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REV PERU MED EXP SALUD PUBLICA

PREVALENCIA DE VIDA'Y EDAD DE INICIO DE TRASTORNOS
MENTALES EN EL PERU URBANO: RESULTADOS DEL ESTUDIO
MUNDIAL DE SALUD MENTAL, 2005

Fabian Fiestas'?, Marina Piazza'-2®

RESUMEN

Objetivos. Determinar la prevalencia de vida de 18 trastornos mentales y establecer el patrén que tienen dichos
trastornos respecto a la edad de inicio, en cinco ciudades del Perl. Materiales y métodos. Como parte del Estudio
Mundial de Salud Mental (EMSM), el estudio en Perd siguié un muestreo probabilistico, multietapico de personas
entre 18 y 65 afios de Lima Metropolitana, Chiclayo, Arequipa, Huancayo e Iquitos. Se administro la version para
computadora de la entrevista diagndstica internacional compuesta (CIDI, Composite International Diagnostic
Interview). Resultados. La prevalencia de vida de al menos un trastorno mental fue 29% (Error Estandar, EE 1,2), y
la prevalencia de al menos dos y tres trastornos fue 10,5% (EE 0,7) y 4% (EE 0,4), respectivamente. Los trastornos
de ansiedad fueron mas frecuentes, con una prevalencia de 14,9% (EE 0,9), seguidos por los trastornos del humor
con 8,2% (EE 0,5), trastornos de control de impulsos con 8,1% (EE 0,8) y trastornos por consumo de sustancias
(5,8%; EE, 0,3). La edad de inicio tuvo fue mas temprana para los trastornos de ansiedad (15 afios) y los trastornos
del control de impulsos (20 afios). Las cohortes mas jovenes tuvieron mas riesgo de tener un trastorno mental.
Conclusiones. Casi un tercio de la poblacion urbana adulta de cinco ciudades del Peru ha tenido alguna enfermedad
psiquiatrica a un momento dado en su vida, y la comorbilidad es frecuente. La mayoria de trastornos inician antes
de los 30 afios.

Palabras clave: Prevalencia; Epidemiologia; Salud mental; Trastornos mentales (fuente: DeCS BIREME).

LIFETIME PREVALENCE AND AGE OF ONSET OF MENTAL
DISORDERS IN PERU: RESULTS OF THE WORLD
MENTAL HEALTH STUDY, 2005

ABSTRACT

Objectives. To determine the lifetime prevalence of 18 mental disorders and to establish the pattern that those
disorders have with the age of onset in five cities of Peru. Materials and methods. As part of the World Mental Health
Survey, the study in Peru followed a probabilistic multistage sample of people between 18 and 65 years old in Lima,
Chiclayo, Arequipa, Huancayo and Iquitos. The desktop version of the Composite International Diagnostic Interview
(CIDI) was administered. Results. The lifetime prevalence of at least one mental disorder was 29% (SE 1.2), and the
prevalence of at least two or three was 10.5% (SE 0.7) and 4% (SE 0.4), respectively. Anxiety disorders were more
common with 14.9% (SE 0.9) prevalence, followed by mood disorders with 8.2% (SE 0.5), impulse control disorders
with 8.1% (SE 0.8), and substance use disorders (5.8%; SE 0.3). The age of onset was earlier for anxiety disorders
(15 years old) and for impulse control disorders (20 years old). Younger respondents were more likely to have a
mental disorder. Conclusions. Almost a third of the adult population of five cities in Peru has had some psychiatric
disorder at a given time in their lives, and comorbidity is common. Most disorders begin before age 30.

Key words: Prevalence; Epidemiology; Mental health; Mental disorders (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

En el Perd se ha estimado que las enfermedades
neuropsiquiatricas sonresponsables de aproximadamente
830 000 anos de vida perdidos por discapacidad o muerte
prematura. Ello indica que este grupo de enfermedades
son la primera causa de carga de enfermedad en el
pais ", con una carga similar a la que generan juntas las
enfermedades cardiovasculares y el cancer.

En el Peru existe evidencia de que los trastornos
mentales son de alta prevalencia. Por ejemplo,
estudios epidemioldgicos hechos en varios ambitos
regionales peruanos entre el 2001 y 2005, han
reportado prevalencias de vida para cualquier trastorno
mental (definidos con el CIE-10) de 37,3% para Lima
Metropolitana @, y de 39,3% en ciudades de la sierra ©
y en ciudades de la selva ¥,

El presente estudio tiene como objetivo presentar los
resultados de la Encuesta Mundial de Salud Mental para
Peru (EMSM-Peru), realizada entre los afios 2004 y
2005, respecto a la prevalencia de vida de 18 trastornos
mentales de cinco de las mayores ciudades del pais. El
hecho de que se us6 la metodologia estandarizada de
la EMSM, hace que el presente estudio logre obtener
resultados comparables con otros paises de la regién
latinoamericana, y con otros paises de bajos y medianos
ingresos en el globo, lo cual ayuda a comprender mejor
cémo se comportan los trastornos mentales en el Perd,
desde una perspectiva regional y global.

