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RESUMEN

Introduccion. Cooper (1985), ya habia sefialado que los problemas en Salud mental entre la poblacion
general habian cobrado una importancia creciente. Harris & Harris (1987), expresaban que “desde la
psiquiatria y la epidemiologia, se reconocia la necesidad de ampliar la perspectiva de abordaje de los
problemas en Salud mental”. En ese sentido, la Geografia de la salud, de origen reciente, puede contribuir
conceptual y metodologicamente, constituyéndose como una nueva razén sobre un complejo relevante en
la vida y desarrollo de las poblaciones, el que vincula las experiencias de salud y enfermedad con las
experiencias de habitar, en este caso, orientada a la Salud mental de las poblaciones.

Objetivo General. Analizar la dindmica espacial de los ingresos primarios del Hospital Psiquiatrico
Vilardebo, ocurridos durante 2007 y 2008, procedentes de la ciudad de Montevideo.

Metodologia. Se realizé un analisis descriptivo, territorial y estadistico de la poblacion objetivo, como
asi, un andlisis Centrogréafico de la Red de Equipos Comunitarios de Salud mental insertos en la ciudad
de Montevideo, para observar en cada caso su expresion espacial.

Resultados. Se determino la existencia de una estrecha relacién entre Trastornos mentales y
conductuales en funcién de estratos socioecondémicos deprimidos y niveles educativos bajos, tanto desde
la dimensién descriptiva, territorial como estadistica. Asi mismo, pudo observarse que las mayores tasas
de ingresos al Centro Asistencial se dieron en espacios en los cuales se concentraban casi el 50% de los
Equipos Comunitarios de Salud mental y en aquellos espacios en donde se habrian de incorporar nuevos
servicios asistenciales.

Conclusiones. La visualizacion de espacios en la ciudad de Montevideo en los cuales co-existen factores
de vulnerabilidad socioterritorial y desde los cuales se observaron las mayores tasas de ingresos al Centro
Asistencial. En ese sentido y, de acuerdo a tan sentida problematica, es que el uso de nuevos enfoques y

metodologias se constituyé como un elemento de consideracion hacia el futuro.

Palabras clave. Geografia de la salud, Salud mental, Trastornos mentales y conductuales, Dinamica

espacial, vulnerabilidad socioterritorial.
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1. INTRODUCCION

1.1 Proceso salud — enfermedad: evolucién de enfoques

La salud como la enfermedad han significado en la historia del hombre un constante desafio en pos
de su conocimiento y comprension dada su relevancia en el desarrollo de la vida. Segun Terris
(1975), “su relacion, de hecho compleja, puede describirse como un continuo con diferentes niveles
de equilibrio més que como una separacion entre ambas”.

A través del tiempo las diferentes sociedades han elaborado diversos enfoques conceptuales sobre los
determinantes del proceso salud-enfermedad, acordes con el nivel cientifico y tecnologico alcanzado

y con la forma de organizacion social predominantes en cada época y cultura (Arredondo, 1992)
(Fig. 1).

Enfoque Multicausal:
Superacién del Enfoque Biomédico

| Epidemiolégico Ecolégice  peonsmico

Geoagrdfico

Enfoque Higiénico - Social, \ Histérico Social
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Religioso de Hip: s religiosa Unicausal
g : - sobre o salud Enfoque Cienlifico
v la enfermedad
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Figura 1. Salud y enfermedad: evoluciéon de enfoques en las sociedades occidentales.
Fuente: Arredondo (1992) y otros. Elaboracién propia.

Desde aquellas explicaciones mistico-religiosas en tiempos remotos®, superadas por el naturalismo
hipocratico de la antigliedad?, tiempo después orientadas desde lo cientifico®, lo higiénico-social*y lo
bioldgico® respectivamente, en la actualidad, el estudio del proceso salud-enfermedad, ha
desembarcado en orillas que distan enormemente de aquellas iniciales. Orillas que segln, Sanchez &
Garcia (2005), entre otros autores, lejos se hallan de abordajes o enfoques particulares. De acuerdo
con Dever (citado en Mariano et al., 2001 & citado en Vergara, 2007), “en la actualidad, conocer el
estado de salud de los individuos, implica estudiar los diferentes determinantes relacionados con “la
biologia de la persona, el ambiente, el sistema sanitario, los estilos de vida que le caracterizan y su

cultura”.

! En las culturas primitivas la mayoria de las respuestas sobre salud y enfermedad se fundamentaban en la existencia de dioses (Vergara, 2007).

2 A partir de la Antigiiedad, con el nacimiento de la ciencia en Grecia entre los siglos VI a.C y IV a.C (Choza, 2008), los fenémenos seran explicados por causas naturales y
no sobre fundamentos sobrenaturales (Hurtado, 2000). La observacion y la induccion seran el sustento metodolégico (Rodrigo, 2001). En ese contexto surge la medicina
cientifica, emparentada con la figura de Hipdcrates quien separ6 la practica de la medicina de la magia e incluso de las especulaciones de la filosofia (Jaramillo, 2001).

3 Basado en el auge de la ciencia anatémica (Vergara, 2007) y la aparicion de la dimensién microscopica en la ciencia a comienzos del siglo XVII (Gomez Gutiérrez, 2004).

“ El Higienismo, fue una corriente de pensamiento formada esencialmente por médicos, preocupados por definir el estado del medio ambiente creado por las fabricas y las
enfermedades en relacién con él, producto de la Industrializacién del siglo XV111 (Ramirez, 2004). Criticaban la falta de salubridad de las ciudades industriales y proponian
diversas medidas de tipo higiénico social (Urteaga, 1980).

® Teorfa bacteriolégica: Proponfa que diversas enfermedades eran causadas por microorganismos. Histéricamente se crefa que las enfermedades aparecian de forma
espontanea. El desarrollo de esta teoria permitié que con précticas de higiene se salvaran innumerables vidas.



Al respecto, extensa bibliografia remarca la importancia que en ello ha tenido la definicion de salud
adoptada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), firmada en 1946 y vigente desde 1948°.
La misma -que aln prevalece- expresa que, “la salud es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 2001). Desde
entonces, la salud sera comprendida en funcion de una dimension plural mas alla de lo bioldgico,
construyéndose también desde componentes sociales y culturales, al reconocer su incidencia sobre la
misma. Esto permitié que la produccion de saberes externos a la medicina, en torno al tema, no solo
se ampliara sino que desde aquel momento sea una constante. En tal sentido, se destacan los aportes
desde las ciencias sociales -analisis socioldgicos, antropoldgicos, econdomicos y geograficos-,
especialmente desde paises anglosajones como Inglaterra, Canada, Estados Unidos -EUA-, entre
otros (Olivera, 1993). Rasgos de un nuevo paradigma de la ciencia -hoy vigente-, el cual impulsa la
ampliacién de aproximaciones respecto a dicha problematica’, incorporando asi, abordajes
diferenciales en busca del conocimiento integral de los hechos y procesos que rodean al ser humano,
en este caso su salud. Sdnchez & Garcia (2005) sefialan al respecto que, “si la investigacion cientifica
en muchas ocasiones debe ser multidisciplinar, éste es sin duda un &mbito donde esta necesidad esta

plenamente justificada”.

1.2 El camino de la geografia en temas de salud

“A pesar de que aun asombra en algunos contextos institucionales, el referirse a la relacion entre la
Geografia y las Ciencias de la Salud, existe una amplia documentacion que fundamenta esta
articulacion desde los albores del ser humano” (Ifiiguez Rojas, 1998). Es asi que, “el problema de la
salud y sus connotaciones espaciales ocupd practicamente a todos los gedgrafos de la nutrida
historia, habiendo referencias en casi todos los tratados de historia de la medicina” (Pickenhayn,
1999)%. En el mismo sentido, Acosta et al. (2005), sefialan que, “desde tiempos remotos el hombre ha
tratado de representar al espacio que le rodea, como asi también los fendbmenos y procesos que se dan
en el mismo™.

La aproximacion e interés de la geografia en temas relacionados con la salud de las poblaciones, en

su historia, transité por dos estadios claramente diferenciados. El primero y de mayor vigencia, en el

5 La cita procede del Preambulo de la Constitucién de la OMS, adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, firmada en Nueva York en 1946 por representantes de 61
Estados. Entré en vigor en 1948 y no ha sido modificada desde entonces (http://www.who.int/suggestions/fag/es/).

" No obstante“...el campo de la salud construido por la modernidad se caracterizd por la fragmentacion, la especializacion y sobre todo por la tendencia a aislar los
fendomenos en contextos artificiales que permitian un abordaje cientifico que se presuponia “mejor” por ser mas objetivo. Tal vez esto haya permitido avances significativos
que han constituido verdaderos logros por su impacto en las condiciones de salud de las poblaciones. Pero también es seguro que fueron empobreciendo paulatinamente el
ejercicio de las profesiones de la salud”... (Extracto del Prologo realizado en el libro de Fernandez Castrillo, 2009).

8 El mismo autor en su obra cita de Sarton (1965): “desde la Prehistoria existen evidencias sobre la preocupacion por la distribucién de enfermedades asf como también por la
localizacion de las materias primas medicinales, de procedencia natural”.

“Bousquat & Cohn (2004), sefialan que el espacio es un elemento que ha impregnado por mas de dos mil afios la historia de la medicina occidental y la salud publica;
Pickenhayn (1999) en Sanchez & Garcia (2005): “estudios sobre la relacion entre el medio ambiente y la salud son una constante historica en la humanidad, remontandose
los mismos a la Antigliedad cuando hebreos y babilonios hacian referencias a formulas de higiene ambiental”.



cual los aspectos y componentes geograficos -como altitud, latitud-longitud, temperaturas,
precipitaciones, vientos, etc.- se intentaban asociar al origen y desarrollo de enfermedades
emergentes. Estas causalidades eran propuestas esencialmente por médicos al nutrirse de la
informacion recabada por viajeros, naturalistas, gedgrafos y en ocasiones por ellos mismos.

Dicho estadio serd superado recién en las primeras decadas del siglo XX, momento en el cual la
geografia, a partir de sus enfoques, metodologias y técnicas inicia su camino en temas relacionados
con la salud de las poblaciones. Su primer abordaje lo hard desde una Geografia médica surgida en la
década del 30, para posteriormente, realizarlo desde una Geografia de la salud nacida en la década
del 70°. Ambas construcciones conceptuales resultaron de una sucesion de enfoques alternantes en el
transcurso del tiempo y que habiendo superado la primera articulacion entre los saberes médicos y

saberes geograficos, posibilitarad su origen y desarrollo.

1.2.1 Geografia Médica: su construccion y fundamentos

“La crisis del Positivismo Clasico de finales del siglo XIX y principios del siglo XX, dio lugar a la
aparicion de corrientes de caracter historicistas, neokantianas y espiritualistas, en clara oposicion al
reduccionismo naturalista de entonces” (Capel, 1980). Bajo este escenario del Posibilismo -en la
década del 30 del siglo XX-, la geografia realizara los primeros trabajos en el area de la salud. La
primera vertiente desarrollada se denomind Geografia médica, destacAndose los aportes de dos
geografos, Brunhes y Sorre® (Olivera, 1986). Este tltimo es considerado precursor y esencial para el
asentamiento de dicha perspectiva. En su obra de 1933, “Los Complejos Patdgenos y la Geografia
médica” (Ramirez, 2004), establece los fundamentos de aquella nueva rama de la geografia.

En su Teoria de los Complejos Patdgenos, recupera los conceptos del Enfoque Ecoldgico de las
Enfermedades del siglo XVIII, en desuso a partir de la Teoria de los Gérmenes* de finales del siglo
XIX. Dicho enfoque ecoldgico “explicaba las relaciones ecoldgicas entre enfermedades y lugares,
por mediacidn de actores bioldgicos actuando como agentes patdgenos, influenciados por el clima y
otros factores geograficos” (Pickenhayn, 1999). Sorre, institucionalizé con el nombre de Geografia
médica, el estudio de las enfermedades caracteristicas de un area (Curto, 2008)*. Esto le permitio
establecer puntos de contacto entre la geografia, las ciencias sociales y ciencias bioldgicas (Urbano,

1991). Su obra, es sefialada como la gran aplicacion de la geografia a las enfermedades,

0 Maximilian Sorre: Gedgrafo francés. Profesor en la Universidad de Montpellier y posteriormente en la Sorbona. Su tratado Los fundamentos de la geografia humana (4
vols., 1943-1952) es considerada una obra basica en la materia (http://www.labiografia.com/ver_biografia.php?id=21798).

1 Enfoque Ecoldgico de las Enfermedades: La salud-enfermedad es la derivacion de la interaccion entre la triade: Agente bioldgico -microorganismos-, fisicos -calor, frio,
electricidad, etc-, quimicos -toxicos-, etc / Agente Huésped -Estado nutritivo, defensas organicas, edad, sexo, etc. / Agente Ambiente, -Temperatura, humedad, agua,
alimentos, insectos, etc- (http://www.bvsde.paho.org/cursoa_epi/e/lecturas/mod2/articulo5.pdf)

12 Teorfa de los Gérmenes: Es una teorfa que propone que los microorganismos son la causa de muchas enfermedades. Aunque fue muy controvertida cuando se propuso, es
ahora fundamental en la medicina moderna y la microbiologia clinica, conduciendo a innovaciones tan importantes como los antibiéticos y las précticas higiénicas.

'3 Seglin Olivera (1986), el objeto de estudio estaba claramente definido: “mostrar el 4rea de extension de una enfermedad endémica o epidémica que a su vez es el area de
extension de un complejo patégeno; se pretendia conocer su localizacién, sus movimientos de retroceso o expansion en superficie y buscar las circunstancias en que se
desarrolla: densidad de poblacion, migraciones, modo de vida, rasgos fisicos del medio, entre otros”.


http://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Microorganismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedades
http://es.wikipedia.org/wiki/Microbiolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Antibi%C3%B3ticos
http://es.wikipedia.org/wiki/Higiene

atribuyéndole la paternidad de la Geografia médica clasica (Pickenhayn, 1999). Segin Ortega
Valcarcel (2000), esta nueva disciplina, “establecia una directa relacion entre el entorno -medio
geogréfico-, y el estado de salud -la morbilidad y mortalidad- de la poblacion”. Los fundamentos
incluidos en el pensamiento de Sorre se encuentran distribuidos a lo largo de la historia (Fig. 2).

Antigiiedad Hip&crates, en su obra, Los aires, kas aguas y los lugares, yo consideraba que el
480a.C ambiente v los enfermedades quardaban una estrecha relocién.
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Figura 2. Fundamentos que contribuyeron en la Geografia Médica de Maximilien Sorre.
Elaboracidn propia.

...En ese sentido, la obra de Hipdcrates, Los aires, las aguas y los lugares, del 480 aC, ya
consideraba que los factores geograficos -como el clima, el relieve, la geologia- y los patrones de
asentamiento, tenian influencia en la distribucion de enfermedades (Hauri, 2007)*. En el mismo
sentido, desde el siglo XV1 el marco espacial se tornara relevante en la explicacién de enfermedades.
Primeramente, siendo fisico y determinante en la ocurrencia de afecciones®, para luego considerarse
social y promotor de las mismas®. Ambas premisas seran consideradas en la literatura realizada por
el Higienismo desde finales del siglo XVIII denominada Topografia médica y/o Geografia médica

(Urteaga, 1980). Esta ultima sera definida por los médico-geografos de la época como “la ciencia

4 De los primeros escritos en abordar la relacién entre la salud y los lugares (Lacaz, (1973) citado en Peiter, (2005), y el primero emparentado con una Geografia Médica
(Urbano, 1991), “dejando relevantes contribuciones para la historia de la Medicina, de la Geografia y de la Antropologia” (Glacken, 1996, citado en De Araujo et al., 2003).
%5 premisa sustentada desde Las Teorias de las Constituciones Epidémicas de T.Sydenham -segunda mitad del siglo XVII- y la Teorfa Miasmética de G.M.Lancisi -primeras
décadas del siglo XVIII y vigente hasta finales del siglo XIX- . Ambas teorfas, resaltan los efectos de los factores ambientales -como las estaciones, las temperaturas, los
vientos, las aguas, los suelos- en el origen de las enfermedades.

%8 Hecho dado posterior a la Revolucién Industrial de mediados del siglo XVIII, al surgir una concepcién de la enfermedad como derivacion de los nuevos procesos y
fendmenos sociales.



interesada en las relaciones existentes entre el medio fisico y social y el estado de salud de la
poblacion” (Urteaga, 1980). Se basaba en la observacion geografica y el analisis de las diferencias
entre lugares, poblaciones y pautas de morbilidad -legado hipocrético donde, el entorno y las
condiciones de vida determinan el tipo de afeccion que pueden padecer las personas- (Mestre,
1999)8, A traves de dicha literatura era posible identificar lugares sanos y enfermos como asi
también zonas posibles de habitar y aquellas a evitar (Urteaga ,1980)...

La obra de Sorre, considera todos estos fundamentos construidos en el devenir historico, partiendo
desde lo geogréfico como premisa.

No obstante, el reconocimiento oficial de la Geografia médica se realiz6 en el Congreso
Internacional de Geografia de Lisboa, en 1949, posiblemente propiciado por la nueva definicion de
salud adoptada por la OMS un afio antes, que amplia el concepto al bienestar fisico, psiquico y social
(Olivera, 1993). La misma autora agrega que, “si bien desde los afios 50 se enriquecen los contenidos
en geografia, el enfoque ecoldgico fisico permanecié como predominante y en algunos paises como
unico”. Este hecho se extendera hasta la década del 70°, en donde, a partir de cambios sociales
imperantes y, de la transicion de paradigmas, se dara el desarrollo de un nuevo estadio conceptual y

metodolégico de la geografia en el estudio de la salud de las poblaciones.

1.2.2 Geografia de la Salud: su devenir, caracteristicas y perspectivas

En la década del 70°, el desarrollo de una Geografia del Bienestar emergente desde la Geografia
Radical*® (Garcia Ramon, 1985) contribuye en que el nimero de trabajos sobre temas de salud se
incremente considerablemente (Olivera, 1986)®. Dicha corriente Radical, representada en EUA por
la revista Antipode, “dedicara sus primeros numeros a tematicas tales como el bienestar social, la
pobreza, los derechos de las minorias y el acceso a los servicios sociales” (Miguel, 2003).

Segn Ramirez (2004), este contexto “fue determinante para que los gedgrafos se interesaran en la
produccion de indicadores que revelasen los elementos que contribuian en el desarrollo de las
desigualdades sociales”. Esto significo, que estudios sobre andlisis territoriales de aspectos
sociosanitarios -como parte de la Geografia Urbana, Geografia de los Servicios o Geografia de la

Poblacion- se hicieran frecuentes (Gonzalez Pérez, 2000). Segun Jones (citado en Ramirez, 2005),

7 Son evidentes entonces, las conexiones existentes entre morbilidad, y por tanto mortalidad, el medio ambiente y el medio social (Urteaga, 1980).

%8 Dado su caracter descriptivo, son consideradas como una autentica Geografia Regional Clasica, con una fuerte preocupacién medioambiental, en donde la suma de hechos
fisicos y econdmicos resumen las caracteristicas de un territorio” (Olivera, 1993).

1% Geografia Radical: Surge en un contexto mundial complejo: “Guerra Fria”, el inicio del enfrentamiento Norte-Sur, “movimientos por los derechos civiles y de los negros”,
etc. La protesta estudiantil de 1965 a 1968 fue una expresion clara de esta desilusion colectiva en la que la guerra de Vietnam constituyo el detonante. En Europa, el “Mayo
Francés” de 1968 (Bosque Maurel, 1995). Dicha corriente seria representada por dos enfoques: uno basado en la teoria marxista -Paradigma Critico- y otro que apunta a la
solucién de problemas humanos en una escala local y que da origen al Paradigma Humanista (Miguel, 2003).

2 Esporadicos hasta la década del 60°, escasos entre el 60’ y 70°, sextuplicandose en los 70” (Olivera, 1986).



en ese entonces, los geodgrafos contemplaban la posibilidad de participar en organismos que afectaran
las politicas publicas y en la obtencidn de informacion consistente pasible de ser utilizada para la
correcta toma de decisiones.

A su vez, “la influencia del paradigma neopositivista hizo que los temas de localizacién entraran a
formar parte de los estudios de Geografia médica, al considerar el equipamiento como medio para la
restauracion de la salud y su carencia como factor patologico (Olivera, 1993). Segun la misma
autora, “el estudio de la distribucion y accesibilidad a los equipamientos sanitarios y servicios
médicos, llega a representar el 30% de las investigaciones a principios de los 80°”.

Este nuevo escenario y la ampliacion de contenidos de aquella Geografia médica Ecoldgica de Sorre,
contribuyd para pensar en un cambio de denominacion. Esto acontecera en el Congreso Internacional
de Geografia de Moscu, en 1976, a pedido de la Comisién de Geografia médica, desde entonces
llamada Geografia de la salud. La justificacion de la solicitud se basaba en que esta nueva
denominacién consideraria mas ampliamente la relacion entre calidad de vida, educacién, hébitat,
infraestructuras basicas -salud, vivienda, entre otras- con la salud de las poblaciones (Rojas, 1998;
Peiter, 2005; Lima Neto, 2000, citados en Dias Junqueira, 2009).

Esta nueva especialidad, Johnston et al. (2000), la definen como “la aplicacion de las perspectivas y
métodos geograficos al estudio de la salud de las poblaciones, la salud de los individuos y todas
aquellas actividades relacionadas con la salud”. Para Vigneron (1991) “representa el analisis espacial
de las disparidades de los niveles de salud de las poblaciones y de los factores medio ambientales que
contribuyen a explicar esas desigualdades”. Esta nueva disciplina se basa en la relacion dindmica
entre la salud y los lugares, desde una vision holistica de aquella, con origen en la obra del gedgrafo
neozelandés Robin Kearns®, quien recupera el modelo socioldgico para estudiar la salud de las
poblaciones (Mota - Moya, 2006), centrandose en la observacién de las multiples relaciones entre la
poblacion y su contexto social, cultural y ambiental (Johnston et al., 2000).

Desde entonces, la investigacion en Geografia de la salud comprende esencialmente dos objetos de
estudio: los patrones, causas y propagacion de enfermedades y por otro, la planificacion y

prestacion de servicios en salud (Jones & Moon,1987) (Fig. 3)%.

2 Robin Kearns: Tiene experiencia en una amplia gama de métodos cualitativos, aplicados en los Gltimos 20 afios en estudios sobre servicios de salud y los determinantes de
la salud. Sus intereses se centran en el papel del lugar en la formacién de la experiencia de la salud (http://sustainablecities.org.nz/members/robin-kearns/).

2 Segln Olivera (1993), las tematicas en Geografia de la Salud “pueden ser agrupadas en cuatro grandes lineas de estudio con fines descriptivos, explicativos y de
planificacién: a) Distribucion de las enfermedades y su mapificacion, b) Patrones espaciales de mortalidad, enfermedad y salud, c) Difusién de las enfermedades en el tiempo
y el espacio -prediccion de procesos- y d) Analisis espacial de los sistemas de salud -equipamientos, servicios y su utilizacion-.
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Figura 3. Tépicos que aborda la Geografia de la salud.
Elaboracidn propia.

El primero, nos exige conocer el funcionamiento epidemioldgico de la enfermedad a estudiar, su
comportamiento, procesos particulares, tiempos de desarrollo, e identificar su manifestacion en el
espacio como fenédmeno de masas (Olivera, 1993). El segundo, involucra el estudio y andlisis de los
factores organizativos de la estructura sanitaria: disponibilidad de recursos, accesibilidad geografica,
accesibilidad social y el proceso de prestacion de servicios (Alan Dever, 1991).

Es lo que Collazo et al. (2002) consideran como Planificacion Sanitaria -PS-, la cual debe basarse en
las necesidades de salud sentidas por la poblacion y en su situacion de salud”.

No obstante, la evolucion actual de esta nueva especialidad geogréfica, incluye una fuerte
preocupacion hacia problemas relacionados con las desigualdades en salud y el impacto espacial de
la pobreza y la marginacion (Asthana et al., 2002), como asi, un interés derivado de los problemas
ambientales cada vez més presentes (Rupke, 2000). Dicha Geografia de la salud, hallé en el “lugar®”
su categoria esencial de analisis para poder conocer y comprender las relaciones que se establecen
entre los hombres y sus contextos. Dummer et al. (2003) al respecto sefialan: “geografia y salud se
hallan intrinsecamente ligados. Donde habitamos, trabajamos, estudiamos, etc., se desarrollan
nuestras experiencias de salud. El contexto geogréfico de los lugares y la conexién entre lugares,
juegan un papel importante en la conformacion de riesgos y efectos sobre nuestra salud”.
Paralelamente, el desarrollo experimentado desde la década del 70’ por las tecnologias de la
informacion geogréafica, materializado fundamentalmente por las posibilidades de produccion
cartografica, contribuyé de forma muy importante en la diversificacion de objetos estudiados,
tanto desde la Geografia médica como desde la Geografia de la salud: localizacion 6ptima de

hospitales publicos (Ramirez, 2002), accesibilidad peatonal a una red sanitaria (Puebla & Garcia

2 Humanismo y Lugar: Corresponde a una visién alternativa apoyada en los estudios culturales de una vertiente geografico-antropoldgica y aquellos que se basaban en la
percepcién y en los mapas mentales. Se rescata el concepto de LUGAR desde el punto de vista de la TOPOFILIA segin Y1 FU TUAN (Miguel, 2003). El lugar desde el
punto de vista geografico describe una localizacion espacial, pero también una experiencia humana y es un espacio que remite a un recorte territorial identificable sobre el
que cargamos ciertos valores (http://www.ecoportal.net/content/view/full/30984).



2002), vigilancia de enfermedades vectoriales de frontera (Bottinelli et al., 2006), los sistemas de
informacidn geografica como herramienta para la estratificacion en salud (Rodriguez & Rodriguez

2007), entre otros, se han hecho frecuentes.

No menos cierto resulta que en algunos contextos latinoamericanos como Brasil, Cuba y México -por
citar algunos emparentados con nuestra realidad-, dicha perspectiva ha encontrado espacio en
ambitos vinculados con la PS. La importancia que ha cobrado en las politicas publicas la busqueda
de su adecuada y universal materializacion -en pos de minimizar las disparidades sociales- ha
contribuido en su insercidn y utilizacion como herramienta estratégica.

Toda politica de salud debe tender a identificar poblaciones en riesgo y establecer en funcion de ello,
prioridades sanitarias. Para lograrlo, es fundamental la formacion de equipos pluridisciplinares con el
objetivo de captar la globalidad de los hechos sanitarios como asi sus especificidades.

En dicho contexto, “la tarea del gedgrafo debe ser contribuir localizando en el espacio esas
poblaciones y prioridades, como asi también brindar explicaciones sobre dicha distribucion
(Vigneron, 1995).

Segin Ramirez (2004), “en la actualidad se estima que cerca del 80% de las necesidades de
informacién de quienes toman decisiones y definen politicas estan relacionadas con una ubicacion

geografica”.



1.3 Salud mental y trastornos mentales: breves consideraciones

“El concepto de Salud mental -SM- ha sido definido de acuerdo a las distintas culturas” (OMS,
2001), y a partir de comprender la naturaleza del hombre (Fromm, 1990, citado en Ubilla, 2009).
Esto involucra, enfoques tedricos y criterios de diagnéstico, concepciones filoséficas, morales y
psicolégicas y modelos médicos predominantes. “Lo que en una cultura o sociedad puede ser
considerado como normal y sano en otro contexto cultural o en otro momento social puede ser
tomado por anormal o patolégico” (Almirdn, 2008).

La concepcion actual sobre SM, tiene sus origenes en el desarrollo de la salud publica, en la
psiquiatria clinica y en otras ramas del conocimiento (Bertelote, 2008). Las primeras referencias
técnicas a la misma, como campo o disciplina, surgen en 1946, cuando se crea en Londres, la
Asociacion de SM, a partir de la fundacion de la OMS. Hasta entonces, el concepto de Higiene
mental* era el vigente (Lewis, 1974), comprendiendo éste, todas las actividades y técnicas que le
fomentaran y mantuvieran (Bertelote, 2008). La definicion contemporanea sobre SM, la considera
como “un estado de bienestar en el cual el individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, puede
afrontar las presiones normales de la vida, puede trabajar productiva y fructiferamente y es capaz de
hacer una contribucion a su comunidad” (OMS, 2001, citado en OMS, 2004). Una concepcién que
destaca su caracter plural -sugiriendo la necesidad de un abordaje multidisciplinar para su
comprension-, su significancia sobre la salud general de las poblaciones y su caracterizacion como
un proceso dindmico, asignandole una alta incidencia sobre las posibilidades de desarrollo que las
sociedades alcancen. Fernandez Castrillo (2009), en su obra “Complejidad social y Salud mental”,
desarrolla un debate conceptual y cronoldgico respecto a su definicion, desprendiéndose del mismo

su trascendencia (Tabla 1).

Tabla 1. Debate conceptual sobre la salud mental.
Fuente: Complejidad social y salud mental (Fernandez Castrillo, 2009).
Elaboracién propia.

Afo Cita Definiciones sobre la salud mental
1977  Pichon Una aptitud sintetizadora en la resolucién de conflictos que surgen en relacion con la realidad. Propone como parametro
Riviere, E.  indicador de salud, la capacidad de desarrollar una actividad transformadora®.
1986  Mesa, P. Un proceso continuo siempre sensible a las experiencias. Agrega que, dichas experiencias -dadas en cualquier etapa de la
vida- pueden constituirse en factores capaces de alterar o modificar el funcionamiento de una persona.
2001  Arito, S. Se halla presente en los Grandes Rubros que refieren a la vida cotidiana -trabajo, estudio, familia, tiempo libre, etc- Para

ella, el criterio que establece si la conducta del sujeto es adaptada, normal o patoldgica se relaciona con el sistema de
representaciones vigentes en cada momento y lugar y con la infraestructura de las relaciones sociales de produccion.

2001 OPS (...) Ntcleo del desarrollo de toda la vida, el cual desempefia una funcion importante en las relaciones interpersonales, la
vida familiar y la integracion social (...)26.

