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PRESENTACION

Los problemas de salud mental representan un reto para la salud ptblica y mas atn para paises
en desarrollo como el nuestro y en regiones expuestas a cambios socioambientales y econémicos.
El Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi” (INSM) ha venido
desarrollando investigaciones epidemiolégicas en todo el pais con el objetivo de realizar el diagnéstico
de la salud mental en regiones donde no existian referentes estadisticos. De esta manera se ha logrado
identificar la presencia de condiciones particulares en las distintas localidades que permiten focalizar
mejor las intervenciones. Los estudios realizados por el INSM consideran cuatro grupos objetivo en
cada vivienda: adolescentes, adultos, adultos mayores y mujeres unidas. Estos estudios han sido
realizados en varios lugares del Perd. El primero fue en Lima Metropolitana, en el 2002 y replicado
en el 2012. Le siguieron los de las ciudades de la sierra peruana (Ayacucho, Cajamarca y Huaraz),
2003; ciudades de la selva (Iquitos, Tarapoto y Pucallpa), 2004; ciudades en fronteras (Bagua Grande,
Tumbes, Tacna, Puno y Puerto Maldonado), 2005; y ciudades de la costa (Piura, Trujillo, Chimbote, Ica
y Arequipa), 2006. Entre el 2007 y el 2009, incluimos estudios en las zonas rurales de Lima (Barranca,
Cajatambo, Canta, Canete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oyén y Yauyos), de la sierra (Cajamarca,
Hualgayoc, Celendin, Huamanga, Huanta, Vilcashuamén, Carhuaz, Recuay y Huaraz) y de la selva
(Loreto, Maynas, Coronel Portillo y Padre Abad). El contraste entre areas urbanas y area rurales,
prototipos de diferentes niveles de desarrollo, ha permitido identificar un espectro amplio de aspectos
en salud mental y su relacion con las diferencias culturales, la exposicién a la pobreza y a condiciones
climéaticas adversas.

Entre el 2010 y el 2011, continuando el diagnoéstico de la salud mental en zonas nunca antes
exploradas y mas alejadas del pais se realizaron los estudios en la ciudad de Abancay en el marco
del Proyecto Apurimac: “Salud Mental para el Desarrollo de la Regién Apurimac en el Marco del
Aseguramiento Universal”, y en la regiéon de Huancavelica, una de la regiones mas pobres, y en las
ciudades de Cuzco y Huancayo.

En esta ocasion se presentan los resultados del estudio efectuado en la ciudad minera de Cerro
de Pasco en la region de Pasco, la cual ocupa el puesto 9 entre las regiones mas pobres del pais. En
esta ciudad, expuesta a movilizaciones constantes por la expansién minera, se recabd informacién
de 1 704 hogares, entrevistindose a 538 adolescentes, 1 364 mujeres unidas, 1 469 adultos y 272
adultos mayores. Esperamos que este nuevo aporte al conocimiento de los problemas de salud mental
contribuya eventualmente a mejorar la calidad de vida de la poblacién de la ciudad de Pasco.

Psiq. Walter Humberto Castillo Martell
Director General del Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”
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CERRO DE PASCO

La ciudad de Cerro de Pasco es la capital del departamento de Pasco conocida como “Ciudad Real de
Minas”, es el primer departamento minero del Pert. Se extrae principalmente cobre, sus concentrados
son llevados a la fundicién de la Oroya (Junin), es la ciudad maés alta del mundo, tiene una superficie
aproximada de 25,300 km? y cuenta con 3 provincias y 28 distritos.

Pasco es un departamento del centro del Perd, al este de la cordillera occidental, con zonas andinas
y de selva alta, tiene una altitud de casi 4.000 msnm. Limita al norte con Huanuco; al sur con Junin; el
este, con Ucayali; y al oeste con Lima. En la zona de la selva los pobladores nativos son los Amuesha
y los Campas.

La ciudad de Cerro de Pasco fue la atraccién de los espaiioles a finales del siglo XVI debido a la
mineria. La ciudad inici6 su crecimiento poblacional a principios del siglo XVII llegando a convertirse
en el principal centro minero de la Corona Espafiola.

Su clima es bastante frio, con una temperatura de 15 °C en promedio durante el dia menos de 0 °C
durante la noche. De noviembre a marzo es la temporada maés frecuente de lluvias, con fuertes vientos
en las partes altas (punas). Tiene un variado relieve que incluye altas mesetas y frias montafias. Cuenta
con bosques, nevados, lagos, lagunas y sus construcciones antiguas hacen de ésta una ciudad visitada
por muchos turistas. La confluencia de importantes rios ha dado lugar a centrales hidroeléctricas de
Yaupi y Paucartambo que tienen una capacidad de generacién de electricidad suficiente para atender
las necesidades de Oxapampa, Villa Rica y Pasco.

Ademas de la mineria se ha desarrollado la ganaderia de vacunos y ovinos, asi como la apicultura
y el turismo. En la ciudad de Cerro de Pasco hay una gran variedad en su gastronomia, tanto asi en
comidas y bebidas tipicas con productos naturales extraidos de sus ecosistemas de sierra y de selva,
dentro de sus platos tipicos destacan: pachamanca, picante de cuy, el caldo de cabeza, arvejas con
carne, charquican y caldo verde. Dentro de Sus bebidas tradicionales destacan: el ponche de maca, el
caliche y la chicha de jora.

Dentro de su folklore destacan también la musica y las danzas tanto de origen andino como austro-
aleman. Entre los bailes tradicionales andinos se encuentran la Chonguinada, la Auki Danza, los
Negritos, la Muliza Serrefia, la Trenzada, los Viejos, la Charicamay, la Changanacuy y el Santiago.
En la zona de Pozuzo estan concentrados las expresiones musicales y los bailes de tradicion alemana,
como la Payrisshpolka, el Vals Aleman y la Mazurca. En esta ciudad se encuentra el Santuario Nacional
Bosque de Piedras de Huayllay.
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RESUMEN

INTRODUCCION: Los problemas sociales, mentales y de conducta son componentes importantes de la
salud mental por su alta prevalencia, su impacto en el funcionamiento laboral y social y su asociacion
con el bienestar, la calidad de vida, la libertad de expresion y especialmente con los derechos humanos.
Por este motivo la salud mental se ha convertido en foco de atencién de las politicas de salud de varias
regiones por lo que es necesario contar con informacion estadistica que sustente estas intervenciones.
La ciudad de Cerro de Pasco es una de las ciudades mineras més importantes del pais y ha sido
expuesta a cambios ambientales drasticos debido a la expansion de la mineria. El objetivo del estudio
fue evaluar en esta ciudad la prevalencia de los desérdenes mentales y del abuso de sustancias, el
acceso a los servicios de salud mental, asi como aspectos de salud mental positiva como la autoestima,
la resiliencia, la satisfaccién con la vida, la autoeficacia, los sentimientos de protecciéon percibidos por
la poblacién, el grado de satisfaccion personal, soporte familiar y calidad de vida.

MEttopos: Estudio epidemioldgico, descriptivo, basado en encuesta cara a cara. La muestra
probabilistica fue seleccionada en tres etapas. Se seleccionaron cuatro unidades de analisis en cada
vivienda: un adolescente entre 12 y 17 afios de edad, un adulto de 18 afios 0 mas, un adulto mayor de
60 afos de edad o més, una mujer unida en pareja (casada o conviviente) jefe de familia o unida al jefe
de familia. La muestra final estuvo constituida por 553 adolescentes, 1364 mujeres unidas, 1469 adultos
y 272 adultos mayores. Los instrumentos utilizados fueron: el Cuestionario de Salud Mental elaborado
originalmente en Colombia, la Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional basada en el ICD X Version
espafiola, el Indice de Calidad de Vida, algunas preguntas del EMBU (Propia memoria acerca de la
crianza), el Mini Mental State Examination, el Cuestionario de Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria de Pfeffer, una versién adaptada del Cuestionario de Violencia Familiar de Anicama y col, el
Cuestionario de Determinantes de Acceso a Servicios de Salud, la Escala de Autoestima de Rosenberg,
la Escala de Satisfaccion con la Vida de Diener, la Escala de Autoeficacia de Schwarzer y Jerusalem,
la Escala de Resiliencia de Block, un Cuestionario modificado de Abuso Escolar de la Universidad
Auténoma de Madrid y el Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh. Se realizaron frecuencias y
medidas de tendencia central. Se estimaron proporciones. Se realizaron andlisis bivariados entre
algunos aspectos de salud mental y variables como pobreza, edad, sexo, y lugar de residencia para
encontrar posibles asociaciones. Si la variable independiente estaba en escala nominal se utilizé la F
corregida como variante del estadistico de chi-cuadrado corregido de Rao-Scott de segundo orden, y
la significacién se bas6 en sus grados de libertad y un nivel de significancia de < 0,05. La informacién
fue procesada con el SPSS Version 20 para muestras complejas.

RESULTADO PRINCIPALES: En Cerro de Pasco, la prevalencia de vida para cualquier trastorno mental
clasificado en el CIE-10 fue de 36,9% y la prevalencia a doce meses, 14,2%. Los desérdenes mentales
mas frecuentes fueron el episodio depresivo (23,2%), los problemas relacionados con el uso de alcohol
(7,1%), la fobia social (7,1%) y el desorden de estrés postraumatico (6,6%). La prevalencia de vida
del uso de sustancias ilegales fue 1,3%. La marihuana fue la sustancia ilegal més frecuentemente
consumida alguna vez alcanzando al 1,2% de la poblacién adulta. La prevalencia de vida de consumo e
hoja de coca fue de 27,1%. Con respecto al acceso, el 17,9% de las personas que habian percibido algtn
problema de salud mental en el altimo afio, habian recibido atencién en algtn hospital general. En el
analisis bivariado no se encontré asociacion estadisticamente significativa entre prevalencia (anual, a
seis meses y actual) de trastornos mentales y pobreza. En los adultos que habian sufrido la muerte o
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desaparicion de algtin miembro de su familia durante la época del terrorismo, las prevalencias actual
y a seis meses de trastornos de ansiedad fueron mayores que en los adultos que no habian sufrido
estas pérdidas, sin embargo no llegan a ser estadisticamente significativas. En el altimo afio, el 14,3%
de las mujeres actualmente unidas habian sufrido alguna forma de abuso de su pareja actual y en estas
mujeres se encontraron prevalencias significativamente mayores de desérdenes mentales y peores
indicadores de otros problemas de salud mental. En la poblacién adolescente las prevalencias de los
desérdenes mentales mds frecuentes al momento de la encuesta, fueron: episodio depresivo 9,9%,
fobia social 4,9%Yy el trastorno de ansiedad generalizada 1,8%. Respecto a otros problemas de salud
mental, las prevalencias anuales de pensamiento e intento suicidas fueron de 1,6% y de 0,4% en adultos
y de 5,3% y 1,1% en adolescentes, respectivamente. La delincuencia fue percibida como el principal
problema del pais por aproximadamente la quinta parte de la poblacion. E14,4% de la poblacion adulta
mostré alguna tolerancia hacia algunas conductas delincuenciales como el robo y 6,0% consideraba
que bajo algunas circunstancias estaba permitido robar. Respecto a salud mental positiva, el 79,7% de
la poblacién adulta de Cerro de Pasco estaba satisfecho con su vida. En cuanto a satisfacciéon personal
con el aspecto fisico, la inteligencia, la condicién socioeconémica y las relaciones sociales; las mujeres
mostraron puntajes mas bajos que los varones. En una escala de 1 a 10, la puntuacién media de calidad
de vida fue de 7,9 en adultos, 8,1 en adolescentes, 7,87 en las mujeres unidas y 7,97 en los adultos
mayores. Alguna vez en su vida, el 5% de los adultos se habia sentido discriminado por su condicién
socioecondmica; por su nivel educativo el 3,6 y el 5,9% de ellos por su edad. El 28,2% de los adultos
pensaba que los politicos que no creian en Dios eran incapaces de ocupar un cargo publico. E1 8,3% de
los adultos reportaba problemas con el suefio que ameritaba una intervencién médica y las prevalencias
de estos problemas fueron mayores en aquellas mujeres que sufrian algtn tipo de violencia doméstica.

ConNcLusiONES: ELos hallazgos de este estudio resaltan la importancia de los problemas de salud
mental en la salud publica en la ciudad de Cerro de Pasco, especialmente por la alta prevalencia de
depresién en adolescentes y en adultos y los problemas relacionados al uso de alcohol y a la violencia
doméstica. Destaca también el considerar otros aspectos al momento de evaluar la salud relacionada
con el bienestar, con el objetivo de integrar a la vision reparadora de la salud, las politicas preventivas
y promocionales de la salud mental.

PALABRAS CLAVE: Trastorno mental, salud mental, salud mental positiva, violencia doméstica, pobreza.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Social, mental and behavior disorders are important components of mental health,
because of its high prevalence, its impact on work and social functioning and its association with
well-being, quality of life, liberty of expression and especially with human rights. For this reason
mental health has become focus of health policies of several regions so it is necessary to have statistical
information supporting these interventions. The city of Cerro de Pasco is one of the most important
mining cities in the country and has been exposed to drastic environmental changes due to the expansion
of mining. This study attempts to evaluate the prevalence of the main mental disorder and substance
use problems and access to services in mental health care, as well as positive aspects of mental health
such as self-esteem, resilience, satisfaction with life, self-efficacy, the feelings of protection perceived
by the population, the level of personal satisfaction, support family and quality of life.

MEetHODS: This is a descriptive, epidemiological face to face community based survey. The sample
was selected trough a probabilistic three-stage sample procedure. The study involved the selection
of four units of analysis on each household: an adolescent aged between 12 and 17; an adult 18 year
or older; an older adult aged 60 or older; and a married or cohabitant woman, head of the family or
united with the head of the family. The final samples were: 553 adolescents, 1364 married or cohabitant
women, 1469 adults and 272 older adult aged 60 or older. The instruments used in regard to this report
were: The Mental Health Questionnaire originally elaborated in Colombia, the Mini-International
Neuropsychiatric Interview, ICD-10 Spanish Version ; the Quality of Life Index, some questions
from the EMBU (Own memory about parenting); the Mini Mental State Examination; the Functional
Activities Questionnaire of Pfeffer, an adapted version of the Questionnaire on Family Violence from
Anicama et al; a questionnaire on determinants of access to health services; the Rosenberg Self-Steem
Scale ; the Satisfaction with life Scale of Diener; Generalized Self-Efficacy scale of Schwarzer and
Jerusalem; the Ego Resiliency Scale of Block; a modified Questionnaire on School Abuse from the
Autonomic University of Madrid; and the Pittsburgh Sleep Quality Index. Descriptive analyzes as
frequencies and measures of central tendency were made and proportions were estimated. Bivariate
analyses between some aspects of mental health and variables as poverty, age, sex and residence place
were made to find possible associations. If the independent variable was in a nominal scale, F corrected
as a variant of the Chi-square statistic corrected of Rao-Scott second-order was used, and significance
based on their degrees of freedom and a < 0.05 significance level. The information was processed with
SPSS V20 for complex samples.

MAIN RESULTS: The lifetime prevalence of any ICD-10 disorder in the city of Cerro de Pasco was
36,9%, while the 12-month prevalence was 14,2%. Depressive episode (23,2%), alcohol related disorders
(7,1%), social phobia (7,1%) and posttraumatic stress disorder (6,6%) were among the most frequent
mental disorders. The lifetime prevalence of the use of illegal substances was 1,3%, while the illegal
substance more consumed ever was marijuana with 1,2% of the adult population. Of those subjects
who have perceived a mental health problem in the past year, 17,9% received health care mostly
at the general hospital. In the bivariate analyses no statistically significant association was found
between the prevalence (annual, 6 months and current prevalence) of mental disorders and poverty.
In adults with a death or disappeared family member during the terrorist era, the current prevalence
and the prevalence at 6 months of anxiety disorders were higher compared with adults who had
not experienced these losses, but this did not reached statistical significance. In the last year, 14,3%
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of currently married women had suffered some form of abuse from his current partner, and these
women had a significantly higher mental disorder prevalence and worst indicators of other mental
health problems. In adolescents the prevalence of the most frequent mental disorders at the time of
the survey were: depressive episode 9.9%, generalized anxiety disorder 1.8% and social phobia 2,9%.
With respect to other mental health problems, the annual prevalence of suicidal thinking and suicidal
attempt was 1.6% and 0.4% in adults and 5.3% and 1.1% in adolescents respectively. Delinquency was
perceived as the most important problem of the country by the 5th part of the population. The 4.4% of
the adult population showed some tolerance for criminal behavior such us theft and 6.0% considered
that under some circumstances robbery could be permitted. In regard to positive mental health 79.7%
of the adult population of Cerro de Pasco considered themselves to be satisfied with their lives. In
regard to personal satisfaction with their physical appearance, intelligence, socioeconomic status and
social relationships women show lower scores than men. On a scale of 1-10 the average score of
quality of life was 7.9 in adults and 8.1 in adolescents, 7.89 in married women and 7.97 in older adults.
Sometime in their life, 5% of the adults had experienced discrimination because of socioeconomic
status, 3.6% because of their educational level and the 5.9% because of their age. The 28.2% of adults
believed that politicians who did not believe in God are unfit for public office. The 8.3% of the adults
reported problems with sleep that merit medical attention and these problems were higher in women
who were under some kind of domestic violence.

Concrusions: The findings found in this study highlight the importance of mental health as problems
public health in the city of Cerro de Pasco, especially due to the high prevalence of depression in adults
and adolescents and with problems related to alcohol use and domestic violence. It also highlights the
importance of considering other aspects of mental health at the time of evaluating the mental health
linked to well-being with the goal of integrating only reparative but also preventive and promotional
health policies.

KEY woRDS: Mental disorder, mental health, domestic violence, positive mental health, poverty.
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. INTRODUCCION Y ASPECTOS GENERALES

Los trastornos mentales, sociales y del comportamiento son un componente importante de los
problemas de salud del mundo, no sélo por su alta prevalencia de vida (20-25% de la poblacién),
sino por el importante impacto en el funcionamiento de la persona y su repercusiéon en aspectos
socioecondmicos, especialmente laborales ), dado que estos trastornos predominan en la poblacién
econdmicamente activa. Estos problemas son importantes, también, por estar vinculados a bienestar,
calidad de vida, libertad de expresion y en particular a los derechos humanos. Cada afio se suicida un
millén de personas, y entre 10 y 20 millones intentan hacerlo, y a nivel mundial habria 70 millones de
personas dependientes del alcohol @. La carga de morbilidad de estos trastornos ha sido pronosticada
ain mayor para los paises en desarrollo en los que la depresion mayor seria la primera causa de
incapacidad en el afio 2020 ¢%. Hay evidencia de que la carga asociada a desérdenes psiquiatricos como
la depresion y los trastornos de ansiedad es similar en todas las culturas © y en el Pert los estudios
de carga de morbilidad realizados por el MINSA han demostrado que la depresién y el alcoholismo
constituyen los principales problemas de carga, inclusive entre otras patologias fisicas ©. Respecto a
los efectos de estas enfermedades, los trastornos mentales reducen la calidad de vida, la capacidad
funcional, la productividad, la integraciéon social y la independencia de las personas. Estos pacientes
tienden a alcanzar un menor nivel educacional que la poblacién sin dichos trastornos ©. Ademas,
recargan el ausentismo laboral, lo que incrementa los costos indirectos de la enfermedad.

Por otro lado, existe una perspectiva emergente en salud ptblica que concibe la atencién orientada
no s6lo hacia aspectos negativos de la salud, como los trastornos mentales, sino también hacia aspectos
positivos, lo cual conlleva esquemas mas integrales en la aproximacion a la salud ®. Esta perspectiva
permite mejorar los prospectos para un cuidado clinico efectivo, de tal forma que las condiciones clinicas
pueden ser mejor comprendidas y se ofrece una informacién més adecuada para el desarrollo tanto
de afrontes terapéuticos sociales y psicolégicos, como la implementaciéon de actividades promotoras
de la salud como parte de los cuidados clinicos ©. La consideracién combinada de aspectos positivos
y de enfermedad hace posible anticipar la conduccion de investigacion empirica rigurosa hacia la
formulacion de una ciencia del bienestar (Cloninger, 2002) ” y de avanzar a una promocion de la
salud a niveles mas elevados tanto en el ambiente clinico como en el de la salud puablica ™.

El Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado- Hideyo Noguchi” (INSM “HD-HN") ha
desarrollado desde el afio 2002 hasta el 2012 una serie de estudios epidemiolégicos de salud mental
en la poblacion urbana peruana con encuestas en las ciudades de Lima Metropolitana, Tumbes, Piura,
Cajamarca, Trujillo, Chimbote, Huaraz, Ica, Ayacucho, Arequipa, Bagua, Iquitos, Tarapoto, Pucallpa,
Puerto Maldonado, Puno, Tacna, Huancavelica, Huancayo, Cusco y Apurimac. Entre el afio 2007 y
el afio 2009 el INSM “HD-HN” realiz6 estudios de salud mental a nivel poblacional en el area rural
(Lima, sierra y selva), hecho sin precedentes en la historia de la psiquiatria peruana. En el 2010 se
desarrollaron estudios en las ciudades del trapecio andino (Abancay y Huancavelica), en el 2011
en las ciudades de Cusco y Huancayo y en el 2012 se desarroll6 la replicaciéon del estudio de Lima
Metropolitana. Estos estudios han prestado atencién a cuatro grupos objetivo: adolescentes, adultos,
adultos mayores y mujeres unidas. A partir del 2007 el INSM “HD-HN”" ha incorporado otra serie de
estudios de salud mental en los nifios menores de 12 afios en las ciudades de Lima Metropolitana,
Ayacucho, Cajamarca, Iquitos, Pucallpa, Abancay y Cusco.

Los resultados encontrados han revelado una serie de caracteristicas y diferencias en la salud mental,
sobre las cuales no existian referentes estadisticos, toda vez que las investigaciones anteriores a esta
serie, desarrolladas tanto por el mismo Instituto como por otras instituciones, habian estado enfocadas
en segmentos poblacionales especificos y con una cobertura tematica y geografica también especifica.
Mediante el diagnéstico de las condiciones de salud mental, el Estado estara en mejor posiciéon de
emprender intervenciones focalizadas y mas adecuadas y proporcionales a dichas necesidades. Los
reportes internacionales y los estudios realizados por el INSM “HD-HN” han puesto en evidencia que
los sistemas de salud mental proveen atencién s6lo a una pequena proporcién de todos aquellos que
lo necesitan tanto adultos, como nifios y adolescentes 2. Asimismo, estos estudios han resaltado que
los recursos para la salud mental son escasos y estan distribuidos en forma inequitativa e ineficiente.
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En el ano 2012, después de una década en que se realiz6 el primer estudio epidemiolégico en la ciudad
de Lima y Callao, se plante6 realizar una replicacion de esta encuesta dirigida a estimar las tendencias
vinculadas a la salud mental en Lima Metropolitana y Callao. La necesidad de realizar replicaciones se
sustentan en los cambios que ocurren en el tiempo como la aplicacién de nuevas politicas relacionadas
a la salud mental, avances en la psicofarmacologia y cambios importantes a nivel socioeconémico @,
los cuales no necesariamente garantizan una mejor salud mental ™. Asimismo, han ocurrido grandes
avances en los medios de comunicacion social que han generado un mayor acceso a la informacién. A
esto se suma el reporte de algunas investigaciones internacionales que sugieren que existe un aumento
delos problemas vinculados a la salud mental en el mundo 117, asi como en los gastos para atenderlos
1. Durante estos afios el INSM “HD-HN” ha acumulado una mayor experiencia en el campo de los
estudios epidemiolégicos y ha incorporado nuevas areas de evaluacion, lo cual permitird no sélo
estudiar las tendencias, sino que enriquecera el conocimiento con la exploracién de estas nuevas areas.

La investigacion propone el estudio de los principales aspectos de la salud mental, como son los
trastornos psiquiatricos mas prevalentes, la violencia familiar y su vinculaciéon con la salud mental, la
salud mental del adulto mayor, asi como problemas del adolescente y del adulto. Ademas de los temas
propuestos, se ha considerado estudiar otros aspectos vinculados a la salud mental positiva y negativa,
como calidad de vida, funcionamiento y discapacidad, eventos de vida y su relacién con los problemas
psiquiatricos, aspectos econdmicos, acceso a servicios, salud mental en general, discriminacion,
desarrollo humano, sindromes culturales, suefio y una exploracién ideogréfica respecto a padecer
problemas de salud mental. Desde el afio 2007 se han integrado nuevos aspectos psicolégicos como la
autoestima, la autoeficacia, la resiliencia y la satisfaccion con la vida. Asimismo, desde el afio 2009 se
ha incluido en nuestros estudios la exploracion especifica del acoso escolar en adolescentes.

1, JUSTIFICACION

La importancia del presente estudio se basa en 1° propiciar la investigacion sistematica en salud
mental; 2° propiciar lineas de desarrollo en las politicas intersectoriales vinculadas a la salud mental,
descuidada hasta el momento; 3° poder generarse politicas que incluyan variables vinculadas a la
salud mental que influyen en la pobreza; 4° organizar las acciones preventivas focalizdndolas en
grupos con riesgo a problemas especificos; 5° permitir el acceso de una mayor cantidad de personas
a estos servicios, en especial de grupos vulnerables y en zonas del pais mas alejadas; 6° permitir una
mejor evaluacién de las necesidades futuras de la salud mental; y 7°, crear antecedentes en la region, al
no existir trabajos similares en el pais y en Latinoamérica.

Entre las preguntas que responderia el estudio se encuentran: ; Cudl es la magnitud y los principales
problemas de salud mental general en la poblacién de la ciudad de Pasco?; ;Cuél es la magnitud de
la violencia sobre la mujer unida y la repercusién en su salud mental en la poblacién de la ciudad
de Pasco?; ;Cual es la prevalencia y cuédles son los factores de riesgo y de proteccion de la conducta
adictiva en esta zonas?; ;Cual es la magnitud y los principales problemas de salud mental del adulto
mayor en esta poblacién?; ;Cudl es la magnitud de los indicadores suicidas en la poblacién de la
ciudad de Pasco?; ;Cuadl es la prevalencia de los principales trastornos psiquiatricos? ;Cual es la
proporcion exacta de personas que no logra ningtn tipo de atencién para sus problemas de salud
mental?; ;Qué factores de inequidad (nivel socioeconémico, género, nivel educativo, arraigo cultural)
intervienen en las personas que acceden y en las que no? ;Cual es la magnitud de los problemas de
salud mental en la poblacién pobre, en comparacién con la poblacién no pobre de la ciudad de Pasco?
(Cual es el nivel de discriminacién percibida por estas poblaciones? ;Cudles son las caracteristicas de
los sindromes culturales y cudl es su relacion con los sindromes clinicos psiquiatricos? ;Qué relacion
tienen los eventos de vida adversos con el desarrollo de desérdenes mentales?.

Desde el punto de vista de la gerencia social, los resultados del estudio se convertirian en: 1°
instrumentos importantes para el desarrollo de proyectos de comunicacién social; 2° punto de partida
para la formulacién de proyectos en una amplia gama de problemas de salud mental; 3° base para el
estudio y desarrollo de infraestructura de servicios con enfoque social en el area; y 4° informacién para
focalizar los recursos del Estado en dreas o aspectos sensibles.
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En este sentido, el INSM “HD-HN” brinda informacién para que los programas de salud mental a
nivel nacional puedan basar sus intervenciones en un diagndstico previo. Los niveles de intervencién
en atencién primaria de la salud requieren los indices de salud mental positiva asi como de los
problemas psicosociales y de salud mental mds prevalentes para orientar los programas asistenciales,
preventivos y promocionales de la salud integral. Asimismo, se pretende establecer indicadores de
evaluacion de los recursos humanos y financieros invertidos en el campo de la salud mental, siendo
ello viable explorando como unidad de andlisis a la familia.

2, DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA SALUD MENTAL

Los estudios epidemiolégicos de salud mental realizados en Lima en el 2002 9, en la sierra en el
2003 (ciudades de Ayacucho, Huaraz y Cajamarca) @), en la selva (ciudades de Iquitos, Pucallpa y
Tarapoto) en el 2004 ®), en fronteras (ciudades de Bagua, Puerto Maldonado, Puno, Tacna y Tumbes)
en el 2005 ??, en la Costa (Piura, Trujillo, Chimbote, Ica y Arequipa) del pais *), revelaron importante
informacién que ha puesto en evidencia las tendencias observadas ya en estudios previos ®. Se han
confirmado las observaciones internacionales respecto a la alta prevalencia de trastornos afectivos, asi
como de indicadores suicidas, problemas con el uso de alcohol y violencia intrafamiliar. Sin embargo,
ha sido notoria una menor prevalencia de trastornos de ansiedad en las ciudades del interior del
pais y en las zonas rurales %), frente a los hallazgos limefios. Respecto a la asociacién de aspectos
socioecondmicos y trastornos mentales, si bien la asociaciéon hallada en Lima, la selva y fronteras ha
sido contundente, no ha sucedido lo mismo en la sierra y en el area rural. Esto pondria de manifiesto
la influencia de los aspectos socioculturales en la interaccion de la pobreza y la salud mental. Ahora
revisaremos en detalle algunos hallazgos de los estudios epidemiolégicos realizados por el INSM
“HD-HN” en la sierra, selva, frontera, costa, Lima rural, sierra rural y selva rural.

2.1. ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

Bajo el concepto de salud mental consideramos tanto aspectos relacionados con los trastornos
psiquiatricos especificos, como diversos problemas psicosociales que perturban la vida cotidiana,
producen sufrimiento, menor calidad de vida y bienestar, lo cual con frecuencia afecta la productividad
del individuo. Esto involucra “comportamientos desviados o desadaptados no necesariamente
ubicables como categorias diagnodsticas en las clasificaciones psiquidtricas vigentes” @. Estudios
internacionales han confirmado que s6lo alrededor de la mitad de aquellos que buscan atencién por
problemas de salud mental tienen problemas psiquidtricos @, y algunos autores han sefialado que no
necesariamente existe correspondencia entre la ausencia de patologia y una buena salud mental .
Asimismo, Corin sefiala que el punto de partida del estudio sobre los problemas de salud mental ya
no se sitda en el individuo solamente, sino en la interacciéon constante de la persona con su entorno,
habiéndose identificado determinantes biol6gicos, psicolégicos y sociales de salud mental *#7**3). La
epidemiologia social apoya la comprension de la influencia de procesos sociales como la educacion, el
empleo y las condiciones de trabajo, el ingreso econémico, la clase y la exclusion social (étnica, racial,
de género, generacional, por discapacidad, por clase social o por sexualidad), el desarrollo del nifio,
los estilos de vida, las redes sociales y los entornos fisicos entre otros, sobre la salud de las personas y
las poblaciones 2%, De esta manera, al incluir en las investigaciones epidemioldgicas los aspectos
vinculados a la salud mental positiva, se esta propiciando el desarrollo de la promocién de la salud,
la cual lleva a la definicién de metas saludables, en términos de condiciones de vida, oportunidad de
disfrutar de mas afios con calidad de vida, la percepcién y conciencia de los problemas, al igual que
la posibilidad de la participacién colectiva en la solucién de los mismos. Asimismo, se impulsa la
promocion de la salud mental como un derecho fundamental de todas las personas.

Desde esta perspectiva, los estudios epidemioldgicos realizados por el INSM “HD-HN” en Lima
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Metropolitana y Callao, la sierra urbana, la selva urbana, fronteras y costa urbana han mostrado que
el principal problema del pais percibido por la poblacién, tanto en hombres como en mujeres, es el
“desempleo” (en alrededor del 50% de la poblacién), seguido en menor proporcion por la “pobreza”.
Asimismo, son consideradas la “corrupcién”, la “violencia” y la “inestabilidad politica”, pero en
cantidades menores. En el drea rural de Lima, el principal problema es la “pobreza”, seguido por el
“desempleo” y la “corrupcion” ). Igualmente, en dreas rurales de Ayacucho, Huaraz y Cajamarca el
principal problema percibido es la “pobreza”, seguido del “desempleo” y del “manejo econémico” .
Es generalizada en las ciudades y 4reas rurales estudiadas la gran desconfianza hacia las autoridades
politicas (alrededor del 90%). Esta falta de confianza ocurre igualmente con relacion a las autoridades
policiales -particularmente masculinas-(alrededor de 60% en Lima y en la selva urbana, 67,8% en
fronteras, 65,1% en ciudades de la Costa, 61,7% en el area rural de Lima y 55,7% en el area rural de la
sierra); particularmente llamativa es la poca o nula confianza en autoridades policiales masculinas en
la sierra urbana 71,4%. Debemos notar que en general existe una mayor confianza hacia las mujeres
policias en comparacion con los varones. En general el sentimiento de desprotecciéon por parte del
Estado es alto, entre 72,4% y 79,9% en las distintas regiones estudiadas.

En relacion al nivel de confianza hacia los vecinos, la mayoria de los entrevistados han sefialado
poca o nula confianza en ellos, especialmente en la selva urbana 63,1% y la sierra urbana 60,9%. Esta
poca o nula confianza en los vecinos en la costa urbana es de 48,2%, en fronteras de 50,2%, 56,2% en el
area rural de Lima, y 52,2% en el area rural de la sierra. Esta situacion es critica, si consideramos que la
confianza es el eje del desarrollo de las comunidades andinas y selvéticas. En el caso de Ayacucho, el
nivel de desconfianza frente a los vecinos podria relacionarse con la situacién politica y la polarizacién
entre los grupos en conflicto. Con respecto a los estados animicos negativos prevalentes, Lima ha
revelado el porcentaje mas elevado en comparacion con las otras ciudades y éreas rurales, siendo
llamativos los estados de ansiedad y tension.

Los estudios del INSM “HD-HN” han encontrado que las situaciones que generaban los niveles
mas altos de estrés (bastante o mucha tensién o problema), tanto en hombres como en mujeres,
estaban relacionadas principalmente con el “aspecto econémico” para Lima Metropolitana y Callao,
y la “salud” en la sierra urbana, la selva urbana, fronteras y costa urbana. En el caso del area rural de
Lima, la situacién estresante percibida como mas importante fue la “delincuencia”, seguida por la
“salud” y el “terrorismo”; y en el caso del area rural de la sierra la situacion estresante mas importante
resulto la “salud”, seguida por el “dinero” y la “delincuencia”. El estrés ambiental medido a través de
la percepcién de bastante o mucha molestia con relacién al “ruido”, “falta de ventilaciéon”, “falta de
espacio” u “olor”, se encontr6 alto en todas las ciudades, particularmente en la selva urbana (54,8%),
45,7% para Lima, 45% en Lima rural, 43,3% en la sierra urbana, 47,2% en fronteras (60,8% si se incluye
el polvo) y 46,5% en la costa urbana (65,9% si se incluye el polvo). Un porcentaje mucho menor se
encontr6 en la sierra rural (19,1%).

Respecto a la satisfacciéon personal con diversos aspectos de la vida, ha sido importante la
proporciéon de personas poco o nada satisfechas con el nivel educativo alcanzado en la sierra rural
(58,3%), mientras que 29,5% fue para Lima Metropolitana y Callao, 33,4% para la sierra urbana, 34,5%
para la selva urbana, 28,3% para fronteras, 26,9% para la costa urbana y 34,8% para Lima rural. Sobre
las relaciones sociales o amistades, en relacion al drea laboral, la insatisfaccion (poco o nada satisfecho)
con la remuneracion fue importante especialmente en Lima Metropolitana y Callao (46,3%) y en la
sierra urbana y rural (43,5% y 46,9% respectivamente), pero también significativa en la selva urbana
(35,4%), fronteras (35,7%), Lima rural (36,8%) y en menor proporcion en la costa urbana (23,8%). La
poco o nada satisfaccién con el reconocimiento o trato que recibia de sus jefes lleg6 a 23,2% en Lima,
16,7% en la sierra, 13,0% en la selva, 15,7% en fronteras, 11,8% en la costa, 16,6% en Lima rural y 14,4%
en la sierra rural. Respecto a los factores protectores de la salud mental en Lima, la sierra urbana, la
selva urbana, fronteras, la costa urbana y en el 4rea rural de Lima, la familia ha sido la principal fuente
de soporte psicosocial (alrededor del 70,0%). También se observé que, para la poblacién peruana en
general, la religion constituye un recurso importante para enfrentar los problemas cotidianos.
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2.2. VIOLENCIA FAMILIAR

A pesar de la alta prevalencia de violencia familiar en nuestro pais, ain carecemos de una
infraestructura adecuada para su atencién, particularmente en areas rurales, donde los costos y
procedimientos tanto médicos como judiciales, aunados a las creencias y mitos sociales, impiden que
las mujeres victimas de violencia reciban la ayuda adecuada . Un estudio de violencia contra la
mujer en Lima Metropolitana realizado en 1999 dio cuenta de que la tasa de violencia en la pareja era
del 20%, siendo el agresor, en mas del 80% de los casos, el conviviente o esposo y, la casa, el escenario
de la conducta violenta ©9.

La Encuesta Demografica y de Salud Familiar (2000) ¢ encontr6 que 34% de las mujeres vivian o
habian vivido situaciones de control; 48%, situaciones humillantes; 25%, situaciones de amenaza y 41%
de mujeres habian sido empujadas, golpeadas o agredidas fisicamente por su esposo o companero.
El estudio en mencién anadia que la mayor incidencia de maltrato infantil se registraba en lugares
de mayor pobreza y exclusion social. Asimismo, se relacionaba con el bajo grado de instrucciéon de
los padres, donde los factores de riesgo que propiciaban las situaciones de maltrato, no sélo estaban
relacionados con los efectos de la dificil situacion econémica de las familias y el desempleo, sino
también con la tolerancia y permision que atin existen en nuestra cultura frente al castigo corporal.

Una investigacion del afio 2002 report6 que una mayoria de varones adultos, en Lima Metropolitana
(51%) y en el departamento de Cusco (69%), ejercia violencia contra sus parejas *®. La Oficina General
de Epidemiologia del Ministerio de Salud, a través del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la
violencia familiar en 8 ciudades del pais, encontré en el afio 2000 que 84,7% de las victimas eran
mujeres, frente al 15,2% de varones, y que el porcentaje de nifios (menores de 15 afios) afectados por
la violencia familiar era del 61%. En lo referente al agresor, en el 24,9% de los casos fue el esposo y, en
el 34,7%, el conviviente; el 87% de los agresores estaba entre los 15 y 49 afios; el 72,7 % referia violencia
fisica y el 12,6% psicoldgica, y los motivos para la agresion fueron los celos en el 26,2%, problemas
familiares en el 38,9% y problemas econémicos en el 11,9%; el 4,5% reportaba agresion sexual. E1 59,3 %
de los encuestados estaba ecuanime al momento de la agresion, el 35,6% habia ingerido alcohol vy,
el 4,6%, alcohol y otras drogas. Esto confirma los reportes de estudios que han asociado el abuso de
sustancias con la conducta violenta #**9. E] alcohol y las otras drogas pueden estar asociados con
la violencia debido a factores farmacolégicos, psicolégicos y sociologicos que pueden modificar la
expresion de la conducta agresiva. Las implicancias de esto en la sierra y la selva son notables debido
al alto consumo de alcohol.

