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1. Introduccion

La salud mental forma parte de la vida cotidiana de las personas y las comunidades.
Su comprension requiere considerar dimensiones que excedan la presencia de diag-
nosticos, sintomas o enfermedades. Las formas de sufrimiento se relacionan con las
condiciones materiales de existencia, los vinculos familiares y comunitarios, las po-
sibilidades de acceder a recursos, las desigualdades sociales y la capacidad de las
instituciones para ofrecer respuestas oportunas y continuas (Amarante, 2021; Pérez,
2017; Saforcada, 2010).

En territorios atravesados por multiples desigualdades, estas relaciones adquieren
particular relevancia. Una parte importante de los malestares no llega a formularse
como una consulta psicolégica o psiquiatrica, aunque incide de manera directa en la
vida diaria, los proyectos personales, las responsabilidades familiares, la convivenciay
las posibilidades de participar en actividades colectivas.

El sufrimiento puede expresarse como preocupacion persistente, tristeza, soledad,
miedo, irritabilidad, agotamiento, conflictos familiares, dificultades para dormir o pér-
dida de confianza, sin adoptar inicialmente la forma de una demanda clinica.

En los Ultimos anos, la salud mental ha ocupado un lugar creciente en las agendas
publicas nacionales, regionales e internacionales. Este proceso expresa la necesidad
de construir respuestas capaces de integrar la atencion sanitaria con las condiciones
sociales que intervienen en la produccion y persistencia del sufrimiento.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha senalado que las politicas de salud
mental deben considerar determinantes estructurales como la pobreza, la vivienda,
la educacién, el empleo, la violencia y la discriminacién, asi como articular acciones
sanitarias, sociales y econdmicas desde una perspectiva de derechos (Organizacion
Mundial de la Salud, 2025a). En la misma direccién, la Organizacidon Panamericana de
la Salud (OPS) ha propuesto para las Américas una agenda basada en la equidad, el
fortalecimiento de los servicios comunitarios y la accion intersectorial (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2023).

La incertidumbre econdmica, la inseguridad, la fragilidad de las redes de apoyo, las
dificultades de acceso a servicios, la violencia, la precariedad habitacional, el desem-
pleo, el aislamiento y la escasez de oportunidades educativas, culturales y recreativas
inciden de manera desigual en la salud mental. Las estadisticas generales, aunque ne-
cesarias, pueden ocultar diferencias territoriales relevantes, especialmente en zonas
donde la presencia institucional resulta fragmentada, discontinua o insuficiente frente
a la magnitud y complejidad de las necesidades.
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En este informe, la expresion crisis de paradigmas se utiliza en un sentido analitico.
No refiere a una ruptura epistemoldgica ya consumada ni a la sustitucion completa de
un modelo por otro. Designa la coexistencia tensionada entre distintas formas de com-
prendery organizar las respuestas frente al sufrimiento psicosocial.

Por una parte, persisten intervenciones centradas principalmente en la consulta in-
dividual, el diagndstico, la medicacion, la atencién especializada y la actuacion ante
situaciones de crisis. Por otra, los enfoques comunitarios y basados en derechos pro-
ponen integrar la atencién clinica con la prevencién, la promocién de salud, las condi-
ciones materiales de vida, la participacién social, el trabajo intersectorial y el fortaleci-
miento de las redes territoriales (Amarante, 2021; OMS, 2021; OPS, 2023).

La tension entre estos enfoques no plantea una oposicion entre atencién clinica y
trabajo comunitario. Las consultas psicoldgicas y psiquiatricas, los tratamientos y el
acceso a medicacion constituyen componentes necesarios de una politica de salud
mental. El problema aparece cuando estas respuestas funcionan de manera aislada,
episodica o desconectada de las circunstancias familiares, econémicas y territoriales
en las que se desarrolla la vida de las personas.

La crisis analizada se expresa, por tanto, en la distancia entre el reconocimiento
normativo y discursivo del modelo comunitario y sus condiciones concretas de im-
plementacion. Los servicios especializados contintan siendo indispensables, pero su
capacidad se reduce cuando existen demoras prolongadas, escasez de profesionales,
fragmentacion entre instituciones, circuitos poco claros o dificultades para garantizar
continuidad después de una consulta, una derivacién o una emergencia.

Estainvestigacion, financiada por la CSIC de la UdelaR, en el marco del Programa de
Proyectos de Investigacién e Innovacion Orientados a la Inclusion Social, se propuso
estudiar la demanda insatisfecha en salud mental en el Municipio A de Montevideo.
El estudio considerd la oferta de servicios publicos, privados, comunitarios y de la so-
ciedad civil, asi como las formas en que las personas, las organizaciones y las insti-
tuciones del territorio reconocen, nombran y afrontan las situaciones de sufrimiento
psicosocial.

La demanda fue entendida como la distancia entre las necesidades de apoyo en salud
mental y la capacidad de las respuestas publicas, privadas y comunitarias para recono-
cerlas, recibirlas y atenderlas. Comprende tanto las solicitudes concretas de ayuda como
aquellas necesidades que afectan la vida cotidiana, pero todavia no han sido identifica-
das o formuladas institucionalmente. Su analisis considera el reconocimiento del pro-
blema, la busqueda de apoyo, el acceso oportuno y la continuidad del acompanamiento.

Esta brecha incluye la falta de consultas psicoldgicas o psiquiatricas y otras difi-
cultades menos visibles, como el desconocimiento de los recursos, las demoras, los
costos y problemas de traslado, las interrupciones en el acceso a medicacion, las de-
rivaciones inconclusas, las respuestas parciales y la sobrecarga de las familias o redes
comunitarias. La existencia de un servicio o la realizacién de una consulta no garanti-
zan, por si mismas, una atencion suficiente y sostenida.

La demanda puede configurarse antes del contacto institucional, cuando la persona
no reconoce la necesidad, desconoce dénde acudir o anticipa que no obtendra res-
puesta; durante el acceso, mediante esperas, tramites o barreras materiales; y des-
pués de la primera intervencion, cuando el proceso se interrumpe, carece de segui-
miento o no logra responder adecuadamente a la situacion planteada.
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El estudio incorpora la nocién de densidad estatal territorial como una categoria
analitica, construida en dialogo con los debates sobre el poder infraestructural, el al-
cance territorial del Estado y las capacidades estatales (Mann, 1984; O’Donnell, 2001;
Repetto, 2004). La categoria permite examinar la distancia entre la existencia formal
de instituciones, programas y derechos y su capacidad para transformarse en respues-
tas concretas en la vida cotidiana.

La densidad estatal territorial refiere por un lado a la cantidad de instituciones pre-
sentes en unazona; por otro, comprende la capacidad efectiva de las politicas publicas
para orientar, recibir, articular, acompanar y sostener intervenciones en un territorio
determinado. Se expresa en la disponibilidad y estabilidad de los equipos, la accesibi-
lidad de los servicios, la claridad de los circuitos, la circulacion de informacién, la coor-
dinacion entre instituciones, la continuidad después de una derivacion y la posibilidad
de acceder sin esfuerzos excepcionales.

Un territorio puede contar con policlinicas, centros educativos, programas socia-
les, organizaciones comunitarias y dispositivos universitarios y, al mismo tiempo, una
presencia institucional con dificultades de accesibilidad y continuidad. La presencia
institucional adquiere mayor consistencia cuando las personas conocen los recursos,
encuentran una puerta de entrada proxima, reciben una orientacion comprensible y
pueden continuar el proceso sin reiniciarlo en cada servicio.

La densidad estatal tampoco equivale a una expansién indiscriminada de estructu-
ras administrativas. Puede fortalecerse mediante la incorporacion de recursos y profe-
sionales, pero también a través de equipos mas estables, mecanismos de orientacion,
horarios adecuados, articulaciones interinstitucionales, seguimiento de las derivacio-
nesy reconocimiento de las capacidades presentes en las organizaciones territoriales.

Esta perspectiva permite analizar la relacion entre Estado y comunidad sin confun-
dir sus responsabilidades. Las familias, las organizaciones sociales, las comisiones
vecinales vy los referentes barriales producen formas cotidianas de escucha, acompa-
Aamiento y orientacion. Estas capacidades constituyen recursos relevantes, pero no
sustituyen las obligaciones publicas de garantizar atencién, proteccion social, conti-
nuidad y acceso a derechos.

El trabajo se desarrolld desde el Programa APEX de la UdelaR, que mantiene una
insercion territorial sostenida en el oeste de Montevideo desde 1993. Durante mas de
tres décadas, el Programa ha construido vinculos de cooperacion con organizaciones
vecinales, redes comunitarias, instituciones educativas, servicios de salud, colectivos
sociales y familias de la zona. Esta trayectoria permitié desarrollar la investigaciéon en
dialogo con actores que conocen las transformaciones del territorio, las necesidades
emergentes, las estrategias comunitarias y las tensiones que atraviesan la relacion
entre poblacion, instituciones y politicas publicas.

El equipo de investigacion estuvo integrado por docentes e investigadores con tra-
yectoria en salud mental, trabajo territorial, investigacion social, extension universita-
riay procesos comunitarios. La coordinacion académica estuvo a cargo del Dr. Eduardo
Alonso, junto con Andrés Techera, Varenka Parentelli, Juliana Peraza, Daniel Pérez,
Aida Pérez Conde y Maia Krudo, docentes e integrantes del Programa APEX. La con-
formacion interdisciplinaria permitié articular herramientas de la investigacién social,
la salud mental comunitaria, el trabajo con redes territoriales y la integralidad de las
funciones universitarias.
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El Municipio A es un territorio amplio y heterogéneo, integrado por zonas urbanas,
suburbanas y rurales, asentamientos recientes y barrios populares de larga trayecto-
ria. En este contexto, las problematicas de salud mental se comprenden en relacién
con las condiciones de vida, las formas de participacidon comunitaria, las trayectorias
institucionales y los modos concretos en que las personas acceden —o intentan acce-
der— a dispositivos de atencién y apoyo.

El territorio cuenta también con organizaciones sociales, vecinales y comunita-
rias que impulsan acciones colectivas, elaboran diagnosticos situados e identifican
situaciones que pueden permanecer poco visibles para las politicas publicas. Entre
estas redes se encuentran las comisiones vecinales, los espacios barriales, la Mesa
Local de Salud Mental del Oeste, }la Red de Municipios y Comunidades Saludables vy la
Organizacion de Usuarias y Usuarios de la Salud del Oeste.

La participacion de estos actores permitié ampliar la perspectiva del estudio e in-
corporar, junto con las miradas académicas y técnico-institucionales, la experien-
cia de quienes sostienen cotidianamente espacios de escucha, orientacién, cuidado
y articulacion comunitaria. También posibilitd reconocer los limites de las respuestas
basadas exclusivamente en el esfuerzo de familias, docentes, referentes barriales u
organizaciones que disponen de recursos limitados para afrontar situaciones comple-
jas y prolongadas.

A partir de este recorrido, la investigacion buscd comprender coémo se configura la
demanda en salud mental en el Municipio A, cuales son las principales barreras de
acceso, qué formas adopta el sufrimiento psicosocial en la vida cotidiana y qué papel
cumplen las redes comunitarias en la construccion de respuestas.

El estudio parte de una perspectiva territorial que articula instituciones, condiciones
de vida, experiencias subjetivas y redes de cuidado. Desde este enfoque, la demanda
no se limita a senalar la falta de prestaciones. También ofrece un marco para examinar
la capacidad de las politicas publicas de reconocer necesidades, generar condiciones
de acceso, coordinar recursos y sostener procesos antes de que el sufrimiento alcance
una situacién de crisis.
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2. Metodologia

2.1. Diseno general de la investigacion

La investigacién se desarrolld mediante una estrategia metodoldgica mixta, secuen-
cial, participativa y territorial, con fases parcialmente superpuestas y momentos su-
cesivos de integracion entre los componentes cualitativos y cuantitativos (Creswell &
Plano Clark, 2018). El disefio combiné entrevistas en profundidad, grupos focales, una
experiencia comunitaria de Orientacién y Consulta en Salud Mental y una encuesta
poblacional. Cada componente aportd un tipo especifico de informacion y contribuyd a
construir una lectura integrada de la demanda, el sufrimiento psicosocial y las condi-
ciones territoriales de cuidado.

El caracter participativo y situado del estudio se apoyd en las tradiciones latinoame-
ricanas de investigacién-accién participativa y psicologia comunitaria, que promueven la
produccién de conocimiento en didlogo con los actores sociales y territoriales (Fals Borda
& Rahman, 1991; Montero, 2004). Esta orientacién se expresd en la articulacién con co-
misiones vecinales, organizaciones comunitarias, instituciones educativas, servicios de sa-
lud, redes locales y estudiantes universitarios durante distintas etapas del proceso.

El propdsito metodologico fue caracterizar los recursos y dispositivos vinculados con
la salud mental en el Municipio A, identificar barreras de acceso, describir experiencias
de sufrimiento psicosocial y analizar las formas en que la poblacidn, las instituciones
y las redes comunitarias reconocen y tramitan las necesidades de apoyo. El estudio
buscd, asimismo, aproximarse a la demanda mediante la integracion de experiencias
individuales, dinamicas institucionales, condiciones de vida y tendencias observadas
en la poblacion relevada.

El proceso comenzd con una revision de antecedentes sobre salud mental comu-
nitaria, politicas publicas, demanda, redes territoriales y condiciones de vida. Esta
etapa permitié delimitar el problema de investigacion y elaborar una primera pauta
para las entrevistas a referentes académicos, técnicos, institucionales, educativos y
comunitarios.

Las entrevistas aportaron elementos para reconocer problemas de accesibilidad,
listas de espera, discontinuidad asistencial, fragmentacion institucional, sobrecarga
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familiar y desplazamiento de demandas hacia espacios educativos y comunitarios. Estos
hallazgos orientaron la organizacién de los grupos focales desarrollados en distintos ba-
rrios del Municipio A, incluyendo zonas urbanas, suburbanas, rurales y asentamientos.

Los grupos focales permitieron profundizar la comprensién de las preocupaciones
cotidianas, las formas de nombrar el malestar, las estrategias de cuidado, las redes
de apoyo v las experiencias de relacion con las instituciones. Su desarrollo se exten-
dié durante parte del periodo en que también se implementaron la experiencia del
Servicio de Orientacién y Consulta y las distintas fases de la encuesta. Por esta razon,
el proceso debe entenderse como una construccion progresiva e interactiva, en la que
los hallazgos de cada componente alimentaron la interpretacion de los demas.

Durante el desarrollo del estudio se incorpord el Espacio de Orientacién y Consulta
en Salud Mental en Intercomisiones de Casabd. Esta experiencia surgié a partir del
vinculo con las organizaciones territoriales y permitié observar, en un contexto comu-
nitario, formas de recepcion, escucha, orientacion y acompanamiento frente a situa-
ciones de sufrimiento psicosocial. Su incorporacién aportd elementos para analizar las
posibilidades y los limites de construir respuestas de proximidad articuladas con las
redes institucionales y barriales.

A partir de los resultados cualitativos y de la revision de instrumentos nacionales y
regionales, se disend una encuesta orientada a dimensionar tendencias en la pobla-
cion relevada. El formulario incorporé preguntas sobre condiciones de vida, experien-
cias de malestar, tareas de cuidado, redes de apoyo, busqueda de ayuda, barreras de
acceso, conocimiento de recursos y valoracion de las respuestas recibidas. La encues-
ta se aplicd en dos oleadas durante 2025.

La integracion metodolégica se realizdo mediante la comparacion y triangulacion de
los distintos materiales. Las entrevistas permitieron reconstruir perspectivas institu-
cionales y especializadas; los grupos focales aportaron sentidos y experiencias pro-
ducidos desde los barrios; la encuesta dimensiono tendencias descriptivas; y la expe-
riencia comunitaria ofrecid una aproximacion situada a las practicas de orientacion y
cuidado. Esta articulacion permitid analizar la demanda como una problematica vincu-
lada con el acceso a servicios y con las condiciones sociales, institucionales y comu-
nitarias que favorecen o limitan la posibilidad de pedir ayuda, recibir una respuestay
sostener un proceso de atencion.

2.2. Consideraciones éticas

La investigacion se desarrollé de acuerdo con los principios de participacién voluntaria,
respeto por la autonomia, confidencialidad, proteccion de la intimidad y prevencion de
posibles danos. Antes de cada entrevista, grupo focal o aplicaciéon de la encuesta, se
informo a las personas participantes sobre los objetivos del estudio, las caracteristicas
de su participacion, el uso previsto de la informacién y su derecho a retirarse o dejar
preguntas sin responder.
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El consentimiento informado, incluido en el Anexo 11, fue solicitado antes de la par-
ticipacion y se adecud a las caracteristicas de cada técnica y contexto de trabajo. La
informacién se presentd mediante un lenguaje claro y accesible, procurando que las
personas comprendieran el propdsito de la investigacion, el caracter voluntario de su
participacion y el tratamiento que recibirian los datos producidos.

La encuesta incluyd preguntas relacionadas con experiencias de sufrimiento psico-
social, autolesion e ideacién suicida. Estos contenidos fueron abordados con especial
cuidado, respetando el derecho de cada participante a omitir respuestas o interrumpir
la aplicacion. Las preguntas tuvieron una finalidad descriptiva y poblacional. Por esta
razon, las respuestas no fueron interpretadas como diagnosticos clinicos ni como eva-
luaciones individuales de riesgo.

Los registros de entrevistas, grupos focales y encuestas fueron tratados de forma
confidencial. Los nombres y otros datos que pudieran facilitar la identificacion de las
personas fueron eliminados, sustituidos o disociados de la informacion utilizada en el
analisis. Las entrevistas y los grupos focales fueron identificados mediante codigos,
mientras que los resultados de la encuesta se analizaron de manera agregada.

El acceso a las bases de datos, grabaciones y transcripciones se restringio a in-
tegrantes del equipo que desempenaban tareas especificas dentro del proyecto.
La informacién producida fue utilizada exclusivamente con fines de investigacién, sis-
tematizacion y elaboracion de productos académicos vinculados con el estudio.

En los grupos focales se informd sobre el caracter colectivo de la actividad y se pro-
curd resguardar la privacidad de las experiencias compartidas. En la elaboracién del
informe se seleccionaron Unicamente fragmentos pertinentes para el analisis y se omi-
tieron nombres, referencias personales y detalles territoriales que pudieran favorecer
una identificacién involuntaria.

La incorporacion de estudiantes universitarios se realizd con acompanamiento do-
cente y delimitacion de responsabilidades. Las instancias de formacion abordaron los
objetivos del estudio, el caracter voluntario de la participacion, el trato respetuoso, la
escucha responsable, el resguardo de la informacion vy los limites de la intervencion
estudiantil. El acceso a los registros quedo circunscrito a las tareas asignadas y se de-
sarrolld bajo supervisiéon del equipo responsable.

La dimensién ética comprendidé también el reconocimiento de los saberes construi-
dos en el territorio, la colaboracion con organizaciones e instituciones locales y el com-
promiso de devolver los resultados a las comunidades involucradas. Esta orientacion
buscé evitar una relacion extractiva con la poblacion y favorecer que el conocimiento
producido contribuya a la discusién publica y al fortalecimiento de las respuestas te-
rritoriales en salud mental.

Las interpretaciones desarrolladas en el informe respetan el alcance de las técni-
cas utilizadas. Los resultados cuantitativos se presentan de forma agregada y no per-
miten identificar personas particulares. Los testimonios cualitativos se utilizan para
comprender experiencias y procesos territoriales, sin atribuirles representatividad es-
tadistica ni convertirlos en descripciones exhaustivas de las trayectorias individuales.
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2.3. Entrevistas, grupos focales, encuesta
y experiencia comunitaria

2.3.1. Entrevistas

Se realizaron nueve instancias de entrevista en profundidad con personas vinculadas
al ambito académico, la red de atencion en salud mental, el primer nivel de atencion,
el sistema educativo y las organizaciones comunitarias del Municipio A. La diversidad
de perfiles permitid incorporar perspectivas conceptuales, institucionales, técnicas y
territoriales sobre la demanda insatisfecha y las condiciones de cuidado disponibles
en la zona oeste de Montevideo.

Las entrevistas buscaron reconstruir percepciones y experiencias relacionadas con
la disponibilidad de recursos, las modalidades de acceso a los servicios, los tiempos
de espera, la continuidad de los procesos de atencion, las dificultades de coordina-
cién y las demandas que llegan a instituciones sanitarias, educativas y comunitarias.
También permitieron identificar formas cotidianas de nombrar el sufrimiento, estra-
tegias familiares y vecinales de sostén, y situaciones que permanecen fuera de los
circuitos formales de atencion.

Las personas entrevistadas aportaron informacion desde posiciones diferentes.
Los referentes académicos contribuyeron a problematizar las nociones de salud
mental, sufrimiento psicosocial, territorio y demanda. Las voces técnico-institu-
cionales permitieron analizar el funcionamiento cotidiano de la red de atencidn,
sus criterios de priorizacioén, la disponibilidad de profesionales, las listas de espera
y las dificultades para sostener el seguimiento. La perspectiva educativa mostré
como escuelas, liceos y centros juveniles reciben situaciones de crisis y malestar,
especialmente entre adolescentes. Las entrevistas a vecinas y vecinos recuperaron
experiencias familiares, preocupaciones barriales, relaciones con las instituciones
y formas comunitarias de cuidado.

Para organizar el analisis y preservar la confidencialidad, las entrevistas fueron iden-
tificadas mediante los codigos E1 a EO.
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Tabla 1. Entrevistas realizadas segln perfil, insercidon y aporte al estudio
Perfil 0 Aporte princial al estudi Ei liti iad
insercion porte principal al estudio jes analiticos asociados
Aporta herramientas
conceptuales para analizar
Referente la demanda insatisfecha y Salud mental como proceso;
académico en comprender la salud mental demanda insatisfecha;
E1 salud mental COMO un proceso vinculado sufrimiento psicosocial;
comunitaria con las condiciones de salud mental comunitaria,
existencia, las relaciones condiciones de existencia.
sociales y las respuestas
institucionales.
Referente Contribuye a analizar la salud Practicas situadas;
S mental desde las practicas : OO
académico . - e dispositivos; territorio;
- situadas, los dispositivos, - X
E2 vinculado al ; - relaciones de poder;
campo de la los modos de existencia, produccion situada del
salud mental las relaciones de poder y la conocimiento
infraestructura territorial. :
Permite examinar el
Psiquiatra aumento de la demanda
pediatricacon | en salud mental infantily Infancias y adolescencias;
E3 trayectoria en adolescente, la saturacion emergencia; listas de
dispositivos de los servicios, las listas de espera; sufrimiento familiar;
hospitalariosy | esperay las dificultades del recursos comunitarios.
comunitarios primer nivel para responder
oportunamente.
Reconstruye problemas
Eéegﬁifon_te relacionados con la Cobertura; recursos
institucional organizacion de los servicios, | humanos; listas de espera;
E4 de la red de la disponibilidad de recursos | continuidad asistencial,
atencion en humanos, la continuidad fragmentacion institucional,
salud mental asistencial y la coordinacion circulacién entre servicios.
territorial.
Aportan informacién sobre el
Referentes de | funcionamiento cotidiano de Primer nivel de atencion;
enfermeria'y una policlinica territorial, las priorizacién; demanda
E5 salud mental de | estrategias de priorizacion, en espera; coNsumo
una policlinica | la gestion de la demandayy problematico; seguimiento;
de ASSE las dificultades para sostener | saturacion de servicios.

tratamientos y seguimientos.
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Perfil o — . . - .
insercion Aporte principal al estudio Ejes analiticos asociados
Referentes Sitdan la demanda en un Reforma en salud mental;
regionales marco regional relacionado salud mental comunitaria:
vinculados con | con la reforma psiquiatrica, q Y hos h “model
E6 la salud mental | los modelos comunitarios, teretc QS{ u(;nano_a, rgo. €los
comunitaria'y la desinstitucionalizacion, de”! Ort'.? es de fU' ado,
los procesos de | los derechos humanos y las ef,'tns ' uc'lg[)a izacion, l
reforma politicas publicas de cuidado. potiticas publicas regionales.
Docente Aporta una perspectiva sobre ‘ 3
reforente los centros educativos como | Adolescencias; educacion;
territorial espacios de recepcion de crisis; prevencion; redes
E7 del sistema situaciones de crisis, escucha | comunitarias; vulneraciones
educativo y adolescente y articulacion sociales; violencia territorial;
vecina del Cerro | €on redes institucionales y desgaste de referentes.
comunitarias.
Permite aproximarse a
Vecino de experiencias cotidianas de . e
Casabd con sufrimiento vinculadas con ?j/lediggigﬁ{aﬂgiifcﬁl?ggfi ma:
E8 experiencia la convivencia familiar, los lp A J P ; estigma,
situada en el cambios generacionales, el [je |g|onﬁcon aﬂZtE_lty ional
territorio estigmayy la relacion con las esconfianza Institucionat.
instituciones.
Vecina de Aporta una perspectiva . .
Casabd con sobre crianza, escuela, vida Cn_an;a; escuela; barrio;
E9 experiencia barrial, religion, consumo religion; consumo
situada en el problematico en el entorno problematico; familia;
ferritorio familiar y tensiones entre valores; cuidado cotidiano.
autoridad, libertad y cuidado.

En conjunto, las entrevistas permitieron abordar la demanda desde distintos niveles
de andlisis. Las perspectivas académicas contribuyeron a delimitar el problema con-
ceptual; las voces técnico-institucionales reconstruyeron las condiciones concretas de
funcionamiento de la red; el &mbito educativo mostro el desplazamiento de situacio-
nes de sufrimiento hacia espacios no especializados; v las experiencias vecinales re-
cuperaron las formas cotidianas en que el malestar, el cuidado y la busqueda de apoyo
se expresan en el territorio.

2.3.2. Grupos focales y dispositivo de Orientacién y Consulta

De forma paralela a las entrevistas, el equipo articuld con comisiones vecinales, redes
territoriales y referentes barriales para presentar los objetivos del proyecto, coordinar
instancias de participacion y facilitar el trabajo de campo. Esta articulacion comprendid
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distintos puntos del Municipio A, entre ellos Villa Celeste, Nuevo Amanecer, 4 de Marzo,
Estrella del Cerro, Ansina II, Villa Sarandi, Las Torres, COTRAVI, Los Bulevares, Punta
Espinillo y Cerro Norte. También se mantuvo un intercambio con instituciones y espa-
cios de coordinacion vinculados con salud, educacion, infancias, adolescencias, cuida-
dos y participacion comunitaria.

Los grupos focales se realizaron en los propios territorios y procuraron incorporar
diversidad geografica, generacional y de género. Participaron grupos barriales mixtos,
mujeres, varones, personas adultas mayores y poblacion residente en zonas urbanas,
suburbanasy rurales. Esta composicion permitié recuperar preocupaciones, experien-
cias y formas de interpretar el sufrimiento psicosocial desde la vida cotidiana, sin res-
tringir la indagacion a categorias clinicas o institucionales.

La pauta se organizé mediante preguntas abiertas relacionadas con las principales
preocupaciones de las personas participantes, su incidencia en la vida diaria, las estra-
tegias utilizadas para afrontar situaciones de malestar y los apoyos familiares, comu-
nitarios e institucionales disponibles. Los encuentros fueron moderados por docentes
y registrados mediante grabaciones de audio y notas elaboradas por estudiantes uni-
versitarios bajo supervision del equipo responsable.

Los registros fueron organizados a partir de ejes tematicos recurrentes. Se consi-
deraron las experiencias compartidas, los acuerdos y diferencias surgidos durante las
conversaciones y las formas colectivas de nombrar las problematicas del territorio.
Este procedimiento permitio identificar temas vinculados con barreras de acceso, con-
diciones de vida, soledad, cuidados, violencia, consumo problematico, trabajo, partici-
pacion comunitaria y relacion con las instituciones.

Para ordenar el analisis y preservar la confidencialidad, los grupos focales fueron
identificados mediante los cddigos GF1 a GF8.

Tabla 2. Grupos focales realizados segun territorio, perfil de participantes
y ejes emergentes

Fecha Territorio o espacio Perﬁl.ggneral de Ejes emergentes principales
participantes
Mujeres del territorio | Dificultad para hablar sobre
- : con experiencias salud mental; aislamiento;
Eséc;é/i%lenma, familiares duelo; consumo problematico en
comunitario relacionadas familiares; conductas suicidas;
GF1 18/10/2024 vinculado con EL | €on duelo, violencia territorial; preocupacion
Tamboy Estrella crianza, consumo por adolescencias; barreras de
del Cerro problematico, acceso; esperas prolongadas;
violencia, cuidadosy | cuidado de hijos y nietos; valor de
busqueda de apoyo. referentes y espacios barriales.
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- . Perfil general de . N
Fecha Territorio o espacio participantes Ejes emergentes principales
Vecinas v vecinos Juventudes; consumo
vinculad%s con la problematico; acoso escolar;
comision barrial y conductas suicidas; violencia
Comision 4 de oo barrial; situacion econdmica;
GF2 01/11/2024 Marzo, Casabd fc;rr%i(laéegsnenuas enfermedad, discapacidad;
comunitarias v de Crianza; estrategias comunitarias;
cuidado y pérdida de tranquilidad;

' preocupacion por el futuro.
ggcé?siisngsegg;dses Violencia e inseguridad; consumo
con travectorias problematico; debilitamiento

rolon yadas de la sociabilidad vecinal;
(Fj)e resi%encia desproteccion institucional;
. o adolescencias; conflictos
GF3 07/11/2024 | Villa Celeste y experiencias generacionales: familia y crianza;
frgiﬁﬁ'ignfrg%il%on trabajo; discriminacion; acoso
crianza. inse Ju’ridad escolar; religion; futbol; ayuda
y partic’ipaciégn comunitaria; necesidad de
Comunitaria. espacios publicos y recreativos.
Xgﬁlpraas gégﬂg?s Soledad; envejecimiento;
rolon yadas enel conflictos familiares; trabajo;
Ansina II Barrio gex eriencias vivienda; consumo problematico;
GF4 21/11/2024 T )Y EXp religion; redes vecinales;
Casabd relacionadas con suffimiento acumulado:
colnvtgvenua, trabajo, necesidad de escucha;
salud, consumo'y : S o
redes de apoyo. inseguridad; memoria barrial.
- Soledad; vejez; pérdida de
Espacio de nngJeorre;si/?r%tﬁZdas autonomia; aislamiento; redes
personas conytalleres de cuidado entre mujeres;
GF5 06/02/2025 | adultas oliclinicas. arunos barreras de acceso; preocupacion
mayores, zona E)omunitariésg r%des por infancias, adolescenciasy
Cerro-La Teja de anovo y discapacidad; valor del grupo
poyo. como sostén.
s Juventudes y sentido de
\F/)i?wrcthclg)dagstec%n el vida; aislamiento territorial;
territorio ruraly pandemia; vinculos familiares;
GF6 22/05/2025 | Punta Espinillo | suburbano, con tiempo dedicado a hijos € hijas;

arraigo comunitarioy
trayectorias familiares
en lazona.

tecnologias; trabajo; soledad;
redes familiares; actividades
significativas; particularidades
del medio rural-suburbano.
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Perfil general de

Fecha Territorio o espacio participantes Ejes emergentes principales
g/lxulgieesni?;s Falta de profesionales;
far%iliares dificultades para acceder a
Y medicacion; listas de espera;

GE7 11/07/2025 Las Torres, zona \Smﬁlggggﬁm consumo problematico; intentos

SeMaRGHISST | G i, | e osimicin sorecags
cuidados, consumo ) ’

i seguimiento; agotamiento de
gré)ebrlveiggglco y acceso quienes cuidan.

