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SINTESIS DEL DOCUMENTO

El "Estudio epidemiologico descriptivo de las problematicas de Salud Mental y
consumos problematicos de sustancias en un Municipio del conurbano Bonaerense" tuvo
como objetivo estimar la magnitud de los problemas de salud mental tales como los
consumos problematicos de sustancias, las situaciones de depresion y de violencia de
género en poblacién adulta y en la infancia. A su vez, se buscé caracterizarlas segun los
determinantes sociales y las estrategias de atencién de la salud.

La Subsecretaria de Determinantes Sociales de la Salud y Enfermedad Fisica,
Mental, y de las Adicciones del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires llevo a
cabo este estudio, que ejecutd Intercambios Asociacion Civil y que fue financiado por el
Consejo Federal de Inversiones. Para el trabajo de campo Intercambios articul6 la tarea
con la Direccién de Salud Mental y Adicciones del Municipio de Lanus.

Se completaron 605 cuestionarios semi-estructurados domiciliarios, que recabaron
informacién de mujeres y varones de 18 a 65 afios residentes en las localidades de Monte
Chingolo y Lanus Oeste. La muestra fue probabilistica estratificada, y el trabajo de campo
se realizé en los meses de octubre y noviembre de 2016.

El diseio metodolégico fue cuanti-cualitativo. Se empled un consentimiento
informado y se respetaron los principios éticos de igualdad, voluntariedad, anonimato,
confidencialidad y seguridad.

El analisis de los datos permiti6 concluir que hubo presencia de sintomas de
depresion en el 20,2% de los entrevistados, y consumos de riesgo moderado
principalmente de tabaco y el alcohol. Un tercio de las mujeres fue victima alguna vez en
su vida de violencia fisica y 43,2% de violencia psicoldgica. Entre los 159 hijos de 6 a 12
afios de los entrevistados, se reportaron eventos de maltrato psicolégico (14,5%) y/o fisico
(8,2%) entre pares. Las barreras organizacionales y culturales de acceso a los servicios
de salud fueron las mas frecuentes. Los determinantes sociales se asociaron de manera
diversa a las distintas problematicas.

Finalmente, se espera que la informacion producida permita que los decisores
politicos y los equipos de salud cuenten con evidencia actualizada que permita mejorar la

calidad, disponibilidad y adecuacion de la atencion y la promocion de la salud.



INTRODUCCION

El informe final incluye una sintesis del documento que resume la estructura y el
contenido del trabajo realizado, las etapas, actividades y tareas desarrolladas, los
principales resultados obtenidos, las conclusiones del trabajo de investigacion y las
recomendaciones generales.

El informe final cuenta con cuatro capitulos. El primer capitulo refiere a los
propositos y objetivos del estudio, la metodologia empleada, asi como los antecedentes
considerados en proyectos previamente desarrollados por la Subsecretaria de Salud
Mental y Adicciones del Gobierno de la Provincia de Buenos Aires con apoyo del Consejo
Federal de Inversiones. Se mencionan los acuerdos de trabajo del equipo de investigacion
de Intercambios Asociacion Civil con las autoridades locales y provinciales para dar
cumplimiento al estudio, asi como una enumeracion de las Etapas del Plan de Trabajo
con sus respectivas actividades y tareas.

El segundo capitulo presenta la informacion correspondiente a la Etapa | del
estudio con sus respectivas actividades dedicadas al establecimiento de la unidad de
poblacion a relevar y al disefio del instrumento y modalidad de aplicacion.

El tercer capitulo describe la Etapa Il del estudio, centrandose en la actividad de
relevamiento de datos.

El cuarto capitulo est4 dedicado a la Etapa Ill del Estudio y presenta la informacion
correpondiente a la actividad de andlisis e interpretacién de resultados que da cuenta de
las caracteristicas de la poblacion entrevistada en dos localidades del Municipio de Lanus:
Monte Chingolo y Lanus Oeste.

El equipo de trabajo estuvo conformado por la coordinadora general, las dos
investigadoras, la asistente administrativa y tres consultores en temas especificos del
estudio. El trabajo de campo se desarroll6 junto con la dotacion de encuestadoras
seleccionadas y capacitadas para la tarea. Para la actividad de ordenamiento y
sistematizacién de los datos se incorporé un data entry.

Se agregan conclusiones y recomendaciones que surgen del desarrollo del estudio
y de los datos obtenidos.

Se acompafa la bibliografia empleada y los anexos citados en el cuerpo del

informe.



CAPITULO I. Objetivos, Metodologia, Antecedentes,
Acuerdos para Desarrollar el Estudio,
Agradecimientos y Etapas del Plan de Trabajo



Proposito v objetivos especificos del Estudio

El estudio epidemiolégico cuyos resultados se presentan, tuvo como propdésito
contribuir a la sistematizacion de informacion sobre la prevalencia de problemas de Salud
Mental y consumos problematicos de sustancias en el conurbano bonaerense; y producir
informacion que permita que los decisores politicos y los equipos de salud cuenten con
evidencia actualizada para mejorar la calidad, disponibilidad y adecuacién de la atencion.

El estudio epidemioldgico descriptivo de las problematicas de Salud Mental y
consumos problematicos de sustancias en el Municipio de Lanus definié tres objetivos
especificos que fueron considerados para revisar el estado del arte, definir el cuestionario
gue se aplico y analizar los resultados obtenidos en el estudio.

El primer objetivo fue:

1. Estimar la magnitud de los problemas de salud mental tales como los consumos
probleméticos de sustancias, las situaciones de depresion y de violencia de género en
poblacion adulta y en la infancia.

El primer objetivo, cuya redaccion definitiva es la que se incluye en este apartado,
fue reformulado durante el proceso de elaboracion del cuestionario del estudio y los
motivos del cambio fueron debidamente informados a la contraparte provincial, asi como
al Consejo Federal de Inversiones. Tanto el Secretario General del CFI como la
Presidenta y la Secretaria de Intercambios Asociacion Civil, firmaron con fecha 15 de
diciembre de 2016, una adenda del contrato inicial que incluye este cambio en la
redaccién del primer objetivo. Los motivos del cambio se enumeran tanto en el apartado
6.2.2. titulado “Descripcion de los instrumentos utilizados para cada modulo del
cuestionario aplicado” como en el apartado 7.3. titulado “Plantear alternativas en funcion
de los objetivos propuestos y seleccionar la mas adecuada” incluidos en el Capitulo Il de
este informe.

El segundo obijetivo fue el siguiente:

2. Caracterizar los problemas de Salud Mental y consumos problematicos de
sustancias segun los determinantes sociales de la salud, jerarquizando cuestiones como
edad, sexo, nivel educativo, configuracion familiar, situaciébn ocupacional, y las redes

sociales de apoyo.



El tercer objetivo fue el siguiente:

3. Describir las estrategias de atencion que utilizan las personas para atender sus
problemas de Salud Mental y consumos problematicos de sustancias, asi como los
facilitadores y barreras de accesibilidad a los servicios de salud para atender de modo
especifico (Servicios de Salud Mental y/o Adicciones) e inespecifico (otras prestaciones
en las que indirectamente se atiendan problemas de Salud Mental).

Metodologia

El disefio metodologico del estudio fue cuanti-cualitativo y descriptivo, es decir, en
términos epidemioldgicos un estudio de prevalencias.

Las fuentes de datos fueron primarias a partir de la aplicacion de un cuestionario
cuanti-cualitativo en el que se incluyeron preguntas abiertas y cerradas formuladas a 605
personas residentes en dos localidades del Municipio Lanus: Monte Chingolo y Lanus
Oeste.

Los criterios de inclusion incorporaron al estudio personas mayores de 18 y
menores de 66 afios y que residieran en el Municipio de Lanus.

En cuanto a la muestra de la poblacion, el proyecto habia programado aplicar una
metodologia hibrida combinando tres tipos de reclutamiento probabilisticos y no
probabilisticos entre a) una seleccién al azar simple con las personas que asisten a 8 de
los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) del Municipio, siendo 4 de la
Localidad de Lanus Oeste y 4 de Monte Chingolo, b) en la calle utilizando puntos
muestrales callejeros usando horarios al azar para evitar sesgos debido a la hora del dia,
y ¢) a los contactos de los encuestados en su red de conocidos.

En las sucesivas reuniones mantenidas con autoridades de la Secretaria de Salud
del Municipio de Lanus se evalué que los registros de las personas que asisten a los 8
Centros de Salud mencionados estaban desactualizados en varios de los CAPS ademas
de no ser homogéneos en sus caracteristicas basicas. Por lo tanto, se dificultaba su uso
como marco muestral. Por ese motivo, en conjunto con el consultor en analisis
cuantitativo de datos Julidn Antman, se generd una redefinicion de los criterios para

seleccionar la muestra que consignamos a continuacion:



1) Sobre el mapa de Monte Chingolo y Lanus Oeste se identificaron los radios
censales establecidos por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC) de cada
una de las dos localidades.

2) En cada localidad se sortearon al azar la cantidad de radios censales necesarios
segun la cantidad de encuestas a realizar en la localidad y segun la cantidad asignada de
encuestas en cada radio censal.

3) Una vez seleccionados los radios censales, en cada uno de ellos se sorteo al
azar la manzana original (MO), que es la primera manzana que recorrio la encuestadora,
y las manzanas de reemplazo, que son las manzanas que recorrio la encuestadora en el
caso que no completara todas las encuestas en la manzana original.

4) En la manzana original la esquina de arranque fue la que corresponde al angulo
inferior derecho. Las encuestadoras empezaron a recorrer la manzana en el sentido de
las agujas del reloj con el hombro derecho pegado a la pared. Se dejé un intervalo de dos
viviendas sin timbrear por cada encuesta completa.

5) La persona a entrevistar en cada hogar se seleccioné considerando cuotas por
sexo y edad establecidas segun la distribucidén en la poblacién de Lanas publicada por el
INDEC en el Censo 2010.

Consideramos que la posibilidad de realizar un muestreo probabilistico estratificado
fortalecié los datos de este estudio ya que, en el campo epidemioldgico, estos muestreos
son valorados por el nivel de generalizacion de los resultados que permiten.

En cuanto a las consideraciones éticas, la participacién de las personas en este
estudio sigui6é los principios de igualdad, voluntariedad, anonimato, confidencialidad y
seguridad. En la nota de consentimiento informado individual se explicitaron los objetivos
del estudio. Se aclaré también que como la participacién es voluntaria, el encuestado
podria interrumpir su participaciéon en cualquier momento, sin que esto implicara para
él/ella ningun tipo de perjuicio. Se adoptaron estrictas medidas para garantizar la
confidencialidad. El participante eligi6 un nombre ficticio, que luego, al transcribir los
datos, se convirti6 en un nimero. Se dio a los encuestados los nombres de las personas
responsables del estudio, de modo tal que los participantes pudieran contactarse con ellas
si lo deseaban. La nota de consentimiento fue firmada por el participante con un nombre
ficticio y por un representante del equipo de investigacion, que atestigué que el

participante fue informado de los beneficios y riesgos de cualquier investigacion de este



tipo y tuvo la oportunidad de formular preguntas antes de expresar su acuerdo para
participar del estudio.

Se triangulo el analisis de datos cuantitativos y cualitativos. El andlisis cuantitativo
involucré el ordenamiento de los cuestionarios, la construccion de una base de datos y el
uso del programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) para analizar las
variables realizando estimaciones, segun fuera el caso, de medidas estadisticas de
tendencia central (media, mediana y modo), calculos de frecuencias y analisis bivariados
cuando fue pertinente.

El material cualitativo fue analizado a través de procesos de codificacion de
acuerdo con los objetivos del proyecto y se organizaron redes conceptuales que
permitieran su interpretacidbn. Se realiz6 el analisis de contenido a partir del
reconocimiento de regularidades y patrones identificados en repetidas lecturas del
material y discutiendo los resultados en reuniones grupales. Todo este proceso involucrd
capacitaciones y supervisiones delas integrantes del equipo de investigacion.

Finalmente, el proceso de triangulacion en la investigacion en salud presenta
muchas ventajas porque al utilizar diferentes métodos, éstos pueden actuar como filtros
para captar la realidad de modo selectivo. Sirve para superar las dicotomias tradicionales
de métodos cualitativos-cuantitativos; enfoques disciplinarios-interdisplinarios (Samaja,
1993, citado en De Souza Minayo, 2005).

Antecedentes del Estudio

El estudio avanzé en la misma linea que algunas de las acciones que se previeron
en el Plan Nacional de Salud Mental, tales como:

e Diseflar e implementar un sistema de informacion en Salud Mental y adicciones con
una perspectiva interdisciplinaria e intersectorial, articulado al desarrollo de la
epidemiologia a nivel federal, para la obtencion, interpretaciéon y divulgacion de
informacion, que permitan conocer los factores de riesgo, las condiciones de
vulnerabilidad y la poblaciéon afectada, el acceso, la calidad y cobertura de los
servicios. Un cumulo informativo que servira para determinar las prioridades en la
toma de decisiones y orientar futuras politicas publicas;

e Promover el desarrollo de la investigacion epidemiolégica en Salud Mental y

adicciones de modo interdisciplinario e intersectorial.
7



e Disefiar, definir, desarrollar, fortalecer, monitorear y/o evaluar directrices y/u otros
instrumentos que contribuyan a garantizar la calidad de los servicios de Salud/Salud
Mental y adicciones.

e Monitorear y evaluar el proceso de adecuacion de los efectores publicos, privados y de
la seguridad social, de la red de servicios de Salud/Salud Mental, a la Ley Nacional de
Salud Mental y su Decreto reglamentario.

Disponer de informacion sustentada en datos validos y confiables es una condicion
necesaria para la toma de decisiones enmarcadas en los programas de salud. Con ese
fin, se recabd informacion epidemioldgica sobre prevalencia de problemas de Salud
Mental y consumos problematicos de sustancias, distribucion por sexo, edad, y otros
determinantes sociales, asi como las estrategias de atencion y el analisis de las barreras
y facilitadores de acceso a los servicios de salud.

Este estudio se concibié como una continuidad de otros dos proyectos que en los
ultimos afios la Subsecretaria de Salud Mental y Adicciones del Gobierno de la Provincia
de Buenos Aires llevé a cabo con apoyo del Consejo Federal de Inversiones. Por un lado,
el proyecto “Comunicaciéon y Salud Mental. Estrategias para la aplicacion de la nueva Ley
de Salud Mental” que tuvo como objetivo dar a conocer dicha ley a través de una
metodologia de Investigacion Accion Participativa (IAP). Con un recorte en la Region
Sanitaria Xl, se realizaron jornadas de capacitacion y reflexion asi como productos
comunicacionales a partir de los debates con miembros del &mbito de la Salud Mental y
su comunidad. Por otro lado, el proyecto “Capacitacion y talleres para jovenes en el marco
de la prevencion de las adicciones "Protagonistas de nuestra comunidad ™ que tuvo como
objetivo formar y empoderar jévenes en estrategias de promocion de salud y
multiplicacion entre pares en la Regién Sanitaria IV.

Acuerdos para desarrollar el estudio

El equipo de investigacion de Intercambios Asociacion Civil implementd un estudio
epidemiologico descriptivo de las problematicas de Salud Mental y consumos
problematicos de sustancias en acuerdo con la Subsecretaria de Determinantes Sociales
de la Salud y Enfermedad Fisica, Mental, y de las Adicciones del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires. En el proyecto aprobado definimos como objetivo general

“caracterizar epidemiolégicamente problemas de Salud Mental y consumos problematicos
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de sustancias de la poblacion del Municipio de Lanus”. En consecuencia, se realizaron
acuerdos con el municipio que se formalizaron en un “Acuerdo de cooperacion entre la
Secretaria de Salud del Municipio de Lanus e Intercambios Asociacién Civil” firmado en la
ciudad de Lanus el 27 de julio de 2016. En la ocasion estuvieron presentes la
Subsecretaria de Determinantes Sociales de la Salud y Enfermedad Fisica, Mental, y de
las Adicciones del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires; el Subsecretario
de Atencién Integral de la Salud del Municipio de Lanus y la Presidenta de Intercambios
Asociacion Civil. Se acomparian fotografia de ese acto en el Anexo |.

La Presidenta y la Secretaria de Intercambios Asociacion Civil firmaron el contrato
con el Secretario General Provisorio del Consejo Federal de Inversiones el 7 de
septiembre de 2016.

Asimismo, los dias 24 de mayo y 30 de agosto se reunieron la Directora de Salud
Mental y Adicciones del Municipio y la Coordinadora General de este estudio para
planificar acciones conjuntas, en locaciones del Municipio, manteniendo la comunicacion
referida a las diferentes etapas del estudio.

El Area Planificacion y Evaluacion de la Unidad Coordinadora de Proyectos del
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires asisti6 y asesor6 al equipo de
investigacion durante todo el estudio.

En todas las actividades del estudio participaron la coordinadora general, las dos
investigadoras y la administrativa. Los 3 consultores expertos, asi como otros
investigadores reconocidos en los temas que se investigaron, fueron asiduamente
consultados en las distintas etapas de trabajo tanto por correo electrénico como en

diversas reuniones presenciales.
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Etapas del Plan de Trabajo

El estudio se desarrollo en 3 etapas alineadas con los objetivos propuestos:

Etapa |.
Actividad 1: Establecimiento de la unidad de poblacion a relevar.

1) Determinar ubicacion y tamafio de la muestra.
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2) Revisar el estado del arte (recopilar los estudios previos sobre el tema que anteceden
este proyecto, y los instrumentos disponibles de investigaciones epidemiologicas
similares).

Actividad 2: Disefio del instrumento y modalidad de aplicacion

3) Plantear alternativas en funcion de los objetivos propuestos y seleccionar la mas
adecuada.

4) Elaborar el plan de accion y la disposicion del material para realizar el relevamiento.

5) Disefar, elaborar y realizar la prueba piloto del instrumento.

6) Editar los cuestionarios a fin de identificar problemas a partir de su revisién detallada.
Etapa ll.

Actividad 3: Relevamiento de datos

7) Capacitar a los encuestadores.

8) Realizar el trabajo de campo.

9) Ordenar y sistematizar los datos relevados.

10) Disefar las bases de datos para cargar los datos cuantitativos y cualitativos utilizando
el programa SPSS. Serd una tarea a cargo de sendos investigadores junto con la
coordinadora.

Etapa lll.

Actividad 4: Analisis e interpretacion de resultados

11) Analizar los resultados obtenidos con base en indicadores relevantes, triangulando el
andlisis cuantitativo (calculos de frecuencias, medidas estadisticas de tendencia central, y
analisis bivariados cuando sea pertinente) y el cualitativo (analisis de contenido a partir de
codificacion y de armado de redes conceptuales).

12) Capacitar y acompafiar al equipo de investigacion durante el trabajo de andlisis de los
datos para asegurar la calidad de la informacién relevada.

13) Elaborar conclusiones y recomendaciones.
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CAPITULO Il. Etapall

Actividad 1. Establecimiento de la unidad de poblacion a relevar

Actividad 2. Disefio del instrumento y modalidad de aplicacion
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La Actividad 1. Establecimiento de la unidad de poblacion a relevar, tuvo dos

tareas incluidas en este Capitulo:

Tarea 1: Determinar ubicacion y tamafio de la muestra

El proceso de definicion del disefio muestral fue descripto en el apartado
metodolégico de este informe. Se decidio realizar un muestreo probabilistico estratificado
gue permitio la generalizacion de los resultados obtenidos.

El estudio se localizd en el Municipio de Lanus, que fue seleccionado entre los 24
municipios del area del conurbano bonaerense, considerando que los resultados de este
estudio pueden ser de utilidad para las Regiones Sanitarias pertenecientes al area.

El Municipio de Lanus forma parte de la Region Sanitaria VI, que es una de las més
populosas y mas extensas- alberga a una poblacion estimada en 3.650.198 personas.

LOMAS DE

BERAZATEGUI
= s

ALMIRANTE
BROWN

FLORENCIO
VARELA

™ Hospital Municipal
= Hospital Provincial
™ Hospital Nacional
Gerldtrico Municipal

Fuente: sitio web del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires

El partido de Lanus es uno de los mas pequefios municipios del Gran Buenos Aires
pero cuenta con una mayor densidad de poblacion que los otros por kildmetro cuadrado.
Contaba con 459.263 al momento del Censo Nacional del Poblacién y Vivienda de 2010, y
se divide en 6 localidades, conformadas, cada una, por variedad de barrios.

Las localidades son: Lanus Oeste, Lanus Este, Remedios de Escalada, Gerli,
Valentin Alsina y Monte Chingolo.
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Remedios de
Escalada Monte
Chingolo

Fuente: sitio web del Municipio de Lanus

Los efectores de salud del Municipio son diversos, de acuerdo a lo informado por la
Direccion de Salud Mental y Adicciones del Municipio. Los servicios hospitalarios del
subsector estatal son: un hospital interzonal general de agudos -“Evita”-, un hospital zonal
general de agudos -“Dr. Narciso Lépez’-, uno local general de agudos -“Dr. Arturo Melo™-
y uno zonal especializado en oncologia, todos de dependencia provincial.

La Secretaria de salud municipal cuenta con 8 unidades sanitarias y 32 centros de
atencion de la salud, ademas de 1 Departamento de Medicina Preventiva que desarrolla
ocho programas. Las unidades sanitarias se consideran parte del primer nivel de atencion
pero, a diferencia de los centros de salud, cuentan con servicio de guardia permanente en
clinica médica, pediatria y enfermeria y algunas de ellas realizan analisis clinicos,
radiografias, colposcopias, Papanicolau y ecografias.

Con respecto a los temas especificos de Salud Mental y consumos problematicos,
el Municipio de Lanus cuenta con un Programa de Prevencion y asistencia de las
adicciones. Para las emergencias en Salud Mental, desde 2007, la Coordinacién Regional
de Salud Mental de la Region Sanitaria VI implementa un dispositivo de apoyatura o
asesoramiento en los hospitales generales, que se denomina ERIC -Equipo Regional de
Intervencion en Crisis- y esta conformado por psiquiatras, psicélogos y trabajadores
sociales. A las personas dadas de alta por ese equipo, desde 2008, se les realiza un
seguimiento a través de equipos comunitarios llamados ERICO -Equipo Regional de
Intervencion Comunitaria- que trabajan en centros de salud, hospitales, o centros de
integracion comunitaria. También en Lanus Oeste hay un Centro Provincial de Atencion

de Adicciones (CPA), que es de gestion provincial.
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La localizacion en Monte Chingolo y en Lanus Oeste, se basa en que constituyen
dos territorios de vulnerabilidad social y son localidades del Municipio de Lanus donde hay

escasos relevamientos realizados con anterioridad.

Tarea 2: Revisar el estado del arte

2.1. Recopilacién de estudios previos

Los problemas del campo de Salud Mental tienen una creciente incidencia en la
morbilidad y mortalidad prematura. En el afio 2010 el Institute for Health Metrics and
Evaluation estimé que los Trastornos Mentales y del Comportamiento (TMC) asi como las
patologias neurolégicas explicaban el 10,38% de los afios de vida ajustados por
discapacidad (DALYs) en el mundo, el 13,65% en América Latina y el Caribe y el 15,36%
en Argentina, porcentajes levemente menores que los debidos a patologias
cardiovasculares y circulatorias. La depresién, por ejemplo, ocupaba en 2009 el segundo
lugar a nivel mundial como causa de discapacidad, con una tendencia en incremento.

Considerando la situacion de este campo de problemas, la Organizacion Mundial
de la Salud y el Banco Mundial se pronunciaron en abril de 2016 en torno a la necesidad
de poner a la Salud Mental como prioridad en la agenda de desarrollo global.

La situacién de la Salud Mental en América Latina y el Caribe es critica. “Los
trastornos mentales y neurolégicos representan el 22% de la carga total de enfermedad.
(...) Las necesidades de Salud Mental de las poblaciones se tornan crecientes, en
especial para los grupos mas vulnerables y en condiciones especiales. Se evidencia que
no hay poblaciones inmunes a los trastornos mentales, si bien afectan mas quienes tienen
menos. Las respuestas que ofrecen los programas y servicios de Salud Mental evidencian
numerosas debilidades” (OPS, 2011).

Al mismo tiempo, existe una importante “brecha de tratamiento”, es decir una alta
proporcion de sujetos con sufrimiento psiquico que no reciben ningun tipo de atencion en
los servicios de salud. En un estudio continental, se mostr6 que no habian recibido
tratamiento de un servicio de salud especifico de Salud Mental o de tipo general: “mas de
la tercera parte de las personas afectadas por psicosis no afectivas, mas de la mitad de
las afectadas por trastornos de ansiedad, y cerca de tres cuartas partes de las que
abusaban o dependian del alcohol” (Kohn y otros, 2005).
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La informacion epidemiol6gica acerca de las problematicas del campo de la Salud
Mental en la Argentina, estimaba en el afio 2010 que el 21% de la poblacién adulta -
mayores de 15 afios- padecia algun “trastorno mental”, entre los cuales el de mayor
prevalencia era el “alcoholismo” que llegaba a un 27,5%; seguido por la depresién mayor
(26,5%), los trastornos post traumaticos (7,4%) y la ansiedad generalizada (6,4%).

El campo de la Salud Mental ha tenido un hito que lo resitia en el marco del
paradigma de los derechos humanos: La Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657. Esta
normativa nacional establece en su Articulo 3, un giro en la concepcion de la Salud Mental
“como un proceso determinado por componentes histéricos, socio-econémicos, culturales,
bioldgicos y psicolégicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dinamica de
construccion social vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de toda
persona”. Dicha definicion, desde una perspectiva de la salud integral requiere conocer no
s6lo la mera distribucion poblacional de los trastornos, sino describir los problemas de
Salud Mental de modo integral comprendiendo su variabilidad de acuerdo a los diferentes
determinantes sociales de diversos grupos poblacionales. Esta ley también toma posicion
en el debate sobre institucionalizacion-desinstitucionalizacion al estipular que la
internacion tiene que ser el Gltimo recurso.

En consonancia con estos debates se ha realizado un estudio nacional
considerando datos de los ultimos afios para estimar los egresos hospitalarios por TMC
en el sector publico entre 2005-2010. Los egresos de varones fueron mayores (56%) que
los de mujeres (44%) en casi todos los grupos de edad. Entre los primeros en mayor
medida durante la juventud, mientras que en mujeres, presentaron su punto maximo en la
mediana edad -mediana de 35 afios en varones y de 39 en mujeres-.

El mismo estudio mostré que entre los varones los egresos mas frecuentes fueron
el consumo de sustancias psicotropicas (48,3%) y las psicosis (22,4%). En cambio entre
las mujeres, las psicosis (24,3%), los trastornos de ansiedad (15,1%), y los del estado de
animo (11,4%). Se pudo visibilizar la magnitud de la problemética del consumo de
sustancias en los egresos por TMC porque se debieron principalmente al uso de alcohol
(74,4% en hombres y 68,8% en mujeres).

Considerando los mismos egresos hospitalarios pero en nifios/as y adolescentes
en 2012, segun los registros de la Direccion de Estadistica e Informacion en Salud (DEIS),
los trastornos neuroéticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos

constituyeron la principal causa de internacion hasta los 9 afios, seguidos por el retraso
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mental y los trastornos del desarrollo psicolégico. A partir de los 10 afios, el principal
motivo de internacién fueron los trastornos mentales debidos al consumo de
psicotropicos.

En relacién con la situacion particular de la Provincia de Buenos Aires -que tiene la
particularidad de albergar al 38.6% de la poblacion total del pais- el Boletin
Epidemiolégico Provincial de 2014 releva los egresos por TMC de los Hospitales con
Servicio de Salud Mental en la Provincia de Buenos Aires. En ese documento se sefiala
gue el promedio mas alto de estadia en 2013 fue, en primer lugar, por problemas
vinculados con delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos;
y en segundo lugar, la esquizofrenia y otros trastornos.

Ademas de otras problematicas descriptas, dicho Boletin Provincial releva las
problematicas de violencia familiar y de género, cuya notificacion correspondio
mayormente (93,6%) a la asistencia de mujeres, que mas de la mitad (54,9%) tenian en
ese momento entre 20 y 39 afos. El tipo de violencia predominante -fisica, sexual,
verbal/psicologica- se asocio a la edad de las mujeres, siendo mayormente violencia
sexual (55,7%) en nifias menores de hasta 14 afios, violencia fisica hacia adolescentes de
15 a 19 afios (64,9%) y mujeres de 20 a 39 afos (79,2%), y violencia verbal/psicologica
hacia las mujeres de 40 a 60 afios (85,6%) y mayores de 60 afios (95%).

Con respecto al consumo de sustancias ilegales en la provincia de Buenos Aires es
algo mayor que a nivel nacional considerando tanto la prevalencia de vida y como la del
ultimo mes. El consumo de alcohol presenta valores similares en la prevalencia de vida, y

algo menor en el dltimo mes.

Tabla N° 1. Estimaciones de prevalencia de uso alguna vez en la viday en los

altimos 30 dias de drogas ilegales (DI) y alcohol, 2011.

Prevalencias (%)
Estudio Drogas ilegales Alcohol
De vida 30 dias De vida 30 dias
ARGENTINA ENPreCoSP 2011 12,8 1,9 77,7 50,6
BUENOS AIRES ENPreCoSP 2011 14,7 2,4 77,7 49,1

Fuente: Encuesta Nacional sobre Prevalencias de Consumo de Sustancias Psicoactivas, INDEC 2011.
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2.2. Descripcion de los instrumentos utilizados para cada moédulo del
cuestionario aplicado

Para el mddulo de depresion luego de multiples consultas a diferentes
especialistas, se decidi6 utilizar la escala de Beck- segunda edicion (Beck-I1). El Inventario
de Depresion de Beck - segunda edicion (Beck Depression Inventory - Second Edition,
BDI-Il) es un instrumento de 21 items disefiado para evaluar la gravedad de la
sintomatologia depresiva en adultos y adolescentes con una edad minima de 13 afios. En
cada uno de los items la persona tiene que elegir, entre un conjunto de cuatro alternativas
ordenadas de menor a mayor gravedad, la frase que mejor describe su estado durante las
tltimas dos semanas incluyendo el dia en que completa el instrumento. En cuanto a su
correccion, cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcién de la alternativa escogida vy,
tras sumar directamente la puntuacién de cada item, se puede obtener una puntuacion
total que varia de 0 a 63. A veces, se da la circunstancia de que la persona elige mas de
una alternativa en un item dado. En este caso se toma la puntuacion de la frase elegida
de mayor gravedad.

Para indagar acerca de los datos socio-demograficos, asi como para las secciones
de problemas de salud, trabajo y caracteristicas de la vivienda se emplearon indicadores
utilizados por la Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades no
Transmisibles realizada por el Ministerio de Salud de la Nacién y el INDEC, impresa en la
Argentina en el 2015, que permiten la comparacion con otros estudios nacionales.

Para medir apoyo social se utilizaron algunos indicadores del cuestionario de apoyo
social MOS., disefiado por Sherbourne y Stewart en EE.UU. en 1991 del grupo MOS-SSS
The Medical Outcomes Study Social Support Survey (Grupo de Estudio para analizar
diferentes estilos de practica médica de la atencidén primaria). Se trata de un cuestionario
breve y multidimensional, permitiendo investigar tanto los aspectos cuantitativos -red
social- como los cualitativos -dimensiones del apoyo social-.

El cuestionario MOS consta de 20 items; salvo el primero, los restantes se miden
con una escala de Likert, puntuando de 1 a 5. La primera pregunta informa sobre el
tamafio de la red social. Los 19 items restantes recogen valores referidos a cuatro
dimensiones del apoyo social funcional: apoyo emocional -preguntas 3, 4, 8, 9, 13, 16, 17
y 19-, apoyo material -preguntas 2, 5, 12 y 15-, ocio- distraccion -preguntas 7, 11, 14 y 18-

y apoyo afectivo -preguntas 6, 10 y 20-.
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El instrumento denominado ASSIST, Alcohol, Smoking and Substance Involvement
Screening Test (Prueba para la deteccion de uso de alcohol, tabaco y otras sustancias) en
su version 3.0, desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud se utilizo para el
relevamiento de datos acerca de consumo de sustancias psicoactivas.

La prueba ASSIST 3.0 evalua el nivel de riesgo asociado al consumo de sustancias
psicoactivas a partir de 8 items que exploran el uso de sustancias a lo largo de la vida,
durante los dltimos tres meses, los problemas relacionados con el consumo, los intentos
por controlarlo, reducirlo o abandonarlo, y el uso inyectable de drogas (OMS, 2011a).

La version 3.0 abarca diez sustancias: tabaco, alcohol, cannabis, cocaina,
anfetaminas, inhalantes, tranquilizantes, alucindbgenos, opidceos y otras sustancias. Las
puntuaciones finales para cada sustancia son clasificadas en tres niveles de riesgo. El
ASSIST fue concebido para facilitar intervenciones breves en la atencion de salud publica.
Su manual de uso recuerda que: “gran parte de los profesionales de la salud evitan hacer
una prueba de deteccion de sustancias y por consiguiente intervenir. Se ha demostrado
gue las razones principales son la falta de tiempo, el sentir que no son competentes o
capaces de proporcionar una intervencion y la preocupacion de que experimentaran
resistencia y una actitud defensiva por parte de los usuarios” (OMS, 2011b:4).

También sefiala que: “la intervencion breve vinculada a ASSIST fue disefiada
especificamente para las personas con ‘riesgo moderado’ por el consumo de sustancias
segun las puntuaciones del ASSIST, y proporcionar una intervencion apropiada en funcion
de las necesidades de cada paciente” (OMS, 2011:3).

Las puntuaciones finales para cada sustancia son clasificadas en tres niveles de
riesgo -bajo, intermedio y alto- que sirven para orientar al profesional en cuanto a la
intervencién mas adecuada para cada caso, y dado que es un instrumento breve y de facil
manejo puede ser utilizado en diversos escenarios y por personal no especializado. Su
aplicacion toma entre 5 y 15 minutos dependiendo del numero de sustancias que
consume cada usuario. La descripcion de cada item y la férmula del célculo de los
puntajes se detallan en el manual de aplicacion de la OMS.

Asimismo, hemos incluido algunos indicadores de la Encuesta de comportamiento
en consumidores de drogas con alto riesgo (CODAR) publicada por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS/OMS) en el afio 2008, que fueran usados en anteriores

estudios realizados por investigadores del equipo de Intercambios (Bravo y otros, 2008).
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Para la seccion Infancia, se definié abocarse a indagar sobre salud mental en la
infancia en general, ya que da mas integracion y consistencia conceptual al instrumento
propuesto. La tematica de la salud mental en la infancia es relevante y a su vez un area
de vacancia. Por ello, estudiar sélo la medicalizacion de la infancia, tal como habiamos
definido en el proyecto para el primer objetivo especifico que después fuera modificado,
hubiese aportado datos descontextualizados sin poder vincularlos a parametros
poblacionales sobre la salud mental de los nifios. Se incluyen mas detalles sobre el
cambio del primer objetivo especifico en el siguiente apartado.

Luego, se decidid focalizar en la situacién de los hijos de los encuestados que
tuviesen entre 6 y 12 afios para tomar una franja etdrea mas estable, en términos de la
constitucién subjetiva, que la primera infancia o la pubertad-adolescencia. Recortar la
edad de transito por la educacion de nivel primario implica focalizar un tiempo de las
infancias marcado por la socializacion secundaria en las instituciones educativas.

Para la construccion de la seccion de Infancia, luego de revisar el estado del arte, y
tras largas discusiones, se seleccionaron una serie de ejes tematicos tales como:
trastornos mentales severos -trastornos generalizados del desarrollo, problemas de
aprendizaje y psicosis-; violencia -fisica, psicoldgica-; consumo de sustancias, e ideacién
y conductas suicidas. Asimismo, se tuvieron en cuenta y se formularon preguntas relativas
a determinantes sociales de la salud y de accesibilidad al sistema de salud en la infancia.

Luego se construyeron las preguntas a partir de variables e indicadores utilizados
en otras investigaciones, y adaptaciones de inventarios utilizados para adultos.
Fundamentalmente, la construccion de las preguntas se bas6é en una investigacion
desarrollada en el Hospital de nifios Victor J. Vilela en Rosario, estudio en el que se
proponen categorias, indicadores e instrumentos que permitan sistematizar la informacién
de la demanda al servicio de Salud Mental de dicho hospital (Augsburger y Gerlero,
2012).

Asimismo, para indagar sobre situaciones de violencia y consumo de sustancias en
la infancia se adaptaron preguntas de los instrumentos utilizados para medir violencia de
género y consumo problemético de sustancias en adultos -cuestionario del Ministerio de
Justicia y ASSIST 3.0, respectivamente-. Respecto de las preguntas referidas a trastornos
mentales severos, se tomo como referencia el Manual Diagnéstico y Estadistico de Salud

Mental (DSM-IV, 1995) que proporciona criterios diagnésticos especificos para trastornos
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por déficit de atencidbn y comportamiento perturbador, y para psicosis infantil -
esquizofrenia-, entre otros.

En relacion a las preguntas sobre conductas e ideacion suicida, se tom6 como
referencia el protocolo del Ministerio de Salud de la Nacién “Lineamientos para la atencion
del intento de suicidio en adolescentes”, que cuenta con un anexo de sugerencias sobre
coémo preguntar sobre las conductas autolesivas en una entrevista clinica (Altavilla y otros,
2012).

Otros instrumentos tomados como referencia fueron: Reporting Cuestionnaire for
Children - RQC (Cuestionario de Reporte para Nifios) y Home Observation for
Measurement of the Environment - HOME (Observaciones del Hogar para la Medicién de
Ambiente) conocido como Inventario H.O.M.E. EI RQC, elaborado hacia fines de la
década anterior en el contexto de un estudio en colaboracion de la Organizacion Mundial
de la Salud para extender la atencidén primaria a los problemas de salud mental en los
paises en desarrollo, es un instrumento estandarizado.

Por otro lado, el Inventario H.O.M.E. fue desarrollado por Caldwell en 1984. La
primera version del Inventario se presento en los sesenta. La informacién que ofrece el
Inventario HOME-Infantes permite a los profesionales en el campo de la salud -
psicologos, trabajadores sociales, terapeutas, médicos, etc.-, conocer normas de crianza
y las caracteristicas del ambiente que rodea al nifio, como herramientas fundamentales
para favorecer el desarrollo y establecer con base en esta informacion el programa de
intervencion adecuado.

Como mencionaramos la consultora con formacion especifica en Salud Mental
Silvia Faraone colabord con la seleccion de los indicadores empleados en la Seccién
referida a la Infancia. También realizamos consultas con Alejandra Barcala, quien se
especializa en temas de salud mental en la infancia.

Para indagar sobre violencia de género se tomaron y adaptaron algunas preguntas
del cuestionario utilizado en el “Estudio sobre violencias contra la mujer” realizado por el
Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la Nacion en el afio 2015, facilitado por el
Lic. Luis Alberto D'Angelo, y basado en la Encuesta Internacional de Violencias Contra las
Mujeres (IVAWS, por sus siglas en inglés: International Violence Against Women Survey).

La Encuesta Internacional de Violencias Contra las Mujeres es un estudio de
caracter comparativo proyectado para realizarse en distintos paises del mundo con el

objetivo de recoger informacién sobre las mujeres con edades comprendidas entre los 16
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y 69 afos y sus experiencias de violencias con hombres. El instrumento contiene tres
secciones principales: experiencias de victimizacion violenta, consecuencias de la
violencia e informacion socio-demogréafica. En cada caso, se comienza con una pregunta
sobre la victimizacion a lo largo de la vida -prevalencia de violencia desde los 16 afos- y
se continba con otras que abordan y permiten establecer la prevalencia durante los
ultimos cinco afios y el ultimo afio.

Los incidentes de violencia mas recientes son explorados con mas detalle en
secciones que distinguen la violencia dentro y fuera de la pareja. Las preguntas de detalle
permiten establecer la existencia de heridas, la necesidad de asistencia médica, la
denuncia o ausencia de denuncia a la policia y el punto de vista de las entrevistadas
sobre la atencién recibida por dicha institucion. De esta manera, se puede medir tanto la
extension y la gravedad de las distintas formas de violencia, como el conocimiento y la
eficacia de las politicas publicas y de las instituciones estatales.

Finalmente, en base a los resultados del estudio “Accesibilidad de los usuarios de
drogas a los servicios publicos de salud en las ciudades de Buenos Aires y Rosario. La
perspectiva de los trabajadores de la salud” publicado por Intercambios Asociacion Civil y
la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (Rossi y otros, 2007), se

definieron la categorias de la pregunta sobre dificultades para el acceso a la atencion.

Actividad 2. Disefio del instrumento y modalidad de aplicacion
Tuvo cuatro tareas descriptas en este Capitulo:

Tarea 3: Plantear alternativas en funcidon de los objetivos propuestos vy

seleccionar la mas adecuada

Se definié un cuestionario cuanti-cualitativo para el relevamiento de los datos en el
gue se incluyeron una centena de preguntas cerradas, y algunas abiertas organizadas en
10 secciones teméticas que se definieron considerando los objetivos propuestos (Ver
Anexo II).