MATERIALES Y METODOS

Como parte de la Encuesta Mundial de Salud Mental,
el Ministerio de Salud del Peru vy el Instituto Nacional
de Estadistica e Informatica implementaron la versién
peruana de dicha encuesta en los afios 2004 y 2005,
siguiendo en general la metodologia estandar y
ampliamente descrita en los reportes suscitados de esta
iniciativa mundial ©.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio incluyd a residentes, adultos,
de viviendas en la comunidad, que no corresponden
a instituciones como hospitales, cuarteles, carceles,
entre otras. Las ciudades seleccionadas fueron Lima
Metropolitana, la cual alberga un tercio de la poblacion
peruana, y otras cuatro ciudades como Chiclayo en la
costa, Huancayo y Arequipa en la sierra, e Iquitos en
la selva. En estas cinco ciudades viven la mitad de la
poblacion urbana del pais, segun datos del censo del
2007 @,

40 |

Los participantes de la muestra fueron seleccionados
siguiendo un disefio probabilistico trietapico. En la
primera etapa se seleccionaron en cada una de las cinco
ciudades las unidades primarias de muestreo (UPM),
conformadas por conglomerados de aproximadamente
80 viviendas cada una. Usando la informacion del censo
del afio 1993 y la informacion del precenso del afio 1999,
el marco muestral en cada ciudad fue dividido en dos
estratos. El primer subestrato incluyé conglomerados
que ya existian en el censo de 1993, y el segundo
subestrato incluyé conglomerados que aparecieron
después del censo de 1993. La seleccion de las UPM
fue hecha usando probabilidades proporcionales al
tamafo de viviendas.

La segunda etapa del muestreo significo hacer una lista
actualizada de todas las unidades de vivienda dentro de
los limites del conglomerado seleccionado al momento
de la implementacion de la encuesta. Asi, de esta lista
se seleccionaron por muestreo aleatorio simple diez
unidades de vivienda (unidad secundaria de muestreo)
por cada conglomerado.

Finalmente, la unidad terciaria de muestreo, se refiere
a un adulto viviendo en la casa, seleccionado de una
lista de todos los adultos elegibles (esto es, hombres
o0 mujeres, entre 18 y 65 afios de edad, que hablen
espanol) residentes de la vivienda seleccionada. Este
fue elegido usando la tabla de Kish. No se permitio la
sustitucion de individuos que no pudieron ser ubicados.
La muestra no incluyé las parejas conyugales de los
participantes, ni se incluyeron participantes secundarios.

El tamafio muestral fue de 4560 personas (3376
en Lima, 256 en Chiclayo, 480 en Arequipa, 224 en
Huancayo y 224 en Iquitos). Este tamafio muestral no
permite inferencias para cada ciudad por separado,
sino para todas en conjunto. Para cumplir con estos
requerimientos muestrales, se seleccionaron 422 UPM
en Lima Metropolitana y 148 del resto de las cuatro
ciudades. En general, para las cinco ciudades, la
proporcion de no respuesta fue de 9,8%, siendo esta
mayor en Lima Metropolitana (11,8%) que en las otras
cuatro ciudades (3,9%).

El consentimiento informado y el protocolo del estudio
fueron revisados y aprobados por el Comité de Etica del
Instituto Nacional de Salud del Peru.

EVALUACIONES E INSTRUMENTOS

El estudio uso una version para laptop del instrumento de
la EMSM de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
llamado Composite International Diagnostic Interview
(CIDI), traducido al espafiol usando los procedimientos
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estandares de traduccién recomendados por la OMS ®, y
utilizado en varios paises latinoamericanos como México y
Colombia, y otras poblaciones como los hispanos viviendo
enlos EE. UU., con buen desempefio ©'". Ademas de ello,
en el Peru se realizd un proceso de armonizacion durante
la prueba piloto donde se tomé en cuenta la redaccion,
contenido y estructura de las preguntas.

