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Resumen

La salud mental es un fenémeno que con los afios se ha ido posicionada cada vez
mas en la agenda publica, visibilizando de esta forma una realidad oculta por afios
en donde los enfermos mentales eran escondidos o recluidos por ser indeseables
para la sociedad y por tanto un problema que nadie queria tener. En la actualidad
este tipo de enfermedades se han hecho comunes, en donde cualquier persona las
puede padecer sin necesidad de que los tilden de “loco”. Asi mismo se ha entendido
gue no solo es un fendbmeno médico, sino mas bien también tiene un trasfondo
social, que muchas veces esta g muy arraigado en las bases de ésta, siendo aqui
donde nace el concepto de Determinantes Sociales de Salud, siendo estos
condiciones o caracteristicas que se incrustan en las poblaciones y estratifican las
desigualdades sociales. En Chile este concepto es recogido tanto por las politicas
publicas, a través del modelo de atencién de salud comunitario como por la
normativa, razébn por la cual esta investigacion busca describir algunas
caracteristicas que posee la poblacion de la Regidon Metropolitana, pero asociadas
especificamente a aquellas vinculas a personas que estuvieron en tratamiento por
depresion y que son recogidas en la encuesta CASEN 2017. Utilizando dichas
caracteristicas como Determinantes sociales de la salud que estan vinculadas a
algun factor de riesgo. El analisis e investigacion tiene un enfoque metodoldgico
cuantitativo, a través del cual se busca describir y caracterizar a la poblacién
estudiada, el disefio de la investigacion es no experimental transversal, ya que el
observa el fendmeno sin interferir en el contexto, pero a la vez flexible, a fin de que
poder adaptarla a las distintas variables que pudiesen modificar el campo de accién
de la investigacién. El analisis y tipo de investigacién es descriptivo, ya que busca
especificar propiedad de la muestra analizada, utilizando como base los datos que
entrega la encuesta CASEN 2017, razon por la cual se entiende que el tipo de
muestra es probabilistico, donde todos los casos tienen la misma probabilidad de

ser escogidos en inicio del analisis.

Palabras clave: Salud Mental, modelo de atencién de salud, modelo comunitario,

depresion, determinantes sociales de la salud, CASEN 2017.



Abstract

Mental health is a phenomenon that over the years has been positioned more and
more on the public agenda, thus making visible a reality hidden for years where the
mentally ill were hidden or confined for being undesirable for society and therefore
a problem that no one wanted to have. At present, these types of diseases have
become common, where anyone can suffer from them without the need to be
branded as "crazy". Likewise, it has been understood that it is not only a medical
phenomenon, but rather it also has a social background, which is often deeply rooted
in its foundations, being here where the concept of Social Determinants of Health is
born, being these conditions or characteristics that are embedded in populations and
stratify social inequalities. In Chile, this concept is collected both by public policies,
through the community health care model, and by regulations, which is why this
research seeks to describe some characteristics that the population of the
Metropolitan Region possesses, but specifically associated with those link to people
who were in treatment for depression and who are collected in the CASEN 2017
survey. Using these characteristics as Social Determinants of Health that are linked
to some risk factor. The analysis and research has a quantitative methodological
approach, through which it seeks to describe and characterize the population
studied, the design of the research is non-experimental cross-sectional, since it
observes the phenomenon without interfering in the context, but at the same time
flexible, so that it can be adapted to the different variables that could modify the field
of action of the investigation. The analysis and type of research is descriptive, since
it seeks to specify ownership of the analyzed sample, using as a basis the data
provided by the CASEN 2017 survey, which is why it is understood that the type of
sample is probabilistic, where all cases have the same probability of being chosen
at the beginning of the analysis.

Keywords: Mental Health, health care model, community model, depression, social
determinants of health, CASEN 2017.



1 Introduccién

La Salud Mental y la Psiquiatria por muchos afios han sido temas tabues, propios y
trascendentes para las sociedades, pero que se ocultan normalmente en la
intimidad de las personas y sus familias. Esta realidad latente en muchos lugares
del mundo, de la cual no se escapa Chile, ha provocado que la pesquisa y
tratamiento oportuno de enfermedades derivadas de esta dimensiéon de la salud

humana se tornase mas compleja y dificil de detectar.

Con los afios, uno de los trastornos de salud mental con mayor incidencia en el
mundo ha sido la depresion, esto segun los datos que registra la Organizacion
Mundial de la Salud para el 2019, que indica que se ha visto afectada un 3,8% de
la poblacién a nivel mundial, de los cuales un 5% son adultos y un 5,7% son adultos
de mas de 60 afios (IHME, 2022), transformandose de esta forma en un problema
relevante, que en muchos casos provoca no solo sufrimiento a las personas que

afecta, sino también discapacidad y deterioro de su calidad de vida.

En general la prevalencia de enfermedades de Salud Mental no s6lo engendra los
efectos antes indicados, sino que también genera impacto en las familias y
comunidades a las que estos pertenecen, razon por la cual se debe entender no
solo como un problema de caracter sanitario, sino también social e incluso
econdémico, por lo que es necesario que los paises construyan y mantengan
Politicas de Salud Mental, que permitan enfrenar esta invisibilizada y postergada

realidad.

Como se indica en el parrafo anterior la prevalencia de enfermedades de salud

Mental, tiene a su vez una connotacién social, lo que hace preguntarnos si las



diferentes situaciones que se incuban en una sociedad, ya sea por su estructura o
las condiciones que ofrece, se relacionan de alguna forma con la gestacion de
enfermedades mentales en la poblacion, para lo cual es esencial, en una primera
etapa identificar las caracteristicas que poseen las personas que tienen este tipo de

patologias.

No obstante lo indicado, en la practica no es posible abarcar todas las dimensiones
que puede involucrar un fendbmeno de este tipo, por lo que nos centraremos
principalmente en la caracterizacion de la poblacion que ha manifestado padecer en
un periodo determinado tiempo algun cuadro de depresion, trastorno seleccionado
por esta investigadora al ser una de las enfermedades mas recurrentes en la
poblacién, pero a su vez es calificada como un padecimiento comun que puede
afectar a cualquier persona sin importar su sexo o edad, como se ha indicado

previamente.

De esta forma, la presente investigacion, tomara como punto de partida la pregunta
s28 de la Encuesta CASEN 2017, que reza “Durante los ultimos 12 meses ¢ ha
estado en tratamiento médico por Depresion”, intentando caracterizar a las
personas que contestaron afirmativamente a dicha consulta y entrelazandolas con
otras variables del mismo instrumento que nos permitan observan notas que posea

dicha poblacion.

La presente investigacion de estructura en base de los siguientes acapites: 1)
Planteamiento del problema, a través del cual se buscara contextualizar con
mayor profundidad la relevancia que poseen los trastornos vinculados a la salud

mental de la poblacion, relevando de esta forma, el tratamiento internacional que se



le ha dado a la materia; 2) Planteamiento de Interrogantes e hipotesis, en este
apartado se expondra los distintos cuestionamientos surgidos del analisis del
problema, planteando a su vez posibles respuestas a dichas preguntas; 3)
Objetivos, a través de este, se plasmara lo que se quiere alcanzar con el estudio,
dividiendo entre objetivos generales y especificos; 4) Marco Teorico, este capitulo
tiene por finalidad enmarcar el desarrollo académico de la teméatica en analisis, lo
gue permitira entender como ha evolucionado el fenémeno investigado con el pasar
del tiempo, ademas de incorporar otros conceptos necesarios para la comprension
adecuada del estudio; 5) Metodologia y estructura de la investigacion, en esta
parte de documento se expondra la metodologia que se utiliz6 para la elaboracion
del proyecto, indicando su disefio, alcance y tipo de analisis realizado; 6)
Resultados de la investigacion, corresponde al analisis de las variables que
constituyen en general caracteristicas de la poblacion en tratamiento por depresion,
en donde los casos de tratamiento por depresién, se transforman en una constante
gue permite establecer la muestra de la investigacion; y, 7) Conclusién, a través
de este ultimo capitulo se mostrar el resultado obtenido al concluir la investigacion,
observando si las distintas hipétesis y objetivos se cumplieron de acuerdo a los

datos obtenidos.

2 Planteamiento del Problema de estudio.

Con los anos las sociedades se han vuelto, a lo menos a nivel discursivo, mas
abiertas y tolerantes, donde grupos histéricamente discriminados han avanzado a
lo menos en un reconocimiento de sus movimientos, no obstante, en materia de

salud mental, aun tenemos problemas para reconocer y aceptar que las



enfermedades derivadas de esta dimension de la salud humana, son tan comunes,

como lo seria una diabetes o una hipertension arterial.

De esta forma actividades cada vez mas frecuentes, como visitar a un psiquiatra o
psicologo, aun son asociadas por parte de la sociedad como situaciones
problematicas, derivadas de episodios de “Locura” o “Enajenacion Mental”,
entendiendo por la primera, como aquel estado de salud en donde predomina la
“Privacion del juicio o del uso de la razén” (RAE) y por la segunda, como aquel
“‘Estado mental de quien no es responsable de sus actos; que puede ser
permanente o transitorio” (RAE), vision que normalmente causa estigmatizacion y
discriminacion para quien lo sufre, siendo ésta una de las razones que hace mas
dificil la pesquisa de cuadros incipientes de enfermedades de esta naturaleza, ya

gue las personas prefieren mantener oculta esta informacion.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en relacion a este tema, ha indicado
para su “Programa Mundial de Accion en Salud Mental (mhGAP): cerremos la
brecha, mejoremos la atencion”, que, “Una de cada 4 personas, es decir el 25 % de
la poblacién, sufre en algun momento de la vida al menos un trastorno mental”,
donde “Los problemas de salud mental constituyen cinco de las diez principales
causas de discapacidad mental en todo el mundo, lo que supone casi un tercio del

total de la discapacidad mundial.” (OMS, 2002, pag. 2)

En esta materia a nivel estadistico, es complejo establecer datos exactos respecto
de la prevalencia real de personas que sufren de enfermedades mentales,
considerando, como se indicd previamente, que aun hay muchas personas que

prefieren ocultar estas dolencias, minimizandolas y no consultando a especialistas;



a lo que se suma que en muchos paises la existencia de datos es menor y de baja
calidad, provocando lagunas de informacion, razén por la cual los analisis del area
deben ser cautelosos al ser principalmente estimaciones. La negativa de las
personas de exteriorizar estos problemas a generado, segun datos de la OMS, que
“En los paises de ingresos bajos y medios, entre un 76% y un 85% de las personas
con trastornos mentales graves no reciben tratamiento; la cifra es alta también en

los paises de ingresos elevados: entre un 35% y un 50%.” (OMS, 2013, péag. 8)

De acuerdo con la investigacion realizada por Dattani, Ritchie y Roser, publicada en
la plataforma en linea Our World in Data, a nivel mundial en el afio 2017, uno de
cada diez personas sufrio de algun trastorno de enfermedad mental, con un nimero
estimado de 792 millones de personas afectadas. Ademas, se observa de la
investigacion, que los trastornos con mayor prevalencia corresponden a: “cualquier
trastorno mental por consumo de sustancias” con un 13%; “Desordenes de
ansiedad” con un 3,80%; y, “Depresion” con un 3,40%, resaltando que en la mayoria
de las categorias las mujeres tienen una mayor prevalencia (2021), como lo muestra

la Tabla N°1.

Tabla N°1

Estimacion de Prevalencia de trastornos de Salud Mental a Nivel Mundial (2017).

Porcentaje de

Porcentaje de la Nuamero de hombres
Trastorno Poblacion Mundial personas con el . y
con trastorno trastorno (2017) mujeres con
trastorno (2017)
i 0
Cualquier trastorno de 10.7% 292 millones 9,3% hom.bres
salud mental 11,9 % mujeres
i . 2,7 % hombres
D ) 40% 264 mill ' .
epresion 3,40% 64 millones 4.1 % mujeres
Desordenes de ansiedad 3,80% 284 millones 2,8 % hombres
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4,7 % mujeres
0,55 % hombres

Trastorno bipolar 0,60% 46 millones .

P ° 0,65 % mujeres
Trastorno de la 013 % hombres
alimentacién (anorexia 0,20% 16 millones '

.. o 0,29 % mujeres
clinicay bulimia)

0,26 % hombres

: : 0 .
Esquizofrenia 0,30% 20 millones 0,25 % mujeres
Cualquier trastorno
. 12,6 % hombr
mental por consumo de 13,00% 970 millones 6% ho .b es
. 13,3 % mujeres
sustancias
0
Trastorno por consumo 1.40% 107 millones 2% hompres
de alcohol 0,8 % mujeres
Trastorno por consumo 0
de drogas (excepto 0,90% 71 millones 1,3% hombres
0,6 % mujeres
alcohol)

Fuente: Dattani S., Ritchie H. y Roser M. (2021), Our World in Data.

Nota: Trastornos establecidos de acuerdo con la Clasificacion Internacional de

Enfermedades de la OMS (CIE-10)

Por otro lado, el afio 2020 a nivel mundial, se propag6 el virus denominado SARS-
COV-2, el que provoco problemas de salud en las personas que se contagiaban con
el, llegando en muchas ocasiones a la hospitalizacion y la muerte de los casos mas
graves, razon por la cual la OMS el 11 de marzo de 2020, caracterizd a la
enfermedad como una Pandemia, principalmente por su rapida propagacion y dificil

trazabilidad, lo que impidié su neutralizacion.

Considerando que no se tenian los medios para controlar la enfermedad en ese
momento, muchos paises tomaron la decisién de cerrar sus fronteras y paralizar las
ciudades, a fin de que las familias pudiesen mantenerse en sus hogares de manera

preventiva evitando los contagios.

11



Todo esto, trajo consigo una serie de problemas sociales vinculados a actividades
basicas del diario vivir, visibilizando con esto sentimientos y emociones negativas,
tales como: el miedo, la desesperanza, la tristeza y la sensaciéon de abandono,
situaciones que generaron como derivada el aumento de los casos reportados
asociados a enfermedades mentales (Labrin, 2020), transformandose de esta

manera en un verdadero catalizador de enfermedades de esta naturaleza.

Bajo este mismo respecto la OCDE ha indicado que “La crisis del COVID-19 ha
tenido un impacto significativo y negativo en la salud mental de la poblacion”,
generando un aumento casi en el doble o0 mas, de prevalencia de la ansiedad y la
depresion en los paises miembro de la organizacion, lo que se observa si se
comparan los datos de antes de la pandemia y principios del afio 2020, como se

muestra en la Figura N°1.
Figura N°1

Estimaciones nacionales de prevalencia de depresion o sintomas de depresion

entre adultos antes de COVID-19, 2020 y 2021.

Nl Pre-COVID-19 2020 4 2021

Fuente: OCDE (2021)
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Asi mismo, en la dltima encuesta realizada el afio 2021, por la consultora francesa
IPSOS, se muestra que lo antes sefialado no es una realidad ajena a Chile, donde
un 59% de los encuestados considera que la Salud Mental es uno de los principales
problemas de salud en el pais, encontrandose 28 puntos porcentuales sobre la
media de los 30 paises participantes ubicandose soélo después de Suecia que

obtuvo un 63% (IPSOS, 2021)

Siguiendo ésta misma logica y con la finalidad de observar como afecto la Pandemia
en la Salud Mental de los chilenos, la Pontificia Universidad Catolica de Chile (PUC)
en colaboracion con la Asociacién Chilena de Seguridad (ACHS), realizaron un
estudio denominado “Termdmetro de la Salud Mental en Chile”, tercera version,
trabajo publicado el 4 de mayo de 2021, en donde se sefiala que el 23,6% de los
chilenos presentd sospechas o problemas de salud mental y que el 45,9% evalla
su estado de animo peor o mucho peor que antes de la pandemia. (ACHS & PUC,

Asociacion Chilena de Seguridad & Pontificie Universidad Catdlica de Chile, 2021)

La colaboracion entre la UC-ACHS, se ha mantenido durante el tiempo, entregando
en junio de 2022 la quinta versién del estudio antes comentado, donde es posible
observar, como muestra la Figura N° 2, que a mayo del afio 2022, un 16,4% de las
personas encuestadas presento sintomas asociados a depresibn moderada o
severa, a pesar de que ya no se encontraban presentes las cuarentenas impuestas
por la autoridad sanitaria, porcentaje menor al obtenido en agosto de 2021,
momento en que llego a su peak con un 18,8%; pero, superior al exhibido en

noviembre de 2020, cuando aun solo habian transcurrido pocos meses desde
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iniciada la pandemia del COVID-19, donde solo un 12,8% de la muestra contesto

positivamente a esta pregunta.

Figura N° 2

Evolucién de la sintomatologia de depresion en la poblacion chilena.

50

40

20

5
] ] =) )
T T TRT T ToOT
i} — — E= il —
Julko 2020 Maviembne 2020 Abrd 2021 Agosta 2021 Maye 2022
Proporclan con sintomas de depresion moderada/severa (10+ puntos) en dltimas 2 semanas

Fuente: Estudio “Termémetro de la Salud Mental en Chile”, 5° version. (ACHS &

PUC, 2022)

Es claro que la prevalencia de casos de depresion es un tema preocupante para la
poblacién y la autoridad sanitaria en Chile como en el resto del mundo, lo que ya
era evidente antes de la pandemia, como lo observamos en la Tabla N°1, en donde
el afio 2017, 264 millones de personas a nivel mundial padecieron de Depresion,
correspondiendo a la tercera enfermedad con mayor prevalencia, con un 3,40% de

la poblacion del mundo.
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Frente a lo expuesto, es evidente que el problema de la salud mental es relevante
no solo para un pais en particular, sino mas bien, genera efectos preocupantes a
nivel mundial. Estos problemas y dolencias fueron invisibilizados por muchos afios,
no solo por la sociedad, sino también por las personas que lo sufrian, lo que genero
brechas de informacion que no ha permitido desarrollar adecuadamente respuestas

para combatirla.

