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RESUMEN

Objetivos. Determinar factores relacionados con el trabajo asociados a sintomas depresivos y
posible depresion mayor en personal de los equipos de atencion primaria.

Métodos. Estudio transversal en equipos de atencién primaria (agentes comunitarios de
salud, auxiliares de enfermeria, enfermeras y médicos) en la ciudad de Sio Paulo (Brasil)
(2011-2012; n = 2940) para evaluar los sintomas depresivos y la posible depresion mayor y su
asociacion con la presion laboral y otras condiciones laborales.

Resultados. Los agentes comunitarios de salud presentaron una prevalencia mds elevada
de posible depresion mayor (18%) que otros trabajadores de atencion primaria. Las razones
de posibilidades [odds ratios] mayores de los sintomas depresivos o la posible depresion
mayor se asociaron a una antigiiedad mayor en el empleo en la atencion primaria; a tener
un trabajo pasivo, activo o con gran presién laboral; a la falta de retroalimentacion de los
supervisores con tespecto al desempefio; y al escaso apoyo social de los colegas y los
supervisores.

Conclusiones. Los niveles observados de depresion relacionada con el trabajo pueden poner en
peligro la sostenibilidad de los programas de atencion primaria.

Implicaciones para la salud ptblica. Se necesitan estrategias para brindar asistencia a los
trabajadores de atencion primaria con depresion, facilitando el diagndstico y el acceso al trata-
miento, sobre todo en los paises de ingresos bajos y medianos. Entre las intervenciones preven-
tivas pueden incluirse la capacitacion de los supervisores para que brinden retroalimentacion a
los trabajadores y la creacion de estrategias para aumentar la autonomia laboral y el apoyo
social en el trabajo.

La alta prevalencia de sintomas depre-
sivos en los trabajadores de atencién de
salud es motivo de gran preocupacion,
dado que tiene repercusiones para los
trabajadores (discapacidad, disminucién
de la productividad y suicidio) y los pa-
cientes (negligencia profesional, errores
de prescripcién y resultados adversos de
salud en los pacientes).'?

Se ha hecho hincapié en algunos es-
tresantes laborales —como el nidmero
elevado de horas de trabajo, el nimero
de turnos de noche,* las exigencias o
demandas psicoldgicas relacionadas
con la asistencia a los pacientes, y el ni-
mero de afios trabajados en los servi-
cios de urgencias>— como factores
perjudiciales para la salud mental de

los trabajadores de atenciéon de salud.
Algunos estudios también han ilustra-
do la funcién de la presién laboral en la
alteracién de la salud mental de los tra-
bajadores de salud. El hecho de tener
un trabajo caracterizado por escasa au-
tonomia y grandes exigencias psicol6-
gicas se ha asociado a la depresién y al
agotamiento emocional.®

* Traduccién oficial al espafol del articulo original
en inglés efectuada por la Organizacién
Panamericana de la Salud. En caso de discrepan-
cia entre ambas versiones, prevalecerd la original
(en inglés).

Departamento de Medicina Preventiva de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Sao

Rev Panam Salud Publica 41,2017

Paulo,Brasil, y Centro de Investigacién en Salud
Mental de la Poblacién, Sao Paulo, Brasil. La co-
rrespondencia debe enviarse a Andréa Tendrio
Correia da Silva, e-mail: andreatenorio@usp.br.
Departamento de Epidemiologia del Instituto de
Medicina Social de la Universidad Estatal de Rio
de Janeiro, Brasil.

® Departamento de Epidemiologia de la Mailman
School of Public Health, Universidad de
Columbia y New York State Psychiatric Institute,
Nueva York, Estados Unidos.


http://www.paho.org/journal
http://10.2105/AJPH.2016.303342
mailto:andreatenorio@usp.br

Investigacion original

Recientemente, diversos investigado-
res han sefialado que los estilos de lide-
razgo de los supervisores afectan la
salud mental de los trabajadores de aten-
cién de salud. Por ejemplo, se observé
que los estilos de liderazgo que brindan
atencién personal, apoyo psicolégico y
retroalimentacion sobre el desempefio se
asocian negativamente a la incidencia de
trastornos mentales en los trabajadores
de atencion de salud” y se asocian positi-
vamente al bienestar y a la satisfaccion
laboral.®® Ademas, los estilos de lideraz-
go de los supervisores calificados como
“carentes de escucha” o egocéntricos se
asociaban a sintomas depresivos en los
empleados.”” Hasta donde sabemos, los
estudios anteriores que se realizaron en
entornos de atencién primaria no inves-
tigaron las relaciones entre los estresan-
tes relacionados con el trabajo, el estilo
de liderazgo de los supervisores y la de-
presién en los equipos de atencién pri-
maria, incluidoslos agentes comunitarios
de salud.

La mayoria de las investigaciones
que han evaluado la salud mental de
los trabajadores de atencién de salud
se han realizado en hospitales. Los po-
cos estudios realizados en trabajadores
de centros de atencién primaria se cen-
traron en la investigaciéon de la depre-
siéon en los médicos.'* ® Son pocas las
investigaciones que incluyen otras ca-
tegorias, como los agentes comunita-
rios de salud, las enfermeras y los
auxiliares de enfermeria. En el contex-
to mundial, donde la atencién primaria
todavia se estd expandiendo, en parti-
cular en los paises de ingresos bajos y
medianos, potenciar el conocimiento
sobre la salud mental de los trabajado-
res de atencién primaria y los estresan-
tes relacionados con el trabajo es
fundamental para la sostenibilidad de
la atencién primaria.