El cuestionario CIDI contiene 40 modulos con preguntas
estandarizadas que agrupan a los trastornos psiquiatricos
en cuatro categorias siguiendo los criterios del
Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos
Mentales (DSM-IV) (2 : i) trastornos de ansiedad
(trastorno del panico, trastorno de ansiedad generalizada,
fobia social, fobias especificas, panico sin agorafobia,
trastorno de ansiedad de separacion, y trastorno de
estrés postraumatico); ii) trastornos del humor (trastorno
depresivo mayor, distimia, trastorno bipolar | y II); iii)
trastornos por uso de sustancias (abuso de alcohol,
dependencia al alcohol, abuso de drogas y dependencia
adrogas), y iv) trastornos del control de impulsos (trastorno
oposicionista-desafiante, trastorno de conducta y trastorno
de déficit de atencidn). Este Ultimo grupo de trastornos fue
evaluado solo en aquellos entre 18 y 44 afios de edad, por
ser estos, trastornos de la nifiez, adolescencia y adultez
temprana, y por ello no afectarse la prevalencia de vida
al poner esta restriccion. Ademas, es importante sefalar
que el CIDI contiene una serie de reglas organicas de
exclusion de médulos y reglas jerarquicas para aminorar la
carga que significa la administracion del instrumento en los
participantes. En general, estas reglas tienen evidencia de
ser altamente sensibles, con muy pocos casos positivos no
detectados de trastornos mentales (16,

Ademas, el instrumento CIDI contiene preguntas de edad
de inicio de los trastornos psiquiatricos estandarizadas,
con un disefio que evita que se obtengan respuestas
no plausibles. En general, el patrén que siguen estas
preguntas en el CIDI permite obtener la edad exacta en
que el trastorno se presenta.

El CIDI usado para este estudio tuvo dos partes: La
parte |, que contiene los trastornos de interés central, y
fue aplicada a todos los participantes. Los diagndsticos
incluidos en esta parte fueron los trastornos del humor
(depresion mayor, distimia y trastorno bipolar), trastornos
de ansiedad (trastorno del panico, trastorno de ansiedad
generalizada, fobia social, fobia especifica y agorafobia
sin panico) y trastornos por uso de sustancias (abuso y
dependencia a alcohol y drogas).

La parte Il del instrumento incluye la valoracion de
diagndsticos como el trastorno de estrés postraumatico,
trastorno de ansiedad de separacién, trastorno
oposicionista-desafiante, trastorno de conducta, trastorno

de hiperactividad y déficit de atencion y el trastorno
explosivo intermitente. Esta parte del CIDI fue aplicada
a una submuestra probabilistica de los participantes de
la parte |, los cuales fueron seleccionados usando un
algoritmo computarizado. Especificamente, las reglas
del algoritmo permitieron elegir para la parte Il a aquellos
que cumplian criterios para cualquiera de los trastornos
psiquiatricos de la parte | y también a una submuestra de
todos los demas (25%).

Los instrumentos fueron aplicados por 40 encuestadores
capacitados, egresados o bachilleres universitarios.
Las actividades de capacitacion se llevaron a cabo en
11 dias, en las que en un total de 88 horas recibieron
lecciones del marco conceptual del estudio, sesiones
clinicas practicas, practica de campo y evaluacion final.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de los datos tomo en cuenta la complejidad del
disefio del muestreo, usando ponderaciones para ajustar
por las probabilidades diferenciadas de seleccion que
resultaron de la metodologia de muestreo estratificado
multietapico de los participantes, asi como también
ajustar por la proporcion de no respuesta. Se realizo,
ademas, una ponderacioén posestratificacion para ajustar
la muestra a las caracteristicas de la poblacion en las
edades correspondientes y sexo, usando el precenso de
1999 de las ciudades participantes.

Asi, debido a que todos los participantes completaron
la parte |, los datos de esta parte se ponderaron para
ajustar las probabilidades diferenciadas de seleccion
entre y dentro de viviendas y para consensuar las
distribuciones de la muestra con las distribuciones de
la poblacion respecto a variables demograficas clave
y a los datos geograficos. Por su parte, los datos de la
parte Il fueron ponderados de acuerdo a los criterios de
seleccién descritos anteriormente. Como resultado de la
complejidad del muestreo y probabilidades de seleccion,
los errores estandar de todos los estimados estadisticos
para este reporte fueron obtenidos usando el método de
linearizacion de Taylor con el paquete estadistico Sudaan
release 8.0.1 for Windows (http://www.rti.org/sudaan).