Se revisaron mudltiples instrumentos utilizados internacionalmente, buscando
traducciones, versiones, baremos, actualizaciones, pertinencia y factibilidad de Ila
aplicacion limitada principalmente por el tiempo.
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Con respecto a los consumos de sustancias, se evaluaron diferentes opciones para
finalmente optar por el ASSIST 3.0. A partir de esa decision se tomod contacto con la
representacion de la Organizacidon Panamericana de la Salud a cargo del tema quienes
enviaron la version del ASSIST 3.0 que incluimos en el cuestionario y nos comunicaron
con la red INEBRIA(International Network of Brief Interventions for Alcohol & Other Drugs)
gue comenzo a funcionar en 2004. Existe también una red que nuclea investigadores de
América Latina y Espafia denominada INEBRIA Latina, que se cre6 en 2008 para poder
intercambiar experiencias sobre las intervenciones breves en relacion con el uso de
drogas en esta region y promover la implementacion de esas intervenciones en todos los
servicios de salud. La consultora en consumos probleméticos de sustancias Diana Rossi
solicité la incorporacion a dicha red en el mes de septiembre de 2016 a fin de tener
acceso a los instrumentos, sus aplicaciones y su validacion en otros paises de América
Latina.

La consultora Dra. Silvia Faraone, colaboré con las discusiones acerca de la
seleccidn de este instrumento y de los indicadores empleados en la Seccién referida a la
Infancia. A su vez se hicieron consultas a diversos investigadores reconocidos en nuestro
pais como la Dra. Alejandra Barcala, que dirige el Doctorado de Salud Mental de la
Universidad Nacional de Lanus y esta especializada en temas de salud mental, quien a su
vez nos facilitd estudios locales realizados por estudiantes, y nos contactdé con la
investigadora chilena Sandra Saldivia; con Cecilia Augsburger y Sandra Gerlero del
Instituto de Investigacion Lazarte, dependiente de la Universidad Nacional de Rosario,
gue son dos epidemiblogas que trabajan en el campo de la Salud Mental y que nos
facilitaron materiales en los que nos basamos para construir la Seccion de Infancia del
cuestionario.

Para el relevamiento de datos acerca de depresion se consulté también con el Dr.
Andrés Roussos, Investigador independiente del CONICET y Profesor Adjunto en la
Facultad de Psicologia de la Universidad de Buenos Aires (UBA) y Titular en la
Universidad de Belgrano; la Especialista Ana D’Anna, Investigadora y Docente de la
Facultad de Psicologia de la UBA en la materia Técnicas Psicométricas; la Dra. Maria
Elena Brenlla, investigadora en el tema de depresion de la Universidad Catolica
Argentina; y la Mgr. Melina Crespi, también docente e investigadora de la Facultad de
Psicologia de la UBA en la materia Técnicas Psicométricas. Todas estas consultas

orientaron al equipo de investigacion para decidir utilizar, como se dijo, la escala de Beck-
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segunda edicidon (Beck-Il) edicién en su adaptacién argentina realizada por Maria Elena
Brenlla.

Por otra parte, en virtud de la seleccion de este instrumento, considerando su
extension y a fin de garantizar la aplicabilidad de un cuestionario que reune informacion
sobre una diversidad de temas sensibles que han sido muy poco estudiados en poblacion
general, se optdé por no indagar otros problemas de salud mental como la ansiedad y
concentrarse en identificar depresion.

Inicialmente, se realizd una revision bibliografica exhaustiva de articulos referidos a
la incidencia de la depresion y la ansiedad, que permitio recabar datos sobre los
instrumentos adecuados para medirlas, e informacion sobre su validez, confiabilidad y
comparabilidad con parametros internacionales.

Una vez avanzado este primer relevamiento se consultd la opinion de expertos en
el tema. ElI Dr. Andrés Roussos, sugiri6 una nueva propuesta que no se habia
considerado hasta entonces: Symptom Check List-90-Revisado (SCL-90-R) disefiado por
Derogatis (1994). Se trata de un listado de sintomas que el sujeto que responde puede
estar experimentando al momento de responder o haberlos vivenciado en la udltima
semana. Esta integrado por noventa items que miden nueve dimensiones primarias: 1)
Somatizaciones; 2) Obsesiones y compulsiones; 3) Sensitividad interpersonal; 4)
Depresion; 5) Ansiedad; 6) Hostilidad; 7) Ansiedad fobica; 8) Ideacion paranoide; 9)
Psicoticismo y tres indices globales de malestar psicolégico: 1) indice global de severidad:;
2) indice positivo de Malestar; 3) Total de sintomas positivos. Estos items se responden
en base a una escala de cinco puntos (0-4). Es una escala que puede utilizarse tanto en
tareas epidemiol6gicas, comunitarias y de diagnostico clinico individual.

En una primera evaluacion de esta herramienta, se la consider6 para la seccién en
cuestion, por lo que fue incluida en versiones preliminares del cuestionario. Sin embargo,
cuando el cuestionario fue reevaluado y revisado por las consultoras Diana Rossi y Silvia
Faraone se evidencio el obstaculo central del SCL-90-R: utilizar una herramienta de
noventa preguntas hacia demasiado extensa la seccion, y, por ende, todo el cuestionario.
En este sentido, se consultd la posibilidad de utilizar por separado las escalas 4 y 5 del
SCL-90-R que miden depresion y ansiedad. Frente a esta propuesta, la Especialista Ana
D’Anna y la Mgr. Melina Crespi, coincidieron en que esto no era recomendable y

reorientaron al equipo de investigacion a considerar otras técnicas para esa seccion.
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A partir de estas sugerencias, se continud con el proceso de relevamiento de
instrumentos. Se evalué otra alternativa. Se pensd entonces, utilizar el Inventario de
depresion de Beck -Beck Depression Inventory BDI-segunda edicion en su adaptacion
argentina realizada por Maria Elena Brenlla- recomendado por las expertas consultadas y
combinarlo con otra técnica especifica para medir ansiedad. Se discutieron las ventajas y
desventajas de esta opcion. La principal desventaja que resultd evidente en relacién al
BDI-Il, es que si bien se trata de un instrumento de veintitn items, en cada uno de los
items la persona tiene que elegir la frase que mejor describe su estado de animo entre un
conjunto de cuatro alternativas ordenadas de menor a mayor gravedad. Esto constituye
una dificultad dado que incluir cuatro alternativas por pregunta extiende el tiempo de toma
de la seccion y la duracion total del cuestionario aumentando considerablemente la
complejidad del instrumento.

Por otro lado, las opciones consideradas para medir el constructo ansiedad y
combinar con el BDI-Il fueron: el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait
Anxiety Inventory STAI; Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970), y el inventario de
ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory —BAI desarrollado por Beck, Epstein, Brown y
Steer, 1988).

El Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory STAI,
Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970), es un auto-informe compuesto por cuarenta items
disefiado para evaluar dos conceptos independientes de la ansiedad: la ansiedad como
estado -condicibn emocional transitoria- y la ansiedad como rasgo -propension ansiosa
relativamente estable-. El marco de referencia temporal en el caso de la ansiedad como
estado es «ahora mismo, en este momento» -veinte items- y en la ansiedad como rasgo
es «en general, en la mayoria de las ocasiones» -veinte items-. Cada sub-escala se
conforma por un total de veinte items en un sistema de respuesta con escala de Likert de
4 puntos segun la intensidad (0= casi nunca/nada; 1= algo/a veces; 2= bastante/a
menudo; 3= mucho/casi siempre). Segun la bibliografia consultada, el BAI se ha
convertido en el cuestionario auto-aplicado para evaluar la gravedad de la ansiedad mas
empleado en los paises con mayor produccién cientifica en psicologia. Esta compuesto
por veintiin items que describen diversos sintomas de ansiedad. Los pacientes
responden a cada una de las cuestiones en una escala que va de “nada en absoluto” a
“‘gravemente, casi no podia soportarlo”. Permite discriminar mejor entre ansiedad y
depresion.
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En ambos casos, continuaba sin resolverse la principal dificultad planteada, ya
fuera utilizando una sola técnica (SCL-90-R) de noventa items o combinando dos
técnicas: BDI-Il y BAI, sumando cuarenta y dos items, y el BDI-Il con el STAI sumaban
sesenta y un items. La complejidad de estos instrumentos, y la cantidad de items fueron
el factor decisivo para no incluir la indagacion sobre los problemas de ansiedad.

Se decidid jerarquizar el problema de la depresion ya que, como se detallé en el
apartado 6.2.1. que se titula “Recopilacion de estudios previos”, es un problema de
sufrimiento psiquico mas prevalente que la ansiedad a nivel mundial.

Por lo tanto, tal como se sefialé en el Capitulo | en el apartado referido al propdsito
y objetivos especificos del Estudio, se modificé la redaccién del objetivo especifico 1 que
se habia presentado en el proyecto con el siguiente enunciado: Estimar la magnitud de
problemas de Salud Mental seleccionados: medicalizacion de la infancia, consumos
probleméticos de sustancias, situaciones de depresion/ansiedad, y de violencia de
género.

Luego de discutir los cambios descriptos en el apartado anterior en cuanto a los
limites que suponia definir s6lo la medicalizacion de la infancia, ademas de los
argumentos referidos a la jerarquizacion de los problemas de depresion ya mencionados,
reemplazamos la redaccion de ese objetivo por: Estimar la magnitud de los problemas de
salud mental tales como los consumos problematicos de sustancias, las situaciones de
depresion y de violencia de género en poblacion adulta y en la infancia.

Evaluamos también la posibilidad de comprimir o sintetizar otras secciones del
cuestionario, pero esa decision estuvo supeditada a lo planteado en los objetivos del
estudio que cubren exhaustivamente un conjunto de dimensiones de analisis.

Ademas de los problemas de salud mental definidos en el primer objetivo
especifico, nos planteamos describir las diversas estrategias de atencion de salud, y los
determinantes sociales de la salud -que incluyen situaciones complejas como la
configuracion familiar, la situacion ocupacional y las redes sociales de apoyo-. Del tercer
objetivo especifico se deriva un eje tematico general acerca de los facilitadores y barreras
de accesibilidad a los servicios de salud.

Otra complejidad del cuestionario es que involucraba preguntas acerca de dos
unidades de andlisis: cada adulto encuestado, y cada nifio por lo que la extension de cada
seccion y la importancia relativa de cada tema fue muy evaluada por el equipo de
investigacion.

26



Por supuesto que a esto hay que considerarlo también en términos de viabilidad y
factibilidad de los indicadores y del conjunto del instrumento, teniendo en cuenta que
tampoco la encuesta podia ser demasiado extensa ya que se trata de temas sensibles,
gue el muestreo fue por timbreo, y que las personas por lo general no estan muy
dispuestas a brindar mas de media hora, o una hora de su tiempo.

En sintesis, fue arduo el debate acerca de cdmo sopesar cuanto preguntar de
minima/maxima en cada seccion de acuerdo con los objetivos del estudio, los tiempos

acotados del trabajo de campo y el tipo de muestreo seleccionado.

Tarea 4: Elaborar el plan de accién vy la disposicion del material para realizar

el relevamiento

Como mencionaramos en el apartado metodolégico de este informe, se elabor6 un
consentimiento informado individual en el que se explicitaron el propésito y objetivo del
estudio, asi como los temas centrales abordados en el cuestionario. Se agregaron los
criterios de inclusion para participar del estudio: que tenga mas de 18 y menos de 66 afios
y que viva en Monte Chingolo o Lanus Oeste. Se aclaré también que la participacion era
anonima, confidencial y voluntaria. El encuestado podria interrumpir su participacion en
cualquier momento de la entrevista, sin que esto implicara para él/ella ningun tipo de
perjuicio, especialmente que “no limitara ningin derecho a la atencion integral de su
salud”. Se dio a los participantes el nombre y teléfono de la coordinadora general del
estudio, de modo tal que pudieran contactarse con ella si tuvieran alguna consulta. La
nota de consentimiento fue firmada por el participante y por un representante del equipo
de investigacion, que atestigudé que el participante fue informado y tuvo la oportunidad de
formular preguntas antes de expresar su acuerdo con respecto a la participacion (Ver
Anexo llI).

En las reuniones de equipo se planificé que los consentimientos informados fueran
explicados detalladamente y con claridad por las encuestadoras antes de iniciar la
administracion del instrumento, y que se pudiera dar la posibilidad real a los sujetos de no
participar en el estudio si no tenian interés -principio de voluntariedad-. También se
acordd no consignar en el consentimiento ningun dato que identificara al entrevistado, asi

como que la persona pudiera firmarlo con un seudénimo. Los consentimientos informados
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fueron luego numerados con la misma identificacion que las encuestas antes de
archivarlos.

Al mismo tiempo, en dos reuniones, comunicaciones telefonicas y por correo
electronico con la Directora de Salud Mental y Adicciones del Municipio de Lanus, se
discutieron y evaluaron algunas estrategias para organizar el relevamiento de la
informacion. Con respecto a los dias de trabajo, se paut6 establecer dos mafianas de
trabajo de supervision detallada de cada encuesta administrada, del encuadre y contexto
del trabajo de campo. Se planifico tener reuniones que permitieran que las encuestadoras
revisaran cada cuestionario completado, reflexionaran sobre los errores en su
administracion, asi como que identificaran las dificultades y las estrategias exitosas
durante el trabajo de campo. Los lugares previstos para estas reuniones son salones
disponibles en dependencias del Area de Salud Mental del Municipio.

Se confeccioné un Recursero -0 Guia de recursos- con las direcciones y horarios
de atencion de instituciones municipales o provinciales donde realizar posibles
derivaciones en el caso de que la persona lo solicitara. Dicha informacién sélo se
comunico al terminar la encuesta para evitar modificaciones de encuadre o la induccion
de las respuestas. Se realizé un Recursero por localidad: uno por Monte Chingolo y otro
por Lanus Oeste, con el fin de facilitar el acceso geogréfico, y en cada caso se constato

con los gestores del Municipio que la informacion fuese actualizada y certera.

Tarea 5: Disefar, elaborar y realizar la prueba piloto del instrumento

El cuestionario fue disefiado, elaborado y luego se realiz6 una prueba piloto en el
Municipio de Lanus el dia 30 de septiembre de 2016, aplicando una version preliminar del
instrumento a modo de un primer testeo con un namero acotado de casos en cada
localidad a fin de realizar los udltimos ajustes. El equipo para la prueba piloto estuvo
conformado por dos encuestadoras, las dos investigadoras y la coordinadora general del
estudio(Ver Anexo V).

Primeramente se realizd una reunion en la Unidad Sanitaria "Valentin Alsina”, cita
en la calle Paso de Burgos 777, en Valentin Alsina. De dicha reunién participé la Directora
de Salud Mental del Municipio. Al inicio estuvo presente la Directora de la Unidad

Sanitaria para dar su apoyo a la iniciativa y al proyecto. Luego se trabajo cerca de tres
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horas con las encuestadoras en el analisis de la estructura y logica del instrumento. Mas
tarde, en duplas, se realiz6 la prueba piloto de 6 encuestas a personas de diferentes
edades y sexo, tanto por timbreo como por técnicas de muestreo incidental en la calle o
en la Unidad Sanitaria.

Los primeros cuarenta minutos de la reunién aludida se destinaron a presentar el
estudio, sus propésitos y objetivos asi como el plan de trabajo estipulado para llevarlo a
cabo. En este sentido, ambas autoridades se mostraron predispuestas a colaborar y
ayudarnos en lo que fuera necesario (por ejemplo, gestionar los espacios fisicos para la
realizacion de las reuniones de supervision durante el trabajo de campo).

Cuando se retiraron la Directora de Salud Mental del Municipio y la Directora de la
Unidad Sanitaria comenzo6 el trabajo especifico con las encuestadoras. Para ello, se
propuso una breve presentacién de cada una de las encuestadoras y de las integrantes
del equipo investigacion. Se las convocO a que cada una comentara brevemente a qué
localidad de Lanus pertenecia, que ideas previas tenian acerca de la tarea de realizar
encuestas, cual era su recorrido laboral y qué experiencias y/o contacto tenian con las
tematicas de Salud Mental abordadas en el estudio.

A continuacién, se inicié el analisis en profundidad de la estructura y logica del
cuestionario. Se ley6 detenidamente el consentimiento informado explicando cada uno de
sus puntos y la importancia de usarlo antes de aplicar el cuestionario. Seguidamente, se
leyé cada pregunta del cuestionario, explicando la importancia de las secciones, asi como
las indicaciones y sugerencias fundamentales de cada una. Este momento fue clave para
evaluar la claridad de las consignas para las encuestadoras.

Las encuestadoras se comprometieron e interesaron en las tematicas que se
indagaban y realizaron aportes sumamente enriquecedores para la edicion final del
cuestionario. En primer lugar, en cuanto a violencia de género, subrayaron la importancia
de incluir preguntas sobre violencia psicolégica en dicha seccion, aspecto que, si bien
habia sido considerado, se habia decidido excluir por cuestiones de tiempo y extension
del cuestionario. No obstante, en funcion de la pertinencia y justificacion de este aporte,
se reconsiderd y se incluyeron preguntas sobre violencia psicolégica (ver detalle en
apartado 7.6.).

En segundo lugar, la lectura del instrumento junto con las encuestadoras también
mostré dificultades en la comprensiéon de una de las preguntas de la seccién sobre

consumo problematico de sustancias (Pregunta 7: “;Ha intentado alguna vez controlar,

29



reducir o dejar de consumir (primera droga, segunda droga, etc.) y no lo ha logrado?”).
Esto fue reevaluado posteriormente y adaptado para una mejor comprension en la edicion
final del instrumento, de acuerdo con las orientaciones del Manual para la aplicacion de la
prueba de deteccién de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST 3.0).

Las encuestadoras también plantearon algunas inquietudes y salvedades en
relacion a problemas de violencia en algunas zonas en las que se harian encuestas y
propusieron trabajar en equipos, es decir, duplas de encuestadoras. Estos aportes
también fueron considerados y resultaron de gran utilidad para la distribucién posterior de
radios censales.

Al finalizar la lectura detallada del cuestionario, en duplas, se realizd la prueba
piloto, tanto por timbreo como por técnicas de muestreo incidental en la calle o en la
Unidad Sanitaria. Se realizaron 6 encuestas a 2 hombres (de 65 y 38 afios) y 4 mujeres
(de 25, 22 y dos de 18 afios), de las cuales solo 5 fueron completadas.

Entre los entrevistados, el hombre de 65 afios que inicialmente se mostrd
predispuesto a responder, interrumpié la encuesta por parecerle muy extensa. Esta
percepcion acerca del tiempo de duracién de la encuesta fue reiterada por casi todos los
encuestados e incluso coincidié con la opiniéon de las encuestadoras. Frente a ello, se
puso en evidencia otro de los aspectos relevantes a tener en cuenta para la ediciéon del
cuestionario final: la longitud, la extension de las preguntas y el tiempo de duracién total.

Por dltimo, la experiencia de la prueba piloto también permiti6 al equipo de
investigacion considerar algunas estrategias pedagdgicas para incluir en la planificacion
de las sucesivas reuniones de capacitacion de las encuestadoras. En este sentido, a partir
de las dificultades evidenciadas durante la lectura del cuestionario y los comentarios y
aportes de las encuestadoras, el equipo de investigacion disefid una “guia de orientacion
para el entrevistador’, material para entregar por escrito en los encuentros de

capacitacion programados previos al inicio del trabajo de campo.

Tarea 6: Editar los cuestionarios a fin de identificar problemas a partir de su

revision detallada

Los cuestionarios fueron discutidos y transformados sucesivamente a partir de

diferentes lecturas tanto de parte de las investigadoras, como de los consultores. Se

30



fueron editando las distintas versiones de los cuestionarios a partir de evaluar
criticamente la secuencia de temas, los momentos de apertura, profundizacion y cierre, la
cobertura de las variables y dimensiones expresadas en los objetivos, el lenguaje claro y
entendible, y la utilizacion de indicadores que a su vez fueran sensibles, confiables y
validos. Como se mencionara en el apartado anterior, el aporte de la prueba piloto fue
muy valioso para reformular y ajustar el instrumento sopesando los diferentes aspectos
mencionados, tanto de contenido como de forma.

El eje central sobre el que se basd la edicion final del cuestionario fue la
consideracion del tiempo de duracibn. Se pensé en recortar algunas secciones,
orientando siempre esta tarea en funcion de los objetivos del estudio.

No obstante, esto fue evaluado teniendo en cuenta, por un lado, que la percepcion
en relacion al tiempo varia dependiendo del nivel de comprension y atencion de cada
persona; y, por otro lado, que la duracion de la encuesta varia también en funcién de las
caracteristicas del encuestado, por ejemplo, los hombres sin hijos entre 6 y 12 afios no
responden la seccion género ni tampoco la seccion infancia.

Las modificaciones de forma tendientes a reducir la complejidad del instrumento
fueron:

- Inclusién de saltos de pregunta en todos los items necesarios, asi como la revision
y correccion de toda la numeracion del cuestionario.

- Unificacion de las instrucciones para las encuestadoras. Se decidio utilizar para
cada indicacion la misma expresion y repetirla en todas las preguntas que lo
requirieran, por ejemplo, “multiple” para sefalar que en esos casos la persona
encuestada puede seleccionar mas de una opcién de respuesta, o “profundizar”
para las preguntas abiertas.

- Reelaboraciéon y reformulacion de enunciados, consignas y preguntas con el
objetivo de facilitar su comprension tanto por parte de entrevistados como de
entrevistadores.

- Incorporacién de tarjetas fundamentalmente para las preguntas de la seccién de
consumo de sustancias, y de depresion.

- Reordenamiento y redistribucion del espacio en las preguntas abiertas, por
ejemplo, preguntas 19b, 21, 23; con el propésito de dar mas posibilidad a la
profundizacién de las respuestas y permitir un registro mas detallado de la

informacion que estas preguntas aportan.
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- Reordenamiento de secciones: accesibilidad se reubic6 antes de la seccion
situacion laboral.

Por otra parte, las modificaciones de contenido incluyeron los siguientes cambios:

- Seccion datos sociodemograficos: se sacaron dos preguntas, una acerca de la
crianza de hijos propios 0 no de entre 6 a 12 afios, otra sobre el vinculo de la
persona con esos nifos.

- Seccion apoyo social: se decidié utilizar sélo algunos indicadores del inventario,
manteniendo la proporcién de preguntas por dimension -apoyo emocional, apoyo
material, ocio/distraccion y apoyo afectivo- s6lo con el fin de reducir el tiempo de
administracion.

- Seccion consumo de sustancias: dada la dificultad evidenciada en la prueba piloto
ante la pregunta 7 de esta seccién -mencionada en el apartado anterior-, se reviso
el manual del instrumento en cuestiéon (ASSIST 3.0) y siguiendo las indicaciones
del mismo se decidié subdividir la pregunta quedando definida del siguiente modo:
7a.“¢Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir?”; 7b. “Si “Si”,
¢ Tuvo éxito?”; 7c. “¢; Cuando fue la ultima vez que lo intentd y no tuvo éxito?”.

- Seccion infancia: para el cuestionario aplicado en la prueba piloto habia sido
definido como criterio que en los casos de varios hijos de entre 6 y 12 afios, se
preguntara por un maximo de 4 hijos. Sin embargo, la evaluacion posterior a la
prueba piloto determindé que este nimero se redujera a un maximo de dos hijos
entre 6 y 12 afos. Esto fue consultado y discutido con los asesores expertos en la
temética, con quienes también se decidi6 el criterio de seleccion para los casos de
mas de dos hijos en ese rango de edad, quedando establecido del siguiente modo:
“Si tiene mas de dos hijos de 6 a 12 afios LEER: “Por favor digame los nombres de
los dos que estan mas proximos a cumplir arios”.

- Seccion género: en funcion de los aportes antes mencionados se agregaron
preguntas sobre violencia psicolégica a esta seccion, se plantearon del siguiente
modo: “;Desde que tenia 16 afios o mas algun hombre la celé o la controlé de
alguna manera?”y “;Desde que tenia 16 afios 0 mas algun hombre la insulté o la
denigro de alguna manera?’.

Otro cambio de relevancia en esta seccion tuvo que ver con la eliminacion de la

pregunta sobre abuso sexual, decision tomada por sugerencia de la consultora en Salud
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Mental que es experta en el tema y recomend6 que no se indague dicha probleméatica
fuera del contexto de la asistencia.

Las discusiones del equipo de investigacion, los aportes de los consultores y la
prueba piloto fueron instancias claves para lograr la edicion y formulacion final del

cuestionario a aplicar.
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CAPITULO Ill. Etapall

Actividad 3. Relevamiento de datos
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La Actividad 3. Relevamiento de datos estuvo integrada por cuatro tareas que se

describen en este Capitulo:

Tarea 7: Capacitar a los encuestadores

Para el cumplimiento de esta tarea, la capacitacion se planificé y desarroll6 en dos
encuentros. Ambos duraron cuatro horas aproximadamente, realizando un breve corte de
15 minutos. A continuacion se describird detalladamente el trabajo desarrollado en cada
uno de ellos.

Las encuestadoras fueron 12 mujeres que tenian experiencia de trabajo de
campo en tematicas de Salud y que fueron sugeridas por el Municipio de Lanus. La
articulacion con la gestion municipal se hizo evidente cuando la Direccion de Salud Mental
y Adicciones propuso a las encuestadoras todas ellas conocedoras del territorio local,
facilitando asi el acceso y la viabilidad del trabajo de campo.

La primera reunion de capacitacion se realizé el dia 12 de Octubre de 2016 (se
adjuntan fotos en el Anexo V). El lugar dispuesto para ello fue el auditorio del Centro de
Medicina Preventiva, ubicado en la calle Sitio de Montevideo 1862, de Lanus Este.

A la reunion asistieron la Directora de Salud Mental y Adicciones de Lanus, siete de
las encuestadoras seleccionadas para aplicar el instrumento, la coordinadora general de
este estudio y las dos investigadoras.

En la primera parte se utilizé una metodologia participativa con modalidad de taller.
Se dispusieron los asientos en forma de ronda y se realiz6 una breve presentacion de
cada una de las encuestadoras y de las integrantes del equipo investigacion. Se les
solicitaron sus datos personales y de contacto, luego se les propuso que cada una
comentara brevemente a qué localidad de Lanus pertenecia, cudl era su historia laboral y
gué experiencias y/o contacto tenian con las tematicas de Salud Mental abordadas en el
estudio.

Luego, se dio inicio a la segunda parte de la capacitacién en la que la metodologia
utilizada fue expositiva-explicativa. En este segundo momento, se mostrd una
presentacion en Power Point (se adjunta ejemplo en Anexo VI) que acompafaba las
explicaciones del equipo, destacando las ideas principales de cada punto en cada

diapositiva.
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El contenido de la primera capacitacion incluyo:

i. informacion general del estudio (instituciones que participan, objetivos e
importancia de realizar un estudio poblacional);

ii. consentimiento informado (importancia y contenidos);

iii. muestra (qué es una muestra, criterios de inclusion, localidades en las que se
realizaréa el estudio);

iv. instrumento y sus secciones (tipo de instrumento, especificaciones de cada una

de las secciones).

Para finalizar, se contestaron las preguntas y dudas que les hubieran quedado
pendientes acerca del instrumento y la organizacion del trabajo de campo, especialmente
ante la situacion de tener que ir a zonas peligrosas por los hechos violentos que
acontecen habitualmente en esos barrios. Frente a esta Ultima cuestion se planificé ir en
duplas, o si fuese una zona muy peligrosa evaluar la opcion de dar de baja algun radio
censal de los sorteados y reemplazarlo por otro. Finaliz6 el encuentro y se citdé para la
segunda reunioén de capacitacion en el mismo horario y lugar.

En dias previos a la segunda capacitacion, se contactd a las cinco encuestadoras
gue no habian podido asistir la primera vez para informarles fecha, horario y lugar de la
segunda reunion y confirmar su asistencia. También se organizé un grupo de Whatsapp
gue permitid6 una comunicacion fluida y el contacto ante cualquier inconveniente en el
trabajo de campo.

El dia 14 de Octubre se llevé a cabo el segundo encuentro planificado (se adjuntan
fotos en el Anexo V). A esta reunion asistieron diez de las encuestadoras seleccionadas
para aplicar el instrumento, la coordinadora general de este estudio y las dos
investigadoras.

Los objetivos centrales y el contenido de esta segunda reunion fueron:

I. revisar y puntualizar el material escrito armado para las encuestadoras “Guia de
orientaciones para el trabajo de campo” (se adjunta en Anexo VII).

ii. ver detalladamente cada seccion del instrumento y sus especificaciones para
cada pregunta;

iii. organizar y dar comienzo al trabajo de campo para quienes hubieran asistido a
ambas capacitaciones: repartir credenciales; definir las zonas en las que

comenzarian a aplicar el instrumento; definir los equipos cuando eligieran trabajar
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en duplas, e informar fechas y horarios para las reuniones de supervision a cargo
de las investigadoras y de la coordinadora general.

En la primera parte de este segundo encuentro de capacitacion nuevamente se
utilizé una metodologia participativa con modalidad de taller. Se dispusieron los asientos
en forma de ronda y, teniendo en cuenta que habia personas que asistian por primera vez
en esta oportunidad, se realizd una breve presentacion de cada una de las encuestadoras
y de las integrantes del equipo investigacion, al igual que en la primera reunién de
capacitacion. Se les solicitaron los datos personales, laborales y de contacto a quienes no
habian participado de la primera reunibn y se reunieron las fotocopias de la
documentacion previamente requerida. Luego, se retomaron cuestiones centrales del
primer encuentro a fin de orientar a quienes no habian estado presentes y volver a
recordarlas con las encuestadoras que habian asistido a la primera reunién.

Posteriormente, se dio inicio a la segunda parte de la reuniébn en la que la
modalidad utilizada fue expositiva-explicativa. En este segundo momento, se repartié un
documento con “Guia de orientaciones para el trabajo de campo” junto con las
credenciales, los recurseros, las encuestas y los consentimientos informados.

Las credenciales (se adjunta imagen en el Anexo VIII) fueron disefiadas con
formato de una tarjeta de carton, de un tamafio estandar de 9 x 5 cm. para que fuera facil
su portacion y/o su colocacion en una prenda de vestir, con texto y sin foto. Se enfatizo la
importancia de utilizarla credencial durante la realizacion de las encuestas, no sélo porque
permitia identificar y dar crédito a la encuestadora, sino porque incluia referencias de las
instituciones que realizan el estudio como el logo de Intercambios Asociacion Civil, el logo
del Municipio de Lanus, y el nombre del estudio.

El Recursero (se adjunta en Anexo 1X) consta de una Guia de Recursos locales
con informacioén actualizada que se cotejé con las autoridades de Salud del Municipio y
con las encuestadoras que también son vecinas de la zona. Se realizd6 uno para Monte
Chingolo y otro para Lanus Oeste, cuidando de cubrir las posibles demandas de atencion
de acuerdo con los temas que se indagaban: violencia de género, consumos
problematicos de sustancias o salud mental en la infancia. En varias ocasiones las
encuestadoras brindaron informacion, siempre al finalizar la encuesta para no sesgar los
resultados. También surgieron otras consultas que fueron derivadas al Municipio como

por ejemplo, la atencién para personas con epilepsia.
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El material escrito entregado se leyo y explicd en detalle. La Guia de orientaciones
para el trabajo de campo (se adjunta en Anexo VIl), consisti6 de 7 items en los que se
puntualizaban desde las cuestiones institucionales-formales mas sencillas hasta
recomendaciones frente a situaciones de mayor complejidad, por ejemplo, como
posicionarse en la entrevista y ante determinadas tematicas. Seguidamente, se releyo el
instrumento acompafiando la lectura con una presentacion en Power Point que mostraba
en las distintas diapositivas cada seccion del cuestionario con elementos especialmente
sefalados para ser tenidos en cuenta.

Asimismo, se incluyeron juegos de rol para ejemplificar algunas secciones en las
gue se observaron més dificultades, como en la seccion de consumo problemético de
sustancias. Asi, se las convocé a que se pusieran de a pares, y en cada dupla de
encuestadoras cada una eligiera un rol -encuestador o encuestado-. Para quienes
personificaran al encuestado, dimos la consigna de que imaginaran respuestas sobre
consumo de multiples sustancias. Esta actividad permitié evidenciar errores, mejorarlos y
optimizar las explicaciones dadas en forma tedrica, propiciando una mejor comprension
por parte de las encuestadoras.

Finalmente, teniendo en cuenta que las capacitaciones se establecieron como
requisito obligatorio para comenzar el trabajo de campo, se planificé una tercera reunion
para quienes no habian podido concurrir ninguna de las dos veces. Se las cit6 el dia 19
de Octubre en el mismo horario y lugar. A las encuestadoras que habian cumplido con la
capacitacion completa les fueron entregadas 10 encuestas junto con el radio censal
asignado (se adjunta ejemplo en Anexo X), y se dio comienzo al trabajo de campo.

Tarea 8: Realizar el trabajo de campo

Cabe recordar que la muestra de este Estudio se conformé con 605 personas
residentes en Lanus Oeste y Monte Chingolo en el Municipio de Lanus, siguiendo con los
siguientes criterios de inclusion: que las personas fueran mayores de 18 y menores de 66
afos, y que residieran en el Municipio de Lanus. También fue prevista la seleccion de
cuotas por localidad. Se cumplié con el procedimiento detallado para la seleccién de la

muestra incluido en el apartado metodoldgico de este informe final.
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Una vez asignados los primeros radios censales y habiendo comenzado el trabajo
de campo se establecieron dos dias de reuniones de supervision, los miércoles y viernes
por la mafana en lugares puestos a disposicion por la Direccion de Salud Mental y
Adicciones de Lanus. Estas reuniones se planificaron, por un lado, con el objetivo de
realizar un seguimiento y evaluacion constante del trabajo de campo, corregir errores,
identificar ausencia o contradiccion en los datos; y por otro lado, para poder acompafar a
las encuestadoras frente a las dificultades y obstaculos que pudieran presentarse durante
el proceso de encuestar, asi como para garantizar la calidad del trabajo.

A cada encuestadora se le fueron dando 10 encuestas por vez, junto con el mapa
de cada radio censal. Entonces, junto con las encuestas completas, se les pidi6 que
anotaran en unas tablas que incluimos en cada radio censal (se adjunta ejemplo en Anexo
X) tanto la direccidén de cada una de las 10 personas encuestadas, como la distribucion de
éstas por sexo y edad de acuerdo a las cuotas establecidas para ir regulando su
cumplimiento en un proceso equilibrado de estratificacion de la muestra.

En tanto iban completando y supervisando cada conjunto de encuestas de un radio
censal, se les volvia a entregar otro conjunto de encuestas, una nueva zona y radio
censal.

Las reuniones de supervision y capacitacion de las encuestadoras fueron
adoptando distintas modalidades segun los momentos del trabajo de campo. Durante las
primeras semanas, la reunion se inicié con una actividad grupal en la que se convocaba a
las encuestadoras a que comentaran y detallaran sus experiencias de trabajo de campo:
como estaban administrando el cuestionario, qué dificultades se presentaban, qué
respuestas encontraban por parte de la gente, coOmo resultaban las zonas a recorrer, entre
otros aspectos.

Cabe destacar que las caracteristicas de las zonas a recorrer implicaron
dificultades adicionales y complejizaron la realizacion del trabajo de campo. Algunos de
los radios censales sorteados se correspondian con zonas con infraestructura sumamente
precaria, 6 de asentamientos y/o villas de emergencia. En otros casos, o0 bien se trataba
de zonas con fabricas y por ende, con escasa poblacion; o bien, zonas con viviendas
abandonadas.

Desde el equipo de investigacion, se priorizo siempre la seguridad y el cuidado de
las encuestadoras, no sélo sustituyendo los radios censales en los casos en los que se

tratd de zonas con muchos problemas de seguridad; sino también indicandoles que
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evitaran cualquier situacion de riesgo o peligro, y enfatizando que en cualquiera de estos
casos podian contactar al equipo de investigacion. Algunas encuestadoras refirieron estar
familiarizadas con el territorio, con la poblacién de ciertas areas y pudieron cumplir con la
tarea sin mayores inconvenientes, mas alla de las caracteristicas de las zonas. Sin
embargo, aunque se dieron todas las indicaciones mencionadas y se tomaron
precauciones, se presentaron 3 situaciones de hurto a distintas encuestadoras, ante lo
cual el equipo de investigacion las acompafio y las contuvo. Ninguna de las tres sufrio
danos fisicos y la situacion fue informada oportunamente a la Direccién de Salud Mental y
Adicciones del Municipio.

A medida que transcurrid el tiempo, las reuniones de supervisidbn se centraron
especificamente en la revisidon de las encuestas: dificultades que tenian con la aplicacion
del cuestionario, evaluacion de errores, algunos de ellos mas particulares de cada
encuestadora, y otros generalizados y sistematicos. Ante la aparicion de errores
sistematicos generalizados el equipo de investigacion disefi6 una Guia de
recomendaciones que se les explicd detalladamente (se adjunta en Anexo Xl). Este
material también les fue enviado por correo electrénico.

Aproximadamente en la mitad del proceso del trabajo de campo, el equipo de
investigacion se dividié6 para supervisar individualmente a cada encuestadora. La
evaluacion individual del trabajo evidencid que persistian algunas dificultades. Esto
suscitd la decision del equipo de investigacion de retomar y reforzar algunos puntos
sefalados previamente en las capacitaciones, centrales para la calidad del trabajo y la
aplicacion del cuestionario. Asi, el equipo de investigacion se reunié con una de las
consultoras, Diana Rossi, con quien se planifico el contenido de la reunién en la que se
trabajaria con las encuestadoras. El objetivo fue propiciar una mas vasta compresion del
trabajo de campo reorientando la tarea en relacién a los objetivos de la investigacion,
fundamentalmente para mejorar la calidad del trabajo y los datos recabados, apelando al
compromiso y la responsabilidad con la tarea.

Se formuld un punteo de temas a trabajar con ellas, que consistio en:

1) Dado que algunas encuestadoras entregaban encuestas sin una exhaustiva
revision previa, se les pidio que al final de cada encuesta se tomaran el tiempo necesario
para releerla y corroborar cabalmente que estuvieran completas todas las secciones, asi

como recuperar la informaciéon que fuera necesaria, por ejemplo, llamando por teléfono a
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la persona encuestada, o volviendo a pasar por la casa para completar la respuesta
faltante.

2) Existe un subregistro asociado a la tematica del consumo probleméatico de
sustancias evidenciado en varios estudios nacionales realizados con la modalidad de
timbreo. Esto podria deberse a que el consumo de sustancias puede ser una préctica
privada e ilegal -dependiendo de la sustancia- por lo que muchas personas se reservan
esta informacion y eligen no contarla a un desconocido. Ahora bien, este subregistro se
hizo notable en nuestro estudio. Al recibir encuestas en las que no se encontraban
registros de consumo de ningun tipo, ya fuera en jovenes 6 en adultos, la situacion fue
interpretada por el equipo de investigacion como un obstaculo asociado a la tematica. Se
pensé que podria estar influyendo la actitud de las encuestadoras al momento de abordar
estos aspectos, que a muchas de ellas mismas las incomodaba.

En este sentido, se elaboraron estrategias y sugerencias para que se comprendiera
la importancia de desarrollar cierto clima de confianza durante la entrevista para que fuera
posible, en un tiempo acotado, que el encuestado pudiera abrirse a hablar de estos
temas. Algunas de las sugerencias incluyeron evitar toma de posicion al respecto, evitar
gestos o comentarios sobre la practica que les fuera contada por los encuestados.

3) Se destacé la importancia del consentimiento, dado que garantiza el
compromiso del equipo de investigacion con la confidencialidad, el anonimato y el
resguardo de la informacion aportada por los encuestados.

4) Respecto de la muestra, también se consideré necesario insistir en la
importancia de respetar las cuotas requeridas y establecidas en cada uno de los radios
censales entregados. Del mismo modo, fue necesario establecer cuotas para garantizar el
porcentaje representativo de la muestra de nifios entre 6 y 12 afios.

5) Se realizd un breve desarrollo y recordatorio de los objetivos del estudio, se
explico el proceso de construccion de los datos, y el valor del trabajo de campo y de la
recoleccion de datos para el posterior analisis de resultados, apelando a que se
comprenda la relevancia de un trabajo cuidado y de calidad.

6) En relacién con la supervision telefénica, fue necesario esclarecer su valor y
finalidad. Tras recibir numerosas encuestas que no contaban con el numero telefénico se
reforzo esta indicacion a cada uno de los encuestados. Para ello, nuevamente se les

explico el sentido de la supervision.
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7) Se busco persuadir a las encuestadoras acerca de la responsabilidad que
implica su trabajo y la importancia de hacer un relevamiento cuidadoso, porque la tarea de
las encuestadoras es clave en la seleccidon de los entrevistados y en la produccion de los
datos. Todo el ordenamiento posterior de la informacion, su sistematizacion y los
procedimientos de analisis dependen de la calidad del trabajo de campo. Los “hechos”
gue se estudian "no constituyen una materialidad directamente aprehensible. Son, por el
contrario, resultado de cierto modo de concebirlos, seleccionarlos y toda investigacion
debe vincular informacion proveniente de algun tipo de experiencia (un escenario a
observar, una prueba a aplicar, un experimento a producir, etc...) conforme con la cual se
pongan a prueba las hipétesis o supuestos, o se las construya por referencia a algun
material empirico” (Ynoub, 2015:1).

8) En la elaboracion del cuestionario ademas del inventario seleccionado para
medir el constructo depresion (BDI-1l), se decidio incluir en esta seccion una serie de
preguntas abiertas, para profundizar acerca de las situaciones que podrian estar
condicionando el estado animico de las personas que estuvieran respondiendo la
encuesta. Las preguntas abiertas incluidas fueron:

a) En los ultimos 12 meses ¢Un amigo, un familiar o alguien mas alguna vez ha
mostrado preocupacion por alguna situacién relacionada con su salud mental? ¢Quién?
¢,Con qué tuvo que ver?

b) ¢En los ultimos 12 meses ha vivido alguna situacién estresante como una
separacion, el fallecimiento de algun familiar, un accidente grave u otra?

c) Cuando le pasan algunas de estas cosas ¢,qué hace para sentirse mejor?