En general, el mayor conocimiento que se tiene, en relacion con las enfermedades
y trastornos mentales, se da desde el punto de vista clinico psiquiatrico, no obstante,
muchas veces sus causas escapan de lo puramente biologico y subyacen de la
propia sociedad, donde también genera sus perniciosos efectos. Por lo que no es
para nada descabellado que los paises en su busqueda de poner atajo a la
problematica en cuestién y disminuir las brechas existentes, hayan adoptado el
modelo Comunitario de Salud Mental, que tiene como centro al paciente y el
contexto en donde se desarrolla, donde la comunidad se trasforma en el medio para

generar tratamientos mas idoneos y de larga duracion.

Bajo esta logica, queda en evidencia que es absolutamente necesario explorar y
analizar algunas caracteristicas sociales que poseen las personas que han
evidenciado algun trastorno de éste tipo, no con la finalidad de crear modelos que
expliquen el por qué se gestan o cdmo se solucionan estas enfermedades, lo que
claramente escapa del objeto de éste estudio; sino mas bien intentar visibilizar notas
comunes que pueden estar ocultas en la sociedad y que nos pueden ayudar a

concientizar y entender este fendmeno social llamado Salud Mental, pero desde la
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Optica de la prevalencia de casos de depresion, enfermedad que ha proliferado con

el trascurso del tiempo, haciéndose cada vez mas comun.

3 Planteamiento de interrogantes e hipoétesis.

La presente investigacion, considerando la problematica analizada tiene como
punto de partida las interrogantes que se plantaran a continuacion, indicandose

ademas las hipétesis o supuestos que se obtendran de ella:

Interrogante N°1:

¢ Los Determinantes Sociales de la Salud influyen en la prevalencia de trastornos
depresivos en la poblacién de la region Metropolitana, segun los datos de la CASEN

201772

Hipotesis a la interrogante N°1.:

Los Determinantes sociales de la salud, que seran analizados, si influyen

en la prevalencia de trastornos depresivos de la poblacién analizada.

Interrogante N°2:

¢, Segun la distincién por sexo entre hombres y mujeres, a que grupo de la poblacion
estudiada con tratamiento de depresion afecta mas la presencia de Determinantes

Sociales de la Salud?

Hipotesis a la interrogante N°2:

Las personas de la regién Metropolitana, bajo tratamiento por depresién son

en su mayoria mujeres.
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4 Objetivos de la investigacion

4.1 Objetivo General

La presente investigacion tiene como objetivo general:

“Describir como se manifiestan, en la poblaciéon en tratamiento por
depresion que habita en la region Metropolitana, los Determinantes Sociales
de la Salud, segun datos de la CASEN 2017 e identificar si la presencia de

estos determinantes afecta mas a los hombres o mujeres de la muestra”.

4.2 Objetivos especificos

Objetivo especifico 1:

Describir las caracteristicas de la poblacion que se encuentra en tratamiento
por depresion en la region Metropolitana, de acuerdo con los datos de la

CASEN 2017.

Objetivo especifico 1:

Identificas si los Determinantes Sociales de la Salud afectan mas a los

hombres o a las mujeres.
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5 Marco Teodrico

Antes de iniciar el recorrido conceptual necesario para entender la tematica en
estudio, es esencial acercarnos teéricamente al concepto de salud, a lo menos
sucintamente, como fenOmeno social, econdémico y politico, razon por lo cual se
utilizara la estructura propuesta por Angélica Roman, en el documento “Modelos
de Gestion en las organizaciones de salud” (Roman, 2012, pag. 2), quien plantea
que, “Existen 3 dimensiones centrales para el analisis del sector de salud en un
pais: sus politicas de salud, el estado o situacion de la poblacion y el sistema de

salud”.

Se define en el documento en cuestion, que la Politica de Salud es “parte
integrante de las politicas sociales”, donde es implicito aceptar la salud de las
personas como un problema publico y es necesario que el estado tome un rol activo
para reducir los problemas de salud de la poblacion; a su vez el Estado de Salud,
es una dimensién de la calidad de vida de las personas y se expresa en “multiples
interacciones de una serie de factores, como las condiciones econémicas, sociales,
educativas, los estilos de vida, el ambiente, la genética y por ultimo, en una parte
menos relevante de lo que se pensé durante largo tiempo, estan los sistemas de
salud.”; por ultimo, se hace referencia al Sistema de Salud, que “engloba la
totalidad de acciones que la sociedad y el Estado desarrollan en salud’,
vinculandose directamente con los dos conceptos antes indicados, al ser la

respuesta social a los problemas de salud.

Respecto de este ultimo punto, la autora sefala que siguiendo lo indicado por el

Socidlogo Argentino Federico Tobar, un Sistema de Salud se articula a su vez en
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tres componentes como se indica en la Figura N°3, el Politico - Modelo de Gestion
-, el Econémico - Modelo de Financiamiento- y el Técnico - Modelo de Atencion o

Modelo Asistencial -.

Figura N°3

Andlisis sector Salud, segun sus dimensiones.

Dimensiones

Politica de Salud
- C’Dmpnnemes
Fend de |
encmenc de la I — Estado de Salud
Salud.

Se explica a través
— Sistema de Szlud _

Politico
(Modelo
de gestion)

Econdmico
(Modelo de
financiamiento)

de:

Técnico
(Modelo
asistencial)

Fuente: Elaboracion propia

Una vez introducido el concepto de salud, es menester continuar con otros
conceptos atingentes al fendmeno de la Salud Mental, razon por la cual, a través
del siguiente apartado, se realizar4 un recorrido por tematicas y distinciones
vinculadas al tema en estudio y que serviran de base al analisis posterior a realizar.
Para estos efectos se observara publicaciones y estudios de diferentes autores que
nos permitiran comprender de mejor manera el estado del arte de conceptos tales

como: Psiquiatria, Salud Mental y Determinantes Sociales de la Salud.
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5.1 Salud Mental y Psiquiatria.

El filbsofo griego Aristoteles, en su obra “Politica”, definié al hombre como un
“animal racional”, estableciendo como notas esenciales y basicas para ser buenos
y dignos el “ser hombres por naturaleza y no otro animal cualquiera, y por tanto con
cierta cualidad de cuerpo y alma” indicando a su vez, que “El alma ésta dividida en
dos partes, una de las cuales posee por si misma la razén, y la otra no la posee por

si misma, pero es capaz de obedecer la razén” (Aristoteles, 1988, pags. 435-438).

De sus palabras se desprende que ya desde aquella época se tenia conciencia de
la existencia de la razén como caracteristica inherente al ser humano, la que
radicaba para el pensador en el alma, siendo esta cualidad la que nos diferenciaba
de otros animales, dejando claro que el alma era distinta al cuerpo. El razonar (la
que ésta radicada en el alma), actualmente lo podemos definir como la capacidad
de establecer relaciones entre ideas y conceptos que nos permite obtener
conclusiones o establecer juicios (Oxford Languages), los que en muchas ocasiones

deja huellas y dirige nuestras vidas e interacciones con la sociedad.

A contrario sensu, la privacién de razén también era un fenbmeno conocido desde
la antigledad y que en la mayoria de los casos era atribuido a causas
sobrenaturales, vinculados normalmente a espiritus malignos que invadian al
enfermo y no lo dejaban escapar, atormentando su alma (razén). La manera de
combatir estos espiritus en aquella época era a través de rituales u otras practicas
llevadas a cabo por hechiceros o sacerdotes dedicados a aplicar los tratamientos

necesarios para la cura de la enfermedad.
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En la civilizacion griega alrededor del siglo IV antes de Cristo, ya se comenzaban a
idear las primeras clasificaciones mas cientificas vinculadas a enfermedades
mentales, siendo la mas importante la elaborada por el prestigioso médico
Hipocrates quien establecio la existencia de cuatro temperamentos: el colérico, el
sanguineo, el melancolico y flematico. Clasificacion a la que se sumo en el siglo |
después de Cristo, la histeria y la hipocondria, esto por el médico griego Sorano de
Efeso. Dicha Clasificacion con algunas variaciones se continu6 utilizando por

muchos mas siglos con algunas pequefas variaciones.

No obstante lo indicado, la psiquiatria como disciplina médica no tuvo grandes
avances con el pasar de los afios, manteniéndose la vinculacion de las distintas
enfermedades con situaciones sobrenaturales, en la mayoria de los casos de origen
maligno y que provocaban en las personas que lo sufrian enajenacion y descontrol,
transformandose en personas indeseables para las familias, comunidad y sociedad,
situacion que se mantiene incluso hasta comienzos del siglo XX, donde, “(...) la
ignorancia acerca de la enfermedad mental, junto con las creencias mitico-religiosas
(...), hacian del enfermo mental una persona a esconder. Se contaban con los
dedos de la mano aquellos desafortunados que, empujados por un familiar, iban a
confesar a oidos de ese sefior “que es un médico como otro cualquiera” como solia
decirle el familiar al “hechizado”. Era tal el rechazo y el miedo que provocaba la
enfermedad mental, que pocos se atrevian a ejercer de psiquiatras.” (Padr6, 2019,

pag. 24)
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5.1.1 Psiquiatria.

La psiquiatria como la conocemos hoy, esto es, como disciplina médica que trata
las enfermedades mentales, es una ciencia del area de la salud que solo tiene
algunos siglos de antigiedad, a diferencia de otras areas de la medicina. Con la
llegada de llustracion se inician los primeros movimientos que comienzan a observar
y poner en la palestra el trato indigno que se otorgaba a los denominados insanos,
los que normalmente terminaban viviendo recluidos toda su vida bajo condiciones
miserables en hospitales generales, creados por las monarquias y gobiernos de la
época, con la finalidad de apartarlos de la sociedad; en estas verdaderas prisiones,
ademas de no recibir ningun tipo de tratamiento médico, debian convivir con
prostitutas, ancianos indigentes, nifios abandonados, delincuentes comunes y

vagabundos en paupérrimas condiciones. (Stagnaro, 2015, pag. 104)

Con las ideas de la llustracion en pleno auge, es el alienista francés Philippe Pinel
(1745 -1826), recordado por la historia como aquel médico que al ver la miseria que
vividn en los asilos los enfermos mentales, tomo la decision de liberar de las
cadenas a éstos, alejandolos de las ataduras morales vy fisicas, al considerar que
era necesario devolverles en alguna medida la dignidad, ya que pueden ser
considerados “(...) alienados, pero no malditos, dementes, pero no asesinos.”

(Padro, 2019, pag. 36)

Asi, el filosofo Michel Foucault, en el (2007, pag. 115) en el texto “Los Anormales”,
ubica el inicio de la psiquiatria a principio del siglo XIX, concibiendo a ésta como
una rama especializada, fundada en la teoria médica, siendo ademas una rama de

la higiene publica. El concibe la necesidad de la institucionalizacion de los enfermos
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mentales, como una solucion a los problemas que estas personas generan, siendo
éstos, una amenaza contante que pone en peligro el orden social y que el

ordenamiento juridico no ha podido solucionar.

No obstante, es ya en el siglo XX, cuando se genera una de las primeras
revoluciones en la praxis médica de la psiquiatria, con la aparicion en escena el
neurélogo austriaco de origen judio, Sigmund Freud, considerado como el padre del
psicoanalisis, que traera una nueva manera de estar y ver el mundo. Donde la causa
y solucién de muchos de los problemas de naturaleza psiquiatrica estaran radicados
en el inconsciente, por lo que es necesario analizar los conflictos existentes en el
ciclo vital de las personas, donde el psiquiatra al frente de un divan, juega un papel
trascendental al ser el interlocutor valido, que logra desentrafiar los recuerdos mas
reconditos, escondidos en las mentes de sus pacientes, permitiendo de esta manera

Su recuperacion, a lo menos aparente para los pacientes no asilares.

En paralelo al desarrollo del psicoanalismo, se comenzé a desarrollar una serie de
clasificaciones que permitian encasillar a los pacientes psiquiatricos, estableciendo
un manual que ayudaba a la deteccion, pero también al tratamiento de las
enfermedades mentales con un enfoque cientifico, gestandose de esta manera el
Manual de Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM), con su
primera version el afio 1952, el que buscaba ser conocido por psiquiatras y
psicologos norteamericanos, pero que, rapidamente se fue expandiendo por el resto
del mundo, siendo utilizado como guia hasta nuestros dias con su version DSM-5,

al ordenar el caos que arrastraba la psiquiatria.
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De la mano del avance de la psiquiatria como disciplina médica, se comenzo a
buscar tratamientos eficaces para curar los diversos trastornos existentes, en una
suerte de ensayo Yy error que utilizaba la experimentacion cientifica como método
de trabajo, a través de la cual se crearon compuestos quimicos que al ser
suministrados a los pacientes generaban efectos positivos en la evolucion de las

patologias de los pacientes.

De esta forma el litio en el afio 1949 fue uno de los primeros medicamentos que
demostré resultados efectivos en trastornos mentales graves, como la
esquizofrenia, de acuerdo con las investigaciones realizadas por el psiquiatra
australiano John Cade (Padro, 2019, pag. 125). Llego a tal punto la utilizacién de
este medicamento, que se comenzo a transformar en el tratamiento estrella de los
psiquiatras, siendo utilizado para distintas afecciones mentales independiente del
resultado producido o los efectos colaterales generados. Lo Unico evidente es que
la integracion de medicamentos a la praxis médica de la psiquiatria permitio el inicio
de la desinstitucionalizacion de muchos pacientes psiquiatricos, que al estar bajo
tratamiento podian ser cuidados por sus propias familias, al disminuir las

descompensaciones y conductas disruptivas.

5.1.2 Salud Mental

La Salud Mental, es un concepto mucho mas holistico de lo que es el de la
psiquiatria, considerando que integra en su construccién a mas de una disciplina, al
punto que no se vincula directamente con los trastornos o enfermedades mentales
per se, como lo hace la disciplina médica, sino mas bien colocando en el centro a la

persona, pero bajo una connotacion positiva.
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De esta manera la OMS define a la salud mental como, “(...) un estado de bienestar
en el cual el individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las
presiones normales de la vida, puede trabajar productiva y fructiferamente y es
capaz de hacer una contribucion a su comunidad” (OMS, 2001a, pag. 1), siendo
necesario relevar que la OMS, encuadra el concepto como un estado de la persona
y no como una disciplina propiamente tal, a pesar, que normalmente tiende a utilizar
el concepto con una mirada programatica, que se acerca mas el enfoque disciplinar,

lo que hace presumir que se le concede una naturaleza polisémica.

Ahora, como disciplina las primeras referencias las encontramos en el afio 1948 en
Londres, donde se celebra el primer Congreso de Salud Mental de dicho lugar, en
el marco de la creacién de la OMS, donde se tiende a utilizar el concepto de salud
mental -estado-, como simil de higiene mental -actividades y técnicas que fomentan
y mantienen la salud mental-. (Bertolote, 2008), razdn por lo cual revisaremos este

altimo concepto para mostrar la evolucién del primero.

La Higiene Mental como movimiento, nace del trabajo del psicélogo estadounidense
Clifford Beers quien el afio 1908 publico el trabajo “A mind that found itself’ (Una
mente que se encontrd a si misma), documento que buscaba mejorar las
condiciones béasicas de atencién de personas con trastornos mentales, que tuvo
muy buena acogida en el mundo académico y médico (a lo menos desde el punto
de vista tedrico), ya que propendia a “humanizar de la atencién de los locos:
erradicar los abusos, las brutalidades y la desatencion que tanto sufrimiento ha

causado tradicionalmente a los enfermos mentales.” (Beers, 1937)
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Con el crecimiento del movimiento en Estados Unidos en los afios venideros, se
observo la incorporacion de labores de naturaleza preventiva, ya que consideraban
que los trastornos mentales muchas veces se originan en la primera infancia o
juventud — Creencia que coincide con lo indicado por Freud para el psicoanalisis,
pero con un enfoque distinto, ya que este ultimo lo abordaba en la edad adulta de
los pacientes —, por lo que tomar medidas preventivas, como la intervenciones en
las condiciones ambientales y la forma de vivir generaba efectos mas efectivos,

disminuyendo la prevalencia de casos en edades adultas.

De esta forma, podemos observar que la salud mental, a pesar de insertarse en la
praxis psiquiatrica, es distinta a ella, ya que, al ser un movimiento, es mas cercana
a la politica, entregando directrices con impacto global y social, y por tanto se debe
considerar como un campo complementario a la disciplina médica, distincion que a
pesar de haberse realizado por la OMS hace mas 70 afos, aun no se logra del todo

incorporar o se ha hecho a paso cansino.

5.2 Modelos de Atencion (Modelo asistencial)

El modelo de atencion es considerando el componente técnico de los Sistemas de
Salud, de acuerdo con lo indicado por el Sociélogo Argentino Federico Tobar (2002),
por lo que su construccién es estrictamente Médico Sanitario y es en general
resultado del desarrollo de la praxis. En el caso particular de este estudio, nos

referimos al desarrollo de la disciplina médica de la Psiquiatria.

No obstante, lo indicado es menester sefialar que en general, el modelo de atencion

que es aplicado en un pais normalmente es recogido a su vez por el modelo de
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gestion, razén por la cual no es extrafio encontrar principios o elementos comunes

en estos dos componentes del Sistema de Salud.

Durante el desarrollo de la historia de la psiquiatria, hemos observado que el
principal y predominante modelo de atencion de pacientes psiquiatricos, se baso en
la reclusion de estas personas en lugares especificos y periféricos a fin de exiliarlos
de la sociedad, como se hacia comunmente con delincuentes o personas
indeseadas. Este modelo es conocido como modelo asilar o manicomial y fue
utilizado en todo el mundo por largos periodos de tiempo. En sus inicios no existia
gran intervencion de la medicina como disciplina terapéutica, situacion que se fue

modificando con el pasar de los afios.

Con el inicio del movimiento de Higiene Mental, posteriormente denominado de
Salud Mental, a mitades del siglo XX impulsado principalmente por la OMS, se
comienza a modificar el foco de intervencion, con la finalidad de entregar dignidad
en el tratamiento de los enfermos mentales, pero a su vez integrando elementos
multifactoriales en la causalidad de las patologias, que podian ser controlados ex
ante, abriendo de esta forma la posibilidad de tratamiento de los pacientes en la
propia comunidad, para lo cual fue de gran apoyo, los avances cientificos en el

ambito de la farmacologia.

