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RESUMEN

¢La pobreza genera trastornos mentales o son los trastornos mentales los que
generan la pobreza? EIl vinculo entre salud mental y condiciones de pobreza, se ha
convertido en un circulo vicioso. El objetivo de nuestra investigacion, es determinar la
asociacion existente entre la pobreza y los trastornos de ansiedad, de personalidad y
depresion. Para lograrlo, recurrimos a los reportes estadisticos e historias clinicas de 2,399
pacientes, hombres y mujeres de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud
Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao, a lo largo de un periodo de cinco afios y
medio, comprendido desde enero del 2017 a julio del 2022. Bajo el paradigma del
Positivismo, mediante un disefio de investigacion no experimental, de tipo correlacional,
transversal, con un método cuantitativo y haciendo uso de técnicas de andlisis documental,
se llegd a determinar el grado de asociacion entre las cuatro variables de estudio. Es asi
gue se encontrd, que no existe una asociacion estadisticamente significativa (p = .052; F =
2.640), entre la pobreza (variable predictora) con los trastornos de ansiedad, de
personalidad y depresion (variables consecuentes), observandose que el valor obtenido de
.054 [R2], significa que el 5.4% de la variabilidad de las tres variables consecuentes, no
determinan o no se relacionan con la pobreza de los adultos evaluados. Aplicando un
analisis de varianza (ANOVA), se hall6 que las variables predictoras de pobreza, serian la
ansiedad (p = .020; F = 3.378) y la depresion (p =.026; F = 3.177), mas no los trastornos
de personalidad (p = .399; F = .992). Se recomienda la pronta medicién de la pobreza bajo

indicadores multidimensionales y no exclusivamente monetarios.

Palabras clave: Pobreza. Ansiedad. Trastornos de la personalidad. Depresion. CSMC



ABSTRACT

Does poverty cause mental disorders or do mental disorders cause poverty? The link
between mental health and poverty conditions has become a vicious circle. The objective
of this research is to determine the association between poverty and anxiety, personality
and depression disorders. To achieve this, we resorted to the statistical reports and medical
records of 2399 patients, comprised of men and women between the ages of 30 and 59,
treated at the "Sarita Colonia" Community Mental Health Center in Callao, over a period
of five years and a half, from January 2017 to July 2022. Under the paradigm of Positivism,
through a non-experimental, correlational, cross-sectional research design, with a
quantitative method and using documentary analysis techniques, the degree of association
was determined among the four study variables. Thus, it was found that there is no
statistically significant association (p = .052; F = 2.640), between poverty (predictive
variable) and anxiety, personality and depression disorders (consequent variables),
observing that the value obtained of .054 [R2], means that the 5.4% of the variability of the
three consequent variables, do not determine or are not related to the poverty of the adults
evaluated. Applying an analysis of variance (ANOVA), it was found that the predictive
variables of poverty would be anxiety (p = .020; F = 3.378) and depression (p = .026; F =
3.177), but not disorders of personality (p = .399; F = .992). The prompt measurement of

poverty not only using monetary indicators, but also multidimensional ones is suggested.

Keywords: Poverty. Anxiety. Personality disorders. Depression. CSM

Xi



INTRODUCCION

Muchas son las investigaciones, que han relacionado los niveles de pobreza con la
salud mental. Pero muy pocas, son las que se han detenido en precisar, y menos ain en
absolver, dos vitales interrogantes: ¢De qué pobreza estamos hablando? ¢(De qué
trastornos mentales estamos tratando? Lo cierto, es que nuestro pais, es uno de los pocos
de la region, que aun continta midiendo la pobreza en términos econdmicos. Si una
persona gana 409 soles mensuales 0 mas, no es considerada pobre. Asi de simple, las
estadisticas gubernamentales, ocultan millones de pobres de carne y hueso. Esta medicién
exclusivamente monetaria, basada en el ingreso de dinero individual o en la suma
familiar, distorsiona la realidad. A esta medicidn, no le interesa las malas condiciones de
la vivienda, si ésta carece de agua, alcantarillado o energia eléctrica; tampoco si es un
trabajador informal sin derechos sociales y con ingresos esporadicos. Menos aun, las
limitaciones de acceso a la educacion publica gratuita, al acceso a los servicios de salud,
al buen transporte publico, entre tantas otras variables. En definitiva, esta medicion de
pobreza multidimensional, que si reflejaria los verdaderos niveles de exclusion social, es

hoy en dia ignorada, a favor de una medicién de pobreza s6lo econémica.

La segunda interrogante, ha tenido en los Gltimos afios, un mejor tratamiento. Han
transcurrido cerca de siete afios y medio, desde que en el 2015, el gobierno de turno, tuvo
el acierto de poner en marcha un ambicioso plan, para crear los denominados Centros de
Salud Mental Comunitaria (CSMC). Yason, cerca de 203, que vienen funcionando a nivel
nacional, algunos con grandes limitaciones presupuestarias, de personal e infraestructura.
En la Provincia Constitucional del Callao, ya son cinco, siendo el mas antiguo el CSMC
“Sarita Colonia”, fundado en el 2017 en el distrito de El Callao. S6lo basta mencionar,
que, al mes, atiende un promedio que oscila entre las 1,800 y 2,000 consultas, para darnos
cuenta, que es muy cierto algo que muchas veces no valoramos: que, sin salud mental, no
hay salud. Que nuestra mente, es similar al disco duro de una computadora, que, si éste
falla, repercutira negativamente en todos los sistemas, por mas buena salud fisica que se

tenga.

La denominada, biblia de las enfermedades y de los trastornos mentales, mas
conocida como el DSM 10, nos presenta cientos de posibilidades, para “etiquetar” a una
persona que padece alteraciones y sufrimiento psiquico. Muchos estudiosos han afirmado

que se esta “patologizando la vida”, que cualquier comportamiento disfuncional es ya



sindnimo de trastorno mental. Aunque hay mucho de cierto, nuestra investigacion opto6
apostar, por tres de los grandes trastornos mentales: Ansiedad, de personalidad y
depresion. El primero definido como un miedo a algo indeterminado, a un temor por algo
difuso, a una preocupacién por todo y por nada. A un vivir en la incertidumbre y en la
intranquilidad mental. Algo mucho mas serio e incapacitante, son los trastornos de la
personalidad, conceptualizados como el no saber quiénes somos, 0 como ser muchas
personas a la vez. Y ni hablar de la depresion, que carcome lentamente las ganas de vivir,
que conduce al aislamiento social, y a tener una vida en blanco y negro, carente de
motivacion e interés, cuya Unica escapatoria muchas veces es el suicidio, o los repetidos

intentos de lograrlo.

Habiendo esbozado nuestras cuatro variables de estudio, la presente investigacion,
sustentada en el paradigma del Positivismo y empleando el método hipotético-deductivo,
se traz6 como principal objetivo, determinar la asociacion existente entre pobreza,
trastornos de ansiedad, de personalidad y depresion. La muestra estuvo conformada por
2,399 adultos, hombres y mujeres de 30 a 59 afios que acudieron a consulta externa en el
CSMC “Sarita Colonia” en el distrito del Callao, durante el periodo de enero del 2017 a
julio del 2022. Son cinco afios y medio, puestos bajo la lupa de nuestra investigacion, a
través de un minucioso andlisis documental, que incluyé principalmente reportes

estadisticos oficiales y protocolos de historias clinicas.

Estamos seguros que los resultados estadisticos, y lo que es mas valioso, su
interpretacion dentro de nuestro contexto peruano, dejara a mas de uno asombrado, y a
muchos, perplejos, inconformes y porque no decirlo, sin entender lo que esta pasando, o,
mejor dicho, lo que esta leyendo. Lo cierto, es que cuando un gobierno intenta ocultar
una desbordante pobreza, haciendo uso de indicadores monetarios excluyentes de otras
carencias, lo unico que logra, es no sélo distorsionar una realidad; sino también,
desvirtuar y crear espejismos en investigaciones, que le muestran su tan equivocado
accionar. A modo de confesion, si el viejo Sigmund Freud resucitara, sélo atinaria a con
asombro decir, que “el secreto de familia” de 1,890, paso a convertirse en nuestro pais,

en “el secreto de la pobreza”, en pleno afo 2022.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion del problema

Los trastornos mentales, tales como la ansiedad, de personalidad, depresion y
otros, son por desgracia, no s6lo “invisibles” para gran parte de nuestra sociedad, sino
también por lo general, ignorados por nuestras autoridades, cuando se habla de salud
publica. Mientras que las enfermedades médicas consumen de por si, un anoréxico
presupuesto del gobierno, la salud mental a lo largo de su historia, ha sido por los
sucesivos gobiernos, dejada al azar con sus carencias y limitaciones. La mal llamada

“locura”, no ha estado presente en el pensamiento de nuestros gobernantes “cuerdos”.

Durante las dos ultimas décadas, principalmente la Defensoria del Pueblo (1),
viene sefialando las actuales condiciones de postergacion que padece la salud mental en
nuestras politicas publicas y en la agenda nacional. Sus informes defensoriales mencionan
las precarias condiciones en cuanto a la atencion y al tratamiento que reciben las personas
que padecen trastorno mental. Concluyendo que esto constituye una afectacion del
derecho a la salud de la persona, consagrado en nuestra Constitucion Politica y un
incumplimiento de sus obligaciones de parte del Estado peruano (2).

En nuestro pais, la presencia de trastornos mentales o enfermedades
neuropsiquidtricas, se sitda en el primer lugar con el 17,5% de prevalencia. Muy superior
a la concurrencia de accidentes de transito, enfermedades cardiovasculares, céncer,
infecciones respiratorias, deficiencias nutricionales, diabetes mellitus tipo 2 y otras (3).
Estudios epidemioldgicos sefialan que el 20,7% de la poblacion peruana menor de 12 afios
de edad, padece de algun tipo de trastorno mental. Siendo los mas comunes los trastornos
de ansiedad, depresion, consumo excesivo de alcohol, abuso y dependencia de sustancias

toxicas y trastornos psicoticos (4).

En cuanto al acceso a los servicios de salud mental, éstos no sélo se reducen a su
disponibilidad y capacidad de ser utilizados por la persona que recurre a ellos. También,
dos de sus principales dimensiones y que muchas autoridades de salud mental no desean
ver, se refieren a las barreras para su aprovechamiento y lo que es mas relevante, los
resultados en cuanto a eficacia y eficiencia, que se obtienen en materia de salud mental.
Es asi que, en nuestro pais, tan sélo dos de cada 10 personas con trastorno mental, logran

algun tipo de atencién médica oportuna (5).



Existe pues una gran brecha en el acceso a una atencion primaria de calidad, lo
cual es parte esencial del actual problema de nuestra salud publica. Este padecimiento
mental no solo lo sufre la persona sino también su familia y porque no decirlo, sus
vecinos, amigos, y todos aquellos de su entorno social y laboral. Situacion que se ve
reflejada en el impedimento de trabajar, baja productividad por inasistencia o
conflictividad laboral, menores ingresos y en el mantenimiento del ciclo de la pobreza.

Como principales razones que imposibilitan a nuestros habitantes a acceder a una
atencion en salud mental, se encuentran la insuficiente inversion gubernamental en
términos de infraestructura y personal médico. Asimismo, los aspectos y creencias
culturales, la centralizacion de los hospitales y su ubicacion muy distante de nuestras
comunidades, originan que la persona no recurra a éstos. O lo que es peor, asista a
consultas de forma tardia, cuando el trastorno mental se ha activado, se ha vuelto cronico
0 ha desencadenado otros trastornos mentales, que acttan de forma conjunta, con mayor
dafo psiquico para la persona que los sufre. Situacién de comorbilidad que prolonga y

hace mas complejo el tratamiento.

Tan solo el 14,07% de establecimientos de primer nivel de atencion en todo
nuestro pais (generalmente de nivel 1-3, 1-4), disponen de los servicios de salud mental, a
cargo de un psicologo. Comprobandose que el personal profesional a cargo, no posee las
competencias requeridas y que las restricciones normativas (como los indicadores de
gestion) le impiden una adecuada atencién en cuanto a salud mental. En medio de estas
carencias, habria que remarcar que es justamente en el primer nivel de atencion, donde se

registra la mayor afluencia de personas con problemas de salud mental (6).

Hay que tener en cuenta también, que el acceso a los servicios de salud mental,
se ve limitado por la pobreza y la carencia econémica para asumir los gastos de atencion,
tratamiento, movilidad y psicofarmacos. La falta de un seguro de salud, o el hecho de que
éstos no cubran todo lo que demanda la intervencién psicoterapéutica, limita
enormemente el acceso a la poblacion de menores recursos, propiciando mayor

discapacidad, marginalidad, exclusién y cronicidad.

Un aspecto de suma importancia, es la denominada bdsqueda tardia, que consiste
en la conducta que tiene una persona con problemas, a fin de recurrir a los servicios
publicos de salud mental., en busca de consulta, ayuda o tratamiento. Al respecto, el

47.1% de las personas, no percibe o no reconoce que tiene un trastorno mental.



Simplemente no busca ayuda, menos aun recibe un tratamiento. Esto tiende a agravarse
cuando se trata de alguna adiccion, sea por alcohol, marihuana, cocaina u otras sustancias
perjudiciales a la salud. Ocho de cada diez adictos no los consideran un trastorno mental,

menos un problema (5).

Asimismo, el 50% de personas con problemas de salud mental, que si lo
reconocen, sostienen gque no necesitan ayuda profesional y que solos lo pueden resolver.
Muchos otros no saben a donde ir en busca de ayuda, desconfian de los psicologos y
médicos, no tienen informacién sobre el tema, sienten verglienza y hasta no creen que el

tratamiento sanitario les ayude (5).

Definitivamente, nuestra cultura y el estigma social explican muchas de estas
actitudes y creencias de miedo, rechazo, evitacion y negacion que tienen las personas que
sufren un trastorno mental. Ser excluidos, rechazados, marginados, denigrados y hasta
abusados, es también parte del trato que reciben de otros miembros de su comunidad.
Mejor es mantenerlos bien lejos, no verlos, e internarlos en algun hospital psiquiatrico.
Convirtiéndolos en lo que al inicio sefialamos, en tristes seres ‘invisibles’. Portadores de

todo lo que no queremos ver, portadores de nuestra miseria humana.

En términos de inversion gubernamental en salud puablica, ésta, es
clamorosamente insuficiente. El actual presupuesto anual para el sector salud, es el 2.3%
del PBI. Si lo comparamos con el de Bolivia o Ecuador (4,5%) o el de Colombia (5,5%),
ni hablar con el de Uruguay y Costa Rica (6,5%) o Cuba (10%), constatamos que aln nos
falta mucho camino por recorrer. Estd demas decir, que nuestro presupuesto sanitario no
solo es insuficiente, sino que tiene el agravante, que por lo general es mal utilizado o
dilapidado por autoridades incompetentes o corruptas. De este exiguo 2.3% del
presupuesto nacional en salud, tan solo un infimo 1,5% se destino hasta el 2015, para la
atencion en salud mental. Y lo més alarmante, es que alrededor del 80% de éste, estuvo
destinado a hospitales psiquiatricos. EI primer nivel de atencion en salud, brillé por su
escaso interés de nuestras autoridades del gobierno central (7).

A este panorama de limitaciones y carencias, se suma una contradiccion: Siendo
nuestro pais catalogado como una economia de ingresos medios, destina como inversion
per capita anual en atencion de salud mental, como un pais de bajos ingresos. En vez de
un poco mas de S/.30.00, invierte escasos S/.12.60 por persona. Inclusive, la diferenciay

la desigualdad es abismal dentro de nuestro territorio nacional: Mientras que en Lima



Metropolitana son S/.37.90 de inversién por persona, en 8 regiones (Puno, Junin,
Cajamarca, Huéanuco, Piura, Ancash, Ucayali y Cuzco), la inversion en salud mental en
el 2015, fluctuaba entre los S/ 2.10 y S/ 3.20 por persona (8).

Este desinterés del gobierno central por la inversion en salud mental, se
amplifica cuando se comprueba la enorme falta de capacidad de gestion de muchos
alcaldes distritales, provinciales y autoridades regionales. En sus agendas no estan la
promocion y prevencion en salud mental. Menos adn la atencion, el tratamiento y la
rehabilitacion. Son autoridades que conciben los problemas de salud mental de manera
aislada, individual y de forma subjetiva. Es mas, me atreveria a afirmar, que la salud
mental no es un tema sensible para muchas autoridades, un problema que le rinda votos

y una mayor exposicion politica ante su comunidad.

No es extrafio comprobar, que la participacion de nuestra comunidad en
programas de promocion y prevencién de la salud mental, es casi inexistente. Su
movilizacién organizada en cuanto al disefio, gestion y control de las politicas publicas
en torno a la salud mental, es insuficiente en nuestro pais. Son muy escasos los grupos de
usuarios de los servicios de salud mental o sus familiares, que pueden incidir ante una

politica publica que los involucre.

La salud mental es un asunto de todos y a su vez, por desgracia, de nadie. Sin
salud mental no hay salud y sin participacion de nuestra comunidad organizada no hay
salud mental. Diversos estudios evidencian que las intervenciones de promocion y
prevencion en salud mental, para ser exitosas y sostenibles, deben lograr lo que se ha
denominado el diagnostico comunitario (9). Este consiste en la priorizacion,
entendimiento y estrecha colaboracion de nuestra comunidad, en todo plan, programa y

accion en pro de la salud mental comunitaria.

Bajo esta dptica, la salud mental es el resultado de la interaccion de factores
bioldgicos, genéticos, psicoldgicos y sociales o ambientales. Tanto las condiciones
econdmicas, materiales y psicosociales en las cuales las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, repercuten en los niveles y factores de riesgo o vulnerabilidad.
También, en los factores de proteccion o afrontamiento, ante los problemas de la vida
diaria. Es justamente aqui, en donde el barrio, el vecindario, la comunidad y la sociedad
en general, juegan un papel importante en la génesis o no de la salud mental. Las tasas

maés altas de trastornos mentales, no siempre se asocian con pobreza, hacinamiento,



promiscuidad y bajos ingresos. Tampoco con desventajas sociales, estado ocupacional,
desempleo, marginalidad y desigualdad.

En el afio 2018, la pobreza afecto al 20.5% de la poblacion de nuestro pais, es
decir 6’593 mil peruanos eran pobres. Su gasto per cépita era por debajo de la linea de
pobreza y el dinero no les alcanzaba para adquirir una canasta bésica de consumo;
compuesta por alimentos y no alimentos, tales como vivienda, vestido, salud, educacion,
transporte y otros (9) Nuestros compatriotas son los que conforman lo que el gobierno
llama eufemisticamente “pobreza monetaria”. El 55% vivia en un area urbana, mientras
que el 45% en zona rural. De cada 100 pobres, 83 acceden al Seguro Integral de Salud
(10). Un seguro universal de salud, cuyo presupuesto anual cada afio se reduce, mientras

la poblacion a ser atendida aumenta.

El norte hacia donde nuestra salud publica debe apuntar, a un sistema de salud
basado en la atencion primaria, que posibilite acercar los recursos a la comunidad, poner
la salud mental al alcance de la persona y su familia, logrando la accesibilidad sin
limitaciones. Esto actualmente no sucede, ya que existe una brecha de atencion y
tratamiento, estimada en un 76.3% de personas con trastorno mental, que no reciben
tratamiento alguno. Es mas, el modelo de atencion en salud mental que primé durante el
ultimo decenio, estuvo centrado en el hospital psiquiatrico, situacidén que representa una
respuesta inapropiada. Crea aislamiento y origina un estigma en la persona que padece
problemas de salud mental (11).

Referirse a la pobreza en nuestro pais, es hablar de pobreza monetaria, ya que
este es el concepto con que el Instituto Nacional de Estadistica e Informética (INEI),
maneja a nivel de todos los censos nacionales y estudios que publica. Por desgracia, este
indicador de pobreza monetaria, s6lo mide los ingresos y gastos, mas no, las demas
privaciones que de forma simultanea padecen las personas dentro de sus familias. Es asi
que tener sélo un enfoque netamente monetario, podria resultar limitante cuando se sabe
que existen otras carencias que contribuyen definitivamente en la salud mental de las
personas. Estas principalmente estan referidas al acceso del agua, saneamiento, salud,

vivienda, educacion, movilidad e informacion (12).

La pobreza en nuestro pais debe ser entendida, mas que en términos monetarios,
como una pobreza multidimensional. Es decir, una situacion donde las personas estan

expuestas a multiples desventajas y carencias, donde se dan distintos niveles de



privaciones, que se interrelacionan y entrecruzan entre si. En definitiva, a un conjunto de
privaciones que se dan de manera simultinea en determinados momentos. Y justamente
estos niveles de pobreza multidimensional, son aquellos que influyen sobre la salud
mental de las personas. Y que, por desgracia, no son considerados cuando el gobierno se
refiere a los niveles de pobreza (monetaria) en nuestro pais. Situacion que se debe
transparentar (12).

1.2 Formulacién del problema
1.2.1 Problema general

PG. (Existe asociacion entre pobreza y trastornos de ansiedad, de
personalidad y depresién en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de

Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-20227?
1.2.2 Problemas especificos

P1. ¢Cudl es el nivel de pobreza en adultos de 30 a 59 afios de edad,
atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante
los aflos 2017-20227?

P2. ;Cudl es la caracteristica de los trastornos de ansiedad, de personalidad
y depresion en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental
Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022?

P3. ¢Existe asociacion entre pobreza y trastornos de ansiedad en adultos de

30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita

Colonia” del Callao durante los afios 2017-20227?

P4. (Existe asociacion entre pobreza y trastornos de personalidad en adultos
de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita

Colonia” del Callao durante los afios 2017-20227?

P5. ¢ Existe asociacidn entre pobreza y depresion en adultos de 30 a 59 afios

de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao

durante los afios 2017-2022?



1.3 Importanciay justificacion del estudio

El Plan Nacional de Fortalecimiento de Servicios de Salud Mental 2018-2021,
sefiala como su principal objetivo, el incrementar progresivamente el acceso de la
poblacion a los servicios de salud mental. Para lograrlo, prevé el fortalecimiento del
primer y segundo nivel de atencion en salud, mediante servicios de promocion,

prevencion, tratamiento, rehabilitacion psicosocial y recuperacion en salud mental (14).

1.3.3 Justificacién teodrica. En el primer nivel, que corresponde a nuestros
puestos y centros de salud (I-1, 1-2, 1-3 y 1-4), es donde se registra el mayor nimero de
casos con problemas de salud mental. Personas que requieren principalmente de consulta
y tratamiento psicoterapéutico. Bajo esta ldgica, el gobierno a fin de garantizar los
derechos de las personas con problemas de salud mental (15), dispuso el funcionamiento
de los Centros de Salud Mental Comunitaria (CSMC). Su principal objetivo es brindar
servicios especializados de salud mental durante 12 horas continuas. Incorporados al
primer nivel de salud, son el eje articulador y de trabajo en red, de los servicios de salud

mental a nivel nacional (15).

