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ABSTRACT
Objective: Identifying the prevalence of Common Mental Disorders and analyzing the 
influence of sociodemographic, economic, behavioral and reproductive health variables 
on Common Mental Disorders in women of childbearing age living in the rural area 
of Uberaba-MG, Brazil. Method: An observational and cross-sectional study. Socio-
demographic, economic, behavioral and reproductive health instruments were used, along 
with the Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20) to identify common mental disorders. 
Multiple logistic regression was used for multivariate data analysis. Results: 280 women 
participated in the study. The prevalence of Common Mental Disorders was 35.7%. In the 
logistic regression analysis, the variables of living with a partner and education level were 
associated with Common Mental Disorders, even after adjusting for the other variables. 
Conclusion: Our findings evidenced an association of social and behavioral factors with 
Common Mental Disorders among rural women. Identification and individualized care 
in primary health care are essential for the quality of life of these women.
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INTRODUCCIÓN
Trastorno Mental Común (TMC) se caracteriza por 

síntomas depresivos, estados de ansiedad, irritabilidad, fatiga, 
insomnio, dificultades de memoria y concentración y quejas 
somáticas(1). Se manifiesta como una mezcla de síntomas 
somáticos, ansiedad y depresión(2).

El diagnóstico precoz y correcto de este trastorno es 
esencial para evitar daños físicos y carga psicológica para 
el individuo y para el sistema de salud. En este sentido, 
se insiste en que las acciones de la Estrategia Salud de la 
Familia (ESF) puede promover la detección, derivación y 
tratamiento de TMC, al considerar sus características de 
accesibilidad y cobertura(3). Por lo tanto, es importante la 
articulación de la salud mental con la Estrategia de Salud 
de la Familia (ESF)(4).

Las diferencias de género están presentes en el TMC, y 
afectan a las mujeres predominantemente(2,5-8). Los estudios 
nacionales han demostrado la prevalencia de TMC en las 
mujeres en las zonas urbanas: 33,8%(8), 37,9%(6), 41,7%(3), 
52,1%(7).

Teniendo en cuenta las encuestas nacionales de las 
mujeres en el medio rural, aunque con pocos estudios, la 
prevalencia de TMC en las mujeres es alta en este grupo de 
población – 56,2%(9), 44,17%(5) e 43,6%(10).

La literatura sugiere que tanto en el medio rural y en el 
urbano, diversos factores sociales, culturales y de comporta-
miento pueden estar relacionados con TMC. Los resultados 
en varios estudios nacionales en el contexto urbano y rural, 
revelaron una mayor prevalencia de TMC relacionada con: las 
mujeres(5-8), a los bajos niveles de educación(9), a los bajos ingre-
sos(7) y a mujeres separadas, divorciadas, viudas o sin pareja(6,9).

Para el contexto rural, las condiciones de vida asociados 
con la pobreza, los acontecimientos estresantes, los recursos 
sociales y económicos limitados y otras desventajas demo-
gráficas producen un mayor riesgo de sufrir problemas de 
salud mental(11).

Con respecto a las mujeres del medio rural, los problemas 
de salud mental pueden ser más pronunciados. Es como si 
algunos aspectos, tales como vivir en un lugar con un ritmo 
más lento y una comunidad cerrada, pueden ser beneficiosos 
para la salud mental, pero otros aspectos pueden ser estre-
santes. Estas mujeres pueden tener menos oportunidades de 
empleo pagado, menos contactos sociales, menor acceso a los 
servicios de salud, en comparación con las mujeres en el área 
urbana(12). Además de la falta de perspectiva de mejorar las 
condiciones de vida y la sobrecarga de trabajo físico.

La falta de oferta de trabajo en el campo es una realidad. 
La baja oferta, junto con movilidad limitada, pone en peligro 
la posibilidad de una opción de ingreso. Según los datos 
presentados en el estudio realizado en Bangladesh, el 86,0% 
de las mujeres rurales eran amas de casa(13). Sin embargo, 
en otro estudio realizado en Bangladesh, casi la mitad de 
los participantes rurales estaba involucrado en actividades 
generadoras de ingresos(14).