5.2.1 Modelos de Atencidén de Salud Mental Asilar (Manicomial)

Este modelo de atencibn como se ha indicado previamente se caracterizd, por
mantener a las personas que poseian algun tipo de trastorno mental en lugares

apartados de la sociedad, bajo condiciones generalmente insalubres y de
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hacinamiento, donde ademas recibian un trato inhumano. Se consideraba que los
Hospitales Psiquiatricos habian “(...) sido creados desde sus origenes como un
proyecto destinado a ocultar o que la sociedad rechaza y no tolera, por atentar en
contra de su cotidianeidad, siendo un lugar de control social, de marginalidad, donde
se intenta mantener bajo clausura la diversidad y lo heterogéneo.”, estos lugares a
su vez, “(...) tenian como unico fin la practica de encierro como dispositivo de
segregacion y deposito de los inadaptados, de los raros, de los diferentes, de los

locos” (Ottaviano, 2011)

Con el transcurso de los afios el modelo asilar también fue cambiando,
especialmente con la integracion de medicina como disciplina cientifica, que
buscaba explicar y entregar tratamiento a las distintas afecciones mentales que
sufrian las personas, no obstante, este interés de la incipiente disciplina médica, no
logré que los pacientes fueran liberados y se mantuvieron por muchos afios mas,

alejados de sus familias y de la sociedad en general.

El interés cientifico que genero esta area poco desarrollada de la medicina hizo que
muchas veces los hospitales psiquiatricos fueran lugares perfectos para probar
nuevas técnicas de tratamiento, en consideracion a que el paciente psiquiatrico no
tenia ni voz ni voto, ya que habian sido invisibilizados por las autoridades como
medida de control social, utilizandose terapias como “la insulinoterapia y teoria
convulsionante a través de agentes quimicos, seran alternativas aparentemente

eficaces para enfermos mentales.” (Padrg, 2019, pag. 119)

Con los avances cientificos de la farmacologia de mediados del siglo XX, y la

aparicion de antipsicéticos, antidepresivos y tranquilizantes se comenz0, en alguna
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medida, a romper la logica de internacion obligatoria de los pacientes, ya que al

estar medicados podian ser cuidados por sus propias familias.

No obstante, de la existencia de estos avances, los hospitales psiquiatricos no
desaparecieron. Ya que, a pesar de que muchos pacientes estaban en condiciones
de irse de ellos, eran ahora las familias y la comunidad las que no estaban
preparados para recibirlos, en el entendido, de que a pesar de estar medicados
seguian necesitando de tratamientos especiales, por lo que en muchas ocasiones
los enfermos eran de igual forma abandonados en estos lugares. Con esto se
mantuvo el modelo de atencion de salud mental asilar, pero ahora con un enfoque

Medico-Farmacologico.

5.2.2 Modelos de Atencién de Salud Mental Comunitario.

Salud Mental bajo el modelo de la atencién comunitaria, busca acercar e insertar
a las personas que sufren de alguna dolencia psiquica a la sociedad, permitiendo
su integracion, evitando de esta forma la discriminacion y segregacion de estas
personas. Modelo que se ha reforzado al incorporar este tipo de atencion a las
prestaciones que entregan los Hospitales Generales, reduciendo el tratamiento en
Hospitales de Especialidad Psiquiatrica, al ser asociados con un modelo asilar

anacronico, que es necesario abandonar con el tiempo.

Para comprender el modelo comunitario, es necesario abordar el concepto de
comunidad, como elemento que articula y engrana el funcionamiento del sistema

de salud, al ser uno de los instrumentos necesarios para el tratamiento terapéutico
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de los pacientes, para lo cual tendremos a la vista algunas acepciones que posee

el concepto.

Ferdinand Tonnies (Padilla, 2015), quien es uno de los primeros en abordar el

término desde una mirada mas cientifica, e indica al respecto que:

‘La comunidad posee una estructura cuya unidad no es el producto de una
adiciébn o suma de elementos, - Sociedad - sino un conjunto que, al surgir
espontaneamente, posee todos los caracteres de una totalidad organica, en
tanto que la sociedad es el resultado del predominio de los elementos
mecanicos, artificiales y racionales que sustituyen las unidades originarias de la
familia, de la tribu y de la aldea por los conjuntos construidos mediante una

reflexion consciente sobre los fines, como la gran ciudad o el Estado.”

En el trabajo “El Concepto de Comunidad desde el punto de vista socio- Histérico-
Cultural y Linguistico” (Causse, 2009) se incluye el concepto de comunidad

entregado por F. Violich, quien indica que corresponde al:

“grupo de personas que viven en un area geograficamente especifica y cuyos

miembros comparten actividades e intereses comunes, donde pueden o no

cooperar formal e informalmente para la solucion de los problemas”
Si revisamos los conceptos antes indicados, podemos observar que es posible
encontrar elementos comunes entre ellos, los que de alguna forma marcan y
direccionan el objetivo que tiene la salud mental comunitaria. Siendo estos, la
existencia de un grupo de personas con intereses comunes, que tienen algun
grado de relacion entre ellos y que en algunos casos cooperan reciprocamente.
La existencia de estos elementos facilita la realizacion de tratamientos necesarios

para la recuperacion de los pacientes en su propio entorno.
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Este modelo coloca el énfasis en la inclusion social y rehabilitacion de aquellas
personas que sufren algun problema de salud mental, por lo que son los
profesionales de la salud los encargados de entregarles herramientas para que
sean incluidos en la comunidad, debiéndose establecer una relacion integrada y
de intervencion no solo de médicos psiquiatras, sino que también incluyendo a
otros profesionales como psicologos, enfermeros, trabajadores sociales,
terapeutas ocupacionales por nombrar algunos, donde los Centros de Atencién
Primaria (APS), juegan un papel trascendental al corresponder a la primera capa

de atencién médica de las comunidades.

Se incorpora asi mismo en éste nuevo modelo los denominados “Determinantes
Sociales”, los que en muchos casos son la causa de los problemas de salud
mental, entendiendo que ellos “se refieren a las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, los cuales son resultado de la
distribucién del dinero, el poder y los recursos.” (MINSAL, 2017), siendo necesario
bajo esta logica, no solo conocer aquellas circunstancias que pueden gestar
alguna enfermedad mental en una persona, sino a su vez, tratar de controlar
anticipadamente los factores negativos a través de politicas publicas; se considera
de esta manera que existe enfoque biopsicosocial en el modelo, ya que las
enfermedades pueden ser resultado de cuestiones bioldgicas, psicologicas o

sociales, o la combinacién de estas.

En relacion con los hospitales de especialidad (psiquiatricos), el modelo tiende a
su eliminacion o a lo menos a su minimizacion, reservandolos solo para aquellos

casos mas graves Yy bajo la condicién de que otros tratamientos no hayan obtenido
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resultados positivos, debiendo acotarse a tiempos breves y siempre teniendo a la

vista el pleno respeto de los derechos humanos de los pacientes.

5.2.3 Modelos de Atencién de Salud Mental en Chile.

En Chile hasta fines de los afios 80, se mantuvo la preponderancia del modelo asilar
ya comentado, que colocaba en el centro la figura del médico y a los farmacos como

principal herramienta de control y tratamiento de los pacientes.

Con la llegada de la democracia, se comienza a pensar en un nuevo modelo que se
adecue a las necesidades existentes de la poblacién nacional, pero que a su vez
refleje los avances mostrados por la praxis médica desde mitades del siglo XX;
colocando los ojos de esta forma, en el modelo comunitario, en consideracion a que
éste posicionaba al paciente al centro, como parte de una comunidad en donde
podian encontrarse las soluciones a los problemas que enfrentaban, siendo
absolutamente esencial, la integracion de los enfermos en el modelo de atencion de

salud general.

A pesar del cambio en el modelo de atencién de salud mental, se mantuvieron
integrados al Sistema de Salud, los cuatro hospitales psiquiatricos existentes a inicio
de los 90 en el pais, esto es: el Instituto Psiquiatrico “Dr. José Horwitz Barak”,
Hospital Psiquiatrico “El Peral”, Hospital Psiquiatrico “Dr. Philippe Pinel de
Putaendo” y Hospital del Salvador de Valparaiso, los primeros dos ubicados en la

Region Metropolitana y los dos segundos en la Regiéon de Valparaiso.

Estos centros hospitalarios, tuvieron que adaptarse a los nuevos cambios, por lo
que se requirio la eliminacion paulatina de las largas estadias - prohibiendo el
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Figura N°4:

Modelos de Atenciéon de Salud Mental en Chile.

SALUD
Desde finales del ; . -
. MENTAL EN Siglo XX, inicios afios
siglo XIX CHILE ,
90
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4 Hospitales Psiguidtricos: Red Asistencial:
-Philippe Pinel (Valparaiso). -Atencidn Primaria.
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(Valparaiso). -Centros comunitarios.
-IPS Horwitz Barack (RM). -Atencion Terciaria (Hospitales
-Hospital Psiquiatrico el Peral. Psiquiatricos).

Fuente: Elaboracién propia



ingreso de nuevos pacientes bajo esta modalidad a partir del afio 2000- y que
avanzaran en el desarrollo de cortas y medianas estadias — modalidad en que los
pacientes se mantenian internados maximo dos meses en los primeros y no mas de
do doce meses respecto de los segundos -, A su vez se les solicito el apoyo en la
creacion de dispositivos de acogida en donde se integrara a los pacientes dados de
alta, que no podian vivir solos 0 no tenian redes de apoyo suficientes, centros

denominados Hogares y Residencias Protegidos. (MINSAL, 2017)

Es relevante indicar que este modelo se integra al modelo de atencién general de
salud nacional, donde los hospitales generales, asi como la atencién primaria y
secundaria también poseen atencion psiquiatrica y psicologica, expandiéndose la

atencién a todo el pais y no solo concentrdndose en el centro de este.

5.3 Politica de Salud Mental en Chile

De acuerdo con el modelo propuesto por el Sociélogo Argentino Federico Tobar
(2002), la Politica de Salud Mental, corresponde al componente politico o modelo
de gestibn que posee un Sistema de Salud. En este caso en particular y
considerando que el espacio fisico en donde se centra la investigacién es Chile, se
expondran aquellos elementos que han caracterizado la Politica de Salud Mental en
el pais. Es relevante indicar que Chile se ha caracterizado por tener grandes
avances en la materia desde la llegada de la Democracia, donde el principal
desarrollo es observado en el ambito de las Politicas Publicas, incluso por sobre el
avance legislativo al respecto, en donde la primera ley asociada a la materia se

promulga recién en el afio 2021.
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El 14 de noviembre de 1990, en Venezuela se realiz6 la Conferencia Regional
Panamericana de Salud, cita en la que participd Chile; en dicha instancia se firma
la llamada “Declaracion de Caracas”, instrumento que viene a proclamar la
necesidad de “Restructuraciéon de la atencién psiquiatrica”, instaurando la necesidad
de migrar de un modelo de naturaleza asilar, donde los pacientes se mantenian
largos periodos internados en hospitales psiquiatricos, a un modelo donde la
recuperacion estuviese centrada en la sociedad, comunidad, familias y cercanos de
los propios pacientes.

Desde ese momento la Organizacién Mundial de la Salud, en adelante OMS, ha
tenido un rol protagénico en la ardua tarea de promover, respaldar y asesorar
técnicamente a los paises en el desarrollo de planes y programas de atencién
orientados al tratamiento de pacientes psiquiatricos.

En Chile hasta inicios de los afios 90’ la realidad del &rea de la salud mental, no era
muy distinta a la del resto del mundo, donde a pesar de los grandes avances en
otras areas de la salud, en el area psiquiatrica ain se mantenia el predominio de un
modelo de atencién de salud mental centrada en la existencia de Hospitales de
Especialidad, donde primaba la atencion clinica, médica y farmacoldgica; pero, que
continuaba reproduciendo la Idgica de los antiguos manicomios o asilos que recluian
a los pacientes muchas veces por toda su vida.

Con la llegada de la democracia y siguiendo las diversas recomendaciones
internacionales asociadas a la materia, el pais comenzd a cambiar la logica
subyacente en la Politica Publica de Salud Mental, que se mantenia hasta ese
momento, comenzando a generar diversos lineamientos que buscaban implementar

un sistema centrado y con foco en la comunidad.
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De esta forma el afio 1993 el Ministerio de Salud de la época lanza el primer Plan
de Salud Mental y Psiquiatria para el pais, a través del cual se “introdujeron
practicas innovadoras que sirvieron de base para formular el segundo plan, que
estableci6 un modelo mas elaborado de red de atencién y de programas de
actividades que abarcaban los problemas prioritarios.” (Minoletti & Zaccaria, 2005).
Siendo lanzado por la autoridad un segundo Plan de Salud Mental el afio 2001, el
gue mantuvo su vigencia hasta el 2017, afio en que se lazo el Plan Nacional de
Salud Mental vigente en la actualidad, que entrega los lineamientos para el periodo
2017-2025.

En términos generales cada uno de los planes impulsados, vinieron a cambiar el
paradigma de Atencion de Salud Mental, profundizando el enfoque comunitario y
social, de los que podemos destacar los siguientes planteamientos y lineas de

accion y que se resumen en la Figura N°5.

5.3.1 Plan Nacional de Salud Mental 1993-2001 (MINSAL, 2017)

¢ Integracion de contenidos de salud mental en todos los programas de
salud y los 3 niveles de atencion.

e Cambio organizacional, incorporando las Unidades de Salud Mental a
nivel Central y en los Servicios de Salud, ademas del Consejo Técnico
de Salud Mental y Consejo Intersectorial de Salud Mental.

e Desarrollo de la atencion de salud mental en Atencion Primaria de Salud.

e Capacitacion continua de los equipos de salud en tematicas de salud
mental y proteccion de esta para trabajadores de la salud.

e Generacion de propuestas legales tendientes a proteger los derechos.
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5.3.2 Plan Nacional de Salud Mental 2001-2017. (Minoletti & Zaccaria, 2005)

e Integracion de la atencion de salud mental en los servicios de salud
generales.

e Creacion de vinculos intersectoriales.

¢ Diversificacion de la oferta de servicios impulsando Hospitales Diurnos,
Centros Diurnos, Hogares Protegidos, etc.

e Enfoque Biopsicosocial.

e Priorizacion de las acciones preventivas y de intervencion temprana.

¢ Mejora en la calidad de la atencién, con el desarrollo de Centros de Salud
Mental Comunitaria.

e Participacion activa de usuarios, familias y organizaciones locales.

5.3.3 Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025 (MINSAL, 2017)

e Plantea la Necesidad de una Ley de Salud Mental, con enfoque en
Derechos Humanos y armonizacion de la legislacion existente.

e Profundizar el modelo de la red tematica de salud mental en el Modelo
Integral de Salud Familiar y Comunitaria.

e Propende a la mejora de los mecanismos de financiacion impulsando el
modelo comunitario.

e Gestion de Calidad, postula a mejorar los mecanismos de registro
alineados a procesos de calidad y de informacion de la gestion, para

mejorar los insumos para futuras investigaciones.
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Figura N°5

Cuadro resumen de los Planes Nacionales de Salud Mental en Chile.

1950

1953

2001

2017

»

Declaracion de

Caracas

Conferencia socbre la
reestructuracion de la
atencion psiguidtrica en
América Latina dentro de
los Sistemna Locales de
Salud (5ILOS).

1° Plan MNacional
de Salud Mental y
Psiguiatria.

Lineas de accion

1
2° Plan Macional

de Salud Mental y
Psiquiatria.

Lineas de accidn

L J

3° Plan Nacional de
Salud Mental 2017-
2025.

Lineas de accidn

Integracion de contenidos de
salud mental en los 3 niveles de
atencidn, incluyendo
capacitacion de los eguipos.

Incorporacian al Sistemna
Macional de Unidades de Salud
Mental, Consejo de Salud
Mental y Conzejo Intersectorial
de salud Mental.

Generacion de propussta
legales, sobre proteccion de
derechos de las personas
afectadas por problemas vy
trastornos mentales.

Desarrollo de servicios
comunitarios 'l
diversificacidn de oferta de
servicios de salud mental.

Enfogue Biosocial.

Integracion de la atencion de
salud mental en los servicios
de salud generales

Creacion de winculos
intersectoriales.

Frioridad acciones
preventivas e intervencion
temprana.

Propende al aumento de la
regulacion vy armonizacion de la
normativa, impulsando la creacidn
de una Ley de Salud Mental, con
enfogue en derechos Humanos.

Busca profundizar el modelo de la
red tematica de salud mental en el
Modelo Integral de Salud Familiar y
Comunitaria, buscando mejores
mecanismaos de financiacion.

Mejorar mecanismos de registro,
para mejorar la calidad, informacion
de gestion, para mejorar la
investigacion.

Seguir profundizando la
participacion de comunidades.

Fuente: Elaboracién propia

38



e Intenta romper la soledad del sector salud, respecto de promocion,
prevencion, tratamiento, rehabilitacion e inclusion social a través del

aumento de la participacion de las comunidades.

5.4 Depresion (Trastorno depresivo)

La depresion de acuerdo con los datos estadisticos publicados en la plataforma

digital de Our World in Data, es una de las tres enfermedades de Salud mental,

con mayor prevalencia a nivel mundial, con una tasa de 3,40% de la poblacion,

afectando de esta forma a aproximadamente 264 millones de personas el afio 2017.

Esta problematica ha llevado a distintos paises a nivel mundial a realizar diversas

campafnas de prevencion, considerando que esta enfermedad es una de las

principales causas de discapacidad en los jovenes y adultos, por lo que es necesario

implementar mecanismos para prevenirla y tratarla.

Tabla N°2

Porcentaje de la Poblacion con Depresion, 2000 a 2019.

