Salud Mental 2015;38(3):201-208
ISSN: 0185-3325
DOI: 10.17711/SM.0185-3325.2015.028

Sintomas de ansiedad, depresion y factores
psicosociales en hombres que solicitan
atencion de salud en el primer nivel

M?® Consuelo Espinosa Mufioz,' Luz Adriana Orozco Ramirez,' José Luis Ybarra Sagarduy!

ABSTRACT

Background

Anxiety and mood disorders are the cause of psychological deteriora-
tion in the world. In the case of men, specific somatic symptomatology
can be present that indicate depression or anxiety but, because of
their masculine socialization, they tend to suppress or minimize their
psychological suffering or impose barriers that keep them from iden-
tifying their internal emotions and the symptoms of a serious mental
issue.

Obijective
The purpose of this was to determine whether there are significant
relationships between symptoms of anxiety, depression and other psy-
chosocial factors along with the consultation motive of the adult male
population who demand first level health care.

Method
The sample considered for this study was 276 male subjects aged 18
to 65 who were attended as outpatients in various health institutions
in Ciudad Victoria, Tamaulipas. With this sample, the Goldberg Scale
of Anxiety and Depression and the Scale of Psychosocial Operation
were used.

Results
It was found that 57% (n=157) were diagnosed with a prevalence of
anxiety symptoms and 49% (n=135) were diagnosed with symptoms
of depression. The results obtained confirm that among the factors
that cause these symptoms are life stress, negative exchange among
inferactions, negative health habits and an economic income lower

than 1000 pesos.

Discussion and conclusion
These results also confirm the relationship among symptoms of anxiety,
depression, psychosocial factors and deteriorating health.

Key words: Anxiety, depression, men, psychosocial factors, pri-
mary care.

Articulo original

RESUMEN

Antecedentes

Los trastornos de ansiedad y del estado de &nimo son causa de de-
terioro psicolégico. En el caso especifico de los hombres, pueden
presentar sinfomatologia clinica somdtica de depresién y ansiedad,
pero, debido a la socializacién masculina, pueden sentirse inclinados
a ocultar o minimizar su sufrimiento psicolégico o imponerse barreras
que les impidan identificar y comunicar emociones internas y mucho
menos a valorar estas manifestaciones como indicadores de un pro-
blema de salud mental.

Obijetivo
El presente trabaijo tiene como obijetivo determinar las relaciones exis-
tentes entre sinfomas de ansiedad y depresién, factores psicosociales
y el motivo de consulta en poblacién adulta masculina que demanda
atencién de salud en primer nivel.

Método
Los participantes fueron 276 sujetos masculinos de 18 a 65 afios
atendidos en consulta externa de diversas instituciones de salud de
Ciudad Victoria, Tamaulipas. Se aplicé a esta muestra la Escala de
Ansiedad y Depresién de Goldberg y la Escala de Funcionamiento
Psicosocial.

Resultados
Se enconiré una prevalencia para sinfomas de ansiedad de 57%
(n=157) y de sintomas de depresién de 49% (n=135). Los resultados
mostraron que entre los factores predictores de esta sinfomatologia se
encuentran el estrés de vida, el infercambio negativo en sus interac-
ciones, los hdbitos negativos de salud y un ingreso econémico menor
a 1000 pesos.

Discusion y conclusién
La presente investigacién viene a confirmar una relacién entre sinto-
mas de ansiedad, depresién, factores psicosociales y el deterioro de
la salud.

Palabras clave: Ansiedad, depresién, hombres, factores psicoso-
ciales, atencién primaria.
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ANTECEDENTES