MasckL]Jlinidagels; d%ﬁcultad
: para hablar del sufrimiento;
%GCTS{SS'SOQC?SHOS trabajo como mandato y sostén;
y paternidad; cuidado; sufrimiento
GF8 29/07/2025 | Villa Sarandi p%rﬁogvaesnmcaoyr?res critico; violencia y discriminacion;
gx eJriencfas espacios de confianza; dialogo
P intergeneracional; necesidad

fc?)rr?wltljﬁirte;r’iéibdoi\r/aelfszg de émbito_s comunitarios de
" | conversacion.

Varones de distintas

Los grupos focales permitieron reconocer variaciones relevantes en las formas de
experimentar y nombrar el sufrimiento. En algunos territorios adquirieron mayor pre-
sencia las dificultades para acceder a profesionales, medicacion y tratamientos con-
tinuos. En otros se destacaron la soledad, el envejecimiento, la violencia, el trabajo,
la crianza, el consumo problemético, el debilitamiento de los espacios colectivos y la
necesidad de contar con ambitos confiables para hablar.

El material producido mostré que una parte de las demandas vinculadas con la sa-
lud mental se expresa inicialmente como preocupacion familiar, conflicto cotidiano,
agotamiento, miedo, aislamiento o necesidad de orientacion. Estas situaciones no
siempre llegan a los servicios mediante una solicitud formal, aunque afectan de ma-
nera sostenida la vida de las personas y las comunidades.

Espacio de Orientacion v Consulta en Salud Mental

Durante el desarrollo del proyecto se incorpord una experiencia comunitaria deno-
minada Espacio de Orientacion y Consulta en Salud Mental, realizada en articulacién
con la organizacion Intercomisiones de Casabd. El dispositivo comenzo a funcionar a
inicios de 2025 en la sede de la Comisién de Vecinos de Nuevo Amanecer, todos los
jueves entre las 10 y las 13 horas.

Esta experiencia surgi¢ del vinculo construido con las organizaciones territoriales y
de las necesidades identificadas durante el proceso de investigacion. Su proposito fue
ofrecer un espacio proximo de recepcién, conversacion, orientacién y acompanamien-
to frente a situaciones de sufrimiento psicosocial.
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La dinamica combind instancias de entrevistas individuales con dindmicas colecti-
vas de intercambio, actividades ludicas y recreativas, escucha y orientacion ante ne-
cesidades particulares. Cuando las situaciones lo requerian, se procuraba facilitar el
vinculo con recursos institucionales o comunitarios disponibles. El dispositivo permitio
aproximarse a demandas que dificilmente llegaban a los servicios mediante los cana-
les habituales y observar las posibilidades y limites de construir respuestas de cuidado
en espacios barriales.

Las valoraciones recogidas durante su desarrollo destacaron la capacidad del es-
pacio para convocar a personas que mantenian escasa vinculacion con la comisién
vecinal o con otros dispositivos institucionales. También se valord la posibilidad de
compartir experiencias dificiles en un ambiente colectivo, proximo y respetuoso. Estas
apreciaciones deben interpretarse como registros cualitativos de la experiencia y no
como resultados de una evaluacion estandarizada.

El aporte de este Espacio al estudio fue principalmente situado y reflexivo. La expe-
riencia permitié fortalecer la presencia territorial del equipo, profundizar el vinculo con
las organizaciones comunitarias y reconocer problemas vinculados con orientacion,
accesibilidad, confianza y continuidad del cuidado. Sus registros no fueron utilizados
para producir estimaciones poblacionales ni para sustituir los resultados de la encues-
ta, las entrevistas o los grupos focales.

2.3.3. La encuesta: ficha técnica

La encuesta tuvo como objetivo describir y dimensionar la demanda insatisfecha
vinculada con la salud mental en la poblacién de 15 anos o mas residente en el
Municipio A de Montevideo. El relevamiento incorpord preguntas sobre condiciones
de vida, experiencias de malestar psicosocial, conocimiento y utilizacién de servi-
cios, busqueda de apoyo, barreras de acceso, redes de cuidado y valoracion de las
respuestas recibidas.

Elaboracion del formulario

El formulario se construyé a partir de los hallazgos obtenidos en las entrevistas y los
grupos focales, con aportes de la Mesa Local de Salud Mental del Oeste, comisiones
vecinales y docentes del equipo de investigacion. Para su elaboracién se revisaron en-
cuestas nacionales y regionales que incluian preguntas relacionadas con salud mental
y bienestar, entre ellas la Encuesta Nacional de Adolescencia y Juventud del Ministerio
de Desarrollo Social y el Instituto Nacional de Estadistica, y el Termémetro de la Salud
Mental en Chile de la Asociacion Chilena de Seguridad y la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile.

El instrumento incorpord dimensiones que habian adquirido relevancia durante la
etapa cualitativa: conocimiento y utilizacion de servicios, dificultades de acceso, expe-
riencias cotidianas de malestar, redes de apoyo, condiciones de vida, trabajo, tareas de
cuidado, socializacion, consumo problematico y percepcion de necesidades no atendi-
das. La seleccion de estas dimensiones buscd vincular las experiencias subjetivas con
las condiciones territoriales, familiares e institucionales en las que se producen.
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Durante marzo y abril de 2025 se realizd un pretest orientado a evaluar la claridad
de las preguntas, el orden del formulario, las opciones de respuesta y las condiciones
de aplicacién. Esta instancia permitié introducir modificaciones en la redaccion y orga-
nizacién del instrumento antes del trabajo de campo definitivo.

Formacién de los equipos de campo

Durante 2025 se desarrollaron dos cursos de formacién en el Programa APEX, corres-
pondientes al Espacio de Practica Integral N° 30, con la participacion de 60 estudiantes
de distintas disciplinas. También se incorporaron estudiantes voluntarios provenien-
tes de la Facultad de Psicologia, la Escuela de Nutricidn, la Facultad de Informacién y
Comunicacion, la Facultad de Ciencias Sociales y otros servicios universitarios.

Las instancias formativas abordaron los objetivos del estudio, la organizacion del
formulario, los procedimientos de seleccion, las condiciones éticas de la aplicacién, el
resguardo de la informacion y las formas de actuar ante dudas o situaciones sensibles.
La participacién estudiantil se desarroll6 bajo supervision docente y se integro al pro-
ceso desde una perspectiva de formacion integral, articulando ensefanza, investiga-
cién y extension universitaria.

Ficha técnica

El universo de referencia estuvo constituido por las personas de 15 anos o0 mas re-
sidentes en el Municipio A de Montevideo. De acuerdo con los datos poblacionales
considerados para el disefio de la investigacion, el municipio contaba con 203.088
habitantes, equivalentes al 15,6 % de la poblacion de Montevideo. Al excluir a quie-
nes tenian menos de 15 anos, el universo estimado quedd conformado por 168.563
personas.

La encuesta se aplicd de manera presencial mediante entrevistas cara a cara rea-
lizadas por estudiantes y docentes previamente capacitados. Las respuestas fueron
registradas en un formulario digital elaborado con Google Forms. El trabajo de campo
se desarrollé en dos etapas durante 2025: la primera en mayo y la segunda entre oc-
tubre y noviembre.

Se obtuvieron 683 formularios validos. El disefio muestral fue probabilistico, polie-
tapico y por conglomerados, y se elaboré a partir de informacion territorial del Censo
2023. El procedimiento comprendid cuatro etapas:

- estratificacion territorial a partir de las secciones censales 13, 16 y 20;
« seleccion aleatoria de manzanas dentro de cada seccion;

« seleccion sistematica de hogares;

« seleccion de una persona de 15 afos o mas en cada hogar.

Una vez concluido el trabajo de campo, la base de datos fue revisada, codificada y
sistematizada. El procesamiento estadistico se realizd mediante el software SPSS, uti-
lizado para calcular frecuencias, porcentajes y cruces descriptivos entre las variables
incluidas en el estudio.
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La distribucion territorial procurd incorporar asentamientos, zonas de dificil acceso,
areas rurales y suburbanas, asi como sectores escasamente representados en otros
relevamientos. El trabajo de campo contd con la participacién de estudiantes, docen-
tes, integrantes de redes comunitarias y habitantes vinculados con el proyecto, quie-
nes aplicaron la encuesta de acuerdo con el procedimiento previamente definido y
bajo la coordinacion del Programa APEX.

Como referencia general, una muestra de 683 casos presenta, bajo el supuesto de
un muestreo aleatorio simple, un nivel de confianza del 95 % y méaxima variabilidad
poblacional, un margen de error tedrico aproximado de +3,74 %. Debido al caracter
polietapico y por conglomerados del disefo, este valor debe considerarse una refe-
rencia general y no un margen uniforme aplicable a todas las variables, categorias o
subgrupos analizados.

Salvo indicacién expresa, los porcentajes incluidos en el informe fueron calculados
sobre el total de respuestas validas de cada pregunta. En consecuencia, los denomi-
nadores pueden variar debido a omisiones, respuestas «no sabe/no contesta» y filtros
internos del formulario. En las preguntas dirigidas a subgrupos especificos, el calculo
se restringio a las personas que cumplian la condicién correspondiente. Las diferen-
cias menores en la suma de los porcentajes responden al redondeo.

Los resultados cuantitativos tienen un alcance descriptivo y deben interpretarse en
articulaciéon con las entrevistas, los grupos focales y la experiencia comunitaria. Los
cruces permiten reconocer diferencias y tendencias dentro de la poblacién relevada,
pero no establecer relaciones causales. Los indicadores de demanda insatisfecha y
malestar psicosocial fueron construidos con fines operativos para esta investigacion y
no constituyen categorias clinicas ni diagnosticas.

2.4. Corpus empirico y estrategia de triangulacion

El corpus empirico estuvo integrado por nueve instancias de entrevista en profundi-
dad, ocho grupos focales, 683 formularios validos de encuesta y los registros produ-
cidos durante el desarrollo del Espacio de Orientacién y Consulta en Salud Mental.
Cada componente aport¢ informacion de diferente naturaleza y escala, lo que permitio
construir una aproximacion amplia al problema estudiado.

El analisis cualitativo se organizé mediante la identificacién de temas recurrentes en
las entrevistas y los grupos focales. Entre los principales ejes se incluyeron demanda,
barreras de acceso, condiciones de vida, sufrimiento psicosocial, infancias y adolescen-
cias, cuidados, género, vejez, consumo problematico, participacion social, redes comu-
nitarias y relacion con las instituciones. Los testimonios fueron examinados atendiendo
a las recurrencias, diferencias y particularidades territoriales presentes en los relatos.

El componente cuantitativo se analizd mediante distribuciones de frecuencias,
porcentajes y cruces descriptivos entre algunas variables sociodemograficas y te-
rritoriales. También se construyeron indicadores operativos de demanda insatis-
fecha y malestar psicosocial, cuyos criterios se explicitan en los apartados corres-
pondientes. Estos procedimientos tuvieron como finalidad dimensionar tendencias
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identificadas durante el trabajo cualitativo y explorar su distribucién dentro de la
poblacion relevada.

La integracion se realizd mediante una estrategia de triangulacion entre técnicas
y fuentes. Este procedimiento no buscé que todos los materiales produjeran resulta-
dos idénticos, sino examinar como distintas perspectivas contribuian a comprender un
mismo problema.

Cuando los resultados convergian, la triangulacion permitié fortalecer la interpreta-
cion. Cuando aparecian diferencias, estas fueron consideradas como expresiones de
posiciones, experiencias y escalas de observacion distintas. De esta forma, la deman-
da fue analizada como una problematica que articula necesidades de apoyo, condicio-
nes de vida, acceso a servicios, capacidad institucional de respuesta y disponibilidad
de redes comunitarias.

La estrategia adoptada articulé los resultados cuantitativos con las narrativas y ex-
periencias territoriales, evitando una lectura aislada de los porcentajes. La informacién
estadistica aportd una medida descriptiva de determinados fendmenos, mientras que
los materiales cualitativos contribuyeron a comprender sus significados, trayectorias y
condiciones de produccion. Esta integracion sirvié de base para la organizacion tema-
tica de los resultados.

2.5. Criterio operativo para los indicadores de
malestar psicosocial

La encuesta incluyd preguntas destinadas a conocer distintas experiencias de malestar
entre la poblacion del Municipio A. Se relevaron aspectos subjetivos, relacionales y cotidia-
nos, con el propdsito de analizar su extension y su relacién con las condiciones de vida, las
redes de apoyo, la busqueda de ayuday las dificultades de acceso a los servicios.

Los indicadores fueron construidos con una finalidad operativa: organizan y facilitan
el analisis de la informacion mediante reglas comunes para todas las personas en-
cuestadas. No constituyen diagnosticos clinicos, no provienen de una escala psicomé-
trica validada ni sustituyen una evaluacién profesional.

En esta investigacién, la expresion malestar psicosocial refiere a experiencias de
sufrimiento relacionadas con la vida cotidiana, los vinculos, las condiciones materiales
y las respuestas institucionales. Puede manifestarse mediante soledad, preocupacién
persistente, dificultades para dormir, miedo, irritabilidad, pérdida de confianza, senti-
mientos de inutilidad o tristeza prolongada. Estas experiencias pueden existir sin que
la persona haya recibido un diagnostico o solicitado atencién profesional.

Para construir los indicadores se consideraron seis malestares consultados me-
diante preguntas de frecuencia:

- soledad;

« preocupacion persistente o dificultades para dormir;
« miedo;

= iraoirritabilidad;
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- sentimiento de no desempenar un papel Util en la vida;
« pérdida de confianza en si mismo o en si misma.

Se considerd que un malestar estaba presente cuando la persona respondié «fre-
cuentemente» o «siempre». Las respuestas «nunca», «casi nunca» y «algunas veces»,
cuando esta Ultima opcién estuvo disponible, no activaron el criterio. Luego se conta-
bilizé cuantos de estos seis malestares presentaba cada persona.

También se tuvieron en cuenta tres experiencias de especial relevancia:

- tristeza o desesperanza durante dos semanas consecutivas o0 mas, acompanada
por una interrupcién o disminucion de las actividades habituales;

- autolesion;

+ ideacion suicida alguna vez en la vida.

La autolesion refiere a conductas mediante las cuales una persona se lastima inten-
cionalmente. Su presencia no equivale necesariamente a un intento de autoelimina-
cién. Aunque pueden estar relacionadas, se trata de experiencias diferentes y deben
analizarse por separado.

A partir de estas variables se construyeron tres categorias excluyentes:

= Malestar psicosocial alto

Una persona fue incluida en esta categoria cuando cumplia al menos una de las
siguientes condiciones:

« declard ideacién suicida o autolesion;

« declaro tristeza o desesperanza prolongaday, ademas, presenté al menos uno de
los seis malestares con frecuencia alta;

« presentd dos o mas de los seis malestares con frecuencia alta.

Esta categoria reline situaciones en las que aparecen senales de especial relevancia
preventiva, una combinacion de distintas experiencias o una acumulacién de malesta-
res frecuentes.

Las condiciones pueden coincidir en una misma persona. Por ejemplo, alguien pue-
de haber declarado ideacion suicida, autolesion, tristeza prolongada y varios males-
tares frecuentes. En estos casos, la persona se contabiliza una sola vez dentro de la
categoria de malestar psicosocial alto.

= Malestar psicosocial amplio
Una persona fue incluida en esta categoria cuando presentd alguna senal de males-
tar, pero no cumplio los criterios establecidos para el nivel alto.

Esta categoria comprende principalmente dos situaciones:

- la presencia de un Unico malestar con frecuencia alta, sin tristeza prolongada,
ideacion suicida ni autolesion;
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- la presencia de tristeza o desesperanza prolongada, sin otros malestares fre-
cuentes, ideacién suicida ni autolesion.

Por tanto, el malestar psicosocial amplio representa situaciones en las que existe
alguna expresion de sufrimiento relevada por la encuesta, aunque sin la acumulacion
0 combinacion requerida para ingresar en la categoria de malestar alto.

« Sin malestar psicosocial significativo

Esta categoria incluye a las personas cuyas respuestas no activaron ninguno de los
criterios anteriores.

La denominacién no supone una ausencia absoluta de sufrimiento. Indica Unica-
mente que, de acuerdo con las respuestas disponibles, la persona no cumplié las con-
diciones definidas para las categorias de malestar amplio o malestar alto.

Relacién entre las categorias v el indicador general

Las tres categorias son excluyentes: cada persona queda ubicada en una sola de ellas.
Cuando se consideran conjuntamente las categorias de malestar psicosocial amplio
y malestar psicosocial alto, se obtiene el indicador general de malestar psicosocial.
Este indicador representa al conjunto de personas que presentd al menos una de las
experiencias consideradas en esta investigacion.
La clasificacion puede resumirse de la siguiente manera:

- quien presenta un Unico malestar frecuente queda en malestar psicosocial
amplio;

= quien presenta tristeza prolongada como Unica senal queda en malestar psico-
social amplio;

« quien presenta dos o0 mas malestares frecuentes queda en malestar psicosocial
alto;

= quien presenta tristeza prolongada junto con otro malestar frecuente queda en
malestar psicosocial alto;

« quien declara ideacién suicida o autolesion queda en malestar psicosocial alto;

= quien no cumple ninguno de estos criterios queda en la categoria sin malestar
psicosocial significativo.

Tratamiento de las respuestas omitidas

Las respuestas omitidas y las opciones «no sabe/no contesta» no fueron consideradas
como presencia de malestar. Este procedimiento permitid aplicar una regla uniforme a
los 683 formularios validos.

La falta de activacién de un indicador significa Unicamente que las respuestas dis-
ponibles no cumplieron las condiciones establecidas. Cuando una persona dejo pre-
guntas sin responder, su ubicacion en la categoria sin malestar psicosocial significativo
debe interpretarse con cautela.
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Las tres categorias fueron calculadas sobre el total de 683 formularios validos. En
cambio, los porcentajes correspondientes a cada pregunta especifica se calcularon
sobre la cantidad de respuestas validas obtenidas en esa pregunta. Por esta razon, los
denominadores pueden variar al presentar las frecuencias de soledad, preocupacion,
miedo, ira, tristeza prolongada, autolesién e ideacién suicida.

Alcance de los resultados

Las preguntas incluidas en los indicadores refieren a periodos diferentes. Los seis ma-
lestares frecuentes corresponden a los doce meses anteriores a la encuesta. La triste-
za o desesperanza fue considerada cuando se prolongd durante dos semanas conse-
cutivas o mas. La ideacion suicida y la autolesién fueron consultadas sin delimitar un
periodo reciente.

La interpretacién de los resultados requiere tener en cuenta estas diferencias tem-
porales. La categoria de malestar psicosocial alto no equivale a una estimacién de pre-
valencia clinica actual ni a una evaluacién individual de riesgo. Una persona puede
quedar incluida por una experiencia ocurrida en algin momento de su vida, aunque ya
no se encuentre presente al responder la encuesta.

La clasificacion permite realizar dos lecturas complementarias. La suma de las
categorias amplia y alta da cuenta de la extension general del malestar psicosocial
relevado. La categoria alta identifica las situaciones que, de acuerdo con las reglas
adoptadas, presentan senales de especial relevancia preventiva, combinacion de ex-
periencias o acumulacion de malestares frecuentes. Los resultados de esta clasifica-
cion se presentan en la seccion 4.2.2.
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3. Caracterizacion territorial
y sociodemografica de la muestra

Antes de exponer los resultados de la encuesta, se presenta una caracterizacion
territorial y sociodemografica de la poblacién relevada. Este encuadre facilita la
lectura de los indicadores de demanda insatisfecha, malestar psicosocial, acceso
a servicios y redes de apoyo segun las particularidades de las distintas zonas del
Municipio A.

El Municipio A suele delimitarse institucionalmente mediante las jurisdicciones de
los Centros Comunales Zonales 14, 17 y 18. Para el diseno muestral de esta investi-
gacion se utilizaron, en cambio, las secciones censales 13, 16 y 20 definidas por el
Instituto Nacional de Estadistica. Ambas delimitaciones presentan correspondencias
territoriales aproximadas, pero no constituyen unidades equivalentes. Por esta razén,
los resultados cuantitativos se organizan segun las secciones censales, mientras que
la interpretacion incorpora referencias a barrios, zonas y espacios reconocidos por las
personas e instituciones participantes.

La descripcién de la muestra comprende su distribucion territorial y su composicion
segun género, edad, estado civil, presencia de hijos, trayectoria migratoria y nivel edu-
cativo. Estas variables permiten reconocer diferencias relevantes dentro de un terri-
torio amplio y heterogéneo, y ofrecen un marco para analizar las condiciones de vida,
las responsabilidades de cuidado, la participacion social y las formas de acceso a los
recursos institucionales.

3.1. Distribucion por seccion censal

La seccion censal 13 concentra el mayor nimero de casos y se corresponde, de ma-
nera aproximada, con una parte importante del territorio del Centro Comunal Zonal
17. Comprende barrios y zonas como Cerro, Casabd, Santa Catalina, San Miguel,
Nuevo Comienzo, 30 de Marzo, Nuevo Amanecer, La Via, COTRAVI, Cerro Norte, La
Paloma, Maracana Norte y Sur, El Tobogan, Cauceglia, La Boyada, Villa Sarandi y 3
de Abril.
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La seccion censal 16 abarca principalmente zonas asociadas con el Centro Comunal
Zonal 18, entre ellas areas rurales y suburbanas como Punta Espinillo, Punta Yeguas,
Santiago Vazquez, Paso de la Arena, Los Bulevares, Las Torres y Tres Ombues.

La seccion censal 20 se corresponde mayoritariamente con zonas vinculadas con
el Centro Comunal Zonal 14 e incluye barrios como Nuevo Paris, La Teja, Belvedere y
sectores proximos al Prado.

La distribucion territorial evidencia una mayor concentraciéon de casos en la seccion
censal 13, que retne el 52,0 % de los formularios validos. La seccion 16 representa el
24,7 %y la seccion 20, el 23,3 %. Esta composicidon corresponde al alcance territorial
de la estrategia muestral y a la cantidad efectiva de formularios validos obtenidos en
cada seccién censal.

La presencia mayoritaria de casos en la seccion 13 debe considerarse al interpre-
tar los resultados generales, ya que esta zona reline numerosos barrios populares,
asentamientos y espacios con una trayectoriaimportante de organizacién comunitaria.
También concentra situaciones de vulnerabilidad social sefaladas durante el trabajo
de campo, vinculadas con condiciones habitacionales, acceso a servicios, cuidados,
consumo problematico y demandas de atencién en salud mental.

Las tres secciones seleccionadas abarcan territorios urbanos, suburbanos y rurales,
con diferencias en la composicién etaria, la cobertura sanitaria, las condiciones labo-
ralesy las redes comunitarias. Esta diversidad aporta un marco adecuado para analizar
el Municipio A sin asumir que constituye una unidad social homogénea.

Figura 1. Distribucion de la muestra segun seccion censal
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3.2. Composicion por género y edad

La composicién por género presenta una participacion levemente mayor de mujeres.
Entre las respuestas validas, ellas representan el 53,3 % de la poblacién relevaday los
varones, el 46,7 %. Esta distribucion resulta pertinente para analizar las diferencias
observadas en las tareas de cuidado, la busqueda de apoyo, el uso de psicofarmacos,
la participacion en actividades y las formas de expresar el malestar.

Los materiales cualitativos muestran que las mujeres ocupan con frecuencia un lu-
gar central en el cuidado de hijos, nietos, parejas y otros familiares. También suelen
asumir la busqueda de informacion, la gestién de consultas y la articulacion con servi-
cios de salud, instituciones educativas y redes comunitarias. Estas responsabilidades
pueden incrementar la sobrecarga y condicionar las posibilidades de sostener activi-
dades propias, disponer de tiempo personal o iniciar procesos de atencion.

Los datos referidos a los varones incorporan otras dimensiones identificadas duran-
te el trabajo de campo, como la relacién entre trabajo e identidad, la presién vinculada
con el sostenimiento econdmico del hogar, la paternidad, el sentimiento de fracaso y
las dificultades para expresar el sufrimiento o solicitar ayuda. Estos aspectos se re-
toman mas adelante mediante la articulacion de la informacién cuantitativa con los
testimonios de los grupos focales.

Figura 2. Distribucion de la muestra segun género
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En relacion con la edad, la muestra se organizé en tres grandes grupos: personas
jovenes de 15 a 34 afnos, personas adultas de 35 a 64 afos y personas de 65 anos o
mas. El grupo de 35 a 64 anos representa el segmento mayoritario, con el 48,8 % de la
poblacién relevada. Las personas de 15 a 34 anos constituyen el 29,1 %, mientras que
las de 65 anos o0 mas alcanzan el 22,1 %.

La composicién etaria incorpora distintas etapas del ciclo de vida. Entre las perso-
nas jovenes se consideran las trayectorias educativas y laborales, las posibilidades de
participacion, el conocimiento de los recursos institucionales y las formas de busque-
da de apoyo. En las edades adultas adquieren mayor presencia las responsabilidades
laborales, familiares y de cuidado. En las personas mayores se destacan la autonomia,
la movilidad, los duelos, la soledad, las enfermedades cronicas y la disponibilidad de
redes de apoyo.

Figura 3. Distribucion de la muestra seguin grupo de edad
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Al cruzar la edad con la seccion censal se observan diferencias territoriales. En las
secciones 13y 16, las personas de 15 a 34 anos representan cerca del 32 % en ambos
casos; en la seccién 20, esta proporcion desciende al 18,9 %.

La seccion 20 concentra, en cambio, una proporcién mayor de personas de 65 anos
o mas, con el 32,1 %. Este grupo representa el 20,3 % en laseccién 13y el 16,6 % en
la seccion 16. Las diferencias observadas deben interpretarse de manera descriptiva,
sin atribuirles por si solas relaciones causales con los indicadores de salud mental.

La composicion etaria de cada seccion resulta relevante para interpretar experien-
cias como la soledad, las responsabilidades de cuidado, la actividad laboral, la parti-
cipacion social, la movilidad y el conocimiento de los servicios. Las necesidades y las
formas de expresar el malestar pueden variar segin el momento del ciclo de viday las
caracteristicas del territorio en el que viven las personas.
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Cuadro 1. Distribucién de grupos de edad seglin seccion censal
Tabla cruzada. Edad agrupada por seccion

Jovenes 15 a 34 324% 32.0% 18.9 % 29.1%
Adultos 35 a 64 473 % 515% 491% 48.8 %
Adultos mayores 65 y mas 203 % 16.6 % 321% 221 %

3.3. Estado civil, hijos, migracion y nivel educativo

La caracterizacion social de la muestra incorpora informacion sobre el estado civil, la
presencia de hijos, las trayectorias migratorias y el nivel educativo. Estas dimensiones
permiten aproximarse a las configuraciones familiares, las responsabilidades de cui-
dado, la disponibilidad de redes de apoyo y las condiciones desde las cuales las perso-
nas se relacionan con los servicios y recursos del territorio.

En relacion con el estado civil, cerca de la mitad de las personas encuestadas se
declara soltera, mientras que una proporcion importante se encuentra casada o vive
en concubinato. También se registran personas separadas, divorciadas o viudas. Estas
situaciones no determinan por si mismas la disponibilidad de apoyo, pero ofrecen ele-
mentos para analizar las distintas formas de convivencia, los vinculos familiares y las
responsabilidades cotidianas.

La mayoria de las personas relevadas declara tener hijos. Este dato adquiere es-
pecial importancia al articularlo con los materiales cualitativos, donde muchas de las
preocupaciones expresadas se relacionan con la crianza, el cuidado de hijos y nietos,
las trayectorias educativas, el consumo problematico, las dificultades familiares y la
blUsqueda de respuestas institucionales para otras personas del entorno cercano.

La presencia de hijos trasciende la caracterizacion demografica y se relaciona con
tareas de cuidado, responsabilidades econdmicas, organizacion del tiempo y vinculos
con centros educativos, servicios de salud y redes comunitarias. En numerosas situa-
ciones, la demanda de apoyo en salud mental se expresa a través de madres, padres,
abuelas u otras personas adultas que buscan orientacion o atencion para integrantes
de la familia.
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Figura 4. Presencia de hijos en la poblacidon relevada
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Las trayectorias migratorias aportan otra dimensién para comprender la composi-
cion de la muestra. La mayor parte de las personas encuestadas no declard una expe-
riencia migratoria, mientras que cerca de una cuarta parte indicod haber migrado desde
otro departamento o desde el exterior del pais.

Estas trayectorias pueden relacionarse con distintos grados de arraigo territorial,
cercania de las redes familiares, conocimiento de los recursos disponibles y posibilida-
des de integracion comunitaria. Su interpretacion requiere cautela, ya que la condicion
migratoria no implica necesariamente una menor disponibilidad de apoyos. Permite,
sin embargo, considerar que algunas personas pueden contar con redes familiares
mas distantes o enfrentar mayores dificultades para conocer y transitar los circuitos
institucionales.