El objetivo fundamental de las preguntas abiertas fue aportar mayor informacion de
contexto para la interpretacion de las puntuaciones del BDI-Il, sobre todo aquellas
puntuaciones que pudieran arrojar valores de depresién moderada o grave. Es decir, se
buscé diferenciar la tristeza normal asociada a distintos eventos como una separacion, un
duelo, o una pérdida de empleo; de la depresion como cuadro clinico.

Tal como afirman algunos metododlogos, la funcion del encuestador en los casos de
muestras con cuotas es fundamental, ya que seran los encargados de aplicar las cuotas
gue se hayan establecido (Marradi, Archenti y Piovani, 2007). En la ultima etapa del
trabajo de campo, la supervision se fue ajustando a las necesidades especificas para
cumplir correctamente con la muestra. En este sentido, se trabajé exhaustivamente para

el cumplimiento de las cuotas. Se realizdé un control diario de las cuotas en funcion de
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poder indicar a las encuestadoras qué rango etareo de personas y de qué género se
necesitaba encuestar. Asi, la comunicacion fue muy fluida con las encuestadoras, y en
esta etapa se pudo verificar el compromiso, la predisposicion y la responsabilidad de parte
de ellas para responder a lo requerido.

En resumen, el cumplimiento de la etapa de trabajo de campo implicé distintos
momentos pero fundamentalmente se centr6 en el acompafiamiento del proceso
individual de las encuestadoras, elaborando distintas estrategias para sortear las
dificultades y obstaculos presentados en el transcurso del proceso. Logicamente, se
observaron diferencias en los tiempos subjetivos de comprensién de la tarea por parte de
cada encuestadora a los que el equipo de investigacion también debié adaptarse. Todo
ello insumio para la coordinadora general y las investigadoras una gran cantidad de horas
de trabajo en terreno y un esfuerzo adicional al que se utiliza en los casos en que se
trabaja con encuestadores entrenados, dada la necesidad de capacitar a un equipo que
no tenia experiencia previa en la aplicacién de un instrumento complejo como el que
usamos en el estudio, que ademas tenia que desarrollar el trabajo en un periodo de
tiempo muy acotado.

Por ultimo, a partir del desarrollo del trabajo de campo y la aplicacién propiamente
dicha del cuestionario en esta etapa, se pudo evaluar el instrumento en su conjunto
guedando en evidencia, por ejemplo, que las preguntas abiertas de la seccion de
depresion se mostraron como un aspecto sumamente enriquecedor del cuestionario,

aportando datos relevantes para la lectura posterior de los datos.

Tarea 9: Ordenar vy sistematizar los datos relevados

Como fue sefialado en este informe en los apartados correspondientes a la
actividad dedicada al disefio del instrumento y la modalidad de aplicacién, el cuestionario
es una técnica de recoleccion de informacibn masiva que permite obtener datos
cuantitativos y cualitativos, al mismo tiempo que posibilita abordar una gran variedad de
temas y su comparacion. Ahora bien, la actividad relativa a ordenar y sistematizar la
informacion estd directamente relacionada con las caracteristicas de la técnica
seleccionada.

La utilizacién de cuestionarios “como toda técnica, es falible, tiene limitaciones y en

el proceso de su aplicacion se acumulan errores (...) La minimizacién de estos depende
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de la toma de decisiones adecuada y de controles permanentes en todas las etapas de su
aplicacion” (Marradi, Archenti y Piovani, 2007:205). Los mismos autores también sefialan
gue algunas de estas limitaciones operan durante el trabajo de campo, donde se generan
la mayor parte de los errores que no se vinculan al disefio de los instrumentos sino a su
aplicacion. La mayoria de estos errores pueden minimizarse a través de un buen
entrenamiento de los encuestadores, por medio de la supervisién y el control de su
trabajo.

En este sentido, y con el objetivo de minimizar los errores, paralelamente al trabajo
de supervision in situ con las encuestadoras, en la oficina de Intercambios el equipo de
investigacion realizaba las otras tareas fundamentales del trabajo de campo: ordenar y
sistematizar los datos correctamente.

En primer lugar, en funcién del trabajo de cada encuestadora, es decir, dela
cantidad de encuestas que hubiera realizado cada una, se superviso telefénicamente
alrededor de un 20% del total. La seleccién de las encuestas a supervisar se realizd
eligiendo al azar 2 encuestas por cada radio de 10 encuestas completado por cada
encuestadora. En general, el resultado de la supervision telefonica fue positivo, aunque
complejo ya que se presentaron algunas dificultades, tales como: al llamar atendia un
contestador automatico, se cortaba la comunicacion, o resultaba complicado encontrar a
la persona encuestada.

Para ordenar y sistematizar los datos fue necesario un trabajo inicial de
organizacion de las encuestas y su respectiva edicién. Esta tarea estuvo a cargo de la
coordinadora general de este estudio y las investigadoras cualitativa y cuantitativa, y duré
tres meses tal como estaba planificado: de octubre a enero.

Con el objetivo de ordenar el material de trabajo, se dispusieron distintas cajas en
las que se colocaron las encuestas -cajas designadas para los cuestionarios ya editados,
y cajas designadas para los cuestionarios aun no editados-. Seguidamente, se fueron
numerando los cuestionarios en orden consecutivo, asignando el mismo numero a la
encuesta y al consentimiento correspondiente para identificarlos y emparentarlos con
cada encuesta, y posteriormente se separaron las encuestas de los consentimientos para
luego archivarlos cuidadosamente.

Cada cuestionario fue revisado detenidamente a fin de detectar inconsistencias,

errores y recuperar datos en los casos que fuera necesario. Esta tarea implicé leer punto
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por punto cada cuestionario e ir sefialando con colores los distintos tipos de problemas de
edicion que se fueron presentando.

La edicion implic6 revisar que cada cuestionario cumpla con una serie de
condiciones importantes a tener en cuenta para una correcta elaboracién de la base de
datos. Las condiciones que fueron consideradas en cada cuestionario se detallan a
continuacion con un ejemplo ilustrativo de situaciones ocurridas en cada caso:

- que esté completo, es decir, que los encuestadores no hayan omitido preguntas;

- que esté correctamente consignada la informacién por parte del encuestador, es
decir, que la respuesta responda adecuadamente a la pregunta. Por ejemplo, en algun
caso la respuesta a la pregunta de nacionalidad se registré una provincia argentina sin
registrarse en el cuestionario la respuesta correspondiente: “Argentina”;

- que las respuestas estén registradas en la categoria correspondiente. Por
ejemplo, cuando los entrevistados vivian con otros familiares -primos, tios, abuelos-y se
registraba la respuesta en la categoria “Otros”, en lugar de incluirla en la categoria “Otros
parientes adultos” que era la correcta;

- que los cuestionarios sean consistentes, es decir, que las respuestas a las
preguntas sean coherentes entre si segun las caracteristicas del entrevistado o la
entrevistada. Un ejemplo de inconsistencia es que el mismo entrevistado fuera registrado
al mismo tiempo en una pregunta como “Vive solo” y en otra como “Viviendo con su
pareja’; y

- que las respuestas a las preguntas abiertas sean legibles, que se comprenda su
significado y que respondan lo que se pregunta.

Una vez detectados los problemas de edicibn se corrigieron los errores e
inconsistencias cuya solucion, en algunos casos, se realizdé en el momento de la revision
del cuestionario con la encuestadora, mientras que en otros requirid contactar
telefébnicamente a los entrevistados para recuperar informacion.

En esta etapa, paralelamente a la edicion de los cuestionarios se completo el

registro interno incluido en la seccion situacion laboral:
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Registro interno: Registro interno

Duefio de un comercio o negocio (tiene al menos un empleado) 1 Ocupado
Trabaja por cuenta propia (en su propia actividad o negocio y sin 2 Desocupado
empleados) 3 Inactivo
Empleado en un trabajo fijo

Empleado en un trabajo temporal o transitorio
Hace changas

Cirujeo o cartonero

Otros

N

~NOoOOlh~ W

Se releyeron las respuestas aportadas por el encuestado acerca de su situacion
laboral, se categorizaron como “ocupado”, “desocupado” e “inactivo”, y se registraron las
correspondientes subcategorias en los casos de los “ocupados”.

A fin de organizar la tarea, en el cuaderno asignado para la sistematizacion de
datos se confeccion6 una lista de actividades y modificaciones a realizar; se planifico el

cronograma para su cumplimiento priorizando las mas urgentes.

Tarea 10: Disefiar las bases de datos para cargar los datos cuantitativos v

cualitativos.

Las bases de datos se confeccionaron con el programa SPSS que permite
completar la informacion y expresiones textuales de los entrevistados por medio de la
utilizacién de las variables nominales. Vale aclarar que el SPSS es un sistema amplio y
flexible de andlisis estadistico y gestion de informacién, que posibilita trabajar con datos
procedentes de distintos formatos generando graficos de distribuciones, estadisticos
descriptivos y analisis estadisticos complejos, entre otras funciones (Visauta, 1997). Esto
a su vez, permite analizar relaciones de dependencia e interdependencia, asi como
establecer clasificaciones entre variables.

La tarea del disefio de las bases de datos estuvo a cargo de la coordinadora
general de este estudio. Una vez confeccionadas, el data entry comenzé a transcribir y
cargar los datos. Para el disefio, una de las primeras tareas a realizar en el SPSS
consistié en la carga de las variables y sus valores correspondientes. Para ello se asigno
un nombre y una etiqueta a cada variable, se identifico el tipo de variable -nominal,
numeral, ordinal-, se definieron sus posibles valores y sus etiquetas. Asi, los datos
pueden observarse en el programa en una presentacion muy similar a una hoja de calculo

clasica: los casos ocupan las filas y las variables ocupan las columnas.
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Paralelamente a la carga de informacion en la base por parte del data entry, las
investigadoras supervisaron esta tarea a fin de minimizar errores. La supervision se
realizo por tandas de encuestas. De la primera tanda se revisaron cada dos encuestas, la
segunda tanda se supervisé manteniendo intervalos de 3 6 4 encuestas. Se destiné un
cuaderno para esta tarea en el que se registr0 el nimero de encuesta y se anotaron
algunos errores detectados, para ser luego corregidos con el data entry. Estas tareas
implicaron una constante comunicacion y trabajo en equipo. Al mismo tiempo, el data
entry fue anotando en el mismo cuaderno las dudas que le suscitaba su tarea, como
cuando encontraba alguna parte ilegible, o alguna incoherencia o supuesta ambigtiedad.
Esas preguntas también se fueron trabajando con el equipo en una tarea conjunta de
construccion de criterios unificados, y de revision de las encuestas buscando la
adecuacion légica en base a los datos disponibles en los cuestionarios.

El criterio empleado para la carga de las variables nominales busc6 ampliar al
maximo posible la cantidad de caracteres a cargar en el programa de tal modo que se
consignen de manera textual los dichos de los sujetos valorando los significados que los
propios actores sociales construyen acerca de sus experiencias. Los datos cualitativos
entonces, fueron cargados de ese modo: recuperando los propios sentidos tal como
fueron expresados en la encuesta. Esa fue la indicacion a las encuestadoras durante el
trabajo de capacitacion y supervision.

Cuando fue necesario las bases de datos fueron modificadas y ampliadas durante
el proceso de andlisis. Por ejemplo, se agregaron mas variables en las opciones de
respuesta multiple. Un caso fue el de la pregunta 16 del cuestionario que indaga: “;Ddénde
atiende sus problemas de salud en general?”, y en la que algunas personas contestaron
hasta cuatro instituciones cuando teniamos dos planificadas inicialmente. Es un dato
importante a considerar que los sujetos recurran a esa cantidad de instituciones que
interpretan como opciones dentro del sistema de salud, dando cuenta este ejemplo de
como las respuestas a ciertas tematicas son diversas y complejas.

Tanto la variable del Ultimo ejemplo como otras con respuestas mdultiples
requirieron toda una serie de laboriosas tareas en el disefio de la base de datos, para
facilitar el posterior analisis. Estas variables tienen la particularidad de contar entre sus
respuestas con escalas de valores no excluyentes entre si, es decir que cada sujeto
puede contestar mas de una. Deben consignarse entonces los hombres de las variables

de modo idéntico diferenciandolas sélo por la terminacién con digitos consecutivos. Por
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ejemplo: P10Conquienvivel, P10Conquienvive2, P10Conquienvive3, P10Conquienvive4,
P10Conquienvive5. Las escalas de valores deben ser idénticas para que posteriormente
se puedan agrupar las variables con la opcién de tratar a cada valor como una variable
dicotdmica -respuestas de Si o No-. Estas disquisiciones y ajustes formaron parte de los

procedimientos de disefio de la base de datos.

Archivo  Edicidn  Wer Datos  Transformar  Analizar  Marketing directo  Graficos  Utilidades  Ventana  Ayuda

SHE e B W EE BELTE 00 %

14 P10Conquiemived, Visible: 432 de 432 wariahles
P10Conquienvivel P10Conguienvive2 P10Conquienvived P10Conguienvived P10Conguienvives  P10ConguienviveOTROS P11 EstadaC
ivil

Con hermanosfas Con los hijos . . . Solter
Conla pargja Coan los hijos Salter
Con los hijos . . . . Divorciad
Conla pargja Con los hijos Casad
Con la madre Con hermanosfas QOtros Sabrinosias Separad
Conla pareja Con la madre Con los hijos . . Solter

e i Ve o

Se realiz6 la tarea de ajuste y limpieza de los datos de la base. Se cotej6 la

U= Y S P FCR N

informacion de la base con las encuestas en los casos en los que se evidenciaron
inconsistencias y, fundamentalmente se corrigieron los saltos en los items que lo
requerian. Esta tarea precisé mas detenimiento y tiempo especificamente en algunas
secciones: la seccién de consumo problematico de sustancias, la seccion de violencia de
género y la seccion de situacion laboral, ya que presentan mayor cantidad de saltos en las
preguntas.

También se agregaron variables nuevas que permiten sintetizar la informacion a
partir de indices, como es el caso de las variables de resumen. Por ejemplo, para indagar
la temética de violencia de género, se pregunt6é por una serie de 12 items siguiendo los
indicadores que se utilizaron en el “Estudio sobre violencias contra la mujer” realizado por
el Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la Nacion en el afio 2015. Las preguntas
cubren toda una serie de posibles eventos en la vida de las mujeres, desde los 16 afios a
la actualidad, de modo muy directo y concreto como: “desde que tenia 16 afios o mas,
calgun hombre... La amenazd con la intencion de lastimarla fisicamente / La cacheteo,
pated, o la golped con el pufio / Traté de ahorcarla o ahogarla, o la quemé con alguna
sustancia /Tuvo relaciones sexuales forzadas?” Si en alguno de esos items la mujer
contesta que si, se pregunta luego por la presencia de ese evento en el Gltimo afio. Como
medida de resumen, entonces, se agregaron dos variables dicotomicas para distinguir la
presencia/ausencia de por lo menos uno de estos eventos tanto a lo largo de la vida,

como en el ultimo afno.
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Archiva  Edicion  Ver Datos  Transformar  Analizar  Marketing directo  Gréficos  Uilidades  Ventana  Ayuta

BSHEE = i B EE BT 19

1: pBéresumen 1212 1

Visible: 492 de 432 variables

PBa_1_|Psa_2_ar |PE4_3_Em|PB4_a_cCach PB4_5_Aha PE4_B_UsdP84_7_oOtroT PE4_8_Tuvo| PE4_9_Intent P84_10_M|P&4_11_ForzPB4_12_owoT| pedresumenial2 | Pe
Lastimo |cjoAlgo16a|pujo1Bafios| etec16afos | rcoflBafios  Cuchillo18a|ipoViclencia’l|RSexF orzads oRSexForzac anoseoSex| oRSexconCtr ipoViclencSex Ce
Fisic fios fios Garios s16afios as1Gafios 16arios ol6Gafios 16arios alo

1 El st st i Si st Si Mo Mo Mo Mo Mo =

2 NC MNC MNC NC NC NC MNC NC MNC MNC NC MNC NC

3 Si Mo Mo MNo Si Mo Si MNo Mo Mo MNo Mo Si

4 =1 Si Si Si Mo Si Si Mo MNo Si Mo Si Si

5 Si Si Si Si No Mo Si Si Si Si Si Mo Si

6 Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Mo Mo Si

7 Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Mo Mo Si

Una actividad no planificada en el proyecto y que el equipo decidi6 agregar y
realizar en esta etapa, fue la construccion de una segunda base de datos cuyas unidades
de andlisis son los hijos de entre 6 y 12 afios. Se recortaron dichos datos distinguiendo la
informacion de estos nifios ya que requiere un analisis particular y diferenciado de la base
con datos de los adultos. Esta actividad conllevo la traslacion de datos en la nueva base
para que la unidad de andlisis central pase a ser cada uno de los 159 nifios, en lugar de
los 605 adultos. Entonces, la informacién que en la base de datos original estaba
consignada en cada variable, primero para Hijol y luego para Hijo2 fue desglosada para
cada nifio considerandolo una unidad de andlisis. Por ejemplo, en la base de datos
primera se consigna para una mujer entrevistada el nivel educativo de ambos hijos de 8
afios y de 12 afios. Al pasar esa informacion a la base de datos de nifios, ya esas dos
variables -“nivel_educativo_hijo1” y “nivel_educativo_hijo2”- no se atribuyen a una sola
unidad de analisis -mujer adulta- sino a sendos nifios como dos unidades de analisis
diferentes.

El analisis preliminar permiti6 obtener las frecuencias de las variables que se
indagaron y el calculo de estadisticos descriptivos como la media, la mediana y el modo.
Esta primera aproximacion a los resultados permitié también localizar posibles errores de

codificacion o tabulacion y corregirlos siempre conservando la consistencia logica.
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CAPITULO IV. Etapa Il

Actividad 4. Andlisis e interpretacion de resultados
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La Actividad 4. Andlisis e interpretacion de resultados tuvo tres tareas de las

gue se da cuenta a continuacion.

Tarea 11: Analizar los resultados obtenidos con base en indicadores

relevantes, trianqulando el analisis cuantitativo (calculos de frecuencias, medidas

estadisticas de tendencia central, v analisis bivariados cuando sea pertinente) vy el

cualitativo (analisis de contenido a partir de codificacion yv de armado de redes

conceptuales).

11.1. Procedimientos

El andlisis de datos cuantitativos involucro las tareas iniciales del proceso, es decir:
el ordenamiento de los cuestionarios, el disefio de una base de datos en SPSS, la carga
de datos, el ajuste y limpieza de la base de datos, la recodificacion de variables, y los
primeros calculos de frecuencias y las estimaciones, segun sea el caso, de medidas
estadisticas de tendencia central como la media, la mediana y el modo.

Asimismo, diversos colegas como Roxana Ynoub, Micaela Bazzano, Vanina Vartuli
y Rosa Bagnato colaborar con el equipo de investigacidén en la busqueda bibliografica de
estudios de referencia para el andlisis de datos.

Como se mencionara en el apartado anterior, el material cualitativo se incluyo en la
base de datos disefiada en SPSS que también permite incorporar expresiones textuales
de los entrevistados. Ese corpus de datos se segmento y codificd. Se realizdé un andlisis
de contenido a partir del reconocimiento de regularidades y patrones identificados en
repetidas lecturas del material y en discusiones grupales de los resultados.

A continuacion detallaremos los criterios y escalas utilizadas para el analisis de los

datos de cada seccioén del cuestionario.

Seccion Datos Socio-Demograficos

Agrupamos la edad en intervalos de 5 afos.
Para nivel educativo construimos tres nuevas variables para sintetizar y reorganizar
la informacion con fines expositivos: en una primera variable integramos la informacion de

la pregunta 6, “Nivel mas alto que cursa o cursd” y de la pregunta 7, “Finalizé el nivel” que
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constituye una variable dicotdmica (si/no); de modo que se puedan establecer los niveles
de educacion segun sean completos o incompletos. Una segunda variable fue para
sintetizar la escala juntando valores para luego identificar en una tercer variable cada
grupo con un nivel: “Bajo”, para Jardin/Preescolar/Primaria/EGB Completo o Incompleto y
Primaria/EGB Completo o incompleto; “Medio”, para Secundaria/Polimodal/GestiénSocial
Completo o Incompleto; y “Alto” para Terciario/Universitario  Incompleto
Universitario/Posgrado Completo/Posgrado Incompleto.

Para analizar la configuracion familiar del hogar en el que viven los entrevistados
se consideraron las categorias de la variable “Tipo de hogar” utilizada por el INDEC en el
Censo 2010: Hogares unipersonales, Hogares nucleares completos de pareja sola,
Hogares nucleares completo de pareja e hijos, Hogares nucleares incompletos -sin
cényuge y con hijos-, Hogares extendidos -padre, madre, 0 ambos con o sin hijos y otros
parientes-, Hogares compuestos -padre, madre, o ambos con o sin hijos y otros parientes
y otros no parientes-, y Hogares multipersonales no familiares. En base a esta
clasificacion se recategorizaron las respuestas a la pregunta 10 de nuestro cuestionario,
gue releva la relacion del entrevistado con las personas que viven en el hogar -pareja,
padre, madre, hermanos, otro pariente adulto, hijos, amigos y/u otros-. La denominacion
de las categorias se presentan del siguiente modo: Unipersonal (corresponde a hogar
unipersonal), Pareja sin hijos (para hogares nucleares completos de pareja sola), Pareja
e hijos (para hogares nucleares completo de pareja e hijos), Un progenitor e hijos (para
hogares nucleares incompletos -sin conyuge y con hijos-), Familiar extendido (para
hogares extendidos -padre, madre, o ambos con o sin hijos y otros parientes-), Familiar
compuesto (para hogares compuestos -padre, madre, o ambos con 0 sin hijos y otros
parientes y otros no parientes), Multipersonal no familiar (para hogares multipersonales no
familiares)

Para analizar si tener 0 no pareja se asocia a los problemas de salud mental se
disefiaron dos nuevas variables: una para distinguir a quienes tienen o no parejas
convivientes, y otra para diferenciar a los que tienen pareja, sea 0 no conviviente. Para la
primera variable (Tiene o no tiene pareja conviviente) se utiliz6 la pregunta 10
considerando las respuestas a categoria “Vive con la pareja”. Para la segunda variable
(Tiene pareja, sea 0 no sea conviviente) se utilizd la pregunta 10 considerando las
respuestas a la categoria “Vive con la pareja”, mas la pregunta 12 teniendo en cuenta las

respuestas a la pregunta “; Tiene una pareja, novio/a, sale con alguien?”
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Para analizar tamafio del hogar se procesaron los datos de la pregunta 9 (¢,Con
cuantas personas vive usted?) de modo tal de obtener la media y la mediana de la
cantidad de miembros de los hogares de la muestra.

Del mismo modo se procedié con la variable “Cantidad de hijos” procesando los

datos para obtener la media y la mediana.

Seccion Salud, estrategias y accesibilidad a los servicios

El primer indicador que se analizé fue el porcentaje de personas que percibia que
su salud general era regular o mala. Se construy6é a partir de una pregunta de escala
actitudinal de Likert de autoevaluacion del estado de salud general proveniente del
cuestionario SF-36, un instrumento multipropésito, validado, disponible en espafiol y
ampliamente utilizado. Para el andlisis de esta variable se reagruparon las categorias de
forma tal de reducir el andlisis a tres categorias "Excelente/ Muy buena", "Buena" 'y
"Regular/ Mala".

Para la atencion de la salud se reorganizaron las preguntas 15 y 16 que indagaban
por un lado, el tipo de cobertura que poseen, Obra Social y/o Medicina Privada y, por otro
lado el sistema en el que efectivamente se atienden. Esta reorganizacion permitid
establecer categorias que daban cuenta tanto del uso exclusivo de los tres sistemas de
salud: Obra Social, Sistema Prepago y Sistema Publico como también del uso combinado
de los mismos tales como Obra Social y Privado, Sistema Publico y Privado, Obra Social
y Publico, Obra Social/Privado y Publico.

La pregunta 21 indaga “Cuando le pasan alguna de estas cosas -refiriéendose a
situaciones traumaticas o de depresion- ;qué hace para sentirse mejor?”. Las respuestas
fueron variadas y muy interesantes, de tal manera que presentan el desafio de sintetizar
la informacion generando dimensiones de analisis a partir de los datos, recuperando al
mismo tiempo el verbatim de los propios sujetos. Contestan cuestiones como: “juntarme
con amigos”, “jugar al futbol”, “levantarme y ver el jardin”, “llorar”, “nada”, “escuchar
musica”, “ir a la iglesia”.

Este tipo de pregunta genera todo un abanico de respuestas que dan cuenta de
estrategias no convencionales ni hegemonicas a las que los sujetos recurren para mitigar
o0 resolver sus problemas de salud mental. O, mas bien, provocan una reflexion acerca de
la perspectiva de la poblacién que vincula a las actividades ludicas, la naturaleza, los

espacios recreativos y sociales o los deportes con las estrategias que tienden a generar
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salud y promover salud mental. En este sentido los datos dan pistas a los analisis que se
realizaron en la Ultima etapa de este estudio.

La pregunta 24 (A quién consultd? en referencia a los especialistas a los que
acudieron los entrevistados frente a problemas relacionados a la salud mental, se
recategoriz6 desplegando las respuestas de la categoria "Otros" que incluia otras
especialidades médicas como ginecologia, oncologia y cardiologia. Se arm6 también otra
categoria para las estrategias no biomédicas como Alcohdlicos Andnimos y yoga, entre

otras.

Seccién Apoyo Social

Para medir apoyo social se utilizaron algunos indicadores del cuestionario de apoyo
social MOS, instrumento que permite investigar tanto los aspectos cuantitativos como los
cualitativos del apoyo social. Cabe destacar que evalla la percepcién que la persona
tenga de los distintos tipos de apoyo social.

Este cuestionario evalla en una serie de frases la frecuencia -siempre, la mayoria
de las veces, algunas veces, pocas veces 0 nunca- con gque las personas disponen de
distintos tipos de apoyo social: material, emocional, afectivo y de ocio-distraccion. Cada
categoria esta representada con un puntaje de forma tal que la sumatoria de los puntajes
expresados en las categorias escogidas por los entrevistados permite construir un indice
de apoyo social total y un indice de apoyo de cada tipo. El indice tiene puntajes maximos,
medios y minimos que permiten elaborar rangos de puntaje que expresan niveles de
apoyo social alto, medio y bajo.

De las 20 frases que conforman el cuestionario de MOS se utilizaron 12,
representativas de cada uno de los tipos de apoyo, por lo tanto, los puntajes maximos y
minimos y los rangos fueron adaptados teniendo en cuenta la sumatoria de los puntajes

de las categorias elegidas en este numero de frases.

Seccidon Depresion

Para la determinacion de los niveles de depresién segun el Inventario de Depresion
de Beck-ll se agreg0, en primer lugar, una variable que sumaba las puntuaciones
asignadas por cada entrevistado a cado uno de los 21 items del cuestionario. A partir de
este puntaje total, y tomando en cuenta los rangos de puntacidn minimos y maximos

establecidos por Beck para determinar presencia y severidad de la depresion, se
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construyeron otras dos nuevas variables. La primera fue disefiada con cuatro categorias
ordinales: no deprimido, levemente deprimido, moderadamente deprimido y severamente
deprimido. La segunda variable fue construida con dos categorias dicotdbmicas: con

sintomas de depresion/ sin sintomas de depresion.

Seccién Consumo de Sustancias

El ASSIST distribuye el puntaje que estipula para los diferentes tipos de respuesta
recomendando una intervencion breve, moderada o un tratamiento mas intensivo. Cabe
aclarar que aquellas personas que obtuvieron un puntaje de bajo riesgo incluyen tanto a
los que nunca consumieron la sustancia en la vida o en los ultimos 3 meses como a los
gue aunque la habian consumido, no tenian riesgo por ese uso.

Por ese motivo, analizamos los datos de esta seccion separando del grupo de bajo
riesgo a los que nunca consumieron ni alguna vez en la vida, ni en los Gltimos tres meses
de los que si habian consumido.

Analizamos todas las variables socio-demograficas segun las seis sustancias que
tuvieron mas referencias de consumo: tabaco, bebidas alcohdlicas, cannabis, cocaina,
anfetaminas y tranquilizantes. En cada sustancia observamos que distribucion surgia
entre los de bajo riesgo -definido para nuestro andlisis como los que consumieron alguna
vez 0 en los ultimos tres meses- y los re riesgo moderado. En este andlisis no
consideramos ni a los que nunca habian consumido en la vida o en los Gltimos tres meses
y a los que tuvieron puntaje de mayor riesgo, que fueron muy pocos considerando el total
de la muestra.

Cuando los entrevistados respondian a las diferentes preguntas que aludian a
frecuencia de consumo, las opciones de respuesta podian ser: nunca, 1 o 2 veces, cada
mes, cada semana, y a diario o casi a diario.

Para analizar el ASSIST se sintetizaron las preguntas 7.a., 7.b. y 7.c. en una ya
gue se habia desdoblado. Pero para adjudicar el puntaje hizo falta volver a resumirlas.

Luego se construyG una nueva variable para consignar el puntaje total de las
preguntas, de la 2 a la 7, omitiendo la 1 que releva el consumo de sustancias "alguna vez

en la vida".
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Seccidon Salud Mental en la Infancia

En la seccion infancia para analizar el tipo de hogar en el que vivian los nifios de 6
a 12 afios se reformul6 la pregunta 10 del cuestionario ¢ Con quién vive/n? y se construyo
una nueva variable para detectar, principalmente, la frecuencia de nifios que vivian en
hogares monoparentales -un solo padre o madre- o biparentales -madre/s y/o padre/s-.
Asi, se reagruparon las categorias existentes en nuevas categorias que nos permitieron
obtener la frecuencia de nifios que viven “Solo con la madre y el padre”, “Solo con la
madre”, “Solo con el padre”, “Con la madre, el padre y otros”, “Con la madre y otros” “Con
el padre y otros”. La categoria “Otros” incluye a todas las otras personas que conviven
con el nifio/a, familiares o no familiares que no son el padre y la madre, tales como
hermanos, otros parientes u otros no parientes.

Por otro lado, en esta seccién también se agruparon conjuntos de sintomas que
permitieran dar cuenta de algun tipo de padecimiento psiquico en la infancia. Asi, se
indagd sobre presencia de ideacion y conductas suicidas: “Intentd lastimarse, cortarse o
quitarse la vida”; “Hablo de querer matarse”; se preguntd por presencia de sintomatologia
asociada a trastornos mentales severos: “Escuch6 como si alguien le hablara cuando no
habia nadie o dijo haber visto cosas que los demas no veian/ sinti6 como si todos lo
miraban o estuvieran hablando mal de él.”; y sobre otro tipo de problematicas de
desarrollo infantil como trastornos del suefio -“Tuvo miedos exagerados, pesadillas 6
insomnio-, trastornos de la alimentacion -“Tuvo problemas de obesidad”; “Se provocé
vomitos frecuentemente 6 se negd a comer por verse mal’- trastornos de eliminacion -
segun la clasificacién establecida por el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, DSM-IV por sus siglas en inglés-, como la enuresis: “Se ha hecho
pis en la cama frecuentemente”, preguntas sobre aspectos relativos otros estados
animicos -“Se sintio triste o angustiado/con ganas de llorar sin saber por qué”; “Se mostro
muy retraido 6 muy timido”; “Se sinti6 inferior o creyé que no valia nada”, “Se negé a
hablar / prefirié estar solo”, “Vivié alguna situacion traumatica, como un accidente en la
casa, en la calle, o fallecimiento de alguien querido™; y por ultimo, sobre dificultades en
relacion al aprendizaje -“Tuvo dificultad para hablar o pronunciar algunas letras”.

En la base de datos se agregd una variable que diferencia a los nifios con y sin
hermanos y la de hijo 1 e hijo 2.

Las preguntas abiertas correspondientes a la seccidbn que se recategorizaron

fueron:
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A) “¢;Con qué tuvo que ver?” [que los citaran de la escuela]

B) “¢Con qué tuvo que ver?” [que un familiar o alguien mas mostrara
preocupacion]

C) “¢Por qué problema consulté?”

D) “;Por qué no consulté?”

Seccion Violencia de género

A los efectos del analisis de la seccién que indaga violencia de género y con el
objetivo de que los resultados puedan compararse con los del “Estudio sobre violencias
contra la mujer” realizado por el Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la Nacién
en el aflo 2015, se adaptd parte del cuestionario utilizado para ese estudio y, cuando
fuera posible, se procesaron los datos de manera que pudiera lograr la comparabilidad.

En la siguiente tabla se consignan las dimensiones y los tipos de violencia de
género consideradas en el estudio realizado por el Ministerio de Justicia e incluidas en el

cuestionario del estudio realizado en Lanus:

Tabla N° 2. Dimensiones y tipos de violencia de género

Dimensiones Tipos de violencia de género

e Amenazar con intencion de lastimar fisicamente

e Arrojar o golpear con algo que pudiera lastimar o asustar

e Empujar, agarrar, torcer el brazo o tironear el pelo de forma tal
Violencia fisica gue pudiera asustar o lastimar

e Cachetear, patear o golpear con el pufio

Ahorcar o ahogar o quemar con alguna sustancia o tratar de
ahorcar o ahogar o quemar con alguna sustancia

e Usar o tratar de usar un cuchillo o una pistola
_ _ e Tener relaciones sexuales forzadas
Violencia e Intentar tener relaciones sexuales forzadas
sexual e Manosear sexualmente
[ ]

Forzar a tener relaciones sexuales con otra persona

Mientras que en la encuesta del Ministerio de Justicia se midié la violencia
psicoldgica tomando en cuenta comportamientos controladores del hombre hacia la mujer
tales como “insistir en saber donde se encuentra, insultarla, humillarla, despreciarla o
denigrarla, restringirle su libertad, vigilar celosamente sus interacciones con otros

varones, limitar sus encuentros con familiares y amigos y dafiar o destruir sus
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propiedades o posesiones”; los tipos de violencia psicolégica considerados en el estudio
presente fueron “Celar o controlar de alguna manera” e "Insultar o denigrar de alguna
manera”. Como medida de resumen y para obtener el porcentaje de mujeres victimas de
violencia psicologica se sumo cuantas mujeres habian respondido positivamente a alguno
de los 2 items que tratan formas de la violencia psicoldgica.

Tanto para los tipos de violencia fisica, como sexual y psicolégica se relevo la
prevalencia “desde los 16 afios” y en los “Ultimos 12 meses” previos a la encuesta por lo
gue la informacion se consigna teniendo en cuenta estos dos periodos de la vida.

Para el caso de las mujeres que sufrieron violencia durante el Ultimo afio se
indagaron especificamente otros datos tales como la relacion con el agresor, el lugar, la
percepcion sobre la gravedad del suceso, la denuncia del hecho, la presencia de hijos al
momento del episodio y la comunicacion del episodio u otras personas.

En primer lugar, como medida de resumen se sumé cuantas mujeres habian
respondido positivamente a algunos de los 12 items que tratan sobre las formas de la
violencia fisica y sexual.

A los efectos de obtener el porcentaje de mujeres victimas de violencia fisica y el
porcentaje de mujeres victimas de violencia sexual, se procedié a sumar a las mujeres
gue habian respondido positivamente a alguna de las 6 formas de violencia fisica, y, por
su parte, sumar a las mujeres que habian sido victimas de alguna de las 4 formas de

violencia sexual.

Seccién Accesibilidad

La accesibilidad se ha definido como “el extremo mas deseable de ingreso al sis-
tema de salud... En el otro extremo se encuentran las barreras, que constituyen la
situacién menos deseable” (Comes citado en Rossi y otros, 2007:12).

Se han sefialado diferentes dimensiones de la accesibilidad caracterizadas como
las organizacionales -que abarca los aspectos burocraticos y administrativos de cada
institucion que obstaculizan o facilitan la atencion-, la geogréfica -la cuestién de la
distancia del servicio que se necesita-, la econdmica -que puede involucrar costos de los
servicios, de los insumos o del traslado al centro de atencion-, y la dimension cultural que
refiere a los habitos, practicas, actitudes y creencias de los trabajadores de la salud y de

los que usan los servicios (Rossi y otros, 2007:12).
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En base a los resultados del estudio “Accesibilidad de los usuarios de drogas a los
servicios publicos de salud en las ciudades de Buenos Aires y Rosario. La perspectiva de
los trabajadores de la salud” antes citado, se definieron las categorias de la pregunta
sobre barreras y facilitadores para el acceso a la atencion. Cada categoria tenia cinco
opciones de respuesta construidas en una escala de Likert para conocer el grado de
conformidad para cada categoria: Nunca, Casi nunca, La mitad de las veces, Casi
siempre y Siempre.

Para analizar esta pregunta decidimos sumar los porcentajes de las respuestas
nunca/casi nunca por un lado, y siempre/casi siempre por otro, consiguiendo asi la
posibilidad de sumar los porcentajes de cada una de las respuestas similares entre si y
observar una tendencia para identificar las barreras o facilitadores de la accesibilidad
segun el punto de vista de los entrevistados. En ocasiones incluimos también en el

andlisis el porcentaje de las respuestas consignadas como la mitad de las veces.

Seccion Situacién Laboral

La variable “categoria ocupacional” se reagrupd a los efectos de considerar en
forma diferencial no sélo a los desocupados sino también a la poblacion que estaba en
situaciones de precariedad laboral -especialmente en situacion de inestabilidad laboral-,
considerando que no sélo la desocupacién sino también el trabajo precario pueden estar
asociados a problemas de salud mental. Con este criterio se agruparon por un lado, los
ocupados con trabajos que se asumen mas estables y menos precarizados -duefios de
comercio 0 negocio, trabajadores por cuenta propia y empleados en trabajo fijo- y; por
otro lado, los ocupados que se detectaron en situaciones precarizadas -changuistas,
trabajadores temporarios y cartoneros-. Los desocupados e inactivos quedaron en

categorias independientes tal como figuran en el cuestionario.

Seccion Caracteristicas de la Vivienda

Las variables tipo de vivienda, tipo de combustible que utiliza principalmente para
cocinar, sistema de obtencion de agua y material predominante de los pisos se analizaron

con las categorias que se presentaron en el cuestionario.
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11.2. Resultados

Se presentan a continuacién 6 apartados en los que se exponen los diferentes
resultados producidos en este estudio que describen las dimensiones de analisis
planteadas en los objetivos propuestos.

Recorren las siguientes tematicas:

a) Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

b) Depresion.

¢) Salud mental y consumo de sustancias.

d) Salud mental y violencia de género.

e) La perspectiva de los padres/madres sobre la salud mental de sus hijos.

f) Percepcidn y estrategias de atencion ante los problemas de salud mental.

11.2. a) Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra

Para la realizacion de este estudio se encuestaron 605 adultos residentes en dos
localidades del Municipio de Lanus: Monte Chingolo y Lanus Oeste.

El 34,9% (211) vivia en Monte Chingolo y el 65,1% (394) en Lanus Oeste, de
acuerdo con la proporcionalidad por poblacion de cada localidad segun el dltimo Censo
Nacional de Poblacion, Hogares y vivienda (INDEC 2010) que es de 35,27% (87.091
habitantes) y 64,73% (159.815 habitantes) respectivamente.

Vale volver a mencionar que la distribucién por localidad, asi como la de edad y el
género fue controlada en la planificacion del muestreo para que se estratifigue de modo

analogo a la variabilidad poblacional del Municipio de Lanus.

e Edades

Las edades de los encuestados oscilaron entre los 18 y los 65 afios. La media de
edad fue de 39,34 afos, la mediana de 38 afios y el modo de 33. En la Tabla N° 3 se
puede observar la distribucion por grupos de edad.

Comparando la distribucién presente en la muestra por grupos de edad agrupada
por decenios (Tabla N° 3) se comprueba el cumplimiento de la proporcionalidad en cada
franja etarea segun su distribucion en la poblacion del Partido de Lanus. Dicho Partido,
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comparado con los 24 partidos del Gran Buenos Aires, tiene una poblacion algo mas
envejecida, con una mayor proporcion de poblacion de 50 a 65 afos -27,7% Lanus versus
24,2% GBA- y una menor proporcion en el grupo de los mas jovenes de 18 a 29 afios -
29,5% Lanus versus 32,6% GBA-.

Tabla N°3. Distribucion poblacional por grupos de edad

24 Partidos del Gran Partido de Lands Muestra de Monte

Buenos Aires Chingolo y LanUs Oeste

Cantidad Cantidad Cantidad
de Porcentaje de Porcentaje de Porcentaje

poblacién poblacién poblacion
18 a 29 afios 1.958.851 32,6 % 83.976 29,5% 177 29,3 %
30 a 39 afios 1.458.192 24,2 % 67.315 23,7 % 142 23,5 %
40 a 49 afios 1.139.344 18,9 % 54.221 19,1 % 117 19,3 %
50 a 59 afios 977.155 16,2% 51.939 18,3 % 109 18,0 %
60 a 65 afios 479.953 8,0% 26.848 9,4 % 60 9,9 %
Total 6.013.495 100,0 % 284.299 100,0 % 605 100,0 %

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010.

e Géneros y nacionalidad

Las mujeres conformaron algo mas de la mitad de la muestra 52,4% (317), y el
47,6% (288) estuvo integrado por varones. NO se encuestd a ninguna persona que se
identificara como transgénero. Esta distribucién corresponde planificadamente, casi en
forma analoga, a la distribucion por sexo en el Partido de Lanus: 51,7% de mujeres
(146.915) y 48,32% de varones (137.384) mientras que la proporcionalidad en los 24
partidos del Gran Buenos Aires es de 51,2% de mujeres (3.077.743) y 48,8% de varones
(2.935.752) (INDEC, 2010).