A la fecha a nivel nacional existen 203 CSMC, de éstos, cinco pertenecen a la
Provincia Constitucional del Callao que alberga una poblacién al 2021 de 1,104,377
habitantes (16). Justamente, una de estas cinco instituciones, es el CSMC “Sarita
Colonia”, ubicado en el distrito del Callao. Con una poblacion de 460,132 habitantes,
conformada en un 49.6% por hombres y un 50.4% por mujeres. De este total, un 45.9%
son personas jovenes entre cero y 25 afios, seguida de un 37.53% de hombres y mujeres
entre los 26 y 50 afios de edad. Encontrandose en estos dos grandes grupos poblacionales,
un 17.2% de personas en estado de vulnerabilidad psicosocial y econémica; nifios, nifias
y adolescentes que trabajan, madres solteras 0 menores de 18 afios, jovenes y adultos

desempleados y personas con discapacidad (17).

En medio de este panorama poblacional, habria también que destacar, que el
CSMC “Sarita Colonia”, se ubica en un distrito de los siete que conforman la Provincia
Constitucional del Callao, que ocupa el puesto 7 de 56 distritos de Lima Metropolitana y
el Callao, con mayores carencias socio-economicas. Teniendo un alarmante 30.9% de
pobreza monetaria. Es decir, uno de cada tres habitantes es pobre, vive sin tener un

ingreso que le alcance para adquirir una canasta basica de alimentos (18).



1.3.2. Justificacion metodoldgica. El disefio correlacional, permitié asociar y
relacionar la pobreza, con la activacion y/o mantenimiento de los trastornos mentales de
ansiedad, de personalidad y depresién, cumpliendo asi, un alto nivel de significacion y
aporte académico, ya que se contribuyo, a clarificar y verificar sus prevalencias,
permitiendo a todo nivel de autoridad de gobierno, tomar decisiones y disefiar politicas
de salud publica, especificamente a nivel de salud mental,

El nivel de trascendencia del presente estudio, radica en su replicabilidad en
cuanto a proceso metodoldgico. Hallazgos que definitivamente van a ser de suma utilidad
para la gestion no solo de los cinco CSMC existentes en la Provincia Constitucional del
Callao, sino también en cerca de los 200 CSMC que vienen operando en nuestras 24
regiones a nivel nacional, los cuales presenten caracteristicas socio-econémicas y

servicios de salud mental, a los existentes en el distrito de el Callao.

1.3.3 Justificacion practica. Nuestra investigacion fue factible y sobre todo
viable, por contar el autor con los conocimientos especializados en psicologia clinica, y
con el acceso directo a las fuentes de informacion primaria y secundaria existentes. A su
vez, los recursos tanto logisticos como econdmicos, fueron previamente considerados en

su cobertura.
1.4  Delimitacion del estudio

La presente investigacion se llevo a cabo dentro de las instalaciones del Centro
de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia (CSMC Sarita Colonia), ubicado en el
distrito del Callao, perteneciente a la Provincia Constitucional del Callao. El periodo de
tiempo que demandé el trabajo de campo, en cuanto a la seleccion y analisis de reportes
estadisticos e historias clinicas, fue de siete semanas. Dejando constancia, que esta
delimitacién temporal fue parte de un periodo mucho mayor, que demandd la
investigacion en su conjunto. Posteriormente se tuvo un periodo dos meses, antes de su

presentacion.

En lo concerniente a la delimitacion temporal, y en vista de la disponibilidad de
los datos, nuestro estudio por tratarse de una investigacion cuantitativa y descriptiva
correlacional retrospectiva, considerd un periodo de cinco afios y medio, comprendidos a
partir de enero del 2017 a julio del 2022. Involucrando de manera retrospectiva a todos
los adultos diagnosticados, y no necesariamente tratados, con trastornos de ansiedad, o

de personalidad o depresion, incluyendo comorbilidades o pacientes duales. Para tal
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propésito se hizo uso de forma exclusiva y excluyente, de reportes de morbilidad oficiales
y de historias clinicas que fueron debidamente realizadas, que consignaban datos de
adultos, hombres y mujeres, comprendidos desde los 30 hasta los 59 afios, 11 meses y 30
dias de edad.

En cuanto a la delimitacidn tedrica, nuestra investigacion analizé la asociacion
o relacion existente entre la pobreza y los trastornos de ansiedad, de personalidad y
depresion en adultos. Para tal proposito, se estudidé la pobreza segun indicadores
econdémicos 0 monetarios, debido a la inexistencia de datos oficiales a nivel de pobreza
multidimensional. Abordandose la pobreza tal como la concibe el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (INEI). Aquella que esta referida a los ingresos y gastos y a la
capacidad familiar de adquirir una canasta basica de alimentos para el consumo.
Asimismo, se tuvo en cuenta, investigaciones e indicadores de la pobreza
multidimensional, que nos sirvieron como cifras de contraste y referencia no oficial. Es
decir, aquella que involucra de manera simultanea, otras carencias en dimensiones no
monetarias, tales como, el nivel educativo, acceso a servicios basicos, transporte,

vivienda, salud, empleo y medio ambiente.

Sobre el diagnostico de los trastornos mentales, se utilizd la Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE-10 (ICD-10, por sus siglas en inglés). Siendo esta
clasificacion propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y de uso
obligatorio en todos los establecimientos publicos de salud en nuestro pais, cuyo ente
rector es el Ministerio de Salud (MINSA). Esta decision no excluye, el cotejo referencial
que paralelamente se puede realizar, del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales DSM-5 (MDE 5, por sus siglas en inglés). Instrumento de uso
paralelo y complementario, elaborado por la Asociaciéon Estadounidense de Psiquiatria
(APA).

Como principal limitacion encontramos que los resultados obtenidos en el
Centro de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia, no pueden ser directamente
generalizados en otros contextos sociales, correspondientes a distritos de Lima
Metropolitana, mas adn si sus habitantes, no poseen similar nivel socioeconémico.
Situacion parecida en otros CSMC u otras instituciones de salud mental ubicadas en el

interior de nuestro pais. Asimismo, por ser esta investigacion pionera en nuestro pais, en
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cuanto a instituciones de salud mental de nivel de atencién primaria, fueron escasos los

referentes en cuanto a la replicabilidad y validez de sus resultados.

1.5 Objetivos de la investigacion
1.5.1 Objetivo general

OG. Determinar la asociacion entre pobreza y trastornos de ansiedad, de
personalidad y depresion en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de

Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022
1.5.2 Objetivos especificos

O1. Describir el nivel de pobreza en adultos de 30 a 59 afios de edad,

atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante

los afos 2017-2022

O2. Describir la caracteristica de los trastornos de ansiedad, de
personalidad y depresion en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de

Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022

03. Analizar la asociacion entre pobreza y trastornos de ansiedad en
adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022

O4. Analizar la asociacion entre pobreza y trastornos de la personalidad
en adulto de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022

O5. Analizar la asociacién entre pobreza y depresion en adultos de 30 a
59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia”

del Callao durante los afios 2017-2022
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Marco histérico

El Informe Beveridge publicado en 1942, es el primer documento que reconoce el
derecho a la salud y la obligacion del Estado a protegerlo. Este plan, podriamos afirmar,
marcO el nacimiento de la Seguridad Social en el mundo. Al acentuarse la crisis
econdémica mundial iniciada en 1,973, crecieron exponencialmente los estudios sobre el
desarrollo econdmico y las condiciones de salud. EI Informe Lalonde en 1,974, remarco
que uno de los factores sociales que determinan la salud (hoy denominados determinantes
sociales de la salud), es la desigualdad socio-econdmica. Mientras esto sucedia en
Inglaterra y Canada respectivamente, en 1982 se publico el ahora famoso Reporte Black,
que confirmo, que los sectores socio-econdmicos mas pobres, tenian una mortalidad dos

y media veces mas alta, que los niveles superiores y de mayores ingresos (19).

El Reporte Black promovié diversas investigaciones sobre la medicion de las
desigualdades en salud, utilizandose como indicadores el nivel de pobreza (econémica y
multidimensional), el indice de Gini o la Curva de Lorenz. También se tuvo en
consideracién las diferencias en educacion, ocupacion, ingresos y estratificacion social.
Es recién con la publicacion en 1980, del Manual Diagnoéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales DSM-III (MDE por sus siglas en inglés), donde diversas
investigaciones coincidieron en la existencia, de una relacion negativa entre el estatus

socio-econdmico y los trastornos mentales (20).

Mientras tanto en Europa y los EE.UU., la investigacion cientifica en América
Latina se debatia entre dos grandes hipétesis, a fin de dar respuesta y explicar las causas
y la distribucion de los trastornos mentales: Mientras la hipétesis socio-cultural enfatizaba
que era el estrés cultural, la migracion, aculturizacién y la modernizacion galopante, las
que generaban trastornos mentales; otros estudiosos, apostaban por la hipétesis de la
exclusion econdmica. Segun esta, los trastornos mentales son el resultado del desempleo,
una expresion de la exclusion social y de la pobreza. En definitiva, ellos sostenian que los
trastornos mentales eran resultado de las caracteristicas estructurales del sistema

econdémico capitalista vigente en ese entonces.

Este circulo vicioso entre pobreza, carencias socio-econdmicas y trastornos en la

salud mental, fue remarcado en el Informe Anual del 2001 elaborado por la Organizacién
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Mundial de la Salud (OMS). En él se encontraron relaciones significativas en cuanto al
episodio depresivo. Esto tuvo efectos en nuestro pais, ya que diversos estudios realizados
desde el 2003, confirmaron que la pobreza también estaba intimamente ligada, a los
estilos de crianza negativos. Coincidieron que el maltrato infantil, el castigo y diversos
eventos traumaticos en el nifio y adolescente, incrementaban la prevalencia de los
trastornos psiquiatricos. Observando también diferencias entre ciudades de la costa y la

sierra de nuestro pais (5).

Si bien es cierto en el Pert desde el 2000, se dio un descenso de la pobreza, esto no
ha ocurrido de forma sustancial, con la desigualdad en la distribucion del ingreso. Hecho
que se agrava aun mas en la sierra y la selva, donde los niveles de pobreza y las extremas
condiciones de vida, son detonante de todo tipo de trastornos mentales en esas
poblaciones principalmente. Inclusive, algunos estudiosos sefialan, que el desarrollo
econdmico de nuestro pais antes de la pandemia Covid-19, no necesariamente estuvo
acompariado, de una mejora en la salud mental de las personas. Sugiriendo incluso, que
la existencia de marcadas desigualdades socio-econdmicas, son la posible explicacion del

deterioro de la salud mental en la poblacion peruana.

Recientes estudios nacionales (16), concordantes con investigaciones
internacionales, confirman que uno de cada tres peruanos mayores de 12 afios, y uno de
cada cinco nifios, presentaran un problema de salud o trastorno mental en el transcurso
de su vida. Si a esto le sumamos que la brecha de atencién es de casi el 90% en nuestros
hospitales psiquiatricos que cuentan con estos servicios especializados, entendemos en lo
acertado en el accionar del Ministerio de Salud. Es asi que, surgen importantes normas
que son producto de la reciente Reforma de la Atencion de la Salud Mental en nuestro
pais. Para hacerla efectiva, en el 2017, se crearon los Centros de Salud Mental
Comunitaria (CSMC), de categoria I-3 o I-4, ubicados principalmente en los distritos méas

poblados o carentes de servicios de salud, a lo largo de todo nuestro territorio nacional.

Este transcurrir historico, lleva al actual modelo de atencion de salud mental
comunitario, como la estrategia mas viable para reducir la desigualdad socio-econdmica,
y superar la enorme brecha en el acceso y tratamiento de los trastornos mentales. Para
cumplir tal propdsito, los CSMC cuentas con servicios para nifios y adolescentes.
También para adultos y adultos mayores, servicios para adicciones, participacion social

y comunitaria y servicio de farmacia. Es pues de sumo interés, enmarcar el desempefio y
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la proyeccion de un CSMC, dentro del actual Modelo de cuidado integral de salud por
curso de vida para la persona, familia y comunidad (MCI), con el objetivo de determinar

la asociacion o relacion entre la pobreza y los trastornos mentales en nuestro pais (21).

2.2. Investigaciones relacionadas con el tema

2.2.1 Antecedentes internacionales

Si bien es cierto que la Organizacion Mundial de la Salud enfatiza, que no sélo la
variable econdmica, sino también otras se relacionan para la correcta comprension de la
pobreza, y que éstas a su vez tienen un rol importante para explicar la prevalencia de los
trastornos mentales; los estudios al respecto, vienen progresivamente dirigiendo sus
esfuerzos en este sentido (22). Valiosas investigaciones internacionales, han sefialado la
necesidad de incorporar a los estudios sobre la pobreza, otras privaciones, tales como la
vivienda, acceso a servicios basicos, empleo, nutricion, nivel educativo, acceso a
servicios de salud y otros. Cada vez mas, los estudios realizados en otros paises
latinoamericanos, vienen desarrollandose bajo este enfoque de pobreza multidimensional.

A continuacion, presentamos estudios e investigaciones realizadas en los ultimos afios.

Un documento de suma trascendencia, es la publicacion titulada Invertir en salud
mental (23), que sefiala de forma explicita, que hablar de los trastornos mentales significa
hablar de la pobreza, ya que ambos estan interrelacionados en un circulo vicioso. Dicho
estudio detalla como la inseguridad, el bajo nivel educativo, la vivienda inadecuada y la
subnutricién, son elementos que estan relacionados con los trastornos mentales mas
usuales. Este informe internacional destaca la evidencia cientifica de que las tasas de
depresion son 1.5 a 2 veces mas altas entre los sujetos de bajos ingresos econémicos con
empleos temporales. De esta manera, la pobreza puede estimarse como un determinante
social importante de los trastornos mentales y viceversa, de manera tal que ambos se
encuentran formando parte de un circulo vicioso. A su vez este documento sefiala, que
los problemas depresivos aparecen mas frecuentemente en personas desempleadas.
Existiendo una asociacion significativa entre la prevalencia de los trastornos mentales

comunes, el bajo nivel educativo y el empleo precario e informal.

Este circulo vicioso que bien afirma el informe de la OMS, sefiala que entre el 35%
al 45% del ausentismo laboral, tiene como causa problemas de salud mental. Esto origina

escasa permanencia en el trabajo, baja productividad, rendimiento y desempleo. Lo que
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tendrd impacto en el ingreso y la economia familiar, perpetuando el ciclo de la pobreza.
Finalmente concluye, en que una de las caracteristicas mas importantes de los trastornos
mentales, radica en que debido a que su nivel de mortalidad es bajo, sumado a que el
inicio de estas enfermedades, ocurre por lo general a partir de los 16 afios en adelante, los
costos y gastos de atencion afectan ain més la economia familiar, haciendo mas pobre al
pobre, originando la desatencion en educacion y del empleo formal permanente.

Una investigacion de meta analisis sobre trabajos publicados en México (19), tuvo
como objetivo, revisar la literatura latinoamericana referida a la desigualdad
socioecondémica y su relacion con la salud mental. Esta reportd importantes hallazgos,
basados en la revision de bases de datos internacionales y regionales (Medline, Scielo,
Imbiomed, Unam, Medic Latina y otras), encontrd asociaciones directas, entre el impacto
de la condicion socioecondmica de las personas sobre los trastornos mentales y las

adicciones.

Un alto porcentaje de los estudios consultados, concluyeron que los adultos al
pertenecer a estratos socioeconémicos bajos, tenian mayor riesgo de sintomatologia
depresiva, intento de suicidio y ansiedad. Contrariamente, el bajo o nulo nivel de
escolaridad o de vivienda precaria, no tuvo una asociacion significativa en casi todos los
estudios consultados. Los trastornos de la personalidad antisocial, si obtuvieron relacién
estrecha con el nivel de escolaridad y de ingresos econémicos. EI desempleo si obtuvo
fuerte relacion, con el mayor riesgo de presentar sintomas depresivos. Sin embargo,
muchos estudios revisados, también muestran que la carencia de ingresos no es la causa

directa de los trastornos mentales.

Los autores para entender esta disparidad en los resultados encontrados, sefialaron
que, si bien es cierto que cada afio se producen nuevos tipos o sub categorias en las formas
de clasificacion de los trastornos mentales, esto no sucede en cuanto a la medicion de la
desigualdad. Alegando los investigadores, que no solo deberia existir un solo indicador
para medir la desigualdad, y que inclusive, al dia de hoy, no existe un consenso para su
empleo. En definitiva, en términos de pobreza y desigualdades socioecondmicas, segun

estos autores, alin no se conoce con exactitud qué se esta midiendo (19).

En México (24), se realiz6 una investigacion cualitativa, referida a la salud mental
en un contexto de pobreza urbana. Dentro de sus conclusiones, se hallé que el

funcionamiento mental y el estado psiquico de los investigados -incluyendo aspectos de
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su personalidad-, no eran totalmente independientes de ciertas caracteristicas de la familia
y del entorno en que tuvo lugar su crianza. Las investigaciones también muestran que las
condiciones mas favorables para el desarrollo y fortalecimiento de la salud mental son las
situaciones en el hogar donde los padres pueden brindar a sus hijos los materiales
emocionales, fisicos y oportunos y necesarios. Finalmente, mediante agudas
observaciones directas y entrevistas a profundidad con los integrantes de 20 familias de
bajo nivel de ingreso, se pudo constatar la baja cobertura de los servicios pablicos, en

cuanto a la prevencion y tratamiento de los trastornos mentales.

Un anélisis de otra investigacion de tipo de revision sistematica, gir6 alrededor de
la pobrezay los trastornos mentales comunes en paises de bajos y medianos ingresos (25).
Para lograr tal objetivo, los autores analizaron 115 estudios que abordaron dicha relacion
entre estas dos variables de estudio. En un rango entre el 73% y 79% de los estudios,
encontraron asociaciones positivas entre una variedad de medidas de pobreza y trastornos
mentales comunes (depresion, ansiedad y otros). Asimismo, entre el 15% y el 19%
arrojaron asociaciones nulas, y entre el 6% y el 8%, detectaron asociaciones negativas,

utilizando analisis multivariados y bivariados respectivamente.

Lo destacable de esta revision sistematica, es que los autores sefialaron que al
examinar de manera detallada las dimensiones especificas de la pobreza, encontraron
variaciones sustanciales. Hallaron que variables como educacion, inseguridad, vivienda,
nivel socioecondmico, alimentacién y estrés financiero, tenian una asociacion
relativamente consistente y fuerte con los trastornos mentales comunes, como la
depresion y ansiedad principalmente. En cambio, las variables ingresos, empleo y

consumo, no presentaban esta caracteristica, siendo su nivel de asociacién débil.

Bajo esta perspectiva, los autores recomendaron que se deberia replantear la
interrogante de que si existe relacién o asociacion entre pobreza y salud mental.
Proponiendo su modificacion a la pregunta de investigacion, referida a cual de los
indicadores de pobreza, tales como empleo, ingresos, educacion y otros generan mayor
impacto en los trastornos mentales en una poblacién. Situacién que s6lo podria ser
factible, en la medida que las mediciones nacionales de pobreza, hagan uso del indice de

pobreza multidimensional (25).

Un estudio descriptivo realizado en Canadéa (26), evidencié una mayor presencia

de problemas de salud mental y trastornos de ansiedad y depresion en la poblacién pobre.
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Entre sus resultados, los autores encontraron que las personas con menores ingresos
tenian en un 28.5% estrés y problemas psicoldgicos; el 6.51% padecia de trastorno
depresivo, el 2.13% trastorno de panico, el 1.64% mania y el 1.3% sufria de agorafobia.
Todos estos hallazgos fueron estadisticamente significativos, mas aun si se tiene en
cuenta que la poblacion de estudio, incluyd a personas mayores de 15 afios. Inclusive,
otras investigaciones realizadas en el mismo pais, coincidieron en afirmar, que los
adolescentes que vivian en hogares con menores ingresos y en condiciones de exclusion,

tenian mayor riesgo de sufrir trastornos afectivos y del comportamiento.

Una profunda investigacion a nivel nacional, fue realizada en torno a la pobreza
y los trastornos mentales en la poblacion de Colombia (27). Su principal objetivo fue
describir la asociacion existente en ese pais, entre los problemas psicologicos y los
trastornos mentales en relacion a la condicion de pobreza, segln el indice de Pobreza
Multidimensional. Empleando una muestra de la Encuesta Nacional de Salud Mental, se
entrevistd a los miembros de 13,200 hogares, encontrando tan solo el 13.5% de hogares

en condicion de pobreza multidimensional.

Como principales conclusiones, los autores encontraron que el 6.2% de los
adolescentes tuvo algun trastorno mental a lo largo de su vida, y que el 4.6% en los
ultimos 12 meses. Estos hallazgos, contrastan con el 7.2% vy el 3.3% respectivamente,
correspondientes al mismo grupo de edad, pero referidos a hogares que no tienen
condicion de pobreza multidimensional. En cuanto a los trastornos de ansiedad, se
encontré un 2.47% en adultos y un 4.41% en adolescentes que vivian en hogares en
condicion de pobreza. Siendo estas cifras inferiores de un punto porcentual, con sus
similares no pobres. En hogares con diversas carencias, se hall6 trastornos depresivos en
el 1.87% de los adultos y un 0.78% de los adolescentes. Inclusive, estos porcentajes

resultaron mas altos en los hogares no pobres (27).

Tal como lo remarcan los autores, varios hallazgos encontrados en este estudio
nacional a nivel de toda la poblacion colombiana, contrastan con los obtenidos en otros
paises, posiblemente por la medida de pobreza utilizada, la cual no se limita Gnicamente
a los ingresos, sino que también considera una gran proporcion de los elementos
determinantes de la condicion de ser pobre, como educacion, empleo, vivienda, servicios
de agua, alcantarillado, electricidad, entre otros. Esto explica porque son tan leves las

diferencias existentes en cuanto a la prevalencia de trastornos mentales en adultos: 9.2%
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alo largo de la vida y 4.3% en el Gltimo afio, en hogares pobres. Mientras que en hogares
no pobres es de 9.1% y 3.9% respectivamente.

Como conclusiones finales de este revelador estudio (27), los investigadores
sefialaron, que existe una estrecha relacion entre las limitaciones en el acceso de forma
permanente a la canasta familiar con bienes basicos, y la presencia de problemas
psicoldgicos y trastornos mentales en la poblacion colombiana. No obstante, no parece
que haya asociacion entre el incremento de la pobreza y un mayor deterioro de la salud
mental de las personas. En definitiva y en términos generales, los autores concluyeron,
en que la brecha y distancia entre la poblacion pobre y la no pobre, en relacion a la
existencia de problemas y trastornos mentales, como ansiedad y depresién

principalmente, no son grandes ni significativos.

