individuo puede encontrar al involucrarse en situaciones vitales,
originadas en una deficiencia en interaccion con los diversos factores contextuales
(por ejemplo: problemas en el acceso, permanencia, comunicacion y uso de:
espacios fisicos (edificios publicos o privados o la infraestructura del

transporte);

la atencion de salud, las ayudas técnicas o la asistencia de personas;

la educacién y los apoyos especificos;

el ejercicio del trabajo.

Para ser considerada una discapacidad:

la limitacion en la actividad y la restriccién en la participacién siempre deben estar
originadas en una deficiencia, referida ésta al campo de la salud, es decir
originada en algun problema en las funciones o estructuras corporales, tales como
anomalias, defectos, pérdidas o cualquier otra desviacion en las mismas. Son
ejemplos de deficiencia: ausencia de 0jo, disminucion del campo visual, pérdida
de audicién en uno o en ambos oidos, pérdida de la produccion de la voz,
disfasia, pérdida o ausencia de la capacidad para distinguir entre fantasia o
realidad, pérdida parcial o completa de la memoria, deformidad de alguna parte
del cuerpo, defecto en algun érgano interno (vesicula, rifion, eséfago, etc.).

la limitacién en la actividad y la restriccion en la participacion deben ser
“actuales”, o sea estar afectando al individuo en el momento de la indagacién y
“de largo plazo”; es decir duraderas, afectando o esperandose que afecte al
individuo por un tiempo igual o superior a un afio. Esto excluye las discapacidades
de corto plazo debido a condiciones temporales o transitorias tales como fracturas
o enfermedades. Ejemplos: no camina porque tiene la pierna enyesada por una
fractura, no habla por una aguda disfonia a causa de una gripe, etc.

Considerar cada una de las dificultades de largo plazo de acuerdo a la edad y sexo
del/de la encuestado/a9.

Consulta médica: refiere a cualquier visita a un/a profesional médico/a titulado/a
(personal o telefénicamente), para diagndstico, examen, tratamiento, seguimiento,
consejo o cualquier otro tramite. También se considera consulta médica las revisiones
y peticiones de recetas.

No se consideran consultas médicas los examenes médicos colectivos (laborales,
escolares, etc.), la simple peticion de hora o cita, las consultas al estomatélogo,
dentista, la realizacion de cualquier prueba diagnostica (radiografias, andlisis, etc.) o
procedimiento terapéutico indicado por un médico, ni los contactos con farmacéuticos
u Opticos para la adquisicion de prescripciones médicas.

Consultas a especialistas: hace referencia a las consultas a médicos especialistas en
consultas externas o de urgencias. También se consideran las consultas médicas en el
lugar de trabajo o centro de estudios, 0 a un especialista en el extranjero. No se
incluyen las visitas realizadas en el hospital como paciente internado o atendido en el
hospital de dia.

Tenencia de problemas o consecuencias por consumo de sustancias

Tipo de prescripcién médica (tipopresmed): personas que han tomado medicacion
por prescripcion, esta variable clasifica de quién es la receta. Sus categorias son

Consumo de sustancias
El consumo de sustancias se indaga para obtener la prevalencia de consumo de vida
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(alguna vez en la vida), la prevalencia en el ultimo afio (en los Ultimos 12 meses) y la
prevalencia actual (en los ultimos 30 dias).

Consumo de psicofarmacos (tipopsico): consumo de sustancias quimica que ejerce
una cierta influencia en los procesos de la mente. Estos agentes inciden en el sistema
nervioso central y pueden modificar desde la conciencia hasta la conducta, pasando
por la percepcion.

Consumo de sustancias legales (conslici): se refiere al consumo de alcohol y
tabaco.

Consumo de sustancias ilegales (consilici): consumo de marihuana, cocaina, paco
0 pasta base, inhalables, éxtasis u otras drogas de disefo, alucindbgenos, opiaceos o
anestésicos.

Tenencia de problemas o consecuencias por consumo de sustancias
(problcons): las clasificacion de las personas que consumieron sustancias licitas o
ilicitas segun hayan tenido o no problemas por el consumo.

ANALISIS DE DATOS

Se ha llevado a cabo un andlisis descriptivo de la prevalencia de problemas de salud mental,
segun las variables independientes (Demograficas, Socioeconémicas, laboral, Salud, etc.). Para
analizar la asociacion entre la variable dependiente y las variables independientes se ha realizado
un analisis bivariado, ajustado por edad, a partir del calculo de Odds Ratio (OR) e intervalo de
confianza (IC 95%) obtenidos a partir de una regresion logistica y posteriormente un analisis

multivariado.

Andlisis estadistico

e Andlisis descriptivo de la prevalencia de PSM.
e Anadlisis descriptivo del nivel de utilizaciéon de servicios y Cobertura Sanitaria.
¢ Pruebas de significacion estadistica entre variables independientes y PSM. Entre otras

pruebas, calculo de Odds Ratio (OR) con intervalo de confianza (IC 95%).
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Realizar eventuales agrupamientos o utilizar otras pruebas de significacion estadistica segun
surjan elementos de interés a partir de la exploracion inicial de datos.

RESULTADOS

La prevalencia de problemas de Salud Mental total en la Ciudad es del 23,4%. Es mayor en
mujeres (28 %) que en hombres (17, 8 %). Las variables més asociadas a problemas de Salud
Mental son : ser mujer, estar separado o divorciado, ser inmigrante, tener mas bajo nivel
educacional, tener peores condiciones habitacionales y vivienda precaria. Esta Ultima variable
junto con hacinamiento critico es especialmente significativa en mujeres, tener peores
condiciones socio econdémicas como ganar poco o estar desocupado, tener enfermedades
crénicas, estar limitado en la realizacion de actividades cotidianas en funcién de un problema de
salud, padecer estrés laboral, tener algun tipo de discapacidad. Se ha encontrado que aquellos
hombres y mujeres que no tienen Cobertura Sanitaria en la Ciudad y que acuden cuando
necesitan al Subsector publico son los que tienen problemas mas significativos de Salud Mental

en relacion a los que presentan cobertura privada o de obra social.

Con respecto al consumo de sustancias psicoactivas los encuestados que tuvieron auto
percepcion de consecuencias nocivas para su salud llegan al 15 %. El 34% de los varones y el
57% de las mujeres demostraron tener problemas de Salud Mental. Con consumo de bebidas
alcohdlicas el problema de Salud Mental alcanza al 34% de los varones y al 57,8% de las mujeres.

Con consumo de tabaco el PSM es significativo para las mujeres (44,4%).
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De aquellos que padecieron algun problema emocional el 73,3% de los hombres no
consultaron y el 59, 7% de las mujeres. En privado consulto el 52,6% de la poblacién que presento
algun problema emocional en el Gltimo mes, a obra social el 25,5% y a nivel publico el 21, 9%.
Consultaron mas al psicologo, luego al médico clinico, en tercer lugar al psiquiatra y por ultimo a
un medico no psiquiatra. El 37% recibio psicofarmacos. Un 85 % con receta. La mayoria no
consulto porque quiso esperar y ver si el problema mejoraba solo o el problema no le parecia tan
importante. En menor proporcién no creen que un profesional pueda ayudarlo o dicen no tener

tiempo para consultar con un especialista.

Estos resultados permiten la identificacion de grupos de la poblacién mas vulnerables o de
riesgo y pueden ser de mucha utilidad para disefiar estrategias de intervencion o planificacién en
Salud Mental.

Poblacion

Total: 1.989.019 CV: 2,2%
Varones: 931.802 CV: 3,3%
Mujeres: 1.057.217 CV: 3,1%
Muestra

n=2131

Varones: 971 (45,6%)

Mujeres: 1160 (54,4%)

Tabla I. Poblacion de 16 a 65 afios por sexo.

Sexo
Sexo Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Mujer 1160 54,4 54,4 54,4
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Varén 971 45,6 45,6 100,0

Total 2131 100,0 100,0

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Grafico I. Poblacion total de la Ciudad segun sexo. CABA. 2014
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Poblacion total n= 1989019

® Varones

B Mujeres

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio

de Salud. GCBA. Encuesta Epidemiolégica (EESAME). 2014

Grafico Il. Poblacién encuestada de la Ciudad segun sexo . CABA. 2014
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MUESTRA n =2131

B mujer M varon

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio

de Salud. GCBA. Encuesta Epidemiolégica (EESAME). 2014

Considerando el total de la poblacion encuestada en el estudio se observa que el 54,4 % de

las personas son mujeres.

1-Mujeres

Tabla Il. Poblacion femenina de 16 a 65 afios segun grupo etario

Edad
Edad Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
16 a 24 afos 162 14,0 14,0 14,0
25 a 49 afios 634 54,7 54,7 68,6
Validos
50 a 65 afios 364 31,4 31,4 100,0
Total 1160 100,0 100,0

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Grafico Ill. Poblacion femenina segun franja etaria
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MUIJERES segun franja etaria (n=1160)

® 16 a 24 ainos
m25a49
m50a65

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla I11. Poblacion femenina de 16 a 65 afios segln situacion conyugal.

Situacién conyugal

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Casado/Unido 548 47,2 47,2 47,2
Soltero 333 28,7 28,7 75,9
Validos Separado/Divorciado 243 20,9 20,9 96,9
Viudo 36 3,1 3,1 100,0
Total 1160 100,0 100,0

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de

Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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Gréfico IV. Poblacion femenina de 16 a 65 afios segun situacion conyugal-

Situacidon conyugal en mujeres

M casado /unido M soltero = separado / divorciado ® viudo

36 -3%

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de

Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla IV. Poblacién femenina de 16 a 65 afios segun maximo nivel educativo.

Maximo nivel educativo

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Escuelas especiales no
) ) 1 1 1 1
primarias
Hasta secundario
. 271 23,4 23,4 23,4
incompleto
Secundario completo 194 16,7 16,7 40,2
Validos
Terciario/ universitario
) 275 23,7 23,7 63,9
incompleto
Terciario / universitario
i 419 36,1 36,1 100,0
completo o mas
Total 1160 100,0 100,0

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de

Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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Grafico V. Poblaciéon femenina de 16 a 65 afios segun maximo nivel educativo.

Maximo nivel educativo en mujeres
0,1%

M Escuelas especiales
no primarias

m Hasta secundaria
incompleto

™ Secundario
completo

B universitario
incompleto

M universitario
completo

Fuente: Direccidon General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla V. Poblacion femenina de 16 a 65afios segun cobertura sanitaria.

Cobertura sanitaria

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Pablica 248 21,4 21,4 21,4
Obra social 725 62,5 62,5 83,9
Validos
Privada 187 16,1 16,1 100,0
Total 1160 100,0 100,0

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014



Grafico VI. Poblacion femenina de 16 a 65afios segln cobertura sanitaria.

Cobertura sanitaria en mujeres

H Publica
m Obra social
™ Privada

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014



REGIONES SANITARIAS

Grafico VII1: Mapa de las cuatro Regiones Sanitarias de la CABA.

REGIONES SANITARIAS

REGIONES SANITARIAS
E

B :
3
4

Kildmetros

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014



Tabla VI. Poblacién femenina de 16 a 65 afios segun regiéon sanitara

Regiones Sanitarias Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Region | - Este 309 26,6 26,6 26,6
Region 11 - Sur 206 17,8 17,8 44.4
Validos ogOM ! 344 29,7 29,7 74,1
Oeste
Regioén 1V - Norte 301 25,9 25,9 100,0
Total 1160 100,0 100,0

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Grafico VIII. Poblacién femenina de 16 a 65 afios segun regiéon sanitara

Mujeres segun region sanitaria

M Region | - Este
m Region lI- Sur
™ Region lll - Oeste
M Region IV - Norte

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014



Tabla VII. Poblacion femenina de 16 a 65 afios segun lugar de nacimiento.

Lugar de nacimiento

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nativos de la Ciudad 613 52,8 52,8 52,8
Nativos de otro lugar del
i 354 30,5 30,5 83,4
Vélidos pais
Extranjeros 193 16,6 16,6 100,0
Total 1160 100,0 100,0

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de

Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Grafico IX. Poblacion femenina de 16 a 65 afios segun lugar de nacimiento.