En 1994, el Ministerio de Salud del
Brasil cre6 el Programa de Salud Fami-
liar (PSF) para reorganizar la atencién
primaria en todo el pais. Cada equipo del
PSF esta integrado por 1 médico, 1 enfer-
mera, 2 auxiliares de enfermeria y de 4 a
6 agentes comunitarios de salud, y es
responsable de prestar atencién a una
poblacién registrada de 2000 a 4000 per-
sonas. El PSF se ha ampliado durante los
20 dltimos afios, y actualmente incluye a
casi 400 000 trabajadores de atencién pri-
maria y cubre a mas de 120 millones de
personas en todo el pais.™* Se ha converti-
do en un modelo para los programas de
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atencion primaria en varios paises de in-
gresos bajos y medianos de Asia, Africay
América Latina.' ¢

Evaluamos la relacién de los sintomas
depresivos y la posible depresién mayor
en equipos del PSF con la presién labo-
ral, la retroalimentaciéon sobre el desem-
pefio y otros factores relacionados con el
trabajo en la ciudad de Sao Paulo (Bra-
sil), la mayor zona urbana de América
del Sur, con 11,3 millones de habitantes,
45% de los cuales estan cubiertos por el
PSE” Sdo Paulo es un lugar particular-
mente valioso para una investigacién de
este tipo, puesto que se trata de una gran
metrépolis de un pais ingresos bajos y
medianos donde hay grandes desigual-
dades sociales y en materia de salud que
se encuentran también en otros grandes
centros urbanos de paises de ingresos
bajos y medianos, y donde se ha ejecuta-
do un programa de atencién primaria en
gran escala.

MATERIALES Y METODOS

Realizamos una encuesta en la ciudad
de Sao Paulo —el estudio Panorama de
los Trabajadores de Atencién Primaria
de Salud en Sao Paulo (Brasil): depre-
sién, justicia organizacional, violencia
en el trabajo y evaluaciones del desgas-
te profesional (PANDORA-SP)—" des-
de octubre del 2011 a noviembre del
2012. Para seleccionar los consultorios
del PSF de los que obtendriamos nues-
tra muestra, en primer lugar estratifica-
mos las clinicas del PSF existentes en
Sao Paulo segun las 10 organizaciones
de prestadores, que abarcaban cuatro
zonas de la ciudad. Cada organizacién
de prestadores coordinaba de 1 a 12
consultorios del PSF, y cada consultorio
del PSF tenia de 1 a 12 equipos del PSE.
De la lista de todos los consultorios del
PSF de Sao Paulo, seleccionamos aleato-
riamente 66, los estratificamos por zona
y en proporcién al namero de consulto-
rios del PSF de cada organizacion de
prestadores. Luego invitamos a partici-
par en el estudio a todo el personal de
los equipos del PSF (médicos, enferme-
ras, auxiliares de enfermeria y agentes
comunitarios de salud) de cada consul-
torio del PSF seleccionado. Segun los
contratos de trabajo del PSF en Sao Pau-
lo, los tres primeros meses de empleo
constituyen un periodo de prueba, por
lo que excluimos a los trabajadores del
PSF que llevaban menos de tres meses
empleados, para evitar respuestas

sesgadas de personas preocupadas por
conservar su trabajo al final de dicho
periodo de prueba.

Determinaciones

Sintomas depresivos y posible depresion
mayor. Evaluamos los sintomas depresi-
vos utilizando la versién brasilefia del
cuestionario de salud de los pacientes
(Patient Health Questionnaire) de 9 puntos
(PHQ-9),” un instrumento de tamizaje
de la depresién muy utilizado. El cues-
tionario PHQ-9 comprende el médulo
de depresion de la evaluacion en la aten-
cién primaria de los trastornos mentales,
que se desarroll6 tomando como base los
criterios del Manual diagndstico y estadis-
tico de los trastornos mentales (DSM-1V).%°
Los participantes indicaron si habian
presentado sintomas asociados a la de-
presiéon en las dos semanas anteriores
respondiendo a nueve preguntas, corres-
pondientes a los sintomas que se consi-
deran para hacer el diagndstico de
depresiéon mayor segun los criterios del
DSM-1V. Las posibles respuestas y las
puntuaciones respectivas de cada sinto-
ma son “ningun dia” (0), “varios dias”
(1), “mas de la mitad de los dias” (2) y
“casi todos los dias” (3). Las puntuacio-
nes del cuestionario PHQ-9 nos permi-
tieron clasificar a los participantes en
tres categorias: “ausencia de sintomas
depresivos”, “sintomas depresivos” y
“posible depresién mayor”.*

Siguiendo el precedente de estudios
anteriores, clasificamos a los partici-
pantes en la categoria de sintomas de-
presivos si estaban presentes de dos a
cuatro sintomas asociados a la depre-
sién durante mas de la mitad de los dias
en las dos ultimas semanas y solo uno
de dichos sintomas era el estado de ani-
mo deprimido o la anhedonia; clasifica-
mos a los participantes en la categoria
de posible depresién mayor si estaban
presentes cinco o mas sintomas asocia-
dos a la depresion durante més de la
mitad de los dias en las dos semanas
anteriores y al menos uno de esos sinto-
mas era el estado de d&nimo deprimido o
la anhedonia.” La validacién brasilenia
del cuestionario PHQ-9 se llevd a cabo
utilizando como referencia el diagnésti-
co de depresién mayor de la mini entre-
vista neuropsiquidtrica internacional
(MINI, por Mini International Neuropsy-
chiatric Interview). Segin el PHQ-9, se
encontré una sensibilidad de 77,5% (in-
tervalo de confianza [IC] de 95%: 61,5,
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89,2), una especificidad de 86,7% (IC de
95%: 83,0, 89,9), un valor predictivo po-
sitivo de 57,8% (IC de 95%: 53,2, 62,4) y
un valor predictivo negativo de 94,3%
(IC de 95%: 92,1, 96,4)."

