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RESUMEN

Diferentes estudios revelan que las enfermedades neuro-psiquiatricas originan la mayor carga de enfermedad o peso
relativo de discapacidad en el mundo. Conocer la prevalencia e incidencia de estos trastornos es de vital importancia
para entender como afectan a una region en particular y asi poder generar politicas preventivas y de intervencion
en la realidad sanitaria. Objetivos: Conocer la prevalencia e incidencia de los trastornos mentales en el sur del Pera
entre los afos 2011-2013. Material y métodos: Estudio descriptivo realizado mediante la consulta y analisis de
historias clinicas. A través de un muestreo no-probabilistico se analizaron 1489 historias clinicas de los pacientes
nuevos atendidos entre los afios 2011 y 2013 en un centro de salud mental de referencia para la macro-region sur.
Resultados: E1 70% de los pacientes atendidos en el periodo de estudio comprendia a adultos jévenes y adultos
de edad media, economicamente activos y solteros. Los trastornos del humor tuvieron una prevalencia durante el
periodo 2011 al 2013 de 22,3%, seguidos de los trastornos psicoticos (18,3%), y los trastornos por consumo de
sustancias (15,2%). Se encuentran diferencias en torno al género. Conclusiones: Los pacientes atendidos fueron
en su mayoria adultos jovenes y adultos de edad media, lo que incrementa los afios de vida saludable perdidos por
tratarse de trastornos que tienden a la cronificacion. Los trastornos del humor, psicoticos y trastornos por consumo
de sustancias son los mas prevalentes dentro de la poblacion.

PALABRAS CLAVE: Trastornos mentales, epidemiologia, Perti, salud mental.
SUMMARY

Several studies reveal that neuro-psychiatric illnesses are the greatest relative weight burden of disability across the
world. The determination of prevalence and incidence of these disorders is an important step in the understanding
of their impact in a particular region and generating clinical interventions and preventive policies. Objectives:
The aim of this study was to determine the prevalence and incidence of mental disorders in the Southern region
of Peru between the years 2011-2013. Materials and Methods: We use a descriptive epidemiological approach
based on the evaluation and analysis of clinical documents. A non-probability sampling method was used to allow
the examination of 1489 clinical records of new cases registered in a mental health center. Results: More than
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70% of treated individuals were young and middle-aged adults, economically active and single. The presence of
mood disorders, with a prevalence of 22.3%, followed by psychotic disorders (18.3%), and substance use disorders
(15.2%) were the most prominent findings. Gender-based trends were different. Conclusions:Mood disorders,
psychotic and substance use disorders were the most prevalent within the studied population.The findings of this
study confirmed that, due to the prevalence of important mental disorders mostly among young and middle-aged
adults, the lost years of healthy life are significant and that the risks of chronicity are high.

KEY WORDS: Mental disorders, epidemiology, Peru, mental health.

INTRODUCCION

Los trastornos mentales son entidades clinicas
de larga evolucion, de inicio generalmente en la
adolescencia o adultez temprana (1,2), con remisiones
y recurrencias que ocasionan un gran impacto en el
funcionamiento personal, familiar, social y laboral
del individuo (3). La prevalencia de los trastornos
mentales ha sido estudiada hace varias décadas a
partir de estudios poblacionales con entrevistas
estructuradas aplicadas por entrevistadores legos (sin
formacion clinica), con diferentes metodologias que
arrojaron variaciones regionales e internacionales en
los resultados (4,5). Estudios realizados en el altimo
decenio hacen patente la necesidad de un llamado a
la accion. La carga que representan las enfermedades
mentales se torna cada vez mas significativa,
implicando ademas un alto grado de sufrimiento
individual y social.

Las enfermedades neuropsiquiatricas (EN) como
abuso de alcohol y dependencia, depresion unipolar,
esquizofrenia, adicciones, demencias, trastorno
obsesivo-compulsivo, trastornos bipolares y de
personalidad, ente otras, ocupan la mayor carga de
enfermedad o peso relativo de discapacidad con
un 14,7% en el mundo y un 21,6% para América
Latina (1,6). En el Pert, la situacion no es distinta,
los trastornos mentales presentan la mayor carga de
enfermedad conun 16,4%(1,6). Situacion cada vez mas
critica, considerando que las afecciones psiquiatricas
y neurologicas explicaban el 8,8 % de los aflos de vida
ajustados en funcion de la discapacidad en América
Latina y el Caribe. En 2002 esa carga habia ascendido
a22,2 % (7.,8).