24 El concepto surge en 1843 en la obra “Mental higiene or an examination of the intellect and passions designed to illustrate their influence on health and duration of life”
(Lewis, 1974). El origen del movimiento puede atribuirse al trabajo de Clifford Beers en EUA. En 1908, publicé “A mind that found itsef”, un libro basado en su experiencia
personal de ingresos en tres hospitales mentales (Beers, C. 1937 en Bertelote 2008).

% Dicha capacidad transformadora surge de la relacién hombre-medio: seria la capacidad de Visualizar y Resolver. No constituye un estadio definitivo, sino que se halla en
permanente construccion (Pichon Riviere (1977) citado en Fernandez Castrillo (2009)).

% «“Es mucho mas que la mera ausencia de enfermedades mentales, es una parte indivisible de la salud y la base del bienestar y el funcionamiento eficaz de las personas. Se
refiere a la capacidad de adaptarse al cambio, hacer frente a la crisis, establecer relaciones satisfactorias con otros miembros de la comunidad y encontrar un sentido a la
vida” (En Fernandez Castrillo, 2009) extraido del documento de la OPS “La salud mental en las Américas: Nuevos retos al comienzo del milenio”, afio 2001.
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Desgraciadamente, en la mayor parte del mundo no se concede a la SM la misma importancia que a
la salud fisica. Muy al contrario, ha sido objeto de indiferencia o abandono, ain cuando en el mundo
exista una carga creciente de Trastornos mentales y conductuales -TMyC-, y un desfase terapéutico
cada vez mayor (OMS, 2004). Segun la OMS (2001) los TMyC son “considerados afecciones de
importancia clinica, caracterizados por alteraciones de los procesos de pensamiento, de la afectividad
-emociones- o del comportamiento asociados a angustia personal, a alteraciones del funcionamiento
0 a ambos. No son solo variaciones dentro de la normalidad, sino fendbmenos claramente anormales o
patologicos™. Estos se expresan a través de sintomas diversos, influyendo en la salud de las

personas (Fig. 4).

| Trastornos Mentales y/o Conductuales |

Sintomas Fisices  Sintomas Afectivos Sintomas Cognitivos Sintomas del Comportamiento Alteraciones Perceptivas
Doleres Tristezo Dificultad para pensar con claridad  Conducta ogresiva Percepcidn auditiva ylo
Trastornos Miedo Creencias anormales Abuso de sustancias visual de inexistencias
del susfio Ansiedad Alteraciones de la memoria

Imposibilidad de realizar
tareos comrientes

Bienestar Mental
Bienestar Fisico Salud |Eienestar5mia|

Figura 4. Algunos TMyC y su incidencia en la salud de las personas.
Fuente: http://www.who.int/features/qa/38/es/index.html
Elaboracién propia.

Hoy dia, las pruebas cientificas indican que dichos trastornos son consecuencia de la suma de
influencias genéticas y ambientales, esto es, de la interaccion de las caracteristicas bioldgicas con
factores psicologicos y sociales (OMS, 2001). “Esta formulacion biopsicosocial de los trastornos
psiquiatricos, supone un posicionamiento contrario a entender Unicamente los problemas de SM a
modo de patologias que se circunscriben a la realidad interna de un individuo” (Ferndndez &
Sanchez, 2003).

Dichos TMyC son universales, es decir, no se concentran en un grupo en particular sino que afectan
a hombres y mujeres de todas las regiones y sociedades, en todas las etapas de sus vidas, sean ricos o
pobres, residentes urbanos o rurales, etc.?? (OMS, 2001). Por ello mismo, constituyen un desafio
importante para el desarrollo general, debiendo ser de interés para todos y no solo para aquellos que
los padecen (OMS, 2004). Segin Campo & Cassiani (2008), “constituyen un gran reto y una
prioridad para la salud publica moderna, debido a que estan entre las causas mas importantes de

morbilidad® en atencion primaria y al producir una considerable discapacidad”.

2" Un episodio de comportamiento anormal o un breve periodo de afectividad anormal no son signos, por si solos, de la existencia de un TMyC. Para clasificarse como tal,
estas anomalias deben ser duraderas o recurrentes, causar cierta angustia personal o alteraciones del funcionamiento en una o méas facetas de la vida (OMS, 2001).

2 «L os TMyC son variados y heterogéneos, leves o graves, de pocas semanas, mientras que otros pueden persistir toda la vida. Unos son discernibles con una exploracién
detenida, pero otros no es posible ocultarlos ni siquiera de observadores ocasionales” (OMS, 2001).

2 Morbilidad: Cantidad de personas que enferma en un lugar y un periodo de tiempo determinados en relacion con el total de la poblacion.
http://es.thefreedictionary.com/morbilidad.


http://es.thefreedictionary.com/morbilidad
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1.3.1 Prevalencia de los trastornos mentales

Regier et al. (1988), ya habian demostrado que, tanto en paises desarrollados como en paises en
desarrollo, mas del 25% de los individuos padecian uno o mas TMyC a lo largo de su vida.

Hacia el afio 2000, entre las 20 causas principales de los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad -
AVAD*-, para todas las edades, figuraban tres trastornos Neuropsiquiatricos®, siendo seis al
considerar el grupo de edad entre 15 a 44 afios (OMS, 2001) (Tabla 2).

Tabla 2. Causas de los AVAD segun trastornos Neuropsiquidtricos hacia el afio 2000.
Fuente: Informe sobre la salud en el mundo 2001 de la OMS.
Elaboracidn propia.

Causas de los AVAD segun trastornos Neuropsiquiatricos hacia el afio 2000
Ubicacién AVAD todas las edades Carga (%) Ubicacion AVAD entre 15y 44 afios Carga (%)
(ambos sexos) (ambos sexos)
4 Trastornos Depresivos Unipolares 44 2 Trastornos Depresivos Unipolares 8,6
17 Lesiones Auto infligidas 1,3 5 Trastornos por consumo de alcohol 3,0
18 Trastornos por consumo de alcohol 1,3 6 Lesiones Auto infligidas 2,7
8 Esquizofrenia 2,6
9 Trastorno Afectivo Bipolar 2,5
20 Trastornos de Péanico 1,2

Para entonces, alrededor de 450 millones de personas padecian enfermedades neuropsiquiatricas, al
menos en una de cada cuatro familias un miembro era pasible de padecer un TMyC vy alrededor del
20% de quienes consultaban en atencion primaria, poseian uno o mas Trastornos mentales -TM-
(OMS, 2001). A su vez, mas de 150 millones de personas padecian de depresién en un momento
dado y cerca de 1 millon se suicidaban cada afio. Alrededor de 25 millones sufrian de esquizofrenia y
mas de 90 millones de personas presentaban trastornos causados por el uso de alcohol y las drogas
(OMS, 2004).

En el caso de América Latina y el Caribe, las afecciones psiquiatricas y neuroldgicas explicaban el
8,8% de los AVAD para 1990. En 2002, esa carga habia ascendido a mas del doble, 22,2% (Kohn et
al., 2005). Segun la Organizacion Panamericana de la Salud -OPS-, para las Américas se preveian
para el afio 2010 la existencia de 2 millones de personas con esquizofrenia y 17 millones con
depresion (OPS, 1997, citado en Fernandez Castrillo, 2009).

% AVAD: Unidad de estado de salud que ajusta la esperanza de vida especifica por edad por la pérdida de salud y de afios de vida debido a una discapacidad ocasionada por
una enfermedad o lesién (http://htaglossary.net/tiki-index.php?page=A%C3%B1os+de+vida+ajustados+por+discapacidad+(AVAD)).

31 Este grupo comprende: Trastorno Depresivo Unipolar, trastorno afectivo bipolar, esquizofrenia, epilepsia, trastornos por consumo de alcohol y de determinadas sustancias
psicoactivas, enfermedad de Alzheimer y otras demencias, trastorno de estrés postraumatico, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de panico e insomnio primario (OMS,
2001).
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1.3.2 Factores determinantes de los trastornos mentales y conductuales

“Sabemos hoy que la mayor parte de las enfermedades, tanto psiquicas como organicas, estan

influidas por una combinacién de factores bioldgicos, psicolégicos y sociales (OMS, 2001)* (Fig. 5).

Factores
Biologicos
Factores
Psicoldgicos
Factores
Sociales

Trastornos Mentales
y Conductuales

Figura 5. Factores determinantes de los TMyC.
Elaboracidn propia.

Factores bioldgicos: casi todos los TMyC graves y frecuentes se asocian a un importante
componente genético de riesgo® y se deben a su interaccion con factores ambientales. “Es mas,
puede que una predisposicion genética a desarrollar un determinado TMyC se manifieste Unicamente
en personas sometidas a estresores ambientales®, los cuales contribuyen en la manifestacion de la
enfermedad” (OMS, 2001).

Factores psicologicos: estos guardan relacién con la aparicion de ciertos TMyC, en funcién
esencialmente, de como los individuos nos hemos construido -con quienes, cuando, y como- y de que
manera percibimos a nuestro mundo exterior, las personas y sus problematicas. Es asi que las
relaciones con los padres y/o cuidadores durante la infancia juegan un papel decisivo en el desarrollo
normal de funciones como el lenguaje, el intelecto y el control de las emociones, a partir de cuidados
afectuosos, atentos y estables® (OMS, 2001). Un aspecto a considerar en igual sentido, se refiere al
comportamiento humano configurado desde las interacciones con el entorno natural y social,

pudiendo tener consecuencias favorables o desfavorables para el individuo®*. Se ha demostrado

%2 Dicha interrelacién genera una dialéctica de la que resulta la morbilidad o la salud (Fernandez & Sanchez, 2003).

%En la Esquizofrenia, la anormal maduracion de los circuitos neuronales puede causar alteraciones histopatoldgicas, detectables a escala tanto celular como tisular
macroscopica, que dan lugar a un procesamiento incorrecto o maladaptado de la informacién (Lewis & Lieberman 2000, citados en OMS, 2001). En la Depresion es posible
que no se produzcan anomalias anatémicas caracteristicas; en este caso, el riesgo de enfermedad puede deberse a cambios de la reactividad de los circuitos neuronales (Berke
y Hyman 2000, citados en OMS, 2001). Estos, a su vez, pueden ser reflejo de cambios sutiles en la estructura, la ubicacion o los niveles de expresién de proteinas esenciales
para un funcionamiento normal.

34 Estos pueden abarcar desde sustancias psicotrépicas en la vida fetal a la malnutricién, las infecciones, la desintegracion de la familia, el abandono, el aislamiento y los
traumatismos”. El sexo y la edad son importantes referencias en la aparicion de los TMyC (OMS, 2001).

% Ese desarrollo puede verse interferido si el cuidador sufre problemas de Salud Mental, u otras enfermedades, o si fallece. También si los nifios son separados de sus
cuidadores por eventos de desastres, guerras, la pobreza, etc. Esto propicia una mayor probabilidad de padecer algin Trastorno Mental durante la infancia o0 mas adelante.
Prueba de ello es la evolucién seguida por muchos nifios acogidos en instituciones que no les proporcionaban la suficiente estimulacion social. Aunque recibian una
alimentacion y unos cuidados corporales adecuados, era frecuente que manifestaran graves deficiencias en la interaccion con los demas, en la expresividad emocional y en el
afrontamiento adaptativo a los acontecimientos estresantes de la vida. En algunos casos se observaban también deficiencias intelectuales (OMS, 2001).

% En esencia, es mas probable que las personas se inclinen por los comportamientos que sean Recompensados por el entorno, y menos probable que opten por
comportamientos Ignorados o Sancionados. Por consiguiente, los TMyC pueden considerarse como un comportamiento maladaptado aprendido, ya sea directamente o por la
observacion de otros a lo largo del tiempo (OMS, 2001). Esta teoria se basa en pruebas obtenidas a lo largo de décadas de investigacién sobre el aprendizaje y el
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también que aquellas personas que evitan pensar en causas de estres tienen mayores posibilidades de
padecer algin TM como ansiedad o depresién como consecuencia de la incapacidad para afrontar
adaptativamente un acontecimiento vital*’ ¥ (OMS, 2001).

Factores sociales: “diversos estudios sociologicos han investigado las correlaciones estructurales de
las enfermedades psiquiatricas con el estrato social, el sexo, la raza, la edad y el urbanismo*”
(Konner, 1995, citado en Mendoza, 2009), junto con implicaciones en la psiquiatria y la salud
publica (Mendoza, 2009).

La evolucion tecnoldgica imperante (OMS, 2001), el momento histérico, lo politico, la red social de
apoyo, la migracion, el origen étnico no privilegiado, la marginacion e intolerancia social, las
caracteristicas de la vivienda, el ruido, la polucion, el hacinamiento y los soportes comunitarios, son
factores que también contribuyen en la etiopatogénesis y evolucion de las enfermedades mentales
(Fernandez & Sanchez, 2003)®. En ese sentido, la emergencia y evolucién de los TMyC mantienen

una particular relacion con la pobreza “ (Fig. 6).

Pobreza
Privacion
Desempleo econémica
Bajo Nivel Pérdida de
Educat\yu Productividad
Exclusion Frustracion
Empleo con bajos Insatisfaccion
ingresos
Otros
Quienes Quienes
padecen padecen
TMyC TMyC

Figura 6. Salud mental y pobreza.
Elaboracion propia.

“Desde hace mucho tiempo, estd reconocida la asociacion entre los TM y el desempleo, la
exclusion social, la pobreza y, el abuso de alcohol y drogas (Caldas de Almeida, 2007).
“Evidencia cientifica ha estimado que la depresion prevalece de 1,5 a 2 veces mas entre las personas

de bajos ingresos”? (OMS, 2004). Bolton & Oakley (1987), demostraron que personas sin empleo,

comportamiento, y se ve corroborada por el éxito de la Terapia Conductual, que aplica estos principios para ayudar a las personas a modificar sus formas mal adaptadas de
pensamiento y conducta (OMS, 2001).

37 Esta constatacién ha impulsado el desarrollo de intervenciones basadas en la ensefianza de aptitudes de afrontamiento (OMS, 2001).

% «Las experiencias tempranas son importantes, y el anélisis de como han estructurado la organizacion de los sistemas biologicos y psicolégicos resulta Gtil para comprender
las diferencias interpersonales en la manera de responder al riesgo y al estrés a lo largo del desarrollo y en un determinado momento” (Giraldez, 2003).

39 Los factores estresantes introducidos por la urbanizacién -como entornos superpoblados y contaminados, pobreza, violencia y el débil apoyo social- pueden repercutir de
forma negativa sobre la Salud Mental de quienes sufren tales situaciones (Desjarlais et al., 1995).

“%ya a mediados del siglo XIX -cuando los estudios e investigaciones sobre los trastornos mentales estaban dominados por una orientacién somatista- se aludia a la
necesidad de considerar y tener presente la influencia e importancia de lo socioambiental” (Fernandez & Sanchez, 2003).

4 La mayor prevalencia de las enfermedades mentales en circulos de pobreza, puede explicarse por la acumulacién de causas de dichos trastornos, asi como por la transicién
de los enfermos mentales hacia la pobreza (OMS, 2001).

42 «Los individuos pueden estar predispuestos a trastornos debido a su situacion social. Aquellos que los padecen pueden sufrir a(in més privaciones como consecuencia de su
enfermedad. Si no existe un apoyo social suficiente, empobrecen con rapidez” (OMS, 2001).
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tenian mayor probabilidad de contraer sintomas depresivos que personas con empleo®. A su vez,
Macionis (citado en Mendoza, 2009), “observé la correlacion entre pérdida del trabajo y recesion
econOmica, con el suicidio y la hospitalizacion por trastornos psiquiatricos”.

“En el mismo sentido, varios estudios han revelado la existencia de una asociacion significativa entre
la prevalencia de trastornos mentales comunes y el bajo nivel educacional” (Patel y Kleinman, 2003),
el cual dificulta el acceso a fuentes de trabajo calificadas y aumenta la vulnerabilidad e inseguridad,
contribuyendo al mantenimiento de un capital social disminuido*. El analfabetismo o el escaso nivel
educacional y la enfermedad estan intimamente ligados en el &mbito de la pobreza (OMS, 2004).

“Es asi que los conceptos de salud y de calidad de vida* aparecen en la literatura especializada cada
vez mas interrelacionados” (Fernandez Castrillo, 2009). La misma autora agrega que, “el surgimiento
de un nuevo orden de desigualdades como consecuencia del desarrollo tecnoldgico, de las leyes de
regulacion, del intercambio econdmico y sujeto a factores demogréficos, de organizacién del trabajo,
de urbanizacion, de modas y nuevas necesidades de consumo han afectado la calidad de vida de las
poblaciones e introducido nuevas vulnerabilidades sociales®, lo que significa a su vez nuevos
obstaculos en la integracion social, en la medida que afecta al bienestar”. Fernandez Castrillo
(2009), considera que “la dimension social genera factores de externalidad, en donde el eje no

depende estrictamente de los individuos”.

1.3.3 Politicas y recursos en salud mental

A pesar de las enormes consecuencias individuales y colectivas, humanas y sociales, sanitarias y
econOdmicas; a pesar del enorme sufrimiento, estigma y discriminacion al que cotidianamente estan
expuestos quienes padecen alguna enfermedad mental, el abordaje y los esfuerzos dirigidos a la SM
de las poblaciones no ha sido homogéneo*. No obstante, en las Ultimas décadas se han logrado
avances en torno a ello, a partir de la implementacion de politicas, programas y planes, que no solo
han fortalecido su tratamiento -en sus diversas dimensiones- sino que han permitido concientizar y
expandir el conocimiento sobre dicha problematica al resto de la poblacion, quedando sin embargo

mucho por realizar aun.

43 as personas con empleo pero que lo perdieron tienen un riesgo doble de estar deprimidas que las que lo mantienen (Dooley et al., 1994).

4 Capital Social disminuido: Hoy dia existe una amplia discusion sobre la nocion de capital social y sus potencialidades para generar nuevos instrumentos o modalidades de
accion orientados a apoyar las politicas sociales, en especial aquellas destinadas a enfrentar los problemas de la pobreza. El debate en curso abarca desde los fundamentos
tedricos del concepto en las distintas disciplinas de las ciencias sociales, hasta las cuestiones practicas relacionadas con su operacionalizacién y medicién. Si bien todavia es
prematuro pronunciarse sobre el resultado final del debate, resulta interesante destacar la amplitud de las audiencias y el nimero de participantes en él, asi como el apreciable
nivel de la investigacion que se esta produciendo en los correspondientes campos disciplinarios y profesionales
(http://bibhumartes.ucla.edu.ve/DB/bcucla/edocs/libros/lcg2194-P.pdf#page=579)

4 Calidad de Vida: Como reflejo y propiedades de un grupo de personas que se hallan insertas en un modelo econémico con bases pre-establecidas.

“ La Vulnerabilidad Social es definida por atributos que no sélo son propios de un estatus dentro de la estructura social, como puede ser la situacion de pobreza, sino a una
predisposicién a descender de cierto nivel de bienestar a causa de una configuracién negativa de atributos. Se estima a través de Indicadores que resultan de la combinacion
de atributos tales como edad, género, ocupacién, educacion, procedencia geogréafica, pertenencia a redes sociales, etc (Fernandez Castrillo, 2009).

47 La legislacion referente a la Salud Mental debe codificar y consolidar los principios, valores, metas y objetivos fundamentales, indispensables para garantizar la proteccion
de la dignidad y los derechos humanos de los pacientes (OMS, 2001).


http://bibhumartes.ucla.edu.ve/DB/bcucla/edocs/libros/lcg2194-P.pdf#page=579

Segun la OMS (2005), hasta el afio 2004, poseia alguna politica en SM

algun programa el 69,6%* (Fig. 7 y 8).
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Figura 7. Presencia de politicas y/o programas en salud mental seglin regiones de la OMS hasta el afio 2004.
Fuente: Atlas en salud mental (OMS, 2005).

Elaboracién propia.
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Figura 8. Adopcion de politicas y/o programas en salud mental en el mundo hasta el afio 2004.
Fuente: Atlas en salud mental (OMS, 2005).

Elaboracién propia.

Hasta el afio 2000, de 181 paises, la tercera parte no poseia presupuesto especifico para SM. En el

resto, la mitad asignaba a la SM menos del 1% de su presupuesto de salud publica (OMS, 2001).

En cuanto a la distribucion de recursos en SM -camas, psiquiatras, psicélogos, nurses, trabajadores

sociales, entre otros- se puede observar la existencia de marcadas diferencias entre las regiones

industrializadas y el tercer mundo (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de recursos en salud mental, segun mediana.
Fuente: Atlas en salud mental de la OMS, 2005.

Elaboracion propia.

Regiones Camas/ Psiquiatras / Psicélogos / Nurses / Trab. Sociales /
10.000 hab.  100.000 hab. ~ 100.000 hab.  100.000 hab. 100.000 hab.
Africa 0,34 0,04 0,2 0,05 0,05
Américas 2,6 2 2,6 2,8 1
Mediterraneo Oriental 1,07 0,95 1,25 0,6 0,4
Europa 8 9,8 24,8 31 15
Sur y Este de Asia 0,33 0,2 0,1 0,03 0,04
Pacifico Oeste 1,06 0,32 0,5 0,03 0,05
Mundo 1,69 1,2 2 0,6 0,4
N =185 N =187 N =176 N =177 N =161

“8Casi la quinta parte de la legislacion vigente sobre Salud Mental data de més de 40 afios, cuando no se disponia atn de la mayoria de los métodos de tratamiento actuales.
Los gobiernos han de actualizar su legislacién nacional de Salud Mental, procurando que éste en consonancia con las obligaciones internacionales en materia de derechos
humanos y que aplique los importantes principios y contenidos de la resolucion 46/119 de la Asamblea General de las Naciones Unidas (OMS, 2001).
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1.3.4 Modelos asistenciales en salud mental

“La atencidn a personas aquejadas por TMyC ha reflejado siempre el efecto de los valores sociales
dominantes en la percepcién social de la enfermedad mental* (OMS, 2001).

Dentro de los modelos asistenciales que han hecho frente a dicha problematica podemos destacar un
modelo basado esencialmente en la hospitalizacién, sustentado en estadias de mediana y larga
duracién, en centros asistenciales de amplias estructuras, ubicados en muchos de los casos en areas
periurbanas o rurales. Con el paso del tiempo, se dara una transicion hacia un nuevo modelo de
atencion cuyos pilares descansan sobre una asistencia comunitaria, enfocada fundamentalmente en
la componente preventiva, no solo en lo que refiere al origen o resurgir de las afecciones sino en lo
que concierne a la posibilidad de internacion de las personas en un centro hospitalario. Este nuevo
enfoque surge desde mediados del siglo XX en paralelo con un nuevo escenario mundial politico,
econdémico y social (Greenhill, 1979 citado en Larrobla, 2007), propicio para el inicio de los
procesos que influirdn decididamente en el pasaje de un modelo hacia otro. Asi mismo, avances en la
psicofarmacologia®, el origen de movimientos en pro de los derechos humanos de pacientes®, la
nueva definicién de salud adoptada por la OMS® (OMS, 2001), como asi el emergente interés en los
componentes psicosociales de la morbilidad psiquiatrica y, la fuerte critica hacia el modelo asilar
imperante (Larrobla, 2007), contribuyeron en la emergencia de dichas transformaciones, facilitando
el cambio de enfoque® (OMS, 2001). El desarrollo de un modelo de atencion en SM con base en la
comunidad capaz de proporcionar nuevas alternativas asistenciales a las brindadas por el modelo
asilar tradicional se constituyd como el eje estructurante de las reformas psiquiatricas desarrolladas
en distintos paises. Segun afirma Caldas de Almeida (2007), “varios estudios que comparan la
efectividad y los costos de los nuevos modelos de servicios comunitarios con los modelos basados en
el hospital psiquiatrico demuestran que cuando se respetan algunos principios como la accesibilidad,
disponibilidad permanente, coordinacién, equidad, autonomia y empoderamiento de los usuarios,
estos mejoran la relacién costo-efectividad y por lo general son preferidos por pacientes y
familiares®”. Sin embargo, hasta el afio 2000, el 38% de los paises no contaba con servicios
comunitarios (OMS, 2001).

4 Asi, cada época ha tratado de distinto modo a los enfermos mentales: sociedades que les atribuian un papel de intermediarios respecto a los dioses y los muertos, &mbitos
en donde fueron maltratados y quemados en hogueras. Fueron también explorados como objetos cientificos, recluidos en grandes instituciones y atendidos e integrados en
sus respectivas comunidades” (OMS, 2001).

%0 La Psicofarmacologia hizo progresos importantes -nuevos tipos de medicamentos, en particular Neurolépticos y Antidepresivos- (OMS, 2001).

51 Dicho movimiento llego a ser un fenémeno verdaderamente internacional bajo el patrocinio de la recién creada Organizacion de las Naciones Unidas (OMS, 2001).

52 Que amplio el espectro de enfoques concerniente a ella a partir de su concepcién como un Estado de Bienestar. ...

5% Los fallos de los manicomios se evidencian en los repetidos casos de maltrato a los pacientes, el aislamiento geografico y profesional de las instituciones y su personal, los
deficientes sistemas de notificacion y contabilidad, la mala gestién, la administracién ineficaz, entre otros. Al mismo tiempo, las condiciones de vida en hospitales
psiquiatricos de todo el mundo dejan mucho que desear (OMS, 2001).

> Sin embargo, la implementacién de estos servicios no se ha efectuado con el ritmo deseado, principalmente por falta de recursos, insuficiencias de medios de planeamiento
y limitado apoyo politico.
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1.4 La salud mental en el Uruguay: un breve recorrido para su comprension

El tratamiento de personas con enfermedades mentales, en el Uruguay, se remonta a la época
Colonial. Quienes padecian, vagaban por las calles, vivian de la mendicidad y eran recluidos en
prision al cometer actos antisociales®, forma que no diferia de la planteada en el resto del mundo
(Vidal, 1990, citado en Casarotti, 2007).

Si bien desde 1788, se cuenta en Montevideo con el hospital de Caridad® (Jaureguy, 1952), recien en
1817 existiran algunos espacios dedicados a dichos pacientes (Ardao, 1962, citado en Casarotti,
2007)%.

Pero sera a partir de la segunda mitad del siglo XIX que realmente se iniciara la actividad en
psiquiatria en el pais, la cual hasta entonces se vinculaba con practicas forenses (Porciuncula &
Wilhelm, 1996)%. A partir de alli, el camino transcurrido se ha caracterizado por una cadena de

hechos que han contribuido en la superacion asistencial en torno a dicha problemética (Fig. 9).
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Figura 9. Evolucidn de la salud mental en el Uruguay.
Fuentes diversas. Elaboracion propia.

La construccion de cimientos se desarrollara esencialmente desde tres dimensiones (Fig.10).
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Figura 10. Dimensiones que cimentaron la salud mental en el Uruguay.
Elaboracién propia.

% Los etiquetados como “locos™ eran marginados por la sociedad, siendo recluidos en los calabozos del Cabildo donde compartian la reclusion con personas comunes; las
mujeres eran a veces enclaustradas en las celdas del Convento de San Francisco (Porcitncula & Wilhelm, 1996).

% Hospital de Caridad, luego Hospital Maciel (http://www.smu.org.uy/publicaciones/libros/ejemplares_ii/art_73_sigloXIX.pdf).

57 En 1858 se dispondré de 40 camas (Porcitncula & Wilhelm, 1996).

58 Momento que condice con el fin de la Guerra Grande en donde, el desarrollo técnico de la psiquiatria se halla vinculado a la llegada de médicos arribados al Rio de la Plata
en los navios de las escuadras francesa e inglesa (Casarotti, 2007).


http://www.smu.org.uy/publicaciones/libros/ejemplares_ii/art_73_sigloXIX.pdf
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La primera dimension, vinculada a la apertura de espacios asistenciales -internacion, etc. - para hacer
frente a la creciente demanda imperante. En asi que, en 1860, se crea para un cuarto de millon de
habitantes el primer Asilo de Dementes® (Casarotti, 2007), con 28 internados (Porcilncula &
Wilhelm, 1996), llegando a 348 pacientes en 1879, representando la primer concentracion
significativa de enfermos mentales (Gines, et al., 2005). En 1880, duplicada la poblacion (Casaraotti,
2007), se inaugura el Manicomio Nacional® -denominado hospital Vilardeb6 a partir de 1910
(Gorlero, 1980)-, el cual habiendo sido previsto para 700 camas, albergard a 1.500 personas en la
primer década del siglo XX (Ginés, et al., 2005). En la misma coyuntura, “en 1912 se crea un espacio
asistencial de tipo colonia agricola como una primera forma de comunidad terapéutica” (Casarotti,
2007), ubicada en el departamento de San José, denominada Colonia de Alienados® % (Arduino &
Ginés, 2002). Localizada a 70km de la capital, “la misma fue destinada a pacientes cronicos, sin
recursos y sin adecuado apoyo familiar, llegando a albergar hasta 2.300 personas” (Porcilncula &
Wilhelm, 1996). Dichas estructuras asistenciales se concentraban hacia la capital y sobre zonas
rurales aledarias, conformando un modelo de atencion centralizado.

La segunda dimensién, hace referencia al origen de espacios académicos. La creacion de la Cétedra
de Psiquiatria de la Universidad de la Republica en 1908%* y el origen de la Sociedad de Psiquiatria
en 1923%, -estructuras docente-cientificas que funcionaron dentro del hospital Vilardebo-, seran un
factor relevante en el desarrollo de la Psiquiatria Nacional (Casarotti, 2007)%, consolidando su
pensamiento (Porcitncula & Wilhelm, 1996).

Ambas dimensiones, junto a un modelo asistencial que privilegiaba la hospitalizacion®™®, seran
pilares en el abordaje de la SM por varias décadas, si bien desde la década del 40’comenzaran a
introducirse méas frecuentemente como parte de los tratamientos, actividades de rehabilitacion y

laborterapia en conjunto con avances producidos en la farmacologia®.

% En ese periodo la mayoria de los pacientes eran emigrantes provenientes del medio rural. Los diagnésticos de ingreso muestran porcentajes que no corresponden a
trastornos psicoticos: alcoholismo, vagabundaje, abandono familiar, oligofrenia, y otros. La permanencia se media en afios y hasta décadas (Ginés en Porcilncula &
Wilhelm, 1996).