En relacién con el nivel educativo, aproximadamente dos de cada tres personas re-
levadas alcanzaron como méaximo el ciclo basico completo. Dentro de este conjunto
se encuentran personas con primaria completa, ciclo basico incompleto o completoy
bachillerato incompleto. Los niveles terciarios completos y de posgrado representan
una proporcién menor de la muestra.

El nivel educativo aporta elementos para comprender las condiciones de acceso a
la informacién, las trayectorias laborales y la relacién con las instituciones. Puede in-
fluir en la comprensién de los procedimientos administrativos, el conocimiento de los
derechos, la identificacién de recursos y la formulacion de demandas ante servicios
publicos o privados. Estas relaciones se comprenden mejor al considerarlas junto con
las condiciones econdmicas, familiares, territoriales y comunitarias de cada persona,
ya que no se producen de manera automatica.
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Figura 5. Nivel educativo de la poblacion relevada
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La informacion sobre estado civil, hijos, migracién y educacién refleja la heteroge-
neidad de las trayectorias familiares, las redes de apoyo y las condiciones de acceso a
recursos. Estas diferencias forman parte del analisis de la demanda, las practicas de
cuidado, el conocimiento de los servicios y la continuidad de los procesos de atencion.

La caracterizacion territorial y sociodemografica ofrece asi un marco parainterpretar
los resultados posteriores sin considerar al Municipio A como una unidad homogénea.
Las diferencias entre secciones censales, grupos de edad, configuraciones familiares,
trayectorias migratorias y niveles educativos forman parte de las condiciones desde
las cuales las personas reconocen sus necesidades, buscan apoyo y se relacionan con
las instituciones y redes comunitarias.
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4. Resultados integrados

4.1. Politicas publicas y asistencia

4.1.1. Demanda insatisfecha y barreras de acceso

La demanda insatisfecha en salud mental constituye uno de los ndcleos centrales del
estudio. La falta de consultas psicoldgicas o psiquiatricas aparece con claridad en las
entrevistas, los grupos focales y la encuesta, aunque los materiales relevados mues-
tran una problematica mas amplia. La brecha se configura entre las situaciones de
sufrimiento, el reconocimiento de una necesidad de apoyo, la posibilidad de solicitar
ayuda, el acceso efectivo, los tiempos de respuesta, la capacidad resolutiva de la aten-
ciény la continuidad del acompanamiento.

En numerosos relatos, la dificultad principal excede la obtencion de una consulta.
También comprende la posibilidad de ser escuchado oportunamente, encontrar orien-
tacion, sostener un proceso y contar con apoyos cuando las situaciones desbordan a
las personas, las familias o las redes comunitarias. Desde esta perspectiva, la deman-
da puede manifestarse como ausencia de atencién, demora prolongada, respuesta
parcial, discontinuidad, falta de informacién o ingreso tardio al sistema mediante una
situacion de crisis.

Las entrevistas a referentes técnicos e institucionales ubican esta problematica en
el funcionamiento cotidiano de la red de atencion. Desde la psiquiatria pediatrica se
describe un aumento de las necesidades de atencidn, especialmente entre nifas, ni-
nos y adolescentes. Al referirse a la Casa del Desarrollo de la Ninez del Cerro, una
entrevistada senala la existencia de «un nivel de demanda impresionante» y sostiene
que «la demanda insatisfecha es gigantesca» (E3). La expresion remite a la cantidad
de personas en espera y a trayectorias que circulan entre dificultades de aprendizaje,
problemas de conducta, consultas en emergencia, internaciones y retornos al territo-
rio sin un acompanamiento suficientemente articulado.

La misma entrevistada plantea que, después de una consulta en emergencia, puede
transcurrir «<mucho tiempo» hasta que una nina, un nino o un adolescente acceda a
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la policlinica de referencia. La mencion a servicios con «400 nifios» en lista de espe-
ra permite dimensionar la distancia entre las necesidades detectadas y la capacidad
efectiva de respuesta (E3). En ese escenario, los equipos deben clasificar, priorizar y
postergar situaciones de manera permanente. La demanda aparece asi vinculada con
una red tensionada (listas de espera, vacantes, pocas horas profesionales o disconti-
nuidad) que administra recursos limitados frente a problemas que requieren atencién
y seguimiento.

La entrevista realizada con referentes de una policlinica territorial de ASSE re-
fuerza esta lectura. Alli se senala que, incluso cuando el equipo contaba con dos
psiquiatras de personas adultas y una psiquiatra infantil, «ya teniamos demanda
insatisfecha» (E5). La saturacién se presenta como una relacion persistente entre
las necesidades existentes y la disponibilidad de atencion. La situacion se profun-
diza cuando se informa que el profesional de psiquiatria de adultos concurria doce
horas mensuales y que el cargo de psiquiatria infantil permanecia vacante después
de una renuncia.

En ese testimonio aparece también una dimension ética del trabajo cotidiano: de-
cidir qué situaciones acceden primero y cuales permanecen en espera. Las personas
entrevistadas reconocen que existen casos que saben que «no van a acceder» y que
deben realizar ese tipo de priorizacion (E5). La escena muestra que la demanda afecta
a quienes buscan ayuda y a los equipos que deben gestionar la escasez. Esta tarea
produce desgaste profesional, incertidumbre en las familias y dificultades para soste-
ner procesos continuos.

Los grupos focales permiten observar como estas limitaciones institucionales se
expresan en la vida cotidiana. En el grupo de mujeres de Las Torres, las barreras apa-
recen asociadas con traslados, costos, horarios, esperas y dificultades para acceder a
medicacién:

Mi hermana tiene que ir al Saint Bois a buscar medicamentos y se tiene que pa-
gar un Uber con otra vecina porque se tiene que ir a las 4 de la manana para po-
der conseguir [nUmeros] una vez por mes (que muchas veces no consigue), [...]
para poder sacar los medicamentos. Una persona psiquiatricamente enferma
ya hace muchos anos, necesita esa medicacion porque si no se descompensa. Y
a pesar de todo ella hace eso, el esfuerzo de ir con una vecina, coordina para pa-
gar su Uber, porque a las 4 de la manana imaginate que en invierno o en verano,
ala hora que sea, no se puede arriesgar a irse sola. Y muchas veces le pasa que
llega allda y no consigue niimero porque hay mucha gente que se queda hasta
durmiendo de noche para poder conseguir un nimero para eso mismo, para la
medicacion. (GF7)

La escena muestra que la accesibilidad depende de condiciones materiales y te-
rritoriales concretas. Sostener el tratamiento requiere disponer de dinero, coordi-
nar un traslado, contar con el acompanamiento de otra persona, exponerse duran-
te la madrugada y permanecer en espera sin garantias de obtener la medicacion.
La existencia formal del servicio constituye apenas una parte del acceso; también
resultan decisivas las condiciones necesarias para llegar, ser recibido y mantener
el tratamiento.
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En el mismo grupo, otra participante cuestiona la insuficiente frecuencia de la aten-
cion psiquiatrica disponible para su hija:

El psiquiatra ya averigiié para mi hija, [...] es una muchachajoven[...] el tema de
ella es que no puede dormir de noche. No duerme nada de noche y te duerme
todo de dia, sonlal,las 12, las 3, las 4 [...] y el psiquiatra viene una vez al mes,
;qué hacen con una vez al mes? (GF7)

La pregunta expresa una desproporcion entre la intensidad de las necesidades y la
disponibilidad de respuestas. Una atencion de baja frecuencia puede resultar insufi-
ciente cuando las situaciones requieren evaluacién, seguimiento, ajustes terapéuticos
y acompanamiento sostenido.

Otro testimonio describe un acceso al sistema producido cuando la situacion alcan-
z6 un nivel de crisis y se habilité una via de ingreso mediante la emergencia:

Con mi hijo hasta que no caimos internados en el Pereira Rossell, él no estaba
ni medicado, no entraba a la escuela, no tenia un psiquiatra. Un ano en lista de
espera, un afo en violencia domeéstica. El padre con tobillera, hace unos meses
lo mataron, yo también lo mismo, consumidor de pasta base. Y psiquiatra y
psicologo en la policlinica no hay... lista de espera, cuando te toca un turno en
otra policlinica te llaman para decirte que no, que queda otra vez lista de espe-
ra... No, no, les juro... Hoy en dia gracias a Dios estamos atendidos, pero por la
emergencia, si no, no estabamos ninguno de los dos. [...] Porque se saco una
muela, paso lo que pasé con el papa, él quedd mal, se sacé una muela porque le
molestaba, le quedd la cara asi como un huevo. Y lo internaron. Ahi aprovechéy
expliqué todo lo que estaba pasando y ahi recién lo agarraron. (GF7).

El fragmento describe una situacion de demanda en la que la necesidad habia sido
reconociday la familia habia iniciado la busqueda de ayuda, pero el acceso efectivo se
concreto recién mediante una internacion. En este caso, la emergencia funcioné como
una via de ingreso tardia, luego de una espera prolongada y de dificultades en los me-
canismos territoriales de respuesta.

La demanda también puede permanecer insatisfecha cuando la persona llega al
servicio, espera durante varias horas y se retira sin atencion. Una participante relata
una derivacion al Hospital Vilardebo:

Bueno, me dio un pase ahi, [...] me mando al Vilardebo. Estuve, me fui a la una,
eran las cinco de latarde y todavia estaban paraverme [...] La cosa es que yo me
vine, no me atendieron nada, no me vio nadie, me fui a mi casa. (GF7).

En este caso, la barrera aparece después del ingreso a la institucién. La persona
logra trasladarse y permanece en espera, pero la consulta no se concreta. La demanda
se expresa como una falla en la oportunidad, la recepcion y la capacidad institucional
de sostener a quien ya solicité ayuda.

La falta de informacion y orientacién constituye otra dificultad relevante. En el grupo
de personas adultas mayores, una participante plantea que, frente a situaciones
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familiares complejas, la pregunta central es «a donde nosotros podemos recurrir»
y agrega: «no tenemos casi informacion de donde podemos recurrir» (GF5). El pro-
blema excede el desconocimiento individual. Los recursos pueden existir, pero su
accesibilidad se reduce cuando las personas no saben donde se encuentran, qué
tipo de respuesta ofrecen, cuéales son las condiciones de ingreso o qué pasos de-
ben seguir.

En el mismo grupo, otra participante relata que solicité ayuda por la situacion
de su nieto y que «hasta el dia de hoy» continla esperando una llamada (GF5). La
demanda queda suspendida en una espera sin respuesta explicita. La ausencia
de devolucion produce incertidumbre y frustracion, y puede debilitar la confianza
en las instituciones. En estas situaciones, la demanda insatisfecha se manifiesta
como demora indefinida, falta de comunicacion o discontinuidad del vinculo.

Desde el sistema educativo se observa el desplazamiento de necesidades hacia
espacios que no fueron concebidos como servicios especializados de salud mental.
Una referente territorial senala que liceos, centros juveniles y otras instituciones
educativas reciben adolescentes que expresan «me quiero matar» o «no quiero
volver a casa» (E7). En ocasiones, estas situaciones se hacen visibles alli porque
los adolescentes reconocen la presencia de una persona adulta que puede escu-
char, llamar a una emergencia o gestionar un traslado.

Cuando la respuesta sanitaria resulta insuficiente o dificil de activar, la demanda
no desaparece: se desplaza hacia los espacios disponibles. La misma entrevistada
senala que en algunas zonas la presencia de profesionales de psicologia en las po-
liclinicas es limitada y sintetiza la experiencia territorial mediante la expresion «no
tenemos nada» (E7). La frase no refiere a una ausencia absoluta de instituciones,
sino a la desproporcién percibida entre las necesidades existentes y la capacidad
efectiva de respuesta. Esta situacion contribuye a que centros educativos, comisio-
nes vecinales, centros religiosos, grupos comunitarios y referentes barriales fun-
cionen como primera linea de escucha, contencion y orientacién.

La encuesta aporta una medida de algunos componentes de esta problematica.
El 24,0 % de las personas relevadas declaré haber buscado apoyo en alguna orga-
nizacién publica o privada, proporcion equivalente a casi una de cada cuatro. El dato
corresponde a la demanda expresada mediante una busqueda concreta y no incluye
necesariamente a quienes atravesaron situaciones de malestar sin solicitar ayuda.
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Figura 6. Busqueda de apoyo en alguna organizacion publica o privada
entre las personas relevadas
¢Ha buscado apoyo en alguna organizacion publica o privada?

Si
24,0%

_NS/NC
2,6%

No/

73,4%

Entre quienes iniciaron una busqueda de apoyo, hubo diferentes grados de reso-
lucion. EL 28,0 % senald que la ayuda recibida no permitié resolver el problema; el
17,7 % indico que obtuvo algun apoyo, aunque la situacion permanecioé sin solucion;
y el 24,4 % manifestd que la respuesta contribuyd parcialmente, pero no resolvié el
problema por completo. Otro 28,0 % declard una resolucion total y el 1,9 % respondié

«no sabe/no contestax.

Figura 7. Grado de resolucidon del problema entre quienes buscaron apoyo
JLa respuesta obtenida le permitid resolver su problema?

No, pero NS/NC Si,
ayudo en 1,9 totalmente
alguna 28,0%
medida
17,7%

Si, pero sin

resolverlo

totalmente
24,4%

No, en
absoluto
28,0%

44
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A partir de estas respuestas se construyo un criterio operativo de demanda. Se con-
siderd demanda insatisfecha total cuando la ayuda no contribuyd a resolver el pro-
blema. Las respuestas que reconocieron algin apoyo o una contribucion parcial, sin
resolucion completa, fueron clasificadas como demanda insatisfecha parcial. La ca-
tegoria respuesta satisfactoria comprendio exclusivamente a quienes informaron una
resolucion total.

De acuerdo con esta clasificacion, el 70,2 % presenté demanda insatisfecha total
o parcial, el 28,0 % obtuvo una respuesta satisfactoriay el 1,9 % correspondio a res-
puestas «no sabe/no contesta». El indicador expresa el grado de resolucion atribuido
por las personas a la ayuda recibida y fue elaborado con fines analiticos para este
estudio.

Figura 8. Demanda insatisfecha entre quienes buscaron apoyo
institucional o comunitario

NS/NC Satisfactoria

1,8% / 28,0%

Demanda
insatisfecha,

total o N

parcial
70,2%

Los resultados muestran que aproximadamente siete de cada diez personas que
buscaron apoyo no alcanzaron una resolucién completa, aunque una parte recibié al-
gun tipo de ayuda. La demanda comprende asi la ausencia de una respuesta efectiva
y las intervenciones que produjeron algun apoyo sin resolver plenamente la situacion.

También se consulté sila ayuda recibida habia cumplido las expectativas de las per-
sonas. Entre quienes buscaron apoyo, el 59,8 % respondio afirmativamente, el 37,8 %
negativamente y el 2,4 % selecciond «no sabe/no contesta». Estas respuestas no inte-
gran el indicador de la Figura 8: la pregunta 50 releva el grado de resolucion atribuido
a la intervencién, mientras que la pregunta 51 indaga su correspondencia con las ex-
pectativas de quien solicitd apoyo.
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Figura 9. Recepcion de la ayuda o asistencia esperada
entre quienes buscaron apoyo
JRecibid la ayuda o la asistencia que esperaba?

NS/NC
2,4%

37,8%

Si

S 59.8%

Ambos indicadores captan aspectos diferentes. Una persona puede considerar que
recibi¢ la ayuda esperaday, aun asi, senalar que la situacion no se resolvidé por comple-
to. Las expectativas sobre el acompanamiento y la valoracién de su capacidad resolu-
tiva se relacionan, pero corresponden a dimensiones analiticas distintas.

Entre las dificultades registradas, las demoras o listas de espera ocuparon el primer
lugar, con el 28,0 % de las respuestas de esa dimensién. También se sefalaron obsta-
culos vinculados con el acceso a la medicacion, con el 8,2 %; la distancia o el traslado,
conel 7,7 %; vy las limitaciones econdmicas para recibir atencion, con el 5,5 %.

Figura 10. Principales dificultades de atencion declaradas
por la poblacion relevada
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Estas categorias describen la distribucion de las respuestas obtenidas, pero no ofre-
cen una clasificacién exhaustiva ni necesariamente excluyente de las barreras experi-
mentadas. La accesibilidad se relaciona tanto con la disponibilidad institucional como
con las condiciones territoriales, materiales y econdmicas que intervienen en el inicio
y la continuidad de los procesos de atencion.

La demanda insatisfecha debe comprenderse mas alla de las personas que llegan efec-
tivamente a consultar. También incluye situaciones que permanecen fuera de los servi-
cios, ingresan tardiamente, quedan en espera, se interrumpen o son sostenidas por fami-
lias, instituciones educativas y redes comunitarias sin respaldo suficiente. Los resultados
muestran una brecha entre la existencia de necesidades, la busqueda de apoyo y la capa-
cidad de la red para ofrecer respuestas accesibles, oportunas, continuas y resolutivas.

Esta lectura diferencia la demanda expresada por quienes solicitaron ayuda de otras
necesidades que no llegan a formularse como consulta. El desconocimiento de los re-
cursos, la desconfianza, las experiencias previas de baja resolucién, la naturalizacion
del malestary la anticipacion de demoras pueden restringir la busqueda de apoyo. La
demanda refleja, asi, las condiciones concretas en que la red institucional y comunita-
ria reconoce, recibe y acompana el sufrimiento psicosocial.

4.1.2. Politicas institucionales, asistencia y valoraciones

La relacién entre la poblacion relevaday las instituciones de salud ocupa un lugar im-
portante en el analisis de la demanda insatisfecha en el Municipio A. La mayoria de las
personas encuestadas cuenta con una institucion de referencia, aunque la cobertura
formal no asegura por si sola un acceso oportuno, la continuidad del acompanamiento,
unarespuesta resolutiva ni la confianza en los servicios. La distancia entre la referencia
institucional y la posibilidad efectiva de recibir cuidado aparece como una de las ten-
siones identificadas por el estudio.

Figura 11. Institucion de referencia en salud declarada por la poblacién relevada
¢Es usuaria/o de alguna de las siguientes instituciones? ( %)
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En relacion con la institucion de salud de referencia, el 51,4 % de las personas
encuestadas declard atenderse en servicios del Ministerio de Salud Publica o de la
Administracién de los Servicios de Salud del Estado (MSP/ASSE), mientras que el
31,2 % senald una institucién de asistencia médica colectiva. El 7,8 % menciond los
hospitales Militar o Policial; el 1,6 %, el Banco de Previsién Social; el 4,2 %, otras ins-
tituciones; y el 3,8 % respondid «no sabe/no contestax.

El predominio de MSP/ASSE resulta especialmente relevante para interpretar la de-
manda de atencion en salud mental, dado que una parte importante de las respuestas
depende de la capacidad del subsector publico para garantizar orientacion, acceso
a profesionales, continuidad de los tratamientos y articulacion territorial. Contar con
una institucion de referencia constituye una condicién importante, aunque insuficiente
cuando existen demoras, cargos vacantes, discontinuidad de los equipos o circuitos
dificiles de comprender.

La distribucidon por seccién censal permite observar variaciones en el tipo de cober-
tura. La referencia a MSP/ASSE alcanza el 60,8 % en laseccion 13, desciende al 44,4 %
en la seccién 16 y se sitta en el 37,7 % en la seccién 20. La cobertura mutual sigue
una tendencia inversa: representa el 22,5 %, el 33,1 % vy el 48,4 %, respectivamente.

Los datos reflejan un mayor peso relativo del subsector publico en la seccion censal
13, donde también se concentra la mayor proporcién de casos. La interpretacion de
estas variaciones requiere considerar las caracteristicas socioeconémicas y territoria-
les de cada zona, sin atribuir al tipo de cobertura, por si solo, la calidad o la suficiencia
de la atencién recibida.

Las entrevistas y los grupos focales registran situaciones en las que, aun contando
con cobertura, las personas enfrentan dificultades para acceder a profesionales de
psicologia o psiquiatria, obtener medicacion, sostener un tratamiento o completar de-
rivaciones entre servicios. La referencia institucional indica la existencia de una cober-
tura formal, mientras que el acceso efectivo se relaciona con los tiempos de espera, la
disponibilidad de recursos, la claridad de los circuitos y la continuidad de la atencion.

Figura 12. Diagnostico actual de salud mental declarado por la poblacidn relevada
JTienes algun problema de salud mental diagnosticado por un profesional? Se
consideran los problemas de salud mental que tiene actualmente.

NS/NC
2,2%

Si
11,4%

No
86,4%
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El diagndstico actual de salud mental fue declarado por el 11,4 % de las personas
encuestadas. El 86,4 % manifestd no contar con un diagndstico y el 2,2 % respondio
«no sabe/no contesta».

Este dato debe leerse junto con los indicadores de malestar psicosocial presenta-
dos més adelante. La distancia entre el diagndstico formal y el sufrimiento declarado
indica que experiencias como la tristeza, la soledad, la preocupacién, el miedo o la
pérdida de confianza no siempre ingresan al sistema de salud mediante una categoria
diagnostica. Esta brecha puede estar asociada con la ausencia de consulta, las ba-
rreras de acceso, las formas cotidianas de nombrar el malestar o el sostén brindado
principalmente por familias y redes comunitarias.

El diagnostico declarado alcanza el 13,2 % en la seccidn censal 13, el 10,1 % en la
seccién 16 yel 8,8 % en la seccion 20. Por grupos de edad, se observan valores cerca-
nosal 12,6 % entre las personas jévenes y adultas, mientras que en quienes tienen 65
anos o mas se sitla alrededor del 7,3 %.

Las diferencias por género son mas marcadas: el 16,8 % de las mujeres declaro
contar con un diagnostico actual de salud mental, frente al 5,1 % de los varones. Esta
variacion puede estar asociada con diferencias en las experiencias de sufrimiento, la
blUsqueda de ayuda, el contacto con los servicios y las formas de reconocer o expresar
el malestar. Dado el alcance descriptivo de los datos, no es posible establecer en qué
medida la brecha responde a diferencias de prevalencia o a modalidades distintas de
consulta y diagnostico.

El uso de psicofarmacos durante los doce meses previos constituye otro indicador
de la relacion con el sistema de atencién. EL 18,3 % de las personas encuestadas de-
claré haber utilizado psicofarmacos con receta médica; el 4,2 % sefald haberlos con-
sumido por cuenta propia; el 76,2 % manifestd no haberlos utilizado; y el 1,3 % res-
pondid «no sabe/no contesta».

Figura 13. Uso de psicofarmacos durante los Gltimos doce meses
En los ultimos doce meses ;ha tomado ansioliticos, antidepresivos
hipndticos u otros psicofarmacos?

NS/NC Si, fueron
1.3% P recetados

18,3%

__Si, por
cuenta
propia
4,2%

No
76,2%
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La indicacion farmacolégica puede cumplir una funcion relevante en determinadas
situaciones, especialmente cuando forma parte de un proceso de atencién acompa-
nado y sostenido. Al mismo tiempo, los resultados plantean la necesidad de analizar
si las experiencias de sufrimiento vinculadas con soledad, violencia, precariedad eco-
némica, sobrecarga de cuidados o aislamiento encuentran respuestas integrales que
incluyan otras formas de escucha y acompanamiento.

La distribucion territorial muestra una mayor proporcion de uso con receta en la
seccién censal 13, con el 20,8 %, seguida por la secciéon 16, conel 16,6 %, y la seccion
20, con el 14,5 %. Por edad, el uso indicado por un profesional se sitla alrededor del
19,2 % entre las personas adultas de 35 a 64 anos y las de 65 anos o mas, mientras
que alcanza el 16,1 % entre las personas jovenes. El consumo por cuenta propia pre-
senta una mayor proporcion relativa entre las personas adultas, con aproximadamente
el 6,0 %.

Cuadro 2. Tabla cruzada. % dentro de Seccion
En los ultimos doce meses ;ha tomado ansioliticos, antidepresivos,
hipndticos u otros psicofarmacos?

13 735 % 20.8 % 4.2 % 14 % 100 %
16 78.1% 16.6 % 41% 12 % 100 %
20 79.9 % 14.5% 4.4 % 13 % 100%

La diferencia por género vuelve a ser relevante. El 25,9 % de las mujeres declard
haber utilizado psicofarmacos con receta durante los Ultimos doce meses, frente al
9,5 % de los varones. Este resultado dialoga con la mayor proporcion de diagnésticos
declarados y busqueda de apoyo observada entre las mujeres, asi como con los relatos
cualitativos sobre la sobrecarga de cuidados y las responsabilidades familiares.

La diferencia no permite concluir que las mujeres presenten necesariamente una
mayor prevalencia de problemas de salud mental. También puede expresar una mayor
disposicidon a consultar, una relacion mas frecuente con los servicios sanitarios y una
mayor probabilidad de recibir una indicacion farmacolégica.
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Cuadro 3. Tabla cruzada. % dentro de Sexo
En los ultimos doce meses ;ha tomado ansioliticos, antidepresivos,
hipndticos u otros psicofdrmacos?

Mujer 68.0 % 259 % 4.4 % 1.7% 100 %

Varon 85.8 % 9.5% 3.8% 0.9 % 100 %

La confianza en el sistema de atencion constituye otra dimensién relevante. No
debe entenderse Unicamente como una valoracion individual, ya que se construye a
partir de experiencias concretas de acceso, trato, escucha, oportunidad, claridad de la
informacién y continuidad. La confianza puede fortalecerse cuando las personas en-
cuentran respuestas comprensibles y sostenidas, y debilitarse cuando deben esperar
durante periodos prolongados, repetir su historia en distintos servicios o transitar de-
rivaciones sin seguimiento.

Figura 14. Valoracion de la confianza en el sistema de atencion

En una escala del 1 al 10 donde 1 es nada y 10 es absoluta confianza,
cqueé tanta seguridad o confianza siente en el sistema de atencion?
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La valoracion presenta una distribucion heterogénea. En una escala de 1 a 10, el
valor mas frecuente es 5, que retine el 21,3 % de las respuestas. También se registran
proporciones relevantes en los valores altos: el 17,8 % seleccion6 10y el 12,1 % eligid
8. En el extremo inferior, el valor 1 representa el 12,6 % de los casos.

Los valores registrados reflejan experiencias institucionales diversas. Una parte de
la poblacién expresa niveles altos de confianza, mientras que otra se concentra en
posiciones intermedias o muy bajas. Esta variacion coincide con los relatos cualitati-
VoS, que rednen tanto valoraciones positivas de la atencién como recorridos atravesa-
dos por demoras, desorientacion y dificultades para identificar una puerta de entrada
adecuada.

En el grupo focal de mujeres de Las Torres, una participante reconstruye un recorri-
do institucional atravesado por un momento de fuerte desorientacion:

Otro dia, no sé para qué lado fui, me tomé el 163, estaba muy ida. No sabia don-
de estaba. [...] Llegué al Pereira Rossell. Me meti alli por una puerta. Resulta que
era la puerta indicada. [...] Le pregunté a la chica de la entrada y le digo: «Me
vengo a atender como psiquiatrica, porque fui al Vilardebd, estuve cinco horas
y no paso6 nada». (GF7).

El testimonio describe un acceso condicionado por una circulacion poco planificada
y por la intervencion de una trabajadora que identifico la situacion. La «puerta indica-
da» aparece como un hallazgo fortuito, mas que como parte de un recorrido previa-
mente conocido. La experiencia sefala que la accesibilidad también se vincula con la
posibilidad de orientarse dentro de las instituciones y de encontrar personas disponi-
bles para recibir y acompanar.

La misma participante sefala que, después de ser atendida, permanecié vinculada
con un servicio que no necesariamente correspondia a su circuito habitual:

Me llamaron, me atendieron, me sentaron y ahi me evaluaron. [...] Yo me estoy
atendiendo en el Pereira, pero tendria que ir a otro lugar, porque ese es un hos-
pital. [...] Yo lo que sé es que hoy por hoy soy paciente de ahi, estoy medicaday
todo. Pero, ¢por qué? (GF7).

El fragmento permite distinguir entre haber recibido atencién y contar con un reco-
rrido institucional claro. La intervencién fue valorada porque permitié acceder a una
evaluacion y a un tratamiento, pero la propia participante expresa dudas acerca de la
continuidad y del lugar que le corresponde dentro de la red. La confianza institucional
puede adquirir asi un caracter ambivalente: se reconoce la ayuda recibida, mientras
persisten incertidumbres sobre las derivaciones y el seguimiento.

Saber dénde acudir ante un problema de salud mental forma parte de las condicio-
nes de accesibilidad. El 60,0 % de las personas encuestadas declard conocer algun
recurso ante una situacion propia o de alguien cercano; el 36,3 % sefald que no sabia
donde recurriry el 3,7 % respondid «no sabe/no contesta».
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Figura 15. Conocimiento sobre donde acudir ante un problema de salud mental
¢;Sabe donde acudir si usted o alguna persona cercana tiene
un problema en salud mental?
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Que algo mas de una de cada tres personas declare desconocer dénde recurrir ex-
presa una barrera concreta. La falta de informacion puede retrasar la blusqueda de
apoyo, favorecer recorridos institucionales confusos y aumentar la carga sobre fami-
lias, centros educativos, comisiones vecinales y referentes comunitarios.

El conocimiento de los recursos presenta diferencias segun la edad. Entre las per-
sonas jovenes de 15 a 34 anos, el 52,3 % declard saber dénde acudiry el 44,7 % se-
Rald que no lo sabia. Entre las personas adultas de 35 a 64 anos, el 65,8 % respondid
afirmativamente y el 30,9 % negativamente. En el grupo de 65 afios o mas, el 57,6 %
manifestd saber donde recurriry el 37,1 % indicd que no.

Cuadro 4. Tabla cruzada. % dentro de Edad agrupada
;Sabe donde acudir si usted o alguna persona cercana
tiene un problema de salud mental?

