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RESUMEN
En El Salvador tanto los informes del Ministerio de Salud, como
los resultados de investigaciones empiricas demuestran que la
ansiedad y la depresién son las dos alteraciones mentales mas
prevalentes en la poblacion salvadorefia. El presente articulo
es un extracto de un estudio presentado recientemente (2011)
por la Universidad Tecnolégica de El Salvador (Utec) titulado
“Prevalencias de alteraciones afectivas: depresién y ansiedad
en los salvadorefios. Estado de salud mental’. En el presente
articulo se pretendié: 1) Determinar la prevalencia de depresion
y ansiedad en funcién del género y lugar de residencia (urbano,
rural) de la poblacion salvadorefia y 2) Establecer si existen
diferencias significativas en depresiéon y ansiedad en funcion
del género y lugar de residencia de la poblacion salvadoreia.
Es un estudio ex post facto con un disefio retrospectivo;, se
utilizé6 un muestreo probabilistico por conglomerados a escala
nacional en una muestra de 1.209 personas, la media de edad
total fue de 33.57 afios (DT = 11.34). De este total 634 (52.5%)
son mujeres y 574 (47.5%) son hombres. En el estudio se
utilizé la técnica de la encuesta; se aplico el cuestionario de
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salud general (GHQ-28) que posee adecuadas propiedades
psicométricas en El Salvador para medir las variables
estudiadas. Algunos resultados son: que una cantidad grande
de salvadorefios presentan uno o mas sintomas de depresion y
ansiedad, mas de la mitad de la muestra estudiada presenta
sintomas de ansiedad, que existen diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres,
presentando un mayor numero de sintomas las mujeres. Las
variables sociales como: regién de residencia y escolaridad,
estan asociadas a la incidencia de depresion y ansiedad en El
Salvador.

Palabras clave: ansiedad, depresion, salud mental, estabilidad
psicolégica.

DEPRESION AND ANXIETY AS
INDICATORS OF MENTAL HEATLH
PROBLEMS IN SALVADORIAN PEOPLE

ABSTRACT

In El Salvador, such information of the Ministry of Health, as the
result of empirical research, shows that anxiety and depression
are the two most prevalent mental disorders in the population of
El Salvador. This article is the summary of a study recently
presented in the year of 2011 by Universidad Tecnolégica de El
Salvador (Technological University of EI Salvador), titled
“Affective Disorder Incidence: Depression and Anxiety in the
Mental Health of Salvadorian people.”. In this article we are
attempting to: 1). Determine the incidence of depression and
anxiety regarding genre and place of residence (urban, rural) of
the population of El Salvador and 2). Establish whether there
are significant differences in depression and anxiety regarding
genre and place of residence of the population of El Salvador. It
is an ex post facto study with a retrospective design. We used a
probabilistic sampling by conglomerates at the national level in
a sample of 1,209 people of 1,209 people, and the average age
of 33.57. The total was (TD= 11.34), of this total, 634 (52.5%)
are women and 574 (47.5%) are men. In this study, the survey
technique of poll and the General health questionnaire (GHQ-
28) were used as instruments of evaluation, which has
adequate psychometric properties in El Salvador to measure
the variables studied. Some results are: a large number of
Salvadorians shows one or more symptoms of anxiety, more
than half of sample exhibits symptoms of anxiety. There are
statistically significant differences between men and women,
being the women who present a greater number of symptoms.
The social variables as: area of residence and schooling,
associated with the incidence of depression and anxiety in El
Salvador.
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En ElI Salvador como en la mayoria de paises del mundo la salud esta
histéricamente dominada por el modelo médico o atencion a los problemas de
salud fisica, dejando en un segundo plano la atencién en salud mental. Pese a que
es un pais que en su historia reciente ha tenido una guerra civil, tiene una
violencia social y delincuencial impactante, con débiles politicas sociales y
economicas. Fue hasta el afo 2011 que se cred la Politica nacional de salud
mental, se estan integrando los equipos multidisciplinarios de atencion en salud
mental en los hospitales generales y los equipos comunitarios en salud (Ecos).
Esfuerzos que aun son insuficientes debido a que las condiciones que favorecen
el aparecimiento de problemas mentales (Organizacién Mundial de la Salud, 2001,
2005) son abordadas timidamente. La salud mental no parece ser una de las
prioridades en el sistema nacional de salud salvadorefio, debido a la escasez de
recurso asignados, aunque la Organizacidon Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han sugerido a los Estados miembros la
implantacion de programas colectivos orientados a la promocion, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de los problemas de la salud mental de sus pueblos.
Estas exigencias en El Salvador se cumplen parcialmente debido a que con gran
esfuerzo se ha creado la politica nacional de salud mental, los equipos
multidisciplinarios de salud mental (aun no completos) y los Ecos. Existen otras
fortalezas de los servicios de salud mental como son: la existencia de autoridades,
un plan nacional de salud mental con un componente de intervencion en
desastres, documentos regulatorios de intervencion, una vinculacion con otros
sectores como la red de unidades de atencion especializadas del Ministerio de
Salud (Minsal), ISSS, el Instituto salvadorefio de Bienestar Magisterial (ISBM);
instituciones que también desarrollan acciones de promocion, educacion en salud
mental y capacitacién del personal de atencién primaria en salud (Politica Nacional
de Salud Mental, Minsal 2011). Histéricamente en el pais, ha existido un hospital

psiquiatrico dedicado al tratamiento de aquellos trastornos mentales identificados y
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referidos por el sistema nacional de salud. Sin embargo, en la actualidad también
se dispone del hospital del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (Policlinico del
ISSS), para la atencidén de pacientes cotizante con problemas de salud mental. En
este sentido, destacar que los esfuerzos antes sefialados son encomiables y estan
en la ruta correcta. Sin embargo, no podemos dejar de sefialar que las exigencias
y necesidades en salud mental rebasan los recursos y la institucionalidad
instalada.