Respecto a la violencia en la mujer, el Estudio Epidemiol6gico Metropolitano de Salud Mental
del afio 2002 realizado por el INSM “HD-HN”" incluy6 como indicadores: intentos o actos sexuales
inapropiados, agresiones fisicas, verbales o situaciones de abandono, alguna vez en su vida y en el
altimo afio. En general, las mujeres casadas o convivientes sufrian considerablemente mas problemas
de salud mental que los hombres, convirtiéndose de por si en un grupo vulnerable, mas atun la
mujer maltratada. El 65,8% de las entrevistadas-es decir, dos de cada tres mujeres- refirié haber sido
objeto de algtin tipo de abuso en su vida; el abuso méas frecuente fue la violencia psicoldgica. Este
estudio encontré que el maltrato en la mujer estaba generado por celos, actitudes machistas, pareja
controladora y arranques de violencia. La prevalencia de vida de algtn tipo de abuso por parte de la
pareja actual fue de 47,0%. Sin embargo, una de cada cinco mujeres actualmente unidas era maltratada
sistemdticamente, es decir, sufria diversas agresiones con una frecuencia de por lo menos una a dos
veces por mes. En general, la mujer maltratada tuvo alrededor de dos veces el riesgo de padecer
algan trastorno psiquiatrico, incluidas las conductas suicidas, en comparacién con las que no eran
maltratadas. Mientras que el 15,4% de las mujeres unidas sufria de algtn episodio depresivo en los
altimos 6 meses, esta cifra se elevo a 27,4% en las mujeres maltratadas sistematicamente.

Un hallazgo importante es que, en muchos casos, estas caracteristicas de maltrato o violencia se
habian iniciado desde el periodo de enamoramiento, habiendo sido las més prevalentes los celos de la
pareja (50%), arranques de violencia (11,3%) y de cualquier tipo de maltrato el 69%. En la poblacion de
mujeres maltratadas en forma sistemética el antecedente de algtn tipo de maltrato durante el periodo
de enamoramiento estuvo presente en el 85,3% de los casos *.
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La prevalencia de vida de maltrato a la mujer por la pareja actual en Lima Metropolitana y Callao,
Cajamarca y Huaraz se encontré entre 40,0 y 47,0%. Sin embargo, en Ayacucho, Iquitos, Pucallpa y
Tarapoto fueron considerablemente mayores, encontrdndose una prevalencia de vida de algtn tipo de
abuso por parte de la pareja actual del 59,1% al 63,8%. Cifras similares a estas tltimas se encontraron
en la ciudades de Bagua Grande (54,5%), Puerto Maldonado (60,4%), Puno (65,3%), Tacna (58,8%)
y Tumbes (54,3%). El estudio desarrollado en la costa peruana en el 2006 encontré las siguientes
prevalencias de vida de algtn tipo de abuso: Arequipa 55,9%, Ica 51,2%, Piura 48,6 %, Chimbote 48,4 %
y Trujillo 41,4%. Respecto al drea rural, la zona sur de Lima (Cafiete, Huarochiri y Yauyos) presento
una prevalencia de vida de maltrato por parte de la pareja actual del 58,7% frente a 39,8% de la zona
norte (Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura y Oy6n). A pesar de esto, las prevalencias de violencia
sistematica fueron mayores en Lima (21,2%) en comparacién con la sierra y la selva. Una probable
causa serfa el nivel de estrés que se vive en la gran metrépoli. Resaltaron las prevalencias de abuso
sistemdtico en Puerto Maldonado (14,2%), Tumbes (13,6%) y Arequipa (12,0%) (9202122232526 En la
zona sur de Lima el abuso sistematico estuvo en 9,0% y, en la zona norte, en 5,3%. En el area rural de
la sierra, la prevalencia de vida de algtin maltrato por parte de la pareja actual fue considerablemente
menor a las encontradas hasta el momento en otras regiones del pais (37,2%).

2.3. LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD, DEPRESIVOS Y OTROS TRASTORNOS

El primer estudio epidemiolégico psiquidtrico peruano se realiz6 mediante 2 901 encuestas en el
distrito de Lince (Lima) en 1969; se encontr6 una prevalencia de trastornos psiquiatricos del 18,75%; el
5,48% correspondi6 a psiconeurosis y el 1,76 % al alcoholismo. El trastorno mas frecuente fue la neurosis
de angustia con el 1,79%, la reaccion ansiosa con el 1,45% y la reacciéon depresiva con el 0,97 % “V.

Luego, en 1983, en el distrito de Independencia (Lima), Minobe y colaboradores, en 814 individuos,
utilizando el DIS/DSM-III #?, encontraron una prevalencia de vida y a seis meses de algin desorden
psiquiatrico del 32,1% y 22,9%, respectivamente “*#). Después de los problemas con el uso de alcohol,
le seguian en frecuencia los trastornos afectivos (depresion mayor y menor) con una prevalencia de
vida de 13,2% y una prevalencia a seis meses de 8,6% (2,2% varones y 6,4% mujeres); y los trastornos
de ansiedad con una prevalencia de vida de 11,1% y una prevalencia a seis meses de 8,1%. Ademas,
este estudio encontroé prevalencias para el trastorno de personalidad antisocial del 3,1%, para deterioro
cognitivo severo del 1,5%, y para esquizofrenia y trastorno esquizofreniforme del 0,6%. Después no se
realizaron mas investigaciones de esta naturaleza sino hasta el afio 2002.

En 1993, Colareta realiz6é una investigacién sobre prevalencia de enfermedades psiquidtricas en
una comunidad rural (Santa Lucia de Pacaraos -Huaral) y encontré una prevalencia global puntual
de enfermedades psiquidtricas del 32%. En el primer lugar estaban los trastornos de ansiedad (9,1%
descontando sindrome de abstinencia), seguido por los trastornos depresivos (8,0% de la muestra
descontando duelo no complicado y el trastorno de adaptacion), y el alcoholismo (8,6% de la muestra).
De los trastornos de ansiedad, el més frecuente fue el trastorno de ansiedad no especificado en otra
parte (4,6% de la muestra), el trastorno de ansiedad generalizada (2,9% de la muestra), el trastorno
de pénico (0,6% de la muestra) y la fobia social (0,6% de la muestra). De los trastornos depresivos, el
trastorno depresivo no especificado en otra parte fue el mas frecuente (3,4% de la muestra), seguido
por la depresion mayor (2,3% de la muestra) y la distimia (2,3% de la muestra) .

El Estudio Epidemiolégico Metropolitano en Salud Mental 2002, realizado por el INSM “HD-HN"
en 43 distritos de Lima y Callao, en una poblacién de 2077 personas adultas, encontré una prevalencia
actual y una prevalencia de vida de cualquier trastorno psiquiatrico de 23,5% y 37,3 %, respectivamente;
el 18,2% correspondié a prevalencia de vida de episodio depresivo, 9,9% al trastorno de ansiedad
generalizada, 7,9% a la fobia social, 6,0% al trastorno de estrés postraumatico, 3,7% al trastorno de
panico, 3,4% a la agorafobia sin trastorno de panico, 1,6% al trastorno obsesivo-compulsivo, 1,2% a
la distimia, 1,1% a la agorafobia con trastorno de pénico, 1,0% a los trastornos psicoticos y 0,1% al
trastorno bipolar ®).
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Los estudios epidemiolégicos de salud mental en la sierra urbana (2003), la selva urbana (2004) y
fronteras (2005) encontraron una prevalencia de vida de cualquier trastorno psiquiétrico de 37,3%,
39,3% y 34,7%, respectivamente. Sin embargo, estos trastornos se hallaron en el 50,0% de la poblacién
de Ayacucho y 48,0% en Puerto Maldonado y ciudades incluidas. El trastorno mental mas frecuente
en la sierra urbana, la selva urbana y ciudades fronterizas ha sido el episodio depresivo moderado a
severo con 16,2%, 21,4% y 17,1%, respectivamente, seguido del trastorno de estrés postraumatico con
el 12,8%, 8,9% y 6,7%, respectivamente.

El estudio epidemiolégico de salud mental realizado en ciudades de la costa en el 2006 encontr6é
una prevalencia de vida de 27,4%. Los trastornos mentales més frecuentes fueron el episodio depresivo
(14,1%), seguido por el trastorno de ansiedad generalizada (4,2%) y el trastorno de estrés postraumatico
(3,7%). En el estudio epidemiolégico de salud mental en el area rural de la provincia de Lima, la
prevalencia de vida de cualquier trastorno mental fue de 29,6%; el episodio depresivo moderado a
severo fue el mas frecuente (15,8%), seguido del trastorno de estrés postraumatico (9,1%), el trastorno
de ansiedad generalizada (6,6%) y la fobia social (3,0%). En la sierra rural se encontré una prevalencia
de vida del 28,1% (incluida la prevalencia anual de abuso y dependencia al alcohol) y una prevalencia
anual de 9,1%; la prevalencia de vida de cualquier trastorno de ansiedad fue de 16,9% y, la prevalencia
anual, de 3,3%. Con relacion al episodio depresivo moderado a severo la prevalencia de vida fue del
14,6% vy, la prevalencia anual, del 3,3%.

El presente estudio evaluara la prevalencia de vida, a doce meses, a seis meses y actual de los
principales trastornos clinicos segtn los criterios de investigaciéon de la Décima Edicién de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) 7.

2.4, ADICCIONES

Las adicciones generan graves problemas sociales, afectan a una gran parte de la poblacién y son
altamente costosos. Los costos humanos y econémicos relacionados con la morbilidad y mortalidad
ocasionadas por las drogas neutralizan cualquier ganancia monetaria que los gobiernos puedan
obtener mediante impuestos y otras medidas econémicas en ese campo “¥. El Informe sobre la Salud
en el Mundo 2002 sefial6 que el 8,9% de la carga total de morbilidad se debia al consumo de sustancias
psicoactivas ®. El estudio de carga de morbilidad realizado en el Perti encontré en el alcoholismo la
primera causa de carga de morbilidad en los varones. Las adicciones incluyen no solo el consumo de
sustancias psicoactivas, sino también las conductas que producen una gratificacién inmediata y que
obligan al sujeto a repetirlas, restringiendo sus dreas de interés y el cumplimiento de sus obligaciones
y afectando su salud fisica, mental y su entorno.

El problema de las adicciones se viene arrastrando desde hace décadas. El estudio del distrito de
Independencia, realizado hace 20 afios, encontré que el problema mas importante era el relacionado al
abuso y dependencia del alcohol, especialmente en el género masculino, con una prevalencia de vida
en la poblacién del 18,6% y una prevalencia a seis meses del 6,9% ©“47).

En 2002, el Estudio Epidemiol6gico Metropolitano de Salud Mental revel6 una prevalencia de vida
del consumo de sustancias no alcohdlicas legales del 71,6%, mientras que las sustancias no alcohélicas
ilegales se encontraba en 7,8%. La sustancia no alcohélica legal mas consumida alguna vez era el
tabaco (69,5%), mientras que la ilegal mas consumida alguna vez era la marihuana (6,3%), seguida
de la cocaina con el 3,9%. El consumo actual (en la dltima semana) de sustancias no alcohélicas
legales e ilegales estuvo en 22,0% y 0,2%, respectivamente. La prevalencia anual de uso perjudicial o
dependencia al alcohol se encontré en 5,3% 9. Segtin la II Encuesta Nacional Sobre la Prevenciéon y
Consumo de Drogas 2002, realizada por DEVIDA, la prevalencia de vida de alcohol y tabaco era de
94,2% y 68% respectivamente, por lo que se concluia que mas de once millones de peruanos habian
probado alcohol y mas de ocho habian consumido tabaco ®. Los estudios epidemiol6gicos de la sierra
urbana (2003), la selva urbana (2004) y fronteras (2005) realizados por el INSM “HD-HN”, respecto
a los trastornos por el uso de alcohol, encontraron cifras muy preocupantes. La prevalencia anual
de consumo perjudicial o dependencia de alcohol fue de 10,5% en las ciudades de la sierra; 8,8% en
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ciudades de la selva; 9,0% en fronteras y 9,4% en ciudades de la costa ®##%)_ En Ayacucho dicha
prevalencia fue del 15,0% en general y del 27,8% en los varones “°. En Tumbes y Puerto Maldonado
la prevalencia a 12 meses fue de 14,3% y 14,1% respectivamente. En Arequipa, Chimbote y Piura fue
de 10,4%, 10,1% y 10,0% respectivamente. En el 4rea rural de Lima, la prevalencia anual de consumo
perjudicial /dependencia del alcohol fue de 4,5%; el 8,9% correspondi6 a los varones, y la prevalencia
de vida fue de 11,5%. La prevalencia de consumo perjudicial/dependencia del alcohol en la sierra
rural fue menor a la esperada, con una prevalencia de vida de 8,4% y anual de 1,7%.

El presente estudio evaluara la prevalencia de vida y la prevalencia en el Gltimo afio, tanto del
consumo perjudicial como de dependencia a sustancias, segin criterios de investigacion de la Décima
Revisién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10), a través del MINI 9. Asimismo,
se ha incorporado el estudio del juego patolégico.

2.5. EL ADULTO MAYOR

El descenso en las tasas de fecundidad y de mortalidad y el aumento de la esperanza de vida para
las personas de 60-65 afios de edad esta llevando al envejecimiento de la poblacion en Latinoamérica
y el Caribe. Ademas, la elevada natalidad en generaciones pasadas ha contribuido a que el porcentaje
de adultos mayores sea mayor ®V. En el afio 2000, el 8,1% de la poblacién en América Latina tenia mas
de 60 anos de edad; en el 2010, el 9,6%, y se calcula que para el 2020, sera del 12,4% ©?. En el Perq,
seglin estimaciones del altimo censo del INEI-2007, en el afio 2012 el 13,3% de la poblaciéon estaba
conformada por adultos de 60 afios y mas (de 60 a 74 afios de edad el 11,1% de ellos y, el 2,2% restante,
de 80 y mas afios ©°.

Este crecimiento acelerado de la poblacién adulta mayor en América Latina y el Caribe obliga
a revisar las politicas de servicios para los ancianos, planteando la urgencia de estructurar areas
especificas que cubran sus demandas de salud, nutricion, educacién y vida social, entre otros. Ya que
en la adultez mayor confluyen diversos factores como los biol6gicos, psicoldgicos y sociales se hace
necesaria una evaluacién integral del adulto mayor, con miras a conseguir no sélo el alargamiento
de su vida sino también la mejora en la calidad de la misma. Ademas, en esta edad es frecuente la
confluencia de varias patologias, entre ellas, las crénicas y degenerativas que llevan a la discapacidad
fisica o mental, las cuales se constituyen en factores de riesgo para que el adulto mayor reciba maltrato *.
En relacion a salud mental, cabe destacar el predominio de depresion, alteraciones cognoscitivas,
discapacidad y maltrato.

En cuanto a episodio depresivo, los Estudios Epidemiolégicos de Salud Mental del INSM “HD-
HN”, encontr6 que la mayor prevalencia en el tltimo mes en Lima Metropolitana y Callao fue de 9,8% @9;
seguido de Bagua, Puerto Maldonado, Puno, Tacna y Tumbes con un 6,1% @?; sierra rural 4,3% @9,
Ayacucho, Cajamarca y Huaraz 3,9% @; Abancay 3,4% * al igual que en Piura, Trujillo, Chimbote, Ica
y Arequipa *); para Iquitos, Tarapoto y Pucallpa fue de 2,4% *V y en Lima rural de un 2,0% @.

El deterioro cognoscitivo se ha asociado al género femenino, la edad y el nivel de instruccién ©°.
En nuestros estudios epidemioldgicos se evidencié mayor frecuencia de deterioro en las mujeres, del
grupo de 75 y mas afios de edad y con menos de 8 afios de estudios. Asimismo, la evaluacién conjunta
del deterioro cognoscitivo mediante el Minimental de Folstein y del deterioro funcional medido con
la Escala de Pfeffer (evalaa las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria), evidencié que el 14% de
todos los adultos mayores de Iquitos, Tarapoto y Pucallpa tenian deterioro cognoscitivo y funcional
sospechoso de demencia. E117,7% de los adultos mayores que tenian menos de 8 afios de instruccién y
el 5,3% que tenian 8 o mas afios de estudios lo presentaban. En la sierra rural, se encontré que el 13,5%
de los adultos mayores presentaban deterioro cognoscitivo y funcional sospechoso de demencia; siendo
el 14,3% de todos los adultos mayores con menos de 8 afios de instruccion los que se encontraban con
dicha condicién. En Lima rural, el 13,4% de sus adultos mayores cursaban con deterioro cognoscitivo
y funcional sospechoso de demencia; mientras que el 14,9% de los que tenian menos de 8 afios de
estudios y el 2,9% de los de 8 o mas afios de estudios lo presentaban.

La discapacidad o inhabilidad se refiere a la pérdida de la capacidad de funcionar en su cuidado
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personal, en su medio social, familiar u ocupacional. Enla sierra urbana, el 44,9% de los adultos mayores
presentaba alguna discapacidad o inhabilidad, con predominio del género masculino (47,4%). En Lima
Metropolitana y Callao, el 37% de los adultos mayores presentaba alguna discapacidad o inhabilidad,
con predominio del género femenino (39,3%). En Lima rural el 30% (31,5% de mujeres y 28,5% de
varones) y, en sierra rural, 26,6% (29,1% de las mujeres y el 23,8% de los varones). En la selva urbana, el
28,5% de los adultos mayores tenia algtn tipo de discapacidad, similar en varones y mujeres, mientras
que en fronteras fue del 21,9% (26,8% de mujeres y 16,7% de varones). En las ciudades de la costa se
hall6 cifra similar (21,1%), mayor en el sexo femenino (23,8%) que en el sexo masculino (18,2%). En
Abancay, el 19,7% de sus adultos mayores presentaba alguna discapacidad o inhabilidad, mayor en el
sexo femenino (31,5%) que en el masculino (28,5%).

Respecto al maltrato, el 24,5% de los adultos mayores de Lima Metropolitana y Callao recibi6 algtin
tipo de maltrato en el dltimo afio, y el maltrato sistemético (maltrato con una frecuencia de por lo
menos una o dos veces al mes) alcanzo6 al 9,8 % de ellos. Asi, los que recibieron algtn tipo de maltrato en
el tltimo afio en Abancay fue del 13,2%, en Lima Rural del 11,1%, en Bagua, Puerto Maldonado, Puno,
Tacna y Tumbes del 11,5%, en Ayacucho, Cajamarca y Huaraz, el 9,2%, en Piura, Trujillo, Chimbote,
Icay Arequipa del 7,6%, en Iquitos, Tarapoto y Pucallpa del 8,8% y en la sierra rural del 7,3%. Mientras
que para el maltrato sistematico en Abancay fue del 3,6%, en Lima Rural del 1,6%, en Bagua, Puerto
Maldonado, Puno, Tacna y Tumbes del 3,5%, en Ayacucho, Cajamarca y Huaraz del 1,6%, en Piura,
Trujillo, Chimbote, Ica y Arequipa del 3,0%, en Iquitos, Tarapoto y Pucallpa del 3,3%, y por altimo, en
la sierra rural del 2,2%.

2.6. INDICADORES SUICIDAS

Los estudios realizados por Perales y colaboradores en 1995 y 1996 en el Rimac “”) y Magdalena®
mostraban cifras preocupantes en comparacion con los hallazgos en Lima Metropolitana y Callao
sobre indicadores suicidas. No sélo los confirmaron sino que mostraron una tendencia generacional
a incrementarse. Las prevalencias de vida de deseos de morir en el adulto, el adolescente y el adulto
mayor se encontraron en un 30,3%, 29,1% y 27,8%, respectivamente, lo que sugiere que, si en la
actualidad la prevalencia de vida del adolescente es similar a la del adulto y superior a la del adulto
mayor, hay una tendencia a que ésta aumente conforme se avanza en edad. La prevalencia anual de
deseos de morir fue mas alta en los adolescentes (15,3%) en comparacién con los adultos (8,5%) y los
adultos mayores (12,2%). Los adolescentes que habian presentado deseos de morir en el dltimo afio
acusaron como motivo principal los problemas con los padres, mientras que los adultos los relacionan
principalmente a problemas con la pareja.