Para la estimacion de la prevalencia de vida se uso la
proporcion de personas que hayan tenido un trastorno
dado en cualquier momento a la fecha de la entrevista
(incidencia acumulada). La edad de inicio y el riesgo
proyectado de tener alguna vez en la vida un trastorno
mental al llegar a los 65 afios fueron estimados usando
el método actuarial de dos partes implementado en SAS
8.2 para Windows. La valoracion de posibles predictores
sociodemograficos y el efecto de cohorte fue realizada
mediante el método de analisis de sobreviva de tiempos
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discretos, usando como unidad de analisis el afo-
persona (", El error de tipo | (alfa) fue establecido en 0,05
a dos colas. Los errores estandar para los estimados de
riesgos de vida fueron calculados usando el método de
jacknife de repetidas replicaciones implementado con
un macro en SAS (9,

RESULTADOS
PREVALENCIA DE VIDA

La muestra incluyé 3930 sujetos, de los cuales 51,6%
fueron mujeres, y aproximadamente 50% estuvieron
entre 18 y 34 afios. Como se visualiza en la Tabla 1,
al momento de la entrevista, 29% de los participantes
tuvieron al menos un trastorno psiquiatrico en su vida;

10,5% tuvieron dos o mas diagndsticos y 4%, tres o mas
trastornos mentales. Los trastornos de ansiedad fueron
los mas comunes, con 14,9% de prevalencia, seguidos
de los trastornos del humor con 8,2% y trastornos por
control de impulsos con 8,1%, mientras que los trastornos
por consumo de sustancias tuvieron una prevalencia de
5,8%. Los cuatro trastornos individuales mas comunes
fueron las fobias especificas (6,6%), depresién mayor
(6,4%), los trastornos de ansiedad de separacion (6,1%)
y los trastornos por uso de alcohol (5,6%).

La distribucidon por edad de estos trastornos resulta,
por lo general, homogénea. Sin embargo, se observan
diferencias para el trastorno del panico, siendo las
personas entre 45 a 54 afios las que tuvieron menor
prevalencia de estos trastornos respecto a los otros
grupos de edad. El grupo de 18 a 29 afios de edad

Tabla 1. Prevalencia de vida de trastornos psiquiatricos DSM-IV en el Peru

Grupo de edad
Total 18-29 30-44 45-54 55+ Valor
N % IC9%5% % 1IC9%% % IC95% % 1C95% % 1C95% |4
Trastornos de ansiedad
Trastorno del panico 20 05 0307 03 0105 08 0412 (- 04 <0,1-1,0 <0,001
Trastorno de ansiedad generalizada 28 07 0509 05 0109 0,7 0,113 1 04-16 12 0420 0613
Fobia social 95 26 2032 29 1939 27 1935 23 0739 15 0525 0,098
Fobia especifica 252 66 5874 78 6492 63 5373 56 4072 47 276,77 0,077
Agorafobia sin panico 26 0,7 0509 08 0412 06 0408 0,7 <0115 08 <0,1-1,8 0,833
Trastorno de estrés postraumatico 22 07 0509 04 <0110 08 0214 08 0214 08 <0119 0,815
Trastorno de ansiedad de separacién* 154 6,1 4,7-75 78 53103 7 5288 25 0941 28 0452 <0,001
Cualquier trastorno de ansiedad* 423 14,9 13,1-16,7 16,9 14,2-196 16,4 14,2-186 98 7,1-125 10,5 7,4-13,6 <0,001
Trastornos del humor
Trastorno depresivo mayor 243 64 56-72 59 4375 69 5385 62 3886 66 4,191 0,851
Distimia 23 07 0311 06 0210 05 0109 09 0,117 12 <0126 0,455
Trastorno bipolar | y Il 68 19 1325 24 1236 16 1022 15 0525 14 <0,1-28 0,611
Cualquier trastorno del humor 311 82 7292 79 6197 86 68104 79 54-104 86 59-11,3 0,95
Trastornos del control de impulsos
Trastorno oposicionista-desafiante** 34 2 1,030 32 1450 0,7 0,113 0,023
Trastorno de conducta* 27 1,7 1123 18 1026 16 0,6-26 0,652
Trastomo de hiperactividad y défict 45 08 0412 12 0618 05 0109 0,162
Trastorno explosivo intermitente 117 31 2537 35 2545 35 2545 22 1232 13 0125 <0,001
Cualquier trastorno de los impulsos*™ 141 8,1 6,597 89 64114 72 57292 0,354
Trastornos por uso de sustancias
Abuso de alcohol (siny con dependencia) 204 56 5,062 58 46-70 59 4573 56 3181 38 1462 0547
Dependencia al alcohol 47 13 11415 13 0719 15 0921 16 0824 06 <0114 0,406
Qgﬁ;‘;)de drogas (sinycondepen- o5 4 845 15 0723 12 0618 04 <01-10 (-F <0,001
Dependencia a drogas 9 03 0105 03 <0107 05 0,109 (- (-)® 0,053
Cualquier trastomo por uso de sustancias 212 58 52-64 6,1 49-73 63 4977 56 3181 38 1462 0,402
Todos los trastornos
Cualquier trastorno (uno o mas)* 754 29 26,6-31,4 30 26,7-33,3 32,1 29,0-35,2 24,5 20,3-28,6 22,1 15,8-28,3 0,011
Dos o mas trastornos* 318 10,5 91-119 12 93-14,7 10,6 9,0-122 9,7 6,6-128 6,2 3,8-86 0,026
Tres 0 mas trastornos* 140 4 3446 46 3260 46 3656 25 1535 22 0836 0,019