En El Salvador como en muchos paises de la regidn, existe una pobre
investigacion sobre los problemas de salud mental, con importantes deficiencias
metodolégicas en el abordaje de los problemas mentales. En este sentido, la
Universidad Tecnolégica de El Salvador (Utec), recientemente (2011) presentd un
informe de estudio a escala nacional titulado “Prevalencias de alteraciones
afectivas: depresion y ansiedad en los salvadorefios. Estado de salud mental”.
Este estudio fue motivado por dos razones basicas: primera; debido a que en otros
estudios relacionados con la salud mental se habian encontrado sintomas
importantes de problemas afectivos como depresion, ansiedad, somatizacion y
disfunciones sociales, entre otras alteraciones. Segunda; que en nuestro pais, ni el
Estado, ni las universidades hacen investigacion académica cientifica en el campo
de la salud mental. Son estas circunstancias las que llevaron al equipo
investigador a desarrollar un estudio a escala nacional, para analizar
sistematicamente algunos problemas de salud mental y relacionarlos con las
variables socioculturales del pais. El presente articulo sobre depresién y ansiedad
como indicadores de problemas de salud mental en los salvadorefios es un
extracto de un informe mayor que fue desarrollado por los autores y financiado por
la Utec. La investigacion en el campo de la salud mental es fundamental de cara a
la implantacion de politicas publica y de programas de promocion, prevencion y
tratamiento de los problemas de naturaleza mental. Los problemas mentales
tienen costos en términos humanos, sociales y econémicos (OMS, 2005), es decir
que el incremento de los trastornos mentales a nivel mundial tiene un alto costo en
sufrimiento humano, la discapacidad y pérdidas econémicas (OMS, 2001). Sin

embargo, la salud mental se puede mejorar con las acciones apropiadas (OMS,
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2005). Es por ello que es importante identificar el estado de salud mental de los
salvadorefios y qué factores pudieran estar incidiendo en el bienestar psicolégico,
con la intencién de orientar las intervenciones futuras y la investigacion.

El informe de salud mental (OMS, 2001) refiere que entre 25 a 50% de la
poblacion mundial ha presentado alguna vez en su vida un trastorno de tipo
mental. Periego (OPS, 2005) informé que las estadisticas indicaban que los
trastornos mentales representan una proporcion cada vez mayor de la carga de
morbilidad en América Latina y el Caribe. Considerd que para finales del 2010
podrian llegar a 176 millones de personas en la region. La depresion y la ansiedad
son los trastornos mentales mas prevalentes, calculandose que mas del 20% de la
poblacién general sufrira alguno de estos en un momento de sus vidas (Valles,
2002). Aproximadamente casi dos terceras partes de las personas con algun
trastorno mental no visitan a un especialista en salud mental (Valencia, 2007) y en
la mayoria de los paises del mundo, muchas de las personas diagnosticadas con
algun trastorno mental no reciben atencion especializada debido: a las limitantes
existentes en infraestructura de servicios de salud mental, al reducido nimero de
especialistas y personal de salud mental; Alrededor del 70% de la poblacion
mundial le corresponde menos de un psiquiatra por cada 100,000 habitantes
(OMS, 2001). Ademas, debido a los insuficientes recursos financieros y politicas
dedicadas a la salud mental. Los gastos en salud mental del presupuesto global
en salud equivalen a menos del 1% en el 62% de los paises en vias de desarrollo
y el 16% en los paises desarrollados. El 25% de las naciones no tienen acceso a
los psicofarmacos basicos de atencion primaria, y 37% de los paises carecen de
servicios de salud mental comunitarios. Un 30% de los paises no tiene un
programa nacional de salud mental, 40% carecen de una politica de salud mental
y que 25% de los paises con politicas publicas para atencién psiquiatrica no se les
asigna ningun presupuesto (Valencia, 2007).

La depresion es uno de los problemas de salud mental mas comunes (Dowd,
2004). Recientemente se ha calculado que a nivel mundial 450 millones de
personas padecen algun tipo de trastorno mental, entre 121 a 150 millones de

ellos sufren depresidén. Cada afio se suicidan un millén de personas y se intentan
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suicidar entre 10 a 20 millones (OMS, 2005). Estudios realizados por la
Organizacion Mundial de la Salud (Valencia, 2007) sobre la carga mundial de
enfermedades, han demostrado que la depresion unipolar es la principal causa de
afios de vida perdidos por discapacidad (APD). En los paises en desarrollo, esta
enfermedad constituye el cuarto problema de salud mas importante, con una
morbilidad total de 3.4%. Se estima que para el aino 2020, este trastorno podria
ser la segunda causa de morbilidad en el mundo y provocar la pérdida de 5.7% de
los afios de vida por discapacidad, (Perdida de afios de vida por discapacidad,
AVAD), (Murray y Lopez, 1996; OMS, 2001; Gomez-Restrepo, Ospina, Diaz-
Granados, 2002), ademas de mantenerse como causa principal de afios perdidos
por discapacidad (APD), con valores superiores a los encontrados por Murray y
Lépez, (1996).

