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RESUMEN

La Depresion Mayor [DM] es uno de los problemas de salud mental de mds alta prevalencia en nuestro
pals, ademas de factor de riesgo cardiovascular en el adulto. La Hipertension Arterial [HTA] tiene altas
tasas de prevalencia y se asocia conmorbimortaligad cardiovascular, primera causa de muerte en Chile.
La deteccion precoz de personas con comorbllidad entre depresion mayor e hijpertension arterial permite
dar una respuesta terapéutica que disminuye el riesgo de infarto al miocardio y sindromes coronarios
agudos. El presente estudio determina la prevalencia de depresion mayor y el perfil sociodemogréfico de
personas hipertensas cronicas en un Centro de Salud Familiar [CESFAM)], se aplico la Escala de Evalua-
cion de Factores de Riesgo del Ministerio de Salud [MINSAL] y €l Inventario de Depresion de Beck [IDB].
El 85,8% de la muestra tiene puntaje en el IDB sugerente de depresion, 43,5% leve, 27,6% moderada y
71,8% severa, la mayoria son mujeres, duenas de casa con educacion basica incompleta. La DM presenta
alta comorbilidad con la HTA. Ambas entidades son una carga importante para el nivel primario de salud
que generan altos costos, por lo que es relevante su diagndstico precoz y fratamiento oportuno en pro de
mejorar la calidad de vida, disminuir el riesgo cardiovascular y los costos en la Atencion Primaria de Salud
[APS]. Palabras clave: Depresion mayor, hipertension arterial, comorbilidad.

ABSTRACT

Major Depression [MD] is one of the most prevalent mental health problems in Chile, as well as a risk
factor for cardiovascular problems in adulthood. Arterial Hypertension [AHT] also has high rates of preva-
lence, and is associated with cardiovascular morbidity-mortality, the leading cause of death in Chile. The
early diagnosis of co - morbidity between MD and AHT allows for the possibility of offering a therapeutic
response in order to diminish the acute risk of myocardium infarct and coronary syndromes. The current
study determines the prevalence of MD and the socio-demographic profile of people with chronic hyperten-
sion in the Family Health Center [CESFAM)]. The Scale of Evaluation of Risk Factors of the Chilean Health
Ministry [MINSAL] and the Inventory of Depression of Beck [IDB] were applied. Eighty-five point elght
percent (85.8%) of the sample had a score on the IDB that was suggestive of depression, with 43.5%
characterized as mild, 27.6% as moderate, and 11.8% severe. The majority were female, housewives, and
with low educational level. MD had high co-morbidity with hypertension and both are a major burden for
primary health care. Because of this, early diagnosis and adequate treatment are essential for improving
quality of life, reducing cardiovascular risk, and diminishing healthcare costs. Key words: Major depres-
sion, arterial hypertension, co-morbidity.
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INTRODUCCION

El perfil epidemiolégico de salud en
nuestro pais ha sufrido distintas variacio-
nes durante los ultimos veinte anos, lo
que se ve reflejado en los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud 2003, que
mostré un aumento de las patologias cro-
nicas no transmisibles del adulto entre las
que se encuentra la hipertensién arterial y
la depresion mayor (Pontificia Universidad
Catolica - Ministerio de Salud [PUC-MIN-
SAL], 2004).

La Hipertension Arterial [HTA] es consi-
derada como uno de los 16 problemas de
salud prioritarios definidos por el Ministe-
rio de Salud desde 1997. Su importancia
radica en la magnitud del problema y en la
causalidad asociada a morbi-mortalidad
cardiovascular, primera causa de muerte
en Chile. Se la considera la enfermedad
crénica mas comun en nuestro pais, con
una Tasa de Mortalidad ajustada por edad
y sexo de 15/100.00 y para el 2010 se
proyecta en 16.5/100.000 (PUC-MINSAL,
2004; MINSAL, 2005). Su prevalencia en
poblacion general es de 33,7, siendo esta
mayor en hombres que en mujeres (36,7-
30,8 respectivamente) (PUC-MINSAL,
2004; Minoletti & Lopez, 1999).