Sobre 599 encuestados el 94,7% (567) eran argentinos y el 5,3% (32) nacieron en
otros paises, principalmente en paises limitrofes, entre los que se destacan Paraguay (16)
Bolivia (5) y Uruguay (5). Hubo también encuestados nacidos en Peru (4) Chile (1), y en
Italia (1). La proporcién de extranjeros de la muestra es algo menor que la poblacion de

extranjeros de Lanus y del Gran Buenos Aires.
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Tabla N° 4. Pais de nacimiento

24 Partidos del Partido de
Gran Buenos , Muestra
. Lanus
Aires
Argentina 92,51% 92,81% 94,7%
Otro pais 7,49% 7,19% 5,3%

Fuente: elaboracién propia en base a datos del INDEC. Censo Nacional de Poblacion,
Hogares y Viviendas 2010, procesado con Redatam+SP”

e Nivel de educacion
Con respecto a la escolaridad, sélo una persona dijo que “nunca asisti6” a algun
establecimiento educativo, mientras que el 14,7% (89) asistia al momento de la encuesta
y el 85,1% (515) asisti6 con anterioridad a esa ocasion.
Se incluye la Tabla N° 5 que consigna los datos de nivel de educacion de la
poblacién de 15 a 64 afios para los 24 partidos del Gran Buenos Aires y para el partido de
Lanus como referencia para observar como se distribuy6 la muestra de Monte Chinla

golo y Lanus Oeste.

Tabla N° 5. Nivel de educacidon segun region

24 Partidos del . Muestra de
Gran Buenos Parndg de Monte Chingolo y
. Lanus ,
Aires Lanus Oeste

(15 a 64 afos)

(15 a 64 afos) (18 a 65 afos)

Primario incompleto 8,7% 6,0% 7,5 %
Primario completo 22,5% 19,7% 17,7 %
Secundario incompleto 27,2% 25,8% 23,4 %
Secundario completo 21,2% 23,6% 275%
Terciario/ Universitario

. 11,1% 13,6% 12,1%
incompleto

Terciario/ Universitario completo 9,3% 11,2% 10,6%

Fuente: elaboracion propia en base a datos del INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y
Viviendas 2010, procesado con Redatam+SP

e Conformacion de los hogares
El promedio de la cantidad de miembros del hogar es de 3,77 personas por hogar,
equivalente al del GBA y del Partido como se observa en la siguiente tabla, mientras que

la mediana y el modo es 4 personas por hogar.

62



Tabla N° 6. Tamafio del hogar

24 Partidos del Gran Partido de Lands Muestra de Monte Chingolo y
Buenos Aires Lanis Oeste
3,72 3,33 3,77
Fuente: elaboracion propia en base a datos del INDEC. Censo Nacional de Poblacion,
Hogares y Viviendas 2010, procesado con Redatam+SP”

El tipo de hogar predominante es el de pareja e hijos, el 47,4% (286) de los
entrevistados responde a esta configuracion familiar, el 23,7% (143) viven en hogares
familiares extendidos, el 10,6% (64) constituyen hogares de un progenitor e hijos, el
10,4% (63) son hogares de pareja sin hijos y el 7,3% son hogares unipersonales. Dos
entrevistados constituyen hogares familiares compuestos y otros dos hogares
multipersonales no familiares.

El 71,2% (437) de los encuestados expreso que tenia hijos (Tabla N° 8), siendo la

media del numero de hijos de 2,31 y tanto la mediana como el modo de 2.

Tabla N° 7. Tipo de hogar

24 Partidos del Muestra de Monte

Gran Buenos Partido de Lanus Chingolo y Lanus
Aires Oeste
Unipersonal 14,8% 17, 7% 7,3%
Pareja sin hijos 13,1% 15,5% 10,4%
Pareja e hijos 39,0% 34,9% 47,4%
Un progenitor e hijos 11,7% 11,6% 10,6%
Familiar Extendido 19,4% 18,5% 23,7%
Familiar Compuesto 1,3% 1,1% 0,3%
Multipersonal no familiar 0,6% 0,6% 0,3%

Fuente: elaboracion propia en base a datos del INDEC. Censo Nacional de Poblacién,
Hogares y Viviendas 2010, procesado con Redatam+SP
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Tabla N° 8. Namero de hijos

Cantidad de Porcentaje
casos
Ninguno 168 27,8 %
1 hijo 127 21,0%
2 hijos 162 26,8 %
3 hijos 83 13,7 %
4 hijos 28 4,6 %
5 hijos 16 2,6 %
6 hijos 10 1,6 %
7 hijos 2 0,3%
8 a 13 hijos 3 0,6 %
No contesta 6 1,0%
Total 605 100,0 %

e Situacion laboral y fuentes de ingreso
Las situaciones laborales son diversas aunque la distribucidon de ocupados,
desocupados e inactivos es equivalente con los datos del Partido y del GBA que se
presentan en la siguiente tabla.
Tabla N° 9. Condiciéon de ocupacién

24 Partidos del Gran Partido de Muestra de Monte
Buenos Aires (15 a Lanus (15 a Chingolo y Lanus
64 afnos) 64 afnos) Oeste (18 a 65 afios)
Ocupado 71,8% 72,6% 69,9%
Desocupado 5,0% 5,1% 4,0%
Inactivo 23,2% 22,3% 26,2%

Fuente: elaboracién propia en base a datos del INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares
y Viviendas 2010, procesado con Redatam+SP”

El 68% (411) expresé que trabajo la semana anterior porque habia “frabajado por lo
menos una hora, haciendo alguna changa, fabricando algo para vender, ayudando a un
familiar/amigo en su negocio”. De los 193 que contestaron negativamente a este
enunciado las respuestas se distribuyeron de la siguiente forma: 81,3% (157) “no deseaba
/ no queria / no podia trabajar”, 15% (29) “no tenia / no conseguia trabajo”, 4 “tenia un
trabajo / negocio al que no concurrié”, y 3 “no tuvo pedidos / clientes”.

Otros dos datos que complementan estos resultados se presentan en la Tabla N°
10 que detalla las fuentes de ingresos reportadas y la Tabla N° 11 que muestra la

distribucion de los subsidios gubernamentales entre la poblacién encuestada.
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Tabla N° 10. Fuentes de ingresos en los ultimos 12 meses

(respuestas multiples)

Cantidad de .
respuestas Porcentaje de
(N= 855) casos (N=603)
De lo que gana en el trabajo 435 72,1 %
I\/_Iantemdo por los padres / la esposa / u otro familiar que 210 34.8 %
vive en el hogar
!De asignaciones, planes o subsidios de gobierno u otra 107 17.7 %
institucion
De la jubilacion o pension 61 10,1 %
De cuotas de alimentos o dinero de personas que no viven 16 2.7 %
en el hogar
D(_a _rentas, alquileres de otras viviendas, comercios u 7 1.2 %
oficinas
De una indemnizacion por despido 6 1,0%
De ganancias de algun negocio en el que no trabaja 5 0,8 %
De intereses o rentas por plazos fijos o inversiones 2 0,3%
Otros 2 0,3 %
No contesta 4 0,7 %
Tabla N° 11. Subsidios gubernamentales(respuestas multiples)
Cantidad de .
respuestas | Porcentale de
(N=606) B

Ninguno 467 77,8%

Asignacién Universal por Hijo 82 13,7%

Becas de estudio 23 3,8%

Qtrc_Js p_Ignes 0 subsidios de gobierno u otra 17 2.8%

institucion

Plan Argentina Trabaja 7 1,2%

No contesta 6 1,0%

No sabe 4 0,7%

e Caracteristicas de las viviendas

En relacion con las caracteristicas de la vivienda, 84% vive en una casa (507),
mientras que el 9,1% reside en un departamento (55), el 5,6% en una casilla (34), 4

personas en una pieza de inquilinato, y 3 en otro tipo de vivienda. En la Tabla N°12 se

observan estos datos comparados con los del Partido de Lanus y los de los 24 Partidos

del Gran Buenos Aires, habiendo incluido en la muestra de Lanus un proporcion mayor de

encuestados que vivian en casillas y menor de los que vivian en departamentos.
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De 601 encuestados, el 99,8% (600) obtiene agua de la red publica. El gas
proviene de red en un 69,4% (418) de los casos, seguido por el uso de garrafa o gas de
tubo para un 30,4% (183) y en 1 solo caso se menciono el uso de “kerosene, lefia o
carbon’.

Los pisos son de “ceramica, baldosa, mosaico, marmol, madera o alfombra”, en el
87,5% (527) de los casos y, de modo no excluyente, en un 17,4% (105) de “cemento o

ladrillo fijo”, siendo en un solo caso de ‘tierra o ladrillo suelto”.

Tabla N° 12. Tipo de vivienda

. Muestra de
24 Partidos del Partido de Monte
Gran Buenos , ;
Al Lanus Chingolo y
ires ,
Lanus Oeste
Casa 82,3% 78,6% 84,1%
Departamento 13,68% 19,9% 9,1%
Casilla 2,68% 0,8% 5,6%
Pieza de inquilinato 0,4% 0,3% 0,7%
Otros 0,9% 0,4% -

Fuente: elaboracidn propia en base a datos del INDEC. Censo Nacional de Poblacién,
Hogares y Viviendas 2010, procesado con Redatam+SP”

Apoyo social

El apoyo social lo hemos incluido en este capitulo sumandolo a los otros
determinantes sociales. En el grafico N° 1 se observan los valores obtenidos en los items
gue constituyen las dimensiones del apoyo social de acuerdo a la escala de MOS. En
relacion al apoyo afectivo, es donde se observan los mayores niveles de apoyo: el 91,4%
de las personas encuestadas refiri6 que siempre o la mayoria de las veces tiene “alguien
que le muestre amor y afecto” y el 89,8% que cuenta con “alguien a quien amar y hacerle
sentirse querido’.

Los entrevistados perciben un menor nivel de apoyo de tipo material, referido a
aquellas actividades que requieren una ayuda activa: un 17,1% inform6 que pocas veces
0 nunca cuentan con “alguien que le ayude en sus tareas domésticas si esta enfermo/a" y
el 14,2% con “alguien que le ayude cuando tenga que estar en la cama”.

A nivel del apoyo emocional, “Alguien con quien compartir sus temores y problemas
mas intimos” es el que registra el mas bajo nivel de apoyo; 16,1% refiere "nunca o pocas
veces" cuenta con alguien en este aspecto.
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Grafico N° 1

Apoyo social recibido (N = 605)

Alguien que le muestre amor y afecto

Alguien a quien amar y hacerse sentirse querido

Alguien con quien pasar un buen rato

Alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar
Alguien que lo lleve al médico cuando lo necesite
Alguienque le ayude cuando tenga que estar en la cama

Alguien que le aconseje cuando tenga problemas

Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar sus...

Alguienque le ayude en sus tareas domésticas si esta enfermo/a
Alguien que le informe y le ayude aentender una situacion

Alguien con quien compartir sus temores y problemas mas intimos

B L2 mayoria de las veces/ Siempre

T T T T T 1
0% 10% 0% 0% 4% 50% &0% 0% B0% 30%  100%

B Algunasveces W PocasVeces / Nunca
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11.2.b) Depresion

Como se mencionara en informes previos, para la deteccion y relevamiento de
sintomas que podrian dar cuenta de un problema de depresion se utilizé el Inventario de
Depresiéon de Beck - segunda edicion (Beck Depression Inventory - Second Edition, BDI-
I), que fue adaptado y validado para su uso en Argentina.

Es importante aclarar que el objetivo de este instrumento es detectar la presencia
de sintomas depresivos y cuantificar su gravedad, pero no busca realizar un diagnostico
de trastorno depresivo. Por ese motivo, es importante aclarar que el disefio, aplicacion y
los resultados de este cuestionario no constituyen un diagndéstico clinico de la depresion
sino “un indicador de la presencia y el grado de los sintomas depresivos que coinciden
con los del DSM-IV” (Beck y otros, 2014:46).

Aplicado a la muestra de Lanus Oeste y Monte Chingolo (grafico N° 2), de un total
de 605 respuestas, se observo que el 20,2% (122) presentd sintomas que podria dar
cuenta de un problema de depresion. Dicho valor es similar a los que relevaron en las
Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo (MSAL, 2015), en las que el 22,8% (2005),
19,3% (2009) y 16,3% (2013) de los encuestados reporté que ese dia estaba “ansioso o

deprimido™.

Gréafico N° 2

Presencia y severidad de sintomas de depresion (N= 605)

everamente
deprimido

! Cabe aclarar que en esta encuesta la informacion se relevé con una pregunta diferente y mas amplia:
"En relacion a la ansiedad/depresion, ¢en el dia de hoy: no esta ansioso ni deprimido?, ¢esta
moderadamente ansioso o deprimido?, ¢esta muy ansioso o deprimido?" (MSAL, 2015).
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e Sintomas de depresion segun localidad, género y edad

Analizando los porcentajes de sintomas de depresion en funcion de las localidades

en estudio, no se observaron diferencias significativas (Tabla N° 13).

Tabla N° 13. Nivel de presencia de sintomas de depresion

segun localidad de residencia

Localidad donde reside

Monte Chingolo Lanus Oeste
o Frecuencia 168 315

No deprimido -
Porcentaje 79,6% 79,9%
Levemente Frecuencia 28 38
deprimido Porcentaje 13,3% 9,6%
Moderadamente Frecuencia 13 29
deprimido Porcentaje 6,2% 7.4%
Severamente Frecuencia 2 12
deprimido Porcentaje 0,9% 3,0%
Frecuencia 211 394

Total -
Porcentaje 100,0% 100,0%

Al considerar las diferencias por género, se aprecia que las mujeres reportaron la
presencia de sintomas de depresidon con mas frecuencia que los varones: el 22% (70)

presentd sintomas de depresion mientras que los varones reportaron sintomas en un 18%

(52).

Por otro lado, la edad resultd un factor de relevancia para el analisis de esta
condicion dado que a medida que aumenta la edad aumenta la presencia de sintomas de
depresion. Los grupos mas afectados se encontraron a partir de los 50 afos: el 26,6 (29)
de la poblacion entre 50 a 59 afos y el 33,3% (20) entre 60 a 65 afios presentaron

sintomas de depresion tal como se consigna en el siguiente grafico:
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Gréafico N° 3

100% - Presencia de sintomas de depresién segln edad (N=605)

90% - 85,9% o

82,4% 80.3%

80% 1 73,4%

70% - 66,7%

60% -

50% -

40% 1 33,3%

30% - 26,6%

19,7%
or 17,6% i
0% 1 141% i
0% . T | |
18 a 29 afios 30 a 39 afios 40 a 49 afios 50 a 59 afios 60 a 65 afios
m Con sintomas de depresion Sin sintomas de depresion

e Variaciones de la presencia de sintomas de depresion segun configuracion
familiar y nivel educativo

Si se tiene en cuenta que en nuestra muestra, hay una prevalencia de un 20% de
sintomas de depresion, podemos observar que ésta aumenta a 24,5% (35) si
consideramos los que conviven con una familia extendida, y a 26,6% (17) entre los que
viven sin conyuge y con hijos. Contrariamente, la prevalencia disminuye levemente a
17,5% (50) si es un hogar de pareja e hijos, y a la mitad 11,1% (7) cuando pertenecen a
un hogar de una pareja sola.

El hecho de tener pareja, sea 0 no conviviente, también muestra diferencias. La
prevalencia del 20% de personas con sintomas de depresion incluye a un 28.9% (78) de
los que tienen pareja (443), y la proporcion disminuye a un 17,6% (78) entre los que no
tienen pareja.

Por otra parte, se observa que el nivel de educacion es un factor relevante
asociado a esta problematica que afecta en mayor medida a los que tienen nivel de
educacion mas bajo. Segun los datos relevados el riesgo de presentar sintomas de
depresion en los que tienen primaria incompleta respecto de los de terciario/universitario

completo es casi 4 veces mayor (grafico N° 4).
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Gréafico N° 4

100% - Presencia de sintomas de depresidn segtn nivel de educacién (N=598)
88,6%
o0% 1 84,9% 83,8% ;
80% | 77,6% 75,2%
70% -
62,2%

60% -
50%

40% - 37,8%

30% -
22, 4% 24.8%
20% - 15,1% 16,2%
11,4%
0% - : : : : ‘

Primaria Incompleto Primaria Completo  Secundaria Incompleto Secundaria Completo  Terciario/niversitario Terciario/Universitario
Incompleto Completo/Posgrado

m Con sintomas de depresién Sin sintomas de depresién

e Situacion laboral y sintomas de depresion

El desempleo y la precariedad laboral es otra condicion de vulnerabilidad
importante que pareciera asociarse a la presencia de sintomas de depresion.

Un estudio que analiza la salud mental de los despedidos y suspendidos en su
trabajo entre 2015 y 2016, concluye que “para el total de la poblacion examinada se
destaca que los problemas de salud mental se triplicaron, y que los indicadores de salud
fisica se deterioraron un 20,5%” (Wlosko y otros, 2016:38).

Al considerar la poblacion de la muestra de Lanis que estd en situaciones de
precariedad laboral tales como los desempleados y otros que padecen de inestabilidad
laboral -changuistas, trabajadores temporarios y cartoneros-, resulta evidente que este
grupo presenta mas sintomas de depresion que aquellos que tienen un trabajo mas
estable 0 menos precario.

El grafico reporta los datos que dan cuenta de esta relacién:
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Gréafico N° 5

100% Presencia de sintomas de depresion segtin categoria ocupacional (N=603)
0% | 87,8%

80% -

70% - 65,8%

60% 1 54.2%

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0%

Duefio de comercio/Trabajador por "Changuista/Emplead Desocupado Inactive
cuenta propia/ Empleado en trabajo Temporario/Cartonero”
fijo

B Con sintomas de depresion 1 Sin sintomas de depresion

El apoyo social constituye otro factor de relevancia para evaluar la presencia de
sintomas de depresion. A medida que los niveles de apoyo social aumentan las personas
presentan menos sintomas de depresion. Esta relacion se observa en el grafico a

continuacion:

Grafico N° 6

Presenciay severidad de sintomas de depresion segun niveles de
apoyo social (N=605)

100%
a0% 7%
50%
F0%
&0%
50%
40%
30%

20%

10%

0%

Apoyo social alto (N=431) Apoyo social medio (N=124) Apoyo social bajo (N=50)

EModeprimido  ELevemente deprimide EModeradaments deprimido B Severaments deprimido
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e Otros eventos vitales vinculados a la salud mental

Para complejizar y comprender este cuadro de situacién sobre la presencia de
sintomas de depresion se preguntd a los encuestados: “,En los ultimos 12 meses ha
vivido alguna situacion estresante como una separacion, el fallecimiento de algun familiar,
un accidente grave u otra?”. Un tercio de las personas, 34,1% (205) contestaron que si.

Sin embargo, esta proporcion sube a algo mas de la mitad 51,7% (62) entre las 120
personas que presentaron sintomas posiblemente asociados a una situacion de
depresion; y baja a 29,7% (143) entre los 482 que no presentaron sintomas asociados a

la depresion.
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11.2.c) Salud mental y consumo de sustancias

Los datos que obtuvimos en la muestra de poblacién de Monte Chingolo y Lanus
Oeste muestran la prevalencia de uso de sustancias en la vida, tal como se observa en el

siguiente grafico.

Grafico N° 7

Prevalencia de uso de sustancias, alguna vez en la vida (N=605)

Alcohol (cerveza, vino, licores, etc.) ‘ 70,2

Tabaco (cigarrillos, pipa, etc.) ‘ 65,3

Marihuana, porro, hashish, etc. (cannabis) 27.9

Anfetaminas/estimulantes (éxtasis, pastillas

adelgazantes, speed, etc.) || ‘ 1289

Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium,
Lorazepam, Clonazepam, Rohipnol, Rivotril, etc.) - 02

Cocaina (incluye pasta hase, paco, etc.) - 8.1
Alucinogenos (LSD, acidos, ketamina, hongos, etc.) [_' 2.8
Inhalantes (nafta, pegamento, etc.) I 165

Opiaceos (heroina, metadona, morfina, demerol, etc.) | 03

La prevalencia de vida para alcohol de 70,2% (425) en la muestra de Lanus resulta
menor que el 77,7% que estimo la Encuesta Nacional sobre Prevalencias de Consumo de
Sustancias Psicoactivas -ENPreCoSP2011- (ver Tabla N° 1), tanto para Argentina como

para la provincia de Buenos Aires.
e Prevalencia de uso de sustancias en los ultimos tres meses

El siguiente gréafico detalla los valores de consumo encontrados en Lanus en los

ultimos 3 meses.
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Gréafico N° 8

Prevalencia de uso de sustancias, ultimos 3 meses (N=605)
Alcohol (cerveza, vino, licores, etc.) 58,5 %
Tabaco (cigarrillos, pipa, etc.) 49 %

Marihuana, porro, hashish, etc. (Cannabis) 134 %

Anfetaminas/estimulantes (éxtasis, pastillas

adelgazantes, speed, etc.) 7.4 %

Tranquilizantes o pastillas para domir (Valium,

; P 6,3 %
Lorazepam, Clonazepam, Rohipnol, Rivotril, etc.)

Cocaina (incluye pasta base, paco, etc.) 3,3 %

Alucinoégenos (LSD, acidos, ketamina, hongos, etc.) | 0,7 %

Inhalantes (nafta, pegamento, etc.) 0,5%

Opiaceos (heroina, metadona, morfina, demerol, etc.) | 0,2 %

La prevalencia para los ultimos 3 meses de sustancias ilicitas en la muestra de
Lanus Oeste y Monte Chingolo dio resultados mayores que en los Estudios Nacionales,
teniendo en cuenta el estudio de 2011 en el que Observatorio Argentino de Drogas (OAD)
publicé datos para la poblacion de 16 a 65 afios considerando resultados de la Encuesta
Permanente de Hogares (OAD, 2014). Dicho Observatorio depende de la Secretaria
sobre Politicas Integrales de Drogas de la Nacion Argentina (SEDRONAR). Aunque en
ese estudio preguntara por diferentes periodos de tiempo -anual, y no los ultimos 3
meses- y distinta clasificacién de las sustancias psicoactivas, resulta interesante revisar
dichos resultados con el anterior gréfico.

Los resultados de la muestra de Lanus son mayores para cannabis (13,4% vs.
5,1% en GBA-OAD), para cocaina (3,3% vs. 0,7% para cocaina y 0.05% para pasta base,
en GBA-OAD); y para anfetaminas (7,4% vs. 0,2% para éxtasis; en GBA-OAD), -aunque
puede que al incluir el “speed” y las pastillas para adelgazar en este indicador estas

sustancias hayan influido en aumentar la prevalencia.
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El consumo de sustancias sin prescripcion médica, también da porcentajes mas
altos en nuestra muestra: de 6,3% para tranquilizantes, antidepresivos y de 7,4% para los
estimulantes (vs. 1,4% y 0,1% en GBA-OAD); y 0,5 para solventes e inhalables (vs. 0,2 %,
en GBA-OAD).

Muy pocas personas hicieron referencia a consumo de alucindgenos, opiaceos y a
otras sustancias diferentes de las ya analizadas, tanto en la vida como en los dltimos tres
meses.

Solo un encuestado, varon de 58 afos, reportd haber consumido sustancias por via
inyectada alguna vez, aunque “no en los ultimos tres meses”. Este dato es importante
dado que el uso compartido de material de inyeccion estuvo relacionado con la
transmision del virus de la inmunodeficiencia humana y las hepatitis en las grandes
ciudades de la Argentina durante los afios ochenta y noventa, declinando la prevalencia

del uso inyectable de drogas después de ese periodo.

e Niveles de riesgo e intervenciones de salud publica
En cuanto a los niveles de riesgo que mide el ASSIST, caracterizados en la seccion
correspondiente del apartado de procedimientos de la tarea 11 de este informe,
diferenciamos cuatro categorias para las sustancias estudiadas, a fin de separar a los que
nunca consumieron de los que tuvieron algun consumo, tal como se observa en el

siguiente gréfico.
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Gréafico N° 9

Prevalenciade uso de sustancias segunnivel de riesgo

1] 20 40 B0 g0 100

Alcohol {cerveza, vino, licores, etc) M= 602

Tabaco (cigarrillos, pipa, etc ) N= 603

Marihuana, porro, hashish, etc (Cannabis) =602

Anfetaminasfestimulantes (éxtasis, pastillas
adelgazantes, speed, etc ) N= 602

Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium,
Lorazepam, Clonazepam, Rohipnol, Rivotril, etc ) M=
502

Cocaina(incluye pasta base, paco, etc) N= 602

7.2
Alucinogenos (LD, acidos, ketamina, hongos, etc) M=
602

a8 8
Inhalantes (nafta, pegamento, etc ) W= 600

Opiaceos (heroina, metadona, morfina, demeraol, etc) 7
MN=602 2

EMuncaconsumid- Sin intervencion EEBajoriesgo - Sin intervencion
mRiesgomoderado - Intervencion breve mRiesgo alto - Tratamiento mas intensivag

Los datos muestran que, en orden decreciente, pareceria mayor el riesgo
moderado en los que usan tabaco, cannabis, alcohol, anfetaminas y tranquilizantes
respecto de otras sustancias. Estas personas hubieran requerido una intervencion breve
de salud publica.

Ademas, 1 varon que consumia alcohol, 1 que consumia tabaco, 1 varon y 1 mujer

gue consumian tranquilizantes hubieran requerido un tratamiento intensivo.
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e Variables socio-demograficas y riesgo en el uso de sustancias

Al analizar las diferentes sustancias definimos tres categorias: los que no tenian
consumo, los de bajo riesgo y los de riesgo moderado. Decidimos excluir a los de riesgo
alto que describimos en el apartado anterior por tratarse de muy pocas personas.

Cada una de las cuatro tablas que siguen a continuacion analiza los datos segun
cada una de las variables socio-demograficas empleadas en el estudio. Aunque la mayor
proporcién de personas que usan sustancias se concentrd en los que consumen alcohol y
tabaco, consideramos observar las variables socio-demograficas también con cannabis,
anfetaminas, tranquilizantes y cocaina que, aunque tuvieron mucho menor cantidad de
menciones entre los entrevistados, permiten un tipo de andlisis que contribuye a pensar
tendencias y regularidades en los principales patrones de consumo de sustancias legales
e ilegales encontrados en dos localidades de Lanus.

En la tabla siguiente se observa que tanto los mayores de 60 a 65 afios como las
mujeres tenian las mayores proporciones entre los que no consumen tabaco o alcohol.

Para el tabaco, la proporciéon de los que tenian riesgo bajo es semejante entre las
diferentes categorias de las 3 variables analizadas. En cambio, para el tabaco hay mas
casos de riesgo moderado: en Monte Chingolo que en Lanus Oeste, entre los que tenian
entre 18 y 49 afos, y en los varones.

Para el alcohol y el cannabis hay mayor proporcion de varones con riesgo
moderado, y mayor proporcion de riesgo bajo y moderado entre los mas jévenes de la
muestra.

Para el cannabis hay mayor proporcién de mujeres y de personas entre los 50 y los
65 que no lo consumen y de varones con riesgo bajo.

Para las anfetaminas, hay mayor proporcion de riesgo moderado entre los mas
jovenes.

En cuanto a los tranquilizantes, hay mayor proporcion de riesgo moderado entre los
que tenian entre 40 y 49 afios.

Con la cocaina, hay entre los mas jovenes y entre los varones una mayor

proporcién de consumos de bajo riesgo y de riesgo moderado.
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Tabla N° 14. Sustancias psicoactivas por riesgo segun localidad, edad y género

Nivel de Localidad Edad Género
riesgo por
sustancia Monte Lands 18a | 30a | 40a | 50a | 60a Mascu- | Eeme-
’ Chin- 29 39 49 59 65 . :
segun I Oeste ~ - N - - lino nino
ASSIST 3.0 golo | \—3gg..| @fos | afios | afos | afios | afios | (\-ogs. | (N=312-
(N=207- 393) | (N=175-| (N=141-| (N=113- | (N=107- | (N=59) 287) 315)
209) 177) 142) 116) 109)
o %Ic?nsumo 32,7% 36,0% | 345% | 355% | 31,9% | 33,6% | 42,4% 28,8% 40,4%
Q - -
@©| Riesgo bajo]  14,4% 20,3% | 16,3% | 14,1% | 185% | 22,5% | 254% 17,9% 18,6%
8 go baj
Sl Ri
[ ';'gi%?a do 52,9% 43,7% | 49,2% | 50,4% | 49,6% | 43,9% | 32,2% 53,3% 41,0%
Total 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
_ ig]nsumo 34,6% 26,9% | 189% | 26,1% | 33,0% | 40,7% | 42,4% 19,0% 39,0%
o
S| Riesgo bajd  56,7% 64,1% | 702% | 654% | 57,4% | 50,9% | 54,2% 66,6% 57,2%
o .
< I?rffﬂ%?a do 8,7% 9,0% | 10,9% 8,5% 9,6% 8,4% 3,4% 14,4% 3,8%
Total 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
» ?:I(?nsumo 72,7% 71,7% | 49,7% | 683% | 82,8% | 91,7% | 89,8% 61,5% 81,6%
Qo
©| Riesgo bajo)  13,4% 18,4% | 26,3% | 21,1% | 10,3% 6,5% 8,5% 21,7% 12,1%
o
S l?r:?)il?e?a do 13,9% 9,9% | 24,0% | 10,6% 6,9% 1,8% 1,7% 16,8% 6,3%
Total 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
<
© ilonnsumo 90,0% 86,0% | 77,3% | 86,6% | 87,9% | 982% | 98,3% 86,8% 87,9%
% Riesgo bajg 5,2% 6,9% | 10,2% 7,0% 7,8% ,9% 7,3% 5,4%
ug I?r:gzge?ado 4,8% 71% | 12,5% 6,4% | 4,3% ,9% 1,7% 5,9% 6,7%
“Irotal 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
§ il)nnsumo 88,4% 90,8% | 932% | 86,6% | 852% | 91,7% | 94,9% 92,0% 88,2%
C
S .
N[ Riesgobajq g 56% | 40%| 99% | 70%| 37%| 17% 4,2% 7,0%
= -
g Riesgo 5,8% 3,6% 2,8% 3,5% 7,8% 4,6% 3,4% 3,8% 4,8%
% moderado ) ] ) ] ’ ) ’ ’ ’
= [Total 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
w| Sin 89,9% 93,1% | 857% | 915% | 94,0% | 982% | 96,6% 87,8% 95,9%
£| consumo
S| Riesgo bajo 6,7% 4,4% 9,2% 5,7% 3,4% ,9% 3,4% 8,4% 2,2%
S| RI€Sgo bay
© IrQT:E(Sj%(r)ado 3,4% 2,5% 5,1% 2,8% 2,6% ,9% 3,8% 1,9%
Total 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
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La siguiente tabla analiza las variables tipo de hogar y pareja. En el caso del tabaco
y el alcohol, la categoria pareja sin hijos muestra una mayor proporcion que no consume,
mientras la de pareja e hijos tenia una mayor proporcion de bajo riesgo.

Los hogares unipersonales, los de un progenitor e hijos y las familias extendidas
tenian una mayor proporcion de riesgo moderado para el tabaco y para el alcohol.

Para el cannabis, las parejas sin hijos o con hijos y las de un progenitor e hijos
tenian mayor proporcion de los que no lo consumen y las familias extendidas mayor
proporcidn de riesgo bajo. La menor proporcioén de riesgo moderado se dio en las parejas
sin hijos y la mayor proporcion en los que no tenian pareja.

Para las anfetaminas los hogares unipersonales tenian mayor proporcion de bajo
riesgo y los de un progenitor e hijos tenian mayor proporcion de riesgo moderado.

En el caso de los tranquilizantes los hogares con un progenitor e hijos tenian mayor
proporcion de riesgo bajo y moderado, asi como las familias extendidas riesgo bajo. Los
gue no tenian pareja, mayor proporcién de riesgo moderado.

Para la cocaina, la mayor proporcién de riesgo bajo se da en las familias
extendidas y en los que tenian pareja. En cambio, tenian mayor proporcion de riesgo

moderado los hogares con un progenitor e hijos y los que no tenian pareja.
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Tabla N° 15. Sustancias psicoactivas por riesgo segun tipo de hogar y pareja

Tenia pareja,

- Ti hogar® i
Nivel de po de hoga conviviente o no
riesgo por
sustancia -
segln Uniper- Pareja sin Pareja e Urr]“f:r)gee Familiar Si No
ASSIST 3.0 sonal hijos hijos hiios extendido (N=439- (N=145-
' (N=41-43) (N=63) | (N=284-286) (N= ejsz-es) (N= 140-142) 443) 147)
Sin
ol consumo 30,2% 47,6% 36,3% 30,6% 30,7% 35,3% 35,2%
(&] " -
3] Riesgo bajo 11,7% 19,0% 21,4% 16,2% 15,0% 19,1% 17,2%
=T
= E:(e;z%?a do 58,1% 33,4% 42,3% 53,2% 54,3% 45,6% 47,6%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
_ ig]nsumo 34,1% 39,7% 27,0% 31,7% 28,9% 28,3% 33,8%
o
‘S| Riesgo bajo 51,3% 54,0% 66,0% 58,8% 59,8% 63,6% 55,2%
2| Riesgo . . .
< moderado 14,6% 6,3% 7,0% 9,5% 11,3% 8,1% 11,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
o ig]nsumo 66,7% 77,8% 76,2% 77,8% 60,6% 73,1% 69,2%
Q
©| Riesgo bajo 21,4% 15,9% 12,9% 9,5% 26,0% 17,2% 15,0%
So
8 ?r:?)il?ecr)a do 11,9% 6,3% 10,9% 12,7% 13,4% 9,7% 15,8%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
<
@ ?onnsumo 88,1% 92,1% 88,8% 82,5% 84,6% 87,8% 86,4%
% Riesgo bajo 9,5% 4,7% 6,3% 3,2% 7,7% 7,0% 4,1%
E l?r:?)zge?a do 2,4% 3,2% 4,9% 14,3% 7,7% 5,2% 9,5%
<frotal 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
15
Q il)nnsumo 92,9% 92,1% 93,3% 79,4% 86,7% 90,7% 87,1%
C
S| Riesgo bajo 1,6% 4,9% 11,1% 7.7% 5,9% 5,4%
=y
=3 lr?rﬁzgecr)ado 7,1% 6,3% 1,8% 9,5% 5,6% 3,4% 7,5%
@
= [Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
© ?c?nsumo 90,5% 95,2% 93,3% 92,1% 88,8% 91,9% 92,5%
c
‘g Riesgo bajo 4,7% 4,8% 3,5% 1,6% 9,8% 5,8% 3,4%
3 ?r:itsj%?ado 4,8% 3,2% 6,3% 1,4% 2,3% 4,1%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

" No se registran en esta Tabla los 2 casos de encuestados con tipo de hogar Familiar compuesto y 2 con
Multipersonal no familiar, que presentaron para tabaco un “riesgo moderado”, para alcohol “riesgo bajo”,
para cannabis los primeros sin consumo, y uno de bajo riesgo de los dos que provienen del hogar
Multipersonal no familiar. Ninguno de los 4 casos presentan consumo de anfetaminas, ni tranquilizantes, ni
cocaina.
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La siguiente tabla analiza las variables de apoyo social y situacion laboral.

Los que tenian apoyo social alto tenian mayor proporcion de bajo riesgo para el
tabaco, mientras que los que tenian apoyo social medio tenian mayor proporcion de
riesgo moderado. Los desocupados tenian menor proporcion de los que no lo consumen,
y junto con los inactivos mayor proporcion de bajo riesgo, aunque claramente los
desocupados tenian mayor proporcion de riesgo moderado.

Los inactivos tenian mayor proporcion de los que no consumen alcohol, los que
tenian trabajo y los desocupados, asi como los que tenian apoyo social alto tenian bajo
riesgo en mayor proporcion. El riesgo moderado para el alcohol se concentra en los que
tenian apoyo social medio y en los desocupados.

El cannabis muestra una distribucidn interesante en cuanto al apoyo social, ya que
los que tenian mas bajo apoyo tenian menos consumo, los que tenian apoyo alto tenian
mayor proporcion de riesgo bajo y el riesgo moderado se concentra en los que tenian
apoyo social medio. Los desocupados como en el consumo de alcohol y tabaco, tenian
también mayores proporciones de riesgo bajo. Los desocupados y los que integran la
categoria changuista/temporario/cartonero, tenian una mayor proporcion de riesgo
moderado para el cannabis, para los tranquilizantes y para la cocaina.

Para las anfetaminas las personas con apoyo social medio tenian una mayor
proporcién de riesgo moderado y los desocupados una mayor proporcion de bajo riesgo.

Los tranquilizantes concentran mayor proporcién de riesgo moderado entre los que
tenian bajo apoyo social y mas alto porcentaje de no consumo entre los que tenian apoyo
social alto. El mayor porcentaje de bajo riesgo se dio entre los desocupados.

En cuanto a la cocaina, las mayores proporciones para el bajo riesgo se
concentran entre los que tenian apoyo social medio y alto y los que tenian trabajo, asi
como entre los que integran la categoria changuista/temporario/cartonero. En el riesgo

moderado es mayor el porcentaje de los que tenian apoyo social medio y bajo.
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Tabla N° 16. Sustancias psicoactivas por riesgo segun apoyo social y situacién

laboral

Nivel de Apoyo social Situacion laboral

riesgo por “Changuis

sustancia .

A0 | 00 NS0 o 0| wabap | aroicane | (Y | pede”

' - B e (N= 341-343) nero" B (N=23-24)
(N=75-76)

o iic?nsumo 34,0% 30,0% 36,3% 34,5% 38,2% 37,6% 8,7%
§ R?esgo bajg 14,0% 12,5% 20,4% 18,9% 5,2% 22,9% 21,7%
ﬁ Ir?rlgzge?a do 52,0% 57,5% 43,3% 46,6% 56,6% 39,5% 69,6%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
= <S:i)nnsumo 35,4% 27,3% 29,5% 25,4% 29,3% 40,4% 21,7%
‘S| Riesgo bajg 56,3% 55,3% 64,0% 64,7% 62,7% 53,8% 65,3%
5 I?riizge(r)a do 8,3% 17,4% 6,5% 9,9% 8,0% 5,8% 13,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
_9 iic?nsumo 84,0% 71,1% 70,9% 70,6% 69,3% 79,0% 58,3%
"E Riesgo bajg 6,0% 13,2% 18,9% 19,0% 13,4% 12,1% 25,0%
§ '?A(e)zge?a do 10,0% 15,7% 10,2% 10,4% 17,3% 8,9% 16,7%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
§ iic?nsumo 88,0% 85,1% 87,9% 87,2% 84,2% 89,8% 87,5%
E Riesgo bajd 6,0% 5,0% 6,8% 6,1% 9,2% 4,5% 12,5%
g IrQrE(Sj?a?ado 6,0% 9,9% 5,3% 6,7% 6,6% 5,7%
< ffotal 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
é <S:i)nnsumo 81,6% 84,2% 92,6% 92,7% 80,3% 90,4% 78.3%
;C_'E‘d Riesgo bajg 6,2% 6,6% 5,3% 4,4% 10,5% 5,1% 13,0%
>
g I?r:ifj%cr)ado 12,2% 9,2% 2,1% 2,9% 9,2% 4,5% 8,7%
" Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
© irnsumo 91,8% 86,8% 93,5% 93,0% 86,8% 93,6% 82,6%
‘% R?esgo bajg 2,1% 5,8% 5,3% 5,5% 6,6% 3,9% 4,4%
3 Izwl(ce)?j%(r)a do 6,1% 7.4% 1,2% 1,5% 6.6% 2,5% 13,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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La siguiente tabla analiza las variables nivel educativo y cobertura en salud.

En cuanto al tabaco la mayor proporcién de los que no lo consumen o tenian riesgo
bajo se asocia con el nivel alto de educacién y con la cobertura privada en salud o la de
obra social y privado. En cambio, el riesgo moderado se concentra en los que tenian nivel
bajo y medio de educacion, los que tenian cobertura publica o publica y de obra social.

En el caso del alcohol la mayor proporcion de los que tenian cobertura privada no
lo consumen, tenian bajo riesgo en mayor proporcioén los que tenian cobertura publica y
de obra social, y nivel medio y alto de educacion. El riesgo moderado se concentra
también en los que tenian nivel educativo medio y alto, y cobertura publica.

Para el cannabis la mayor proporcion de los que no lo consumen se concentra en
los de bajo nivel de educacién y los que tenian cobertura de obra social, mientras que
tenian bajo riesgo y riesgo moderado en mayor proporcién los que tenian un nivel medio
de educacion. Los que tenian solo cobertura publica y privada concentran mas porcentaje
de riesgo moderado.

Las anfetaminas no son consumidas principalmente por los de bajo nivel de
educacion y por los que tenian cobertura publica y de obra social, mientras el bajo riesgo
se concentra entre los que tenian obra social y privado y hay mayor proporcién con riesgo
moderado entre los que tenian nivel alto de educacion, cobertura solo publica y solo
privada.

Los tranquilizantes no fueron consumidos por los que tenian cobertura privada,
mientras que el riesgo bajo y el moderado se concentrd entre los que tenian cobertura
publica o publica y de obra social. Tuvieron mayor proporcién de riesgo bajo los que
tenian nivel de educacibn medio y mayor riesgo moderado los que tenian nivel de
educacioén bajo.