Estos hallazgos son coherentes con las prevalencias puntuales del episodio depresivo moderado
a severo que en el adolescente asciende a 8,6%, mientras que en el adulto se sittia en el 6,6%. En el
caso de la sierra urbana, la selva urbana y ciudades fronterizas las cifras de deseos de morir alguna
vez en la vida en adultos fueron de 34,2%, 32,5% y 33,7%, respectivamente; en el caso del adulto
mayor fue 33,3%, 24,3% y 33,0%; mientras que para el adolescente se hall6 en 29,6%, 25,4% y 25,6%,
respectivamente. En el caso de las ciudades de la costa la prevalencia de vida de deseos de morir
en el adulto fue de 30,1%; en el adolescente 25,2% y en el adulto mayor 25,1%. Los intentos suicidas
fueron mayores en Lima Metropolitana y Callao (5,2%) en comparacion con la sierra urbana (2,9%), la
selva urbana (3,6%), fronteras (3,2%) y ciudades de la costa (2,5%). En el caso del area rural las cifras
son menores, con una prevalencia de vida de deseos de morir en Lima y la sierra de 26,8% y 23,7%,
respectivamente. El intento suicida hallado fue de 1,2% para Lima y 0,6% para la sierra rural.

Asi como en los estudios anteriores, entre los indicadores suicidas se incluirdn, no solo los deseos de
morir y el intento suicida, sino también la presencia de pensamientos activamente suicidas.
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2.7. CALIDAD DE VIDA'Y SALUD MENTAL

INTERACTIVO

El conocimiento de la calidad de vida y su evaluacién, en el ambito individual y grupal, son
factores importantes para identificar las necesidades de las personas y sus niveles de satisfaccion,
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comprender las causas y consecuencias de las diferencias observadas, evaluar el impacto de las
condiciones sociales y ambientales, evaluar la eficiencia y eficacia de intervenciones y servicios y
mejorar las decisiones politicas. Se han utilizado diferentes indicadores para evaluar la calidad de
vida, entre ellos la calidad de vida relacionada con la salud, que se refiere a la percepcion de los
efectos de las enfermedades y tratamientos y a la percepcion de los aspectos positivos de la salud en
el sentido de bienestar . Utilizando el Indice de Calidad de Vida de Mezzich y colaboradores 9,
que evalda diez areas, empleando una escala de 10 puntos, la media para el grupo adulto fue de 7,63
en el 2002 en Lima Metropolitana, 7,80 en la Sierra, 7,6 en la Selva, 7,3 en Fronteras y 7,4 en la Costa.
En el Estudio Epidemiolégico de Salud Mental de Lima Metropolitana se encontré una valoracién
consistentemente mas alta en el funcionamiento ocupacional y, més baja, en el apoyo comunitario.
Asimismo, se encontr6 una relacion directa y significativa entre la valoracién de la calidad de vida y
el nivel educativo. Las relaciones también fueron significativas al considerar el sexo, el estado civil, la
edad y el nivel de pobreza. En el presente estudio se incorporan datos sobre la valoracién de cada uno
de los diez componentes del Indice de Calidad de Vida.

2.8. TRASTORNOS MENTALES Y DISCAPACIDAD

Los desordenes psiquiétricos constituyen 5 de las 10 principales causas de discapacidad y 47,2% de
todos los afios de vida asociados a discapacidad (AVAD) en paises desarrollados ®? . Se estima que
los porcentajes de pérdida de AVAD por problemas de salud mental ascienden al 8,1% con relacion al
total de las enfermedades .

Segun la OMS, la discapacidad psiquidtrica ocurre por encima de los dos quintos de toda la
discapacidad en el mundo, afecta especialmente a la poblacion joven, mostrando el mas bajo porcentaje
en la recuperacion de la total capacidad social y del trabajo ©V. Segin esta misma informacién, la
poblacion discapacitada en el Perti se encuentra entre el millén y medio a los dos millones de personas,
de las cuales aproximadamente 500 000 a 600 000 serian nifios y adolescentes. Esta poblacién suele
ser discriminada y excluida de determinadas esferas sociales, generando dificultades en su desarrollo
personal e integracion social.

En salud mental, observamos la tendencia de los trastornos hacia la cronicidad y a producir secuelas,
a pesar de los avances en el tratamiento. Por razones diversas, el avance en la rehabilitacion de estos
trastornos no se ha desarrollado paralelamente al tratamiento biologico €.

Los estudios epidemiol6gicos de salud mental realizados por el INSM “HD-HN” han medido
el grado de discapacidad en base a preguntas que indagaban sobre la pérdida de la capacidad de
funcionamiento de la persona en su cuidado personal, en su medio social, familiar, ocupacional y
en su autodirecciéon. En Lima Metropolitana y Callao, la presencia de algin grado de discapacidad
o inhabilidad en el adulto fue de 26,5%, mientras que en la sierra urbana fue de 21,2%. En la selva
urbana, ciudades fronterizas y ciudades de la costa, la presencia de algin grado de discapacidad o
inhabilidad fue de 8,5%, 11,1% y 10,7%, respectivamente. Por otro lado, el porcentaje de al menos
alguna discapacidad en las dreas rurales de Lima y de la sierra fueron de 12,3% y 8,3 %, respectivamente.

2.9. ACCESO A SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Los estudios internacionales sobre acceso a los servicios de salud mental sostienen que este se ve
afectado principalmente en personas de menores recursos econémicos, culturales y lingiiisticamente
diferenciados y con niveles educativos bajos ). En el Pert la variedad sociocultural y su interrelacion
con el nivel educativo son especialmente importantes en problemas de salud, porque los mitos y
prejuicios estdn muy extendidos y la medicina folklorica podria jugar un importante papel. El estudio
sobre Determinantes del Acceso a los Servicios de Salud en el Pert, realizado a partir de la Encuesta
Nacional de Hogares 2000 (INEI), encontr6 que las poblaciones con menores ingresos, rurales, con
necesidades basicas insatisfechas, eran las que accedian menos; sin embargo, esta encuesta estuvo
dirigida s6lo a problemas fisicos y no habia incluido ninguna pregunta acerca de la salud mental ©*.
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La Encuesta Nacional de Hogares sobre Medicion de Niveles de Vida (ENNIV-2000) encontré que
la atencién en salud (general) era similar en hombres y mujeres, mayor en la zona urbana que en la
rural, tendiendo a aumentar con el nivel de ingresos . Como veremos, en el caso de la salud mental
intervendrian otras variables socioculturales.

Un estudio sobre acceso a servicios de salud mental en Lima y Callao confirmé la importancia de los
aspectos culturales para el acceso a los servicios de salud mental, siendo atin més importantes que los
aspectos econdémicos 0. En Lima, del total de la poblacién que reconoce haber padecido problemas de
salud mental, el 24,3% accedi6 a los servicios de salud. Los aspectos que se encontraron relacionados a
acceso fueron: la edad, el estado civil, la comunicacion familiar, compromiso religioso, la pertenencia
a un sistema de seguro. Los motivos que adujeron los informantes para no buscar atencion fueron en
orden de frecuencia: “lo debia superar solo” en el 59,4%, el 43,4% “no tenia dinero”, el 36,9% adujo
“falta de confianza”, “duda del manejo del problema por los médicos” el 30,8%, entre otros, los cuales
remarcan la influencia de los factores culturales y en cierta medida econémicos. El factor pobreza no se
encontroé asociado estadisticamente al acceso, lo cual hace suponer que priman los aspectos culturales.

En el caso de la sierra urbana y la selva urbana, el nivel de acceso a servicios por problemas de
salud mental fue significativamente menor al encontrado en Lima. Asi, del total de la poblacién que
reconocia haber padecido un problema de salud mental, s6lo el 13,9% de la sierra urbana y el 14,3% de
la selva urbana accedi6 a servicios de salud. Al igual que en Lima Metropolitana y Callao, la mayoria
aludia como motivo de no acceso el que “lo deberia superar solo” (50,2%). En ciudades de fronteras,
el 12,8% de aquellos que reconocieron haber padecido un problema de salud mental en el Gltimo afio
accedi6 a servicios de salud; aquellos que no recibieron atenciéon asumieron que “deberian superarlo
solos” en el 52,9% de los casos.

En las ciudades de la costa, el 19,8% de aquellos que reconocieron haber padecido un problema de
salud mental en el dltimo afio accedi6 a servicios de salud. De esta poblacion que no buscé ayuda, a
pesar de percibir problemas de salud mental, un 68,4% no lo hizo porque “lo debia superar s6lo”, un
34,1% porque no tenia dinero, y un 29,0% por falta de confianza. En el caso del area rural de Lima s6lo
el 10,1% recibi6 alguna atencioén, similar al de la sierra rural donde se encontr6 el 10,4%.

El acceso a servicios de salud mental serd medido tanto a través de la morbilidad sentida (es decir,
aquellos que han percibido en si mismos problemas de salud mental) y la demanda expresada en los
distintos servicios de salud del Estado y privados, asi como en los casos detectados e implicitamente
no identificados por la persona como problemas de salud mental.

2.10. POBREZA 'Y SALUD MENTAL

El circulo vicioso entre la salud mental y los aspectos socioeconémicos convierte a la primera en
agenda necesaria de paises que buscan su desarrollo ). La OMS, en su informe anual de salud del
afno 2001, enfatiz6 la relacion entre la pobreza y la salud mental, en especial con el episodio depresivo.
La relacién entre la pobreza y la salud mental crea un circulo vicioso: la pobreza y sus condiciones
afectan la salud mental de las personas, y estas a su vez influyen en la economia de las familias -costos
y produccién ®. En América Latina, un estudio sobre prevalencia de trastornos mentales, realizado en
Santiago de Chile, confirmé una mayor prevalencia de trastornos entre las personas de un nivel social
bajo 9. Un re-analisis de estudios comunitarios de varias ciudades americanas demostré que el estado
socioecondmico bajo duplicaba los riesgos para la depresion en nifios. Esta investigacion también hallé
una gran variabilidad en la asociacion entre pobreza y la presencia de disturbios emocionales severos,
lo que confirma la necesidad de realizar estudios por regiones.

Desde el inicio de las investigaciones del INSM “HD-HN” se ha puesto énfasis en un enfoque
psicosocial en el estudio de los problemas de salud mental, particularmente en los aspectos
socioecondmicos. Dos hallazgos de estos estudios son pertinentes en relacion al estudio actual. Por
un lado, se ha identificado que la prevalencia de un conjunto de problemas de salud mental est4
asociada con los niveles de pobreza y condiciones de vida de la poblacion, confirmando observaciones
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que sugieren que, ambientes de esta naturaleza son propicios para incrementar los problemas de
salud mental ™. En el Peru existen muchas diferencias en la tasas de incidencia de la pobreza entre
las distintas regiones, siendo mas altas para la sierra y la selva en comparacioén con la costa o Lima
Metropolitana .

En general, en la tltima década el Perta ha mostrado un descenso de la pobreza; sin embargo, no ha
habido una modificacién sustancial de la desigualdad en la distribucion del ingreso . La Encuesta
Nacional de Hogares sobre Condiciones de vida y pobreza (ENAHO), realizada el IV trimestre de
2004, encontr6é que a nivel nacional la pobreza total era de 48,6% y la pobreza extrema de 17,4%; sin
embargo estas cifras disminuyeron para el 2010 a un 34,8% y a un 9,8% respectivamente . Como se
menciono anteriormente, los niveles de pobreza en el &mbito rural son mucho mas elevados que en las
zonas urbanas. En el caso de Lima Metropolitana la pobreza descendi6 desde 30,9% a 12,8%. Algunos
estudios sefialan que el desarrollo no necesariamente se acomparia de una mejoria de la salud mental,
sugiriendo la existencia de marcadas desigualdades como posible explicacion de ello . Este estudio
permitira reevaluar esta asociacion.

Ennuestro medio, el Estudio Epidemiolégico Metropolitano de Salud Mental, realizado en la ciudad
de Lima y Callao en 2002, encontré una importante asociaciéon entre indicadores de pobreza, tanto
en la percepcion de la capacidad de cobertura de las necesidades basicas con los ingresos familiares
como con la medicién a través de necesidades basicas insatisfechas (NBI) y los trastornos ansiosos y
depresivos. De esta manera la prevalencia a 6 meses de trastornos depresivos (episodio depresivo
o distimia) se encontraba en 6,6% entre las personas que manifestaron que podian satisfacer sus
necesidades basicas y otras necesidades con sus ingresos familiares, mientras que dicha prevalencia se
encontraba en 19,5% entre las personas que no podian satisfacer sus necesidades basicas nutricionales
(pobres extremos) ™. En la sierra urbana esta asociacion no ha sido tan clara, por lo menos para la
percepcion de la capacidad de cobertura de las necesidades basicas con los ingresos familiares ?%. Una
explicacion posible es que en la interaccién entre la pobreza y la salud mental participen otras variables
particulares sobre la experiencia de la pobreza en cada regiéon, como un mayor estrés en la poblacién
de Lima. Asimismo, no se descartan problemas de adecuacion de los indicadores a distintas regiones.

Similares hallazgos a los de la sierra se encontraron en el area rural de Lima, y el drea rural de la
sierra, sin hallarse diferencias significativas, segtin el nivel de pobreza. En el caso de la selva urbana,
la relacion entre la pobreza y la salud mental se present6 en forma similar a la de Lima. La prevalencia
anual de cualquier trastorno psiquiétrico se encontraba en 41,8% en los mas pobres, frente a 15,8% en
los menos pobres ®. En el caso de ciudades de fronteras, la prevalencia actual de cualquier trastorno
psiquiatrico se encontré en el 33,6 % de aquellas personas que no podian cubrir sus necesidades bésicas
de alimentacién con sus ingresos familiares (pobres extremos), frente a una prevalencia de 19,6%
entre aquellos que podian satisfacer sus necesidades basicas y otras necesidades ®. En el estudio en
ciudades de la costa, se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia actual
de cualquier trastorno depresivo en aquellos que no cubrian sus necesidades basicas de alimentacion
o pobres extremos (4,2%), frente a aquellos cuyos ingresos familiares podian cubrir sus necesidades
basicas y otras (0,2%) ®.

En paises pobres como el nuestro, se hace imprescindible continuar la exploracién en escenarios
distintos, con la finalidad de identificar las variables que inciden, ya sea en la salud mental o en la
pobreza, de tal forma que puedan elaborarse medidas correctivas apropiadas a los distintos contextos
y, por lo tanto, deriven en una intervenciéon o prevencion eficaz. El propésito del presente estudio es
explorar la relacion existente entre el nivel socioeconémico, expresado en términos de pobreza, y la
presencia de problemas de salud mental en el sentido més amplio.

2.11. EVENTOS DE VIDAY SALUD MENTAL

Diversos estudios clinicos y epidemioldgicos, y especialmente los estudios clasicos de Bowlby (1969,
1973, 1980), han permitido relacionar los eventos de vida adversos con el desarrollo de enfermedad
mental. Hay suficientes datos que demostrarian las hipotesis de que, por ejemplo, la separacion de los
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padres, las amenazas de abandono de estos a sus nifos, el excesivo control hacia el comportamiento
de los nifios y el descuido en la atencién a los mismos, entre otras cosas, provocarian disturbios
emocionales en la adultez. La finalidad de la presente investigacion es conocer esta relacién en nuestra
poblacién. Para ello, en la encuesta del estudio epidemiolégico para la sierra peruana se incluyeron
preguntas sobre los eventos de vida adversos, para luego confrontarlos con los datos obtenidos sobre
la prevalencia de desérdenes mentales ™.

El estudio epidemioldgico de salud mental en la sierra, en 2003, revel6 una mayor prevalencia de
estilos de crianza negativos en Ayacucho y de sobreproteccion en Huaraz. Asimismo, se observé un
incremento de la prevalencia de trastornos psiquiatricos, en las personas que habian recibido estilos
de crianza negativos. El maltrato infantil, bajo el criterio de haber recibido més castigos de lo que se
merecia, tiene el impacto mas notable en todos los trastornos. Sin embargo, también resaltaba la falta de
ternura entre la persona y sus padres, especialmente en los trastornos depresivos. El estudio en la costa
peruana revel6 diferencias significativas, entre las ciudades en algunos de los items, y una asociacién
con la presencia, alguna vez en la vida, de trastornos mentales ®. Lo mismo se ha encontrado en el
estudio realizado en el &rea rural de Lima y la sierra rural.

La finalidad de la presente investigacion es ampliar el estudio de esta relacion. Para ello se han
incluido preguntas sobre los eventos de vida adversos y los estilos de crianza, para luego confrontarlos
con los datos obtenidos sobre prevalencia de desérdenes mentales.

2.12. ASPECTOS SOCIOCULTURALES Y SALUD MENTAL

En el Perd las necesidades de salud de nuestra poblacion vienen siendo, desde antafio, satisfechas
por dos sistemas paralelos: el de la medicina oficial o académica y el de la medicina popular o
tradicional”™. Los estudios de morbilidad en poblaciones abiertas y las experiencias acumuladas por
distintos investigadores en el mundo sefialan que una significativa mayoria (del 70% al 80%) de los
episodios de enfermedad reportados, se manejan fuera de los sistemas de atencién médica oficial,
recurriendo a otros sistemas alternativos, como los que ofrece la medicina tradicional o popular ™.

La bibliografia peruana es rica en esta drea, gracias a los estudios realizados por cientificos peruanos
y extranjeros en los tltimos 50 afios “®. Por otro lado, los estudios de orden social, médico y folklérico,
sobre medicina tradicional o popular no han sido realizados con el rigor metodolégico ™ que permita
una sistematizacion de ellos; tampoco se ha realizado antes un estudio epidemiolégico en el que se
intente explorar, no solo los sindromes socioculturales, sino también los agentes que los resuelven, sus
estrategias diagndsticas y de tratamiento. También se ha explorado, aunque en forma incipiente, sobre
espiritualidad y religiosidad popular, pero como espacio de resistencia e identidad, a la vez que de
integracion y de solidaridad “®. Finalmente, aunque por ahora a modo de conclusiones hipotéticas, se
presentan algunos resultados.

El estudio epidemiolégico de salud mental en la sierra urbana 2003 encontré que los sindromes
folkloricos, descritos desde antafio por los investigadores en medicina tradicional en el area de
psiquiatria folklérica, tienen vigencia y son identificados y reconocidos por la poblacién encuestada; son
los més frecuentes el “susto” y el “aire”. Las personas que consultaron por alguno de estos sindromes
en algin momento de su vida presentaron: un episodio depresivo, algtin trastorno de ansiedad, o
sintomas paranoides con mayor frecuencia que la poblacion general, con excepcién del “chucaque” .

El Estudio Epidemiol6gico de Salud Mental en la Costa, realizado en 2006, revel6 que los sindromes
folkléricos contintian vigentes y sonidentificados y reconocidos por la poblacién encuestada. Asimismo,
la poblacién reconoce como agentes de medicina folklérica, entre otros: al brujo - curandero, al
santiguador o rezador, al curioso, al yerbero, al huesero o sobador y a la partera empirica o comadrona.
El sindrome folklérico de mayor prevalencia fue el “chucaque”. Por cada persona que consulté por
“dafio”, 5,7 personas lo hicieron por “chucaque”. El estudio epidemiolégico de salud mental realizado
en el area rural encontré una asociaciéon entre “dafno” y la presencia de sintomas psicéticos (segun
el MINI), entre “susto” y la presencia de trastornos de ansiedad y depresiéon moderada a severa.
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Asimismo, se hall6 una asociacion entre “aire” y “chucaque” y depresiéon moderada a severa.

Asi como en los estudios anteriores, se pretende explorar los aspectos relacionados a la medicina
tradicional y a la psiquiatria folklérica, investigando variables importantes como: los agentes de la
medicina tradicional, los sindromes clinicos populares o folkléricos y sus métodos diagnodsticos, los
métodos terapéuticos y la correlacion entre sintomas y signos clinicos y los de los sindromes populares
o folkléricos.

2.13. DISCRIMINACION Y SALUD MENTAL

Segun la Real Academia Espafiola, la palabra discriminacién se refiere a la accién y efecto de
discriminar, y “discriminar” significa en su primera acepcion separar, distinguir, diferenciar una cosa
de otra; y, en su segunda acepcion, dar trato de inferioridad a una persona o colectividad por motivos
raciales, religiosos, politicos, etc. Ambas acepciones deben conjugarse para comprender el proceso de
la discriminacién. La capacidad de discriminar es un ingrediente fundamental para el desarrollo del
ser humano y probablemente uno de los cimientos de su sobrevivencia como especie.