Otro interesante estudio realizado en Chile (28), abordd las prevalencias y brechas
de la salud mental en la actualidad y en el futuro. Como principal conclusién, afirmo que,
para lograr la salud mental en la poblacion chilena, no sélo hay que identificar las brechas
en el tratamiento de los trastornos mentales, a fin de reducir el retraso en el acceso a la
atencion (el denominado, retraso en el tratamiento). Sino que también -y sobre todo en
los trastornos de ansiedad, de personalidad, depresion-, urge identificar la llamada brecha
en la prevencion, asi como la brecha en la intervencion. Todo esto con la finalidad de que

la persona reciba un tratamiento oportuno y eficaz.

En esta linea de pensamiento, los autores también concluyeron, que la pobreza,
las carencias sociales y los bajos niveles educativos, son posibles consecuencias derivadas
de la falta de tratamiento oportuno de algunos trastornos mentales. La desatencion en las
brechas de salud mental, tendrian serias implicancias en la salud publica. Un tratamiento
insuficiente o tardio, no solo puede llevar a un deterioro en el funcionamiento familiar,
incapacidad paratrabajar, violencia en el hogar o agudizar la pobreza. Lo que se ha venido
subestimando es la importancia de la llamada carga de enfermedad mental, sucesos de
trastorno mental, que llevan a la pobreza a muchas familias o hace mas pobre a los pobres,
debido a su incapacidad para tener un empleo, trabajar de forma continua y poder sostener
econdmicamente a su familia. Sin descartar los gastos en psicofarmacos, que genera el o

los trastornos mentales.

Como indicadores que precisa el estudio resefiado (28), Chile esta considerado

como uno de los primeros paises a nivel mundial, con un 23.2% de carga de morbilidad
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debido a enfermedades psiquiatricas. Siendo la depresion la segunda causa de
discapacidad en adultos, ya que la primera es debido al consumo adictivo de sustancias.
Lo lamentable, es que tan solo el 38.5% de las personas diagnosticadas, reciben
tratamiento psicolégico especializado, siendo un 27%, la comorbilidad con la ansiedad y

con otros trastornos disruptivos.

Un equipo de ocho investigadores de diferentes paises (29), -teniendo en cuenta
que la salud mental contribuye en gran medida a la carga mundial de morbilidad, y siendo
conscientes que es la depresion el trastorno mental mas prevalente en América Latina y
el Caribe-, decidieron abordar estas dimensiones. En tal sentido, dicho estudio investigo
la asociacion entre el empleo informal y los principales sintomas depresivos en
ciudadanos de 11 paises de Ameérica Latina y el Caribe. Los datos fueron recopilados por
el proyecto SALURBAL, Salud Urbana en América Latina, asi como en informes y
encuestas desarrolladas por el Banco Mundial (BM) y la Corporacion Andina de Fomento
(CAF), referidas a las ciudades de Bogota, Buenos Aires, Caracas, Fortaleza, La Paz,

Lima, México DF, Montevideo, Panam4, Quito y Sao Paulo.

Como principales hallazgos, encontraron que las personas dedicadas a trabajos
informales, obtuvieron un 27 % mas de prevalencia de sintomas de depresion mayor
(raz6n de prevalencia [RP]: 1,27; intervalo de confianza [IC] del 95 %: 1,00, 1,62) en
comparacion con las personas que tenian empleos formales. La prevalencia de sintomas
depresivos entre las personas del sector informal, fue mayor en comparacion con aquellas
que vivian de trabajos formales, permanentes y estables tanto en mujeres (RP: 1,36, IC
95%: 1,06, 1,74) como en hombres (RP: 1,22; IC 95%: 0,90, 1,65). Es asi que los autores
concluyeron, que el empleo informal en América Latina y el Caribe, esta directamente
asociado con una mayor prevalencia de sintomas depresivos mayores. En tal sentido,
recomendaron desarrollar politicas publicas destinadas a reducir los empleos informales
y aumentar la proteccion social, tanto en salud, vivienda y educacion, para los
trabajadores que se desempefian en el sector informal percibiendo ingresos temporales
(29)

Miranda-Ruche (30), realiz6 un estudio referido a las consideraciones estructurales
para la intervenciéon en salud mental, para lograrlo, analiz6 las correlaciones entre
pobreza, desigualdad y cohesion social. Entre sus conclusiones sefialo, que a nivel
mundial las personas en riesgo de pobreza o exclusion social han aumentado de manera
generalizada, como consecuencia del desempleo, la informalidad y los salarios cada vez
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menores. Solo en Esparia, la pobreza ha pasado de un 3.8% anual a méas de un 7%. Esto
se ha reflejado en q la prevalencia de los trastornos por depresion sea entre 1,5y 2 veces
mayor en los grupos de poblacion con ingresos mas bajos. Personas carentes no solo de
empleo, sino también de vivienda, educacion, salud, transporte y de servicios basicos de
calefaccion, energia eléctrica, agua, alcantarillado, entre otros.

Si bien es cierto que la pobreza no es sinénimo de enfermedad mental, el autor
sefiala que, es una condicion a partir de la cual se activan una serie de situaciones, que
afectan la capacidad de las personas para hacer frente a los problemas de la vida cotidiana.
Inclusive, no sélo genera exclusion social y depresion, también adicciones, ansiedad,
esquizofrenia y suicidio. Asimismo, algo revelador del estudio, es que la pobreza en el
ambito familiar, aumenta los riesgos de salud mental en los nifios. Es decir, los hijos de
padres pobres, tienen mas posibilidades de desarrollar un trastorno mental, ya que la
pobreza disminuye las capacidades y eficacia en la crianza, dificultdndoles la posibilidad
de ejercer su funcion protectora y de control emocional infantil, por encontrarse mas
expuestos a conflictos, tensiones y desconocimientos producto de una vida dedicada a
ganar dinero para subsistir (30).

2.2.2 Antecedentes nacionales

A pesar que la eliminacion de la pobreza, el acortamiento de la desigualdad y la
promocion, prevencién y tratamiento de los trastornos mentales, son parte de los 17
Obijetivos de Desarrollo Sostenible (31), las investigaciones que abordan la relacion entre
pobreza y salud mental, todavia son incipientes en nuestro pais. Mas aun si los estudios
existentes, abordan tan sélo la pobreza econémica y no como deberia ser, la pobreza en
todas sus dimensiones. Por lo general las investigaciones, se reducen a relacionar algunos
trastornos mentales con ingresos econdémicos de las personas, limitando a no mas de dos
variables, el constructo multidimensional de la pobreza. A continuacién, resefiaremos
investigaciones que si bien es cierto presentan cifras estadisticas referidas a la pobreza
monetaria, también se refieren a otras variables, tales como la vivienda, el empleo, los

servicios basicos, el transporte y otros indicadores de la pobreza multidimensional.

Rosa Chavez Yacila (32), public recientemente una reveladora investigacion
periodistica, donde luego de revisar diversos articulos cientificos y llevar a cabo
entrevistas semi estructuradas a profesionales de larga experiencia, se propuso como

objetivo, encontrar la existencia 0 no en cuanto a la asociacion entre pobreza, trabajo
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informal y salud mental. Una de sus principales interrogantes fue, ;hasta qué punto la
prevalencia de la depresion es mayor entre las personas con trabajos informales en
comparacion con los trabajadores formales? Un primer dato llamé la atencion: entre abril
de 2021 y marzo de 2022, el 76.10% correspondia a la tasa de empleo informal. Es decir,
tres de cada cuatro personas econdmicamente activas, no tenian empleo fijo, eran
informales y se ganaban la vida cada dia en oficios y trabajos carentes de seguridad y

beneficios sociales.

Esta investigacion (32) remarcd la importancia, de los cerca de 203 Centros de Salud
Mental Comunitaria existentes en nuestro pais, y, sobre todo, dio luces en torno a la
falacia de que los pobres no tienen tiempo para deprimirse. Como muestra, resefio que en
una zona de Lima (muy parecida a Sarita Colonia en el Callao) denominada San Gabriel
Alto en el distrito de Villa Maria del Triunfo, acudieron a su CSMC, alrededor de 1,000
a 1,500 pacientes al mes, que presentaban cuadros psiquiatricos de ansiedad y depresion.
Siendo las causas de sus sintomas, no solo la falta de trabajo permanente, sino también,
la carencia de minimas condiciones de vida, referidas principalmente a educacion,

vivienda, transporte y recreacion.

La autora, confirmo la existencia, de que pobreza esta directamente asociada a los
trastornos de ansiedad y depresién y viceversa. Inclusive, luego de que una persona es
diagnosticada con alguno de estos u otros trastornos mentales, su posibilidad de ser
empleada en determinado trabajo, disminuye, es mas, sus ingresos pueden reducirse a la
mitad de lo que percibia antes de ser diagnosticada. La investigacion también concluyod,
que el 12.7% de trabajadores -es decir, uno de cada ocho-, sufrian de trastorno depresivo
moderado o severo. Siendo lo mas revelador, la existencia de una considerable diferencia
entre los trabajadores informales y los formales. Mientras éstos presentaban sintomas de
trastornos de ansiedad y depresién en un 10.9%, los informales obtenian un 14.4%. Cifras
que confirmaron, que si bien es cierto el tener un empleo informal no es sindbnimo de vivir
en situacion de pobreza, recientes investigaciones resefiadas por la autora, sostienen que
si se ha corroborado, la existencia de mayor depresion y ansiedad, entre los trabajadores
gue se desempefian de manera informal, situacion no sélo que se da en nuestro pais, sino

también a nivel latinoamericano (32).

Un interesante estudio que fue la realizado por Saavedra (33), se propuso

investigar la relacion entre el nivel socioeconémico, manifestado en términos de pobreza,
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y la presencia de enfermedades psiquiatricas y otros problemas de salud mental, en
adultos de la ciudad de Lima Metropolitana. Utilizando un marco poblacional
proporcionado por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), la muestra
estuvo conformada por 4,445 adultos, correspondiendo el 48,0% a hombres y el 52,0% a
mujeres, con una edad media de 42,6 afos. En cuanto al estado civil de las personas
entrevistadas, el 56.6% estaba casada o se encontraban conviviendo y respecto a
educacion basica, tenia un nivel de instruccién secundario (44,8%), presentando una tasa
de analfabetismo de 3,1%. Un dato muy importante a destacar, es que el 39,8%

perteneciente a la muestra, se ubicaba dentro de algin indice de pobreza.

Es asi que, dentro de sus hallazgos, confirmo la existencia de una relacion directa
entre la presencia de trastornos psiquiatricos y el nivel de pobreza de las personas. Los
pobres enfrentan muchos factores ambientales nada positivos, como viviendas
inapropiadas, hacinamiento, desocupacion o subempleo, los cuales desenvuelven una
atmosfera que influye negativamente en su bienestar mental, dando lugar a la activacion,
desarrollo y permanencia de trastornos mentales. Esto se refleja principalmente, en los
altos niveles de distrés, ansiedad, depresion y cuadros de desesperacion. Aunque algunos
autores consideran que la relacién que se da entre pobreza y salud mental depende de los
efectos indirectos de un entorno de pobre; la investigacion que resefiamos, sefiala que los
trastornos mentales, sociales y del comportamiento asociados a las condiciones de
pobreza, tienen una prevalencia de vida a nivel mundial, que fluctta entre el 20 y el 25%
(32). Estas cifras coinciden con las publicadas, en el Estudio Epidemioldgico
Metropolitano de Salud Mental llevado a cabo en las ciudades de Lima y Callao en el
2012 (34), en el cual se encontrd un notable predominio de vida de trastornos mentales,
de 26,1% en poblaciones que presentan algun nivel de pobreza. Comprobandose una
asociacion directa entre los indices de pobreza y las tasas de trastornos de ansiedad y

depresion principalmente.

Asimismo, en el andlisis psicométrico de los signos respectivos de cada trastorno
estudiado, el autor (33) encontro en términos del coeficiente de confiabilidad de alfa de
Cronbach, los siguientes estadisticos: Agorafobia 0,794; trastorno de panico 0,835;
ansiedad o fobia social 0,874; trastorno de ansiedad generalizada 0,888; trastorno de
estrés postraumatico 0,842. En lo que respecta a los episodios depresivos, hallé un 0,665;
distimia 0,874; episodio psicotico 0,735y dependencia de alcohol 0,748 y para estresores

cotidianos un 0,757. Igualmente, confirmd que los trastornos de salud mental y los
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problemas psiquitricos, suelen presentarse dentro del rango de 25 y 44 afios de edad, en
su mayoria, y que afectan principalmente a la poblacion trabajadora. El estudio también
encontrd que la ansiedad y los trastornos afectivos tienen un impacto de indole econémico
superior al causado por la esquizofrenia. Mientras que, entre la poblacion no pobre, la
prevalencia anual de algun trastorno mental fue del 8,0%; y respecto a los individuos
ubicados en situacion de pobreza extrema, la prevalencia se situ6 en un 18,8%, por lo que
el autor destaca la necesidad y significancia de considerar la pobreza y todos sus

componentes socioecondmicos, en todo estudio referido a la salud mental.

Un estudio pionero desarrollado al interior de nuestro pais, tuvo como objeto
principal el analizar las variables socioecondmicas, politicas y culturales, que repercuten
en la salud mental en el Perd (35). Aunque luego décadas de su publicacion, si bien es
cierto los porcentajes de pobreza critica y extrema han variado, sus bases conceptuales
aun contintian vigentes. Es asi que el autor menciona, que, desde una mirada objetiva de
la salud mental, la pobreza no es sélo un estado de carencia de ingresos econdmicos, sino
también, un conjunto de otras situaciones. Entre las que destaca la precaria vivienda en
los asentamientos humanos y denominadas urbanizaciones populares, la ausencia de
servicios sanitarios basicos, escaso nivel de educacion formal, transporte de pésima

calidad, empleo informal, entre otras.

Una investigacion (36) en torno a 11 poblados del Perd, se propuso encontrar la
asociacion entre la altura de residencia y la depresion. Dentro de sus hallazgos concluyd,
que la pobreza es un elemento de riesgo relevante para desarrollar diversos niveles de
depresion. Dentro de sus fuentes consultadas, el investigador sefiala que segun estudios
realizados en Norteamérica, los mas pobres tienen dos veces mas el riesgo de sufrir este
trastorno mental. Esto fue corroborado, con otros estudios que sefialaban que las personas
incapaces de tener ingresos economicos, especialmente las mujeres, sufrian de depresion.
En lo que se refiere al objetivo central de la investigacion, se hall6 una asociacion
negativa entre la depresion y la altitud de residencia. Resultado que difiere con estudios
anteriores realizados en los Estados Unidos, donde hallaron correlacion directa entre la
altitud de residencia y la depresidn, asi como entre la altitud y la tasa de suicidio, concluy6

la autora.

Moran, Alarcon y Alva (37), realizaron en el distrito de Villa Maria del Triunfo,

una profunda investigacion cuyo objetivo general, fue el determinar el estado de pobreza
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y su influencia en el riesgo y dafio familiar. También se propusieron evaluar, el riesgo
familiar y el nivel socioeconémico de 450 familias. La muestra incluyd datos de siete
distintos sectores de dicho distrito, los cuales fueron seleccionados por conveniencia del
personal sanitario. Esta base representd una poblacién de familias, divididas en los
sectores: A-B con 50 familias en el afio 2015, C-D correspondiéndole 150 familias en el
afo 2016 y E-F-G con cerca de 250 familias en junio del 2017.

Como resultados obtenidos, los autores encontraron que el 77,9% de las familias
se hallaban en estado de pobreza. De las 450 familias que se evaluaron, el nivel
socioecondémico de mayor prevalencia fue el de pobreza (64,4%), seguido de no pobreza
(22%) y pobreza extrema (13,5%). El principal riesgo para los hogares evaluados fue el
riesgo bajo (66,4%), seguido del riesgo medio (27,1%). Ademas, se encontrd que 186
familias presentaban algun factor de riesgo (41,3%), siendo la violencia familiar el mas
frecuente (23,6%), seguido de un 20.4% para gestacion adolescente o afiosa. Siendo los
dafios mas prevalentes, la malnutricion con un 46.3% Yy los trastornos mentales con un
31.5%.

Los investigadores (37), para el andlisis bivariado, emplearon la prueba Chi
cuadrado con la finalidad de evaluar si las variables de estudio se encontraban asociadas;
para realizar el calculo de la medida de riesgo se utiliz6 el odds ratio (OR), utilizando un
nivel de significacion del 5% y un intervalo de confianza del 95%. Es bueno precisar, que
esta investigacion hizo uso del analisis bivariado -basado en un disefio ecoldgico, por
grupos y prospectivo-, evidenciando que los hogares pobres arrojaron un 84% mas de
probabilidades, de presentar algin riesgo familiar (p = 0,019; OR: 1,84; IC 95%: 1,07-
3,23), y un mayor riesgo de contraer algun tipo de dafio psicosocial (p < 0,001; OR:
2,291C 95%: 1,32-3,92) si las comparamos con las familias que no se encuentran en

situacion de pobreza.

Finalmente, recomendaron llevar a cabo intervenciones en las familias, sobre todo
en las de mayor nivel de pobreza, tomando medidas que ayuden a modificar los
determinantes sociales de su mala salud. También determinaron, que el nivel de pobreza
estd directamente asociado a un nimero incrementado de enfermedades, tales como la
malnutricion y todo tipo de trastornos mentales (principalmente ansiedad y depresion).
Siendo la violencia familiar y el embarazo en adolescentes, los principales factores de

riesgo, a que se encuentra expuesta toda familia con algun nivel de pobreza (37).
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Un estudio por destacar, es la reciente investigacion efectuada por Barrantes (12),
cuyo objetivo central fue buscar la relacion entre la pobreza multidimensional y el
padecimiento de sintomas asociados a la ansiedad y la depresion en personas mayores de
15 afios. Consideramos que esta investigacion es un gran aporte, para la correcta
comprension de estas tres variables de estudio, mas aun si proviene de la especialidad de
la economia. Para lograr su objetivo, el autor utilizd los datos existentes de la Encuesta
Demogréfica y de Salud, ENDES-2018, en el modulo de salud mental. Asimismo, utilizé
el indice de la Pobreza Multidimensional Global de Alkire y Jahan, el cual considera
privaciones a nivel familiar, en las dimensiones relacionadas a salud, educacion y

estandar de vida.

Tal como concluye el autor, los resultados sefialan que los individuos que residen
en hogares con privaciones en una mayor cantidad de dimensiones, tienden a padecer mas
sintomas relacionados con la depresion y la ansiedad. Esta asociacion es solida para el
empleo de un indicador alternativo de pobreza multidimensional, que incluye
informacidn sobre la privacion en las dimensiones de salud, educacién y empleo a nivel
individual, ademas de privaciones en vivienda y servicios de agua, alcantarillado y
energia eléctrica en los hogares. A su vez, que sufrir privaciones en una dimension de
pobreza multidimensional adicional se relaciona con un incremento de 42,9% a 52,7% de
los sintomas padecidos al menos 12 dias. Con un aumento de 38,1% a 46,2% al menos
siete dias y de 22,9% a 26,3% en el caso de sintomas padecidos al menos un dia. Estas
cifras confirman, que existe una asociacion directa y significativa entre pobreza
multidimensional y los trastornos mentales mas frecuentes, como lo son la ansiedad y la

depresion, tanto en jovenes, como adultos y adultos mayores.

La investigacion (12) también concluye, en que son las mujeres y los adultos
mayores, quienes tienen una inclinacién mas fuerte de sufrir una mayor cantidad de
sintomas asociados a trastornos mentales. Finalmente, el autor propone -como un gran
aporte para la real comprension y medicion de la pobreza asociada a los trastornos
mentales-, una medida alternativa de pobreza multidimensional, en la cual los indicadores
reconozcan privaciones a nivel del individuo en aquellas dimensiones en las que la
disponibilidad de informacién lo permite. Esta medida alternativa de pobreza
multidimensional, incorporaria las dimensiones de salud, educacion y empleo, que
corresponderian a las privaciones a nivel personal; mientras que las dimensiones de

vivienda, agua, saneamiento, energia, identificarian las privaciones que se dan a nivel del
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hogar familiar. Esta propuesta tendria gran repercusion, en tanto que carecer de mas de
una dimensién y de manera simultanea, podria tener un impacto sobre la salud mental de
los individuos, realidad que actualmente no estaria teniéndose en cuenta, debido al
analisis de las dimensiones de manera separada y no de forma integral, concluye
Barrantes (12).

Una reciente investigacion realizada por Anteporta, Cutipe y Mendoza (38), se
propuso identificar y describir la aparicion de sintomas depresivos en la poblacion
peruana, durante los meses de confinamiento, identificando a su vez, la magnitud de los
factores asociados. Mediante una encuesta virtual, se registraron 64,493 respuestas de
mayores de 18 afos, de este total la muestra definitiva quedo conformada por 57,446
personas. Un 72% lo integraban adultos jovenes, un 66% mujeres, siendo un 53%

residentes en Lima y un 47% poseia estudios universitarios.

El estudio revel6 que tres de cada diez participantes reportaron sintomas depresivos
moderados a severos. Asimismo, se hallé una prevalencia de sintomas depresivos cinco
veces mayor (34.9%) que la existente a nivel nacional en el 2018 (6,4 %). Esto indicd que
la carga de sintomas depresivos y alteraciones psicosociales, aumentd durante la
pandemia y el confinamiento obligatorio. Un aspecto a resaltar, es que la carga de salud
mental afectd desproporcionalmente, a los individuos con ingresos bajos o desempleados
y con escasa educacion. Situacion que también se evidencio en mujeres 'y en la poblacion
adulta joven. Personas de 30 a 45 afios mostraron una mayor prevalencia de tener
sintomas ansiosos y depresivos que sus contrapartes masculinas o femeninas de mayor
edad.

Otros resultados del estudio que resefiamos (38), mostraron que la prevalencia de
sintomas depresivos fue del 59% (IC 95% 56,7, 61,4%), en encuestados que afirmaron
tener un diagnostico previo de trastorno mental. Casi el 35% de los encuestados, tenia
indicadores relacionados a episodios depresivos mayores. Otros factores criticos
asociados con una mayor carga de sintomas depresivos, fueron el menor nivel educativo,

la solteria, el desempleo y la comorbilidad crénica.
2.3. Estructura tedricay cientifica que sustenta el estudio

No hay salud sin salud mental. Desde inicios de la humanidad, siempre ha sido mas
facil tratar de entender la enfermedad, que comprender la salud. El dolor, limitaciones y

muerte que produce la primera, ha llevado a muchos estudiosos a buscar remedios y
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recetas para enfrentarla. Las creencias, el pensamiento mégico, lo sobrenatural y los
espiritus intentaron dar respuesta al “porque enfermamos”. Mientras esto sucedia en
occidente, en la antigua China se creia que la luz, el cielo, el frio, la fuerza, la humedad y
otros elementos de la naturaleza, eran los que influian en la salud de sus habitantes. Asi
surgieron diversas teorias que trataron de explicar y describir la enfermedad y la cura.
Estas dieron paso a diversos modelos tedricos, cuyo objetivo era el de transformar la
realidad en una representacion, a fin de poder estudiarla de manera simple y

comprensible.