En México, la Secretaria de Salud (SSA) refiere que en las ins-
tituciones publicas de salud se proporcionaron durante 2009
mas de doscientos nueve mil millones de consultas externas
generales, que atendieron demandas de atencién prenatal y
enfermedades infecciosas, asi como a usuarios con patolo-
gias cronicas.! Sin embargo, solamente 1% de la poblacion
atendida tuvo como motivo de consulta su salud mental.?
Estos datos permiten suponer que, en el primer nivel de
atencion los padecimientos mentales permanecen subdiag-
nosticados. No obstante, en México la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquidtrica (ENEP) reporta que 28.6% de la
poblacion mexicana presenté alguno de los 23 trastornos
mentales de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE), siendo los mas prevalentes los trastornos de ansiedad,
el abuso de sustancias y los trastornos del estado de animo.?
Las repercusiones individuales, familiares y sociales
de estos padecimientos generan una disminucién en la pro-
ductividad. En la depresién, la evidencia empirica da cuen-
ta de la discapacidad que genera, que es mayor que la de
otras enfermedades crénicas como diabetes o hipertension.*
Ademas, esta considerada como una de las causas de afios
saludables de vida perdidos.® Por otro lado, la depresién en
comorbilidad con una enfermedad fisica exacerba el dolor e
interfiere con la adherencia al tratamiento.®
Asimismo, la presencia de depresion puede afectar ne-
gativamente las relaciones interpersonales. En los padres,
por ejemplo, se ha asociado a patrones disfuncionales de
crianza con repercusiones en la salud mental de sus hijos.”*
Estos padecimientos los presentan mas mujeres que
hombres. De acuerdo con los datos de la ENEP, se observa
en las mujeres una prevalencia de 11.2% y en los hombres
de 6.7% para cualquier trastorno afectivo, y en los trastornos
de ansiedad la prevalencia de presentar éstos alguna vez en
su vida en las mujeres fue de 18.5% y en hombres de 9.5%.3
Las causas por las que se desarrollan los trastornos
mentales no son del todo bien conocidas, pero se ha recono-
cido que la etiologia es multifactorial y asi se tienen referen-
tes para corroborar un diagndstico de ansiedad o depresion
1y psicosociales.'*"”
La salud mental en el género masculino tiene caracte-

con factores biolégicos,

risticas que la hacen merecedora de especial atencién, sien-
do la depresién un aspecto preocupante por la correlacion
con la conducta suicida. En México, las estadisticas reportan
que en 2007 se observaron 4 388 suicidios en ambos sexos.
Como causas se identificaron la ansiedad, depresion, estrés,
soledad, desesperanza, exigencia social y sentimientos de
rechazo.®

Las entidades federativas con mayor prevalencia de
suicidios en hombres fueron las de la zona norte (Baja Cali-
fornia, Sonora y Chihuahua) y sur-sureste del pais (Tabasco,
Campeche y Quintana Roo). Si bien es cierto que son mas
las mujeres las que intentan suicidarse, paradéjicamente son
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mas los hombres que mueren por lesiéon autolitica al utilizar
medios mas letales e irreversibles.'8

El perfil sintomatico de la depresiéon en los hombres es,
en general, diferente al femenino, con un predominio de la
fatiga, insomnio, irritabilidad y pérdida de interés por el
trabajo y el tiempo libre. En comparacién con las mujeres,
los hombres deprimidos expresan menos sentimientos de
tristeza y son menos propensos a la baja autoestima y a los
sentimientos de culpa excesiva.?

Estudios epidemiol6gicos?'? relacionan un mayor abu-
so de alcohol y drogas en sujetos masculinos con trastornos
de ansiedad y del afecto. Asi, en lugar de reconocer sus sin-
tomas, pedir ayuda o solicitar tratamiento apropiado, los va-
rones pueden recurrir al alcohol o a las drogas cuando estan
deprimidos, frustrados, desanimados, enojados, irritables
y algunas veces violentamente abusivos.”? Otros tienden a
buscar refugio en el trabajo o a participar en comportamien-
tos de asuncién de riesgo.* Ademads, hay culturas y factores
sociales que pueden ejercer presion sobre los hombres para
presentar una imagen de fuerza y la depresién se considera
aqui como un signo de debilidad o falta de autocontrol, lo
que puede conducir a sentimientos de tristeza que se cana-
lizan en hostilidad.®*