0 E[ Ing. Eduardo Cansttat present6 sus planos en 1876, inspirandose en la planta del Asilo Saint Anue, inaugurado en Paris en 1876. En el momento de su inauguracion, el
establecimiento fue el mejor de América del Sur, con una superficie total de 15.000 m Sucesivas ampliaciones aumentaron su capacidad locativa llegando a albergar entre
novecientos y mil pacientes. Fue en 1910 que el Manicomio recibe el nombre del Médico Uruguayo Teodoro Miguel Vilardeb6 (1837-1857) (Porcitncula & Wilhelm, 1996).
51 Un espacio asistencial de tipo Colonia Agricola como una primera forma de comunidad terapéutica, asociado a la creacién de hogares protegidos o sistema de Asistencia
Familiar de Alienados (Casarotti, 2007). Hoy la conocemos como Colonia Dr. Bernardo Etchepare, a la que se halla contigua la Colonia Dr. Santin Carlos Rossi.

52 Alienados de Alienar: Quitar o causar la pérdida de la personalidad, la identidad o las ideas propias de una persona o de un colectivo: por ejemplo, las civilizaciones
europeas alienaron la cultura de las tribus indigenas.

%3 En este enorme predio, los pacientes crénicos trabajaban la tierra abasteciendo con su produccién a varios Hospitales de Montevideo, en una concepcion de Laborterapia y
Rehabilitacion Interinstitucional (Porcidncula & Wilhelm, 1996).

5 Con su creacion, se darfa el inicio de aplicar trato humano y terapéutico a los pacientes (Porcitincula & Wilhelm, 1996).

% La actividad de la Sociedad de Psiquiatria quedo registrada en su revista, iniciada en 1929, adn vigente (Vidal, 1996 en Casarotti, 2007).

% |os catedraticos de Psiquiatria de este periodo se formaron o completaron su formacién asistiendo a las principales clinicas europeas y participaron de un pensamiento
psiquiatrico francés de caracter vitalista (Casarotti, 2007).

5" La esencia de la practica Psiquiatrica esta ligada, desde mediados del siglo X V11, con la existencia del asilo, del hospital psiquiatrico o Manicomio. El poder manicomial
estuvo sustentado por el poder politico y cultural del momento (Porcitncula & Wilhelm, 1996).

% El Manicomio Nacional -luego Hospital Vilardeb6- en Montevideo y la Colonia de Alienados en Santa Lucia, fueron los dos centros de reclusién de enfermos mentales
graves del Novecientos (Barran, 1995).

5 Avances en la Farmacologia: Comenzaron a utilizarse neurolépticos, permitiendo el abordaje psicoterapéutico y el tratamiento ambulatorio, acortando a la vez el tiempo de
internacion (Pastorino, 1999).
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La tercera dimension, se refiere a los aspectos normativos de la atencion psiquiatrica en el pais. Es
asi que las décadas del 30’ y del 40’ representan -en ese sentido- instancias fundamentales. En 1936
se aprueba la ley N° 9.581™ que trata sobre la organizacion de la Asistencia de Psicopatas. En tanto,
en 1949 se aprueba la ley N° 11.139™, la cual crea al Patronato del PsicOpata, ain vigente, como
institucion que protegera a quienes sufren alguna enfermedad mental, entre otras misiones.

No obstante, el modelo de estadias prolongadas en el cual los centros de internacion constituian el
sistema asistencial comenzara a ser observado de una forma méas aguda. “Posterior a la 2° Guerra
Mundial se genera un movimiento de critica al Manicomio, al mismo tiempo que comenz6 a
cuestionarse a la enfermedad como problema sélo del paciente y su médico, y a pensarse en las
responsabilidades de la familia del paciente y de toda la comunidad frente a la emergencia de la
locura” (Bentancur et al., 1990, citado en Pastorino 1999).

Tanto a nivel internacional como a nivel nacional, a partir de movimientos en diferentes areas de la
sociedad, preocupados por las condiciones de existencia de los enfermos mentales, se desarrollan
acciones orientadas esencialmente a la superacion del modelo asilar imperante, por otro de caracter
descentralizado y comunitario’®. “Paulatinamente el acento dejé de ser puesto en el hospital
psiquiatrico y comenzd a trascenderlo, desplazandose hacia la sociedad” (Pastorino, 1999). Esta
evolucion también se daba a nivel internacional: Inglaterra, Italia y EUA son algunos ejemplos de
ello si bien sus procesos y transformaciones difieren sustancialmente™™. A su vez, en el resto de
Latinoamérica, coyunturalmente, se inician debates para modificar por un lado los modelos

asistenciales y por otro las leyes que los sustentan (Porcitncula & Wilhelm, 1996).

Los mismos autores agregan que, “desde diferentes situaciones politicas, econémicas y sociales han
existido intentos serios de reforma en la asistencia psiquiatrica”, ocurriendo también el surgimiento de
grupos en defensa de los derechos humanos y civiles de los pacientes psiquiatricos en la bdsqueda de
mecanismos restitutorios de su condicion de personay ciudadano y como una reivindicacion frente a su

histérica marginacion”.

0 Ley N° 9.581 del 24 de Agosto de 1936 que en su Articulo 1° expresa - Todo enfermo psiquico recibira asistencia médica y podra ser atendido -en su domicilio privado o
en otra casa particular- , en un establecimiento psiquiatrico privado o en un establecimiento psiquiétrico oficial, cuya organizacion técnica se ajustara a los reglamentos que
se dicten (http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=09581&Anchor=).

™ Ley N° 11.139 del 17 de Enero de 1949 que en su Articulo 1° expresa que - Créase el "Patronato del Psicépata”, cuyas finalidades serén las siguientes: Proteger al enfermo
mental en todas las etapas de su asistencia -hospitalaria y externa- y durante su convalecencia; velar por su bienestar al reintegrarse a la sociedad, procurandole habitacién y
alimentacion si no las tiene, y trabajo adecuado; prestarle la ayuda necesaria para resolver sus problemas econémicos, profesionales y afectivos, etc.-
(http://www.parlamento.gub.uy/leyes/AccesoTextoLey.asp?Ley=11139&Anchor=).

72 La calidad de la internacion y del asilo fue en general muy penosa, con degradacién de las condiciones de asistencia y menoscabo de la dignidad de las personas (Ginés et
al. 2005).

™ En Inglaterra, el movimiento anti psiquiétrico es liderado por R. Cooper, R. Laing, M. Jones y otros. En Italia, F.Basaglia quien ya desde afios anteriores venia planteando
modificaciones al modelo asistencial, difundiendo sus ideas renovadoras sobre la enfermedad mental y la violencia del manicomio, que culminan en el afio 1978 con la
aprobacion de la Ley 180 que reformd el modelo imperante. Esto se logr6 con la unidn de los parlamentos comunistas y demdcrata-cristianos, conocido como el modelo
Trieste. En los Estados Unidos, el proceso de desinstitucionalizacion tuvo otras caracteristicas ya que existia un claro sustento ideolégico. Los fondos destinados a los
pacientes psiquiatricos fueron reducidos sensiblemente dandose de alta a numerosos pacientes, sin crearse sistemas de asistencia alternativos en la comunidad. Se logré el
objetivo politico-econémico de disminuir el nimero de pacientes internados y los gastos; se dejaron por otro lado miles de pacientes psicéticos que fueron por las calles sin
tratamiento ni proteccién adecuada (Porcitincula & Wilhelm, 1996).

™ Surgen as, grupos de defensa de los derechos humanos y civiles de los pacientes psiquitricos, mecanismo restitutorio de su condicién de persona y ciudadano y como una
reivindicacion frente a la historica marginacion (Porciincula & Wilhelm, 1996).
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En nuestro pais, dos hechos contribuyeron sustancialmente en la sustitucion del modelo asilar
tradicional por el emergente comunitario: el primero, vinculado a un informe sobre la SM en el
Uruguay llevado a cabo por el Dr. Pierre Chanoit -consultor de la OPS- en 1966, quien en relacion a
la situacién de la SM en el sector publico expreso:

“(...) El Ministerio de Salud Publica -MSP- con escasisimo presupuesto y una ineficiente planificacién ofrece servicios
muy deficitarios a una poblacion de pacientes que va en alarmante aumento. La inexistencia de datos oficiales, no ha
hecho mas que mantener oculta ésta situacién que sélo se valoriza en su real dimensién cuando los trabajadores de
los centros asistenciales realizan denuncias publicamente. Desde el punto de vista epidemiol6gico también existe una
carencia notoria de datos precisos. La promocién y prevencién casi no existen. La relacién entre el nimero de
pacientes y el personal de salud es inadecuada en casi todos los centros (...)” (Pastorino, 1999).
El segundo, partiendo de una realidad que en ese entonces mostraba una poblacion asilada de 4.045
personas, representando el 31% de las camas del MSP disponibles (Porciuncula & Wilhelm, 1996).
Ambos acontecimientos fueron decisivos para comenzar a concebir la creacion e implementacion de
un Programa Nacional de Salud Mental -PNSM-.
Si bien algunos esbozos se produjeron a inicios de los 70’7, la instauracion en el pais de un régimen
dictatorial entre 1973 y 1985, cercen0 toda iniciativa™. No obstante, como sefiala Casarotti (2007),
“en dicho periodo se produjeron ciertos cambios en la atencion psiquiatrica™.
Superada esa larga noche que durd casi 12 afios, y ante las urgentes necesidades que presentaba el
pais en materia de SM, en 1986 nace el PNSM. En su materializacion tuvieron mucho que ver la
movilizacion que nucle6 a todos los sectores involucrados en la SM™ desde los primeros afios de la
década del 80’ y el documento presentado por la Sociedad de Psiquiatria, “Situacion de la asistencia
psiquiatrica y propuesta de cambio”, presentado en 1984, el cual constituyd un aporte programatico
relevante para la construccién de dicho programa y en la orientacion de los cambios (Gines et al.,
2005). “Dicho PNSM demostré integrar concepciones y lineamientos muy avanzados en cuanto a la
planificacion estratégica en SM al recoger diversos aspectos de la Declaracidn de Alma-Ata™ del afio
1978: descentralizacion, coordinacién, primarizacion de la asistencia, participacion de la comunidad,

interdisciplinariedad e intersectorialidad” (Pastorino, 1999).

® Segin Porcitincula & Wilhelm (1996): “(...) En el Uruguay en 1972 se elabora (...)".

6 Consecuencia del Régimen Dictatorial -1973-1985- en el Sistema de Salud del Uruguay: “El estado realizé una escasisima inversion de tipo social en salud, educacion,
vivienda, etc., en favor de una asistencia directa al sector financiero. En el area de la salud, se incentivo la privatizacion de la asistencia médica. El sistema asistencial se fue
deteriorando paulatinamente hasta entrar en crisis y la Salud Mental sufri6 el deterioro general de dicho sistema pero con particulares agravantes, por ser un area en la que las
condiciones sociales inciden muy especialmente (Extracto de Folleto de la Sociedad de Psiquiatria en Pastorino, 1999).

77 «Se extendio al interior del pais la asistencia con la creacion de servicios de hospitalizacién y la radicacion de psiquiatras en algunos departamentos. En Montevideo se
disminuyo la poblacion de pacientes hospitalizados y se abrieron simultaneamente servicios de Salud Mental de atencién externa; luego se intento cerrar el Hospital
Vilardeb6 y abrir otro Hospital en el area suburbana. Con relacion a la asistencia privada se decretd la obligacion de las Instituciones de Atencion Médica Colectiva -IAMC-
de cubrir la hospitalizacién psiquiatrica. El andlisis critico que de estos y otros cambios realizé en 1984 una comision de la Sociedad de Psiquiatria, constituy6 la base
programatica del PNSM aprobado en 1986 por el MSP” (Casarotti, 2007).

78 participaron en dicho movimiento los servicios docente asistenciales de la Universidad de la Republica, las sociedades cientificas y gremiales y los servicios del MSP de
Psiquiatria y Salud Mental junto a los agrupamientos de la sociedad civil, en especial de familiares de pacientes , quienes tuvieron un rol muy destacado (Gines et al. 2005).
®Declaracion de Alma-Ata: Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud, llevada a cabo en la URSS entre el 6 y el 12 de setiembre de 1978
(http://www.paho.org/spanish/dd/pin/alma-ata_declaracion.htm). “Salud para todos en el afio 2000" fue una meta valiente y ambiciosa. Pero incluso aquellos que la
concibieron en 1978 no comprendieron por completo su significado. No debe extrafiar, entonces, que 25 afios después, todavia estemos trabajando por ese suefio
(http://www.paho.org/spanish/dd/pin/Numerol7_articulol_4.htm).


http://www.paho.org/spanish/dd/pin/alma-ata_declaracion.htm
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Las transformaciones asistenciales que se produjeron, comprendieron en primera instancia la
creacion de unidades de SM en hospitales generales® a partir de 1989, la residencia en psiquiatria y
el embrién de una red de servicios (Ginés et al., 2005). En dicha coyuntura, un hecho que fortalecio
la consolidacion de los emergentes cambios asistenciales lo constituy6 la Declaracion de Caracas de
1990 durante la Conferencia sobre la reestructuracion de la asistencia psiquiatrica en América Latina,
al proponer integrar en la atencion primaria y en los sistemas locales de salud la atencion de la SM ”
(Roses Periago, 2005).

Un hito que permitird profundizar los cambios emergentes, se dara a partir del afio 1996, cuando la
Administracion de Servicios de Salud del Estado -ASSE-, despliega 34 Equipos Comunitarios de
Salud mental -ECSM- en todo el terriotrio, 11 en Montevideo y 23 en el resto del pais, entre otros
servicios que complementan dichas politicas® (Ginés et al., 2005). “En el afo 2002 todos los
departamentos contaban con al menos un ECSM” (Romano et al., 2007). Hacia finales del afio 2008,
el niumero de ECSM habia ascendido a 41, 14 en Montevideo -con 13 centros de atencion para
mayores de 15 afos®- y 27 en el interior del pais (Direccion de salud mental, 2009) (Fig. 11 y 12)
(Detalles en Anexo ).
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Figura 11. Red de equipos de salud mental de ASSE inserta en la ciudad de Montevideo a finales del afio 2008.
Fuente: Romano et al. 2007 y Direccion de salud mental, 2009.
Elaboracién propia.

8 | a creacion de espacios especificos para el tratamiento de la Salud Mental en Hospitales Generales, permite integrar todas las dimensiones de la salud en su ambito
primario natural de tratamiento y rehabilitacion.

81 Debe sumarse a ellos el Programa Universitario APEX en la zona del Cerro, los equipos de la Facultad de Medicina y de la Facultad de Psicologia y los Centros de la
Intendencia Municipal de Montevideo; también debe considerarse, hacia adelante, las potencialidades de las Instituciones de Asistencia Medico Colectivas —-IAMC- (Ginés et
al., 2005).

82 Dos equipos realizan tareas especificas y no tienen consulta general el Equipo de Drogodependencia del Hospital Maciel y el Centro Diurno Sayago (rehabilitacion
psicosocial) (Romano et al., 2007). Se incorpora hacia finales del 2008 el ECSM Maracana Sur en la regién Oeste de Montevideo (Direccién de salud mental, 2009).
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Figura 12. Red de equipos de salud mental de ASSE inserta en el interior del pais a finales del afio 2008.
Fuente: Romano et al., 2007 y Direccién de salud mental, 2009.
Elaboracidn propia.
La descentralizacion de la atencion psiquiatrica represent6 no solo la desconcentracion de recursos
sanitarios sino transitar hacia una asistencia universal, reduciendo los vacios sanitarios. Este nuevo
modelo de intervencion comunitaria permite al usuario participar de una cadena asistencial con
mayor retorno a la sociedad a partir de la accién de equipos interdisciplinarios conformados por
psiquiatras, psicologos, asistentes sociales, nurses, etc. que pueden responder mas integralmente a
sus necesidades (Giraldez, 2009). No obstante, “la situacion de cada ECSM es particular y obedece a
factores de la logica intrinseca y funcional que el territorio ofrece, en lo fisico y en lo social como asi
de las posibilidades que el mismo equipo posea de responder a la demanda de consultas de la
poblacion” (Giraldez & Hernandez, 2009). Una de las caracteristicas mas estructurantes del modelo
asistencial comunitario es la asignacion de areas de influencia o cuencas sanitarias -CS- para cada
ECSM. Estas pueden ser estimadas a partir de perfiles epidemioldgicos, demograficos o
socioecondmicos de la poblacion, y también considerando aspectos fisicos del territorio, permitiendo
conocer a priori, no solo la potencial poblacion demandante de atencidn sino sus caracteristicas,
aspectos de enorme valor en la PS, en favor de la correcta asignacion de recursos®, en pos de una

eficiente prevencion y atencion.

83«1 a asistencia en salud mental regionalizada o sectorizada de acuerdo a factores politicos, administrativos, de accesibilidad, recursos disponibles y densidad, necesidades y
caracteristicas de la poblacién, etc. ,comenz6 a aplicarse en algunos paises con buenos resultados, apareciendo la accién descentralizada como la Unica forma de poder llevar
adelante programas de salud mental con caracteristicas de este tipo” (Pastorino, 1999).
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En 2005, la poblacion asilada en el sector publico alcanzaba a 900 personas -menos de la quinta parte
de mediados de siglo y menos de la cuarta parte que en la década del 70’-; “el tiempo de internacion
habia descendido de meses o afios a promedios de entre 20 y 35 dias” (Ginés et al., 2005) y hacia el
afio 2008, los ECSM asistian a mas de 280.000 consultas anuales, de las cuales el 55% eran

efectivizadas en el interior del pais (Fig. 13) (Direccion de salud mental, 2009).
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Figura 13. Evolucidn de consultas efectuadas en la red de ECSM de ASSE, periodo 2004-2008.
Fuente: Direccién de salud mental, 2009.
Elaboracidn propia.

1.4.1 El hospital Vilardebo y la atencion en salud mental

Habiendo nacido en 1880 como Manicomio Nacional y re-bautizado en 1910 con el nombre actual,
el hospital Vilardeb6 ocupa en el modelo de atencién a la SM en el Uruguay, un papel de enorme
relevancia, por ser el Gnico hospital de referencia nacional en la especialidad desde el afio 1996 y por

ser de carécter publico (Fig. 14).

Figura 14. Hospital Vilardebo.

Se halla ubicado en la region Centro-Sur de Montevideo, en el barrio Reducto, sobre la avenida
Millan y muy cercano a otras vias de circulacion importantes como Bulevar Artigas, General Flores
y Avenida Agraciada, lo que le otorga facilidad de accesibilidad (Giraldez, 2009). Cuenta con una
dotacion de 310 camas, lo que representa casi un sexto de su historica locacién. Conformado por un

sector para hombres y un sector para mujeres, su ocupacion nunca es menor al 94%, si bien un 40%
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de sus camas -0 mas aun- se hallan ocupadas permanentemente con poblacion que posee
caracteristicas Judiciales®* (Departamento de Estadistica del hospital Vilardebo, 2011). Dicha
situacion afecta las posibilidades de internacion de pacientes agudos e introduce complejidad sobre
su dindmica asistencial. Observar ciertos datos puede contribuir en una mejor comprension sobre su
funcionalidad (Tablas 4 y 5) y (Fig. 15 y 16).

Tabla 4. Internaciones efectuadas en el hospital Vilardebd, periodo 2002-2008.
Fuente: Departamento de Estadistica del hospital Vilardebd, 2011.

Afio Afio Afo Afio Afio Afo Afio

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Internaciones 2228 2026 2051 2175 2219 2148 1938
Promedio Mensual 186 169 171 181 185 179 162

Tabla 5. Porcentaje de internaciones segun ingresos primarios y reingresos, periodo 2002-2008.
Fuente: Departamento de Estadistica del hospital Vilardebd, 2011.

Internaciones

Ingresos Reingresos  Total % %
Primarios Ingresos Reingresos
Primarios
Afio 2002 846 1382 2228 38,0 62,0
Afo 2003 715 1311 2026 35,4 64,6
Afio 2004 813 1238 2051 39,6 60,4
Afio 2005 803 1372 2175 37,0 63,0
Afo 2006 762 1457 2219 34,4 65,6
Afo 2007 769 1379 2148 35,8 64,2
Afio 2008 692 1246 1938 35,7 64,3
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Figura 15. Consultas efectuadas en la policlinica del hospital Vilardebd, periodo 2000-2007.
Fuente: Departamento de Estadistica del hospital Vilardebd, 2011.
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Figura 16. Consultas efectuadas en puerta de emergencia del hospital Vilardebd, periodo 2000-2007.
Fuente: Departamento de Estadistica del hospital Vilardebd, 2011.

84 En ese sentido existen basicamente dos categorias de pacientes judiciales: los que se hallan a Disposicién del hospital y su egreso hospitalario depende del alta médica
otorgado por el cuerpo de psiquiatras, y los que se hallan a Disposicién de un juzgado y que teniendo otorgado el alta médica, su egreso hospitalario depende de una orden
judicial enviada al centro asistencial.
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Dicho hospital cuenta con un departamento de rehabilitacion en el cual se llevan a cabo diferentes
actividades terapeuticas®.

A su vez, quienes egresan del centro hospitalario son derivados hacia uno de los ECSM insertos en el
territorio de acuerdo a su domicilio. De esta manera se intenta dar continuidad asistencial asegurando
el seguimiento ambulatorio al haber superado la hospitalizacion.

A diciembre de 2008%, la poblacion que se asistia en el sector publico superaba el millon de personas
(Tabla 6), significando aproximadamente 2,6 camas / 10.000 habitantes®, de alli lo relevante de que
el PNSM vy sus objetivos sean fortalecidos de forma continua.

Tabla 6. Cobertura médica de la poblacién segun prestador de servicios.
Fuente: ASSE, 2009. A un afio de la puesta en marcha del Sistema nacional integrado de salud -SNIS-.

ASSE IAMC Seguros Privados  Sanidad Militar y Policial Total Usuarios
N° Personas  1.192.580  1.806.750  74.789 250.000 3.324.119
Porcentaje 35,8

1.5 Las universales necesidades de integracion de enfoques en salud mental

Cooper (1985), ya habia sefialado “que los problemas en salud mental entre la poblacion general
habian cobrado una importancia creciente”®. Harris & Harris (1987), poco despues, expresaban que
“desde la psiquiatria y la epidemiologia, se reconocia la necesidad de ampliar la perspectiva de
abordaje de los problemas en SM®. Segin Ginés et al. (2007), “la incorporacion de metodologia
cientifica supone un cambio de mentalidad y la creacion de nuevos estilos de trabajo colectivo™®.

En ese sentido, la Geografia de la salud, de origen reciente, puede contribuir conceptual y
metodoldgicamente, constituyéndose como una nueva razén sobre un complejo relevante en la vida y
desarrollo de las poblaciones, el que vincula las experiencias de salud y enfermedad con las
experiencias de habitar, en este caso, orientada a la SM de las poblaciones.

Todo ello supone profundizar en dicha problematica desde lo interdisciplinario. Es lo que Ramirez de
Mingo (1992), describe como algo mas que un método o una técnica, y que permite obtener una

vision mas global de las cuestiones humanas y sociales, haciendo posible una planificacién conjunta

8 Huerta Organica, masica, pintura, informética, entre otras actividades.

8 SNIS: Con la entrada en vigencia de la ley 18.211 desde el 1° de Enero de 2008, se crean El Sistema Nacional Integrado de Salud, El Seguro Nacional de Salud y La Junta
Nacional de Salud. El Sistema Nacional Integrado de Salud se halla asentado en dos principios rectores: el aporte de la poblacion segun Ingresos y el pago a las Instituciones
prestadoras de salud de acuerdo a los costos de atencién de la poblacién usuaria en funcién de sus caracteristicas demograficas, edad y sexo
(http://www?2.paho.org/hg/dmdocuments/2010/Perfil_Sistema_Salud-Uruguay_2009.pdf).

872,6 camas / 10.000 habitantes es el mismo nimero para las Américas segin la OMS, 2001 (Ver Tabla 3). No olvidar de todos modos que se atiende a personas mayores de
14 afios.

8 Reconociendo como una preocupacion de salud pablica: el alcoholismo crénico, la esquizofrenia, la demencia senil, el retraso mental severo y la enfermedad depresiva
(Cooper, 1985).

% a posibilidad del estudio epidemiolégico se ha fundamentado en explicaciones socioculturales como los eventos de vida (problemas, pérdida, peligro o posibilidad
de solucion), considerados como desencadenantes o precipitantes de la enfermedad mental” (Harris, 1987).

9 «La necesidad de incorporar metodologia cientifica apropiada converge con el notable aporte de Sackett y otros al desarrollo de la Epidemiologia Clinica y mas adelante la
Medicina Basada en Comprobaciones (Ginés et al., 2007).
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de trabajo a todos los niveles al integrar los aportes de las diferentes disciplinas (...)*. Ander-Egg &
Follari (1988) citados en Pastorino (1999), diferencian dos modalidades epistemoldgicas respecto a
los fines de lo interdisciplinario: la primera, la cual comprende el encuentro de un nuevo objeto
tedrico que surge de disciplinas previas® y, la segunda, enfocada en la resolucién de problemas
empiricos complejos por medio de aplicaciones tecnoldgicas®. La presente investigacion, si bien no
descarta el origen y desarrollo de un nuevo objeto conceptual en torno a dicha problematica, navega

sustancialmente sobre la segunda modalidad.

1.6 Justificacion de la investigacion propuesta

- ¢Colmo no hacerlo?... al observar directa y cotidianamente en el centro hospitalario dicha
problematica y, visualizar el permanente compromiso de todos los actores involucrados -
autoridades sanitarias, cuerpo médico y técnicos, trabajadores de la salud, gremiales y
familiares- en la bdsqueda de alternativas en favor de la mejora asistencial para quienes
padecen TMyC. Este aspecto se constituyé como un gran y especial factor de motivacién para
emprender el presente trabajo.

- En segunda instancia, por lo relevante del hospital Vilardeb6 al tratarse del Unico en su
especialidad y de caracter pablico. Este hecho por si solo hace necesario que se realicen todos
los esfuerzos posibles en pos de la obtencidon de mayor informacion asistencial, en favor de la
correcta asignacion de recursos y prestacion de servicios.

- Entercer lugar, por su interés desde y para la PS.

- En cuarto lugar, por su interés desde y para la Geografia de la Salud, como emergente campo
de actuacion y desarrollo en nuestro pais.

- En quinto orden, por haber vislumbrado un vacio de conocimiento -lo que no solo es a nivel
nacional- en lo que refiere al abordaje de la SM desde una perspectiva geografica como punto
de partida, en donde el territorio se transforme en un nuevo factor de caracterizacion que
aporte a la explicacion sobre dicha problematica.

- En sexto lugar, como contribucion al abordaje interdisciplinario.

' La misma autora expresa que, “todo trabajo interdisciplinario se caracteriza por la existencia de espacios o lugares comunes para estudiar la situacién y proponer
estrategias a seguir, como asi la formacién permanente de todos los miembros del equipo y la superacion a través de la discusién comdn de las dificultades para definir los
objetos especificos de cada disciplina como asi los roles profesionales”.

92 Se trata de la construccion de un nuevo objeto tedrico, ligado a las disciplinas componentes, a sus respectivas metodologias y conceptualizaciones (...). Podemos sefialar 2
caracteristicas esenciales de esta modalidad de abordaje cientifico: 1- Sirve como apertura de nuevos campos cientificos, nuevos objetos de estudio que cobraran luego su
Autonomia, atin cuando no dejen de relacionarse a las disciplinas de origen. 2- Se trata de interdisciplina a nivel tedrico, a nivel de la construccién cientifica como tal;
interdisciplina fundada epistemol6gicamente como exigencia en el plano del conocimiento y no como respuesta a necesidades tecnologicas (...) (Ander-Egg & Follari (1988)
en Pastorino (1999).

9 El mismo autor agrega al respecto: “(...) la interdisciplina surgié como forma de resolver ciertos problemas practico-concretos (...). Las construcciones tedricas se separan,
pero el mundo empirico aparece unido como sintesis de determinaciones multiples, como expresion concreta de las leyes que teéricamente se hayan establecido desde
diversos ambitos tematicos, y de los aspectos que el conocimiento aun no ha descubierto”(...).
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO

H1. Los niveles socioecondémicos deprimidos y/o niveles educativos bajos, considerados como
indicadores de vulnerabilidad socioterritorial, contribuyen en la identificacion de grupos de

poblacién en riesgo de padecer algun trastorno mental y/o conductual.

Prediccidn . Se espera observar que las desigualdades socioterritoriales contribuyan en caracterizar

la distribucion espacial de las tasas de ingresos al centro asistencial.

H2. La procedencia de aquellas personas que requieren internacion primaria en el centro asistencial,
contribuye en caracterizar territorialmente cambios ocurridos en la salud de la poblacion y en

posibles necesidades asistenciales emergentes.

Prediccion I1. Se espera observar que la distribucion espacial de las tasas de ingresos al centro
asistencial contribuya en explicar la geografia de la Red de ECSM de ASSE inserta en la ciudad de

Montevideo.

3. OBJETIVOS
Objetivo General

Analizar la dindmica espacial de los ingresos primarios del hospital psiquiatrico Vilardebo, ocurridos

durante 2007 y 2008, procedentes de la ciudad de Montevideo.

Objetivos Especificos

I.  Describir la poblacion a estudio en funcion de las dimensiones demografica, socioeconomica,

epidemioldgica y asistencial.
Il.  Caracterizar espacialmente la poblacion a estudio en funcion de los barrios de Montevideo.

[1l.  Analizar Centrograficamente la red de ECSM de ASSE inserta en la ciudad de Montevideo,

en funcion de la distribucion espacial de la poblacion a estudio.
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4. METODOLOGIA
4.1 Aspectos estructurales de la investigacion

Tipo de investigacion: exploratoria, descriptiva, relacional y epidemioldgica.
Tipo de disefio: cuantitativo, no experimental, longitudinal, estratificado.
Dimension temporal del estudio: bi-enio 2007 - 2008.