EE: error estandar. * Trastorno evaluado en la Parte 2, ** Trastorno evaluado en la Parte 2 en personas de 44 afios o menos, $ Valores no estimados debido
a que el tamafio de muestra no lo permitid, Tamafio de muestra de Parte 1 = 3930, Tamafio de muestra de Parte 1 = 1801, Tamafio de muestra de Parte 2 'y

<= 44 afios de edad = 1287
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Tabla 2. Percentiles de la edad de inicio de trastornos psiquiatricos DSM-IV y riesgo de vida proyectado a la edad de

65 anos

Percentiles de la edad de inicio

Riesgo de vida
proyectado a la edad de

Trastorno 65 afnos
5 10 25 50 75 90 95 99 % EE

Trastornos de ansiedad

Fobia social 9 10 13 16 19 27 34 41 2,7 2,1-3,3

Fobia especifica 5 ) 7 10 13 20 27 36 6,8 6,0-7,6

Trastorno de ansiedad de separacion® 6 8 14 24 37 57 57 57 8,5 6,0-11,0

Cualquier trastorno de ansiedad* 5 6 9 15 27 43 57 59 17,8 14,9-20,7
Trastornos del humor

Trastorno depresivo mayor 14 19 24 38 51 59 59 61 12,3 10,5-14,0

Trastorno bipolar l y Il 15 17 19 25 37 41 46 51 2,6 2,0-3,2

Cualquier trastorno del humor** 14 18 22 35 47 58 59 61 14,7 12,7-16,7
Trastornos del control de impulsos

Trastorno oposicionista-desafiante** 7 7 8 13 15 17 17 18 2 1,0-3,0

Trastorno explosivo intermitente 9 12 17 26 37 61 61 61 4.4 2,8-6,0

Cualquier trastorno de los impulsos** 7 8 13 20 37 61 61 61 9,2 5,9-12,5
Trastornos por uso de sustancias

Abuso de alcohol (sin y con dependencia) 17 19 21 26 35 44 46 49 7,8 6,8-8,9

Dependencia al alcohol 16 18 21 26 36 39 40 45 1,8 1,4-2,2

Abuso de drogas (sin y con dependencia) 13 16 17 20 24 28 28 31 1,1 0,7-1,5

Cualquier trastorno por uso de sustancias 16 18 20 26 34 44 46 49 8 7,0-9,0
Todos los trastornos

Cualquier trastorno (uno o mas)* 6 8 13 22 37 54 59 61 39,2 34,9-43,5

* Trastorno evaluado en la Parte 2, ** Trastorno evaluado en la Parte 2 en personas de 44 afios o0 menos, Tamafio de muestra de Parte 1 = 3930, Tamario
de muestra de Parte 1 = 1801, Tamario de muestra de Parte 2 y <= 44 afios de edad = 1287

presenta mayor prevalencia que otros grupos etarios de
trastornos de ansiedad de separacion, de ira explosiva y
de trastornos por consumo de drogas.

EDAD DE INICIO Y RIESGO DE VIDA

Como se muestra en la Tabla 2, la mediana (percentil
50) de la edad de inicio para cualquiera de los
trastornos fue de 22 afos, siendo los trastornos de
ansiedad los que se presentan una tendencia de
presentarse a una edad mas temprana (mediana,
15 afos), seguido por los trastornos de control de
impulsos (20 afios) y de los trastornos por uso de
sustancias (26 afos). En cambio, los trastornos del
humor, aparecen a una edad mas tardia, con una
mediada a los 35 afos. Dentro de este grupo de
trastornos, la depresién mayor es la de inicia a una
edad mas tardia, con una mediana de 38 afios.