A mediados del siglo XIX, el descubrimiento de los gérmenes, dio lugar al
surgimiento de la “Teoria Microbiana”. Esta alent6 la causa Unica por la que una persona
enfermaba. Su repercusion fue tal, que se intenté asociar un agente causal contagioso
especifico, a practicamente todas las enfermedades conocidas hasta ese momento. Esta
concepcion facilitd el desarrollo de antibidticos y vacunas. Con los afios, esta teoria
resultd insuficiente, surgiendo otros modelos de representacion de la enfermedad, que

apostaban por la multicausalidad, todo lo opuesto a la causa Unica imperante.

La salud publica, entendida en los afios 50 por la OMS, como el completo estado
de bienestar fisico, mental y social, y no s6lo la ausencia de enfermedad, en la década de
los 80 amplio su concepcidn, e introdujo la idea de que la persona, para tener salud,
también debia desarrollar su méximo potencial. Mientras estudios epidemioldgicos
remarcaban, sobre todo, que la enfermedad era ausencia de salud, surgieron
cuestionamientos que apuntaban a cuestionar e interrogarse en torno a, ¢por qué las
personas enferman? Para dar respuesta, a lo largo de décadas pasadas, surgieron teorias

y modelos que trataron de explicar por qué enfermamos, tanto fisica como mentalmente.

Es a fines del siglo XIX, que el padre de la medicina en nuestro pais, Hipdlito
Unénue, en su tratado “Observaciones sobre el clima de Lima y sus influencias”, intent6
explicar el proceso de salud-enfermedad, desde un “Modelo Biologista”, también
denominado “Modelo Medio-Huesped”. Unanue postulaba que el clima de Lima
determinaba la salud de sus pobladores. Sostenia que, por eso en los valles de nuestra
sierra, era mas salubre vivir, comparandolo con otras areas de Lima, donde se convivia
con rios o mares contaminados. En definitiva, él concluia, que era el clima el que alteraba

la salud y producia enfermedad.
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Con el transcurrir de los afios aparecid el concepto de los agentes causales, de
ciertos virus responsables de las enfermedades. Esto sent6 las bases que dieron lugar al
“Modelo Ecoldgico” o “Modelo de la Triada Ecologica” a mediados del siglo XX. Esta
teoria sostenia, que el denominado huésped, Gsea la persona, se enfermaba por un agente
-sea bacteria, insecto u otro-, en el contexto de su medio ambiente donde habitaba. Es asi
que, en el pensamiento de esos afios, se creia que todo era tratable con antibidticos, es

decir, con un agente especifico que neutralice al agente causal.
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Figura 1. Evolucion de las Teorias y Modelos Biologista, Ecolégico y de Campo.
Fuente: El concepto de campo de la salud. Lalonde. Canada. 1974.0PS

En 1974, el informe encargado por el entonces ministro de salud de Canada, el
abogado y politico Sir Marc Lalonde, concluyé que las causas de la enfermedad y muerte
en la poblacion canadiense, se debian a cuatro aspectos, que se denominaron “campos”.
Es asi que este valioso estudio epidemioldgico, remarcd la importancia del medio
ambiente, el estilo de vida, la biologia humana y los servicios sanitarios. Su influencia de
estos cuatro campos en la salud de las personas, segun el llamado Informe Lalonde, era
del 20%, 40%, 30% y 10% respectivamente. Esta teoria marco un hito en cuanto a salud

publica a nivel mundial, dando lugar al llamado “Modelo de campos de la salud”.

Segun el informe original (39), en cuanto al medio ambiente éste incluia, “todos
los factores relacionados con la salud que son externos al cuerpo humano, y sobre los
cuales las personas tienen poco o ningtn control...”. En lo concerniente al estilo de vida,
“representaban el conjunto de decisiones que toma el individuo con respecto a su salud,
y sobre los cuales ejerce cierto grado de control...”. Asimismo, en el campo de la biologia

humana, el Informe Lalonde destaco que este consistia, “todos los hechos relacionados
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con la salud, tanto fisica como mental, que se manifiestan en el organismo como
consecuencia de la biologia fundamental del ser humano, y de la constitucion organica
del individuo...” Finalmente, sobre los servicios sanitarios, el informe sefialaba que estos
involucraban, la “cantidad, calidad, orden, indole y relaciones entre las personas y los
recursos en la prestacion de la atencion en salud. Incluye la practica de la medicinay la
enfermeria, los hospitales, los hogares de ancianos, los medicamentos, los servicios
publicos comunitarios de atencion de la salud, las ambulancias, el tratamiento dental y

otros servicios sanitarios...”

Estos cuatro componentes del “Modelo de campos de la salud”, estaban
conformados a su vez, por diversas dimensiones 0 aspectos, que daban origen a otros
problemas de salud. Si bien es cierto que este modelo expuesto en el Informe Lalonde,
era amplio en su concepcién y contaba con diversas variables sociales que se
interrelacionaban, fue criticado por no tener en cuenta aspectos econémicos y otros
determinantes sociales de la enfermedad. Cuestionamiento en parte cierto, aunque en
honor a la verdad, hay que destacar algo que poco se ha difundido del informe original.
Y es que éste si mostro en su tiempo, las enormes contradicciones existentes entre la
influencia de los denominados campos en la salud de las personas, y la asignacion de

recursos econdmicos que el gobierno canadiense destinaba (40).

Es asi que en cuanto al medio ambiente con un 20% de influencia de enfermedad,
soOlo se le asignaba un 1.6% de dinero. Al campo de estilo de vida con un 40% solamente
se invertia un irrisorio 1.5% del presupuesto canadiense en acciones principalmente de
promocion y prevencion de la salud fisica y mental. Mientras a los factores que
englobaban la biologia humana, que en un 30% eran causantes de enfermedad, recibian
un 7.9% de recursos gubernamentales; aunque parezca increible, el campo de servicios
sanitarios que sélo en un 10% influia, segun el Informe Lalonde, en la salud publica,
recibia un exorbitante 90% de dinero publico canadiense. En conclusion, este informe
puso al descubierto que en Canada el presupuesto puablico, estaba destinado casi
exclusivamente al tratamiento y rehabilitacion, mas no a la promocion y prevencion de
enfermedades. Algo que, con los afios, diversas teorias y modelos posteriores en cuanto

a salud publica se refiere, han intentado corregir (39).
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Figura 2. Modelo del campo de la salud y sus determinantes.
Fuente: Factores determinantes de la salud. Argentina. 2017

A partir de 1986, y debido a que algunos estudios remarcaron que el entorno o
medio ambiente, era el componente mas importante en cuanto a salud publica se refiere,
se desatd toda una controversia al respecto. ¢Cual de los cuatro campos del Informe
Lalonde era el mas importante? Es asi que en 1996 surge una publicacion cuyos autores
bajo el titulo: ¢Por qué alguna gente esta sana y otra no? Los determinantes de la salud
de las poblaciones” (41), pretenden dar respuesta. Para lograrlo, estudian la salud basados
en el concepto de grupos sociales, concluyendo que existen fuertes relaciones entre la
esperanza de vida y otros ocho indicadores del estatus social de las personas, siendo €éstos:
Ingreso y posicion social, redes de apoyo social, educacion, empleo y condiciones de
trabajo. También, entornos fisicos, seguros y limpios, caracteristicas biolégicas y

constitucion genética, desarrollo del nifio y por ultimo, servicios de salud.

Estas teorias y sus modelos conceptuales, que a lo largo de las décadas trataron de
entender el binomio salud-enfermedad, sus causas, factores y determinantes que lo
producen, se vieron luego influenciadas por la Carta de Ottawa en los afios 80. Ya que
ésta incorporo el concepto (nuevo para ese entonces), de “promocion de la salud”, el que
proponia el desarrollo de estilos de vida saludables y la creacion de entornos o ambientes

favorables, como factores prioritarios para la salud de las personas y su comunidad.

Es asi que, en este devenir de la salud publica, surge en el 2003 en nuestro pais,
el Modelo de Atencién Integral en Salud” (MAIS). Su objetivo era el de lograr una

atencion integral de calidad, orientada hacia la promocion, prevencion, recuperacion y
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rehabilitacion de la salud de las personas. Este modelo surgié reconociendo grandes
problemas en la oferta de los servicios sanitarios, tales como: Inequidad y deficiencias en
la cobertura, falta de solidaridad, desarticulacion entre los diferentes niveles de atencion,

ineficiencias en el sistema de salud y escasas competencias del recurso humano (42).
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Figura 3. Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS)
Fuente: Modelos de atencién de salud en Per(. UPCH. Contextos e influencias Lima. 2013.

Es de lamentar la entonces ausencia en lo concerniente a la planificacion del
personal sanitario necesario, asi como un perfil profesional no acorde, en cuanto a
competencias se refiere, con el MAIS. Esto ocasion6 que, en el 2011, el MINSA
reconociera que la problemaética seguia siendo la misma, que desde hace ocho afios atrés.
Para superar este estancamiento, propuso realizar modificaciones al modelo, a fin de
garantizar una atencion oportuna y de calidad, no sélo a la persona, sino también a la
familia y a la comunidad. De esta forma surge el Modelo de Atencion Integral en Salud
basado en Familia y Comunidad” (MAIS-BFC).

Es bueno sefialar que ya en el 2005, la OMS, habia conformado una comisién sobre
los “Determinantes Sociales de la Salud”, la cual consider6 en sus conclusiones finales,
que los factores estructurales y las circunstancias de la vida, eran los que constituian los
determinantes sociales de la salud. Es mas, y que eéstos, eran las causas de las
desigualdades sanitarias, entre los paises y en el interior de cada pais. Por otro lado, la

OPS planteaba ya, la “Renovacion de la Atencion Primaria de Salud en las Américas”
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(APS), a fin de reducir las inequidades, y posteriormente en el 2009 como respuesta, la
misma OPS propone la iniciativa de las “Redes Integradas de Servicios de Salud” (RISS)

Si bien es cierto que para alcanzar el éxito del MAIS-BFC, se elabor6 un plan
nacional que consideraba el desarrollo del recurso humano, la orientacion del
financiamiento. Asi como también, las coordinaciones intersectoriales, la participacion
de la comunidad y la articulacién de las acciones tanto a nivel del gobierno central,
regional y local, este modelo tampoco tuvo buenos resultados. De la revision y analisis
posterior, tanto el MINSA como la propia OPS concluyeron, que la principal causa de la
minima implementacion se debio, a la fragmentacion de nuestro sistema nacional de

salud.

Configuracion del Modelo de Atencion Integral Basado en Familia y Comunidad
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Fuente: Modelos de atencion de salud en Perd. Contextos e influencias. UPCH. 2013

Tanto el MAIS como el posterior MAIS-BFC, dieron lugar en enero del presente
afo, a la aprobacion de parte del MINSA, del “Modelo de Cuidado Integral de Salud
por Curso de Vida para la Persona, Familia y Comunidad”, mas conocido como el MCI.
Modelo, -que debido a la actual emergencia sanitaria Covid 19 atn no ha podido ser
implementado-, busca la atencion en salud de forma oportuna, segun las diferentes
etapas de vida de la persona: Desde el cuidado prenatal (bebe intrauterino), del nifio (0 a
12 afios), adolescente (13 a 18 afios), joven (19 a 29 afios), adulto (30 a 59 afos), y
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adulto mayor (méas de 60 afios). Igualmente considera el MCI, el cuidado integral de la
familia, segun el ciclo o estadio en que se encuentre: Formacion, expansion, dispersion

y contraccion (43).
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Figura 5. Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida para la Persona, Familia y Comunidad (MCI)
Fuente: Documento Técnico. Modelo de Cuidado Integral de Salud. MINSA. Peru. 2020.

Finalmente, la evolucién de estas teorias u modelos que sustentan nuestra
investigacion, han ido evolucionando segun los avances cientificos, en cuanto a salud
publica se refieren. Su implementacion en nuestro pais, va a seguir mostrando escasos e
incipientes resultados, mientras no se corrijan las graves deficiencias de nuestro Sistema
de Salud en el Peru. Mientras siga siendo un sistema segmentado (diversos actores),
fraccionado (no esta articulado), desorganizado (falta de rectoria), descentralizado (débil
poder decisorio) , fuertemente politizado (no prima lo técnico) y mayoritariamente
corrupto (en su interior y exterior), cualquier teoria 0 modelo que se proponga, estara

condenada al fracaso.
2.4. Definicion de términos basicos
2.4.1 Pobreza monetaria.

Es la cuantificacion de la pobreza considerando la valorizacion del gasto en
consumo, es decir, sin considerar otras dimensiones no monetarias, como la desnutricion,

necesidades basicas insatisfechas, exclusion social y otras (44).
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2.4.2 Indicador de bienestar

Es el componente principal para la medicion de la pobreza, por el método

monetario, se refiere al gasto como indicador referencial del bienestar (44)

2.4.3 Pobreza multidimensional

Concepto mas integral del fendmeno de la pobreza, cuyo instrumento, el
indice de Pobreza Multidimensional (PMD por sus siglas en inglés), fue desarrollado en
el 2010, por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). Considera
diferentes aspectos asociados a las condiciones de vida de las personas, y no sélo el
ingreso per-capita mensual. Las dimensiones incluidas son idiosincréticas, es decir, que
varian entre los paises, segun lo que individualmente establezcan para obtener un minimo
de bienestar social para su poblacion. La pobreza multidimensional incluye cuatro
dimensiones: Educacion, salud, trabajo y seguridad social y vivienda. A su vez, cada
dimensién esta compuesta por tres indicadores especificos de bienestar. Segun este
modelo multidimensional, se define como pobre, a toda persona que posea carencias en

al menos tres de los 12 indicadores de bienestar (45).

2.4.4 Equidad en salud

Implica que, idealmente, todos los individuos deberian tener las mismas
oportunidades de alcanzar su potencial relacionado a salud. Por lo tanto, se desprende que
la equidad se refiere a crear igualdad de oportunidades para el acceso a la salud y reducir

las disparidades al nivel més bajo posible en ese ambito (46).

2.4.5 Posicion socio-econdmica

Incluye los recursos materiales y sociales, asi como la posicién o estatus en
una jerarquia social. El estatus social surge y resulta de un determinado entorno social y

son generadas por él, variando de una sociedad a otra (46).

2.4.6 Sistema de salud
Conjunto de mecanismos cuyo fin principal es favorecer, restablecer o
conservar la salud de los individuos. Comprende los recursos humanos y la capacidad
instalada, que se establece a través de un proceso administrativo y de una tecnologia

médica. Su objetivo es proporcionar beneficios integrales de salud en calidad y cantidad
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suficientes e iddneos para satisfacer las necesidades del servicio a un costo que esté
acorde con los recursos econdmicos disponibles (47).

2.4.7 Determinantes sociales en salud

Son las condiciones en las cuales los individuos nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud que influye en el bienestar sanitario de
las personas. Dichas condiciones se dan como consecuencia de la distribucion de
ingresos, poder y recursos a nivel global, nacional y local, que a su vez estan subordinados

a las politicas publicas implantadas en cada jurisdiccion (48).

2.4.8 Problemas psicosociales

Corresponde a cambios en la estructura y dindmica de las relaciones
desarrolladas entre los individuos, asi como entre estos y su medio ambiente, como, por
ejemplo, la disolucién familiar, la desintegracion comunitaria, la ruptura del vinculo

social, la discriminacion, la violencia, entre otros (16).

2.4.9 Trastorno mental

Es una condicion patoldgica que se presenta en un individuo y afecta el
pensamiento y la conducta, el funcionamiento corporal, la personalidad y la integracion
en el &mbito social; todo ello de manera temporal o0 permanente y con diversos grados de
intensidad (16).

2.4.10 Trastorno mental grave

Es un trastorno mental evolutivo a largo plazo, cuya gravedad afecta
significativamente en el pensamiento, emociones, comportamiento, con una duracion
superior a dos afios, 0 un marcado deterioro progresivo del funcionamiento durante los
ultimos seis meses, manifestado por el retraimiento social que presente el riesgo de una
evolucion hacia el largo plazo. Se encuentra asociado a discapacidad y dependencia
psicosocial, que perturba sus relaciones familiares, laborales y sociales, requiriendo

cuidados y servicios prolongados o frecuentes (16).

2.4.11 Trastornos de ansiedad

Grupo de trastornos en los que la ansiedad es causada Unica o
principalmente por condiciones bien definidas, que generalmente no son fuente de

amenaza. Por lo tanto, estas situaciones a menudo se pueden evitar, o son sobrellevadas
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con miedo. La intranquilidad del paciente puede encauzarse en sintomas especificos,
como palpitaciones o mareos, y con frecuencia se vinculan con miedos secundarios a la
muerte, a la pérdida de control y a la locura. La anticipacion de estar en una situacion
aterradora a menudo crea ansiedad por adelantado. El pavor, la ansiedad y la depresion
coexisten frecuentemente. Respecto a otros tipos de este trastorno, como en el de ansiedad
generalizada, la manifestacion de ansiedad es el indicador predominante y no se ve
limitado a una situacion concreta presente en el entorno. Pueden presentarse, ademas,
sintomas depresivos y obsesivos, e incluso algunos signos de ansiedad fobica, siempre

que sean claramente secundarios o de menor gravedad (49)

2.4.12 Trastornos de personalidad y del comportamiento

Esta clase de trastornos incluye una variedad de rasgos y estados
conductuales clinicamente significativos, que a menudo son persistentes y parecen ser
una expresion caracteristica del estilo de vida de un individuo y de las formas que tiene
de relacionarse con los demas y con él mismo. Algunas de estas alteraciones y rasgos de
comportamiento tienen una manifestacion en el desarrollo individual de las personas de
manera temprana, y son el resultado de factores constitucionales y de experiencias de
indole social, mientras que otros se adquieren mas tarde a lo largo del curso de la vida.
Los trastornos especificos conciernen a afecciones severas de la personalidad y de las
tendencias conductuales de una persona, que no son causados como resultado directo de
algin trauma, lesién en el cerebro, enfermedad o de otro tipo de trastorno psiquiatrico.
Con frecuencia suelen afectar varios aspectos de la personalidad. A menudo se relacionan
con un nivel de angustia significativo y una vida social con desajustes. Comunmente,

comienzan desde la nifiez o la adolescencia y contintan hasta la edad adulta (49)

2.4.13 Depresion o episodio depresivo

En los episodios tipicos de depresion leve, moderada o severa, el paciente
sufre un decaimiento del estado de &nimo, una disminucion de energia y se torna menos
activo. Ademas, el disfrute, el interés y la capacidad de concentracion se ven afectados
y puede producirse facilmente una fatiga notable, incluso despues de llevar a cabo alguna
accion de esfuerzo minimo. A menudo se altera el suefio y se ve disminuido el apetito.
Con frecuencia la autoestima y la confianza en si mismo flaguean, y mayormente surgen
pensamientos de culpa o de inutilidad, asi sean de caracter leve. El estado de animo

abatido cambia poco de un dia al otro, no se adapta al entorno y puede ir de la mano de
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lo conocido como sintomas “somaticos”, tales como la pérdida del interés y las
sensaciones agradables, el despertarse horas antes de lo usual por las mafanas, el
agravamiento de la depresion matutina, una pronunciada lentitud en la actividad
psicomotora, la agitacion y la falta de apetito, pérdida de peso y reduccion de la libido.
El episodio depresivo puede ser catalogado como leve, moderado o grave, en base a la
gravedad y namero de sus sintomas (49).

2.4.14 Trastorno depresivo

Es un trastorno que se caracteriza por presentar episodios recurrentes de
depresion, como el sefialado anteriormente, sin otros episodios en los que se hubiese
identificado aumento del estado de animo y de la energia (mania). Sin embargo, pueden
ocurrir episodios de corto plazo de leve elevacion del &nimo e hiperactividad (hipomania),
inmediatamente después de un episodio de depresion, los cuales, en algunos casos, se
generan como resultado de un tratamiento con antidepresivos. Las formas mas criticas de
trastorno depresivo recurrente tienen mucho en similitud con afecciones primarias, como
las de depresion maniaco-depresiva, melancolia, depresion enddgena y depresion vital.
El primer episodio puede tener su aparicion a cualquier edad, desde la nifiez hasta la vejez,
y el inicio de este puede ser agudo o insidioso, y permanecer de semanas a meses. El
riesgo de aparicion de episodios maniacos en pacientes con trastorno depresivo recurrente
nunca desaparece por completo, sin importar cuantos episodios de depresion se
experimenten (49).

2.4.15 Centro de salud mental comunitario (CSMC)

Es un establecimiento médico profesional 1-3 o I-4, o de categoria
equivalente. Brinda servicios psiquiatricos especializados para nifios, jévenes, adultos y
ancianos. Ademas, ofrece servicios profesionales en el campo de las adicciones,
participacion social y comunitaria, asi como también servicios de farmacia. Ejecuta
procesos con el fin de brindar atencion ambulatoria especializada a personas que padecen
trastornos mentales y/o problemas de indole psicosocial en su jurisdiccion; y contribuir
de esta manera con el fortalecimiento de los establecimientos de atencion primaria de

salud mental a través de mejoras tecnoldgicas y trabajo en red (16).

2.4.16 Promocién de la salud mental

Es un proceso social, politico y cultural, que se lleva a cabo desde la

perspectiva del desarrollo humano. Se centra en la atencion de la salud mental para
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maximizar el disfrute y el bienestar mutuo de los individuos y su comunidad. Para
lograrlo, se hace necesaria una contribucion organizada de la ciudadania con el objeto de
compartir la responsabilidad con otras instituciones estatales y organizaciones sociales
locales (16).