Mujeres segun lugar de nacimiento

m Nativos de la
Ciudad

B Nativos de otro
lugar del pais

m Extranjeros

Fuente: Direccidon General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de

Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014




Tabla VIII. Poblacion femenina de 16 a 65 afios segun condicion de

actividad.
Condicion de actividad
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ocupado 880 75,9 75,9 75,9
Desocupado 50 4,3 4,3 80,2
Vélidos
Inactivo 230 19,8 19,8 100,0
Total 1160 100,0 100,0

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Grafico X. Poblacién femenina de 16 a 65 afios segun condicion de actividad.

Condicion de actividad - Mujeres

M Ocupado
m Desocupado

= Inactivo

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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Tabla IX. Poblacion femenina de 16 a 65 afios segun quintiles de ingreso total familiar.

Quintiles de ingreso total familiar*

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Quintil 1 263 22,7 25,2 25,2
Quintil 2 213 18,4 20,4 45,6
Quintil 3 192 16,6 18,4 64,0
Validos
Quintil 4 206 17,8 19,7 83,7
Quintil 5 170 14,7 16,3 100,0
Total 1044 90,0 100,0
Perdidos Sistema 116 10,0
Total 1160 100,0

*Incluye hogares sin ingresos, tamarfio de grupo no idénticos por valores repetidos en limites de grupo
que han sido asignados a un mismo grupo.

Fuente: Direccidon General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Grafico XI. Poblacion femenina de 16 a 65 afios segun quintiles de ingreso total familiar.

Quintiles de ingreso total familiar - Mujeres

B Quintil 1
B Quintil 2
® Quintil 3
H Quintil 4
B Quintil 5

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014



- Varones

Tabla X. Poblacién masculina de 16 a 65 afios segun grupo etario.

Edad
Franja Etaria Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
16 a 24 afos 127 13,1 13,1 13,1
25 a 49 afos 579 59,6 59,6 72,7
Vélidos
50 a 65 afios 265 27,3 27,3 100,0
Total 971 100,0 100,0
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Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental.
Ministerio de Salud. GCBA. Encuesta Epidemiolégica (EESAME). 2014

Grafico XIl  Poblacion masculina de 16 a 65 afios segun franja etaria.

Segun franja etaria - Varones

M 16 a 24 ainos
m25a49
m50a65

Fuente: Direccidon General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental.
Ministerio de Salud. GCBA. Encuesta Epidemiolégica (EESAME). 2014

Tabla XI. Poblacion masculina de 16 a 65 afios segun Situacién Conyugal

Situacion Conyugal

Situacion conyugal Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Casado/Unido 464 47,8 47,8 47,8
Soltero 337 34,7 34,7 82,5
Validos Separado/Divorciado 160 16,5 16,5 99,0
Viudo 10 1,0 1,0 100,0
Total 971 100,0 100,0

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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Gréfico XllIl. Poblacién Masculina entre 16 y 65 Afos, segun situacion Conyugal

Situacion conyugal - Varones
1%

M casado /unido
M soltero
w separado /

divorciado

M viudo

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XlI. Poblacién masculina de 16 a 65 afios segun Nivel Educativo.

Nivel Educativo

Nivel Educativo Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Hasta secundario
. 244 25,1 25,1 25,1
incompleto
Secundario completo 195 20,1 20,1 45,2
Terciario/ universitario
Validos 273 28,1 28,1 73,3
incompleto
Terciario / universitario
3 259 26,7 26,7 100,0
completo o mas
Total 971 100,0 100,0

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014



Gréfico XIV. Poblacion Masculina entre 16 y 65 Afios, segun Nivel Educativo

Maximo nivel educativo - Varones

m Hasta secundaria
incompleto

M Secundario
completo

I universitario
incompleto

B universitario
completo

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XIII. Poblacién masculina de 16 a 65 afios segun Cobertura Sanitaria.

Cobertura sanitaria

Cobertura Sanitaria Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Pablica 200 20,6 20,6 20,6
Obra social 601 61,9 61,9 82,5
Validos
Privada 170 17,5 17,5 100,0
Total 971 100,0 100,0

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de

Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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Gréfico XV. Poblacién Masculina entre 16 y 65 Afios, segin Cobertura Sanitaria.

Cobertura sanitaria - Varones

M Publica
M Obra social
™ Privada

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XIV. Poblacién masculina de 16 a 65 afios segun Regién Sanitaria.

Regién Sanitaria

Regidn Sanitaria Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Regioén | - Este 230 23,7 23,7 23,7
Region 11 - Sur 180 18,5 18,5 42,2
validos ogOM ! 320 33,0 33,0 75,2
Oeste
Regién IV - Norte 241 24,8 24,8 100,0
Total 971 100,0 100,0

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

64



Grafico XVI. Poblacion Masculina entre 16 y 65 Afios, segun Regidn Sanitaria.

Region sanitaria - Varones

M Region | - Este

M Region llI- Sur

m Region lll - Oeste
M Region IV - Norte

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de

Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XV. Poblacién masculina de 16 a 65 afios segun Lugar de Nacimiento

Lugar de Nacimiento

|Lugar de Nacimiento

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nativos de la Ciudad 533 54,9 54,9 54,9
Nativos de otro lugar del
294 30,3 30,3 85,2
pais
Vélidos .
Extranjeros 143 14,7 14,7 99,9
Sin dato 1 ,1 ,1 100,0
Total 971 100,0 100,0

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de

Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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Grafico XVII. Poblacién Masculina entre 16 y 65 Afios, segun Lugar de Nacimiento.

Lugar de nacimiento - Varones

® Nativos de la
Ciudad

® Nativos de otro
lugar del pais

m Extranjeros

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de

Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XVI. Poblacién masculina de 16 a 65 afios segun Condicién de Actividad.

Condicién de Actividad

Condicion de Actividad | Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Ocupado 850 87,5 87,5 87,5
Desocupado 45 4,6 4,6 92,2
Validos
Inactivo 76 7,8 7,8 100,0
Total 971 100,0 100,0

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de

Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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Gréfico XVIII. Poblacién Masculina entre 16 y 65 Afios, seguin Condicion de Actividad.

Condicion de actividad - Varones

5%

M Ocupado
m Desocupado

= Inactivo

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XVII. Poblacién masculina de 16 a 65 afios segun Quintiles de Ingreso Total Familiar

Quintiles de ingreso total familiar

Ingreso Total Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Familiar valido acumulado
Quintil 1 174 17,9 20,3 20,3
Quintil 2 151 15,6 17,6 38,0
Quintil 3 153 15,8 17,9 55,8

Vélidos
Quintil 4 200 20,6 23,4 79,2
Quintil 5 178 18,3 20,8 100,0
Total 856 88,2 100,0

Perdidos Sistema 115 11,8

Total 971 100,0

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014



Grafico XIX. Poblacién Masculina entre 16 y 65 Afios, segun Condicion de Actividad.

Quintiles de ingreso total familiar -Varones

B Quintil 1
B Quintil 2
¥ Quintil 3
H Quintil 4
M Quintil 5

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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1-Prevalencia general de problemas de salud mental (PSM)

PSM total: 23,4%0

Como observamos en el cuadro el 23,4 26 de la poblacién de la Ciudad de Buenos Aires tiene
problemas de Salud Mental.

2-Factores de riesgo socioeconémicos

Tabla XVII.I PSM segun Sexo, con OR Mujeres/Varones, (IC 95%6)

Sexo n PSM PSM (20) OR
Mujeres 1.160 325 28%
Varones 971 173 17,8% 1,79* (1,45-2,2)
Total 2.131 498 23,4%

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XI1X. PSM segun Edad, con OR (IC 95%b)

Varones Mujeres
Edad
n % PSM OR n % PSM OR
16 a 24 afios 127 16,5% 1 162 27,8% 1
25 a 49 afios 579 17,4% 1,07 (0,64-1,79) 634 27,3% 0,98 (0,66-1,44)
50 a 65 afios 265 19,2% 1,2 (0,69-2,1) 364 29,4% 1,08 (0,72-1,63)

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XX. PSM segun Situacion conyugal, con OR (IC 95%b)

. L Varones Mujeres
Situaciéon conyugal
n % PSM OR n % PSM OR
Casado/Unido 464 16,8% 1 548 26,3% 1
Soltero 337 16,6% 0,99 (0,65-1,52) 333 25,8% 0,98 (0,72-1,33)
Viudo 10 10% 0,55 (0,07-4,43) 36 33,3% 1,4 (0,68-2,9)
Separado/Divorciado 160 23,8% 1,54* (1-2,39) 243 34,2% | 1,46* (1,05-2,02)

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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Tabla XXI. PSM segun Maximo nivel educativo alcanzado, con OR (IC 95%b)

o Varones Mujeres
Maximo NE alcanzado
n % PSM OR n % PSM OR
UnlverS|tar|o/TerC|§1r|o 259 15.1% 1 419 25.3% 1
completos o superiores
Hasta secundaria completa 468 17,5% 1,2 (0,79-1,82) 469 24,5% 0,98 (0,72-1,34)
Hasta primaria completa 244 21,3% 1,53 (0,97-2,41) 272 38,2%0 1,85* (1,33-2,57)

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XXI1. PSM seguin Lugar de residencia (Region Sanitaria), con OR (IC 95%)

. . Varones Mujeres
Lugar de residencia
n % PSM OR n % PSM OR
Region Il - Oeste 320 14,4% 1 344 21,8% 1
Regién IV - Norte 241 17,4% 1,26 (0,8-1,98) 301 22,9% 1,07 (0,74-1,55)
Region Il - Sur 180 20,6% 1,54 (0,96-2,5) 206 35% | 1,93* (1,31-2,83)
Regioén | - Este 230 20,9% | 1,57* (1,01-2,45) 309 35,3% | 1,96* (1,38-2,76)

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemiolégica (EESAME). 2014

Tabla XI111. PSM segun Lugar de nacimiento, con OR (IC 95%b)

o Varones Mujeres
Lugar de nacimiento
n % PSM OR n % PSM OR
Nativos de la Ciudad 533 16,3% 1 613 25,8% 1
De otro lugar del pais 294 25,9% 1,03 (0,7-1,5) | 354 27.,4% 1,09 (0,81-1,46)
Extranjeros 143 25,99 | 1,79* (1,16-2,78) | 193 36,3% | 1,65* (1,17-2.33)

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XXI1V. PSM segun Condicién de actividad, con OR (1C 95%b0)

L, L. Varones Mujeres
Condicion de actividad
n % PSM OR n % PSM OR
Ocupado 850 17,1% 1 880 28,5% 1
Inactivo 76 19,7% 1,2 (0,66-2,16) 230 24,3% 0,81 (0,58-1,13)
Desocupado 45 28,9%0 1,98* (1,01-3,86) 50 36% 1,41 (0,78-2,56)

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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Tabla XXV. PSM segun Categoria ocupacional, con OR (IC 95%0)*

| . Varones Mujeres
Categoria ocupacional
n % PSM OR n % PSM OR
Patrén 43 11,6% 1 18 44 ,4% 1
Asalariado 575 17% 1,56 (0,6-4,07) 628 28,7% 0,5 (0,2-1,29)
Cuentapropista 229 18,3% 1,71 (0,63-4,6) 227 27,8% 0,48 (0,18-1,27)
Trabajador familiar sin pago 2 0% 0 (0-0) 7 0% 0 (0-0)
*Casos perdidos: 402 (76% inactivos y 24% desocupados)
Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014.
Tabla XXVI. PSM segun Ingresos®*, con OR (IC 95%0), para varones y mujeres por separado
Varones Mujeres
Ingresos™> $/mes
n % PSM OR n % PSM OR
— 17.000 a
(0) [0)
Quintil V 70.000 178 17,4% 1 170 27,6% 1
L 11.200 a
Quintil 1V 16.000 200 12,5% 0,68 (0,38-1,2) 206 24,8% 0,86 (0,54-1,37)
N 8.000 a
Quintil 111 11.000 153 19,0% 1,11 (0,63-1,94) 192 28,6% 1,05 (0,66-1,66)
L 6.000 a
Quintil 11 - 900 151 19,2% 1,13 (0,64-1,97) 213 25,8% 0,91 (0,58-1,44)
Quintil 1 0ab5.700 174 27,6% 1,81* (1,08-3,01) 263 36,5% 1,5 (0,99-2,29)