Estos malestares antes mencionados en los varones, se
han reconocido poco y se han abordado menos.” Las causas
pueden estar en la medicion, como sesgo de género presente
en muchas pruebas, lo que lleva al subregistro de la ansie-
dad y depresion en el caso de los hombres, dadas las carac-
teristicas de estos autoinformes que parecen evaluar rasgos
tipicamente femeninos, mas que sintomas de ansiedad y
depresion en si mismos.? Por otro lado, los varones acuden
con menor frecuencia que las mujeres a buscar ayuda para
problemas psiquiatricos, tanto en servicios especializados
como en atencién primaria.? Como causas de esta conducta
se identifica la forma en que los hombres perciben, valoran
y comunican los sintomas,” y otras posibles causas son, por
ejemplo, el temor a perder dinero o no acudir a trabajar.*

Teniendo en cuenta lo anterior, el interés del presen-
te trabajo se centra en analizar la relacion de los sintomas
de ansiedad y depresion con los factores psicosociales y el
motivo de consulta en la poblacién masculina que solicita
atencion de salud en primer nivel.

METODO

Se trata de un estudio cuantitativo, no experimental, trans-
versal con un alcance descriptivo-correlacional.

Participantes
Participaron en el estudio 276 sujetos masculinos de 18 a 65

afos que solicitaban atencién médica en distintas institucio-
nes de salud en Ciudad Victoria, Tamaulipas, México.
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Para calcular la muestra por estudiar, se procedi6 a so-
licitar el nimero de pacientes masculinos atendidos el mes
anterior en las instituciones de primer nivel. Con un uni-
verso de 7 490 usuarios masculinos atendidos por mes, se
procedi6 a calcular el tamafio de la muestra representativa,
teniendo en cuenta un error méaximo de 5%, un porcentaje
estimado de casos de 25%, segtin estudios previos,** y un
nivel de confianza de 95%. El tamafio resultante requerido
para que la muestra sea representativa es de 277 usuarios
masculinos del sector salud que acuden a los centros en de-
manda de atencién médica en los consultorios de atencion
primaria. Delimitada la muestra, se procedié a calcular el
namero de usuarios entrevistados por institucién utilizando
como método el muestreo aleatorio estratificado por afija-
cién simple, considerando como estratos los distintos cen-
tros de salud. Por ultimo, se seleccionaban los pacientes que
acudian a las distintas consultas mediante muestreo aleato-
rio sistematico.

El estudio fue aprobado por la comisién dictaminadora
del Departamento de Ensefianza e Investigacion del Hospi-
tal General Dr. Norberto Trevifio Zapata, Clinica Hospital
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE) y la Jurisdiccién Sanitaria N° 1
en Ciudad Victoria, Tamaulipas, México.

En los datos sociodemograficos (cuadro 1) se observa
un predominio de edad en el rango de 30 a 49 afios (X=43.35
D.E=13.1), con un porcentaje del 43.1% (n=119). Coexiste en
pareja 73.6% (n=203) y 93% (n=257) tiene como residencia
la zona urbana. Ademads, 60% (n=164) de los hombres no
cuentan con estudios profesionales (licenciatura), lo que se
refleja en su percepcién econémica, pues 68% (n=189) per-
ciben un salario menor de cinco mil pesos. Se observa que
51.8% (n=143) viven con esposa e hijos.

Instrumentos

Se disenié un instrumento que contenia los siguientes cues-
tionarios y escalas:

a) Cuestionario de datos sociodemogrificos. Con el que se pre-
gunta sobre la edad, estado civil, drea de residencia,
grado de escolaridad, ingreso mensual y personas con
las que se vive.