Muchos estudios internacionales respaldan la importancia de la relaciéon entre discriminacién y
salud mental. La discriminaciéon es considerada entre las situaciones estresantes secundarias mas
importantes, asociada a eventos estresantes mayores, como la pérdida del trabajo o la exposicién a la
violencia ™. Entre los motivos de discriminacién relacionados con la salud mental, se encuentran el
género, la orientacion sexual ®, el racismo @, el etnicismo ®?, el status social " e incluso la condicion
de salud mental en si misma ), sin considerar formas mas sutiles como la belleza fisica, la edad, etc.

Las variables de salud mental empleadas para medir los efectos de la discriminacién han sido el
distrés psicolégico, la satisfaccion de vida, el sentimiento de felicidad, sintomas de ansiedad o de
depresion 2. Al parecer, la prevalencia de la discriminacién seria alta. Segin un estudio epidemiol6gico
realizado en los EEUU, la gran mayoria de las personas ha experimentado algtn tipo de discriminacién
mayor en su vida y un tercio considera experimentarla todavia ™. En el mismo estudio, el 48% de los
encuestados percibe que en algin momento las personas acttan como si ellas fueran inferiores; un
40% percibe en algiin momento un mal servicio en restaurantes o tiendas; un 43% percibe en algtn
momento que las personas actian como si ellas no fueran inteligentes.

Tanto en el estudio epidemioldgico de salud mental de la sierra urbana como en el de la selva
urbana, ciudades de fronteras y la costa, y el drea rural de Lima, se encontré que de las diez condiciones
de discriminaciéon exploradas (sexo, edad, peso, color de piel, forma de vestir, condicién econémica o
social, nivel educativo, religion, amistades y lugar de nacimiento) la condicién econémica o social fue
la mas frecuente, con una prevalencia de vida del 11,5%, 11,8%, 16,1%, 11,0% y 11,6%, respectivamente.
El segundo tipo de discriminacion mas frecuente en la sierra urbana, la selva urbana y el area rural de
Lima fue el nivel educativo, mientras que en fronteras fue por el sexo. En la sierra rural fue primero
el nivel educativo y muy de cerca el nivel socioeconémico. En la sierra urbana segiin sexos, las
principales dreas de discriminacién en el sexo femenino fueron: sexo (11,7%), nivel educativo (11,3%)
y condicién econémica o social (10,9%); en la poblacion masculina las dreas mds importantes fueron la
condicién econémica o social (12,1%), el nivel educativo (7,9%) y la edad (6,3%). En la selva urbana, las
areas mas importantes de discriminacion en la poblacion femenina fueron condicién socioecondémica
(11,7%), nivel educativo (10,1%) y sexo (8,2%); en la poblacion masculina las dreas de discriminacion
mas importantes fueron la condicién econémica o social (12,0%), el nivel educativo (9,6%) y la edad
(9,5% ) (2021)

En las ciudades de fronteras, segin género, las principales dreas de discriminacién en el sexo
femenino fueron el sexo (19,0%), la condicién econémica o social (17,5%) y el nivel educativo (14,9%),
mientras que en la poblacién masculina fueron la condicién econémica o social (14,6%), la edad (9,9%)
y el nivel educativo (8,8%) *?. En la costa se encontré una prevalencia de vida de discriminacion en la
condicién socioeconémica del 11,0%, seguido por la edad con un 8,8% @. En Lima rural la prevalencia
de vida de discriminacién mas frecuente en las mujeres se dio con respecto al sexo (13,2%), seguido por
la condicién econémica o social (12,4%); en el caso de los varones, la discriminacion més frecuente fue
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por la condicién econémica o social (10,9%) y por el nivel educativo (9,2%). En el area de la sierra rural,
para el sexo femenino las principales fuentes de discriminacién han sido el nivel educativo (16,0%)
seguido por la condicién econémica o social (11,7%), y en el varén la condicion econémica o social
(12,5%) y el nivel educativo (10,2%).

2.14. ESTIGMA CONTRA LOS TRASTORNOS MENTALES

A pesar de los programas que luchan contra el estigma hacia las personas con problemas de salud
mental y las conductas discriminatorias asociadas, hay evidencia de que éstos, en la practica, son
todavia insuficientes ®®). E] estigma afecta tanto a las personas con trastornos mentales como a sus
familiares. El entendimiento de como afecta a los miembros de la familia, en términos de su respuesta
psicoldgica a la persona enferma y su contacto con los servicios psiquiatricos, podria mejorar las
intervenciones dirigidas a los familiares. Los resultados del presente estudio deben servir para sentar
las bases de proyectos de intervenciéon que reduzcan los efectos negativos del estigma hacia personas
con problemas mentales y sus familiares #%).

Como ya se dijo, el estigma en esquizofrenia va dirigido no solo a los pacientes, sino también
a sus familiares, a los profesionales de la salud, a los hospitales psiquidtricos, a los medicamentos
antipsicoticos y terapias. El estigma contra las personas con esquizofrenia se sustenta en las creencias
y mitos de que: son violentas y peligrosas, pueden contagiar a otros su enfermedad, no pueden tomar
decisiones, son impredecibles, no pueden trabajar, deben permanecer hospitalizadas o presas, no tienen
esperanza de recuperacion, e incluso logran adjudicarseles brujeria o maleficio. Las consecuencias
del estigma podemos resumirlas en: aislamiento social, desesperanza, temor hacia los pacientes con
esquizofrenia, desprecio y rechazo, menores oportunidades de empleo y tratamientos inadecuados.

El estigma se combate con el incremento de la calidad de vida, a través de las siguientes medidas:
tratamiento farmacoldgico oportuno, mejorando la competencia social del individuo, incrementando
el soporte familiar y social en las areas de empleo, labores hogarefias, socializaciéon y recreacioén, y
reduciendo las consecuencias adversas de la patologia ®9.

Respecto al estudio epidemiolégico realizado por el INSM “HD-HN” en la sierra urbana (EESMSP
2003), llama la atencién que un 43% de la poblacién no considerara la depresién como un desorden
mental, pasando inadvertida, y que solo el 3% de la poblacion considera los problemas de personalidad
como patologia psiquidtrica. Los resultados nos muestran que un 70% de la poblacién reacciona no
aceptando a las personas con enfermedades mentales, pero en contraste estdn dispuestos a brindarles
algan tipo de ayuda en un 47%. En el mismo sentido, tratdindose de familiares con enfermedades
mentales, se tiende a no aceptar la enfermedad en ellos en un 80% aproximadamente. Por otro lado, un
93% de la poblacion general piensa que, en el caso de sufrir una enfermedad mental, no seria aceptado
en su comunidad. Sin embargo, es sorprendente la expectativa de la poblacion general de la sierra
peruana, pues un 81% piensa que las personas con enfermedades mentales pueden ser rehabilitadas
y reintegradas a su comunidad.

La replicacién de la encuesta de salud mental en Lima Metropolitana y Callao aportara informacion
sobre los problemas de salud mental particulares en la zona, sus magnitudes, y sus tendencias, con la
cual el Instituto, las autoridades de salud de las regiones, gobiernos locales y del nivel nacional estaran
en condiciones de adoptar politicas y programas apropiados segtin sus realidades.

2.15. DESARROLLO HUMANO Y SALUD MENTAL

El Desarrollo Humano puede enfocarse desde diferentes perspectivas. Puede referirse al proceso
de desarrollo biol6gico del ser humano, al pleno desarrollo de sus funciones psicolégicas, cognitivas,
emocionales, sociales, o a su desarrollo espiritual y trascendente; o también, al proceso evolutivo de la
humanidad.
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El Informe sobre Desarrollo Humano 2002, encargado por el Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo, ofrece un andlisis impactante y oportuno acerca del papel que la politica desempefia en
el logro del desarrollo humano, la importancia de las libertades politicas como objetivo del mismo,
y los posibles modos en que las instituciones democraticas pueden ayudar al fomento del progreso
social y al crecimiento econémico equitativo.

El desarrollo humano implica tener un nivel de vida satisfactorio. El crecimiento econdémico, el
incremento del comercio y dela inversién internacional y los avances tecnol6gicos son muy importantes,
pero son medios y no fines. Que puedan contribuir al desarrollo humano en el siglo XXI dependera
de que sirvan para ampliar las alternativas de las personas, coadyuvando a crear un entorno en el que
la persona pueda desarrollar sus posibilidades plenamente y vivir de modo productivo y creativo.
Para lograrlo es fundamental que desarrolle sus capacidades: la gama de cosas que puede llegar a
ser o a hacer. Las aspiraciones mas elementales del desarrollo humano son tener una vida larga y
saludable, educarse y capacitarse, tener acceso a los recursos necesarios y poder participar en la vida
de la comunidad a la que pertenece. La dignidad de la persona también requiere que sea libre y pueda
participar en la formacién y la administracion de las normas e instituciones que la gobiernan.

Si bien el desarrollo humano puede ser afrontado desde diferentes perspectivas, en la salud mental
del individuo estan inmersas la construccién de estilos positivos en las maneras de pensar, sentir y
actuar; la adquisicién de recursos psicolégicos y habilidades para una vida significativa, exitosa y
productiva, en todos los contextos en los que se desempena el ser humano. Asi, el desarrollo humano
se convierte en un indicador del nivel de salud mental alcanzado.

2.16. SALUD MENTAL POSITIVA

La combinacién de aspectos positivos y negativos implica un concepto méas amplio de salud
vinculado y dirigido a la totalidad de la persona; de esta manera, la actividad y atencion clinica se
convierten en un diagnoéstico de salud ®). Bajo este punto de vista el foco de atencién no es solo la
enfermedad sino la salud en su concepto mas amplio, con implicancias en aspectos promocionales
y preventivos . Este tipo de aproximacion esta siendo incluido en los estudios epidemiolégicos de
cuarta generacion al lado de los indicadores de salud mental negativa ®*?. Esta aproximaciéon hace
posible anticipar la conduccion de investigacion empirica rigurosa hacia la formulacion de una ciencia
del bienestar (Cloninger, 2002) ®¥ y avanzar hacia una promocién de la salud a nivel més elevado tanto
en el ambiente clinico como en el de la salud pablica ®. La salud positiva se relaciona con conceptos
como satisfaccion con la vida, funcionamiento, bienestar, resiliencia, recursos personales, calidad de
vida o sentimientos de felicidad o de alegria que son relevantes tanto para la salud mental como para la
salud en general ®. Algunos han postulado que las emociones positivas como la felicidad, el sentirse
contento o el disfrute amplian el repertorio de pensamiento-acciéon de las personas en un momento
dado y, por lo tanto, constituyen recursos personales mas duraderos y servirian para prevenir y tratar
problemas enraizados en emociones negativas, como la ansiedad, depresién u otros relacionados con
el estrés . Otros autores postulan que el crecimiento econdmico no necesariamente se correlaciona
directamente con el sentimiento de felicidad de una poblacién 4.

Con relacion a la resiliencia, Rutter (1990) citado por Kotliarenco y colaboradores ® ha remarcado
que existen diversos mecanismos que median los procesos protectores ante circunstancias dificiles,
que podrian modificar el comportamiento de la enfermedad mental frente a un factor de riesgo. Uno
de esos mecanismos se refiere al que promueve el establecimiento y mantenimiento de la autoestima
y la autoeficacia relacionadas a vinculos afectivos seguros y armonicos y al éxito en tareas que
son importantes para las personas. La inclusiéon de estos procesos protectores en la formulacién
diagndstica redundaria en forma significativa en aspectos, no solo necesariamente para recuperarse
del trastorno sino en la forma como se enfrenta, lo que va a tener un efecto directo en la calidad de
vida de la persona. El estudio epidemiolégico de salud mental realizado en el area rural de Lima
encontré puntajes ligeramente menores en las mujeres, en escalas de autoestima, satisfacciéon con la
vida, autoeficacia y resiliencia. Lo mismo podria decirse de los hallazgos en satisfaccion personal con
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el aspecto fisico, inteligencia, nivel socioeconémico, profesién estudiada y nivel educativo alcanzado,
donde las mujeres muestran mayor insatisfaccion que los varones . El estudio epidemioldgico de
salud mental realizado en éreas rurales de la sierra en el 2008 encontré hallazgos similares *°.

2.17. PROBLEMAS DEL SUENO

Los problemas del suefio se manifiestan como dificultad para conciliarlo, para mantenerlo o bien
como suefio poco reparador; estas quejas se presentan varias veces a la semana y usualmente se
acompafan de dificultades en las actividades diurnas. La CIE 10 considera entre los trastornos del
suefio: el insomnio e hipersomnia no organicos, los trastornos del ciclo suefo-vigilia, el sonambulismo,
los terrores nocturnos y las pesadillas ®. El DSM-IV-TR incluye, ademads, trastornos del suefio
relacionados con la respiracion ®. Los problemas del suefio no s6lo son manifestaciones de problemas
psiquiatricos sino que también son sintomas frecuentes en la poblacion general.

Los estudios internacionales en paises desarrollados han encontrado que entre un cuarto y un
tercio de la poblacion general presenta problemas de suefio (19010110215) En este sentido, un estudio
internacional con muestras poblacionales encontré una prevalencia de problemas de suefio de 56%
en EEUU, 31% en paises de Europa del Oeste y 23% en Japon. La mayoria de las personas de este
estudio consideré que estos problemas de sueno tuvieron impacto en su funcionamiento diario que
habia afectado su vida familiar, sus actividades personales y profesionales ®. Sin embargo, las
comparaciones son dificiles debido a las distintas metodologias utilizadas en las mediciones. Se han
realizado pocos estudios en paises en desarrollo; por ejemplo, prevalencias menores de problemas de
suefo han sido encontradas en un estudio en Nigeria, donde 11,8% de la poblacién report6 problemas
de insomnio al menos dos semanas en el altimo afio. En el Pert, en el afio 2007, el INSM “HD-HN”
realizé un estudio epidemiolégico en una muestra de 2 536 adultos utilizando la Escala de Calidad de
Suefio de Pittsburgh y encontro cifras similares a las encontradas en otras latitudes, con la diferencia
que se trataba de una muestra rural. En mas del 24% de los entrevistados se encontraron problemas
que ameritaban la atencion del médico. Un 18,8% requiri6 mas de 30 minutos en conciliar el suefo,
mientras que un 38,2% de la poblacion estudiada durmié menos de 7 horas diarias. Cifras similares
han sido encontradas en una muestra proveniente de dreas rurales de la sierra peruana, en donde
23,4% presentaba problemas que ameritaban la atencion médica, 15,7% requirié mas de 30 minutos
para conciliar el suefio y 33,4% durmié menos de 7 horas diarias .

Los problemas del suefio también han sido relacionados con accidentes automovilisticos;
especialmente los asociados al trabajo por turnos rotativos . Un estudio brasilefio encontré en una
muestra de choferes de autobuses que el 42% y 38% reunia criterios para somnolencia (latencia del
suefio menor a 5 minutos) segun el test maltiple de latencia del suefio cuando la prueba se realiz6
durante el dia o la noche, respectivamente (%). Otros estudios han encontrado asociados los problemas
del suefio con pobre bienestar psicolégico 1, con menor calidad de vida ™ y con disminucién en
el rendimiento laboral ). Asimismo, los problemas del suefio se han vinculado con una mayor
utilizacién de servicios médicos generales y con problemas médicos crénicos . Hay pocos estudios
poblacionales realizados en Latinoamérica, y su estudio es importante en vista de su repercusion sobre
la salud general de las personas y configura un problema de salud puablica @%.

2.18. ACOSO ESCOLAR

Una nueva area de interés en los adolescentes corresponde al acoso escolar. Desde hace algunos
afos se le viene dando creciente importancia a este tipo de violencia en el medio escolar. Sin embargo,
los primero trabajos se remontan a finales de la década de los 80 ™ y luego se han reportado en
todas partes del mundo. Un estudio reciente realizado en Espafa por la Defensoria del Pueblo en
3000 estudiantes de 300 centros educativos publicos encontré que 10,5% de los alumnos declaré haber
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sido sujeto de exclusién social, 26,7% de haber recibido agresiones verbales, 14,2% de agresion fisica
indirecta (esconder sus cosas), 4,4% de agresion fisica directa y 6,4% de amenazas para meter miedo,
por lo menos algunas veces. Asimismo, situaciones mas serias como amenazas para obligarles a hacer
cosas contra su voluntad o ser amenazados con armas o acoso sexual se encuentra en un 0,6%, 0,5% y
0,9% respectivamente . Otros estudios dan cuenta de prevalencias importantes de acoso escolar como
16% en nifios de escuelas holandesas %, 0 12% en escuelas americanas M. Los criterios diagnésticos
mas comunmente utilizados resaltan la existencia de conductas de hostigamiento intencionales en el
entorno escolar, la repeticiéon de la conducta, interpretada por la victima como no casual y como algo
sistematico, la duracién en el tiempo 2 y la existencia de gradiente de poder. El acoso escolar ha
sido relacionado con problemas de salud mental, tanto en el acosado como en el acosador 3%, Se ha
identificado una mayor frecuencia de conductas suicidas entre aquellos estudiantes que son victimas
y perpetradores al mismo tiempo . Incluso se ha reportado relacién entre trastornos mentales,
como la depresion y trastornos de ansiedad en la tercera edad y antecedentes de acoso escolar 9. Se
agrava el problema porque con frecuencia las instituciones escolares tienden a minimizarlo ). Por
otro lado, estudios recientes han confirmado que programas de intervencién en los colegios pueden
disminuir drasticamente este tipo de violencia en los centros escolares M®. Este estudio replicaria las
investigaciones realizadas en el 4rea rural de la selva y en las ciudades de Abancay y Huancavelica.

2.19. VIOLENCIA POLITICA

La violencia politica que afect6 al Pert en el periodo 1980-2000 dej6 un saldo doloroso de victimas
fatales, particularmente en los sectores menos favorecidos’. Un estudio de salud mental realizado en
poblaciones alto andinas de Huanta, en Ayacucho, que evalu6 el impacto de la violencia politica en
la poblacién, encontré una prevalencia general de trastornos mentales del 73%, mientras que el 24,8%
de la poblacién mayor de 14 afios habia sufrido estrés post traumatico *'?). Las situaciones estresantes
relacionadas con estos resultados no solo se derivan de la exposicién diferencial a la violencia politica,
sino de la estructura de la sociedad, como la desigualdad social y la exclusion, la extrema pobreza
y la discriminacién racial y étnica. Los estudios epidemiolégicos de salud mental del INSM “HD-
HN” realizados en la sierra en el 2003 y en la selva en el 2004 encontraron que las poblaciones con
porcentajes mas altos de haber perdido algtin familiar en situaciones directamente relacionadas con
la violencia politica, ya sea por fallecimiento o por desaparicioén, estaban en las ciudades de Ayacucho
con el 52,8%, Pucallpa con el 20,6% y Tarapoto con el 18,0%. En el caso de Huaraz, Iquitos y Cajamarca,
esta cifra de pérdidas personales fue de 12,2%, 8,8% y 7,1% respectivamente. En las ciudades de
fronteras se encontré 7,9% para la ciudad de Bagua Grande, 8,3% para Puerto Maldonado, 5,3% para
Puno, 4,3% para Tacna y 4,4% para Tumbes. En el caso de la costa los hallazgos fueron en Ica 13,7%,
Trujillo 10,7%, 7,7% en Chimbote, 7,1% en Arequipa, y 5,6% en Piura. En el area rural de Lima fue de
18,1%. Estas experiencias se han asociado con un incremento en la morbilidad psiquiétrica en estas
personas, particularmente con relacién a trastornos de ansiedad que en algunos casos contintian hasta
la actualidad #2222 En el drea rural de la sierra se encontré que el 20,8% de la poblaciéon habia
sufrido al menos una situacién de pérdida personal; sin embargo, en Ayacucho, esta situacion la vivié
el 69% de su poblacion. Esta cifra ha sido hasta el momento la mas alta encontrada.