2.4.17 Prevencion de trastornos mentales

Son intervenciones que se encuentran dirigidas a subgrupos de
poblacion que presentan riesgos considerablemente mayores de desarrollar trastornos
mentales, en comparacion al resto de individuos; esto sobre la base de evidencia

reconocida de riesgo psicoldgico o social (16).
2.4.18 Historia clinica

Es un documento médico legal con caracter de registro que puede estar
escrito a mano, electronicamente o computarizado, que almacena datos de identificacién
y procedimientos relacionados con la atencion individual de cada paciente, de manera
organizada, completa, continua e inmediata al servicio especializado que el médico u
otros profesionales de la salud ofrecen al paciente y que son debidamente autorizados por

los mismos a través de la firma manuscrita o digital de estos (50).
2.5. Fundamentos tedricos que sustentan el estudio

El “tratamiento moral” fue una teoria que surgio a fines del siglo XVIII en Europa.
Su influencia fue tal, que abarco a otros continentes hasta mediados del siglo XI1X. Esta
significd todo un cambio en torno a la concepcion y tratamiento de la enfermedad mental,
oponiéndose a la teoria imperante en esa época, de que el “loco” era un ser absolutamente
irracional. Carente de comunicacion alguna, un sujeto reducido a la animalidad. Para
controlarlo, la autoridad sanitaria debia ejercerse sobre el “loco”, el tenerlos encadenados
en un manicomio era la solucion (48). Mientras esto sucedia en lItalia y Francia
principalmente, de la mano de Philippe Pinel, Vicenzo Chiarugi y de Jean-Baptiste
Pussin, en 1857 en Lima, fue nombrado el médico José Casimiro Ulloa, director del
Hospital de San Andrés. Establecimiento que contaba desde 1552, época del Virreinato

del Per(, con un area destinada a los enfermos mentales.

Ya como director Casimiro Ulloa, imbuido en el espiritu reformista que habia visto
en Inglaterray Francia, fue quien primero en denunciar y emprender, una camparia a favor

de los enfermos mentales. Es asi que una nueva teoria calé en la sociedad limefia de ese
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entonces, creandose en el barrio del Cercado, el Hospital Civil de la Misericordia, a cargo
de la Sociedad de Beneficiencia. La teoria del “tratamiento moral” habia Ilegado a nuestro
pais., aunque con mas de 50 afios de retraso. Lo publicado por esos afios en el diario El
Comercio es revelador: “Amantes e infelices, que yacian casi entregados a si mismos en
inmundas y repugnantes celdas, en este nuevo hospicio serdn tratados desde hoy, con
todas las atenciones que su triste estado requiere, y recibiran los cuidados de médicos que

se dedicaran exclusivamente a su curacion” (51).

Posteriores avances, dieron paso al desarrollo de la teoria del “tratamiento
diferenciado”, la cual llevé a Casimiro Ulloa, a dividir la poblacion hospitalaria en cinco
Ilamados cuarteles: Locos tranquilos y dementes, los excitados periddicamente, los
idiotas, epilépticos e inmundos. También los agitados, y por ultimo, el cuartel con celdas
para los furiosos. Sélo asi, se podria lograr un tratamiento mental que diera algin
resultado favorable para la persona. Al fallecer en 1891 este gran referente de la salud
mental en nuestro pais, es reemplazado por el médico Manuel Antonio Mufiiz. Pero la
gran cantidad de enfermos mentales y el creciente hacinamiento en sus instalaciones,
lleva a Muiiiz, desde su llegada, a afirmar, que “el local no es ni siquiera apropiado para
casa de reclusion”. También hizo eco de la teoria imperante, al destacar su preocupacion
por dividir en ambos sexos, a los indigentes de los pensionistas, los sucios de los aseados.
Asimismo, a los furiosos de los tranquilos, a los ociosos de los trabajadores, a los atacados
por enfermedades contagiosas de los sanos. De esta forma el nuevo director concluye, al
afirmar que, de no ser asi, y de continuar con ese hacinamiento en un solo grupo, no sélo

se estaria dando un trato inhumano a los enfermos mentales, sino también repugnante.

Ambas teorias, tanto la del “tratamiento moral”, como la del “tratamiento
diferenciado”, se enmarcaban por esas décadas, dentro de un “modelo de encierro”, que,
por desgracia en nuestra Lima de esos afios, congestionaron el Unico manicomio (asi
Ilamado) existente no en Lima, sino en todo nuestro pais. Al enfermo mental, para tratar
de curarlo, habia que encerrarlo, aislarlo. Algunos “entendidos” por esos afios, inclusive
sostenian que el “aislamiento o secuestracion en los asilos, era sin dudas el mas
competente factor de curabilidad”. Es mads, mientras mas temprano se le recluyese,
mejores resultados de “cura” podian obtenerse. Lamentablemente, una sociedad temerosa
de la amenaza de ataque del enfermo mental peligroso, incentivd que, a partir de la
segunda mitad del siglo XIX, ocurriera un hecho sin precedentes: La policia se dedico al

internamiento de forma indiscriminada, en el manicomio de Lima, no s6lo de “locos” y
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pobres “orates callejeros”, sino también de toda persona que perturbase el “orden
publico”. Al extremo, que, segun cronistas de ese entonces, afirman que, de cada cinco

arrestados, cuatro eran alcohélicos (52).

La muerte de Mufiiz en 1897 y el creciente hacinamiento de la poblacion
manicomial, significo el regreso a las teorias ya superadas, en torno al uso de jaulas y
grilletes, como parte del “tratamiento” y contencion del enfermo mental. El “modelo del
encierro”, hacia peligrar el tratamiento curativo, convirtiendo al hospital o nosocomio,
también mal llamado manicomio, en un “domicilio de lunaticos incurables”, situacion
historica que se repetia en nuestro pais, tal como también sucedid, en algunas ciudades

de Irlanda e Inglaterra alla por 1851.

Al inaugurarse en 1918 del Asilo Colonia de la Magdalena (que desde 1930 fue
denominado Hospital “Victor Larco Herrera”), muchos creyeron en el regreso del énfasis
al buen trato del enfermo mental. La teoria del “tratamiento moral”, al parecer, habia
arribado de nuevo al Per0. Sin embargo, la politica de incesantes internamientos, debido
a que era el Unico hospital psiquiatrico en nuestro pais, lo llevo a una sobrepoblacion, a
tal extremo que se afirmaba que ese hospital mas “parecia un campo de concentracion”.
A este hacinamiento se sumaba, una emergente pobreza en nuestra sociedad y unos
escases de inversion pablica en salud mental de parte de nuestras autoridades: Mientras
que en el Hospital “Larco Herrera” se gastaba 55 soles diarios por enfermo, en el Hospital
del Obrero llegaba a 300 soles, y en el Hospital del Empleado, superaba los 500 soles al
dia por paciente hospitalizado. Posiblemente acé estan los inicios, de esa salud mental
vista hasta la actualidad, como “la ultima rueda del coche”, como el “patito feo” de la

pelicula, que mencionamos al inicio de nuestra investigacion.

Si bien es cierto el avance cientifico y la aparicion de los antipsicéticos y demas
psicofarmacos, permitieron que a partir de 1950 surgiera en nuestro pais, la teoria y por
ende el “modelo psiquidtrico”, a mnivel mundial aparecieron, interesantes
cuestionamientos. Uno de estos fue el “movimiento anti psiquiatrico” o la antipsiquiatria
que, desde antes de 1967, critico la medicalizacion de los problemas y el confinamiento
de los enfermos mentales en hospitales psiquiatricos. Propugnando por el no
internamiento del paciente, a fin de que su tratamiento se dé inmerso en su familia,
comunidad y sociedad. Otros estudiosos a nivel internacional, se enfrascaron por

encontrar las relaciones existentes entre la pobreza y las desigualdades en salud. Es asi
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que, en 1980, se presenta en Inglaterra el llamado “Informe Black”, que dio origen a la
teoria de las “desigualdades en salud”, el cual mostrd por primera vez, las marcadas
diferencias en cuanto se refiere a salud, segun las clases ocupacionales (luego
denominadas sociales). Dentro de sus 37 recomendaciones, la mejora en los servicios
sanitarios y la inversion en infraestructura de salud (no sélo mental), propiciaron un gran
debate (53).
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Figura 6. Relaciones entre la vulnerabilidad, los problemas de salud mental y los resultados adversos del desarrollo.
Fuente. Salud mental y desarrollo. Poniendo el objetivo en las personas con problemas de salud mental. OMS, 2010

Posteriores investigaciones longitudinales en Inglaterra, con seguimiento de cerca
de 15 afios en mas de 17 mil personas, llevaron a Whitehall, a poner en entre dicho la
teoria de la “gradiente social”. A través de sus dos estudios publicados entre 1982 y el
2007, determind que las personas de niveles mas bajos, tenian cuatro veces mas
posibilidades de morir, que los estresados funcionarios y ejecutivos pertenecientes a
niveles sociales mas altos. Remarcando Whitehall, que las desigualdades en salud
afectaban a las personas mas pobres, en cuanto acceso, atencion, tratamiento y

recuperacion se refiere (54).

Estas teorias que confluyeron a lo largo de décadas, en torno a un “modelo

hospitalocéntrico” en nuestro pais, y sobre todo, recogiendo las recomendaciones dadas
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por la OMS en la Declaracion de Alma-Ata en 1980, llevaron a replantear nuestro sistema
nacional de salud en su conjunto. Los postulados de esta Conferencia Internacional en
Kazajistan, sobre la importancia de este nuevo paradigma de la Atencion Primaria de
Salud, activo a que, en el 2010, nuestro pais optara por el fortalecimiento del primer nivel
de atencion en salud. Considerandolo como la puerta de entrada y primer contacto de la
poblacion, con el sistema de salud, conformado por puestos y centros de salud
debidamente categorizados entre el I-1 al 1-4. Estos establecimientos serian a partir de la
fecha, los llamados a garantizar el acceso equitativo (el que desde 1980 denuncié el
Informe Black y posteriormente Whitehall), a toda la poblacion que requiera, de los

servicios de salud fisica y mental, esenciales y de manera integral.

Bajo este marco donde coexistieron diversas teorias explicativas, en los Gltimos
afios nuestro pais puso énfasis, en la “Atencion Primaria en Salud Renovada” (APSR).
Principalmente en actividades de promocion, prevencion, diagndstico precoz y
tratamiento oportuno de las necesidades de atencién en salud. Las que, segun cifras del
MINSA, representan entre el 70% y el 80% de la demanda de nuestro sistema sanitario
(55). Esta APSR, fue consecuencia no solo de los aportes de estudios que concluyeron
en la importancia de los “Determinantes Sociales de la Salud”, sino también estuvo
inmersa en el Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS) que nuestro pais implementd
desde el 2003. Posteriores propuestas como la del 2011 en torno al Modelo de Atencion
Integral en Salud basado en Familia y Comunidad (MAIS- BFC), asi como el
recientemente promulgado (marzo del 2020), Modelo de Cuidado Integral de Salud por
Curso de Vida para la Persona, Familia y Comunidad (MCI), también consideran como

elemento central esta APSR.
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Fuente. Delimitacion conceptual de la atencion primaria de salud. Revista cubana de salud publica. N°43 (3). 2017.

Finalmente, es a raiz de estas teorias y modelos explicativos en torno a la atencién
en salud (56), es que surgen en el 2017, los Centros de Salud Mental Comunitarios
(CSMC), a fin que las personas accedan directamente al primer nivel de atencién, en
cuanto a problemas y trastornos mentales se refiera. Y lo que es también digno de
destacar, es que, en mayo del presente afio, se aprobd la conformacion y el
funcionamiento de las denominadas Redes Integradas de Salud (RIS) (57). Versién
reciente de las creadas en el 2013, bajo el nombre de Redes Integradas de Atencion
Primaria de Salud. Sélo resta sefialar, que el principal objetivo de estas nuevas RIS, es el
de proveer a la poblacion de un conjunto de servicios de salud integrales, e integrados a

nivel de todos los establecimientos de salud, sea cual fuese su categorizacion.
2.6. Hipotesis
2.6.1 Hipotesis general

HG. Existe asociacion entre pobreza y trastornos de ansiedad, de
personalidad y depresion en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de

Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022
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2.6.2 Hipotesis especificas
H1. Existe alto nivel de pobreza en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos

en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante los anos

2017-2022.

H2. Existe alto nivel de trastornos de ansiedad, de personalidad y depresion
en adultos de 30 a 59 afos de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022.

H3. Existe asociacion entre pobreza y trastornos de ansiedad en adultos de
30 a 59 anos de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita

Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022.

H4. Existe asociacidn entre pobreza y trastornos de la personalidad en adultos
de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita
Colonia” del Callao durante los afios 2017-2022.

H5. Existe asociacion entre pobreza y depresion en adultos de 30 a 59 afios
de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao

durante los afios 2017-2022.

2.7 Variables de estudio

A continuacion, y previa a la Matriz de Operacionalizacion de Variables (2.7.1), se
procedera a definir conceptualmente y de manera operacional cada una de las cuatro variables
de estudio: pobreza, trastornos de ansiedad, trastornos de la personalidad y depresion. Luego se

mencionaran las tres variables intervinientes: sexo, edad y nivel educativo.

V1. Pobreza.

Como definicion conceptual, la pobreza puede ser definida como la privacién de
capacidades béasicas y no meramente como una la falta de ingresos econdémicos,
monetarios o de dinero. Vivir en pobreza, es aquella persona que solo puede escoger
entre muy pocas alternativas -sea porque no esta capacitada, o no tiene la educacion
necesaria-, es decir, que es una persona no suficientemente libre para tomar sus propias
decisiones (58). Como definicidén operacional para nuestro estudio, la pobreza tiene
connotaciones carenciales en términos de exiguos ingresos econdémicos, trabajos

esporadicos en el sector informal, carencia o dificultades en el acceso a servicios de
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educacion y salud (con predominancia en la salud mental). También con limitaciones en
los servicios basicos de agua, alcantarillado y energia eléctrica; dificultades y pérdida de
horas-hombre en el transporte pablico y casi nulos espacios de recreacion, ocio, cultura

y deporte.

V2. Trastornos de ansiedad

Definida conceptualmente como el temor, miedo, zozobra, como un estado emocional,
inmediato y modificable, que presenta una persona ante situaciones que le es dificil identificar.
Esto le genera estados reactivos a nivel cognitivo, conductual y fisioldgico, alterando y siendo
muchas veces, un factor incapacitante para la persona quien la sufre, tal como lo sefialan Caballo,
Salazar y Garrido (59). A nivel operacional, la ansiedad es un temor a algo difuso, no
identificable y que altera la vida emocional de la persona. Situacion que le resta tranquilidad,
energiay le consume tiempo en pensar y no encontrar explicacion alguna, ante imagenes e ideas

recurrentes que se presentan de manera no voluntaria en la persona ansiosa.

V3. Trastornos de la personalidad

Conceptualmente son rasgos 0 patrones persistentes -por lo general hereditarios o
genéticos-, de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y uno mismo, que la
persona quien padece este trastorno presenta, ante diversos contextos sociales o a nivel
individual. Por lo general son rasgos inflexibles, desadaptativos, omnipresentes, de aparicion en
etapas infantiles, muy resistentes al cambio; y que con el transcurrir de los afios, tienden a
agravarse, hacerse mas intensos en la persona, originando cuadros de deterioro explicito y de
enorme sufrimiento interno, tal como lo definen Esbec y Echeburia (60). Operacionalmente son
un conjunto de trastornos que alteran toda la identidad de la persona, causandole problemas en
sus interrelaciones sociales, inclusive hasta en su propio auto aislamiento, debido a su bajo nivel

de tolerancia y control de impulsos.

V4. Depresion

La depresion es un trastorno complejo, etiolégicamente multi determinado y
clinicamente heterogéneo, sus manifestaciones psicopatoldgicas se relacionan con la
personalidad y que depende de la interaccion entre factores genéticos y ambientales,
precisan Botto, Acuiia y Jiménez (61). Como definicion operacional, el trastorno
depresivo se caracteriza por un estado de desanimo, tristeza, apatia, como estar
desmotivado y no querer hacer algo. Sentimientos y emociones que producen

alteraciones tanto en la vigilia como en el suefio.
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Variables intervinientes

Como variables intervinientes en la presente investigacion, se consideran al sexo (hombre
0 mujer), edad (comprendida entre los 30 y 59 afios, 11 meses y 29 dias) y el nivel educativo
(primaria, secundaria o superior). A continuacion, se presenta la Matriz de Operacionalizacion

de Variables.
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2.7.1 Matriz de operacionalizacion de variables

Variable de Definicion Dimensiones | Clasificacion | Forma | Tipo de Escala Indicador Instrumento | Item
Estudio conceptual de respuesta de
medicion medicion
V1. Pobreza | Se consideran Pobreza Cualitativao | Indirecta | indice de | Nominal | Cuantificacion de | Encuesta 2.7.1
otras economica categorica pobreza la pobreza Nacional de
dimensiones de la economica considerando la Hogares
pobreza: Pobreza valorizacion del
vivienda, multidimensional gasto en Historia
servicios bésicos, consumo. Solo en | Clinica
salud, educacion, su dimension
empleo y otras. econdmica. Reportes
CSMC SC
V2. Se consideran e Por Cualitativa o | Indirecta | Sintomas | Ordinal | Situaciones que la | CIE-10 2.7.2
Trastornos preocupaciones, separacion categorica y criterio persona evita por | Clasificacion
de Ansiedad | problemas, e Ansiedad diagnéstico temores definidos | Internacional
miedos, temores, especifica 0 Nno, y que I(_e de
falta de . causan reacciones | Enfermedades
- e Ansiedad : "
tranquilidad . psicosomaticas
emocional, que social Historia
inquietan a la e Trastorno de Clinica
persona. angustia
e Generalizada Reportes
. CSMC SC
Otros tipos
V3. Comportamientos | ¢  Paranoide Cualitativa o | Indirecta | Sintomas | Ordinal | Afeccionesy CIE-10 2.7.3
Trastornos | o ideas que e Esquizoide categorica Y criterios rasgos que alteran | Clasificacion
de la causan problemas | ;  pisocial diagndstico significativamente | Internacional
personalidad | y conflictos en . tanto el de
e Histridnico

pensamiento

Enfermedades
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sus relaciones e Impulsivo como la conducta | Historia
sociales. e Limite de la persona. Clinica
Reportes
Otro CSMC SC
\Z3 Tristeza, e Episodio Cualitativa o | Indirecta | Sintomas | Ordinal | Episodios leves, | CIE-10 :
Depresion decaimiento en el depresivo categorica y criterio moderados o Clasificacion | 2.7.4
animo, leve diagndstico graves, donde la | Internacional
m(_elz?mcoll'a yque | o Moderado persona pierdeel | de
origina . interés por la Enfermedades
pesimismo y * Qrave S vida, decayendo
carencia de smtomas su autoestima. Historia
voluntad para |O§ICO,'[ICOS Clinica
realizar labores | ® Sinsintomas
cotidianas. psicoticos Reportes
Otros episodios CSMC SC
depresivos
Sexo No aplica No aplica Masculino Directa | Dicotémica | Ordinal | Genitalidad ENAHO 2.7
Femenino HC-Reportes
Edad No aplica No aplica Intervalo de | Directa | Politomica | Ordinal | Afos de vida ENAHO 2.7
edades HC-Reportes
Nivel No aplica No aplica Primaria Directa | Politomica | Ordinal | Afos de estudio | ENAHO 2.7
educativo Secun_daria HC-Reportes
Superior
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CAPITULO I11: MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo, método y disefio de la investigacion
Siendo consciente de los diferentes enfoques y terminologia metodolégica
existente entre diversos autores, hemos optado por la clasificacion dado por Argimon y
Jiménez (62).

3.1.1 Tipo de investigacion

La presente investigacion es de tipo descriptiva correlacional o de asociaciones
cruzadas, ya que pretende observar y caracterizar como es una realidad, estableciéndose
las posibles asociaciones entre sus cuatro variables de estudio.

3.1.2 Método de investigacion

Se haempleado el método transversal retrospectivo, al ser medidas las variables
en un momento determinado y por una sola vez, siendo nuestra investigacion posterior a

los hechos, al ya con anterioridad, haberse dado éstos.
3.1.3 Disefio de investigacion

El disefio de nuestro estudio es no experimental, ya que no se manipula alguna

variable, no pudiéndose determinar la relacion existente entre causa y efecto.
3.2. Poblacién y muestra
3.2.1 Poblacion diana

Nuestra poblacion referencial y aquella a la que deseamos generalizar los resultados,
estd conformada por todas las personas que acuden al Centro de Salud Mental Comunitario
“Sarita Colonia”, del Callao. Y que han recibido consulta y/o tratamiento en uno o0 mas de los
cinco servicios que ofrece: Servicio de prevencion y control de problemas y trastornos de la
infancia y adolescencia. Servicio de prevencion y control de problemas y trastornos del adulto
y adulto mayor. Servicio de prevencion y control de adicciones. Servicio de participacion social

y comunitaria y Servicio de farmacia.
3.2.2 Poblacion de estudio

Esta conformada por 2,399 adultos de 30 a 59 afios, 11 meses y 29 dias debidamente
registrados, a través de historias clinicas, que han acudido a consulta y/o tratamiento en el

periodo comprendido de enero del 2017 a julio del 2022, en el Servicio de prevencion y control
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de problemas y trastornos del adulto y adulto mayor, del Centro de Salud Mental Comunitario

“Sarita Colonia”, del Callao.
3.2.3 Muestra

Debido a la disponibilidad de la informacién recogida en los informes
estadisticos proporcionados, la muestra incluy6 toda la poblacion, conformada por 2,399
pacientes, hombres y mujeres atendidos en el Servicio de prevencion y control de
problemas y trastornos del adulto y adulto mayor del CSMC “Sarita Colonia”, cuyas
edades estuvieron comprendidas entre los 30 a los 59 afios, 11 meses y 29 dias. Pacientes
con historias clinicas bien elaboradas y que, de manera no aleatoria, y en la medida que

se nos permitio tener acceso, fueron cotejadas con los reportes obtenidos.

3.2.3.1 Criterios de inclusion

Hombres y mujeres, cuyas edades estén comprendidas entre los 30 y 59 afios,
11 meses y 29 dias, que posean adecuadas historias clinicas no mayores a cinco afos y
medio de antiguedad, y que hayan concurrido para consulta y/o tratamiento al Servicio
de prevencion y control de problemas y trastornos del adulto y adulto mayor del Centro
de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia”, del Callao; y cuyo diagndstico este

referido a trastornos de ansiedad, de personalidad o depresion.
3.2.3.2 Criterios de exclusion

Hombres y mujeres menores de 30 o que hayan cumplido 60 afios de edad,
que posean inadecuadas historias clinicas, o cuya antigliedad sea mayor a los cinco afios
y medio, que no hayan recibido consulta y/o tratamiento en el Servicio de prevencion y
control de problemas y trastornos del adulto y adulto mayor del Centro de Salud Mental
Comunitario “Sarita Colonia”, del Callao; y cuyo diagndstico no este referido a trastornos
de ansiedad, de personalidad o depresion.