Adicionalmente, se estima que dichas enfermedades
han ocasionado 800 889 afios de vida saludable
perdidos (AVISA). Otro indicador importante en salud
mental es la tasa de conducta suicida, la cual es mas
alta en los trastornos mentales. Adicionalmente, la
mayoria de los afectados aun no tienen acceso a los
servicios especializados de salud (1), imposibilitando

también su acceso al sistema laboral o su re-ingreso
al sistema educativo(2). Sin embargo, a pesar de la
magnitud de la carga de los trastornos mentales, la
respuesta de los servicios de salud es por lo general
limitada o inadecuada.

A ello se suma, la dificultad en la determinacion de
los diagnosticos, pese a que los trastornos mentales son
diagnosticados por medio de sistemas clasificatorios
internacionales. Existen deficiencias en la especificidad
de los modelos, evidentes en diagndsticos erréneos o
diversidad de “saltos” en busqueda de un diagnostico
probable, como en la comorbilidad, la heterogeneidad
categorial y la validez de los sintomas sub-umbral,
se debe anadir la dificultad implicita para definir y
clasificar los fendomenos psicopatologicos, al no estar
los criterios de diagnostico, validados por criterios
biologicos(8,9).

Por otro lado, la intervencion en politicas de
salud mental (SM) pese a su importancia, ain es
escasa. El 40% de los paises carece de una politica
de SM, un 50% carece de un sistema de informacion
epidemiolégica acerca de los trastornos mentales y
un 25% no incluyen informacion sobre el tema en su
informe sanitario anual(10). Asimismo, la prevencion,
atencion y rehabilitacion de las personas afectadas por
trastornos mentales constituyen un problema sanitario
creciente en América Latina y el Caribe (3), que atin
no ha sido abordado por completo por los paises de la
region. Solo una minoria de las personas que requieren
atencion relacionada con la salud mental la reciben,
a pesar del sufrimiento que los trastornos causan, la
discapacidad que generan y el impacto emocional y
econdmico que tienen en la familia y en la comunidad.
A esta situacion debe agregarse que generalmente
los trastornos mentales afectan en mayor grado a las
personas de los estratos socioecondmicos mas bajos,
para quienes los servicios son mas escasos.

Algunas de las principales medidas planteadas

para responder a las necesidades de las poblaciones
en materia de salud mental son: integrar la salud
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mental en la atencion primaria, desarrollar servicios
especializados para la comunidad y combatir el
estigma que implican estos trastornos. Por ello, se
deben promover acciones dirigidas a divulgar el
conocimiento adquirido sobre las enfermedades
mentales (11).

Conocer la prevalencia e incidencia de los
trastornos mentales es de vital importancia para
entender como afectan a una region en particular y
generar politicas preventivas y de intervencion acorde
a su realidad. El analisis poblacional de los trastornos
mentales puede contribuir a tomar medidas locales,
regionales o nacionales, llamando la atencion de las
autoridades sobre estos aspectos de salud mental,
muchas veces olvidados de las politicas publicas de
salud. Actualmente, el presupuesto destinado a esta
area es menor al 1% del presupuesto sanitario en la
mayoria de los paises(10).

El objetivo de esta investigacion fue conocer la
prevalencia e incidencia de los trastornos mentales en
el sur del Peru entre los afios 2011-2013.

MATERIAL YMETODO
Sujetos y Muestra

Se utilizaron las historias clinicas de los pacientes
ingresados entre el afio 2011 y 2013 del Centrode
Salud Mental Moisés Heresi de Arequipa, institucion
publica que realiza labor de promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de los pacientes
con trastornos mentalesen el sur del pais; innova
y desarrolla investigacion y docencia, trabajando
en equipo multidisciplinario. Ademds disefia,
implementa y monitorea los programas aplicados para
la rehabilitacion de los pacientes y su entorno familiar.