Lugar 2000 2010 2019
Chile 4,42% 3,99% 3,95%
Latino América y el

. 3,75% 3,56% 3,53%
Caribe
Mundo 3,70% 3,55% 3,59%
Regién de las

. 4,04% 3,91% 3,84%
Américas (OMS)
Paises OCDE 3,91% 3,97% 3,95%

Fuente: Our World in Data (2019)

En Chile de acuerdo con los datos publicados en Our World in Data, la prevalencia

de casos de depresion ha disminuido entre los afios 2000 y 2019, de un 4,42% a un

39



3,95%, ubicandose aun con una tasa alta si lo comparamos con otros paises de
Latinoamérica y el Caribe, paises de las Ameéricas en general o del promedio del
mundo, pero igualando la media de los paises OCDE, como lo muestra la Tabla N°
2 y Figura N° 6, lo que es un buen indicio de que las politicas de Salud Mental,
asociadas a la depresién, han empezado a tener algun efecto en la poblacién, en

que aun hay mucho trabajo que hacer.
Figura N° 6

Porcentaje de la Poblacion con Depresién, 2000 a 2019.

J% T k Chile

- - - — e S —— QECD Countries

- - A WA
,_,_'———N Region of the Americas (WHO)
— World

Latin America & Caribbean (\WB)

2%

1%

7o in Data
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Fuente: Our World in Data (2019)

Nota: La figura muestra la prevalencia de los trastornos depresivos en una
poblacién determinada, Las cifras intentan proporcionar una estimacion real (que va
mas alla del diagndstico informado) de la prevalencia de la depresion basada en

datos médicos, epidemioldgicos, encuestas y modelos de metarregresion.
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Ahora respecto del alcance de los Trastornos Depresivos, la OMS ha indicado que
es una enfermedad que “se caracterizan por un sentimiento de tristeza, pérdida de
interés o de placer, sentimientos de culpa o autoestima baja, alteraciones del suefio
o del apetito, fatiga y falta de concentraciéon. La depresidén puede ser duradera o
recurrente, de modo que deteriora sustancialmente la capacidad de la persona de
desempefiar su trabajo o rendir en sus estudios, o de hacer frente a su vida
cotidiana. En su forma mas severa, la depresién puede conducir al suicidio.” (OMS,
2017), considerada de esta forma como una enfermedad comuln y muy recurrente

en la vida de las personas.

En general, la depresion se tiende a confundir con el sentimiento de la tristeza, razén
por la cual muchas veces las personas no le dan la importancia que corresponde,
invisibilizadndola, al punto de que solicitan ayuda solo cuando alcanza grados mas
complejos de la enfermedad. Desde el punto de vista Clinico, MINSAL (2017), ha
indicado que para que determinar un Episodio Depresivo, siguiendo los
lineamientos del CIE-10, se debe tener en consideraciébn los siguientes

antecedentes:

a) El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
b) No debe haber sintomas hipomaniacos o maniacos en ninguna etapa de la
vida del individuo.
c) El episodio no puede ser atribuido al abuso de sustancias psicoactivas o
trastorno mental organico.
d) Ademas, se puede presentar a lo menos 4 de los siguientes sintomas:
e Perdida de interés o capacidad de disfrutar en actividades que
normalmente eran placenteras.
e Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos o

actividades que normalmente provocan una respuesta emocional.
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e Despertarse en la mafiana dos o mas horas antes de la hora habitual.

e Empeoramiento matutino del humor depresivo.

e Presencia objetiva de enlentecimiento psicomotor o agitacion
(observada por terceras personas).

e Perdida marcada del apetito.

e Pérdida de peso (5% o mas del peso corporal en el dltimo mes).

¢ Notable disminucion de la libido.
Por otro lado, la depresion se considera un trastorno multifactorial, por lo que puede
deberse a distintas causas (Gastdé & Navarro, 2001), entre las que encontramos

aguellas asociadas a:

e Factores relacionados con la personalidad, (psicologicos) estos estan
asociados a cualidades propias de las personas, como por ejemplo
inseguridad, dependencia, hipocondria, perfeccionismo o autoexigencia.

e Factores ambientales, como puede ser sufrir algin problema, ya sea
economico, familiar o de salud, externo a la persona, incluyendo en este
punto problemas sociales (factores sociales).

e Factores biologicos, entre ellos podemos encontrar alteraciones

cerebrales, de los neurotransmisores o genéticas.
5.5 Determinantes sociales de la Salud.
Muchas veces se piensa que la salud esta circunscrita a lo biolégico y genético de
cada persona, posicion en la que estuvo inmersa muchos afios la medicina

tradicional, no obstante, hay muchas circunstancias adicionales que influyen en

nuestra salud y que en ocasiones obviamos o desconocemos.

Desde la epidemiologia, esto es, aquella rama de la medicina “que estudia el
fendbmeno de la propagacion de enfermedades que afectan a las sociedades de

manera expansiva en el marco de un ciclo de tiempo” (Significados), se comenzaron
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a configurar, desde mitades del siglo XX, enfoques que relevaron la importancia de
las condiciones sociales de una poblacién en materia de salud, en donde se destaca
que “la importancia del campo social de las salud en interaccién con la biologia,
relevan la relacion entre pobreza, condiciones de trabajo y enfermedad como
elementos clave del proceso salud enfermedad”, estableciéndose que “los procesos
sociales macro condicionan los patrones de salud y enfermedad en lo micro.”
(Morales - Borrero, Borde, Eslava - Castafieda, & Concha, 2013), estructurandose

de esta forma los denominados “Determinantes Sociales de la Salud”.

Este concepto en los ultimos afios ha provocado tal interés, que cred la necesidad
en el mundo académico y politico de ser estudiando con mayor profundidad, en
consideracion a la relevancia que podia adquirir a la hora de la toma de decisiones
en beneficio de la salud de las personas. De esta forma el afio 2005, el Dr. J. W.
Lee, Director General de la OMS creo una red mundial, denominada “Comision
sobre determinantes sociales de la salud”, conocida por la sigla CDSS, que
buscaba revisar y analizar datos y antecedentes normativos, técnicos,
investigaciones y otros documentos emanados de la sociedad civil, que ayudaran a
afrontar las causas sociales de la falta de salud y de las inequidades sanitarias

evitables. (CDSS, 2009)

La CDSS el afio 2009 definio los Determinantes Sociales de la Salud, en adelante
DSS, como “las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan
y envejecen, incluido el sistema de salud” (CDSS, 2009, pag. 3), en donde
caracteristicas y fendmenos como el género, la educacion, el trabajo, el nivel de
ingresos, el grupo étnico al que se pertenece y el lugar de residencia (p.8) estan

intimamente ligados al acceso de la poblacion a los servicios de salud y por tanto,
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a la experiencia que tienen los pacientes respecto de la atencion de sus

necesidades médicas.

En Chile, este enfoque también es recogido por las Politicas Publicas de Salud que
se han implementado en los ultimos afios, siendo a su vez ampliamente aplicado en
el modelamiento de las politicas, planes y programas de Salud Mental que
poseemos actualmente; de esta forma, el Plan Nacional de Salud Mental 2017-
2025, destaca la importancia del enfoque en cuestion, al considerar que éste,
acompafnado del enfoque de curso de vida?, “luminan sobre las consecuencias en
el bienestar, el malestar y el enfermar, que ejercen las condiciones estructurales,
de los sistemas intermedios y en el nivel proximal de las familias y las comunidades.
Asi la desigualdad socioecondémica, los entornos sanitarios, laborales y educativos,
la calidad de vida en la infancia, la adultez y el envejecer estan intimamente
relacionados, e impactando de manera transgeneracional sobre la salud y salud

mental de las personas y las comunidades.” (MINSAL, 2017, pag. 44)

La CDSS, para aplicar y entender el enfoque de los Determinantes Sociales de la

Salud, utilizé el modelo conceptual de Solar & Irwin (2007), el que busca:

“a) aclarar los mecanismos por los cuales los determinantes sociales generan
inequidades de salud;

b) indicar la posible relacion de los determinantes entre si;

2 Enfoque “Curso de vida”, de acuerdo con lo indicado por el Plan Nacional de Salud Mental de Chile (p.32),
es aquel en donde “se enfatiza las perspectivas social y temporal, buscando a lo largo de la vida de una persona
o de cohortes, experiencias de una o varias generaciones que den pistas sobre patrones actuales de salud y
enfermedad, entendiendo que, tanto el pasado como el presente deben comprenderse en contextos sociales,
economicos y culturales amplios. Su propdsito es comprender como los riesgos sociales y fisicos durante las
etapas de la vida se acumulan y contribuyen al riesgo de desarrollar enfermedades, identificando procesos
bioldgicos, comportamentales y psicosociales que operan subyacentemente a través de las trayectorias vitales
y como el efecto de éstos, impacta en aumentar o atenuar el riesgo sobre la salud en el largo plazo. Estos
efectos de largo plazo pueden ocurrir en el transcurso de una vida o intergeneracionalmente.”
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C) proporcionar un marco conceptual que permita evaluar cuales son los DSS
mas importantes de abordar; y,

d) proyectar niveles y elementos especificos de intervencion para la
implementacion de politicas para la accidon en torno a los DSS.” (Parra &
Carmona, 2015)

Como se indicé previamente éste enfoque de los DSS, es recogido en las politicas
publicas implementadas en el pais, por lo que el modelo en cuestion es ampliamente
utilizado por el Ministerio de Salud Chileno, el que podemos encontrar, por ejemplo,
en el anexo N°1 de las “Orientaciones para la planificacién y programacion de la red
2022”, en donde se expone un diagrama similar al utilizado por la CDSS en su
informe del afio 2009, como se muestra en la Figura N°7, en el podemos observar
una estructura integrada que vincula causalmente factores y variables relacionados
entre si. De esta forma el contexto socioeconomico y politico influye en la
estratificacion social y distribucion del poder a través de la estructura social, la que
a su vez facilita u obstaculiza el acceso y calidad de los recursos materiales a los
que pueden optar las personas. Asi, todo esto acompafado de factores
psicosociales y biolégicos genera mayores o menores niveles de desigualdad en

salud.

Para entender como mejor claridad la Figura N°7, es necesario saber el alcance de
cada uno de los componentes del modelo, lo que es posible explicar utilizando el
analisis realizado por los autores De la Guardia & Ruvalcaba (2020), el que se

sintetiza a continuacion:

Determinantes Estructurales, o también llamados sociales y que refieren a
atributos que generan o fortalecen la estratificacion de una sociedad y definen la

posicion socioecondmica de la poblacion, determinado de esta forma posicion
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social, género, acceso a la educacion y empleo. Dentro de los Determinantes

estructurales encontramos:

e EI contexto Socioecondémico y Politico, correspondiendo este a las
caracteristicas en que se sustenta la estructura de una sociedad, vinculadas
con el sistema politico y econémico imperante, asi como los rasgos de la
cultura y los valores existentes en dicho lugar.

e Estructura Social, caracteristicas que subyacen a las personas, las que
pueden estar dadas por condiciones biol6gicas o0 espaciales y que
determinan la forma en que las personas se relacionan en la sociedad.

Figura N°7

Modelo de Determinantes Sociales de Salud de Solar & Irwin.

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
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Fuente: Enfoques de la Planificacion en la Red de Atencién de Salud Publica,

(MINSAL, 2022)
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Nota: Modelo adaptado de Solar & Irwin para los Determinantes Sociales de Salud,

adoptado por la OMS, a través de la CDSS.

Determinantes Intermedios, estdn dados por la exposiciones y vulnerabilidad que
potencialmente pudiesen afectar a la salud, estableciendo las principales

categorias:

e Recursos materiales: encontramos aqui elementos como: calidad de vida,
condiciones de empleo y trabajo, nivel de cuidados, situacion econémica e
ingresos, vivienda y entorno residencial.

e Factores Psicosociales, entendiendo por ellos, aquellas situaciones de
tension relacionadas con circunstancia de la vida y relaciones estresantes,
de apoyo y existencia de redes sociales.

e Factores conductuales y biolégicos, como, por ejemplo: nutricion,
actividad fisica, consumo de alcohol y tabaco; incluyéndose ademéas como

factor bioldgico la carga genética de las personas.

Un DSS intermedio que no es tratado por los autores antes citados y que se
encuentra en el modelo de Solar & Irwin, son los Servicios de Salud como expresion
del Sistema Sanitario, los que pueden tener un gran impacto en la poblacién
beneficiaria, ya que se considera respecto de estos que “tiene la responsabilidad de
desempeniar una funcion activa de las condiciones sociales que afectan el nivel de
salud, a través del acceso equitativo a los servicios de atencion” (Hirmas, y otros,
2013, pag. 224), disminuyendo de esta formas las inequidades y modificando el

curso de otros DSS.
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Otra forma mas grafica para explicar el concepto de los DSS, es utilizando el modelo
de Dahlgren y Whitehead, como lo muestra la Figura N°8, los que, a través de un
sistema de capas o niveles, muestran como las personas que estan en el centro de
ven influenciadas por las capas superiores formadas por factores ambientales,
sociales y politicos, afectando de esta forma sus conductas personales y estilos de

vida. (Gonzalez, y otros, 2012)
Figura N°8

Modelo de Determinantes Sociales de Salud de Dahlgren y Whitehead.

Condiciones
de vida y de
trabajo

Ambiente
Laboral

Servicios
Sanitarios

Servicios
de atencion
de salud

Produccion Edfad,tsexo y
agropecuaria ac PTE§
y alimentaria hereditarios

Vivienda

Fuente: Modelo de Dahlgren y Whitehead de produccién de inequidades en salud.
(1993)

En el &mbito de la salud, en general los DSS son trasformados en factores de riesgo,
entendiendo por estos como “cualquier caracteristica o circunstancia detectable de
una persona 0 grupo de personas asociada con la probabilidad de estar
especialmente expuesta a desarrollar o padecer un proceso morbido. Sus

caracteristicas se asocian a un cierto tipo de dafio a la salud y pueden estar
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localizados en individuos, familias, comunidades y ambiente” (Echemendia, 2011) ,

los que se contraponen a los factores protectores.

6 Metodologia y Estructura del Disefio de Investigacion

6.1 Enfoque metodolbdgico

Para la elaboracién del presente estudio se utiliz6 un enfoque metodologico
cuantitativo, a través del cual se busca describir y caracterizar a las personas que
se encuentran en tratamiento médico por depresion, en consideracion a que dichas
caracteristicas constituyen determinantes sociales de la salud, ya sea en su variante
estructural o intermedio. La finalidad de la investigacion es definir cuales
caracteristicas se repiten en este grupo de la poblacion, en el entendido que pueden
ser condiciones base que se pueden observar para la deteccion de otros casos.

Dentro de las razones para escoger este enfoque, se encuentra principalmente la
objetividad que puede entregar una investigacion de este tipo, considerando que se
trabaja con un contexto concreto y el analisis se realiza sobre la base de datos

objetivos y medibles.

6.2 Disefio de investigacién Cuantitativa

El disefio de la investigacion escogido para el presente estudio es de naturaleza no
experimental transversal, ya que lo que se busca es observar el fendmeno
estudiado tal como es, sin intervenir en la realidad que se observa y el contexto en
gue se desarrolla, centrando el analisis en un periodo de tiempo determinado.
Ademas, es importante destacar que esta investigacion fue trabajada a través de un

disefo flexible, en los términos planteados por Nora Mendizabal, quien establece
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que, “El concepto de flexibilidad alude a la posibilidad de advertir durante el proceso
de investigacion situaciones nuevas e inesperadas que se vinculan con el tema de
estudio que pueden implicar cambios en las preguntas de investigacién y los
propositos; a la viabilidad de adoptar técnicas novedosas de recoleccion de datos;
y a la factibilidad de elaborar conceptualmente los datos en forma original durante
el proceso de investigacion” (Vasilachis de Gialdino, 2006, p4g. 67)

Esto ultimo, fue considerado con la finalidad de tener espacio suficiente para ir
modelando la investigacion, de forma de poder incorporar en la medida en que
avanzaba el trabajo algunos cambios o modificaciones necesario, como por
ejemplo, en las interrogantes originalmente pensadas, fuentes de informacién a
considerar, el analisis realizado u otras variables del estudio atingentes, todo esto
con la finalidad de ejecutar un trabajo lo mas completo en la medida que el tiempo

lo permitiera.

6.3 Alcance del tipo de investigacion y tipo de analisis

La presente investigacion utilizo metodologias de investigacion con alcance

Descriptivo.

La investigacion se considera descriptiva, ya que busca “especificar las
propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades,
procesos, objetos o cualquier fendbmeno que se someta a analisis” (Hernandez &
Mendoza , 2018, pag. 108), conceptualizacion que se alinea con el espiritu de esta
investigacion, que intenta develar las caracteristicas de la poblacion en analisis que
sufre y es objeto de tratamiento por trastornos depresivos, tomando como fuente de

informacion los datos que nos entrega la encuesta CASEN 2017.
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Con la investigacidn se intentara establecer las caracteristicas, elementos y
particularidades de las personas que han estado en tratamiento médico por
depresion en la Region Metropolitana, dentro de los 12 meses anteriores a la
aplicacion de la encuesta, que de acuerdo con los datos del Ministerio de Desarrollo
Social y Familia fue levantada entre los dias 2 de noviembre de 2017 y 4 de febrero

de 2018. (MIDESO, 2017)

6.4 Unidad de Anéalisis

La investigacion esta orientada principalmente al analisis de las caracteristicas
sociales de aquellas personas que han estado en tratamiento médico por depresion,

durante los 12 meses anteriores a la aplicacion de la Encuesta CASEN 2017.

En el instrumento en cuestién se indica que la poblacion objetivo de la encuesta

corresponde a aquella que:

“(...) reside en viviendas particulares a lo largo del territorio nacional,
excluyendo las areas de dificil acceso definidas por el INE. Al interior de cada
vivienda seleccionada, se entrevista a todos los hogares y a las personas que
se declaran residentes habituales.” (MIDESO, 2018)

Considerando la tematica de investigacion, se utilizé para determinar a la unidad de
analisis en especifico, las respuestas positivas a la opcién “Depresiéon” obtenidas en
la pregunta s.28, que pedia indicar si, “Durante los ultimos 12 meses ¢ha estado

en tratamiento médico por...?