3.2.3.3 Criterios de eliminacion

Aquellos pacientes que no figuren en los reportes estadisticos 0 cuyas
historias clinicas sean defectuosas o contradictorias tanto en el llenado de informacion,
como en su verosimilitud, y las que no cumplan con los estandares minimos normados

por la autoridad competente.
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3.3. Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

A fin de contar con la autorizacion para la recoleccion de datos e informacion, el presente
estudio fue expuesto ante el Comité de Etica para la Investigacion, de la Direccion Regional de
Salud del Callao (DIRESA Callao). Estuvo conformado por cinco médicos, que aprobaron su
egjecucion, mediante Constancia N°002-2022-COMITEDEETICA/UI/DIRESACALLAO.
Posteriormente se hicieron las coordinaciones respectivas con la jefatura del CSMC Sarita
Colonia, quien, a su solicitud, y contando con la aceptacion de la direccién de la Red Bonilla-La
Punta del Callao, se procedié a efectuar una exposicion ante la jefatura y todo el personal

administrativo y sanitario del CSMC Sarita Colonia.

Una vez obtenidos los permisos y autorizaciones, y en coordinacion con la Oficina de
Informética y Archivo de Historias Clinicas del CSMC Sarita Colonia, iniciamos el recojo de la
informacion. Principalmente se obtuvieron datos de Reportes Estadisticos de Salud Mental,
también de Reportes de Morbilidad Adulta, haciendo uso del Sistema de Informacion Open
Data del Ministerio de Salud- MINSA y de la DIRESA Callao. Asimismo, la informacién
contenida en las historias clinicas en el periodo comprendido de enero del 2017 a julio del 2022,
fue de gran utilidad, ya que proporcionaron no solo tipos de trastornos mentales, sino datos

socioecondmicos como el sexo, edad, nivel educativo principalmente.

Para corroborar y estimar los datos de niveles de pobreza, ingresos econémicos y
ocupaciones de las personas que acudian a consulta en el CSMC Sarita Colonia, fue de enorme
utilidad el empleo de cifras del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica INEI, y de la
ultima Encuesta Nacional de Hogares ENAHO. También se accedio a informacion consignada
en el Plan de Desarrollo Urbano del Callao al 2021 del Gobierno Regional del Callao.
Finalmente, de forma aleatoria se corrobord la informacion en las historias clinicas que
cumplian no sélo con los criterios de inclusion de la investigacion, es decir, sélo se tuvieron en
cuenta, las historias clinicas que cumplian con los pardmetros y especificaciones contempladas
en la Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica. Requisitos aprobados por
Resoluciones Ministeriales y posteriores modificatorias del MINSA, segun las normas técnicas
de salud N°139, 214 y 265 del 2018 (47).

Es bueno sefialar que el presente estudio, no utilizd ningin instrumento validado de
medicién, ya que empled sblo técnicas de revision documental, aplicadas en reportes
estadisticos informatizados, historias clinicas manuales y digitalizadas y en estadistica de

encuestas del INEI a nivel de Lima Metropolitana y la Provincia Constitucional del Callao.
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3.4. Descripcién de procedimientos de analisis

Una vez obtenida la informacion, mediante el recojo de datos correspondientes a
los reportes estadisticos oficiales, y la corroboracion aleatorizada de las historias clinicas
-que cumplian con la normatividad en cuanto a llenado, veracidad de la informacién y
criterios de inclusion, del Centro de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia; como
operaciones previas al ingreso de datos a la computadora, se realizd una evaluacion y
limpieza de datos. Se revisO su cantidad, la verosimilitud de la informacion y demas
aspectos. Luego se efectud una codificacion de los datos, para finalmente iniciar el
proceso de ingreso de éstos a la computadora, haciendo uso del programa informético

Excel.

Para el procesamiento de toda la informacién y datos obtenidos, se utiliz6 como
soporte informatico, el Programa Estadistico para las Ciencias Sociales SPSS (por sus
siglas en inglés) version 26. Una vez ingresada la informacion correspondiente en la base
de datos, la cual fue creada y debidamente procesada de acuerdo a los objetivos de nuestra
investigacion, para luego corroborarlo con las hipétesis planteadas, aplicando las
herramientas tanto de la estadistica descriptiva, como también de la estadistica
inferencial. Es asi que se hizo uso de tablas y gréaficos, calculando tasas, razones y

proporciones para las variables cualitativas.

En vista de que se trabajé con toda la poblacion, cuyo nimero de 2,399 pacientes
corresponden también a la muestra, se aplicaron técnicas de la estadistica inferencial y
sus herramientas principales, tales como la prueba de normalidad para identificar las
férmulas a emplearse, segin los datos paramétricos o no paramétricos que obtuvo la
muestra. Asimismo, para determinar la asociacion simultanea entre las variables de
estudio, se utilizo las correlaciones bi variadas, en este caso el estadistico Rho de
Spearman. Para determinar la significacion estadistica de los resultados obtenidos, se
utilizd un nivel de significacion menor a 0.05. Toda vez que “P” sea menor o igual que
0.05, el resultado que arroje nuestro estudio, se considerara estadisticamente significativo.
Finalmente, para la regresion lineal maultiple se utiliz6 el andlisis de la varianza
(ANOVA), para constatar el modelo adecuado en la relacién de tres o méas variables, que,
para nuestra investigacion, correspondian a las variables de pobreza, trastornos de

ansiedad, trastornos de personalidad y depresion.
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3.5 Consideraciones éticas

Nuestra investigacion estuvo enmarcada en el respeto a la persona humana y, sobre
todo, por tratarse de un estudio no experimental, en la confidencialidad de los datos
obtenidos, en la no revelacion por ningun motivo, de la identidad y/o informacién
personal, de los pacientes atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita
Colonia” del Callao. En tal sentido, y como primer requisito presentado al director de la
DIRESA Callao, y luego a su Comité de Etica para la Investigacion; mi persona firmé un
Compromiso de Confidencialidad, haciéndose responsable de toda la informacién
obtenida por cualquier medio y soporte, la cual es de caracter reservado, no publicable y

de uso exclusivo para la presente investigacion.

Asimismo, el autor declara que conoce y respeta lo estipulado por la Declaracion de
Helsinki, de la Asociacién Médica Mundial (AMM), sobre los principios éticos de la
investigacion en seres humanos. Asi como también, toda la normativa nacional existente.
Dejando a su vez constancia, que el Comité de Etica para la Investigacion de la DIRESA
Callao, otorgd una autorizacion cuya vigencia expirara el 22 de marzo del 2023;
exigiendo la presentacion de informes trimestrales de los avances efectuados. Finalmente,
nuestro compromiso ético también dispone, la presentacién y entrega -de forma fisica y
magnética-, de todo nuestro estudio final, a la Unidad de Investigacion de la DIRESA

Callao, para los fines y usos que ellos estimen conveniente.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 Resultados

4.1.1 Estadisticos descriptivos de la pobreza, depresion, ansiedad y trastornos
de la personalidad.

Tabla 1
Frecuencias y porcentajes de la distribucion de pobreza
f %
Pobreza baja 1086 45.27
Pobreza media 931 38.81
Pobreza alta 382 15.92
Total 2399 100.00

f: frecuencia; %: porcentaje
Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En latabla 1, se presenta la distribucion de la pobreza. Al respecto se aprecia que un
45.27% (1086) presenta nivel bajo de pobreza, seguido de un 38.81% (931) se ubica en

nivel medio de pobreza y un 15.92% (382) en nivel alto de pobreza.
Tabla 2

Frecuencias y porcentajes de la variable depresién

f %
Depresion leve 450 18.76
Depresion moderada 1163 48.48
Depresion alta 786 32.76
Total 2399 100.00

f: frecuencia; %: porcentaje

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia
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En latabla 2, se presentan los niveles de la variable depresion. Puede apreciarse que
un 48.48% (1163) presenta nivel moderado o promedio, seguido de un 32.76% (786) se

ubica en nivel alto y un 18.76% (450) en nivel leve de depresion.

Tabla 3
Frecuencias y porcentajes de la variable ansiedad

f %
Ansiedad leve 845 35.22
Ansiedad moderada 972 40.52
Ansiedad alta 582 24.26
Total 2399 100.00

f: frecuencia; %: porcentaje

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 3, se presentan los niveles de la variable ansiedad. Puede apreciarse que
un 40.52% (972) presenta nivel promedio o moderado, seguido de un 35.22% (845) se

ubica en nivel leve y un 24.26% (582) en nivel alto de ansiedad.

Tabla 4
Frecuencias y porcentajes de Los trastornos de personalidad

f %
Trast(?r_no de la personalidad 95 68.35
especifico

Tr_astorno de la personalidad 29 20.86
mixto

Trastorpo de la personalidad 15 10.79
complejo

Total 139 100.00

f: frecuencia; %: porcentaje

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

56



En la tabla 4, se presentan los niveles y la clasificacion de los trastornos de
personalidad. Puede apreciarse que un 68.35% (n=95) corresponde al trastorno de la
personalidad especifico, seguido de un 20.86% (n=29) corresponde al trastorno de
personalidad mixto y, por ultimo, el 10.79% (n=15) corresponde al trastorno de la

personalidad complejo.

4.1.2 Estadisticos inferenciales

Tabla 5
Prueba de normalidad de las variables de investigacion
KS n p
Ansiedad 0.189 2399 0.000
Depresion 0.169 2399 0.000
Trastorno de la 0279 2399  0.000

personalidad

Nota: n: muestra; KS: Kolmogorov Smirnov; p: Nivel de significancia

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En latablab, se aprecia que se efectud la prueba de normalidad Kolmogorov Smirnov,
conserva adecuadas propiedades de potencia, independientemente del tipo de distribucién
y del tamafio de la muestra. Es asi que, se demuestra que los valores de la prueba indican
que las variables se ajustan a una distribucion no normal (p < .05), siendo que por ello se

determind el uso de estadisticos no paramétricos, segun Gonzales (63).

Tabla 6
Correlacion maltiple entre pobreza, ansiedad, trastornos de la personalidad y depresion
Error Estadisticos de cambio
R R , .
Modelo R cuadrado estandar cambio en Cambi
: de la ampoio

) ., enF
estimacion - adrado

1 0,231a 0.054 0.033 20.128 0.054 2640 3 140 0.052

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia
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En la tabla 6, se presenta la regresion multiple, donde se visualiza, que no existe
relacion entre la pobreza (variable consecuente) con los trastornos de personalidad,
ansiedad y depresion (variables predictoras). En tal sentido, se observo que el valor
obtenido fue .054 [R2], lo que significa que 5.4% de la variabilidad de las variables en
mencidn, no determinan o no se relacionan con la pobreza de los adultos evaluados; en la
valoracion de la significancia se obtuvo que no fue significativa (p = .052; F = 2.640). En
tal sentido, se evidencid, que no existe correlacion estadisticamente significativa entre
pobreza y trastornos de ansiedad, trastornos de personalidad y depresion en adultos del
Centro de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia, Callao.

Tabla 7

Anova del modelo de regresion entre pobreza, ansiedad, trastornos de la personalidad
y depresion

Modelo cil;g]rzg (Ss gl cult\a/lder(;![?ca F P
Regresion 3208.833 3 1069.611 2.640 0,052°
1 Residuo 56721.723 140 405.155
Total 59930.556 143

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 7, se observa que, en el ANOVA del modelo de regresion con tres
variables, no hay mejoras de manera significativa en la prediccion de la variable
predictora pobreza (F: 2.640; p=0,052).

Tabla 8

Correlacion multiple entre depresion y la ansiedad, trastornos de la personalidad,
pobreza

Estadisticos de cambio

Error
R R estandar ;
Modelo R cuadrado e | Cambioen . .o
cuadrado  ajustado gefa R onp 91 012 p
1 0,2522 0.064 0.044 5.848 0.064 3.177 3 140 0.026

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia
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En la tabla 8, se muestra la regresiébn multiple, donde se aprecia, que si existe
relacion entre la depresion (variable consecuente) con la ansiedad, trastornos de la
personalidad y pobreza (variables predictoras). Igualmente, se observd que el valor
obtenido fue .064 [R2], lo que significa que 6.4% de la variabilidad de las variables
psicoldgicas en mencion si determinan o se relacionan con la depresion de los adultos
evaluados; en la valoracion de la significancia se obtuvo que fue estadisticamente
significativa (p = .026; F = 3.177). En base a lo hallado, se evidencio, que, si existe
correlacion estadisticamente significativa entre la depresion y los trastornos de ansiedad,
de personalidad y pobreza en adultos del Centro de Salud Mental Comunitario Sarita
Colonia, Callao.

Tabla 9

Anova del modelo de regresion entre la depresion y los trastornos de ansiedad, los
trastornos de la personalidad, pobreza

Modelo cil;g]rzgss g cu';/lderzlt?ca Sig.
1  Regresion 325.953 3 108.651 3.177 0,026"
Residuo 4788.020 140 34.200
Total 5113.972 143

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 9, se observa que, en el ANOVA del modelo de regresion con tres
variables, si hay mejorias de manera significativa en la prediccion de la variable
predictora trastornos de depresion (F: 3.177; p=0,026).

Tabla 10

Correlacion multiple entre trastornos de ansiedad y los trastornos de la personalidad,
pobreza, depresion

Error Estadisticos de cambio
R R . .
Modelo R cuadrado estandar - cambio en Cambi
. de la amplo
cuadrado  ajustado . .. R eng 91 92 p
estimacion  cyadrado
1 0,260* 0.067 0.048 8.088 0.067 3.378 3 140 0.020

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia
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En la tabla 10, se presenta la regresién maltiple, donde si existe relacién entre la
ansiedad (variable consecuente) con los trastornos de personalidad, pobreza y depresién
(variables predictoras). Se observo que el valor obtenido fue .067 [R2] lo que significa
que 6.7% de la variabilidad de las variables psicol6gicas en mencion si determinan o se
relacionan con los trastornos de ansiedad de los adultos evaluados; en la valoracion de
la significancia se obtuvo que fue estadisticamente significativa (p = .020; F = 3.378).
Por lo que se observo, que, si existe correlacion estadisticamente significativa entre la
ansiedad y los trastornos de personalidad, pobreza y depresion en adultos del Centro de

Salud Mental Comunitario Sarita Colonia, Callao.

Tabla 11
Anova del modelo de regresion entre los trastornos de ansiedad y los trastornos de la
personalidad, pobreza, depresién

Suma de Media

Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 818.556 3 272.852 3.378 0,020°
Residuo 11309.416 140 80.782
Total 12127.972 143

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 11, se observa que, en el ANOVA del modelo de regresion con tres
variables, si hay mejoras de manera significativa en la prediccion de la variable
predictora de los trastornos de ansiedad (F: 3.378; p=0,020).

Tabla 12

Correlacion mudltiple entre trastornos de la personalidad y pobreza, depresiéon y
trastornos de ansiedad

Error Estadisticos de cambio
R R . .
Modelo R cuadrado estandar - cambio en Cambi
. de la amplo
cuadrado  3jystado e R g gll gl2 p
estimacion cuadrado
1 0,144% 0.021 0.000 1.924 0.021 0.992 3 140 0.399

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia
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En la tabla 12, se presenta la regresion multiple, donde se evidencia que no existe
relacion entre los trastornos de personalidad (variable consecuente), con la pobreza,
depresion y trastornos de ansiedad (variables predictoras). Asimismo, se observo que el
valor obtenido fue .144 [R2], lo que significa que 14.4% de la variabilidad de las variables
en mencion no determinan o no se relacionan con los trastornos de personalidad que
obtuvieron las personas evaluadas; en la valoracion de la significancia se obtuvo que no
fue significativa (p = .399; F = .992). En consecuencia, no existe correlacién
estadisticamente significativa entre trastornos de personalidad y pobreza, depresion y
trastornos de ansiedad en adultos del Centro de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia,
Callao.

Tabla 13

Anova del modelo de regresion entre trastornos de la personalidad y pobreza,
depresion, ansiedad

Modelo ci::jnrzgc?s gl cu';/lderzlt?ca Sig.
1 Regresion 11.016 3 3.672 0.992 0,399P
Residuo 518.206 140 3.701
Total 529.222 143

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 13, se observa que, en el ANOVA del modelo de regresién con tres
variables, no hay mejoras de manera significativa en la prediccion de la variable
predictora trastornos de personalidad (F: 0.992; p=0,399)

Tabla 14
Relacion entre pobreza y trastornos de ansiedad

n=2399 Trastornos de ansiedad
Is 0.092

Pobreza
p 0.274

Nota: n=muestra, rs=Rho de Spearman, p=nivel de significancia.

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia
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En la tabla 14, se evidencia, que no existe una correlacion significativa entre las
variables mencionadas, es decir, la pobreza no se relaciona con los trastornos de
ansiedad (rs=.092; p=0,274). Esto significa que la pobreza no determina la presencia o
aparicion de un trastorno de ansiedad en adultos del Centro de Salud Mental
Comunitario Sarita Colonia, Callao.

Tabla 15
Relacion entre pobreza y trastornos de personalidad

n=2399 Trastornos de personalidad
rs -0.155

Pobreza
p 0.063

Nota: n=muestra, rs=Rho de Spearman, p=nivel de significancia.

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En latabla 15, se evidencia una que no existe una correlacion significativa entre las
variables mencionadas, es decir la pobreza no se relaciona con los trastornos de
personalidad (rs= -.155; p=0,063). Esto significa que la pobreza no determina la
presencia o aparicion de diversos trastornos de personalidad en adultos del Centro de
Salud Mental Comunitario Sarita Colonia, Callao.

Tabla 16
Relacion entre pobreza y depresion

n=2399 Depresion
Is 0.053
Pobreza
p 0.526

Nota: n=muestra, rs=Rho de Spearman, p=nivel de significancia.

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia
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En la tabla 16, se evidencia, que no existe una correlacion significativa entre las
variables mencionadas, es decir, la pobreza no se relaciona con la depresion (rs= .053;
p=0,526). Esto significa, que la pobreza no determina la presencia o aparicion de la

depresion en adultos del Centro de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia, Callao.

Tabla 17
Correlacion multiple entre trastornos de ansiedad y los trastornos de la personalidad,
depresion

Estadisticos de cambio

Error
R R estandar ;
Modelo R cuadrado ol Cambio en Cambio
cuadrado  ajustado €la R gll g2 p

i i en F
estimacion - adrado

1 0,212%  0.045 0.031 9.064 0.045 3307 2 141 0.039

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 17, se presenta la regresion multiple, donde se aprecia que si existe
relacion entre los trastornos de ansiedad (variable predictora) con los trastornos de
personalidad y depresion (variables consecuentes). Se observo que el valor obtenido fue
.045 [R2], lo que significa que 4.5% de la variabilidad de las variables psicologicas en
mencion si determinan o se relacionan con los trastornos de ansiedad de los adultos
evaluados; en la valoracion de la significancia se obtuvo que fue estadisticamente
significativa (p = .039; F = 3.307) por lo que se concluyd que si existe correlacion
estadisticamente significativa entre los trastornos de ansiedad y los trastornos de
personalidad, con la depresion en adultos del Centro de Salud Mental Comunitario Sarita

Colonia, Callao.
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Tabla 18
Anova del modelo de regresion entre los trastornos de ansiedad y los trastornos de la
personalidad, depresion

Modelo Suma de gl Mec!ig p
cuadrados cuadratica
Regresion 543.419 2 271.710 3.307 0,039°
1 Residuo 11584.553 141 82.160
Total 12127.972 143

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 18, se observa que, en el ANOVA del modelo de regresion con dos
variables, si hay mejoras de manera significativa en la prediccion de la variable
predictora los trastornos de ansiedad (F: 3.307; p=0,039).

Tabla 19

Correlacion mdaltiple entre depresion y trastornos de la personalidad, trastornos de
ansiedad

Estadisticos de cambio

Error
R R estandar ;
Modelo R cuadrado e | Cambio en Cambio
cuadrado  ajustado gefa R onp 91 92 p
1 0. 0.044 0.031 5.887 0.044 3.272 2 141 0.041

211a

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 19, se presenta la regresion maltiple, donde se evidencia que si existe
relacion entre la depresion (variable consecuente), con los trastornos de ansiedad y los
trastornos de personalidad (variables predictoras). Se observo que el valor obtenido fue
.044 [R2] lo que significa que 4.4% de la variabilidad de las variables psicoldgicas en
mencion si determinan o se relacionan con la depresion que alcanzaron los adultos
evaluados; en la valoracion de la significancia se obtuvo que fue estadisticamente
significativa (p = .041; F = 3.272) por lo que se concluyd que si existe correlacion
estadisticamente significativa entre la depresion, los trastornos de ansiedad y los

trastornos de personalidad de los adultos del CSMC Comunitario Sarita Colonia, Callao.
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Tabla 20
Anova del modelo de regresion entre la depresién y los trastornos de ansiedad, con los
trastornos de la personalidad

Suma de Media

Modelo cuadrados gl cuadratica F P
Regresion 226.841 2 113.421 3.272 0,041°
1 Residuo 4887.131 141 34.661
Total 5113.972 143

Fuente. Reportes estadisticos DIRESA Callao- Historias clinicas
Elaboracion: Propia

En la tabla 20, se observa que, en el ANOVA, del modelo de regresién con dos variables,
si hay mejorias de manera significativa en la prediccion de la variable predictora depresion (F:
3.272; p=0,041).

4.2 Analisis y discusion de resultados

A continuacion, en base a nuestros objetivos planteados, procederemos a analizar y
discutir los resultados estadisticos de nuestra investigacion, con los referenciados en los

antecedentes internacionales y nacionales.

4.2.1 Con respecto al objetivo especifico 1 (O1)

Para el primer objetivo especifico, en cuanto a la distribucion de la pobreza, apreciamos
que, de un total de 2,399 pacientes, un 45.27% (n=1086) presenta un nivel bajo de pobreza,
seguido de un 38.81% (n=931) se ubica en nivel medio de pobrezay un 15.92% (n=382) en nivel
alto de pobreza. En este sentido, y segun la distribucion de la muestra, se evidencia que la
mayor cantidad de personas se ubican en la pobreza baja, con 1086 adultos, que acuden
al Centro de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia, Callao, entre el periodo

comprendido de enero del 2017 hasta julio de 2022.

Es bueno precisar, que, bajo esta medicion de la pobreza monetaria, solamente n=383
pacientes estarian clasificados como pobres extremos, ya que segun el INEI tendrian un
ingreso diario de menos de 1.9 délares al dia o S/ 201.00 mensuales. Si sumamos a los
pacientes con pobreza media, que superan los S/ 378.00 de ingreso o consumo diario (0
el costo de S/ 1,512.00 de una canasta basica para 4 miembros de una familia), con los de
la pobreza baja, tendriamos un total de n=2,017 pacientes que equivale al 84.04% de la
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muestra, que estarian por encima de la linea de pobreza, segun parametros del INEI.