Jévenes 447 % 523 % 30% 100.0 %

Adultos 309 % 65.8 % 33% 100 %

Adultos mayores 371% 576 % 53% 100 %
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El menor conocimiento se registra entre las personas jovenes. El resultado debe
leerse con cautela, ya que el grupo de 15 a 34 anos comprende trayectorias y situacio-
nes muy diferentes y no equivale estrictamente a la adolescencia. Aun asi, muestra la
necesidad de fortalecer la circulaciéon de informacion y las estrategias de orientacién en
centros educativos, espacios juveniles, servicios de salud y dispositivos comunitarios.

Entre las personas mayores, el desconocimiento puede asociarse con dificultades
de movilidad, aislamiento, brechas en el acceso a la informacion y dependencia de
familiares o personas cercanas para realizar gestiones. Por ello, las estrategias de
orientacion pueden incorporar formatos, canales y apoyos adecuados a los distintos
momentos del ciclo de vida.

La relacion entre poblacion e instituciones aparece marcada por una tensién per-
sistente. Existe cobertura sanitaria, uso de servicios, diagnosticos, tratamientos y ex-
periencias valoradas positivamente. Al mismo tiempo, se registran dificultades para
acceder, sostener procesos, conocer los recursos y transitar los circuitos de atencion.
La presencia institucional convive con diferencias importantes en la capacidad de reci-
bir, orientar, resolver y producir confianza.

Los resultados identifican dificultades en la disponibilidad de recursos y en la or-
ganizacion del acceso a la atencion en salud mental. Entre los aspectos sefalados se
encuentran la insuficiencia de profesionales, la falta de informacién comprensible, la
escasa claridad de algunos circuitos de derivacion, las dificultades de seguimiento, la
coordinacion limitada entre servicios y la disponibilidad desigual de espacios de escu-
cha préximos al territorio.

La densidad estatal territorial excede la existencia de instituciones o coberturas
formales e incluye su capacidad de orientar, recibir, escuchar, articular respuestas y
sostener procesos de atencién. En el Municipio A, los datos registran dificultades en
la proximidad y continuidad de la trama institucional, asi como en su vinculacién con
las redes comunitarias y en la posibilidad de intervenir antes de que las situaciones
alcancen mayor complejidad.

4.2. Problematicas y dolencias del territorio

4.2.1. Condiciones de vida, trabajo y cuidados

Las condiciones materiales y relacionales de existencia ocupan un lugar central en la
comprension del sufrimiento psicosocial en el Municipio A. La situacién econdmica, el
trabajo, la estabilidad laboral, la vivienda y las responsabilidades de cuidado forman
parte de la vida cotidiana en la que las personas organizan sus proyectos, sostienen
vinculos y buscan apoyo. Estas dimensiones integran las circunstancias que pueden
producir, intensificar o prolongar distintas experiencias de malestar.

Entre las principales fuentes de estrés relevadas por la encuesta, la situacién eco-
nomica ocupa el primer lugar, sefalada por el 27,8 % de las personas encuestadas.
Le siguen haber sido victima de delincuencia, con el 17,0 %; la pérdida del empleo o
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las dificultades para conseguirlo, con el 16,7 %; y los conflictos en las relaciones fa-
miliares, con el 15,8 %. A su vez, el 38,4 % manifestd no haberse sentido altamente
estresado por las situaciones incluidas en la pregunta.

Figura 16. Principales fuentes de estrés declaradas por la poblacion relevada

Situacion econdmica
Ser victima de delincuencia
Pérdida de empleo o dificultad para conseguirlo

Conflictos en relaciones familiares

No me he sentido altamente estresado 38,4%

0% 10% 20% 30% 40%

El estrés declarado se concentra principalmente en situaciones econdmicas, la-
borales, familiares y territoriales. Esta tendencia coincide con los testimonios de las
entrevistas y los grupos focales, en los que las preocupaciones por los ingresos, la
inseguridad, el empleo y la convivencia familiar se asocian con insomnio, agotamiento,
miedo, irritabilidad e incertidumbre respecto del futuro.

El trabajo constituye otra dimensidn relevante. EL 46,9 % de la poblacion encuesta-
da declaré encontrarse trabajando al momento del relevamiento, mientras que el resto
respondid que no lo hacia.

Figura 17. Situacion laboral actual de la poblacidon relevada
cActualmente trabaja?

Si
46,9%

No
53,1%
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La categoria «no trabaja» debe interpretarse con cautela, ya que relne situaciones
diversas, entre ellas desempleo, jubilacion, estudio, enfermedad, discapacidad, traba-
jo doméstico y tareas de cuidado no remuneradas. En consecuencia, el dato no identi-
fica de manera directa la proporcidén de personas desempleadas, sino la relaciéon de la
poblacién relevada con el trabajo remunerado al momento de la encuesta.

Eltrabajo es una fuente de ingresos'y, a la vez, un organizador de la vida cotidiana, la
identidad social y las expectativas de reconocimiento. Desde perspectivas diferentes,
la tradicion sociolégica clasica aporta elementos para analizar la formacién histérica
de esta centralidad. Weber estudio su consolidacién como vocacién y obligacion ética
dentro de la cultura capitalista moderna; Foucault examino las tecnologias discipli-
narias mediante las cuales las instituciones organizan los cuerpos, los tiempos y las
actividades; y Durkheim analizé el papel de la integracién y la regulacion social en fe-
némenos como el suicidio, especialmente en contextos de anomia o debilitamiento de
las referencias colectivas (Durkheim, 2012; Foucault, 2002; Weber, 1991).

Estas contribuciones no permiten establecer una relacién causal directa entre des-
empleo, precariedad y los malestares registrados en la encuesta, pero ofrecen un mar-
co histérico y sociolégico para analizar por qué el trabajo, su ausencia y sus condicio-
nes adquieren relevancia en la experiencia subjetiva y social.

Entre las personas que declararon trabajar, el 42,5 % manifestd desempenarse en
un empleo formaly el 30,6 % como trabajador o trabajadora independiente. El trabajo
informal esporadico representa el 14,4 % vy el informal regular el 12,2 %.

Figura 18. Modalidad de insercidn laboral entre quienes declaran trabajar

Formal 42.5%

Independiente

30.6%

Informal esporadicamente (zafral, venta ambulante, changas, etc.) 14.4%

Informal regularmente 12.2%

0.3%
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Una proporcion considerable de las personas ocupadas realiza actividades inde-
pendientes o informales. El trabajo por cuenta propia reline situaciones heterogéneas,
desde ocupaciones relativamente estables hasta modalidades de autoempleo con in-
gresos variables y limitada proteccion social. Por esta razén, la distincion entre empleo
formal, trabajo independiente e informalidad debe leerse como una aproximacion ge-
neral a las condiciones de insercién laboral.

El andlisis territorial identifica variaciones en la situacion laboral y en las modalida-
des de insercion. En la seccidon censal 13 se registra una menor proporcion de empleo
formal y una presencia mas elevada de personas que no trabajaban o se desempena-
ban en actividades informales. Las secciones 16 y 20 exhiben composiciones diferen-
tes, aunque también relnen situaciones de inestabilidad y precariedad laboral.
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Figura 19. Situacion laboral y modalidad de insercion laboral por seccion
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La interpretacion de estas diferencias requiere considerar las caracteristicas sociales
y econémicas de cada territorio. Los resultados describen variaciones entre las secciones
censales, aunque no ofrecen una base suficiente para atribuir a la residencia una modali-
dad laboral especifica ni una mayor presencia de problemas de salud mental.

La relacién entre trabajo y sufrimiento psicosocial aparece con claridad en los ma-
teriales cualitativos. La pérdida del empleo, la incertidumbre sobre los ingresos, la
imposibilidad de acceder a una jubilacion, la informalidad y la presién por sostener
econémicamente el hogar se vinculan con experiencias de tristeza, aislamiento, frus-
tracion y pérdida de confianza. Estos relatos muestran que el trabajo puede cumplir
simultdneamente una funcion material, identitaria y vincular.

La participacion laboral presenta una diferencia moderada segin el género. El
44,9 % de las mujeres declaré estar trabajando, frente al 49,4 % de los varones. En
sentido inverso, el 55,1 % de las mujeres y el 50,6 % de los varones senalaron que no
se encontraban trabajando al momento del relevamiento.

Figura 20. Trabajo por género
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La brecha debe examinarse en relacion con la distribucion desigual de las tareas de
cuidado y del trabajo doméstico no remunerado. La menor participacion de las muje-
res en el empleo remunerado podria estar asociada con responsabilidades familiares,
aunque la informacion disponible no aporta elementos suficientes para estimar la inci-
dencia especifica de cada factor.

Entre quienes declararon trabajar, los varones presentan una proporcion mayor de
empleo informal. Al sumar las modalidades informal esporadica e informal regular, es-
tas representan cerca del 34 % de los varones ocupados y aproximadamente el 20 %
de las mujeres que trabajan.

Cuadro 5. Tabla cruzada. Modalidad de insersion loagoral seglin género.
JTrabaja en un empleo...?

Mujer 479 % 32.5% 8.6 % 1.0 % 100 %

Varon 36.9 % 28.7 % 204 % 13.4% 0.6 % 100 %

La lectura conjunta de estos datos aporta mayor precision al anélisis de las diferen-
cias en la insercion laboral. Entre las mujeres se registra una menor participacion en
el empleo remunerado, mientras que entre los varones ocupados es mas frecuente la
informalidad. En los grupos focales, estas diferencias se relacionan con experiencias
distintas: para las mujeres, el trabajo se combina con responsabilidades domésticas y
de cuidado; entre los varones, se vincula con la identidad, el reconocimiento y el sos-
tenimiento econémico del hogar.

La experiencia subjetiva del trabajo introduce otro aspecto relevante. Entre quienes
respondieron las preguntas especificas sobre su actividad laboral, el 38,1 % manifesté
estar de acuerdo o muy de acuerdo con que por la manana le resultaba agotador pen-
sar en otra jornada de trabajo. De manera similar, el 35,6 % expres6 acuerdo o mucho
acuerdo con la afirmacion de que cada hora de trabajo le resultaba agotadora.

También se registraron respuestas asociadas con la falta de energia para compartir
tiempo con familiares y amistades, el agobio y la insatisfaccién laboral. Aunque es-
tas experiencias no abarcan al conjunto de la poblacién trabajadora, indican que el
empleo remunerado puede coexistir con cansancio, malestar emocional y dificultades
para sostener otros ambitos de la vida cotidiana.

La situacion econémica del hogar constituye otro componente central. EL 50,5 % de
la poblacion relevada la valoré como regular o inestable, mientras que el 7,9 % la cali-
ficd como mala. En conjunto, el 58,4 % percibid la economia de su hogar en términos
de fragilidad, inestabilidad o dificultad.
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Figura 21. Evaluacion de la situacidon econdmica del hogar
<Como evalua la situacion econémica de su hogar?
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La percepcién de inestabilidad econdmica adquiere importancia para analizar la de-
manda insatisfecha en salud mental. Los ingresos condicionan la posibilidad de trasla-
darse, acceder a medicamentos, sostener cuidados, disponer de tiempo para realizar
consultasy recurrir a servicios privados cuando la respuesta publica demora. También
atraviesan las preocupaciones familiares, los conflictos cotidianos y la capacidad de
proyectar cambios.

Las entrevistas y los grupos focales muestran que las dificultades econdémicas rara
vez aparecen aisladas. Se combinan con trabajos informales, enfermedad, responsa-
bilidades de cuidado, problemas habitacionales, consumo problematico en la familia
y barreras para acceder a servicios. Esta acumulacion puede intensificar el malestary
reducir las posibilidades de buscar o mantener apoyos.

La experiencia de haber vivido alguna vez en situacion de calle introduce una forma
especialmente intensa de vulnerabilidad habitacional. El 14,6 % de las personas en-
cuestadas declard haber atravesado esa situacion en algin momento de su vida.
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Figura 22. Experiencia de haber vivido alguna vez en situacién de calle
¢Alguna vez se encontrd en la circunstancia de vivir en situacion de calle?
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El indicador refiere a una experiencia ocurrida en algin momento de la trayectoria
vital y no necesariamente a la situacion habitacional actual. El dato senala que una
parte de la poblacion encuestada atravesod situaciones de inestabilidad residencial.
Estas experiencias pueden asociarse con la pérdida de redes de apoyo, las dificultades
laborales, la violencia, el consumo problematico, los conflictos familiares y las barreras
de acceso a servicios, aunque la informacion disponible no aporta elementos suficien-
tes para establecer una secuencia causal entre estas dimensiones.

Las responsabilidades de cuidado constituyen otro componente central de las con-
diciones de vida. El 41,3 % de las personas encuestadas declaré haber realizado, du-
rante los doce meses anteriores, tareas no remuneradas de cuidado del hogar, de ni-
nas y ninos, de personas enfermas, de personas mayores o de otras personas que
requerian apoyo.
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Figura 23. Tareas de cuidado no remuneradas durante los ultimos doce meses
En los ultimos 12 meses, tuvo tareas de cuidado del hogar o personas (ninos,
personas enfermas, adultos mayores, etc.) a cargo de forma no remunerada?
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El cuidado organiza tiempos, posibilidades laborales, circulacién por el territorio,
disponibilidad emocional y relacién con los servicios. Las personas que cuidan suelen
gestionar consultas, acompanar tratamientos, realizar tramites y sostener situaciones
de malestar o dependencia dentro del hogar. Cuando estas responsabilidades se con-
centran en pocas personas y carecen de apoyos suficientes, pueden producir agota-
miento, aislamiento y dificultades para atender las propias necesidades.

Los testimonios y registros cualitativos indican que las mujeres asumen con fre-
cuencia el cuidado de hijos, nietos, parejas y familiares con problemas de salud, disca-
pacidad o consumo problematico. En las personas mayores, estas responsabilidades
suelen prolongarse a lo largo del tiempo y convivir con una necesidad creciente de
recibir apoyo. Entre los varones, el cuidado se relaciona principalmente con la pater-
nidad, el trabajo y el sostenimiento econdémico del hogar. Estas variaciones reflejan
formas distintas de cuidar segiin el momento del ciclo de vida, el género, los vinculos
y las condiciones materiales.

En conjunto, los datos sobre trabajo, economia, vivienda y cuidados muestran que el
sufrimiento psicosocial se inscribe en condiciones concretas de existencia. La inesta-
bilidad laboral, la informalidad, el agotamiento, la fragilidad econémica, las experien-
cias de vulnerabilidad habitacional y la sobrecarga de cuidados inciden en la forma en
que las personas organizan su vida cotidiana, reconocen sus malestares y acceden a
recursos.

Los resultados refuerzan la necesidad de que las politicas territoriales de salud men-
tal se articulen con las politicas de empleo, proteccion social, vivienda y cuidados. La
respuesta frente al sufrimiento psicosocial requiere servicios asistenciales accesibles
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y acciones capaces de intervenir sobre las condiciones sociales que limitan la autono-
mia, debilitan los vinculos y dificultan la busqueda o la continuidad de los apoyos.

4.2.2. Malestar psicosocial: soledad, preocupacion, miedo, ira
y tristeza

Los indicadores de malestar psicosocial permiten aproximarse a las formas en que las
personas experimentan situaciones de sufrimiento en la vida cotidiana. La encuesta
no estuvo orientada a establecer diagndsticos ni a identificar patologias mentales. Su
propdsito fue relevar experiencias subjetivas y relacionales vinculadas con las condi-
ciones de vida, los vinculos, las redes de apoyo y las posibilidades de recibir cuidado.

Las preguntas consideradas incluyeron la soledad, la preocupacion persistente o
las dificultades para dormir, el miedo, la ira o irritabilidad, la pérdida de confianza en
si mismo o en si misma y el sentimiento de no desempenar un papel Util en la vida.
También se consulto sobre tristeza o desesperanza prolongada, ideacién suicida y au-
tolesion. Estas dos Ultimas experiencias se analizan con mayor profundidad en la sec-
cion 4.2.3 debido a su especial relevancia.

Como se explicd en el apartado metodolégico 2.5, los indicadores fueron construi-
dos especificamente para esta investigacion. No provienen de una escala psicométrica
validada, no permiten realizar una clasificacion clinica ni sustituyen una evaluacion
profesional. Su utilidad consiste en ordenar la informacion y mostrar la extensién y la
acumulacion de determinadas experiencias de malestarentre la poblacién encuestada.

Para presentar los resultados se utilizd una clasificacion excluyente. Esto significa
que cada persona fue ubicada en una sola de las siguientes categorias:

« sin malestar psicosocial significativo segun el criterio operativo;
= malestar psicosocial amplio;
« malestar psicosocial alto.

De los 683 formularios validos, 220 personas no activaron ninguno de los crite-
rios establecidos, lo que representa el 32,2 % de la poblacién relevada. Otras 121
personas fueron clasificadas con malestar psicosocial amplio, equivalentes al 17,7 %.
Finalmente, 342 personas quedaron comprendidas en la categoria de malestar psico-
social alto, correspondientes al 50,1 %.
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Tabla 3. Clasificacion operativa del malestar psicosocial

Categoria Criterio operativo Casos Porcentaje

Sin malestar psicosocial No presento ninguno de los seis malestares

[ERPAS ; con frecuencia alta y tampoco declard tristeza 0
significativo segln el o0 desesperanza prolongada, ideacion suicida ni 220 32,2%
criterio operativo autolesion

Present6 un Unico malestar con frecuencia alta
Malestar psicosocial o declard tristeza o desesperanza prolongada 121 177 o
amplio como Unica sefal, sin cumplir los criterios 1170
establecidos para el nivel alto.

Declaro ideacion suicida o autolesion; o tristeza
o0 desesperanza prolongada junto con al menos 342 501 %
un malestar frecuente; o dos o méas malestares 1= 70
con frecuencia alta.

Malestar psicosocial alto

Total 683 100,0 %

Figura 24. Indicadores de malestar psicosocial
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Categorias excluyentes. Total de formularios validos: 683.
Nota: las categorias son excluyentes. Cada persona se contabiliza una sola vez.
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Las categorias de malestar amplio y malestar alto, consideradas conjuntamente,
conforman el indicador general de malestar psicosocial. Este indicador comprende a
463 personas, equivalentes al 67,8 % de los formularios validos. En otras palabras,
aproximadamente dos de cada tres personas encuestadas cumplieron al menos uno
de los criterios definidos para reconocer alguna experiencia de malestar psicosocial.

Esta cifra permite dimensionar la extension general del fenédmeno, pero no significa
que todas las personas se encontraran en la misma situacion. El indicador reline ex-
periencias diferentes en cuanto a frecuencia, combinacioén, temporalidad e incidencia
sobre la vida cotidiana. Tampoco supone que todas las personas requieran el mismo
tipo de apoyo o atencion.

Dentro de este conjunto, 121 personas fueron clasificadas con malestar psicosocial
amplio. Esta categoria incluye a quienes declararon una Unica experiencia frecuente,
sin tristeza prolongada, ideacion suicida ni autolesion, y a quienes informaron tristeza
prolongada como Unica sefal. Estas personas presentaron algun criterio de malestar,
pero no reunieron las condiciones establecidas para el nivel alto.

La categoria de malestar psicosocial alto comprendid a 342 personas. Para ingresar
en este grupo era suficiente cumplir una de tres condiciones: haber declarado ideacion
suicida o autolesion; presentar tristeza o desesperanza prolongada junto con al menos
uno de los seis malestares frecuentes; o registrar dos o0 mas de esos malestares con
frecuencia alta.

El procesamiento de la encuesta mostrd que 446 personas, equivalentes al 65,3 %
de los formularios, presentaron al menos uno de los seis malestares con frecuencia
alta. Dentro de este conjunto, 267 personas, correspondientes al 39,1 % del total,
declararon dos o mas.

Asimismo, 150 personas informaron ideacién suicida, autolesion o ambas expe-
riencias; 198 presentaron tristeza o desesperanza prolongada junto con al menos un
malestar frecuente; y 267 reunieron dos o mas malestares con frecuencia alta. Estas
condiciones pueden coincidir en una misma persona. Por ejemplo, alguien puede pre-
sentar varios malestares frecuentes y también haber declarado tristeza prolongada o
ideacion suicida. Por esta razén, las tres cifras no deben sumarse. Al contar una sola
vez a cada persona que cumplid uno o mas de estos criterios se obtuvieron los 342
casos clasificados con malestar psicosocial alto.

Una persona que declard un Unico malestar frecuente, sin tristeza prolongada, idea-
cién suicida ni autolesién, fue incluida en la categoria de malestar amplio. En cambio,
la presencia de dos o mas malestares frecuentes, la combinacion de tristeza prolon-
gada con otro malestar o la declaracion de ideacion suicida o autolesion determind su
inclusion en el nivel alto.

La denominacion «malestar psicosocial alto» debe entenderse exclusivamente den-
tro de esta clasificacién operativa. No indica que la mitad de la poblacién relevada
presente una patologia mental, una situacion clinica grave o un riesgo actual. Senala
que esas personas cumplieron al menos una de las condiciones definidas para reco-
nocer acumulacién de malestares, combinacion de experiencias o senales de especial
relevancia preventiva.

También deben considerarse las diferentes temporalidades de las preguntas. Los
seis malestares frecuentes refieren a los doce meses anteriores a la encuesta. La
tristeza o desesperanza fue considerada cuando se mantuvo durante dos semanas
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consecutivas o mas y afectd las actividades habituales. La ideacién suicida fue con-
sultada como una experiencia ocurrida alguna vez en la vida, mientras que la pregunta
sobre autolesién no establecié un periodo especifico. En consecuencia, la categoria
alta no representa una estimacién del malestar clinico actual ni una evaluacién indivi-
dual del riesgo.

Preocupacion persistente v dificultades para dormir

La preocupacion persistente o las dificultades para dormir fueron declaradas con fre-
cuencia alta por 239 de las 672 personas con respuesta valida, equivalentes al 35,0 %.
Constituyen, por tanto, la experiencia mas extendida entre los seis malestares consul-
tados mediante preguntas de frecuencia.

Figura 25. Preocupacion persistente o insomnio frecuente
declarado por la poblacion relevada
En los ultimos 12 meses, scon qué frecuencia estuviste
tan preocupado/a que no pudiste dormir por la noche?

Casi nunca
23,4%
Nunca / °
40,0%\
NS/NC
1,6%
‘Siempre
8,1%
Frecuentemente
I 26,9%

En los grupos focales, la preocupacion se asocia con la economia del hogar, la inse-
guridad, la salud de familiares, las trayectorias de hijos y nietos, las dificultades labo-
rales y la incertidumbre respecto del futuro. Los relatos permiten situarla en relacién
con condiciones materiales, familiares y territoriales, mas que como una experiencia
exclusivamente individual.

Las dificultades para dormir pueden expresar, en este contexto, tensiones que per-
manecen activas durante periodos prolongados. Las preocupaciones econémicas, fa-
miliares o vinculadas con la seguridad no se interrumpen necesariamente al finalizar
las actividades del dia y pueden afectar el descanso, la concentracién y la capacidad
de afrontar las responsabilidades cotidianas.
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Tristeza o desesperanza prolongada

La tristeza o desesperanza durante dos semanas consecutivas o mas, acompanada
por una interrupcién o disminucién de las actividades habituales, fue declarada por
229 de las 669 personas con respuesta valida, equivalentes al 33,5 %.

Figura 26. Tristeza o desesperanza prolongada declarada por la poblacion relevada
JAlguna vez te sentiste tan triste o desesperado/a durante 2 semanas seguidas, 0 mads
tiempo, que dejaste tus actividades habituales?

No
64,5%

Los materiales cualitativos relacionan la tristeza prolongada con duelos, aislamien-
to, enfermedad, pérdida de autonomia, dificultades econdémicas, conflictos familiares,
consumo problematico en el entorno y ausencia de espacios confiables donde hablar.
En el grupo de mujeres de Las Torres, una participante reconstruyé una trayectoria de
sufrimiento intenso:

Yo tenia una depresién mayor. Estaba muy medicada, me atendia en Maracana.
[...] Soy de hacer pozos depresivos, de estar dos semanas o tres en la cama con
todo oscuro. Solamente me levanto, me bano, tomo aguay me vuelvo a acostar.
[...] Un dia la doctora en medicina general me pregunté por qué cada vez que
entraba estaba triste. No sé como me visualizé ella, cuando yo nunca habia te-
nido tanto contacto con ella. Yo no me conocia a mi como paciente. (GF7).

El testimonio destaca el papel del primer nivel de atencion en la identificacion de
cambios, incluso cuando el malestar todavia no se formula como una solicitud directa
de ayuda. Asimismo, aporta elementos para comprender cémo algunas experiencias
pueden prolongarse e incidir de manera significativa en la vida cotidiana antes de con-
vertirse en una demanda institucional.
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Soledad

La soledad fue declarada con frecuencia alta por 201 de las 677 personas con res-
puesta valida, equivalentes al 29,4 %.

Figura 27. Soledad frecuente o permanente declarada por la poblacion relevada
En los ultimos 12 meses, ;scon qué frecuencia te has sentido solo/a?

Siempre
11,0%

Nunca
44,7%

Casi nunca
25,0%

Frecuentemente

NS/NC_~
18,4%

0,9%

La soledad no equivale necesariamente a vivir sin compania. Puede expresarse
como ausencia de vinculos de confianza, dificultad para compartir preocupaciones,
pérdida del sentido de pertenencia, aislamiento doméstico o escasez de espacios de
encuentro.

En los grupos focales adquirid especial relevancia entre personas mayores,
mujeres cuidadoras, personas con enfermedades crénicas y quienes atravesaban
duelos o pérdidas de autonomia. También aparecio vinculada con dificultades para
desplazarse, participar en actividades o mantener relaciones cotidianas fuera del
hogar.

Las experiencias recogidas indican que los grupos, talleres, clubes, organizaciones
barriales y vinculos cotidianos pueden actuar como espacios de apoyo. Alli se generan
oportunidades para conversar, participar en actividades, recibir reconocimiento y for-
talecer el sentido de pertenencia, aunque no funcionen formalmente como dispositi-
vos de salud mental.
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Miedo

El miedo fue senalado con frecuencia alta por 160 de las 674 personas que respondie-
ron validamente la pregunta, lo que representa el 23,4 %.

Figura 28. Miedo frecuente o permanente declarado por la poblacién relevada
En los ultimos 12 meses, scon qué frecuencia sentiste miedo en el liceo, en el trabajo,
en tu casa, en el barrio, etc.?

NS/NC Siempre
1,3% 5,4%

Frecuentemente
18,0%

Nunca
58,3%

\Casi nunca

17,0%

En los relatos cualitativos, el miedo aparece asociado con robos, amenazas, violen-
cia barrial, consumo problematico, conflictos familiares, preocupacion por hijos e hijas
y dificultades para circular por determinados lugares u horarios.

Cuando el miedo condiciona la movilidad y el uso del espacio publico, también pue-
de reducir las posibilidades de participar en actividades, encontrarse con otras perso-
nas y acceder a recursos. Su analisis debe vincularse, por tanto, con las condiciones de
seguridad, convivencia, transporte y accesibilidad de las distintas zonas del territorio.

(06
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Ira o irritabilidad

Laira oirritabilidad fue declarada con frecuencia alta por 155 de las 677 personas con
respuesta valida, equivalentes al 22,7 %.

Figura 29. Ira o irritabilidad frecuente declarada por la poblacidn relevada
En los ultimos 12 meses, scon qué frecuencia sentiste ira o rabia
(te peleaste, rompiste algo, etc.)?

NS/NC Siempre
0,9% 6%

Frecuentemente
20,1%

Nunca
54,7%

\Casi nunca

21,7%

La ira puede vincularse con la acumulacién de tensiones, agotamiento, frustracion,
conflictos familiares, presion econémica, sobrecarga de cuidados o experiencias rei-
teradas de desatencion institucional. Por esta razon, su interpretacion requiere evitar
explicaciones centradas exclusivamente en caracteristicas individuales o en la consi-
deracion de la ira como una conducta problematica aislada.

En los testimonios, el enojo aparece relacionado con la necesidad de insistir ante
los servicios, la ausencia de respuestas, la preocupacion por familiares y la sensacion
de carecer de herramientas para resolver situaciones complejas. La irritabilidad puede
formar parte de una trama mas amplia de cansancio, impotencia e incertidumbre.

Sentimiento de inutilidad y pérdida de confianza

El sentimiento de no desempenar un papel ttil en la vida fue declarado con frecuencia
alta por 152 de las 668 personas con respuesta valida, equivalentes al 22,8 %. Por su
parte, 151 de las 672 personas que respondieron la pregunta sobre la confianza en si
mismas senalaron haberla perdido con frecuencia alta, lo que representa el 22,5 %.

Estos indicadores incorporan dimensiones relacionadas con la autonomia, la au-
toestima, el reconocimiento y la posibilidad de formar parte de actividades y vinculos
significativos. Su presencia puede adquirir sentidos diferentes segiin el momento de la
vida y las condiciones sociales de cada persona.
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En las edades adultas, el sentimiento de inutilidad o la pérdida de confianza pueden
vincularse con el desempleo, la informalidad laboral, las dificultades para sostener
econémicamente el hogar o la imposibilidad de cumplir determinadas responsabili-
dades familiares. En las personas mayores pueden relacionarse con la jubilacion, la
pérdida de autonomia, la reduccién de actividades o la dependencia creciente de otras
personas.

Estas experiencias también se relacionan de manera diferente con los roles de gé-
nero, las tareas de cuidado, la maternidad, la paternidad y los mandatos asociados
al trabajo. Por tanto, su interpretacion debe considerar las trayectorias y condiciones
concretas en las que se desarrolla la vida cotidiana.

La lectura conjunta de los indicadores muestra que el malestar psicosocial se ex-
presa mediante experiencias diversas que pueden relacionarse entre si. La preocupa-
cion, la tristeza, la soledad, el miedo, la ira, la pérdida de confianza y el sentimiento de
no desempenar un papel Util se encuentran atravesados por la situacion econdmica, el
trabajo, la vivienda, los vinculos familiares, las responsabilidades de cuidado, la violen-
cia, la participacién social y la capacidad de las instituciones para ofrecer respuestas.

Los datos cuantitativos ofrecen una medida de la extension de estas experiencias,
mientras que las entrevistas y los grupos focales permiten comprender los senti-
dos que adquieren y las condiciones en las que se desarrollan. La lectura integrada
vincula el malestar relevado con la atencion profesional, las redes comunitarias, las
condiciones materiales de vida y los espacios cotidianos de escucha, participacién y
acompanamiento.