*Incluye hogares sin ingresos, tamafo de grupo no idénticos por valores repetidos en limites de grupo
que han sido asignados a un mismo grupo. Casos perdidos: varones 115 (11,8%); mujeres 116

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XXVII. PSM segun Nivel de estrés laboral*, con OR (IC 95%b)

Varones Mujeres
Estrés laboral
n % PSM OR n % PSM OR
Estrés nulo 100 7,0% 1 104 22,1% 1
Estrés muy leve 64 6,2% 0,89 (0,25-3,16) 51 25,5% 1,21 (0,55-2,63)
Estrés leve 92 8,7% 1,27 (0,44-3,64) 91 14,3% 0,59 (0,28-1,24)
Estrés medio 144 18,8% 3,07* (1,28-7,35) 141 18,4% 0,8 (0,42-1,49)
Estrés alto 201 17,4% 2,8* (1,2-6,56) 189 29,6% 1,48 (0,85-2,59)
Estrés muy alto 107 20,6% 3,44* (1,4-8,46) 99 34,3% 1,84 (0,99-3,43)
Estrés maximo 140 29,3% 5,5* (2,35-12,87) 203 42,4% 2,59* (1,51-4,44)

*Segun Escala Likert de 7 opciones de desde “Nada estresante” a “Muy estresante”.
**Casos perdidos: varones: 123 (12,7%), mujeres: 282 (24,3%)

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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Tabla XXVIIl. PSM segun Cobertura sanitaria, con OR (1C 95%b0)
o Varones Mujeres
Cobertura sanitaria
n % PSM OR n % PSM OR
Privada 170 13,5% 1| 187 23,5% 1
Obra social 601 16,1% 1,23 (0,75-2,01) | 725 25% 1,08 (0,74-1,58)
Publica 200 26,5% 2,3 (1,34-3,96) | 248 40,3% 2,2* (1,44-3,35)

Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XXIX. PSM segun Condiciones habitacionales de la vivienda, con OR

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de

Insuficientes/Suficientes (1C 95%0)
Condiciones Varones Mujeres
habitacionales n % PSM OR n % PSM OR
Insuficientes 14 42,9%0 47 38,3%
— 3,54* (1,21-10,33) 1,61 (0,88-2,95)
Suficientes 949 17,5% 1.101 27,8%

Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de

Tabla XXX. PSM segun Precariedad de la vivienda, con OR Precaria/No precaria (IC 95%0)
Precariedad de Varones Mujeres
la vivienda n % PSM OR n % PSM OR
Precaria 48 22,9% 52 42,3%
- 1,34 (0,7-2,8) 1,95* (1,11-3,43)
No precaria 923 17,6% 1.108 27,3%

Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
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Tabla XXXI1. PSM segun Hacinamiento, con OR (IC 95%0)

PSM segun Hacinamiento, con OR (IC 95%b)

. . Varones Mujeres
Hacinamiento
n % PSM OR n % PSM OR
Sin hacinamiento* 839 17,4% 1 976 27% 1
Hacinamiento moderado™* 112 22,3% 1,36 (0,85-2,2) 150 30,7% 1,19 (0,82-1,74)
Hacinamiento critico*** 17 11,8% 0,63 (0,14-2,8) 32 46,9%0 2,38* (1,17-4,83)

*Sin hacinamiento: menos de

una persona por ambiente

** Hacinamiento moderado: entre 1 y 3 personas por ambiente
***Hacinamiento critico: mas de 3 personas por ambiente

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

3-Factores de riesgo vinculados a la situacion de Salud

Tabla XXXI11. PSM seguin Cantidad de enfermedades crénicas*, con OR (IC 95%0)*

Varones Mujeres
Cantidad de
enfermedades crénicas™ n % PSM OR n % PSM OR
Ninguna 406 10,3% 1 351 17,4% 1
Una a dos 373 19% | 2,04* (1,35-3,07) 390 22,6% 1,39 (0,96-1,99)
Tres a cuatro 129 22,5% | 2,51* (1,49-4,24) 213 31,9%0 2,23* (1,5-3,32)
Cinco o0 mas 63| 49,29 | 8,4* (4,66-15,12) 206 52,4% | 5,24* (3,55-7,73)

*Segun listado de enfermedades crénicas (adaptacion de ENSE 20011-2012)

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XXXI111. PSM segun Discapacidad*, con OR Si/No (IC 95%b)

i . Varones Mujeres
Discapacidad
n % PSM OR n % PSM OR
Si* 22 45,5% 25 52%
4,02* (1,71-9,46) 2,86* (1,29-6,33)
No 949 17,2% 1.135 27,5%

*Tenencia de certificado de discapacidad (CUD) otorgado por entidad oficial.

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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Tabla XXXI1V. PSM segun Limitaciones crénicas™ fisicas o mentales, con OR (I1C 95%b)

Varones Mujeres
Limitaciones fisicas
© mentales* n % PSM OR n | % PSM OR
Sin limitaciones 802 16,1% 1 863 21,8% 1
Fisicas 137 21,2% 1,4 (0,89-2,2) 230 37% 2,11* (1,54-2,88)
Mentales 15 33,3% 2,61 (0,88-7,76) 31 67,7% 7,54* (3,49-16,29)
Ambas 17 | 58,8% | 7,45* (2,79-19,94) 36 86,1% 22,26* (8,54-58,04)

*Las limitaciones fisicas incluyen dificultad a largo plazo para: caminar, subir o bajar escalones, mover
brazos o0 manos, tomar y/o sostener objetos, levantarse, acostarse, mantenerse de pie o sentado, ver
aun con anteojos puestos, oir aun usando audifonos, hablar o comunicarse aun usando lengua de sefias,
atender su aseo personal, vestirse o comer. Las limitaciones mentales incluyen dificultad a largo plazo
para: entender indicaciones sencillas, concentrarse y/o recordar.

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

4 Consumo de sustancias psicoactivas

Tabla XXXV. Consumo de sustancias psicoactivas segln porcentaje de autopercepcion de
consecuencias nocivas (26%*)

Total Varones Mujeres
Consumo de sustancias psicoactivas
n %™ n %™ n %>

Bebidas alcohdlicas 1.906 5,0% 910 5,6% 996 4,5%
Tabaco 1.321 15,5% 671 15,8% 650 15,2%
Marihuana 550 4,5% 324 4,3% 226 4,9%
Psicofarmacos (sin receta) 354 6,8% 132 6,8% 222 6,8%
Cocaina 124 20,2% 92 17,4% 32 28,1%
Alucinégenos (LSD/Ketamina) 98 8,2% 68 7,4% 30 10,0%
Drogas de disefio (como éxtasis) 74 12,2% 53 11,3% 21 14,3%
Opiaceos 15 6,7% 8 12,5% 7 0,0%
Pegamento 13 15,4% 10 10,0% 3 33,3%
Paco/Pasta base 12 41,7% 9 55,6% 3 0,0%

*9%: fueron considerados sdlo los casos en los que el encuestado respondié que el consumo de alguna o
algunas de estas sustancias le produjo problemas o consecuencias nocivas en su salud, educacion, vida
laboral, vida social o familiar. Se excluyeron los casos “No sabe/No contesta” y perdidos. Algunos
encuestados respondieron afirmativamente a mas de una sustancia.

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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Tabla XXXVI. Cantidad y porcentaje de encuestados con auto percepciéon de consecuencias
nocivas por consumo de al menos una sustancia psicoactiva

Auto percepcion de Total Varén Mujer
consecuencias nocivas
por consumo n %0 n %0 n %
Si* 309 15%0 159 16%0 150 13%
No 1.822 85% 812 84% 1.010 87%
Total 2.131 100% 971 100% 1.160 100%

*Si: fueron considerados sélo los casos en los que el encuestado respondié que el consumo de alguna o
algunas de estas sustancias le produjo problemas o consecuencias nocivas en su salud, educacion, vida
laboral, vida social o familiar.

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XXXVI1I. PSM segun Consumo de sustancias psicoactivas con auto percepcion de
consecuencias nocivas*, con OR Si/No ajustado por edad (IC 95%0)

Consumo de Varones Mujeres
sustancias
psicoactivas n % PSM OR n % PSM OR
Si* 159 25,8% 150 44, 7%
1,79* (1,2-2,67) 2,35* (1,66-3,34)
No 812 16,3% 1010 25,5%

*Si: fueron considerados sélo los casos en los que el encuestado respondié que el consumo de alguna o

algunas de estas sustancias le produjo problemas o consecuencias nocivas en su salud, educacion, vida
laboral, vida social o familiar.

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XXXVIIl. PSM seglin Consumo de bebidas alcohdlicas, con OR Si/No, ajustado por edad

(1C 95%)
Consumo de Varones Mujeres
bebidas
alcohélicas n 9% PSM OR n 9% PSM OR
Si* 51 349% 45 57.8%
2,68* (1,44-4,99) 3,88* (2,11-7,14)
No 859 16,8% 951 26,1%

*Si: fueron considerados sdlo los casos en los que el encuestado respondié que el consumo de esta

sustancia le produjo problemas o consecuencias nocivas en su salud, educacion, vida laboral, vida social
o familiar. Se excluyeron los casos “No sabe/No contesta” y perdidos (mujeres: n=996; varones:
n=910).

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

75




Tabla XXXIX. PSM segun Consumo de tabaco, con OR Si/No, ajustado por edad (IC 95%b)

Consumo de Varones Mujeres
tabaco n % PSM OR n % PSM OR
Si* 106 19,8% 99 44,4%
1,06 (0,63-1,79) 2,12* (1,36-3,3)
No 565 18,6% 551 28,1%

*Sj: fueron considerados sélo los casos en los que el encuestado respondié que el consumo de esta

sustancia le produjo problemas o consecuencias nocivas en su salud, educacioén, vida laboral, vida social
o familiar. Se excluyeron los casos “No sabe/No contesta” y perdidos (mujeres: n=650; varones:

n=671).

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XL. PSM segun Consumo de marihuana, con OR Si/No, ajustado por edad (IC 95%b)

Consumo de Varones Mujeres
marihuana n % PSM OR n % PSM OR
Si* 14 21,4% 11 45,5%
1,26 (0,34-4,68) 1,97 (0,58-6,75)
No 310 18,4% 215 30,7%

*Si: fueron considerados sélo los casos en los que el encuestado respondié que el consumo de esta

sustancia le produjo problemas o consecuencias nocivas en su salud, educacion, vida laboral, vida social
o familiar. Se excluyeron los casos “No sabe/No contesta” y perdidos (mujeres: n=226; varones:

n=324).

Fuente: Direccidon General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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5-Factores asociados a PSM, a partir de analisis multivariado, con OR (1C 95%)

Tabla XLI. Problema de Salud Mental segun franja etaria y sexo.

Varones Mujeres
Edad
OR IC (95%0) OR IC (95%0)
16 a 24 afios 1 1
25 a 49 afios 0,32* 0,15-0,68 0,54* 0,29-0,99
50 a 65 afios 0,53 0,27-1,05 0,71 0,41-1,23

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XL11.PSM segun estrés laboral y sexo.

Estrés laboral varones Mujeres
OR IC (95%) OR IC (95%)

Estrés nulo 1 1

Estrés muy leve 0,94 0,25-3,46 1,28 0,55-2,97
Estrés leve 1,25 0,42-3,68 0,64 0,29-1,41
Estrés medio 3,53* 1,43-8,71 0,94 0,48-1,84
Estrés alto 3,27* 1,35-7,9 1,72 0,94-3,16
Estrés muy alto 3,76* 1,48-9,59 2,27* 1,16-4,45
Estrés maximo 6,38* | 2,63-15,48 2,19* 1,22-3,92

*Segun Escala Likert de 7 opciones de desde “Nada estresante” a “Muy estresante”.
**Casos perdidos: varones: 123 (12,7%), mujeres: 282 (24,3%)

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XLI11. PSM segln cobertura sanitaria y sexo.

o Varones Mujeres
Cobertura sanitaria
OR IC (95%06) OR IC (95%06)
Privada 1 1
Obra social 0,93 0,6-1,47 1,45 0,83-2,52
Publica 2,19* 1,27-3,79 2,21* 1,13-4,32

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014



Tabla XL1V. PSM segun enfermedades crénicas y sexo.