b) Escala de depresion-Ansiedad de Goldberg,* en su version
castellana, que ha demostrado fiabilidad y validez en
el ambito de la atencion primaria y presenta una sensi-
bilidad de 83.1%, una especificidad de 81.8% y un va-
lor predictivo de 95.3%.% Es una prueba de cribaje que
consta de dos subescalas: una para la detecciéon de sin-
tomas de ansiedad y otra para sintomas de depresion,
conformadas por nueve preguntas con respuesta dico-
témica (si/no). En la muestra de este estudio, se obtuvo
un coeficiente alfa de consistencia interna de 0.85 para
sintomas de ansiedad y 0.83 para sintomas de depre-
sion.
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c) Escala de funcionamiento psicosocial (EFP). Esta evalta el
funcionamiento integral de la salud en poblacién mexi-
cana.* Consta de 37 reactivos en formato tipo Likert con
cinco opciones de respuesta con los que se evaluaron
tres areas de funcionamiento social (FP), como estrés de
vida, afrontamiento y apoyo social. En la subescala del
estrés de vida se consideran tres aspectos: a) el ntimero
de eventos estresantes durante el afio anterior, b) el es-
trés percibido y c) el estrés global. Esta subescala cuenta
con 18 reactivos con respuesta dicotémica (si/no). Si la
respuesta afirma que ha ocurrido el evento, se debe in-
dicar el grado de tensién percibido en una escala de cin-
co puntos. La subescala mostré una consistencia interna
de Cronbach de 0.73. El afrontamiento se midi6 con seis
preguntas que identifican afrontamiento a problemas y
afrontamiento a emociones en formato tipo Likerty pre-
sent6 un alpha de Cronbach de 0.75. El apoyo social se

Cuadro 1
4335  DI=13.1
n (276) %
Caracteristicas descriptivas
Edad
18-29 51 18.5
30-49 119 43.1
50-65 105 38.0
Estado civil
Casado 179 64.0
Unién libre 24 8.7
Viudo 7 2.5
Soltero 52 18.8
Separado 12 4.3
Area de residencia
Urbana 257 93.0
Rural 19 7.0
Caracteristicas sociodemogrdficas
Grado escolaridad
Primaria 61 23.0
Secundaria 41 14.0
Preparatoria 34 12.0
Carrera técnica 25 9.0
Profesional 112 40.0
Ingreso mensual
Menos de mil 26 9.4
Entre mil y tres mil 72 26.0
Entre tres mil y cinco mil 91 33.0
Entre cinco mil y diez mil 60 21.0
Diez mil o mds 27 9.8
Con quién vive
Esposa e hijos 143 51.0
En pareja sin hijos 47 16.0
Padres e hijos 19 7.0
Padres 22 8.0
Solo 20 7.0
Otros 35 22.0
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midié con 13 preguntas sobre apoyo emocional, tangi-
ble e informacional, y el coeficiente de alfa de Cronbach
estuvo arriba de 0.80. Para la operacionalizacién del
intercambio negativo definido como encuentros desa-
gradables que se caracterizan por conflictos, demandas
excesivas y/o criticas, se empled la subescala de cuatro
reactivos, mostrando un alpha de 0.77.

d) Escala de funcionamiento en salud (EFS).* Se utiliz6, de
éstos sdlo la subescala que mide los hébitos positivos
y negativos en salud y revela patrones conductuales
relacionados con el uso de sustancias, habitos alimenti-
cios y ejercicio, lo que permite identificar los excesos o
carencias en comportamiento saludable. Esta subescala
consta de 24 reactivos con formato tipo Likert: 14 para
habitos positivos (a#=0.64) y 10 para habitos negativos
(0=0.60).

e) Cuestionario Breve para Identificar Motivo de Consulta, con
cuatro preguntas de respuesta abierta.

Ademas, se identificé con tres preguntas al final del
cuestionario si el entrevistado acudia a atencién psicolégica
o habia recibido diagnoéstico de ansiedad o depresion.

Procedimiento

Se realizé un pilotaje en una muestra de 45 participantes
para verificar la confiabilidad de los instrumentos utiliza-
dos, asi como la comprension de los reactivos. Se procedi6
a la aplicacion a la muestra total y para ello las entrevistas
fueron realizadas por el propio investigador y un colabora-
dor (ambos licenciados en psicologia). Los participantes se
seleccionaron en las salas de espera en forma aleatoria sis-
tematica antes de entrar a consulta con su médico, invitan-
doseles a colaborar de manera voluntaria. A quien acepté
participar, se le entrego el consentimiento informado y pos-
teriormente el investigador daba lectura a las instrucciones
y ala aplicacién del instrumento completo a modo de entre-
vista estructurada, con una duracion entre 40-50 minutos.