Respecto al riesgo proyectado de haber tenido
cualquiera de los trastornos en algun momento de su
vida al alcanzar la edad de 65 afios, se estimé que 39,2%
de la poblacién habra padecido de alguna de estas
enfermedades. Mas especificamente, como también se
ve en la Tabla 2, el 17,8% de la poblacién habra tenido
a algun trastorno de ansiedad antes de los 65 afios, 14,7%

trastornos del humor, 9,2% trastornos del control de
impulsos, y 8% trastornos por uso de sustancias.

EFECTO DE COHORTE

En general, la Tabla 3 muestra que la generacion
mas joven (de 18 a 29 afios) esta en mayor riesgo de
padecer todos los trastornos mentales, individualmente
0 agrupados, en comparacion con la generacion de 55
afios o mas. Se evidencia, ademas, una tendencia de
asociacion tipo dosis-respuesta, en la que el riesgo de
padecer un trastorno mental disminuye conforme es
mayor la edad. Por ejemplo, se muestra que el odds
que una persona pertenezca a la cohorte de 18-29 afios
tenga cualquier trastorno mental es 3,9 el odds que una
persona de la cohorte de 55 a mas afios. Luego, para
alguien de la cohorte de 30-44 afios, o de la cohorte de
45-54 afios, el odds es 2,7 y 1,4 veces, respectivamente,
el odds de los de la cohorte de 55 a mas afios de tener
cualquiera de los trastornos estudiados.

FACTORES PREDICTORES DE LOS TRASTORNOS
En la Tabla 4 se muestran los resultados de sobrevida

de tiempos discretos que evaluan la asociacion entre el
nivel de educacion, el sexo la edad y el riesgo de vida de
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Tabla 3. Edad al momento de la entrevista como predictor del riesgo de vida de trastornos psiquiatricos DSM-IV¥*

Grupos de edad comparados con aquellos de 55 afios o mas

Trastornos 18-29 30-44 45-54
OR IC95% OR IC95% OR  IC95% Va,',°r

Trastornos de ansiedad

Fobia social 2,4* 1,2-4,6 1,9 1,0-3,7 1,6 0,6-4,3 0,033

Fobia especifica 1,8* 1,1-3,0 1,4 0,9-2,0 1,2 0,7-2,1 0,022

Trastorno de ansiedad de separacion** 10,6* 5,0-22,4 5,5* 2,6-11,8 1,2 0,4-3,2 <0,001

Cualquier trastorno de ansiedad** 2,7 1,7-41 2,1* 1,4-3,2 1 0,7-1,6 <0,001
Trastornos del humor

Trastorno depresivo mayor 6,8* 3,9-11,9 3,2* 1,6-6,4 1,4 0,7-2,8 <0,001

Trastorno bipolar | y Il 6,1* 1,1-341 1,7 0,5-6,3 1,1 0,2-5,0 <0,001

Cualquier trastorno depresivo 5IoN 3,1-9,8 2,5% 1,3-4,7 1,3 0,7-2,3 <0,001
Trastornos del control de impulsos

Trastorno oposicionista-desafiante*** 4,3* 1,5-12,5 1 -- -- 0,004

Trastorno explosivo intermitente 8,4* 3,3-21,3 5,0* 1,7-14,3 2,4 0,8-7,0 <0,001

Cualquier trastorno de los impulsos*** 1,7¢ 1,1-2,7 1 - -- - 0,01
Trastornos por uso de sustancias

Abuso de alcohol (sin y con dependencia) 4,9* 2,6-9,5 2,2 1,0-5,1 1,5 0,6-3,7 <0,001

Dependencia al alcohol 7,1* 1,6-31,4 3,3 0,7-16,5 2,8 0,5-14,9 <0,001

Abuso de drogas (sin y con dependencia) 5,0* 1,0-24,4 8 0,8-11,8 1 - 0,098

Cualquier trastorno por uso de sustancias 4,8 2,5-9,2 2,3* 1,0-5,2 1,5 0,6-3,7 <0,001
Todos los trastornos

Cualquier trastorno (uno o mas)** 3,9* 2,6-5,8 2,7* 1,8-3,9 1,4 1,0-2,0 <0,001

¥ Basado en modelos de sobrevivencia de tiempos discretos con la persona-afio como la unidad de analisis
*valor p<0,05, ** Trastorno evaluado en la Parte 2, *** Trastorno evaluado en la Parte 2 en personas de 44 afios o menos

los trastornos estudiados. Comparando la distribucion
de los trastornos por nivel educativo, se observa
que el ser estudiante estuvo asociado a un menor
riesgo de ansiedad que aquellos que solo alcanzaron
primaria completa y que aquellos que completaron
la secundaria, o mayores niveles educativos. Por su
parte, el tener un nivel educativo menor a secundaria
estuvo asociado a menor riesgo de trastornos por uso

de sustancias. En relacion al sexo, las mujeres tuvieron
mayor probabilidad de presentar trastornos ansiosos,
pero menor probabilidad de trastornos por uso de
sustancias. Respecto a la edad, las generaciones mas
jévenes (18-29 y 29-34 afios) estuvieron asociadas
a un mayor riesgo de vida de tener todos los grupos
de trastornos, independientemente del sexo y el nivel
educativo.