4.2.3. Senales relevantes de sufrimiento psicosocial:
autolesion e ideacion suicida

Dentro del conjunto de experiencias relevadas por la encuesta, la autolesion y la idea-
cion suicida requieren un analisis especifico por sus implicaciones éticas y preventivas.
Su presencia aporta informacion sobre trayectorias de sufrimiento que se comprenden
en relacion con las condiciones de vida, los vinculos, las redes de apoyo vy la capacidad
institucional para ofrecer respuestas accesibles y continuas.

Las preguntas incluidas en el formulario tuvieron una finalidad descriptiva y pobla-
cional. Las respuestas obtenidas no equivalen a diagnosticos clinicos ni ofrecen una
base suficiente para realizar evaluaciones individuales de riesgo o determinar la si-
tuacion actual de cada persona. La encuesta tampoco indagé de manera sistematica
la frecuencia, la proximidad temporal, la intensidad, la planificacion ni las circunstan-
cias de estas experiencias. Los resultados ofrecen una estimacion descriptiva de su
presencia en la poblacion relevada y aportan elementos para analizar las condiciones
territoriales de escucha, orientacion, acompanamiento y derivacion.

La pregunta sobre autolesion consulto si la persona se habia quemado, cortado o
lastimado intencionalmente. Entre las 674 personas con respuesta valida, 54 declara-
ron haber atravesado esta experiencia, lo que representa el 7,9 %. Otras 620 respon-
dieron negativamente y nueve seleccionaron la opcion «no sabe/no contestax.
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Figura 30. Autolesion declarada por la poblacion relevada
¢Te has autoinfligido alguna lesion, es decir, te has quemado, cortado
o lastimado intencionalmente?

NS/NC Si
1,3% 7,9%

No
90,8%

Laformulacion de la pregunta no establecio un periodo temporal especifico. Por esta
razon, el resultado no permite determinar si la experiencia fue reciente, reiterada o ais-
lada. Tampoco corresponde interpretar toda conducta de autolesidon como un intento
de autoeliminacion. Ambos fendmenos pueden encontrarse relacionados, pero no son
equivalentes en sus motivaciones, caracteristicas niimplicancias. Esta distincion debe
considerarse tanto en la presentacion de los resultados como en su interpretacion.

La autolesion fue incorporada como una de las condiciones que activan el indicador
de malestar psicosocial alto debido a su especial relevancia preventiva. Sin embargo,
una respuesta afirmativa no indica por si sola la existencia de una situacion clinica
actual ni permite establecer un determinado nivel de riesgo. Su analisis debe evitar
explicaciones simplificadoras o centradas exclusivamente en la conducta individual.

Los materiales cualitativos sitlan las referencias a autolesiones e intentos de au-
toeliminacién en trayectorias atravesadas por conflictos familiares, violencia, aisla-
miento, dificultades educativas, consumo problematico, pérdidas y barreras de acceso
a los servicios. Estas asociaciones corresponden a los relatos recogidos durante la in-
vestigacion y no aportan una base suficiente para establecer relaciones causales ge-
nerales. Si contribuyen a comprender estas experiencias en relacion con condiciones
sociales, familiares e institucionales concretas.

La ideacion suicida constituye otra experiencia de especial relevancia. Entre las 672
personas que respondieron validamente la pregunta, 135 declararon haber considera-
do alguna vez quitarse la vida, equivalentes al 19,8 %. Otras 537 respondieron negati-
vamente y once seleccionaron «no sabe/no contesta»
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Figura 31. Ideacion suicida declarada alguna vez en la vida
¢Alguna vez consideraste quitarte la vida?

NS/NC Si
1,6% 19,8%

No
78,6%___—

La formulacion utilizada refiere explicitamente a una experiencia ocurrida alguna
vez en la vida. En consecuencia, el resultado no constituye una estimacién de ideacién
suicida actual y tampoco permite conocer cuando ocurrid, cuanto tiempo se mantuvo,
con qué frecuencia aparecid o si estuvo acompanada por planificacién o intentos de
autoeliminacion.

Estas limitaciones requieren evitar dos interpretaciones contrapuestas. Por una
parte, no corresponde considerar cada respuesta afirmativa como evidencia de riesgo
inminente. Por otra, la magnitud observada tampoco debe ser minimizada. Que una
de cada cinco personas con respuesta valida declare haber considerado alguna vez
quitarse la vida muestra la presencia de trayectorias de sufrimiento relevantes dentro
de la poblacién encuestada y plantea interrogantes sobre las condiciones de escucha
y cuidado disponibles.

Al analizar conjuntamente ambas variables, 150 personas declararon ideacién sui-
cida, autolesion o ambas experiencias, cifra equivalente al 22,0 % de los 683 formu-
larios validos. Dentro de este conjunto, 96 informaron ideacion suicida sin autolesién,
15 autolesion sin ideacion suicida y 39 ambas experiencias. Esta desagregacion evita
sumar de forma directa los 135 casos de ideacién y los 54 de autolesién, ya que algu-
nas personas estan incluidas en los dos grupos.

La ideacion suiciday la autolesion integran una de las tres vias que activan el indica-
dor de malestar psicosocial alto. Las otras dos corresponden a la presencia de tristeza
o desesperanza prolongada junto con al menos uno de los seis malestares frecuentes
0 permanentes, y a la acumulacion de dos o mas de esos malestares. Dado que estas
condiciones pueden superponerse, sus frecuencias no se suman para calcular el total
correspondiente al nivel alto.

La incorporacion de la ideacién suicida y la autolesion al indicador alto responde
a su relevancia preventiva y no supone que las 150 personas se encontraran en una
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situacion critica o de riesgo actual al momento de la encuesta. Del mismo modo, estas
experiencias explican solo una parte de los 342 casos clasificados con malestar psico-
social alto. El resto ingresa mediante las condiciones de combinacion o acumulacion
definidas en el apartado metodoldégico.

Los grupos focales permiten comprender cdmo estas experiencias se vinculan con
los tiempos y las condiciones de acceso a los servicios. En el grupo de mujeres de Las
Torres, una participante expresa:

Ahora, en la actualidad, con todos los problemas que estan pasando, se necesi-
ta psiquiatray psicologo en las policlinicas. No me podés venir a decir que esta-
mos en julio y que venga en octubre. En octubre vos no sabés si yo me suicidé,
si no aguanté. (GF7)

El testimonio advierte sobre los efectos de las esperas prolongadas cuando una
persona atraviesa un sufrimiento intenso. En estas situaciones, la demora excede el
plano administrativo y puede acentuar la sensacion de desproteccion si durante ese
periodo no se ofrecen alternativas de escucha, orientacion o seguimiento.

Otra participante del mismo grupo relaciona la obtencién de una respuesta con la
necesidad de insistir ante distintas instituciones:

Investigadora: «Porque tocaste muchas puertas...».

Participante: «Y también porque me alteré. Porque si vos ves que una persona
necesita ayuda, vos le das la ayuda, porque yo iba a cruzar la calle y me iba a
tirar abajo de un auto» (GF7).

La escena indica que la accesibilidad excede la existencia formal de los servicios.
Ante situaciones de sufrimiento intenso, la capacidad de recibir, escuchar y orientar en
el momento en que la persona solicita ayuda cobra particular importancia. El recorrido
descrito también da cuenta de las dificultades que surgen cuando el reconocimiento
de la demanda depende de transitar varias instituciones, reiterar el pedido o alcanzar
una situacion limite.

Las entrevistas y los grupos focales también muestran que estas situaciones pue-
den hacerse visibles inicialmente en espacios no especializados. Centros educativos,
clubes, centros juveniles, comisiones vecinales, familias y referentes territoriales sue-
len recibir expresiones de desesperanza, aislamiento, cambios de conducta o referen-
cias directas a la muerte antes de que se produzca una consulta sanitaria.

Desde el sistema educativo se relatan situaciones en las que adolescentes expresan
«me quiero matar» o «no quiero volver a casa» (E7). Estas manifestaciones aparecen
en espacios donde existe algun vinculo de confianza con personas adultas disponibles
para escuchar y activar una respuesta. Las instituciones educativas pueden cumplir
una funcion relevante de recepcioén inicial, siempre que cuenten con formacién, res-
paldo institucional y circuitos claros de articulacion con los servicios de salud y protec-
cién social.

Esta funcion no implica transformar a escuelas, liceos, clubes u organizaciones co-
munitarias en servicios especializados. Supone reconocer que el sufrimiento puede
expresarse alliy que quienes lo reciben necesitan herramientas para escuchar, solicitar
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apoyo y acompanar la situacién hasta que intervengan los recursos correspondientes.
Cuando esos circuitos resultan confusos o las respuestas demoran, las instituciones y
sus referentes quedan expuestos a responsabilidades que exceden sus capacidades.

En las adolescencias y juventudes, los testimonios relacionan las situaciones de auto-
lesion e ideacion suicida con conflictos familiares, violencia, acoso escolar, aislamiento,
consumo problematico, dificultades educativas y escasez de perspectivas de futuro. Estas
relaciones no permiten establecer causalidad, pero muestran la necesidad de comprender
cada situacién dentro de una trayectoria social, familiar e institucional especifica.

Entre los varones, los materiales cualitativos destacan la dificultad para hablar del
sufrimiento, pedir ayuda o reconocer la propia vulnerabilidad. El mandato de fortaleza,
la presidon asociada al trabajo y al sostenimiento econdmico, los conflictos familiares
y el sentimiento de fracaso pueden contribuir a que el malestar se exprese mediante
silencio, aislamiento, irritabilidad, consumo o abandono de actividades. Estas formas
de expresién no siempre se presentan como una solicitud explicita de atencién y re-
quieren estrategias territoriales capaces de construir vinculos de confianza.

En las personas mayores, los duelos, la pérdida de autonomia, la disminucién de
actividades significativas, las dificultades de movilidad y el aislamiento pueden acom-
panarse de expresiones de desesperanza o pérdida del interés por la vida. Su abordaje
requiere considerar la trayectoria y las condiciones cotidianas de cada persona, arti-
culando la atencién profesional con redes de apoyo, espacios grupales, actividades
significativas y acompanamiento comunitario.

Los resultados refuerzan la necesidad de construir respuestas antes de que el
sufrimiento alcance una situacién de crisis. Esto implica fortalecer el primer nivel
de atencion, mejorar la informacién sobre donde acudir, establecer mecanismos de
orientacion, articular salud, educacién y proteccién social, acompanar a las familias y
garantizar continuidad después de la primera intervencion.

La prevencion comprende la respuesta ante situaciones urgentes y la construccion
sostenida de condiciones de cuidado. Los espacios de escucha, los vinculos de con-
fianza, la participacion social, las actividades significativas y la reduccién de las barre-
ras de acceso forman parte de una estrategia territorial dirigida a disminuir el aisla-
miento y ampliar los apoyos disponibles.

La autolesion y la ideacion suicida remiten a una dimension especialmente sensible
de la demanda insatisfecha y de la densidad estatal territorial. El desconocimiento
sobre dénde acudir, las esperas prolongadas, la circulacion entre multiples servicios
y la dependencia de familiares o referentes comunitarios pueden ampliar la distancia
entre la necesidad de apoyo vy la respuesta disponible. Estas experiencias aportan ele-
mentos para considerar politicas de cuidado méas tempranas, articuladas y continuas.

4.2.4. Infancias, adolescencias y preocupacion por el futuro

Las infancias, adolescencias y juventudes atraviesan las entrevistas, los grupos focales
y las preocupaciones planteadas por las familias y los actores territoriales. Las dificul-
tades para acceder a atencién especializada forman parte del problema, junto con las
condiciones en que ninas, ninos, adolescentes y jovenes crecen, estudian, construyen
vinculos, circulan por el barrio y proyectan su futuro.
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Las demandas vinculadas con estas etapas del ciclo vital suelen manifestarse ini-
cialmente en espacios familiares, educativos y comunitarios. Madres, padres, abuelas,
docentesy referentes barriales identifican cambios en el animo, dificultades de apren-
dizaje, aislamiento, conflictos familiares, consumo problematico, violencia, acoso es-
colar, autolesiones o expresiones de desesperanza. Estas situaciones pueden perma-
necer durante un tiempo fuera de los servicios especializados y llegar a la red sanitaria
después de trayectorias prolongadas o cuando alcanzan un nivel de crisis.

Desde la psiquiatria pediatrica se describe un aumento sostenido de las necesida-
des de atencién. Una entrevistada sefala que, mientras anos atras una guardia podia
recibir dos o tres ninos durante varias horas, actualmente pueden encontrarse «seis
ninos esperando» desde el inicio de la manana (E3). La comparacién muestra una pre-
sién creciente sobre los servicios y una mayor complejidad de las situaciones que lle-
gan a la emergencia.

Los motivos de consulta comprenden dificultades de aprendizaje, lenguaje, conduc-
ta, adaptacién escolar, vinculos familiares y distintas expresiones de sufrimiento. La
entrevistada menciona casos de ninas y ninos que llegan a etapas avanzadas de la
escolaridad sin haber adquirido aprendizajes basicos y plantea que aprender a leer
también implica contar con «un poquito mas de libertad para poder decidir» (E3). Esta
observacién relaciona la salud mental infantil con las oportunidades educativas, la au-
tonomiay las condiciones sociales que habilitan o restringen el desarrollo.

Las trayectorias institucionales suelen involucrar distintos espacios sin que siempre
exista una continuidad claramente organizada. Una nifa, un nino o un adolescente pue-
de ser identificado inicialmente en la escuela por dificultades de aprendizaje o conducta,
ingresar posteriormente a una emergencia por una crisis y regresar luego al territorio sin
un dispositivo estable de acompanamiento. La circulacién entre instituciones permite que
diferentes actores intervengan, pero también puede fragmentar la comprension del pro-
blemay trasladar a las familias la responsabilidad de articular las respuestas.

La distancia entre la atencion en emergencia y el seguimiento territorial constituye
uno de los problemas sefalados. Después de una consulta urgente pueden transcurrir
periodos prolongados antes de acceder a la policlinica de referencia o a un profesional
especializado. Las listas de espera, los cargos vacantes y la limitada disponibilidad de
horas dificultan la construccién de procesos continuos y favorecen que las intervencio-
nes se concentren en los momentos de mayor gravedad.

El sistema educativo ocupa un lugar especialmente relevante. Escuelas, liceos, cen-
tros juveniles y otros espacios reciben situaciones de malestar que exceden su funcion
pedagdgica habitual. Una referente territorial describe el aumento de situaciones de
«vulneracién socioemocional» entre adolescentes y sefala que estas expresiones lle-
gan a instituciones donde existen personas adultas disponibles para escuchar, aunque
los equipos no siempre cuentan con recursos suficientes para sostenerlas (E7).

Enalgunos casos, las situaciones adquieren una gravedad explicita. La entrevistada
relata experiencias de adolescentes que expresan «me quiero matar» o «no quiero
volver a casa» (E7). Estas frases muestran que el centro educativo puede constituirse
en un espacio de confianza desde el cual solicitar ayuda. La institucion puede escu-
char, contactar a una familia, activar una emergencia o gestionar una derivacion. Para
cumplir esta funcidén necesita respaldo, formacidn y circuitos claros de articulacion con
salud y proteccion social.
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El desplazamiento de situaciones de sufrimiento hacia los centros educativos pro-
duce una carga significativa sobre docentes y referentes. La disponibilidad cotidiana'y
la cercania con adolescentes favorecen la deteccion temprana, pero también exponen
a los equipos a problemas que exceden sus competencias y posibilidades institucio-
nales. Una respuesta territorial articulada debe reconocer el papel de la educacion y
garantizar que las instituciones puedan derivar, consultar y recibir acompanamiento
sin quedar solas frente a situaciones criticas.

La adolescencia presenta, ademas, una especificidad vinculada con los criterios
de edad utilizados por los servicios. Después de los 15 anos, algunas personas dejan
de ser atendidas en dispositivos infantiles, aunque todavia no encuentran respuestas
adecuadas en los circuitos destinados a poblacion adulta. La entrevistada senala que
las y los adolescentes «no son adultos aun» y «tampoco son ninos» (E7). Esta posicién
intermedia puede producir discontinuidades precisamente en una etapa caracterizada
por transformaciones subjetivas, familiares, educativas y sociales.

En los grupos focales, la preocupacion por las juventudes se registra en distintos
barrios. En la Comisién 4 de Marzo, una participante afirma: «a mi me preocupa la ju-
ventud» (GF2). La conversacion se articula en torno a una pregunta concreta sobre las
formas de acompanamiento: «qué les das, la comida, la plata, qué les das» (GF2). La
inquietud remite a situaciones en las que confluyen necesidades materiales, consumo
problematico, conflictos familiares, exposicidn a la violencia y recursos institucionales
limitados.

En el mismo grupo, una participante interpreta el consumo problematico adoles-
cente como «un problema emocional» y lo relaciona con pérdidas, vinculos familiares,
enojo y sufrimientos acumulados (GF2). Esta lectura comunitaria permite comprender
el consumo como parte de una trayectoria mas amplia y evita atribuirlo exclusivamen-
te a decisiones individuales o a la falta de limites familiares.

Las trayectorias educativas aparecen como otro foco de preocupacién. Una vecina
relata que algunos adolescentes comienzan el liceo con expectativas y organizacién
familiar, pero abandonan poco tiempo después y quedan vinculados con situaciones
de consumo o aislamiento. La interrupcion educativa es vivida como una pérdida de
oportunidades y como una senal de debilitamiento de los apoyos necesarios para sos-
tener la pertenencia, los vinculos y los proyectos.

En Punta Espinillo, la pandemia se recuerda como un periodo que intensificé el en-
cierroy el aislamiento adolescente. Una participante relata que dos adolescentes per-
manecian durante gran parte del tiempo en el dormitorio y posteriormente necesitaron
atencion psicologica y psiquiatrica. Al reconstruir la experiencia, plantea que posible-
mente requerian «mas atencién y conversar mas con ellos» (GF6). El relato destaca la
importancia de la presencia adulta, el tiempo compartido y la conversacion cotidiana
como condiciones de deteccion y cuidado.

Los grupos de Bajo Valencia y Villa Celeste incorporan otras dimensiones. En Bajo
Valencia se expresan preocupaciones por hijos, hijas y nietos frente a la violencia, el
consumo problematico, las dificultades escolares y las complejidades de la crianza.
También se relata el caso de una adolescente que debid esperar seis meses para acce-
der a una consulta psicolégica después de una derivacion desde la policlinica. Durante
ese periodo, la familia sostuvo la situacion con sus propios recursos y acompanamien-
tos (GF1).
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En Villa Celeste, las adolescencias aparecen vinculadas con violencia barrial, consu-
mo problemético, acoso escolar, conflictos familiares, debilitamiento de los espacios
comunitarios y dificultades para construir proyectos (GF3). Las personas participantes
plantean la necesidad de contar con propuestas deportivas, recreativas, educativas y
culturales que ofrezcan lugares de encuentro, vinculos de confianza y alternativas de
participacion.

Estos testimonios muestran que las demandas vinculadas con nifas, ninos y ado-
lescentes suelen ser formuladas por personas adultas que observan senales, asumen
tareas de cuidado y buscan orientacion. La demanda puede expresarse como preo-
cupacion familiar, consulta educativa, solicitud comunitaria o necesidad de intervenir
ante una crisis. Comprender esta mediacion resulta importante para analizar la de-
manda insatisfecha, porque la persona que solicita ayuda no siempre es quien atravie-
sa directamente la situacion.

La encuesta complementa esta lectura, aunque presenta un alcance especifico. El
relevamiento se aplico a personas de 15 anos o mas, por lo que incorpora a una parte
de la poblacién adolescente, pero no representa directamente las experiencias de ni-
nas, ninos ni adolescentes menores de esa edad. Los resultados deben interpretarse,
por tanto, como informacién sobre la poblacion encuestada y como una aproximacion
parcial a las trayectorias juveniles.

Entre las personas jévenes se observa un menor conocimiento sobre dénde acudir
ante un problema de salud mental. El 52,3 % de quienes tienen entre 15 y 34 anos
declard saber dénde recurrir, mientras que el 44,7 % manifesté desconocerlo. Aunque
esta franja reline situaciones muy diversas y excede la adolescencia, el resultado se-
fala una dificultad relevante para activar apoyos durante etapas proximas a las trayec-
torias juveniles.

Los indicadores de preocupacion persistente, tristeza prolongada, soledad, miedo
e ideacion suicida ofrecen elementos para analizar el sufrimiento en estas edades,
aunque la informacién disponible no aporta una base suficiente para asignar cada re-
sultado especificamente a la poblacién adolescente. Su interpretacion debe comple-
mentarse con los testimonios sobre crisis, autolesiones, aislamiento, consumo proble-
matico, dificultades educativas y barreras de acceso a la atencion.

Las infancias, adolescencias y juventudes requieren respuestas que integren aten-
cién especializada, continuidad educativa, presencia adulta, actividades significativas,
orientacién familiar y participacion comunitaria. El fortalecimiento de los recursos psi-
colégicos y psiquiatricos resulta necesario, junto con dispositivos capaces de interve-
nir de manera temprana en los espacios donde las situaciones se hacen visibles.

La coordinacién entre salud, educacion, proteccién social, cultura, deporte y orga-
nizaciones territoriales adquiere especial importancia. Los centros educativos y co-
munitarios pueden contribuir a la deteccién y al acompanamiento inicial, siempre que
dispongan de canales claros para solicitar apoyo y que la responsabilidad institucional
permanezca compartida.

La preocupacion por el futuro de nifas, nifios, adolescentes y jovenes constituye, en
este sentido, una forma de interpretar el presente del territorio. Las dificultades edu-
cativas, el aislamiento, la violencia, el consumo problemético y la demora en las res-
puestas expresan limites concretos de las condiciones de cuidado. Al mismo tiempo,
la existencia de familias comprometidas, docentes disponibles, clubes, organizaciones
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barriales y actividades comunitarias muestra capacidades que pueden fortalecerse
mediante una presencia publica mas proxima, articulada y continua.

4.2.5. Género, cuidados, masculinidades y vejez

La lectura integrada de las entrevistas, los grupos focales y la encuesta permite iden-
tificar diferencias en las formas de experimentary expresar el sufrimiento psicosocial.
El género, la edad, las trayectorias familiares, las responsabilidades cotidianas y las
condiciones materiales inciden en las maneras de cuidar, solicitar apoyo o permanecer
en silencio. Estas variaciones ayudan a comprender la demanda, ya que el acceso a los
servicios, la expresion de las necesidades y la posibilidad de sostener un proceso de
cuidado no se presentan de igual modo en toda la poblacién.

La pauta de los grupos focales incorpord preguntas relacionadas con las desigualda-
des de género, las responsabilidades familiares, el papel de los varones como padresy
proveedores, las diferencias generacionales, el trabajo y la existencia de personas con
quienes compartir preocupaciones. Esta orientacién permitio que el analisis incluyera
escenas de la vida cotidiana: quién cuida, quién organiza las consultas, quién sostiene
econémicamente el hogar, quién dispone de tiempo propio y quién encuentra mayores
dificultades para expresar el sufrimiento.

En los grupos integrados por mujeres, la salud mental aparece estrechamente vin-
culada con el cuidado de otras personas. Las participantes suelen comenzar sus rela-
tos describiendo situaciones de hijos, hijas, nietos, parejas o familiares con problemas
de salud, discapacidad, consumo problematico o dificultades para acceder a servicios.
Sus propias experiencias de cansancio, tristeza, angustia o aislamiento aparecen con
frecuencia mediadas por esas responsabilidades.

Esta forma de narrar el malestar resulta significativa. Para muchas mujeres, el su-
frimiento se expresa a través de la preocupacion por otros, la necesidad de buscar
recursos y la obligacién de mantener la vida cotidiana aun cuando los apoyos disponi-
bles resultan insuficientes. La demanda de salud mental puede presentarse, por tanto,
como una solicitud de orientacién familiar, una gestion ante un servicio, la busqueda
de atencion para un hijo o la necesidad de sostener a una persona cercana en situacion
de crisis.

En el grupo de la Comisién 4 de Marzo, una participante relata que tiene cinco nie-
tos a cargo y que debid buscar apoyo ante el consumo problematico de su hija. Su
testimonio describe una trayectoria en la que la abuela asume de forma simultanea
responsabilidades de crianza, cuidado familiar, organizacion comunitaria y gestion de
recursos. La participacién en actividades dirigidas a nifas, ninos y adolescentes da
cuenta de capacidades construidas en el territorio, pero también de la carga que recae
sobre algunas mujeres cuando las respuestas institucionales son limitadas (GF2).

En Bajo Valencia, las responsabilidades de cuidado se relacionan con duelos, con-
sumo problematico, problemas de salud mental en familiares, privacion de libertad y
crianza de nietos. En algunos testimonios, cuidar aparece como una carga prolongada
y, al mismo tiempo, como una fuente de sentido y continuidad vital. Esta ambivalencia
resulta importante: las relaciones de cuidado pueden producir agotamiento y aisla-
miento, pero también sostener vinculos, pertenencia y proyectos cotidianos (GF1).
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El cuidado excede el espacio doméstico. Las mujeres también acompanan a otras
familias, orientan a vecinas y vecinos, participan en organizaciones, gestionan activi-
dades, sostienen espacios para infancias y adolescencias y actian como mediadoras
ante instituciones. Estas tareas poseen una dimension social y comunitaria, aunque
con frecuencia permanecen naturalizadas, escasamente reconocidas y sostenidas
mediante trabajo no remunerado.

La encuesta aporta una estimacion de la presencia de estas responsabilidades. El
41,3 % de las personas relevadas declaré haber realizado tareas de cuidado no remu-
neradas durante los doce meses anteriores. El indicador comprende el cuidado del ho-
gar, de ninas y ninos, de personas enfermas, de personas mayores y de otras personas
que requerian apoyo.

La distribucion del cuidado debe analizarse junto con las diferencias observadas en
la relacién con los servicios. Las mujeres presentan una proporcion mayor de diagndés-
tico declarado de salud mental, uso de psicofarmacos y busqueda de apoyo institucio-
nal. El 16,8 % manifestd contar con un diagnostico actual, frente al 5,1 % de los va-
rones. Asimismo, el 25,9 % declard haber utilizado psicofarmacos con receta durante
los ultimos doce meses, mientras que entre los varones esa proporcién fue del 9,5 %.

Estos resultados pueden asociarse con una mayor frecuencia de contacto de las mu-
jeres con los servicios y con formas distintas de reconocer el malestary solicitar ayuda.
También deben analizarse en relacion con la sobrecarga de cuidados, las responsa-
bilidades familiares y la posibilidad de que experiencias vinculadas con condiciones
sociales y relacionales reciban respuestas predominantemente farmacologicas. Dado
el alcance descriptivo de los datos, no es posible establecer qué proporcidon de estas
diferencias corresponde a la prevalencia, la consulta, el diagndéstico o las modalidades
institucionales de atencién.

Los grupos de varones ofrecen otra aproximacion a la relacién entre género y su-
frimiento. En el grupo de Villa Sarandi, el malestar aparece vinculado con la dificultad
para hablar, el mandato de resolver los problemas sin pedir ayuda, la presion laboral,
la paternidad y la necesidad de sostener econdémicamente a la familia. Ante la pregun-
ta sobre la posibilidad de expresar lo que sienten, un participante responde: «no sé
contar nada de nada» (GF8).

La frase no expresa ausencia de sufrimiento, sino una dificultad para traducirlo en
palabras y compartirlo con otras personas. Algunos participantes mencionan el ftbol,
el trabajo manual, el deporte o el consumo de alcohol como formas de descarga o
distraccion. Estas practicas pueden ofrecer pertenencia y alivio, aunque no siempre
permiten elaborar los conflictos o solicitar apoyo cuando la situacion se intensifica.

En el mismo grupo, un participante relata haber estado «a punto de suicidarme»y
afirma: «me siento fracasado y no lo soy. Ese es el problema» (GF8). La experiencia se
vincula con conflictos familiares, relaciones con los hijos y dificultades para cumplir
expectativas asociadas al papel masculino. El sentimiento de fracaso aparece como
una forma de expresar sufrimientos relacionados con el trabajo, la paternidad, el reco-
nocimiento y la capacidad de sostener el control sobre la propia vida.

Otros testimonios remiten a experiencias de pobreza, violencia durante la infancia,
incorporacion tempranaal trabajoy aprendizaje de la resistencia como forma de super-
vivencia. Estas trayectorias muestran que los mandatos de fortaleza no surgen Unica-
mente de ideas abstractas sobre la masculinidad. También se construyen en contextos
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donde mostrar vulnerabilidad puede haber sido vivido como un riesgo o donde las ne-
cesidades cotidianas exigieron sostener responsabilidades desde edades tempranas.

La dimension laboral ocupa un lugar especialmente relevante en los relatos de los
varones. El trabajo aparece como fuente de ingresos, identidad, reconocimiento y per-
tenencia social. Su pérdida o inestabilidad puede producir sentimientos de inutilidad,
frustracién y aislamiento. En algunos casos, el malestar comienza a expresarse me-
diante el abandono de actividades, el distanciamiento de los vinculos y la pérdida de
interés por la vida cotidiana.

La encuesta muestra una diferencia importante en la bisqueda de apoyo. EL 30,6 %
de las mujeres declard haber solicitado ayuda en alguna organizacion publica o priva-
da, frente al 16,5 % de los varones.

Cuadro 6. Busqueda de apoyo en organizaciones publicas o privadas, segiin género
¢Ha buscado apoyo en alguna organizacion publica o privada?

Mujer 66.1% 30.6 % 33% 100 %

Varon 816 % 16.5 % 19 % 100 %

Esta diferencia no permite inferir un menor nivel de sufrimiento entre los varones.
En los grupos focales, el malestar masculino aparece asociado con el silencio, la irri-
tabilidad, el aislamiento, el consumo, el abandono de actividades y las dificultades
vinculares, sin convertirse necesariamente en una solicitud explicita de atencion. Estas
formas de expresion sugieren que parte de las necesidades puede permanecer fuera
de los circuitos institucionales cuando el acceso depende de una demanda clinica for-
mulada espontaneamente.