Cantidad de Varones Mujeres
enfermedades o o
crénicas™* OR IC (95%0) OR IC (95%0)
Ninguna 1 1
Una a dos 1,27 0,82-1,98 1,83* 1,15-2,9
Tres a cuatro 1,87* 1,13-3,09 2,81* 1,56-5,09
Cinco o mas 3,95* 2,3-6,79 6,23* 2,78-13,97

*Segun listado de enfermedades crénicas (adaptacion de ENSE 20011-2012)

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XLV. PSM segun limitaciones fisicas y sexo.

L i o Varones Mujeres
Limitaciones fisicas
0 mentales™ OR IC (95%) OR IC (95%)
Sin limitaciones 1 1
Fisicas 0,97 0,55-1,71 1,13 0,75-1,72
Mentales 1,65 0,48-5,71 5,65* 2,1-14,72
Ambas 1,33 0,33-5,31 | 11,02* 2,91-41,78

*Las limitaciones fisicas incluyen dificultad a largo plazo para: caminar, subir o bajar escalones, mover
brazos o0 manos, tomar y/o sostener objetos, levantarse, acostarse, mantenerse de pie o sentado, ver
aun con anteojos puestos, oir aun usando audifonos, hablar o comunicarse aun usando lengua de sefias,
atender su aseo personal, vestirse o comer. Las limitaciones mentales incluyen dificultad a largo plazo
para: entender indicaciones sencillas, concentrarse y/o recordar.

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XLVI. PSM segun consumo de sustancias psicoactivas y sexo.

Consumo de Varones Mujeres

sustancias

psicoactivas OR IC (95%0) OR IC (95%0)
Si*/No 1,17 0,7-1,95 1,59* 1,02-2,49

*Si: fueron considerados sélo los casos en los que el encuestado respondié que el consumo de alguna o

algunas de estas sustancias le produjo problemas o consecuencias nocivas en su salud, educacion, vida
laboral, vida social o familiar.

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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6-Utilizacion de servicios

Tabla XLVI1I. Personas que padecieron problemas emocionales en el ultimo mes

*Casos perdidos: 5

Problemas emocionales n %
Si 537 25,3%
No 1.589 74, 7%
Total 2.126 100%

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de

Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XLVIII. Personas que padecieron problemas emocionales en el ultimo mes segun sexo,
con OR Mujeres/Varones (IC 95%0)

Problemas emocionales
- OR
Sexo Si No
%0 n %0
Mujeres 357 30,9%0 800 69,1%
1,96* (1,59-2,4)
Varones 180 18,6% 789 81,4%
Total 537 25,3% 1.589 74, 7%

*Casos perdidos: 5

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de

Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla XLIX. Personas que padecieron problemas emocionales en el ultimo mes segudn hayan
consultado, con OR Mujeres/Varones (I1C 95%0).

Consultaron
- OR
Sexo Si No
% n %
Mujeres 144 40,3% 213 59,7% 1 86% (1.96.2 75
Varones 48 26,7% 132 73,3% ’ (1,26-2,75)
Total 192 35,8% 345 64,2%

*Casos perdidos: 5

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de

Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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Tabla L. Personas que padecieron problemas emocionales en el ultimo mes y consultaron,
segun ambito de atencién

Ambito de Total Varones Mujeres
atencion % n % n %
Privado 101 52,6 26 54,2% 75 52,1%
Obra social 49 25,5 11 22,9% 38 26,4%
Publico 42 21,9 11 22,9% 31 21,5%
Total 192 100% 48 100% 144 100%

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla LI. Personas que padecieron problemas emocionales en el ultimo mes, segun
profesional consultado

Profesional Total Varones Mujeres
consultado n % n % n %
Psicologo 110 61% 28 26% 82 75%
Médico clinico 61 34% 16 26% 45 74%
Psiquiatra 49 27% 13 27% 36 74%
Médico no a7 26% 11 23% 36 77%

psiquiatra

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla LIIl. Personas que realizaron consulta segun hayan recibido indicacién de psicofarmacos

Indicacion de Total Varones Mujeres
psicofarmacos n % n % n %
Si 71 37% 16 33% 55 38%
No 121 63% 32 67% 89 62%
Total 192 100% 48 100% 144 100%

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Tabla LII1. Personas que consumen psicofarmacos seguln recepcion de receta médica
o Total Varones Mujeres
Receta médica
% n % n %
Con receta 476 85% 161 79% 315 88%
Sin receta 86 15% 42 21% 44 12%
Total 562 100% 203 100% 359 100%

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccién General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014
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Tabla LIV. Motivos de no consulta

. Total Varon Mujer
Motivo de no consulta*
n %0 n %0 n %0

Qwsq esperar y ver si el problema mejoraba 97 28% 31 24% 66 31%
por si solo

El problema no le parecia tan importante 95 28% 46 35% 49 23%
No cree que un profesional pueda ayudarlo 54 16% 23 17% 31 15%
Falta de tiempo 47 14% 14 11% 33 16%
Falta de dinero 7 2% 2 2% 5 2%
Pidi6 turno y todavia no lo atendieron 5 1% 2 2% 3 1%
Desconocia donde ir 1 0% (0] 0% 1 1%
Pidio tur_no pero no fue porque demoraba 1 0% 0 0% 1 1%
mucho tiempo

Pidi6 turno pero no habia 1 0% 0 0% 1 1%
El lugar de atencion queda muy lejos 0 0% 0 0% 0 0%
No lo cubria la obra social o prepaga 0 0% 0 0% 0 0%
Otra razén 37 10% 14 11% 22 10%
Total 345 100% 132| 100% 212 100%

*Los encuestados podian elegir solo la opcion que consideraran mas relevante

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos. Direccion General de Salud Mental. Ministerio de
Salud. GCBA. Encuesta Epidemioldgica (EESAME). 2014

Motivos de no consulta

Se aclar6 en la Tabla (pag. 13 del informe presentado por estadisticas) que los encuestados podian elegir
solo la opcidn que consideraran mas relevante. Por eso el % total da 100%.

7-GHQ-12
Confiabilidad, fiabilidad, consistencia interna

e A partir del relevamiento del extenso material bibliografico disponible en cuanto a validez,
sensibilidad y especificidad, decidié utilizarse el punto de corte caso/no caso: 2/3.

e Confiabilidad y consistencia interna: el Coeficiente Alfa de Cronbach esta vinculado a una
correlacion entre al valor de las varianzas de cada item respecto de la global del test. Su
resultado va de 0 a 1 (como en una correlacion). El valor O corresponde a la ausencia de
correlacion y uno a una correlaciéon del 100%. Internacionalmente se consideran valores de
confiabilidad altos de 0,8 a superiores. En nuestro estudio dio 0,83, lo que implica: confiable y de
alta consistencia interna.

81




DISCUSION

La insercion de un instrumento de cribado para problemas de salud mental en la Encuesta de
Salud Mental de la Ciudad de Buenos Aires EESAME 2014 permite por primera vez obtener datos

de este importante indicador de salud en la poblacién de la CABA.

A partir de los resultados obtenidos se observa que a nivel poblacional los problemas de salud

mental no se distribuyen de manera uniforme entre la poblacion portefia.

Son mas prevalentes en las mujeres, en las personas con peor nivel socioecondmico,
separadas o divorciadas, extranjeros, desempleados, los que tienen enfermedades crénicas, y
gue estan limitadas en la realizacion de las actividades cotidianas en funcién de un problema de

salud.

La prevalencia de problemas de salud mental hallada en el presente estudio (23,4%) es un
poco mas elevada que la descripta en otras encuestas de salud que utilizan el GHQ-12 con el
punto de corte de 2/3 o0 mas, como la Nacional de Irlanda (15,8%), Escocia (17,3%), Inglaterra
(18,9%) (Barry, Friel, Dempsey, Avalos y Clarke, 2002) y Catalufia (12,5%) (Gispert et al., 2003),
Espafa (19, 4)( Rocha, K.B. , 2010)Sin embargo, son inferiores a los resultados de la encuesta de
salud de Inglaterra (29% mujeres y 23% hombres), en Finlandia es mayor en hombres (23%) no
asi en mujeres (25%) (Laaksonen et al., 2007; Lahelma, Laaksonen, Martikainen, Rahkonen y
Sarlio- Lahteenkorva, 2006).En Latinoamérica se utilizo el cuestionario GHK12 en numerosos
paises como en Colombia, Cuba, Chile, Brasil, etc.

En Chile los resultados de Prevalencia de problemas de Salud Mental en la poblacién general es
del 61,9%, para las mujeres es del 66,3 y hombres de 50,5%. En San Pablo, Brasil, la prevalencia

de problemas de Salud Mental en mujeres es de 34,5% y en hombres es de 22,3%.

Asimismo, se confirma lo descrito en la literatura, que las mujeres presentan mayor
prevalencia de problemas de salud mental que los hombres (Alonso y Lepine, 2007; Artazcoz et
al., 2001; Gispert et al., 2003; OMS, 2003; Rajmil et al., 1998). Otro aspecto a destacar
es que pertenecer a grupos mas desfavorecidos a nivel econdmico y tener un nivel de estudios
mMas bajo esta asociado con una mayor prevalencia de problemas de Salud mental confirmando lo
descripto en la literatura (Fryers et al.,2003; Honjo et al., 2006; Cortes |. 2004; Esteban M.M. 2012;
Ortiz-Hernandez L.;2007; Regidor E, Gutiérrez-Fisac JL, Rodriguez C. ;1999; Townsend P,
Davidson N. ;1982 ) . En este sentido se ha descripto que en los trastornos mentales severos se
observa un claro gradiente de inequidad social, mostrando mayores prevalencias entre las

personas con menor nivel socioecondémico. Sin embargo, en los trastornos mentales mas
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comunes, como la depresion y ansiedad, este gradiente no es tan claro para algunos autores
(Fryers et al., 2003; Laaksonen et al., 2007), principalmente entre los hombres, pero si para las
mujeres (Rohifs I. 2000).

Prince y cols. (2007) resaltan que las diferencias de género en la prevalencia de trastornos
mentales estan relacionadas con los determinantes de la salud mental, tales como la posicion

socioecondmica, el acceso a los recursos, los roles sociales, entre otros.

En relacién a los roles sociales, Artazcoz et al. (2001) consideran que cambios en la esfera
privada, tales como mayor division de las tareas domésticas, asi como politicas publicas que
faciliten el cuidado de personas dependientes (nifios, discapacitados y personas mayores) son
necesarios para reducir las desigualdades en salud atribuibles a una desigual distribucion de las

demandas familiares entre hombres y mujeres.

Otro aspecto a considerar es que las personas separadas y divorciadas y las mujeres
especialmente presentan una mayor prevalencia de problemas de salud mental, corroborando lo
descripto en la literatura (Haro et al., 2006; Plaiser et al., 2008). En relacién al pais de origen se
observa mayor prevalencia de problemas de salud mental entre las personas extranjeras,
especialmente mujeres lo que confirma lo descrito en la literatura acerca de la mayor
vulnerabilidad de esta poblacién (Hatch y Dohrenwend, 2007; OMS, 2003; Rio Benito M., 2003).

La prevalencia de problemas de salud mental aumenta entre las personas desempleadas,
confirmando resultados de estudios anteriores (Alonso y Lépine, 2007; Artazcoz, Benach, Borrell y
Cortés, 2004; Fryers et al., 2003; Haro et al., 2006; Artazcoz L., 2004).