Tradicionalmente las mujeres han sido diagnosticadas con mayor frecuencia
de problemas de salud mental que los hombres. Sin embargo en las ultimas
décadas se ha constatado que las tasas de problemas mentales no difieren en
funcién del género, aunque si la frecuencia de algunos trastornos. Se ha
encontrado de forma consistente que es mas probable que las mujeres tengan
ansiedad y depresion que los hombres, mientras que estos presentan tasas mas
altas de trastornos de personalidad antisocial y de abuso de sustancias (Kessler,
McGonagle, Zhao, Nelson, Hughes, Eshleman y Wittchen, 1994; Regier, Boyd,
Burke, Rae, Myers, Kramer y cols., 1988). La depresiébn se da con mayor
frecuencia en las mujeres que en los hombres (Dowd, 2004). Este mayor riesgo en
las mujeres se ha encontrado en multiples estudios epidemiolégicos y clinicos,
tanto si se considera el nivel de sintomas como el diagnéstico de trastorno
depresivo unipolar (véase, por ejemplo, Kessler, McGonagle, Swartz, Blazer y
Nelson, 1993; Lehtinen y Joukamaa, 1994; Nolen-Hoeksema, 1990; Weissman vy
Klerman, 1977). En Colombia, Gédmez-Restrepo, Bohérquez, Pinto, Gil-Laverde,
Sepulveda y Diaz-Granados, (2004), confirmaron la asociacion significativa entre
la depresidon y el sexo femenino. Esta asociacion aument6é con la edad, quiza
debido a factores biolégicos, genéticos, psicoldgicos y sociales, entre ellos la alta

tasa de violencia doméstica y sexual (Organizacibn Mundial de la Salud, 2001;
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Grupo Hospital Mental de Antioquia, 1988). De igual forma, en un estudio
realizado en los Estados Unidos se encontré6 una asociacion estadisticamente
significativa entre la depresidon y el sexo femenino, al igual que entre aquella y la
ansiedad; también con los intentos de suicidio y los antecedentes de problemas
mentales en la familia. Al evaluar la relacién de la depresion con algunos factores
socioeconomicos, como las condiciones fisicas de la vivienda, se evidenciéo un
leve aumento de la depresidén cuando la persona consideraba su espacio fisico
desfavorable. Otros elementos, como la poca cohesion familiar, los ingresos
insuficientes, el mal estado de salud y la poca satisfaccion con los logros
alcanzados, se percibian desfavorablemente en la medida en que aumentaba la
gravedad de la depresion (Department of Health and Human Services, Mental
health, 1999). Asimismo otro estudio realizado en Estados Unidos por Kawachi,
Kennedy, Gupta y Prothrow-Stith (1999) encontré que las mujeres presentaban
mayor morbilidad y mortalidad en los estados donde tenian menor participacion
politica y autonomia econdmica, factores que también afectaban negativamente a
la salud de los hombres, pero parecian ser mas importantes en el caso de las
mujeres. Aunque algunos autores atribuyen estas diferencias con relacion a la
depresion y la ansiedad a los cambios hormonales que sufre la mujer. Igualmente,
Kessler, et al. (2003) menciona que los factores asociados con la depresiéon y
ansiedad son ser mujer, dedicarse a las labores del hogar, estar jubilado, ser
soltero, separado, divorciado o viudo, tener bajo nivel educacional y tener bajos
ingresos econdmicos. Asimismo las mujeres presentan mas depresion a lo largo
de todo el ciclo vital, surgiendo en la adolescencia y manteniéndose a lo largo de
la vida adulta (Cyranowski, Frank, Young y Shear, 2000; Nolen-Hoeksema vy
Girgus, 1994; Sweeting y West, 2003). Las mujeres presentan mas sintomatologia
depresiva que los hombres, estas diferencias son minimas, dandose muchas de
estas en funcién de variables sociales y estructurales. Se ha encontrado que las
diferencias de género en depresidn se maximizan en las personas de mas de 34
anos, en las que tienen hijos, en las casadas o divorciadas, en las de bajo nivel de
estudios y en las de empleo manual. Por ultimo, el nivel de sintomatologia

depresiva en las mujeres con estudios universitarios y en las profesionales es

www.revistas.unam.mx/index.php/repi www.iztacala.unam.mx/carreras/psicologia/psiclin



Revista Electronica de Psicologia Iztacala. 16, (2), 2013 540

inferior al de los hombres con empleo manual, al de los solteros, al de menor nivel
de estudios y al de los de edades comprendidas entre 18 y 24 afos (Matud,
Guerrero y Matias, 2006). Todo ello apunta a la escasa relevancia de los factores
bioldégicos e indica que los factores sociales y estructurales son clave en las
diferencias en depresion entre mujeres y hombres, como sefiala Bebbington
(1998). Lederbogen, Kirsch, Haddad, Streit, Schuch, Tost y cols. (2011) indican
que los habitantes de las ciudades tienen mas probabilidades de sufrir mas estrés
y enfermedades mentales, plantean que estudios anteriores han demostrado que
los problemas de salud mental, tales como esquizofrenia, ansiedad y trastornos
del humor, son generalmente mas comunes en personas que viven o crecen en
las ciudades.

En El Salvador algunos estudios revelan que los problemas de salud mental
tienen una prevalencia que oscila entre 34 a 65.5% de la poblacion (Gutiérrez,
2009), para los anos 2001, 2002, 2005 los trastornos de ansiedad fueron la
primera causa de consulta en el sistema nacional de salud (Ministerio de Salud,
Minsal, 2003, 2010, 2012). Asimismo para los anos 2006-2012, la ansiedad
aparece en primer lugar y la depresion como segunda causa de consulta de los
trastornos mentales (Minsal, 2012). Escalante, (Minsal, 2010) inform6 de 1.287
suicidios, y 761 intentos de suicidio registrados en el afio de 2009. Por otra parte,
el Instituto de Medicina Legal (IML, 2008) reportd 635 suicidios.

Trastornos
mentales y del 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
comportamiento
Ansiedad 44 813 38.879 37.305 27.180 29.954 40.869 43.356
Depresion 8.204 7.863 7.089 5471 4867 9.118 9.875

Intento suicidas 495 731 858 761 757 916 1.100

Tabla 1. Casos de trastornos mentales y del comportamiento notificados en los reportes de
vigilancia semanal (Minsal, 2012).