Tabla 4. Factores sociodemograficos y su asociacion con los trastornos psiquiatricos DSM-IV ¥

Trastornos del control Trastornos por uso

Ansiedad Trastornos del humor de impulsos de sustancias
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Nivel de educacion**
Estudiante*** 0,6* 0,3-0,9 0,7 0,4-1,4 1,6 0,7-3,7 0,8 0,4-1,5
Menos de secundaria 0,6* 0,5-0,9 0,9 0,6-1,4 1,3 0,5-3,4 1,8* 1,1-3,1
Secundaria completa o mas 1 1 1 1
Sexo
Mujer 1,4* 1,1-1,7 1 0,7-1,3 0,8 0,5-1,2 0,1* <0,1-0,1
Hombre 1 1 1 1
Edad
18-29 2,5* 1,5-4,2 4,8* 2,2-10,7 32,4 6,9-153,3 9,4* 3,1-28,4
30-44 2,0* 1,2-3,3 2,2* 1,0-4,8 18,8* 4,1-87,5 5,0* 1,6-15,2
45-54 1,1 0,6-2,0 1,1 0,3-3,5 8,2* 1,5-44,2 2,3 0,7-7,3
>55 1 1 1 1

¥ Basado en modelos de sobrevivencia de tiempos discretos con la persona-afio como la unidad de andlisis
* valor P<0,05, ** Predictor variable en el tiempo, *** Persona aun estudiando al momento de la entrevista
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DISCUSION

La encuesta realizada en cinco de las ciudades mas
populosas de la costa, sierra y selva del Peru, encuentra
que aproximadamente uno de cada tres personas
ha tenido un trastorno mental a un momento dado, y
que uno de cada diez ha tenido dos o0 mas de estos
trastornos. Los trastornos de ansiedad son los mas
comunes, seguidos por los trastornos del humor y del
control de impulsos, aunque los trastornos por uso de
sustancias mantienen una prevalencia importante en
las poblaciones estudiadas. En general, se encontrd
también que los trastornos inician dentro de los 25 o 26
afios de vida, a excepcién de la depresion mayor, que
tienen un patron de iniciacién mas tardia, lo que a su
vez causa que el riesgo de vida de tener un trastorno
del humor en algun momento antes de los 65 afios sea
mayor que la prevalencia a un momento dado. Ademas,
en este estudio se encuentra que las generaciones mas
jévenes se encuentran en mayor riesgo de padecer
cualquiera de los trastornos estudiados y que el sexo y el
nivel de educacion se asocian con patrones especificos
a determinados trastornos.

Algunos aspectos deben ser tomados en cuenta para
interpretar los resultados de la presente investigacion.
Por ejemplo, si bien se ha generado informacion de
prevalencias para cinco de las ciudades mas grandes
del pais, va a ser importante que futuros estudios con
similar rigurosidad de disefio se lleven a cabo con
una muestra de representatividad nacional, tanto para
el area urbana como para el area rural. Respecto al
instrumento CIDI, este ha sido rigurosamente validado
y calibrado en diferentes contextos e idiomas, incluido
el espafiol ©1920  Asi, la versiébn en espafol del
instrumento ha sido utilizada con buen funcionamiento
en México ©, Colombia ?" y en la comunidad latina en
los EE.UU. ("2 Por otro lado, existen dos aspectos que
pudieran estar traduciéndose en un subreporte de las
prevalencias como los errores de medicion relacionados
con la memoria a los que encuestas epidemioldgicas
de autorreporte estan predispuestas, y el hecho de
que solo se incluyan personas no institucionalizadas
en lugares como hospitales, carceles, albergues, entre
otras instituciones, donde los problemas de salud mental
son frecuentes ¢19).,

Por otra parte, el estudio presenta varias fortalezas
que ayudan a la validez de sus resultados. Primero,
este es parte de la encuesta mundial de salud mental,
en la que han participado hasta ahora mas de veinte
paises, y en donde se han seguido en general
disefios epidemiologicos estandarizados y métodos
de implementacién similares lo que permite una
comparacion con otros contextos nacionales, que a su

vez permite tener puntos de referencia independientes
que ayudan a interpretar los resultados obtenidos.
Segundo, se utiliza una metodologia probabilistica
de tres etapas, que termina con la seleccion de un
unico individuo por vivienda seleccionada, lo que es
ampliamente aceptado como éptimo para establecer
prevalencias poblacionales ©. Y, tercero, se utiliza un
instrumento estandarizado y probado en campo en
poblaciones similares a la peruana, como son México y
Colombia, y se logré un excelente nivel de participacion.