En un estudio desarrollado en Rio Grande do Sul, el 
96,7% de los participantes realizaban trabajo agrícola y 
doméstico(15), comprobando la carga física y la vulnerabilidad 

de estas mujeres. Se cree que hay variaciones en los roles 
socio-culturales y su relación con el género y la región de 
residencia – urbana o rural(16).

Además de estos factores, las personas que viven en las 
comunidades rurales tienen un acceso limitado a los servi-
cios de salud y servicios especializados tales como la salud 
mental. Las mujeres que viven en zonas rurales y con bajos 
niveles de educación son menos propensas a buscar atención 
de una enfermedad mental, en comparación con las mujeres 
que viven en zonas urbanas(17).

Desde esta perspectiva, hay que destacar que muchos fac-
tores pueden influir en la salud mental de las mujeres rurales. 
La interacción entre las cuestiones ambientales, sociales, 
culturales, económicas e individuales destaca la singularidad 
de esta población.

Grupos específicos como las mujeres, reciben el enfoque 
prioritario en las políticas públicas, especialmente en cues-
tiones relacionadas con la salud reproductiva. Sin embargo, 
se observa todavía una brecha en temas relacionados con 
la salud mental, específicamente la atención a las mujeres 
rurales.

Se cree que los factores sociales de salud, económicas, de 
comportamiento y reproductivos influyen en la salud mental 
de las mujeres rurales y por lo tanto pueden traer diferentes 
consecuencias para la calidad de vida.

La salud mental de las mujeres rurales en edad repro-
ductiva es esencial tanto para su calidad de vida y para el 
bienestar de sus hijos y la familia. Ante esta realidad, se 
necesitan encuestas nacionales para identificar el TMC en 
las mujeres que viven en el campo y su asociación con diver-
sos factores.

Se encontró a través de la revisión de la literatura un 
espacio relacionado con los estudios nacionales sobre este 
tema. Otros estudios pueden proporcionar subvenciones para 
las actuaciones del personal de salud activas en las zonas 
rurales y las acciones de enfermería en la prevención, la iden-
tificación, derivación y seguimiento de las mujeres que tienen 
síntomas de la enfermedad mental.

Teniendo en cuenta lo anterior, los objetivos de este 
estudio fueron identificar la prevalencia de TMC y analizar 
la influencia de la salud sociodemográfica, económica, de 
comportamiento y reproductiva en la TMC en mujeres en 
edad fértil, que viven en la región rural del municipio de 
Uberaba, Minas Gerais, Brasil.

MÉTODO
Estudio observacional con diseño transversal, realizado 

la zona rural de Uberaba-MG, Brasil.
La zona rural de Uberaba tiene cobertura del ESF a 

través de cuatro equipos de la ESF.
Después de contactar con todos los equipos rurales 

del ESF municipal, fue elegido para ser el ámbito de la 
recogida de datos el ESF Santa Rosa. La elección de ese 
equipo era presentar un mayor número de mujeres de 15 a 
49 años, según una lista proporcionada por los gerentes de 
las Unidades Básicas de Salud (UBS – Unidades Básicas de 
Saúde) Rural. Otro factor que contribuyó a la elección de este 
equipo fue el gran número de trabajadores comunitarios de 
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salud (ACS en portugués – Agentes Comunitários de Saúde) 
activos, que ofrece cobertura de visitas en toda la zona.

Los participantes eran mujeres que viven en el área rural 
cubierta por el ESF Santa Rosa, de la ciudad de Uberaba – 
MG, con edades comprendidas entre los 15 y los 49 años.

Los criterios de inclusión fueron: mujeres que viven en 
el área rural cubierta por el ESF Santa Rosa, la ciudad de 
Uberaba, Minas Gerais, hace más de 1 año; mujeres de 15 
a 49 años de edad y mujeres orientadas en cuanto a tiempo, 
espacio y persona.