Estos datos revelan que la ansiedad y la depresion, son las alteraciones
mentales mas prevalentes en la poblacién salvadorefia. Gutiérrez (2012) realizo

una investigacion sobre “La violencia social delincuencial asociada a la salud
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mental en los salvadorefios”, encontrando que las mujeres y los residentes
urbanos presentaban mayores problemas de salud mental. Rodriguez, Barrett,
Narvae, Caldas, Levav y Saxena (2007) realizaron una evaluacion de los sistemas
de salud mental en El Salvador, Guatemala y Nicaragua, utilizando el instrumento
de evaluacion para Sistemas de Salud Mental de la Organizacion Mundial de la
Salud (WHO-AIMS), en los resultados encontraron que el presupuesto dedicado a
la salud mental apenas representa 1% del presupuesto general de salud y que los
tres paises estudiados entre ellos El Salvador presentaban serias limitaciones en
los sistemas nacionales de salud mental. Se mencionan debilidades importantes
en los servicios de salud mental salvadorefio entre los que se encuentran: la falta
de legislacion y politicas sobre salud mental, no existen mecanismos para la
promocion y proteccidn sistematica de los derechos humanos de los pacientes con
problemas mentales, bajo porcentaje del gasto para la atencion en salud mental y
concentracion del recurso humano en la ciudad de San Salvador (Minsal, 2010). El
Ministerio de Salud (Minsal, 2005) ha reconocido deficiencias en la infraestructura
fisica, insuficientes recursos humanos en el area asistencial, falta de acceso a los
servicios sanitarios, inequidades en el acceso a la tecnologia, escasa coordinacion
entre los formadores del talento humano y los proveedores de servicios de salud,
limitada coordinacion interinstitucional e intersectorial, dificultad en la atencion de
los usuarios y la gestidén de la informacion, entre otras. En un estudio realizado por
Gutiérrez (2010) para evaluar la calidad de atencion en los servicios de salud
publica en San Salvador se encontré que 63.4% de las personas consideran que
la atencién en el sistema de salud publico salvadorefio es mala, 70.8% expresa
que los tiempos de espera entre una cita y otra son largos, 68.4% manifiesta que
en el sistema de salud publico, el acceso al médico especialista es muy dificil. Con
relacion al acceso al médico general 54.8% manifesté que es complicado y 45.3%
de las personas expresaron que la accesibilidad (por distancia) a un centro de
salud es dificil. En términos generales, hay que matizar que si bien existen varias
areas que son evaluadas como de buena calidad de atencion en los servicios de
salud publica, las expresiones negativas de la atencion en salud son mas elevadas

que las positivas en términos porcentuales. En El Salvador, la disponibilidad de
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recursos humanos en salud mental segun la politica nacional de salud mental
(Minsal 2011), son de 10.01 profesionales por cada 100.000 habitantes,
distribuidos de la forma siguiente: 92 profesionales en Psiquiatria (1.39 por cada
100.000 habitantes), 72 médicos no psiquiatras (1.07), 114 profesionales en
Psicologia (1.68), 143 profesionales en enfermeria (2.12), 105 profesionales en
trabajo social (1.55) y 10 terapistas ocupacionales (0.14).

La salud mental es el equilibrio psicolégico o mental, fisico-fisioldgico y
social. La OMS define el concepto de salud como el completo bienestar fisico,
psiquico y social, y no solo la ausencia de enfermedades. Sugiriendo que tanto las
enfermedades mentales como las fisicas son afectadas por una combinacion de
factores biologicos, psicoldgicos y sociales (OMS, 2001).

La depresion y la ansiedad son los trastornos mentales mas prevalentes,
calculandose que mas del 20% de la poblacién general sufrira alguno de ellos en
cierto momento de sus vidas (OMS, 2001). Aunque la depresién y la ansiedad son
considerados trastornos independientes, suele ser raro encontrarlos en estado
puro (Valles, 2002). Lo mas habitual en la practica clinica es la presencia de
sintomas ansiosos y depresivos mezclados en mayor 0 menor grado en un mismo
paciente. Desde el punto de vista neurobioldgico, esta coexistencia de sintomas
apoyaria la idea de que ambos trastornos, que son expresiones fenotipicas
diferentes, pudiesen compartir un mismo desequilibrio neuroquimico. Se ha
propuesto el modelo del desequilibrio serotoninérgico, en el que en un extremo se
situarian los estados puros de ansiedad que serian el resultado de una excesiva
actividad serotoninérgico, mientras que en el otro se situarian los estados
depresivos puros, resultado de una deficiencia de serotonina, situandose en el
medio los estados mixtos ansioso-depresivos. El denominado ftrastorno mixto
ansioso-depresivo (F41.2) al que la décima Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades Mentales (CIE-10) de la OMS (1995) lo define
como un sindrome con una mezcla de sintomas depresivos y ansiosos de igual
importancia asociado, al menos, con algun sintoma somatico (Ejemplos: temblor,
palpitaciones, «mariposas» en el estbmago), (DSM-IV-TR, 2002). En estos casos

cuando los sintomas depresivos y ansiosos son lo suficientemente numerosos
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como para reunir criterios diagnosticos de ambos trastornos hablamos de
comorbilidad de ambos trastornos. Otra explicacion de esta asociacién podria ser
que un trastorno predisponga a desarrollar un segundo. Asi, una hipotesis sefnala
que la persistencia de un trastorno de ansiedad (trastorno primario) predispone a
desarrollar una depresion ulterior (trastorno secundario), segun apuntan los
resultados del Estudio de Comorbilidad Nacional, NCS. [EE.UU] (Kessler,
McGonagle, Zhao, Nelson, Hughes, Eshleman y cols., 1994), donde dos terceras
partes de los pacientes con diagnostico de depresion habian sufrido previamente
otro trastorno, generalmente de naturaleza ansiosa. Los signos y sintomas de una
depresion son claros y observables, segun Cruz-Pérez (2012) estos pueden ser:
tristeza, desesperanza, anhedonia, insomnio, disminucibn de energia,
perturbacion del apetito y peso, alteraciones en la concentracibn y memoria a
corto plazo, aislamiento social, disminucién del deseo sexual, hipersensibilidad al
rechazo, comportamiento de toma de riesgos excesivos con pensamientos
frecuentes de muerte y suicidio, entre otros. En la actualidad existen distintos
tratamientos de la depresion: el tratamiento farmacolégico, la terapia
electroconvulsiva (TEC) y el tratamiento psicologico. Pedroza y Villalobos (2012)
mencionan que un tratamiento efectivo de la depresidén es el que combina
tratamiento psicologico de enfoques cognoscitivo-conductual con el farmacolégico.