Entre las variables que mas se asocian a los problemas de salud mental esta tener
enfermedades crénicas. Ademas, se ha confirmando lo descrito en estudios anteriores que cuanto
mayor es el nimero de trastornos, mayor es la prevalencia de problemas de salud mental (Gispert
et al., 2003).

Otra variable que también estd asociada es estar limitado o gravemente limitado para realizar
las actividades cotidianas en funcion de un problema de salud. Estos resultados refuerzan el
impacto en términos de discapacidad de los problemas de salud mental en la vida cotidiana de las
personas (Alonso y Lépine, 2007; Prince et al., 2007; Ustln et al., 2004). Es importante considerar
la fuerte interrelacion entre problemas de salud fisica y los trastornos mentales (Alonso y Lépine,
2007), lo que orienta la necesidad de desarrollar intervenciones integradas dirigidas a salud fisica
y mental de las personas. En este sentido, Prince et al. (2007) afirman que el hecho de separar los

problemas de salud fisicos de los problemas de salud mental, y de no abordar el impacto en
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términos de discapacidad y mortalidad de la comorbilidad entre éstos, podria estar arraigada en la
alienacion de la salud mental como uno de los principales medios de promover la salud y reducir

la pobreza.

Una de las limitaciones del presente estudio es no disponer de informacién de personas

institucionalizadas, ya que pueden estar institucionalizadas por un problema de salud mental.

Por otro lado, el GHQ-12 es un instrumento de cribado, més sensible que especifico,
lo que puede llevar a una sobreestimacion de los problemas de salud mental. Cabe destacar que
los falsos positivos son mas frecuentes en la poblacién mayor de 65 afos, que no fue incluida en
el presente estudio. Otro aspecto a considerar es que el GHQ-12 es mas sensible a depresion y
ansiedad, sin embargo subestima los casos de droga-dependencia y alcoholismo. Es por esto
que se incluyeron otros tabulados que dan informacién sobre consumo de sustancias psicoactivas,
alcohol y tabaco. Estas sustancias provocan en el mundo trastornos mentales mas frecuentes
entre los hombres. No sucede exactamente |lo mismo en este estudio donde el alcoholismo
genera problemas de Salud mental significativos mas en mujeres que hombres. Otro aspecto a
tener en cuenta es que se trata de un estudio transversal, 1o que impide poder establecer

relaciones de causalidad entre las variables de estudio.

Sin embargo, una de las fortalezas del presente estudio es el tamafio de la muestra, con mas
de 2000 participantes y su representatividad en toda la Ciudad que se infiere por el coeficiente de
variacion (CV) que se realizo para todas las variables. Asi, el hecho de trabajar con datos
poblacionales permite generar datos de referencia sobre la salud de la poblacion. Ademas,
permite conocer cOmo las caracteristicas socio-demograficas, socioeconémicas, de salud fisica,
de trabajo, educacién, consumo de sustancias psicoactivas, alcohol y tabaco, etc. influyen en la
salud mental. Estos resultados posibilitan también identificar los grupos mas vulnerables o de
riesgo dentro de la Ciudad de Buenos Aires, y, ademas orientan sobre el tipo de intervenciones

que se pueden realizar para disminuir las inequidades existentes en Salud.
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Conclusiones

En conclusién, formular una politica que genere mejores resultados de salud requiere
de una concepcidn integral y compleja de la politica sanitaria. Por otro lado, en el primer estudio
gue permite comparar datos internacionales, realizado por la OMS utilizando la Entrevista
Diagndstica Internacional (CIDI) se concluye que los trastornos mentales son los mas onerosos en
cuanto morbilidad, debido a su alta prevalencia, cronicidad, inicio a edades tempranas y deterioro
en la calidad de vida.

Los resultados del presente estudio resaltan la importancia de las diferentes
oportunidades y de recursos como determinantes para el desarrollo de problemas de salud

mental.

Cabe destacar la mayor prevalencia de problemas de salud mental entre las mujeres,
principalmente las de peor condicidon socioeconémica, lo que refuerza la necesidad del incremento

de politicas sociales de igualdad de género.

La mayor prevalencia entre la poblacion inmigrante también impone un reto y refuerza la

importancia de acciones dirigidas especificamente a este colectivo.

Otro aspecto a considerar es la importancia de acciones de prevencion, promocion,
identificacion y atencién a los problemas de salud mental, y su comorbilidad con problemas de
salud fisica, que tienen un importante impacto en la salud de la poblacion, principalmente en

términos de discapacidad.

Hemos observado como el estrés laboral que sufre la poblacion de la Ciudad de Buenos
Aires es generador también muy significativo de Problemas de Salud Mental. Esto requiere de la
implementacion de acciones conjuntas con otras areas del Gobierno como lo es Trabajo para el

estudio de las condiciones laborales y riesgos en el trabajo.
También sefialamos como influye en la produccién de problemas de Salud Mental la falta de

vivienda o de una vivienda digna. En este sentido es de suma urgencia pensar en una politica que

garantice el acceso a la vivienda propia para todos los grupos sociales que asi lo requieran.
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Obtener informacion actualizada para la toma de decisiones de politica sanitaria a partir del
diagnostico de situacion y las probleméaticas detectadas es una de estrategias a seguir realizando,
sin olvidar la complejidad de la situacion sanitaria de nuestro pais y de las multiples causas que
interactuan.

Para finalizar, se destaca nuevamente la importancia de fortalecer y defender las politicas de

bienestar social para el desarrollo de una sociedad mas saludable y equitativa.
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ANEXOS

Tabulados

Se propusieron 14 tabulados que tuvieron como objetivo brindar las principales caracteristicas de
la poblacién encuestada en relacion con las variables mas relevantes de la encuesta. Asimismo,
estos tabulados permitieron validar los datos con otras fuentes externas (Encuesta Anual de

Hogares, Médulo de discapacidad de la EAH 2011, Encuesta de Factores de Riesgo 2009,
SEDRONAR)
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2010, Encuesta de Tabaquismo 2012 y Encuesta de Encuesta Nacional sobre Prevalencias de

Consumo de Sustancias Psicoactivas 2011).

ESTADISTICA ¥ CEMNGOS ~ Direccion General
Miniztedo te Hualeruls de Salud Mental

@Bmlﬁ-ﬁhm

Encuesta Epidemiolsaica de Salud Mental de la Ciudad

de Buenos Aires (EESAME) 2014.

=l

BLOOQUE DEL HOGAR

Datos de identificacion

Recepeionista:_ _

Apellido y nombre: | |

Comuna N® Zona sanitaria Lote up Encuesta Hogar n®
Calle Mra. Fiso Do, Hab. TorreCuerpo
Encuestador:__ _ Apellido y nombre: | |

ULTIMO CIGITD DEL MUMERD
DE EMCOUESTA

[ ]

Supervisor:__ Apellido y nombre: | ]
V1 £Todas 135 personas que residen en
esta vivienda comparten los gastos LTRSSV | Total de hogares |__|
de comida? R e 2 3 abra otro cuestionario FORM SM T
ESM1 :En este hogar hay al menos una persona entre 16 y 65 ahos de edad?
=] 1
L . 21 = confirme la no reafizacién de ia entrevista y registre fa razén (ESM3)

Apertura de entrevista

Respondiente: N Mombre:

Fecna de realizacidn: !

RAZON POR LA CUAL NO SE REALIZO LA ENTREVISTA

L_| 1- Deshabitzda || 1- etz o aiquiler __ | >Suceidmpremate || 3 Construocin |___| 4 Sin cauma
receme conocitda
L_| 2- Demalida |__| 1-Fusdemoida | 2-En demafcitn || > Levantzds __| 4-Tapiada
[ ———
L_| 3 Fin de semana || 1-d=las=rzna | 2 oeimes |__| Fds=afa
L_| 4 Construxrisn || 1-S=enta constaryenda | 2 Cormtracritn |___| 3RAefaccian
mrEimda
L_| 5 Vivienda wsada como || 1- Concena comodicdad
sstabiacimismto e wiienda
L & varaciones sn e || 1- W exsie ugar fiioo __| 2 Noesviviends | 3 Exichen oiras |___| 4 Citm jemmecitcarn
listado viviendan
Ll 7- Marsencia || 1- o 5e puio comtactar __| 2 Porusss || FWigje 4~ Waraciones
En tnes visitas crrEEnCEies
L_| & Fechao || 1- Megatia miunda ___| & Rechazo por |__| ¥ Seamndamn entrevistas
porten ekkctrico QUE NG GE CONCrEtarmn
L & Dtras causas || 1- inguilingto. pension. __| 2 Curip. aicoholismo. || 3 Problemas de |___| 4 Inacoenibie
hotel. umerpac. dincapacidad. Geguritdad Problemas dimaticos
porreerilo idioma exbarjemn w obros)
|| FMarmo geners & [Fara marca IHPCT)
e domicilios Mo Aea de UF

|__| ®8- Mismibnos del hogar
fusra de rango de sdad

1= Mo hay mismibnos del
=oigar &n & ango de edad
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PO P1 P2 P3A P3B P4 P5 Lo
(0ué Fara personas d 1 reian
Por favor, ndmbreme (Cuantos afios ¢ tl'g F:;ﬁs;c; :féss Latra de ordan
I de todas |as personas que Fecha de cumplidos parentesco segun adad
miembro Sexo X . tiene
del hogar | SomPonen este hogar, nacimiento tiene en este con el jefe? iActualmente
empezando por el jefe momento? IE-S) : ez IG5}
i ti
o sa olvida da Ustad Anotas manos :::ﬂ Anota Anota
ni ds los babés y nifios) | codigo aio anota 0 codigo codigo
(para parsonas
da 16 a 65 afos)
1 Jefela 1 unido/a?
. 2 Conyuge/ Fargja 2 casadofa?
1- Vardn 3 Hijo/a 3 separado/a de .
2- Mujer 4 Hijastro/a unidn? Comiance con la
5 Yerno o nuera 4 viudo/a de union? ""f’ A
6 Nieto/a B divorciado/a? a partir da la
i ¥ y & separado/a de parsana
7 Padre/madre/suegro/a P | e da mayor adad
B Hermano/a matrimonio continda
9 Cufiedo/ 7 viudolade m:-‘a latra B
10 Sobrinofa matrimonio? v subsiguiants,
11 Abuelofa B solterofa, nunca si fuara nacesario
12 Otro familiar casado/a,
13 Servicio domésticoy ni unido/a?
familiares
14 Ctro no familiar
Mombre o sobrenombre Dia Mes Afio
1
2
3
4
5
5]
7
8
9
10
11
12
13
14
15
Cantidad de miembros del hogar | (TP) TOTAL DE PERSONAS EN EL RANGO DE EDAD

SELECCION DEL MIEMBRO DEL HOGAR A QUIEN SE APLICARA EL BLOQUE INDIVIDUAL

Instrucciones para el usc de la tabla: sdlo aplicar & personas de 16 a 65 afos

1- Ubigue a su derecha la tabla para seleccionar |z persone a encuestar.
2- En |z fila superior de |a tabla tilde el Ultime digito del nimerc de encuesta” que se encuentra en la pégina 1 (uno).
3 En la columna “Total de personas en el rango de edad” tilde el N® gue registrd en el recuadro (pég. 2).

4- Ubigue en el cuerpo de la tabla la interseccién de fila y columna. Circule la letra asignada y observe en la columna LO
@ quign le corresponde esa letra entre las personas listadas.