Se llevó a cabo una prueba piloto para observar la aplica-
bilidad y adecuación de los instrumentos de recolección de 
datos, que revelaron la necesidad de ajustes menores, llevados 
a cabo correctamente.

Durante la recolección de datos, las visitas a domici-
lio se llevaron a cabo con el área de cobertura de la ACS. 
Anteriormente, se elaboró un listado con los nombres de 
las mujeres que fueron incluidos en el estudio. Se utilizó 
posteriormente la agenda de visitas de los ACS, ajustado 
mensualmente por la enfermera del ESF. Durante las visitas, 
se siguió como referencia la lista disponible.

La recolección de datos se llevó a cabo entre octubre 
de 2014, y mayo del 2015, en el domicilio de las mujeres 
que participan en forma de entrevista directa, aunque los 
instrumentos podían ser autoadministrados. Teniendo en 
cuenta que algunas mujeres podrían presentar algún tipo de 
dificultad para leer o comprensión de los problemas, ade-
más de la fatiga, lo que podría interferir con respuestas y 
resultados de búsqueda, se optó por realizar de esa manera. 
Las entrevistas fueron realizadas por un solo investigador, 
cara a cara, en casa, en un lugar reservado para garantizar la 
confidencialidad y la privacidad.

Fueron 345 mujeres en la lista proporcionada por el per-
sonal del ESF. De ellas fueron excluidas del estudio 122, 
de las cuales 77 por salir la zona rural en cuestión, 33 no 
se encontraron en casa después de tres intentos por parte 
del entrevistador, una había muerto, cuatro no eran de edad 
para el estudio, cinco se negaron a participar y dos tenían 
deterioro cognitivo. Cinco participaron en el estudio piloto. 
En el momento de la recolección de datos, 62 mujeres que no 
estaban en la lista se incluyeron porque se presentaron dentro 
de los criterios de inclusión. En el estudio participaron un 
total de 280 mujeres.

Los instrumentos de características económicas y socio-
demográficas, de comportamiento y salud reproductiva se 
desarrollaron y se justificaron sobre la base de la literatura, 
la investigación científica llevada a cabo en la zona y la expe-
riencia previa de los investigadores. Estos fueron sometidos 
a validación de contenido y evaluación de tres jueces exper-
tos en el área. Las variables fueron: edad, educación, color, 
estado civil, ocupación, ingresos individuales, el valor de los 
ingresos individuales, el ingreso familiar, la actividad física, 
actividad de ocio, el tabaquismo, las enfermedades crónicas, 
con compañero de convivencia, embarazo, niños y ocurrencia 
de aborto.

Para evaluar la prevalencia de TMC, se utilizó el Self-
Reporting Questionnaire (SRQ-20). Es una herramienta 
para el seguimiento y no diagnóstica. Recomendada por la 

OMS para los estudios de la comunidad y los servicios bási-
cos de salud en las poblaciones de los países en desarrollo(18). 
Consta de 20 preguntas. Las respuestas que componen el 
cuestionario son Sí/No. Cada respuesta positiva corres-
ponde al valor 1 que, al final de la adición de los puntos, 
proporcionará el marcador final. El resultado puede variar 
de cero (ninguna probabilidad de TMC) a 20 (extrema 
probabilidad TMC). En la evaluación de rendimiento del 
SRQ-20 como instrumento de seguimiento psiquiátrico, 
el punto de corte más adecuado para el SRQ-20, fue de 
7/8, independientemente de su sexo, con una sensibilidad 
del 86,33% y una especificidad del 89,31%. La puntuación 
total igual o menos de siete clasifica como caso negativo e 
igual o más grande que ocho se considera positivo para las 
20 preguntas(18). Este fue el punto de corte utilizado en este 
estudio para la clasificación TMC.

Los datos se introdujeron en una hoja de cálculo, en 
el programa Excel®, empleando de la técnica de validación 
de doble entrada, para detectar inconsistencias. El análisis 
estadístico se realizó con el software SPSS (Statistical Package 
for Social Sciences) for Windows versión 20.0.