Los espacios deportivos, laborales, recreativos y comunitarios pueden constituir
ambitos relevantes para el trabajo con varones, siempre que favorezcan relaciones de
confianza y habiliten la conversacion sin reforzar estereotipos. La posibilidad de parti-
cipar en actividades significativas puede facilitar vinculos y formas de acompanamien-
to antes de que el sufrimiento alcance una situacion critica.

La vejez introduce otras dimensiones especificas. En el grupo de personas adultas
mayores aparecen de manera reiterada la soledad, los duelos, la pérdida de autono-
mia, las dificultades de movilidad, el temor a caerse, los cambios de vivienda y la de-
pendencia creciente de familiares. Estas experiencias se relacionan con transforma-
ciones concretas en la vida cotidiana y con la posibilidad de mantener actividades,
vinculos y espacios de pertenencia.

Una participante relata que debid dejar su vivienda porque ya no podia desplazarse de
forma seguray que, durante ese proceso, llegd a perder las ganas de vivir. La expresion no
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se presenta como una intencion directa de hacerse dano, sino como pérdida de interés,
autonomia y sentido cotidiano. El relato muestra que la salud mental en la vejez se en-
cuentra estrechamente vinculada con la vivienda, la movilidad, la capacidad de decidiry la
continuidad de los vinculos construidos a lo largo de la vida (GF5).

Los grupos comunitarios aparecen como recursos protectores. Las participantes
valoran la posibilidad de reunirse, conversar, compartir preocupaciones, detectar au-
sencias y acompanarse mutuamente. Una de ellas define el vinculo grupal mediante
la expresion «una para todos y todas para una» (GF5). La frase sintetiza una forma de
cuidado basada en la reciprocidad, la presencia y el reconocimiento entre pares.

Estos espacios no cumplen Unicamente una funcién recreativa. Pueden contribuir
a disminuir el aislamiento, sostener rutinas, favorecer la movilidad y ofrecer un lugar
donde expresar cambios, pérdidas o necesidades. Su continuidad resulta especial-
mente importante cuando las redes familiares son reducidas, las personas viven solas
o presentan dificultades para circular por el territorio.

Las entrevistas a referentes de servicios refuerzan esta lectura. En una policlinica
territorial se senala que algunas personas mayores llegan a la consulta, ademas de
por motivos sanitarios, para mantener contacto con otras personas. La necesidad de
conversar y sentirse acompanado puede expresarse mediante consultas reiteradas o
demandas que no se explican exclusivamente por un problema clinico (E5).

La atencién sanitaria puede transformarse en un espacio de sociabilidad cuando
otros ambitos de encuentro se han debilitado. El primer nivel de atencion puede reco-
nocer estas necesidades y articular respuestas con grupos comunitarios, actividades
recreativas, dispositivos de acompanamiento y redes de apoyo, de modo que la con-
sulta médica no quede como la Unica posibilidad de contacto social.

Cuadro 7. Soledad frecuente o permanente declarada, segln grupo de edad
cCon qué frecuencia te has sentido solo/a? Edad agrupada

Jovenes 32.7% 39.2% 19.6 % 7.5% 10% 100.0 %
Adultos 47.7 % 204 % 174 % 14.1% 03% 100 %
Adultos mayores 536 % 16.6 % 19.2% 8.6 % 2.0% 100 %

La soledad atraviesa distintos momentos del ciclo de vida y no se limita a las perso-
nas mayores. En la vejez, sin embargo, adquiere sentidos especificos cuando se com-
bina con duelos, movilidad reducida, pérdida de autonomia, jubilacién, enfermedad o
disminucion de actividades. Por esta razdn, el indicador debe analizarse junto con las
condiciones concretas que facilitan o dificultan la participacién social.
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La edad y el género también se interrelacionan. Las mujeres mayores pueden acu-
mular extensas trayectorias de cuidado y llegar a esta etapa con redes construidas
alrededor de familiares, grupos comunitarios o servicios de salud. Al mismo tiempo,
pueden experimentar sobrecarga, pérdida de vinculos y escasez de apoyos para sus
propias necesidades. Los varones mayores pueden enfrentar dificultades especificas
para reconstruir espacios de pertenencia después de la jubilacién, la pérdida de la pa-
reja o el debilitamiento de los vinculos laborales.

Los resultados reflejan diferencias asociadas con el género, las responsabilidades
de cuidado, las masculinidadesy la vejez. Entre las mujeres, el malestar aparece vincu-
lado con frecuencia al sostenimiento de otras personas y a la escasa disponibilidad de
espacios propios. En los varones, se relaciona con el silenciamiento, la presion laboral,
el sentimiento de fracaso y una menor busqueda institucional de apoyo. En las perso-
nas mayores, la soledad, los duelos, las dificultades de movilidad y la pérdida de auto-
nomia se articulan con la necesidad de mantener vinculos y actividades significativas.

Las respuestas territoriales requieren reconocer estas diferencias sin convertirlas
en categorias rigidas. La incorporacion de las perspectivas de género vy ciclo de vida
favorece el disefo de estrategias mas ajustadas a las formas concretas en que las
personas expresan, silencian o tramitan su sufrimiento. Esto supone brindar apoyo
a quienes realizan tareas de cuidado, ampliar los espacios de participacion para las
mujeres, desarrollar modalidades de acercamiento adecuadas para los varones y ga-
rantizar propuestas accesibles que fortalezcan la autonomia, la pertenencia y la vida
comunitaria de las personas mayores.

4.2.6. Consumo problematico, vida familiar y territorio

El consumo problematico aparece como una preocupacion recurrente en la encuesta,
las entrevistas y los grupos focales. Los materiales relevados indican que sus efectos
trascienden a la persona que consume y se inscriben en tramas familiares, barriales,
generacionales e institucionales. La convivencia cotidiana, las relaciones de cuidado,
la economia del hogar, la seguridad, las trayectorias educativas y la capacidad de las
familias para afrontar situaciones complejas integran esta problematica.

La informacion sobre consumo requiere una interpretacion cuidadosa. Las respues-
tas pueden estar condicionadas por el temor a la exposicion, la estigmatizacion, la
naturalizacion de determinadas practicas o la dificultad para definir cuando un con-
sumo se vuelve probleméatico. Ademas, muchas personas se refieren al consumo de
integrantes de su familia y no necesariamente a experiencias propias. Los resultados
permiten reconocer su presencia en el territorio, pero no estimar de manera exhausti-
va la magnitud del fendomeno.

En numerosos casos, la demanda no llega a las instituciones formulada directamente
como una consulta por consumo problematico. Puede expresarse mediante conflictos
familiares, situaciones de violencia, angustia, miedo, agotamiento, dificultades econo-
micas, preocupacion por adolescentes o necesidad de orientacion para acompanar a
una persona cercana. Esta forma indirecta de presentacion resulta relevante para com-
prender la relacion entre consumo, sufrimiento psicosocial y demanda insatisfecha.
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Entre quienes respondieron la pregunta sobre las consecuencias asociadas al con-
sumo de sustancias, se identificaron dificultades en diferentes dimensiones de la vida
cotidiana. Las méas senaladas se vincularon con la salud y con las relaciones socioafec-
tivas y familiares, seguidas por efectos econdémicos, laborales y legales.

Figura 32. Dificultades declaradas asociadas al consumo de sustancias
cConsidera que el consumo de la o las sustancias le provoca
o le ha provocado alguna dificultad en su vida cotidiana?

En la salud

En lo laboral

En lo socio afectivo familiar
Legal

En lo economico

265 (62.1%)

No me ha afectado en la vida

NS/NC

0 50 100 150 200 250 300

Una proporcion mayoritaria de quienes respondieron indicd que el consumo no le
habia provocado dificultades. El resultado debe interpretarse con precaucion, tanto
por el posible subregistro como por las distintas formas de comprender y nombrar sus
consecuencias. Cuando se reconocen efectos, estos alcanzan la salud y también los
vinculos, el trabajo, la economia, la convivenciay la relacién con las instituciones.

Los grupos focales permiten profundizar esta lectura. En la Comision 4 de Marzo,
el consumo problematico aparece asociado con la preocupacién por adolescentes y
jovenes, el acoso escolar, las conductas suicidas, la violencia barrial, la situacién eco-
némica, la enfermedad, la discapacidad y las dificultades de crianza. Las intervencio-
nes se organizan alrededor de una pregunta concreta: cdmo acompanar, qué recursos
ofrecer y de qué manera sostener a jovenes y familias cuando confluyen sufrimiento
emocional, necesidades materiales, exposicion a riesgos y debilitamiento de los apo-
yos disponibles (GF2).

En ese mismo grupo, algunas participantes interpretan el consumo adolescente
como parte de una trama de pérdidas, enojo, fragilidad de los vinculos familiares y fal-
ta de espacios de acompanamiento. Esta lectura evita explicaciones centradas exclu-
sivamente en decisiones individuales o en una supuesta falta de limites. El consumo
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aparece relacionado con trayectorias donde convergen desigualdad, sufrimiento psi-
quico, conflictos vinculares, ausencia de actividades significativas y dificultades para
acceder a respuestas oportunas.

El grupo de mujeres de Las Torres aporta elementos sobre el agotamiento de las
familias y de quienes asumen tareas de cuidado. Las participantes describen recorri-
dos que incluyen acompanar, insistir ante los servicios, gestionar medicacion, realizar
traslados y sostener emocionalmente a familiares con problemas de consumo y salud
mental. Las listas de espera, la escasez de profesionales y la discontinuidad de los tra-
tamientos aparecen asociadas con una mayor carga cotidiana y con la percepcién de
afrontar estas situaciones sin suficiente respaldo especializado (GF7).

En Bajo Valencia, el consumo problematico se presenta dentro de trayectorias fami-
liares prolongadas, atravesadas por duelos, privacion de libertad, sufrimiento psiquico,
internaciones y busquedas de apoyo en servicios publicos, organizaciones comunita-
rias e instituciones religiosas. En los materiales relevados, los efectos del consumo
problematico trascienden a la persona que consume y se inscriben en tramas familia-
res, barriales, generacionales e institucionales. Los requisitos de ingreso, las esperas
o la necesidad de concurrir reiteradamente pueden dificultar el inicio y la continuidad
de los procesos (GF1).

La distancia entre la disposicidon a solicitar apoyo y los tiempos institucionales con-
figura una modalidad especifica de demanda insatisfecha. En algunas situaciones, la
familia inicia la busqueda durante un periodo breve en que la persona que consume
acepta recibir ayuda, pero se enfrenta a procedimientos dificiles de sostener. Cuando
la respuesta demora o se fragmenta, la responsabilidad tiende a concentrarse nueva-
mente en el ambito doméstico.

En Villa Celeste, el consumo se relaciona con transformaciones en la convivencia
barrial, situaciones de violencia, robos, amenazas, miedo para circular y debilitamien-
to de la confianza entre vecinos. Las personas participantes describen cambios en el
uso de los espacios publicos y en las formas de sociabilidad, especialmente en rela-
cion con adolescentes y jovenes (GF3).

Esta relacion debe analizarse sin reducir el consumo a un problema de seguridad.
Los testimonios muestran efectos concretos sobre la convivencia, pero también re-
miten a dimensiones subjetivas, familiares, sanitarias, educativas y sociales. Una in-
terpretacion exclusivamente securitaria puede profundizar la estigmatizacion y dejar
fuera del analisis las condiciones que intervienen en las trayectorias de consumo y en
las posibilidades de recibir cuidado.

La encuesta aporta otra aproximacion al relevar la presencia de consumo problema-
tico dentro del entorno familiar. Entre quienes respondieron esta pregunta, el 40,5 %
declard tener o haber tenido familiares con consumo probleméatico de alcohol u otras
sustancias.
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Figura 33. Presencia de consumo problematico de alcohol u
otras sustancias en el entorno familiar
En su familia, ;hay miembros que tengan o hayan tenido
un consumo problemdtico de alcohol o sustancias?

NS/NC
2,9%

No
56,6%

El dato orienta el andlisis hacia las consecuencias familiares y relacionales del con-
sumo. Una proporcion considerable de la poblacion encuestada declard haber convivi-
do con situaciones de consumo problematico en su entorno cercano. Estas experien-
cias pueden asociarse con preocupacion persistente, conflictos, responsabilidades de
cuidado, dificultades econdmicas, violencia, miedo y busqueda de orientacion.

La demanda vinculada con el consumo suele adquirir, por tanto, un caracter fami-
liar. Madres, padres, abuelas, parejas, hermanos y otras personas cercanas solicitan
ayuda porque no saben como acompanar, como establecer limites, como proteger a
ninas, ninos y adolescentes o como actuar frente a una situacion de crisis. El sufri-
miento alcanza a quien consume y también a quienes sostienen cotidianamente sus
consecuencias.

Los centros educativos y las organizaciones comunitarias forman parte de esta tra-
ma. En diferentes relatos, docentes y referentes barriales identifican cambios en las
trayectorias educativas, abandono, aislamiento, violencia o exposicién a riesgos. Estos
espacios pueden contribuir a reconocer las situaciones y orientar a las familias, aun-
gue necesitan circuitos institucionales claros y respaldo para no asumir responsabili-
dades que exceden sus funciones.

El consumo probleméatico también se vincula con la disponibilidad de actividades y
espacios de pertenencia. En varios grupos focales se destaca laimportancia del depor-
te, la cultura, la recreacion, la formacion y la participacién comunitaria para construir
vinculos, rutinas y proyectos. Estas propuestas no eliminan por si mismas las situa-
ciones de consumo, pero pueden ampliar las redes de apoyo y las oportunidades de
integracion, especialmente entre adolescentes y jovenes.
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En los materiales relevados, las trayectorias de consumo aparecen como procesos
heterogéneos. Las respuestas institucionales requieren considerar los momentos, las
necesidades y las posibilidades concretas de cada persona, evitando intervenciones
moralizantes o centradas exclusivamente en medidas punitivas. La perspectiva de re-
duccion de danos ofrece una orientacion compatible con la construccién de vinculos
de confianza, el acompanamiento, el acceso a informacién y el respeto por los tiempos
de cada proceso.

El cuidado debe incluir también a las familias y demés personas del entorno cerca-
no. Quienes acompanan necesitan informacion sobre los recursos disponibles, orien-
tacion para actuar ante situaciones criticas y espacios donde compartir la sobrecarga
producida por procesos prolongados. La politica publica requiere reconocer estas ne-
cesidades sin convertir a las familias en responsables exclusivas del tratamiento y la
continuidad del cuidado.

En conjunto, la encuestay los materiales cualitativos muestran que el consumo pro-
blematico constituye una expresion relevante del sufrimiento psicosocial en el territo-
rio. Sus efectos atraviesan la salud, la vida familiar, las trayectorias educativas, las con-
diciones econémicas, la convivenciay las redes comunitarias. La problematica permite
observar con especial claridad la distancia entre necesidades complejas y respuestas
institucionales muchas veces fragmentadas o discontinuas.

El abordaje territorial supone articular salud, educacién, proteccion social, politicas
de drogas, cultura, deporte y organizaciones comunitarias. Las familias y las redes ba-
rriales participan en la identificacion y el acompanamiento de estas situaciones, aun-
que requieren recursos, orientacién y continuidad institucional. El consumo problema-
tico permite examinar, de este modo, las capacidades y los limites de la trama publica
y comunitaria para sostener respuestas de cuidado en el Municipio A.

4.3. Socializacion y estrategias personales

4.3.1. Socializacion, actividades significativas y uso de
espacios publicos

La participacion en actividades recreativas, culturales, deportivas y comunitarias for-
ma parte del andlisis territorial de la salud mental. Estas practicas pueden favorecer
el encuentro, la construccion de vinculos, el disfrute, la organizacion de rutinas vy el
sentido de pertenencia. Su desarrollo se relaciona, sin embargo, con condiciones con-
cretas como el tiempo disponible, las responsabilidades de cuidado, la movilidad, la
seguridad, los recursos econdmicos, el estado de salud y la existencia de propuestas
accesibles y sostenidas.

En relacion con las actividades recreativas, culturales o sociales fuera del hogar,
el 52,0 % de las personas encuestadas declard no realizarlas. El 14,8 % senald que
participaba un par de veces por semana; el 11,9 %, alguna vez por semana; el 10,8 %,
diariamente; el 4,2 %, alguna vez por mes; y el 5,6 %, de manera irregular.
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Figura 34. Frecuencia de realizacion de actividades recreativas,
culturales o sociales fuera del hogar
¢Desarrolla alguna actividad recreativa, cultural o social
fuera del horario de trabajo y fuera de su casa?
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El resultado muestra que mas de la mitad de la poblacion relevada no participa ha-
bitualmente en actividades colectivas fuera del ambito doméstico. Esta situacion pue-
de limitar las oportunidades de encuentro y ampliar el aislamiento, aunque no debe
interpretarse Unicamente como una decision individual. La participacion se encuentra
condicionada por la disponibilidad de propuestas, los horarios, las responsabilidades
familiares, las posibilidades de traslado, la percepcion de seguridad y las condiciones
fisicas y econdmicas de cada persona.

La ausencia de participacién aumenta con la edad. Entre las personas de 15 a 34

anos, el

46,7 % declard no realizar actividades recreativas, culturales o sociales fuera

del hogar; la proporcion asciende al 52,0 % en el grupo de 35 a 64 anos y al 58,9 %
entre quienes tienen 65 anos o mas.

Cuadro 8. Actividades recreativas por edad
¢Desarrolla alguna actividad recreativa, cultural o social
fuera del horario de trabajo y fuera de su casa?

Jovenes 16.1% 176 % 85% 40% 50% 467% | 20% | 100.0%
Adultos 84% 14.4 % 141% 48% 63 % 520% 100 %
Aduttos 93% 119 % 13% 33% 4.6 % 589% | 07% 100 %

mayaores
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Las diferencias observadas pueden relacionarse con condiciones especificas de
cada etapa del ciclo de vida. Entre las personas adultas, el empleo, el cansancio y
las responsabilidades familiares pueden reducir el tiempo disponible. En la vejez, las
dificultades de movilidad, las enfermedades cronicas, los duelos, el temor a circulary
la menor disponibilidad de propuestas accesibles pueden incrementar el aislamiento.

Elanalisis por género también muestra diferencias. El 57,3 % de las mujeres decla-
ro no realizar este tipo de actividades, frente al 46,2 % de los varones.

Cuadro 9. Actividades recreativas, por sexo
¢Desarrolla alguna actividad recreativa, cultural o social
fuera del horario de trabajo y fuera de su casa?

Mujer 6.6 % 14.0 % 13 % 3.0% 1.2% 573 % 0.6% | 100.0 %

Varén 15.5 % 15.5% 12.3 % 5.7% 3.8% 46.2% 0.9 % 100 %

La diferencia observada se relaciona con los hallazgos sobre las tareas de cuidado. La
menor participacion de las mujeres puede estar asociada con una organizacion desigual
del tiempo cotidiano, en la que las responsabilidades domésticas y familiares reducen las
oportunidades de descanso, recreaciony desarrollo de actividades propias. Se trata de una
diferencia descriptiva, sin elementos suficientes para establecer sus causas especificas.

La practica de ejercicio fisico o deporte constituye otra dimension significativa. El
42,0 % de las personas encuestadas declard no realizar este tipo de actividades. El
19,5 % manifesté practicarlas diariamente; el 15,5 %, un par de veces por semana; el
10,2 %, algunas veces; el 4,4 %, alguna vez por mes; y el 8,1 %, de manera irregular.

Figura 35. Frecuencia de practica de ejercicio fisico o deporte
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La actividad fisica puede cumplir diferentes funciones en la vida cotidiana. Ademas
de sus efectos sobre la salud corporal, puede ofrecer oportunidades de encuentro,
disfrute, circulacion por el territorio y construccion de rutinas. En los testimonios, el
futbol, las actividades grupales y otras practicas deportivas aparecen como espacios
de pertenencia y sostén, especialmente entre varones, adolescentes y personas que
atravesaron situaciones de aislamiento o pérdida de vinculos.

El analisis por edad muestra una mayor frecuencia de actividad fisica entre las per-
sonas jovenes. EL 26,1 % de quienes tienen entre 15y 34 anos declard realizar ejerci-
cio diariamente y el 17,1 %, un par de veces por semana. Entre las personas de 35 a
64 anos, el 45,9 % manifestd no practicar ejercicio o deporte, mientras que en el grupo
de 65 anos 0 mas esta proporcién alcanza el 47,7 %.

Cuadro 10. Practica de ejercicio, por edad
;Con qué frecuencia practica ejercicios o deportes?

Jovenes | 261% | 7% | 6% | 35% 10.1% 312% | 05% | 1000%
Adutos | 153% | 150% | 108% | 54% 75% 45.9% 100.0%
noulos | 109% | 146% 7.3% 33% 6.6 % 477% | 07% | 1000%

La menor participacion en las edades adultas y mayores puede vincularse con jor-
nadas laborales, responsabilidades de cuidado, cansancio, dificultades fisicas, esca-
sez de propuestas adaptadas o problemas de accesibilidad. En las personas mayores,
las actividades fisicas grupales pueden contribuir simultaneamente a sostener la mo-
vilidad, ampliar los vinculos y disminuir el aislamiento, siempre que se desarrollen en
condiciones adecuadas y continuas.

Las diferencias por género son mas marcadas. EL 49,0 % de las mujeres declard no
practicar ejercicio o deporte, frente al 33,9 % de los varones.
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Cuadro 11. Practica de ejercicio segun sexo
cCon qué frecuencia practica ejercicios o deportes?

Muer | 143% | 85% 152% | 39% 8.5% 90 06% | 100.0%

Varén 253 % 123 % 15.8 % 51% 76% 339% 100 %

Esta distancia refuerza la necesidad de considerar las condiciones que organizan el
acceso a las actividades. La participacion depende de la disponibilidad de tiempo pro-
pio, la cercania de los espacios, la seguridad para circular, los costos, los horarios y la
posibilidad de compartir las tareas domésticas y de cuidado. Las politicas deportivas y
recreativas pueden contribuir a la salud mental cuando incorporan estas desigualda-
des y generan propuestas accesibles para distintos grupos.

El uso de espacios publicos aporta otra dimensién al analisis. El 45,8 % de las per-
sonas encuestadas declaré frecuentar espacios publicos dentro o fuera de su barrio,
mientras que el 53,6 % manifesto no hacerlo.

Figura 36. Frecuencia de uso de espacios publicos del barrio o fuera de él
¢Frecuenta algun espacio publico del barrio o fuera de él?
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No 45,8%

53,6%

Que mas de la mitad de la poblacion relevada no frecuente plazas, parques, espa-
cios deportivos u otros lugares publicos plantea interrogantes sobre las condiciones de
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circulaciény permanencia en el territorio. La iluminacion, el mantenimiento, la accesi-
bilidad, la distancia, el transporte, la percepcion de inseguridad, los conflictos barriales
y la disponibilidad de actividades pueden favorecer o restringir su utilizacion.

Los espacios publicos trascienden su dimensién fisica y pueden funcionar como
ambitos de encuentro, reconocimiento, recreacion, expresion y participacion. Cuando
su uso se restringe por miedo, deterioro, falta de propuestas o dificultades de traslado,
también disminuyen las oportunidades de interaccion y vida colectiva.

Los grupos focales aportan elementos para profundizar estas dimensiones. Entre
las personas adultas mayores, los espacios colectivos aparecen como un sostén frente
a la soledad, los duelos y la pérdida de autonomia. Las participantes valoran la posi-
bilidad de reunirse, conversar, ser esperadas y mantener vinculos regulares. En sus
relatos, los grupos y talleres adquieren una funcién concreta de cuidado, aun cuando
no se presenten formalmente como dispositivos de salud mental (GF5).

En el grupo de varones de Villa Sarandi, la memoria de clubes, comisiones, plazas,
murgas y actividades barriales recupera el papel histérico de los espacios comunita-
rios en la construccion de pertenencia. Los participantes recuerdan periodos en los
que jévenes y personas adultas compartian actividades y asumian tareas colectivas.
Algunos sefalan que estas practicas se debilitaron y plantean la necesidad de recu-
perar lugares de encuentro, conversacion y participacion basados en relaciones de
confianza (GF8).

Estos testimonios no suponen una idealizacion de las formas de sociabilidad del
pasado. Mas bien, sefalan que la pérdida o el debilitamiento de los espacios colectivos
puede reducir las oportunidades de construir vinculos intergeneracionales, compartir
preocupaciones y organizar respuestas frente a problemas comunes.

En Bajo Valencia, El Tambo y la escuelita de futbol son identificados como recursos
comunitarios relevantes para ninas, ninos y familias. Las participantes valoran las ac-
tividades, el encuentro y el apoyo ofrecido por estos espacios, aunque también men-
cionan las dificultades para sostener las propuestas cuando dependen del esfuerzo de
pocas personas o cuentan con una participacién limitada del barrio (GF1).

En Villa Celeste, la necesidad de contar con espacios publicos y comunitarios apa-
rece de manera explicita. Las personas participantes sefalan la falta de lugares de re-
ferencia para actividades deportivas, recreativas y colectivas, y vinculan esta carencia
con las dificultades para encontrarse, conversar y reconstruir relaciones de confianza
en un contexto atravesado por inseguridad, violencia y consumo problematico (GF3).

Las actividades significativas adquieren especial relevancia durante la adolescencia
y lajuventud. El deporte, la cultura, la recreacion y la participacién comunitaria pueden
ofrecer rutinas, reconocimiento, vinculos con personas adultas y oportunidades para
construir proyectos. En diferentes relatos, la falta de propuestas para jovenes se vin-
cula con aislamiento, abandono educativo, pérdida de pertenenciay preocupacion por
el consumo problematico.

Estas actividades tampoco pueden considerarse soluciones aisladas frente a pro-
blemas complejos. Su aporte esta condicionado por la continuidad, la calidad de los
vinculos, la participacion de las propias juventudes y la articulacion con politicas edu-
cativas, sociales y sanitarias. Cuando se integran en una red de apoyos, pueden am-
pliar las posibilidades de deteccién, acompanamiento y construccion de pertenencia.

La participacion de las mujeres requiere una consideracion especifica. Las
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responsabilidades de cuidado y la organizacion doméstica pueden limitar el tiempo
disponible para realizar actividades propias. Ampliar su participacion supone contem-
plar horarios, seguridad, accesibilidad, apoyos para el cuidado y propuestas que reco-
nozcan el derecho al descanso, la recreacién y el encuentro.

Entre las personas mayores, la continuidad de los espacios colectivos puede favo-
recer la autonomia, la movilidad y el sentido de pertenencia. Los datos sobre baja par-
ticipacion y practica de ejercicio deben interpretarse junto con los relatos sobre sole-
dad, temor a caerse, dificultades de traslado y pérdida de actividades. Las propuestas
destinadas a este grupo requieren proximidad territorial, accesibilidad y continuidad.

La salud mental se vincula también con las posibilidades de circular, encontrarse,
participar y formar parte de actividades significativas. La baja participacion fuera del
hogar, la escasa practica de ejercicio y el uso limitado de los espacios publicos se re-
lacionan con condiciones territoriales que pueden restringir las oportunidades de en-
cuentroy apoyo social.

Fortalecer la salud mental en el Municipio A supone ampliar y sostener propuestas
recreativas, culturales, deportivas y comunitarias, junto con mejorar las condiciones
de acceso a los espacios publicos. Estas acciones pueden incorporar las diferencias
de edad, género, movilidad y responsabilidades de cuidado, asi como articularse con
las organizaciones, clubes, comisiones y grupos que ya desarrollan experiencias de
encuentro en el territorio.

4.3.2. Redes comunitarias, apoyos y limites de la respuesta
institucional

Las redes familiares, vecinales y comunitarias ocupan un lugar relevante en las formas
cotidianas de afrontar el sufrimiento psicosocial. La posibilidad de contar con personas
proximas para conversar, solicitar orientacion, recibir ayuda material o acompanar una
gestion puede disminuir el aislamiento y facilitar el acceso a otros recursos. Su presen-
cia constituye una dimension importante del cuidado, aunque no permite establecer
por si sola si el apoyo disponible resulta suficiente frente a situaciones complejas o
prolongadas.

La encuesta consulté si las personas consideraban que recibian la ayuda y el apoyo
que necesitaban en su entorno inmediato. De los 683 formularios validos, 512 perso-
nas respondieron afirmativamente, equivalentes al 75,0 %; 149 senalaron que no re-
cibian ese apoyo, correspondientes al 21,8 %; vy 22 seleccionaron la opcion «no sabe/
no contesta», que representa el 3,2 %.

El dato indica que la mayoria de las personas reconoce algin apoyo cercano. Sin
embargo, la existencia de vinculos no supone necesariamente que estos puedan res-
ponder a todas las necesidades. Una persona puede contar con familiares, amistades,
vecinos o referentes disponibles y, aun asi, carecer de los recursos necesarios para
afrontar una crisis, una situacion de violencia, un consumo problematico, una enfer-
medad prolongada o dificultades persistentes de acceso a los servicios.
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Figura 37. Apoyo del entorno inmediato declarado por la poblacién relevada
cConsidera que recibe la ayuda y el apoyo que necesita en su entorno inmediato?

No NS/NC
21,8% 3,2%

Las redes tampoco se encuentran siempre en las mismas condiciones para acom-
panar. Las familias y los vinculos cercanos pueden estar atravesados por conflictos,
dificultades econdmicas, enfermedades, responsabilidades de cuidado o experiencias
propias de sufrimiento. En estas circunstancias, el apoyo cotidiano puede mantenerse
mediante un esfuerzo considerable y producir agotamiento entre quienes asumen las
principales tareas de acompanamiento.

En los grupos focales, las formas de apoyo comprenden préacticas diversas: escu-
char, acompanar a una consulta, cuidar a ninas, ninos o personas dependientes, tras-
ladarse para obtener medicacién, orientar sobre recursos, realizar tramites o sostener
a alguien durante los periodos de espera. Estas acciones cumplen funciones concretas
de cuidado, aunque con frecuencia permanecen naturalizadas y dependen de la dispo-
nibilidad de unas pocas personas.