Este es uno de los primeros reportes de resultados de la
encuesta mundial de salud mental para el Pert. Cuando se
compara las prevalencias obtenidas con la de otros paises
de la regién como México ©y Colombia " se hace evidente
que existe una general similitud de las prevalencias de vida
para la mayoria de trastornos, definidos con el DSM-IV,
especialmente con México. Sin embargo, es muy notoria la
diferencia entre Pert y Colombia respecto a la prevalencia
de trastornos por uso de sustancias, que en Colombia es
casi tres veces la prevalencia estimada para el Perd. Un
andlisis mas detallado de las caracteristicas y razones
de estas diferencias se estan realizando actualmente
por nuestro grupo de investigacion. Asimismo, como
ha sido también notado en los reportes de los otros
paises latinoamericanos, las prevalencias y los patrones
de prevalencias para trastornos DSM-IV individuales,
varian notoriamente con los encontrados en paises de
otras latitudes, incluidos EE.UU., y los paises europeos,
asiaticos, africanos y oceanicos 2%, Las razones de estas
diferencias no han sido exploradas en el presente estudio.
Sin embargo, diferencias culturales que influyen tanto en
la presentacion de los trastornos como en su medicién han
sido propuestas y permanecen por ser estudiadas a mayor
profundidad ©24.

Respecto a la edad de inicio, los efectos de cohorte y
los factores asociados, estos siguen también en general
un patrén similar al encontrado en los otros paises
participantes de la encuesta mundial, aunque seran
necesarios estudios ad hoc para entender las razones
de las diferencias o similitudes con otros paises.

Comparando los resultados con las prevalencias de
vida reportadas por los estudios epidemioldgicos
realizados por el Instituto Nacional de Salud Mental
peruano (INSM) durante casi el mismo quinquenio, @*
se encuentran diferencias. Por ejemplo, los resultados
EMSP-Perd muestran menores prevalencias de
cualquier trastorno (29%), mientras que los estudios
epidemioldgicos en Lima Metropolitana, tres ciudades
de la sierra, y en tres ciudades de la selva, encontraron
prevalencias de vida para cualquier trastorno entre
37 y 39% @4, Similarmente, en el caso de depresion,
mientras que la EMSM-Peri estima la prevalencia
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de vida en 6,4%, los estudios epidemiolégicos
mencionados muestran prevalencias de vida entre 16
y 21% 4. Podemos mencionar entre las razones para
explicar estas diferencias a los diferentes sistemas de
diagnostico utilizados en los estudios epidemioldgicos
mencionados y la presente encuesta. Especificamente,
la EMSM-Peru usa el CIDI y las prevalencias reportadas
aqui siguen el sistema DSM-IV, mientras que los otros
estudios epidemioldgicos utilizaron el instrumento MINI
(Mini International Neuropsychiatric Interview) que usa
el sistema diagnostico CIE-10.

Otras diferencias metodoldgicas entre la EMSM-Peru
y los estudios epidemiolégicos del INSM, incluyen el
método para seleccionar la muestra y las caracteristicas
de la poblacién objetivo. Asi, mientras que la EMSM-
Peru usa un disefio trietapico, con conglomerados
y viviendas seleccionadas aleatoriamente y con un
solo individuo por vivienda, los estudios del INSM
usan un disefio bietapico, con seleccion de viviendas
consecutivas y de varios participantes por vivienda, lo
que también pueden ayudar a explicar los diferentes
resultados. Ademas, las regiones incluidas en ambos
estudios pueden diferir en términos de niveles de
pobreza y exposicion a factores estructurales como
es la violencia politica que azoté regiones peruanas,
especialmente de la sierra central, durante la década de
los 80. No obstante estas diferencias encontradas con
los estudios epidemioldgicos del INSM, los resultados
de la EMSM-Peru coinciden en gran parte con las
prevalencias y patrones hallados en los estudios en otros
paises de la region, que utilizan la misma metodologia
epidemioldgica, esto brinda confianza acerca de la
validez y comparabilidad de nuestros resultados con lo
que se va conociendo a nivel global de los trastornos
mentales.

Casi un tercio de la poblacién urbana en el Peru sufre
de alguna enfermedad psiquiatrica, y casi uno de cada
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