En el análisis univariado, los datos se presentaron en 
forma de distribución de frecuencias absolutas (n) y relati-
vas (%) para las variables cualitativas; y los valores medios 
y la desviación estándar y los valores máximos y mínimos 
para las variables cuantitativas. En el análisis bivariable, la 
existencia de la asociación se verificó mediante tablas de 
contingencia y sus medidas de asociación: la prueba de Chi-
cuadrado de Pearson (X2), las Razones de prevalencia (RP) 
y Razones de oportunidades de prevalencia bruta (RCP 
bruta). Para el análisis multivariante, se utilizó la regresión 
logística múltiple.

La inclusión de variables de predicción consideró la lite-
ratura nacional e internacional pertinente sobre el resultado: 
los TMC. Los predictores utilizados en la regresión logística 
múltiple fueron: educación (clasificados cuantitativamente), 
los ingresos individuales (clasificados en dos categorías: “sí”, 
“no”), las actividades de ocio (clasificados en dos categorías: 
“sí”, “no”), convivencia con compañero (clasificados en dos 
categorías:”buena”,” mala”) y el número de niños vivos (cla-
sificados cuantitativamente).

La consistencia interna de las respuestas al instrumento 
SRQ-20 se midió por el coeficiente de Kuder-Richardson 
(kr-20).

Para todas las pruebas, se consideró un intervalo de con-
fianza (IC) de 95,0% y un nivel de significación α de 5%.

Esta investigación se inició después de la aprobación del 
Departamento de Salud del Municipio de Uberaba y el pro-
yecto por el Comité de Ética del Ribeirão Preto, Universidade 
de São Paulo Colegio de Enfermería (USP) en el marco del 
protocolo n 280/2013 y CAAE 21860113.2.0000.5393.

Las mujeres fueron invitadas a participar en el estudio e 
informadas sobre la naturaleza y objetivos de la investigación. 
Aquellas que aceptaron participar formalizaron su acuerdo 
con la firma del consentimiento informado. En el caso de los 
adolescentes, menores de edad, se le pidió a aceptar al ado-
lescente y al tutor legal que formalizaron el consentimiento 
firmando el término de consentimiento.
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RESULTADOS
El estudio reclutó a mujeres de 15 a 49 años, con una 

edad media de 33,6 años y la desviación estándar (DE) de 
9,8. En cuanto a la educación, el promedio fue de 7,0 años 
de estudio (dp=3,3). El tiempo de estudio varió de 0 a 15 
años. La mayoría se consideró blanca (72,1%), eran casa-
das o en una relación estable (83,6%), no tenían un trabajo 
remunerado, del hogar (55,7%), sin ningún ingreso mensual 
individual (45,4%) y entre los que tenían ingresos individua-
les ingresos relacionados con el mercado informal (21,8%) 
predominaron y el valor de la renta individual de un salario 
mínimo (51,0%). El valor de la renta familiar predominante 
fue entre uno y dos salarios mínimos (37,2%).

En cuanto a la caracterización del comportamiento, 
la mayoría de las mujeres no realizan actividad física 
(80,7%), tenía actividades de ocio (54,3%), informaron de 
que no tenían una enfermedad crónica (73,9%), no fuma-
ban (78,2%) y respondieron como “buena” la convivencia 
(91,9%).

Teniendo en cuenta la salud reproductiva de los partici-
pantes, el 91,0% de las mujeres habían quedado embarazadas 
y el 17,2% reportó haber experimentado un aborto, no se 
preguntó si espontáneo o inducido. El número medio de 
embarazos fue de 2,8 (DE=1,7) embarazos. En cuanto a la 
ocurrencia de abortos, el promedio fue de 1,5 (DE=0,8). El 
número promedio de nacidos vivos fue de 2,5 (DE=1,43) 
hijos por mujer.

Con respecto a las respuestas de los participantes en el estu-
dio a escala SRQ-20, la prevalencia de TMC fue del 35,7%.

La consistencia interna, medida por el coeficiente kr-20 
en SRQ-20 fue de 0,87.