Actualmente, los trastornos de ansiedad ocupan el primer lugar a escala
mundial entre los trastornos del comportamiento mas prevalentes. El término
ansiedad alude a la combinacion de distintas manifestaciones fisicas y mentales
que no son atribuibles a peligros reales, sino que se manifiestan ya sea en forma
de crisis o bien como un estado persistente y difuso, pudiendo llegar al panico. La
ansiedad es una reaccion emocional ante la percepcién de un peligro o amenaza,
manifestandose mediante un conjunto de respuestas agrupadas en tres sistemas:
cognitivo o subjetivo, fisioldégico o corporal y motor, pudiendo actuar con cierta
independencia (Miguel-Tobal, 1996). Las manifestaciones cognitivas pueden ir
desde una leve preocupacion hasta el panico, pudiendo en sus formas graves
implicar la conviccion de un destino inminente (el fin del mundo o la muerte),

preocupacion por lo desconocido o temor de perder el control sobre las funciones
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corporales. Las manifestaciones conductuales implican la evitacién de situaciones
inductoras de ansiedad; mientras que los cambios somaticos incluyen la
respiracion entrecortada, sequedad de boca, manos y pies frios, miccion
frecuente, mareos, palpitaciones cardiacas, elevacion de la presién sanguinea,
aumento de transpiracion, tensién muscular e indigestion (Sue, 1996). Por lo tanto,
la respuesta de ansiedad puede ser excitada, tanto por estimulos o situaciones
externas como por estimulos internos al sujeto, tales como pensamientos, ideas, e
imagenes que son percibidos por el individuo como peligroso y amenazante. El
tipo de estimulo capaz de evocar la respuesta de ansiedad vendra determinado en
gran medida por las caracteristicas del sujeto. Si bien la ansiedad se destaca por
su cercania al miedo, se diferencia de este en que, mientras el miedo es una
perturbacion cuya presencia se manifiesta ante estimulos presentes, la ansiedad
se relaciona con la anticipacion de peligros futuros, indefinibles e imprevisibles
(Marks, 1986). Ademas, ambos se consideran mecanismos evolucionados de
adaptacién que potencian la supervivencia de nuestra especie (Thyer, 1987).
Asimismo, en la actualidad, angustia se utiliza como sinénimo de ansiedad, ya que
se considera a ambos como estados psicoldgicos displacenteros acompafiados de
sintomas fisiolégicos de manera frecuente, describiéndose como expectacion
penosa o desasosiego ante un peligro impreciso (Suarez y Richards, 1995).

En el presente estudio se analiza la depresion y ansiedad, debido a que son
las dos alteraciones mentales mas prevalentes en los salvadorefios (Minsal, 2003,
2012; Gutiérrez, 2009). Buscando determinar la relacion de estas con algunas
variables sociales. En otros estudios se ha encontrado como variables predictoras
(Matud, Guerrero y Matias 2006) de depresion y ansiedad, al sexo y lugar de
residencia (urbano o rural), los ingresos econdémicos, nivel educativo, tipo de
residencia. En el presente estudio se pretende: 1). Determinar la prevalencia de
depresion y ansiedad en funcion del género y lugar de residencia de la poblacion,
y 2). Establecer si existen diferencias significativas en depresion y ansiedad en
funcion del género y lugar de residencia (urbano, rural) de la poblacién

salvadorena.
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METODO

Participantes:

En el presente estudio se selecciond una muestra probabilistica por
conglomerados, representativa de las ciudades mas importantes del pais,
(ciudades-cabeceras de departamento). Para ello, se adopté una estimacion de
error de 3% y un nivel de confianza del 95%. Evaluandose una muestra de 1.209
personas a escala nacional. La muestra fue distribuida proporcionalmente al
numero de habitantes en cada departamento. El presente estudio es ex pos facto
(Montero y Leén, 2007), con un disefno retrospectivo. La media de la edad total fue
de 33.57 anos (DT = 11.34); la muestra de mujeres fue 634 (52.5%), con una
media de edad de 32.23 afios (DT = 11,00) y la muestra de hombres fue de 574
(47,5%) con una media de edad de 35.04 afos (DT = 11,53). Asimismo, la
muestra por lugar de residencia fue en el area urbana 742 (61.8 %) y en el area
rural 459 (38.2%); también se presenta una distribucién de la muestra por nivel
educativo (escolaridad): con educacion basica 396 (32.9%), educacién media
(Bachillerato) 462 (38.3%), educacion superior 267 (22.2%) y analfabeta 80
(6.6%).

Instrumentos.

- Cuestionario de elaboracion propia. Este apartado contiene todas las
variables sociodemograficas, como edad, genero, lugar de residencia (urbana,
rural), nivel educativo, estado familiar, entre otros datos.