RESULTADOS

Frecuencia de sintomas de ansiedad,
sintomas de depresién, factores
psicosociales y motivo de consulta

De acuerdo con los resultados, se resume que de los hom-
bres que solicitaron atencion de salud en los centros de
primer nivel en Ciudad Victoria, 57% (n=157) present6 sin-
tomas de ansiedad (X=4.04; DT=2.97) y un 51% (n=141), sin-
tomas de depresion (X=2.21; DT=2.52) (cuadro 2). Ademas,
42% (n=115) de los entrevistados presentaron sintomas mix-
tos de ansiedad y depresion.

En cuanto a los factores psicosociales, en estrés de vida
se observa que los hombres encuestados comunican haber
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vivido el altimo afio tres acontecimientos de vida estresan-
tes como promedio (X=3.39; DT=2.28), siendo estos: pro-
blemas financieros (X=1.49; DT=1.86), enfermedad grave
de un familiar (X=1.43; DT=1.86) y muerte de un familiar o
amigo (X=1.23; DT=1.69). En cuanto a los recursos de afron-
tamiento, los recursos utilizados con mayor frecuencia
ante eventos estresantes son: tratar de solucionar los pro-
blemas (X=4.18; DT=.77), tratar de sentirse mejor (X=4.07;
DT= .84), tratar de conocer mejor la situacién (X=3.77; DT=
.89), procurar controlar la situacion (X=3.71; DT=.91), man-
tener la calma (X=3.36; DT=1.02) y aceptar los sentimientos
(X=3.26; DT=1.06).

Referente al apoyo social (emocional, tangible e infor-
macional) percibido en los momentos estresantes, comu-
nican recibir apoyo social por arriba de la media, identifi-
cando el apoyo emocional como el més recibido (X=11.46;
DT=2.84), expresado en muestras de afecto, estima por es-
posa, hijos, familiares y amigos. En contraste, refieren poca
frecuencia de intercambio negativo (X=7.98; DT=3.46) en sus
interacciones sociales.

En cuanto a los habitos en salud, refieren practicar en
promedio tanto conductas positivas (X=41.21; DT=7.19) que
contribuyen a mantener su salud, como conductas negativas
(X=20.95; DT=5.52) que comprometen su estado de salud o
que lo empeoran si es que viven con una enfermedad crénica.

Referente al motivo de consulta, los hombres refieren
acudir con el médico de atencién primaria en similar por-
centaje tanto por enfermedad crénica (hipertensién, diabe-
tes, epilepsia, etc.) 48% (n=132), como por otros padecimien-
tos no crénicos (infecciones, algias y otros) 52% (n=144). En
cuanto a la frecuencia, 50.6% (n=140) solicita mensualmente

este tipo de atencion.

Cuadro 2. Factores psicosociales, estrés- recurso de afrontamiento
y apoyo social

Puntuacién
X DT  Minima Méxima

Eventos estresantes 3.39 2.28 0 17
Estrés percibido de los eventos ~ 10.34 822 17 85

Estrés global 2.89 .89 1 5
Eventos percibidos con mas estrés

Problemas financieros 1.49 1.86 1 5

Enfermedad de un familiar 1.43 1.86 1 5

Muerte de un familiar o amigo  1.23  1.69 1 5

Recursos de afrontamiento 22.35 3.62 6 30
Apoyo social

Apoyo social fotal 31.49 7.93 9 45

Apoyo social informativo 10.54 3.27 3 15

Apoyo social emocional 11.46 2.84 3 15

Apoyo social tangible 9.49 3.39 3 15
Intercambio negativo 7.98 3.46 4 20
Hébitos de salud

Hdbitos positivos 41.21 7.9 0 70

Hdbitos negativos 20.95 5.52 0 50
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Cuadro 3. Relacién entre diagnéstico de sintomas de ansiedad y sintomas de depresién con factores

psicosociales

Total Estrés Recursos Apoyo  Intercambio  Hdbitos Hdbitos
de eventos percibido de de social social positivos  negativos
estresantes  los eventos afrontamiento  positivo  negativo  de salud  de salud

Ansiedad 354 A466™* .001 - 157+~ 322**  -,238**  .285**
(Sig. bilateral) .000 .000 984 .009 .000 .000 .000
Depresion 324**  .459** -.039 -220**  ,272** - 193** ,127*
(Sig. bilateral) .000 .000 524 .000 .000 .001 .034

n 276 276 276 276 276 276 276

*La correlacién es significativa al nivel 0.05 (bilateral).
**La correlacién es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

*p<0.05, **p<0.01.