En el análisis bivariante, las variables: no tienen actividad 
de ocio (p=0,04), tienen una enfermedad crónica (p<0,001) y 
tienen una convivencia “mala” con su compañero (p<0,001) 
se asociaron a la TMC, Tabla 1.

La Tabla 1 presenta el análisis bivariante de las variables 
sociodemográficas, económicas, de comportamiento y salud 
reproductiva relacionada con TMC, entre las mujeres que 
viven en el campo.

Tabla 1 – Distribución de las mujeres que viven en el campo, en función de variables sociodemográficas, económicas, de 
comportamiento y salud reproductiva y TMC – Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2014-2015

VARIABLES

TIENE TMC
RP

(IC95%)
RCPbruta
(IC95%) p*SI NO

n % n %

Vive con pareja 0,25

Si 87 37,2 147 62,8 1,32 1,50

No 13 28,3 33 71,7 (0,81-2,15) (0,75-3,01)

Oficio remunerado 0,80

Si 39 34,8 73 65,2 0,96 0,94

No 61 36,3 107 63,7 (0,69-1,33) (0,57-1,55)

Ingreso individual 0,56

Si 57 37,3 96 62,7 1,10 1,16

No 43 33,9 84 66,1 (0,80-1,51) (0,71-1,90)

Actividad física 0,30

Si 16 29,6 38 70,4 0,80 0,71

No 84 37,2 142 62,8 (0,51-1,24) (0,37-1,35)

Actividad de ocio 0,04

Si 46 30,3 106 69,7 0,72 0,60

No 54 42,2 74 57,8 (0,52-0,98) (0,36-0,97)

Hábito de fumar 0,06

Si 28 45,9 33 54,1 1,40 1,73

No 72 32,9 147 67,1 (1,00-1,95) (0,97-3,09)

Enfermedad crónica <0,001

Si 41 56,2 32 43,8 1,97 3,21

No 59 28,5 148 71,5 (1,47-2,65) (1,85-5,58)

Convivencia con pareja <0,001

Buena 72 33,5 143 66,5 0,42 0,13

Mala 15 78,9 4 21,1 (0,32-0,57) (0,04-0,42)

continúa…
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VARIABLES

TIENE TMC
RP

(IC95%)
RCPbruta
(IC95%) p*SI NO

n % n %

Hijos 0,16

Si 89 37,4 149 62,6 1,43 1,68

No 11 26,2 31 73,8 (0,84-2,44) (0,81-3,52)

Aborto 0,45

Si 18 42,9 24 57,1 1,17 1,30

No 74 36,6 128 63,4 (0,79-1,73) (0,66-2,55)

*Valor de p para el Test de Chi Cuadrado.

…continuación

La Tabla 2 muestra los resultados del análisis de regresión 
logística múltiple relativas a la asociación de las variables 

educación, el ingreso personal, actividad de ocio, convivencia 
con pareja y el número de niños que viven, con el TMC.

Tabla 2 – Asociación entre las variables socio-demográficas y económicas, de comportamiento y salud reproductiva y TMC en las 
mujeres que viven en el campo, en un modelo de regresión logística múltiple – Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2014-2015

VARIABLES

TIENE TMC
RCPbruta
(IC95%)

RCPajustada
(IC95%) p*SI NO

n % n %

Escolaridad** — — — — — 0,88 0,02

(0,80-0,98)

Ingreso individual

Si 57 37,3 96 62,7 1,16 1,19 0,57

No 43 33,9 84 66,1 (0,71-1,90) (0,66-2,16)

Actividad de ocio

Si 46 30,3 106 69,7 0,60 0,82 0,51

No 54 42,2 74 57,8 (0,36-0,97) (0,45-1,49)

Convivencia con pareja

Buena 72 33,5 143 66,5 0,13 0,16 0,002

Mala 15 78,9 4 21,1 (0,04-0,42) (0,05-0,51)

Número de hijos vivos** — — — — — 1,11 0,33

(0,90-1,38)

*Valor de p para el test de máxima verosimilitud.
**Variable cuantitativa.