El muestreo fue de tipo no probabilistico, se
seleccionaron para analisis Unicamente las historias
clinicas (HC) cuyos casos fueron ingresados por
primera vez entre los afios 2011 y 2013, considerando
como criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

a) Nuevos pacientes registrados en los afios 2011,
2012 y 2013.

b) Historias clinicas en las que se consigne
informacion completa, es decir, incluya datos
generales del paciente, historia de la enfermedad,
diagnostico psicologico, diagndstico psiquiatrico,
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prondstico y tratamiento a seguir.

Criterio de exclusion:

- Pacientes reingresados al servicio

- Pacientes que contintien con tratamiento.
- Historias clinicas inconclusas.

Los indicadores utilizados para el analisis fueron:
- Incidencia nuevos casos
- Nuamero anual de casos registrados

Finalmente, se analizaron 1489 HC de casos
nuevos registrados entre el 2011, 2012 y 2013. Asi,
del afio 2011 se seleccionaron 467 HC, del ano 2012
se identificaron 492 HC y del 2013 se escogieron
530 HC entre varones y mujeres, las caracteristicas
de la muestra se pueden observar en la tabla 1. Se
utilizaron los criterios de clasificacion de los trastornos
mentales y del comportamiento propuestos por la
Organizacion Mundial de la Salud (CIE-10), ya que
permiten operativizar los datos y facilita el analisis de
consistencia y validez (11)(4).

Variables
Para fines descriptivos se presentan a continuacion

los codigos que permiten identificar las diferentes
patologias mentales (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de los trastornos mentales y del
comportamiento segun la CIE-10.

F00-F09 Trastornos mentales organicos, incluidos los
somaticos

F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento
debido al consumo de

sustancias psicotropicas

F20-F29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y
trastorno de ideas delirantes

F30-F39 Trastornos del humor (afectivos)

F40-F49  Trastornos neurdticos secundarios a
situaciones estresantes y somatomorfos

F50-F59 Trastornos del comportamiento asociados a
disfunciones organicas y

factores somaticos

F60-F69 Trastornos de la personalidad y del
comportamiento del adulto

F70-F79 Retraso mental

F80-F89 Trastornos del desarrollo psicologico
F90-F98 Trastornos del comportamiento y de las
emociones de comienzo habitual en la infancia
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De los datos recabados en las HC se consideraron las
siguientes variables (6)(2):

1. Variables demograficas: edad, género, grado
de instruccion, y ocupacion (al momento de la
evaluacion).

2. Variables clinicas: cociente intelectual, tipo de
droga consumida (drogas legales: alcohol; drogas
ilegales: marihuana, PBC, cocaina, “terokal”;
tipo de diagnostico (psiquidtrico y psicologico),
inestabilidad emocional (si/no), intento de suicidio
(si/no) y dafio organico cerebral (si/no).

Diserio y procedimiento

Estudio descriptivo. El muestreo fue de tipo no
probabilistico (12), se revisé manualmente las historias
completas. Tras la identificacion de las variables
se procedid a recolectar la informacion, formando
una base de datos para su andlisis, en funcién a los
indicadores seleccionados y las variables evaluadas.

Analisis estadistico

Se utilizd estadistica descriptiva mediante
frecuencias y porcentajes (13), ademas de pruebas
de contraste paramétrico (T de Student) y de tipo no
paramétrico (Chi-cuadrado X?) a fin de comparar las
categorias existentes entre los datos; segun el tipo
de variables y su ajuste a una distribucion normal
(prueba de Shapiro-Wilk). Para este analisis se utilizo
el paquete estadistico SPSS. V. 20,0. Los resultados se
consideraron significativos con p < 0,05.

RESULTADOS

En la tabla 2 se observa variacion de la edad media
segun afio de referencia, siendo para el afio 2011 de
33,58 (DE: 17,97), para el afio 2012 de 37,42 (DE:
21,22) y para el afio 2013 de 32,61 (DE: 17,22). En
el periodo 2011- 2013, el mayor porcentaje de la
poblacién se ubica en torno a la adultez media,seguida
de la adultez joven. Con relacion al género, en el 2011
el porcentaje de incidencia en el sexo femenino es
mayor en un 11% al masculino (44,1%); en el afio 2012
y 2013, la situacién varia, siendo mayor la poblacion
masculina con un 52,2% y un 52,5% respectivamente.