- Cuestionario de salud general, GHQ-28. (General Health Questionnaire,
Goldberg, 1972). Este es un instrumento de screning (filtrado) o de tamizaje de
sintomas de salud en la poblacion. Esta conformado por 28 reactivos medidos con
una escala tipo Likert, donde: 0 = Mejor que lo habitual, 1= Igual que lo habitual, 2
= Peor que lo habitual, 3 = Mucho peor que lo habitual. Este cuestionario evalua
cuatro dimensiones: depresion, ansiedad e insomnio, somatizacién y disfuncion
social, para este estudio se le dio mayor importancia a las dos primeras
subescalas. El instrumento posee adecuadas propiedades psicométricas de

fiabilidad y validez en El Salvador. La subescala de depresion obtuvo un
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coeficiente de consistencia interna alfa de Cronbach de 0.85; la subescala
ansiedad e insomnio presenta una fiabilidad de 0.85; la subescala somatizacion
obtuvo un alfa de Cronbach de 0.84 y el alfa de Cronbach de la escala
disfunciones sociales fue de 0.76. La escala total como una dimension de
psicopatologia afectiva, obtuvo un alfa de Cronbach de 0.92. En el presente
estudio se realizaron los analisis psicométricos necesarios para determinar la
validez de constructo y la fiabilidad de la prueba en una poblacion general
salvadorefia, debido a que las evidencias que se tenian eran de una adaptacion
en estudiantes universitarios salvadorefios. Se inicia este proceso con el Analisis
factorial exploratorio (AFE), arrojando resultados concordantes con los cuatro
factores planteados originalmente por Goldberg y Blackwell (1972). El analisis
Kaiser-Maye-Olkin (KMO = 0.93), mediante la prueba de esferidad de Bartlett (X?
738 = 12320; p = 0.001) indic6é la adecuacion de los datos para este tipo de
analisis. Siguiendo el procedimiento de cuatro factores (depresidén, ansiedad,
somatizacién y disfuncion social) con rotacion Varimax, resulté en una solucién de
cuatro factores que explican el 52.40% de la varianza total, presentando todos los

items valores de saturacion superiores a 0.40.

Procedimiento

Los instrumentos fueron aplicados por un grupo de quince evaluadores
(estudiantes de 3°. y 4° afo de psicologia) con previo entrenamiento en la
aplicacién de la prueba. Bajo la orientacidén y supervision del equipo investigador
por un periodo de 45 dias (dos dias por semana) se trasladaban desde la Utec en
un microbus hacia cada ciudad o cabecera de departamento (segun calendario de
trabajo de campo), estando en la ciudad se hacia una distribucién de los
evaluadores en los diferentes puntos estratégicos de la ciudad. De acuerdo al
numero de habitantes indicado por el muestreo probabilistico en cada
departamento. Los participantes fueron abordados de forma individual en cada
departamento del pais. Se iniciaba la evaluacién con una presentacion personal,
se informaba de la importancia del estudio, sobre la anonimidad de la prueba y el

aporte al conocimiento de salud de la poblacién salvadorefa; su participacion fue
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voluntaria y no recibian ningun incentivo econdmico o de otra naturaleza.
Finalizado el proceso de trabajo de campo se procedi6 a revisar las pruebas con la
intencion de identificar instrumentos incompletos, descartandose alrededor de
treinta pruebas por tener mas de tres items no contestados. Luego se hizo una
reunién con todo el equipo para evaluar las experiencias personales, de cara a
mejorar la estrategia en estudios futuros. El paso siguiente fue iniciar el
procesamiento y tabulacién de las pruebas en la base de datos creada en el

paquete estadistico SPSS para Windows, versién 19.0.

RESULTADOS

Los primeros resultados del estudio sefialan que 53.6% de la muestra
presenta sintomas de ansiedad e insomnio; de estos 29.9% son mujeres y 23.7%
son hombres; la prueba no paramétrica del Chi-cuadrado (X2 1 =5,777; p =.016)
indica que existen diferencias estadisticamente significativas entre hombres y
mujeres, presentando un mayor numero de sintomas las mujeres. Con relacion a
la depresion, se encontré que 28.8% de la muestra presenta sintomas de este
problema mental; de estos 17.1% son mujeres, mientras que 11.7% son hombres.
La prueba estadistica demuestra de que existen diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres (X? 1 = 8,497; p = .004), indicando de que
son mas prevalentes en las mujeres (Ver tabla 2). Estos resultados se obtienen,
tras la dicotomizacion de la escala de medida (intervalo) en dos categorias: con
sintomas y sin sintomas. Seguidamente se aplica la prueba no paramétrica del
Chi-cuadrado (X?).
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Total en
Dimension porcentajes Mujeres Hombres X?
Ansiedad e insomnio
Con sintomas 626 (563.6%) 348 (29.9%) 277 (23.7%) 5.777*
Sin Sintomas 542 (46.4%) 264 (22.6%) 278 (23.8%)
Depresion
Con sintomas 340 (28.8%) 202 (17.1%) 138 (11.7%) 8.497**
Sin Sintomas 841 (71.2%) 421 (35.6%) 420 (35.6%)

Tabla 2. Frecuencias y porcentajes por sexo de las dimensiones de ansiedad e insomnio y
depresion en la muestra.
(*p <0.05; **p < 0.01)

Tras los analisis no paramétricos antes descritos, se procede a contratar los
resultados mediante la prueba paramétrica “t” de student con el propésito de
confirmar o rechazar las afirmaciones obtenidas en la prueba no paramétrica antes
aplicada. Los analisis paramétricos mediante la prueba t, revelaron de que existen
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en ansiedad e
insomnio (t 1166 = 3.387; p = .001), observandose mayor incidencia en las mujeres
en comparacion con los hombres. Al comparar la depresion se encontré la misma
tendencia (t 4170 = 3.484; p = .001) indicando de que existen diferencias
significativas en sinfomas de depresion entre hombres y mujeres, siendo mas alta
la incidencia en las mujeres. Asimismo al comparar las mismas dimensiones
(ansiedad y depresion) en funcidén del lugar de residencia (urbano o rural) se
encontrd de que existen diferencias estadisticamente significativas en ansiedad e
insomnio entre las personas que residen en el area urbana en comparacién con
las que residen en el area rural (t 11 = -2.632; p = .009), presentando mayor
incidencia de sintomas de ansiedad e insomnio las personas que viven en el area
rural. En relacién con la depresion, también se encontré que existen diferencias
significativas entre la poblacién urbana y rural (t 117> = -4.514; P = .001), habiendo
mayor incidencia de alteraciones depresivas en la poblacion rural que en la

poblacion urbana (Ver tabla 3).
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Dimensidén/variables M DT T