Dimensidn espacial del estudio: ciudad de Montevideo* (Fig. 17).
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Figura 17. Ciudad de Montevideo, dimensidn espacial del estudio.
Unidades espaciales consideradas: para el abordaje del objetivo especifico Il se trabaj6 a nivel de la
division administrativa barrio; en tanto, para el abordaje del objetivo especifico Ill, se trabajo6 a nivel

de Cuencas Sanitarias -CS- *.

4.2 Determinacion del objeto a estudio

Entre los meses de octubre de 2010 y mayo de 2011 se llevaron a cabo una serie de procedimientos
que permitieron identificar el grupo poblacional de interés.

Partiendo de la colaboracion brindada por el departamento de Registros Médicos y el departamento
de Estadistica del hospital Vilardebd, se obtuvo informacién referente a las internaciones que se
produjeron en el centro hospitalario durante los afios 2007 y 2008. A partir de la misma, se realizaron

tres etapas de depuracion sobre la informacion obtenida. La primera, en la cual sélo se consideraron

9 Montevideo se halla ubicada al sur del territorio uruguayo sobre las costas del Rio de la Plata -latitud Sur 34°53°01°" y longitud Oeste 56°10°55"". Debe su razén al puerto
ubicado en su bahia. Limita al Oeste con el departamento de San José y al Norte y al Este con el departamento de Canelones. Posee una superficie de 530 km? -donde
aproximadamente el 60% es area rural y el restante 40% érea urbanizada o potencialmente urbanizable-. Su méxima elevacion es el Cerro de Montevideo, con 132 m de
altura. Con aproximadamente el 40% de la poblacién total del pais -que representan 1.290.459 habitantes segin Censo 2004 Fase 1-, es el departamento mas pequefio en
cuanto a superficie y el que tiene mayor densidad de poblacién, aproximadamente 6.594 hab / KMZ Su zona de influencia comprende lo que se conoce como Zona
metropolitana de Montevideo.

% El concepto de Cuencas Sanitarias es mencionado por Olivera (1993): “La regionalizacion o zonificacion de los servicios sanitarios, equipamientos y personal, ofrece las
ventajas de descentralizar recursos, marcar responsabilidad sanitaria territorializada, facilitar prestacion de servicios y permitir su evaluacién, con lo que se alcanza mejor
gestion y mayor acceso”.


http://es.wikipedia.org/wiki/Puerto_de_Montevideo
http://es.wikipedia.org/wiki/Departamento_de_San_Jos%C3%A9
http://es.wikipedia.org/wiki/Departamento_de_Canelones
http://es.wikipedia.org/wiki/Cerro_de_Montevideo
http://es.wikipedia.org/wiki/Zona_metropolitana_de_Montevideo
http://es.wikipedia.org/wiki/Zona_metropolitana_de_Montevideo
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los registros pertenecientes a quienes fueron internados en dicho periodo por vez primera. Se obtuvo

asi una muestra de 1.461 casos* (Tabla 7).

Tabla 7. Internaciones en el CA durante los afios 2007 y 2008.
Fuente: Departamento de Registros Médicos y departamento de Estadistica del hospital Vilardebd, afio 2010.
Elaboracién propia.

Afo Primarios  Reingresos  Sin clasificar Totales
2007 769 Y  E— 2.148
2008 692 1.246 oo 1.938
Totales 1461 X R — 4.086

En segunda instancia, se solicitaron al departamento de Registros Médicos las historias clinicas -HC-
representativas de los 1.461 casos identificados. Su revision permitié obtener el grupo de personas
que, habiendo ingresado por vez primera durante 2007 y 2008, tuviesen a su vez procedencia de
Montevideo. Esta muestra secundaria quedo constituida por 930 casos, 470 de 2007 y 460 de 2008
(Tabla 8).

Tabla 8. Ingresos primarios al CA durante los afios 2007 y 2008, segun procedencia.
Fuente: Departamento de Registros Médicos y departamento de Estadistica del hospital Vilardebd, afio 2010.
Elaboracién propia.

Afio Montevideo Interior Otros Sin clasificar Totales
2007 470 238 - 61 769
2008 460 212 - 20 692
Totales 930 450 0 e 81 1.461

Como paso final, se realiz6 una nueva revision de las HC para identificar y verificar los domicilios
de los 930 casos considerados. Se utiliz6 como material complementario, la Guia de calles de
Montevideo del afio 2008 -tanto en formato papel como digital-, Google Earth versién 2009 vy el
Sistema de Gestion Asistencial -SGA- del hospital Vilardeb6®. Esto permitié validar 871 casos de
los 930 revisados, 444 de 2007 y 427 de 2008 (Tabla 9).

Tabla 9. Identificacion de los domicilios de quienes ingresaron al CA por vez primera
durante los afios 2007 y 2008 con procedencia de Montevideo.
Elaboracidn propia.

Ao Si No Totales % de verificados
2007 444 26 470 94,4
2008 427 33 460 92,8
Totales 871 59 930 93,6

Estos 871 casos representaron el objeto a estudio de la presente investigacion.

% |as mismas son puestas a revision y cotejadas con boletas de internacién y con la informacién cargada en el Sistema de Gestién Asistencial -SGA- del centro hospitalario.
9 Esta etapa de la investigacion también permitié el acercamiento por medio de entrevistas -pactadas y ocasionales- con especialistas y funcionarios del hospital que
colaboraron desinteresadamente ayudando a clarificar algunos conceptos sobre la informacion recabada.

9% SGA: Es un sistema informético que permite a los centros asistenciales conectarse en Red -entre otras funciones- y disponer de informacién durante las 24 hs del dia.
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4.3 Metodologia utilizada para abordar el objetivo especifico |

4.3.1 Descripcion de la poblacion a estudio

Para caracterizar la poblacion a estudio, se consideraron cuatro dimensiones de informacion:
demogréafica®, socioecondmica, epidemioldgica'® y asistencial, en funcion cada una de ellas a partir
de un conjunto de variables categorizadas segun un nivel de medicion y una definicion

operacional®*»% (Tabla 10), (Detalles en Anexo II).

Tabla 10. Dimensiones -variables- utilizadas para caracterizar la poblacién a estudio.
Elaboracidn propia.

Dimension Variables consideradas Ne Nivel de Observaciones
categorias medicion
Demografica Sexo 2 Nominal Para su categorizacion y sistematizacion,
se consulto variada bibliografia -Lafon &
Edad Rango entre  De razén Ronco, (2002); Maruiti et al. (2007);
15y 82 Viola et al. (2008); Fernandez (2008);
Rango etario 5 De raz6n Kawasaki et al. (2010); Londofio et al.
Socioeconémica  Nivel educativo 11 Ordinal (2010); Jansen et al. (2011), entre otros
Actividad laboral 5 Ordinal autores-.
Contexto de convivencia 6 Nominal
Estado civil 9 Nominal
Condicién de padres 3 Nominal
Ingresos por subsidio 3 Nominal
Epidemioldgica Diagnéstico de egreso en funcion de los 11 Ordinal La sistematizacion de dicha informacién
principales grupos de trastornos se baso en la “Clasificacion Internacional
de Enfermedades” -CIE-10%- ,
Asistencial Trimestre de internacion 8 Ordinal
Aspectos judiciales de la poblacion 4 Nominal

La informacion sobre cada variable se extrajo a partir de la revision de las 871 HC ya mencionadas,
ingresandose la misma en tablas confeccionadas previamente para facilitar su lectura y analisis.
Asi mismo, para cada variable se considero su frecuencia absoluta y porcentaje de presencia en

funcion del afio y segun el sexo.

9 |La Demografia es la ciencia que tiene como objetivo el estudio de las poblaciones humanas y que trata de su dimension, estructura, evolucion y caracteristicas generales,
considerados desde un punto de vista cuantitativo. Se encarga de tres partes: 1-La Medicién (Cuantificacién de eventos poblacionales), 2-La explicacién (Andlisis de causas
de los efectos) y 3-Fenomenologia (Explicacion de las variables) (http://www.slideshare.net/jesusarriagac/demografia-vairiables, Consulta del 20-04-2012).

100 a Epidemiologia es una disciplina cientifica que estudia la distribucién, la frecuencia, los determinantes, las relaciones, las predicciones y el control de los factores
relacionados con la salud y con las distintas enfermedades existentes en poblaciones humanas especificas. La epidemiologia -que, en sentido estricto, podria denominarse
epidemiologia humana- ocupa un lugar especial en la interseccion entre las ciencias biomédicas y las ciencias sociales, e integra los métodos y principios de estas ciencias
para estudiar la salud y controlar las enfermedades en grupos humanos bien definidos

©perivada del término en latin variabilis, variable es una palabra que representa a aquello que varia o que esta sujeto a algin tipo de cambio. Se trata de algo que se
caracteriza por ser inestable, inconstante y mudable (http://definicion.de/variable/, Consulta del 01-04-2012).

102 | a5 variables se pueden clasificar en: Nominal: Sus valores sélo se pueden clasificar en clases (o categorias), no se pueden ordenar de pequefio a grande o de menos a
més. Ejemplos: sexo, estado civil, profesion, ocupacion. Ordinal: Sus valores se pueden clasificar en categorias y se pueden ordenar en jerarquias con respecto a la
caracteristica que se evalta. Ejemplos: nivel socioeconémico, clase social. De intervalo: Sus valores tienen un orden natural, es posible cuantificar la diferencia entre dos
valores de intervalo. Generalmente tienen unidad de medida. Una variable de intervalo es discreta cuando sdlo puede tomar un valor entero (por ejemplo: nimero de hijos,
veces que se consulté al establecimiento de salud); o bien es continua si puede tomar cualquier valor en un intervalo (por ejemplo.: peso, talla,). De proporcion: El cero
representa la ausencia de la caracteristica que se evalua. Ej.: costo por atencidn (http://ccp.ucr.ac.cr/cursos/epidistancia/contenido/2_escmed.html, Consulta del 05-04-2012).
108 Establece las normas y procedimientos que seguird el investigador para medir las variables.
http://www.ins.gob.pe/repositorioaps/0/2/not/not_formulacion_proyectosensalud/clase_6%20(definicion%20operacional%20de%?20variables).pdf, Consulta el 08-04-2012).
104 C1E-10: Se utiliza a nivel internacional para fines estadisticos relacionados con morbilidad y mortalidad, sistemas de reintegro y soportes de decisién automatica en salud.
Es la clasificacion central de la OMS. Desarrollada en 1992, publica actualizaciones menores anuales y actualizaciones mayores cada tres afios.


http://www.slideshare.net/jesusarriagac/demografia-vairiables
http://es.wikipedia.org/wiki/Distribuci%C3%B3n_de_probabilidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Frecuencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Salud
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciencias_biom%C3%A9dicas
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciencias_sociales
http://definicion.de/variable/
http://ccp.ucr.ac.cr/cursos/epidistancia/contenido/2_escmed.html
http://www.ins.gob.pe/repositorioaps/0/2/not/not_formulacion_proyectosensalud/clase_6%20(definicion%20operacional%20de%20variables).pdf
http://es.wikipedia.org/wiki/Morbilidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Mortalidad
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En el caso de la variable edad -incluida en la dimension demografica- se calculé su promedio,
mediana, moda, desviacion estandar y rango de amplitud - minimo y maximo- .

Para observar la variacion que experimentaron las variables entre 2007 y 2008 se utiliz6 la formula:

A variable z = [(Frecuencia absoluta variable z 2008 / Frecuencia absoluta variable z 2007)-1] * 100

4.3.2 Analisis de componentes principales -ACP-

Se realiz6 un ACP de las variables tratadas en el apartado 4.3.1, en funcion de:

- Test de Kaiser, Meyer y Olkin -KMO-, que relaciona los coeficientes de correlacion del conjunto
de variables

- Prueba de Esfericidad de Bartlett

Se excluyeron del andlisis aquellos casos en los cuales la categoria “sin informaciéon” no era cero. La
muestra con la cual se realiz6 el ACP quedd conformada por 546 casos de los 871 iniciales,
representando el 63% del total. Para realizar dicho tratamiento se utilizé el programa SPSS en su

version 20, licencia temporal.

4.3.3 Analisis de correspondencia simple -ACS-

Se realizaron dos analisis de correspondencia simple de acuerdo a las tablas de contingencia:
- Nivel educativo en funcion de la Actividad laboral

- Principales Grupos de Trastornos en funcion del Nivel educativo

Se excluyeron del analisis aquellos casos en los cuales la categoria “sin informacion” no era cero.
La muestra con la cual se realizé el ACP quedd conformada por 546 casos de los 871 iniciales,
representando el 63% del total. Para realizar dicho tratamiento se utilizo el programa SPSS en su

version 20, licencia temporal.
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4.4 Metodologia utilizada para abordar el objetivo especifico Il

4.4.1 Caracterizacion espacial de la poblacion a estudio

Para llevar a cabo el objetivo referido se tomo en cuenta la unidad espacio-administrativa barrio*® de

Montevideo, en funcion de un ID asignado por el INE (Fig. 18) y (Tabla 11).

5500000 5800000 550000 0
#160000.0 1600000
) Deportamento
de Canelones
Departamento de
San José
61500000 61500000
"
S~
A
e
]\'?‘? Referencias.
TR Montevideo seguin
D numeracién de
#1400000 $1400000 sus Barrios
WG5S 84
UTM Zona 21 SUR A
Rio de la Plata GV-5TE: 1.11.0
5500000 5800000 5700000 5900000 1:155000 Kilsmetros
Figura 18. Division espacio-administrativa de Montevideo segun barrios.
Tabla 11. Divisién espacio-administrativa de Montevideo segun barrios.
ID Nombre ID Nombre ID Nombre ID Nombre
Barrio del Barrio Barrio del Barrio Barrio del Barrio Barrio del Barrio
Bafiados de
1 Ciudad Vieja 16 Carrasco 31 Piedras Blancas 46 Larrafiaga
Marofias,
2 Centro 17 Parque Guarani 32 Manga, Toledo Chico 47 La Blanqueada
3 Barrio Sur 18 Flor de Marofias 33 Paso de las Duranas 48 Villa Mufioz, Retiro
4 Cordon 19 Las Canteras 34 Pefiarol, Lavalleja 49 La Comercial
Punta de Rieles,
5 Palermo 20 Bella Italia 35 Cerro 50 Tres Cruces
Jardines del
6 Parque Rodé 21 Hipddromo 36 Casabd, Pajas Blancas 51 Brazo Oriental
7 Punta Carretas 22 Ituzaing6 37 La Paloma, Tomkinson 52 Sayago
8 Pocitos 23 Unién 38 La Teja 53 Conciliacion
9 Buceo 24 Villa Espafiola 39 Prado, Nueva Savona 54 Belvedere
Parque Batlle, Mercado Modelo
10 Villa Dolores 25 y Bolivar 40 Capurro, Bella Vista 55 Nuevo Paris
11 Malvin 26 Castro, Castellanos 41 Aguada 56 Tres Ombdes, Pueblo Victoria
12 Malvin Norte 27 Cerrito 42 Reducto 57 Paso de la Arena
13 Punta Gorda 28 Las Acacias 43 Atahualpa 58 Colon Sureste, Abayuba
14 Carrasco 29 Aires Puros 44 Jacinto Vera 59 Colén Centro y Noroeste
15 Carrasco Norte 30 Casavalle 45 La Figurita 60 Lezica, Melilla
61 Villa Garcia, Manga Rural
62 Manga
63 Puerto

195 Barrio: Subdivisién administrativa de una ciudad o pueblo, que suele tener identidad propia y cuyos habitantes cuentan con un sentido de pertenencia. Un barrio puede
haber nacido por una decisién administrativa de las autoridades, por un desarrollo inmobiliario -por ejemplo, un barrio obrero creado alrededor de una fabrica- o por el
simple devenir histérico (http://definicion.de/barrio/).


http://definicion.de/pueblo/
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Dicha caracterizacion se realizo en tres etapas:
- lla: Determinacion de las tasas de ingresos al CA / 10.000 habitantes seglin barrios de
Montevideo
- llb: Distribucion geografica de la poblacion en funcion de los PGT segin barrios de
Montevideo
- llc: Correlacién estadistica a partir de cotejar las tasas de ingresos halladas en lla segun

variables socioecondmicas y educativas

Para su desarrollo se elabor6 un sistema de informacion geografica en salud mental -SIGSM- a partir
de los programas de dominio pablico GV-SIG 1.11.0*%, QGIS 1.7.4" y SIGEPI**®, Estos sistemas
poseen como atributo esencial, la visualizacion, el analisis y salida cartografica de informacion
georreferenciada en dos formatos, réster y vectorial.

Para visualizar y conocer la expresion territorial del fendmeno a estudio, se crearon tres archivos
vectoriales: Ing_2007, Ing_2008 e Ing_2007_2008, a partir de la digitalizacion de los domicilios de
la poblacion objetivo. Para ello se utilizO y consultdé cartografia de base e informacion

complementaria:

Cartas topogréaficas K-28 -Los Cerrillos-, K-29 -La Barra-, J-28 -Pando- y J-29 -La Uni6n-

del Servicio Geogréafico Militar -en formato raster- a escala 1:50.000, de Montevideo.

- Archivos de calles, avenidas, ejes, centros comunales, manzanas, barrios y Montevideo segun
urbano-rural, descargados de la pagina del servicio de informacion geografica de la
Intendencia Municipal de Montevideo -en formato vectorial-.

- Imagen referente a Montevideo descargada desde Google Earth, version libre 2010 -en
formato réster-.

- Guia de calles de Montevideo del afio 2008 -tanto en formato papel como digital-

- Informacion contenida en el SGA del centro asistencial -CA-.

Posteriormente y, a partir del modulo Tabla / Unir de GV-SIG 1.11.0 se asocio a los tres archivos
vectoriales creados una tabla con la informacion demogréafica, socioeconomica, epidemioldgica y

asistencial recabada en el objetivo I.

%6 GV-SIG: Su origen se remonta al afio 2004, en el seno del proyecto de migracion a software libre de los sistemas informéticos de la Consejerfa de Infraestructuras y
Transporte (CIT) de la comunidad Valenciana. Nace con unos objetivos acordes a las necesidades de la CIT, rapidamente ampliados, fruto por un lado de la naturaleza del
software libre -que facilita enormemente la expansion de la tecnologia, del conocimiento y establece las bases sobre la que constituir una comunidad- y por otro, la vision de
un proyecto y un plan acorde para llevarlo a cabo: http://www.gvsig.org/web/organization/mision-vision-y-valores.

Y7 QGIS: Quantum GIS (QGIS) es un Sistema de Informacién Geogréfica (SIG) bajo la Licencia Pablica General GNU. Es un proyecto oficial de la Open Source Geospatial
Fundation (OSGeo). Se ejecuta en Linux, Unix, Mac OSX, Windows y Android y soporta Vectores, Raster, y formatos de diversas bases de datos y funcionalidades:
http://www.qgis.org/

108 SIGEPI: Es un Sistema de Informacién Geografica (SIG) disefiado para aplicaciones en Epidemiologia y Salud Piblica. Ofrece una compilacién de técnicas,
procedimientos y métodos para el andlisis de datos epidemioldgicos. Los mismos se presentan de manera simplificada, en un ambiente amigable y en multiples idiomas.
Es un producto desarrollado por el Area de Analisis de Salud y Sistemas de Informacion (AlS) de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) como parte del Proyecto
de Cooperacion Técnica "Aplicacion de los Sistemas de Informacion Geogréfica en Epidemiologia y Salud Publica”: http://ais.paho.org/sigepi/index.asp?xml=software.htm
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4.4.2 Determinacion de las tasas de ingresos al centro asistencial / 10.000 habitantes: etapa lla

Tomando como base los archivos Ing_2007, Ing_2008 e Ing_2007_2008 -creados anteriormente-, se
realizo el célculo de siete indicadores y asi describir el fendmeno a estudio desde su componente

espacial:

Indicador 1

Definicion

Calculo

Frecuencia absoluta® de
ingresos segln barrios.

N° veces que sucede un evento en
una poblacién en un periodo sobre
una unidad de andlisis especificada.

A través del uso del Mddulo Sextante Toolbox /
Herramientas para capas de poligonos / Contar puntos
en Poligonos, del software GV. SIG 1.11.

Indicador 2 Definicion Célculo
Porcentaje de ingresos Expresan el peso relativo que tiene Porcentaje de Ingresos ®*™" = (N° casos del suceso
segun barrios. un suceso respecto a otro que lo M ©M°) [ Ne total de casos del suceso M)*100
incluye
Indicador 3 Definicion Célculo
Tasa™%'' de ingresos Probabilidad de que ocurra un TIG ®@™°Y = (N° ingresos ®*™" / poblacion ®° V) *

global/ 10.000 habitantes
segln barrios.

suceso en una poblacién en un
periodo sobre una unidad de analisis
especificada.

10.000.

Indicador 4 Definicion Calculo
Tasa de ingresos  Probabilidad de que ocurra un  TIM ®#™ Y = (N° ingresos masculino ™V /
masculina  /  10.000 suceso en una poblacion en un  poblacién masculina ®2"°Y) * 10.000.

habitantes segtin barrios.

periodo sobre una unidad de analisis
especificada.

Indicador 5 Definicion Célculo
Tasa de ingresos  Probabilidad de que ocurra un  TIF ®@"°Y'= (N ingresos femenino ®*™" / poblacion
femenina / 10.000 suceso en una poblacion en un  femenina ®°Y) * 10,000

habitantes segiin barrios.

periodo sobre una unidad de analisis

especificada.

Definicion Calculo
Se calcula a partir de comparar
dos tasas o dos razones. Da
y una idea de la existencia de

mayor 0 menor riesgo de una

condicién.

Indicador 6

Indice compuesto en funcion del
sexo: Razon entre la TIM?207-2008
la TIF?%°72% seq(in barrios.

ICSZOO?—ZOOB (Barrioi) — T|M2007—2008 (Barrio i) / TIFZOOTZOOS

(Barrio i)

Calculo

ICDZOO?—ZOOB (Barrioi) — TIG afio 2007 (Barrio i) /
TIG afio 2008 =Y

Definicion

Se calcula a partir de comparar dos
tasas o dos razones. Da una idea de
la existencia de mayor o menor
riesgo de una condicion.

Indicador 7

Indice compuesto dindmico:
Razon entre la TIG® vy la
TIG®® segin barrios.

En los indicadores tres, cuatro y cinco se utilizd la informacion de poblacion sobre cada barrio

recabada desde el Instituto Nacional de Estadistica -INE- a partir de los datos oficiales del Censo

108 Frecuencia absoluta: sugiere magnitud o volumen real de un suceso. Util para la asignacion de recursos (n° mensual de partos en un hospital sugiere n° de camas, personal
y recursos fisicos necesarios para satisfacer esta demanda). Al efectuar comparaciones, el uso de cifras absolutas tiene limitaciones
(http://escuela.med.puc.cl/recursos/recepidem/insintrod9b.htm).

10 Tasas: Compuestas por un numerador que expresa la frecuencia con que ocurre un suceso -por ejemplo, 973 muertes por cancer de mama en 1999 en Chile- y un
denominador, dado por la poblacién que esta expuesta a tal suceso -7.583.443 mujeres-. De ésta forma se obtiene un cociente que representa la probabilidad matematica de
ocurrencia de un suceso en una poblacién y tiempo definido. En el ejemplo, la tasa obtenida estima el riesgo de cada mujer mayor de 30 afios en Chile de fallecer de cancer
de mama en el curso de 1991 (http://escuela.med.puc.cl/recursos/recepidem/insintrod9b.htm).

11 Tasas: Compuestas por un numerador que expresa la frecuencia con que ocurre un suceso -por ejemplo, 973 muertes por cancer de mama en 1999 en Chile- y un
denominador, dado por la poblacién que estd expuesta a tal suceso -7.583.443 mujeres-. De ésta forma se obtiene un cociente que representa la probabilidad matematica de
ocurrencia de un suceso en una poblacién y tiempo definido. En el ejemplo, la tasa obtenida estima el riesgo de cada mujer mayor de 30 afios en Chile de fallecer de cancer
de mama en el curso de 1991 (http://escuela.med.puc.cl/recursos/recepidem/insIntrod9b.htm).
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realizado en el afio 2004 en su fase I. A su vez, las tasas mencionadas corresponden a poblacion igual
o mayor a 15 afios, por ser la edad minima aceptada para ingresar al centro hospitalario™*?. La
informacion obtenida en los siete indicadores fue indexada en tres archivos vectoriales:
Ing_por_barrios_2007, Ing_por_barrios_2008 e Ing_por_barrios_2007_2008. Esto posibilitd su

visualizacion, analisis y posterior salida cartografica desde el SIGSM.

4.4.3 Distribucion geogréafica de la poblacion segun Principales Grupos de Trastornos: etapa I1b

Cabe mencionar que, sobre una misma persona es muy frecuente la influencia de mas de una
patologia -diagnosticos asociados o co-morbilidad-. Sin embargo, dado el carécter exploratorio y
descriptivo de la presente investigacion y, habiendo constatado que sélo el 35% de los casos presentd
mas de un diagndstico en su epidemiologia, a los efectos del cumplimiento de dicho objetivo se

creyd conveniente sélo considerar el diagnostico principal de egreso registrado:

Indicador 8 Célculo
Frecuencia relativa de los PGT segiin  Frecuencia relativa T 5amed = (N° casos del GTK ™)/ Total de casos oY)
barrios, bi-enio 2007-2008.

Dicha informacion se index6 al archivo PGT_2007_2008 -en formato vectorial-. Esto posibilit6 su

visualizacion, analisis y posterior salida cartografica desde el SIGSM.

4.4.4 Correlacion lineal de variables: etapa llc

Para esta fase de la investigacion se realizaron tres correlaciones lineales simples, considerando al
igual que en las etapas Ila y Ilb, como unidad espacial de analisis y comparacién, los barrios de
Montevideo. Las variables utilizadas fueron:
- Variable X: Indice de Nivel socioecondmico -INSE-.
- Variable X’: Porcentaje de poblacion mayor a 17 afios que habiendo terminado primaria, no
culmind ciclo basico.
- Variable Y: TIG?%072008(amo) 5 CA /10.000 habitantes -hallada en Ila-

Las correlaciones que se llevaron a cabo fueron: X:Y, X:Y y X: X’.

12 De todas formas cabe mencionar que muy excepcionalmente se autoriza el ingreso de personas entre 14 y 15 afios.
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4441 Correlacion i

X = Variable de explicacién Y = Variable dependiente

Indice de Nivel —TIG®"2 3] CA /10.000 habitantes segtin barrios de Montevideo.
socioeconémico -INSE- para
Montevideo.

La serie de datos representativa de la variable de explicacion X se construyd en funcion de
informacién obtenida de la Encuesta Nacional de Hogares Ampliada -ENHA- del afio 2006 que
efectud el Instituto Nacional de Estadistica -INE-, en su capitulo Estratos, el cual establece una
estratificacion socioecondmica para los barrios de Montevideo en cuatro niveles, asignando el

porcentaje de personas y/o hogares incluidos en cada categoria (Tabla 12).

Tabla 12. Variables utilizadas para obtener la estratificacién socioeconémica de Montevideo.
Fuente: Encuesta Nacional de Hogares Ampliada, INE 2006.

Descripcion Nombre Cadigos / Descripcion

de la Variable de la Variable

N° barrio Barrio

Nombre del barrio NomBarrio

Estrato Estrato 1 Bajo, 2_MedioBajo, 3_MedioAlto, 4_Alto
Sexo e 26 1 Hombre, 2_Mujer

Edad e 27 Afios cumplidos

Como forma de obtener un Unico valor representativo de la variable X para cada barrio, se

confecciond un Indice de Nivel socioecondmico -INSE-:

[(%_personas en E1) a0 *(_1) + (%_personas en E2) ®oD * (I—’(\)l,zl)zf(a;/:o_;:rsonas en E3) ol * (40 5) + (%_personas en E4) G200 * (11)]
Este INSE comprendié un rango de valores entre 0 y 4, en donde, valores proximos a 4 estarian
indicando condiciones mas favorables para la poblacién. Lo opuesto también se cumple.

La informacién obtenida se index6 al archivo Estratos -en formato vectorial-. Esto posibilité su
visualizacion, analisis y posterior salida cartografica desde el SIGSM.
Paso seguido, se realizo la correlacion i entre las variables involucradas X e Y para observar el grado

de dependencia y/o explicacion entre ambas.

4.4.4.2 Correlacion ii

X’ = Variable de explicacion Y = Variable dependiente

Porcentaje de poblacion mayor a 17 afios  TIG®"?°® al CA / 10.000 habitantes segun barrios de Montevideo.
que habiendo terminado primaria, no

culming el ciclo bésico.

La serie de datos representativa de la variable de explicacion X’ se construyd en funcién de
informacién obtenida de la Encuesta Nacional de Hogares Ampliada -ENHA- del afio 2006 que
efectud el Instituto Nacional de Estadistica -INE-, a partir de su capitulo E3:Educacion (Tabla 13).
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Tabla 13. Variables utilizadas para obtener el porcentaje de poblacién mayor a 17 afios que habiendo terminado primaria,
no culming el ciclo basico.
Fuente: Encuesta Nacional de Hogares Ampliada, INE 2006.

Descripcion Nombre Cadigos / Descripcion Observaciones
de la Variable de la Variable
N° Barrio Barrio Para Montevideo
Nombre del Barrio NomBarrio Para Montevideo
Sexo e 26 1_Hombre, 2_Mujer
Edad e 27 Afios cumplidos >a 17 afios
Asisti6 alguna vez a un establecimiento de ensefianza e 51 0_Hoy lo hace
1_Si
2_Nunca asistié
Nivel y afio més alto alcanzado e 5212 0_Siy siguid ¢Finaliz6
1_Siynosigui6 Primaria?
2_No termino
eb5221 <a3 Afios cursados en
Secundaria

Dicha variable comprendi6 un rango de valores entre 0% y 14,1%, en el que, valores proximos a 0%
estarian indicando condiciones mas favorables para la poblacién en cuanto a la variable tratada. Lo
opuesto también se cumple. La informacion obtenida se index6 al archivo Nivel educativo -en
formato vectorial-. Esto posibilitd su visualizacién, andlisis y posterior salida cartografica desde el
SIGSM.

Paso seguido, se realizd la correlacion ii entre las variables involucradas X’ e Y para observar el

grado de dependencia y/o explicacion entre ambas.