Presién laboral. Medimos la presién la-
boral utilizando la versién brasilefia del
cuestionario de descripcién de las fun-
ciones laborales (Job Content Questionnai-
re, JCQ) de Karasek y Theorell,” un
cuestionario de 17 puntos dividido en
tres secciones: 1) la dimension de las exi-
gencias o demandas psicoldgicas rela-
cionadas con el trabajo (exigencia
laboral), que consta de cinco puntos
para medir las exigencias laborales con-
trapuestas y aspectos cuantitativos del
trabajo (velocidad de realizacién de las
tareas y tiempo disponible para hacer-
las); 2) la dimensién de la libertad de de-
cisién (control sobre el trabajo), que
abarca seis puntos para evaluar la auto-
nomia para tomar decisiones y las opor-
tunidades de desarrollar habilidades; y
3) la dimensién del apoyo social de los
compaiieros y los supervisores en el tra-
bajo (apoyo en el trabajo), que compren-
de seis puntos. Con respecto a la validez
interna, el a de Cronbach fue de 0,79,
0,67 y 0,85 en lo que respecta a la exigen-
cia del trabajo, el control sobre el trabajo
y el apoyo social, respectivamente. En
cuanto a las dimensiones de la exigencia
y el control, las opciones de respuesta se
muestran segiin una escala de Likert de
1 a 4, que va desde “frecuentemente”
hasta “nunca o casi nunca”. De manera
similar, la subescala del apoyo social tie-
ne cuatro opciones de respuesta organi-
zadas en una escala de Likert, desde
“completamente de acuerdo” a “total-
mente en desacuerdo”.

Segtin el modelo de Karasek y Theorell,
primero usamos la mediana del valor ob-
tenido en cada subescala (exigencia labo-
ral, control sobre el trabajo y apoyo social)
para dividir a los participantes en dos gru-
pos segun la presion laboral (“baja” o
“alta”). En nuestra muestra, estos valores
medianos fueron de 16, 16 y 19 en lo que
respecta a la exigencia laboral, el control
sobre el trabajo y el apoyo social, respecti-
vamente. A continuacién, la combinacién
de los niveles de exigencia laboral y con-
trol sobre el trabajo da lugar a cuatro cate-
gorias de presion laboral: trabajo de poca
presion laboral (poca exigencia y mucho
control), trabajo pasivo (poca exigencia y
poco control), trabajo activo (mucha exi-
gencia y mucho control) y trabajo de gran
presién laboral (mucha exigencia y poco
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control). El apoyo social se define como
“poco” o “mucho” independientemente
de la categoria de presién laboral.

En estudios anteriores en los que se in-
vestig6 el modelo de exigencia-control y
se abordaron diferencias socioculturales,
se observé que la relacién entre el estrés
y la presién laboral se podia generalizar
a todas las culturas. Sin embargo, practi-
camente no habia datos de Africa ni
América del Sur.?

Otras caracteristicas relacionadas
con el trabajo

Examinamos si los trabajadores de
atencion primaria recibian de sus super-
visores retroalimentacion sobre su de-
sempefno pidiéndoles que leyeran Ila
frase “mi supervisor me informa sobre
cémo he realizado mi trabajo, para que
pueda hacerlo mejor” y eligieran una
respuesta segtn una escala de Likert de 1
a 5: 1) “totalmente en desacuerdo”, 2)
“en desacuerdo”, 3) “ni de acuerdo ni en
desacuerdo”, 4) “de acuerdo”, 5) “com-
pletamente de acuerdo”. Clasificamos a
los trabajadores que eligieron “totalmen-
te en desacuerdo” o “en desacuerdo”
como trabajadores que “no reciben re-
troalimentacion”. Clasificamos a los par-
ticipantes que seleccionaron “ni de
acuerdo ni en desacuerdo” como “sin
definir”. Por ultimo, calificamos a los
participantes como trabajadores que “re-
ciben retroalimentacién” cuando selec-
cionaron “deacuerdo” o “completamente
de acuerdo”. También investigamos los
siguientes factores relacionados con el
trabajo: categoria profesional (agente co-
munitario de salud, auxiliar de enferme-
ria, enfermera o médico), antigiiedad del
empleo en el PSF y trabajo en zonas des-
favorecidas. Hay muchas zonas desfavo-
recidas de Sao Paulo, a las que a veces se
denomina “favelas” o comunidades
marginadas, con grados variables de in-
fraestructura como el saneamiento, la
electricidad y los titulos legales de pro-
piedad de la tierra; estas zonas son muy
similares a lo que denomina slums en los
paises de habla inglesa.

Variables socioeconémicas y sucesos vitales
estresantes. Evaluamos caracteristicas so-
cioeconémicas (sexo, edad, color de la piel
indicado por los entrevistados, estado ci-
vil, nivel de estudios e ingresos mensua-
les) y sucesos vitales estresantes en los 12
meses anteriores, dado que son conocidos
correlatos de la depresion en Brasil.* Los
sucesos vitales estresantes investigados
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fueron los siguientes: muerte de un fami-
liar cercano, problemas financieros, enfer-
medades graves, hospitalizacién, cambio
forzoso de residencia, ruptura de una
relaciéon amorosa y exposicion a la
violencia.

Analisis estadistico

Dado que seleccionamos aleatoria-
mente consultorios del PSF en lugar de
seleccionar directamente a los trabaja-
dores, realizamos un ajuste en funcién
del agrupamiento tanto en las regresio-
nes bifactoriales como en las multifacto-
riales. Consideramos cada consultorio
del PSF como un conglomerado. Utiliza-
mos la versién 13.0 del programa Stata
(StataCorp LP, College Station [Texas,
Estados Unidos]) para llevar a cabo to-
dos los analisis. Realizamos una prueba
de la y* y calculamos las razones de po-
sibilidades [odds ratios, OR] con IC de
95% para evaluar las asociaciones de los
sintomas depresivos y de la posible de-
presiéon mayor con variables relaciona-
das con el trabajo.