En referencia al estado civil, los solteros
constituyen mas del 60 % en los tres afios. Respecto al
grado instruccion de la muestra, ésta en su mayoria es
de educacion secundaria (2011: 44,7 % ,2012: 44,1%y
2013: 33,8%) seguida de superior (2011: 25,1 %,2012:

24,0% y 2013: 24,6 %) y primaria (2011: 14,8 %,2012:
17,5 % y 2013: 15,1 %), todo estos valores muestran
diferencias significativas entre si.

En referencia al consumo de sustancias (Tabla 3)
se observa una disminucion del nimero de sujetos
atendidos que han consumido algln tipo de sustancia
a lo largo del periodo 2011- 2013. Las diferencias
establecidas para la presencia de consumo entre los
afios son consideradas significativas.

Con respecto al grafico 1 sobre el tipo de sustancia
consumida, se muestra una alta incidencia de consumo
de alcohol en el periodo 2011-2013, siendo para
el 2011 y 2012 el consumo de alcohol se mantiene,
seguido de marihuana, PBC y cocaina; en el 2013 el
consumo de alcohol se reduce a 66,3 %, se incrementa
el consumo de marihuana a 14,92 %, seguido de PBC,
cuyo porcentaje asciende a 13,26 %, de igual forma
la ingesta de cocaina asciende a 3,31 % y aparece
un porcentaje de 2,21 en otros (éxtasis, inhalantes,
consumo de multiples drogas).

Segun se observa en la tabla de rasgos clinicos de
interés (Tabla 4) la ideacion suicida y la inestabilidad
emocional disminuye en el periodo referido. En
relacion al rasgo inestabilidad emocional, ese
encuentran variaciones significativas a lo largo de los
tres afos, siendo en el 2011 de 44 %, en el 2012 de
41,7 % y alcanzando en el 2013 solo el 14,4 %.

En el grafico 2 se evidencia la prevalencia de
diagnosticos en el periodo 2011-2013.

La incidencia de casos (Grafico 3) evidencia
una tendencia similar a la prevalencia previamente
analizada en el afio 2012 y 2013, en cuanto al 2011
este muestra diferencias con los anteriores, siendo
losmayores porcentajes diagnosticos ubicados en torno
a F30-F39, seguido de F20- F29, F10-F19y F00-F09.

En especifico, en el caso de F30-F39 se observa
una un porcentaje similar entre el afio 2012-2013, con
disminucion considerable en el periodo 2011. En el
caso de los diagnosticos correspondientes a F20-F29
se observa una incidencia disminuida en torno al
periodo 2012- 2013, observando un incremento de
hasta aproximadamente 26% en el afio 2011. Los
diagnosticos englobados en F10- F19 mantienen una
incidencia del6 %, con una disminucién reducida
en el 2011 (13%). El FOO-F09 tiende a disminuir su
incidencia a lo largo del periodo. Los diagnosticos sin
especificar alcanzan entre un 6 a 8% en los tres afios,
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas de la muestra.

2011 2012 2013 Chi> P Valor
(n=467) (n=492) (n=540)
Edad ®
Media y DE 33,58+17.97 37,42+21,22 32,61+17,22 9,125° 0,000%**
Nifiez temprana 1,8 2,6 1,3 28,581 0,001**
Nifnez media 4,0 4,1 4.0
Adolescencia 14,4 13,9 16,2
Adultez joven 30,2 32,3 31,9
Adultez media 40,7 40,3 41,1
Adultez mayor 8,9 7,9 5,5
Género
Femenino 55,9 47,8 47,5 8,704 0,013*
Masculino 44,1 52,2 52,5
Estado civil
Solteros 64,5 61,6 63,3 84,459 0000**
Convivientes 23,3 8,3 11,1
Casados 8.8 19,5 16,6
Divorciados 1,3 4,1 4,90
Viudos 2,1 6,5 3,8
Instruccion
Sin especificar 5,4 0,8 0,0 148,494  0,000%*
Educacion inicial 0,0 1,4 0,8
Educacion especial 0,0 0,6 1,5
Primaria 14,8 17,5 15,1
Secundaria 44,7 44,1 33,8
Técnica 10,1 8,1 11,7
Superior 25,1 24,0 24,6

a: Rangos de grupos de edad; *: ANOVA de un factor (F); DE: desviacion estandar, * P valor <0.05, ** P valor<0.001

similares resultados se muestran en los trastornos
correspondientes a F60-F69. Los diagndsticos
restantes giran en torno a menos 5 % en los tres afios,
entre los que se muestra F70- F79, FO0-F98, F80-F89,
siendo la minima incidencia la referida a F50- F59.