5- Circule el N® de miembro del hogar correspondiente en la columna PO.
B Transcripa ese numero en el casilerc MS "N® de miembro seleccionadoe de 16 & B5 afos”
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M1 E2 EBA E12A E13 SN1B
éDonde nacio? (E-S) éhsiste o asistid a é0ué nivel ezt éCusl es al nivel iéCompletd éEsta sfiliado a. {G-M)
algun establecimiento cursando mas alto esa nivel? &igs lsyando ain cusndo
educativo? actualmenta? que cursb? obléngs ung respuests positiva)
{E-S) {E-3)
1 Jardin de infantes/ | 1 Jardin de infantes/
. . maternal maternal . ; o i
;:r‘ Ies‘lpa C“_‘da_dd ;J:SISIE. .. | 3Primario comin 3 Primario comn ; Elo ?...Lr‘a ofra soca I
nla Provincia de oasiste pero asistio ...una prepaga o mutusa
. " 7 Secundariof 4EGB(1 3 9aAc) -Lnaprepag
Buenos Aires 3 PasaaEl12a medio comin i3 obra social?

lespecifcar partida)
3 Enotra provincia

Bspacificar provi,
4 En otro pals

fespacificar pals)

3 Nunca asistid
3 Pasaa SNTb

& Primario especial

601tras escuelas
especiales

18 Primario adultos

10 Secundario/medio
adultos

12 Terciario/superior

no universitario
13 Universitario
14 Fostgrado

= Todas las opcionas
pasan a SN1b

7 Secundario/medio
comun

5 Primario especial

11 Polimodal

6 Otras escuelas

especiales
16 Primario adultos

10 Secundario/medio
adultos

12 Terciario/superior
no universitario

13 Universitario

2 ..una mutual?

3 ...un plan de medicina prepaga
por contratacion voluntaria?

4 ..un sistema de emergencias
médicas?

5...al progmma cobertura portefia
de salud/plan médicos de
cabecera del GCBA?

Margue con una X

14 Postgrado ] 7 2 3 4 5
SiiMNofl SiiNofSi{Mo|SiiNo [Si iNa | SiiNe
Tabla para seleccionar a la persona a encuestar I

Total de Ultimo digito del N° de encuesta N2 DE MIEMBRO

personas SELECCIONADO |:|
en el rango DE 16 A 65 ANOS

el g 2 | a]a|s5 |6 |7 ]8f[9]o0

1 A A A A A A A A A A
2 B A B A A B A A B B
3 A C o B B A B B A C
4 B A A C C B D C D A
5 C B E D A E A D [ B
B F o B A E C E A F o
7 E C D G G F C B B A
8 D G A E C D B F H C
9 G E H C B | H D A F

10 A H F B o] J G C | E

11 | A G H F E D B | K

12 G D D J A A F E C L

13 A C H M E K H J B M

14 J M C H | A E M L C

15 N G C K M| K N J N
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VIVIENDA Si existe mas de un hogar, aplique el blogue vivienda sdlo al primero. El segundo hogar pasa a H1

V2 Tipo de vivienda (observacional

88 oot |

DepartameEnto oo
Fieza de inguilinato/conventillo ...
Feza de ho[e|_.-'pen5ién

Censtruccién no destinada & vivienda ...

Otro fespecificarn) ...

on

V4 (Cuéntas habitaciones/ambientes tiene,
en total, esta viviends sin contar banos,
cocinals, garages o pasillos?

Total de habitaciones / ambientes

I

V5  (los pisos interiores son principalmente
de... (G-

meszico/ baldoss [ madera [ cerdmica? o

cemente / ladrille fijo?
ladrille suelto / tierra? ...

otro matenal? especifican ..

]

V6 Lz cubierts exterior del techo, des de...
|G-S)

membrana/cubierta asféltes? LT

baldosalosa sin cublierta? L
PIZErrae]a?
chapa de metalsin cublerta? ..
chapa de fibrocemento/pléstico 7.
Chapa g8 CaFTENT
cafia/tabla/paja con barro/paja sola? .
Es unedificio de departamento. ...

(3]

(3]

V7  éEltecho tiene cielorraso/revestimiento
interior?

V12 Estavivienda, {dispone de... (G-S)

{Lea todas las opciones de respuesta
hasta obtener una respuests posil

inodoro o retrete con gescarga de agua

{botén, cadena, etc.) & red cloacal pdblica? .1

inodoro o retrete con descarga de agua

{botén, cadena, etc.) & pozo o cédmara séptica?. ... 2

inodoro o retrete sin descarga de agua

HELFNE? e

Mo dispone de inodore o retrele. e

(%]

=2 a H2
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HOGAR

de uso exclusivo del hogar?. ...t 1

H1 éEl bafioes ... (G-S)
compartide con otro hegar?..... i 2
H2 Este hogar, des... (G-S) propietario de la vivienda yel terrenc? ]
(Lea todas las opciones de respuests propietario de la vivienda solamente?. i 2
hasta obtensr una respuesta positiva)
INGUINING & AMENGETAMNET i3
ocupante en relacién de dependencia/por trabajo? 4
ccupante per préstame, cesidn, o permise gratuite
{SIN PAGOIZ. ..ot D
ocupante de hecho de 18 Vivienda?. ..o B
OLFO BEDECITICAT) (oo T
| |
H3 ¢Cudntas habitaciones/ ambientes
son de uso exclusivo de este hogar? Total de habitaciones/ ambientes de uso exclusive |__
m iCusl es el ingrese total mensual del hogar? IT2  (Me podria indicar en cudl de estos tramos se ubica el

fincluya ingresos provenientes del trabajo,
Jubllsciones, rents, seguros de desemplee,
becas, cuotas de alimenta, efe.)

S Pase a
Vente ? Fittro 1

(S

ingresas, consigne 0)

Ns/Ne D >

del trabajo, jubilaciones, rentas, seguros de desempieo,
becas, cuotas de alimentos, ete.) Entregue al entrevistado

la TARJETA 1
§1a83400_ $10.0012 512400
53407885400 2 $124018%15400_
$540712 868003 §1540712 818400
$6.807 2 38,600 1 $194012 826200
$2601aSI0000_ B 26207 ymAs_

ingreso mensual de su hogar? (incluya ingresos provenientes

FILTRO 1: si el ndmero de miembro seleccionado PO de 16 a B5 afos es igual a 1 (jefe) pase a bloque individual
sl esigual o mayor & 2 (no jefe| continte con Situacién laboral del jefe del hogar
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SITUACION LABORAL DEL JEFE/JEFA DEL HOGAR (JH)

JHT1 (La semana pasada Si.. 1 3> a2 JHT44
trabajd por lo menos una hora? No - -2
JHT2 Enesasemans, (hizoalguna changa, Si.. > a2 JHT44
fabrict algo en su casa para vender, Ne. .2
ayudd a un familiar famigo en su
negocio?
JHT3 Lz semana pasada ... (G-S) no deseaba, no gueria trabajar? ... 1 - aBlogue individual
(Primero lea todas lss opciones no podia trabajar por razones personales?
y luego margque i3 respuesta) festudio, cuidado hogar, ere.). .o 2
ne tuve pedideg/clientes? ... 3 > 2 JHTS
no tenia trabajo y querla trabajar?............. 4
tenia un trabajo/negocio al gue no concurrié?. ]
JHT4 ¢No concurrid a su trabajo por... (G-S) licenciz, vacaciones o enfermedsa? .1
ofras causas personales {viajes, trdmites, etc.)?...... 2 > a JHT44
huelga o conflicto laberal?. ...l 3
suspensién de un trabajo en relacién de
QeREnCentia? .
ofras causas laborales (rotura oe eguipo,
falta de materias primas, mal tiempo, etc? 5 > aJHTE
JHTS ¢Le siguen pagando durante la suspensién? ~ Si... > a JHT44
Mo.. .2
] 2> a JHT9
Nosabe. . 3
JHTE éVolvers a ese trabajo a lo sumo en un mes? S 2> a JHT44
M 2
] 2> a JHTY
Mo sabe 3
JHT9 Durante los Gltimos 30 dias, {estuvo Si.. > aBlogue individual
buscando trabajo de alguna manera? No 2
JHT10 Durante esos 30 dias, ¢hizo algo para instalarse  Si 2 a Blogue individual
por su cuenta/puso carteles/consultd con No 9
parientas, amigos?
JHT11 (Mo bused trabajg (ni hizo a|gg para trabajar] teniz un trabajo asegurano?....................
porgue...(G-§) estd suspendido v espera ser llamado? 2 3 a Blogue individual
(Primero lea todas las opciones se cansd de buscar trabajo?.......inini 3
¥ luega margue Is respuesia) por otras razones especificar)? .4
|
JHT44 Eee trabajo Io hace... (G-.S) Parasu propio negocic/empresa/actividad?........1 3 3 JHT46
para el negocio/empresa/actividad de un familiar?... 2
o para un patréniempresa/institucidn? ... 3 2 JHT49
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JHT45 (Por ese trabajo.. (G-S)

le pagan sueldo (en dinerc/especiel? ]
TELIME QINEIOT. ...

no le pagan ni retira dinero?. ..o

2 aJHT49

=% aBlogue individual

JHT46

£n ese negocio/empresa/actividad,
ise emplean personas asalariadas?

S, SIEMPrE. e
S6lo s vECES 0 pOr IeMPOratas.. ..o

Mo emplea ni contrata persenal.. ...,

aBlogue
individual

JHT49 (Ese trabajo tiene tiempo de finalizacién?

(E-S)

Si {temporario, contrate por obra, etc) o]
Ne (permanente, fijo, estable, et ..o

JHTB1 (En ese trabgjo... (G-S)

le cescuentan para la jubilacién?. ool

aporta por si mismo para |a jubilacién?

no le descuentan ni aporta?

JHT29b (Cudntas horas sermanales trabaja
habitualmente en todos sus
empleos/ocupaciones?

Menos de 35 horas semanales

Entre 35 y 45 horas semanales........oonnn ..

M&s de 45 horas Semanales. ..o

JHT29c¢ (Quiere trabajar més horas?

B e e

BLOQUE INDIVIDUAL

Miembro seleccionado para responder el cuestionario individual

Nimero (PO}

Nombre (P1)

Sexo (P2} | Edad (P3b)

Apertura de entrevista individual

1 aTl

RAZON DE NO RESPUESTA INDIVIDUAL

Ausencia 7

Rechazo 8 D

Otras causas (especificar)............. 9 D
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SITUACION LABORAL DEL MIEMBRO DEL HOGAR SELECCIONADO

T1 ilLasemana pasada trabajd por lo menos Si. DaTy4
una hora? Mo 2
T2  Enesasernana, (hizo alguna changa, fabricéd Si.. w D>aTdd
en su casa algo para vender, ayudd a un No.. .2
familiar/amigo en su negocio?
T3 éLa semana pasada.... (G-S) no deseaba, no guerla trabajar? 2> a SN15a
(Primero lea todas las opciones no podia trabajar por razones personales?
y luego marque la respuesta) festudio, cuidade hogar, ete.).. .2
ne tuve pedidos/clientes? 3 >aTl9
no tenia trabajo v guerla trabajar?. 4
tenia un trabajo o negocio al que no concurrié?.
T4  iNoconcurrid a su trabajo por.... (G-5) licencia, vacaciones o enfermedad?.................]
otras causas personales (viajes, rémites, ete. )72 3> aT44
huelga o conflicto laboral?. ... 3
suspensién de un trabajo en relacién de
depenceciar
otras causas laborales (rotura de eguipo, fala
materias primas, mal tiempe, ete)?. .. B 2>aTl6
T5  ¢Le siguen pagendo durante la suspensidn? Si.... >aT44
Ne. .2
>al9
Nosabe. ... B
T6 éVolvers g ese trabajo a lo sumo en un mes? e 2> aTl44
NOL. e 2
:l >alg
Nosabe. e 3
T9 Durante los altimos 30 dias, éestuvo buscando S 1 > a SN15a
trabajo de alguna manera?
I € NG 2
T10 Durante esos 30 dias, hizo algo para instalarse S > a2 SN15a
por su cuenta/puso carteles/consultd con No 2
parientes, amigos?
T11  éiNo buscé trabajo (ni hizo algo para trabajar) tenia un trabajo asequrade? ]
porgue... (G-5) estd suspendide v espera ser llamade? ... 2
) ) 2 a SN15a
(Frimerg les todas 88 opcionss se canst de buscar trabajo?
/s I ]
y luego marque la respuesta) por otras razones Especifican?. ... 4
|
T44 (Ese trabajo lo hace... (G-S) para sU propio negocio/ermpresa/actividad? > aT46
para el negocio/empresa/actividad de un familiar?... 2
o para un patrén/em presa/institucién? 3 2>aT49
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T45 (Por ese trabajo... (G-S) le pagan sueldo (en dinero/especiel? .. 2> aT49
FELFA BINEIO?. oo 2
ne le pagan ni retira dinero?. i 3 2aT30
T46 En ese negocio/empresafactividad, Si, siempre
ése emplean personas asalariadas?
Solo & veces o por temporadas..........oooco. 2 > aT30
Mo emplea ni contrata personal................... 3
T49 (Ese trabajo tiene tiempo de finalizacidn? Si {temporario, contrato por obra, 8. .. 1
Mo (permanente, fijo, estable, ete) ... 2
T81 (En ese trabajo... (G-S) le descuentan para la jubilacidn?. .1
aporta por si mismo para |a jubilacién? ... 2
no le descuentan ni aporta? 3
T29b (Cuéntas horas semanales trabaja Menos de 35 horas Semanales. ...
habitualmente en todos sus empleos/ c S | )
ocupaciones? ntre 35 y 45 horas Semanales. ......o.veieen..
Més de 45 horas sermanales..........ooonen. 3
T29¢ ¢Quiere trabajar més horas? Sl
No 2

ESTRES LABORAL

T30 Globalmente y teniendo en cuenta las condiciones en gque realiza su trabajo, indigue cdmo considera Ud. el nivel de
estrés de su trabajo segun una escala de 1 (nada estresante) a 7 (muy estresante):

1 Mada estresante

U S

B...