Llevamos a cabo una regresion logis-
tica polinomial para evaluar las varia-
bles asociadas a nuestro resultado
(ausencia de sintomas depresivos, sin-
tomas depresivos y posible depresion
mayor). En primer lugar, realizamos un
analisis bifactorial e incluimos todas las
variables con un valor P <0,20 en el mo-
delo multifactorial. Mantuvimos las
variables que seguian teniendo una aso-
ciacién estadisticamente significativa
con la variable del resultado en el anali-
sis multifactorial del modelo final.?®
También examinamos las variaciones de
la magnitud de las OR para desarrollar
el modelo final.

RESULTADOS

Evaluamos 351 equipos de atencion pri-
maria. El nimero de equipos por centro
de atencién primaria fue de 1 a 12 (media:
6,0; DE: 2,1). De 3141 trabajadores que reu-
nian los requisitos para realizar la encues-
ta, 2940 (93%) completaron la entrevista.
Entre los que no participaron (1 = 201), 58
estaban de baja por enfermedad y 143 se
negaron a participar. Las caracteristicas
de los participantes se muestran en el
cuadro 1. La media de la edad de los parti-
cipantes fue de 36,7 afios (DE: 9,6), y la
muestra estaba formada predominante-
mente por mujeres y agentes comunita-
rios de salud. La mayoria de los
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participantes (61,2%) dijeron que habian
vivido al menos un suceso vital estresante
en los 12 meses anteriores. La prevalencia
de sintomas depresivos fue de 36,3% (IC
de 95%: 34,6, 38,1) y la prevalencia de po-
sible depresién mayor fue de 16% (IC de
95%: 14,6, 17,2). Los agentes comunitarios
de salud tuvieron mayor prevalencia de
posible depresién mayor (18%; cuadro 1).

Los agentes comunitarios de salud
presentaron una mayor proporciéon de
“trabajo con poco control” que los otros
participantes, mientras que los médicos
y las enfermeras tenian mayor propor-
cién de “trabajo de mucha exigencia”
(cuadro 2). En casi 60% de la muestra el
apoyo social de los colegas y los supervi-
sores fue poco (cuadro 1); la mayor
proporcién de poco apoyo social corres-
pondié a las enfermeras y los auxiliares
de enfermeria (cuadro 2). El 20% de la
muestra presenté un trabajo de presiéon
laboral alta (mucha exigencia y poco
control) y 30% un trabajo pasivo (poca
exigencia y poco control; cuadro 1). Los
agentes comunitarios de salud presenta-
ron mayor proporcion de trabajo pasivo
y de trabajo de presién laboral baja, y las
enfermeras presentaron una proporcion
mayor de trabajo activo en comparacién
con el resto de trabajadores de atencién
primaria (figura 1). Los sintomas depre-
sivos y la posible depresién mayor se
asociaron significativamente al hecho de
tener un trabajo pasivo, un trabajo activo
o un trabajo con gran presion laboral y
al escaso apoyo social (cuadro 3). La aso-
ciacibn mas estrecha con la posible
depresiéon mayor correspondi6 a los en-
trevistados con poco apoyo social (OR
ajustada [ORA]: 3,01; IC de 95%: 2,20,
4,12) y a los que tenian un trabajo activo
(ORA5,13; IC de 95%: 3,46,7,59) o un tra-
bajo con gran presion laboral (ORA: 6,70;
IC de 95%: 4,60, 9,73).

La mayoria de los participantes habian
estado trabajando en el PSF durante
dos anos o mas (70,5%), habian recibido
retroalimentacién de sus supervisores
(59,6%) y habian trabajado en zonas
desfavorecidas (65,5%; cuadro 1). En el
cuadro 3 se muestran las variables relacio-
nadas con el trabajo asociadas significati-
vamente con los sintomas depresivos y la
posible depresién mayor. Los agentes co-
munitarios de salud tenian mayor proba-
bilidad de presentar sintomas depresivos
y posible depresiéon mayor que los médi-
cos, las enfermeras o los auxiliares de en-
fermerfa. Los trabajadores que habian
trabajado dos o mas afios en el PSF tenian
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mayor OR de sintomas depresivos y posi-
ble depresién mayor que los que habian
trabajado durante menos tiempo (tenden-
cia P <0,001). Los participantes que dije-
ron no haber recibido retroalimentacion
de sus supervisores tenian mayor proba-
bilidad de presentar sintomas depresivos
(ORA: 1,40; IC de 95% = 1,13, 1,73) y posi-
ble depresién mayor (ORA: 1,90; IC de
95% = 1,44, 2,51). No encontramos ningu-
na asociacion entre el hecho de trabajar en
una zona desfavorecida y la depresion.

DISCUSION

Encontramos una prevalencia muy
alta de sintomas depresivos y de posible
depresién mayor en los trabajadores de
atencion primaria. Las variables relacio-
nadas con el trabajo estrechamente aso-
ciadas a la posible depresion mayor
fueron la profesién (la probabilidad de
tener una posible depresién mayor fue
casi dos veces superior en los agentes co-
munitarios de salud que en los médicos,
mientras que la probabilidad de que las
enfermeras y los auxiliares de enfermeria
tuvieran una posible depresién mayor
no fue superior a la de los médicos), la
antigiiedad en el empleo en el PSF (2
aflos 0 mas), la presién laboral (trabajo
pasivo, trabajo activo o trabajo con gran
presion laboral), el poco apoyo de los co-
legas y los supervisores, y la falta de
retroalimentacién de los supervisores so-
bre el desempefio de los trabajadores. El
trabajo en una zona desfavorecida y el
numero de personas cubiertas por los
equipos de salud familiar no se asociaron
al riesgo de padecer sintomas depresivos
o posible depresién mayor.