Relacién de sintomas de ansiedad y depresién
con las variables sociodemograficas

Se realizaron andlisis de chi-cuadrada para ver la posible
asociacion de las variables sociodemograficas con las varia-
bles de sintomas de ansiedad y de depresién. No se encon-
tré una asociacion entre las variables estado civil, 4rea de
residencia y personas con las que se vive con las variables
sintomas de ansiedad y depresion (p>0.05). Sin embargo, si
se encontré una asociacion entre la variable sintomas de de-
presion y las variables edad (X*=11.049, p=0.004) e ingreso
mensual (X?>=21.815, p<0.001).

Relacién de sintomas de ansiedad
y depresion con factores psicosociales

La relacion entre los sintomas de ansiedad y depresion y los
factores psicosociales se describe en el cuadro 3. Los resul-
tados indican relaciones significativas, donde cuanta mayor
sintomatologia de ansiedad y depresion, mayores eventos
estresantes, estrés percibido, intercambio negativo y habitos
negativos de salud. En cuanto a las relaciones negativas, se
observa que, cuando hay una mayor sintomatologia de an-
siedad y depresion, hay un menor apoyo social positivo y
menores hédbitos positivos de salud.

35
30.43
30 \
8 25.72 _ -
H - 26.45
é 25 -~
5 20 17.40 ==
o -
3
o 15
2
g 10
a 5 s Enfermedad no crénica
== == Enfermedad crénica
0

Sin sintomas Con sinfomas
Sintomas de ansiedad

Figura 1. Relacién entre presentar o no sinfomas de ansiedad y el
motivo de consulta.
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Relacién entre motivo de consulta
y sinfomas de ansiedad y depresion

En cuanto a la relacién del motivo de consulta con los sinto-
mas de ansiedad y depresion (figura 1), se observa una rela-
cién significativa (x*=4.703, gl=1, p=0.030) con los sintomas
de ansiedad, donde tanto los hombres que acuden a con-
sultar al médico por un padecimiento crénico como los que
solicitan atenciéon por una enfermedad no crénica presentan
sintomas de ansiedad, siendo mas elevado el porcentaje de
pacientes con estos sintomas en aquellos que presentan en-
fermedad crénica. No se encuentra una relacion significati-
va entre el motivo de consulta y los sintomas de depresién
(x*=2.92, gl=1, p<0.088).

Variables psicosociales predictoras de sintomas
de ansiedad y depresiéon en varones

El cuadro 4 muestra las variables predictoras de presentar
sintomas de ansiedad, que son: el estrés percibido de los even-
tos (Exp [B]=1.121, IC de 95% [1.073, 1.170], p<0.001), el in-
tercambio negativo (Exp [B]=1.104, IC del 95% [1.011, 1.205],
p=0.028) y el total de hdbitos negativos en salud (Exp [B]=1.067,
IC de 95% [1.010, 1.126], p=0.020). Respecto al ajuste de este
modelo, el cambio significativo en la desvianza muestra un
ajuste global (x*=61.351, p<0.001), confirmado con el Test de
Hosmer-Lemeshow (x*=10.613, p=0.225), y permite hacer
una estimacion correcta de 70.3% de los casos. Por otro lado,
el coeficiente R? de Nagelkerke indica que 26.7% de la varia-
bilidad en la variable dependiente se explica por el modelo
de regresion logistica.