Considerando lo arriba mencionado, la realidad que presenta la poblacion atendida
en el CSMC Sarita Colonia, en términos de pobreza multidimensional, discrepa con las
cifras de una medicion de pobreza econémica 0 monetaria, donde tan sélo el 15.92% de
pacientes, es decir, 382 de 2,399 serian tipificados como pobres. En este sentido, un
interesante estudio realizado por la OMS (22), ha sefialado la necesidad de incorporar a
las investigaciones sobre la pobreza, otras privaciones, tales como la vivienda, acceso a
servicios basicos, empleo, nutricion, nivel educativo, acceso a servicios de salud y otros.
Cada vez mas, los estudios realizados en otros paises latinoamericanos, que vienen

desarrollandose bajo este enfoque de pobreza multidimensional.

Asimismo, autores mexicanos que realizaron un copioso metaanalisis (19),
coinciden en afirmar, que, para entender esta disparidad en los resultados encontrados,
hay que tener en cuenta que, si bien es cierto cada afio se producen nuevos tipos o sub
categorias en las formas de clasificacion de los trastornos mentales, esto no sucede en
cuanto a la medicion de la desigualdad y la pobreza. Inclusive, no deberia existir un solo
indicador para medirlas. En definitiva, en términos de pobreza y desigualdades
socioecondmicas, segun estos autores, ain no se conoce con exactitud qué se esta
midiendo realmente, cuando se dice medir la pobreza, situacién que compartimos y que

se ha reflejado en nuestra investigacion.

Finalmente, a fin de que nuestra realidad en cuanto a pobreza no sea distorsionada,
y con el animo de entender los resultados no poco contradictorios de la presente
investigacién, coincidimos con Barrantes (12), al sefialar que urge la utilizacion de un
indicador alternativo de pobreza multidimensional, que incluya informacion a nivel
individual sobre privaciones en las dimensiones de salud, educacion y empleo, ademas
de privaciones en vivienda y servicios de agua, alcantarillado y energia eléctrica en los
hogares. El autor propone -como un gran aporte para la real comprension y medicion de
la pobreza asociada a los trastornos mentales-, una medida alternativa de pobreza
multidimensional, en la que los indicadores identifiquen privaciones a nivel de la persona

o individuo y a nivel del hogar. No circunscribiéndose solo a la pobreza monetaria.
4.2.2 Con respecto al objetivo especifico 2 (02)

Para el segundo objetivo especifico, los niveles de la variable ansiedad arrojan que
un 40.52% (n=972) presenta nivel moderado o promedio, seguido de un 35.22% (n=845)
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se ubica en nivel leve y un 24.26% (n=582) en nivel alto de adultos que acuden al Centro
de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia, Callao, entre los afios 2017 hasta julio de
2022. Asimismo, de las 2,399 consultas, 1,470 (61%), correspondieron a los trastornos
de ansiedad, siendo 1,042 (70.88%) pacientes mujeres y 428 (29.12%) hombres.

En cuanto a los trastornos de la personalidad, se encontr6 que un 68.35% (n=95)
corresponde al trastorno de la personalidad especifico, seguido de un 20.86% (n=29)
corresponde al trastorno de personalidad mixto y, por dltimo, el 10.79% (n=15)
corresponde al trastorno de la personalidad complejo. De los 2,399 pacientes, 139 (6%)
padecian este trastorno. Con escasa diferencia, 75 mujeres (54%), superaban a los 64
hombres (46%)., atendidos en el CSMC Sarita Colonia de el Callao.

En lo que respecta a la variable depresion, puede apreciarse que un 48.48%
(n=1163) presenta nivel promedio, seguido de un 32.76% (n=786) se ubica en nivel alto
y un 18.76% (n=450) en un nivel leve. Del total de las 2,399 pacientes, 790 (33%)
acudieron por trastornos de depresién, siendo 652 mujeres (82.53%) y 138 hombres
(17.47%).

Teniendo en cuenta que, de los 2,399 pacientes, el 61% se atendian debido a
trastornos de ansiedad, el 33% lo hacia por depresién y el 6% acudia por trastornos de
la personalidad, y que del total (N=2,399), 1,769 (74%) corresponden a mujeres, y que
630 (26%) son hombres, vemos que por cada hombre hay tres mujeres que padecen de
algunos de estos tres trastornos mentales. Asimismo, los resultados de la investigacion
revelan, mediante una regresion mdltiple, que si existe relacion entre los trastornos de
ansiedad (variable dependiente) con los trastornos de personalidad y depresion
(variables independientes) se observd que el valor obtenido fue .045 [R2] lo que
significa que 4.5% de la variabilidad de las variables psicologicas en mencion si
determinan o se relacionan con los trastornos de ansiedad de los adultos evaluados; en
la valoracién de la significancia se obtuvo que fue estadisticamente significativa (p =
.039; F = 3.307) por lo que se concluyd que si existe correlacion estadisticamente
significativa entre los trastornos de ansiedad y los trastornos de personalidad, con la

depresion en adultos del Centro de Salud Mental Comunitario Sarita Colonia, Callao.

En cuanto a la descripcion de estos tres trastornos mentales, diversos antecedentes
muestran su importancia. Coincidimos con lo sefialado en una investigacion realizada en

México (24), donde los autores afirman, que en un contexto familiar, la situacion mas
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favorable para el desarrollo y consolidacion de la salud mental, es aquella en la cual
quienes hacen la funcion de padres, pueden dar a sus hijos el cuidado emocional, fisico y
material oportuno e indispensable que el funcionamiento mental y el estado psiquico de
los investigados -incluyendo aspectos de su personalidad-, no eran totalmente
independientes de ciertas caracteristicas de la familia y del entorno en que tuvo lugar su

crianza.

Si bien es cierto, que los estadisticos hallados, no alcanzaron a medir la poblacién
con trastorno mental, que no es atendida y rebasa las consultas en horario continuo del
CSMC (de 8:00 a 14:00 y de 14:00 a 20:00 horas, de lunes a sabado); coincidimos con
los resultados de una investigacion realizada en Chile (28). Al respecto, remarcé que no
solo hay que identificar las brechas en el tratamiento de los trastornos mentales, a fin de
reducir el retraso en el acceso a la atencion (el denominado, retraso en el tratamiento);
sino que también -y sobre todo en lo que respecta a la ansiedad, trastornos de personalidad
y depresion-, urge identificar la llamada brecha en la prevencion, asi como la brecha en
la intervencion. Todo esto, con la finalidad de que la persona reciba un tratamiento
oportuno y eficaz, méas aun si tenemos en cuenta, que existe un 23.2% de carga de
morbilidad, debido a enfermedades psiquiatricas, siendo muy lamentable, que tan solo el

38.5% de personas (una de cada tres), reciban tratamiento oportuno.

En términos del contexto o entorno, en el que se diagnosticaron los tres trastornos
mentales en pacientes del CSMC “Sarita Colonia” del Callao, es muy similar a lo
estudiado por investigadores nacionales (37), en otras areas de Lima Metropolitana. Es
asi, que se evidencio en un area con enormes carencias en el distrito de Villa Maria del
Triunfo, que tan sélo el 13.5% de su poblacion, era oficialmente catalogada como pobre
extrema o muy pobre. Motivo por el cual refirieron, que el riesgo de padecer algln
trastorno mental era de un 31.5%, es decir, una de cada tres personas tenia posibilidades
de tener ansiedad o depresion. Hallazgos que confirma, otra investigacion realizada por
Saavedra (33), donde evidencia, que los trastornos de ansiedad, y, sobre todo, los
trastornos afectivos tienen implicancias economicas superiores, a las generadas por la

esquizofrenia o alguna otra sub categoria de psicosis.

Nuestros hallazgos, en torno a la prevalencia de trastornos mentales en pacientes
mujeres, coinciden con estudios publicados en nuestro pais. Es asi que, de 1,470 pacientes

diagnosticados con ansiedad, 1042 (70.88%) eran mujeres; de 139 con trastorno de
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personalidad, 75 (54%) eran del sexo femenino. Y de 790 pacientes con depresion, 652
(82.53%) correspondian a mujeres, en edades comprendidas entre los 30 a 59 afios.
Barrantes (12), también evidencio, que son las mujeres y los adultos mayores, quienes
tienden a padecer una mayor cantidad de sintomas asociados a trastornos mentales.
Igualmente, diversos investigadores nacionales (38), han encontrado recientemente, que
las mujeres junto a la poblacion adulta joven, cuyas edades fluctdan entre los 30 a 45
afios, muestran una mayor prevalencia de tener sintomas ansiosos y depresivos durante la

pandemia, si los comparamos con los hombres o las mujeres de mayor edad.
4.2.3 Con respecto al objetivo especifico 3 (O3)

En cuanto al tercer objetivo especifico, se evidencia que no existe una correlacion
significativa entre la variable pobrezay los trastornos de ansiedad, en definitiva, estas
variables no se relacionan (rs=.092; p=.274). Esto significa, que la pobreza no determina
la presencia o aparicion de un trastorno de ansiedad, en adultos de 30 a 59 afios de edad,
que se atienden en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao.
Sin embargo, como veremos méas adelante, si existe una correlacion estadisticamente
significativa entre la ansiedad como variable predictora, y la pobreza como variable

consecuente.

Al respecto, nuestro estudio encontrd, elevadas cifras de diagnéstico de ansiedad -
61% del total-, en pacientes atendidos en el CSMC. Porcentaje que discrepa con lo hallado
en un estudio a nivel nacional realizado en Colombia (27). Cuyas cifras en cuanto a los
trastornos de ansiedad, referenciaron tan sélo un 2.47% en adultos y un 4.41% en
adolescentes que vivian en hogares en condicion de pobreza. Siendo estas cifras inferiores
de un punto porcentual, con sus similares no pobres. Varios hallazgos encontrados en
dicho estudio, se contraponen con los de otros paises, probablemente por la medida de
pobreza multidimensional que desde afios atras viene utilizando Colombia, la cual no se
limita Unicamente a los ingresos econémicos personales o referidos sélo a la llamada
canasta basica de alimentos, como sucede aun, en algunos paises como el nuestro. Otros
estudios, como uno realizado en Chile (28), sefialan un 23.2% la morbilidad en trastornos
mentales, y de éstos, un 27%, la comorbilidad con la ansiedad y con otros trastornos

disruptivos.
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4.2.4 Con respecto al objetivo especifico 4 (04)

Para el cuarto objetivo especifico, se evidencia que no existe una correlacion
estadisticamente significativa, entre las variables, es decir, la pobreza no se relaciona con
los trastornos de personalidad (rs= -.155; p=.063) Esto significa que la pobreza no
determina la presencia o aparicion de diversos trastornos de la personalidad en adultos de
30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita
Colonia” del Callao, entre el 2017 y julio del 2022.

Al respecto, la discusion es muy limitada, debido principalmente a dos factores.
Primero, a que es un trastorno poco coman, y a veces, hasta mal diagnosticado. En nuestra
investigacion, de un total de 2,399 pacientes, s6lo 139 (6%) padecia este trastorno. Y
segundo, al escaso interés que muestran los investigadores, por asociar los trastornos de
la personalidad en su conjunto con otras variables como la pobreza, dedicdndose en los
ultimos afios, mas al estudio profundo del trastorno limite de la personalidad (TLP). S6lo
como referencia, de lo que se deberia hacer, podemos mencionar un metaanalisis
realizado en México (19), en donde un tipo de trastorno de la personalidad, el antisocial,
si obtuvo una relacion estrecha, significativa y directa, con el nivel de escolaridad y de

ingresos econdmicos, de los pacientes que lo padecian.

4.2.5 Con respecto al objetivo especifico 5 (O5)

Para el quinto objetivo especifico, se aprecia que no existe una correlacion significativa
entre las variables estudiadas, es decir, la pobreza no se relaciona con la depresion (rs=-.053;
p>.05). Es asi, que, la pobreza no determina la presencia o aparicion del trastorno de
depresion en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos del Centro de Salud Mental
Comunitario “Sarita Colonia” del Callao. Algo que nos lleva a reflexionar, mas aun si en
nuestra investigacion de 2,399 pacientes, 790 (33%), si fueron diagnosticados con
depresién, aunque segun la medicion de pobreza monetaria hecha por el INEI, los
consideraba no pobres, siendo en realidad, personas que padecian de diversas carencias,
tales como de empleo con beneficios sociales, vivienda con servicios basicos, educacién

publica de calidad, entre otras dimensiones.

Por esta razon principalmente, todos los estudios consultados, no coinciden con nuestros
hallazgos. Al respecto, la OMS (23), sefiala, que existe evidencia cientifica que la

depresion prevalece de 1.5 a 2 veces mas, entre las personas de bajos ingresos econémicos

70



con empleos temporales o desempleadas. En una investigacion realizada en México (19),
también se evidencid, que el desempleo si mostraba fuerte relacion, con el mayor riesgo
de presentar sintomas depresivos. Sin embargo, determinados estudios realizados en ese
pais, también muestran que la carencia de ingresos, no es la causa directa de los trastornos
mentales. Otra investigacion en Chile (28), mostrd que la depresion es la segunda causa
de discapacidad en adultos, ya que la primera es debido al consumo adictivo de sustancias.

Estudios realizados en Colombia (27), arribaron a sefialar, que, en los hogares con
diversas carencias, se hallé trastornos depresivos en el 1.87% de los adultos y en un 0.78%
de los adolescentes. Inclusive, estos porcentajes resultaron mas altos en los hogares no
pobres. Varios hallazgos encontrados en este estudio nacional, a nivel de toda la poblacion
colombiana, se contraponen con los de otros paises, probablemente por la medida de

pobreza multidimensional que se utilizg, la cual no se limita Gnicamente a los ingresos.

Nuestros hallazgos, también se contraponen con diversas investigaciones
internacionales, donde en todas, si existe relacion entre pobreza y depresion. Tal es el
caso de un estudio a nivel de 11 paises de América Latina y el Caribe (32), donde se
determind, que las personas dedicadas a trabajos informales, obtuvieron un 27 % mas de
prevalencia de sintomas de depresion mayor, en comparacion con las personas que tenian
empleos formales. La prevalencia de sintomas depresivos entre las personas del sector
informal, fue mayor en comparacion con aquellas que vivian de trabajos formales,
permanentes y estables tanto en mujeres como en hombres. Los autores concluyeron, que
el empleo informal en América Latina y el Caribe, esta directamente asociado con una
mayor prevalencia de sintomas depresivos mayores. Situacién similar, encontr6 un
estudio realizado en Espafia (30), donde resefia, que la pobreza al pasar de un 3.8% anual
a mas de un 7%, ha originado que la prevalencia de los trastornos por depresion, sea entre

1,5y 2 veces mayor, en los grupos de poblacion con ingresos bajos.

Si comparamos nuestras cifras estadisticas obtenidas en la presente investigacion,
con estudios realizados en nuestro pais, comprobaremos una gran disparidad en los
resultados. Inclusive, se podra apreciar cifras que subestiman la ocurrencia de trastornos
mentales producto de situaciones de pobreza. Tal es el caso de un estudio (32), donde la
autora encontro, que el 12.7% de trabajadores -es decir, uno de cada ocho-, sufrian de
trastorno depresivo moderado o severo. Otros (36), en cambio, afirman que la pobreza es

un factor de riesgo importante para desarrollar diversos niveles de depresidn. Segun
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estudios realizados, los mas pobres tienen dos veces mas el riesgo de sufrir este trastorno
mental. Esto fue corroborado, con otros estudios que sefialaban que las personas
incapaces de tener ingresos economicos, especialmente las mujeres, sufrian mas de

depresion.

Finalmente, otros investigadores nacionales (38), han revelado cifras durante la
pandemia del Covid-19, en donde tres de cada 10 participantes en una investigacion,
reportaron sintomas depresivos moderados a severos. Asimismo, se hall6 una prevalencia
de sintomas depresivos cinco veces mayor (34.9%) que la existente a nivel nacional en el
2018 (6,4 %). Esto indic6 que la carga de sintomas depresivos y alteraciones
psicosociales, aumenté durante la pandemia y el confinamiento obligatorio. La
prevalencia de sintomas depresivos fue del 59%, en encuestados que afirmaron tener un
diagnostico previo de trastorno mental. Casi el 35% de los encuestados, tenia indicadores

relacionados a episodios depresivos mayores, concluyeron los investigadores.
4.2.6 Con respecto al objetivo general OG)

Con respecto al objetivo general de la presente investigacion, se encontrd, que no
existe relacion entre la pobreza (variable predictora) con los trastornos de ansiedad, de
personalidad y depresion (variables consecuentes). Observandose que el valor obtenido
fue .054 [R2], lo que significa que 5.4% de la variabilidad de las variables en mencion,
no determinan o no se relacionan con la pobreza de los adultos evaluados; en la valoracion
de la significancia se obtuvo que no fue significativa (p = .052; F = 2.640). Por lo tanto,
se concluyd, que no existe correlacion de significancia estadistica entre pobreza y los
trastornos de ansiedad, de personalidad y depresion en adultos de 30 a 59 afios de edad,

que asisten al Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao.

Sin embargo, tratandose de una investigacion correlacional, donde las cuatro
variables de estudio se interrelacionan y se asocian entre si, y haciendo uso de la
regresion multiple; se evidencia que si existe correlacion estadisticamente significativa
entre la ansiedad (variable predictora) con la pobreza y los trastornos de personalidad y
depresion (variables consecuentes). Se observo que el valor obtenido fue .067 [R2], lo
que significa que 6.7% de la variabilidad de las variables psicologicas en mencion, si
determinan o se relacionan con los trastornos de ansiedad de los adultos evaluados. En
tal sentido, en la valoracion de la significancia se obtuvo que fue estadisticamente
significativa (p = .020; F = 3.378).

72



Situacion similar sucede con el trastorno de depresion, el que, analizado mediante
regresion multiple, se comprobd, que si existe relacion entre la depresion (variable
predictora) con la pobreza y los trastornos de ansiedad y de personalidad (variables
consecuentes). Obteniéndose un valor de .064 [R2], lo que significa que 6.4% de la
variabilidad de las variables psicologicas en mencion, si determinan o se relacionan con
la depresion de los adultos evaluados; en la valoracion de la significancia se obtuvo que
fue estadisticamente significativa (p =.026; F = 3.177). Por lo tanto, si existe correlacion
estadisticamente significativa entre la depresion y los trastornos de ansiedad, de
personalidad y pobreza en adultos del Centro de Salud Mental Comunitario Sarita
Colonia, Callao. Relacion significativa que no sucede, con el trastorno de la personalidad
como variable predictora, en relacion a la pobreza, trastornos de ansiedad y depresion
(variables consecuentes) en adultos del CSMC “Sarita Colonia”. Hallazgo que se
evidencia, al obtener un valor de .144 [R2], lo que significa que 14.4% de la variabilidad
de las variables en mencidn, no determinan o no se relacionan con los trastornos de la
personalidad. Hecho que se confirma, ya que la valoracion de su significancia, no fue
significativa (p = .399; F = .992).

Es asi, que la pobreza como variable de estudio consecuente, no determina la
ocurrencia de alguno o de todos los tres trastornos estudiados; pero paralelamente, el
trastorno de ansiedad, si podria determinar la pobrezay los otros dos trastornos mentales.
Algo que también sucederia con el trastorno de depresion, como variable predictora;
mas no con el trastorno de la personalidad. Resultados que coinciden con las OMS (22),
cuando sefiala que la pobreza puede considerarse, como un determinante social
importante de los trastornos mentales y viceversa, de tal manera que ambos aparecen
unidos en un circulo vicioso. También coincide con un estudio realizado en México
(19), donde se encontré asociaciones directas, entre el impacto de la condicion
socioecondémica de las personas sobre los trastornos mentales y las adicciones.
Afirmando que los adultos de estratos socioeconémicos bajos, tenian mayor riesgo de

sintomatologia depresiva, intento de suicidio y ansiedad.

Hallazgos de nuestra investigacién, no coinciden con autores estadounidenses (25),
que encontraron que entre el 73% y el 79% de los estudios analizados, si reportaron
asociaciones positivas entre una variedad de medidas de pobreza y trastornos mentales
comunes (depresion, ansiedad y otros). Asimismo, entre el 15% y el 19% arrojaron

asociaciones nulas, y entre el 6% y el 8%, detectaron asociaciones negativas. Algo muy

73



importante, es que hallaron que las variables como educacién, inseguridad, vivienda,
nivel socioecondmico, alimentacién y estrés financiero, tenian una asociacion
relativamente consistente y fuerte con los trastornos mentales comunes, como la
depresion y ansiedad principalmente. En cambio, las variables ingresos, empleo y
consumo, no presentaban esta caracteristica, siendo su nivel de asociacion débil. Esta no
coincidencia con nuestros hallazgos, se explica en la medida en que en nuestro pais la
medicion de la pobreza es econdémica y no, como deberia ser, multidimensional. La idea,
no es dejar de lado como indicador a los ingresos, sino mas bien, incluir otros indicadores
de pobreza. Esto lo resefia una investigacion en Canada (26), donde afirma que las
personas con menores ingresos, presentaron un 28.5% de estrés y problemas psicologicos;
padeciendo el 6.51% de trastorno depresivo y el 2.13% trastorno de panico (una sub
categoria del trastorno de ansiedad). Bajo esta medicion de pobreza multidimensional, el
estudio concluyd, que los adolescentes que vivian en hogares con menores ingresos y en
condiciones de exclusion (variables multidimensionales de la pobreza), tenian mayor

riesgo de sufrir trastornos afectivos y del comportamiento.

Los resultados de nuestra investigacion en torno al objetivo general, pueden ser
entendidos también, si los comparamos con lo sucedido en un estudio realizado en
Colombia (27). Estudio que concluyd, en que la medicion de la pobreza
multidimensional, explicaria porque son tan leves las diferencias existentes en cuanto a
la prevalencia de trastornos mentales en adultos: 9.2% a lo largo de la vida y 4.3% en el
ultimo afio, en hogares pobres. Mientras que en hogares no pobres es de 9.1% y 3.9%
respectivamente. Esto explicaria, la no existencia de una asociacion entre el incremento
de la pobreza y un mayor deterioro de la salud mental de las personas. Los autores
concluyeron, en que la brecha y distancia entre la poblacion pobre y la no pobre, en
relacion a la existencia de problemas y trastornos mentales, como ansiedad y depresion

principalmente, no son grandes ni significativos.

Investigaciones realizadas en Chile (28), coincidentemente confirman lo hallado por
nuestro estudio, en torno a que los trastornos de ansiedad y depresion, si podrian ser
activadores de la pobreza y de otros trastornos mentales como el de la personalidad.
Estudio chileno que determind, que la pobreza, las carencias sociales y los bajos niveles
educativos, son posibles consecuencias derivadas de la falta de tratamiento oportuno de
algunos trastornos mentales. La desatencion en las brechas de salud mental, tendrian

serias implicancias en la salud publica. La llamada carga de enfermedad mental, o los
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sucesos de trastorno mental, si podrian llevar a la pobreza a muchas familias, o hacer mas
pobre a los pobres, debido a su incapacidad para tener un empleo remunerado, trabajar de

forma continua y obtener bienes y servicios a fin de sostener a su familia.