En el grafico 4, segin se observa la prevalencia
de los trastornos varia de acuerdo al género, siendo la
poblacién femenina la mas proclive a presentar cuadros
clinicos como los referidos a F30 en que alcanza una
incidencia de 31%, la diferencia es evidentemente alta
frente a un 13% masculino; similar situacion se repite
en FO00-F09 (masculino: 10,3% y femenino: 15,4%).
En relacion al sexo masculino, se observan porcentajes
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altos en los diagnosticos referidos a F10-F19 (19,20%),
F20-F29 (24,20%), F40-F49 (11,30%). El porcentaje
de la muestra con diagnostico sin especificar es similar
en ambos sexos.

La incidencia en relacion al sexo (Grafico 5), en el
caso de los hombres en el afio 2011 se evidencié un
43,70% de diagnosticos referidos a F20-F29, seguido
de un 15% de diagndsticos sin especificar. En el 2012,
las puntuaciones mas altas son las relacionadas con
F10-F19 y F30-F39 (17,10%); en el 2013 se observa
una mayor incidencia de F10-F19 (24,10%), y F40-F49
(15,80%).
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Tabla 3. Consumo de sustancias

2011 2012 2013 Chi2 P Valor
Consumo de Sustancias NO 59,10 75,2 75,1% 39,388 0,000**

SI 4990 2,8 24,90%
* P valor < 0,05, ** P valor < 0,001
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Grifico 1. Tipo de sustancia consumida

Tabla 4. Rasgos clinicos de interés en la muestra estudiada
Aiio
2011 2012 2013 Chi? P Valor
NO 353 33,0 31,7

Ideacion Suicid 0,658
eacion Suicida ST 381 338 281 0839
o NO 272 244 483
Inestap111dad 199,376 0,000**
Emocional SI 440 41,7 144

* P valor <0,05, ** P valor <0,001
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Grafico 2. Prevalencia entre el 2011 - 2013
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Grafico 6. Diagnostico clinico y coeficiente intelectual

Respecto al sexo femenino, en el 2011 el mayor
porcentaje es el de FOO-F09 (30,70%); en el 2012 el
F30-F39% alcanza un 36,2%, siendo la incidencia
mas alta durante ese afio. En el afio 2013 la incidencia
de F30-F39 sigue siendo significativamente mas alta
(44,80%), seguida de F20-F29 (14,30%) y F40-F49
(14,30%). Solo en el afio 2011 el diagndstico de
F20-F29 de los hombres superé largamente la
incidencia de otros trastornos padecidos por el sexo
femenino, variando la incidencia de casos en este
ultimo género en los dos afios siguientes a F30-F39.

En el grafico 6 se muestra la variacion de los
trastornos mentales en torno al periodo 2011-2013
respecto al coeficiente intelectual observando una
cierta homogeneidad en los resultados y unatendencia
a la normalidad en torno a los diagnoésticos del CIE-
10, con un decremento de la incidencia de casos en
F70-F79 para los tres aflos mencionados.

DISCUSION

El objetivo de la presente investigacion fue
conocer la prevalencia e incidencia de nuevos casos de
trastornos mentales y del comportamiento, atendidos
en el Centro de Salud Mental “Moisés Heresi” de
Arequipa entre los afios 2011 y 2013. La importancia
del estudio reside en ser uno de los primeros en lamacro
region sur en establecer la incidencia de trastornos de
esta indole, ademads de brindar un diagndstico somero
para implementar politicas y actividades ligadas a la
salud mental.

Respecto a los grupos de edad, nuestro estudio
destaca que mas del 70% de los sujetos atendidos
eran adultos jovenes y adultos de edad media (media
de edad global de 34 afios), econdémicamente activos,
siendo principalmente solteros (60%) de ambos sexos,
con estudios secundarios (40%) y de nivel superior
(24%).