Segun la Encuesta Nacional de Salud
(2003), el 60% de las personas a las que
se les detectd HTA conocian su condicion,
pero solo el 36% estaba en tratamiento y
de ellos el 33% estaba normotenso (PUC-
MINSAL, 2004). El estudio de carga de
enfermedad realizado en Chile, mostro
que la enfermedad hipertensiva produjo
en 1993 una pérdida de 4,4 Anos de Vida
Saludables [AVISA] por mil habitantes. Lo
que se traduce también en una carga im-
portante para el nivel primario de salud,
siendo la hipertensiéon arterial la primera
causa de consulta en el nivel primario de
atenciéon (9,4% de todas las consultas)
(Rojas, Montero & Moore, 2005).

Por otro lado, el panorama actual de la
enfermedad depresiva muestra una preva-
lencia en poblacion general mayor de 15
anos entre el 7,5% y 10% siendo el grupo
mas afectado el que se encuentra entre
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20 y 45 anos con una relacién 2:1 en po-
blaciéon femenina sobre la masculina (Mi-
nisterio de Salud [MINSAL], 2001). El 30%
de los consultantes en atencion primaria
tiene cuadros depresivos y estas tasas
aumentan en personas que tienen ade-
mas enfermedades fisicas de gravedad.
El 75% de las personas con depresion
consultan por primera vez en la atencién
primaria con una tasa de reconocimiento
inferior al 60% y menos del 30% de las
personas recibe tratamiento; de las que lo
reciben, menos del 20% lo prolonga por el
tiempo recomendado (MINSAL, 2001).
Ademas, la depresion mayor es la segun-
da causa de pérdida de afos de vida salu-
dable y primera causa de discapacidad en
mujeres (Minoletti & Lopez, 2000).

Los cuadros depresivos no diagnosti-
cados habitualmente generan consulta
meédicas repetidas y altos costos en exa-
menes, tratamientos e interconsultas que
no mejoran la condicién de salud de las
personas.

Es por esto que en el afo 2001 el
MINSAL inicia el Programa Diagndstico y
Tratamiento Integral de la Depresion en
la Atencion Primaria dando respuesta a
uno de los ejes prioritarios del Plan Na-
cional de Salud Mental y Psiquiatria vi-
gente (MINSAL, 2001).

En Chile, tanto las tasas de prevalen-
cia de depresidon como de enfermedad co-
ronaria constituyen dos de los mas rele-
vantes problemas de salud publica; de
esta forma, una persona que evoluciona
con un sindrome depresivo después de
los 40 anos de edad debe ser evaluado
para estimar su riesgo de enfermedad co-
ronaria junto con la instauracion de un
plan de tratamiento precoz de su depre-
sién y la pesquisa de otros factores de
riesgo cardiovascular (Araya, Madariaga,
Ureta, Tomé & Bustos, 2002).

Recientemente, se ha identificado a la
depresién como una patologia fuertemen-
te ligada a enfermedades cardiovascula-
res (Grewen, 2004). La alta prevalencia
de depresion mayor en el mundo entero
hace que se considere su relacion con el
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sistema cardiocirculatorio, siendo la co-
morbilidad entre ambas, fuente de una
gran cantidad de enfermedades cronicas y
degenerativas con altas tasas de mortali-
dad a nivel global (Araya et al., 2002).

La relacion de la depresién con las En-
fermedades Cardiovasculares [ECV] es
sumamente compleja. Se han postulado
diferentes mecanismos de impacto de la
Depresién Mayor [DM] en la ECV, uno de
los mas estudiados es el proceso inflama-
torio crénico producido por la DM y que se
refleja en una reactividad plaquetaria exa-
cerbada y disfuncién endotelial que pre-
disponen a ateroesclerosis; siendo este el
camino fisiopatoldgico inicial de las ECV y
especificamente de los sindromes corona-
rios agudos (Ackermann et al., 2005;
Broadley, Frenneaux, Moskvina, Jones &
Korszun, 2005; Freasure-Smith & Lespe-
rance, 2000).