Ademas, es relevante indicar que, atendido al tenor de la extension del presente
estudio, solo se consideré en el analisis s6lo a la poblacion de la region

Metropolitana.
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Por tanto, la Unidad de analisis de la presente investigacién corresponde a la:
“Poblacion de la Region Metropolitana, que durante los 12 meses
anteriores a la aplicacién de la encuesta CASEN 2017, se encontraban en

tratamiento médico por depresion”

6.5 Tipo de muestra

Para efecto de la presente investigacion se escogié una muestra de tipo
Probabilistica, en base de la informacion levantada por el Ministerio de Desarrollo
Social y Familia a través de la encuesta CASEN que fue realizada en el pais el afio

2017, siendo utilizada, por tanto, la base de datos publicada por dicha institucion.

La principal razon de utilizar una muestra probabilistica versa en que en ella “todas
las unidades, casos o0 elementos de la poblacién tienen al inicio la misma
probabilidad de ser escogidos para conformar la muestra y se obtienen definiendo
las caracteristicas de la poblacion y el tamafio adecuado de la muestra, y por medio
de una seleccion aleatoria de las unidades de muestreo” (Hernandez & Mendoza ,

2018, pag. 200)

6.6 Plan de analisis

Como se ha indicado previamente la investigacion busca describir ciertas
caracteristicas de la poblacion de la region Metropolitana que se encontraba en
tratamiento médico por depresion, los 12 meses anteriores a la aplicacion de la

encuesta CASEN 2017P. Para efectos del andlisis se seleccion6 como muestra a

b La informacidn de la encuesta CASEN 2017 fue levantada entre los dias 2 de noviembre de 2017 y 4 de
febrero de 2018, siendo la muestra representativa a nivel nacional, por zona de residencia (urbanay rural) y
por regiones.
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todas las personas que indicaron encontrarse en tratamiento médico por depresion
en el periodo de tiempo antes indicado, informacion contenida en la pregunta s28

del instrumento en cuestion.

Ademas, considerando el alcance de uno de los objetivos de la investigacion, se
utilizé como variable dicotbmica y dependiente, aquella denomina en la CASEN
como sexo, a fin de poder identificar las caracteristicas de los hombres y mujeres,

en relacion con el resto de las variables utilizadas en el analisis.

Considerando la extension y alcance del trabajo, solo seran analizadas algunas
caracteristicas de la poblacion de la region Metropolitana que se encuentra en
tratamiento por depresion, las que se derivaron de otras preguntas realizadas en la
encuesta CASEN 2017, siendo condicion para su seleccién que pudiesen ser

asimiladas a algunos de los DSS indicados en el subtitulo 5.5 de este documento.

Los DSS utilizados seran a su vez relacionados con un factor de riesgo que se deriva
de la caracterizacion negativa del mismo, en donde se observara principalmente si
este afecta o no a la prevalencia de trastornos depresivos, de acuerdo con el

porcentaje que represente de la muestra analizada.

Tabla N°3

Variables y factores de riego a considerar

Variable Variable )
) TIPO DSS ) TIPO DSS Factor de Riesgo

Dependiente Independiente

Sexo Estructural Ser mujer
Zona de residencia  Estructural Vivir en zonas urbanas
Etnia Estructural Pertenecer a pueblos

indigenas

Nacionalidad Estructural Ser extranjero
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Edad Estructural Ser Mayor de 60 afios
Discriminacion Intermedio, Sentirse discriminado,
Psicosocial el o alguien de su
hogar.
Pobreza por Intermedio, Ser Pobre o Pobre
ingresos recursos extremo.
Materiales
Pobreza Intermedio, Ser Pobre
multidimensional recursos
Materiales

Fuente: Elaboracion propia.

A fin de graduar la influencia del factor de riesgo en el andlisis final, se estable para
el presente instrumento una escala de valoracion, la que sera contrastada con el
resultado obtenido en las distintas variables analizadas, corresponde a esta escala

lo siguiente:

Tabla N°3-1

Escala de valoracion del factor de riesgo.

Nivel de % requerido Medicién
prevalencia
Baja De 0 a 50% -% obtenido por el factor de riesgo

considerando toda la muestra.
Alta De 51 a 100% -Para medir la influencia en las mujeres se
observara el % obtenido por ese grupo
dentro del factor de riesgo.

Para las variables de pobreza por ingresos y multidimensional se utilizara un
criterio distinto, en donde se considera que es alta si se encuentra por sobre el
porcentaje de esta misma categoria de la regién Metropolitana.

Fuente: Elaboracion propia.

Solo para efectos de contextualizar el andlisis y en el entendido que la muestra
representa un parte de un universo mas grande, al inicio del titulo N°7 denominado
Resultados de la Investigacion, se sefalaran algunos datos estadisticos y
demograficos de la poblacion del pais y de la region Metropolitana.
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7 Resultados de la investigacion.

Los resultados de esta investigacion se obtuvieron a través de analisis univariados

y bivariados.

Para efecto de los analisis bivariados realizados y considerando que todas las
variables revisadas son de naturaleza cualitativa (categorica), se elaboraron Tablas
de Contingencia, realizando respecto de estas pruebas de Chi Cuadrado, con la
finalidad de establecer la existencia de asociacion entre las variables en analisis,
determinado de esta forma si dicha asociacién es estadisticamente significativa o

no.

Se estableci6 como magnitud de error posible un 5%, debiendo indicar de
antemano, que todas las asociaciones realizadas en la presente investigacion
arrojaron que las diferencias obtenidas eran estadisticamente significativas, en
consideracion a que la probabilidad de error fue inferior a 0,005 (5%). Esta
informacioén conta en el anexo acompafiado al presente documento, por lo que en
cuerpo del documento no se hara mencién a dicha situacion mas alla de lo indicado

en el presente parrafo.

7.1 Analisis demografico (descriptivo) preliminar de la poblacion de

Chile, segun datos de la encuesta CASEN 2017.

Como muestra la Tabla N°4, segun datos de la encuesta CASEN 2017, Chile posee
una poblacion de 17.807.414 habitantes distribuida en 16 regiones, de los cuales un
40,6% vive en la Region Metropolitana con 7.223.236 personas, siendo secundada
por la Region de Valparaiso con apenas un 10,4%, equivalente a 1.856.498

personas.
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Tabla N°4

Datos demogréficos de Poblacion de Chile al 2017.

Poblacion Zona Sexo
Total Urbano Rural Hombre Mujer

Regién Recuento % Recuento % Recuento % Recuento % Recuento %
Region de Tarapaca 346.917 1,90% 326.546 2,10% 20.371 0,90% 169.107 2,00% 177.810 1,90%
Region de Antofagasta 586.198 3,30% 576.603 3,70% 9.595 0,40% 283.908 3,40% 302.290 3,20%
Region de Atacama 284.814 1,60% 260.922 1,70% 23.892 1,10% 135.411 1,60% 149.403 1,60%
Region de Coquimbo 775.198 4,40% 636.108 4,10% 139.090 6,20% 368.253 4,30% 406.945 4,40%
Region de Valparaiso 1.856.498  10,40% | 1.698.591  10,90% 157.907 7,00% 866.458 10,20% 990.040 10,60%
Region del Libertador
Gral. Bernardo 929.632 5,20% 662.904 4,30% 266.728 11,80% 444.690 5,30% 484.942 5,20%
O’Higgins
Region del Maule 1.047.293  5,90% 707.626 4,60% 339.667 15,00% 506.595 6,00% 540.698 5,80%
Region del Biobio 1.625.099 9,10% | 1.435711  9,20% 189.388 8,40% 765.442 9,00% 859.657 9,20%
Region de La Araucania | 999.730 5,60% 678.142 4,40% 321.588 14,20% 474.680 5,60% 525.050 5,60%
Region de Los Lagos 882.790 5,00% 629.535 4,00% 253.255 11,20% 421.335 5,00% 461.455 4,90%
Region de Aysén del
Gral. Carlos Ibafiez del 105.156 0,60% 92.186 0,60% 12.970 0,60% 51.385 0,60% 53.771 0,60%
Campo
Regién de Magallanes y
de 1a Antértica Chilena 151.681 0,90% 145.363 0,90% 6.318 0,30% 73.933 0,90% 77.748 0,80%
gg%ggtggg"po"ta”a 7.223.236  40,60% | 6.975.047  44,90% | 248.189 11,00% | 3.440.197  40,60% | 3.783.039  40,50%
Region de Los Rios 371.358 2,10% 254.263 1,60% 117.095 5,20% 175.380 2,10% 195.978 2,10%
Egﬁ LogcgteaA”ca y 161.015  0,90% | 145282  0,90% 15.733 0,70% 78.308 0,90% 82.707 0,90%
Region de Nuble 460.799 2,60% 325.457 2,10% 135.342 6,00% 214.629 2,50% 246.170 2,60%
Total 17.807.414 100,00% | 15.550.286 100,00% | 2.257.128  100,00% | 8.469.711  100,00% | 9.337.703 100,00%

Fuente: Elaboracién propia (SPSS), segun CASEN 2017




De los datos expuestos es posible observar, que existen grandes diferencias en lo
gue respecta a la distribucion de la poblacion a lo largo del pais, ya que al contrario
de los que sucede en la region Metropolitana, existen 10 regiones que concentran
apenas el 23,3% del total de los habitantes de éste, cada una de ellas con

porcentajes inferiores al 5% de la poblacion nacional.

Asi mismo, del total de la poblacion se observa que un 87,3% de las personas viven
en zonas urbanas, con un total de 15.550.286 personas, mientras que soélo un 12,4%
habitan en zonas rurales con un total de 2.257.128 personas, siendo la region del
Maule con un 15% y la Araucania con un 14,20% las que concentran la mayor
poblacién rural. Por otro lado, en las zonas urbanas, se repite la logica de
distribucion de poblacion del territorio nacional, en donde la regién Metropolitana
concentra un total de 6.975.047 personas, equivalente a un 44,9% de toda la

poblacién la que habita en un 2% de toda la superficie del territorio.

Respecto del numero de mujeres y hombre que habita en el pais, se observa que
predomina el género femenino con un 52,4% de la poblacién, equivalente a
9.337.703 de personas, por sobre la poblacion masculina que alcanza un 47,6% de

ésta con 3.440.197 de personas.

7.2 Poblacién de la Region Metropolitana, segun datos de la encuesta
CASEN 2017.

La region Metropolitana es una de las 16 regiones de Chile, en donde se ubica la
ciudad de Santiago capital del pais, esta concentra como observamos en la Tabla

N°3, mas de 7 millones de personas, equivalente al 40,6% de la poblacion nacional,
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las que se distribuyen en el territorio principalmente en la zona urbana, con un
96,60% y donde apenas un 3, 40% de la poblacién habita en una de las 18 comunas

rurales de la region.

Tabla N°5

Tabla de contingencia por Sexo y zona, Regién Metropolitana.

Sexo
Hombre Mujer Total
Zona Urbano | Recuento 3.315.756 3.659.291 6.975.047

% dentro de Zona  47,50% 52,50% 100,00%

% dentro de Sexo  96,40% 96,70% 96,60%

Rural Recuento 124.441 123.748 248.189
% dentro de Zona  50,10% 49,90% 100,00%

% dentro de Sexo 3,60% 3,30% 3,40%

Total Recuento 3.440.197 3.783.039 7.223.236
% dentro de Zona  47,60% 52,40% 100,00%

% dentro de Sexo 100,00%  100,00%  100,00%

Fuente: Elaboracion propia (SPSS), segun CASEN 2017

Respecto de la variable cualitativa sexo es posible observar que habitan en la region
Metropolitana mas mujeres que hombres, las primeras con un 52,4% de la poblacion
y los segundos con un 47,6% de los habitantes de la region, realidad que se expresa
en términos similares en la zona urbana, no asi en la zona rural donde la diferencia
se estrecha y cambia la mayoria en favor de los hombres con un 50,10%, quedando

las mujeres en segundo lugar con un 49,90% de la poblacion.
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Ahora, si analizamos la distribucion por tramo de edad de la poblacién de la region
Metropolitana, es posible apreciar que existe una distribucién similar entre cada uno
de los grupos, en donde los menores de 0 a 17 afos tienen una mayor
representatividad con 1.698.618 personas equivalente a un 23,50% de estas; en los
siguientes dos tramos, correspondientes a aquellos que tienen entre 18 y 29, asi
como aquellos que se encuentran entre los 30 y 44 afos, es posible observar que
la poblacion bordea el 20% en cada uno de los grupos, equivalente a 1.484.568.- y
1.446.225.- personas respectivamente; sobre los 45 afios la poblacion disminuye
paulatinamente, representando el grupo de entre 45 y 59 afios un 18,50% de la
poblacién; por ultimo el grupo etario que posee menor poblacion es la compuesta
por personas mayores de 60 afios, las que representan un 17,40% del total de la

poblacién de la regién, como muestra la Tabla N° 6.

Tabla N°6

Tabla de Contingencia segun sexo y tramos de edad, region Metropolitana.

Sexo
Total
Hombre Mujer

0al7 afos Recuento 885.267 813.351 1.698.618

= % dentro de Edad por tramos  52,10% 47,90% 100,00%

] % dentro de Sexo 25,70% 21,50% 23,50%
S 18 a 29 afios | Recuento 745.337 739.231 1.484.568
3 % dentro de Edad por tramos  50,20% 49,80%  100,00%

@ % dentro de Sexo 21,70% 19,50% 20,60%
g 30a44afios | Recuento 677.846 768.379 1.446.225
g % dentro de Edad por tramos  46,90% 53,10%  100,00%

c % dentro de Sexo 19,70% 20,30% 20,00%
> 45a59afios | Recuento 606.123 731.906 1.338.029
? % dentro de Edad por tramos  45,30% 54,70%  100,00%

3 % dentro de Sexo 17,60% 19,30% 18,50%
Ny 60 afios o0 mas | Recuento 525.624 730.172 1.255.796
% dentro de Edad por tramos  41,90% 58,10%  100,00%

% dentro de Sexo 15,30% 19,30% 17,40%
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Total Recuento 3.440.197 3.783.039 7.223.236
% dentro de Edad por tramos  47,60% 52,40% 100,00%
% dentro de Sexo 100,00% 100,00%  100,00%

Fuente: Elaboracion propia (SPSS), segun CASEN 2017

En lo que respecta a la distribucion por sexo, se observa que se revierte la
preponderancia de la poblacion femenina en las generaciones mas jovenes,
situacion contraria a lo que se muestra en los tramos con personas de edad mas
avanzada en donde las mujeres representan el mayor porcentaje de la poblacion;
en el grupo etario de entre 18 y 29 afios se provoca un empate técnico, en donde
las mujeres alcanzaron un 49,80% de la poblacion equivalente a 739.231 y los
hombres un 50,20% con 745.337 personas, como muestra la Figura N° 9.

Figura N°9

Gréfico seglin sexo y tramos de edad.

N Hombre B Mujer e=®==Recuento

1.000.000 1.800.000
1.698.618
900.000 1484568 1 426,25 1.600.000
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600.000 31 6
500.000 °
400.000 ’
300.000
200.000
100.000

Oal7afos 18 a29afios 30 a 44 afios 45 a 59 afios 60 0 mas
anos

1.200.000
1.000.000
800.000
600.000
400.000
200.000

Fuente: Elaboracién propia, segun CASEN 2017.
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Ademas, en términos generales, el menor nimero de hombres se registra en el
grupo etario de mas de 60 afios con 525.624 personas, los que representan un
7,28% de toda la poblacion de la region, encontrandose el menor nimero de
mujeres entre los 0 y 17 afios con 813.351 personas equivalente a 11,26% de la
poblacion.

Respecto de otras caracteristicas de la poblacion de la region Metropolitana, tales
como nacionalidad, etnia, sensacion de discriminacion o pobreza, sélo
expondremos una tabla a modo de resumen, donde no se describira los datos
obtenidos.

Tabla N°7

Frecuencia por etnia, nacionalidad, sensacion de discriminacién y pobreza de la

poblacion de la regiébn Metropolitana.

Sexo
Hombre Mujer
Totales Recuento % fila Recuento % fila
r3. Pueblos Pertenece a
indigenas, un pueblo 488.864 224.825 46,00% | 264.039 54,00%
épertenece usted o indigena
es descendiente de % columna 6,77% 6,54% 6,98%
alguno de ellos? No pertenece
;u”e'B?o”” 6.728.946 | 3.213.128 47,80% | 3.515.818 52,20%
indigena
% columna | 93,16% 93,40% 92,94%
N sloziing 5.426 2244  41,40% | 3.182  58,60%
responde
% columna 0,08% 0,07% 0,08%
Total 7.223.236 | 3.440.197 47,63% | 3.783.039 52,37%
rla. ¢Cual es la Chilena 6.613.709 | 3.137.884 47,40% | 3.475.825 52,60%
nacionalidad? (Exclusiva)
% columna | 91,56% 91,21% 91,88%
Chilena y otra
(Doble 82.529 39.703 48,10% 42.826 51,90%
nacionalidad)
% columna 1,14% 1,15% 1,13%
Otra
nacionalidad. 526.998 262.610 49,80% 264.388 50,20%
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% columna 7,30% 7,63% 6,99%
Total | 7.223.236 | 3.440.197 47,63% | 3.783.039 52,37%
r9s. No ha sido No 426.835 223.028 52,30% | 203.807 47,70%
Fratado % columna | 18,63% 16,94% 20,92%
injustamente o Si 1.863.842 | 1.093.523 58,70% | 770.319  41,30%
discriminado* % columna | 81,37% | 83,06% 79,08%
Total 2.290.677 | 1.316.551 57,47% | 974.126  42,53%
Situacion de Pobres o o
sobreza por extremos 110.071 50.557  45,90% | 59.514  54,10%
ingresos* % columna 1,53% 1,47% 1,58%
Pobres no 277.186 | 119.912 43,30% | 157.274 56,70%
extremos
% columna 3,84% 3,49% 4,17%
No pobres 6.821.904 | 3.269.032 47,90% | 3.552.872 52,10%
% columna | 94,63% 95,04% 94,25%
Total 7.209.161 | 3.439.501 47,71% | 3.769.660 52,29%
Situacién de No pobre 5.556.425 | 2.629.910 47,30% | 2.926.515 52,70%
pobreza % columna | 80,02% 79,40% 80,59%
multidimensional Pobre 1.387.116 | 682.337 49,20% | 704.779  50,80%
f:(;‘e‘:”(tsomo y % columna | 19,98% 20,60% 19,41%
dimensiones) * Total 6.943.541 | 3.312.247 47,70% | 3.631.294 52,30%

Fuente: Elaboracién propia, segun CASEN 2017.