Para la cocaina, el riesgo bajo se observé principalmente entre los que tenian nivel
medio de educacion, cobertura de obra social o publica y de obra social. El riesgo
moderado también se encontro en los que tenian nivel medio de educacion y cobertura

publica de salud.

84



Tabla N° 17. Sustancias psicoactivas por riesgo segun nivel educativo y cobertura

en salud
. . : H 1 2
Nivel de riesgo Nivel educativo Cobertura en salud
por sustancia
segln ASSIST Bajo | Medio Alto A Obra . oSy OSy
~ - _ Publico . Privado : Ublico
3.0 P
. (N=149- | (N=304- | (N=135- (N= 228-229) Social (N=33-34) privado (N=80
152) 305) 137) T et (N=190-192) e (N=51-52) e
81)

o Sin consumo| 37,7% | 30,9% | 41,5% 32,3% 40,5% 48,5% 33,3% 27,2%
S Riesgo bajo 13,3% | 18,1% | 23,0% 13,5% 18,9% 12,1% 31,4% 21,0%
'E ';'ii%?a do 49,0% | 51,0% | 35,5% 54,1% 40,6% 39,4% 35,3% 51,8%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
_ | Sinconsumo| 42,3% | 24,3% | 27,0% 27,2% 32,8% 47,1% 26,9% 25,0%
2 | Riesgo bajo 50,3% | 66,2% | 63,5% 61,4% 59,9% 47,0% 65,4% 68,7%
S | Riesgo
(&}
L%, 7,4% 9,5% 9,5% 11,4% 7,3% 5,9% 7,7% 6,3%
< | moderado ’

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
» | Sinconsumo| 854% | 639% | 73,7% 66,8% 77,6% 73,5% 71,2% 76,5%
-2 | Riesgo bajo 7,9% | 21,7% | 16,1% 17,5% 15,6% 11,8% 23,0% 12,4%
s .
S I;'gi%?ado 6,7% | 14,4% | 10,2% 15,7% 6,8% 14,7% 5,8% 11,1%
o

Total 100% | 100% | 100% 100% 100% 100% 100% 100%
@ | Sinconsumo| 93.4% | 859% | 83,9% 85,2% 89,6% 88,2% 82,7% 91,4%
c | Riesgo bajo 1,3% 7,5% 8,8% 6,1% 5,2% 2,9% 13,5% 7,4%
£ lesg J
S Irqr:(e;?jge?ado 5,3% 6,5% 7,3% 8,7% 5,2% 8,8% 3,8% 1,2%
]
c
< |[Total 100% | 100% | 100% 100% 100% 100% 100% 100%
® | Sin consumo| 90,0% | 89,2% | 92,7% 83,4% 94,8% 97,1% 96,2% 90,1%
& | Riesgo bajo 4,0% 7,2% 3,7% 8,3% 3,1% 2,9% 8,7%
N
E Irqr:(e;?jge?ado 6,0% 3,6% 3,6% 8,3% 2,1% 3,8% 1,2%
(e
C
,c_f Total 100% | 100% | 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Sin consumo| 94,0% | 895% | 94,9% 90,4% 92,7% 100,0% 96,2% 88,9%
© | Riesgo bajo 3,4% 6,9% 3,6% 3,9% 6,3% 3,8% 8,6%
= 90 bay
S .
S '?T:(ejzge?a do 26% | 36%| 15% 5,7% 1,0% 2,5%
(&)

Total 100% | 100% | 100% 100% 100% 100% 100% 100%

"No se registra en esta Tabla el caso de una sola mujer que se formé en una escuela especial, y que tuvo
“bajo riesgo” para tabaco, alcohol anfetaminas, y nunca consumié cannabis, cocaina, ni tranquilizantes.

No se registran en esta Tabla 10 casos que correspondian a la categoria de cobertura de salud publico y
privado y otros 3 casos que correspondian a la categoria obra social, privado y publico.
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11.2.d) Salud mental y violencia de género

La muestra de Lanus estuvo conformada por un total de 317 mujeres. Un tercio de
las mujeres encuestadas, el 33,8% (107) refirié algun tipo de violencia fisica o sexual para
eventos desde los 16 afos de edad a la actualidad y el 7,3% (23) para eventos en los
altimos 12 meses. Esta prevalencia es menor que la hallada en el “Estudio sobre
violencias contra la mujer” realizado por el Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de
la Nacién®.

Como en ese estudio, definimos la violencia de género como: “cualquier accion o
conducta, basada en su género, que cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual o
psicologico, tanto en el ambito publico como en el privado y tenga lugar dentro de la
familia o unidad doméstica, comparta el agresor o haya compartido el mismo domicilio
gue la mujer, en cualquier otra relacion interpersonal o haya ocurrido dentro de la
comunidad y sea perpetrada por cualquier persona o por el Estado y sus agentes,
incluyendo violacion, abuso sexual, tortura, trata de personas, prostitucion forzada,
secuestro y acoso sexual en lugares de trabajo, instituciones educativas,
establecimientos de salud o cualquier otro lugar donde quiera que ocurra” (Ministerio de
Justicia y Derechos Humanos de la Nacion, 2015). Esta definicibn contempla tres
dimensiones de la violencia: fisica, sexual y psicolégica, que se manifiestan en diferentes
formas o tipos de violencia de las que pueden ser victimas las mujeres, y que fueron

medidas como tales en el cuestionario.

e Violencia fisica
Las formas de violencia fisica ocuparon el segundo lugar de ocurrencia; el 32,5%
(103) fueron victimas de violencia fisica alguna vez en su vida, mientras que el 6,9% (22)
lo fue durante el dltimo afio. Las formas de la violencia fisica mas frecuentes, tomando en
cuenta la prevalencia de vida, fueron las amenazas con intencion de lastimar fisicamente
(26,5% -84-) y los empujones, sujeciones, torsiones de brazos y tiradas de pelo (25,2% -
80-).

% Este estudio, cuyo objetivo fue generar datos comparables entre paises, en Argentina se aplicé a una
poblacién de 1221 mujeres de 18 a 69 afios y la técnica de recoleccidn de datos utilizada fue la encuesta
teléfonica (sistema CATI).
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Tanto en este grafico como en los siguientes la comparacién se realiza sobre el
total de las 317 mujeres, considerando las mujeres que contestaron positivamente acerca
de los eventos relevados.

Gréafico N° 10

Formas de violencia fisica (N=317)

<La amenazd con la intencién de lastimarla _ 26,5%

fisicamente? 3.8%

¢La empujo, agarro, torcié el brazo o le tironed el pelo _ 23.2%
de tal forma que la lastimd o la asusto? 5,0%

.Le arrojo o la golped con algo gue pudiera lastimarla o _ 19,2%
asustarla? 0,9%

0,
¢La cacheted, pated, o la golped con el pufic? ? 17.4%
oY%

¢+ Trato de ahorcarla o ahogarla, o la quemé con alguna - 7,3%
sustancia? 0,3%

+Uso o traté de usar un cuchillo o una pistola hacia . 3,8%
usted? 0,0%

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

H Desde los 16 afos Ultimos 12 meses

e Violencia sexual
Comparativamente, las formas de la violencia de género de menor prevalencia
fueron las sexuales; 12,6% (40) de las mujeres padecieron alguna vez en la vida esta
modalidad de la violencia en alguna de sus formas. Las mas frecuentes considerando
prevalencia de vida fueron el "manoseo sexual sin consentimiento” (10,1% -32-) seguido
de las relaciones sexuales forzadas (7,6% -24-) y el intento de tener relaciones sexuales
forzadas (6,6% -21-).
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Gréafico N° 11

Formas de violencia sexual (N=317)

La manosed sexualmente E%WJ%

. 0,
Tuvo relaciones sexuales forzadas %0/7’6 %
, /0

Intenté tener relaciones sexuales en [l 6,6%
forma forzada 0,3%

La forzé a tener relaciones sexuales con | 0,3%
otra persona 2,2%

Usé otro tipo de violencia sexual 0’23;’:‘%

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

m Desde los 16 afios Ultimos 12 meses

Hasta aqui presentamos la prevalencia de las formas de violencia distinguiendo la
violencia fisica y sexual, tanto “desde los 16 afos” como durante los “Ultimos 12 meses”,
en la muestra de mujeres de Lanus Oeste y Monte Chingolo. A continuacion se presenta
esa informacion resumida y comparada con el estudio del Ministerio de Justicia y
Derechos Humanos de la Nacién (2015).
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Tabla N° 18. Datos comparativos entre el estudio del Ministerio de Justicia
(2015) y la muestra de Lanus.

4 ™
/ ™ Mujeres que experimentaron
violencia fisica alguna vez
(desde los 16 afios)
* Encuesta Nacional 2015: 36,9%

Mujeres que experimentaron *Encuesta Lanus 2016: 32,5% (103)
violencia fisica o sexual alguna vez \_ Y,
(desde los 16 afios)
* Encuesta Nacional 2015: 41,6% ( _ _
* Encuesta Lanus 2016: 33,8% (107) Mujeres que experimentaron

violencia sexual alguna vez
(desde los 16 afios)

\ * Encuesta Nacional 2015: 16,3%
J * Encuesta Lanus 2016: 12,6% (40)
\. J
e
Mujeres que experimentaron
4 N\ violencia fisica durante el Ultimo
afio
* Encuesta Nacional 2015: 5,7%
Mujeres que experimentaron violencia " Encuesta Lanus 2016: 6,9% (22)
fisica o sexual durante el tltimo afio N~
* Encuesta Nacional 2015: 7,3% - ~
* Encuesta Lanus 2016: 7,3% (23) Mujeres que experimentaron
violencia sexual durante el ultimo
afio
\_ J * Encuesta Nacional 2015: 1,9%
* Encuesta Lanus 2016: 0,6% (2)
\. J

e Violencia de género y localidad

Al analizar la frecuencia de mujeres victimas de violencia de género segun
localidad encontramos que Lanus Oeste registra un mayor nivel de victimas (38,2% -78-)
gue Monte Chingolo (25,7% -29-), mas cercano al total nacional que asciende al 41,6%.

Esta diferencia entre localidades puede deberse a un subregistro en los datos
relevados en Monte Chingolo. En la realizacion de encuestas en Monte Chingolo hubo
una alta participacion de encuestadoras residentes alli que conocian a muchas de las
mujeres habitantes de esa misma localidad, situacion que suponemos puede haber
provocado entre las mujeres cierto pudor y reserva al momento de declarar eventos de
esta naturaleza a un miembro conocido de su comunidad.
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e Violencia de género y edad

Se observo que la edad es un factor relevante de victimizacion: hay mas mujeres

victimas de violencia de género fisica y sexual entre las més jovenes. En el siguiente

grafico se observa la variacion de la prevalencia de violencia en cada uno de los

segmentos de edad.
Grafico N° 12

Violenciade génerofisica o sexual seglin edad agrupada (N=317)

18229 NS 30.4%
afios 14 1%
30a39 41.7%
afios 11,1%
40249 N 36,5%
aflos 3.2%
S50a59 I 07 6%
afios 0,0%
60 a 65 NN :1.3%
afios 0,0%
0% 20% 40% 60% 100%

m Desde los 16 afios Ultimos 12 meses

Cabe sefialar que cuando se analizan los datos “Desde los 16 afios” hay que tener

en cuenta que las mujeres de mayor edad pueden estar reportando eventos de cuando

eran mas jovenes. Aclarado este aspecto, se consigna que las mujeres de 30 a 39 afios

reportaron el mayor nivel de victimizacién 41,7% (30); mientras que las de 50 a 59 afios

reportaron el menor nivel de victimizacion en el periodo “desde los 16 afios” 27,6% (16).

Los datos obtenidos son consistentes en comparacion con los registros nacionales

del “Estudio sobre violencias contra la mujer” (2015) segun el cual el mayor porcentaje de

mujeres victimas de violencia fisica o sexual se concentra en la franja etaria de 18 a 29

afos (15,7%) y disminuye a medida que la edad aumenta (6,7% entre mujeres de 30 a 39

afos, 5,2% entre mujeres de 40 a 49 afos, 1% entre mujeres de 50 a 59 afios y 1% entre

mujeres de 60 a 69 afos).
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e Violencia de género y tipo de hogar
Las mujeres que viven en hogares familiares extendidos y en hogares con hijos
pero sin presencia paterna fueron victimas de violencia de género en mayor medida que
aquellas que viven en otro tipo de hogares®. Se observan en el grafico N° 13 la

prevalencia de violencia de género segun tipo de hogar.

Grafico N° 13

Violencia de género fisica o sexual segun tipo de hogar
(N=317)

Familiar Extendido — 46,2%

12,8%

Un progenitor e hijos 10.9% 45,7%

Pareja e hijos 4.7% 26,2%

Pareja sin hijos 340, 24,1%

Unipersonal W 21.4%

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

W Desde los 16 afos Ultimos 12 meses

Por otra parte, cabe aclarar que el hecho de que tengan o no tengan pareja
actualmente (sea 0 no conviviente) no se asocia con haber sido victimas de violencia de

género, tanto en prevalencia de vida como en el dltimo afio.

e Violencia de género y apoyo social
El nivel de apoyo social recibido (medido en términos materiales, afectivos,
emocionales y de ocio/distraccion) es un elemento relevante de victimizacion. Asi, las
mujeres con bajo apoyo social reportaron mayores niveles de violencia de género que las
gue tuvieron mas apoyo social. El grafico consigna esta asociacién que se evidencia

“‘desde los 16 afios” y durante los “Ultimos 12 meses”.

® No se registra en el grafico el caso Gnico de una mujer que vive en un hogar familiar compuesto y fue
victima de violencia de género desde los 16 afios.
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Gréafico N° 14

Violencia de género fisica o sexual segun nivel de apoyo
social (N =317)

28,0%
Alto — :

4,7%

. 38,7%
vecio I

9,3%
I
Bajo
19,4%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
M Desde los 16 afios Ultimos 12 meses

e Violencia de género y nivel educativo

Respecto del nivel de educacién, no hay evidencia contundente que indique que
este sea un factor que incida significativamente en la ocurrencia de episodios de violencia
de género fisica o sexual (Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la Nacion, 2015).
De modo que, frente a la creencia de que las mujeres de bajo nivel educativo son mas
susceptibles de ser victimas de este tipo de violencia, los resultados de nuestro estudio
desmienten tal supuesto de acuerdo con los datos del siguiente gréfico.
Grafico N° 15

Violencia de género fisica o sexual segun nivel de educacion
(N = 314 mujeres)

0,
o I 25
6,2%

. 33,6%
Med ’
edio 6.8%

0,
aujo I 0%

7.0%

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

m Desde los 16 afios Ultimos 12 meses

No se registra en el grafico el caso Unico de una mujer que asistié a instituciones de Educacion

Especial y fue victima de violencia de género durante el Ultimo afio.
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e Violencia de género y situacion laboral

De acuerdo a los datos del grafico se observa una asociacion que indica una mayor
ocurrencia de eventos de violencia de género en mujeres cuya situacion laboral es mas
precaria e inestable -desocupadas, changuistas, trabajadoras temporarias y cartoneras-
gue en aguellas con una situacion laboral mas estable -duefia de comercio o negocio,
empleada en trabajo fijo o trabajadora por su cuenta-. Vale aclarar que para el analisis
habra que tener en cuenta -especialmente al observar los datos “desde los 16 afios”- que
el tipo de hogar en el que residen, el tener o no una pareja, el apoyo social recibido y la
situacion laboral de las entrevistadas son los informados al momento de la encuesta y
reflejan situaciones que pudieron haber cambiado respecto del periodo en que ocurrieron

los episodios de violencia de género padecidos.

Grafico N° 16.

Violencia de género fisica o sexual segln situacion
laboral (N = 316)

e trabao M 27,7%

6,2%

“Changuista/Temporario/Cartonero" I 51,1%

19,1%

A 75,07
Desocupado 75,0%

8,3%

Inactivo NN 29,1%

3,1%

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

M Desde los 16 afios Ultimos 12 meses

e Violencia de género y cobertura en salud
En relacion a la cobertura en salud se pone de evidencia el papel relevante del
sistema publico entre las victimas de violencia de género: el 43,8% (56) de las que
cuentan con el Sistema Publico de salud sufrieron violencia fisica o sexual alguna vez en
su vida porcentaje que duplica al 20,4% (20) de victimizacion entre las que tienen obra
social.
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e Violencia psicologica

Hasta aca hemos descripto la ocurrencia de eventos de violencia fisica o sexual y
las formas en que se manifiestan.

Otro tipo de expresidn de la violencia es la violencia psicoldgica, que suele ser la
menos indagada, tiende a estar mas naturalizada en las relaciones de pareja y a pasar
mas desapercibida (Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la Nacion, 2015).

Se observo que este tipo de violencia es la mas extendida y alcanza al 43,2% (137)
de las mujeres encuestadas que fueron victimas desde los 16 afos, y al 9,8% (31)
durante los ultimos 12 meses. En el grafico N° 17 se presentan las formas en las que se
midio este tipo de violencia y su frecuencia de ocurrencia desde los 16 afios y en el dltimo

ano.

Gréafico N° 17

Formas de violencia psicoldgica (N=317)

La cel6 o la control6 de alguna _ 38,5%

manera 8,2%
La insulté o la denigré de alguna 31,5%
manera 7,3%
0% 20%  40%  60%  80%  100%

m Desde los 16 afios Ultimos 12 meses

e Descripcion de los episodios de violencia de género durante el ultimo afio
En el andlisis que sigue, se describen las caracteristicas de los episodios de
violencia padecidos durante el ultimo afio. Hemos considerado los tres tipos de violencia
en forma conjunta y para ello hemos sumado los casos de las mujeres que fueron
victimas de violencia fisica y/o sexual y/o psicolégica. Sobre este grupo, constituido por 39
mujeres, se indagaron otros datos de relevancia como la relacion con el victimario, las
circunstancias en las que fueron victimizadas, la percepcion de gravedad de los episodios

y las acciones llevadas a cabo.
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El 35,9% (14) declar6 que los hechos de violencia fueron cometidos por su
esposo/pareja actual o novio actual, principalmente el esposo/pareja: 30,8% (12),
mientras que el 43,6% (17) reportd que fue el esposo/pareja anterior o el novio anterior.
Asi, en el 79,5% (31) de los casos la violencia fue ejercida por una pareja actual o ex
pareja. Dentro del &mbito familiar, el 5,1% (2) report6 violencia por otro pariente. El 12,8%
(5) informo que el victimario fue un extrafio o desconocido mientras que una mujer informo
haber sido victima de un hombre conocido pero ajeno al circulo familiar.

El 35,9% (14) de las mujeres reporté que alguno de los hijos convivientes estuvo
presente durante el episodio de violencia.

El lugar en el que ocurrieron los hechos fue mayormente la casa de la victima
47,6% (20), mientras que en el 16,7% (7) de los casos se inform6 que el hecho ocurrié en
la casa del victimario. EIl 19,0% (8) reportd que fueron victimas de violencia de género en
la calle mientras que el 7% (3) en bares o discotecas. Otros lugares de ocurrencia de
estos episodios mencionados fueron la casa de otra persona, el trabajo y la escuela,
lugares reportados por una mujer en cada caso.

La gran mayoria de las mujeres (76,9% -30-) que fueron victimas de violencia en el
ultimo afio hablaron sobre los episodios de violencia sufridos con alguna otra persona.
Los miembros de la familia fueron las personas con quienes mas hablaron: el 28,2% (11)
eran familiares convivientes y el 23,1% (9) eran familiares no convivientes. Los amigos y
vecinos también fueron sefialados como personas relevantes, el 35,9% (14) de la mujeres
hablaron sobre el episodio con alguno/s de ellos. El 10,3% (4) compartieron el hecho con
personas del &mbito laboral o del lugar de estudio. Fuera del &mbito méas cercano,15,4%
(6) recurrieron a psicélogos y/o psiquiatras, mientras el 5,1% (2) hablaron del episodio con
lideres religiosos, el 2,6% (1) con médicos o enfermeras, y el 2,6% (1) con otro tipo de
persona. El 15,4% (6) de las mujeres no hablé del hecho con ninguna persona.

Se les pregunto a las mujeres si el victimario habia consumido alcohol o drogas en
el momento del incidente. El 33,3% (13) contesté que habia consumido alcohol y el 28,2%
(11) que habia consumido alcohol y drogas, por lo que el 61,5% (24) reporté consumo de
alcohol en los episodios de violencia. Un 28,2% (11) de las mujeres declararon que el
victimario no habia consumido ninguna de estas sustancias al momento del incidente.

Como consecuencia de la violencia sufrida el 22,2% (8) de las mujeres informaron

gue fueron heridas fisicamente.
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También se incluyeron preguntas que permitieron indagar acerca de la percepcion
de gravedad de los hechos de violencia por parte de las mujeres victimas. Asi, el 15,4%
(6) sinti6 que su vida corria peligro durante estos episodios. El 23,1% (9) califico el
episodio de violencia como “Muy grave” mientras que el 28,2% (11) estimé que fue “Algo
grave”. Casi la mitad, 46,2% (18), consider6 que fue “Algo no muy grave”.

Desde el punto de vista de lo que podria considerarse una expectativa de
reparacion o justicia, el 18,4% (7) estim6 que los episodios constituyeron “un delito”
mientras que el 31,6% (12) consideré que fue “algo grave pero no un delito”. Casi la
mitad, 47,4% (18) evalud los episodios como “algo que solo sucedid”.

En este contexto, el 12,8% (5) de las mujeres realiz6 la denuncia, de ese
porcentaje 2 mujeres informaron que tales denuncias finalizaron con condena judicial, 1
gue no produjeron una condena judicial, en un caso el proceso judicial continuaba al

momento de realizar la encuesta y en otro caso no sabia en qué situacién judicial estaba.
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11.2.e) La perspectiva de los padres/madres sobre la salud mental de sus
hijos

La muestra de niflos se configuré seleccionando a los hijos de las personas
encuestadas cuyas edades oscilasen entre 6 y 12 afios de edad al momento de la

realizacion de este estudio, conformandose una muestra de 159 nifios, siendo la media y
la mediana de 9 afios y el modo de 12 afios.

e Sexo y configuracion familiar

Aproximadamente la mitad de los nifios fueron mujeres 52,2% (83) y la otra mitad
varones 47,8% (76). Dicha proporcion resulté similar a la de la poblacién de 6 a 12 afios
del partido de Lanus y que esta constituida por un 51% de varones y un 48,9% de mujeres
(INDEC, 2010).

En relacion a la configuracién familiar, el 74,9% (130) de los nifios referidos vivia en
hogares biparentales, es decir con su madre y con su padre, independientemente de que
también convivan otros parientes.

El resto de los nifios, que conforman una cuarta parte de la muestra (25,1%) vivia
en hogares monoparentales, o sea con uno de los progenitores, que so6lo en un caso fue

el padre.

Grafico N° 18

é¢Con quién viven los nifios? (N=159)

Solo con la
madre y el
padre; 32,1%

Con la madre,
el padrey
otros; 42,8% 4

on la madre

J y otros;
Solo con la 17,6%

madre; 6,9%

Con el padre
y otros; 0,6%
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¢ Nivel educativo
Los padres reportaron que la totalidad de los nifios asistia a la escuela. El 54,4%
(86) a una escuela publica, el 43,7% (69) a una escuela privada y el 1,9% (3) a una
escuela especial. El 5,1% (8) de la muestra de nifios repitid una sola vez algun afio de la

escuela.

e Situaciones de violencia

En relacion a datos obtenidos sobre exposicion de los nifios entre 6 y 12 afios a
situaciones de violencia fisica y/o psicoldgica se visibilizé en los resultados que esta
problemética se destaca por sobre el resto de los temas indagados.

Ante la pregunta: “En los ultimos 12 meses, ¢ su hijo/a pasé por alguna situacién de
maltrato fisico (fue golpeado/a, pateado/a, le torcieron el brazo o lo lastimaron)?”, el 8,2%
(13) de los encuestados refirié que su hijo pasoé por situaciones de violencia. En 9 de los
casos reportados las situaciones de violencia fisica mencionadas ocurrieron en contexto
de peleas entre pares. En 4 casos se sefalaron situaciones de maltrato fisico por parte de
familiares siendo mencionados dos hermanos, un padre “porque se escap6é con otros
chicos y lo encontraron a la noche" y un abuelo “no hacen caso, solo a su abuelo porque
les pega. Solo asi hacen caso".

Respecto de la violencia psicoldgica, el 14,5% (23) respondid que su hijo pas6 por
alguna situacién de maltrato psicolégico -gritos, insultos, amenazas, burlas frecuentes-.
En 13 casos se sefialé que fue por parte de algun compariero/a del colegio, en 5 que se
tratd de un familiar, entre los que se mencioné padre y abuelo; y en el resto se traté de
otros pares -vecinos/chicos del barrio-.

Cuando el maltrato fue ejercido por un adulto, entre los motivos referidos se
informo: “No hace caso, mi marido para no pegarle le grita mucho"; “Maltrato verbal. La
insulta y desvaloriza ademas de pegarle fisicamente" (el agresor es el padre);"Antes le
pegaba hasta con cinturdén y ahora lo insulta, le dice que es un tarado” (el agresor es el
padre).

e Padecimientos psiquicos en la infancia
A partir de la percepcion de los padres se relevé informaciéon sobre ciertos

conjuntos de sintomas que permiten dar cuenta de la posible presencia de algun tipo de
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padecimiento psiquico en la infancia (en las tareas 2 y 11 se detallan los indicadores
utilizados para tal fin).

Asi, se indago sobre la presencia de dificultades en relacion al aprendizaje, estados
animicos especificos -como presencia de ideacion y conductas suicidas-, sintomatologia
asociada a trastornos mentales severos, y otro tipo de probleméaticas de desarrollo infantil.

En el grafico N° 19 se observa la informacion sistematizada de las respuestas
obtenidas al conjunto de preguntas sobre estos tipos de sintomatologias.

Gréafico N° 19

Su hijo tuvo alguno de los siguientes problemas? (N= 159 nifios)

Se sinti¢ triste 0 angustiado/con ganas de llorar sin saber
por qué

Se mostré muy retraido ¢ muy timido
Se neg6 a hablar / prefirié estar solo.

Tuvo miedos exagerados, pesadillas 6 insomnio

Vivié alguna situacién traumatica, como un accidente en la
casa, en la calle, o fallecimiento de alguien querido

Tuvo dificultad para hablar o pronunciar algunas letras
Tuvo problemas de obesidad
Se sintid inferior o creyé que no valia nada

Se ha hecho pis en la cama frecuentemente

Escuchd como si alguien le hablara cuando no habia nadie
o dijo haber visto cosas que los demas no veian/ sintié
como si todos lo miraban o estuvieran hablando mal de él

Se provocd vomitos frecuentemente 6 se negd a comer por
verse mal

Hablé de querer matarse
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En tres casos los padres informaron haber recibido diagnosticos de parte de los
profesionales, tales como: "TGD"™; "retraso mental" y "retraso madurativo”, que dan
cuenta de la presencia de problematicas especificas de salud mental de mayor nivel de
complejidad.

En los tres casos -ademas del diagnéstico-, se observdé como denominador comun
gue desde las instituciones educativas habia conocimiento de esta situacion. En el &mbito
familiar se reportd preocupacion por lo relativo a la situacion de esos nifios.

Otra caracteristica en comun mencionada fue la intervencion de multiples
profesionales de distintas disciplinas -fonoaudiélogo, musicoterapeuta, psicologo,
psiquiatra, psicopedagoga y/o "maestra especial'-. Sélo en un caso se informé el
seguimiento de un tratamiento farmacolégico.

Otras dos situaciones que pueden asociarse al padecimiento psiquico fueron los
consumos probleméaticos de sustancias y las enfermedades crénicas. Con respecto al
primero, casi todos (99,4%) respondieron que sus hijos no consumian cigarrillos,
marihuana o alcohol.

Un 14% (22) tenia algun problema crénico de salud, segun reportaron su
padre/madre. Los problemas cronicos de salud mas mencionados fueron: los problemas
respiratorios (10), de desarrollo infantil (6), los de alergia (4). En menor medida se

mencionaron diabetes, miopia, problemas de tiroides y otros.

e Participacién de terceros
Ante la pregunta: “En los ultimos 12 meses, ¢la/lo citaron de la escuela por algtn
problema?”, el 19,5% (31) respondi6 que si. Entre los principales motivos se mencionaron
un namero variado de respuestas que se categorizaron de la siguiente forma (Tabla N°
19):

* Seglin el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V, por sus siglas en inglés)
de la American Psychiatric Association, el Trastorno Generalizado del Desarrollo (TGD) es una alteracion
grave y generalizada de varias areas del desarrollo como la interaccion social, la conducta y la
comunicacion. No en todos los casos las personas afectadas manifiestan los mismos sintomas ni en la
misma intensidad. Existen cinco categorias de TGD, que forman un continuo y se diferencian unas de otras
en el grado de afectacién: a) Sindrome Autista; b) Sindrome de Rett; ¢) Trastorno Desintegrativo de la
Infancia; d) Sindrome de Asperger, e) Trastorno Generalizado del Desarrollo No Especificado (TGD-NE),
para los casos que no se ajustan del todo a ninguna de las categorias anteriores (DSM-1V, 1995).
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Tabla N° 19. Principales motivos por los que cita la escuela

“; Con qué tuvo que ver?” Cantidad
- - Ejemplos de respuestas de
Categoria Subcategoria respuestas
“Relacionado a problemas de conducta y
Dificultad para no copiaba la tarea".
concentrarse/realizar “Es medio distraido. Esta mas atrasado 10
la tarea que otros nenes".
“Falta de atencion en la escuela”,
Problemas
escolares® “Dispersion. Le cuesta interpretar las
De aprendizaje* S,gn&gnas ; o 5
or materias bajas”.
“Problemas de estudio (notas bajas)".
De integracion al “Contesta y no se queda quieta". 5
ambito escolar* “Muy exaltado y minucioso".
“Se pele6 con un compafierito, se pelearon
En las relaciones con en gimnasia cuando jugaban a la pelota". 5
Problemas | pares* “Discusion con sus mismos companieros”
en el “Porque pegaba mucho".
vinculo con . “Problemas con su maestra de inglés”
los otros 2 i rEleeiontss e “Con rebeldia, no respeta a la docente ni
otros adultos (maestra, I . lantean en la 2
familia) as consnlgnas gue se plantea
escuela".
“Cuando se separ6 de su pareja la nena se
hizo pis en el colegio”
“Dice la maestra que no esta en la clase,
Otros problemas esta ausente y habla poco" [Retraso
[por los que citaron de la escuela] | madurativo]. 4
“La hija tiene TGD entonces debe recurrir
para hablar con los terapeutas del colegio”
“Separacioén de padres y violencia de
género".

En relacion a las situaciones por las que un tercero pudiera alertar, ante la pregunta
relativa al ambito familiar: “En los dltimos 12 meses, ;un familiar o alguien mas mostré
preocupacion por alguna situacion relacionada con alguno de estos hijos?”, el 16,4% (26)
respondio afirmativamente. De los casos en los que algun familiar o alguien mas mostro
preocupacion, en un 32,5% (9) se tratd de los abuelos/as, y en algunos casos también

alguna comadre, hermana, madre.

®Muchas de las categorias y subcategorias elaboradas retoman las clasificaciones utilizadas en la
publicacion de la investigacion: “La salud mental de nifios/as y jovenes. Descripcion y analisis de la
poblacién consultante al Servicio de Salud Mental en el Hospital de Nifios “Victor J. Vilela” desarrollada en
el Hospital de nifios Victor J. Vilela en Rosario. Este estudio que llevé adelante el reconocido equipo de
investigacion de Cecilia Augsburger, Sandra S. Gerlero y Ariana Dévila en 2012, sistematiza la informacion
acerca de la demanda al servicio de Salud Mental de dicho hospital. En esos casos, las categorias fueron
sefialadas con un asterisco, y son las siguientes: problemas escolares, de aprendizaje, de integracion al
ambito escolar, en las relaciones con los pares, problemas de desarrollo infantil; y expresiones de
padecimiento subijetivo.
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Sobre el total de nifios cuyos padres fueron citados en la escuela (31), el 35,5%
(11) tuvo también un tercero cercano a la familia que mostrd preocupacion por alguna
situacion relacionada con ese nifio.

Respecto de los motivos por los que algun familiar mostré preocupacion, a los
mencionados en la tabla anterior se agregaron motivos de preocupacion como problemas

de salud en general y de desarrollo infantil, como se observa en la siguiente tabla:

Tabla N° 20. Principales motivos

por los que algan familiar mostro preocupacion

Cantidad
“¢zCon qué tuvo que Ejemplos de respuestas de
ver?” respuestas
“Por el deporte que practica. Hace hockey y se golpea
mucho”
“Porque se cayd y estuvo internada”
Problemas de salud “Es muy gordito y su madrina quiere que baje de peso
en general y del porque se va a enfermar, él se cocina solo y come lo que 7
desarrollo infantil* quiere”
“Problema madurativo”
“Miopia”
“Preocupacion por menstruacion”
“Por problemas del hijo de 20. Drogas".
Problemas en el “Por nervios. Papas separados desde bebés y nacimiento 5
vinculo con otros de un hermanito".
“Nacimiento de su hermanito”.
“La nena no queria ir a la escuela”.
Problemas escolares* | “Con sus avances, hay mucha preocupacién pero 4
avanza".
“Con su actitud estos ultimos dias, a todo dice que no",
Problemas “ . T
comportamentales “Con su comportam:gnto, de conducltl‘a (muy agresivo)". 3
Conducta de las chicas, en general”.
“Asaltaron la casa de una amiga cuando estaba ella”.
Otros motivos “Dice que no esta bien de la cabeza". 3
“No esté al tanto".

Estrategias de atencion de la salud mental de los nifios

En todos los casos en los que se reportara la presencia de algun problema, ya
fuera una enfermedad crénica u otro tipo de situacién, de violencia o padecimiento
psiquico, se indagd acerca de las estrategias de cuidado utilizadas. Aunque las
problematicas descriptas no siempre eran de orden biologico, entre las respuestas
obtenidas se sefalaron fundamentalmente cuidados de atencion médica, como la
realizacion de tratamientos y controles médicos: “control con el neumondlogo”; “llevandolo

a hacer los controles y dandole la medicacién correspondiente”. En menor medida, otras
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estrategias de cuidado familiares vinculados al acompafamiento: “ahora que saben de su
problema lo cuidan mas aunque sea mas dificil"; “estoy con él todo el tiempo”.

Al mismo tiempo, el 17,7% (26) de los padres dijo que “en los dltimos 12 meses
consultd con algun profesional, o no, de la salud por esos problemas” que hemos
descripto en el apartado anterior. Con un “no profesional” nos referimos a aquellos sujetos
gue cumplen funciones de atencion de la salud aunque no tengan formacion académica o
una acreditacion del Estado, como es el caso de los curanderos, o de los pastores o
sacerdotes.

A partir de la informacion aportada por los padres en relacién a la salud en general
y salud mental de los nifios se indago: “;Por cual problema consulté?”. Asi, se refirieron a
un numero variado de motivos de consulta, que se ordenaron en las categorias que se

observan en la Tabla N° 21:

Tabla N° 21. Principales motivos de consulta

“; Por qué problema Cantidad
consulté?” Ejemplos de respuestas de
Categoria | Subcategoria respuestas
De “Porque no prestaba atencion en el colegio”. 3
aprendizaje* | “Déficit de atencion”
Problemas - L
escolares* | Otros Desde el colegio pidieron que lo vea una
problemas psicopedagoga y psicélogo". 2
escolares “Por mala pronunciacion”.
“Consulto por el asma en los ultimos 12 meses”.
“Tenia muchos m n ia respirar". “Por
Problemas de salud en énia muchos mocos, 0 podia respira 0 Eyue
se hace pis encima y la conducta en la escuela”.
general y del desarrollo | e 12
nfantil* Por su problema de maduracion”.
“Psicopedagogo porque se hacia pis".
“Nutricionista, medica generalista y psicologa”.
“Ansioso por problemas de sobrepeso y tristeza por
enfermedad de la abuela".
. , “Por mi iene al salir a la calle. Por
Situaciones de 0 edos que tie Itlea salir a la calle. Po
S ... | miedo/temor a robos". 7
padecimiento subjetivo “ . ) ~ "
Por violencia y burlas de los compafieros”.
“Por burlas de compafiero”.
“Separacion, conflictos con el padre”.
Problemas “Psiquiatra por su conducta, no lo puede parar”. >
comportamentales “La conducta en la escuela”.

Es interesante notar como el discurso de algunos padres y madres encuestados se

encuentra atravesado por la intervencion profesional. Esto se expresa, por ejemplo, en
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dos modos distintos de nombrar un mismo problema, de un modo mas descriptivo
“Porque no prestaba atencion en el colegio” o bien constituido como un diagnéstico:
“Déficit de atencion”.

Se indag6é también “;En qué institucidn/con quién consult6?”. Esta pregunta
combind en su formulacién dos tipos de respuestas posibles, las centradas en el lugar de
consulta (institucién) y las referidas a la persona con la que consulté (profesional o no).
Asi, de un total de 26 respuestas obtenidas, el psicologo fue el profesional mas
mencionado (7); y seguidamente fueron: pediatra (2), fonoaudidlogo (2); psiquiatra y
neurélogo en un mismo caso. Cuando las personas contestaron por el lugar al que se
consulté se mencioné centro de salud/salita (5), hospital publico (4), prepaga (3), y clinica
o consultorio privado (3). En 3 casos se menciond la escuela como institucion en la que se
consulto: “habla en la escuela con las maestras”.

En la misma linea, se preguntd “;Qué tipo de tratamiento hace?”, sobre un total de
18 respuestas, en primer lugar se mencionaron los controles médicos (8); en segundo
lugar, tratamiento psicolégico (5); en tercer lugar tratamiento psicopedagdgico (2), y otros
tratamientos (1).

Cabe destacar que ninguno de los nifios que conformaron la muestra tuvo
internaciones por salud mental.

En los casos de los encuestados con hijos de entre 6 y 12 afios que refirieron no

“

haber realizado consultas, se indagé también “;Por qué no consulté?” (Tabla N° 22). La
mayoria (77,6%) respondid no haber consultado porque no lo creyé necesario o no
considerd que su hijo tuviera problemas. Entre el resto de las razones mas mencionadas,
el 6,1% afirmo6 que no consultdé por no considerarlo grave o importante, el 6,1% reportd no

tener tiempo, y el 5,1% que prefiridé esperar que se resuelva con el tiempo/en familia.

Tabla N° 22. ¢ Por qué no consult6?

“; Por qué no . Frecuencia
P, Ejemplos de respuestas de casos
consulté? ¢
(N=98)
“Cuando repitié no hizo falta 'y con el problema de la S le
No lo cree dijeron que no hacia falta que vaya".
necesario/ no “Porgue crey6 que no era necesario porque se iban a
considera que su encargar maestras y rectora de la escuela”. 77,6%
hijo tenga “Nunca tuvo problemas”.
problemas “No hizo falta, con el tiempo se pasé sin tener mayores
problemas".
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“;Por qué no

Frecuencia

consulté?” Ejemplos de respuestas de c_asos
(N=98)
“Lo charlaron en su casa".
Prefirieron esperar oiﬁ c;!maron las agresiones. Va cuando quiere, no lo
gue seresuelvacon | , ga . \ " 5,1%
. - Por ahora lo puede manejar en su casa”.
el tiempo/en familia | , . ) .
No hizo falta, con el tiempo se pasé sin tener mayores
problemas".
Solucionaron el “Porque hablo con la maestra y padres del chico”.
problema con la “Se hablo en el colegio y desde alli solucionaron el 3,1%
escuela problema".
No cree que
consultar con un “Porque no lo considera, el psicélogo es para locos". 1%
profesional la/lo “No considera que sea problema psicol4gico".
ayudaria
No lo consideré pl\elcéig?[rgenSIdera importante, solo va al control del 610
grave o importante “No considera que haya problemas graves”
No tiene tiempo “Porque toplav:a no tuvq t/"empo de sacar el turno". 6.1%
Falta de tiempo e interés”.
No sabe "No sé" 1%
Total 100%
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11.2.e) Percepcién y estrategias de atencion ante los problemas de salud
mental

Al considerar la percepcion que tenian los entrevistados acerca de su salud, el
12,4% (75) reportd que su salud en general era “regular o mala”. Este porcentaje es
menor que el que se relevo en la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo que arrojé en
2013 un 21,2% a nivel nacional y un 23,3% a nivel de la provincia de Buenos Aires
(MSAL, 2015).

Al comparar por género, las mujeres de nuestra muestra (15,1% -48-) autoperciben
en mayor medida su salud general como “regular o mala” (vs. 9,4% -27- en los varones).
Inversamente ellas perciben en menor medida (38,5% -122-) que es “excelente/muy
buena” (vs. 48,6% -140- en los varones). Del mismo modo, en la Encuesta de Factores de
Riesgo, a nivel nacional, el porcentaje de mujeres que contestaron que su salud era mala
o regular fue mayor (23,9%) que los varones (18,3%).

Teniendo en cuenta al nivel educativo de la muestra de Lanus, la categoria de
percepcion de la salud “regular/mala” fue casi 3 veces mayor en personas con nivel
educativo bajo, es decir hasta primario completo (24,3% -152-) en comparacion con los de

nivel educativo alto (8,7% -12-), que iniciaron nivel universitario, 0 mas.