Otro de los mecanismos postulados se
relaciona con factores psicosociales impli-
cados. Las personas que presentan co-
morbilidad entre DM y ECV tienden a se-
guir patrones de comportamiento
caracterizados por escasa motivacion
para seguir el tratamiento y para contribuir
a su rehabilitacion, aislamiento social,
baja autoestima, irritabilidad e inseguridad
(Creed, Machin & Hicks, 1999; Messer,
2003; Thornto, 2001). La depresién se
puede asociar a estilos de vida poco salu-
dables como una dieta mas pobre, taba-
quismo, aumento del consumo de alcohol
y sedentarismo, todos factores que au-
mentan el riesgo de ECV (Freasure-Smith
& Lesperance, 2003; Guck, Kavan, Elsas-
ser & Barone, 2001; Remick, 2002; Sa-
yers, 2004).

Investigaciones recientes se han cen-
trado en aspectos especificos de la depre-
sion, tales como la desesperanza y el
agotamiento vital, como elementos domi-
nantes para el riesgo de la enfermedad
cardiaca (Lesperance, Freassure-Smith,
Theroux & Irwin, 2004). Estos sintomas se
han asociado al riesgo creciente en el de-
sarrollo de enfermedad coronaria, asi
como a muerte repentina en pacientes
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con ECV o a la presencia del llamado Sin-
drome del Agotamiento Vital que implica
fatiga, irritabilidad y sentimientos desmo-
ralizadores (Appels, 2000; Schuitemaker,
Dinant, Van Der Pol, Verhelst & Appels,
2004).

Ademas, de ser un factor de riesgo para
desarrollar la enfermedad cardiovascular,
la depresion es un factor de riesgo para los
acontecimientos cardiacos en pacientes
con enfermedad coronaria establecida.
Esto se ha demostrado en usuarios que
han sido sometidos a cateterizacién coro-
naria, angioplastia, cirugia de bypass car-
diaco, donde se encontré que la DM au-
mento el riesgo de sufrir un infarto en los
meses posteriores a la cirugia (Sayers,
2004).

En la Atencion Primaria [AP] entonces,
se deben considerar estas asociaciones
incluyendo la pesquisa de depresiéon ma-
yor en los programas de atencién de
usuarios con enfermedades cronicas para
lo cual es posible utilizar algunos instru-
mentos de tamizaje que permiten reducir
el exceso de demanda a los profesionales
y optimizar los recursos con los que cuen-
ta la atencién primaria.

El Inventario de Depresion de Beck
[IDB] (1979) es un instrumento autoaplica-
do que permite identificar cuadros suge-
rentes de depresion. Su validez predictiva
como instrumento diagndéstico ha sido
evaluada en una amplia muestra de po-
blaciéon general de entre 18 y 64 afios de
edad, con una sensibilidad de 100%, es-
pecificidad de 99%, valor predictivo positi-
vo 0.72, y valor predictivo negativo 1 (pun-
to de corte > 13) (), (Lasa, Ayuso-Mateos,
Vazquez-Barquero, Diez-Manrique & Do-
wrick, 2000). Por otro lado, el metaanalisis
realizado por Shafer (2005) demostré que
el IDB era una prueba sélida para el ha-
llazgo de cuadros depresivos en poblacion
con patologia médica.