7.3 Poblaciobn de la region Metropolitana que se encuentra en

tratamiento por Depresion.

Para realizar esta investigacion se considerd sélo a la poblacion de la region
Metropolitana, que frente la pregunta de la encuesta CASEN 2017, “Durante los
altimos 12 meses ¢Ha estado en tratamiento médico por...?”, respondié haber

estado en tratamiento por Depresion (s.28).

La pregunta en cuestion contaba con 23 opciones entre las que se encontraban las

alternativas, “no ha estado en tratamiento”, “no sabe o no responde” y una serie de
enfermedades que se podian escoger, siendo respondida ésta por el 100% de la
poblacién a nivel nacional. Es importante destacar a su vez, que el instrumento solo

permitia marcar una Unica alternativa, la que debia corresponder al tratamiento
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principal al que estaba o estuvo sometiendo el encuestado en el periodo de tiempo
sefalado, razén por la cual, se debe tener en consideracion la posibilidad de que
exista un numero indeterminado de casos que no es posible observar, al ser

subsumidos por otras enfermedades que se identificaron como principales.

Las respuestas obtenidas en la pregunta en cuestion, respecto de la region
Metropolitana se reflejan en la Tabla N°8, donde se observa que un 75% de los
encuestados indica, no estar o haber estado, en tratamiento por ninguna condicion

de salud en los Ultimos 12 meses.

Los que contestaron afirmativamente a esta pregunta, indicaron que principalmente
estuvieron en tratamiento médico por Hipertension arterial con un 8,6%, por algun
tratamiento distinto a las alternativas entregas en el instrumento con un 6,1%, por
diabetes en un 4,2% y encontrdndose en cuarto lugar aquellas personas que
estuvieron en tratamiento médico principalmente por depresion con un 1,4%
equivalente a 100.237 personas; siendo estos Ultimos la muestra y unidad de
analisis de la investigacion en curso. Ahora si se consideran solo aquellas personas
que indican estar en tratamiento médico, el 1,4% indicado para los tratamientos por

depresion tiene una equivalencia al 5,7 de todas las personas en tratamiento.

Para efectos del analisis se asimilara el concepto de “persona en tratamiento por
depresion” con “persona con depresion”, asciendo referencia a un mismo individuo

y situacion inequivocamente.
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Tabla N°8

Tabla de Frecuencias pregunta s.28. Durante los ultimos 12 meses ¢,Ha estado en

tratamiento médico por?

Valido

Hipertension
arterial

Otra condicidon de
salud

Diabetes
Depresion

Asma bronquial
moderada o grave

Enfermedad
pulmonar
obstructiva
crénica
Urgencia
odontolégica
Infarto agudo al
miocardio
Cancer de mama
Cataratas
Insuficiencia renal
Croénica terminal

Cancer de
préstata
Cancer cérvico
uterino

Lupus

Trastorno bipolar
Cancer gastrico
Leucemia

Céancer de
testiculo

Cancer colorectal

Colecistectomia
preventiva

No ha estado en
tratamiento por
ninguna condicion
de salud

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
621.485 8,6 8,6 8,6
442.672 6,1 6,1 14,7
300.013 4,2 4.2 18,9
100.237 1,4 1,4 20,3
92.256 1,3 1,3 21,6
34.920 0,5 0,5 22,1
27.055 0,4 0,4 22,5
24.618 0,3 0,3 22,8
17.573 0,2 0,2 23
13.735 0,2 0,2 23,2
12.316 0,2 0,2 23,4
11.036 0,2 0,2 23,6
9.470 0,1 0,1 23,7
9.318 0,1 0,1 23,8
8.461 0,1 0,1 23,9
7.984 0,1 0,1 24
4.783 0,1 0,1 24,1
4572 0,1 0,1 24,2
2.877 0 0 24,2
2.253 0 0 24,2
2.025 0 0 24,2
5.419.678 75 75 99,2
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Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje s
J valido acumulado

e Eleig 53.899 0,7 0,7 100
recuerda
Total 7.223.236 100 100

Fuente: Elaboracion propia (SPSS), segun CASEN 2017

Como dato adicional, es relevante indicar que de todas las personas que indicaron
encontrase en tratamiento por depresién a nivel nacional un 44,86% corresponde a
poblacion de la region Metropolitana de acuerdo con los datos extraidos de la

encuesta CASEN 2017.

7.4 Caracterizacion de la poblacion que declaré6 encontrase en

tratamiento médico por depresién, segun encuesta CASEN 2017.

En este aparatado se realizara una descripcién de diversas caracteristicas que
posee la poblacién de la regiobn Metropolitana que se encontraba en tratamiento por
depresion en los 12 meses anteriores de la aplicacion de la encuesta CASEN 2017
y que fueron previamente seleccionadas en consideracion a su asimilacién con
algun DSS. Ademas, cada uno de los subtitulos utilizara como variable dependiente
al sexo, a fin de establecer a que grupo de la poblacion asociado a la variable afecta

el DSS.

7.4.1 Poblacion en tratamiento por depresion seglun su lugar de residencia,
nacionalidad y pertenencia a un pueblo indigena.

De acuerdo con los datos analizados y que se expresan en la Tabla N°9, no se
observa mayor influencia de la nacionalidad respecto de aquellos que declararon

estar bajo tratamiento médico por depresion, debiendo destacar que el nimero de
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encuestados extranjeros solo alcanzo a un 0,89% de la muestra equivalente a 896
personas. Por otra parte, en relacion con la composicién por sexo de este grupo, se
observa una preponderancia de mujeres con un 74,40% de la muestra general, con
un total de 74.582 personas bajo esta caracteristica, por sobre los hombres que solo

representan un 25,60% de la muestra con 25.709 personas.

Tabla N°9

Tabla de Contingencia por sexo y zona en que vive la poblacion en tratamiento.

Sexo
. Total 9
Hombre  Mujer %
Chilena Zona Urbano | Recuento  25.316 70.901  96.217
(Exclusiva) 0
dentrode 503000 73700  100,00%
Zona
Rural Recuento 226 2.116 2.342
0,
dentrode g on00 90 40%  100,00%
Zona
Total Recuento 25,542  73.017  98.559 98,33%
0,
bdentrode 5 g600 74100  100,00%
Zona
Chilenay Zona Urbano | Recuento 62 720 782
otra (Doble 0
nacionalidad) odenrode  790%  9210%  100,00%
Total Recuento 62 720 782 0,78%
0,
% dze”tro de 7909 9210% 100,00%
ona
Otra Zona Urbano Recuento 105 791 896
nacionalidad. 0
Especifique o dzeg;r; de 11,70% 88,30% 100,00%
pals Total Recuento 105 791 896 0,89%
0,
bdentrode 44 2600 g3 3006 100,00%
Zona
Total Zona Urbano | Recuento 25.483 72.412  97.895 97,66%
0,
bdentrode 0 600 74000  100,00%
Zona
Rural Recuento 226 2.116 2.342 2,34%
0,
dentrode g o000 90400  100,00%
Zona
Total Recuento 25.709 74.528  100.237 100%
0,
dentrode 55 gh00 74400  100,00%
Zona

Fuente: Elaboracién propia (SPSS), segun CASEN 2017
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Situacion similar se produce respecto de las personas que habitan en zonas rurales,
en donde solo un 2,34% de estas (2.342) viven en dicho lugar, concentrandose la
mayoria de la poblacién en las zonas urbanas con un 97,66%, equivalente a 97.895

personas.

Como se indic6 anteriormente el porcentaje promedio de mujeres de la muestra en
tratamiento por depresion es de un 74,40%, no obstante, este no se mantiene
constante entre las distintas categorias. De esta forma respeto de los nacionales se
observa que en las zonas rurales el porcentaje de mujeres con depresion aumenta
a un 90,40% y solo en la zona urbana se registra un porcentaje de representacion
menor al promedio con un 73,70% del total de habitantes de dicho lugar. Misma
situacion se repite respecto de los chilenos con mas de una nacionalidad que viven
en zonas urbanas, en donde las mujeres con depresion corresponden a un 92,10%

y en el grupo de extranjeros, en donde un 88,30% son mujeres.

Respecto de la pertenencia a un pueblo originario, podemos observar que dentro
de los casos analizados en la Tabla N°10, el mayor nUmero de encuestados indica
no pertenecer a ningun pueblo originario de los indicados en el instrumento,
correspondiendo estos a 94.601 personas equivalentes a un 94,40% de la muestra.
De esta forma sélo un 5,50% de los encuestados declara pertenecer o ser
descendiente de algun pueblo indigena reconocido por el estado, siendo necesario
destacar, que todas las respuestas obtenidas corresponden a personas que se
identifican con el pueblo mapuche, no presentandose respuestas respecto del resto
de los pueblos sefialados en la pregunta r3 de la encuesta CASEN 2017 que indica:

“‘En Chile, la ley reconoce nueve pueblos indigenas, ¢Pertenece usted o es
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descendiente de alguno de ellos?”, asciendo referencia a los siguientes pueblos: 1)
Aimara; 2) Rapa-Nui o Pascuense; 3) Quechua; 4) Mapuche; 5) Atacamefio (Likan-

Antal);6) Collas; 7) Kawashlar o Alacalufes; 8) Yamana o Yagan; y, 9) Diaguita.

Tabla N°10
Tabla de Contingencia por sexo y pertenencia a pueblo indigena de la poblacion en

tratamiento (o descendencia).

Sexo
Hombre  Mujer Total
Mapuche Recuento 510 4.987 5.497
% dentro de r3. Pueblos indigenas,
épertenece usted o es 9,30% 90,70% 100,00%
descendiente de alguno de ellos?
% dentro de Sexo 2,00% 6,70% 5,50%
No pertenece a | pecyento 25.199  69.402  94.601
ningun pueblo o
indigena % dentro de r3. Pueblos indigenas,
Jpertenece usted o es 26,60% 73,40% 100,00%
descendiente de alguno de ellos?
% dentro de Sexo 98,00% 93,10% 94,40%
No sabe/no Recuento - 139 139
responde % dentro de r3. Pueblos indigenas,
épertenece usted o es 0,00% 100,00% 100,00%
descendiente de alguno de ellos?
% dentro de Sexo 0,00% 0,20% 0,10%
Recuento 25.709 74.528  100.237
Total % dentro de r3. Pueblos indigenas,
Jpertenece usted o es 25,60% 74,40% 100,00%
descendiente de alguno de ellos?
% dentro de Sexo 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Elaboracion propia (SPSS), segun CASEN 2017

Ahora, si observamos la composicion de la poblacién que pertenece o desciende de
un pueblo indigena, podemos concluir que existe una mayor prevalencia de mujeres

en tratamiento por depresion, en donde representan 90,70% del grupo porcentaje
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superior al promedio de mujeres que se declaré estar bajo tratamiento por depresion

sin distincién de origen, diferencia que asciende a 16,3 puntos porcentuales.

7.4.2 Poblacién en tratamiento de depresidon por tramos de edad.

Para el andlisis de este apartado, se utilizé la misma estructura de tramos utilizada
en el subtitulo 7.2 del presente documento.

De acuerdo con la investigacion en curso, el tramo de edad en el que se concentra
la mayor cantidad de personas bajo tratamiento por depresion corresponde a
aguellos que poseen entre los 45 y 59 afios, con un 28,7% del total de la muestra,
siendo secundados por las personas de entre 30 y 44 afios con un 25,9%,
porcentajes que al ser sumados ascienden a mas del cincuenta por ciento de la
poblacién con depresion, con un 54,6% de ella, como se indica en la Tabla N°11.
Tabla N°11

Tabla de Contingencia segun sexo y tramos de edad de la poblacion en tratamiento.

Sexo
Hombre Mujer Total
0al7 afios

Recuento 4,160 3.827 7.987

[0)
= ¥ dentro de Edad 52,10%  47,90%  100,00%
g segun tramos de edad
(D)
3 % dentro de Sexo 16,20% 5,10% 8,00%
8 18 a 29 afos Recuento 7.219 12.493 19.712
=
© 0
= * deniro de Edad 36,60%  63,40%  100,00%
- segun tramos de edad
=)
g? % dentro de Sexo 28,10% 16,80% 19,70%
g 30 a 44 afos Recuento 4.828 21.105 25.933
©
L

0,

b BETIE Bl 18,60%  81,40%  100,00%

segun tramos de edad

% dentro de Sexo 18,80% 28,30% 25,90%
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45 a 59 afios Recuento 4.624 24.136 28.760

% dentro de Edad
segun tramos de edad

% dentro de Sexo 18,00% 32,40% 28,70%
60 0 mas afios | Recuento 4.878 12.967 17.845

16,10% 83,90%  100,00%

% dentro de Edad

) 27,30% 72,70%  100,00%
segun tramos de edad

% dentro de Sexo 19,00% 17,40% 17,80%
Total Recuento 25.709 74.528 100.237

% dentro de Edad

- 25,60% 74,40%  100,00%
segun tramos de edad

% dentro de Sexo 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Elaboracién propia (SPSS), segun CASEN 2017

En relacion con el sexo de las personas, se da en general la constante de que el
sexo femenino predomina en cuanto a los casos de personas bajo tratamiento
médico, esto es en cuatro de los cinco grupos etarios establecidos, promediando un
74.4% de los encuestados, en donde la cantidad de mujeres de la mayoria de los
tramos es superior al 70% en cada uno de ellos (3 de 5). VerificAndose sélo
porcentajes inferiores en las personas de 18 a 29 afios con un 63,40% y en el grupo
de menores de 17 afios, en donde las mujeres solo representan el 47,90% de las
personas del tramo, como lo muestra la Figura N°11.

En general la prevalencia de casos con depresion entre las mujeres es mayor al de
los hombres, observandose los porcentajes mas elevando en el grupo de 45 a 59
afios con un 83,90%, siendo seguido muy de cerca por el grupo de entre 30 y 44
afios con 81,40%. En el resto de los grupos el porcentaje disminuye por bajo del
promedio de toda la muestra, pero, ain con porcentajes significativos en el tramo

de personas con mas de 60 o mas afios, en donde alcanza un 72,70% de los casos.
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Figura N°10

Gréfico seguin sexo y tramos de edad.

B Hombre — mmmm Mujer Recuento Lineal (Recuento)

30.000 35.000
28.760

25.000 25.933 30.000
W04.136

25.000

20.000

17.845 20.000

15.000
12.96715.000

10.000 7987

7.219 10.000

5.000 4.160 3-827 4.878

i I [ | .

Oal7afos 18a29afos 30a44afios 45a59afios 60 0 mas afios

Fuente: Elaboracion propia, segun CASEN 2017.

7.4.3 Discriminacién

Uno de los determinantes sociales que puede estar estrechamente vinculado con la
salud mental es la discriminacion, siendo este un DSS intermedio psicosocial,
considerado por muchos afios como una de las causas del porqué, las personas
con sintomatologia asociada a problemas mentales no exteriorizaban su necesidad
de atencion médica, esto atribuido muchas veces al miedo que les causaba el ser

tratado de forma diferente por su condicion o alguna situacion que pudiesen vivir.

A si mismo la presencia de actos discriminatorios en otras dimensiones de la vida,
pueden derivar en la incubacion y fortalecimiento de factores de riesgo asociados a
enfermedades de naturaleza mental, en consideracion a que afectan la sensibilidad

de las personas, la autoestima y por tanto su estabilidad emocional y psiquica.
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En consideracion a lo indicado, y a la importancia que puede tener este DSS como
indicador de problemas de salud mental es que, utilizando la pregunta r9 de la
encuesta CASEN 2017, que indica: Durante los ultimos 12 meses. ¢Usted o
alguien de su hogar ha sido tratado injustamente o discriminado, fuera de su
hogar debido a?, se mostrara la percepcion que poseen bajo este respecto las
personas bajo tratamiento de depresion, ya sea por situaciones vividas por ellos o
su familia cercana, ante actitudes injustas o discriminatorias. cuyos resultados que

se muestran en el Tabla N°12.

Respecto de la pregunta utilizada es importante indicar que ésta fue contestada solo
por 41.696 personas con tratamiento por depresion, no obstante, se permitia la
selecciéon multiple de alternativas, por lo que el nUmero de respuestas validas
obtenidas de todo el ejercicio difiere del numero total de la muestra,

correspondiendo el numero 41.696 el total de preguntas validas por alternativa.