Grafico N° 20

Percepcion del estado de salud

51,0

Excelente/muy buena Buena Regular/mala

m Salud en general (N=605) = Salud mental (N=602) ‘
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De modo mas especifico, al valorar su propia salud mental, hay una menor
proporcién (6,6% -40-) que respondié que perciben un estado “regular o malo” de su salud
mental (grafico N° 20). Nuevamente, se observan diferencias en la autopercepcion de su
salud mental entre las mujeres (7,6% “regular o mala” y 35,8% “excelente/muy buena”) y
los varones (5,6% “regular o mala” y 49,7% “excelente/muy buena”).

Asimismo, las personas con nivel educativo bajo hasta primario completo,
autopercibieron su salud mental de un modo mas negativo (11,3% “regular o mala” y
29,1% “excelente/muy buena”) que las personas con los de nivel educativo alto, que

iniciaron nivel universitario o mas (4,3% “regular o mala” y 53,6% “excelente/muy buena”).

Cobertura de salud

Con respecto a la posibilidad de atencion de sus problemas de salud en alguno de
los tres sub-sistemas de salud, los sistemas de salud publico y de las obras sociales
fueron los mas utilizados por los entrevistados de Lanus Oeste y Monte Chingolo. El 54%
(327) expresd que contaba con una obra social, y el 53.9% (326) que se atendia en el
ambito publico. El uso del sistema privado de salud fue reportado por un 16,5% (100) de
la muestra, que se distribuye entre un 14,4% (87) del total que dijo que estaba cubiertos
por un sistema de medicina prepaga y 13 personas que se atienden pagando la consulta
privada.

Sin embargo, al indagar por las situaciones de cobertura considerando las opciones
combinadas (gréfico N° 21), cambia el panorama. Un 38,2% (231) expresé que solo utiliza
el sistema publico, y un 31,9% (193) sélo el sistema de las obras sociales, siendo ambos

los sub-sistemas que tienen mayor cobertura entre los entrevistados.

107



Gréafico N° 21

Porccentaje de distribucion de la cobertura en salud (N=605)

Sistemas obra social,
Sistema OS y publico; publicoy privado; 0,5

13,4

Sistemas publicoy
privado; 1,8

Solo sistema Publico;

Sistemas OS y 38,2

privado; 8,6

Sélo sistema privado;
5,6

Solo obra Social; 31,9

¢Donde atienden sus problemas generales de salud?

Tal como se observa en la siguiente tabla, el efector mas nombrado fue la clinica o
el hospital privado, que pueden ser por atencién de obra social en muchos de los casos,
aunque las menciones al hospital publico tienen una proporcién equivalente, seguido por

los centros de salud.

Tabla N° 23. Efector de salud al que refieren acudir

(respuestas multiples)

Cantidad de | Porcentaje
respuestas de casos
(N=812) (N=481)
Clinica u hospital privado 274 45,4%
Hospital Publico 261 43,2%
Centro de Salud 173 28,6%
Consultorio privado 94 15,6%
Medicina oriental 1 0,2%
Farmacia 5 0,8%

Al preguntarles por las instituciones en la que se atienden, los encuestados

mencionaron una larga lista de la que s6lo presentamos las mas frecuentes en la
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siguiente tabla considerando que, como son respuestas multiples, muchos respondieron
gue asisten a dos o tres instituciones segun el problema de salud que requiera atencion.

Tabla N° 24. Instituciones en las que refieren atender

los problemas de salud (respuestas multiples)

Cantidad de Porcentaje
respuestas de casos
(N=581) (N=481)
Hospital Evita 108 22,4 %
Hospital Narciso Lopez 65 135%
Unidad Sanitaria General San Martin 47 9,8 %
Hospital Local General de Agudos "Dr. Arturo Melo" 29 6,0 %
Clinica Espora 24 4,9 %
Clinica Estrada 24 49 %
Hospital Penna 24 4,9 %
Hospital Britanico 20 4,1 %
Centro de salud N° 4 "Cosme Argerich” 16 3,3%
Obra Social OSECAC 15 3,1%
Sanatorio ITOIZ (Avellaneda) 12 25%
Unidad Sanitaria "Miranda Norgreen" 12 25%
Unidad Sanitaria "Lanus Oeste" 10 21%
Hospital Fiorito 9 1,8%
Sanatorios de la Trinidad 9 1,8%
Obra Social IOMA 8 1,6 %

Accesibilidad a los servicios de salud

Los facilitadores y las barreras de acceso a los servicios de salud fueron indagados
en este estudio. Entre las barreras (grafico N° 22), los problemas identificados
siempre/casi siempre con mayor proporcién de respuestas fueron: el 45,2% (599) refirid
tener que “esperar mucho hasta ser atendido”, al 41,9% (595) “le dan turnos a muy largo
plazo”, mientras que al 35,4% (594) le dieron ‘pocas alternativas de horarios”; al 34,8%
(594) le ocurrio “que el profesional la/lo atienda muy rapido”, y al 28% (592) “que el
profesional no le explique bien lo que le pasa”, teniendo estas dos Ultimas categorias un
17% y un 18,9% de los entrevistados que también respondieron que esto les sucedia la
mitad de las veces.

Las dimensiones de la accesibilidad permiten considerar que las cuatro primeras
barreras podrian ser consideradas organizacionales y las dos Ultimas culturales
considerando que las practicas de los que atienden los servicios de salud pueden ser

interpretadas negativamente por los usuarios.
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Gréafico N° 22

Accesibilidad a los servicios de salud

Esperar mucho hasta ser atendido (N=599)

Que le den un turno a muy largo plazo (N=595)

Que el profesional laflo atienda muy rapido (N=594)

Que le den pocas alternativas de horarios (N=594)

Que el profesional no le explique bien lo que le pasa
(N=592)

Que le den horarios de atencidn en los que
no pueda asistir porque tiene otras actividades (N=596)

Que no haya turnos (N=594)

Que el lugar donde se tiene que atender
le quede muy lejos (N=586)

No tener dinero para comprar los medicamentos
(N=596)

No tener dinero para viajar (N=595)
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mNunca - casi hunca mLa mitad de las veces mCasi siempre- siempre

Si bien el 55,4% (329) de los entrevistados respondieron que nunca/casi nunca les
ocurrié “que no haya turnos”, se destaca que el 17,3% (103) y el 27,3% (162) dijo que la
mitad de las veces o casi siempre/siempre le ha sucedido esa situacién, lo que habla de
una proporcién importante que lo ha interpretado como barrera de acceso.

Asimismo, se han identificado como facilitadores de la accesibilidad que al 55,1%
(328) nunca/casi nunca le dieran “horarios de atencion en los que no pueda asistir porque
tiene otras actividades”, siendo este un facilitador organizacional, o que al 78,2% (466) “el
lugar donde se tiene que atender le quede muy lejos”, mientras que al 82,5% (492) “no
tener dinero para comprar los medicamentos”, y al 88,6% (527) nunca o casi nunca le

sucedio “no tener dinero para viajar”. Ni las dimensiones geograficas ni las econémicas de
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la accesibilidad por las que se preguntara parecieran haber resultado un problema para

los entrevistados.

¢Donde atienden sus problemas de salud mental?

Al considerar las consultas especificas de salud mental, un 19,4% (115) de los
entrevistados habia consultado o se habia atendido por problemas de salud mental en el
ultimo afo. De esos 115 sujetos, un 60% (69) dijo haber hecho tratamiento, con uno o
varios especialistas. En la siguiente tabla se observa que fundamentalmente consultaron
con psicologos y con distintos especialistas médicos, aunque 19 personas optaron por

consultar a un religioso o un curandero sin formacion académica acreditada por el Estado.

Tabla N° 25. A quiénes consultaron por problemas de salud mental

(respuestas multiples)

Cantidad de Porcentaje
respuestas de casos
(N=160) (N=115)
Psicélogo 57 49,6 %
Clinico 42 36,5 %
Psiquiatra 22 19,1 %
Pastor / sacerdote 10 8,7 %
Otros especialistas médicos (homeédpata, traumatdlogo,
oftalmélogo, oncélogo, reumatélogo, diabetdlogo, 8 7.0%
alergista)
Ginecologo u obstetra 7 6,1 %
Neurélogo 6 52 %
Otros especialistas no médicos (profesor de yoga, grupo
4 3,5%
de autoayuda, curandero)
Cardiologo 3 2,6 %

Si se agrupan las mismas categorias de modo de modo de diferenciar los médicos
de los no médicos, encontramos que el 60% (69) se atendié con al menos un médico, de
diferentes especialidades.

Dos tercios de la muestra, 63,5% (73) consultd sélo con un especialista, se destaca
que un 27,8% (32) consultd solo con un psicologo, y un 10,4% (12) soOlo con otros
especialistas sin formacion académica -religiosos, curanderos-.

Si presentamos los mismos datos, pero distinguiendo que los profesionales tengan
o no formacion especifica en salud mental encontramos que el 60,9% (70) se atendio con

psicologos, psiquiatras y/o neurdlogos -aunque 21 mencionaron también a otros meédicos
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gue no son del area de salud mental, y 2 a un religioso-. Luego, un 28,7% (33) atendid
sus problemas de salud mental s6lo con algin médico de formacion no especifica en el
area, y un 10,4% (12) refiere que s6lo se atendidé con otros especialistas sin formacion
académica como curanderos, pastores y sacerdotes.

En cuanto al lugar donde consulté (sobre N=115), la mayor cantidad de respuestas
se concentraron en la categoria consultorio privado 31,6% (36) o clinica u hospital privado
29,8% (34), mientras que también hubo referencias a la atencion en el hospital publico
21,9% (25) o en el centro de salud 10,5% (12).

La principal zona en la que realizo la consulta fue la localidad de Lanus Oeste en el
40% (46) de los casos, seguida por Capital Federal para el 31,3% (36), un 14,8% (17)se
atendio en otra localidad de Lanus, un 13% (15) en otra localidad de la provincia de

Buenos Aires, y s6lo 6 personas se atendieron en Monte Chingolo.

¢ Qué tipo de tratamiento realiz6?

Respecto de los tipos de tratamiento, sobre 77 que contestaron, la mayoria de los
encuestados -algunos contestaron mas de una opcidn- mencionaron principalmente
tratamiento psicologico 47,7% (31). En menor medida refirieron tomar alguna medicacion
30,8% (20); haber realizado tratamiento psiquiatrico 6,7% (5) o de otras especialidades
meédicas 18,5% (12), como hacerse controles, estudios de sangre y chequeos generales.
También se mencionaron en 3 casos dispositivos grupales -grupos de autoayuda y terapia
de grupos- y en 6 casos otros tratamientos como “espiritual”; “meditacion”; “médico

., W 9, W

psiquico”; “orar’; “ejercicio de registro de emociones”.

Los que no consultaron por algun problema de salud mental

Entre los 477 encuestados (80,3%) que refirieron no haber realizado consultas, se
indago6 también “;Por qué no consulté?” (Tabla N° 26). La mayoria respondié no haber
consultado porque no lo creyd necesario o no considerd que tuviera problemas. Entre el
resto de las razones mas mencionadas, el 5,8% (24) afirmé que no tiene tiempo, el 4,6%
(19) report6 que no quiere consultar, sin especificar los motivos, y en similar proporcion el
3,6% (15) informo6 que no le gusta ir a médicos/psicologos y el 3,4% (14) que no cree que

consultar con un profesional la/lo ayudaria.
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Tabla N° 26. ¢Por qué no consult6?

“; Por qué no Porcentaje
¢ o Ejemplos de respuestas de casos
consulto: -

(N=414)
“No tengo que consultar nada con el médico.”
No lo cree necesario o | “No tengo problemas.” 79 7%
no considera tener “No me siento mal.” (70
problemas “Soy fuerte y muy sano.”
“No lo veo necesario.”
“No tuve tiempo aunque me gustaria.” 5 8%
Falta de tiempo “Por tiempo o ganas.” 1070
“No puedo faltar al trabajo.”
“Porque no.”
. o -, 4,6%
No quiere consultar Prefiero no ir.
“Porque no queria.”

No le gusta recurrir a “No me gustan los hospitales ni los médicos.” 3 6%
instituciones o “No me gustan los médicos” 1970
profesionales “No me gusta contar mis cosas a quien no conozco.”

“Siento que un profesional no podria comprenderme.”
No cree que consultar | . : »
; Lo puedo llevar adelante yo misma. 3,4%
con un profesional la/lo | ., e .y ) , »
avudaria No se me ocurriria ir a un psicélogo, hablo con mis amigos.
y “No creo que resuelva mi situacion, esta en mi.”
. “Resuelvo todo con mi pareja.”
Tiene apoyo de su “ . A 0
e Me distraigo con mis hijos. 1,0%
familia P . . - Y
Hablando con mi mujer me es suficiente.
“Mi problema no es fisico es emocional, puedo charlar con un
Prefiere ir a la iglesia cura.” 0,5%
“Voy a la iglesia.”
Falta de dinero “Fiaca y falta de dinero” 0,5%
“Cuando me compro medicamentos de venta libre se me
Otros motivos pasa.” 2,2%

“No consegui turno.”

Estrategias de atenciéon de la salud mental

En relacion a las estrategias utilizadas frente a situaciones que afectan a la salud

cuatro grandes grupos siguiendo conceptualizaciones del

Menéndez.

mental de los encuestados se obtuvieron multiples respuestas que se categorizaron en

antropologo Eduardo

El concepto en base al que se organizo la categorizacion es el de auto-atencion
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diagnosticar, explicar, atender los procesos que afectan su salud sin la intervencion
directa e intencional de curadores profesionales, que en ocasiones implica decidir la auto
prescripcion y el uso de un tratamiento en forma autbnoma (Menéndez, 2009). Asi, se
distinguieron dos formas principales de auto-atencion: las centradas en estrategias
individuales frente al malestar, y las centradas en los grupos primarios de apoyo, tal como
se describe en la siguiente tabla.

Tabla N° 27.a. ¢ Qué hace para sentirse mejor?
(respuestas multiples)

Porcentaje
“; Qué hace para sentirse mejor?” Ejemplos de respuestas d(ilgigg)s
“Voy a la iglesia, rezo mucho.”
“Voy a la capilla.”
ﬁ)arlrt:ggfjg “Voy a la parroquia, encuentro contencién.”
atencion de tino Participar de rituales | “Voy a la iglesia evangélica.” 10.7%
ooular o P religiosos “Voy al templo.” '
tFr) oFI)| ional “Me entrego a dios.”
adiciona “Orar a dios para sentirme mejor.”
“Recé mucho y me aferré a Jesus.”
“Hablo con psiquiatra, esposo e hijas.”
Saberes y Consultar con un “Hablo con terapeuta.”
formas de especialista “Voy al psicologo.”
P4 H H [ 4 A Al ” 1011%
atencion de tipo profesional o no Consulté a un médico.
biomédico profesional “Hablo con amigas y escucho a un profesional
para que me ayude a salir.”

Como se observa, y retomando los desarrollos de Menéndez (2009), los
entrevistados se refirieron a estrategias relacionadas con saberes y formas de atencion
de tipo popular o tradicional entre los que se incluye el papel curativo de rituales y
representantes religiosos.

En estos conjuntos de formas de auto-atencion que se diferencian de las
estrategias biomédicas, los grupos de pertenencia de los sujetos cobran un valor

importante, tal como se describe en la Tabla (N°27.b).
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Tabla N° 27.b. ¢Qué hace para sentirse mejor?
(respuestas multiples)

“; Qué hace para sentirse . Porcentaje
¢ gy Ejemplos de respuestas de casos
mejor? (N=495)
“Hablo con amigos, vamos a comer, a pasear,
salimos.”
“Trato de salir a divertirme con amigos.”
“Salgo con amigas a caminar.”
Apoyo de :Salgo a Qailar con mig amigos”. g
Saberes y amigos “Me refug/q en mis amistades. . 26,7%
formas de ato- La_ mayoria dg las veces Lne voy a la casa de mi
atencion Cne;or amiga. _M/ gran apoyo. )
centradas en los “Llamo a vecina o amiga para ?ab/ar.
grupos “Lo hablo con mi mejor amiga.” )
primarios “Llamo a un amigo, me enojo y sigo. _ ___
naturales “Trato de despejarme y refugla’i’rme en mi familia.
especialmente “Busco 'ayuda en mi hgrryana.
el grupo “Paso tiempo en farry{:a. )
doméstico ‘Aferrarme a mi familia qgradecer tenerlos.
“Busco apoyo en la familia.”
Apoyo familiar | “Charlo con mi mujer, amigos, muy compafieros, 26.5%
salimos con amigos o solos también.” '
“Converso con mi hermana.”
“Cuando lo necesito hablo con mi familia.”
“Con mi marido hablamos mucho y nos escuchamos,
eso hace que yo esté tranquila.”

e Otras personas que se preocuparon por su salud mental

Estos grupos primarios conformados por familiares y/o amigos, asi como los otros
significativos para los sujetos pueden tener funciones importante tanto en las estrategias
“para sentirse mejor” ante un problema de salud mental, como en la problematizacion y
detecciéon de situaciones que pudiesen general malestar o sufrimiento psiquico y que en
ocasiones pueden estar siendo negadas o naturalizadas por las personas.

Se indagl6 la participacion de terceros en la deteccion de distintos tipos de
situaciones relacionadas con la salud mental de los encuestados. El 255% (154)
respondié que alguien habia mostrado preocupacién por alguna situacion relacionada con
su salud mental. Las personas mas mencionadas (de modo no excluyente ya que algunos
mencionaros a varias personas) fueron: amigo/a 32,9% (49), pareja 19,5% (29),
hermana/o 15,4% (23), hijo/a 14,1% (21), madre 13,4% (20).

Seleccionando las respuestas mas frecuentes, se pueden apreciar las diferencias
entre las respuestas de los varones y las mujeres en el grafico N° 23. Es relevante la

diferencia observada entre ambos en relacion con la preocupacidon que muestran sus
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parejas. Las parejas de los varones tenderian a mostrar mayor preocupacion que las
parejas de las mujeres.

Grafico N° 23

"Tipo de relacion conlas personas que han mostrado preocupaciénporsu

saludmental”, segun género (respuestas multiples para 149 casos).
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Al indagar sobre los motivos por los que un amigo, un familiar o alguien mas mostro
preocupacion, se obtuvieron un nimero variado de respuestas.

Los entrevistados relataron que “otros se preocuparon por’’:

e ... sus problemas familiares,

e ... su sufrimiento subjetivo,

e ... sus cambios o pérdidas en lo afectivo,

e ... sus problemas laborales,

e ... sus problemas familiares,

e ... sus problemas de salud en general,

e ... sus problemas por consumo de sustancias,
e ... sus problemas con el juego,

e ... otros motivos.
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A continuacién, en la Tabla N° 29, se presentan los diferentes tipos de respuestas
(en 142 casos), y los agrupamientos en subcategoria cuando resulta pertinente.

Tabla N° 28. Motivos por los que un tercero mostré preocupacion

“zCon qué tuvo que ver?” Porcentaje
- - Ejemplos de respuestas de casos
Categoria Subcategoria (N=151)
“Con una separacién traumatica, mis hijos estan en
Conflictos de Rosa(i,o y no Iqs veo hace muchp. ” '
o . “Presién por discusiones con mi marido.”
pareja/divorcio/se | . laciG ; ; ¢ . fect 10,6%
paracion Con re”ac:on a mi pareja, estamos en crisis y me afecta
mucho.
Otro se “Mi divorcio, fue algo que no esperaba.”
p;i? CSL:JF;O Prpplemas_en ““Hijo internado por dr'oga'fs. ” ) 7%
problemas relacion al qgldado “Por estar sola con mis hijos. )
familiares de los hijos ‘No puedo con mis hijos, me pongo loca.
“Con mi junta. No los quiere.”
“Peleas con mi nuera. Peleo mucho con mi hijo y me niega
Otros problemas R Y
familiares a mi nieto.” . - 8,5%
Pelea familiar relacionada con una herencia.
“Hace 3 afios que no me trato con mis padres.”
“Llantos por cualquier motivo.”
Estado de “Angustia, por cosas que no hice.”
angustia/tristeza | “Angustia, tristeza. Preocupacion por poco trabajo.” 14,1%
“Me agarran bajones, mis padres se pelean mucho, yo
estoy bien pero no es facil convivir.”
“Ataque de panico.”
Otro se Estado de “Trastornos de ansiedad.” 4,9%
preocupo | ansiedad/miedo/e | “\je ve muy cansada y desesperada por cumplir con todo,
ps?;f rsiu stres trabajo, casa, marido.”
miento
subjetivo “Temor por mis hijos adolescentes, que les pase algo. Los 2.8%
Trauma por asalto | @saltaron.” _
“Desde que me asaltaron padezco de fobia.”
“Me robaron y pegaron.”
Otras expresiones | “Autoestima, sentimental, psicologico.”
de sufrimiento “Inseguridad.” 14,1%
subjetivo “Enojos constantes.”
“Juzgarme mucho a mi misma y no permitirme disfrutar
algunas cosas.”
“Viudo hace 3 afios.”
Fallecimiento de “Cuando fallecié mi esposa estaba muy triste, me costaba
Otro se un familiar falirg trgbajar. 7 ) o 9,2%
preocupé “Enwucllle hacel5 meses y ya venia d?pr/m/do. _
por los Fallecio una tia c’ﬂ{’e me cri6 y es dificil salir adelante sin
cambios o o ella. Se accidento.
pérdidas Impacto subjetl_vo ) o )
en lo por Qtro_s cambios | “Fallecimiento de mascota. 1,4%
afectivo 0 perdlda_s enlo
afectivo

117




“¢;Con qué tuvo que ver?” Porcentaje

. i Ejemplos de respuestas de casos
Categoria Subcategoria (N=151)
Estrés laboral “Estrés laboral.” 2,8%
Otro se Pérdida de “Pérdida de trabajo de mi marido, me sentia bajoneada.”
reocunsd empleo/desem- “Perdio el empleo.” 4,9%
ppor suz pleo “Me fracturé partes del cuerpo y me quedé sin trabajo”
pI;%tzjlr?aTeis Otros problemas | “Con que trabajo mucho y estoy muy cansado, ademas de
laborales preocupado por el dinero.” 4,7%
“Perdi un juicio laboral y me agarré bajon.”
“Porque me cuesta mucho durar en los trabajos”

“Mal de salud, pérdida de peso.”

“Mi madre lleva 10 afios con depresién cronica y soy la
Otro se preocup6 por sus Unica que la cuida.” 14,8%

problemas de salud en general | “Por un desmayo.”

‘Ando mal, ya no puedo hacer muchas cosas por

problemas de corazén.”

“Que no hago nada y tomo mucho.”
“Estaba re loco (drogado).” 3,5%
“No puedo dejar la bebida, por eso abandoné mi carrera 'y

Otro se preocup6 por sus
problemas por consumo de

sustancias trabajo. No hablo con mis padres.”
Otro se preocupo por sus “Con el juego. Juego al bingo.” 2,1%
problemas con el juego “Adiccion al juego.”

“No tenemos donde ir a vivir.” 5,6%

Por otros motivos “ »
Hago cosas que no debo.

e Estrategias de cuidado de la salud vinculadas con los consumos de
sustancias
Al preguntar si en los ultimos 12 meses los entrevistados de Lanus hicieron
tratamiento por drogas, sélo 3 personas contestaron que si lo hicieron.
La relacion de las personas que usan drogas y los servicios de salud ha sido

11}

caracterizada como “...esporadica y discontinua. Especialmente quienes viven en
situaciones de exclusion social reportan toda una serie de dificultades para acceder a los
servicios de salud entre las que se destacan las barreras culturales y la vigencia de
algunos modelos de intervencién que no siempre serian los mas adecuados para sus
pautas culturales, sus posibilidades y sus necesidades” (Pawlowicz y otros, 2011:180).

A los encuestados que refirieron haber intentado dejar de consumir alguna
sustancia, se les preguntd por las estrategias utilizadas para interrumpir dicho consumo,
gue se resumieron las siguientes categorias:

a) Regulacion del propio consumo

b) Sustitucion del consumo

c) Motivacion por algun evento vital y/o por preocupacion de terceros
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d) Consulta con un especialista profesional o no profesional;

Asi se observd que mencionaron estrategias centradas en practicas individuales

como dejar de comprar, tratar de reducir la cantidad, abandonar el grupo de consumo,

sustituir el consumo por un cigarrillo electronico o parches, como se observa en la

siguiente tabla.

Tabla N° 29.a. ¢ Qué hizo para dejar de consumir?

(respuestas multiples)

“; Qué hizo para dejar de : Porcentaje
P, Ejemplos de respuestas de casos
consumir? (N = 226)
Categoria Subcategoria
“Por voluntad propia.”
“Por decisién propia.”
Decidir dejar de | “No hice tratamiento, fue por cuenta propia.” 2704
consumir “Tomé la decision de no consumir mas.”
“No me gusta, solo tomo en las fiestas y me pongo en
pedo en seguida.”
“Dejé de comprar cigarrillos.”
Dejar de comprar | “Dejé de comprar por voluntad propia.” 17,3%
“De todo. Dejé y agarré con mas fuerza. Fui al médico
Intentar dejary | pero nada.”
no obtener el “Traté de dejar de fumar por horas pero no me resulté.”
“ z ‘s’ 1412%
resultado Intenté sola y no lo logré.
esperado “Traté de dejarlo sola pero con mi ansiedad no pude y
volvi.”
Regulacion . “Bebo socialmente, en familia.”
. No advertir “ : S
del propio Las drogas y bebida no son adiccién sino que
problemas en su . > . ” 8,4%
consumo consumo como diversion cuando salgo con amigos.
consumo “ . »
Nada, no soy dependiente.
“Nada, fumo muy poquito.”
“Dejé de consumir por enfermedad (bronquitis).”
Deiar por “Por diabetes dejé todo.”
oelar p “Tuve que dejar forzosamente por mi salud.” 7,5%
motivos de salud | . : .
Tuve un infarto hace dos meses y desde ahi no hago
nada.”
“Tomo menos porque asi me lo propuse, lo logré
Tratar de reducir | 2unaue en las fiestas brindo de mas.”
. “Bajé la cantidad de cigarrillos.” 7,1%
la cantidad “ . X ) ST
Conté los cigarrillos y los dividi por horas. Fumo
menos pero no lo pude dejar.”
Abandonar el Cambié _Igs amlstade§ czue en su mayoria fumaba y
luego dejé de consumir.
grupo de TN . . 2,2%
No juntarme con los pibes, ellos te convidan. Una
consumo ; . Pae
vuelta decis que no pero después ya esta.
Sustitucion . . “Cigatrrillo electrénico pero terminé fumando mas.”
Usar cigarrillo e . L L
del > Cigarrillo eléctrico pero no funcioné. 6,2%
electrénico “ . ; .. .
consumo Usaba cigatrrillo electronico pero dejé de usarlo porque
me gastaban.”
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“; Qué hizo para dejar de Porcentaje
¢ par o ] Ejemplos de respuestas de casos
consumir -
- - (N =226)
Categoria Subcategoria
“Dejé los puros y comia caramelos.”
Comer algo “Comer caramelos, chicles para aliviar la ansiedad.” 5,3%
o “Como chupetines para calmarme.”
Sustitucion
del _y . )
consumo “Me apliqué rayos laser hace mucho tiempo, pastillas
.y nicotina y caramelos.”
Usar medicacion | . . : , " 2,7%
Tomé unas pastillas que salian en la tele.
“Usé parches de nicotina.”

Otras estrategias mencionadas se asociaron con la participacion de terceros, ya

fuera porque un familiar o alguien cercano manifestara preocupacion, o bien por otro tipo

de situaciones como cursar un embarazo, tal como se refleja en la siguiente tabla:

Tabla N° 29.b. ¢ Qué hizo para dejar de consumir?

(respuestas multiples)

“; Qué hizo para dejar de . Porcentaje
¢ par ,),,j Ejemplos de respuestas de casos
consumir? (N = 226)
Categoria Subcategoria
“Dejé de fumar por los embarazos y algun tiempo.”
L Deiar por un “Embarazo. Cuando tuve el bebe volvi a fumar, era 4.9%
Motivacion jar p mas fuerte que yo asique no volvi a intentar.” :
por algun embarazo “Durante el embarazo y la lactancia.”
evento vital
ylo por “Lo dejé por mi hija.”
preocupacion “Deje de fumar porque a mi hija le hacia mal, por
de terceros Dejar por un familiar | ende no podia estar cerca de ella.” 4,0%
“Con la ayuda de mi mujer e hijos, no era un buen
ejemplo para la familia.”

La atencion biomédica fue otra de las estrategias mencionadas, es decir, la

realizacion de un tratamiento psiquiatrico o psicolégico; y la consulta a otros especialistas

no profesionales como recurrir a la iglesia 0 a alguno de sus integrantes.
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Tabla N° 29.c.

¢,Qué hizo para dejar de consumir?
(respuestas multiples)

“¢; Qué hizo para dejar de

oo Porcentaje
consumir? Ejemplos de respuestas de casos
Categoria Subcategoria (N =226)
“Dejé de fumar hace 5 afios con tratamiento de
Tratamiento pastillas y medicacion.”
psiquiatrico o “Por pedido de mi esposo fui a ver un psiquiatra.” 5,3%
psicolégico “El psicologo, estudiar y trabajar me ayudaron a no
CO”S“'“?‘ con tener tiempo de estar en la calle.”
un especialista
profes%lor)al OI “Hice un curso, fui a iglesia.”
no protesiona Apovarse en la “Fui a la iglesia y hablé con mi pastor. Eso me
POy ayudo.” 4,4%

Iglesia

“Me sumé a la comunidad evangélica. El pastor y la
fe me ayudaron a dejarlo.”
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Tarea 12: Capacitar y acompafar al equipo de investigacion durante el trabajo

de analisis de los datos para asequrar la calidad de la informacién relevada

La capacitacion y el debate conceptual del equipo de investigacion fue una tarea
constante y sostenida a lo largo de todas las etapas de este estudio, que adopté distintas
modalidades en funcion de los requerimientos de cada etapa de la investigacion.

La organizacion y distribucion de tareas se pautaron en reuniones periodicas entre
las investigadoras y la coordinadora general de este estudio. En algunas oportunidades,
estas reuniones tuvieron como objetivo la planificacién del trabajo para dar cumplimiento
al cronograma previsto en el proyecto.

En otros casos, las reuniones apuntaron a discutir contenidos especificos de las
diferentes tareas. En varios de estos encuentros se trabajo realizando presentaciones en
las que cada investigadora exponia un tema asignado.

Durante el desarrollo del trabajo de campo prevalecieron las tareas combinadas y
en equipo por parte de la coordinadora general y las investigadoras, ya que se tratd de un
periodo de trabajo sumamente intensivo que requeria de criterios unificados, tanto para la
supervision de las encuestadoras; como para la resolucion de eventuales problemas que
pudieran surgir.

Terminada la etapa de recoleccion de datos, durante la Etapa Ill del Plan de
trabajo, la coordinadora general y las investigadoras supervisaron el trabajo del data entry
para poder analizar los datos obtenidos.

Durante el andlisis de datos, la coordinadora general orienté un trabajo articulado y
consensuado con las investigadoras. Planificé una capacitacion especifica acerca del uso
de las principales herramientas y funciones del programa SPSS. Dicha capacitacion se
realizo en tres reuniones de una hora y media de duracion aproximadamente destinadas a
trabajar con el programa y la base de datos. Se desarrollaron contenidos relativos a la
creacion de variables y su codificacidon, la realizacibn de tablas de frecuencia y de
contingencia y su correspondiente lectura e interpretacibn para analizar los datos
correctamente.

Como parte de las tareas que incluye el analisis de los datos, se realizaron
sucesivas discusiones de la coordinadora general con las investigadoras. Para la

redaccion de los distintos capitulos en los que se plasmaron los resultados, la
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coordinadora general de este estudio propuso -en funcién de la especificidad, formacion y
experiencia de cada una de las investigadoras- distribuir los principales bloques tematicos
para que cada una los trabajara individualmente.

Una vez avanzado el analisis de los datos, acompafiados de la lectura exhaustiva
sobre los temas y estudios -locales e internacionales- con los que se compararon los
datos, se establecieron reuniones de discusion en las que se apunt6 a unificar criterios
gue permitieran brindar mayor consistencia interna en la presentacion de los datos. Estas
reuniones incluyeron lecturas de textos de metodologia de la investigacion para promover
un trabajo reflexivo en el que criticamente las investigadoras interpretaron el material
empirico.

En funcibn de esta organizacion las investigadoras cualitativa y cuantitativa
confeccionaron individualmente los primeros borradores de los capitulos de resultados.
Légicamente, cada uno de estos materiales una vez redactado, fue discutido y
supervisado por la coordinadora general de este estudio y se remiti6 luego a los
consultores.

Finalmente, se organizaron diversas reuniones con los consultores del estudio para
reflexionar y considerar sus sugerencias para la presentacién final de los resultados, y la

tarea de organizacion de las conclusiones y recomendaciones del estudio.

Tarea 13: Elaborar conclusiones y recomendaciones

Se organizaron las conclusiones y recomendaciones de las diferentes etapas del
estudio, asi como las conclusiones y recomendaciones especificas que surgen de los
datos analizados.

Las conclusiones y recomendaciones que se elaboraron apuntan a destacar los
avances y obstaculos a considerar en futuros estudios en temas epidemioldgicos.

Las conclusiones aportan una comprension mas acabada, rapida y sintética de los
datos obtenidos. Se organizaron en un orden que seguia las diferentes secciones del
cuestionario y se integraron los diferentes temas para permitir una lectura mas articulada
de la informacion que se presento en el apartado de los resultados.

La finalidad de este relevamiento epidemioldgico es que la informacion recolectada

pueda ser utilizada para definir politicas de salud publica desde una perspectiva integral,
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gue incluyan tanto las condiciones sociales de vida de la poblacién como su acceso a la
atencion.

Es en ese sentido que las recomendaciones se realizaron de acuerdo a los
lineamientos propuestos en documentos y convenciones internacionales como la
declaracion de Alma Ata (1978), de la cual surge la Atencién Primaria para la Salud
(APS), cuyo objetivo fue permitir el acceso a la salud para toda la poblacién; la
Declaracion de Caracas (1990), manifiesto que promueve la sustitucion gradual y
progresiva de los hospitales psiquiatricos, alejados cultural y geograficamente de los
usuarios, econémicamente ineficientes y con frecuencia violando los derechos humanos
de las personas internadas, por servicios basados en la comunidad; el Informe Mundial de
la Salud que hizo publica la importancia de salvar la brecha entre las necesidades y los
servicios disponibles estableciendo como prioritario el desarrollo de servicios basados en
la comunidad (OMS, 2001); y las disposiciones establecidas a nivel nacional por la Ley
Nacional de Salud Mental 26.657 y el Plan Nacional de Salud Mental.

La Ley Nacional de Salud Mental sostiene que el abordaje de las adicciones debe
ser comunitario, participativo e integral. En esta misma linea fueron pensadas las
recomendaciones para esta tematica considerando la necesidad de definir intervenciones
de salud publica orientadas a los que tienen diferentes niveles de riesgo en el consumo de
sustancias. Una de esas recomendaciones que formulamos es la de implementar
acciones coordinadas e intersectoriales entre los organismos gubernamentales dedicados
a la Salud Mental y las Adicciones con otras areas de gobierno que favorezcan la
inclusion social y tiendan a mejorar las condiciones laborales de los sectores mas
vulnerables de la poblacién, mediante la adecuacion y/o creacion de servicios y/o
programas especificos. Si bien no se relevaron problemas graves de consumo de
sustancias psicoactivas en la muestra estudiada, se recomienda incorporar intervenciones
breves en los efectores de salud para poder atender los casos de riesgo moderado y
especialmente de los que requieran un tratamiento intensivo.

En el mismo sentido, las recomendaciones sobre violencia de género se
consideraron en consonancia con el “Estudio sobre violencias contra la mujer” realizado
por el Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la Nacion en el afio 2015, basado en
la Encuesta Internacional de Violencias Contra las Mujeres. También se tom6 como
referencia la Ley Nacional de Violencia contra las Mujeres. Una recomendacion especifica

es la de implementar programas y reforzar las politicas existentes dirigidas principalmente
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a los grupos de mujeres jovenes por ser las mas afectadas por la violencia de género, con
el objetivo de incrementar su resiliencia y su capacidad para defender sus derechos; asi
como promover camparias, fortalecer los servicios publicos y comunitarios de atencién, y
promover el trabajo interinstitucional e intersectorial.

Por ultimo, en relacion a la salud mental en la infancia, las recomendaciones se
basaron en lo dispuesto por la Convencidn Internacional de los Derechos del Nifio (CIDN)
y en las normativas de alcance nacional sostenidas en la Convencibn —como la Ley
26.061 de Proteccion Integral de los Derechos de las Nifas, Nifios y Adolescentes -.
En funcion de prevalencia de situaciones de violencia en la infancia encontradas en este
estudio, se recomienda orientar las politicas publicas hacia el fortalecimiento de los
equipos comunitarios de salud tanto gubernamentales como no gubernamentales; ampliar
las tareas de promocion de la salud que existen en las escuelas y centros de salud, asi
como reforzar la orientacion hacia el trabajo interdisciplinario e intersectorial, afianzando

la capacitacion de los profesionales desde un enfoque de derechos.
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CONCLUSIONES

Se concretd un estudio epidemiolégico en el que se emplearon instrumentos
validados nacional e internacionalmente para investigar la prevalencia de problemas de
Salud Mental y consumos problematicos de sustancias en el Municipio de Lanus del
conurbano bonaerense.

La informacion recabada permite que los decisores politicos y los equipos de salud
cuenten con evidencia actualizada para mejorar la calidad, disponibilidad y adecuacion de
la atencidén en temas en los que se ha verificado la inexistencia de estudios de similares
caracteristicas, ya que la escasa informacién epidemiolégica con la que se cuenta es
producida por los registros de los servicios de salud que describen sélo la poblacion
atendida que llega a esos servicios, que en general es de servicios especificos de Salud
Mental y/o de Adicciones.

El desarrollo de las diferentes actividades y tareas de la Etapa | del Plan de
Trabajo del estudio permitio identificar la necesidad de modificar el primer objetivo
especifico ya que se jerarquizé el estudio de la sintomatologia de depresion, por sobre el
estudio de la presencia de ansiedad que también estaba propuesto en la version inicial del
primer objetivo. La longitud del cuestionario y los tiempos acotados del trabajo de campo
hubiera generado obstaculos en su aplicacién, y posterior analisis.

La planificacion del trabajo de campo, junto con la elaboracién y edicion del
consentimiento informado y del cuestionario fueron tareas fundamentales de esta etapa,
mientras se mantuvo la continua comunicacién y los acuerdos con las autoridades
municipales y provinciales.

Se definié una muestra de 600 personas residentes en el Municipio Lanus a las que
se les aplicé un cuestionario cuanti-cualitativo que en parte integro instrumentos validados
nacional o internacionalmente, en el que se incluyeron preguntas abiertas y cerradas,
para asi disponer de informacion sustentada en datos validos, confiables y favorecer la
toma de decisiones en salud.

La Etapa Il del Plan de trabajo permitio cumplimentar con el relevamiento de datos
desarrollando la capacitacion y supervision permanente de las encuestadoras antes y

durante el trabajo de campo con dos reuniones semanales in situ. La recoleccién de los
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datos implico la administracion de los cuestionarios siguiendo los criterios del disefio
muestral probabilistico estratificado previsto.

El trabajo de campo requirié la coordinacién con las autoridades municipales y
provinciales con las que se habian establecido los acuerdos para el desarrollo del trabajo
de investigacion.

El ordenamiento, la sistematizacion de los datos relevados y el disefio de la base
de datos para la carga de los datos cuantitativos y cualitativos se concretaron en los
plazos previstos.

La Etapa Ill del Plan de trabajo se abocé al andlisis e interpretacion de resultados.
Se realizaron las tareas de recodificacion de variables, calculos de frecuencias y
estimaciones de las medidas estadisticas de tendencia central como la media, la mediana
y el modo, cuando fuera pertinente. Se describieron también los contenidos de la
capacitacion y supervision de las investigadoras durante ese proceso, asi como los
procedimientos empleados durante el andlisis de datos, la redaccion de conclusiones y
recomendaciones. En esta etapa se elabor6 el Informe Final del estudio.

A continuacion se resumen las conclusiones relativas a los resultados del Estudio
Epidemiologico Descriptivo de las Probleméticas de Salud Mental y Consumos
Probleméticos de Sustancias en el Municipio de Lanus.

Datos sociodemodgraficos

Se establecieron cuotas de entrevistas por localidad, género y edad para que se
distribuyan de modo anélogo a la variabilidad poblacional del Municipio de Lanus segun
los datos del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda del 2010.

El 34,9% (211) vivia en Monte Chingolo y el 65,1% (394) en Lanus Oeste.

Las edades de los encuestados oscilaron entre los 18 y los 65 afos. La media de
edad fue de 39,34 afios, la mediana de 38 afios y el modo de 33.

Las mujeres conformaron algo méas de la mitad de la muestra 52,4% (317), y el
47,6% (288) estuvo integrado por varones. NO se encuestd a ninguna persona que se
identificara como transgénero.

El 94,7% (567) eran argentinos y el 53% (32) nacieron en otros paises,
principalmente en paises limitrofes, entre los que se destacan Paraguay (16) Bolivia (5) y

Uruguay (5); sobre 599 respuestas.
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Con respecto a la escolaridad, sélo una persona dijo que “nunca asistié” a algun
establecimiento educativo, mientras que el 14,7% (89) asistia al momento de la encuesta
y el 85,1% (515) asistio con anterioridad a esa ocasion. La distribucién de los niveles de
educacion de los entrevistados fue coincidente con los datos del conjunto del Partido de
Lanus y los 24 Partidos del Gran Buenos Aires elaborados en base al Censo Nacional de
Poblacion de 2010.