Debido al aumento e importancia de
ambas entidades clinicas, el objetivo ge-
neral de este estudio fue determinar la
prevalencia de depresiéon en consultantes
con hipertension arterial crénica y su perfil
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sociodemogréfico a partir del cual dar una
respuesta terapéutica efectiva a aquellos
usuarios que lo requieran en el marco de
las Garantias Explicitas en Salud [GES]
vigentes de los lineamientos del Plan Na-
cional de Salud Mental y Psiquiatria y del
Plan Nacional de Salud Familiar del Minis-
terio de Salud vigentes en nuestro pais
(MINSAL, 2001; 2002).

METODOLOGIA

La presente investigacion corresponde
a un disefio descriptivo de corte transver-
sal. El anadlisis de los resultados se hizo a
partir de las medidas de tendencia central
utilizando el software SPSS version 12.0.

El universo estuvo constituido por
1.081 usuarios inscritos en el Programa
Cardiovascular de un Centro de Salud Fa-
miliar [CESFAM] de la Regién Metropolita-
na [RM], ingresados hasta el mes de abril
de 2006, de ellos, 278 personas estaban
recibiendo tratamiento para la depresion
equivalentes al 25,7% de la poblacion be-
neficiaria del Programa Cardiovascular.

La muestra estuvo constituida por 484
usuarios de ambos sexos y mayores de 18
afnos. Los criterios de exclusién fueron:
mujeres embarazadas o puérperas con hi-
jos menores de 6 meses, cursar una pato-
logia psiquiatrica o neuroldgica descom-
pensada o invalidante, estar hospitalizados
o haber sufrido pérdidas afectivas en un
tiempo menor a 6 meses al momento de
aplicar el instrumento.

El Instrumento fue aplicado por en-
cuestadores capacitados para esos fines.
Previo a la aplicacién del instrumento,
cada uno de los participantes o en su de-
fecto, a su representante legal, se les soli-
cité que firmara un Consentimiento Infor-
mado. En este formulario se daba a
conocer el objetivo de la investigacion, el
tipo de colaboracién que se esperaba de
ellos, las condiciones de anonimato, confi-
dencialidad y el caracter voluntario de su
participacion. También se indicaba el co-
rreo electronico y teléfono de contacto de
las investigadoras responsables con el
objeto que se pudiera dirigir cualquier co-
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mentario o duda sobre la investigacion.
Por otro lado, se explicitaba que si es el
resultado del test era sugerente de depre-
sion, el centro de salud se haria cargo del
diagnéstico y tratamiento del cuadro.

El instrumento de evaluacién estuvo
formado a su vez por tres instrumentos, el
primero sobre antecedentes sociodemo-
graficos, el segundo por la Escala de Fac-
tores de Riesgo propuesta por el MINSAL
en la Guia Clinica La Depresion (MINSAL,
2001) y el tercero por el IDB.

El IDB fue desarrollado inicialmente
como una escala heteroaplicada de 21 ite-
mes para evaluar la gravedad (intensidad
sintomatica) de la depresion (Beck, Ward,
Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961). Esta
version fue adaptada al castellano y vali-
dada por Conde y Useros en el afio 1975.

En 1979 Beck, Rush, Shaw y Emery
dan a conocer una nueva version revisa-
da de su inventario, adaptada y traducida
al castellano por Sanz y Vazquez (1991),
siendo esta la mas utilizada en la actuali-
dad. En 1996, los mismos autores pre-
sentaron una nueva revision de su cues-
tionario, el Beck Depression Inventory-Il
o BDI-Il, del que no se dispone por el
momento de adaptacion y validacion al
castellano. Existen también dos versio-
nes abreviadas de 13 y de 7 itemes, de
menor difusién, y no validadas en nuestro
medio.