3. 0BJETIVOS

El objetivo general de la encuesta epidemioldgica de salud mental en Cerro de Pasco 2013 es
identificar los principales problemas de salud mental, sus magnitudes, las particularidades sociales
de las personas que los sufren y los factores limitantes para el acceso a servicios de salud adecuados.

Conocer la magnitud de los indicadores, aspectos positivos y negativos de la salud mental, como
por ejemplo: funcionamiento y discapacidad, autoestima, autoeficacia, resiliencia, satisfaccion

* La Comision de la Verdad y Reconciliacién (CVR) ha estimado que la cifra mas probable de victimas fatales de la violencia ha sido
de 69280 personas. Estas cifras superan el nimero de pérdidas humanas sufridas en el Pert por todas las guerras externas y civiles
ocurridas en sus 182 afios de vida independiente.
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con la vida, satisfaccion laboral, confianza en autoridades, conductas sociopaticas, sentimientos
prevalentes negativos y positivos, sentimientos de felicidad, nivel de cohesién y soporte familiar,
manifestaciones de distrés emocional y estrés ambiental de la poblacién en Cerro de Pasco en el
afio 2013.

Determinar la prevalencia de indicadores suicidas en los adultos, adultos mayores y mujeres, asi
como en grupos especificos, como mujeres maltratadas de la poblacién en Cerro de Pasco en el
ano 2013.

Determinar magnitud, factores de riesgo y factores asociados a los indicadores suicidas en
adolescentes mayores de 12 afios de la poblacion en Cerro de Pasco en el afio 2013.

Conocer la magnitud de los factores asociados a la violencia familiar y su vinculacién con los
trastornos mentales, de la poblacién en Cerro de Pasco en el afio 2013.

Determinar la prevalencia, aspectos clinicos, factores de riesgo y de proteccion relacionados con
las adicciones de la poblacién en Cerro de Pasco en el ano 2013.

Conocer las caracteristicas sociodemograficas, la prevalencia de los trastornos mentales y fisicos
mas frecuentes y los aspectos relacionados con la salud mental en general de la poblacién mayor
de 60 afios en Cerro de Pasco en el afio 2013.

Determinar las actitudes y héabitos de riesgo, prevalencia y caracteristicas de los problemas de la
conducta alimentaria de la poblacién, en Cerro de Pasco en el afio 2013.

Estimar la prevalencia y la caracterizacién de los trastornos de ansiedad (agorafobia, trastorno de
pénico, trastorno de ansiedad generalizada, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno
de estrés postraumatico), asi como estimar su relacién con la calidad de vida, funcionamiento e
influencia de los estilos parentales de la poblacién en Cerro de Pasco en el afio 2013.

Estimar la prevalencia de los trastornos depresivos (distimia, episodio depresivo), asi como
aspectos relacionados a la calidad de vida, funcionamiento e influencia de los estilos parentales de
la poblacion en Cerro de Pasco en el afio 2013.

Estimar la prevalencia de los trastornos psicéticos (sindrome psicético y trastorno bipolar), asi
como aspectos relacionados con la calidad de vida, funcionamiento e influencia de los estilos
parentales de la poblacién en Cerro de Pasco en el afio 2013.

Determinar la magnitud y los factores que se asocian, influyen o interfieren en el acceso
equitativo de las personas con problemas de salud mental a la atencion de salud de la poblaciéon en
Cerro de Pasco en el afio 2013, tanto en forma general como en patologias psiquidtricas especificas,
incluyendo aspectos evaluativos generales sobre los procesos de atencién, costos y calidad.

Determinar la magnitud y la relaciéon entre el nivel socioeconémico, expresado en la presencia o
no de pobreza y los problemas de salud mental de la poblacién en Cerro de Pasco en el afio 2013.

Explorar aspectos sobre medicina tradicional como los agentes de la medicina tradicional, los
sindromes clinicos populares o folkléricos, los métodos diagnésticos, los métodos terapéuticos
y la correlacion entre sintomas y signos clinicos de los sindromes populares o folkloricos con los
sindromes clinicos psiquiatricos de la poblacién en Cerro de Pasco en el afio 2013.

Determinar la magnitud de la inhabilidad y discapacidad derivada de los trastornos psiquiétricos
de la poblacién en Cerro de Pasco en el ano 2013.

Identificar el nivel de desarrollo humano alcanzado en la poblacion de Cerro de Pasco en el afio
2013.

Identificar las actitudes de estigma hacia las personas con trastornos mentales en la poblacién
de Cerro de Pasco en el afio 2013.

Explorar la relacion entre los eventos de vida infanto-juveniles y la salud mental de la poblacién
en Cerro de Pasco en el afio 2013.
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Estimar la prevalencia de discriminacion en sus distintas formas y su relacion con la salud mental
de la poblacién en Cerro de Pasco en el ano 2013.

4. METODOLOGIA

El Estudio Epidemiolégico en Salud Mental en Cerro de Pasco 2013 consta de mas de 20 capitulos o
temas de estudio. En esta seccion se incluyen el muestreo, variables e instrumentos.

4.1. TIPO DE DISENO Y ESTUDIO

Tipo descriptivo epidemiolégico de corte transversal.

4.2. DISENO MUESTRAL

4.2.1. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién a investigar incluy6 de manera general a las personas a partir de los 12 afios residentes
en viviendas particulares de la ciudad de Cerro de Pasco 2013.

4.2.2. NIVELES DE INFERENCIA

La muestra estuvo disefiada para dar resultados confiables para la ciudad de Cerro de Pasco.

4.2.3. MARCO MUESTRAL Y UNIDADES DE MUESTREO

Para los fines de esta investigacion, el marco muestral comprendi6 las siguientes unidades de
muestreo:

UNIDADES PRIMARIAS DE MUESTREO (UPM) O CONGLOMERADOS DE VIVIENDAS. Conglomerados de
aproximadamente 100 viviendas contiguas. Fueron adquiridos del marco de muestreo del Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica elaborado sobre la base del Pre-Censo del 2007.

UNIDADES SECUNDARIAS DE MUESTREO (USM) O VIVIENDAS. Viviendas de cada uno de los conglomerados.
El marco de muestreo en este caso estuvo constituido por el registro de viviendas efectuado por el
propio personal de campo de la encuesta.

UNIDADES FINALES DE MUESTREO (UFM) O PERSONAS. Personas que satisfacian los criterios de inclusion
para cada uno de los médulos de la investigacién en la vivienda seleccionada. El marco de muestro para
las personas fue el registro de miembros del hogar elaborado en el momento de abordar la vivienda.

4.2.4. ESTRATIFICACION Y DOMINIOS DE ESTUDIO

Toda la ciudad constituye un tinico estrato.

4.2.5. TIPO DE MUESTRA

La muestra es de tipo complejo, probabilistica, en etapas, con selecciéon de unidades primarias de
muestreo (conglomerados) con probabilidad proporcional al nimero de viviendas; de selecciéon de
segmentos compactos de viviendas, y de seleccion simple de personas en la etapa final. La seleccién de
personas es efectuada de manera independiente para cada grupo de andlisis entre quienes satisfacen
los criterios de inclusion. La muestra es ponderada con el fin de reproducir la estructura demografica
de la poblacién en estudio.
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4.2.6. TAMANO DE LA MUESTRA

Para la presenta encuesta se considera que el estudio tiene el propésito fundamental de medir
la prevalencia de un conjunto de problemas de salud mental, por lo que desde el punto de vista
epidemioldgico se trata de un analisis de precisién y busca un tamafio de muestra que permita un
intervalo de confianza de las estimaciones de la menor amplitud posible.

El tamario de la muestra total programada para el estudio de la ciudad de Cerro de Pasco es de 2125
viviendas. Este tamafio ha sido obtenido tomando en consideracion los criterios siguientes:

* Parametro de referencia (p): Prevalencia actual de trastornos de ansiedad en adultos, 17%,
tomando en cuenta resultados de estudios en zonas similares.

* Tasa de no-respuesta esperada (tnr): 10%
* Efecto de disefo (deff): Se ha considerado 1,4 en general.

*  Errorrelativo (e): Se ha considerado 12,4% en torno del valor esperado del pardmetro de referencia,
lo que da un margen de error de +/- 2,1 puntos porcentuales.

* Nivel de confianza: 95% (Z=1.96)
* Personas del grupo objetivo por vivienda (hv): 0,9 (para adultos).

La férmula empleada ha sido la siguiente:

2

z\(1-p deff

n0: —

e p hv(l —tnr)

Se ha asumido el concepto de poblacion infinita por cuanto la cantidad de habitantes de cada grupo
es bastante grande.

Con tal formula se obtiene una muestra teérica de 2 108 viviendas, la misma que ajustada para
los fines de la operacion de campo da una muestra programada de 2 125 viviendas. Se debe tener en
cuenta también que uno de los factores importantes tomados en cuenta para determinar el tamafio
final de la muestra ha sido el presupuesto disponible.

Se debe sefialar que la muestra es de cardcter multipropoésito pues hay muchos temas y variables
en estudio, por lo que los margenes de error finales dependen de la magnitud o prevalencia que tome
cada una de tales variables y de la cantidad de casos reales que se entrevisten.

4.2.7. UNIDADES DE ANALISIS

e Adolescente de 12 a 17 afios.

*  Mujer casada o unida, jefa de hogar o pareja del jefe del hogar.
e Adulto de 18 afios de edad o mas.

*  Adulto mayor de 60 0 més afios.

4.2.8. PROCEDIMIENTOS DE SELECCION DE LA MUESTRA
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La muestra de personas fue seleccionada en tres etapas.
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4.2.8.1. Seleccién de unidades primarias de muestreo (UPM). Las UPMs fueron los conglomerados.
Se seleccionaron 125 conglomerados con el método de muestreo sistemético con arranque aleatorio,
con probabilidad proporcional al ntimero de viviendas de cada conglomerado.

4.2.8.2. Seleccion de unidades secundarias de muestreo (USM) o viviendas. En cada UPM
seleccionada se tomaron segmentos compactos de 17 viviendas.

TaBLA 1
MUESTRA DE CONGLOMERADOS Y VIVIENDAS 2013

CERRO DE PAsco 125 2125

La seleccion se basé en un listado de viviendas ocupadas numeradas de manera consecutiva,
proveniente del registro de viviendas que el propio personal de campo del INSM debe efectuar en
cada UPM. No se remplaz6 ninguna de las viviendas seleccionadas.

Se construyeron tablas de seleccién de viviendas con el punto de inicio generado de manera aleatoria
de acuerdo a una distribucién uniforme de probabilidades.

4.2.8.3. Seleccion de las unidades finales de muestreo (UFM) o personas. En cada una de las
viviendas establecidas se seleccion6 una persona de cada grupo de analisis y de manera independiente
empleando la tabla de Kish modificada, salvo la mujer unida (jefe del hogar o conyuge del jefe del
hogar) que entr6 con probabilidad uno. Para este fin, el personal de campo realiz6é un registro de los
miembros del hogar seleccionado e identificé a todas las personas elegibles de cada grupo de anélisis.

En las viviendas donde habia més de un hogar, sélo se consider6 a las personas integrantes del
hogar principal, debido a que es muy pequefia la proporcién de viviendas con més de un hogar. No se
remplaz6 a ninguna de las personas seleccionadas en cada poblacién objetivo.

4.2.9. CRITERIOS DE INCLUSION DE LAS PERSONAS QUE RESPONDIERON LA ENCUESTA

* Adolescentes entre 12 y 17 afios, sin problemas que impidieran la comunicacién.

*  Mujer casada o unida, jefa del hogar o pareja de jefe del hogar, sin problemas que impidieran la
comunicacion.

* Personas adultas mayores de 18 afios, sin problemas que impidieran la comunicacion.
* Personas adultas mayores de 60 afos, sin problemas que impidieran la comunicacién.

Enel caso de existencia de problemas mentales moderados o severos que impidieron la comunicacién
directa con alguna de las personas sefialadas, se procedié a una entrevista indirecta con el jefe del
hogar.

5, DEFINICION DE VARIABLES

Para el presente estudio se han acordado las siguientes definiciones operacionales, utilizandose
en muchos casos el juicio del equipo multidisciplinario de investigadores del INSM “HD-HN”,
conformado por profesionales de las diversas dreas de investigacion de la institucion (psiquiatras,
psicélogos, enfermeras y asistentas sociales).

5.1. VARIABLES SOCIO DEMOGRAFICAS

Edad.- Fue registrada como variable cuantitativa continua segtn unidades de anélisis.
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Estado civil actual.- Soltero, casado, conviviente, separado, viudo o divorciado. Escala nominal.

Nivel de instruccidon.- Se registran las categorias: sin instruccion, inicial/preescolar, primaria
incompleta, primaria completa, secundaria incompleta, secundaria completa, bachillerato, superior no
universitario, superior universitario, postgrado. Se presentan como alternativas maltiples y se miden
como escala ordinal. Para efectos del nimero de anos de instruccién se ha considerado el inicial/
preescolar como un afio.

Necesidades basicas.- Involucran las necesidades primarias como la alimentacién, salud, vestido,
vivienda y educacion. Es medida en escala nominal.

Nivel de pobreza segin autopercepcion de capacidad de satisfaccion de necesidades basicas con
ingresos familiares.- Es una evaluacion subjetiva, utilizada para definir pobreza, que involucra una
aproximacion subjetiva en base ala pregunta formulada a la esposa del jefe del hogar, sobre la capacidad
de cobertura de las necesidades basicas en base a los ingresos familiares. Las familias que no podian
cubrir las necesidades de alimentacion eran consideradas pobres extremas; las familias que cubrian
solo las necesidades basicas de alimentacion, pero no otras basicas como salud, educacion, vivienda,
etc., se calificaban como pobres basicos; las familias que podian cubrir sus necesidades basicas, pero
no otras necesidades (como diversion, distracciones, educacién diferenciada) eran consideradas no
pobres basicos; y aquellas que podian cubrir sus necesidades basicas y otras eran consideradas no
pobres. Es medida con escala nominal.

Nivel de pobreza segtin NBL.- Se refiere a las Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI). El método se
basa en la definicion de necesidades que se incluyen en la medicién y el establecimiento de umbrales
de satisfaccion, o sea, los niveles minimos que se consideran apropiados. Para considerar a un hogar
pobre por NBI, el criterio metodolégico utilizado es el no satisfacer al menos una de las necesidades
definidas como bésicas. En caso de que el hogar tenga dos o més NBI, se le califica como pobre extremo.
Si el hogar no tiene ninguna NBI, se lo califica como no pobre. Dentro de la multiples necesidades
basicas insatisfechas que pueden ser utilizadas como indicadores, las utilizadas con mas frecuencia
han sido: a) hacinamiento; b) vivienda inadecuada; c) abastecimiento inadecuado de agua; d) carencia
o inconveniencia de servicios sanitarios para el desecho de excretas; e) inasistencia a escuelas primarias
de los menores en edad escolar (pregunta que fue formulada a la esposa del jefe del hogar sobre la
existencia de nifios menores en edad escolar que no asisten a la escuela por problemas econémicos).
Estos indicadores fueron utilizados para el presente estudio.

Poblacién econémicamente activa.- Comprende a todas las personas de 14 afios o mas que en la
semana de referencia se encontraban trabajando, tenfan trabajo pero no se encontraban trabajando y
las que se encontraban buscando trabajo.

Sexo.- Masculino y femenino. Escala nominal.

5.2. ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

Aborto en adolescentes.- Interrupcion voluntaria o espontanea del embarazo. Se mide en una
escala nominal.

Acoso escolar.- Conciencia Un hostigamiento escolar (bullying) es cualquier forma de maltrato
psicoldgico, verbal o fisico entre escolares reiteradamente y durante un tiempo determinado, con
consecuencias sobre la salud mental de la victima y del (de los) agresor (es).

Actitudes hacia los propios problemas emocionales.- Valoraciéon de los problemas emocionales
reconocidos como tales, que reflejan una carga positiva o negativa. Escala nominal.

Autoeficacia.- Creencia de ser capaz de conducir un curso vital autodeterminado y activo,
controlando las demandas ambientales mediante acciones adaptativas. Medida en escala ordinal.

Autoestima.- Conciencia subjetiva de si mismo que condiciona un estado afectivo y una valoracion
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en relacion a las expectativas e ideales. Medida en escala ordinal.

Calidad de vida.- Estado de bienestar fisico, emocional, social y espiritual de la persona. Es medida
con la escala de Indice de Calidad de Vida de Mezzich, en una escala de intervalo.

Calidad del suefio.- Conjunto de caracteristicas del acto de dormir que permiten juzgar su valor
como “bastante bueno”, “bueno”, “malo” y “bastante malo”. Igualmente valora la latencia, duracién
y eficiencia del suefio; asi como la existencia de perturbaciones del suefio, la necesidad de tomar
medicacioén para dormir y la presencia de disfuncién diurna. Se mide en una escala ordinal.

Caracteristicas familiares.- Apreciacion subjetiva sobre algunas caracteristicas familiares como
suerte, reglas y castigos, el compartir dias de fiesta 0 domingos. Escala nominal

Cohesion familiar.- Se refiere a la fuerza de los lazos que unen a los miembros de una familia, y se
traduce en conductas y sentimientos, tales como respeto y apoyo mutuo, orgullo familiar, compartir
actividades, principios y valores o participacion en el progreso familiar. Se mide en una escala ordinal.

Compartir pensamientos y sentimientos.- Apoyo interpersonal expresado como grado en que se
comparten pensamientos y sentimientos con personas del entorno. Escala ordinal.

Conducta suicida.- Accion realizada para quitarse la vida, que puede culminar en el acto suicida. En
el espectro suicida se exploran desde los deseos de morir, los pensamientos y planeamientos suicidas
hasta el intento suicida.

Confianza en autoridades.- Apreciaciéon subjetiva sobre el grado de confianza en diversas
autoridades y lideres del entorno. Escala ordinal.

Consideraciones heteroagresivas.- Pensamientos o ideas de provocar dafio a alguien, incluyendo
ideas homicidas. Escala nominal.

Desarrollo humano.- Estado de desarrolloy madurezindividual expresado en el nivel de satisfaccion
o rendimiento en diversas areas: funcionamiento mental, respeto a la libertad, cumplimiento de
acuerdos, actuacion responsable, solucion de problemas, expresion emocional, respeto hacia otros y
participacion comunitaria. Escala nominal.

Discriminacion.- Actitudes tefiidas de una valoracion negativa hacia un objeto; implica el no
reconocimiento de iguales derechos con los discriminados y conlleva conductas que van desde el
rechazo hasta la violencia. Es considerada un estresor psicosocial. Escala nominal y ordinal.

Ejercicio fisico.- Conjunto de movimientos corporales realizados para mantener o mejorar el estado
fisico. Escala nominal.

Estados animicos prevalentes.- Estados del humor o animicos constantes, presentes la mayor parte
del tiempo. Escala ordinal.

Estrés.- Es el producido Es el conjunto de reacciones fisicas, bioquimicas o emocionales que ocurren
en una persona como respuesta a una situaciéon determinada que implica demanda, exigencia, privaciéon
o abuso. Puede producir enfermedad fisica o trastorno de salud mental; por ejemplo, ansiedad y
depresion, entre otras. Es medido en una escala nominal.

Estrés ambiental.- Es el estrés producido por estimulos del entorno fisico en el que se desenvuelve
la persona, como por ejemplo, ruidos, mal olor, pobre ventilacién, espacios reducidos, etc. Se evalta a
través del grado de malestar que causa, a través de una escala ordinal.

Estresores cotidianos.- Eventos o condiciones a los que se enfrenta toda persona en el area personal,
familiar, laboral, social y comunitario o en los contextos politico, econémico y cultural. Escala ordinal.

Estresores familiares.- Eventos o condiciones traumaéticas en la familia que implican estados de
tension. Escala nominal.
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Estresores psicosocial.- Es un evento existente en el ambiente familiar, el trabajo, las relaciones
sociales y comunitarias, o en los contextos econémico, politico y cultural, que producen estrés en la
persona entrevistada. Es medido en una escala ordinal.