4.4.4.3 Correlacion iii

X = Variable de explicacion X’= Variable dependiente
Indice de Nivel socioeconémico - Porcentaje de poblacion mayor a 17 afios que habiendo terminado
INSE- de Montevideo. primaria, no culming ciclo basico.

A partir de la misma, se observo el grado de correlacion y/o dependencia de las variables X y X’ que
se utilizaron para explicar la distribucion espacial de la TIG2°%720%8(40) ] CA /10.000 habitantes en

Ieii.

4.5 Metodologia utilizada para abordar el objetivo especifico 111

4.5.1 Analisis Centrogréafico de la red de ECSM de ASSE inserta en la ciudad de Montevideo en

funcion de la distribucion espacial de la poblacion a estudio

Los estudios Centrograficos permiten conocer caracteristicas y atributos de un conjunto de Nodos
insertos en el territorio -centros poblados, espacios asistenciales, locales de educacion, industrias,

etc-, y se hallan en funcién del objetivo y escala de trabajo seleccionado. Consideran esencialmente
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el grado de concentracion y/o dispersion de los mismos, situacion la cual estd ligada con las
actividades antrépicas materializadas sobre el espacio.

Para analizar Centrograficamente la red de ECSM de ASSE inserta en la ciudad de Montevideo en
funcion de la poblacion a estudio, se excluyeron dos ECSM: Pereyra Rossell y Maracana Sur. En el
primero de los casos el motivo se basé en que dicho equipo se enfoca en la atencion a menores de 15
afios. Respecto al equipo Maracana Sur, la razon obedecié a que el mismo inicié actividades en
Agosto de 2008, Ubicado al Oeste de Montevideo, su incorporacion fue y es esencial al fortalecer
la asistencia brindada por el ECSM Inve 18 en dicha region a partir de una subdivision del territorio
en CS. Su puesta en funcionamiento y la derivacion de usuarios al mismo fue una tarea gradual. En
ese sentido, se verifico que tan solo el 0,57% de los datos involucrados en la presente investigacion
-es decir, 5 casos- quedaron comprendidos en su CS posterior al inicio de sus actividades
asistenciales. En tal sentido se considerd conveniente no incorporarlo en dicho anélisis centrografico.
Esto determind que se trabajara con doce ECSM -es decir, los Nodos del sistema a estudio-: Craps,
Inve 18, Jardines del Hipodromo, La Cruz de Carrasco, Maciel, Marofias, Misurraco, Piedras
Blancas, Saint Bois, Udai Il, Vicenza y Vilardebd.

A partir de ello, el abordaje de dicho objetivo comprendid:

e La digitalizacion de los archivos ECSM_mayorl5a 2007 y ECSM_mayorl5a 2008 , los
cuales hacen referencia a la ubicacion geografica de los ECSM insertos en la ciudad de
Montevideo -en formato vectorial-

e La digitalizacién de los archivos Zonif gral 2007 y Zonif gral 2008, los cuales hacen
referencia a las CS de cada ECSM inserto en la ciudad de Montevideo -en formato vectorial-

Para dichas digitalizaciones se utiliz6 como material complementario la Guia de calles de
Montevideo del afio 2008 -tanto en formato papel como digital-, los archivos calles, ejes y barrios,
descargados del servicio de informacién geogréafica de la Intendencia Municipal de Montevideo -en
formato vectorial- y la carta de Montevideo a escala 1: 30.000. Esto posibilitd la visualizacion,

analisis y posterior salida cartografica desde el SIGSM.

e El célculo del Indice Rn, el cual considera la disposicion de un sistema de nodos sobre el
territorio (Del Canto et al., 1998):

Indicador Términos Observaciones

_ d : distancia media entre cada Nodo y su vecino més préximo
Indice Rn=2d +VN/S  N:namero de Nodos del Sistema estudiado Variaentre 0y 2,15
S: area de la region en donde se halla asentado el Sistema de Nodos

13 |nformacién recabada desde: http://archivo.presidencia.gub.uy/_Web/fotos/2008/08/2008080601.htm
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De acuerdo a los valores que adopte dicho indice, el sistema de nodos puede presentar diversas
caracteristicas (Tabla 14).

Tabla 14. Caracteristicas de un sistema de Nodos segun Indice Rn.
Fuente: Del Canto et al., 1998.
Elaboracién propia.

Valores del Indice Rn Caracteristicas del Sistema de Nodos

0 Absolutamente Concentrado

0,3a0/4 Fuertemente concentrado

0,8 Aleatorio con tendencia a la concentracion

1 Distribucion Aleatoria

1,2 Aleatoria con tendencia a la distribucién regular
18 Sistema Regular-casi Christalleriano-

2,15 Dispersion maxima

e EIl célculo del centro de gravedad simple -CGS-. En caso de que un sistema de nodos
dispuestos en el territorio, tuviesen una distribucion regular -Christalleriana-, su CGS
coincidiria con el punto central de esa region. Pero, cuando aparece alguna zona de
concentracion de nodos, el CGS tiende a desplazarse hacia esa zona (Del Canto et al., 1998).
Podemos decir entonces que el CGS nos incorpora nueva informacién, complementando la

informacion aportada por el Indice Rn.

El célculo del CGS se baso en:
- Determinar para cada nodo del sistema -los doce ECSM- sus coordenadas

cartograficas -en X e Y- que le ubicaren en el territorio

ESM _12 ESM _12
- Posteriormente se hall6 la media aritmética de Z Xy la media aritmética de ZY :
ESM _1 ESM _1

obteniéndose asi el CGS del sistema conformado por los doce ECSM considerados

Indicador Observaciones
CGS = Y : ? No considera factores de ponderacion

e El célculo del centro mediano de distribucion -CMD-. Su representacién se da a partir de
dos ejes cartesianos X e Y, los cuales distribuyen de forma equitativa los nodos del sistema

entre Norte y Sur -a partir del eje X- y entre Oeste y Este -a partir del eje Y-:

Indicador Software M@ddulos utilizados Archivo vectorial
empleado de estudio
SEXTANTE / Caja de
CMD GV-SIG 1.11 Herramientas / Herramientas para ECSM_para_Est_Centrog

capas de puntos / Centro
Mediano
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e El calculo del centro de gravedad ponderado -CGP-. Este indicador contempla el peso

diferencial de cada nodo del sistema estudiado segin un factor de ponderacion establecido.

En este caso, el factor de ponderacién “Z” definido se basé en el “nimero de personas por
ECSM en funcion de su CS”.

El calculo del CGP se bas6 en:

Determinar para cada nodo del sistema -los doce ECSM- sus coordenadas
cartogréficas -en X e Y- que le ubicaren en el territorio
Paso seguido, se multiplico cada valor de X e Y de cada ECSM, por el factor de

ponderacion Z

ESM _12 ESM 12 ESM _12

Posteriormente se hallaron los valoresdela > Z ,la D (X*Z)y1a > (Y *Z)

ESM 1 ESM _1 ESM 1
El Gltimo paso consistid en hallar el CGP en funcion de la media aritmética ponderada

de X e Y resultante de:

- ESM 12 ESM _12 _ ESM 12 ESM _12
X Ponderado _ Z (X * Z) / Z Z Y Ponderado _ Z (Y * Z) / Z Z
ESM 1 ESM 1 ESM 1 ESM 1

Dicho CGP se calculo para el afio 2007 y para el afio 2008, buscando observar su evolucion

territorial, en funcion del factor de ponderacion definido.

4.6 Referencias Bibliograficas

Para citar las fuentes bibliogréficas en la presente investigacion se utiliz6 el formato de la Asociacion

Psicologica Americana -APA-, basado en su quinta edicion.
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5. RESULTADOS

5.1 Resultados referentes al objetivo especifico |

5.1.1 Descripcidon de la poblacion en funcion de la dimensién Demografica

- Poblacién en funcion del Sexo (Tabla 15).

Tabla 15. Distribucién de la poblacién en funcién del sexo.

Indicador Afo 2007 Afio 2008 Bi-enio 2007-2008
Masculino Femenino Global Masculino Femenino Global Masculino Femenino Global

N 234 210 444 209 218 427 443 428 871

% 52,7 47,3 100 48,9 51,1 100 50,9 49,1 100

Durante el bi-enio 2007-2008, los ingresos primarios al CA -tanto masculinos como femeninos-

presentaron casi los mismos valores, siendo un 1,8% mayor en favor de los primeros.

- Poblacién en funcién de la Edad (Tabla 16).

Tabla 16. Distribucién de la poblacién en funcién de la edad.

Indicador Afio 2007 Afio 2008 Bi-enio 2007-2008
Masculino Femenino Global Masculino Femenino Global Masculino Femenino  Global

Promedio 33,8 41 37,2 36 41,4 38,8 34,9 41,2 38
Mediana 28,5 39 34 32 39 35 30 39 35
Moda 20 33 33 21 30 21 21 33 21
Minimo 15 15 15 16 15 15 15 15 15
Maximo 76 80 80 80 82 82 80 82 82
Desv. St. 14,7 15 15,2 15,3 15,9 15,8 15 15,4 15,5

Tomando en cuenta el bi-enio 2007-2008, pudo observarse que los episodios de primera internacion
ocurrieron sobre una poblacion masculina sensiblemente mas joven que la poblacion femenina
considerada -mayor a seis afios al promediar edades y doce afios al tomar en cuenta las modas
respectivas-. Este comportamiento fue méas acentuado durante el afio 2007. Dicho comportamiento se

condice con lo observado en el CA al considerar internaciones de tipo primario o reingreso.

- Poblacion en funcién de Rangos etarios asignados por ASSE (Tabla 17).

Tabla 17. Distribucién de la poblacién en funcién de Rangos etarios asignados por ASSE.

Rangos Etarios Afio 2007 Ao 2008 Bi-enio 2007-2008
Masculino  Femenino Global Masculino Femenino Global Masculino Femenino Global
15a19 111 5,2 8,3 10 55 7,7 10,6 54 8
20a44 65 56,7 61 60,8 56 58,3 63 56,3 59,7
45a 64 19,2 30,5 24,5 23,4 28,4 26 21,2 29,4 25,3
65a74 3 5,2 4,1 4.8 55 5,2 3,8 54 4,6
>74 1,7 24 2 1 46 2,8 14 35 2,4

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Los resultados observados fueron consistentes con los registros histéricos del CA™*, los cuales de
forma sostenida muestran que, mas del 60% de la poblacion asistida se halla comprendida en el
rango etario que va de 20 a 44 afos. En el mismo sentido, pudo observarse que en la primer franja
etaria, la cual abarca de 15 a 19 afios, el porcentaje de poblacion masculina fue mayor que el

porcentaje de poblacidén femenina, confirmando también dicho patron historico.

5.1.2 Descripcion de la poblacion en funcion de la dimension Socioeconémica

- Poblacién en funcién del Nivel educativo (Tablas 18°y 18°) y (Fig. 19).

Tabla 18°. Nivel educativo de la poblacién masculina. Tabla 18b. Nivel educativo de la poblacién femenina.
Sexo Masculino Ario 2007 Afio 2008 Sexo Femenino Ario 2007 Afio 2008
Categorias % de_Pob % de_Pob Categorias % _de_Pob % _de_Pob
Sin educacién 45 3 Sin educacion 2,9 0,7
1° Incompleta 14 10,2 1° Incompleta 6,5 11,4
1° Completa 28,5 26,3 1° Completa 21,6 24,2
Ciclo Bésico Incompleto 26,3 32,3 Ciclo Basico Incompleto 25,9 28,9
Ciclo Basico Completo 14 13,2 Ciclo Basico Completo 17,3 10,7
Bachillerato Incompleto 5,6 4.8 Bachillerato Incompleto 8,6 74
Bachillerato Completo 4,5 6,0 Bachillerato Completo 6,5 74
Nivel 3° Incompleto 11 2,4 Nivel 3° Incompleto 72 8,1
Nivel 3° Completo 1,8 Nivel 3° Completo 0,7 13
Otros 1,7 Otros 2,9 -
Total 100% 100% Total 100% 100%
35,0
Nivel Educative 3,2 % Femenino % Masculino % Totales
- 30,0 75 74 B4
5 ;5,4
5 250 ] —
e
3 200 —
5 138135137
B 150 i 138
100 — 320 — — — 75
65 63 o ’
5,2 52 " 44
50— — — — — — — .
L7 17 10 0,9 0,9 140911
0,0
Sin Educacion 1% Incompleta 12Completa Chasico CbasicoComplete Bach. Incomplete  Bach. Completo Nivel 32 Nivel 32 Completo Otros
Incompleto Incompleto

Figura 19. Distribucion de la poblacién en funcién del Nivel educativo segun sexo: bi-enio 2007-2008.

La variable Nivel educativo fue la que mas dificultades presenté al momento de acceder a su registro
y categorizacion desde las HC. Dado que en el 27,2% de los datos -237 casos -, ho se obtuvo la

informacién pretendida, fueron excluidos del analisis.

114 E] Sistema Nacional Integrado de Salud se halla asentado en dos principios rectores: el aporte de la poblacién segin Ingresos y el pago a las Instituciones prestadoras de
salud de acuerdo a los costos de atencién en funcion de la edad y sexo (http://www2.paho.org/hg/dmdocuments/2010/Perfil_Sistema_Salud-Uruguay_2009.pdf).
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A partir de ello, pudo observarse que el 67,3% de la poblacion considerada presentd niveles de
instruccion por debajo de la categoria Ciclo Basico Completo -CBC-. En ese sentido, en cada
categoria con instruccion inferior a dicho nivel -incluida sin educacion- , el porcentaje de hombres
fue siempre mayor al porcentaje de mujeres. En cambio, en aquellas categorias cuya instruccion fue
superior al CBC -18% de la poblacion considerada-, el porcentaje de mujeres fue siempre mayor al
porcentaje de hombres. En lineas generales se observo un bajo nivel de instruccion, agravado este

hecho en la poblacién masculina.

- Poblacién en funcién de su Actividad laboral (Tablas 19 y 19°) y (Fig. 20).

Tabla 19°. Actividad laboral de la poblacién masculina. Tabla 19b. Actividad laboral de la poblacién femenina.
Sexo Masculino Ao 2007 Ao 2008 Sexo Femenino Afo 2007 Ao 2008
Categorias % de Pob % de_Pob Categorias % _de_Pob % _de_Pob
Sin actividad 56,8 42,2 Sin actividad 65,7 59,1
Actividad Informal 8,2 10,5 Actividad Informal 9,5 14,7
Changas 17,1 19,6 Changas 48 3,2
Actividad Formal 12,8 14,8 Actividad Formal 13,8 14,7
Sin informacion 51 12,9 Sin informacién 6,2 8,3
Total 100% 100% Total 100% 100%
T 700 62,4
S Actividad Laboral ’ % Femenino % Masculino ™% Totales
B 60,0 55,0
B 43,9
S 50,0
T
<L
= 40,0
fé 30,0
Eﬂ 20,0 183
a2 TEI 13,8 140
E ,2 5E 80 12,1 3,3 10,7 11,3
Z 10,0 z 2 %0 — —
= 00
5in Informacion SinActividad Actividad Informal Changas Actividad Formal

Figura 20. Distribucion de la poblacién en funcién de su Actividad laboral seguin sexo: bi-enio 2007-2008.

Considerando el bi-enio 2007-2008 y, a la poblacion en su conjunto, se observd un elevado
porcentaje de la misma que no realizaba Actividades laborales, 56%. Al desagregar dicha categoria,
pudo observarse que el porcentaje de mujeres superaba en 12,5 puntos a la poblacion masculina -
62,4% y 49,9% respectivamente-, acentuandose en el afio 2008, cuando alcanzd los 17 puntos.
Respecto a las categorias Actividad formal y Actividad informal, los porcentajes en funcion del sexo
fueron similares, atin cuando en ambos prevalecieron las mujeres.

Si existieron importantes diferencias en lo que refiere a la categoria Changas, en favor de los

hombres respecto de las mujeres -18,3% y 4,0% respectivamente-.



- Poblacién en funcién de su Contexto de convivencia (Tablas 20° y 20°) y (Fig. 21).

Tabla 20°. Contexto de convivencia de la poblacién masculina.
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b . . L. .
Tabla 20". Contexto de convivencia de la poblacién femenina.

Sexo Masculino Ano 2007 Afio 2008 Sexo Femenino Afio 2007 Afo 2008
Categorias % de_Pob % de_Pob Categorias % de Pob % de Pob
Vive solo/a 17,1 13,8 Vive solo/a 10,3 13,3
Vive con algan familiar 72,6 69,4 Vive con algin familiar 81 70,2
Vive con externos a la familia 1,7 19 Vive con externos a la familia 24 3,7
Casa de salud u otros 2,6 2,9 Casa de salud u otros 2,9 4,6
Sin domicilio 1,3 1,0 Sin domicilio 0,5 18
Sin informacién 47 11 Sin informacion 2,9 6,4
Total 100% 100% Total 100% 100%

g BDJD N 0

= - Contexto de Convivencia

= 80,0 L 7

H 71,1

=

E 70,0

= % Femenino % Masculino % Totales

2 g0,0

£

Z 500

% a0

2 20,0

; 20,0 114511: b4 5

A 4= 17 5

z 10,0 — ] O 18 I3 IR 1,2 1,1 1,1 !

2 oo

Vive solofa Vive con familiares Wive con externos C.de 5alud, Sin domicilio Sin Informacion
Pension,etc

Figura 21. Distribucion de la poblacién en funcién de su Contexto de convivencia segun sexo: bi-enio 2007-2008.

Tomando en cuenta el bi-enio 2007-2008, se observo que casi las ¥ partes de la poblacion dijo vivir
con algun familiar. De acuerdo a la problemaética investigada, poseer un contexto de convivencia en
torno a la familia se constituye como un aspecto fundamental superado el episodio de primera
internacion, a los efectos de contribuir con el proceso de asistencia que se inicia superado el egreso
hospitalario. Dijo vivir solo, el 13,8% de la poblacién, siendo el peso relativo mayor en hombres que

en mujeres -con un 15,6% y un 11,9% respectivamente-.

-Poblacién en funcién de su Estado civil (Tablas 21%y 21°) y (Fig. 22).

Tabla 21°. Estado civil de la poblacién masculina.

b . .
Tabla 21". Estado civil de la poblacién femenina.

Sexo Masculino Ano 2007 Afio 2008
Categorias % de_Pob % de_Pob
Soltero/a 67,9 56,9
Casado/a 8,5 8,1
Viudo/a 0,9 2,4
Divorciado/a 9,8 57

Unién libre 0,9
Concubinato 3,0
Pareja Estable 33
Separado/a 1,7 11,5

Sin informacioén 7,3 12,1
Total 100% 100%

Sexo Femenino Afio 2007 Afio 2008
Categorias % de_Pob % de_Pob
Soltero/a 35,7 30,3
Casado/a 25,7 17,0
Viudo/a 7,6 8,7
Divorciado/a 17,1 11,0
Union libre 05 1,4
Concubinato 43
Pareja Estable 14 7,8
Separado/a 29 16,5

Sin informacién 4,8 7,3

Total 100% 100%
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Estado Civil % Femening % Masculing % Totales

20,0

20,0 17— | 7 30
10,9 39,8
10,0 — I [ | 45 =
Ls 0,20,50,3

9,55
»:J:EJ':' g1 7 8

% seglinSexoy Estado Civil para el Bi-Enio

&,
283522 1,631

0,0

Solterafz Czszdo/z Viudo/z Divorcizdofa  UnidnLibre Concubinato PargjaEstable  Separadofa  SinInformacion

Figura 22. Distribucién de la poblacién en funcién de su Estado civil seguin sexo: bi-enio 2007-2008.

Tomando en cuenta el bi-enio 2007-2008 y, a la poblacién en su conjunto, se observd que casi la
mitad de la misma poseia estado civil Soltero/a, 48,1%. Al desagregar dicha categoria, el porcentaje
de hombres casi duplicd al porcentaje de mujeres, siendo de 62,8% y un 32,9% respectivamente.
Situacion diferente se presento en la categoria Casado/a, en la cual las mujeres casi triplicaron al
porcentaje de hombres, siendo 21,3% Yy 8,4% respectivamente. En las categorias Divorciado/a,
Concubinato, Pareja Estable y Separado/a -consideradas como sinénimo de compromiso, pasado o
presente-, el porcentaje de mujeres fue siempre superior al de los hombres. Podemos decir entonces
que la poblacion femenina presentd mayores niveles o tendencias de relaciones estables que la

poblacion masculina.

-Poblacién en funcién de su Condicién de Padres (Tablas 22%y 22°) y (Fig. 23).

Tabla 22°. Condicién de padre de la poblacién masculina. Tabla 22b. Condicién de madre de la poblacién femenina.
Sexo Masculino Afio 2007 Afio 2008 Sexo Femenino Afio 2007 Ano 2008
Categorias %_de_Pob %_de_Pob Categorias %_de_Pob %_de_Pob
No 60,3 53,6 No 25,2 8,4
Si 325 34,4 Si 70,5 84,3
Sin Informacion 7,2 12,0 Sin Informacion 4,3 73
Total 100% 100% Total 100% 100%

Condicién de Padres

o
]
g 69,6 Sin Informacién No si
g
8 70,0
H
T 00 57,1
2 51,2
g
3 50,0 —_—
B 414
g E 400 334
z ; —
] 20,0 253 |
)
z 20,0 I
E 95
& w0, — 51 R [ ' I
2

0,0

% Femenino % Masculing % Totales

Figura 23. Distribucion de la poblacidn en funcién de su Condicidn de padres segun sexo: bi-enio 2007-2008.
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Tomando en cuenta el bi-enio 2007-2008 y, a la poblacion en su conjunto, se observo que un 51,2 %
de la misma declaro tener hijos. Al desagregar dicha categoria, se visualizd que el porcentaje de
mujeres madres mas que duplico al porcentaje de hombres padres -con valores de 69,6% y 33,4%
respectivamente-. A su vez, el porcentaje de mujeres madres que tuvieron su primer episodio de

internacion aumento en casi 14 puntos porcentuales entre 2007 y 2008.

- Poblacién en funcién de sus Ingresos por subsidio (Tablas 23% y 23%) y (Fig. 24).

Tabla 23°. Ingresos por subsidio en la poblacién masculina. Tabla 23b. Ingresos por subsidio en la poblacién femenina.
Sexo Masculino Afio 2007 Afio 2008 Sexo Femenino Ao 2007 Ao 2008
Categorias %_de_Pob  %_de_Pob Categorias %_de_Pob  %_de_Pob
No 63,2 65,1 No 43,8 54,1
Si 20,1 20,2 Si 32,4 32,1
Sin Informacién 16,7 14,7 Sin Informacion 23,8 13,8
Total 100% 100% Total 100% 100%

No Si Sin Informacion

708 545

Beneficiarios de Subsidio

43,1

37,2
£.1

parael Bi-Enio

18,7 20,1

% segian Sexo ySubsidio recibido

% Femenino % Masculing % Totales

Figura 24. Distribucion de la poblacién en funcién de sus Ingresos por subsidio segun sexo: bi-enio 2007-2008.

Tomando en cuenta el bi-enio 2007-2008 vy, a la poblacién en su conjunto, se constatd que quienes
percibian Ingresos por subsidio alguno, representaban un poco mas de la ¥ de la misma, 26,1%. Al
desagregar dicha categoria, se observé que lo recibian una de cada tres mujeres y uno de cada cinco

hombres.



5.1.3 Descripcidon de la poblacion en funcion de la dimension Epidemioldgica
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- Poblacién en funcién de los Principales Grupos de Trastornos (Tablas 24% y 24°) y (Fig. 25).

YsegunSexoy Diggndstico Prindpal de Bgreso

Tabla 24°. PGT segun poblaciéon masculina.

parael Bi-Enio

Sexo Masculino Afio 2007 Afio 2008
PGT Descripcion % _de _Pob % de_Pob
FOx Trastornos mentales organicos, incluidos los trastornos sintomaticos. 0,9 1,4
F1x Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de 19,2 17,2
sustancias psicotropicas.
F2x Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes. 35,0 31,1
F3x Trastornos del humor (afectivos). 20,9 19,1
Fax Trastornos neurdticos, trastornos relacionados con el stress y  ---- -
trastornos somatomorfos.
F5x Sindromes del comportamiento asociados con alteraciones  ---- -
fisiologicas y factores fisicos.
F6x Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos. 6,4 12,4
F7x Retraso mental. 16,7 14,8
F8x Trastornos del desarrollo psicoldgico. -
FIx Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen ----
habitualmente en la nifiez u en la adolescencia.
Sin Informacién 0,9 3,8
Total 100% 100%
b
Tabla 24". PGT segun poblacién femenina.
Sexo Femenino Ario 2007 Afio 2008
PGT Descripcion % _ de_Pob %_de_Pob
FOx Trastornos mentales organicos, incluidos los trastornos sintomaticos. 1,0 2,8
F1x Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de 1,9 1,4
sustancias psicotropicas.
F2x Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes. 29,0 28,0
F3x Trastornos del humor (afectivos). 38,6 40,8
F4x Trastornos neur6ticos, trastornos relacionados con el stress y 2,9 2,3
trastornos somatomorfos.
F5x Sindromes del comportamiento asociados con alteraciones  ----
fisiolégicas y factores fisicos.
Féx Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos. 15,2 12,4
F7x Retraso mental. 8,1 9,6
F8x Trastornos del desarrollo psicolégico.
FIx Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen ---- -
habitualmente en la nifiez u en la adolescencia.
Sin Informacion 33 2.8
Total 100% 100%
Principales Grupos de Trastornos
450
39,7 % Femenino % Masculing % Totales
400
350 309
. 29,7
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Figura 25. Distribucion de la poblacién en funcién de los Principales Grupos de Trastornos segun sexo: bi-enio 2007-2008.
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Tomando en cuenta el bi-enio 2007-2008 y, a la poblacion en su conjunto, se observo que los grupos
F2x y F3x fueron los mas prevalentes, con un 30,9% y 29,7% respectivamente, mostrando un
comportamiento diferencial al considerarlos en funcion del sexo, predominando el grupo F2x en
hombres y el grupo F3x en mujeres.

Los grupos F7x, F6x y F1x fueron los que precedieron en orden de prevalencia sobre la poblacién
con un 12,4%, 11,5% y 10,1% respectivamente. En dichos grupos también se observé un
comportamiento diferencial al considerarlos en funcién del sexo, predominando en mujeres el grupo
F6x y en hombres los grupos F1x y F7x. Si bien no debemos olvidar que la poblacion considerada
en la presente investigacion, es aquella que tuvo su primer episodio de internacion, los datos

epidemioldgicos observados son consistentes con los registros historicos del CA.

5.1.4 Descripcion de la poblacién en funcion de la dimension Asistencial

- Poblacién en funcién del Trimestre de internacién (Tablas 25% y 25).

Tabla 25°. Trimestre de internacién: poblacién masculina. Tabla 25b. Trimestre de internacidn: poblacién femenina.
Sexo Masculino Afio 2007 Afio 2008 Sexo Femenino Afio 2007 Afio 2008
Categorias %_de Pob  %_de_Pob Categorias %_de_Pob  %_de_Pob
Enero - Marzo 261 287 Enero - Marzo 25,7 25,7
Abril - Junio 248 234 Abril - Junio 22,4 234
Julio - Setiembre 23,1 22,5 Julio - Setiembre 233 25,2
Octubre -Diciembre 26,0 25.4 Octubre - Diciembre 28,6 25,7
Sin Informacion 0,0 0,0 Sin Informacion 0,0 0,0
Total 100% 100% Total 100% 100%

Pudo visualizarse que el porcentaje de internaciones en funcidon de los ocho Trimestres que

comprendieron la dimension temporal del estudio, presentd una distribucion similar.

- Poblacién en funcién de sus Aspectos judiciales (Tablas 26y 26°) y (Fig. 26).

Tabla 26" Aspectos judiciales de la poblacion masculina. Tabla 26b. Aspectos judiciales de la poblacién femenina.
Sexo Masculino Ao 2007 Afio 2008 Sexo Femenino Ario 2007 Afio 2008
Categorias % _de_Pob  %_de_Pob Categorias %_de_Pob  %_de_Pob
No Judicial 72,2 69,4 No Judicial 89,0 80,7
Judicial | 111 11,0 Judicial 1 6,7 8,7
Judicial 1l 13,2 19,1 Judicial Il 3,8 10,6
Sin Informacion 35 05 Sin Informacion 0,5 0,0

Total 100% 100% Total 100% 100%
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Figura 26. Distribucidn de la poblacién en funcién de sus Aspectos Judiciales segtn sexo: bi-enio 2007-2008.

Tomando en cuenta el bi-enio 2007-2008 vy, a la poblacion en su conjunto, pudo observarse que casi
4/5 de la misma, al ser ingresada al centro hospitalario, no presentd Aspectos judiciales.

En relacion al 20% de la poblacién que si presentd, el peso relativo de dicha variable en hombres fue
mayor que en mujeres, 27 % y 12,6% respectivamente. Los datos observados son consistentes con
los registros histdricos del CA en cuanto a que, es la poblacion masculina quien ingresa al hospital

Vilardeb6 en mayor proporcion con Aspectos judiciales en sus antecedentes.



5.1.5 Andlisis de componentes principales -ACP-
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En funcién de las doce variables consideradas para describir la poblacion a estudio (Fig. 27), se

realiz6 un ACP para determinar sus incidencias en la varianza del conjunto.

Componente 2

Actividadiaboral
o

Niveleducalivo
]

T T
a0 05 o0p

T
05

Componente 1

Figura 27. Variables segun ACP.

El proceso de reduccién de las variables consideradas permitio obtener un valor de 0.677 para el Test
KMO vy un valor < a 0.005 para la Prueba de Esfericidad de Bartlett, significativo para realizar el
ACP en funcidn de las cuatro variables que explicaron de mejor forma la variabilidad del sistema
(Fig. 28) y ( Tabla 27, 28 y 29).

Tabla 27. Explicacién de la Varianza.