En la version revisada de 1979 se sis-
tematizan 4 alternativas de respuesta
para cada item, que evallan la gravedad /
intensidad del sintoma y que se presentan
igualmente ordenadas de menor a mayor
gravedad. El marco temporal hace refe-
rencia al momento actual y a la semana
previa. Su contenido enfatiza mas en el
componente cognitivo de la depresion, ya
que los sintomas de esta esfera represen-
tan en torno al 50 % de la puntuacion total
del cuestionario, siendo los sintomas de
tipo somatico / vegetativo el segundo blo-
que de mayor peso; de los 21 itemes, 15
hacen referencia a sintomas psicolégico-
cognitivos, y los 6 restantes a sintomas
somatico-vegetativos.
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El rango de la puntuacion obtenida es
de 0 a 63 puntos. Como otros instrumen-
tos de evaluacién de sintomas, su objetivo
es cuantificar la sintomatologia, no pro-
porcionar un diagnéstico (Kendall, Hollon,
Beck, Hammen & Ingram, 1987). Los pun-
tos de corte usualmente aceptados (Beck,
Steer, Garbin, 1988) para graduar la inten-
sidad / severidad son los siguientes:

No depresion: 0-9 puntos

Depresion leve: 10-18 puntos

Depresién moderada:  19-29 puntos

Depresioén grave: > 30 puntos

RESULTADOS

La muestra estuvo formada por 484
usuarios, de los cuales 196 obtuvo menos
de 1 punto en la Escala de Factores de
Riesgo del MINSAL, equivalente al
40,49% del total, lo que sugiere que no
cursaban en ese momento un cuadro de-
presivo; 41 usuarios obtuvieron mas de 1
punto en la misma Escala, pero obtuvie-
ron puntajes menores a 9 puntos en el
IDB, equivalente al 8,47% del total y 247
usuarios obtuvieron mas de 1 punto en la
Escala del MINSAL y mas de 9 en el IDB,
equivalente al 51% de la muestra.

En este ultimo grupo, el 76,5% fueron
mujeres y 23,5% hombres, de ellos el
68,2% tenia un rango de edad entre 55 y
74 afos, el 59,1% era casado y el 20,2%
viudo. Segun el nivel de educacion, la
muestra se distribuye normalmente con
una mayor proporcion de personas con
educacion basica incompleta (31,6%) vy
media completa (17,4%). Segun el tipo de
ocupacion, el 55.56% realizaba labores de
dueifa de casa, el 28,2% era trabajador
activo y 13,9% jubilado. Segun prevision,
el 31,6% registra Fondo Nacional de Sa-
lud [FONASA] B (Tablas 1, 2, 3y 4).

La distribucion del total de usuarios
que tuvieron puntajes sugerentes de de-
presion segun el IDB mostré que el 43,5%
presentaba depresion leve, el 27,6% de-
presién moderada y el 11,8% depresion
severa. Todos los usuarios fueron deriva-
dos a sus médicos tratantes para el inicio
de un plan terapéutico (Tabla 5).
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El grupo con puntaje sugerente de de-
presion leve estuvo constituido en un 72%
por mujeres y 28% de hombres, concen-
trandose el 58,9% entre los 60 y 74 afos
de edad; segun estado civil, el 57,9% era
casado, el 16,8 % viudo, 9,3% separado,
el 8,4% soltero y el 7,5% convivia, Segun
nivel de escolaridad el 31,8% tenia esco-
laridad basica incompleta, 23,4% educa-
ciéon media incompleta, 16,8% educacion
basica completa y media completa res-
pectivamente y 11,2% tenia estudios su-
periores, Segun el tipo de ocupacién que
realizaban, 51,9% duena de casa, 29,2%
trabajador activo, 17,9% jubilado y 0,9%
cesante, Segun el tipo de prevision, el
36,4% tenia FONASA B y el resto se dis-
tribuia en porcentajes cercanos al 17% en
los otros segmentos del mismo régimen
previsional.