7 Muy estresante
8 Mo sabe

9 No contesta

T31

Teniendo en cuenta |as caracteristicas de su trabgjo, indigue en qué medida considera su trabajo satisfactorio segun
una escala de 1 (nada satisfactorio) a 7 (muy satisfactorio):

1 Mada satisfactorio
2.
3.
4
5

.

7 Muy satisfactorio
8 No sabe

9 No contesta
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SITUACION DE SALUD

SN15A A continuacion le voy a leer 1 Presién alta Sl Noo....2

una lista con unz serie de

enfermedades o problemas 2Infarto en el corazén Si. 1 Neo.....2

de salud, ¢padece o ha

padecido alguna de las 3 Otras enfermedades del corazén Sl Noo...2

siguientes enfermedades “ S i

crénicas? (G-M] 4Varices en |as piernas (I Ne.......2
5 Artrosis, artritis o reumatisme Sl Noo....2
6 Dolor de espalda crénico (cervical) Sl Noo....2
7 Doler de espalda erdnico {lumbar) So...1 No.....2
8 Alergia crénica (asma alérgica excluida) Sl Ne....2
9 Asma Sl Noo...2

10 Bronquitis crénica, enfisema, enfermedad

pulmenar obstructiva crénica (EFPOC) Sl Noo....2
11 Diabetes Sl Noo....2
12 Ulcera de estémago o dundeno Sl Ne....2
13 Incontinencia ... No....2
14 Colesterol alo Sl Neo....2
15 Cataratas Sl Neo....2
16 Problemas crénicos de piel S Noo....2
17 Constipacién crénica Sio...1 Noo...2
33 Cirrosis, disfuncién hepética Sl Ne....2
18 Depresién crénica S.....1 No...Z2
29 Ansisdad crénica S
30 Otros problermas mentales Si..1 Moo 2
19 Embelia, infarto cerebral, hemorragia cerebral (ACY) S....1 No..2

20 Deler de cabeza fuerte

21 Hemorroides

22 Tumores malignos Sio...1 Nooo.. 2
23 Osteoporosis Si..1 Moo 2
25 Problemas de tiroides Sl Nowo.. 2
26 Problemas de préstata &6/o pars hombres) S§.....1 No...2
27 Problemas del periode mencpdusice 66l pars mujeres) Si....1 Neo..2
31 Lesiones o defectos permanentes causados por un accidente & 1 No.......2
28 {Padece o ha padecido alguna otra enfermedad crénica? S....1 Noo...2

(especificar) | |
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IDENTIFICACION DE DIFICULTAD DE LARGO PLAZO

MD1 ¢Tiene Ud. alguna dificultad de largo plazo para caminar, Si...
subir o bajar escalones?
No.. 2
MD2 ¢(Tiene Ud. alguna dificultad de largo plazo para maover unc o los Si.
dos brazos o las manos?
No 2
MD3 (Tiene Ud. alguna dificultad de largo plazo para agarrar objetos Si..
y/o sostener peso con una o las dos manos? No 5
MD4 (Tiene Ud. alguna dificultad de largo plazo para levantarse, Si.
acostarse, mantenerse de pie o sentado? Mo )
MD5 (Tiene Ud. alguna dificultad de large plaze para ver, adin con Sl 88 Ciego e 1
anteojos o lentes puestas? .
Si, tiene disminucidn visual...... 2
Now i 3
MD6 ¢Tiens LUd. alguna dificultad des large plaze para oir, ain usande =] - DO —

audifonos o aparatos?

Si, tiene disminucién auditiva... 2

NOL i 3

MD7 (Tiene Ud. alguna dificultad de largo plazo para hablar o comuni- Sl

carse, aln usando lengua de sefas? (Entender lo que dice otra No 9

persona o gue otra persona entienda lo que Ud. esta diciendo)
MD8 ¢Tiene Ud. alguna dificultad de largo plaze para entender o Si...

aprender indicaciones sencillas? No 2

(Memorizar, comprender, reproducir yfo ejecutar indicaciones

de distinta indole, por ejemplo: cdmo llegar a un lugar nuevo).

(Pueden ser consideradas agui las personas con Sindrome de

Down o con cualguier otra deficiencia mental o intelectual)
MD9 (Tiene Ud. alguna dificultad de largo plazo para concentrarse Si..

y/o recordar cosas que le interesan? No 5
MD10 (Tiene Ud. alguna dificultad de largo plazo para atender por si si

mismo su cuidado personzl, como lavarse o vestirse o comer? No 2

MD11 (Tiene Ud. alguna otra dificultad de largo plazo para realizar
actividades que no le mencioné?

Sl fespeaificar) .

No... 2
D2 iTiene Certificado de Digcapacidad (CuD)y? Sl
NOL e 2
Esté en trémite................ 3
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GHQ12

Ahora nos gustaria saber como se ha sentido, en general, durante las Gltimas semanas. Por favor, conteste a todas las
preguntas indicando la respuesta que, a su juicio, mejor puede aplicarse a usted. Recuerdo que sdlo debe responder
sobre los problemas recientes y los que tiene ahora, no sobre los que tuvo en el pasado.

Es importante que intente contestar todas las preguntas.

Entrevistador/a, |8zle &l informante:"Voy a entregarle una tarjeta con las preguntas sobre la frecuencia con la que se ha
sentido o encontrado como dice cada pregunta. Cuando le pregunte, digame sélo el nimero de su respuesta. Tenga en
cuenta que las respuestas no son iguales para todas las preguntas”.

(Entregue la Tarjeta 2. Lea una a una cada pregunta y registre el ndmero de la respuesta dada por el entrevistado)

Entrevistador/a, el concepto "Ultimas semanas” lo debe interpretar el informante como deses.

3 8 9

o 1 2
1 éHa podido concentrarse bien en Mejor gue lo lgual que lo Menos que lo| Muche menos
) habitual habitual habitual gue lo habitual
lo gue hacia? o O O O
2 iSus preocupaciones le han Mo, en No més gue lo |Algo més que lo |Mucho més que
p p absoluto habitual habitual lo habitual

hecho perder mucho suefio?

O

O

O

O

3 ¢Ha sentido gue estd desermpefando
un papel atil en |a vida?

Més dtil gue lo
habitual

O

lgual que lo
habitual

O

Menos Gtil
gue le habitual

O

MMuche menes dtil
gue le habitual

O

4iSe ha sentido capaz de tomar Més que lo lgual gue lo Menos gue lo | Mucho menos
decisionas? hagal hagal hatgal gue Iteh)abutua\

5 /Se ha notado constantemente No, Mo més que |Algo més que lo NMucho més
en absoluto le habitual habitual gue lo habitual

agobiado y en tensidn?

@)

©)

O

6 ¢Ha tenido la sensacion de gue
no puede superar sUS
dificultades?

Mo, en absoluto

@)

Ne més que lo
habitual

O

Alge més que lo
habitual

®)

Muche més
gue lo habitual

O

7 éHa sido capaz de disfrutar de sus
actividedes normales de cads dia?

Mas que lo
habitual

O

Igual gue lo
habitual

O

Menos gue lo
habitual

©)

Muche meneos
gue |o habitual

O

8 ¢Ha sido capaz de hacer frente Més capaz que| lgual que lo Menos capaz | Mucho menos ca-
adec adar:ente 4 sus lo habitual habitual que lo habitual | paz que lo habiug
u u
problemas? O O O O

9iSe ha sentido poco feliz o No, Mo més gue lo | Algo més gue lo]  Mucho més
deprimido? en absoluto habitual habitual gue lo habitual

10 éHa perdide confianza en si No, No més gue lo | Algo mas gue lo]  Mucho més
misma? en absocluto habitual habitual gue lo habitual

11 éHa pensado gue usted es una Ne, Mo més gue lo |Alge més que lo Muche més
persana que no vals para nada? en absoluto habitual habitual que lo habitual

r ] v r ?

12 iSe siente razonablernente Més que lo Igual gue lo Menos gue lo | Mucho menos
habitual habitual habitual gue lo habitual

feliz considerando todas las
circunstancias?

®)

O

®)

O
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SALUD MENTAL

SN19 En el Gltime mes, ¢ha tenido algin Si...
problema emocional o nervioso? No. 2
MNE 8BS i B 2> a SN25a
No CONTESTA. ... D
SN20 En el dltimo mes, éha realizado una S, realizé Una consulta © ALEMIEHTE - wwmmrees: ]
CUr‘[SuITB para dlagnost\car_o tratar éste o Mo realizé consulta ni ratamiento. ... 2
algln otro problema emocional o
nerviosa? (G-8) Mo sabe 8 > a SN24
NG BOMTEETA. oot B
SN21 La consulta o el tratamiento que ha 1 psicdlogo? Si...1 No..2 Nosabe.. .8 Nocontesta....
realizado en el ditimo mes debido a
problemas emocionales o nerviosos, 2 médico psiguiatra? Si....1 MNo..2 MNosabe. 8 Nocontesta...
éla realizd con un . (G-M)
3 médico clinice? Sl Ne..2 MNosabe...8 Nocontesta..
4 médico de otra especialidad? Si....1 Ne...2 Neosabe...B Noceontesta....
SN22 :Dénde reslizd la consulta o tratamiento En un centro de salud o sala de salud {plblico).........1
(la ditima consulta si hizo més de una)? _ _ "
En un consulteric de un hespital pdblice. ... 2
IG-S)
En |a sala de guardia de un hospital plblico.......... 3
En un consultorio del Programa Cobertura
Portefia de Salud/ Plan Médicos de Cabecera
AEl GEBA. i
En un establecimiento de obra social...............B
En un establecimiento privado......ccccoccecvcvienccen . B
En un consultono particular. oo T
En Oro JUGAM . oot B

especificar)
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SMN23 Laconsulta o el tratariento que ha realizado
en el Oltimo mes debido a problemas
emocionales o nerviosos, dincluyd el uso de
psicoférmacos? (por gjemplo tranguilizantes,
pastillas para dormir, antidepresivos, ansio-
Iiticos, antipsicdticos, estabilizadores del
anima) [E-S)

Si 1 3 aSN25b

MNE SBBE. i B 2> aSN25a

NO COMESTA.. oo B

SN24 (Por qué motive no consultd ni hizo trata-
miento? (indigue el motivo principal)
(G-5)

El problerma no le parecia tan iMPorante...ooe. 1
Quiso esperar v ver si el problema mejoraba por si solo.. 2
Mo cree gue un profesional pueds ayudarde. ... 3

Desconocia dénde ... 8

(&

El lugar de atencidn gueda muy [jos... ...