Ansiedad e insomnio

Por sexo:

Mujeres (n = 613) 12.90 4.62 3.387**
Hombres (n = 555) 12.01 4.28

Por residencia:

Urbano (n =717) 12.20 4.55 -2.632**
Rural (n = 444) 12.91 4.31

Depresion

Por sexo:

Mujeres (n = 623) 9.71 3.75 3.484**
Hombres (n = 558) 8.99 3.24

Por residencia:

Urbano (n = 726) 9.00 3.20 -4.514**
Rural (n = 448) 9.95 3.90

Tabla 3. Diferencias de medias (M) y desviacion tipica (DT) de las dimensiones de

ansiedad y depresion en funcién del sexo y lugar de residencia.

(**p <0.01; ***p <0.001).

El andlisis de la ansiedad y la depresion en funcion de la region del pais
(occidental, central, paracentral y oriental) el Anova (analisis de varianza) de un
factor demostr6 diferencias estadisticamente significativas en ansiedad e insomnio
en funcién de la regién del pais (F 31167 = 10.922; p = .001), confinandose con la
prueba Kruskal-Wallis (X? ; = 30.493; p = .001). La prueba post hoc de Scheffé
indico diferencias significativas entre la regiéon occidental y paracentral (p =.022),
entre la regiébn central y paracentral (p = .001), entre la regién oriental y
paracentral; indicando lo anterior de que existe mayor prevalencia de alteraciones
de ansiedad e insomnio en la poblacién que reside en la region paracentral en
comparacion con las otras regiones. No hay diferencias significativas entre los
residentes de las regiones occidental, central, y oriental. Al comparar la
prevalencia de sintomas de depresion entre las diferentes regiones del pais, se
encontrd que existen diferencias estadisticamente significativas entre estas (F 31150
= 11.126; p = .001), confirmandolo con la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis
(X% ;= 39.659; p = .001). Tras la aplicacion de la prueba post hoc de Scheffé, esta
indico diferencias significativas entre la region occidental y la region paracentral (p

= .012), entre la regién central y paracentral (p = .001) y entre la regién oriental y

www.revistas.unam.mx/index.php/repi www.iztacala.unam.mx/carreras/psicologia/psiclin



Revista Electronica de Psicologia Iztacala. 16, (2), 2013 550

paracentral (p = .001), indicando lo anterior que hay una mayor incidencia de
sintomatologia depresiva en la region paracentral en comparaciéon con la region
occidental, central y oriental; no existen diferencias significativas entre estas
ultimas tres regiones.

Finalmente, el Anova de un factor indic6 diferencias estadisticamente
significativas en ansiedad e insomnio en funcién del nivel educativo de la muestra
en estudio (F 3164 = 8.037; p = .001). La prueba Kruskal-Wallis (X% ;= 24.741; p =
.001) lo confirma. La prueba post hoc de Scheffé indicoé diferencias significativas
entre la educacion basica y la educacion media (p = .014); entre la educacion
basica y la superior (p = .008), entre la educacién media y los analfabetas (p =
.010); entre los que tiene educacién superior y los analfabetas (p = .005).
Significando lo anterior que la mayor prevalencia de sintomas de ansiedad e
insomnio esta en los niveles educativos inferiores (analfabetas, educacion basica).
No hay diferencias entre la educacién media y la educacién superior (p = .947), ni
entre los analfabetas y el nivel basico (p = .507). En el analisis de la depresion en
funcién del nivel educativo de la muestra, se encontraron diferencias significativas
(F 31177 = 7.860; p = .001). La prueba Kruskal-Wallis (X? ; = 48.820; p = .001) lo
confirma. La prueba post hoc de Scheffé indico diferencias significativas entre los
analfabetas y los que tienen educacion superior (p = .007); entre los que tienen
educacién basica y los que tienen un nivel superior (p = .001), indicando lo anterior
qué, quienes tienen mas sintomas de depresion son las personas analfabetas y
las que tienen una educacién basica en comparacion con los que tienen una
educacién superior; no se encontraron diferencias significativas entre la educacion
basica y media (p = .188), ni entre la media y la superior (p = .086). Estos
resultados revelan que tanto para la ansiedad como para la depresiéon el nivel
educativo de la poblacién es un factor de proteccion y de riesgo de estos
problemas afectivos, debido a que existe una clara ascendencia o mayor
incidencia de sintomas de ansiedad y depresion en la medida que baja su nivel
educativo, es decir, existen mas problemas de ansiedad y depresion en los niveles
educativos basicos que en los niveles superiores; el orden de prevalencia en

ambas alteraciones es: analfabetas, educacion basica, media y superior.
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DISCUSION

El primer resultado llamativo de este trabajo es que en El Salvador, la
ansiedad y la depresion son las dos alteraciones mentales mas prevalentes. En
este sentido, mas de la mitad de la muestra estudiada presenta sintomas de
ansiedad e insomnio; mientras que cerca de una tercera parte de los participantes
presentan sintomas de depresion. El analisis estadistico en ambas alteraciones
indica que existen diferencias significativas al comparar hombres y mujeres,
presentando un mayor numero de sintomas las mujeres. Esto resultados estan en
sintonia con los hallazgos encontrados por Kessler, et al. (2003) y Caraveo-
Anduaga et al. (1999), quienes encontraron que uno de los factores que estan
asociados con la depresion y ansiedad, es el ser mujer. En esta misma direccion,
Gbémez-Restrepo, Bohorquez, Masis, Laverde, Sepulveda y Diaz-Granados,
(2004), reafirmaron la asociacion estadisticamente significativa entre la depresion
y el sexo femenino. También Dowd (2004) expresa que la depresion es uno de los
problemas de salud mental que con mas frecuencia ocurre en las mujeres.
Asimismo, otros autores sefialan que las mujeres presentan mas depresion a lo
largo del ciclo vital que los hombres (Cyranowski, Frank, Young y Shear, 2000;
Nolen-Hoeksema y Girgus, 1994; Sweeting y West, 2003).