Las variables de escolaridad (RCPajustada=0,88; 
IC95,0% (0,80-0,98) p=0,02) convivência con pareja 
(RCPajustada=0,16; IC95,0% (0,05-0,51); p=0,002) se 
asociaron a la TMC, incluso después de ajustar por otras 
variables previamente reconocidas en la literatura nacional 
e internacional. Por lo tanto, la “buena” convivencia con una 
pareja reduce en un 84% las posibilidades de que una mujer 
tenga TMC, así como cada año adicional de escolarización 
reduce en un 12% las posibilidades de que una mujer tenga 
TMC, incluso después de ajustar por el ingreso de variables 
de ingreso individual, actividad de ocio y número de hijos.

En cuanto a la educación, vale la pena señalar que entre 
las mujeres con TMC, el promedio fue de 6,0 años de edu-
cación (DE=3,2) y entre aquellos que no presentaron TMC, 
el promedio fue de 7,5 años de estudio (DE=3,2).

El número promedio de hijos vivos de mujeres con TMC, 
fue de 2,9 hijos (DE=1,6) y entre los que no presentaron 
TMC, el promedio fue de 2,3 hijos (DE=1,3).

DISCUSIÓN
La prevalencia de TMC en este estudio fue 35,7%. En 

una encuesta realizada entre las mujeres rurales asentadas 
en Rio Grande do Norte, fue identificada prevalencia de 
43,6%(10). En otro estudio nacional con las madres del semiá-
rido de Alagoas, la prevalencia de TMC en las zonas rurales 
fue 56,2% mayor en comparación a las zonas urbanas, que 
fue del 43,8%(9). Por otra parte, la investigación en la Zona da 
Mata pernambucana, la prevalencia de este trastorno entre 
la población participante (hombres y mujeres) era de 36,0% 
y entre las mujeres era de 44,17%(5). Para el presente estudio 
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se reveló una prevalencia menor de TMC en relación a los 
estudios nacionales en zona rural.

Sin embargo, en dos investigaciones internacionales, 
desarrolladas en zonas rurales de Pakistán, fueron identi-
ficados una alta prevalencia de TMC en las mujeres, 66% 
y 57,5%, respectivamente(19-20). Un resultado diferente se 
presentó en el estudio en aldeas rurales de la India. Entre 
las 658 mujeres participantes, el 22,8% presentaron TMC, 
cuando se utilizó el SRQ-20(21).

En un estudio en Etiopía, con 512 personas que viven 
en zonas rurales y urbanas, los residentes de la zona rural 
(33,3%) tenían una mayor prevalencia de TMC en compa-
ración con la zona urbana, y las mujeres (33%), cuando se 
comparaban con los hombres(22).

En estudios llevados a cabo en el entorno urbano, los 
autores mostraron mayor prevalencia de TMC en las mujeres 
en comparación con nuestro estudio. Es de destacar que, 
aunque el entorno urbano tiene diferentes características 
del rural, las mujeres de estos estudios pueden parecerse 
a las mujeres estudiadas en nuestra investigación, por las 
cuestiones del trabajo doméstico y la sobrecarga de trabajo.

Otras encuestas nacionales en entorno urbano con la 
población general (hombres y mujeres), identificaron la 
prevalencia de TMC en las mujeres tratadas en UBS en la 
ciudad de Ribeirão Preto (44,1%)(23), en una ciudad en el 
estado de São Paulo (52,1%)(7), en la ciudad de Barbacena 
(41,7%)(3) y un municipio de tamaño medio en la región del 
Medio Oeste de Brasil (37,9%)(6).

En un estudio de cohorte de 15.105 personas en seis 
ciudades brasileñas, los autores encontraron que, en relación 
con la prevalencia de la TMC, esto era más común entre 
las mujeres (33,8%), una cifra menor que en el presente 
estudio(8).

Se encontró que la prevalencia de TMC identificado en 
este estudio muestra resultados inferiores a los presentados 
en la mayoría de los estudios nacionales e internacionales, 
en las zonas rurales y urbanos. Sin embargo, esta prevalencia 
es preocupante por el impacto que la TMC puede causar en 
la vida de las mujeres rurales y sus familias.