La prevalencia de la posible depresion
mayor en los trabajadores de atencion
primaria (16%) fue considerablemente
mayor que la observada en un estudio
poblacional que también se realizé en la
ciudad de Sao Paulo (9,4%),% en el que los
agentes comunitarios de salud tenfan ma-
yor probabilidad de padecer una posible
depresién mayor que otros trabajadores
de atencién primaria. Estudios anteriores
evidenciaron que la prevalencia de tras-
tornos mentales comunes era elevada en
los agentes comunitarios de salud.”

Algunos aspectos de su trabajo pueden
explicar la mayor probabilidad de posible
depresion mayor. En primer lugar, los
agentes comunitarios de salud son los
tnicos trabajadores del PSF que tienen
que vivir en la comunidad donde traba-
jan. Esto puede aumentar su volumen de

trabajo y limitar su privacidad, ya que
estan cerca de la poblacién incluso en ho-
rario no laboral para resolver sus deman-
das® (por ejemplo, dificultades de acceso
a los procedimientos en los centros de
atencion secundaria). En segundo lugar,
un estudio anterior evidencié que los
agentes comunitarios de salud tienen ma-
yor probabilidad de estar expuestos a la
violencia psiquica en el trabajo que otros
trabajadores de atencién primaria y que
eso se asociaba a un mayor riesgo de de-
presion.’® En tercer lugar, la mayoria de
las responsabilidades de los agentes co-
munitarios de salud incluyen las visitas a
domicilio, la prestacién de atencién pre-
ventiva, la deteccion de las demandas de
la poblacién y el debate con su equipo del
PSE. Su autonomia de trabajo es limitada,
lo que contribuye a entender por qué los
agentes comunitarios de salud presenta-
ron la mayor proporcion de trabajos pasi-
vos, lo cual, segtin el modelo de Karasek
y Theorell, se asocia al riesgo de depre-
si6n.” En cuarto lugar, los agentes comu-
nitarios de salud tienen un nivel de
estudios inferior y menores ingresos que
sus colegas de los equipos del PSE. Sin
embargo, en el contexto del PSF, la clasifi-
cacion de los trabajadores de atencién pri-
maria segtin la jerarquia del grado laboral
(administrativos, profesionales o ejecuti-
vos, auxiliares, trabajadores manuales no
cualificados) podria no ser apropiada,
porque realizan algunas tareas similares,
como ayudar a las poblaciones inscritas
en el PSE brindar asistencia domiciliaria
y realizar trabajo administrativo.

En los paises de ingresos bajos y me-
dianos, los agentes comunitarios de sa-
lud han desempefiado una funcion clave
al fortalecer los vinculos entre los presta-
dores de atencién de salud y las comuni-
dades, y al reducir la morbilidad y la
mortalidad.’ Ademas, se considera que
son un factor atenuante de la crisis de re-
cursos humanos que presenta la atencion
de salud en los paises ya mencionados.®
Por consiguiente, la alta prevalencia de
sintomas depresivos y de posible depre-
sién mayor en los agentes comunitarios
de salud debe ser de gran interés para los
interesados directos y los encargados de
formular politicas, en particular en los
paises de ingresos bajos y medianos,
donde se estda ampliando el despliegue
de agentes comunitarios de salud.”

En nuestro estudio, los trabajos pasivos,
los activos y los de gran presién laboral se
asociaron a sintomas depresivos y a la po-
sible depresién mayor. La asociacién de la
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CUADRO 1. Caracteristicas de los participantes, variables relacionadas con el trabajo y analisis bifactorial de las asociaciones
con los sintomas depresivos y la depresion (n = 2940): Sao Paulo (Brasil), 2011-2012