En el anélisis de las dimensiones de ansiedad e insomnio y depresion, en
funcién del lugar de residencia “rural o urbano”, los resultados demuestran de que
existen diferencias significativas en cada dimension, indicando de que hay mayor
prevalencia de sintomatologia en los habitantes de las areas rurales en
comparacién con los residentes urbanos. Estos hallazgos difieren con los
encontrados por Gutiérrez (2012) donde los residentes urbanos presentaban
mayores problemas de salud mental como estrés y ansiedad delincuencial. Sin
embargo, sefalar que este estudio analiz6 el estrés y la ansiedad relacionado al
contexto de violencia delincuencial en El Salvador (con mayor incidencia en las
ciudades). Estos ultimos datos estdan en sintonia con lo encontrado por
Lederbogen, Kirsch, Haddad, Streit, Schuch, Tost... y Meyer-Lindenberg (2011),
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quienes sefalan que las personas que viven en la ciudad, a diferencia de otras
personas tienen mas probabilidades de sufrir enfermedades mentales.

El problema de salud mental en la poblacién rural de El Salvador,
probablemente esté relacionado con la pobre cobertura del sistema nacional de
salud, ya que una de las debilidades importantes en los servicios de salud mental
salvadorefio es la concentracién del recurso humano en la ciudad de San Salvador
(Minsal, 2010). Lo anterior puede explicarse desde lo planteado por el Ministerio
de Salud (Minsal, 2005) que reconoce deficiencias en la infraestructura fisica,
insuficientes recursos humanos en el area asistencial, falta de acceso a los
servicios sanitarios, inequidades en el acceso a la tecnologia, escasa coordinacion
entre los formadores del talento humano y los proveedores de servicios de salud,
limitada coordinacion interinstitucional e intersectorial, dificultad en la atencion de
los usuarios y la gestion de la informacioén. Lo anterior redunda en que vivir en las
zonas rurales de El Salvador es un factor de riesgos que esta relacionado con la
posibilidad de presentar alteraciones o sintomatologia de naturaleza mental,
debido a las deficiencias del sistema de salud como son: la falta de cobertura, de
acceso a los servicios de salud y deficientes servicios sanitarios. De igual forma,
estas deficiencias estan en sintonia con los resultados encontrados por Gutiérrez
(2010), donde las personas evaluadas expresan que la atencién que reciben de
las enfermeras, la evaluacidén del médico, el tratamiento, los tiempos de espera, la
accesibilidad a los centros de salud, el acceso al médico general y al especialista,
y otros indicadores de salud, son de pobre calidad en el sistema nacional de salud
en comparacion con la atencion que reciben las personas en las clinicas y
hospitales privados del pais. No existen diferencias significativas en estos criterios
entre los centros de salud del Estado (Minsal e ISSS), sugiriendo que las
condiciones o caracteristicas en la calidad de atencién en los servicios de salud
publica son deficientes en comparacién con la atencién privada. En la mayoria de
los casos no se satisfacen las expectativas de los usuarios. Estas condiciones del
sistema de salud salvadorefio, probablemente sean los factores responsables de
la alta prevalencia de problemas de salud mental en los salvadorefios. Esta tesis

es apoyada por Valencia (2007) quien afirma que muchas de las personas
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diagnosticadas con algun trastorno mental no reciben atencién especializada
debido a las limitantes existentes en la infraestructura de los servicios de salud
mental, al reducido numero de especialistas y personal de salud mental.

En el andlisis de la ansiedad e insomnio y depresion en funcion del nivel
educativo de la muestra, se encontraron diferencias significativas, habiendo mayor
presencia de sintomatologia de depresion y ansiedad en los analfabetas, y en
quienes tienen educacion basica; comparados con los que tienen educacién media
y superior. El analisis indica que en la medida que el nivel educativo asciende, en
esa misma medida desciende el numero de sintomas presentes en cada
dimensién. Lo anterior coincide con los resultados de otros autores, quienes han
encontrado (Organizacion Mundial de la Salud, 2001; Kessler, et al. 1994) de que
existe una asociacion entre la depresion y factores psicosociales, como el nivel
educativo. Kessler, et al. (2003) expresa que uno de los factores que estan
asociados con la depresion y ansiedad es tener bajo nivel educacional.

En conclusion, se puede afirmar que la depresion y ansiedad son las
alteraciones mentales mas prevalentes en la poblacibn salvadoreia,
encontrandose que las mujeres y los residentes rurales son los mas afectados y
que en la medidas que se incrementa el nivel educativo de las personas disminuye
la presencia de sintomas de estos problemas. Como sintesis, se puede decir que
una cantidad grande de salvadoreios presentan uno o mas sintomas de depresion
y ansiedad. Si se suman la prevalencia de ambas alteraciones los porcentajes
podrian superar el 80% de la poblacién con alguna afeccion de esta naturaleza.
En términos generales, podemos afirmar que mas de la mitad de la muestra
estudiada presenta indicadores claros de falta de estabilidad psicologica o falta de

salud mental en El Salvador.
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