Tabla N°12
Tabla de frecuencia, pregunta r9: Durante los Gltimos 12 meses. ¢ Usted o alguien

de su hogar ha sido tratado injustamente o discriminado, fuera de su hogar debido

a?
Sexo
Hombre Mujer Personas
Discriminacién que %
0, 0,
Recuento % de Recuento % de contestaron
hombres mujeres

r9a. Nivel
socioeconémico No 9.120 24,20% 28.640 75,80% 37.760 90,56

Si 1.273 32,30% 2.663 67,70% 3.936 9,44
rob. Por ser
mujer/ser No 10.035 26,60% 27.758 73,40% 37.793 90,64
hombre

Si 358 9,20% 3.545 90,80% 3.903 9,36
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r9c. Por su
estado civil

rod. Por su ropa

r9e. Por su color
de piel

rof. Por ser
extranjero

r9g. Por su edad

roh. Por su
orientacion
sexual o
identidad de
género

r9i. Por tener
tatuajes,
piercing,
perforaciones o
expansiones
r9j Por su
apariencia fisica

rok. Por sus
creencias o
religion

rol. Por su
ideologia u
opinién politica

rom. Por
participar o no
en sindicatos u
organizaciones
gremiales

ron. Por el lugar
donde vive

r9o. Por el
establecimiento
donde estudié

No 10.290 24,90% 31.092 75,10% 41.382 99,25
Si 103 32,80% 211 67,20% 314 0,75
No 9.874 25,10% 29.429 74,90% 39.303 94,26
Si 519 21,70% 1.874 78,30% 2.393 5,74
No 10.393 25,20% 30.924 74,80% 41.317 99,09
Si - 0,00% 379 100,00% 379 0,91
No 10.350 25,00% 31.079 75,00% 41.429 99,36
Si 43 16,10% 224 83,90% 267 0,64
No 9.913 24,70% 30.191 75,30% 40.104 96,18
Si 480 30,20% 1.112 69,80% 1.592 3,82
No 10.108 24,40% 31.273 75,60% 41.381 99,24
Si 285 90,50% 30 9,50% 315 0,76
No 10.211 25,00% 30.564 75,00% 40.775 97,79
Si 182 19,80% 739 80,20% 921 2,21
No 9.955 24,80% 30.261 75,20% 40.216 96,45
Si 438 29,60% 1.042 70,40% 1.480 3,55
No 10.133 25,30% 29.868 74,70% 40.001 95,93
Si 260 15,30% 1.435 84,70% 1.695 4,07
No 10.021 24,80% 30.326 75,20% 40.347 96,76
Si 372 27,60% 977 72,40% 1.349 3,24
No 10.229 24,90% 30.873 75,10% 41.102 98,58
Si 164 27,60% 430 72,40% 594 1,42
No 10.050 25,30% 29.615 74,70% 39.665 95,13
Si 343 16,90% 1.688 83,10% 2.031 4,87
No 9.668 24,00% 30.625 76,00% 40.293 96,64
Si 725 51,70% 678 48,30% 1.403 3,36
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rop. Por
pertenecer aun No 10.393 25,00% 31.173 75,00% 41.566 99,69
pueblo indigena

Si - 0,00% 130 100,00% 130 0,31
r9g. Por su
condicién de No 9.378 24,30% 29.137 75,70% 38.515 92,37
salud o
discapacidad Si 1.015 31,90% 2.166 68,10% 3.181 7,63
Jeli. [P7 @i No 9.691 24,40% 29.974 75,60% 39.665 95,13
motivo

Si 702 34,60% 1.329 65,40% 2.031 4,87
r9s. No ha sido
tratado No 4.024 28,40% 10.168 71,60% 14.192 34,04
injustamente o
discriminado Si 6.369 23,20% 21.135 76,80% 27.504 65,96

Fuente: Elaboracién propia (SPSS), segun CASEN 2017

Como se muestra en la Tabla N° 12, un 34,04% de las personas que han estado en
tratamiento por depresion, afirman haber sido victima el o alguien de su hogar, de
alguna accion injusta o discriminatoria, de las cuales 71,60% corresponden a

mujeres versus un 28,40% de hombres que se consideran en la misma situacion.

Al analizar las distintas causales indicadas en las respuestas recibidas se observa
gue se encuentran dentro de las primeras cinco preferencias las siguientes
alternativas:1) Discriminacion por nivel socioecondmico con 3.936 personas que
eligieron esta opcion, en donde 67,70% son mujeres y un 32,30% son hombres; 2)
Discriminacion por ser hombre o mujer con 3.903 personas que eligieron esta
opcién, en donde 90,80% son mujeres y un 9,20% son hombres; 3) Discriminacién
por su condicion de salud o discapacidad con 3.181 personas que eligieron esta
opcion, en donde 68,10% son mujeres y un 31,90% son hombres; 4) Discriminacion
por su ropa con 2.393 personas que eligieron esta opcion, en donde 78,30% son
mujeres y un 21,70% son hombres; y, en la quinta posicion se encuentran 5)
Discriminacion por el lugar donde vive con 2.031 personas que eligieron esta
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opcién, en donde 83,10% son mujeres y un 16,90% son hombres y 5) Discriminacién
por otro motivo con 2.031 personas que eligieron esta opcion, en donde 65,40%

son mujeres y un 34,60% son hombres, como se muestra en la Figura N°11

Figura N°11

Ranking de preferencias ante actos por tratos injustos y discriminatorios.

r9r. Discriminado por otro motivo
ron. Discriminado por el lugar donde vive

r9d. Discriminado por su ropa
r9q. Discriminado por su condicion de salud
o discapacidad

r9b. Discriminado por ser mujer/ser
hombre

r9a. Discriminado por nivel socioeconémico

0% 20% 40% 60% 80%  100%

B Hombre B Mujer

Fuente: Elaboracion propia, segun CASEN 2017.

7.4.4 Pobreza deingresos y multidimensional en 5 dimensiones.

La pobreza como fendbmeno social, es en general una preocupacion constante de la
mayoria de los paises y autoridades del mundo, en consideracion a que su
existencia genera dificultades no sélo para cubrir necesidades basicas, sino que es
un impedimento para que las personas escojan la vida que quieren y desean vivir.

De esta forma el combate de ella es por esencia complejo, ya que posee mas de

una dimension, lo que implica mantener abiertos diferentes flancos a la vez; la
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pobreza no sélo es carecer de recursos econémicos, sino que puede implicar la falta
de otras condiciones de vida, tales como la vivienda, la salud o la educacion. De
esta forma la medicion de la pobreza se considera relevante en el estudio de los
DSS al englobar a otros DSS en su construccion, razon por la a través de este
apartado se realizara un somero acercamiento a la pobreza de su dimensién ingreso
y multidimensional en 5 dimensiones, respecto de las personas que se encuentran
en un tratamiento por depresion de acuerdo con los datos que entrega la encuesta
CASEN 2017.

La encuesta CASEN 2017 mide la pobreza en primer lugar a través del ingreso
disponible del hogar, excluyendo las transferencias sociales en especies y las
ganancias inesperadas. Bajo este respecto y en consideracion a las personas que
indicaron encontrarse en tratamiento por depresion, se observa que en general un
94,10% de la poblacion en estudio es considerada como no pobre, esto implica que
per cépita posee ingresos por sobre los $158.145.-, como se muestra en la Tabla
N°13. Dentro de la muestra se observa que un 4,90% es considerado como pobre
no extremo, esto es que recibe mas de $105.430.- y menos o igual a $158.145.- per
capita, en donde un 70, 60% son mujeres y un 29,40% son hombres.

Ahora, respecto de aquellos que per capita reciben menos o igual a $105.430.-, o
sea aquellos que estan bajo la linea de la pobreza extrema, se observa que sélo un
1% de la poblacién de la region, que se encuentra bajo tratamiento meédico se
considera pobre extremo, destacando que el 100% de los encuestados que se
encuentran bajo la condicion indicada son mujeres.

El porcentaje de pobres no extremos sumados a los extremos, obtenidos de la

muestra, esto es 5,9%, es inferior al porcentaje de pobres extremos y pobres no
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extremos a nivel nacional, que corresponde a un 12,7%, pero superior al de la region
Metropolitana, que corresponde a 5,4%, de acuerdo con los datos aportados por la
encuesta CASEN 2017.

Tabla N°13

Tabla de contingencia segun pobreza por ingresos segun sexo.

Sexo Total
Hombre Mujer

Recuento - 1.006 1.006
% dentro de Situacién de pobreza por

Pobres extremos ingresos 0,00%  100,00% 100,00%
% dentro de Sexo 0,00% 1,30% 1,00%
Recuento 1.447 3.476 4.923

Pob % dentro de Situacién de pobreza por

ODres no ingresos 29,40%  70,60%  100,00%

extremos
% dentro de Sexo 5,60% 4,70% 4,90%
Recuento 24.262 70.046 94.308
% dentro de Situacién de pobreza por

No pobres INgresos 25,70%  74,30% 100,00%
% dentro de Sexo 94,40%  94,00%  94,10%
Recuento 25.709 74.528  100.237
% dentro de Situacién de pobreza por

Total ingresos 25,60%  74,40% 100,00%
% dentro de Sexo 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Elaboracion propia, segun CASEN 2017.

Ademas de la medicién antes indicada, la encuesta CASEN 2017 nos entrega una
segunda manera de medir la pobreza, pero de forma multidimensional en 5
dimensiones, incluyendo en ella diferentes carencias con distintos porcentajes de
contribucion en el resultado final, siendo estas: Educacién, Salud, Trabajo y
Seguridad Social y Vivienda y entorno, con un 22,5% cada una y Redes y cohesién
con un 10%, en donde cada una de las dimensiones, a su vez se dividen en otras

sub-carencias. Para ser considerado en situacién de pobreza multinacional, la
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persona debe acumular a lo menos un 22,5% entre todas las caracteristicas
indicadas.

Es relevante indicar respecto de esta forma de medicion de la pobreza, que dentro
de la dimension Redes y Cohesion Social, se encuentra incorporada la
Discriminacion, variable independiente ya estudiada, como antitesis del indicador
Trato lgualitario, la que fure incorporada entre otras razones, “porque afecta las
relaciones sociales, el respeto consigo mismo y la habilidad de ir por la vida sin
sentir verguenza.” (MIDESO, 2016, pag. 34), segun indica el Comité Asesor
Ministerial sobre entorno y Redes.

De acuerdo con el analisis realizado, es posible concluir que la pobreza
multidimensional es mayor a la registrada en la pobreza por ingresos, en donde solo
un 78,10% se encuentra sobre la linea de pobreza multidimensional, lo que implica
bajo este supuesto que un 16% de los encuestados que no son pobres por ingreso
(94,10%) pasa a estar lo bajo esta metodologia de analisis, como lo muestra la
Tabla N° 14.

De esta forma un 21,90% de las personas en tratamiento médico se encuentran
bajo la linea de la pobreza multidimensional acumulando mas de 22,5% de
carencias, en donde un 77% de los pobres corresponden a mujeres.

El porcentaje de pobres obtenido de la muestra, esto es 22,5%, es inferior al
porcentaje de pobres multidimensionales a nivel nacional, que corresponde a un
26,1%, pero superior al de la region Metropolitana, que corresponde a 21,9%, de

acuerdo con los datos aportados por la encuesta CASEN 2017.
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Tabla N°14

Tabla de contingencia segun sexo y pobreza multidimensional (5 dimensiones).

Sexo
Hombre Mujer Total
Recuento 20.312 56.016 76.328
% dentro de Situacién de
No pobre | Pobreza multidimensional @ 3 3
p con entorno y redes (5 26,60% 73,40% 100,00%
dimensiones)
% dentro de Sexo 80,50% 77,20% 78,10%
Recuento 4.921 16.510 21.431
% dentro de Situacién de
pobreza multidimensional 0 0 0
Pobre con entorno y redes (5 23,00% 77,00% 100,00%
dimensiones)
% dentro de Sexo 19,50% 22,80% 21,90%
Recuento 25.233 72.526 97.759
Total % dentro de Situacién de
0 a . . .
pobreza multidimensional 25.80% 74.20% 100,00%
con entorno y redes (5
dimensiones)
% dentro de Sexo 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Elaboracion propia, segun CASEN 2017.

7.4.5 Tablaresumen de resultados

Para efectos de resumir los resultados mas importantes obtenidos en este titulo y
poder contrastarlos con los factores de riesgo construidos y expuestos en el
subtitulo Plan de analisis (6.6), se ha confeccionado una Tabla auto explicativa que
indica como fue el comportamiento de las distintas variables objeto del analisis, el

gue se expone a continuacion:

79



Tabla N°15

Resumen de variables segun el factor de riesgo asociado y el resultado obtenido

Observacion del comportamiento

Influye en la

prevalencia de

Variable TIPO DSS Fg(;tor de de la variable, segun factor de depresion. Preva;lnen_cLa en las
'€sgo riesgo (Poblacion ujeres
General)

Zona de Estructural Vivir en zonas Alta (97,66%), se observa que Sl Alta (74,40%), respecto

residencia urbanas existe una mayor prevalencia de de las personas que

casos de depresién en las zonas viven en zona urbana.
urbanas, con un 97,66% de la
muestra.

Etnia Estructural Pertenecer a Baja (5,50%), no se observa mayor NO Alta (90,70%), respecto
pueblos relacion entre pertenecer a un de las personas que
indigenas pueblo indigena y la prevalencia de declaran pertenecer a un

depresion, siendo marginal la pueblo indigena,
participacion de este grupo en la especialmente mapuche.
muestra, en donde sélo se ve
representado el pueblo mapuche.

Nacionalidad Estructural Ser extranjero Baja (0,89%), no se observa mayor NO Alta (88,30%), respecto

relacion entre ser extranjero y la
prevalencia de depresién, siendo
marginal la participacion de este
grupo en la muestra.

de las mujeres
extranjeras de la
muestra
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Edad

Discriminacién

Pobreza por

ingresos

Pobreza
multidimensional

Estructural

Intermedio,
Psicosocial

Intermedio,
recursos
Materiales

Intermedio,
recursos
Materiales

Fuente: Elaboracion propia.

Ser Mayor de
60 afios

Sentirse
discriminado, el
o0 alguien de su
hogar.

Ser Pobre o
Pobre extremo.

Ser Pobre

Baja (17,80%), no se observa una NO
mayor prevalencia de depresion por

ser mayor de 60 afios, lo que es

atribuible a que existe una

distribucioén relativamente

homogénea en los distintos tramos

de edad en la poblacion en estudio.

Baja (34,04%), se observa un NO
porcentaje menor al 50% de

personas que encontrdndose en

tratamiento por depresién hayan

sido ellas o su hogar discriminadas

0 sometidas a un trato desigual.

Alta (5,9%), el porcentaje pobres Sl
extremos y no extremos es superior

al 5.4% que presenta la poblacién

de la Regién Metropolitana

Alta (22,5%), el porcentaje pobres Sl
superior al 21,9% que presenta la

poblacién de la Regidn

Metropolitana

Alta (72,70%), respecto
de la poblacién en el
mismo grupo etario.

Alta (76,80%), respecto
de total de la poblacién
discriminada.

Alta (70,60%), respecto
de los pobres no
extremos y Alta (100%)
respecto de los pobres
extremos.

Alta (77%), respecto de
los pobres de esta
medicion.
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8 Conclusiones

Cuando a principios de los afios 90 Chile recobro la democracia, se encontraba ante
un escenario algo oscuro en lo que respecta a la implementacion de modelos de
atencién asistencial vinculas con Salud Mental, en donde aln se mantenia a los
hospitales psiquiatricos como principales fuentes de diagndstico, pero, también
como medio necesario para implementar los tratamientos, en donde los pacientes
eran internados en sus dependencias por largos periodos de tiempo y en algunos
casos para toda la vida, en donde, estos lugares no solo tenian una connotacion de
sanatorios, sino que también, de asilos asistenciales que cobijaban a aquellos que
nadie queria tener a su cargo. Esta situacién se potenciaba al concentrar la oferta
de atencién solo en regiones de Chile central (Santiago y Valparaiso), en donde el

resto de la red de salud participaba de manera muy escasa.

El modelo asilar antes relatado e implementado en el pais hasta los 80, distaba
mucho de los lineamientos que se venian vociferando por las autoridades
internacionales desde mediados del siglo XX, en donde la OMS adquiri6 un rol
fundamental en lo que respecta al desarrollo y proliferacion de cambios necesarios
para abordar de manera adecuada las enfermedades mentales, su tratamiento, la
salud mental de la poblacién y buscar asi, las formas idoneas para contrarrestar los
efectos negativos que estas dolencias generan en las personas, en donde se
establece como premisa, que la comunidad posee un rol trascendente en el

tratamiento de las personas con problemas de esta naturaleza..

Hoy en dia, el modelo existente en el pais dista mucho de lo relatado en los parrafos

anteriores, siendo éste resultado de un transito de 22 aflos, en donde se ha buscado
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integrar la atencién de salud mental como parte de la atencién de salud general,
razon por la cual la preponderancia de los hospitales psiquiatricos fue perdiendo
terreno, a pesar de que aun se mantienen como parte de la oferta asistencial,
transformandose de esta forma en pilar fundamental del nuevo modelo la atencion

primaria, al ser ésta la puerta de entrada a las comunidades y familias.

El modelo comunitario actual, posee un enfoque biopsicosocial, el que se ha
consagrado principalmente en las Politicas, Planes y Programas implementados por
las autoridades sanitarias en el pais, modelo que resalta la importancia de los
Determinantes Sociales de la Salud (DSS), como una causa de trastornos mentales,
en donde la existencia de componentes estructurales en las sociedades y otros
intermedios, facilitan la estratificacién de la poblacion, influyendo de esta forma en
la incidencia y prevalencia de enfermedades de este tipo, aumentando asi, los

niveles de desigualdad sanitaria.

Considerando esta realidad y siendo consciente de la importancia de fomentar una
buena salud mental en las personas, es que nace la inquietud respecto de ¢ Cuéles
caracteristicas subyacen en la poblacion que sufre de alguna enfermedad mental?,
escogiendo para efectos del analisis la Depresibn como fenémeno particular a
estudiar. La eleccién de la Depresion, se basa en que actualmente es considerada
una enfermedad comun, que puede tener diversas manifestaciones y extensiones
en el tiempo, afectando el afio 2017 a un 3,40% de la poblacion mundial, equivalente

aproximadamente a 264 millones de personas.

Las interrogantes planteadas al inicio de la investigacion guardaban relacion con
establecer si los DSS, tienen alguna influencia en la prevalencia de trastornos
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depresivos, para lo cual se tuvo como principal objetivo describir algunos de ellos y

ver como se manifestaban en la poblacion bajo tratamiento por depresion.

En segundo lugar, se buscaba determinar si los DSS escogidos afectaban mas a
las mujeres o a los hombres con trastorno depresivos, utilizandose de esta forma

las mismas caracteristicas analizadas para la primera pregunta.