Aunque muchas veces se cree que los trastornos
mentales graves son menos frecuentes que los
trastornos de ansiedad y depresion en la poblacion
general (14), es probable que aquellos pacientes
con dichos trastornos pasen desapercibidos en los
sistemas de salud mental, debido a no recibir consulta
especializada o no serderivados oportunamente en
atencion primaria. En nuestra investigacion, los
trastornos del humor ocuparon una prevalencia del
22,3%, seguidos de los trastornos psicoticos (18,3%),
los trastornos por consumo de sustancias (15,2%) y los
trastornos ansiosos con solo 7,5%.

En referencia al factor sexo, se evidencid una
mayor presencia de trastornos psicoticos (24,2%) y
de consumo de sustancias (19,2%) en la poblacion
masculina, mientras que las mujeres muestras
mayor presencia de trastornos del humor (31%) y
trastornos mentales organicos (15,4%) especialmente
degenerativos.

Los pacientes atendidos fueron en su mayoria
adultos jovenes y adultos de edad media, lo que
incrementa los afios de vida saludable perdidos por
tratarse de trastornos que tienden a la cronificacion.
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A esto se suma el nimero de afios de trabajo que
difiere entre grupos diagnosticos y clases, y pueden
dar cifras que no se corresponden necesariamente
con las estimaciones de prevalencia en nuestro pais.
No obstante, los trastornos mentales causan el mayor
nimero de pérdida de afios de trabajo en relacion a
otras enfermedades (15)(14).

Un aspecto de especial consideracion es el analisis
del nivel de inteligencia de los pacientes. En nuestro
estudio, aunque los datos sean reportados por historia
clinica, la evaluacion de la inteligencia estd relacionada
al uso de test psicoldgicos, los que en general hacen
referencia a una inteligencia promedio a lo largo de
los trastornos mentales (exceptuando los relacionados
a la afectacion de la inteligencia (F70-F79). Algunas
investigaciones sobre el IQ en la vida temprana lo
seflalan como un factor de riesgo para los trastornos
psiquiatricos; en Dinamarca los hombres ingresados en
el hospital por diferentes tipos de trastornos mentales
tenian una cognicion mas pobre(15). Asi mismo, Gale
et al., identifican a una inteligencia inferior como
un factor de riesgo para toda la gama de trastornos
mentales y de la gravedad de la enfermedad (16). A
pesar de estos datos, la inteligencia normal o normal
alta no es un factor protector de la enfermedad mental.

Un gran desafio asociado con los trastornos
mentales es que son generalmente poco reconocidos
dentro de la atenciéon primaria de salud, con el
resultado de que no se ofrezca un tratamiento
adecuado a su enfermedad (17); sefialamos que un
grupo de pacientes no presentd un diagnostico preciso
(8,90%), sin embargo recibieron servicios de salud.
Esta inconsistencia aparente nos lleva a reflexionar
si esas personas tendrian trastornos mentales que no
se detectaron en este estudio o si tal vez estaban en
tratamiento por presentar sintomas menos graves sin
llegar a presentar todos los criterios diagnosticos para
ser incluidos en un trastorno mental.

Algunos estudios indican que la gravedad del
trastorno esta relacionada con el uso de servicios, asi
a sintomatologia de mayor gravedad, mayor uso de
servicios. Dado que en el mundo los recursos para salud
mental tienden a ser muy limitados, en comparacion a
los recursos disponibles para otras enfermedades, es
importante poder desarrollar e implementar mejores
sistemas diagnosticos ademas de servicios de bajo
costo, accesibles y apropiados donde las propuestas
integrales sean basadas en estudios especificos, que
permitan evaluar no sélo el estado de salud mental
de la region y del pais, sino que también examinen
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qué tan efectivos y apropiados son los servicios que
se proporcionan para mejorar la salud mental de la
poblacion.

En conclusion, en nuestro estudio hallamos que
los pacientes atendidos en el Centro de Salud Mental
“Moisés Heresi” de Arequipa entre los afios 2011 y
2013 fueron en su mayoria adultos jovenes y adultos
de edad media, lo que incrementa los afios de vida
saludable perdidos por tratarse de trastornos que
tienden a la cronificacion. Los trastornos del humor,
psicéticos y trastornos por consumo de sustancias
fueron los mas prevalentes dentro de la poblacion.
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