En el análisis de regresión logística múltiple, las variables 
convivencia con su pareja y la escolarización se asociaron a 
TMC, incluso después de ajustar por otras variables. La 
“buena” convivencia con una pareja disminuye en un 84% 
las posibilidades de que una mujer tenga TMC, así como 
cada año adicional de escolarización reduce en un 12% las 
posibilidades de que una mujer tenga TMC.

La investigación se desarrolló en Alagoas, en las zonas 
rurales, después de un análisis de regresión logística, las 
variables de educación, edad y número de hijos no mostra-
ron asociación significativa con el TMC, en este estudio la 
variable que mantiene la asociación fue la falta de pareja(9).

En cuanto a la educación, los resultados son consistentes 
con la investigación llevada a cabo en las zonas urbanas y 
el estudio desarrollado con las mujeres rurales de Pakistán, 
donde, después de un análisis de regresión múltiple, las 
variables de educación, no tener una persona de confianza 
y tener cuatro o más hijos se asociaron a la puntuación 
en SRQ. Cuanto menor el nivel de estudios, más altas las 

puntuaciones en el SRQ(24). Es de notar que en este estudio 
citado, fue verificado la puntuación y no la prevalencia, como 
en nuestro estudio.

En un estudio realizado en la región semiárida urbana 
de Alagoas, la educación se asoció con TMC(9). Los datos 
evidenciados en Feira de Santana, después de un análisis de 
regresión logística múltiple confirmaron la asociación entre 
la sobrecarga doméstica y TMC ajustado por las variables 
de ingreso, educación y actividades de ocio(25).

Sin embargo, en este estudio, después de un análisis de 
regresión logística múltiple, las variables de ingresos indi-
viduales, actividades de ocio y el número de niños no mos-
traron ninguna asociación significativa con TMC. El hecho 
de que la mujer no tenía una “buena” convivencia con una 
pareja fue un factor importante para determinar la presencia 
de TMC, así como el bajo nivel de educación.

En una encuesta de 3.504 mujeres embarazadas en zonas 
rurales de Bangladesh, el 35% tenían puntuación positiva 
en el SRQ-20. El estudio demostró que todas las formas 
de violencia doméstica se asociaron con mayores niveles de 
TMC(26).

Este estudio no ha investigado el tema de la violencia 
doméstica, sin embargo la convivencia “mala” con la pareja 
era un factor que debe ser considerado y tratado con cuidado. 
La cuestión de género, asociado con desventajas socioeconó-
micas de las mujeres que viven en zonas rurales puede estar 
asociada con TMC, como se evidencia en este estudio.

Por lo tanto, la presencia de este trastorno está estrecha-
mente vinculada con desventajas en los factores sociales(7). El 
bajo nivel educativo se asocia con condiciones socioeconó-
micas. La principal consecuencia social de esta situación es 
la falta de oportunidades, así como la inclusión difícil para 
mejorar la situación educativa y social de estas personas(25).

Para mejorar la salud mental de la comunidad son 
importantes las prácticas de gestión en atención primaria, 
y la necesidad de elevar el nivel educativo y social de las 
personas(22).

CONCLUSIÓN
Los resultados mostraron que la prevalencia de TMC 

de las mujeres del medio rural en el estudio fue inferior a la 
presentada en otros estudios en el contexto rural.

En los resultados también se encontró que la vida en 
pareja y la educación se relaciona con TMC. Por lo tanto, el 
hecho de que las mujeres rurales poseen una “mala” conviven-
cia con su pareja es un factor que puede causar impacto en su 
salud mental, como se evidencia en el estudio. La escolari-
zación también se impuso sobre otras variables identificadas 
en la literatura. Sin embargo, la “buena” convivencia con una 
pareja y la educación superior son factores que reducen el 
riesgo de TMC entre las mujeres rurales.