Falta de tiempo . e B
Falta de dinero.. . ... 1
Mo lo cubria |2 obra social o prepaga.. .o B
Pidié turno vy tedavia ne lo atendieron ... 8

Pidié turno pero no fue porgue demoraba mucho
T ITIRO oo 1O

Pidid turno perene habla ... T

Otra razén {especificar) ... 12
| |
NO BBDE ...t BB

IO COMTEET. oot ettt B8

SN25a ¢Alguna vez tomd medicamentas, como
tranquilizantes, pastillas para dormir,
antidepresivos, ansioliticos, antipsicéticos
(Valium, Lexotanil, Alplax, Rivotril o simi-
lares), estabilizadores del anima?

N e
NG SEBE . B 2 a SN26a

MNe CONESTE e D

SN25b Esos medicamentos, como tranguilizan-
tes, pastillas para dormir, antidepresivos,
ansioliticos, antipsicdticos, estabilizado-
res del dnimo, ilos tomad.. (G-S)

COMN receta ge Un MECICO 7 e
POF SU CUBMBY. e 2
ME SEDE i B 2> a SN25d

NE CORTESTAL i B

SMN25c (Quién se los recetd? (G-S)

MMeEdico PSIGUIATIE ..o 2 a SN26a

MEdico CliniCe e 2
Meédico de otra especialidad ... 3
Mo sabe o B

NO CONTESTA. . D
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SN25d

(Esos medicamentos, como tranguilizan-
tes, pastillas para dormir, antidepresivos,
ansioliticos, antipsicdticos, estabilizado-
ras del énimo, los ha tomado en los
Ultimos 12 meses?

N

Nosabe ..

No contesta

0

2> a SN25f

SN25e

{Esos medicamentos, como tranquilizan-
tes, pastillas para dormir, antidepresivos,
ansioliticos, antipsicéticos, estabilizado-
res del &4nimo, los ha tomado en los
Gltimos 30 dias?

Si

No

NOSEDE Lo

NO COMIESTE .o

SN25f

¢Alguna vez el consumo de una o varias
de las sustancias mencionadas le ha
traido problermas o consecuencias en
su salud, en su educacion, en su vida
laboral, en su vida social o en su vida
familiar?

Nosabe ...

NO COMMESTE e

SN26a

¢Ha fumado usted cigarrillos alguna vez
en la vida?

MO

Nosabe ..

NO COMTESIA ...

2> a SN27a

SN26b

¢Ha fumado algdn cigarrillo en los
Gltimos 12 meses?

N

Nosabe e

No contesta

2> a SN26d

SN26¢

{Ha fumado algdn cigarrillo en los
Gltimos 30 dias?

O e

No sabe .

NO COMIESTE .o

SN26d

éAlguna vez el consumo de esta sus-
tancia mencionada le ha traldo proble-
mas 0 consecuenciss en su salud, en
su educacion, en su vida laboral, en su
vida social o en su vida familiar?

D e

NE SBDE ..

NO COMESTE oo

SN27a

¢Ha consumido alguna bebida alcohé-
lica, comao por ejemplo vino, carveza,
whisky, fernet o similares, alguna vez en
la vida?

MO
No sabe

NO CONTESIA ..

2> a SN28a
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SN27b

éHa tomado alguna de estas bebidas
alcohdlicas en los ditimos 12 meses?

Mo sabe ..

Mo contesta 9

= a SN27d

SN27c

¢Ha tormado alguna de estas bebidas
alcohdlicas en los ditimos 30 dias?

MO S8DE ... B

Neo contesta

SN27d

éAlguna vez el consumo de esta sus-
tancia mencionada le ha traido proble-
mas 0 consecuenciss en su salud, en
su educacidn, en su vida labaral, en su
vida social o en su vida familiar?

NO e 2
Nosabe ... B

MNo contesta ... B

SN28a

¢Alguna vez probd marihuana?

MO e 2
MO S8DE .. B

MNo contesta ... 3

2> a SN29a

SN28b

éHa consumido marihuane en los dltimos
12 meses?

MNo 2
Mo sabe 8

NE CONESIA ..o B

= a SN28d

SN28c

éHa consumido marihuana en los dltimos
30 dias?

No sabe ... B

MO CONTESTA oo e 8

SN28d

¢Alguna vez el consumo de esta sus-
tancia mencionada le ha traido proble-
mas o consecuencias en su salud, en
su educacién, en su vida laboral, en su
vida social o en su vida familiar?

Nosabe ... B

MNo CORESTE . B

SN29a

éAlguna vez probd cocaina?

TN e 2

No sabe ... . B

NO CONESIA . B

2 a SN30a
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SN31c

¢Ha consumido inhalables en los dltimos
30 dias?

O
Mo sabe

NO CONESTE .

SN31d

éAlguna vez el consumo de esta sus-
tancia mencionada le ha traido proble-
mas o consecuencias en su salud, en
su educacidn, en su vida laboral, en su
vida social o en su vida familiar?

si

TN e e
NE SEDE oo

NE CONTESTE .o

SN32a

¢Alguna vez probo éxtasis u otras
drogas de disefo?

N

Mo sabe

No contesta

= aSN33a

SN32b

éHa consumido éxtasis u otras
drogas de disefio en los Ultimos
12 meses?

NG

Mo sabe

Mo contesta

2> aSN32d

SN32c¢

éHa consumido éxtasis u otras
drogas de disefio en los Ultimos
30 dias?

No.

N SEDE L.

NO CONTESTA L e

SN32d

éAlguna vez el caonsumo de esta sus-
tancia mencionada le ha traido proble-
mas o consecuencias en su salud, en
su educacian, en su vida laboral, en su
vida social o en su vida familiar?

TN B e e
NE SEDE e

NO CONBSTA ..o

SN33a

éAlguna vez consumid alucinégenos?
(como LSO, 4cido, ketamina u otros)

T e
No sabe

NO CONTESTA ..

2> a SN34a

SN33b

¢Ha consumido alucinégenos en los
dltimos 12 meses?

NG e
NO SEDE e

NO CONTESTA oo

=< a SN33d

SN33c

éHa consumido alucindégenos en los
altimos 30 dias?

si

O e
NO SEDE ..o

NG CONTESTA Lo e
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SN29b

¢Ha consumido cocaina en los dltimos
12 meses?

No sabe .

MNo CONTESTa ... B

2> a SN29d

SN29c

éHa consumido cocaina en los dltimos
30 dias?

O e 2
No sabe 8

NO CONTESTA ..o 3

SN29d

éAlguna vez el consumo de esta sus-
tancia mencionada le ha traido proble-
mas o consecuencias en su salud, en
su educacidn, en su vida laboral, en su
vida social o en su vida familiar?

O e 2

No sabe ...

MNE CONTESTA ... e D

SN30a

éAlguna vez probd paco o pasta base?

Si
Mo 2
Mo 8abe L B

NG CONTESTE o D

2> aSN37a

SN30b

éHa consumido paco o pasta base
en los ditimos 12 meses?

sl
Mo 2
No sabE . B

No contesta ...

2 a SN30d

SN30c

éHa consumido paco o pasta base
en los dlitimos 30 dias?

D e 2
No sabe ... B

NG CONTESTA ..o e e S

SN30d

éAlguna vez el consumo de esta sus-
tancia mencionada le ha traido proble-
mas o consecuencias en su salud, en
su educacién, en su vida laboral, en su
vida social o en su vida familiar?

NO e 2
Nosabe ... B

MNe CONTESTA ... B

SN31a

¢Alguna vez probd sustancias como
pegamento o similares para inhalar
o aspirar?

MNe sabe ..o B

NO CONTESTA e B

= a SN32a

SN31b

¢Ha consumido inhalables en los
Ultimos 12 meses?

O e 2
Nosabe ... B

No CONMESTE . 8

2> a SN31d
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SN31c

¢Ha consumido inhalables en los dltimos
30 dias?

O
Mo sabe

NO CONESTE .

SN31d

éAlguna vez el consumo de esta sus-
tancia mencionada le ha traido proble-
mas o consecuencias en su salud, en
su educacidn, en su vida laboral, en su
vida social o en su vida familiar?

si

TN e e
NE SEDE oo

NE CONTESTE .o

SN32a

¢Alguna vez probo éxtasis u otras
drogas de disefo?

N

Mo sabe

No contesta

= aSN33a

SN32b

éHa consumido éxtasis u otras
drogas de disefio en los Ultimos
12 meses?

NG

Mo sabe

Mo contesta

2> aSN32d

SN32c¢

éHa consumido éxtasis u otras
drogas de disefio en los Ultimos
30 dias?

No.

N SEDE L.

NO CONTESTA L e

SN32d

éAlguna vez el caonsumo de esta sus-
tancia mencionada le ha traido proble-
mas o consecuencias en su salud, en
su educacian, en su vida laboral, en su
vida social o en su vida familiar?

TN B e e
NE SEDE e

NO CONBSTA ..o

SN33a

éAlguna vez consumid alucinégenos?
(como LSO, 4cido, ketamina u otros)

T e
No sabe

NO CONTESTA ..

2> a SN34a

SN33b

¢Ha consumido alucinégenos en los
dltimos 12 meses?

NG e
NO SEDE e

NO CONTESTA oo

=< a SN33d

SN33c

éHa consumido alucindégenos en los
altimos 30 dias?

si

O e
NO SEDE ..o

NG CONTESTA Lo e
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SN33d ¢Alguna vez el consumo de esta sus-
tancia mencionada le ha traido proble-
Mas 0 consecusncias en su salud, en
su educacion, en su vida laboral, en su
vida social o en su vida familiar?

N e 2

No sabe ...

MNo CONESTA . B

SN34a (Alguna vez consumid opiéceos o
anestésicos? (como heroina, codeina,
klosidol u otros)

Mo sabe . > Adatos

NO CONESIA .. 3

SN34b ¢{Ha consumido opidceos en los Gltimos
12 meses?

D e L
Mo sabe i B 2 a SN34d

Mo contesta .

SN34c /Ha consumido opidcecs an los Gltimos
30 dias?

O e e 2

Nosabe .. B

NO CONMESTE ..o B

SN34d ‘Alguna vez el consumo de esta sus-
tancia mencionada le ha traido proble-
Ma&s 0 consecuencias en su salud, en
su educacion, en su vida laboral, en su
vida social o en su vida familiar?

MO e 2
Mo sabe ... B

Mo contesta 9

Visitas para completar los cuestionarios

Visita N | Fecha Hora Cadigo Hogar*

Individual* Observaciones

-

Wl |~ |(m || & WM

-
o

*Nargque con una X

DATOS

TEL. {Podriz usted proveer un nimero de teléfono de contacto por si es necesario confirmar o clarificar alguna de las preguntas?

Teléfono fijo:

Teléfono mavil:

FiN DEL CUESTIONARIO
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SN33d ¢Alguna vez el consumo de esta sus-
tancia mencionada le ha traido proble-
Mas 0 consecusncias en su salud, en
su educacion, en su vida laboral, en su
vida social o en su vida familiar?

N e 2

No sabe ...

MNo CONESTA . B

SN34a (Alguna vez consumid opiéceos o
anestésicos? (como heroina, codeina,
klosidol u otros)

Mo sabe . > Adatos

NO CONESIA .. 3

SN34b ¢{Ha consumido opidceos en los Gltimos
12 meses?

D e L
Mo sabe i B 2 a SN34d

Mo contesta .

SN34c /Ha consumido opidcecs an los Gltimos
30 dias?

O e e 2

Nosabe .. B

NO CONMESTE ..o B

SN34d ‘Alguna vez el consumo de esta sus-
tancia mencionada le ha traido proble-
Ma&s 0 consecuencias en su salud, en
su educacion, en su vida laboral, en su
vida social o en su vida familiar?

MO e 2
Mo sabe ... B

Mo contesta 9

Visitas para completar los cuestionarios

Visita N | Fecha Hora Cadigo Hogar*

Individual* Observaciones

-

Wl |~ |(m || & WM

-
o

*Nargque con una X

DATOS

TEL. {Podriz usted proveer un nimero de teléfono de contacto por si es necesario confirmar o clarificar alguna de las preguntas?

Teléfono fijo:

Teléfono mavil:

FiN DEL CUESTIONARIO
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