Variables Participantes, Ausencia de sintomas Sintomas depresivos Posible depresién mayor
No. (%) depresivos, No. (%) No. (%) p No. (%) p
Caracteristicas de los participantes
Sexo < 0,001 < 0,001
Masculino 279 (9,5) 177 (63,4) 87 (31,2) 15 (5,4)
Femenino 2661 (90,5) 1225 (46,0) 982 (36,9) 454 (17,0)
Grupo de edad, afios <0,0012 <0,0012
18-29 804 (27,4) 353 (43,9) 309 (38,4) 142 (17,7)
30-39 1186 (40,3) 509 (42,9) 461 (38,9) 216 (18,2)
40-49 637 (21,7) 352 (55,7) 200 (31,4) 85 (13,3)
>50 313 (10,6) 188 (60,1) 99 (31,6) 26 (8,3)
Color de la piel 0,31 0,01
Blanca 1239 (42,2) 606 (48,9) 461 (37,2) 172 (13,9)
Morena 1112 (37,8) 543 (48,8 381 (34,7) 188 (16,9)
Negra 527 (17,9) 224 (42,5) 204 (38,7) 99 (18,8)
Amarilla 62 (2,1) 29 (46,8) 23 (37,1) 10 (16,1)
Estado civil 0,31 0,02
Casado 1817 (61,8) 894 (49,2) 646 (35,5) 277 (15,2)
Soltero 801 (27,2) 364 (45,4 312 (38,9) 125 (15,6)
Viudo 55 (1,9 24 (43,6) 21(38,2) 10 (18,2)
Separado 267 (9,1) 120 (44,9) 90 (33,7) 57 (21,3)
Nivel de estudios 0,38: 0,03
4 afos 75 (2,5) 35 (46,7 24 (32,0 16 (21,3)
8 afios 1017 (34,5) 480 (47,2) 360 (35,4) 177 (17,4)
Curso técnico 914 (31,0) 438 (47,9) 326 (35,7) 150 (16,4)
Universidad 524 (17,8) 255 (48,6) 193 (36,8) 76 (14,5)
Posgrado 410 (13,9) 194 (47,3) 166 (40,5) 50 (12,2)
Ingresos mensuales, en US$ 0,58° <0,0012
200-500 1521 (51,7) 674 (44,3) 561 (36,9) 286 (18,8)
501-1000 702 (23,9) 367 (52,3) 233 (33,2) 102 (14,5)
1001-2000 232 (7,9) 127 (54,7) 79 (34,1 26 (11,2)
>2001 485 (16,5) 234 (48,2) 196 (40,4) 55 (11,3)
Sucesos vitales estresantes <0,0012 <0,0012
Ninguno 1142 (38,8) 706 (61,8) 343 (30,0) 93 (8,1)
1 965 (32,8) 457 (47,3) 358 (37,1) 150 (15,4)
2 537 (18,3) 175 (32,6) 231 (43,0 131 (24,4)
>3 296 (10,1) 64 (21,6) 137 (46,3) 95 (32,1)
Variables relacionadas con el trabajo
Profesion 0,95 < 0,001
Médico 217 (7,4) 109 (50,2) 90 (41,5) 18 (8,3)
Enfermera 306 (10,4) 138 (45,1) 126 (41,2) 42 (13,8)
Augxiliar de enfermeria 647 (22,0) 350 (54,1) 207 (32,0) 90 (13,9)
Agente comunitario de salud 1770 (60,2) 805 (45,5) 646 (36,5) 319 (18,0)
Antigiiedad en el empleo 0,08 < 0,012
De 3 meses a <2 afios 999 (33,9) 524 (37,4) 337 (31,5) 138 (29,4)
2-6 afios 1075 (36,6) 472 (33,7) 422 (39,5) 181 (38,6)
>6 afios 866 (29,5) 406 (28,9) 310 (29,0) 150 (32,0)
Zona desfavorecida 0,04 0,39
No 1010 (34,3) 509 (50,4) 342 (33,8) 159 (15,7)
Si 1930 (65,5) 893 (46,3) 727 (37,7) 310 (16,0)
Retroalimentacion del supervisor < 0,001 < 0,001
Si 1864 (63,4) 998 (71,2) 644 (60,2) 222 (47,3)
Sin definir 529 (18,0) 214 (15,2) 199 (18,6) 116 (24,7)
(Continda)
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CUADRO 1. Continuacion

) Participantes, Ausencia de sintomas Sintomas depresivos Posible depresion mayor
Variables No. (%) depresivos, No. (%) No. (%) p No. (%) 3
No 547 (18,6) 190 (13,5) 226 (21,1) 131(27,9)
Apoyo social < 0,001 < 0,001
Mucho 1189 (40,4) 753 (63,3) 346 (29,1) 90 (7,6)
Poco 1751 (59,6) 649 (37,0 723 (41,3) 379 (21,6)
Estrés laboral < 0,001 < 0,001
Trabajo de poca presion 947 (32,2) 625 (44,6) 257 (24,0) 65 (13,9)
Trabajo pasivo 882 (30,0) 444 (31,7) 344 (32,2) 94 (20,0
Trabajo activo 517 (17,6) 175 (12,5) 231 (21,6) 111 (23,7)
Trabajo de gran presion 594 (20,2) 158 (11,3) 237 (22,2) 199 (42,4)

Nota. Valor P segun la prueba de la 2.
2 Tendencia P.

CUADRO 2. Frecuencias de las dimensiones del estrés laboral y de la retroalimentacion segtn la categoria profesional: Sao Paulo
(Brasil), 2011-2012

Variable Agentes comunitarios de salud, No. (%) Auxiliares de enfermeria, No. (%) Enfermeras, No. (%) Médicos, No. (%)
Control
Mucho 747 (42,2) 309 (47,8) 258 (84,3) 150 (69,2)
Poco 1023 (57,8) 338 (52,2) 48 (15,7) 67 (30,8)
Exigencia
Mucha 592 (33,5) 220 (34,0 189 (61,8) 110 (50,7)
Poca 1178 (66,5) 427 (66,0) 117 (38,2) 107 (49,3)
Apoyo social
Mucho 756 (42,7) 222 (34,3) 110 (35,9) 101 (46,5)
Poco 1014 (57,3) 425 (64,7) 196 (64,1) 116 (53,5)
Retroalimentacion
Si 283 (16,0) 156 (24,1) 63 (20,6) 45 (20,8)
Sin definir 328 (18,5) 117 (18,1) 37 (12,1) 47 (21,6)
No 1159 (65,5) 374 (57,8) 206 (67,3) 125 (57,6)

FIGURA 1. Tipo de presion laboral segun la categoria profesional del Programa de  depresion con los trabajos de gran pre-

Salud Familiar: Sdo Paulo (Brasil), 2011-2012 sién®"* y los trabajos pasivos'* concuer-
dan con datos probatorios anteriores y

[ Poca presion Pasivo también con el modelo de Karasek y

W Activo M Gran presion Theorell.* Sin embargo, la asociaciéon de

los sintomas depresivos (ORA: 2,53; IC de

g 601 95% = 1,91, 3,35) y la posible depresion
g 5 51,3 mayor (ORA: 5,13; IC de 95% = 3,46, 7,59)
5 con los trabajos activos no concuerdan con
g’_ 40 - el modelo de Karasek y Theorell, que des-
z 36,1 358 230 34,6 345 cribe los trabajos activos como aquellos
= 30,1 — ] que cuentan con “un conjunto optimista
8 de resultados psicolégicos”. Nuestros re-
§ sultados concuerdan con otra investiga-
B 20 14,7 cién realizada en Brasil, en la que se
s encontré un mayor riesgo de trastornos de
:§ 101 52 salud mental en el personal de salud (en-
s fermeras y auxiliares de enfermeria) con
g 0 " T T . trabajos pasivos, activos y de gran presion
Agentes Auxiliares de Enfermeras Médicos

comunitarios de enfermeria laboral; estas asociaciones fueron mas no-
salud tables en el caso del personal de salud con