Las variables predictoras de presentar sintomas de de-
presion son: el estrés percibido de los eventos (Exp [B]=1.099, IC
de 95% [1.056, 1.144], p<0.001), el intercambio negativo (Exp
[B]=1.126, IC de 95% [1.036, 1.225], p<0.01) y la variable in-
greso, donde un importante factor de riesgo para presentar
sintomas de depresion es tener un ingreso inferior a 1 000
pesos mensuales (Exp [B]=9.170, IC de 95% [2.232, 37.676],
p<0.01). Respecto al ajuste de este modelo, el cambio signi-
ficativo en la desvianza muestra un ajuste global (x*=67.440,
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Cuadro 4. Modelo de regresién logistica para las variables sinftomas de ansiedad y sinfomas de de-

presién

95% 1.C

B SE. Wdd sig Exp(B INF SUP

Ansiedad
Estrés percibido de los eventos 14,022 26491 .000 1.121 1.073 1.170
Intercambio negativo .099  .045 4.831 .028 1.104 1.011 1.205
Total hdbitos negativos 065 .028 5451 020 1.067 1.010 1.126
Depresion
Estrés percibido de los eventos .094 .020 21.711 .000 1.099 1.056 1.144
Intercambio negativo 119 .043 7.694 006 1.126 1.036 1.223
Ingreso (menos de mil mensuales) 2.216 721 9.446 002 9.170 2.232 37.676

p<0.001), confirmado con el Test de Hosmer-Lemeshow
(x*=3.787, p=0.876) y permite hacer una estimacion correcta
de 70.5% de los casos. Por otro lado, el coeficiente R*> de Na-
gelkerke indica que el modelo de regresion logistica explica
29% de la varianza de la variable dependiente.

DISCUSION Y CONCLUSION

Esta investigacion pretende avanzar en el conocimiento del
marco social enfocandose en los sucesos vitales en relacién
con los sintomas de ansiedad o depresién en los hombres.
Cabe aclarar que México dispone de poca informacién epi-
demiolégica de los padecimientos mentales en atencién pri-
maria, y, de acuerdo con De la Fuente,” para hacer una esti-
macién de los trastornos mentales que afectan a la poblacion
se dispone de tres fuentes de informacién: las instituciones
especializadas, los servicios de consulta externa de los hos-
pitales generales y las unidades de primer nivel de atencién.

Los resultados indicaron que cinco de cada 10 hombres
participantes en el estudio presentaron sintomas de ansiedad
y depresion. Ademads, cuatro de cada 10 ya estd presentando
sintomas mixtos (ansiedad/depresién). Utilizando una me-
todologia analoga a la de este estudio, Enriquez et al,”® estu-
diaron la prevalencia de sintomas depresivos en los servicios
ambulatorios de primer nivel de atencién del Instituto de Sa-
lud Publica en el Estado de Guanajuato y asi se identificé en
los hombres mayor proporcion en el grupo de depresién mo-
derada, con 43.75%, y la menor proporcién fue en el grupo
de la depresion grave, con 25%, con lo que se concluy6 que la
prevalencia encontrada entre géneros era similar.

Por lo tanto, es indispensable una evaluacién biopsico-
social con instrumentos de cribado a los usuarios que acu-
dan por cualquier motivo de consulta al médico general en
primer nivel, ya que los trastornos de ansiedad y del estado
de dnimo son los mas frecuentes en atencion primaria,®3
permitiendo un diagnéstico diferencial indispensable para
la mejor opcién de tratamiento.

En este estudio los hombres con sintomas de ansiedad,
depresiéon o ambos refirieron haber experimentado mads
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eventos estresantes el afio pasado y mas estrés global, re-
sultados similares a lo reportado por estudios realizados en
Estados Unidos y Canada.®4