Componente Autovalores Suma de saturaciones® —extraccion-  Suma de saturaciones® -rotacion-
Total % Var 9% Acum Total % Var % Acum Total % Var % Acum
1 1,491 37,285 37,285 1,491 37,285 37,285 1,437 35,922 35,922
2 1,131 28,285 65,570 1,131 28,285 65,570 1,186 29,648 65,570
3 ,830 20,755 86,325
4 547 13,675 100,00
Tabla 28. Matriz reducida de variables I. 07
- —0g_
Matriz de Componentes hivelecucatlvbctividadliaboral
Variables Comp 1 Comp 2 05+
Estado civil ,827 -,184
Condicion de padres | ,767 -,392 o Estadocivi
Nivel educativo 1320 1706 E Conj;,m —
Actividad laboral ,340 ,668 %”‘“ Il
8
Tabla 29. Matriz reducida de variables II.
Matriz de Componentes Rotados 057
Variables Comp 1 Comp 2
Estado civil ,859 -,062
Condicion de padres | ,834 ,152 1o
Nivel educativo ,020 775 pe & o o e
Actividad laboral ,054 747 Componente 1

Figura 28. Variables que mejor explican la Varianza

Los resultados indican que la componente 1 del ACP explica el 37,285% de la variabilidad del
sistema y que con el componente 2 se explica el 65,57% de la variabilidad total. En el componente 1

las variables que mas aportaron fueron Estado civil y Condicién de padres y en la componente 2,

Nivel educativo y Actividad laboral, en ese orden respectivamente.



5.1.6 Andlisis de correspondencia simple -ACS-

ACS I. Actividad laboral en funcion del Nivel educativo de la poblacién a estudio

Tabla 30. Resumen para ACS I.

Dimension Valor Inercia Chi? Sig. % Inercia Confianza para el
propio Valor propio
Explicada | Acumulada | Desviacién St | Correlacion
2
1 ,320 ,102 7182 7182 ,042 131
2 ,139 ,019 147 ,929 ,045
3 ,096 ,009 ,071 1,000
Total ,131 71,361 | ,000? 1,000 1,000
© Actividad laboral () Nivel educativo
15
1,0
Terciario completo

™ g5

c

:% Ciclo basico incompl® Bachillerato incompl

c s

E Sin educacign S actividad

E 0,04 Primaria comﬁléta o -

Actividad informal Bachillrato complet
Actividad formal®
Ciclo béfsico complet
.05 Terciari_o incompleto
3|'i|na_a|'ia incompleta
" Changas
o
1.0 T T T T
1.0 05 0,0 05 10 15

De acuerdo a los resultados obtenidos (Fig. 29), pudo visualizarse que personas con empleos
formales presentaron un Nivel educativo medio o superior. Por el contrario, quienes poseian empleos
informales, eventuales o inclusive dijeron estar inactivos, presentaron una escasa educacion o nula,
lo que introduce la complejidad de que, asociado a la ocurrencia de un TMyC, los aspectos

desfavorables de ambas variables, estarian indicando un agravamiento de dicha problematica,

Dimension 1

Figura 29. ACS I. Actividad laboral en funcién del Nivel educativo de la poblacién a estudio.

relacionado esencialmente con el modo de vida y las posibilidades de integracion social.

51



52

ACS II. Nivel educativo en funcion de los PGT de la poblacion a estudio

Tabla 31. Resumen para ACS II.

Dimensién | Valor Inercia | Chi? Sig. % Inercia Confianza parael
propio Valor propio
Explicada | Acumulada | Desviacion St | Correlacién
2
1 ,491 ,241 ,766 ,766 ,043 ,043
2 179 ,032 ,102 ,868 ,039
3 ,146 ,021 ,068 ,936
4 114 ,013 ,041 ,978
5 ,065 ,004 ,014 ,991
6 ,053 ,003 ,009 1,000
Total ,314 171,503 | ,000* | 1,000 1,000
(O Nivel educativo @ Principales Grupos de Trastornos
3
FOx
a
F4x
2 [
Terciario incompleto
1 Bachillzrato complet
": Primaria incomplet_aBaChi"enato in;;:ml. 'CTerciario completo
0 F7x OF3x
w El_Sin educacion @ e
5 © Primaria completa™ . L
E @ ~Ciclo basico complet
o F6% Ciclo basico incompl
e
7 Fix
.2
- T T T T T
-3 -2 -1 1] 1 2 3

Dimension 1
Figura 30. ACS Il. Nivel educativo en funcién de los PGT de la poblacién a estudio.
En funcion de los resultados obtenidos (Fig. 30), pudo apreciarse una asociacion importante entre el
grupo F7x -Retraso mental- y los niveles educativos menos desarrollados o inexistentes. EIl grupo
F1x -Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotropicas-,
presentd cercania con los niveles educativos correspondientes a Primaria completa y Ciclo bésico -
completo e incompleto-, asociacion identificada en mdltiples estudios, los cuales expresan que el
consumo de sustancias es iniciado a edades tempranas -preferentemente juveniles-, interrumpiendo
por lo general los procesos de formacion existentes o por lo menos retrasandolos visiblemente.
Respecto a aquellas personas que presentaron un Nivel educativo alto y superior, fueron los grupos
F2x -Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes- y F3x -Trastornos del humor
(afectivos)-, los que se asociaron en mayor medida. Esto permite comprender que dichos episodios,
sucedieron en personas que pudieron alcanzar un grado de formacion importante, en contra partida a

lo observado respecto al conjunto de personas que presentaron el grupo F1x.
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5.2 Resultados referentes al objetivo especifico 11

5.2.1 Caracterizacion espacial de la poblacion segun barrios de Montevideo, afio 2007

La digitalizacion de los domicilios de quienes ingresaron al CA por vez primera en el afio 2007, en el
archivo Ing_2007 -en formato vectorial-, permitié su visualizacién desde el SIGSM (Fig. 31, 322, 32"
y 32°) y (Tabla 32).
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Figura 31. Domicilio de quienes ingresaron por vez primera al CA en el afio 2007.

La TIG 2% al CA / 10.000 habitantes para Montevideo fue de 4,2.



Tabla 32. Caracterizacion espacial de la poblacién a estudio, afio 2007.

Afio 2007 Poblacion (= 0 > a 15 afios). Frecuencia Absoluta Porcentaje Tasa de Ing_resos/
= Fuente: INE, Fase |, 2004 de Ingresos de Ingresos 10.000 habitantes ICS
ID_Barrio Nombre del Barrio Masculino  Femenino Total Masculino Femenino Total Masculino Femenino Total Masculino  Femenino Global

1 Ciudad Vieja 4.978 5.678 10.656 1 7 8 0,4 33 1.8 2,0 12,3 75 0,2
2 Centro 7.881 10.724 18.605 3 2 5 1,3 1,0 11 38 1,9 2,7 2,0
3 Barrio Sur 4.482 5.749 10.231 0 2 2 0,0 1,0 05 0,0 35 2,0 0,0
4 Cordén 15.568 21.671 37.239 8 5 13 34 2,4 2,9 51 2,3 35 2,2
5 Palermo 5.190 6.300 11.490 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
6 Parque Rodd 5.172 6.447 11.619 2 0 2 0,9 0,0 0,5 39 0,0 1,7 0,0
7 Punta Carretas 9.235 12.116 21.351 1 1 2 0,4 05 05 11 0,8 0,9 13
8 Pocitos 25.383 35.379 60.762 2 2 4 0,9 1,0 0,9 0,8 0,6 0,7 14
9 Buceo 13.916 17.991 31.907 5 3 8 2,1 14 1,8 3,6 1,7 2,5 2,2
10 Parque Batlle, Villa Dolores 11.744 15.561 27.305 2 5 7 0,9 2,4 1,6 1,7 32 2,6 0,5
11 Malvin 10.814 13.544 24.358 3 2 5 1,3 1,0 11 2,8 15 2,1 1,9
12 Malvin Norte 7.010 8.960 15.970 4 3 7 1,7 14 1,6 57 33 4,4 1,7
13 Punta Gorda 5.542 6.709 12.251 0 1 1 0,0 0,5 0,2 0,0 15 0,8 0,0
14 Carrasco 6.032 7.118 13.150 1 0 1 04 0,0 0,2 1,7 0,0 0,8 0,0
15 Carrasco Norte 4.877 5.464 10.341 1 1 2 0,4 05 05 2,1 1.8 1,9 11
16 Bafiados de Carrasco 2.510 2.640 5.150 1 1 2 04 0,5 0,5 4,0 3,8 39 11
17 Marofias, Parque Guarani 7.140 8.380 15.520 5 2 7 21 1,0 1,6 7,0 24 4,5 29
18 Flor de Marofias 7.107 8.320 15.427 6 4 10 2,6 19 23 8,4 4.8 6,5 18
19 Las Canteras 8.289 9.876 18.165 6 4 10 2,6 19 23 72 4,1 55 18
20 Punta de Rieles, Bella Italia 8.629 9.082 17.711 9 4 13 3.8 1,9 2,9 10,4 44 73 2,4
21 Jardines del Hipédromo 7.629 8.450 16.079 10 9 19 43 43 43 13,1 10,7 11,8 1,2
22 ltuzaing6 5.232 5.863 11.095 3 2 5 1,3 1,0 11 57 34 45 1,7
23 Unio6n 15.059 19.185 34.244 6 5 11 2,6 24 25 4,0 2,6 3,2 15
24 Villa Espafiola 8.624 10.266 18.890 7 7 14 3,0 33 3,2 8,1 6,8 74 1,2
25 Mercado Modelo y Bolivar 5.817 7.298 13.115 2 5 7 0,9 24 1,6 34 6,9 53 0,5
26 Castro, Castellanos 5.230 6.059 11.289 1 1 2 0,4 0,5 0,5 1,9 1,7 1,8 1,2
27 Cerrito 6.688 7.886 14.574 7 4 11 3,0 1,9 25 10,5 51 75 2,1
28 Las Acacias 7.934 8.957 16.891 4 7 11 1,7 33 2,5 5,0 78 6,5 0,6
29 Aires Puros 5.899 7.636 13.535 1 1 2 0,4 0,5 0,5 1,7 13 15 13
30 Casavalle 11.641 12.099 23.740 14 7 21 6,0 33 47 12,0 5,8 8,8 2,1
31 Piedras Blancas 7.716 8.454 16.170 9 5 14 3.8 24 3.2 11,7 59 8,7 2,0
32 Manga, Toledo Chico 8.358 8.479 16.837 7 2 9 3,0 1,0 2,0 8,4 24 53 3,6
33 Paso de las Duranas 4.553 5.498 10.051 1 1 2 0,4 0,5 0,5 2,2 18 2,0 1,2



Poblacion (= 0 > a 15 afios). Frecuencia Absoluta Porcentaje Tasa de Ingresos /

Afo_2007 Fuente: INE, Fase I, 2004 de Ingresos de Ingresos 10.000 habitantes ICS
ID_Barrio Nombre del Barrio Masculino  Femenino Total Masculino Femenino Total Masculino Femenino Total Masculino  Femenino Global
34 Pefiarol, Lavalleja 12.021 13.516 25.537 5 10 15 2,1 4.8 34 42 74 59 0,6
35 Cerro 10.519 12.095 22.614 10 12 22 43 5,7 5,0 9,5 9,9 9,7 1,0
36 Casabd, Pajas Blancas 10.450 10.865 21.315 7 2 9 30 1,0 2,0 6,7 18 42 3,6
37 La Paloma, Tomkinson 13.150 13.945 27.095 11 4 15 47 1,9 34 8,4 2,9 55 2,9
38 La Teja 7.349 8.743 16.092 4 6 10 1,7 2,9 2,3 54 6,9 6,2 0,8
39 Prado, Nueva Savona 7.654 9.699 17.353 4 4 8 1,7 19 18 5,2 41 4,6 13
40 Capurro, Bella Vista 6.065 7.757 13.822 4 4 8 1,7 1,9 1,8 6,6 52 58 13
41 Aguada 6.706 8.410 15.116 1 2 3 0,4 1,0 0,7 15 24 2,0 0,6
42 Reducto 5.280 6.751 12.031 6 3 9 2,6 14 2,0 11,4 44 75 2,6
43 Atahualpa 3.035 4.053 7.088 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
44 Jacinto Vera 3.324 4.257 7.581 2 1 3 0,9 0,5 0,7 6,0 23 4,0 2,6
45 La Figurita 4231 5533 9.764 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
46 Larrafiaga 6.639 8.663 15.302 0 1 1 0,0 0,5 0,2 0,0 1,2 0,7 0,0
47 La Blanqueada 3.393 4.845 8.238 1 2 3 0,4 1,0 0,7 2,9 4,1 3,6 0,7
48 Villa Mufioz, Retiro 5.230 6.672 11.902 4 0 4 1,7 0,0 0,9 7,6 0,0 34 0,0
49 La Comercial 4.231 5.663 9.894 0 1 1 0,0 0,5 0,2 0,0 18 1,0 0,0
50 Tres Cruces 5.810 8.387 14.197 1 1 2 04 0,5 0,5 1,7 1,2 14 14
51 Brazo Oriental 6.159 7.955 14.114 3 0 3 1,3 0,0 0,7 49 0,0 2,1 0,0
52 Sayago 5.609 7.025 12.634 1 0 1 04 0,0 0,2 1,8 0,0 0,8 0,0
53 Conciliacion 6.494 7.420 13.914 4 7 11 1,7 33 25 6,2 9,4 7,9 0,7
54 Belvedere 7.949 9.622 17.571 5 5 10 2,1 24 23 6,3 52 57 1,2
55 Nuevo Paris 9.615 10.586 20.201 6 11 17 2,6 53 3,8 6,2 10,4 8,4 0,6
56 Tres Ombues, Pueblo Victoria 6.684 7.620 14.304 3 3 6 1,3 14 14 45 39 42 11
57 Paso de la Arena 10.168 7.694 17.862 3 6 9 13 2,9 2,0 3,0 78 5,0 0,4
58 Col6n Sureste, Abayuba 5.842 6.385 12.227 3 1 4 1,3 0,5 0,9 51 1,6 33 33
59 Colon Centro y Noroeste 9.798 11.165 20.963 4 7 11 17 33 25 4,1 6,3 52 0,7
60 Lezica, Melilla 6.294 6.632 12.926 2 5 7 0,9 24 1,6 3,2 75 54 0,4
61 Villa Garcia, Manga Rural 9.447 9.513 18.960 6 5 11 2,6 24 2,5 6,4 53 58 1,2
62 Manga 6.611 7.285 13.896 3 1 4 1,3 0,5 0,9 45 14 2,9 33
63 Puerto 0 0 0 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Totales 477.636 572.595 1.050.231 235 209 444 100,0 100,0 100,0 49 3,7 42 13
Montevideo_Afio_ 2007 TIM TIF  TIG ICS

4,7 3,7 4,2 1.2
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TIG 2007 (Barrio)

Al considerar la distribucion de las TIG 279 (Fig  32%) pudo observarse una clara
regionalizacion en las mismas. Las tasas mas elevadas se localizaron preferentemente sobre dos
sectores del departamento. El principal, ubicado al Este de Montevideo, agrupé no solo al barrio que
presento la tasa mas elevada -Jardines del Hipodromo (11,8)-,sino a un conjunto compuesto por ocho
barrios contiguos con valores de consideracion -Casavalle (8,8), Piedras Blancas (8,7), Cerrito (7,5),
Villa Espafiola (7,4), Punta de Rieles (7,3), Flor de Marofias (6,5) y Las Acacias (6,5)-.

Los barrios linderos del Cerro (9,7) y La Teja (6,2) ubicados al Suroeste del departamento junto a los
barrios Nuevo Paris (8,4) y Conciliacion (7,9) localizados mas sobre el Oeste de Montevideo,
conformaron una segunda region, si bien discontinua, en la cual se presentaron tasas importantes.
Ambas regiones poseen aspectos comunes dado que agrupan a barrios que ofician de transicion entre
Montevideo Urbano y Montevideo Rural, espacios cuya dinamica obedece a caracteristicas de zonas
Periurbanas, con una alta complejidad socioterritorial.

Los barrios Reducto -en el cual se halla inserto el hospital Vilardebo- y Ciudad Vieja -en el cual
funciona el hospital Maciel y el servicio de farmacodependencia-, presentaron también tasas
relevantes, 7,5 respectivamente.

En cuanto a las tasas menos elevadas, pudo observarse que las mismas se desarrollaron
esencialmente desde el Centro de Montevideo y en un conjunto de barrios alineados en direccion
Sur-Sureste, llegando a los ubicados sobre la faja costera.

Dicha distribucion de tasas permitid visualizar cierta zonificacion o gradiente de tasas ascendente -si

bien no lineal- desde el Centro de Montevideo en sentido Este y Oeste del mismo.
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Al considerar la distribucién de las TIG 2°%7G2M° en funcién del sexo, se pudieron observar las

particularidades que determinaron la generalidad anteriormente descrita:

TIM 2007 (Barrio)

Respecto a las TIM 2%7(am) (gig  328) pudo constatarse su fuerte peso relativo sobre las TIG
2007(Barrio) fndamentalmente en dos sectores del departamento: al Este, en donde se observaron cinco
de las seis tasas mas elevadas al CA -Jardines del Hipddromo (13,1), Casavalle (12), Piedras Blancas
(11,7), Cerrito (10,5) y Punta de Rieles (10,4)-; y al Suroeste de Montevideo sobre un grupo de
barrios contiguos -Cerro (9,5), La Paloma Tomkinson (8,4) y Casab6-Pajas Blancas (6,7).

Un enclave que presentd también valores importantes se dio en espacios linderos al hospital
Vilardebé -Reducto (11,4), Villa Mufioz-Retiro (7,6) y Capurro-Bella Vista (6,6)-.

En cuanto a las tasas menos elevadas, las mismas se desarrollaron esencialmente sobre barrios
ubicados en el Centro de Montevideo y en direccion hacia espacios préximos o sobre la faja costera
del mismo.
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TIE 2007 (Barrio)

Respecto a las TIF 207Gam9) (Fjg. 32°) pudo observarse un patrén de distribucion menos
concentrado que el observado en las TIM 29740 fyndamentalmente en aquellos valores mas
elevados.

Si bien las dos tasas més elevadas se dieron en Ciudad Vieja (12,3) y Jardines del Hipédromo (10,7),
barrios ubicados al Sur y Este del departamento respectivamente, fue sobre la region Oeste-Noroeste
de Montevideo que se pudo observar el principal conglomerado de barrios contiguos con tasas
considerables -Nuevo Paris (10,4), Conciliacion (9,4), Paso de la Arena (7,8), Lezica-Melilla (7,5),
Pefarol (7,4) y Colon Centro-Noroeste (6,3)-. Junto a Cerro (9,9) y La Teja (6,9), linderos y
ubicados al Suroeste del departamento, explican el fuerte peso relativo de las TIF 220719 sopre as
TIG 207(Bam) an dicha region del departamento.

En cuanto a las tasas menos elevadas, pudo observarse un patréon de distribucion semejante al
observado en las TIM 27" a5 decir, desarrollandose esencialmente sobre barrios ubicados en el
Centro de Montevideo y en direccién a aquellos ubicados sobre la faja costera del mismo, si bien

pudieron visualizarse algunos casos sobre el Norte-Noreste y Sur-Suroeste del departamento.
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5.2.2 Caracterizacion espacial de la poblacion segun barrios de Montevideo, afio 2008

La digitalizacion de los domicilios de quienes ingresaron al CA por vez primera en el afio 2008, a
partir del archivo Ing_2008 -en formato vectorial-, permitié su visualizacién desde el SIGSM (Fig.
33, 343, 34° y 34°) y (Tabla 33).
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Figura 33. Domicilio de quienes ingresaron por vez primera al CA en el afio 2008.

La TIG %°® al CA /10.000 habitantes para Montevideo fue de 4,1.



Tabla 33. Caracterizacion espacial de la poblacién a estudio, afio 2008.

Afio 2008 Poblacion (= o0 > a 15 afios). Frecuencia Absoluta Porcentaje Tasa de Ing_resos /
= Fuente: INE, Fase I, 2004 de Ingresos de Ingresos 10.000 habitantes ICS
ID_Barrio Nombre del Barrio Masculino Femenino  Total Masculino Femenino Total Masculino Femenino Total Masculino Femenino Total

1 Ciudad Vieja 4.978 5.678 10.656 6 2 8 2,9 0,9 1,9 12,1 35 75 34
2 Centro 7.881 10.724 18.605 3 3 6 14 14 14 38 2,8 3,2 14
3 Barrio Sur 4.482 5.749 10.231 7 2 9 33 0,9 2,1 15,6 35 8,8 45
4 Cordoén 15.568 21.671 37.239 4 5 9 19 2,3 2,1 2,6 2,3 2,4 11
5 Palermo 5.190 6.300 11.490 2 3 5 1,0 14 1,2 39 4.8 44 0,8
6 Parque Rodd 5.172 6.447 11.619 2 1 3 1,0 05 0,7 39 1,6 2,6 2,5
7 Punta Carretas 9.235 12.116 21.351 1 3 4 0,5 14 09 11 25 1,9 0,4
8 Pocitos 25.383 35.379 60.762 1 2 3 0,5 0,9 0,7 0,4 0,6 0,5 0,7
9 Buceo 13.916 17.991 31.907 4 7 11 1,9 32 2,6 2,9 39 34 0,7
10 Parque Batlle, Villa Dolores 11.744 15.561 27.305 3 5 8 14 2,3 1,9 2,6 3,2 2,9 0,8
11 Malvin 10.814 13.544 24.358 2 2 4 1,0 0,9 0,9 1,8 15 1,6 1,3
12 Malvin Norte 7.010 8.960 15.970 3 4 7 14 18 1,6 43 45 44 1,0
13 Punta Gorda 5.542 6.709 12.251 1 2 3 0,5 0,9 0,7 18 3,0 2,4 0,6
14 Carrasco 6.032 7.118 13.150 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15 Carrasco Norte 4.877 5.464 10.341 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
16 Bafiados de Carrasco 2.510 2.640 5.150 0 1 1 0,0 05 0,2 0,0 38 19 0,0
17 Marofias, Parque Guarani 7.140 8.380 15.520 2 5 7 1,0 2,3 1,6 2,8 6,0 4,5 0,5
18 Flor de Marofias 7.107 8.320 15.427 6 7 13 29 3,2 3,0 8,4 8,4 8,4 1,0
19 Las Canteras 8.289 9.876 18.165 5 2 7 24 0,9 1,6 6,0 2,0 39 3,0
20 Punta de Rieles, Bella Italia 8.629 9.082 17.711 6 8 14 29 37 33 7,0 8,8 79 0,8
21 Jardines del Hipédromo 7.629 8.450 16.079 8 4 12 3,8 1,8 2,8 10,5 4,7 75 2,2
22 ltuzaing6 5.232 5.863 11.095 4 5 9 1,9 2,3 2,1 7,6 8,5 8,1 0,9
23 Unién 15.059 19.185 34.244 5 5 10 24 2,3 2,3 33 2,6 2,9 1,3
24 Villa Espafiola 8.624 10.266 18.890 9 3 12 43 14 2,8 10,4 2,9 6,4 3,6
25 Mercado Modelo y Bolivar 5.817 7.298 13.115 1 1 2 05 0,5 0,5 1,7 1,4 15 1,3
26 Castro, Castellanos 5.230 6.059 11.289 3 1 4 14 0,5 0,9 57 1,7 35 35
27 Cerrito 6.688 7.886 14.574 5 7 12 24 32 2,8 75 8,9 8,2 0,8
28 Las Acacias 7.934 8.957 16.891 5 6 11 24 2,8 2,6 6,3 6,7 6,5 0,9
29 Aires Puros 5.899 7.636 13.535 3 1 4 14 0,5 0,9 51 13 30 39
30 Casavalle 11.641 12.099 23.740 11 13 24 53 6,0 5,6 9,4 10,7 10,1 0,9
31 Piedras Blancas 7.716 8.454 16.170 6 3 9 29 14 2,1 78 35 5,6 2,2
32 Manga, Toledo Chico 8.358 8.479 16.837 4 10 14 1,9 4,6 33 438 11,8 8,3 0,4
33 Paso de las Duranas 4553 5.498 10.051 0 3 3 0,0 14 0,7 0,0 55 30 0,0



Afio 2008 Poblacion (= o0 > a 15 afios). Frecuencia Absoluta Porcentaje Tasa de Ingresos /

Fuente: INE, Fase I, 2004 de Ingresos de Ingresos 10.000 habitantes ICS
ID_Barrio Nombre del Barrio Masculino  Femenino Total Masculino Femenino Total Masculino Femenino Total Masculino Femenino Total

34 Pefiarol, Lavalleja 12.021 13.516 25.537 7 8 15 33 3,7 35 58 59 59 1,0
35 Cerro 10.519 12.095 22.614 12 7 19 57 3,2 44 11,4 58 8,4 2,0
36 Casabd, Pajas Blancas 10.450 10.865 21.315 8 5 13 3,8 2,3 3,0 7,7 4,6 6,1 1,7
37 La Paloma, Tomkinson 13.150 13.945 27.095 5 6 11 2,4 2,8 2,6 3,8 4,3 4,1 0,9
38 La Teja 7.349 8.743 16.092 1 2 3 0,5 0,9 0,7 14 23 1,9 0,6
39 Prado, Nueva Savona 7.654 9.699 17.353 0 3 3 0,0 14 0,7 0,0 31 1,7 0,0
40 Capurro, Bella Vista 6.065 7.757 13.822 1 2 3 05 0,9 0,7 1,6 2,6 22 0,6
41 Aguada 6.706 8.410 15.116 8 5 13 38 2,3 3,0 11,9 59 8,6 2,0
42 Reducto 5.280 6.751 12.031 4 1 5 19 0,5 1,2 7,6 15 42 51
43 Atahualpa 3.035 4.053 7.088 0 1 1 0,0 0,5 0,2 0,0 25 14 0,0
44 Jacinto Vera 3.324 4.257 7.581 2 1 3 1,0 05 0,7 6,0 2,3 4,0 2,6
45 La Figurita 4.231 5.533 9.764 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
46 Larrafiaga 6.639 8.663 15.302 1 1 2 05 05 05 15 1,2 1,3 1,3
47 La Blanqueada 3.393 4.845 8.238 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
48 Villa Mufioz, Retiro 5.230 6.672 11.902 3 5 8 14 2,3 1,9 57 75 6,7 0,8
49 La Comercial 4.231 5.663 9.894 0 4 4 0,0 1,8 0,9 0,0 71 4,0 0,0
50 Tres Cruces 5.810 8.387 14.197 0 0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
51 Brazo Oriental 6.159 7.955 14.114 5 4 9 2,4 1,8 2,1 8,1 5,0 6,4 1,6
52 Sayago 5.609 7.025 12.634 1 4 5 0,5 18 1,2 18 57 4,0 0,3
53 Conciliacion 6.494 7.420 13.914 0 3 3 0,0 14 0,7 0,0 4,0 22 0,0
54 Belvedere 7.949 9.622 17.571 4 2 6 19 0,9 1,4 5,0 2,1 34 24
55 Nuevo Paris 9.615 10.586 20.201 7 4 11 33 1,8 2,6 73 3,8 54 1,9
56 Tres Ombues, Pueblo Victoria 6.684 7.620 14.304 2 4 6 1,0 1,8 14 3,0 52 42 0,6
57 Paso de la Arena 10.168 7.694 17.862 4 6 10 1,9 2,8 2,3 39 7.8 5,6 0,5
58 Colon Sureste, Abayuba 5.842 6.385 12.227 2 3 5 1,0 14 1,2 3,4 47 4,1 0,7
59 Colén Centro y Noroeste 9.798 11.165 20.963 0 3 3 0,0 1,4 0,7 0,0 2,7 1,4 0,0
60 Lezica, Melilla 6.294 6.632 12.926 3 3 6 14 14 14 4.8 45 4,6 11
61 Villa Garcia, Manga Rural 9.447 9.513 18.960 3 3 6 14 14 14 3,2 3,2 3,2 1,0
62 Manga 6.611 7.285 13.896 4 2 6 1,9 0,9 14 6,1 2,7 43 2,2

63 Puerto 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Totales 477.636 572,595  1.050.231 209 218 427 100,0 100,0 100,0 44 3.8 4,1 1,2

Montevideo_Afio_2008 TIM TIF TIG ICS

4,4 3,9 4,1 12
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TIG 2008 (Barrio)

Al considerar la distribucion de las TIG 2°%®"% (Fjg 34%) pudo observarse una regionalizacion con

G 2007(Bam0) | a5 tasas més elevadas se localizaron

aspectos semejantes a los observados en las TI
sobre una region principal ubicada al Este del departamento y algo extendida al Noreste -Casavalle
(10,1), Flor de Marofias (8,4), Manga Toledo Chico (8,3), Cerrito (8,2), Ituzaingd (8,1), Punta de
Rieles (7,9) y Jardines del Hipodromo (7,5)-. Otros dos enclaves territoriales que contribuyeron
sobre dicha regionalizacion en cuanto a tasas elevadas se dieron sobre el Sur de Montevideo -Barrio
Sur (8,8), Ciudad Vieja (7,5), Aguada (8,6) y Villa Mufioz (6,7), estos dos ultimos linderos al
Hospital Vilardebd-, y al Suroeste del departamento -en funcion de los barrios Cerro (8,4) y Casabé-
Pajas Blancas (6,4), contiguos-. Se volvié a constatar que las tasas mas elevadas -si bien con algln
caso puntual- se expresaron en barrios proximos o pertenecientes al borde Urbano-Rural de
Montevideo (idem, explicacion 322).

En cuanto a las tasas menos elevadas, pudo observarse que las mismas presentaron un patron de
distribucion también con semejanzas al observado en las TIG 27749 eg decir, cuya concentracion
se dio en algunos espacios del Centro de Montevideo y acentudndose en barrios cercanos o

pertenecientes a la faja costera, si bien con alguna discontinuidad puntual.
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Al considerar la distribucién de las TIG 2°%®a° an funcién del sexo, se pudieron observar las

particularidades que determinaron la generalidad anteriormente descrita:

TIM 2008 (Barrio)

Al considerar las TIM 20%®am0) (£ig 34°) pudo visualizarse el muy importante peso relativo que
tuvieron las mismas sobre las TIG 20%(Bario),

Hacia el Centro-Sur de Montevideo, en un enclave conformado por cuatro barrios contiguos, se
pudieron observar las tres mayores tasas -Barrio Sur (15,6), Ciudad Vieja (12,1) y, en torno al
hospital Vilardeb6 Aguada (11,9) y Reducto (7,6). Sin embargo, nuevamente la region Este del
departamento agrupo el mayor nimero de barrios contiguos con valores de tasas considerables,
sobresaliendo Jardines del Hipddromo (10,5), Villa Espafiola (10,4) y Casavalle (9,4). Al Suroeste de
Montevideo, Cerro (11,4) y Casab6-Pajas Blancas (7,8), conformaron nuevamente un enclave con
tasas de importancia. El peso relativo de estos tres conjuntos de barrios sobre las T1G20%® (Barmio)
resulto trascendente.