Categoria profesional del Programa de Salud Familiar trabajos activos (razén de prevalencia:
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CUADRO 3. Asociacion de las caracteristicas de los participantes, las variables relacionadas con el trabajo y la depresién, segun

Investigacién original

el modelo final de regresiéon multiple polinomial (n = 2940): Sao Paulo (Brasil), 2011-2012

Sintomas depresivos

Posible depresiéon mayor

Variable
ORA (IC de 95%) P ORA (IC de 95%)
Caracteristicas de los participantes
Sexo 0,001 < 0,001
Femenino (ref.) 1 1
Masculino 0,55 (0,41, 0,74) 0,24 (0,13, 0,44)
Grupo etario, afios <0,0012 <0,0012
18-29 (ref.) 1 1
30-39 0,96 (0,80, 1,16) 0,90 (0,66, 1,22)
40-49 0,59 (0,44, 0,77) 0,45 (0,31, 0,65)
>50 0,50 (0,36, 0,71) 0,24 (0,12, 0,45)
Sucesos vitales estresantes <0,0012 <0,0012
Ninguno (ref.) 1 1
1 1,59 (1,31,1,93) 2,31 (1,75, 3,04)
2 2,67 (2,02, 3,54) 5,07 (3,64, 7,07)
>3 3,83 (2,98, 4,93) 8,34 (6,0, 11,6)
Variables relacionadas con el trabajo
Profesion 0,93
Médico (ref.) 1 1
Enfermera 0,75 (0,49, 1,15) 0,99 (0,48, 2,04)
Auxiliar de enfermeria 0,46 (0,32, 0,67) 0,77 (0,40, 1,49)
Agente comunitario de salud 0,83 (0,58, 1,17) 1,96 (1,07, 3,60)
Antigliedad en el empleo 0,004 < 0,001
De 3 meses a <2 afos (ref.) 1 1
2-6 afos 1,52 (1,24, 1,86) 1,62 (1,20, 2,18)
>6 afios 1,58 (1,23, 2,03) 2,36 (1,66, 3,33)
Zona desfavorecida 0,34
No (ref.) 1 1
Si 1,19(0,97, 1,46) 1,09 (0,81, 1,46)
Retroalimentacion del supervisor 0,01 < 0,001
Si (ref.) 1 1
Sin definir 1,13 (0,90, 1,42) 1,69 (1,20, 2,36)
No 1,40 (1,13,1,73) 1,90 (1,44, 2,51)
Apoyo social 0,0012 <0,0012
Mucho (ref.) 1 1
Poco 1,93 (1,63, 2,28) 3,01 (2,20, 4,12)
Estrés laboral 0,001 < 0,001

Poca presion (ref.)
Pasivo

Activo

Gran presion

1
1,74 (1,39, 2,17)
2,53 (1,91, 3,35)
2,55 (1,95, 3,34)

1
1,66 (1,19, 2,33)
5,13 (3,46, 7,59)
6,70 (4,60, 9,73)

Nota. IC: intervalo de confianza; ORA: razén de posibilidades ajustada. Regresién multinomial. Modelo final ajustado en funcién del sexo, el grupo etario, los sucesos vitales estresantes,

la profesion, la antigiiedad del empleo, el trabajo en zonas desfavorecidas, la retroalimentacion del supervisor, el apoyo social y el estrés laboral

2 Tendencia P.

1,97) y con trabajos de gran presion (razén
de prevalencia: 3,39).* Es importante se-
fialar que, en comparacién con los trabajos
de poca presion, los trabajos de gran pre-
sién se asociaban a una probabilidad de
tener sintomas depresivos tres veces ma-
yor y a una probabilidad de tener posible
depresién mayor mas de seis veces mayor.
En lo que respecta al apoyo social, encon-
tramos un mayor OR de depresién mayor
probable en los participantes con poco
apoyo social (ORA: 3,01; IC de 95% = 2,20,
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4,12); este resultado concuerda con los de
otra investigacién.® ® * Segtin el modelo
de Karasek y Theorell, el apoyo social en
el trabajo es importante para reducir los
efectos negativos de las grandes exigen-
cias y el bajo control sobre el trabajo.
Nuestros datos mostraron que las OR
de los sintomas depresivos y la posible
depresién mayor eran mayores en los
participantes con mayor antigiiedad en el
empleo, independientemente de la pre-
sion  laboral. ~Creemos que los

trabajadores de atencién primaria estan
expuestos a un contexto complejo y parti-
cular de estresantes laborales, al menos
en parte porque actdan en la comunidad
y en interaccién directa con esta, carecien-
do de la posible proteccion institucional
que puede encontrarse en los entornos de
salud secundaria y terciaria. La exposi-
cién mas larga a tales estresantes puede
tener un efecto acumulativo y aumentar
la probabilidad de depresién. También
encontramos que la falta de



Investigacion original

retroalimentaciéon de los supervisores
acerca del desempefio de los trabajadores
se asociaba al mayor riesgo de padecer
sintomas depresivos y posible depresion
mayor. Aunque estudios anteriores des-
cubrieron que los estilos de liderazgo
centrados en el apoyo psicolégico y la re-
troalimentacion sobre el desempefio re-
ducian el riesgo de depresiéon,® pocos
estudios han examinado esta relacién en
el personal de atencién de salud. Es posi-
ble que recibir de los supervisores retroa-
limentaciéon  sobre el  desempefio
contribuya a mejorar las aptitudes y las
estrategias de afrontamiento de los traba-
jadores para hacer frente a las exigencias
laborales, lo que a su vez puede aumentar
la satisfaccién laboral y reducir la proba-
bilidad de depresién mayor.