La busqueda de apoyo en organizaciones publicas o privadas presenta una distri-
bucion diferente. De los 683 formularios validos, 164 personas declararon haber re-
currido a alguna organizacion, equivalentes al 24,0 %; 501 manifestaron no haberlo
hecho, correspondientes al 73,4 %; y 18 seleccionaron «no sabe/no contesta», que
representa el 2,6 %.

La proporcion registrada corresponde a la demanda expresada mediante una bus-
queda concreta. No comprende necesariamente a todas las personas que atravesaron
situaciones de malestar o necesitaron ayuda. Una parte pudo recurrir exclusivamente
a vinculos cercanos, desconocer los recursos disponibles, no identificar su situacion
como motivo de consulta, anticipar que no obtendria una respuesta o desistir después
de experiencias previas de demora o baja resolucion.
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Figura 38. Busqueda de apoyo en organizaciones publicas o privadas
¢Ha buscado apoyo en alguna organizacion publica o privada?
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La diferencia entre el apoyo del entorno inmediato y la busqueda institucional mues-
tra que ambas dimensiones cumplen funciones relacionadas, pero distintas. Los vincu-
los cercanos pueden ofrecer escucha, companiay ayuda cotidiana, mientras que deter-
minadas situaciones requieren conocimientos, recursos materiales, proteccion social,
atencion profesional o intervenciones de urgencia que exceden sus posibilidades.

Las redes comunitarias presentan, en este sentido, una doble condicion. Por una
parte, constituyen recursos protectores: acompanan frente a la soledad, orientan ante
el desconocimiento, reconocen tempranamente algunas situaciones, facilitan el acce-
so y producen pertenencia. Por otra, permiten observar los limites de la respuesta pu-
blica cuando deben sostener durante periodos prolongados problemas que requieren
recursos especializados, sociales o materiales.

Esta segunda condicién exige evitar una idealizaciéon de la comunidad. Las familias,
docentes, vecinas, vecinos, comisiones barriales y referentes territoriales también se
cansan, carecen de informacién, atraviesan conflictos y pueden quedar desbordados.
Depositar sobre ellos la responsabilidad principal del cuidado profundiza desigualda-
des vy traslada hacia el trabajo familiar, comunitario o voluntario obligaciones que co-
rresponden a las politicas publicas.

El fortalecimiento comunitario supone reconocer y ampliar las capacidades existen-
tes, sin utilizarlas como sustitucién precaria de la responsabilidad estatal. Las orga-
nizaciones necesitan recursos, formacion, estabilidad, reconocimiento institucional y
canales claros para solicitar orientacion, realizar derivaciones y conocer la continuidad
de las intervenciones.

Esta articulacién resulta especialmente importante frente a crisis adolescentes, au-
tolesiones, ideacion suicida, consumo problematico, violencia, aislamiento de perso-
nas mayores y sobrecarga familiar. En estas situaciones, las redes territoriales pueden
identificar, recibir inicialmente y acompanar, pero requieren respuestas institucionales
accesibles, oportunas y sostenidas.
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Las politicas de salud mental necesitan integrar dos planos inseparables: una red
publica capaz de garantizar atencién, orientacién y continuidad, y una trama comunita-
ria reconocida como parte activa de las condiciones territoriales de cuidado. La articu-
lacion entre ambas debe permitir que las personas transiten por los distintos espacios
sin depender exclusivamente de contactos personales, esfuerzos excepcionales o de
la capacidad de insistencia de sus familias.

Desde esta perspectiva, las redes comunitarias contribuyen a precisar la nociéon de
densidad estatal territorial. La capacidad publica de cuidado se fortalece cuando las
instituciones conocen y respaldan a los actores locales, establecen circuitos compren-
sibles, sostienen equipos y garantizan respuestas después de una derivacion. La co-
munidad ocupa un lugar relevante en la construccion de politicas proximas vy situadas,
mientras que el Estado mantiene la responsabilidad de asegurar recursos, continuidad
y derechos.
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5. Sintesis transversal
de los resultados

La lectura integrada de las entrevistas, los grupos focales, la encuesta y la experiencia
del Espacio de Orientacién y Consulta caracteriza la demanda insatisfecha en salud
mental en el Municipio A como un problema multidimensional. La falta o insuficiencia
de consultas psicoldgicas y psiquiatricas representa una de sus expresiones mas visi-
bles, aunque la brecha también incluye el desconocimiento de los recursos, las dificul-
tades para solicitar ayuda, las esperas prolongadas, los apoyos de alcance limitado, las
derivaciones inconclusas y la discontinuidad de los procesos de atencion.

La existencia formal de servicios y coberturas no asegura, por si sola, una atencion
accesible, oportuna y continua. Las entrevistas registran cargos vacantes, disponibili-
dad limitada de profesionales, listas de espera y dificultades de coordinacién. En los
grupos focales, estas limitaciones aparecen en recorridos concretos: traslados en ho-
rarios inadecuados para obtener medicacion, esperas sin certeza de atencion, circula-
cién entre instituciones e ingreso tardio mediante servicios de emergencia.

La encuesta aporta una aproximacién descriptiva a esta brecha. El 24,0 % de las
personas relevadas declaré haber buscado apoyo en alguna organizacion publica o
privada. Entre quienes iniciaron esa busqueda, el 70,1 % informdé que el problema per-
manecié sin solucién o que recibid algun apoyo sin alcanzar una resolucién completa.
El 28,0 % considerd que la situacion se resolvid totalmente y el 1,8 % respondié «no
sabe/no contestax». El resultado indica que acceder a una institucién o recibir alguna
ayuda no equivale a obtener una respuesta suficiente.

La demanda existente es mas amplia que la expresada mediante una busqueda
institucional. Parte de las situaciones permanece sostenida dentro de las familias, los
centros educativos, las organizaciones comunitarias o las redes cercanas. Otras no lle-
gan a formularse como una solicitud de ayuda debido al desconocimiento, la descon-
fianza, la naturalizacion del sufrimiento, las experiencias anteriores de baja resolucion
o la expectativa de enfrentar demoras. En este sentido, el 36,3 % manifestd no saber
donde acudir ante un problema de salud mental propio o de alguien cercano. La orien-
tacion y la circulacién de informacion constituyen, por tanto, componentes centrales
de la accesibilidad.

La heterogeneidad del Municipio A también resulta relevante para compren-
der los hallazgos. Las secciones censales incorporadas presentan diferencias en su
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composicion etaria, cobertura sanitaria, insercion laboral y condiciones territoriales. A
ello se agregan desigualdades relacionadas con el género, las trayectorias educativas,
las configuraciones familiares, las responsabilidades de cuidado y las posibilidades de
participar en actividades sociales. Estas diferencias impiden considerar al municipio
como una unidad homogénea, aunque sus distintas zonas compartan problemas vin-
culados con las condiciones de vida y la capacidad institucional de respuesta.

El sufrimiento psicosocial aparece estrechamente relacionado con dimensiones
materiales y relacionales. La situacion econdmica fue la fuente de estrés mas men-
cionada, seguida por la experiencia de haber sido victima de delincuencia, la pérdida
del empleo o las dificultades para conseguirlo y los conflictos familiares. Mas de la
mitad de la poblacién valoré la economia de su hogar como regular, inestable o mala.
La informalidad laboral, el agotamiento asociado al trabajo, los problemas habita-
cionales y las experiencias de situacion de calle completan un escenario en el que
las dificultades suelen acumularse y limitar los recursos disponibles para buscar o
sostener apoyos.

Las responsabilidades de cuidado integran esta trama. El 41,3 % informo haber
realizado tareas no remuneradas de cuidado durante los doce meses anteriores. En
los materiales cualitativos, madres, padres, abuelas, parejas y otros familiares apare-
cen organizando consultas, acompanando tratamientos, buscando medicacién, reali-
zando tramites y atendiendo situaciones prolongadas de sufrimiento, discapacidad o
consumo problematico. Estas practicas sostienen buena parte del cuidado familiar y
comunitario, aunque su concentracion en pocas personas puede generar sobrecarga,
aislamiento y postergacién de las propias necesidades.

Los indicadores de malestar psicosocial permiten dimensionar la extension de
distintas experiencias cotidianas de sufrimiento. La preocupacién persistente o
las dificultades para dormir, la tristeza prolongada, la soledad, el miedo, la irri-
tabilidad, la pérdida de confianza y el sentimiento de no desempenar un papel
Util aparecen relacionados con la economia, el trabajo, los vinculos familiares, los
cuidados, la violencia, el aislamiento y las posibilidades de acceder a respuestas
institucionales.

La clasificacion operativa distribuy¢ a las 683 personas encuestadas en tres catego-
rias excluyentes. Un total de 220 personas, equivalentes al 32,2 %, quedd compren-
dido en la categoria sin malestar psicosocial significativo segun el criterio adoptado.
Otras 121, correspondientes al 17,7 %, fueron clasificadas con malestar psicosocial
amplio. Finalmente, 342 personas, equivalentes al 50,1 %, reunieron las condiciones
establecidas para el malestar psicosocial alto.

Las categorias de malestar amplio y alto relinen conjuntamente a 463 personas,
equivalentes al 67,8 % de los formularios validos. Esta cifra conforma el indicador ge-
neral de malestar psicosocial y muestra que aproximadamente dos de cada tres per-
sonas activaron al menos uno de los criterios definidos. El resultado reline situaciones
diferentes y no implica que todas presenten la misma intensidad, persistencia o nece-
sidad de atencion.

El malestar psicosocial alto comprende a quienes declararon ideacion suicida o
autolesion, presentaron tristeza o desesperanza prolongada junto con otro malestar
frecuente, o reunieron dos o mas malestares con frecuencia alta. La denominacién co-
rresponde exclusivamente a la regla operativa utilizada y no constituye un diagndéstico
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clinico, una estimacién de patologias mentales ni una evaluacion individual de riesgo.
Su utilidad consiste en reconocer situaciones con senales de especial relevancia pre-
ventiva, combinacion de experiencias o acumulacion de malestares.

Laideacion suiciday la autolesion requieren un analisis especifico. Al considerar am-
bas variables sin duplicar casos, 150 personas declararon una de estas experiencias o
ambas, cifra equivalente al 22,0 % de los formularios validos. Debido a las diferentes
referencias temporales de las preguntas, este dato no permite inferir la existencia de
riesgo actual. Si aporta informacion sobre trayectorias de sufrimiento que pueden re-
querir dispositivos accesibles de escucha, orientacién, acompanamiento y derivacion.

Las infancias, adolescencias y juventudes aparecen como un nucleo especialmente
sensible. Los materiales cualitativos registran preocupacion por crisis emocionales,
autolesiones, ideacion suicida, acoso escolar, aislamiento, violencia, consumo proble-
matico, interrupcion educativa y dificultades familiares. Estas situaciones suelen ha-
cerse visibles inicialmente en escuelas, liceos, centros juveniles, clubes y organizacio-
nes comunitarias. La capacidad de estos espacios para recibir y acompanar depende
de que dispongan de respaldo institucional y circuitos claros de articulacion con salud
y proteccién social.

El género y el momento del ciclo de vida inciden en las formas de experimentar,
expresary tramitar el malestar. Entre las mujeres se registra una mayor blusqueda ins-
titucional, una proporcién mas elevada de diagnésticos declarados y un uso mas fre-
cuente de psicofarmacos con receta, junto con una participacion sostenida en tareas
de cuidado. Entre los varones, los testimonios senalan dificultades para hablar del su-
frimiento, solicitar ayuday reconocer la propia vulnerabilidad. En las personas mayores
adquieren mayor presencia la soledad, los duelos, la movilidad reducida y la pérdida
de autonomia, asi como el apoyo brindado por los grupos vy las actividades regulares.

El consumo problematico se presenta como una experiencia que afecta tanto a
quienes consumen como a sus entornos familiares y comunitarios. Entre las 590 per-
sonas que respondieron la pregunta correspondiente, el 40,5 % declard tener o haber
tenido familiares con consumo problematico de alcohol u otras sustancias. Esta cifra
debe interpretarse teniendo en cuenta los datos faltantes producidos por el ruteo de
la primera aplicacion. Los testimonios muestran que las necesidades vinculadas con el
consumo pueden expresarse como conflictos familiares, violencia, dificultades econé-
micas, interrupcion educativa, agotamiento de quienes cuidan o solicitudes generales
de orientacion.

La participacion social y las actividades significativas forman parte de los resulta-
dos analizados. El 52,0 % manifestd no realizar actividades recreativas, culturales o
sociales fuera del hogar; el 42,0 % no practicaba ejercicio o deporte; y el 53,6 % no
frecuentaba espacios publicos. Estas cifras pueden relacionarse con el tiempo dispo-
nible, las tareas de cuidado, la movilidad, la percepcion de inseguridad, las condicio-
nes econémicas y la oferta de propuestas accesibles. Los grupos, clubes, talleres y
organizaciones barriales pueden favorecer vinculos, rutinas y sentido de pertenencia,
aungue su sostenimiento requiere continuidad y recursos materiales.

Las redes cercanas representan una fortaleza significativa del territorio. EL 75,0 % de
las personas encuestadas considerd que recibia la ayuday el apoyo que necesitaba de
su entorno inmediato. Familias, amistades, vecinas, vecinos, instituciones educativas
y organizaciones comunitarias cumplen funciones cotidianas de escucha, orientacion
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y acompanamiento. Esta capacidad tiene limites frente a situaciones prolongadas o
complejas y puede producir sobrecarga cuando carece de respaldo institucional.

La experiencia del Espacio de Orientacién y Consulta permitié observar el valor de
instalar propuestas en ambitos comunitarios conocidos y accesibles. La proximidad
permitié recibir necesidades que todavia no habian adoptado la forma de una consulta
clinica y acercar a personas con escasa vinculaciéon previa con otros dispositivos. Al
mismo tiempo, mostré que la orientacién inicial necesita una red institucional capaz
de recibir las derivaciones y garantizar continuidad cuando las situaciones exceden las
posibilidades del espacio comunitario.

En conjunto, los hallazgos muestran una relacion persistente entre las condiciones
de vida, las formas de sufrimiento, las redes de apoyo y la capacidad institucional de
respuesta. La demanda insatisfecha aparecié asociada con la falta de profesionales,
las dificultades de informacion, la escasa coordinacién y la discontinuidad del segui-
miento. Las redes comunitarias reducen parte de esa distancia, aunque no sustituyen
las responsabilidades publicas de atencidn y proteccion.

Esta sintesis abre paso a la interpretaciéon de los resultados. La seccion siguiente
examina la distancia entre la presencia institucional y la capacidad efectiva de cuidado
a partir de las nociones de densidad estatal territorial y crisis de paradigmas, sin esta-
blecer una oposicién entre la atencién clinica y el trabajo comunitario.
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6. Discusion: demanda insatisfecha
y densidad estatal territorial

Los resultados permiten comprender la demanda en salud mental como una relacién
entre las necesidades existentes, las posibilidades de solicitar ayuda y la capacidad de
las instituciones para ofrecer respuestas accesibles, oportunas y continuas. La dispo-
nibilidad limitada de consultas psicolégicas y psiquiatricas constituye una dimensién
central, pero representa solo una parte del problema. La brecha también se produce
cuando las personas desconocen ddnde acudir, encuentran obstaculos econdmicos o
territoriales, permanecen durante periodos prolongados en espera, reciben respues-
tas parciales o pierden el vinculo con los servicios después de una consulta, una deri-
vacién, una emergencia o una internacién.

Esta perspectiva desplaza el analisis desde la existencia formal de prestaciones
hacia las trayectorias concretas de acceso. Una institucion puede integrar oficial-
mente la red de atencidn y resultar, al mismo tiempo, poco accesible debido a sus
horarios, ubicacion, procedimientos o tiempos de respuesta. Del mismo modo, una
consulta efectivamente realizada puede dejar una necesidad parcialmente insatis-
fecha cuando carece de seguimiento, no logra responder suficientemente a la si-
tuacién planteada o su continuidad depende de la capacidad de insistencia de la
personay de su entorno.

La demanda puede configurarse antes, durante y después del contacto institucio-
nal. Antes de la consulta, aparece cuando el sufrimiento no es reconocido como una
necesidad legitima de apoyo, se desconocen los recursos o se anticipa que la busque-
da sera infructuosa. Durante el acceso, se expresa mediante traslados, costos, espe-
ras, tramites y circuitos dificiles de comprender. Después del primer contacto, persiste
cuando la intervencion se interrumpe, ofrece una respuesta insuficiente o permanece
desconectada de las condiciones familiares, econdémicas y territoriales en las que debe
sostenerse el cuidado.

Esta formulacién evita clasificar a la poblacion Unicamente entre personas atendi-
das y no atendidas. Entre ambos extremos se registran esperas, consultas aisladas,
apoyos parciales, derivaciones inconclusas, tratamientos interrumpidos y respuestas
que alivian parte del problema sin resolverlo por completo. Que siete de cada diez
personas que buscaron apoyo institucional o comunitario no hayan alcanzado una re-
solucién total da cuenta de esta gradacion. El dato no implica que la ayuda recibida
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haya carecido de utilidad, sino que sefala la distancia entre recibir una intervencién vy
obtener una respuesta suficiente.

El desconocimiento sobre donde acudir constituye otra dimensién de esa brecha.
Mas de una tercera parte de la poblacion relevada no pudo identificar un recurso ante
un problema de salud mental propio o de alguien cercano. La accesibilidad depende,
por tanto, de que la red sea comprensible para quienes necesitan utilizarla. La cir-
culacion de informacién requiere algo mas que directorios, teléfonos o carteleria: las
personas necesitan conocer qué respuesta ofrece cada institucién, como se accede,
qué alternativas existen durante la espera y qué pueden hacer cuando una derivacion
no se concreta.

Esta dificultad adquiere particular importancia en un territorio donde las respuestas
se distribuyen entre policlinicas, hospitales, instituciones educativas, programas so-
ciales, organizaciones comunitarias y dispositivos universitarios.

La nocién de densidad estatal territorial permite interpretar la distancia entre esta
institucionalidad formal y su capacidad efectiva de producir cuidado. El concepto,
construido en dialogo con los debates sobre el alcance territorial y las capacidades del
Estado, refiere a la manera concreta en que las politicas publicas adquieren presencia
en la vida cotidiana (Mann, 1984; O’'Donnell, 2001; Repetto, 2004). Esa presencia se
expresa en la posibilidad de orientar, recibir, articular, acompanar y sostener respues-
tas frente a las necesidades de la poblacion.

La densidad estatal territorial comprende la cantidad y distribucién de institucio-
nes, pero no se agota en ellas. También depende de la estabilidad de los equipos,
la disponibilidad de profesionales, la claridad de los circuitos, la oportunidad de las
respuestas, el seguimiento de las derivaciones y la coordinacién entre sectores. Un
territorio puede contar con numerosos servicios y presentar una baja densidad cuando
las personas no saben coémo utilizarlos, los equipos se encuentran sobrecargados, las
derivaciones carecen de continuidad o el acceso exige esfuerzos excepcionales.

En cambio, la presencia publica adquiere mayor consistencia cuando existe una
puerta de entrada préxima, la informacion es comprensible, las necesidades son re-
cibidas oportunamente y el proceso puede continuar sin comenzar nuevamente en
cada institucion. La densidad se manifiesta también cuando los equipos conocen los
recursos disponibles, pueden comunicarse entre siy asumen responsabilidades claras
dentro de una trayectoria compartida de cuidado.

Esta categoria no debe confundirse con una expansion administrativa indiferencia-
da. Una mayor capacidad estatal puede requerir nuevos recursos, servicios y profe-
sionales, especialmente frente a cargos vacantes vy listas de espera. También puede
fortalecerse mediante equipos mas estables, horarios adecuados, mecanismos de
orientacién, acuerdos de coordinacién y procedimientos de seguimiento. El concep-
to permite valorar la presencia estatal por su capacidad de producir respuestas con-
cretas y sostenidas, ademas de considerar la cantidad de programas o instituciones
existentes.

Los testimonios recogidos describen esta diferencia. Los traslados durante la ma-
drugada para obtener medicacion, las esperas prolongadas, los recorridos entre emer-
gencias y policlinicas y la incertidumbre posterior a una derivacion dan cuenta de una
institucionalidad presente, aunque con discontinuidades en su capacidad de respues-
ta. Los hallazgos no remiten a una ausencia general del Estado, sino a una presencia
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desigual, capaz de intervenir en determinados momentos y con dificultades para sos-
tener la accesibilidad y la continuidad en otros.

Una participante del grupo de mujeres de Las Torres sintetiza la necesidad de pasar
de la intervencion puntual al acompanamiento sostenido:

Falta gente, falta diagnosticos, faltan tratamientos apropiados, falta gente que
se dedique, falta gente que siga. No es que yo te diagnostico y te vas para tu
casa. No, que venga y golpeen una vez en la casa. ;Como esta ese nino? Esta
cuidado? sEsta bien? ;Esta alimentado? (GF7).

La demanda expresada en este testimonio excede la obtencion de un diagndéstico o
una indicacién terapéutica. Reclama continuidad, conocimiento de la situacion fami-
liar y atencién a las condiciones materiales y vinculares necesarias para sostener el
cuidado. Una intervencién técnicamente adecuada puede resultar insuficiente cuando
queda aislada del contexto en el que se desarrolla la vida de la persona.

Esta discusién se relaciona con la crisis de paradigmas planteada en el titulo del
informe. Los resultados muestran la coexistencia en tension de diferentes modelos
conceptuales y técnicos para la atencién de la salud mental. Por una parte, persisten
intervenciones estructuradas alrededor de la consulta individual, el diagnéstico, la me-
dicacion, la especializacion profesional y la actuacion ante situaciones de crisis. Por
otra, los enfoques comunitarios y basados en derechos proponen integrar la atencion
clinica con las condiciones de vida, los vinculos, las desigualdades sociales, la partici-
pacion y las capacidades territoriales de cuidado (Amarante, 2021; Saforcada, 2010).

La tension entre estas orientaciones tampoco establece una oposicion entre aten-
cién clinica y trabajo comunitario. La disponibilidad de profesionales, tratamientos,
medicacion y recursos especializados constituye una condicién indispensable. El pro-
blema surge cuando la consulta individual se transforma en la Unica respuesta legiti-
mada o funciona separada de las circunstancias sociales y territoriales que intervienen
en la produccion y persistencia del sufrimiento.

Elindicador general de malestar psicosocial, activado por 463 personas —el 67,8 %
de los formularios validos—, muestra que las experiencias relevadas alcanzan a una
parte considerable de la poblacion. Su extension no implica que todas las personas
presenten una patologia mental o necesiten el mismo tipo de atencion. Algunas situa-
ciones requieren intervencion clinica especializada; otras pueden demandar orienta-
cién, apoyo social, acompanamiento familiar, espacios de escucha, actividades signifi-
cativas o actuaciones sobre las condiciones materiales de vida.

La categoria de malestar psicosocial alto reline a 342 personas con acumulacion de
malestares, combinacion de experiencias o senales de relevancia preventiva. No equi-
vale a una estimacién de prevalencia clinica nia una evaluacién individual de riesgo. Su
utilidad analitica radica en identificar situaciones diversas que requieren respuestas
diferenciadas, en lugar de un abordaje Unico y homogéneo.

La heterogeneidad de las situaciones cuestiona una organizacion centrada exclu-
sivamente en aumentar el nimero de consultas individuales. Esa ampliacion resulta
necesaria frente a las restricciones existentes, pero tendria un alcance limitado si las
intervenciones permanecen desconectadas de las redes familiares, los apoyos socia-
les y las condiciones econdémicas, laborales, habitacionales y comunitarias. La crisis
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de paradigmas se hace visible cuando las politicas reconocen la complejidad del sufri-
miento, pero concentran sus recursos y circuitos en respuestas fragmentadas, indivi-
duales vy tardias.

Los enfoques comunitarios plantean integrar la dimension clinica dentro de una red
mas amplia, sin sustituir la atencion profesional por el trabajo voluntario de las familias
o las organizaciones. Desde esta perspectiva, el cuidado adquiere mayor capacidad
cuando articula salud con educacién, proteccién social, vivienda, politicas de cuida-
dos, cultura, deporte y participacién comunitaria. La intersectorialidad deja entonces
de ser una declaracion general para transformarse en una forma concreta de organizar
responsabilidades, comunicaciones y seguimientos.

La coexistencia de instituciones pertenecientes a distintos sectores no garantiza
por si misma una respuesta articulada. La intersectorialidad requiere acuerdos que
definan qué actor recibe inicialmente una situacién, cémo solicita apoyo, quién con-
tinGa el acompanamiento y qué informacién puede circular respetando la confiden-
cialidad. Sin estos mecanismos, las derivaciones pueden funcionar como desplaza-
mientos de responsabilidad y obligar a las personas a reiniciar su demanda en cada
espacio.

El primer nivel de atencién ocupa un lugar relevante dentro de esta arquitectura.
Su proximidad con la poblacién favorece la identificaciéon temprana de cambios, la
continuidad de los vinculos y la consideracién de las circunstancias familiares y co-
munitarias asociadas con los motivos de consulta. El desarrollo de estas funciones
se vincula con la disponibilidad de equipos suficientes y estables, recursos profesio-
nales, tiempo destinado al trabajo territorial y mecanismos efectivos de coordinacion
con otros niveles y sectores.

Las demoras en psicologia y psiquiatria representan una dificultad central, pero la
funcion del primer nivel no puede limitarse a gestionar esas derivaciones. Medicina
general, enfermeria, trabajo social y otras disciplinas pueden reconocer expresiones
de sufrimiento, ofrecer una primera escuchay sostener el vinculo mientras se organiza
una respuesta especifica. La atencion de proximidad adquiere especial importancia
porque la demanda no siempre se formula mediante un lenguaje clinico.

La tristeza, la preocupacion, las dificultades para dormir, la soledad, el miedo o la
irritabilidad pueden aparecer durante una consulta por motivos fisicos, una conversa-
cién en un centro educativo, una gestion ante un programa social o una actividad ba-
rrial. Una red territorial densa debe reconocer estas formas indirectas de presentacion,
orientarlas cuando sea necesario y evitar convertir automaticamente cada experiencia
en un diagnostico.

El género, las responsabilidades de cuidado y el momento del ciclo de vida inciden
en las formas de acceso. Entre las mujeres se registra una mayor busqueda institucio-
nal, una proporcion mas elevada de diagnoésticos declarados y un uso mas frecuente
de psicofarmacos con indicacion profesional. Los materiales cualitativos también se-
Ralan su participacién sostenida en las tareas de cuidado y en la gestién cotidiana de
las necesidades familiares.

Esta convergencia plantea interrogantes sobre las respuestas que reciben. Una ma-
yor presencia en los servicios puede favorecer la deteccion y el acceso, pero también
puede individualizar o medicalizar sufrimientos relacionados con la sobrecarga, la des-
igual distribucién del tiempo y la responsabilidad de sostener a otras personas. Una
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perspectiva de género requiere considerar conjuntamente la atencion profesional, las
condiciones de autonomia y los apoyos disponibles para el cuidado.

Entre los varones, una menor busqueda de ayuda no puede interpretarse como au-
sencia de sufrimiento. Los testimonios muestran dificultades para hablar, reconocer la
vulnerabilidad y solicitar apoyo. El malestar puede expresarse mediante aislamiento,
irritabilidad, consumo, conflictos familiares, abandono de actividades o sentimientos
de fracaso. Una politica basada exclusivamente en la consulta espontanea corre el
riesgo de reconocer estas situaciones cuando se encuentran avanzadas.

Las instituciones educativas plantean un desafio semejante. Escuelas, liceos y cen-
tros juveniles reciben expresiones de sufrimiento porque mantienen una relacion co-
tidiana con ninas, ninos, adolescentes y familias. Esta proximidad permite detectar
crisis, aislamiento, autolesiones, violencia o consumo problematico antes de que se
produzca una consulta sanitaria. Su papel consiste en recibir inicialmente, escuchary
activar una respuesta dentro de una red que pueda asumir la continuidad.

Cuando los servicios especializados demoran o los circuitos resultan poco claros,
docentes y referentes quedan expuestos a responsabilidades para las que no siempre
cuentan con formacién, recursos o respaldo. La articulacion entre salud y educacion
requiere mecanismos de consulta y devolucion que permitan acompanar sin trasla-
dar hacia los centros educativos obligaciones propias de los servicios sanitarios y de
proteccion social.

En las personas mayores, la soledad, los duelos, las dificultades de movilidad y la
pérdida de autonomia expresan una relacion especifica entre sufrimiento y condicio-
nes de vida. Los grupos, talleres y actividades colectivas pueden brindar pertenen-
cia, reconocimiento y continuidad en la vida cotidiana. Su aporte forma parte de las
condiciones de cuidado, aunque no sustituye la atencion profesional ni los recursos
asistenciales.

La misma precaucion debe aplicarse a las redes familiares y comunitarias. Tres de
cada cuatro personas consideraron que recibian la ayuda necesaria de su entorno cer-
cano. Esta capacidad constituye una fortaleza del territorio, pero se distribuye de for-
ma desigual y puede agotarse frente a situaciones prolongadas o complejas. El apoyo
familiar o vecinal pierde capacidad cuando quienes acompanan también atraviesan
dificultades econdmicas, enfermedades, conflictos o responsabilidades intensivas de
cuidado.

Fortalecer la dimension comunitaria supone reconocer la capacidad de las organi-
zaciones, las familias y los referentes territoriales para escuchar, orientar y acompanar,
mientras el Estado mantiene la responsabilidad de garantizar recursos, continuidad y
acceso a derechos. La comunidad aporta proximidad, confianza, conocimiento situado
y capacidad para reconocer necesidades emergentes. Corresponde a las instituciones
publicas asegurar que estas redes dispongan de informacion, formacién y vias esta-
bles para solicitar apoyo, sin trasladarles funciones propias de los servicios.