El tipo de hogar predominante fue el de pareja e hijos. ElI 71,2% (437) de los
encuestados expreso que tenia hijos.

Con respecto a la condicién de actividad, el 69,9% (422) estaba ocupado, el 4%
(24) desocupado y el 26,2% (158) inactivo, categoria que incluye amas de casa,
jubilados/pensionados y estudiantes.

En relacion con las caracteristicas de la vivienda, 84% vivia en una casa (507),
mientras que el 9,1% residia en un departamento (55), el 5,6% en una casilla (34), 4
personas en una pieza de inquilinato, y 3 en otro tipo de vivienda.

Depresion

De un total de 605 respuestas, el 20,2% (122) presentd sintomas que podrian dar
cuenta de un problema de depresion.

Al considerar los determinantes sociales de esta problematica se observo lo que se
presenta a continuacion.

e Existen diferencias por género, siendo las mujeres quienes reportaron la presencia
de sintomas de depresiéon con mas frecuencia que los varones.

e La edad es un factor de relevancia dado que a medida que aumenta la edad
aumenta la presencia de sintomas de depresidén. Los grupos mas afectados se
encontraron a partir de los 50 afos.

e A mayores niveles de apoyo social las personas presentaron menos sintomas de
depresion.

e El desempleo y la precariedad laboral es otra condicion de vulnerabilidad
importante, la poblacion que refirio situaciones de precariedad laboral como los
desempleados y otras condiciones de inestabilidad laboral -changuistas,
trabajadores temporarios y cartoneros-, reportd mas sintomas de depresion que

aquellos que referian un trabajo mas estable o menos precario.
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En relacion a eventos vitales que pudieran estar asociados a la presencia de
sintomatologia depresiva, un tercio de las personas encuestadas (34,1%) afirmaron haber
vivido alguna situacion estresante como una separacion, el fallecimiento de algun familiar,

un accidente grave u otra situacion, en los ultimos 12 meses.

Consumo problematico de sustancias

Las sustancias mas consumidas en los ultimos tres meses han sido el tabaco y el
alcohol, en proporcibn mucho menor también cannabis, anfetaminas, tranquilizantes, y
cocaina.

Muy pocas personas hicieron referencia a consumo de alucindgenos, opiaceos y a
otras sustancias diferentes tanto en la vida como en los ultimos tres meses.

Una sola persona refirié6 haber consumido sustancias por via inyectable alguna vez
en la vida.

Los datos muestran que no hay un problema con el consumo de sustancias en la
poblacién entrevistada. Sélo hubieran requerido tratamiento intensivo 1 vardén que
consumia alcohol, 1 que consumia tabaco, 1 varon y 1 mujer gque consumian
tranquilizantes.

Cabe prestar particular atencién a los que tenian un consumo de riesgo moderado,
gue en orden decreciente, pareceria mayor en los que usan tabaco, cannabis, alcohol,
anfetaminas y tranquilizantes respecto de otras sustancias. Estas personas hubieran
requerido una intervencién breve de salud publica.

Poniendo el foco en las personas con riesgo moderado que requeririan
intervenciones de salud publica y las variables socio-demogréficas estudiadas resulté que:

e Para el tabaco hay mas casos en Monte Chingolo que en Lanus Oeste, entre los
gue tenian entre 18 y 49 afos, y en los varones.

e Para el alcohol y el cannabis hay mayor proporcion de varones y de los mas
jovenes de la muestra.

e Para las anfetaminas, entre los mas jévenes, mientras que para los tranquilizantes,
entre los que tenian entre 40 y 49 afios.

e Con la cocaina, hay entre los mas jévenes y entre los varones una mayor
proporcién de consumos de riesgo moderado.

¢ Los hogares unipersonales, los de un progenitor e hijos y las familias extendidas
tenian una mayor proporcién de riesgo moderado para el tabaco y para el alcohol.
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e Hubo mayor proporcion de riesgo moderado en los que no tenian pareja para el
cannabis, los tranquilizantes y la cocaina. Lo mismo sucedio en los hogares de un
progenitor e hijos para las anfetaminas, los tranquilizantes y la cocaina.

e Los que tenian apoyo social medio tenian mayor proporcion de riesgo moderado
para el tabaco, el alcohol, el cannabis, las anfetaminas y la cocaina.

e En cuanto a la situacion laboral, los desocupados tenian mayor proporcion de
riesgo moderado para el tabaco y para el alcohol. Los desocupados y los que
integran la categoria changuista/temporario/cartonero, para el cannabis, para los
tranquilizantes y para la cocaina.

e Los que tenian nivel educativo medio y bajo tenian mayor proporcién de riesgo
moderado para el tabaco; los que tenian nivel educativo medio y alto para el
alcohol, los que tenian nivel medio para el cannabis; los que tenian nivel alto para
las anfetaminas; nivel bajo para los tranquilizantes, y para la cocaina los que tenian
nivel medio de educacion.

e Los que tenian cobertura de salud publica o publica y de obra social, tenian mayor
proporcion de riesgo moderado para el tabaco; los que tenian cobertura publica
para el alcohol y para la cocaina; los que tenian so6lo cobertura publica y privada
para el cannabis y las anfetaminas; los que tenian cobertura solo publica y o
publica y de obra social, para los tranquilizantes.

Estas asociaciones con variables socio-demograficas muestran ciertas tendencias
aunque estos resultados no puedan generalizarse dado el nUmero de casos en algunas
de las sustancias analizadas. Resultan Utiles para pensar estrategias especificas de salud

publica para quienes consumen las sustancias descriptas.

Violencia de género

La forma mas extendida de la violencia de género es la violencia psicolégica y
alcanza al 43,2% (137) de las mujeres que fueron victimas desde los 16 afios, y al 9,8%
(31) durante los ultimos 12 meses. Las formas de violencia fisica ocuparon el segundo
lugar de ocurrencia con el 32,5% (103) entre las que fueron victimas de violencia fisica
alguna vez en su vida, mientras que el 6% (22) lo fue durante el ultimo afio.
Comparativamente, las formas de la violencia de género de menor prevalencia fueron las
sexuales y el 12,6% (40) de las mujeres padecieron alguna vez en la vida esta modalidad
de la violencia en alguna de sus formas.
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Al considerar los determinantes sociales de esta problematica, se destaco que la
edad constituye un factor fuertemente asociado a la violencia de género, siendo las
mujeres jovenes las que tienen mayores riesgos de experimentar violencia.

No se observaron variaciones por nivel educativo en cuanto a la prevalencia de
violencia fisica y/o sexual. Este resultado pone en cuestion la representacion social segun
la cual en los sectores de menor nivel educativo la violencia de género aumenta.

Las mujeres que viven en hogares familiares extendidos y en hogares con hijos
pero sin presencia paterna fueron victimas de violencia de género en mayor medida que
aquellas que viven en otro tipo de hogares.

Las mujeres con bajo apoyo social reportaron mayores niveles de violencia de
género.

Hay mayor ocurrencia de eventos de violencia de género en mujeres cuya situacion
laboral es mas precaria e inestable como las desocupadas, o las que integran la categoria
changuista/temporaria/cartonera que en aquellas con situaciones laborales mas estables
como la duefia de comercio o negocio, empleada en trabajo fijo o trabajadora por su
cuenta.

El 35,9% (14) de las mujeres informd que los episodios de violencia de género
fisica y/o sexual durante el dltimo afio fueron cometidos por el esposo/pareja actual o
novio actual. Quienes hablaron del hecho, lo hicieron con una persona cercana. Sin
embargo, la percepcién de gravedad de los hechos de violencia en un 46,2% (18) fue
como “algo no muy grave”; y desde el punto de vista de lo que podria considerarse una
expectativa de reparacion o justicia, un 47,4% (18) evalud los episodios como “algo que

s6lo sucedid”.

La perspectiva de los padres/madres sobre la salud mental de los hijos

De los 159 hijos de 6 a 12 afos de los entrevistados, en tres casos sus padres
informaron haber recibido diagnosticos de parte de los profesionales, tales como: "TGD";
"retraso mental" y "retraso madurativo", que dan cuenta de la presencia de problematicas
especificas de salud mental de mayor nivel de complejidad. Como denominador comun de
estos casos se observo que: desde las instituciones educativas habia conocimiento de
esta situacion; que en el ambito familiar se reportd preocupacion por la situacion de salud

mental de esos nifios; y que habia profesionales de distintas disciplinas interviniendo.
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Las situaciones probleméticas que se mencionan con mayor frecuencia fueron las
vinculadas a eventos de maltrato psicologico (14,5%) -gritos, insultos, amenazas, burlas
frecuentes-, y/o violencia fisica (8,2%) -ser golpeado/a, pateado/a, le torcieron el brazo o
lo lastimaron. En su mayoria se dieron en el vinculo entre pares, y en menor medida en el
vinculo con familiares.

Este dato es consistente con los principales motivos por los que las instituciones
educativas citan a los padres: por problemas escolares -dificultad para
concentrarse/realizar la tarea, de aprendizaje y de integracion al ambito escolar-; o por
problemas en el vinculo con otros -en la relacion entre pares o en la relaciones con otros
adultos-.

En el ambito familiar, el principal motivo de preocupacién fue lo relativo a
problemas de salud en general y del desarrollo infantil, como retraso madurativo o miopia.
En menor medida, se reporté cierta preocupacion por problemas en el vinculo con otros.

Con respecto a otros problemas de salud en general, el 14% (22) refirié algun
problema crénico de salud, siendo los problemas respiratorios (10) los mas frecuentes.
Aungue las probleméticas descriptas no siempre fueron de orden biologico, entre las
respuestas obtenidas se sefialaron fundamentalmente cuidados asociados a lo biomédico,
como la realizacion de tratamientos y controles médicos.

Las representaciones sociales de los adultos acerca de los problemas de salud
mental en la infancia son variadas, y combinan la presencia de distintos tipos de
creencias:

e considerarlos como propios del momento de constitucion subjetiva ("No hizo falta
consultar, con el tiempo se pasoé sin tener mayores problemas");

e considerar que se trata de situaciones que si bien pueden resultar problematicas,
pueden resolverse en el ambito familiar o escolar a partir de la posibilidad de
simbolizacion (no consultaron "porque hablé con la maestra y padres del chico™; "lo
charlamos en casa");

e otras ideas que reinterpretan el discurso médico/profesional (“no prestaba atencion
en el colegio”, o bien directamente mencionando un diagnéstico como el “déficit de
atencion”). Este ultimo fendmeno podria dar cuenta de cierta tendencia hacia la
medicalizacion en la infancia, entendida como el proceso por el cual “problemas de
la vida son tratados en términos de problemas médicos como padecimientos,
sindromes o enfermedades” (Faraone & otros, 2010: 486).
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No se reportaron consumos problematicos de sustancias (cigarrillos, marihuana o

alcohol) en los nifios y nifias entre 6 y 12 anos.

Salud, estrateqgias de atencién y accesibilidad

Los sistemas de salud publico y de las obras sociales son los més utilizados por los
entrevistados de Lanus Oeste y Monte Chingolo. Un 38,2% (231) expresé que solo utiliza
el sistema publico, y un 31,9% (193) sélo el sistema de las obras sociales, siendo ambos
los sub-sistemas que tienen mayor cobertura entre los entrevistados.

Entre las barreras de accesibilidad a los servicios de salud los problemas de
acceso identificados con mayor frecuencia fueron organizacionales y culturales. Los
organizacionales corresponden a los que respondieron que tenian que “esperar mucho
hasta ser atendido”, o que “le dan turnos a muy largo plazo”, y a los que le dieron “pocas
alternativas de horarios”; los culturales fueron “que el profesional la/lo atienda muy
rapido”, “que el profesional no le explique bien lo que le pasa”.

Hubo también referencia menos frecuente a otra barrera organizacional: “que no
haya turnos”.

Ni las dimensiones geogréficas ni las econdmicas de la accesibilidad por las que se
preguntara parecieran haber resultado un problema para los entrevistados.

Un 19,4% (115) de los entrevistados habia consultado o se habia atendido por
problemas de salud mental en el ultimo afio. De los cuales, el 60,9% (70) se atendié con
profesionales del area de salud mental como psicélogos, psiquiatras y/o neurélogos.
Luego, un 28,7% (33) atendié sus problemas de salud mental s6lo con algin médico de
formacion no especifica en el area como los médicos clinicos, y un 10,4% (12) sélo se
atencion con otros especialistas sin formacién académica como curanderos o religiosos.

Frente a situaciones que afectan a la salud mental de los encuestados, se
distinguieron diversas estrategias que se agruparon en: a) estrategias de auto-atencion -
centradas en los grupos primarios de apoyo y centradas en estrategias individuales ante
al malestar-; b) estrategias de atencidn de tipo biomédico; c) saberes y formas de
atencion de tipo popular o tradicional.

Se indago la participacion de terceros en la deteccion de distintos tipos de
situaciones relacionadas con la salud mental de los encuestados. El 25,5% (154)
respondié que alguien de su entorno habia mostrado preocupacién por alguna situaciéon

relacionada con su salud mental. Los entrevistados relataron que otros se preocuparon
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por motivos ligados a: sus problemas familiares, su sufrimiento subjetivo, sus cambios o
pérdidas en lo afectivo, sus problemas laborales, sus problemas de salud en general, sus
problemas por consumo de sustancias, sus problemas con el juego.

En cuanto a las estrategias utilizadas para dejar de consumir alguna sustancia se
distinguieron aquellas centradas en préacticas individuales como la regulacion del propio
consumo y/o sustitucién del consumo; otras asociadas a la participacion de terceros -
motivacion por algun evento vital y/o por preocupacion de terceros- y por ultimo las
estrategias de atencion biomédica -consultar con un especialista profesional o no

profesional-.
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RECOMENDACIONES

Estas recomendaciones buscan resefiar las principales sugerencias que puedan

ser empleadas para definir politicas sanitarias basadas en la evidencia.

1. Para desarrollar este tipo de estudios:

Es importante considerar que las situaciones de depresion, los consumos
probleméticos de sustancias, o las violencias de género, requieren un minucioso trabajo
de seleccion de instrumentos validados, asi como de las variables e indicadores que
luego puedan producir informacion con la celeridad que un proyecto que da informacion a
los decisores politicos requiere.

La relacion de los determinantes sociales de la salud con las situaciones de salud
mental tanto de adultos como de nifio/as, las estrategias de atencién, las barreras y
facilitadores para el acceso a los servicios de salud, resultaron muy esclarecedoras para
definir estrategias de salud publica desde una perspectiva integral, que incluyan tanto las
condiciones sociales de vida de la poblacion como su acceso a la atencion, lo que permite

ampliar la interpretacion y la intervencién a las dimensiones socio- culturales de la salud.

2. En cuanto a la definicién de las muestras de poblacién:

De acuerdo a la experiencia de este estudio, no seria recomendable recurrir a los
registros de las personas que asisten a los Centros de Salud, ya que pueden estar
desactualizados ademas de no ser homogéneos en sus caracteristicas basicas para
definir la muestra. Si se decide usar ese tipo de datos hay que antes mejorarlos y
actualizarlos.

Se recomienda el uso de un muestreo probabilistico estratificado como el empleado
en este estudio, ya que fortalece los datos ademas que, en el campo epidemiolégico,
estos muestreos son valorados por el nivel de generalizacion de los resultados que

permiten.

3. Para confeccionar el instrumento de recoleccion de datos:

La definicion de un cuestionario para indagar esta diversidad de problemas

subjetivos requiere considerar la longitud y complejidad de las escalas para estudiarlos,
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ya que pueden condicionar negativamente el relevamiento por el tiempo de duracion que
insuman.

Es imprescindible realizar una prueba piloto del instrumento para hacer los ajustes
necesarios antes de concretar la aplicacion del cuestionario. Se recomienda emplear
preguntas abiertas y cerradas con el fin de captar e integrar los sentidos y significados
gue ciertos sucesos tienen para los entrevistados.

4. En cuanto a la capacitacion y supervision del equipo de investigacion:

La capacitacién y supervision de las encuestadoras es una tarea que requiere
mucha dedicacién y tiempo del equipo de investigacion a fin de garantizar el cumplimiento
de los plazos previstos, asi como la calidad de los datos obtenidos. El acceso y el
conocimiento del territorio son fundamentales para concretar esta tarea, por lo que se
recomienda tener en cuenta que la seleccion de personas que tengan experiencia de
trabajo de campo en tematicas de salud y conocimiento del territorio y la cultura de esas
poblaciones para garantizar el acceso a los encuestados. Sin embargo, en caso de
seleccionar encuestadores que no tengan experiencia previa en la aplicacion de
cuestionarios implica una dedicacién mayor en el control de la calidad de los datos.

El cuidado y supervisién de la tarea del data entry, asi como la capacitacién y
asesoramiento de los investigadores y el aporte de los consultores, fueron fundamentales
para poder desarrollar un estudio de esta complejidad. Se recomienda seleccionar un
equipo con entrenamiento en la tarea, capacidad y flexibilidad para enfrentar
contingencias en el trabajo de campo. El rol de la coordinacion general del estudio es

fundamental para concretar la tarea en tiempo y forma.

5. Para las acciones en salud publica:

En base a los resultados epidemiolégicos obtenidos en las localidades de Lanus
Oeste y Monte Chingolo, se considera que en el marco los principios de la atencion
primaria de la salud, resulta necesario promover intervenciones orientadas al
fortalecimiento de las redes de apoyo de los adultos mayores, por ser el grupo mas
afectado por sintomas de depresion.

Se sugiere implementar acciones coordinadas e intersectoriales entre los
organismos gubernamentales dedicados a la Salud Mental y las Adicciones con otras

areas de gobierno como por ejemplo, educacion, desarrollo social, trabajo, poder judicial;
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qgue favorezcan la inclusién social y tiendan a mejorar las condiciones laborales de los
sectores mas vulnerables de la poblacion, mediante la adecuacion y/o creacion de
servicios y/o programas especificos.

Se considera necesario implementar programas y reforzar las politicas existentes
dirigidas principalmente a los grupos de mujeres jévenes por ser las mas afectadas por la
violencia de género, con el objetivo de incrementar su autonomia y su capacidad para
defender sus derechos. La percepcion de los hechos de violencia referidos en el estudio,
muestra la existencia de patrones socioculturales en los que la violencia es comprendida
como un acto aislado que corresponde ambito privado y no como un problema social.
Concebirlas como conductas aisladas refuerza la tendencia a ocultar y naturalizar la
violencia de género, por lo que se recomienda:

e promover campafas de sensibilizacion y difusion que propicien el reconocimiento
como problema social;

e promover campafias de educacion y capacitacion orientadas a la comunidad para
informar, concientizar y prevenir la violencia contra las mujeres;

o fortalecer todos los servicios publicos para prevenciéon y asistencia psicolégica,
social y juridica, asi como garantizar el acceso a la justicia;

e disefiar y publicar una guia de recursos permanentemente actualizada que brinde
informacion sobre los programas y los servicios de asistencia directa;

o fortalecer el trabajo en el dmbito comunitario, el trabajo en red, con el fin de
desarrollar modelos de atencion y prevencion interinstitucional e intersectorial.

En virtud de la prevalencia de situaciones de maltrato psicolégico y/o fisico en la
infancia se recomienda orientar las politicas publicas hacia el fortalecimiento de los
equipos comunitarios de salud tanto gubernamentales como no gubernamentales; ampliar
las tareas de promocion de la salud que existen en las escuelas y centros de salud, asi
como reforzar la orientacion hacia el trabajo interdisciplinario e intersectorial, afianzando
la capacitacion de los profesionales desde un enfoque de derechos.

En funcion de la baja prevalencia de problematicas de alta complejidad en la
infancia en la muestra estudiada -3 casos-, consideramos necesario generar practicas que
puedan acompafar el trabajo de la escuela y de la familia que permitan la construccion de
procesos de participacion para fortalecer el apoyo social y la identificacion de situaciones

de padecimiento. Los equipos de orientacién escolar, los profesionales de la salud, los
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familiares y otras personas cercanas pueden desempefiar funciones centrales en la
deteccion de distintos tipos de situaciones probleméticas en la infancia.

Teniendo en cuenta que parte de la consulta por problemas de salud mental se
realiza con médicos que no tienen formacion especifica en el area, se recomienda
promover la formacion integral y las practicas interdisciplinarias para favorecer la
disponibilidad y receptibilidad de los servicios de salud para evitar las oportunidades
perdidas en la consulta a los diversos servicios.

Considerando las barreras de accesibilidad organizacionales y culturales relevadas,
se sugiere orientar las acciones para mejorar la articulacién entre los servicios de salud y
la comunidad, fortaleciendo el primer nivel de atencion; asi como la incorporacion de
recursos humanos en los centros de atencion primaria y ampliacion de la oferta horaria de
los servicios. Se recomienda la capacitacion continua del personal de los equipos de
salud para su actualizacion permanente en una perspectiva de derechos, de género y de
reconocimiento de la diversidad cultural; asi como garantizar el conocimiento y la difusion
de la oferta de servicios de Salud Mental y Adicciones para la atencién de los
padecimientos subjetivos.

Si bien no se relevaron problemas graves de consumo de sustancias psicoactivas
en la muestra estudiada, se recomienda incorporar intervenciones breves en los efectores
de salud para poder atender los casos de riesgo moderado y especialmente los que

requieran de un tratamiento intensivo.
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Anexo Il. Cuestionario

1

Estudio epidemioldgico descriptivo de las problemiticas de salud mental y consumos problematicos de
sustancias en el Municipio de Laniis. Octubre 2016

Nombre de la encuestadora................coccoeeennnnn.
TEL. del'énciestada. ...:usmamsanssmsnssansssoss

FECHA |  [2016

ENCUESTA N¢:

I SECCION: DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. ;Me podria decir su edad?

SI MENOS DE 18 O MAS DE 65 ANOS
TERMINAR

2. Localidad donde reside
1 Monte Chingolo
2 Laniis Oeste
SINO RESIDE EN LA LOC. TERMINAR

3. ;Con qué género se identifica?
1 Masculino
2 Femenino
3 Trans

4. ;En qué pais nacié?
1. Argentina
2. Otros (ESPECIFICAR)..........ccoooviiiiiin

5. ;Asiste o asisti6 a algiin establecimiento
educativo?

6. ;Cudl es el nivel mas alto que cursa o cursé?

Jardin/Preescolar 6 Terciario
1 Asiste 2 Primario (1° a 6° 6 7° grado) 7  Universitario
2 Asistio 3 EGB. Educ. Gral Bésica (1°a 8 Posgrado universitario
3 Nunca asistio =fJ 6°/9° afio) 9 Educacion especial
98 No sabe 4 Secundario (1°a5°6 6° 10  Gesti6n social
99 No contesta afios) (bachillerato popular,
5 Polimodal (1°a 3° 6 4° afos) cooperativa)
98 No sabe
99  No contesta
7. ;Finalizé el nivel? 8. ;Cuiil fue el dltimo grado/aifio que aprobé?
1 Sis E 0 Ninguno 7  Séptimo
2 No 1 Primero 8  Octavo
98 No sabe 2 Segundo 9  Noveno
99  No contesta 3 Tercero 10 D0 usmsimmenmmmmay
4 Cuarto
5 Quinto 98 No sabe
6 Sexto 99  No contesta

9. ;Con cudntas personas vive,
sin contarse Ud.?

0 Vive solo = m
98 No sabe
99 No contesta

10. ;Con quién vive? (MULTIPLE)

1 Con la pareja 6 Con los hijos (sean suyos o no)
2 Con el padre 7  Con amigos
8  OtroS:....coooiviii e
3 Con la madre
4 Con hermanos/as 98 No sabe
5 Con otro pariente 99 No contesta

adulto

11. ;Cual es su estado civil actual?

1 Soltero (nunca se cas6)

2 Legalmente casado :@
3 Viviendo con su pareja:>
4 Separado

5 Divorciado

6 Viudo

98  No sabe

99  No contesta

12. ;Tiene una pareja, novio/a, “sale con alguien”? (relacién no

ocasional)
1 Si
2 No
98 No sabe
99  No contesta

13a. ;Cuantos hijos tiene?

0  Ninguno
98 No sabe
99  No contesta

13b. ;Qué edad tiene/n? (De mayor a menor)

N N N SN N




| SECCION: PROBLEMAS DE SALUD

14. En general... 15. Para la atencién de su salud...
...Ud. diria que | ... ;y susalud
su salud es...? mental es? ...tiene Obra Social? | ...tiene Ud.
LEER LEER (incluye PAMI) una Prepaga?
Excelente 1 1 Si 1 1
Muy buena 2 2
Buena 3 3 No 2 2
No sabe 98 98

Regular 4 4
Mala 5 5 No contesta 99 99
No sabe 98 98
No contesta 99 99

16. ;Dénde atiende sus problemas de salud en general? (MULTIPLE). Registrar nombre:...........................

Hospital Publico 6 Farmacia

1
2 Centro de Salud - Salita ¢ Otr0! (ESPECIICAD): s e R RS RS
3 Clinica u hospital privado T e
4 Consultorio privado 98 No sabe
5 Medicina oriental 99 No contesta
| SECCION: APOYO SOCIAL
17. 1. Aproximadamente, ;cudntos amigos intimos o personas de su familia cercanos tiene Ud.? (personas con
las que se encuentra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre): D
(MOSTRAR TARJETA Y LEER) La gente busca a otras personas para encontrar compaiiia, asistencia, u otros
tipos de ayuda. ;Con qué frecuencia dispone Ud. de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo
necesita? Marque con un circulo uno de los niimeros de cada fila.
N Pocas | Algunas | La mayoria 3
unca Siempre
veces veces | de las veces|
2. Alguien que le ayude cuando tenga que estar en la cama 1 2 3 4 5
3. Alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar 1 2 3 4 5
4. Alguien que le aconseje cuando tenga problemas 1 2 3 4 5
5. Alguien que le lleve al médico cuando lo necesite 1 2 3 4 5
6. Alguien que le muestre amor y afecto 1 2 &) 4 5
7. Alguien con quien pasar un buen rato 1 2 3 4 3
8. Alguien que le informe y le ayude a entender una situacién 1 2 3 4 5
9. Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar sus
1 2 3 4 5
problemas
10. Alguien que le ayude en sus tareas domésticas si esta
1 2 3 4 5
enfermo/a
11. Alguien con quien compartir sus temores y problemas mas 1 2 3 4 5
intimos
12. Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido 1 2 3 4 5
| SECCION: DEPRESION
18. (MOSTRAR TARJETA Y LEER) Por favor lea cada uno de los enunciados cuidadosamente. Luego elija de
cada grupo, el que mejor describa cémo se ha sentido EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS, incluyendo el dia de
hoy (si varios enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, digame el nimero mas alto).
a. Tristeza b. Pesimismo
0. No me siento triste. 0. No estoy desalentado respecto de mi futuro.
1. Me siento triste gran parte del tiempo. 1. Me siento mas desalentado respecto de mi futuro de lo que
2. Estoy triste todo el tiempo. solia estarlo.
3. Estoy tan triste o soy tan infeliz que no 2. No espero que las cosas funcionen para mi.
puedo soportarlo. 3. Siento que no hay esperanza para mi futuro y que solo puede
empeorar.
c. Fracaso d. Pérdida de placer
0. No me siento como un fracasado. 0. Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que
1. He fracasado mas de lo que hubiera debido. | disfruto.
2. Cuando miro hacia atras veo muchos 1. No disfruto tanto las cosas como solia hacerlo.
fracasos. 2. Obtengo muy poco placer de las cosas de las que solia
3. Siento que como persona soy un fracaso disfrutar.
total. 3. No puedo obtener ningtin placer de las cosas de las que solia
disfrutar.




e. Sentimientos de culpa

0. No me siento particularmente culpable.
1. Me siento culpable respecto de varias cosas
que he hecho o que deberia haber hecho.
Me siento bastante culpable la mayor parte
del tiempo.

3. Me siento culpable todo el tiempo.

2.

f. Sentimientos de castigo

0. No siento que estoy siendo castigado.
1. Siento que tal vez pueda ser castigado.
2. Espero ser castigado.

3. Siento que estoy siendo castigado.

g. Disconformidad con uno mismo
0. Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1. He perdido la confianza en mi mismo.
2. Estoy decepcionado conmigo mismo.
3. No me gusto a mi mismo.

h. Autocritica

0. No me siento critico ni me culpo mas de lo habitual.

1. Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo.
2. Me critico a mi mismo por todos mis errores.

3. Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

2. Estoy tan inquieto o agitado que me es
dificil quedarme quieto.

3. Estoy tan inquieto o agitado que tengo que
estar siempre en movimiento o haciendo
algo.

i. Pensamientos o deseos suicidas j- Llanto
0. No tengo ningiin pensamiento de matarme. | 0. No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1. He tenido pensamientos de matarme pero 1. Lloro mds de lo que solia hacerlo.
no lo haria. 2. Lloro por cualquier pequeez.
2. Querria matarme. 3. Siento ganas de llorar pero no puedo.
3. Me mataria si tuviera la oportunidad de
hacerlo.
k. Agitacién 1. Pérdida de interés
0. No estoy mds inquieto o tenso que lo 0. No he perdido el interés en otras actividades o personas.
habitual. 1. Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.
1. Me siento mds inquieto o tenso que lo 2. He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
habitual. 3. Me es dificil interesarme por algo.

m. Indecisién

0. Tomo mis decisiones tan bien como
siempre.

1. Me resulta mas dificil que de costumbre
tomar decisiones.

2. Encuentro mucha mas dificultad que antes
para tomar decisiones.

3. Tengo problemas para tomar cualquier
decision.

n. Desvalorizacién
0. No siento que yo no sea valioso.

1. No me considero a mi mismo tan valioso y titil como solia
considerarme.

2. Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.
3. Siento que no valgo nada.

ii. Pérdida de energia

0. Tengo tanta energia como siempre.

1. Tengo menos energia de la que solia tener.

2. No tengo suficiente energia para hacer
demasiado.

3. No tengo energia suficiente para hacer
nada.

(0]

0.
1.

. Cambios en los hibitos de sueiio
No he experimentado ningtin cambio en mis habitos de sueo.
a. Duermo un poco mds que lo habitual.
b. Duermo un poco menos que lo habitual.
. a. Duermo mucho més que lo habitual.
b. Duermo mucho menos que lo habitual.
. a. Duermo la mayor parte del dia.
b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a
dormirme.

p. Irritabilidad

0. No estoy mas irritable que lo habitual.

1. Estoy mas irritable que lo habitual.

2. Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3. Estoy irritable todo el tiempo.

q

0.
1.

2

3.

. Cambios en el apetito

No he experimentado ningiin cambio en mi apetito.
a. Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

a. Mi apetito es mucho menor que antes.

b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.

a. No tengo apetito en lo absoluto.

b. Quiero comer todo el tiempo.

r. Dificultad de concentracién

0.Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1.No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente.

2.Me es dificil mantener la mente en algo por
mucho tiempo.

3.Encuentro que no puedo concentrarme en

S.

nada.

0.
I
2.

3

Cansancio o fatiga

No estoy mds cansado o fatigado que lo habitual.

Me fatigo 0 me canso més facilmente que lo habitual.

Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las
cosas que solia hacer.

Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de
las cosas que solia hacer.

t. Pérdida de interés en el sexo

0. No he notado ningiin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1. Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2. Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo.
3. He perdido completamente el interés en el sexo.




19. En los iiltimos 12 meses ;Un amigo, un familiar o alguien mas alguna vez ha mostrado preocupacién por
alguna situacién relacionada con su salud mental?

1 Si = 199 JOGICRZ: ooy mis
2 No

98 No sabe

99 No contesta

19b. ;Con qué tuve que ver? PROFUNDIZAR... ... ... e e e e e

20. ;En los iltimos 12 meses ha vivido alguna situacién estresante como una separacion, el fallecimiento de
algin familiar, un accidente grave u otra?

1 Si

2 No

98 No sabe

99 No contesta

21. Cuando le pasan alguna de estas cosas ;qué hace para sentirse mejor? PROFUNDIZAR

22. En los iltimos 12 meses, consulté o se atendié con alguien (profesional, o no, de la salud) por esos
problemas que mencioné?

1 Si
2 No = 23. ;Por qué?
JNANEEN29 - SECCION CONSUMO DE SUSTANCIAS
24. ;A quién consulté? MULTIPLE 25. ;Dénde realizé la consulta? ESPECIFICAR:
1 PSiCélOgO .................................................................................
2 Psiquiatra 1 Hospital Piiblico
3 Neurélogo 2 Centro de Salud - Salita
4 Clinico 3 Clinica u hospital privado
5 Homedpata 4 Consultorio privado
6  Curandero 5 Medicina oriental
7  Pastor/cura 6 Farmacia
8  Farmacéutico 7 Otro: (especificar)...........................
9  Otros: (especificar).......................
98 No sabe 98 No sabe
99 No contesta 99 No contesta
26. ;En qué zona o ciudad realizé la consulta? 27. A raiz de ese problema ;estd haciendo o hizo
1 En Capital Federal algdn tratamiente?
2 En Lanis Oeste 1 si
3 En Monte Chingolo
4  En otra localidad de Laniis 2 No:>@
5 En otra localidad de la Prov. De Bs.As 98 No sabe:@
6 OO NGAE . s 99 No contesta=]
98 No sabe
99 No contesta

28. ;Qué tipo de tratamiento realizé o esta realizando? PROFUNDIZAR




[ SECCION: CONSUMO DE SUSTANCIAS

29. (LEER): Le voy hacer algunas preguntas sobre su experiencia de consumo de sustancias. Las sustancias de las
que vamos a hablar pueden ser fumadas, ingeridas, inhaladas, inyectadas o consumidas en forma de pastillas. Para
esta entrevista, no vamos a anotar medicamentos que hayan sido indicados por un médico. Sin embargo, si igual los
toma por otros motivos o los toma mds frecuentemente o en dosis mds altas a las indicadas, entonces digamelo. Le
recuerdo que esta informacion sera tratada con absoluta confidencialidad.

1. A lo largo de su vida, ;cual de las siguientes sustancias ha consumido alguna vez? "
(SOLO PARA USOS NO-MEDICOS) e S
a. Tabaco (cigarrillos, pipa, etc.) 0 3
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, etc.) 0 3
c. Marihuana, porro, hashish, etc. (Cannabis) 0 3
d. Cocaina (incluye paco, pasta base, etc.) 0 3
e. Anfetaminas/estimulantes (éxtasis, pastillas adelgazantes, speed, etc.) 0 3
f. Inhalantes (nafta, pegamento, etc.) 0 3
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium, Alprazolam, Lorazepam, Clonazepam, 0 3
Rohipnol, Rivotril, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, dcidos, ketamina, hongos, etc.) 0 3
i. Opidceos (heroina, metadona, morfina, demerol, etc.) 0 3
- (Otr08 - ESPECIRGUET v o vaissvmmsyesesms ey 0 3

Compruebe si todas las respuestas son negativas: “;Ni siquiera cuando estaba en la escuela?”

¢ Sicontesté "No" a todos los items,

¢ Si contesté "Si" a alguno de estos items, siga a la Pregunta 2 para cada sustancia que ha consumido
alguna vez.

s

e

2. (MOSTRAR TARJETA) ;Con qué frecuencia ha consumido las sustancias g 2 E : 8

que ha mencionado en los tltimos tres meses, (PRIMERA DROGA, 8 4 s Z E ':

SEGUNDA DROGA, ETC.)? g S < = 5 g

4 - Q ] <o
a. Tabaco (cigarrillos, pipa, etc.) 0 2 3 4 6
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, etc.) 0 2 3 4 6
c. Marihuana, porro, hashish, etc. (Cannabis) 0 2 3 4 6
d. Cocaina (incluye paco, pasta base, etc.) 0 2 3 4 6
e. Anfetaminas/estimulantes (éxtasis, pastillas adelgazantes, speed, etc.) 0 2 3 4 6
f. Inhalantes (nafta, pegamento, etc.) 0 2 3 4 6
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium, Alprazolam, Lorazepam, 0 2 3 4 6

Clonazepam, Rohipnol, Rivotril, etc.)

h. Alucindgenos (LSD, acidos, ketamina, hongos, etc.) 0 2 3 4 6
i. Opidceos (heroina, metadona, morfina, demerol, etc.) 0 2 3 4 6
j. Otros - especifique: ... ... ...coviiiiiiiieiieiiennns 0 2 3 4 6

Si ha respondido "Nunca" a todos los items en la Pregunta 2,
Si ha consumido alguna de las sustancias de la Pregunta 2 en los iltimos tres meses, continie con las
preguntas 3, 4y 5 para cada una de las sustancias que ha consumido.

@ L

3. ;En los iltimos tres meses, ;con qué frecuencia ha tenido deseos g g g ] g ~§ =8
fuertes o ansias de consumir (PRIMERA DROGA, SEGUNDA g ; 5 5 g = 5 S
DROGA, ETC)? =z ° 3 L st

a. Tabaco (cigarrillos, pipa, etc.) 0 3 4 5 6

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, etc.) 0 3 4 5 6

c. Marihuana, porro, hashish, etc. (Cannabis) 0 3 4 5 6

d. Cocaina (incluye paco, pasta base, etc.) 0 3 4 5 6

e. Anfetaminas/estimulantes (éxtasis, pastillas adelgazantes, speed, etc.) 0 3 4 5 6

f. Inhalantes (nafta, pegamento, etc.) 0 3 4 5 6

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium, Alprazolam, 0 3 4 5 6
Lorazepam, Clonazepam, Rohipnol, Rivotril, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, hongos, etc.) 0 3 4 5 6

i. Opidceos (heroina, metadona, morfina, demerol, etc.) 0 3 4 5 6

j- Otros - especifique: ........oooooviiiiiiniiiiiinn. 0 3 4 5 6




*

4. En los iltimos tres meses, ;con qué frecuencia le ha llevado su
consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) a
tener problemas de salud, sociales, legales o econémicos?

Cada
mes
Cada
semana
o casia
diario

Nunca
102
veces
A di

a. Tabaco (cigarrillos, pipa, etc.)

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, etc.)

c. Marihuana, porro, hashish, etc. (Cannabis)

d. Cocaina (incluye paco, pasta base, etc.)

e. Anfetaminas/estimulantes (éxtasis, pastillas adelgazantes, speed etc.)

f. Inhalantes (nafta, pegamento, etc.)

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium, Alprazolam,
Lorazepam, Clonazepam, Rohipnol, Rivotril, etc.)

h. Alucindégenos (LSD, acidos, ketamina, hongos, etc.)

i. Opidceos (heroina, metadona, morfina, demerol, etc.)

ololo| o |olo|lo|o|o|e
PSS [V ESO [P VS (Y VNS PN (S
aila|a| o [a|a|a|a|a|a
oloo| o |o|o|o|o|o|o
ESIENTENT IR R PN RPN BRI B BN

j- Otros - especifique: .........ccouuieiiiiiiiiiiee.n.

5. En los tltimos tres meses, ;con qué frecuencia dejé de hacer lo
que se esperaba de usted habitualmente por el consumo de
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)?

lo2
veces
Cada
mes
Cada
semana
A diario
diario

a. Tabaco (cigarrillos, pipa, etc.)

b. Bebidas alcoholicas (cerveza, vino, licores, etc.)

c. Marihuana, porro, hashish, etc. (Cannabis)

d. Cocaina (incluye paco, pasta base, etc.)

e. Anfetaminas/estimulantes (éxtasis, pastillas adelgazantes, speed etc.)

f. Inhalantes (nafta, pegamento, etc.)

olo|o|o|o|o|e| Nunca
aifa| ||| en|en
olo|o|o|o|o|e
ESIESIENIENIENTEREN]
oo || o|oo|oc|0|0| o casia

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium, Alprazolam,
Lorazepam, Clonazepam, Rohipnol, Rivotril, etc.)

(=}
(52}

6

-~
(o]

h. Alucindgenos (LSD, acidos, ketamina, hongos, etc.)

(=}
o

6 7

(=<}

i. Opidceos (heroina, metadona, morfina, demerol, etc.)

(=]
(52}

6 7

(=]

J: Otios - 88pecifiues s rmsmismasssvia

Haga las preguntas 6 y 7 para todas las sustancias que ha consumido ALGUNA VEZ (es decir, aquellas
abordadas en la Pregunta 1)

6. (MOSTRAR TARJETA) ¢Un amigo, un familiar o alguien mas alguna
vez ha mostrado preocupacién por su consumo de (PRIMERA
DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)?

Si, en los
iltimos
3 meses

No,

nunca

Si, pero no en los
tltimos 3 meses

a. Tabaco (cigarrillos, pipa, etc.) 0

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, etc.)

c. Marihuana, porro, hashish, etc. (Cannabis)

d. Cocaina (incluye paco, pasta base, etc.)

e. Anfetaminas/estimulantes (éxtasis, pastillas adelgazantes, speed etc.)

f. Inhalantes (nafta, pegamento, etc.)

[=1E=] =] =] k=] feu]
DO DD DD
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g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium, Alprazolam, Lorazepam,
Clonazepam, Rohipnol, Rivotril, etc.)

(=2

h. Alucinégenos (LSD, dcidos, ketamina, hongos, etc.) 0 3

i. Opidceos (heroina, metadona, morfina, demerol, etc.) 0 3

(=2} =2

J: 'Otios ~ €specifiguel snmsunnanarasias 0 3

7a. ;Ha intentado alguna vez | 7b. Si “Si”, ;Tuvo éxito?

controlar, reducir o dejar de (Preguntar por 1ra

consumir (Ira DROGA, 2da | DROGA, 2da DROGA,
DROGA, ETC)? ETC)?

v

N

Si No No

a. Tabaco (cigarrillos, pipa, etc.) 2

b. Bebidas alcoholicas (cerveza, vino, licores, etc.)

d. Cocaina (incluye paco, pasta base, etc.)