La identificación temprana y la atención individual en 
la atención primaria de salud, a través de profesionales de 
la salud correctamente capacitados y servicios de salud pre-
parados para la identificación y la intervención adecuada, es 
esencial para reducir las complicaciones relacionadas con la 
salud mental. El uso del instrumento validado, tal como se 
utiliza en este estudio representa una herramienta posible 
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que puede contribuir al reconocimiento y la identificación 
de TMC. Entre estos profesionales de la salud, se destaca el 
enfermero en el desarrollo de la atención y las prácticas edu-
cativas en salud. Las acciones tomadas por este profesional a 
través de la consulta de enfermería, visitas a domicilio, acti-
vidades de grupo, entre otros, proporcionan el enfoque y la 
conexión de las mujeres, ayudando a identificar los síntomas 
relacionados con TMC. El uso de instrumentos validados, 
como el SRQ-20, debe fomentarse en la práctica profesional 
para contribuir al cuidado de la salud.

Se espera que los resultados de esta investigación puedan 
contribuir al análisis y la reflexión de este tema, así como el 
desarrollo de planes para una acción eficaz con miras a la 
atención de la salud mental de las mujeres del área rural.

Las limitaciones del estudio fueron las siguientes: se trata 
de un estudio transversal, y no se puede inferir la causali-
dad; número de pérdidas, debido principalmente al cambio 
de residencia y a la encuesta en una sola área rural, lo que 
podría limitar la información relativa a las mujeres en otras 
zonas rurales.

RESUMEN
Objetivo: Identificar la prevalencia de trastornos mentales comunes y analizar la influencia de las variables socio-demográficas, económicas, 
de comportamiento y de salud reproductiva en el trastorno mental común en las mujeres en edad fértil, que viven en el municipio rural 
de Uberaba, Minas Gerais, Brasil. Método: Estudio observacional y transversal. Se usaron instrumentos sociodemográficos, económicos, 
de comportamiento y salud reproductiva, y el Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20) para identificar los trastornos mentales comunes. 
En el análisis multifactorial de los datos, se utilizó la regresión logística múltiple. Resultados: El estudio incluyó a 280 mujeres. La 
prevalencia de los trastornos mentales comunes fue de 35,7%. En el análisis de regresión logística, las variables convivencia con su pareja 
y la escolarización se asociaron con trastorno mental común, incluso después de ajustar por otras variables. Conclusión: Los resultados 
muestran la relación entre los factores sociales y de comportamiento con el trastorno mental común entre las mujeres rurales. La 
identificación y la atención individual en la atención primaria de salud son esenciales para la calidad de vida de las mujeres.

DESCRIPTORES
Mujeres; Población Rural; Salud Mental; Enfermería Psiquiátrica; Enfermería de Atención Primaria.

RESUMO
Objetivo: Identificar a prevalência do transtorno mental comum e analisar a influência de variáveis sociodemográficas, econômicas, 
comportamentais e de saúde reprodutiva sobre o transtorno mental comum em mulheres em idade fértil, residentes na zona rural do 
município de Uberaba-MG, Brasil. Método: Estudo observacional e transversal. Foram utilizados instrumentos de caracterização 
sociodemográfica, econômica, comportamental e de saúde reprodutiva, e o Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20) para identificar os 
transtornos mentais comuns. Na análise multivariada dos dados, foi utilizada a regressão logística múltipla. Resultados: Participaram 
do estudo 280 mulheres. A prevalência do transtorno mental comum foi de 35,7%. Na análise de regressão logística, as variáveis 
convivência com o companheiro e escolaridade, associaram-se ao transtorno mental comum, mesmo após o ajuste para as demais 
variáveis. Conclusão: Os achados evidenciaram a associação de fatores sociais e comportamentais com o transtorno mental comum, 
entre mulheres rurais. A identificação e a assistência individualizada na atenção primária de saúde são essenciais para a qualidade de 
vida destas mulheres.

DESCRITORES
Mulheres; População Rural; Saúde Mental; Enfermagem Psiquiátrica; Enfermagem de Atenção Primária.
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