Estresores por violencia terrorista.- Experiencias traumaticas por haber sufrido o sido testigo de
algan acontecimiento en que han muerto o desaparecido personas, algtin familiar fue detenido o
estuvo en prisién, alguna pérdida de bienes o cambio de residencia originados por la violencia en la
época del terrorismo. Escala nominal.

Eventos vitales negativos antes de los 18 afios.- Experiencias negativas o traumaticas de separacion
de los padres, haber sido objeto de abuso fisico o sexual, abandono; haber sufrido algiin miembro de la
familia situaciones de riesgo o amenazasa su integridad fisica; pérdida o separacién de algtin familiar
cercano ocurridas antes de los 18 afios de edad. Escala nominal.

Indicadores suicidas.- Diferentes aspectos del espectro suicida: deseos de morir, pensamientos o
ideacion suicida, planeamiento del suicidio o intento suicida. Escala nominal.

Percepcion de apoyo.- Valoracion subjetiva del grado de apoyo en general recibido de las personas
del entorno. Escala ordinal.

Permisividad frente a la psicopatia.- Se ha medido a través de preguntas sobre ciertas conductas,
como si ven a una persona robando en una tienda o en un mercado y no hacen nada, o declararon que,
ante determinadas circunstancias dificiles, es permitido robar. Se mide en escala nominal.

Problemas percibidos en el pais.- Apreciacién subjetiva acerca de cuédles son los principales
problemas que aquejan al pais. Escala nominal.

Reacciones ante desastres.- Respuestas emocionales y somaticas ante un suceso natural o generado
por el hombre que ocasiona dafios considerables en las personas, los bienes y el medio ambiente y
que superan la capacidad de la comunidad afectada para reparar los dafios en el corto plazo. Escala
nominal.

Recursos comunitarios.- Infraestructura deportiva, cultural y social de la comunidad donde se
vive. Escala nominal.

Relaciones sexuales en el adolescente.- Referidas a si el adolescente ha tenido relaciones sexuales
(Escala nominal) y a la edad en la que tuvo su primera relacién sexual.

Resiliencia.- Capacidad personal para seguir proyectdndose hacia el futuro a pesar de
acontecimientos desestabilizadores, de condiciones de vida dificiles y de traumas a veces graves.
Medida en escala ordinal.

Roles de género.- Son las tareas o actividades que una cultura asigna a cada sexo. Los términos
género y sexo se utilizan a menudo indistintamente, aunque “sexo” se refiere de forma especifica a las
caracteristicas bioldgicas y fisicas que caracterizan a una persona como varén o mujer en el momento
de su nacimiento, en tanto que “género” se refiere a las conductas de identificacion sexual de los
miembros de una sociedad. Se evalta en una escala nominal.

Satisfaccion laboral.- Es la evaluacion subjetiva acerca del cumplimiento de sus necesidades
y expectativas en el ambiente laboral en dreas como: funciones ejercidas, remuneraciéon percibida,
ambiente fisico, compafieros de trabajo, carga laboral, trato y reconocimiento de parte de los jefes. Es
medida en una escala ordinal.

Satisfaccion personal.- Es una autoevaluacion acerca del cumplimiento de sus necesidades, deseos
y expectativas personales con relacion a su aspecto fisico, inteligencia, estudios, relaciones sociales y
economia. Es evaluada en una escala de tipo ordinal.

Satisfaccion con la vida.- Mide el grado subjetivo de satisfacciéon global con la vida, respecto a
diversos aspectos personales como: color de la piel, aspecto fisico, inteligencia, nivel econémico,
profesién u oficio, nivel educativo alcanzado, religion que profesa, relaciones sociales y lugar de
residencia. Escala ordinal.
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Sentimientos frente a los problemas nacionales.- Estados afectivos frente a los principales
problemas percibidos en el pais.

Sentimientos de proteccion.- Sensacion de seguridad generada por diversas instituciones y
organizaciones del entorno social y cultural. Escala ordinal.

Sintomas ansiosos y depresivos.- Molestias asociadas a la presencia de trastornos de ansiedad
o depresiéon, medidas con parte de la subescala de ansiedad y depresiéon del Self-Reporting
Questionnaire-20 (Cuestionario de Autoreporte). Escala nominal.

Tendencias psicopaticas en el adulto.- Son consideradas con estas caracteristicas las personas que
ocasionalmente han adquirido objetos de muy dudosa procedencia o robados, o han participado en
un robo alguna vez, o mienten mucho desde que son adultos u ocasionalmente han ganado dinero
vendiendo cosas de dudosa procedencia o robadas. Se mide en escala nominal.

Tendencias religiosas.- Incluyen la afiliacion y/o participacion de la persona en una religién, lo
que se manifiesta en sus cogniciones, sentimientos y practicas. Se mide en una escala nominal.

Tendencias violentas en el adulto.- Se pregunta si, desde que son adultas (18afios), alguna vez han
agredido a un nifio y le han dejado moretones, o han estado en mas de una pelea que haya acabado a
golpes, o alguna vez en una pelea han usado armas como piedras, palos, cuchillos (navajas) o pistolas.
Se mide en escala nominal.

Uso de sustancias.- Patrones de consumo de alguna sustancia psicoactiva que puede generar
consumo perjudicial o dependencia. Este aspecto se mide con los criterios de investigacion de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima edicion (CIE-10), en una escala nominal.

Uso del tiempo libre.- Administracion del tiempo en que se desarrollan actividades recreativas o
sociales. No incluye el utilizado en trabajo o estudios. Se mide en escala nominal.

5.3. TRASTORNOS CLINICOS

Trastornos adictivos.- Problemas de consumo (uso perjudicial o dependencia) de alcohol, tabaco u
otras sustancias legales o ilegales. Son medidos con un instrumento (MINI) que deriva en diagndsticos
psiquidtricos con criterios de investigacion de la CIE-10, en una escala nominal.

Trastornos afectivos.- Se refieren al episodio depresivo moderado a severo, distimia y episodio
maniaco. Son medidos con un instrumento (MINI) que deriva en diagndsticos psiquidtricos en base a
criterios de investigaciéon de la CIE-10, en una escala nominal.

Trastornos de ansiedad.- Corresponden a todos los trastornos de ansiedad clinicamente
diagnosticables, como el de ansiedad generalizada, la fobia social, la agorafobia, el trastorno de
panico, el trastorno obsesivo compulsivo y el trastorno de estrés post-traumatico. Son medidos con un
instrumento (MINI) que deriva en diagnoésticos psiquidtricos con criterios de investigacion de la CIE-
10, en una escala nominal.

Trastornos de la alimentacién.- Corresponden a la bulimia y a la anorexia nerviosas. Son medidos
con un instrumento (MINI) que deriva en diagnésticos psiquiatricos con criterios de investigacion de
la CIE-10, en una escala nominal. A su vez, se ha utilizado el cuestionario de EDI-2.

Trastornos psicoticos.- No es una categoria diagnoéstica en si. Son medidos con un instrumento
(MINI) en una escala nominal, dando resultados a nivel sindrémico en una escala nominal. El resultado
se ha considerado positivo cuando al menos existen 5 sintomas referidos en el MINL

Ludopatia.- (Juego patoldgico). Pensamientos o imagenes mentales relacionados con el acto de jugar
que impulsan a hacerlo sin control y produce consecuencias perjudiciales a nivel personal, familiar,
laboral y social. Medida con el Cuestionario de juego patolégico de South Oaks (SOGS) en una escala
nominal.
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5.4. DISCAPACIDAD E INHABILIDAD

Inhabilidad.- Condicion en la cual el individuo, sin tener un trastorno mental, no ha desarrollado
las habilidades suficientes para funcionar adecuadamente en el medio social y de trabajo. Se mide con
una escala ordinal.

Discapacidad psiquiatrica.- Disminucién o pérdida de la capacidad para funcionar adecuadamente
en el medio familiar, social y del trabajo a consecuencia de un trastorno mental. Se mide con una escala
ordinal.

Discapacidad fisica.- Limitacion para desempenarse como individuo en el medio social y del
trabajo a consecuencia de una lesion de tejido, alteracion funcional o fisiologica, generada por un
traumatismo o enfermedad organica. Se mide con una escala nominal.

5.5. MODULO DE ACCESO A SERVICIOS

Acceso a servicios de salud mental.- Se refiere a la utilizacion de servicios de salud, basandose en
la percepcién de problemas de salud mental (morbilidad sentida) por parte del entrevistado y en la
exploracién de las caracteristicas de la busqueda de ayuda. Se consideré presente si el entrevistado
respondia afirmativamente a haber recibido atenciéon (morbilidad sentida expresada) en cualquier
establecimiento de salud, es decir, posta, centro de salud, policlinico, hospital general o centro
especializado. Es medida a través de una escala nominal.

Barreras en el proceso de busqueda de atencién.- Respuesta a preguntas sobre motivos que
influyeron en el no-acceso o acceso tardio a la atenciéon. Es medida con escala nominal.

Morbilidad sentida.- Se refiere a aquel grupo de personas que han percibido problemas
emocionales o de nervios, como excesiva depresion, pena o tristeza, ataques de nervios, excesivo miedo,
tensién o ansiedad, dificultad para relacionarse socialmente, problemas con alcohol o drogas, etc.,
independientemente de si consideran que requieren o no atenciéon. Se mide con una escala nominal.

Morbilidad sentida expresada.- Se refiere a aquellas personas que -habiendo percibido problemas
emocionales o de los nervios como depresion, excesiva pena o tristeza, ataques de nervios, excesivo
miedo, tensién o ansiedad, dificultad para relacionarse socialmente, problemas con alcohol o drogas,
etc.- han acudido en busca de atencién. Se mide con una escala nominal.

Prejuicios sobre la salud mental.- Son aquellos mitos, conceptos populares y suposiciones que se
encuentran en el ambito de las representaciones sociales y que influyen en la percepcion y conductas
de los individuos. En la confecciéon y eleccion de estas preguntas participé el equipo multidisciplinario
de investigadores del INSM “HD-HN”, conformado por profesionales de las diversas areas de
investigacion de la institucién (psiquiatras, psicélogos, enfermeras, tecnologos médicos y asistentas
sociales), y dichas preguntas fueron ajustadas de acuerdo al ensayo piloto antes referido. Se mide con
una escala nominal.

5.6. RELACIONES INTRAFAMILIARES

Abuso o maltrato sistematico.- Se refiere a la presencia de algtn tipo de maltrato o abuso con una
frecuencia de 1 o 2 veces al mes en un periodo de tiempo. Se mide con una escala ordinal.

Actitudes machistas.- Comportamientos del varén con los cuales resalta las diferencias entre ambos
géneros, remarcando la superioridad masculina. Se mide con una escala nominal.

Estilos de crianza.- Son aquellas formas y actitudes que demuestran los padres con sus hijos y que
devienen en formas de crianza que pueden o no generar problemas emocionales futuros. Se mide con
una escala nominal.
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Maltrato.- Conducta o conjunto de conductas que ocasiona (n), causa (n) o provoca (n) en una o mas
personas perjuicio, dafo, sufrimiento, malestar y/o perturbacion. Existen dos tipos fundamentales de
maltrato, los cuales deben considerarse intimamente relacionados: maltrato fisico y maltrato psiquico.

Trato inadecuado a la mujer en el periodo de enamoramiento.- Se refiere a la existencia de
conductas inapropiadas por parte de los miembros de la pareja (actual o tltima pareja) en el periodo
en que fueron enamorados, incluyendo tanto aspectos de violencia fisica, sexual o psicolégica, como
infidelidad, indiferencia, presencia de mentiras frecuentes, celos y control excesivos, descuido por
consumo de alcohol, y actitudes machistas. Se mide con escala nominal.

Violencia.- La violencia es un comportamiento deliberado que ocasiona danos fisicos, psicolégicos
o emocionales a través de amenazas, ofensas o agresiones fisicas. Por norma general, se considera
violenta a la persona irrazonable, que se niega a dialogar y se obstina en actuar pese a quien pese y
caiga quien caiga.

Violencia hacia los nifios.- Son acciones nocivas verbales, fisicas, sexuales o de indiferencia hacia el
nifio que pueden generarle dafio y secuelas fisicas y/ o psicologicas. Es evaluada en una escala nominal.

Violencia en el periodo de enamoramiento.- Se refiere a la presencia de conductas agresivas como
gritos frecuentes, arranques de violencia, maltrato fisico, o relaciones sexuales forzadas en el periodo
previo a la convivencia o al matrimonio. Se mide con una escala nominal.

Violencia fisica.- Es la accion de dar golpes, pufietes o empujones. Es evaluada en una escala
ordinal que mide la frecuencia del acto. Se mide con una escala nominal.

Violencia hacia la mujer.- Son acciones fisicas, sexuales o psicoldgicas hacia la mujer que generan
dafio fisico y/o psicolégico. Se incluyen las amenazas, los chantajes emocionales, las humillaciones, las
manipulaciones y el abandono. Se ha asumido como sinénimo de maltrato hacia la mujer. Es evaluada
en una escala nominal.

Violencia por abandono.- Se refiere a situaciones en que a la persona no le han procurado
medicinas, ropa adecuada, atenciéon médica o la satisfaccion de otras necesidades bésicas. Es asumida
como sinénimo de maltrato por abandono. Se mide con una escala nominal.

Violencia psicoldgica.- Son insultos, agresiones verbales, ofensas, chantajes, manipulaciones o
humillaciones. Se mide con una escala nominal.

Violencia sexual.- Se refiere a actos sexuales forzados, inapropiados para la persona y en contra de
su voluntad. Se asume como sinénimo de maltrato sexual. Se mide con una escala nominal.

Violencia de pareja.- Son acciones fisicas, sexuales o psicolégicas hacia la pareja que generan dafo
fisico o psicolégico. Incluye amenazas, chantajes emocionales, humillaciones, manipulaciones y abuso
fisico.

5.7. DETERIORO EN EL FUNCIONAMIENTO

Actividades de la vida diaria.- Son aquellas que se realizan cotidianamente e incluyen: uso del
propio dinero, poder comprar cosas, tales como ropa y comestibles; prender y apagar la cocina para
preparar café o cocinar; mantenerse al dia con los acontecimientos que ocurren en la comunidad, en
el vecindario y en la familia; poder seguir y discutir un acontecimiento difundido en algtin medio
de comunicacién; manejar los propios medicamentos; recordar compromisos; pasear solo (a) por el
vecindario y encontrar el camino de regreso a casa; poder quedarse solo (a) en casa. Las actividades de
la vida diaria se miden con la escala de Pfeffer.

Funciones cognoscitivas.- Son procesos perceptuales, de imaginacién, del habla, del pensamiento
y memoria que -siguiendo a Ortiz y Guilford 212V, constituyen el componente intelectual de la
personalidad. El estado de funcionamiento cognoscitivo y su disturbio o deterioro se evaltan de forma
breve y rapida a través del Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein y colaboradores que
cubre las siguientes dreas: orientacién en tiempo y lugar, registro y evocacién, atencion y calculo,
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lenguaje y construccién visual.

5.8. SINDROMES SOCIOCULTURALES Y SALUD MENTAL

Daiio, brujeria.- Sindrome folklérico muy comun en las tres regiones del Pert, de variada
sintomatologia y evolucién crénica. El resultado del dafio puede incluir sintomatologia fisica y
psicoldgica. El tratamiento propuesto es a base de rituales magico-religiosos asociados a rezos,
oraciones y cantos. Se mide con una escala nominal.

Susto.- Se produce, segtin la creencia popular, cuando en la persona el espiritu abandona su cuerpo
debido a una fuerte impresion, experiencia o accidente grave que producen miedo o susto stbitos e
intensos. Se mide con una escala nominal.

Mal de ojo, ojeo.- Frecuente en los nifios. Se produce segtin la creencia popular por la acciéon magica
de la mirada fuerte de una persona sobre otra. Incluye sintomas fisicos y psicologicos. Se mide con una
escala nominal.

Aire.- Es el supuesto agente etiol6gico mas frecuente de un sinnimero de enfermedades. Estas
enfermedades presentan sintomas fisicos y psicolégicos. Se mide con una escala nominal.

Chucaque.- Se presenta frente a una situacion de vergiienza. Sus sintomas principales son cefaleas
y trastornos digestivos. Se mide con una escala nominal.

Ataque / mal del corazén.- Se le llama asi a la presencia de convulsiones asociadas a sintomas
psicoloégicos. Localizan el mal en el corazon. Ha sido estudiado ampliamente en los pueblos del
Callejon de Huaylas.

Ataque de nervios.- En cada region del Pert tiene sintomatologia y significacion diferente.

6. INSTRUMENTOS A TRAVES DE LOS CUALES SE CONSTRUYO EL CUESTIONARIO

Los cuestionarios utilizados fueron elaborados a partir de los siguientes instrumentos:

Cuestionario de Salud Mental.- Elaborado originalmente en Colombia y utilizado y adaptado
en estudios anteriores en la institucién tanto en adultos, como en adolescentes Y. La adaptacion
original y utilizacién de este instrumento tuvo el propdsito de contar con una herramienta préctica
que permitiera evaluar el nivel de salud mental de una poblacién. Es aplicable a poblaciones grandes
0 pequenas; nacionales, regionales, departamentales, provinciales o distritales, resaltindose su
adecuacion cultural. Su aplicacion resulta sencilla y no requiere de experiencia clinica experta. Sus
secciones recogen informacién sobre uso de sustancias, conductas antisociales, sintomas de distrés
emocional, conductas de auto y heteroagresividad, soporte social, estresores psicosociales, etc.

Indice de Calidad de vida.- Elaborado y validado por Mezzich y colaboradores en una versién
espafola ™. Es un cuestionario compuesto de 10 items que recogen los aspectos de la calidad de
vida mas frecuentemente utilizados para evaluar este constructo, como: bienestar fisico, bienestar
psicologico, autocuidado y funcionamiento independientes, ocupacional, interpersonal, apoyo
social-emocional, apoyo comunitario, sentimientos de plenitud, asi como una valoracion global. El
instrumento fue adaptado en una version para la poblacién peruana, validado en el estudio de Lima.

EMBU (Egna Minen av Bardoms Uppfostran) (Propia memoria acerca de la crianza).- Es un
instrumento aplicado en varios paises de Europa para evaluar actitudes de crianza parentales en
personasadultas, y deriva encuatro factores: rechazo, calor emocional, sobreproteccion y favoritismo®?.
Para el presente estudio se utilizaron solo algunos items de carga mas alta de cada uno de los factores
identificados en el estudio de Someya y colaboradores.
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Mini Mental State Examination.- Elaborado por Folstein ®?¥. Es uno de los instrumentos de
evaluacion cognoscitiva mds utilizados y evalta aspectos de orientacién, memoria, atencién, calculo,
lenguaje y habilidad constructiva. Se utiliza la versién validada en Chile.

Cuestionario de Pfeffer.- Instrumento que mide aspectos cognoscitivos a través de un informante.
Mide las actividades instrumentales de la vida diaria. Al usarlo junto con el MMSE, detecta deterioro

cognoscitivo sospechoso de demencia. Ambos tests, usados conjuntamente, han mostrado una alta
sensibilidad (95%) y especificidad (84%).

Cuestionario de Violencia familiar.- Se elabor6 un cuestionario en el que intervinieron expertos de
la institucion en esta drea y que tuvieron como punto de partida otros cuestionarios, como el utilizado
en el Estudio Metropolitano sobre la violencia y comportamientos asociados, en Lima Metropolitana y
Callao, de Anicama y colaboradores ¢ y el de la Encuesta Nacional de Hogares del INEI. Asimismo,
se introdujeron modificaciones derivadas de las experiencias de los estudios realizados por el INSM
“HD-HN” en Lima y la Sierra.