El Espacio de Orientacién y Consulta permite observar las posibilidades y los limi-
tes de esta articulacién. Su ubicacién en un ambito comunitario conocido facilitd el
acercamiento de personas que no habian formulado una consulta clinica o mantenian
escasa vinculacion con otros dispositivos. A la vez, la experiencia mostré que la orien-
tacion de proximidad pierde capacidad cuando los servicios hacia los que se deriva no
disponen de recursos o continuidad.
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La construccion de nuevas puertas de entrada requiere, por tanto, una red de res-
paldo. De otro modo, existe el riesgo de acercar la recepcioén inicial sin modificar los
tiempos de espera y la fragmentacion posterior. La capacidad de escuchar y orientar
debe vincularse con instituciones capaces de asumir las situaciones que exceden el
alcance de los dispositivos comunitarios.

Otra tension aparece entre las campanas que promueven la busqueda de ayuda y
la posibilidad concreta de recibirla. Una participante del grupo de Las Torres expresa:

Para mi hay mucha publicidad que buscar ayuda, que esto, que lo otro, pero
en el momento que vos vas a buscar ayuda, no la tienen, entonces por eso hay
tantos suicidios y tantos intentos. (GF7)

El testimonio no aporta una base suficiente para establecer una relacién causal en-
tre las dificultades de atencidn y las conductas suicidas. Si expresa una percepcion
de desajuste entre el mensaje institucional y la experiencia concreta de acceso. La
promocién de la busqueda de ayuda, cuando no se acompana de mecanismos ade-
cuados de recepcion, orientacion y seguimiento, puede generar frustracion y afectar la
confianza en las instituciones.

La confianza institucional se construye mediante experiencias de trato respetuoso,
informacion clara, respuesta oportuna y continuidad. Las campanas publicas necesi-
tan acompanarse de recursos capaces de recibir la demanda que contribuyen a visi-
bilizar, asi como de alternativas durante la espera. La responsabilidad de pedir ayuda
no puede recaer exclusivamente sobre las personas cuando los circuitos disponibles
resultan dificiles de comprender o utilizar.

Las orientaciones internacionales recientes reconocen que la transformacion hacia
sistemas comunitarios continta enfrentando limitaciones de financiamiento, recursos
humanos, cobertura e integracion intersectorial (OPS, 2023; OMS, 2025c). Los hallaz-
gos del Municipio A se inscriben en esta distancia entre los modelos formulados en las
politicas y sus condiciones cotidianas de implementacion.

La crisis de paradigmas no se limita a un debate tedrico. Se expresa en la distribu-
cion de los recursos, las formas de ingreso, los tiempos de atencion, la continuidad de
los procesos y las responsabilidades atribuidas a familias y comunidades. También se
hace visible cuando las politicas reconocen los determinantes sociales del sufrimiento,
mientras las respuestas disponibles continian concentradas en intervenciones indivi-
duales vy tardias.

La nocion de densidad estatal territorial organiza estas tensiones en dimensiones
observables. El desconocimiento de los recursos remite a dificultades de orientacion;
las listas de espera, a limitaciones en la capacidad de respuesta; las derivaciones in-
terrumpidas, a problemas de coordinacién; la sobrecarga familiar, a apoyos insuficien-
tes; y las restricciones para participar en actividades o utilizar espacios publicos, a
desigualdades en las oportunidades de encuentro y pertenencia.

Desde esta perspectiva, la demanda insatisfecha funciona como un analizador de
la organizacion territorial del cuidado. Permite identificar los puntos en los que las ins-
tituciones pierden contacto con las trayectorias de las personas, las situaciones en
las que las redes cercanas asumen responsabilidades excesivas vy las articulaciones
que necesitan fortalecerse. Su valor excede la medicién de prestaciones pendientes:
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contribuye a examinar cdémo las politicas reconocen necesidades, producen accesibi-
lidad y sostienen procesos.

El Municipio A cuenta con una red de servicios, instituciones educativas, organi-
zaciones sociales, espacios comunitarios y dispositivos universitarios que ofrece una
base para desarrollar respuestas mas proximas e integradas. El desafio radica en con-
solidar esa presencia como una trama comprensible, accesible y continua, capaz de
articular recursos clinicos, politicas sociales y capacidades comunitarias.

La discusion no conduce a elegir entre atencion especializada y trabajo territorial.
Plantea la necesidad de integrarlos en una politica capaz de intervenir ante las crisis y
actuar antes de que el sufrimiento alcance situaciones extremas. Una mayor densidad
estatal territorial supone que la busqueda de ayuda encuentre una puerta de entrada,
una orientacion clara y una continuidad posible, sin dejar a las personas, las familias y
las comunidades como Unicas responsables de sostener el cuidado.
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7. Orientaciones preliminares
para fortalecer las respuestas
territoriales en salud mental

Los resultados del estudio permiten formular un conjunto de orientaciones para forta-
lecer las respuestas territoriales en salud mental en el Municipio A. Estas propuestas
surgen de la integracion de entrevistas, grupos focales, encuesta y experiencia comu-
nitaria. Constituyen insumos para la planificacion y el dialogo entre instituciones, orga-
nizaciones y poblacion, antes que un programa cerrado de intervencién. Su horizonte
comun consiste en reducir la demanda insatisfecha mediante una red de cuidado mas
proxima, accesible, continua e intersectorial.

Una primera prioridad consiste en fortalecer el primer nivel de atencion. Los ma-
teriales relevados muestran que numerosas personas llegan a los servicios después
de recorridos marcados por la espera, la desorientacion, la discontinuidad o la emer-
gencia. Las policlinicas territoriales necesitan consolidarse como espacios de reco-
nocimiento temprano, escucha, orientacion, seguimiento y coordinacién con otros
recursos. Para cumplir esta funcién requieren equipos suficientes y estables, dis-
ponibilidad de profesionales de salud mental, formacion en abordajes comunitarios
y tiempo institucional destinado al trabajo con familias, instituciones educativas y
organizaciones locales.

Elaumento de los recursos profesionales es una condicion necesaria, pero requiere
una organizacién capaz de sostener la continuidad de la atencion. La primera consulta
pierde alcance cuando no existen mecanismos de seguimiento, las derivaciones se
interrumpen o la persona debe reiniciar su recorrido en cada institucion. Se considera
prioritario establecer procedimientos de acompafamiento después de una emergen-
cia, una internacion, una derivacién o un periodo prolongado en lista de espera.

Una segunda orientacion refiere a mejorar la informacién y la orientacion territorial.
El 36,3 % de las personas encuestadas manifestd no saber donde acudir ante un pro-
blema de salud mental propio o de alguien cercano. Esta dificultad expresa una barre-
ra de accesoy también un problema de comunicacién y organizacién de la red. La exis-
tencia de recursos resulta insuficiente cuando la poblacion desconoce su ubicacién,
sus horarios, los criterios de ingreso, el tipo de atencion que ofrecen o las alternativas
disponibles durante una crisis.
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Se propone elaborar un mapa territorial actualizado de recursos de salud mental,
salud general, proteccion social, consumo problematico, violencia, infancias, adoles-
cencias, cuidados y apoyos comunitarios. Este instrumento deberia incluir vias de con-
tacto, condiciones de acceso, horarios, poblacion destinatariay procedimientos de de-
rivacion. Su actualizacién tendria que estar asignada a un actor institucional definido y
realizarse en coordinacién con los servicios y organizaciones del territorio.

La informacién necesita circular mediante formatos accesibles en policlinicas, cen-
tros educativos, clubes, comisiones vecinales, espacios culturales, organizaciones
religiosas, dispositivos universitarios y redes barriales. También debe contemplar las
diferentes formas de acceso a la informacion. Los materiales impresos y la orientacion
presencial contintian siendo necesarios para personas con dificultades de conectivi-
dad, lectura, movilidad o utilizacion de herramientas digitales.

En esta misma direccion, resulta pertinente sostener dispositivos territoriales de
orientacion y consulta. Muchas personas requieren inicialmente un espacio donde ser
escuchadas, ordenar una situacion, comprender qué recurso corresponde o recibir
apoyo para iniciar una gestién. La demanda puede presentarse como una preocupa-
cion familiar, un conflicto vincular, una dificultad educativa, una situacion de consumo,
una experiencia de soledad o un malestar que todavia no se reconoce como motivo de
consulta clinica.

Los espacios individuales, grupales o en formato de conversatorio pueden cumplir
una funcion de recepcidén, orientacion, deteccion y acompanamiento inicial. Su propo-
sito consiste en facilitar la relacién entre la vida cotidiana, las redes comunitarias y los
servicios formales. Estos dispositivos requieren encuadres claros, supervision, crite-
rios de confidencialidad y procedimientos definidos para actuar frente a situaciones
que demanden atencion especializada o urgente.

La experiencia del Espacio de Orientacion y Consulta permitio identificar ventajas
asociadas con la instalacion de propuestas en ambitos comunitarios conocidos y ac-
cesibles. Sus registros también sefalan que la continuidad depende de una red insti-
tucional capaz de recibir las derivaciones. La orientacion territorial puede facilitar el
acceso inicial, aunque su alcance se reduce cuando las personas vuelven a enfrentar
listas de espera, circuitos poco claros o servicios discontinuos.

Otra orientacion central consiste en fortalecer la coordinacion interinstitucional. El
Municipio A cuenta con una trama significativa de servicios, centros educativos, orga-
nizaciones comunitarias, equipos universitarios y referentes territoriales. Sin embargo,
la articulacion depende con frecuencia de contactos personales, conocimientos infor-
males y esfuerzos individuales. Esta modalidad permite resolver algunas situaciones,
pero produce circuitos fragiles y dificiles de sostener.

La Mesa Local de Salud Mental del Oeste y otros ambitos de coordinacién necesitan
contar con una agenda regular, responsabilidades institucionales explicitas, mecanis-
mos de comunicacién y capacidad para dar seguimiento a los acuerdos. Una red terri-
torial requiere que sus integrantes conozcan qué funcién cumple cada institucion, qué
situaciones puede recibir, a quién contactar y como mantener la continuidad después
de una derivacion.

La coordinacién también debe incluir mecanismos de devolucion. Cuando una es-
cuela, una policlinica, una organizacion comunitaria o un referente deriva una situa-
cion, necesita conocer si la persona fue recibida y qué tipo de acompanamiento puede
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continuar ofreciendo, dentro de los limites de la confidencialidad. La ausencia de infor-
macién debilita la corresponsabilidad y deja a los actores territoriales sin herramientas
para sostener el proceso.

Las situaciones criticas requieren circuitos especificos y conocidos por todos los
componentes de la red. La autolesion, la ideacion suicida, las crisis adolescentes, la
violencia, el consumo problematico y otras expresiones de sufrimiento intenso exigen
procedimientos claros de recepcion, evaluacion, derivacion, acompanamiento familiar
y seguimiento posterior.

Los centros educativos, los servicios de salud, los dispositivos universitarios y las
organizaciones comunitarias necesitan conocer como actuar, qué recursos se encuen-
tran disponibles y quién asume la continuidad de cada situacién. La organizacion de
estos circuitos requiere prever respuestas durante los periodos de espera y después
de laintervencién inicial. El objetivo es evitar que el acceso dependa de que la persona
o su familia recorran multiples instituciones hasta encontrar una respuesta.

Las infancias, adolescencias y juventudes requieren una estrategia territorial prio-
ritaria. Los materiales relevados muestran preocupacion por crisis emocionales, ais-
lamiento, autolesiones, ideacion e intentos de suicidio, acoso escolar, consumo pro-
blematico, interrupcién educativa, violencia y dificultades familiares. Las respuestas
deben articular salud, educacién, proteccién social, cultura, deporte y organizaciones
comunitarias.

Ademas de ampliar la disponibilidad de atencién psicoldgica y psiquiatrica, se ne-
cesitan mecanismos de consulta y respaldo para docentes y referentes educativos,
espacios de escucha, apoyo a las familias y propuestas sostenidas de participacion.
La transicion entre los servicios infantiles y los destinados a personas adultas merece
especial atencion, ya que los criterios administrativos de edad pueden producir dis-
continuidades durante una etapa de alta vulnerabilidad.

Las actividades culturales, deportivas, recreativas y educativas forman parte de esta
estrategia. Su contribucién depende de la continuidad, la accesibilidad, la calidad de
los vinculos y la participacion de las propias juventudes en su diseno. Estas propuestas
pueden generar pertenencia, reconocimiento y contacto regular con personas adultas
de referencia, dentro de una red capaz de intervenir cuando aparecen necesidades de
mayor complejidad.

Las politicas territoriales requieren incorporar apoyos dirigidos a quienes realizan
tareas de cuidado. Esto comprende espacios de orientacion, escuchay formacion; po-
sibilidades de descanso y relevo; acompanamiento ante situaciones criticas; e infor-
macién sobre recursos y derechos. Reconocer esta labor también supone evitar que
las familias queden como Unicas responsables de sostener la continuidad de los trata-
mientos o resolver problemas que requieren intervencién publica.

La perspectiva de género y ciclo de vida debe atravesar estas respuestas. Las mu-
jeres presentan una mayor busqueda institucional de apoyo y una presencia mas ele-
vada de diagnosticos y uso de psicofarmacos, en un contexto donde las responsabili-
dades de cuidado ocupan un lugar relevante. Las propuestas destinadas a ellas deben
contemplar tiempos, horarios, movilidad y apoyos que permitan participar sin agregar
nuevas cargas.

Entre los varones, las estrategias necesitan considerar la dificultad para expre-
sar el sufrimiento y solicitar ayuda. Los espacios deportivos, laborales, culturales
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y comunitarios pueden favorecer formas de acercamiento menos dependientes de una
demanda clinica inicial. La construccion de confianza resulta fundamental para reco-
nocer experiencias que pueden manifestarse mediante aislamiento, irritabilidad, con-
sumo, abandono de actividades o sentimientos de fracaso.

En las personas mayores, las respuestas requieren integrar atencion sanitaria, mo-
vilidad, accesibilidad, acompanamiento frente a los duelos y oportunidades para man-
tener actividades significativas. Los grupos comunitarios pueden contribuir a reducir el
aislamiento, sostener rutinas y reconocer cambios en la vida cotidiana. Su continuidad
depende de la disponibilidad de espacios adecuados, recursos y mecanismos de arti-
culacién con los servicios de salud y proteccion social.

El fortalecimiento de las redes comunitarias integra las orientaciones propuestas.
Las comisiones vecinales, los clubes, los centros educativos, las organizaciones socia-
les, los grupos de personas mayores, los espacios culturales, las redes familiares y los
dispositivos universitarios sostienen formas cotidianas de escucha, orientacién y per-
tenencia. Estas capacidades forman parte de los recursos disponibles en el territorio y
requieren reconocimiento y respaldo institucional.

Fortalecerlas supone brindar recursos, formacion, espacios de coordinacién y ca-
nales estables para solicitar apoyo. También exige evitar que las respuestas dependan
exclusivamente del trabajo voluntario o de la disponibilidad de unas pocas personas.
La comunidad participa activamente en la construccion del cuidado, mientras que el
Estado conserva la responsabilidad de garantizar los recursos, la continuidad y la pro-
teccion de derechos.

La ampliacién de las oportunidades de socializacién y participacion también forma
parte de una politica territorial de salud mental. Mas de la mitad de la poblacién rele-
vada no realizaba actividades recreativas, culturales o sociales fuera del hogar, y una
proporcion semejante no frecuentaba espacios publicos. Estas distribuciones mues-
tran la necesidad de fortalecer propuestas préximas, gratuitas o de bajo costo, seguras
y accesibles.

Las politicas culturales, deportivas, recreativas y urbanas pueden articularse con
los objetivos de salud mental. La recuperacion y el sostenimiento de plazas, clubes,
centros culturales, talleres, huertas, grupos de actividad fisica y espacios de encuentro
contribuyen a ampliar las redes de apoyo y reducir el aislamiento. El diseno de estas
propuestas requiere considerar las necesidades de mujeres cuidadoras, adolescentes,
jovenes, personas con discapacidad y personas mayores.

Otra orientacién consiste en integrar la medicacion dentro de procesos amplios de
cuidado. Los psicofarmacos pueden constituir una herramienta necesaria y pertinen-
te cuando cuentan con indicacion profesional, seguimiento y evaluacion periédica. Su
utilizacion requiere acompanamiento clinico y acceso continuo, evitando interrupcio-
nes asociadas a problemas de disponibilidad, traslados o dificultades administrativas.

Al mismo tiempo, la respuesta al sufrimiento relacionado con soledad, violencia,
precariedad econémica, sobrecarga de cuidados o aislamiento necesita incluir otras
modalidades de intervencidn. La atencién médica puede articularse con acompana-
miento psicolégico, orientacién familiar, trabajo social, actividades comunitarias y apo-
yos dirigidos a las condiciones concretas de vida.

El consumo problematico demanda un abordaje integral y territorial. Sus conse-
cuencias alcanzan a las personas que consumen, sus familias, los centros educativos
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y la convivencia barrial. Las respuestas pueden integrar atencion accesible, reduccién
de danos, orientacion, acompanamiento familiar, propuestas comunitarias y continui-
dad de los procesos.

Las estrategias requieren superar abordajes moralizantes, exclusivamente indivi-
dualizantes o centrados Unicamente en la seguridad. También deben considerar que la
disposicién para solicitar ayuda puede aparecer durante periodos breves. Los procedi-
mientos de acceso necesitan ser flexibles y capaces de responder cuando la personay
su entorno logran activar una busqueda.

Una ultima orientacion consiste en construir mecanismos permanentes de segui-
miento y evaluacion territorial. La demanda cambia con la disponibilidad de recursos,
las condiciones sociales, las transformaciones demograficas y la aparicion de nuevas
problematicas. Su abordaje requiere informacion actualizada sobre tiempos de espe-
ra, cargos vacantes, derivaciones, interrupciones, zonas con menor acceso y poblacio-
nes especialmente afectadas.

La evaluacion puede integrar informacion de servicios, encuestas periddicas, regis-
tros de dispositivos territoriales y espacios participativos con organizaciones y pobla-
ciéon. La Universidad de la Republica, mediante el Programa APEX, puede contribuir a
este proceso desde la articulacion de investigacion, ensefanza y extension, apoyando
la sistematizacion, la formacién de equipos y la produccién de conocimiento situado.

El seguimiento también debe considerar la confianza institucional. Esta no puede
exigirse como una disposicion individual de la poblacion. Se construye mediante in-
formacion clara, trato respetuoso, respuestas oportunas, continuidad, coordinacion y
capacidad para reconocer las condiciones concretas de cada situacion. Las personas
fortalecen su confianza cuando saben dénde acudir, son recibidas, comprenden el re-
corrido y perciben que la institucion mantiene su responsabilidad después del primer
contacto.

En conjunto, estas orientaciones proponen ampliar la densidad estatal territorial sin
debilitar las capacidades comunitarias. Fortalecer las respuestas en salud mental im-
plica consolidar una presencia publica proxima, articulada y sostenida; reconocer las
redes existentes; intervenir antes de que el sufrimiento se transforme en crisis; y ga-
rantizar que la busqueda de ayuda encuentre informacion, escucha, acceso y continui-
dad. La reduccion de la demanda insatisfecha depende de la oferta asistencial y, a la
vez, de una trama méas amplia de cuidados, derechos, vinculos y condiciones de vida.
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8. Conclusiones finales

La investigacion permitio analizar la demanda insatisfecha en salud mental en el Municipio
A desde una perspectiva territorial, comunitaria e intersectorial. La integracion de nueve
instancias de entrevista, ocho grupos focales, una encuesta aplicada a 683 personas y
la experiencia del Espacio de Orientacion y Consulta hizo posible relacionar las formas
cotidianas de sufrimiento con las condiciones de vida, las redes de apoyo, los recorridos
institucionales y las capacidades de respuesta presentes en el territorio.

El principal aporte del estudio consiste en mostrar que la demanda comprende una
brecha mas amplia que la falta de consultas psicoldgicas o psiquiatricas. También se
configura cuando las personas desconocen donde acudir, enfrentan demoras prolon-
gadas, deben recorrer distintas instituciones, encuentran dificultades para acceder a
medicacion o reciben apoyos que carecen de continuidad suficiente para responder a
la situacién planteada.

Esta brecha puede aparecer en distintos momentos. Algunas necesidades per-
manecen fuera de los servicios porque el malestar no se reconoce como motivo de
consulta, lainformacidn disponible resulta insuficiente o se anticipa que la busqueda
no producira una respuesta. Otras dificultades surgen durante el acceso, mediante
costos, traslados, esperas y procedimientos complejos. También existen situaciones
en las que la persona logra ingresar a una institucion, pero el acompafamiento se
interrumpe después de la primera consulta, una derivacién, una emergencia o una
internacion.

La encuesta aportd una aproximacion parcial a este proceso. EL 24,0 % de las perso-
nas relevadas declard haber buscado apoyo en alguna organizacion publica o privada.
Entre quienes iniciaron esa busqueda, el 70,1 % senald que el problema permanecié
sin solucién o que la ayuda recibida tuvo un alcance parcial. El dato corresponde exclu-
sivamente a la demanda expresada y refleja el grado de resolucién atribuido a la inter-
vencion. Por si solo, no ofrece una estimacion de la demanda insatisfecha del conjunto
de la poblacion, ya que parte de las necesidades existentes no llega a formularse como
una solicitud institucional.

El sufrimiento psicosocial relevado presenta una extension considerable. El indi-
cador general fue activado por 463 personas, equivalentes al 67,8 % de los formu-
larios validos. Dentro de la clasificacion excluyente, 342 personas, correspondientes
al 50,1 %, cumplieron las condiciones establecidas para el malestar psicosocial alto.
Estas cifras describen la presencia, combinacién o acumulacion de determinadas ex-
periencias y deben interpretarse dentro de las reglas operativas definidas por la inves-
tigacion. No representan diagnosticos, prevalencias de patologias mentales ni evalua-
ciones individuales de gravedad o riesgo.
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La preocupacion persistente, las dificultades para dormir, la tristeza prolongada, la
soledad, el miedo, la irritabilidad, la pérdida de confianza y el sentimiento de no des-
empenar un papel Util se vinculan con situaciones econdmicas, laborales, familiares,
habitacionales y territoriales. Esta relacion permite comprender el malestar como una
experiencia situada, cuya producciony persistencia dependen tanto de las trayectorias
individuales como de las condiciones en que las personas trabajan, cuidan, se despla-
zan, participan y acceden a recursos.

La ideacién suicida y la autolesién requieren una consideracion particular por su
relevancia preventiva. Su incorporacién al nivel alto responde a esa condicion y no
supone que las personas se encontraran en riesgo actual al momento de la encues-
ta. Las diferentes temporalidades de las preguntas impiden realizar esa inferencia. Su
presencia senala, sin embargo, trayectorias de sufrimiento que justifican fortalecer las
posibilidades de escucha, orientacion y acompanamiento antes de que las situaciones
lleguen a una emergencia.

Las infancias, adolescencias y juventudes requieren una consideracion especifica. Las
familias, los centros educativos y las organizaciones comunitarias reciben expresiones
de sufrimiento vinculadas con crisis emocionales, aislamiento, autolesiones, ideacion
suicida, violencia, acoso escolar, consumo problematico e interrupcion de trayectorias
educativas. Estos espacios suelen actuar como ambitos de reconocimiento inicial, aun-
que su capacidad de respuesta depende del respaldo institucional y de la existencia de
circuitos claros de articulaciéon con los servicios de salud y proteccion social.

Elgéneroy el ciclo de vida también organizan formas diferenciadas de experimentar
y tramitar el malestar. Las mujeres presentan una mayor vinculacion con los servicios,
mas diagnosticos declarados y un uso mas frecuente de psicofarmacos con receta, en
un contexto donde asumen una proporciéon importante de las tareas de cuidado y de
la gestion de las necesidades familiares. Entre los varones, los materiales cualitativos
muestran dificultades para hablar del sufrimiento y solicitar ayuda. En las personas
mayores, la soledad, los duelos, las dificultades de movilidad y la pérdida de autono-
mia adquieren una importancia particular, junto con el valor protector de los grupos y
las actividades significativas.

El consumo problematico atraviesa a las personas que consumen, sus familias, los
centros educativos y la convivencia barrial. Su abordaje requiere considerar las rela-
ciones familiares, las condiciones materiales, la violencia, las trayectorias educativas
y las posibilidades de acceder a apoyos sostenidos. Las respuestas centradas exclu-
sivamente en la conducta individual alcanzan una parte limitada del problema, espe-
cialmente cuando las familias permanecen como principal sostén durante periodos
prolongados.

Las redes cercanas cumplen funciones cotidianas de apoyo. Familias, amistades,
vecinas, vecinos, clubes, grupos, centros educativos y organizaciones sociales ofrecen
escucha, orientacion y acompanamiento. Estas capacidades pueden contribuir al re-
conocimiento temprano de algunas situaciones y sostener necesidades que no llegan
de inmediato a los servicios. Su disponibilidad es desigual y puede verse sobrecargada
cuando los problemas se prolongan, las responsabilidades recaen sobre pocas perso-
nas o el respaldo institucional resulta insuficiente.

La experiencia del Espacio de Orientacién y Consulta mostro el valor de instalar pro-
puestas en ambitos comunitarios conocidos. La proximidad facilitd el acercamiento de
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personas que no habian formulado una demanda clinica o que mantenian una relacién
limitada con los servicios. También permitid comprobar que la recepcion inicial alcan-
za su mayor capacidad cuando forma parte de una red con recursos para continuar los
procesos y responder a las situaciones que exceden las posibilidades del dispositivo
comunitario.

La nocion de densidad estatal territorial ofrece una clave para interpretar el con-
junto de estos hallazgos. La investigacion no identifica una ausencia general de insti-
tuciones, sino una presencia publica desigual en su capacidad para transformarse en
respuestas accesibles y sostenidas. La densidad depende de la disponibilidad de re-
cursos y profesionales, pero también de la estabilidad de los equipos, la claridad de los
circuitos, la coordinacion entre sectores, la circulacion de informacion y el seguimiento
posterior al primer contacto.

Desde este punto de vista, la cobertura sanitaria o la existencia de un servicio repre-
sentan condiciones necesarias, aunque no suficientes. La presencia estatal adquiere
mayor consistencia cuando las personas conocen los recursos, encuentran una puerta
de entrada préxima, reciben una orientaciéon comprensible y pueden continuar el pro-
ceso sin reiniciar su recorrido en cada institucion. También se fortalece cuando salud,
educacion, proteccion social y organizaciones territoriales cuentan con mecanismos
estables para compartir responsabilidades y acompanar las transiciones.

La crisis de paradigmas analizada en el informe se expresa en la distancia entre el
reconocimiento de la salud mental como un proceso social, territorial y basado en de-
rechos y la permanencia de respuestas concentradas en la consulta individual, la es-
pecializacion y la actuacién ante las crisis. Esta tension no enfrenta la atencion clinica
con el trabajo comunitario. Senala la necesidad de integrar los recursos profesionales
y asistenciales dentro de una red mas amplia, capaz de considerar las condiciones
materiales, familiares y colectivas que intervienen en el sufrimiento.

El fortalecimiento de las respuestas territoriales requiere, por tanto, articular dos
movimientos complementarios. El primero consiste en ampliar y estabilizar la capaci-
dad asistencial, especialmente en el primer nivel de atenciony en los servicios dirigidos
ainfancias y adolescencias. El segundo supone mejorar la orientacion, la coordinacion,
el seguimientoy la relacién con las redes comunitarias. La atencién especializada con-
serva una funcion indispensable, mientras que las estrategias de proximidad permiten
reconocer necesidades tempranamente y sostener los procesos en la vida cotidiana.

El estudio presenta algunas limitaciones que deben considerarse al interpretar los
resultados. Los analisis cuantitativos tienen un alcance descriptivo y no ofrecen una
base suficiente para establecer relaciones causales entre las condiciones de vida y los
indicadores de malestar. Estos Ultimos fueron construidos especificamente para la in-
vestigacion y no provienen de una escala psicométrica validada. Ademas, algunas pre-
guntas utilizaron periodos temporales diferentes y sus denominadores varian debido
a respuestas omitidas, opciones no sabe/no contesta» y filtros internos del formulario.
Los testimonios cualitativos contribuyen a comprender experiencias y procesos, aun-
que carecen de representatividad estadistica. Por su parte, los registros del Espacio de
Orientacion y Consulta aportaron indicios sobre una aproximacion situada y reflexiva,
sin constituir una evaluacién estandarizada de la experiencia.

Estas limitaciones no reducen el valor de la triangulacion realizada. La convergen-
cia entre encuesta, entrevistas, grupos focales y experiencia comunitaria permite
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reconocer una probleméatica consistente: las necesidades de apoyo superan las posibi-
lidades actuales de orientacidn, acceso y continuidad, mientras una parte importante
delcuidado recae sobre familias, instituciones educativas y organizaciones territoriales.

La investigacion aporta una base para continuar produciendo informacion y evaluar
las transformaciones de la red. El seguimiento de los tiempos de espera, la disponibi-
lidad de equipos, las derivaciones, el acceso a medicacioén, el conocimiento de los re-
cursos y la experiencia de las personas usuarias permitiria observar cambios y orientar
decisiones. La participacion de organizaciones y de la poblacién resulta necesaria para
que esa evaluacion incorpore las condiciones concretas de cada territorio.

El Programa APEX y la Universidad de la Republica pueden contribuir a este pro-
ceso mediante la articulacion de investigacion, ensenanza y extension. Su presencia
territorial ofrece condiciones para sostener espacios de formacion, sistematizacion,
orientacién, intercambio interinstitucional y produccién participativa de conocimien-
to. Esta contribucion adquiere sentido cuando fortalece las capacidades existentes y
acompana las responsabilidades de los organismos publicos, sin sustituirlas.

En definitiva, la demanda en salud mental constituye un indicador de la relaciéon
entre necesidades, derechos y capacidad territorial de cuidado. Reducirla exige que
las personas puedan reconocer su necesidad, saber donde acudir, ser recibidas opor-
tunamente y encontrar continuidad. También requiere intervenir sobre las condiciones
sociales que producen o agravan el sufrimiento y sostener las redes que hacen posible
la vida comun.

El desafio central consiste en transformar la presencia institucional existente en una
trama publica mas comprensible, proxima y articulada. Una mayor densidad estatal
territorial se expresa cuando la busqueda de ayuda encuentra una respuesta posible
antes de la crisis y cuando las personas, las familias y las comunidades cuentan con
instituciones capaces de acompanarlas sin quedar solas frente al sufrimiento.
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