[NSIECIECI T
ot [ ot |t | st [ ot [ O

1
1 2
c. Marihuana, porro, hashish, etc. (Cannabis) 1 2
1 2
e. Anfetaminas/estimulantes (éxtasis, pastillas 1 2
adelgazantes, speed etc.)

oo
—
oo

f. Inhalantes (nafta, pegamento, etc.) 1

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium, 1 2 1 2
Alprazolam, Lorazepam, Clonazepam, Rohipnol,
Rivotril, etc.)

h. Alucindgenos (LSD, acidos, ketamina, hongos, etc.) 1 2 1 2

oo

i. Opidceos (heroina, metadona, morfina, demerol, etc.) 1 2 1

j: Otros - especifique; .. oum s s 1 2 1 2

Si respondié “NO” EN TODAS LAS SUSTANCIAS EN 7a 1 [GFRER A VY V%3




No Si, en los Si, pero no
7c. ;{Cudndo fue la iltima vez que lo intenté y no tuvo éxito? nunea | Gltimos | enlos dltimos 3
3 meses meses

a. Tabaco (cigarrillos, pipa, etc.) 0 6 3

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, etc.) 0 6 3

c. Marihuana, porro, hashish, etc. (Cannabis) 0 6 3

d. Cocaina (incluye paco, pasta base, etc.) 0 6 3

e. Anfetaminas/estimulantes (éxtasis, pastillas adelgazantes, speed etc.) 0 6 3

f. Inhalantes (nafta, pegamento, etc.) 0 6 3

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium, Alprazolam, Lorazepam, 0 6 3
Clonazepam, Rohipnol, Rivotril, etc.)

h. Alucindégenos (LSD, dcidos, ketamina, hongos, etc.) 0 6 3

i. Opidceos (heroina, metadona, morfina, demerol, etc.) 0 6 3

j. Otros - especifique: ..........vviiiiiiiiiiiiinns 0 6 3

7d.;Qué hizo para dejar de consumir? (PROFUNDIZAR)

No, Si, en los Si, pero no en los
nunca | dltimos 3 meses | dltimos 3 meses
8. ;Ha consumido alguna vez alguna droga por via inyectada? 0 2 1
(SIN INDICACION MEDICA)

30. En los tltimos 12 meses ;Hizo 31. ;Qué tipo de tratamiento hizo/hace? (PROFUNDIZAR)

TRATAMIENTOS por DROGAS?

1 Si
98 No sabe 32. ;En qué institucién/con quién? (REGISTRAR NOMBRE)

99 No contesta

|SECCION: INFANCIA

PREGUNTAR A TODOS LOS

LEER: “Ahora vamos a hablar de sus hijos de 6 a 12 aiios...

QUE TENGAN HIJOS PROPIOS DE 6 A 12 ANOS EN PREGUNTA 13b.
1)) o Ko X (o)) 8: 7N (0F]- MUJERES PASAN A P.64 SECCION GENERO,
- HOMBRES A P.79 SECCION SITUACION LABORAL.

e Sitiene 1 o 2 hijos de 6 a 12 afios preguntar el/los nombres y anotarlos en cada uno de los casilleros.
e Si tiene mas de dos hijos de 6 a 12 aiios LEER: “Por favor digame los nombres de los dos que estin
mas proximos a cumplir afios”. Registrar los nombres en cada uno de los casilleros

1.
NOMBRE DE CADA UNO DELOSHIJO/SHIJA/’S

2

33. Registrar sexo Masculino

Femenino

34. ;Cuantos aiios tiene/n (de mayor a menor)?

35. ;Con quién vive/n? (MULTIPLE)

= Con la madre

* Con el padre

= Con hermano/s de los mismos padres

= Con hermano/s, hijos del padre o de la madre

= Con otro pariente adulto

= Con otro pariente no adulto

= Con la pareja de la madre

= Con la pareja del padre

= Otras personas (especificar):......................

OO (DO [ WD =

(0| | W Do =

36. ;Va/n a la escuela? SI

—

—

NO

oo

oo

37. ;A qué tipo de escuela va/n? (MULTIPLE)

= Escuela pablica

= Escuela privada

= Gestion social (bachillerato popular, cooperativa)

= Escuela especial

W DO

R




NOMBRE DE CADA UNO DE LOSHIJO/'SHIJA'S I; &
38. ;Alguno repitié alguna vez?
SI 1 1
38 a. ;Cudntas veces?
NO 2 2
39. En los iltimos 12 meses, ;la/lo citaron de la escuela por algiin|
problema?
SI 1 1
NO O -

40. ;Con qué tuvo que ver? (PROFUNDIZAR)

41. SIMAS DE UN HIJO ;Con qué tuvo que ver?

(PROFUNDIZAR)

42. En los iiltimos 12 meses ;un familiar o alguien mds | gy 1 1

mostré preocupacién por alguna situacién relacionada

con alguno de estos hijos? NO 2 = 2 =

42 a. Si “Si” ;Quién?

43. ;Con qué tuvo que ver? (PROFUNDIZAR)

i s[ DEUN ‘Conquétuvoquever’)(PRO

45. Ahora vamos a hablar de la salud. ;Alguno de ellos tiene
algiin problema de salud crénico, es decir, que lo tiene desde
hace mas de 6 meses?

SI 1 1

NO 2 -0 2 =M

46. Si “Si”, ;Qué problema tiene? (PROFUNDIZAR)

417. ;Cémo se ocupa de su cuidado? (PROFUNDIZAR) ‘

48. Ahora le voy a preguntar por algunas situaciones que a veces se presentan en los chicos... En los iltimos 12
meses, ;Alguno de ellos tuvo alguno de los siguientes problemas? SI “Si” CIRCULAR NUMERO
NOMBRE DEL/LOS HIJO/S HIJA/s | 1 £
a. Se sintio triste o angustiado/con ganas de llorar sin saber por qué 1 1
b. Se mostré muy retraido 6 muy timido 2 2
c. Tuvo problemas de obesidad 3 3
d. Se provocé vémitos frecuentemente 6 se neg6 a comer por verse mal 4 4
e. Se ha hecho pis en la cama frecuentemente 5 5
f. Intento lastimarse, cortarse o quitarse la vida 6 6
g. Hablé de querer matarse 7 7
h. Se sinti6 inferior o crey6 que no valia nada 8 8
i. Tuvo miedos exagerados, pesadillas 6 insomnio 9 9
j. Tuvo dificultad para hablar o pronunciar algunas letras 10 10
k. Se neg6 a hablar / prefiri6 estar solo. 11 11
1. Escuché como si alguien le hablara cuando no habia nadie o dijo haber visto cosas 12 12
que los demds no veian/ sintié como si todos lo miraban o estuvieran hablando mal de él
m.Vivi6 alguna situacién traumatica, como un accidente en la casa, en la calle, o 14 14
fallecimiento de alguien querido
n. jAlgun otro problema que no haya mencionado? ..............o.ccooiiiiiiiiiiii. 15 15




NOMBRE DEL/LOSHUOS HIJA'S ‘ L | 2 |
49. ;Sabe si alguno consumi en los iltimos 12 meses...? SI“Si” CIRCULAR
NUMERO
a.  Cigarrillos 1 1
b. Marihuana 2 2
c. _Alcohol 3 3
d. ;Otra sustancia? (ESPECIFICAR) 4 4
T o o
No contesta 99 99
50. En los dltimos 12 meses, ;alguno de ellos pasé por alguna situacién | SI 1 1
de maltrato fisico (fue golpeado/a, pateado/a, le torcieron el brazo o lo
lastimaron)? NO 2 > 2=
51. Si “Si” ;Por parte de quién?
52. ;Con qué tuvo que ver? (PROFUNDIZAR) ‘ |
SI 1 1

53. En los ultimos 12 meses, ;alguno de ellos pasé por alguna situacién de

maltrato psicolégico (como gritos, insultos, amenazas, burlas frecuentes)? NO

2 =M

2=

54. Si “Si” ;Por parte de quién?(Especificar):

55.;Con qué tuvo que ver? (PROFUNDIZAR)

56. En los iiltimos 12 meses consulté con algiin profesional, o no, de la salud por
esos problemas...? MENCIONAR

SI

NO

2:@

57. Si “Si"", ;Por cudl problema consulté?

58. ;En qué institucién/ con quién? (REGISTRAR NOMBRE)

59. Si “Si” ¢ Qué tipo de tratamientos hizo/hace? (PROFUNDIZAR)

60. ;Le dieron algiin diagnéstico?

SI 1 1

60a. ;Cual?:

NO 2 2
61. ;Toma o tomé algiin medicamento por estas situaciones?

SI 1 1

61 a. ;Cuadl?:

NO 2 2
62. ;Estuvo internado por problemas de salud mental?

SI 1 1

62 a ;Donde?:

NO 2 2

PASAR A P.64. SECCION GENERO

63. Si “No” ;Por qué no consulté?




10

| SECCION: GENERO

(o) KWV 10423 08 '@ VIV ENST HOMBRE, PASAR A SECCION ACCESIBILIDAD. PREG.78

Voy a hacerle algunas preguntas acerca de sus experiencias personales. Algunas de ellas pueden ser dificiles de

responder, pero no esta obligada a hacerlo.
Por favor, piense cuidadosamente en los hombres que ha

conocido (amigos o familiares, conocidos casualmente,

esposos o parejas actuales o anteriores) y hombres desconocidos:

64. “Desde que tenia 16 afios 0 mas, ;ALGUN HOMB

RE...?” LEER CADA FRASE DE LA GRILLA.

65. PARA CADA UNA DE LAS FRASES QUE CONTESTO SIEN P.64 PREGUNTAR:
“Y en los iltimos 12 meses, ;ALGUN HOMBRE...?” LEER

64. Desde 16 afios | 65. Ultimos 12 meses
SI | NO| Ns | Nc | SI [NO | Ns [ NC
1 | ;La amenaz6 con la intenci6n de lastimarla fisicamente? 1 2 98 | 99 1 2 98 | 99
2 ¢Le arroj6 o la golpe6 con algo que pudiera lastimarla o 1 9 98 | 99 1 2 98 | 99
asustarla?
3 ¢La empujo, agarrg, torcio el brazo o le tironeo el pelo de 1 2 98 | 99 1 2 98 | 99
tal forma que la lastimo o la asust6?
4 | ¢La cachete6, pated, o la golpe6 con el puio? 1 2 98 | 99 1 2 98 | 99
5 ;Trato t.ie ahorcarla o ahogarla, o la quemé con alguna 1 2 08 | 99 1 2 98 | 99
sustancia?
6 2Us6 o trat6 de usar un cuchillo o una pistola hacia 1 2 98 | 99 1 2 98 | 99
usted?
7 | ¢Uso otro tipo de violencia? 1 2 98 | 99 1 2 98 | 99
8 | (Tuvo relaciones sexuales forzadas? 1 2 98 | 99 1 2 98 | 99
9 | ¢Intento tener relaciones sexuales en forma forzada? 1 2 98 | 99 1 2 98 | 99
10 | ;La manose6 sexualmente? 1 2 98 | 99 1 2 98 | 99
11 | ;La forzo a tener relaciones sexuales con otra persona? 1 2 98 | 99 1 2 98 | 99
12 | ;Uso otro tipo de violencia sexual? 1 2 98 | 99 1 2 98 | 99
13 | ;La cel6 o la controlé de alguna manera? 1 2 98 | 99 1 2 98 | 99
14 | ;La insult6 o la denigré de alguna manera? 1 2 98 | 99 1 2 98 | 99

SI “NO” EN TODAS LAS FRASES PASAR A [JZSUFV-W RS 88 O PXLG I 1 BTN SI “Si”

CONTINUAR

66. Esa persona que ... LEER LA/S FRASE/S QUE
DIJO “SI” EN PREG. 65 (ULT 12 meses) era o

eran:

67. Ahora le voy a hacer preguntas sobre el incidente
mas reciente ;Dénde ocurrié el ese incidente?
1 Su propia casa

1 Su actual esposo o pareja 2 Lacasa de él
2 Su anterior esposo o pareja 3 Lacasa de alguien
3 Su novio actua.l 4 Calle, callejon
4 Su novio anterior . .
9 Otro pariente, especificar: 5  Estacionamiento
6 Cualquier otro hombre que sea un 6 Coche
conocido, amigo o compaiiero de trabajo 7 Trabajo
7 Un extrano 8 Bar, discoteca
98 No sabe 9 Areas rurales, bosques, parques, camping
99 No contesta 10 Edificio piiblico (excluir escuela)
11 Escuela, colegio, campus
12 Transporte piblico
13 Otros (especificar):............ccooeeieiien i
98 No sabe
99 No contesta

68. ;Su (actual-anterior pareja-novio, pariente, etc.)
(LEER LO QUE CORRESPONDA) consumié

69. ;Fue fisicamente herida?

drogas o alcohol en el momento de ese incidente? 1 Si
1 Alcohol 2 No
2 Drogas 98 No sabe
3 Alcohol y drogas 99 No contesta
4 Nada
98 No sabe
99  No contesta
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70. ;Sintié que su vida estuvo en peligro durante ese
incidente?

1 Si
2 No
98 No sabe

99 No contesta

71. En nuestro pais existen organismos para ayudar a
las mujeres con experiencias similares. En relacién
con este incidente, ;se contacté con alguna institucién

especializada?
1 Si =Tla;Cudl..ernnene
2 No
98  No sabe

99  No contesta

72. ;Cuan grave fue ese incidente para usted en el
momento? LEER

1 Muy grave

2 Algo Grave

3 No muy grave
98 No sabe
99  No contesta

73. ; Consideré el incidente como ...? LEER

1 Undelito

2 Algo malo pero no un delito
3 Algo que solo sucedi6
98  No sabe
99  No contesta

74. ;Realizé la denuncia contra su (actual-anterior
pareja-novio, pariente, etc.)?
1

Si
2 No
3 No sabia que podia denunciarlo
98 No sabe

99 No contesta

75. ;Produjo la denuncia una condena judicial?

Si
2 No
3 El proceso judicial contintia
98 No sabe

99 No contesta

76. ;Alguno de los hijos que viven o vivian con usted
fue en algiin momento testigo de cualquier incidente
violento protagonizadoe por su (actual-anterior
pareja-novio)?

1 Si, creo que si
2 No, no lo creo
3 Sin hijos/ sin hijos viviendo conmigo
en ese momento
98  Nosabe

99 No contesta

77. Aparte de las personas ya mencionadas, ;alguna
vez hablé con alguien sobre lo que sucedié? y ;con
alguien mas? NO LEER OPCIONES. MULTIPLE

1 Familia conviviente

Otro pariente

Amigo/vecino

Compaiiero de trabajo/colegio/jefe
Lider religioso

Doctor, enfermera

Psicélogo, psiquiatra

Algin otro (especificar):

Ninguna de las anteriores

No sabe

No contesta

O o0 ~NO G WD

© ©
©w

| SECCION: ACCESIBILIDAD
78. (MOSTRAR TARJETA Y LEER) Aqui hay una lista de
dificultades que pueden tener las personas al momento de decidir . | Lamitad
Casi Casi
atender sus problemas de salud. Para cada una de ellas digame Nunca | = | delas siempre Siempre
cuantas veces le ha pasado en funcién de estos problemas de los hestad
que estamos hablando.
1. Esperar mucho hasta ser atendido 1 2 3 4 5
2. Que le den un turno a muy largo plazo 1 2 3 4 5
3. Que no haya turnos 1 2 3 4 5
4. Que le den horarios de atencién en los que no pueda asistir
; i 1 2 3 4 5
porque tiene otras actividades
5. Que le den pocas alternativas de horarios 1 2 3 4 5
6. Que el lugar donde se tiene que atender le quede muy lejos 1 2 3 4 5
7. No tener dinero para viajar 1 2 3 4 5
8. No tener dinero para comprar los medicamentos 1 2 3 4 5
9. Que el profesional no le explique bien lo que le pasa 1 2 3 4 5
10. Que el profesional la/lo atienda muy répido 1 2 3 4 5
11. ;Algin otro problema?
........................................................................................................ 1 2 3 4 5




| SECCION: SITUACION LABORAL

79. La semana pasada, ;trabajé por lo menos una

80. ;La semana pasada...

2 ..estudiante? = [

3 ... jubilado o pensionado? = @

hora, hizo alguna changa, fabricé algo para vender, 1 ..no deseaba/no queria/no  podia
ayudé a un familiar/amigo en su negocio? (Sin contar trabajar? (por ej., es ama de casa o
las tareas de su hogar) estudiante)
2 ...no tenia/no conseguia trabajo?
1 Si = 3 ...no tuvo pedidos/no tuvo clientes?
2 No 4  ..tenia un trabajo/negocio al que no
concurrio
81. Es Ud... 82. ;No concurrio por...?
; : s
i .oamade casades m 1 .....vacaciones, licencia? (enfermedad,

matrimonio, embarazo, etc.)

2 ..huelga/conflicto laboral?

3 ...suspensién con pago?

4 ._.suspension sin pago?

8 s otras causas laborales y volverd a lo
sumo en un mes?

6  ...otras causas laborales y volverd en més
de un mes?

éaaé}élssss

83. En los dltimos 30 dias, ;estuvo buscando trabajo
de alguna manera, consulté amigos/parientes, puso
carteles, hizo algo para ponerse por su cuenta?

1 Si =
2 No

84. Durante esos 30 dias, ;no buscé trabajo porque...
1 ...estasuspendido? :@
2 ..yatiene trabajo asegurado? =34
3 ...se cansé de buscar trabajo? =}
4 ..hay poco trabajo en esta época del aiio? :@
5 ..por otras razones? (especificar)..........cccoccvrueunce

=

85. ; Cudntas horas SEMANALES trabaja
habitualmente en TODOS sus empleos/ocupaciones?

Registrar:

1 Menos de 35 horas semanales
2 Entre 35y 45 horas semanales
3 Mas de 45 horas semanales
98  No sabe

99  No contesta

86. A LOS QUE TRABAJAN ;De qué trabaja?
(PROFUNDIZAR):

87. (MOSTRAR TARJETA) ;Me podria indicar en cudl de estos tramos se ubica tu ingreso total mensual?

Hasta 2000

De 2001 a 3000
De 3001 a 3800
De 3801 a 4500
De 4501 a 6000
De 6001 a 7000
De 7001 a 8000

NG W N -

8 De8.001a10.000

9  De 10.001 a 14.000
10  14.001 a 20.000

11 20.001 a 30.000

12 30.001 y mas

98 No sabe

99  No contesta

88. SD41 (MOSTRAR TARJETA) ¢Cudles fueron sus
FUENTES DE INGRESO en los dltimos 12 meses)?
(MULTIPLE).

1 De lo que gana en el trabajo

2 De la jubilacién o pensién
. viven en el hogar
Mantenido por los padres/ la esposa/o u otro
familiar que viven en el hogar

u oficinas
De una indemnizacion por despido

© N G

otra institucion
Otios (espeeificar)covmsmmmmenanmes

- Nosabe
99  No contesta

De cuotas de alimentos o dinero de personas que no

De rentas, alquileres de otras viviendas, comercios

De ganancias de algtin negocio en el que no trabaja
De intereses o rentas por plazos fijos o inversiones
De asignaciones, planes o subsidios de gobierno u

89. ;Recibe actualmente dinero por...? LEER:
1 Seguro de desempleo
2 Asignacion Universal por hijo (AUH)
3 Plan Argentina Trabaja
4 Plan Jefas y Jefes de Hogar
5 Becas de estudio
6  Otros planes o subsidios de gobierno u
otra institucion: (especificar)
7 Ninguno
98  No sabe
99  No contesta
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Registro interno: Registro interno
1 Dueno de un comercio o negocio (tiene al menos un empleado)
2 Trabaja por cuenta propia (en su propia actividad o negocio y sin empleados) 1 Ocupado
3 Empleado en un trabajo fijo 2 Desocupado
4 Empleado en un trabajo temporal o transitorio 3 Inactivo
5 Hace changas
6 Cirujeo o cartonero
T OWOS: v e e s

| SECCION: CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

90. (OBSERVAR NO PREGUNTAR) Tipo de vivienda:
Casa

Casilla

Departamento

Pieza de Inquilinato

Pieza en hotel o pension

Local no construido en habitacién

Otros

NO e W -

91. ;Para cocinar, utiliza principalmente... LEER

1 ...gasdered?

2 ...gas de tubo/garrafa?

3 ...kerosene, lefia o carbon?

4 Otros (especificar)....qswimssissssssani

92 ;Cudntos ambientes/habitaciones tiene la vivienda
en total? (sin contar baiio, cocina, pasillos, lavadero,
BATAJ) ..oernnniieineiiieeiiieeii et eeneeeeaeeaaaans

93. De esos, ;cudntos ambientes usan exclusivamente
para dormir?

94. ;Obtiene el agua a través de... LEER
...red publica (agua corriente)?
...perforacion con bomba a motor?
...perforacion con bomba manual?
...aljibe o pozo
...otras fuentes (especificar)

QL W DN =

95. ;Cuil es el material predominante de los pisos?
LEER
1 Ceramica, baldosa, mosaico, marmol, madera o
alfombra
2 Cemento o ladrillo fijo
3 Tierra o ladrillo suelto
4 Otros (especificar).........cecseseeecsuscnsuecssensusassusansnasees

jMuchas Gracias!




Anexo Ill.

Consentimiento informado

Intercambios Asociacion Civil

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estudio epidemiolégico descriptivo de las problematicas de Salud Mental y
consumos problematicos de sustancias en el Municipio de Lanus

1. Intercambios Asociacion Civil lo invita a participar en un estudio denominado “Estudio epidemioldgico
descriptivo de las problematicas de Salud Mental y consumos problematicos de sustancias en un Municipio
del Conurbano Bonaerense”. El objetivo principal de este estudio es el de caracterizar problemas de Salud
Mental y consumos problematicos de sustancias de la poblacion del Municipio de Lanus.

2. Es nuestro propdsito que los resultados de este estudio resulten un aporte para mejorar el acceso de las
personas al sistema de salud y producir informacidn que permita que los que deciden las politicas y los
equipos de salud cuenten con evidencia actualizada que permita mejorar la calidad, disponibilidad y
adecuacion de la atencioén.

3. La participacidn en este estudio implica la realizacién de una entrevista anénima y confidencial. Si decide
participar de este estudio, se le solicitarad que firme este consentimiento.
4, La entrevista contiene algunas preguntas sobre temas personales tales como el uso de drogas, situaciones de

depresion, y de violencia de género. Usted puede negarse a responder cualquier pregunta, pero, lo mas
importante de todo es que en lo que conteste sea lo mas honesto que usted pueda.

5. Su participacion es absolutamente voluntaria. Para poder participar en la entrevista es necesario que tenga
mas de 18 y menos de 66 anos y que viva en Monte Chingolo o Lanus Oeste. La entrevista se realizara en el
momento y lugar que acuerde con usted y llevard alrededor de 30 minutos. Su negativa a participar del
estudio no limitara ningln derecho a la atencién integral de su salud.

6. Si usted tiene cualquier consulta en relacién a este estudio, puede ponerse en contacto en Intercambios con
Maria Pia Pawlowicz, directora del estudio, en el teléfono 4954-7272.
7. Al firmar esta autorizacidn usted acepta participar en el estudio. Nosotros como investigadores estamos

obligados a mantener la confidencialidad de lo que conversemos, de modo tal que no pueda identificarse lo
que diga con su nombre.

Entiendo el contenido de esta autorizacion escrita. Estoy de acuerdo en participar en este estudio y entiendo que puedo
retirarme en cualquier momento. Una copia de este consentimiento informado me ha sido entregada.

Cadigo del Participante:

Firma del Participante: Fecha: de 2016

Firma de la Entrevistadora:
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Anexo IV

Fotos de la prueba piloto del cuestionario
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Anexo V.

Fotos de las reuniones de capacitacion y supervision
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Anexo VI

Ejemplo de Power Point utilizado en la capacitacion

45, Ahora vamos a hablar de b salid. ; Alouno de ellos tiene
aleiin problema de salud cromico, es decir, que lo tiene desde

hace mas de 6 meses?
SI 1 1
2 2

46, Si“SP", ; Qué problema tie

LEER CADA FRASE

CIRCULAR EL NUMERO SI RESPONDE

48. Lhora le voya preguntar por algunas situac QUE SI
meses, ; Alouno de ellos fvo alguno de 7

NOME OSHLIOSHIIAS 2

a. Se sintid triste o an.gusmon ganas de llorarsinsaber por qué 1 1
b. Se mostrd muy retraido ¢ muy timido TN 2 2
¢. Tuvo problemas de obesidad 3 3
d. Se provoed vimitos frecuentermente 6 se negd a comer por verse mal 4 4
e. Se ha hecho pis enla cama frecuentemente 5 5
f. Intents lastimarse, cortarse o quitarse la vida 6 6
g. Hablé de querer matarse 7 7
h. Se sintié inferior o creyd que no valia nada 3 3
i. Tuvo miedos exagerados, pesadillas ¢ insomnio 9 9
. Tuwvo dificultad para hablar o pronunciar algunas letras 10 10
k. Se callaba todof Se negaba a hablar / preferia estar solo. 11 11
1. Escuché como & algnien le hablara cuando no habia nadie o dijo haber visto cosas 12 12
que los demds no veianf sintié como si todos lo miraban o estuvieran hablando mal de él

m.Vivié alguna situacién traumdtica, como un accidente enlacasa, enlacalle, o 14 14
falleciraiento de alguien querido

n. ;&lgin otro problerna que no haya mencionado? ... 15 15
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Anexo VII

Guia de orientaciones para el trabajo de campo

1. RELACIONES INSTITUCIONALES

Su presencia en los barrios se da en el marco de la relacion que tienen Uds. con Intercambios, por lo que

cualquier inconveniente, duda, malestar o pregunta es muy importante que lo conversemos.

PARA EL COBRO DE LAS ENCUESTAS REALIZADAS necesitamos:

NUmero de documento — DNI

Datos de CBU, N° de cuenta y Banco donde se hara la transferencia.

D N NI N A

Es importante que traigan las facturas asi podemos remitirles el dinero que corresponda a lo ya

trabajado. El pago es contra factura y quincenal, por encuesta supervisada y completa,

RECOMENDACIONES IMPORTANTES PARA LA REALIZACION DE LAS ENCUESTAS
No completar en lapiz

Consignar nombre del encuestador, lugar y fecha de la encuesta

D N N N

Duracién de la entrevista - controlar el tiempo para que no se extienda demasiado y poder completar

la encuesta

v' Consentimientos informados: son 2 por cada encuesta

1) firmado por Uds.—>se lo quedari el encuestado

2) firmado por el encuestado->se lo quedan Uds.

= El consentimiento se adjuntara a la encuesta con la direccion, sexo y edad correspondiente (para poder

asociarlo a la encuesta)

= Aclarar que es una encuesta anénimay confidencial

= No detallar el nombre real del encuestado en ningln apartado de la encuesta ni del consentimiento.

v' Mantener comunicacién permanentemente con las supervisoras de campo ya que se va realizando un
conteo de encuestas tomadas, y se distribuyen las diferentes cuotas.

oMaria Pia Pawlowicz. Cel.: 15 6143 0205

oMara Tesoriero. Cel: 15 3172 7866

o Florencia Vissicchio. Cel.: 15 5465 5525

v' Chequear que estén respondidas todas las preguntas y circuladas las opciones de respuesta en
todos los casos que corresponda.

v' Registrar todas las observaciones que consideren pertinentes respecto de la encuesta o del

encuestado, y dejarlas escritas detras de la Ultima hoja de la encuesta.

4. ACERCA DE LAS PREGUNTAS DE LA ENCUESTA

Hay dos tipos de preguntas:
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v" PREGUNTAS CERRADAS tienen opciones de respuesta. La opcién de respuesta elegida se debe

CIRCULAR. En algunos casos se puede seleccionar mas de una opcion (indicacién “MULTIPLE”).

v

v
v

AN

SN

A N N N NN

\

PREGUNTAS ABIERTAS: se debe escribir FIELMENTE lo que el encuestado dice (esto es importante
para el analisis posterior)
ESPECIFICACIONES SOBRE LAS PREGUNTAS - INDICACIONES:

MOSTRAR TARJETA: esta indicacion se refiere a una serie de hojas que seran entregadas a la

persona encuestada para que pueda leer mas facilmente las opciones que tendra que responder.
MULTIPLE: indica que la persona puede elegir mas de una opcidn

ESPECIFICAR: indica que se debe registrar lo que diga la persona

PROFUNDIZAR: indica que se debe registrar lo que explique la persona lo méas detalladamente y
repreguntar en caso de ser necesario

LEER: indica que el encuestador deberd leer al encuestado las opciones de respuesta o la
consigna segun cada caso

SALTOS: indica en qué numero de pregunta se debe continuar segun la opcion de respuesta que elija

el encuestado.

DURANTE LA ENCUESTA es IMPORTANTE
Presentarse e identificarse con el entrevistado

Tratar de lograr la confianza del entrevistado - mostrar seguridad y amabilidad contribuye con ello
Estar completamente entrenado en el manejo del cuestionario

Comprender de qué se trata el estudio y cudl es el propésito para poder responder posibles
inquietudes del entrevistado

En ocasiones puede ser necesario acordar con el entrevistado un lugar de entrevista, es recomendable
gue se realice en un espacio tranquilo con privacidad dentro de lo posible.

Mantener y cuidar el estado animico—> si por algin motivo el entrevistador o el entrevistado se
encuentran alterados, tomarse algunos minutos antes de iniciar o continuar la entrevista.

Si es posible, y si la persona no tiene inconvenientes, evitar realizar la entrevista en presencia
de otras personas

Ajustar el ritmo de la entrevista a la capacidad de comprensién de la persona

Si se desvia del tema-> retomar el curso de la entrevista lo mas amablemente que pueda

Evitar expresiones que puedan condicionar la respuesta (ej. “No es verdad que Ud....”)

Evitar gestos o lenguaje corporal que puedan ser interpretados como juicios hacia la persona

Pedir aclaraciones cuando una respuesta no sea clara = ej. Una sola opcion de respuesta y la
persona elige mas de una

Estar atento y concentrado en lo que la persona dice

Leer textualmente todas las preguntas tal como aparecen en la encuesta. SOLO cuando la
persona no entienda la pregunta, el encuestador podra explicarla sin cambiar el sentido.

Si la persona solicita ayuda con algin problema o les pregunta cémo intentar solucionarlo. Dejar para

el final de la encuesta la informacion acerca de dénde puede solicitarla
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6. PUNTOS IMPORTANTES DEL CUESTIONARIO

v SECCION DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

- Prestar atencion a lo que respondan en preguntas 13 A Y 13 B (¢ Cuéntos hijos tiene? y ;Qué edad
tienen? (registrar de mayor a menor)) - Estas preguntas DETERMINAN SI SE TOMA O NO LA
SECCION INFANCIA

v' SECCION: DEPRESION

- Indicacion “MOSTRAR TARJETA” se entrega antes de comenzar la seccién y se lee enunciado.

- Hay 4 frases por pregunta el encuestador leerd a la persona encuestada CADA FRASE

- ATENCION: preguntas cambios en los habitos de suefio y cambios en los habitos de apetito tienen
7 enunciados por pregunta

- Importante: antes de finalizar la seccién también se incluyen preguntas abiertas

v/ SECCION: CONSUMO DE SUSTANCIAS

- preguntas sobre los Gltimos tres meses y alo largo de la vida

- se refieren a consumo sin receta médica.

- preguntas 1y 2 son preguntas ‘filtro’ >determinaran por qué sustancias se debe preguntar en las
siguientes.

- Si responden ‘no’ a cada sustancia en la pregunta 1->el encuestador debe preguntar “;Ni siquiera
cuando estaba en la escuela?”.

- Si responde ‘no’ Unicamente para ciertas sustancias (por ejemplo inhalantes), el encuestador no vuelve
a preguntar por esa sustancia (inhalantes).

- preguntas 3, 4 y 5->se hacen solo sobre las sustancias que el usuario ha respondido haber consumido

en los ultimos tres meses segun la pregunta 2
- preguntas 6 y 7->debe hacerse para todas las sustancias que se registraron en la pregunta 1

- pregunta 7Como esta pregunta abarca multiples conceptos esta DIVIDIDA.
1) ¢ Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar el consumo de cigarrillos? (‘si’ 0 ‘no’)
2) ¢ Tuvo éxito? (‘si’ 0 ‘no’)
3) ¢, Cuéndo fue la ultima vez que lo intentd y no tuvo éxito? (‘nunca’ o ‘si, en los ultimos tres meses’ o ‘si,
pero no en los ultimos tres meses’)

v" SECCION INFANCIA

Si tiene mas de dos hijos se registraran solo - los que tengan entre 6 y 12 afios

— Si hay més de dos en ese rango de edad, se elegira a los mas préximos en cumplir afios
—Las preguntas se realizaran para los dos hijos

v SECCION GENERO

—Se LEERA la consigna del recuadro

—Pregunta 64 se LEERA cada una de las frases de la grilla con el enunciado: “Desde que tenia 16 afios o
mas, ; ALGUN HOMBRE...?”
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—Luego se realizara la pregunta 65 (columna de al lado): “Y en los ultimos 12 meses, (ALGUN

HOMBRE...?” solo para los items que haya respondido que si en pregunta 64

7. ACERCA DE LA MUESTRA
v' La MUESTRA se conformara por 600 personas

v" Se tomaran encuestas en DOS LOCALIDADES:
. Monte Chingolo

] Lanls Oeste

v' Para determinar las zonas donde se realizaran las encuestas se sortearon al azar Radios Censales que

constituyen delimitaciones geograficas realizadas por el INDEC.

En cada Radio Censal se realizaran 10 encuestas.
Cada Radio Censal tendra indicado la manzana y la esquina en la que se inicia el recorrido.

La manzana se recorre en el sentido de las agujas del reloj (hombro derecho contra la pared)

N XX

Las encuestas se realizan en casas o0 departamentos, es decir, que no se realizan en comercios u otras
instituciones
v' En cada zona se encuestara un maximo de 10 personas, segln cuotas (%) de sexo y edad.

v’ Si en la manzana determinada no se completan las 10 encuestas se pasa a la manzana 1, luego a la 2,

y asi sucesivamente hasta completar las 10 encuestas del Radio Censal.

Cantidad de encuestas seglin sexo v edad, por zona

POR ZONA Hombres Mujeres Total
18-29 afios 162 1062 3
30-39 afos 1 1 2
40-49 afios 1 1 2
50-59 afos 1 1 2
60-65 afios 001 001 1
18-65 anos 5 5 10
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Anexo VI

Credenciales

&t %,
I’ ( f
P ' LANUS
%, 2 MUNICIPIO
intercambios

Secretaria de Salud

(Nombre de la encuestadora)

“Estudio epidemioldgico descriptivo
de las problematicas de Salud Mental y consumos problematicos de sustancias
en el Municipio del Lanus”
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Anexo IX

Recursero

Informacién importante para orientacion al encuestado

COORDINACION DE POLITICAS DE GENERO Y DIVERSIDAD SEXUAL

Av. H. Yrigoyen 3843 3° piso, Lanus Oeste.

Lunes a viernes, de 8.30 a 16.30 4229-2519

COMISARIA DE LA MUJER:

Tel.: 4247-9957 - Cnel. Aguilar 2333 - Remedios de Escalada Este.

Emergencia / Guardia Pasiva (género): 4241-1000

Hospital Interzonal de Aqudos “Evita”

Rio de Janeiro 1910, Lanus Oeste

4241-4051 /59 int. 64.

UNIDAD SANITARIA “Monte Chingolo” (ex ATAMDOS)
Blanco Encalada 4393,

4246-4702

UNIDAD SANITARIA “General San Martin”

Corvalan 2107,

4246-6666

CPA - Centro Provincial de Atencion en ADICCIONES: Lavallol 79 (Lanus Oeste). TEL
4225-6115

UNIDAD SANITARIA “Villa Jardin”(Centro Piloto)

Emilio Castro 3826, Lanus Oeste

4208-9841

PSICOLOGIA NINOS: Jueves 13 hs: Lic. Romina Fimognares
PSIQUIATRIA ADULTOS: Viernes 8.30 hs: Dr. Guillermo Carmona
UNIDAD SANITARIA “Lanus Oeste”

25 de Mayo 707, Lanus Oeste

4241-7777
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PSICOLOGIA ADULTOS: Solicitar turno en la US. — Lic. Pupilli (Actualmente no tiene
psiquiatria para ADULTOS)

Centro de Salud n°45 “Villa Eslovena”

Coldn 2475, Lanus Oeste

PSIQUIATRIA ADULTOS: Viernes 13 a 19.00 hs: Dr. Guillermo Carmona
PSICOLOGIA: Lunes y Jueves 7.00 hs: Lic. Silvina Cadaviz

UNIDAD SANITARIA “Miranda Norgreen”

Murature 4114, Villa Caraza

4286-9778

PSICOLOGIA INFANTIL: Lunes, miércoles y viernes 8 hs: Lic. Daniela Branchiforte

PSICOLOGIA ADULTOS — NINOS: ¢/ 15 dias — grupal o individual 11:30 hs.
personalmente

Centro de Salud “Eva Peron”
Pje. Eva Peron — Villa Caraza

PSICOLOGIA Y PSIQUIATRIA ADULTOS: Lunes 8 a 15.00 hs: (Dr. Rafael Bitran, Lic.
Silvina Baldan )
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Monte Chingolo — 340803

Anexo X

Radios Censales
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Anexo Xl|

Guia de recomendaciones

¢ Consentimiento: es importante que se firme antes de realizar la encuesta. Le pueden decir a la persona
que “el consentimiento es algo que los protege, porque garantiza que aceptan participar voluntariamente y

es donde nosotros nos comprometemos por escrito a guardar confidencialidad y anonimato”.

e Anotar el RADIO CENSAL en la encuesta (el nimero que figura en la parte superior del mapa que les

entregamos cuando les damos la zona. Ej. Lanus Oeste 341907).

e Pregunta 13b: (¢ Qué edad tiene/n? - De mayor a menor-)

o Hay que ANOTAR LAS EDADES DE TODOS LOS HIJOS, tengan la edad que tengan. No importa si
tienen 50 afios o dos meses.

e Pregunta 15: “Para la atenciéon de su salud...... tiene Obra Social? (incluye PAMI) y "Para la atencién de
su salud......... tiene Ud. una Prepaga?”
o HAY QUE PREGUNTAR AMBAS Yy circular el nimero que corresponde a la respuesta. Si tiene obra

social se pregunta igual sobre la prepaga y viceversa.

e Pregunta 16: “;Ddénde atiende sus problemas de salud en general? (MULTIPLE). Registrar

nombre:......cccoeviiiiiiiinnn, :

o Esimportante, ademas de circular la opcion de la lista, anotar el nombre de la institucién a la que va.

e Preqgunta 18 6 y g (depresién: cambio de apetito y cambio de suefio):
o Recuerden que estas preguntas tienen mas opciones. Solo en estas dos, es importante circular la letra
gue elija la persona ademas del numero. Por ejemplo. Elige la opcién 1 dentro de los niumeros y de esa

puede elegir laopciona délab

e Pregunta 21: “Cuando le pasan alguna de estas cosas ¢,qué hace para sentirse mejor? PROFUNDIZAR”.
o Se refiere a todos los problemas de la seccidon depresion, independientemente de lo que haya
contestado ESTA PREGUNTA SE HACE A TODOS.

e Prequnta 23 : “; Por qué (no se atendi6)?”
o iNo olvidarse de preguntarla!

o Y prestar atencion al SALTO de seccion.

e Pregunta 48 (seccion infancia): “Ahora le voy a preguntar por algunas situaciones que a veces se

presentan en los chicos... En los Ultimos12 meses, ¢Alguno de ellos tuvo alguno de los siguientes

problemas?
o Sl “Si” CIRCULAR NUMERO” = en esta pregunta se deben leer todas las opciones y circular solo las

que la persona diga que si. Si responde que no, no se marcan.

e Pregunta 49 (seccidn infancia): “¢ Sabe si alguno consumi6 en los ultimos 12 meses...?
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o Sl “Si” CIRCULAR NUMERO” - Si la persona responde que no, pueden escribir al margen “no

consume”.

e Pregunta 76 (seccién género): “¢; Alguno de los hijos que viven o vivian con usted fue en algdn momento

testigo de cualquier incidente violento protagonizado por su (actual-anterior pareja-novio)?”
o —> Si estan hablando con alguien que NO TIENE HIJOS, recuerden que deben marcar la opcion 3“sin

hijos/sin hijos viviendo conmigo en ese momento”.

e Prequnta 85:
o En el recuadro que dice “registrar” deben anotar la cantidad de horas de toda la semana, €j. si hace 8

horas por dia en el recuadro tienen que anotar “40hs” (8hs x 5 dias).

e Pregunta 86:
o Tratar de profundizar de qué trabaja, lo més detalladamente posible. ¢Es por cuenta propia? ¢Es en

relacion de dependencia? ¢ Trabaja en una empresa grande o en un kiosco? ¢ Trabaja con algun familiar?

e PREGUNTAS EN LAS QUE HAY QUE ESCRIBIR LAS RESPUESTAS: "PROFUNDIZAR":

o Por favor, escriban toda la informacién que les exprese el entrevistado. Por ejemplo, si dice que sufre de
dolores de cabeza a raiz de la tristeza o el estrés que le produjo la muerte de un familiar no escriban sélo
"dolor de cabeza" porque no se entiende y se pierde la riqueza de la percepcion del entrevistado sobre su

situacion.
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