MINI: Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional version espafiola CIE-10" ®).- Elaborado por
Sheehan, Lecrubier y colaboradores. Es un instrumento basado en los Criterios de Investigacion de
la CIE 10, y obtiene informacion estandarizada sobre los principales trastornos psiquiatricos. Ha sido
validado por sus autores y ha mostrado una adecuada concordancia con instrumentos de evaluacién
importantes %, con la ventaja de ser de facil aplicacién (15 minutos en promedio) y no requerir
entrenamiento tan intenso como otros instrumentos. Para el Estudio Epidemiolégico Metropolitano de
Lima fue adaptado lingtiisticamente a través del ensayo piloto en personas residentes de cien viviendas
provenientes de cada cono de Lima Metropolitana y Callao. El instrumento fue adaptado para obtener
prevalencia de vida, prevalencia a seis meses, ademas de la prevalencia actual de los principales
desoérdenes psiquiatricos. En la Sierra y en la Selva fue nuevamente validado lingtiisticamente a través
de pruebas en campo y focus groups. En el caso del episodio depresivo, la version utilizada en espafiol
del MINI CIE-10, coincidente con la versién en espafiol de los Criterios de Investigaciéon de la CIE-10
editada por MEDITOR y ].J. Lépez Ibor *), considera solo el episodio depresivo moderado a severo.
En el caso del episodio psicotico, siguiendo la sugerencia del MINI, se ha considerado la presencia
de al menos un sintoma psicético. En todo caso se consideré positivo el sintoma psicético siempre
y cuando existiera un completo convencimiento del sintoma y el sintoma hubiera estado presente al
menos un mes. Esto difiere con la metodologia utilizada en estudios anteriores.

Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Plus (MINI-PLUS).- Se tomaron las preguntas del moédulo
de déficit de atencion e hiperactividad del adulto, ampliando la exploracién con preguntas sobre la
presencia de estos sintomas en la nifiez del adulto %)

Cuestionario sobre determinantes del acceso a los servicios de salud en el Pert.- El Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica introdujo preguntas sobre acceso a servicios de salud para la
Encuesta Nacional de Hogares 1998 Y. Algunas de estas preguntas fueron adaptadas para el modelo
de la salud mental y se agregaron otras mas en base a la revision de la literatura. La identificacién del
grupo de estudio se realiz6 a través de la pregunta: “; Alguna vez en su vida ha tenido algtin problema
con sus nervios o de tipo emocional, como por ejemplo excesiva ansiedad, depresién o preocupacion,
dificultad para relacionarse socialmente o para controlar sus pensamientos o problemas relacionados
con el consumo de alcohol o drogas?”. Si la respuesta era positiva se ubicaba el altimo periodo en el
que se habia padecido el problema para establecer el tiempo de referencia de 12 meses e indagar sélo
en ellos, sobre la temética del acceso y sus caracteristicas. A través de esta pregunta de autopercepciéon
se evalta la demanda tal y como se comporta naturalmente.

Escala de autoinforme del déficit de atencion e hiperactividad del Adulto - Version breve.- La
OMS elabord la escala original con 18 items para la identificacion del déficit de atencion e hiperactividad
en el adulto, en concordancia con los criterios del DSM-IV. Kessler y cols. %9, desarrollaron una version
corta de seis items para estudios en poblaciones, que ha demostrado su validez y confiabilidad.

Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-2).- Elaborado por Garner y Olmsted ®°.
El EDI-2 es un valioso instrumento de autoinforme muy utilizado para evaluar los sintomas que

' El Dr. David Sheehan y T. Herueta tuvieron la amabilidad de proporcionarnos las versiones en espaiol.
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normalmente acompafian a la anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN). Es un instrumento
de tipo autoinforme, de fécil aplicacion, que ofrece puntuaciones en 11 escalas que son clinicamente
relevantes en los trastornos de la conducta alimentaria. Este inventario ha sido adaptado y validado
en nuestro medio por los responsables del drea respectiva, encontrandose en proceso de publicacion.

Escala de autoestima de Rosenberg.- Elaborada por Rosenberg Y en 1965 y adaptada al medio
por Pequetia *? en 1999. Es una escala de amplio uso y probada validez y confiabilidad. Consta de
diez items para la evaluacién de autoestima, divididos equitativamente en positivos y negativos, que
se contestan en una escala de 4 alternativas que van desde “muy de acuerdo” a “muy en desacuerdo”.
El puntaje se establece entre 10 y 40. El promedio general observado en un estudio realizado en
estudiantes universitarios de 53 naciones fue de 30,85, desde 25,50 en Japén hasta 33,59 en Serbia %)
Un estudio en una muestra chilena en la ciudad de Santiago encontré una media de 32,47 39,

Escala de satisfaccion con la vida de Diener *'%).- Elaborada en 1985 por Diener y colaboradores.
Se trata de una escala de 5 items en cuya presentacioén original el autor encontré un alpha de 0,87,
correlacion test-retest de 0,82 a los dos meses y correlaciones item-test entre 0,57 y 0,75. El analisis
factorial extrajo un dnico factor que explicaba el 66% de la varianza. Posteriormente también ha
demostrado propiedades psicométricas adecuadas en otras muestras 371381%) y ha sido adaptada al
medio por Ly ™ en el 2004 utilizando 5 puntos en vez de 7 como en el original. Esta escala de 5 fue la
utilizada para este estudio por ser de mas facil uso. En lineas generales el puntaje neutral en la escala
de satisfaccion con la vida se ha considerado 15, por lo que un puntaje de 16 a 20 se considera como
satisfecho; de 14 a 10, insatisfecho; 21 a 25, muy satisfecho; 5 a 9, muy insatisfecho.

Escala de autoeficacia de Schwarzer y Jerusalem V.- Construida en 1979 y adaptada en 1998
al medio por Alcalde ™. Consta de diez items. Es una escala que mide la autoeficacia general y fue
desarrollada en 1979 por Schwarzer y Jerusalem en Alemania. Mide la percepcion que tiene la persona
respecto de sus capacidades para manejar en su vida diaria diferentes situaciones estresantes. Mas
tarde, en 1981, se redujo esta versién alemana de 20 a 10 reactivos 9, en una nueva versién que es
la que hemos utilizado en este estudio. Esta versiéon ha sido validada en la poblacién chilena 49,
espafola ™) y peruana . El estudio de validacién en Chile fue realizado en una muestra de 360
sujetos comprendidos entre las edades de 15 y 65 afios, encontrando un puntaje promedio de 34,18,
una moda de 40 y una mediana de 35. El estudio de validacién peruano se realizé en estudiantes
universitarios y se encontr6 un puntaje promedio de 33.

Escala de resiliencia del Yo de Block y cols. .- Data de 1989, y se adapto lingiiisticamente en
el INSM “HD-HN”. Consta de catorce items, con 4 puntos (nada cierto, poco cierto, regularmente
cierto, muy cierto). A mayor puntaje, mayor resiliencia. El puntaje va desde 14 hasta 56. Estudios
en universitarios norteamericanos han encontrado un puntaje promedio de 41,13 147); otro estudio
en estudiantes universitarios en Kuwait encontré un promedio de 40,59. Los varones obtuvieron los
puntajes promedio mas altos 149,

Cuestionario sobre Maltrato Escolar Modificado.- Este cuestionario fue elaborado por un
equipo de investigacion de la Universidad Auténoma de Madrid para el Informe del Defensor del
Pueblo sobre violencia escolar (Defensor del Pueblo, 2000) 9, el cual fue replicado en el 2006 ().
Este instrumento fue disefiado a partir de cuestionarios existentes sobre el tema. Este se encuentra
organizado en bloques, en los cuales se recoge informacion acerca de la prevalencia de las diferentes
manifestaciones de maltrato y de las circunstancias en que se dan. Para los estudios epidemiol6gicos
del INSM “HD-HN” se modificaron las preguntas para realizarlas a manera de entrevista y no de
autoreporte; ademas, se agregaron preguntas sobre los agresores.

Cuestionario de juego patoldogico de South Oaks (SOGS).- Es una escala de 20 items frecuentemente
utilizada para evaluar juego patolégico. Esta escala estd basada en los criterios DSM-III para juego
patolégico y puede ser autoadministrada o administrada por entrevistadores profesionales o no
profesionales®™ . Estudios brasilefios han encontrado que la SOGS es ttil para discriminar entre
jugadores patolégicos y jugadores sociales. Ademds, encuentran propiedades psicométricas
satisfactorias y una alta correlacion con el DSM-IV (5113, Se utiliza la version espafiola validada por
Echeburaa y colaboradores . En nuestro medio fue validado por Barbaran y colaboradores como
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parte de un estudio sobre satisfacciéon familiar en jovenes con conducta adictiva al juego, encontrandole
un Alfa de Chronbach de 0,8257 e item test de 0,17 - 0,69.

Test de Fagerstrom para la dependencia de la nicotina.- Es una de las escalas mdas conocidas
y utilizadas para la evaluacion del nivel de adicciéon a la nicotina. Estudios brasilefios sefialan
una confiabilidad, sensibilidad y especificidad de la prueba frente a criterios del DSM-IV 9. Este
cuestionario también ha sido validado en estudios que encontraron una asociacion lineal entre el test de
Fagerstrom y las concentraciones plasmaticas de la cotidina, el principal metabolito de la nicotina®®.

Test de Identificacion de los Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol (AUDIT).- Fue
desarrollado por la OMS como un método simple de screening del consumo excesivo de alcohol y
como un apoyo en la evaluacion breve 1.

Indice de calidad de suefio de Pittsburgh ", Esta escala fue desarrollada por Buysse y colaboradores
para evaluar la calidad del suefio durante el mes previo y para distinguir las personas que duermen
bien de las que duermen mal. Esta escala ha sido validada en diversos paises y traducida a muchos
idiomas incluyendo el espafiol. La calidad de suefo es un fenémeno complejo que involucra varias
dimensiones. El instrumento consta de 19 preguntas de autoevaluaciéon que incluyen 5 preguntas
dirigidas al compatfiero de habitacion. Estas preguntas derivan en 7 componentes: calidad de suefio,
latencia, duracion, eficiencia, perturbaciones del suefio, uso de medicaciéon para dormir y disfuncién
diurna. Buysse y colaboradores encontraron en el estudio original una consistencia interna elevada
para los 19 items (alpha de Cronbach: 0,83). La suma de las puntuaciones de estos componentes da
una puntuacion que va desde 5 hasta 21. Una puntuacién menor de 5 se considera “sin problemas de
suefio”. Una puntuacién de 5 a 7 como “merece atencion médica”, una puntuaciéon de 8 a 14 como
“merece atencién y tratamiento médico” y, una puntuacién de 15 a més, “se trata de un problema de
suefio grave”. Este instrumento ha sido adaptado lingtiisticamente durante el focus group realizado
como parte del estudio piloto en este estudio. Para el analisis se utilizaron las respuestas que contenian
todos los componentes completos.

6.1. DISENO DE LA ENCUESTA Y ESTRUCTURA DEL CUESTIONARIO SOBRE SALUD MENTAL

La presente descripcién del cuestionario incluye todos los capitulos del Estudio Epidemioldgico de
Salud Mental en Cerro de Pasco 2013.

6.1.1. TIPO DE ENCUESTA

La encuesta es de derecho, es decir, la poblacién de estudio esta constituida por todos los residentes
habituales del hogar.

6.1.2. COBERTURA DE LA ENCUESTA

Cobertura geografica.- La encuesta se realizé a nivel urbano en Cerro de Pasco.

Cobertura temporal.- La encuesta se desarrollé de setiembre a diciembre de 2012.
Cobertura tematica y periodos de referencia.- La cobertura tematica de la investigacion comprende:

a. Variables demogréficas y socioeconémicas.

i Caracteristicas de la vivienda (dia de la entrevista).
ii. Educacion (dia de la entrevista).

iii. Empleo e ingreso familiar (3 tltimos meses).

iv. Gasto familiar (mes anterior).
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Aspectos de salud mental general.

i.

ii.
1ii.
iv.
V.
Vi.
Vii.
Viii.

iX.

Xi.
Xii.
Xiii.
Xiv.
XV.
XVi.
XVii.
XViii.
XiX.
XX.
XXi.
XXii.
XX1iil.
XXIV.
XXV.
XXV1i.
XXVii.
XXVIiil.
XXiX.
XXX.
XXXI.

XXXIi.

Autoestima (dltimos 3 meses).

Rasgos psicopaticos (dia de entrevista, tltimos 12 meses, de vida).
Problemas de la conducta alimentaria (Gltimos 12 meses).
Confianza (dia de la entrevista).

Cohesion familiar (altimos 12 meses).

Sensacion de soporte social (dia de la entrevista).
Sensacion de seguridad ciudadana (dia de la entrevista).
Calidad de vida (altimo mes).

Funcionamiento personal, laboral, social, familiar (Gltimo mes).
Nivel de conocimiento sobre aspectos de salud mental (dia de la entrevista).
Problemas relacionados con el género (dia de la entrevista).
Discriminacion (de vida, tltimos 12 meses).

Eventos de vida.

Desarrollo humano (actual).

Estigma hacia la salud mental (actual).

Problemas de suefio (tltimas 4 semanas).

Confianza en autoridades (actual).

Estresores psicosociales (actual).

Sentimientos animicos prevalentes (actual).

Satisfaccion personal (actual).

Satisfaccion laboral (actual).

Indicadores suicidas (actual, 6 meses, afo, vida).

Estilos de crianza (vida).

Acontecimientos familiares (anual).

Experiencias vinculadas al terrorismo (vida).

Uso del tiempo libre (actual).

Actividades religiosas (actual).

Estrés ambiental (actual).

Recursos recreativos comunitarios (actual).

Satisfaccion con la vida (actual).

Autoeficacia (actual).

Resiliencia (actual).
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c.  Funcién cognoscitiva del adulto mayor (dia de la entrevista).

d. Violencia familiar.
i. Violencia hacia la mujer (de vida, altimos 12 meses).
ii. Violencia hacia el nifio (de vida).

e. Trastornos clinicos psiquiatricos segtin la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima
edicion (CIE-10).

i. Trastornos de ansiedad (de vida, 12 meses, 6 meses, actual; acceso a servicios, 12 meses).
1. Agorafobia.
2. Trastorno de panico.
3. Fobia social.
4. Trastorno obsesivo-compulsivo.
5. Trastorno de ansiedad generalizada.
6. Trastorno de estrés post-traumatico.
ii. Trastornos afectivos (de vida, 12 meses, 6 meses, actual; acceso a servicios, 12 meses).
1. Episodio depresivo moderado o severo.
2. Distimia.
3. Episodio maniaco.
iii. Trastornos de la conducta alimentaria (actual).
1. Bulimia nerviosa.
2. Anorexia nerviosa.
iv. Trastornos adictivos (tltimos 12 meses).
1. Alcohol (dependencia/consumo perjudicial).
2. Otras drogas (dependencia/consumo perjudicial).
V. Trastornos psicoticos (de vida, anual, 6 meses, actual).

f.  Acceso general a la atencion en servicios de salud mental (altimos 12 meses).

g. Aspectos socioculturales.

6.1.3. ESTRUCTURA DE LOS CUESTIONARIOS

Los cuestionarios utilizados, elaborados a partir de los instrumentos anteriormente sefialados y de
la creaciéon de nuevos reactivos por los investigadores de las diferentes dreas, y estructurados en diez
modulos, fueron los siguientes:
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02 Mobdulo de salud integral del adulto
04 Modulo de sindromes clinicos A

07 Modulo de relaciones intrafamiliares

Cuestionario para el adulto

01.B Médulo de datos generales adulto
02 Modulo de salud integral del adulto
04 Modulo de sindromes clinicos A

05 Modulo de sindromes clinicos B

06 Modulo de acceso a servicios

10 Modulo de sindromes culturales

Cuestionario para el adolescente
01.CModulo de datos generales del adolescente
03 Modulo de salud del adolescente

Cuestionario para el adulto mayor
01.DMédulo de datos generales del adulto mayor
08 Modulo de salud del adulto mayor

09 Modulo de funciones cognoscitivas

6.2. METODO DE LA ENTREVISTA

Se empled el método de entrevista directa, con personal debidamente capacitado y entrenado para
tal fin y que visit6 las viviendas seleccionadas durante el periodo de recoleccion de informacion.

6.3. PROCESOS DE VALIDACION Y CALIDAD

En la fase inicial de construccion de los cuestionarios para los estudios epidemiolégicos del INSM
“HD-HN" serevisarony seleccionaron diversos instrumentos que sirvieron de base para su elaboracion.
Asimismo, se crearon reactivos para cubrir otros temas de investigacion. Las preguntas fueron
sometidas a diversos procesos: adaptacion, validacion de contenido y pruebas piloto, culminandose
con la definicién de los cuestionarios utilizados para el primer estudio epidemiolégico realizado en
Lima el 2002 @. En los afios 2003 y 2004 en que se realizaron los estudios de la Sierra ® y Selva ® los
cuestionarios fueron mejorados, se reajustaron preguntas y opciones de respuesta y se crearon otras;
en este proceso el juicio de los investigadores como expertos en los diferentes temas fue central en la
validacion. Desde entonces se han mantenido con variaciones menores en los estudios posteriores de
Fronteras, Costa, Lima rural, Costa rural y Selva rural.

L
O
Q
Z

N

INTERACTIVO

Inicialmente se realiz¢6 la validez de contenido de los reactivos con la participacion de los expertos e
investigadores del INSM “HD-HN”". Luego fueron sometidos a una prueba de campo con 10 pacientes
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y diez personas supuestamente sanas. Ya reajustados, se procedié a realizar un ensayo a través de
entrevistas a residentes de 100 viviendas de Lima. Luego de los andlisis se obtuvo la version que
se utilizo en el estudio de Lima. En base a la experiencia de campo en ese primer estudio y a los
reportes estadisticos preliminares, se analizaron exhaustivamente los reactivos y se crearon otros,
realizando el analisis del contenido y la adaptacion para asegurar su comprensiéon a través de un
estudio piloto, definiéndose asi los cuestionarios a emplearse en el estudio epidemiolégico de la
Sierra. Similar método se siguio en la revision de los cuestionarios para el estudio epidemiolégico
de la Selva, agregdndose el método de focus group con cada una de las unidades de anélisis en la
ciudad de Pucallpa. Posteriormente se introdujeron otros reactivos, respondiendo a la necesidad de
explorar otros aspectos de la salud mental. Se ha seguido el mismo procedimiento en los estudios
epidemioldgicos posteriores.

Como parte del proceso de validacion de los reactivos de los cuestionarios, con los datos obtenidos
en los estudios epidemioldgicos de Lima y de la Selva, se llev6 a cabo el andlisis estadistico de la
confiabilidad a través del Alpha de Cronbach y de la validez mediante el analisis factorial de
correspondencias multiples y del andlisis de componentes principales categéricos, como ya se ha
informado ®®. En lineas generales, el analisis estadistico de la confiabilidad a través del Alpha de
Chronbach mostré resultados favorables (alpha de Chronbach > 0,70) en la mayoria de las &reas
evaluadas, tanto en aspectos de salud mental general como en relaciéon a los sintomas o criterios de los
distintos trastornos, mostrando por lo tanto una elevada consistencia interna. La mayoria de reactivos
analizados mostré una sola dimensién -por lo tanto, favorable- con relacién a la validez interna del
instrumento en general.

Asimismo, se efectud un estudio para determinar la concordancia del registro de los datos por pares
de entrevistadores en cincuenta unidades de anélisis del mismo ntiimero de viviendas que durante el
estudio epidemioldgico de la Sierra. Se hallaron entonces valores del indice kappa entre 0,899 y 0,973
y coeficientes de correlacién de Spearman entre 0,807 y 0,964.

Actividades de la supervision y control de calidad

La supervision fue constante, tanto durante el recojo de la informacion como en la calidad de
la informacién, a través de seguimientos presenciales, andlisis de gabinete y analisis cuantitativos.
Hubo controles en campo a través de supervisores locales y nacionales. La supervisién incluy6:
comprobacion de actualizacion cartografica, verificacién de registro de viviendas y establecimientos,
verificacion de seleccion de viviendas e informantes, observaciones dire