El grupo con puntaje sugerente de de-
presion moderada estuvo constituido en
un 87,7% por mujeres y 12,3% hombres y
concentrandose el 57,9% entre los 55 vy
69 anos de edad; segun estado civil, el
66,2% era casado, el 16,2% viudo, 7,4 %
soltero, 5,9% separado y el 4,46% convi-
via. Segun nivel de escolaridad el 27,9%
tenia escolaridad basica incompleta,
22,1% educacién media incompleta,
17,6% educacion media completa, 16,2
educacion basica completa, 7,4% tenia
estudios superiores y un 8,8% era analfa-
beto. Segun el tipo de ocupacién que rea-
lizaban, 65,7% duena de casa, 28,4% tra-
bajador activo y 3% jubilado y cesante
respectivamente Segun el tipo de previ-
sién, un 27,9% tenia FONASA D, un 25%
FONASA B y un 19,1% no tenia prevision.

El grupo con puntaje sugerente de de-
presion severa estuvo constituido en un
72,4% por mujeres y 27,6% hombres con-
centrandose el 55,1 entre los 55 y 69
anos de edad segun estado civil, el 51,7%
era casado, el 31% viudo, 10,3% separa-
do, 3,4% era soltero y el 3,4% convivia
Segun nivel de escolaridad el 55,2% tenia
escolaridad basica incompleta, 13,8%
educacioén basica completa, 10,3% educa-
cion media completa y media incompleta
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Tabla 1: Distribucion de la muestra segun sexo
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Validos femenino 189 76,5 76,5
masculino 58 23,5 100,0
Total 247 100,0
Tabla 2: Distribucion de la muestra segun edad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Validos 20-39 6 2,4 2,4
40-59 71 28,7 31,1
60-79 155 62,8 93.9
80-94 13 5,3 99.2
Total 245 99,2
Perdidos 2 ,8
Total 247 100,0 100.0
Tabla 3: Distribucion de /a muestra segun estado civil
Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Validos soltero 18 7,3 7,3
casado 146 59,1 66,4
viudo 50 20,2 86,6
separado 19 7,7 94,3
conviviente 14 5.7 100,0
Total 247 100,0
Tabla 4: Distribucion de la muestra segun prevision
Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Validos Fonasa a 39 15,8 15,9
Fonasa b 78 31,6 47,8
Fonasa c 22 8,9 56,7
Fonasa d 40 16,2 734
Isapre 1 4 73,5
Sin prevision 27 10,9 84,5
Fonasa n/s letra 36 14,6 99,2
Otro 2 8 100,0
Total 245 99,2
Perdidos 2 ,8
Total 247 100,0
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respectivamente, 6,8% tenia estudios su-
periores y un 3,4% era analfabeto Segun
el tipo de ocupacién que realizaban,
51,7% duefa de casa, 20% jubilado,
17,2% trabajador activo y 10,3% cesante,

Segun el tipo de prevision, un 31% te-
nia FONASA B, un 20,7% FONASA Ay un
13,8% no tenia prevision.

Tabla 5: Distribucion de la muestra segun

/DB y sexo
Puntaje IDB
Leve Moderada Severa
Mujeres 72% 87,7% 72,4%
Hombres 28% 12,3% 27,6%
DISCUSION

En Chile, por su prevalencia, la depre-
sion mayor y la hipertension arterial se
constituyen como dos problemas de salud
publica relevantes. La prevalencia de de-
presiéon mayor en la poblacion hipertensa
de nuestro estudio fue de 51% lo que con-
cuerda con las cifras encontradas por
otros investigadores (Nuyen et al., 2005;
Purebl, Birkas, Csoboth, Szumska &
Kopp, 2006). Sin embargo, esta prevalen-
cia es mayor a la que se presenta en po-
blacion general en nuestro pais en mas de
40 puntos porcentuales (MINSAL, 2001).
Por otro lado, lo datos muestran que en el
grupo estudiado la prevalencia de depre-
sion es mayor en mujeres que en hom-
bres, lo que se ajusta a la realidad nacio-
nal (MINSAL, 2001), sin embargo esta
relacién se modifica de 2:1 a 3:1 mujeres/
hombres. Ademas se puede comprobar
que si bien la prevalencia de hipertension
en nuestro pais es mayor en hombres, la
depresion mayor afecta mayoritariamente
a las mujeres de este grupo con indices
de severidad por sobre el 70% en todas
las categorias.