Para realizar el analisis se utilizé la encuesta CASEN 2017, tomado como punto de
partida la pregunta s28, que indicaba “Durante los ultimos 12 meses ¢ Ha estado en
tratamiento médico por...?”, a la cual los encuestados respondieron haber estado
en tratamiento por Depresién en el periodo contemplado por la encuesta, donde la
unidad de andlisis seleccionada correspondi6 a la poblacion de la region

Metropolitana.

Las caracteristicas seleccionadas fueron clasificadas entre variables dependientes
(1) e independientes (7), siendo asociadas a un tipo de DSS, esto es estructural o
intermedio, asi como a un factor de riesgo el que seria analizado al final del estudio,

como lo muestra la Tabla N°3.

Respecto de la 1° interrogante ¢Los Determinantes Sociales de la Salud
influyen en la prevalencia de trastornos depresivos en la poblacién de la
region Metropolitana, segun los datos de la CASEN 20177, es posible concluir
gue de los ocho (8) DSS descritos en el presente trabajo, cuatro (4) de ellos se
manifestaron como caracteristica comun en la poblacion en tratamiento por
depresion, consolidandose como factores de riesgo, siendo lo mas relevante los

resultados arrojados respecto de la variable sexo, centrado en la figura de la mujer,
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quien estuvo presente con altos porcentajes en toda la muestra y que sera abordada

en la segunda pregunta de investigacion.

Frente a la hipotesis de que vivir en zonas urbanas es constitutivo como factor de
riesgo, se evidencio que efectivamente el 97,66% de la poblacién en tratamiento por
depresion vive en zonas urbanas, resultado que va de la mano con la distribucion
gue posee el pais y la regidn analizada, en donde la mayoria de la poblacion de
concentra en las zonas urbanas (ciudades), lugares en que normalmente se puede
observar mayor numero de estresores, tales como: largos tiempos de traslado,
concentracion de poblaciones en espacios mas pequefios y muchas veces sin areas

verdes, mayores niveles de contaminacién, como por nombrar algunos.

Ahora, si comparamos el resultado obtenido (97,66%), con el porcentaje de
personas que habitan en zonas urbanas de la regiébn Metropolitana (96,60%),
podemos observar que el primero es mayor marginalmente por un punto porcentual,
lo que denota a su vez la influencia de vivir en la ciudad respecto de los casos de

depresion.

Respecto ambas dimensiones de la pobreza, se obtuvo porcentajes superiores a
los registrados en la regiébn Metropolitana para las mismas variables, en donde la
pobreza por ingresos (pobres y extremos) en la region representa un 5,37% de la
poblacion porcentaje inferior al 5,90% que registra sélo la poblacién en tratamiento
por depresion; situacion similar se registra en la pobreza multidimensional (5
dimensiones) en donde el numero de pobres representa un 19,88% de la poblacion
de la region y el de las personas en tratamiento con depresion un 21,90% de la
poblacion en analisis. Estos resultados nos muestran que la pobreza no importando
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la dimension que represente influye en la prevalencia de enfermedades de salud
mental, al posicionarse por sobre los indices de la region, pudiendo concluir que su

presencia constituye un factor de riesgo.

Al analizar la variable independiente asociada a la discriminacion o trato desigual,
considerada para efectos de esta investigacion como un DSS intermedio
psicosocial, es posible observar que so6lo un 34,4% de la muestra considera que ha
sido discriminado él o algun integrante de su hogar, porcentaje menor al establecido
para efectos de la mediciébn (50%), en donde existe una multiplicidad de

motivaciones las que fueron graficadas en el presente instrumento (Subtitulo 7.4.3)

No obstante, el resultado obtenido es relevante indicar que las alternativas con
mayor numero de respuestas corresponden a: nivel socioecondémico, género y el
padecimiento de algun problema de salud o discapacidad (Tabla N°12). Alternativas
gue son posibles de emparejar con DSS de distinta naturaleza, dejando claro que
no solo son parte de la realidad imperante, sino que también son percibidos por las
personas como condicionantes para su crecimiento, considerando la connotacion
negativa que tiene la discriminacion en la sociedad, constituyendo ademas

indicadores de pobreza multidimensional y causantes de segregacion social.

Por ultimo, respecto de esta variable es posible sefialar que el porcentaje resultante
del analisis respecto de la poblacién en tratamiento por depresion es superior al
obtenido respecto de la misma pregunta, pero aplicada a toda la poblacién de la
region Metropolitana, en donde esta ultima representa el 18,63% de la poblacion,
existiendo una brecha de mas de 15 puntos porcentuales, informacion que se debe
tener en consideracion a la hora de implementar politicas publicas.
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La pertenencia a pueblos indigenas (5,50%), asi como el poseer una
nacionalidad distinta a la chilena (0,89%), no arrojaron resultados que indicaran
gue estos puedan constituir factores de riesgo, siendo de menor magnitud incluso
si se compara con la poblacion de toda la regidn Metropolitana, en donde el
porcentaje de indigenas alcanza a un 6,41% y el de extranjeros un 7,30% de los

encuestados.

Respecto de la hipotesis de que a las personas mayores de 60 afios tendrian
mayores posibilidades de padecer depresion, es posible sefialar que no se logra
demostrar que este grupo tenga un mayor porcentaje de casos, por lo que se
concluyo que tiene un impacto bajo (17,80%) al ser menor del 50% establecido, por
lo que no se constituye como factor de riesgo. En relacién con la poblacion de la
region Metropolitana (17,40%) se observa que la proporcidén de casos es muy similar

al porcentaje de las personas que viven en dicho lugar respecto de ese grupo etario.

En términos absolutos, podemos concluir respecto de esta primera pregunta, que
considerando el nimero total de variables analizadas (se incluye sexo), si estas se
cuentan una a una, no tenemos resultados concluyentes, ya que, cuatro pueden ser
consideras factores de riesgo y cuatro no, por siendo posible validar la hipétesis
levantada al inicio del proceso investigativo en su totalidad. No obstante, de este
resultado es relevante indicar que la intensidad e influencia de las variables
validadas, pueden entregar luces respecto de las caracteristicas de las personas
que sufren de alguna enfermedad mental y que es necesario tener en

consideracion a la hora de elaborar politicas publicas que enfrenten los problemas
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asociados a la salud mental, especialmente en lo que respecta al sexo femenino y

la pobreza multidimensional.

Respecto de la 2° interrogante: ¢Segun la distincion por sexo entre hombres y
mujeres, a que grupo de la poblacion estudiada con tratamiento de depresion
afecta mas la presencia de Determinantes Sociales de la Salud?, es posible
concluir que el DSS con mayor influencia en la prevalencia de casos de personas
en tratamiento por depresion, es el sexo, en donde las mujeres son las que se

posicionan de manera mas importante respecto de todas las variables analizadas.

Al considerar sélo la poblacion de la muestra, las mujeres representan un 74,40%
del total de personas que se encontraban en tratamiento por depresién en el periodo
comprendido en la encuesta CASEN 2017, porcentaje muy superior al de la
poblacion femenina de la region Metropolitana, que representa un 52,40% de todos
los habitante de éste lugar, lo que muestra de entrada existe una diferencia de 22

puntos porcentuales.

De esta forma y con un 74,40% de mujeres en la muestra como base, se obtuvo en
general porcentajes de representacion similares a éste, incluso llegando en algunas
variables a porcentajes superiores, permitiendo concluir respecto de las personas
bajo tratamiento por depresion que: un 73,70% de las personas que viven en zonas
urbanas son mujeres y un 90,40% viven en zona rural; el 91,25% de las mujeres
son chilenas; del grupo de personas extranjeras un 88,30% son mujeres; de las
personas pertenecientes a un pueblo indigena un 90,70% son mujeres; del grupo
etario con mayor niumero de personas con depresion que se encuentran entre los45
a 59 afos, el 83,90% son mujeres; un 71,60% de las personas que se asocian con
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una situacion de discriminacion o mal trato son mujeres y un 90,80% de los
encuestados indica percibir que el ser mujer es causal de discriminacion; el 100%
de las personas en pobreza extrema por ingresos son mujeres y el 70,60% de los
pobres por ingresos tienen esta misma caracteristica; y, un 77% de los pobres

multidimensionales son mujeres.

Es evidente, de acuerdo con los resultados obtenidos que la figura de la mujer esta
mas expuesta a factores de riesgo, que afectan la prevalencia de casos de
depresion en este grupo, situandose con elevados porcentajes por sobre el
promedio de mujeres de la muestra, siendo mayor la brecha si se considera la
poblacién femenina de la regién. De esta forma es posible concluir que la segunda
hipotesis si es verdadera, debiendo por tanto indicar que las mujeres se ven mas
influenciadas en la prevalencia de depresion que los hombres por la existencia de

DSS.

Es relevante indicar que el desarrollo de esta investigacion tuvo algunas limitaciones
de estudio, asociadas principalmente al alcance de la investigacibn en
consideracion, que solo fue posible analizar un periodo de tiempo determinado
correspondiente al de la aplicacion de la encuesta CASEN 2017, lo que nos permite
tener una radiografia del momento, pero no nos muestra el resultado de algunos
fendmenos sociales y sanitarios que se han genera en los Ultimos afios, como lo es
el efecto migratorio de extranjeros a Chile, asi como la pandemia del COVID-19,
gue pueden haber modificado el contexto social del pais y por tanto la influencia de
DSS, generando efectos en la prevalencia e incidencia de enfermedades mentales.

Interesante podria ser que, para investigaciones futuras, se pudiese realizar analisis

89



longitudinales asociados al fendmeno estudiando en la presente investigacion,
comparando de eta forma dos periodos de tiempo distinto, permitiendo de esta

forma ampliar los resultados.

A su vez respecto de la pregunta utilizada, es importante indicar que la principal
limitante fue dada por la naturaleza de las respuestas que se podian obtener, ya
gue el planteamiento de la pregunta sélo permitia incluir una respuesta como valida,
debiendo ademas ser, el principal tratamiento, lo que limita el nimero de respuestas
validas, escondiendo de esta forma comorbilidades con otras enfermedades
distintas a las de naturaleza psiquiatrica, efecto que se ve incrementado por la

reticencia de las personas de hablar de esta materia.

Para finalizar es satisfactorio indicar, que a pesar de se ha transitado lentamente en
materias vinculadas a la salud mental de los chilenos, muchas veces por temas
presupuestarios o de voluntad politica, se ésta avanzando en la materia y muestra
de ello es la promulgacién de la Ley N°21.331, titulada “Del reconocimiento y
proteccion de los derechos de las personas en la atencion mental”, promulgada en
el pais el 23 de abril de 2021, después de casi cinco afios de tramitacion en el
Congreso, ley que incluye dentro de sus principios el reconocimiento de la persona
en manera integral, considerando sus aspectos biolégicos, psicoldgicos, sociales y
culturales, como constituyentes y determinantes de su unidad singular (Art. 3°, letra
a) y la promocion de la salud mental, con énfasis en los factores determinantes del

entorno y los estilos de vida de la poblacion, (Art. 3°, letra d).

Es absolutamente trascendental continuar por esta senda, profundizando el
desarrollo de Politicas Publicas de Salud Mental, razon por la cual para finalizar la
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presente investigacion se incluyen algunas recomendaciones que pueden ser

consideradas por los hacedores de politicas publicas, a saber:

- Profundizar el estudio y alcance de los determinantes sociales de la salud,
considerando que constituyen muchas veces las causas que facilitan la
prevalencia de enfermedades de salud mental, debiendo incentivar el
desarrollo de investigaciones vinculadas a la materia.

- No basta, con saber que existen DSS si esta informacion no es traspasada a
las personas que se pueden ver afectados a ellos, para lo cual es menester
incentivar una politica de educacién psicosocial, que permita a las personas
enfrentar de mejor manera enfermedades de este tipo, no solo en calidad de
enfermos, sino que también como coadyuvante en el tratamiento de
personas que lo necesiten, donde acciones de promocion y prevencion son
absolutamente trascendentes, debiendo incluir no solo a los que han indicado
estar bajo esta situacion, sino también a aquellos que no se atreven a
expresarlo.

- Considerando que el modelo de atencién de salud esta centrado en la
comunidad, es importante fortalecer aquellos recursos sanitarios que
permiten el tratamiento de las personas en los lugares que ellos habitan,
siendo necesario por tanto, entregar mayores recursos financieros, fisicos y
humanos para el desarrollo de centros de atencidon comunitarios, residencias,
hogares protegidos y centros de atencién primaria de salud.

- Se deben implementar politicas enfocadas en las mujeres, considerando que

este es un grupo altamente expuesto e influenciable por factores externos
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propios de la sociedad, estresores y presiones dados muchas veces por el

rol que desarrollan en la sociedad.
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10 Anexos.

10.1 Anexo N°1 Analisis de significancia estadistica.

Con la finalidad de facilitar la lectura del documento, se cred este apartado que
incluye todos los analisis de significancia estadistica realizados durante el proceso

investigativo.

Especificamente al ser todas las variables analizadas cualitativas (categoricas), se
utilizé para el analisis bivariado tablas de contingencia, las que se encuentran
incorporadas al cuerpo del documento y para establecer la relacion entre las
distintas variables, pruebas de Chi-Cuadrado, admitiendo posibilidad de error de
hasta un 5%, determinado de esta forma si la asociacion es estadisticamente

significativa.

Para efectos de vincular cada una de las tablas de Chi cuadrado que se
acompafiaran a continuacion con la tabla de contingencia a la que acceden, se
mantuvo el nimero de la principal siendo adicionado un guion uno, a modo de
ejemplo: sila Tabla de Contingencia es la N° 3, su Tabla de Analisis de Chi cuadrado

es la N° 3-1.
Tabla N°5-1

Prueba de Chi Cuadrado por sexo y zona, Regién Metropolitana

Significacién Significacién Significacion

Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
Pearson 650,613 a 1 0,00
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Correccioéon de
continuidad b 650,508

Razén de
verosimilitud 649,879

Prueba exacta de
Fisher

Asociacion lineal
por lineal 650,612

N de casos validos 7223236

1 0,00
1 0,00
0,00

0,00 0,00

Fuente: Elaboracion propia (SPSS), segun CASEN 2017

Nota: a O casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 118204,51.

b Sdlo se ha calculado para una Tabla 2x2

Tabla N°6-1

Prueba de Chi Cuadrado segun sexo y tramos de edad, region Metropolitana.

Chi-cuadrado de
Pearson

Razén de
verosimilitud
Asociacion lineal
por lineal

N de casos validos

Significacion

Valor df asintética
(bilateral)
37691,352a 4 0,00
37771,33 4 0,00
37238,627 1 0,00
7223236

Fuente: Elaboracion propia (SPSS), segun CASEN 2017

Nota: a O casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 598095,59.
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Tabla N°8-1

Prueba de Chi Cuadrado por sexo y zona en que vive la poblacién en tratamiento.

Chilena

(Exclusiva)

Chilenay

otra (Doble

nacionalidad)

Otra
nacionalidad.
Especifique
pais
Total

Chi-
cuadrado de
Pearson
Correccion
de
continuidadb
Razén de
verosimilitud

Prueba
exacta de
Fisher
Asociacion
lineal por
lineal

N de casos
validos

Chi-
cuadrado de
Pearson

N de casos
validos

Chi-
cuadrado de
Pearson

N de casos
validos

Chi-
cuadrado de
Pearson
Correccion
de
continuidadb
Razoén de
verosimilitud

Prueba
exacta de
Fisher

Significacion

Significacion

Significacion

Valor df asintoética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
330,585¢c 1 0
329,718 1 0
401,291 1 0
0 0
330,582 1 0
98559
.d
782
.d
896
321,852a 1 0
320,993 1 0
390,405 1 0
0 0
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Asociacion

lineal por 321,849 1 0
lineal

N,d.e casos 100237

validos

Fuente: Elaboracion propia (SPSS), segun CASEN 2017

Nota: a O casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 600,68.

b Solo se ha calculado para una Tabla 2x2

c 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 606,94.

d No se han calculado estadisticos porque Zona es una constante.

Tabla N°9-1

Prueba de Chi Cuadrado segun sexo y pertenencia a pueblo indigena de la

poblacion en tratamiento (o descendencia).

Significacion

Valor df asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de
Pearson 868,9623 2 0
Razén de
verosimilitud 1078,09 2 0
Asociacion lineal
por lineal 20,076 1 0
N de casos validos 100237

Fuente: Elaboracién propia (SPSS), segun CASEN 2017

Nota: a O casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 35,65.
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Tabla N°10-1

Prueba de Chi Cuadrado segun sexo y tramos de edad de la poblaciéon en

tratamiento.

Significacion

Valor df asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de
Razoén de
verosimilitud 5955,625 4 0,000
Asociacion lineal
por lineal 2662,019 1 0,000
N de casos validos 100237

Fuente: Elaboracion propia (SPSS), segun CASEN 2017

Nota: a. O casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 2048,52.

Tabla N°12-1

Prueba de Chi - Cuadrado segun pobreza por ingresos segun sexo.

Significacion
Valor df P .
asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 383,525a 2 0,00
Razén de verosimilitud 631,717 2 0,00
Asociacién lineal por lineal 68,141 1 0,00
N de casos validos
100.237

Fuente: Elaboracion propia (SPSS), segun CASEN 2017

Nota: a. O casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 258,02.
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Tabla N°13-1

Prueba de Chi - Cuadrado segun sexo y pobreza multidimensional (5 dimensiones).

Chi-cuadrado de
Pearson

Correccioéon de
continuidad b

Razoén de
verosimilitud
Prueba exacta de
Fisher
Asociacion lineal
por lineal

N de casos
validos

Significacién Significacion Significacion

Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
116,376 a 1 0
116,186 1 0
118,54 1 0
0 0
116,375 1 0
97759

Fuente: Elaboracion propia (SPSS), segun CASEN 2017

Nota: a. O casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 5531,65.

b. Solo se ha calculado para una Tabla 2x2

103