Los participantes percibieron como estresores impor-
tantes: problemas financieros, enfermedad grave de un fa-
miliar y muerte de un familiar o amigo. Tomando los da-
tos sociodemograficos de la muestra estudiada, se observa
bajo grado de escolaridad (60% sin estudios de licenciatu-
ra) y un bajo ingreso mensual (68% percibe menos de cinco
mil pesos). Aunado a esto, las condiciones econémicas del
pais ponen en riesgo el empleo formal, lo que se refleja en
la poblacién desempleada tanto de jovenes como adultos
desplazados que no logran su insercién al mercado labo-
ral.#! Estas son experiencias que constituyen fuentes de ma-
lestar o incertidumbre en los hombres, con repercusién en
su identidad de género de proveedores econémicos. Al res-
pecto, como se pudo observar en este estudio, tanto la edad
como el ingreso mensual se relacionaron con la presencia
de sintomas de depresion. Estos datos coinciden con otros
estudios,”?** donde identifican como factores de riesgo para
ansiedad y depresion el desempleo, el nivel de estudios o te-
ner un empleo menos calificado. Ademads, se ha demostrado
consistentemente en estudios epidemiol6gicos que los tras-
tornos psiquiatricos impactan en el nivel socioeconémico de
quienes los padecen.*#

Los resultados en cuanto al apoyo social fortalecen la
evidencia empirica de la relacién que el apoyo social tiene
con la promocién de la salud mental y fisica en forma direc-
ta, aumentando la resistencia al estrés crénico y a los eventos
importantes de la vida. Los resultados indican que los hom-
bres refieren un deterioro en la percepcién del apoyo social
positivo cuando hay mayores sintomas de ansiedad y de-
presion. Esta asociacion encontrada en otras investigaciones
ha mostrado menores tasas de recuperacién de la depresion
en los pacientes que perciben un deficiente apoyo social,
particularmente en varones de mediana edad.* En relacion
con la salud fisica, el déficit de apoyo social se asocia con la
salud cardiovascular, incluyendo infarto al miocardio y los
accidentes cerebrovasculares,”* y a su vez puede dificultar
la adherencia a la medicacién.*
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Sintomas de ansiedad, depresién y factores psicosociales

En cuanto al intercambio social negativo, los resultados
indican que los hombres que reportaron sintomas de ansie-
dad o depresion vivieron con maés rechazo criticas e insen-
sibilidad de quienes los rodean; ademads, percibieron mas
estrés de vida y mas estrés percibido de los eventos.

En relacién con el motivo de consulta y los sintomas de
ansiedad y depresion, tanto los hombres que acuden a con-
sultar al médico por un padecimiento crénico como los que
solicitan atencién por una enfermedad no crénica presentan
sintomas de ansiedad, lo que aumenta estos sintomas en los
hombres que presentan una enfermedad crénica. Sin embar-
g0, esta relacion no se encuentra en los sintomas de depresion.

Los resultados indicaron que los factores psicosociales
predictores de riesgo de presentar sintomas de ansiedad y
depresion en los hombres, son aquéllos asociados con un
mayor estrés percibido de los eventos y mayor intercambio
negativo, y sélo en los sintomas de ansiedad otro factor de
riesgo es la practica de habitos negativos de salud. Mientras,
en los sintomas de depresién un factor psicosocial de riesgo
es tener un ingreso mensual menor a 1000 pesos.

Se resalta que existe una necesidad apremiante en in-
vestigacion tanto en prevalencia como en tratamiento de la
salud mental masculina, ya que existe una relativa escasez
de estudios centrados en la experiencia de los hombres, lo
que plantea varios problemas de salud publica.’**! Primero,
las estimaciones basadas en la poblacion indican que hay un
namero significativo de hombres que viven con depresion.
Por otro lado, quienes investigan la salud mental masculi-
na demuestran consistentemente que los hombres acuden
con menor frecuencia que las mujeres a utilizar los servicios
de salud mental;** ademas refieren que la depresién mayor
puede estar enmascarada.” Por tanto, la patologia mental
no atendida en los varones se vuelve un factor de riesgo por
sus consecuencias negativas no sélo para los propios hom-
bres, sino para las mujeres, los nifios y la comunidad.>

Dentro de las limitaciones de este estudio que hay que
tomar en cuenta en futuras investigaciones se encuentra que
el instrumento utilizado para medir depresién y ansiedad
es de cribado de sintomas y no de diagnéstico del trastor-
no. Ademads, son pocos los usuarios masculinos que desean
participar y los espacios abiertos, como las salas de espera,
puede haber influido en la veracidad de sus respuestas.
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