Si se consideran estos dos indicadores
y se analizan a la luz de la evidencia dis-
ponible que muestra que la asociacion de
ambas enfermedades esta ligada a un
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mayor desarrollo de enfermedades cardio-
vasculares, este se constituye como un
grupo de riesgo importante en el momento
de planificar intervenciones de promocion
y preventivas y sobre todo con el fin de
realizar un diagndstico precoz. Es asi que
se sugiere que una persona que evolucio-
na con un sindrome depresivo después de
los 40 afios de edad sea evaluada para
estimar su riesgo de enfermedad corona-
ria junto con la instauraciéon de un plan de
tratamiento precoz de su depresion y la
pesquisa de otros factores de riesgo car-
diovascular (Araya et al., 2002; Nuyen et
al., 2005).

Las enfermeras debieran sospechar un
trastorno depresivo cuando una persona
presenta sintomas fisicos poco especifi-
cos y relata que por mas de dos semanas
ha estado excesivamente decaida, triste y
desganada y sin interés por las cosas que
antes le atraian.

Una forma adecuada de deteccion de
depresiéon mayor es incluir en la atencion
habitual de adultos, la Escala de Factores
de Riesgo para la pesquisa de depresion
propuesta por el Ministerio de Salud en su
Guia Clinica (MINSAL, 2001) y que consi-
dera responder a tres preguntas de carac-
ter dicotomico para detectar disminucién
del animo y anhedonia, ambas condicio-
nes necesarias para el diagnéstico de de-
presion.

En el presente estudio, esta Escala
tuvo solo un 8,47% de falsos positivos.
Del total de usuarios que tuvieron punta-
jes sugerentes de depresion en el IDB, el
100% obtuvo mas de un punto en la Esca-
la de Factores de Riesgo del MINSAL, lo
que indica que este instrumento, de facil
aplicacion, es altamente sensible para de-
tectar a las personas que requieren de
una derivacion a un especialista del area
de la salud mental para la entrevista de
diagndstico y el inicio del plan terapéutico.

En sintesis, la alta prevalencia de de-
presion mayor en poblaciéon hipertensa
obliga a los profesionales de salud, y en
especial a las enfermeras a cargo del con-
trol preventivo de salud en este grupo y

49



Investigacion

del control de usuarios con patologias cro-
nicas a estar atentas a las manifestacio-
nes clinicas que sugieran la presencia de
este cuadro. El uso de la Escala de Facto-
res de Riesgo se constituye como un ins-
trumento de pesquisa de facil aplicacion y
que requiere para ello la inversion de po-
cos recursos tanto en materiales como en
tiempo, por lo que puede ser facilmente
incluida en la valoracién de enfermeria.
Con esto se puede iniciar el proceso de
derivacion precoz, con la eficiencia ade-
cuada que requiere el cuidado de los pa-
cientes por parte de enfermeria. El diag-
néstico precoz y la instauracién de un
plan terapéutico de abordaje repercutiran
directamente en la calidad de vida de los
usuarios, en el riesgo de complicaciones
cardiovasculares y en los costos en salud
de la atencion primaria.

De esta manera la enfermera puede
contribuir a equilibrar las demandas de
salud de la poblacién beneficiaria lo que
repercutird en aumento de la satisfaccion
de los usuarios y mejoria en la capacidad
resolutiva de los centros que a su vez,
permita desarrollar un mayor nimero de
acciones de promocioén y prevencién, don-
de el usuario y la comunidad asuman un
rol activo como agentes de cambio de su
propia situacion de salud, sin que se pro-
duzca deterioro en la solucion oportuna y
eficiente de la demanda por las enferme-
dades.
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