En cuanto a las tasas menos elevadas, las mismas se desarrollaron esencialmente sobre barrios
ubicados en el Centro de Montevideo y hacia la faja costera del mismo -si bien con alguna

discontinuidad puntual-, y ampliandose sobre algunos espacios del Centro-Noroeste.
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TIE 2008 (Barrio)

Respecto a las TIF 20%8Eam0) (Fjg 34%) pudo observarse que las tasas mas elevadas presentaron un
patron de distribuciéon absolutamente concentrado sobre la region Este-Noreste de Montevideo,
destacandose Manga Toledo Chico (11,8), Casavalle (10,7), Cerrito (8,9) y Punta de Rieles-Bella
Italia (8,8). Este hecho, permitié conocer el importante peso relativo de las TIF 2% sobre Jas
TIG 298(Bam) o dicha region del departamento.

Un enclave que presentd también tasas considerables lo conformaron los barrios contiguos Villa
Mufioz-Retiro (7,5) y La Comercial (7,1), proximos al hospital Vilardebo.

Las tasas menos elevadas a su vez, repitieron a grandes rasgos el patrén de distribucién observado en
las TIM 20%(B2m9)  geupando espacios del Centro de Montevideo y en direccion a los barrios ubicados

préximos o sobre la faja costera.
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5.2.3 Caracterizacion espacial de la poblacion segun barrios de Montevideo, bi-enio 2007- 2008
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La digitalizacion de los domicilios de quienes ingresaron al CA por vez primera durante el bi-enio

2007- 2008, a partir del archivo Ing_2007_2008 -en formato vectorial-, permitié su visualizacion

desde el SIGSM (Tabla 34) y (Fig. 35, 36, 37 y 38).
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La TIG*"2 gl CA / 10.000 habitantes para Montevideo fue de 8,3.
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21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33

Bi- enio 2007-2008

Nombre del
Barrio

Ciudad Vieja
Centro
Barrio Sur
Cordén
Palermo
Parque Rodd
Punta Carretas
Pocitos
Buceo
Parque Batlle, Villa Dolores
Malvin
Malvin Norte
Punta Gorda
Carrasco
Carrasco Norte
Bafiados de Carrasco
Marofias, Parque Guarani
Flor de Marofias
Las Canteras
Punta de Rieles, Bella Italia
Jardines del Hipédromo
Ituzaing6
Unién
Villa Espafiola
Mercado Modelo y Bolivar
Castro, Castellanos
Cerrito
Las Acacias
Aires Puros
Casavalle
Piedras Blancas
Manga, Toledo Chico
Paso de las Duranas

Tabla 34. Caracterizacién espacial de la poblacién a estudio, bi-enio 2007- 2008.

Poblacién (= 0 > a 15 afios).
Fuente: INE, Fase I, 2004

Masculino Femenino

4.978
7.881
4.482
15.568
5.190
5.172
9.235
25.383
13.916
11.744
10.814
7.010
5.542
6.032
4.877
2.510
7.140
7.107
8.289
8.629
7.629
5.232
15.059
8.624
5.817
5.230
6.688
7.934
5.899
11.641
7.716
8.358
4.553

5.678
10.724
5.749
21.671
6.300
6.447
12.116
35.379
17.991
15.561
13.544
8.960
6.709
7.118
5.464
2.640
8.380
8.320
9.876
9.082
8.450
5.863
19.185
10.266
7.298
6.059
7.886
8.957
7.636
12.099
8.454
8.479
5.498

Total
10.656
18.605
10.231
37.239
11.490
11.619
21.351
60.762
31.907
27.305
24.358
15.970
12.251
13.150
10.341
5.150
15.520
15.427
18.165
17.711
16.079
11.095
34.244
18.890
13.115
11.289
14.574
16.891
13.535
23.740
16.170
16.837
10.051

Frecuencia Absoluta

Masculino Femenino Total

7
6

[N
o Y

NP, PP R NO 0o wWwN RN

RN = [ e
PR oaPoepgPPrPoeor NoarN

de Ingresos

9
5
4
10
3

16
11
11
22

Masculino Femenino Total

1,6
14
1,6
2,7
0,5
0,9
0,5
0,7
2,0
11
11
1,6
0,2
0,2
0,2
0,2
1,6
2,7
25
3,4
4,1
1,6
25
3,6
0,7
0,9
2,7
2,0
0,9
5,6
3,4
25
0,2

Porcentaje
de Ingresos

2,1
1.2
0,9
2,3
0,7
0,2
0,9
0,9
2,3
2,3
0,9
1,6
0,7
0,0
0,2
05
1,6
2,6
14
2,8
3,0
1,6
2,3
2,3
14
05
2,6
3,0
05
47
19
2,8
0,9

18
1,3
13
2,5
0,6
0,6
0,7
0,8
2,2
1,7
1,0
1,6
0,5
0,1
0,2
0,3
1,6
2,6
2,0
31
3,6
1,6
2,4
3,0
1,0
0,7
2,6
2,5
0,7
52
2,6
2,6
0,6

Tasa de Ingresos /
10.000 habitantes

Masculino Femenino Global

14,1
7,6
15,6
7,7
39
7,7
2,2
1,2
6,5
43
4,6
10,0
18
1,7
2,1
4,0
9,8
16,9
13,3
17,4
23,6
13,4
73
18,6
52
7,6
17,9
11,3
6,8
21,5
19,4
13,2
2,2

15,9
47
7,0
4,6
4.8
1,6
33
11
5,6
6,4
3,0
78
45
0,0
18
7,6
8,4
13,2
6,1
13,2
15,4
11,9
52
9,7
8,2
3,3
13,9
14,5
2,6
16,5
9,5
14,2
73

15,0
59
108
59
4,4
43
28
12
6,0
55
37
88
33
08
19
58
9,0
14,9
94
15,2
19,3
12,6
6,1
138
6.9
53
15,8
13,0
4.4
19,0
14,2
13,7
50

ICS
0,9
1,6
2,2
1,7
0,8
50
0,7
1,0
1,2
0,7
1,6
13
0,4
0,0
11
05
1,2
13
2,2
13
15
11
14
19
0,6
2,3
13
0,8
2,6
13
2,1
0,9
0,3

TIGZOO?
6.6
2,7
20
35
00
17
09
07
25
26
21
4,4
08
00
19
39
45
6,5
55
73
118
45
32
74
53
18
76
08
15
89
8,7
54
20
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TIGZOOS
75
32
88
2,4
4,4
26
19
05
34
29
16
4,4
2,4
08
00
19
45
8,4
39
79
75
8,1
29
6,4
15
35
8,2
6.5
30
10,1
56
83
30

ICD
0,9
0,8
0,2
14
0,0
0,7
0,5
13
0,7
0,9
1,2
1,0
0,3
0,0
0,0
2,0
1,0
0,8
14
0,9
1,6
0,6
11
1,2
35
0,5
0,9
01
0,5
0,9
1,6
0,6
0,7



N°
Barrio
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
Totales

Bi- enio 2007-2008

Nombre del
Barrio

Pefiarol, Lavalleja
Cerro
Casabd, Pajas Blancas
La Paloma, Tomkinson
La Teja
Prado, Nueva Savona
Capurro, Bella Vista
Aguada
Reducto
Atahualpa
Jacinto Vera
La Figurita
Larrafiaga
La Blanqueada
Villa Mufioz, Retiro
La Comercial
Tres Cruces
Brazo Oriental
Sayago
Conciliacién
Belvedere
Nuevo Paris
Tres Ombues, Pueblo Victoria
Paso de la Arena
Coldn Sureste, Abayuba
Colén Centro y Noroeste
Lezica, Melilla
Villa Garcia, Manga Rural
Manga
Puerto

Poblacion (= o0 > a 15 afios).
Fuente: INE, Fase I, 2004

Masculino Femenino Total
12.021 13.516 25.537
10.519 12.095 22.614
10.450 10.865 21.315
13.150 13.945 27.095

7.349 8.743 16.092
7.654 9.699 17.353
6.065 7.757 13.822
6.706 8.410 15.116
5.280 6.751 12.031
3.035 4.053 7.088
3.324 4.257 7.581
4231 5.533 9.764
6.639 8.663 15.302
3.393 4.845 8.238
5.230 6.672 11.902
4.231 5.663 9.894
5.810 8.387 14.197
6.159 7.955 14.114
5.609 7.025 12.634
6.494 7.420 13.914
7.949 9.622 17.571
9.615 10.586 20.201
6.684 7.620 14.304
10.168 7.694 17.862
5.842 6.385 12.227
9.798 11.165 20.963
6.294 6.632 12.926
9.447 9,513 18.960
6.611 7.285 13.896
0 0 0
477.636 572.595 1.050.231

Frecuencia Absoluta
de Ingresos

Masculino Femenino Total

12 18 30
22 19 41
15 7 22
16 10 26
5 8 13
4 7 11
5 6 11
9 7 16
10 4 14
0 1 1
4 2 6
0 0 0
1 2 3
1 2 3
7 5 12
0 5 5
1 1 2
8 4 12
2 4 6
4 10 14
9 7 16
13 15 28
5 7 12
7 12 19
5 4 9
4 10 14
5 8 13
9 8 17
7 3 10
0 0 0
444 427 871

Porcentaje
de Ingresos

Masculino Femenino Total

2,7 42 34
50 44 4,7
3,4 16 2,5
3,6 2,3 30
11 19 15
0,9 1,6 13
1,1 14 13
2,0 1,6 18
2,3 0,9 1,6
0,0 0,2 0,1
0,9 05 0,7
0,0 0,0 0,0
0,2 0,5 0,3
0,2 05 0,3
1,6 1.2 14
0,0 1.2 0,6
0,2 0,2 0,2
1,8 0,9 14
0,5 0,9 0,7
0,9 2,3 1,6
2,0 1,6 18
2,9 35 3,2
11 1,6 14
1,6 2,8 2,2
11 0,9 1,0
0,9 2,3 1,6
11 19 15
2,0 1,9 2,0
1,6 0,7 11
0,0 0,0 0,0
100,0 100,0 100,0

Tasa de Ingresos /
10.000 habitantes

Masculino Femenino Global

Montevideo_bi-enio_ 2007-2008

TIM

TIF  TIG ICS

10,0 13,3 11,7
20,9 15,7 18,1
14,4 6,4 10,3
12,2 72 96
6,8 92 81
52 72 63
8.2 77 8,0
13,4 83 10,6
18,9 59 11,6
0,0 25 1,4
12,0 47 79
0,0 0,0 0,0
15 23 2,0
2.9 41 36
13,4 75 10,1
0,0 88 5.1
1,7 1,2 1,4
13,0 5,0 85
36 57 47
6,2 135 10,1
11,3 73 9,1
135 14,2 13,9
75 92 84
6,9 15,6 10,6
8,6 63 74
41 9,0 67
79 12,1 10,1
95 84 9,0
10,6 41 72
0,0 0,0 0,0
9.3 75 8.3

ICD

9,1

7,7 8,3 13

1,0

ICS
0,7
13
2,2
17
0,7
0,7
11
1,6
3,2
0,0
2,6
0,0
0,7
0,7
18
0,0
14
2,6
0,6
0,5
1,6
1,0
08
0,4
14
0,5
0,7
11
2,6
0,0
1.2

TIGX07
59
9,7
4,2
55
6,2
4,6
58
2,0
75
0,0
4,0
0,0
0,7
0,0
3,4
1,0
0,0
2,1
0,8
79
57
8,4
42
50
3,3
53
54
58
2,9
0,0
4.2

67

TIG20e
59
84
6,1
4,1
19
1,7
2,2
8,6
4,2
1.4
4,0
0,0
13
0,0
6,7
4,0
0,0
6,4
4,0
2,2
34
54
42
5,6
4,1
14
4,6
3,2
43
0,0
41

ICD
1,0
1,2
0,7
14
3,3
2,7
2,7
0,2
18
0,0
1,0
0,0
0,5
0,0
05
0,2
0,0
0,3
0,2
3,7
1,7
15
1,0
0,9
0,8
3,7
1,2
18
0,7
0,0

1.02
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TIG 2007-2008 (Barrio)

Al considerar la distribucion de las TIG 2007200820 (Fjg 36) pudo confirmarse la existencia de
una region principal ubicada al Este-Noreste de Montevideo, en la cual no solo se dieron las tasas
maés elevadas al CA sino el mayor agrupamiento de barrios contiguos con valores de consideracion
-Jardines del Hipédromo (19,3), Casavalle (19), Cerrito (15,8), Punta de Rieles (15,2), Flor de
Marofias (14,9), Piedras Blancas (14,2), Villa Espafiola (13,8), Manga Toledo Chico (13,7) y Las
Acacias (13)-. Este comportamiento territorial ya habia sido evidenciado en el andlisis de las TIG
2007(Barrio) y, T| G 2008(Bamio) ey funcidn esencialmente del importante peso relativo de las TIM. Cerro
(18,1), ubicado al Suroeste del departamento -a partir fundamentalmente del importante peso

G 2007(Barrio) _

relativo de las Tl , Ciudad Vieja (15), ubicado al Sur de Montevideo -con incidencia

dispar de cada afio- al igual que Nuevo Paris (13,9), resultaron tres enclaves puntuales con tasas de
G 2007(Barrio) y

las TIG 20%8Bam0) “an o] hecho de que las tasas mas elevadas se observaron fundamentalmente

importancia. Si bien con alguna excepcion, se confirmé lo observado tanto en las Tl

sobre barrios cuyos espacios en varios casos ofician de transicion entre Montevideo Urbano y
Montevideo Rural, en donde se desarrollan dindmicas caracteristicas de zonas Periurbanas, con
una alta complejidad socioterritorial (idem explicacion 322).

En cuanto a las tasas menos elevadas, pudo observarse que las mismas presentaron un patrén de
distribucion que reflejo lo observado en las TIG 2007(Bamio) y, TG 2008(Barmio) o decir, desarrolladas
esencialmente en barrios ubicados en el Centro del departamento y en direccidén Sur-Sureste, sobre

G 2007-2008(Barrio)

espacios proximos o sobre la faja costera. Dicha distribucion de TI permitid

confirmar la existencia de cierta zonificacion o gradiente de tasas ascendente -si bien no lineal-

desde el Centro de Montevideo en sentido Este y Oeste del mismo, dado fundamentalmente por el

G 2007(Barrio) G 2008(Barrio).

fuerte peso relativo de las Tl y en menor grado por las Tl
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Figura 36. TIG segun barrios de Montevideo.
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A partir del 1CS 2007-2008(Bario) "o ghseryo que las TIM 20072008(B4M0) predominaron en el 55,5% de

los barrios. Por su parte, las TIF 2007-2008(Eai0) | hicieron en el 33,3% de los mismos (Tabla 35) y

(Fig. 37).

Tabla 35. ICS segun barrios de Montevideo.

ICS 0 <al 1 >al Total
TIPF > TIPM TIPM > TIPF
N° Barrios 5 21 2 35 63
Porcentaje (%) 7.9 33,3 33 55,5 100,0
. a M
' e o e
{ \ ¢

Referencias.
Indice Compuesto segin sexo:
Tasa Masculina / Tasa Femenina, en

el Bi-enio 2007- 2008, segin Barrios
de Montevideo.

Jo,0

[ ] Tasa Femenina = Tasa Masculina

e

[ Tase Masculing » Tasa Femenina
A Hospital vilardebs

Montevideo segin
.| Barrios

Elzboracién: Gonzalo Giraldez, 2013

WG5S 84

UTM Zona 21 SUR 3
EV-5I6: 1.11.0

560000.0

1:150000 Kilometros

STO000.0 5800000 £80000.0

Figura 37. 1CS?°”?%% seguin barrios de Montevideo.

Las TIM 2007-2008(Bario) pradominaron esencialmente en la region Este -comprendiendo algunos

espacios hacia el Noreste y Sureste-, Centro Sur y Suroeste del departamento.

Por su parte, las TI

F 2007-2008(Barrio)

predominaron fundamentalmente en la region Centro-Oeste,

Noroeste y Norte del departamento, con algunos enclaves puntuales proximos y sobre la faja

costera.



70

5 2 3 2 ICD 2007/2008 (Barrio)

A partir del |CD 2007/2008(Barmio) "sa ghservo que las TIG 2272 predominaron en el 44,5% de los
barrios. Por su parte, las TIG 2%(®2™) g hicieron en el 34,9% de los mismos (Tabla 36) y (Fig.
38).

Tabla 36. ICD segun barrios de Montevideo.

ICD 0 <al 1 >al Total
TIP 2007 > TIP 2008 TIP 2008 > TIP 2007
N° Barrios 8 28 5 22 63
Porcentaje (%) 12,7 44,5 79 34,9 100,0
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d ) 7 o - éy}g ( [ Tasa Global 2007 > Tasa Global 2008
. 20
, e
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[ Tosa Global 2008 > Tasa Global 2007

A Hospital vilardebs

% 4] _— -, Montevideo segin
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L

Il T e~
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Figura 38. ICD**" % seguin barrios de Montevideo.

Las TIG 2078 nradominaron esencialmente sobre un conjunto de barrios ubicados en la region
Centro en direccion Norte-Noreste del departamento, como asi en un nucleo de barrios localizados
desde el Centro y hacia el Sur de Montevideo, si bien no continuo, lo que permitié visualizar que
ambos agrupamientos conformaron una faja que ocurre de Norte a Sur si bien en torno al hospital
Vilardebo y sobre la zona costera se observaron algunos vacios.

Respecto a las TIG 2% |35 mismas predominaron esencialmente en espacios externos a la
faja Norte-Sur en la cual predominaron las TIG %72 fundamentalmente en casi toda la regién
Oeste del departamento, salvo una discontinuidad sobre dos barrios periféricos. Su otra region de
importancia, hacia el Este, presento varias discontinuidades. La dindmica espacial de los ingresos
primarios al CA, observados en funcién de una unidad temporal, podria estar explicando la

existencia de una tendencia territorial, de igual forma que para el ICS observado anteriormente.
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5.2.4 Principales Grupos de Trastornos de la poblacion a estudio en funcién de los barrios de
Montevideo: bi-enio 2007-2008

Considerando los PGT en funcién del bi-enio 2°07-2008(Barrio)

, pudo observarse que el grupo F2x
predomind en el 44,5% de los barrios y que el grupo F3x lo hizo en el 33,5% de los mismos,

destacandose ambas prevalencias respecto de los otros grupos (Tabla 37) y (Fig. 39).

Tabla 37. Prevalencia de los PGT de la poblacion a estudio en funcién de los barrios de Montevideo.

EE F1x F2x F3x F6x F7x
N° Barrios 3 3 28 21 4 4
Porcentaje 47 47 445 335 63 63
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Figura 39. PGT de la poblacion a estudio en funcién de los barrios de Montevideo, bi-enio 2007-2008.

El grupo F2x -Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes- presentd una
distribucidn territorial extendida, acentuada en el Centro Sur de Montevideo -en torno a un nucleo
de barrios préximos al hospital Vilardeb6-, y esencialmente desde alli hacia el Norte, si bien con
alguna discontinuidad. Su mayor prevalencia en aquellos barrios ubicados sobre la faja costera,
fue puntual. Por su parte, el grupo F3x -Trastornos del humor (afectivos)- presentd un area
principal de prevalencia proéxima o sobre la zona costera del departamento -si bien con algin
vacio- y sobre dos nucleos de barrios localizados sobre el Centro-Este y Centro-Oeste de
Montevideo. Si bien los grupos F6x -Trastornos de la personalidad y del comportamiento en
adultos-, F7x -Retraso mental- y F1x -Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo de sustancias psicotropicas-, predominaron en cada caso sobre un nimero reducido de
barrios, lo hicieron en funcion de enclaves muy notorios: tres de los cuatro barrios en los que
predomino el grupo F6x se dieron contiguos entre si, localizandose sobre la faja costera; dos de
los cuatro barrios en los que predomino el grupo F7x se ubicaron linderos y sobre el Suroeste del
departamento y, dos de los tres barrios en los que predomind el grupo F1x se localizaron

contiguos al Este de Montevideo.



5.2.5 Correlaciones lineales simples

5.2.5.1 Correlacion lineal i

TIG 2007-2008 31 CA / 10.000 habitantes en funcion del Indice de Nivel socioeconémico -INSE-,

seguin barrios de Montevideo (Fig. 40* y 40°) y (Tabla 38).

) ) se00000 se0a000
,-‘F-’V“'
sl \\_ -
o A 1
/ Departamento de
/ 4 ™, Canelones
\ £ .
: N o
Departamento de i Jf\,/ \\t Referencias.
Son Joss = )y Indice de Nivel Socioeconémico
r o-1,5
/_,__/ [C]u6-2,4
-
p [ J2.5-3.4
/J; [ 138-a
i
Tasa Global de Ingresos durante el
K'wa_‘ Bi-enio 2007-2008 segin Barrios
L\L de Montevideo.
L A rospital Vilardebs
vid v
gy seovn
3 FLa
4 k ] )
- _‘/_'\V\ ". Elaboracién: Gonzalo Giraldez, 2013
\5 ‘ﬁ/z,__
= WGS 84
UTM Zona 21 SUR A
Rio de la Plata GV-8IG: 1.11.0
M08 900000 1:150000 Kildmetros
. a , S .
Figura 40 . Cartografia referente a la Correlacion lineal i.
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Tabla 38. Estadistico de la Correlacion lineal i.
Coeficiente de correlacién maltiple - 0,694
Coeficiente de determinacion R"2 0,4816
Error tipico 3,3943
Casos 62

El valor de r' denota una correlacion negativa y significativa entre

2008(Barrio) y 10,000 habitantes al CA.

el INSE

72

y las TIG 297
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5.2.5.2 Correlacion lineal ii

TIG 20972998 3] CA / 10.000 habitantes en funcién del Porcentaje de poblacién mayor a 17 afios
que habiendo terminado primaria, no culmind el ciclo basico, segin barrios de Montevideo (Fig.
41%y 41°) y (Tabla 39).
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Tabla 39. Estadistico de la Correlacion lineal ii.

Coeficiente de correlacion maltiple 0,677
Coeficiente de determinacion R"2 0,4577
Error tipico 2,2905
Casos 62

El valor de r" denota una correlacion positiva y significativa entre la variable educativa
considerada y las T1G 2007-2008(Barrio) s 10 000 habitantes al CA.
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5.2.5.3 Correlacion lineal iii
Porcentaje de poblacién mayor a 17 afios que habiendo terminado primaria, no culminé el ciclo

béasico en funcion del Indice de Nivel socioecondmico -INSE-, segun barrios de Montevideo (Fig.
42) y (Tabla 40).
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Figura 42. Recta referente a la Correlacién lineal iii.

Tabla 40. Estadistico de la Correlacidn lineal iii.

Coeficiente de correlacion multiple - 0,89%
Coeficiente de determinacion R"2 0,8017
Error tipico 0,3961
Casos 62

El valor de r" muestra un grado de correlacion negativo y muy alto entre el INSE vy la variable

educativa considerada.
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5.3. Resultados referentes al objetivo especifico 111

5.3.1 Estudio Centrografico de la red de ECSM de ASSE inserta en la ciudad de Montevideo,
ano 2007

El célculo del:

_Indice Rn = 0,84, sugiere la existencia de un sistema de nodos con distribucion aleatoria
tendiente a la concentracion segun categorizacion presentada por Del Canto et al. (1998). El
aspecto concentrado de la Red de ECSM de ASSE inserta en la ciudad de Montevideo, se observd
sobre la region Este del departamento, en funcion de que, sobre un éarea acotada de territorio,
estaban inscriptos el 50% de los ECSM considerados: La Cruz de Carrasco, Vicenza, Marofas,

Jardines del Hipodromo, Piedras Blancas y Misurraco.

El célculo del:

_Centro de Gravedad Simple -CGS- con X =575.606,7 e Y =6.143.173,6 y

_Centro Mediano de Distribucion -CMD- con X = 576.835,7 e Y = 6.143.332,3, ambos localizados
sobre el sector Centro Este de Montevideo, contribuyeron en explicar las caracteristicas
concentradas del sistema, ya mencionadas en funcion del Indice Rn hallado (Fig. 43).
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Figura 43. Estudio Centrografico de la red de ECSM de ASSE inserta en la ciudad de Montevideo, afio 2007.
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5.3.2 Estudio Centrogréfico de la red de ECSM de ASSE inserta en la ciudad de Montevideo en
funcién de la poblacion a estudio

El célculo del:

_Centro de Gravedad Ponderado™” -CGP?*%’- con X=574.671e Y =6.142.572 y el

_Centro de Gravedad Ponderado®® -CGP?®- con X= 574.863 e Y = 6.142.187, basado en el
factor de ponderacion personas asignadas a cada ECSM segun CS (Tabla 41), permitié observar
que el CGP? se localiz6 casi 200mts més al Este y casi 430mts més al Sur que el CGP?®",
demostrando que el peso relativo de los ECSM ubicados al Sur y Este del CMD se acentuo

durante 2008 en relacion a los ECSM ubicados al Norte y Oeste del CMD (Fig. 44).

Tabla 41. Distribucién de la poblacién a estudio en funcién de las Cuencas Sanitarias de los ECSM de ASSE insertos en la ciudad de Montevideo.

Nombre ECSM  Ing_2007 Ing 2008 Ing_2007-2008 % 2007 % 2008 % _2007-2008  Evolucion_2007-2008

Saint Bois 24 14 38 5,41 3,28 4,36 -2,13
Udai Il 28 27 55 6,31 6,32 6,31 +0,1
Inve 18 102 78 180 22,97 18,27 20,67 -4,7
Craps 27 31 58 6,08 7,26 6,66 +1,18
Maciel 46 63 109 10,36 14,75 12,51 +4,39
Jardines 24 19 43 5,41 4,45 4,94 -0,96
La Cruz 31 30 61 6,98 7,03 7,00 +0,05
Piedras Blancas 30 28 58 6,76 6,56 6,66 -0,2
Vilardeb6 24 29 53 5,41 6,79 6,08 +1,38
Misurraco 35 42 77 7,88 9,84 8,84 +1,96
Vicenza 39 35 74 8,78 8,20 8,50 -0,58
Marofias 34 31 65 7,66 7,26 7,46 -0,4
Departamente de Referencias.
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Figura 44. Estudio Centrografico de la red de ECSM de ASSE en funcién de sus Cuencas Sanitarias y la poblacion a estudio.
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Un Gltimo abordaje permitié observar la distribucion geogréfica de las TIG 2°072008(Eario) 1 109 000

habitantes al CA, en funcién de la red de ECSM de ASSE inserta en la ciudad de Montevideo

(Fig. 45).
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Figura 45. Red de ECSM de ASSE inserta en la ciudad de Montevideo, en funcién de las TIG?”2°%,

Al respecto, se visualizaron dos situaciones: la primera, en virtud de la concentracién de cinco de

los doce ECSM sobre un espacio acotado de territorio al Este-Noreste del departamento, region en

la cual sobre un ndcleo de barrios contiguos se presentaron también las mas elevadas TIG 2°°"

2008(8arrio) 3] CA ; la segunda, desarrollada sobre la regién Oeste del departamento, visualizandose
que, un tnico ECSM, Inve 18, comprendiera en su CS el 20,7% de la poblacién estudiada. De alli

lo relevante que desde finales de Agosto de 2008 sobre dicha region se incorporara el ECSM

Maracana Sur (Fig. 46).
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Figura 46. Red de ECSM de ASSE de Montevideo en funcién de sus Cuencas Sanitarias, afio 2008.
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Estos aspectos sefialan que en aquellos sectores del departamento en los cuales se observaron las
mayores tasas de ingresos al CA, fue posible visualizar una marcada presencia asistencial como
también su fase de ampliacion en funcion de las emergentes necesidades de atencion de la

poblacidn, esencialmente en la region Oeste del departamento.

6. DISCUSION

En la presente investigacion se estudio la “Dindmica espacial de los ingresos primarios del
Hospital Psiquiatrico Vilardebd, ocurridos durante 2007 y 2008, procedentes de la ciudad de
Montevideo™.

No obstante y, antes de iniciar la discusion sobre los resultados observados, es necesario
mencionar algunos aspectos referentes a las limitaciones del estudio, buscando asi facilitar la
lectura e interpretacion de los mismos y evitar de esa manera una extrapolacion equivocada.

El universo a estudio comprendié usuarios de ASSE -Sector publico-. En dicho sentido, en
Uruguay, el 1° de Enero de 2008 entra en vigencia la ley N° 18.211, la cual crea el Sistema
Nacional Integrado de Salud -SNIS-**. Hasta entonces, los usuarios que se asistian en ASSE eran
esencialmente aquellos que no poseian cobertura mutual por DISSE, por no poseer empleos
formales, representando una amplia franja de la poblacion con posibilidades socioeconémicas
disminuidas. En dicho contexto, el subgrupo considerado es aquel que siendo mayor a 14 afios
tuvo su primer episodio de internacién psiquiatrica, hecho que significa un momento de
agudizacion o descompensacion de la enfermedad. Sin embargo, la mayor parte de las personas
que padecen TMyC pueden sobrellevar los mismos sin requerir hospitalizacion a partir de

intervenciones comunitarias y ambulatorias continuas.

Como eje central se plante6 una primer hipotesis: “Los niveles socioeconémicos deprimidos y/o
niveles educativos bajos, considerados como indicadores de vulnerabilidad socioterritorial,
contribuyen en la identificacion de grupos de poblacidon en riesgo de padecer algln trastorno
mental y/o conductual”.