Los puntos fuertes de nuestro estudio
son el amplio tamafio de la muestra, la
tasa de respuesta tan elevada y los ajus-
tes en funcién de varias covariables, in-
cluidos los sucesos vitales estresantes.
Hasta donde sabemos, ningtn estudio
anterior ha evaluado la depresién y los
estresantes relacionados con el trabajo en
todas las categorias profesionales que
componen los equipos de atencién pri-
maria, incluidos los agentes comunita-
rios de salud. Por otro lado, este es el
primer estudio en el que se ha evaluado
la relacién entre la retroalimentacién de
los supervisores sobre el desempefio de
los trabajadores y los sintomas depresi-
vos o la depresiéon mayor en los trabaja-
dores de atencién primaria.

La ubicacién del estudio en Sao Paulo,
la mayor zona urbana de América del
Sur, hace que los resultados sean suma-
mente pertinentes para los equipos de
atencion primaria de las grandes zonas
urbanas de la mayoria de los paises de in-
gresos bajos y medianos. No obstante,
también tiene una limitacién: es posible
que nuestros resultados no sean generali-
zables a entornos no urbanos. Deben con-
siderarse otras limitaciones de este
estudio. En primer lugar, es posible que
se haya subestimado la prevalencia de la
depresion, dado que no evaluamos a los
trabajadores que estaban ausentes del tra-
bajo debido a la depresiéon. En segundo
lugar, evaluamos la presencia de sinto-
mas depresivos en el momento de la en-
trevista; por lo tanto, los participantes
que habian recibido tratamiento para la
depresién en los 12 meses anteriores y
que se habian recuperado se encontraban
en la categoria de “ausencia de sintomas
depresivos”. Es posible que esto haya
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debilitado las asociaciones hacia el valor
nulo. En tercer lugar, el disefio transver-
sal restringe nuestra capacidad de inferir
una asociacion causal de la presién labo-
ral con la depresion. No podemos descar-
tar la causalidad inversa, segtin la cual los
participantes con sintomas depresivos
perciben su entorno laboral como estre-
sante. Sin embargo, podemos aducir que
nuestros resultados concuerdan con los
de estudios longitudinales.”

En estudios anteriores se ilustraron va-
rias consecuencias de la depresion: el au-
sentismo, la discapacidad, la baja por
enfermedad, el deterioro del desempefio
laboral, la baja productividad, la calidad
deficiente de la atencion proporcionada,
la rotacion de los trabajadores y el suici-
dio."? Se ha demostrado que los trabajos
con gran presion laboral y los trabajos
pasivos se asocian a bajas laborales,® y
que el poco apoyo social se asociaba a la
reduccién de la productividad y del de-
sempeno laboral.*® Debido a que los tra-
bajadores de atencién primaria son los
“guardianes” de los sistemas de atencién
de salud y deberian garantizar la accesi-
bilidad, la longitudinalidad y la atencién
integral de la poblacién, la depresién en
estos trabajadores puede poner en peli-
gro la sostenibilidad de los programas de
atencion primaria. En consecuencia,
nuestros resultados son de gran interés
para los encargados de formular politi-
cas, en particular en los paises de ingre-
sos bajos y medianos, donde existe una
crisis de recursos humanos en la atenciéon
primaria.* Las instancias normativas de-
ben crear estrategias para prestar asisten-
cia a los trabajadores de atencion
primaria con depresién, facilitando el
diagnéstico y el acceso al tratamiento efi-
caz y reduciendo la estigmatizacion.

Los programas para mejorar las aptitu-
des de gestion de los supervisores de los
trabajadores de atencién primaria —
como la capacitacion en aspectos del li-
derazgo, el aumento del conocimiento y
de la practica de dar retroalimentacién
sobre el desempefio eficiente, el aumento
de la autonomia en el trabajo y la reduc-
ciéon de las exigencias contrapuestas—
también pueden ayudar a reducir el
estrés laboral y el riesgo de depresion de
los trabajadores. El uso de técnicas para
realizar mejor el trabajo en equipo y me-
jorar el apoyo social también puede ser
atil para prevenir la depresion. En inves-
tigaciones futuras se debe examinar la
eficacia de tales intervenciones en lo que
respecta a la salud mental, la productivi-

dad y la calidad asistencial de los trabaja-
dores de atencién primaria.
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ABSTRACT

Work-Related Depression in

Primary Care Teams in
Brazil

Objectives. To identify work-related factors associated with depressive symptoms
and probable major depression in primary care teams.

Methods. Cross-sectional study among primary care teams (community health wor-
kers, nursing assistants, nurses, and physicians) in the city of Sao Paulo, Brazil (2011-
2012; n = 2940), to assess depressive symptoms and probable major depression and
their associations with job strain and other work-related conditions.

Results. Community health workers presented higher prevalence of probable major
depression (18%) than other primary care workers. Higher odds ratios for depressive
symptoms or probable major depression were associated with longer duration of
employment in primary care; having a passive, active, or high-strain job; lack of super-
visor feedback regarding performance; and low social support from colleagues and
supervisors.

Conclusions. Observed levels of job-related depression can endanger the sustainabi-
lity of primary care programs.

Public Health implications. Strategies are needed to deliver care to primary care wor-
kers with depression, facilitating diagnosis and access to treatment, particularly in
low- and middle-income countries. Preventive interventions can include training
managers to provide feedback and creating strategies to increase job autonomy and
social support at work.
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