En ese sentido, los resultados obtenidos comprueban la hipotesis planteada. No obstante, resulta

interesante observar los tres escenarios considerados para su validacion. El primero, en funcion de

115 http://www.parlamento.gub.uy/Ley 18.211: Normativa referente a su creacion, funcionamiento y financiacion


http://www.parlamento.gub.uy/Ley%2018.211

79

las caracteristicas de la poblacion a estudio, observandose al respecto, un bajo nivel de instruccion
-acentuado en hombres-, un elevado porcentaje de personas sin actividad laboral -acentuado en
mujeres- a lo que se agrega un pequefio porcentaje que lo hace formalmente y, el hecho de que tan
solo una cuarta parte de la misma percibe algun ingreso por subsidio. En dicho sentido, al realizar
un ACS pudo observarse una preocupante asociacion entre el grado de instruccion bajo e incluso
carente con actividades laborales informales y/o eventuales en caso de poseerla. Por el contrario,
pudo observarse también una clara asociacion entre poseer un empleo formal y un grado de
instruccion medio y/o superior. El segundo escenario emerge desde lo territorial, identificAndose
al respecto dos regiones en las que pueden observarse las tasas mas elevadas al CA, una principal
ubicada hacia el Este-Noreste de Montevideo y, otra localizada al Suroeste-Oeste del
departamento. En dichas regiones convergen un ndcleo de barrios que segin Espindola & Leal
(2007), en el afio 2006, integraban un conjunto el cual concentraba el 64,7% de la poblacion de
Montevideo incluida en estratos socioeconémicos bajo y muy bajo. Por su parte, las menores tasas
de ingresos al CA se observan sobre barrios proximos o ubicados en la faja costera del
departamento, asociados éstos con niveles socioecondmicos més favorables (INE, 2004). Y un
tercer escenario, en virtud de correlaciones estadisticas entre las TIG 2007-2008(aro) /10 000
habitantes al CA en funcion de las variables Indice de Nivel socioeconémico -INSE- y el
Porcentaje de poblacion mayor a 17 afios que habiendo terminado primaria, no culminé el Ciclo
basico. En dicho sentido, se observa que tasas de ingresos elevadas al CA condicen con un INSE
menos favorable (r -0,694), y con espacios en los cuales se observa un mayor porcentaje de
personas con niveles educativos menos desarrollados (r +0,679), lo que fortalece las posibles
causalidades mencionadas en la hipdtesis planteada.

Estos resultados se hallan alineados con mudltiples estudios, los cuales adoptando técnicas y
metodologias diversas, dejan entrever la estrecha relacion entre algunos factores intrinsecos a las
sociedades como la pobreza, el bajo nivel educativo y la ocurrencia de trastornos mentales. Al
respecto, Blue (2000), citado en Ortiz et al. (2007), expresa que “el desempleo, la baja escolaridad
y la residencia en un sub-distrito con condiciones socioeconémicas deficientes fueron factores de
riesgo para trastornos mentales comunes”. Vicente et al. (2002), en un estudio realizado en Chile,
consideran que “una menor educacion constituye un factor de riesgo para el enfermar psiquico,
hipbtesis que debe considerar otros elementos como la marginalidad o la pobreza que con
frecuencia acompaiian a la falta de educacion”. En analisis mas detallados, diversos estudios han
relacionado los factores de riesgo aqui empleados y su asociacion con patologias especificas.
Alonso et al. (2004), en un estudio realizado en Europa, sobre 580 personas adultas, encontraron

altas asociaciones entre los trastornos de ansiedad -incluido en el grupo F4x en nuestro estudio-, el
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nivel educativo mas bajo, el nivel de urbanidad mas alto y el desempleo, entre otros factores.
Londofio et al. (2010), en un estudio llevado a cabo en Colombia, sobre 236 personas adultas,
identificaron como factores de riesgo para la depresion -incluido en el grupo F3x en nuestro
estudio-, los problemas de vivienda, los problemas econdémicos y laborales, entre otros. No cabe
duda que el tipo de calidad de vida parece guardar una estrecha relacion con las posibilidades de
que algun TMyC se manifieste en las personas o bien que se profundice. Lima. et al. (1999),
Ludermir, & Lewis (2001), Andrade et al. (2003), entre otros autores, contribuyen sobre dicha

perspectiva.

Una segunda hip6tesis formd parte del eje central de la presente investigacion: “La procedencia de
aquellas personas que requieren internacién primaria en el centro asistencial, contribuye en
caracterizar territorialmente cambios ocurridos en la salud de la poblacion y en posibles
necesidades asistenciales emergentes ”.

En ese sentido y dado lo especifico del objeto a estudio consideramos que no es posible decir que
la Hipdtesis es aceptada tacitamente, atn cuando los datos obtenidos arrojan elementos que nos
permiten pensar en que en la medida que conozcamos con mayor profundidad dicho fendmeno, si
podremos o no confirmar la misma. En ese sentido, esta claro que la logica asistencial de ASSE en
Salud mental toma en cuenta multiples factores a la hora de asignar o redistribuir los mismos. No
obstante, la valoracion técnica realizada sobre dicha Red de ECSM-Parametros Centrogréficos-,
en conjuncién con los Indicadores hallados -Tasa de Ingresos- y, la expresion territorial observada
de la misma, considerando su ampliacién en 2008, tampoco permite decir que la Hipotesis es
rechazada tacitamente. Sin embargo, resulta interesante observar las dos situaciones consideradas
para dicha apreciaciéon, emergentes ambas desde lo territorial. La primera, vinculada con la
distribucién geografica de las TIG 20°7-2008(BaM0) /10,000 habitantes al CA vy, la segunda,
relacionada con la disposicion espacial de la red de ECSM de ASSE inserta en la ciudad de
Montevideo. Para ello, los parametros Centrograficos considerados -Indice Rn, CGS y CMD-,
expresan que dicha red de ECSM presenta su aspecto concentrado hacia el Este-Noreste del
departamento, en el cual sobre un espacio acotado de territorio convergen cinco de los doce
ECSM. Esto permite observar dos situaciones simultaneas: el que en sus CS se hallen localizados
el 36,4% de la poblacion estudiada y que sobre dicha region, se observen las TIG 2007-2008(Barrio) 4
10.000 habitantes al CA mas elevadas.

Paralelamente, sobre el Oeste de Montevideo y, en torno a un unico ECSM, Inve 18, es posible
observar que sélo en su CS se localizaron el 20,7% de la poblacion estudiada, en funcién

esencialmente de que en la misma estan inscriptos el barrio Cerro y el barrio Nuevo Paris, quienes
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presentan dos de las mayores tasas al CA durante el bi-enio considerado, 18,1 y 13,9
respectivamente. Si bien en principio las respuestas asistenciales en uno y otro caso presentan
diferencias, la considerada en segundo término -visualizada sobre el Oeste de Montevideo-, desde
Agosto de 2008 ingresa en una fase de ampliacion, incorporandose sobre dicha regién del
departamento el ECSM Maracana Sur, reforzando de esta manera las posibilidades asistenciales.
Su CS comprende un sector hasta entonces incluido en la CS del ECSM Inve 18.

Si bien la articulacion y asignacion de recursos sanitarios, parece ir en consonancia con la
distribucion territorial de aquellas personas que requieren internacion primaria en el hospital
Vilardebo, la l6gica asistencial de la red de ECSM es mucho mas amplia. Sin embargo, este hecho
no invalida el considerar incluir como un posible indicador sanitario a dicha variable, no sin antes,
profundizar en su conocimiento a partir de nuevas investigaciones, mas actuales, de mayor alcance
y permanentes. La identificacion y el seguimiento de quienes padecen su primer episodio de
internacidn psiquiatrica, al considerar su contexto socioterritorial, podria aportar informacion
vinculados a cambios emergentes en la salud de la poblacién, como asi y, derivado de aquel, el
relacionado con la asignacion de recursos sanitarios, tanto humanos, profesionales como
materiales. Segun Gispert et al. (2006), “para la planificacion de los servicios sanitarios es
fundamental conocer como se distribuye la morbilidad por trastornos mentales a nivel del
territorio, con el fin de valorar las necesidades de atencién y en qué medida éstas estan
satisfactoriamente cubiertas”. En el mismo sentido, Huerta et al. (2012), sefialan que, “las
estrategias deben estar guiadas por el analisis oportuno a los indicadores de gestién en salud, con

la finalidad de brindar una atencién de calidad a los usuarios”.

Otro de los resultados obtenidos permitié conocer las caracteristicas de la poblacion a estudio. En
ese sentido, se visualiza como aspecto saliente un perfil de hombres y mujeres con diferencias, no
solo en funcidén de sus aspectos demograficos y/o socioecondmicos, sino también desde lo
epidemioldgico, desprendiéndose de lo anterior que los episodios de primera internacion suceden
en coyunturas diferentes. Una poblacién femenina la cual presenta un promedio, mediana y moda
de edad sensiblemente superior a la observada en hombres y, con un mayor transito sobre
dominios de la vida que podriamos catalogar de asentadores como lo son, un Nivel educativo mas
desarrollado, un Estado civil méas consolidado y el hecho de tener hijos en mayor proporcién. Sin
embargo, el porcentaje de poblacion sin Actividad laboral es elevado en ambos grupos,
acentuandose en mujeres. De alli la trascendencia que adquiere el hecho de que el 73,1% de la
poblacién estudiada se halle en un contexto de convivencia junto a familiares, en un espacio de

contencidn y apoyo, esencial en el periodo de pos hospitalizacién para la continuidad de la cadena
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asistencial programada. En cuanto al aspecto epidemioldgico se observa que el grupo F2x -
Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes- es el de mayor prevalencia con un
30,9% y, predomina en hombres. Tizon et al. (2008) sefala: “los sindromes esquizofrénicos y, en
general los trastornos psicoticos son los trastornos mentales que probablemente, suponen mas
sufrimiento y costos, tanto psicoldgicos -individuales y familiares- como micro y macrosociales.
De un 40 a 60 por ciento de los afectados segin Brewin et al. (1996), Alanen (1997), entre otros
autores, conlleva un grave deterioro de la personalidad, de las capacidades cognitivas y sociales
del individuo y de toda su vida social, afectaciones dificilmente recuperables una vez que el
trastorno ha desarrollado su efecto desorganizador a través de varios episodios o recaidas”. Al
respecto, Jiménez & Vazquez (2006) citan en su trabajo resultados de Ninullain et al. (1987)
citados en Shriqui & Nasrallah (1995) sobre la incidencia de dichos trastornos en hombres y
mujeres, siendo en favor de los primeros en ambos casos, 1,5:1 y 2,5:1 respectivamente. “La
distribucion por edad del inicio de los sintomas también parece diferir segun el sexo, siendo mas
temprano en hombres que en mujeres” (Handal & Dodds, 1997). Como en otros trastornos, no se
conocen las causas pero se considera resultado de vulnerabilidades genéticas en interaccién con
factores ambientales (Usall, 2003).

El grupo F3x -Trastornos del humor (afectivos)- es el segundo grupo en prevalencia con un 29,7%
y, a su vez predomina en mujeres. Diversos autores refuerzan este aspecto, Vicente et al. (2002),
Berenzon & Juarez (2005), Riolo et al. (2005) y Martins & Menéndez (2011), entre otros. “Son
trastornos en los cuales la perturbacion fundamental consiste en una alteracion del humor o de la
afectividad, que tiende a la depresion -con o sin ansiedad concomitante- o a la euforia, a menudo
asociado con situaciones generadores de estrés” (http://www.oocities.org/jmartipp/Cap05.htm).
“La separacion matrimonial, el status de divorciado, la pertenencia a clases inferiores, la
inadecuada situacion socioeconomica, la inestabilidad laboral, el vivir aislado del centro urbano,
las dificultades en el ambito laboral o familiar, constituyen causas sociales para la aparicion del
trastorno” (Josué Diaz et al., 2006).

El grupo F1x -Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias
psicotropicas- , presenta diferencias muy notorias en funcién del sexo, prevaleciendo en el 18,3%
de los hombres y tan solo en el 1,6% de las mujeres. Diversos estudios remarcan el hecho de que
no solo existe un mayor consumo de sustancias en los hombres sino que el mismo se inicia en
edades mas tempranas que en la poblacién femenina. Vicente et al. (2002), en su estudio
reconocieron la mayor prevalencia de trastornos asociados al consumo de sustancias psicoactivas

en los hombres. Eaton et al. (2012), sostienen que “el sexo puede marcar una diferencia porque las
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mujeres tienen mas probabilidades de ser diagnosticadas de ansiedad o depresion, mientras que los
hombres tienden al abuso de sustancias y a los trastornos antisociales”, entre otros aspectos.

Si bien la presente investigacion no considerd indagar sobre la interrelacion de las dimensiones
consideradas, de todas formas el enfoque de género contribuyo en identificar aspectos particulares

de cada grupo, los cuales se constituyen como insumos trascendentes respecto de lo asistencial.

En relacion a la distribucion geogréafica de los PGT en funcién de los barrios de Montevideo, se
observa que todos ellos presentan cierta zonificacion, ain cuando su prevalencia difiera
considerablemente de un grupo a otro.

En ese sentido, el grupo F2x -Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas
delirantes-, siendo el de mayor prevalencia y si bien predomina en el 44,5% de los barrios, la
misma decae considerablemente en aquellos barrios ubicados hacia la zona costera del
departamento, en los cuales ocurren niveles socioeconémicos mas favorables (INE, 2004). En
dichos espacios no obstante, predomina el grupo F3x -Trastornos del humor-afectivos-. Ambos
grupos prevalecen en el 78% de la poblacion estudiada.

Los grupos F6x -Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto-, F7x -Retraso
Mental- y F1x -Trastornos Mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias
psicotrépicas-, si bien presentaron bajas prevalencias segun los barrios de Montevideo, lo hicieron
en torno a enclaves especificos, F6x al Sur, F7x al Oeste y F1x al Este del departamento. Las
consideraciones al respecto deben de realizarse con sumo cuidado por no haber antecedentes en la
materia, lo cual se constituye como una limitante a la hora de realizar generalizaciones. Gispert
Magarolas et al. (2006) sefialan al respecto que, “los factores individuales no son suficientes para
explicar la variabilidad geografica de la prevalencia de los trastornos, ya que también influyen las
caracteristicas de la zona de residencia”. Harrison et al. (1999) y Stuart (2000), consideran que
dicha distribucion geogréafica podria estar relacionada con caracteristicas sociodemogréaficas del
territorio y aspectos relacionados con los servicios asistenciales. Gispert et al. (2003) y
Martikainen et al. (1999), consideran también como variables de explicacion, las vinculadas a
aspectos individuales de las personas, como la dimension demografica y socioecondmica,

antecedentes de factores estresantes y enfermedades organicas.

El uso de Indices y parametros Centrograficos para estudiar las caracteristicas de la red de ECSM
de ASSE inserta en la ciudad de Montevideo, constituye el aspecto mas novedoso de la presente
investigacion. No cabe duda que cualquier politica en salud busca nutrirse de nuevos elementos

que permitan en primera instancia, visualizar el estado de salud de la poblacién y, en segundo
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orden, adoptar las estrategias sanitarias correspondientes. En ese sentido, el estudio Centrografico
de la red de ECSM en funcion del Indice Rn 0,84 hallado, el CGS y el CMD, indica que dicha red
presenta un aspecto concentrado sobre la region Este-Noreste de Montevideo y un aspecto
aleatorio en el resto del departamento. Estos elementos confirman lo observado en el SIGSM.
Cabe mencionar que tanto el concepto concentrado como aleatorio no significa desplanificacion,
tan solo es una valoracion técnica que contribuye en la comprension sobre la I6gica territorial de
dicho sistema.

El segundo resultado que se desprende del uso de parametros Centrogréficos considera el CGP?*”’
y CGP?% en funcién del factor de ponderacion personas asignadas a cada ECSM segin CS. En
ese sentido, la unidad espacial CS es el elemento fundamental y estructurante para su obtencion.
Olivera (1993) al respecto sefiala que, “la regionalizacion o zonificacion de los servicios
sanitarios, equipamientos y personal, ofrece las ventajas de descentralizar recursos, marcar
responsabilidad sanitaria territorializada, facilitar prestacion de servicios y permitir su evaluacion,

P2008

con lo que se alcanza mejor gestion y mayor acceso”. El hecho de que el CG no se localice en

el mismo punto del territorio que el CGP?"’

podria revelar tendencias territoriales vinculadas no
solo a la forma en que las personas utilizan los recursos sanitarios, también podria revelar la
existencia de factores socioterritoriales incidentes en la utilizacion de los mismos, al considerar el
donde y cuando. De alli que, la incorporacion de nuevas perspectivas y nuevas técnicas que
contribuyan en la comprension de los hechos sanitarios, hoy en dia, es un debate que se plantea de
forma permanente. Considerar la perspectiva territorial de los mismos, es un camino que algunas

sociedades han iniciado hace tiempo.

El Indice compuesto segln sexo -ICS- como el Indice compuesto dinamico -ICD- contribuyen en
la apertura de multiples interrogantes antes que el planteo de definiciones concretas. Que en virtud
del ICS se senale la existencia de un “predominio” de TIM o TIF en funcion de los barrios de
Montevideo, propone casi inherentemente el ahondar sobre dicho comportamiento como forma de
poseer mayores certezas a la hora de implementar las actuaciones sanitarias necesarias.

Al observar que en las regiones donde se dan las TIG mas elevadas -Este-Noreste y Suroeste del
departamento-, predominan las TIM y que, las TIF lo hacen sobre una regién principal ubicada al
Oeste-Noroeste del departamento y, algunos enclaves ubicados hacia el Centro y Sur del mismo,
casi espontaneamente se plantean ciertas interrogantes: ¢qué aspectos individuales y externos
contribuyen en ello?, y en tal caso, ¢existe una desagregacion territorial de aquellas personas que
padecen algin TMyC en funcién del sexo?. EI mismo razonamiento debemos de realizarlo para la

explicacion sobre los resultados observados en el ICD. Las TIG 29729 npredominan
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esencialmente sobre un conjunto de barrios ubicados desde la region Centro y en direccion Norte
del departamento, como asi en un nucleo de barrios localizados desde el Centro y hacia el Sur de
Montevideo, si bien no continuo. Respecto a la TIG %" e gbserva que su &rea de extension
se da en barrios localizados a ambos lados de la faja Norte-Sur en la cual predominé la TIG
2007(Barrio) 'En ese sentido, ¢qué aspectos contribuyeron para el comportamiento observado?, ¢dicha
tendencia ha mantenido o modificado su evolucidn territorial en estos afios?, y si la ha modificado
0 Nno, ¢ qué aspectos contribuyeron en ello?, etc.

En ambos casos, tanto en el ICS como en el ICD se busca comprender su dinamica y tendencia
territorial en el transcurso del tiempo. Poder contar con series continuas de informacion al
respecto, contribuiria de forma positiva sobre las estrategias de planificacion sanitaria, las cuales
orientadas en principio a la identificacion de grupos poblacionales en riesgo y en su defecto, a la
identificacion de espacios territoriales de riesgo, desarrollarian la fase de asignacién de recursos

con mayores certezas, beneficiandose asi la poblacion y el sistema sanitario.

Un aspecto a considerar como elemento de discusion en el futuro, es aquel que vincula la
distribucion espacial de las TIM y TIF en funcién de los PGT, dado que puede darse o no la
prevalencia del trastorno en el territorio. A su vez, algunos trastornos como Depresion o Ansiedad
o0 de los vinculados con estresores ambientales, pueden recibir atencion ambulatoria sin requerir
internacion. No obstante, “la situacion de cada ECSM es particular y obedece a factores de la
I6gica intrinseca y funcional que el territorio ofrece, en lo fisico y en lo social como asi de las
posibilidades que el mismo equipo posea de responder a la demanda de consultas de la poblacién”
(Giraldez & Hernandez, 2009), lo que repercutird diferencialmente en las mayores o menores
posibilidades de seguimiento sobre la poblacion demandante de atencion.

7. CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos y su discusion se extrajeron las siguientes conclusiones:

e La observacion de una estrecha relacion entre niveles socioecondémicos deprimidos y
niveles educativos bajos y, la ocurrencia de TMyC, en quienes requirieron su internacion
primaria en le CA durante 2007 y 2008.
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Que el comportamiento epidemiolégico de los TMyC en hombres y mujeres no transcurre
por el mismo camino, como asi tampoco la trayectoria asistencial ni el complejo de hechos

sociales que inciden en el desarrollo de las individualidades.

La identificacion de espacios territoriales en la ciudad de Montevideo en los cuales co-
existen factores de vulnerabilidad socioeconomicos, desde donde se observaron las Tasas
de ingresos mas elevadas al CA, concentradas sobre una region principal ubicada al Este-
Noreste del departamento, donde prevalecieron notoriamente las TIM y, otra secundaria al
Suroeste-Oeste de la misma ciudad, en donde prevalecieron las TIF, fundamentalmente en
el afio 2007.

La visualizacion de cierta zonificacion al considerar la distribucion de los Principales
Grupos de Trastornos -PGT- segun barrios de Montevideo, aun cuando, sus prevalencias
fuesen notoriamente distintas. Sin embargo, el hecho de no haber trabajos en la materia
constituye una limitante muy importante a la hora realizar interpretaciones y/o
generalizaciones. No obstante, en dicho escenario se destacaron el grupo F2x -
Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos de ideas delirantes- el cual presentd
sus menores prevalencias en aquellos espacios con niveles socioecondémicos altos, espacios

en los cuales predominé el grupo F3x - Trastornos del humor (afectivos)-.

Que en funcion de las tendencias territoriales observadas en el ICS como en el ICD, es
posible plantear algunas interrogantes sobre la evolucién espacial de ambos. Sin embargo,
el que se haya observado una desagregacion territorial de los ingresos primarios al CA en
funcion del sexo, como asi considerando la transicion del afio 2007 al afio 2008, dado que
no se poseen estudios anteriores, impide afirmar que dicha tendencia fue asi en el pasado o
bien que se ha repetido en los ultimos afios. De ahi lo necesario de profundizar en su
conocimiento en funcion de nuevas y actuales investigaciones en pos de confirmar o no lo
observado en la presente investigacion o bien en el descubrimiento de nuevas expresiones

territoriales del fendmeno considerado.

Que el uso del Indice Rn y los pardmetros Centrograficos CGS, CMD, CGP?®" y CGP?®®,
se erigieron como valiosas herramientas de analisis para explicar desde lo territorial, no

solo la distribucion de la Red de ECSM inserta en la ciudad de Montevideo, sino también
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aspectos asistenciales de la misma. En ese sentido, pudo visualizarse en el SIGSM la
concordancia territorial entre las T1G 200720088210} ;10 000 habitantes al CA de acuerdo a

la organizacion y distribucion territorial de dicha red.

Que resulta necesario profundizar en el conocimiento de las relaciones existentes entre
aspectos socioterritoriales, caracteristicas individuales y familiares de las personas y el
posible desarrollo de TMyC, en funcion del sistema sanitario actuante, como forma de

incrementar la informacion asistencial sobre dicha temética.

Que considerar la dimension territorial como estructurante de salud y la perspectiva
geografica como un nuevo eje de caracterizacion y abordaje, puede constituirse como un

importante componente a la hora de establecer estrategias sanitarias.

Que dado lo relevante de tan sentida problematica, la cual hoy afecta a gran parte de la
poblacion mundial, es imprescindible para su integral comprension la conformacion de
equipos  pluridisciplinarios -medicina, planificadores, epidemi6logos, soci6logos,

geografos, etc.-, en pos de alcanzar el mayor conocimiento de la misma.

Que dada la importancia de la Salud mental y la existencia de una Red de recursos en SM
de ASSE, siendo relevante el lugar que ocupa en dicho sistema sanitario el hospital
Vilardeb6 -Unico en su especialidad y de caracter publico-, es esencial que se realicen
todos los esfuerzos para incorporar nueva informacion asistencial en pos de maximizar

integralmente sus capacidades y potencialidades.

Que en funcion de los tres pilares que desde la Geografia de la salud se pretenden observar,
alcanzar y explicar: la identificacion de grupos de poblacion en riesgo de padecer
enfermedades, el estudio del sistema sanitario y el hallazgo de heterogeneidades
socioterritoriales como estructurantes de salud, fue posible comprender un poco més sobre

el vasto campo de la Salud mental, quedando ain mucho camino por recorrer.

Que abordar tan sentida problematica desde esta nueva disciplina como lo es La Geografia
de la Salud, representd un enorme desafio. Sus fundamentos en conjuncion con las

posibilidades cartograficas que nos ofrecen los SIG, conformaron el cuerpo conceptual y
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operativo que posibilitd acercarse desde la geografia a la salud mental. Sin embargo, la
escasez de bibliografia sobre la teméatica aqui planteada desde dicha perspectiva, se
constituyd como la limitante mas importante, fundamentalmente a la hora de disefiar la
investigacion y seleccionar las técnicas de analisis, como asi poder cotejar estrategias de

investigacion.
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9. ANEXOS
Anexo |
Tabla 42. Red de ECSM de ASSE inserta en la ciudad de Montevideo a finales del afio 2008.
Fuente: Romano et al., 2007 y Direccion de Salud Mental, 2009.
Equipo de Salud Mental  Barrio Notas

Craps —Ex Filtro-

Mercado Modelo y Bolivar

Inve 18 Tres Ombues, Pueblo Victoria

Jardines del Hipédromo  Jardines del Hipédromo

La Cruz de Carrasco Las Canteras

Maciel Ciudad Vieja Atencién en Drogodependencia
Maracana La Paloma, Tomkinson Inicio de funciones en Setiembre de 2008
Marofias Jardines del Hipédromo Comparte equipo con Santa Rita

Pereyra Rossell
Piedras Blancas
Saint Bois
Santa Rita
Udai Il
Vicenza
Vilardebo

14 ECSM

Parque Batlle / Tres Cruces Hospital de nifios
Piedras Blancas
Lezica, Melilla

Casavalle / Las Acacias Comparte equipo con Marofias

Conciliacion

Marofias, Parque Guarani

Reducto Unico Hospital Psiquiatrico de caracter puablico en el pais desde
1996

Tabla 43. Red de ECSM de ASSE inserta en el interior del Uruguay a finales del afio 2008.
Fuente: Romano et al., 2007 y Direccién de Salud Mental, 2009.

N° Equipos de Salud Mental  Departamento  Localidad/es

R NRPRPRORPNRPRRPRPNRRERRERR

27 ECSM

Artigas Artigas

Sélto Sélto

Paysandu Paysandu

Rio Negro Fray Bentos

Rivera Rivera

Tacuarembd Tacuarembd

Cerro Largo Melo y Rio Branco

Treintay Tres Treintay Tres

Lavalleja Minas

Rocha Rocha

Maldonado Maldonado y San Carlos

Soriano Mercedes

Colonia Colonia del Sacramento, Carmelo y Nueva Palmira
Durazno Durazno

Flores Trinidad

Florida Florida y Casupa

San José San José de Mayo

Canelones Santa Lucia, Canelones, Ciudad de la Costa, Pando y Las Piedras
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Anexo Il

Tabla 44. Nivel de medicién y definicion operacional de las variables consideradas para la descripcion de la poblacion a estudio.

Dimension Demogréfica y Socioecondémica.

Variable Nivel de Medicién  Definicién Operacional
Sexo Nominal 1: Masculino
2: Femenino

Edad Ordinal =0 > que 15 afios

Rango Etario Ordinal 1: Segmento entre 15 y 19 afios
: Segmento entre 20 y 44 afios
: Segmento entre 45 y 64 afios
: Segmento entre 65 y 74 afios
: > que 74 afios

Nivel Educativo Ordinal : Sin dato

: Sin educacion

: Primaria Incompleta

2
3
4
5
0
1
2
3: Primaria Completa
4: Ciclo Basico Incompleto
5: Ciclo Basico Completo
6: Bachillerato Incompleto
7: Bachillerato Completo
8: Superior Incompleto
9: Superior Completo

10: Otros
Actividad Laboral Nominal : Sin dato
: Sin actividad
: Actividad Informal
: Actividad Formal
Otros
Contexto de convivencia Nominal : Sin dato
: Vive solo
: Vive con algin familiar
: Vive con externos a la familia
: Casa de salud u otros
: Sin domicilio
Estado Civil Nominal Sin dato
: Soltero/a
: Casado/a
: Viudo/a
: Divorciado/a
: Union libre
: Concubinato
: Pareja Estable
: Separado/a
Condicion de Padres Nominal : Sin dato
: No tiene hijos
: Tiene hijos
Ingresos por Subsidio Nominal : Sin dato

: No percibe subsidio

N P ONP O ®~NOO U R WNIEREROWURWNTIERERORWNLERE O

: Percibe algin subsidio




Tabla 45. Nivel de medicién y definicion operacional de las variables consideradas para la descripcion de la poblacion a estudio.

Dimension Epidemioldgica

Variable Nivel de Definicion Operacional

Medicion
Diagnostico Nominal 0: FOx = (F00-F09) -T.M orgénicos, incluidos sintomaticos-
de Egreso

1: F1x = (F10-F19) -T.M. y del comportamiento debidos al consumo de sustancias psicotrépicas-

2: F2x = (F20-F29) -Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos de ideas delirantes-

3: F3x = (F30-F39) -Trastornos del humor-afectivos-

4: F4x = (F40-F48) -Trastornos neurdéticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos-

5: F5x = (F50-F59) -Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisioldgicas y a factores
somaticos-

6: F6x = (F60-F69) -Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto-

7: F7x = (F70-F79) -Retraso Mental-

8: F8x = (F80-F89) -Trastornos del desarrollo Psicoldgico-

9: F9x = (F90-F98) -Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia
y adolescencia-

10 = F99 -Trastornos mentales sin especificar-

11= Sin dato

Tabla 46. Nivel de medicién y definicion operacional de las variables consideradas para la descripcion de la poblacién a estudio.

Dimension Asistencial

Variable Nivel de Medicion  Definicién Operacional
Trimestre de Internacion Nominal : Trimestre (Enero-Marzo) 2007

: Trimestre (Abril-Junio) 2007

: Trimestre (Julio-Setiembre) 2007

: Trimestre (Octubre-Diciembre) 2007
: Trimestre (Enero-Marzo) 2008

: Trimestre (Abril-Junio) 2008

: Trimestre (Julio-Setiembre) 2008

: Trimestre (Octubre-Diciembre) 2008
: Sin dato

: No Judicial

Aspectos Judiciales Nominal

: Judicial |

: Judicial 1l
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