Nuestros resultados también discrepan, con otra investigacion llevada a cabo en
Chile (30), que concluye, que, si bien es cierto que la pobreza no es sinbnimo de
enfermedad mental, si es una condicion a partir de la cual se activan una serie de
situaciones, que afectan la capacidad de las personas para hacer frente a los problemas de
la vida cotidiana. La pobreza en el &mbito familiar, aumenta los riesgos de salud mental
en los nifios; es decir, los hijos de padres pobres, tienen mas posibilidades de desarrollar
un trastorno mental, ya que la pobreza disminuye las capacidades y la eficacia en la
crianza. La pobreza no s6lo genera exclusion social y depresion, también adicciones,

ansiedad, esquizofrenia y suicidio, concluye el autor.

A nivel de antecedentes nacionales, nuestros resultados coinciden con lo publicado
producto de una investigacién (32), donde se confirmd la existencia, de que pobreza esta
directamente asociada a los trastornos de ansiedad y depresion y viceversa. Inclusive,
luego de que una persona es diagnosticada con alguno de estos u otros trastornos
mentales, su posibilidad de ser empleada en determinado trabajo, disminuye; es mas, sus
ingresos pueden reducirse a la mitad de lo que percibia antes de ser diagnosticada. Siendo
lo mas revelador de esta investigacion, la existencia de una considerable diferencia entre
los trabajadores informales y los formales. Mientras éstos presentaban sintomas de
trastornos de ansiedad y depresion en un 10.9%, los informales obtenian un 14.4%.
Igualmente, se corroboro la existencia de mayor depresion y ansiedad, entre los
trabajadores que se desempefian de manera informal, situacion no sélo que se da en
nuestro pais, sino también a nivel latinoamericano. Hecho que qued6 al descubierto, al
incluir como variable al empleo, enmarcado como un indicador mas de la pobreza

multidimensional.

El estudio realizado en nuestro pais por Saavedra (33), confirma en parte lo hallado
por la presente investigacion. En una muestra donde el 39,8%, se encontraba en alguna
situacion de pobreza, se evidencid la existencia de una relacion directa entre la presencia
de trastornos mentales y el nivel de pobreza de las personas. Esto se reflejo

principalmente, en los altos niveles de distrés, ansiedad, depresion y cuadros de
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desesperacion en los adultos. Estudio que concluyd, en que los trastornos mentales,
sociales y del comportamiento asociados a las condiciones de pobreza, tienen una
prevalencia de vida a nivel mundial, que fluctia entre el 20 y el 25%. A su vez, mientras
que la prevalencia anual de cualquier trastorno mental es del 8,0% en las personas no
pobres; en aquellas personas en situacion de pobreza extrema, la prevalencia es de un
18,8%, EIl gran problema, que nuestra investigacion encontro, es que, segun la medicion
de pobreza monetaria, tan sélo el 15.92% (n=382) estaba tipificada por el INEI, con un
nivel alto de pobreza o pobreza extrema. Algo que no corresponde a la realidad y que

distorsiona los resultados que hemos obtenido.

En parte, nuestros hallazgos también coinciden con las cifras publicadas, en el
Estudio Epidemiolégico Metropolitano de Salud Mental realizado en la ciudad de Lima
y Callao (34), el cual encontr6 un 26.1% de prevalencia de vida de trastornos mentales,
en poblaciones que presentan algun nivel de pobreza. Comprobandose una asociacion
directa entre los indicadores de pobreza, y los trastornos ansiosos y depresivos
principalmente. Situacion que si fue corroborada por la presente investigacion, al tener
como variables predictoras a la ansiedad y la depresion. Otra investigacion realizada en
nuestro pais (35), confirma lo sefialado en parrafos anteriores, en torno a que, desde una
mirada objetiva de la salud mental, la pobreza no es s6lo un estado de carencia de ingresos
econdémicos, sino también, un conjunto de otras situaciones o indicadores

multidimensionales.

Otra investigacion realizada en nuestro pais (37), bajo un enfoque cualitativo y sin
mostrar mayor analisis estadistico, no coincide con los hallazgos de nuestra investigacion.
Es asi que los autores afirman, que las familias pobres tienen un 84% mas de
probabilidades, de presentar algin riesgo familiar, y un mayor riesgo de adquirir algln
dafo psicosocial, si las comparamos con las familias que no se encuentran en situacion
de pobreza. Llegando a la conclusién, que el nivel de pobreza esta directamente asociado
a un numero mayor de enfermedades, como la malnutricion y todo tipo de trastornos
mentales (principalmente ansiedad y depresion). Siendo la violencia familiar y el
embarazo en adolescentes, los principales factores de riesgo, a que se encuentra expuesta

toda familia con algun nivel de pobreza.

A modo de cierre de este analisis y discusion, y como prueba de que la actual

medicion gubernamental de la pobreza econdmica, no refleja los altos niveles de carencias
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y exclusion existente en nuestro pais, y, por ende, distorsiona los datos obtenidos en el
area de influencia del CSMC Sarita Colonia del Callao; uno de los pocos estudios socio-
econdémicos realizados recientemente en nuestro pais, y que confirma lo antes
mencionado, es el que llevo a cabo Barrantes (12). En su investigacion el economista
sefiala, que las personas que viven en hogares con privaciones en una mayor cantidad de
dimensiones, tienden a padecer mas sintomas asociados a los trastornos de depresion y
ansiedad. A su vez, afirmd, que existe una asociacion directa y significativa entre la
pobreza multidimensional y los trastornos mentales mas frecuentes, como lo son la

ansiedad y la depresion, tanto en jovenes, como adultos y adultos mayores.

Con base a lo anteriormente expuesto, sufrir privaciones en una dimension adicional
de pobreza multidimensional, se asocia con un aumento de 42,9% a 52,7% de los sintomas
padecidos durante al menos 12 dias. Con un aumento de 38,1% a 46,2% al menos siete
dias y de 22,9% a 26,3% si los sintomas duraron al menos un dia, sefiala el autor.
Situacion que no pudimos corroborar en la presente investigacion, por no contar con los
datos estadisticos e indicadores de la pobreza multidimensional. Finalmente, Barrantes
(12) concluye, afirmando que existe una asociacion directa y estadisticamente
significativa, entre pobreza multidimensional y los trastornos mentales mas frecuentes,

como lo son la ansiedad y la depresidn, tanto en jovenes, como adultos y adultos mayores.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

De acuerdo con los datos obtenidos y a la interpretacion estadistica respectiva, apoyada
en las hipotesis planteadas, arribamos a las siguientes conclusiones, luego de haber
realizado un exhaustivo analisis documental, proveniente de los reportes estadisticos
oficiales de la DIRESA Callao y de las historias clinicas, que, de manera no aleatoria,

pudimos visualizar en el CSMC “Sarita Colonia” del Callao:

1. Con respecto a la hipdtesis general (HG), se concluyd, que no existe asociacion
estadisticamente significativa entre la pobreza y los trastornos de ansiedad, de
personalidad y depresion en adultos del Centro de Salud Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del Callao. En tal sentido, se rechaza la hipotesis general. Sin
embargo, si existe correlacion estadisticamente significativa, entre la ansiedad y
los trastornos de la personalidad, depresion y pobreza en adultos del CSMC
“Sarita Colonia” del Callao. Situacion similar sucede, con el trastorno de

depresion, méas no con el de la personalidad.

2. Referente a la primera hipdtesis especifica (H1), se concluyd, que no existen altos
niveles de pobreza econdmica (segun sélo indicadores de ingresos utilizados por
el INEI), en los adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de Salud
Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao, durante los afios 2017-2022. Por

lo tanto, se rechaza la primera hipétesis especifica.

3. En lo concerniente a la segunda hipoétesis especifica (H2), se concluyd, que si
existe un alto nivel de ocurrencias, de trastornos de ansiedad. Asimismo, se
encontré la existencia de un alto nivel de depresion moderada; mas no se
evidencio, altos niveles de ocurrencia de trastornos de la personalidad, en adultos
de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el CSMC “Sarita Colonia” del Callao,
durante los afios 2017-2022. Segun lo expuesto, se confirma en parte, la segunda

hipétesis especifica.

4. Con respecto a la tercera hipdtesis especifica (H3), se concluyo, que no existe
una asociacion significativa, entre la pobreza y los trastornos de ansiedad, en
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adultos de 30 a 59 arfios, atendidos durante los afios 2017-2022. Esto significa,
que la pobreza no determina la presencia o aparicion de un trastorno de ansiedad
en adultos del Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia”, del Callao.

Por lo tanto, se rechaza la tercera hipdtesis especifica.

Referente a la cuarta hipétesis especifica (H4), se concluyd, que no existe una
asociacion estadisticamente significativa, entre la pobreza y los trastornos de la
personalidad), en adultos de 30 a 59 afios de edad, atendidos en el Centro de
Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia” del Callao durante los afios 2017-
2022. En este sentido, la pobreza no determina la activacion de un trastorno de

la personalidad. Por lo tanto, se rechaza la cuarta hipotesis especifica

En lo que respecta a la quinta hipotesis especifica (H5), se concluyd, que no
existe una asociacion o correlacion estadisticamente significativa, entre la
pobreza y los trastornos de depresién, en adultos que asisten a consulta en el
CSMC “Sarita Colonia” del Callao. Esto nos indica, que la pobreza no determina
la aparicion o presencia del trastorno de depresion, en adultos de 30 a 59 afios,
durante el periodo comprendido del 2017-2022. Por lo tanto, se rechaza la quinta

hipétesis especifica.

5.2 Recomendaciones

Teniendo en consideracion, las conclusiones antes sefialadas y sopesando los resultados y las

investigaciones resefiadas en el presente estudio, hemos creido conveniente proponer las siguientes

recomendaciones a tres niveles de autoridad: A nivel del Gobierno Central y del Gobierno

Regional del Callao (GORE Callao); a nivel de la Direccion Regional de Salud del Callao
(DIRESA Callao) y de las tres Direcciones de Red de Salud (DRE): Bonilla-La Punta, BEPECA

y Ventanilla; y a nivel del Centro de Salud Mental Comunitaria “Sarita Colonia” y de los cuatro

CSMC existentes en la Provincia Constitucional del Callao. En tal sentido, recomendamos:

A nivel del Gobierno Central y del GORE Callao.

Implementar la medicion segun el Indice de Pobreza Multidimensional. Se
recomienda a nivel del Gobierno Central, la pronta implementacién de los instrumentos
de medicion de la pobreza multidimensional, més conocido como el Indice de Pobreza
Multidimensional (IPM). A fin de que la medicion de la pobreza, no solo se sustente en
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el ingreso econdémico mensual de las personas, sino también, y de manera principal,
considere otras privaciones y carencias diarias, cuyos indicadores estan expresados en
los siguientes seis grandes grupos de dimensiones o variables: Educacion, agua y
saneamiento; salud, vivienda, servicios publicos basicos e infraestructura; empleo y
proteccion social; medio ambiente y seguridad personal. Teniendo en cuenta cada una de
sus sub dimensiones.

Repotenciar e incrementar el presupuesto de los CSMC. Proponer al
Gobierno Central, a través del Ministerio de Salud (MINSA) la repotenciacion
del Plan Nacional de Fortalecimiento de los Servicios de Salud Mental
Comunitario 2010-2021, coordinando con el Ministerio de Economia y Finanzas
(MEF), el incremento en el pliego presupuestario, a fin de poder contratar
personal sanitario y administrativo, para la atencion continua en doble turno, en

todos los cinco servicios especializados de los CSMC.

Anivel de la DIRESA Callao y de las tres Direcciones de Red de Salud.

3.

Investigar la pobreza y los trastornos mentales en nifios, adolescentes y
adultos mayores. A nivel de las tres Direcciones de Red de Salud (Bonilla-La
Punta, BEPECA y Ventanilla), y en coordinacion con universidades pablicas y
privadas, realizar investigaciones relacionando los indicadores de pobreza
multidimensional, con los usuarios que concurren a consulta externa en los
servicios de prevencién y control de problemas y trastornos de la infancia,
adolescencia, adulto, adulto mayor y adicciones, de los cinco Centros de Salud
Mental Comunitaria existentes en la Provincia Constitucional del Callao.

Reforzar el MCI y la participacion social y comunitaria en los CSMC.
Reforzar el actual Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida para
la Persona, Familia y Comunidad (MCI), fomentando la no hospitalizacion y la
atencion de salud mental comunitaria, potenciando el Servicio de participacion
social y comunitaria del CSMC “Sarita Colonia”. Con la finalidad de lograr una
mayor participacién del vecino, estableciendo mecanismos de cooperacion con
organizaciones de base, identificando lideres y promotores de la comunidad, v,

sobre todo, desarrollando estrategias de comunicacion social.
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A nivel del CSMC “Sarita Colonia” y de los cuatro CSMC de la Provincia Constitucional
del Callao.

5.

Implementar programas de prevencion de la ansiedad y depresion en
mujeres. Recomendar al CSMC “Sarita Colonia”, la elaboracion y puesta en
marcha de programas, proyectos y acciones de prevencion y tratamiento
psicoterapéutico, de los trastornos de ansiedad (64) y depresion; enfocandose
principalmente en la poblacion femenina y en las mujeres que sufren algun tipo
de maltrato o violencia fisica, psicoldgica o econémica. Para lograrlo, urge
mayor apoyo e independencia funcional del Servicio de Participacion Social y
Comunitaria, a fin de detectar, involucrar y movilizar a la comunidad en su
conjunto.

Coordinar con universidades proyectos arquitecténicos de CSMC. Se
recomienda que las jefaturas de los cinco CSMC, establezcan contactos con
universidades a fin de sugerir a la Direccién de Red de Salud Bonilla-La Punta,
a la Red BEPECA (Bellavista, La Perla y Callao) y a la Red Ventanilla, la
suscripcion de convenios con facultades de arquitectura y urbanismo de
universidades publicas y privadas, a fin de ejecutar proyectos de tesis
universitarias de pre y posgrado, referidas al disefio arquitectonico de
remodelacion, reacondicionamiento o de nuevos Centros de Salud Mental
Comunitarios en los siete distritos que conforman la Provincia Constitucional del

Callao.
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ANEXOS

ANEXO A: Declaracion de Autenticidad

#we> Universidad
Qﬁ ; Ricardo Palma Escuela de Posgrado

DECLARACION DE AUTENTICIDAD Y NO PLAGIO

| DECLARACION DEL GRADUANDO

Por el presente, el graduando: (Apellidos y nombres)

Martinez Valera, Pedro Enrique

en condicién de egresado del Programa de Posgrado:

Maestria en Salud Publica con mencion en Administracion Hospitalaria y Servicios de

Salud
deja constancia que ha elaborado la tesis intitulada:

Pobreza asociada a los trastornos de ansiedad, de personalidad y depresion en
adultos del Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia”, Callao.

Declara que el presente trabajo de tesis ha sido elaborado por el mismo y no existe
plagio/copia de ninguna naturaleza, en especial de otro documento de investigacion (tesis,
revista, texto, congreso, o similar) presentado por cualquier persona natural o juridica
ante cualquier institucién académica, de investigacion, profesional o similar.

Deja constancia que las citas de otros autores han sido debidamente identificadas en el
trabajo de investigacidn, por lo que no ha asumido como suyas las opiniones vertidas por
terceros, ya sea de fuentes encontradas en medios escritos, digitales o de la Internet.

Asimismo, ratifica que es plenamente consciente de todo el contenido de la tesis y asume
la responsabilidad de cualquier error u omisién en el documento y es consciente de las
connotaciones éticas y legales involucradas.

En caso de incumplimiento de esta declaracién, el graduando se somete a lo dispuesto en
las normas de la Universidad Ricardo Palma y los dispositivos legales vigentes.

Mg. Pedro Enrique Martinez Valera Agosto de 2022

Firma del graduando Fecha
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ANEXO B: Autorizacion de consentimiento para realizar la investigacion




3: Autorizacion para realizar la investigacion

A% M

“wa ) Universidad

&=h :/ Ricardo Palma Escuela de Posgrado

=2

AUTORIZACION PARA REALIZAR LA INVESTIGACION

DECLARACION DEL RESPONSABLE DEL AREA O DEPENDENCIA
DONDE SE REALIZARA LA INVESTIGACION

Dejo constancia que el drea o dependencia que dirijo, ha tomado conocimiento del
proyecto de tesis titulado:

Pobreza asociada a los trastornos de ansiedad, de personalidad y depresién en
adultos del Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia”, Callao.

el mismo que es realizado por el Sr./Srta. Estudiante (Apellidos y nombres):

Magister Martinez Valera, Pedro Enrique

, en condicidn de estudiante - investigador del Programa de:

Maestria en Salud Publica con mencién en Administracion Hospitalaria y Servicios
de Salud

Asi mismo sefialamos, que segln nuestra normativa interna procederemos con el apoyo al
desarrollo del proyecto de investigacién, dando las facilidades del caso para aplicacién de
los instrumentos de recoleccién de datos.

En razén de lo expresado doy mi consentimiento para el uso de la informacién y/o la
aplicacién de los instrumentos de recoleccidn de datos:

Nombre de |la empresa: Autorizacién para 5|
el uso del nombre
dela Empreéa en NO
el Informe Final

Apellidos y Nombres del Jefe/Responsable del drea: | Cargo del Jefe/Responsable del drea:

Teléfono fijo (incluyendo anexo) y/o celular: Correo electrénico de la empresa:

Direccidn Regional de Salud-DIRESA Callao 22 de marzo del 2022

Dr. Eduardo Nicoletti Albornoz, presidente CEI- DIRESA CALLAO

Firma Fecha
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EXPRESION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: ... de...oo.del 2021 Hora: ..o

Declaro que he sido informado por el Mg. Pedro Enrique Martinez Valera, en
torno a la investigacion académica que viene desarrollando, titulada, Pobreza
asociada a los trastornos de ansiedad, de personalidad y depresién en adultos del
Centro de Salud Mental Comunitario “Sarita Colonia”, Callao, y en tal sentido
acepto la utilizacién de mis datos e informacidn clinica siempre y cuando éstos
no sean difundidos por ningiin motivo ni medio, asi como que se mantenga el
anonimato de mi persona.

Firma o huella digital del paciente Firma y sello del personal de salud
o representante legal que informa y toma consentimiento

REVOCATORIA/DESESTIMIENTO DEL CONSENTIMIENTO

Fecha: .....de.........del 2021
Firma o huella digital del paciente Firma y sello del personal de salud
o representante legal gue informa y toma consentimiento
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ANEXO C: Matriz de consistencia

TITULO PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES | INDICADORES DISENO
DE ESTUDIO

& Problema general Objetivo general Hipatesis general
S PG. ¢Existe | OG. Determinar la | HG. Existe asociacion i Siendo consciente de
§ = asociacion entre | asociacién entre | entre  pobreza y | V1. Pobreza Indice de los diferentes
é-;” gobreza y ;rzstorngs pobreza y trastornos tras_toc;ngs (cjzle pobrgza_ enfoquels ] y
Sp |l e e e, s T
E § gepresién en adulto)g person_allidad y gepresic’)n en adulto)s/ existentesg,] entre
= de 30 a 59 afios de | depresion en adultos | ge 30 a 59 afios de diversos autores,
238 s edad, atendidos en el | de 30 a 59 afios de | edad, atendidos en el hemos optado por la
g’_c—s S | Centro de Salud | edad, atendidosenel | Centro de  Salud | V2. clasificacion dado por
@ E & | Mental Comunitario | Centro de Salud | Mental  Comunitario Trastornos de Sintor_nasy Argimon y Jiménez.
S5 | Callao dorante los | MM Comuniario | SR e los| | Ghagntico

T w© u e - u iagnosti
B 2'E | afios 2017-20227 Sarita Colonia™ del | 50054172022,
w3 Callao durante los Tipo. La presente
= - .
@ § © afios 2017-2022. investigacion es de
= tipo descriptiva
€3 Problemas Objetivos Hipotesis especificas | V3. Sintomasy correlacional o de
+09) % especificos especificos Trastornos de | criterio asociaciones
g S personalidad | diagnéstico cruzadas, ya que
>3 P1. ;Cudl es el nivel | O1. Describir el | H1. Existe alto nivel pretende observar vy
=
N5
- @©
Q
o
o

de pobreza en adultos
de 30 a 59 afos de
edad, atendidos en el

Centro de Salud

nivel de pobreza en
adultos de 30 a 59
aflos de edad,
atendidos en el

de pobreza en adultos
de 30 a 59 afos de
edad, atendidos en el

Centro de Salud

caracterizar como es
una realidad,
estableciéndose  las
posibles asociaciones
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Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del
Callao durante los
anos 2017-2022?

P2. (Cuadl es Ila
caracteristica de los

trastornos de
ansiedad, de
personalidad y

depresion en adultos
de 30 a 59 afios de
edad, atendidos en el
Centro de Salud
Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del
Callao durante los
anos 2017-2022?

P3. ¢EXiste
asociacion entre
pobreza y trastornos
de ansiedad en
adultos de 30 a 59

afos de edad,
atendidos en el
Centro de Salud

Centro de Salud
Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del
Callao durante los
afios 2017-2022.

0O2. Describir la
caracteristica de los

trastornos de
ansiedad, de
personalidad y

depresién en adultos
de 30 a 59 afios de
edad, atendidos en el
Centro de Salud
Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del
Callao durante los
afios 2017-2022.

03. Analizar la
asociacion entre
pobreza y trastornos
de ansiedad en
adultos de 30 a 59

anos de edad,
atendidos en el
Centro de Salud

Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del
Callao durante los
afios 2017-2022.

H2. Existe alto nivel
de trastornos de
ansiedad, de
personalidad y
depresion en adultos
de 30 a 59 afios de
edad, atendidos en el
Centro de Salud
Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del
Callao durante los
afios 2017-2022.

H3. Existe asociacion
entre  pobreza vy
trastornos de ansiedad
en adultos de 30 a 59

afos de edad,
atendidos en el Centro
de Salud Mental
Comunitario “Sarita

V4. Depresion

Sintomasy
criterio
diagnostico

entre  sus  cuatro
variables de estudio.

Método. Se ha
empleado el método
transversal
retrospectivo, al ser
medidas las variables
en un  momento
determinado y por una
sola vez, siendo
nuestra investigacion
posterior a los hechos,
al haberse dado éstos
con anterioridad.

Disefio. El disefio de
nuestro estudio es no
experimental, ya que
no se manipula alguna
variable, no
pudiéndose
determinar la relacion
existente entre causa 'y
efecto.
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Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del
Callao durante los
anos 2017-2022?

P4. ¢EXiste
asociacion entre
pobreza y trastornos
de personalidad en
adultos de 30 a 59
afos de edad,
atendidos en el
Centro de Salud
Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del
Callao durante los
anos 2017-2022?

P5. ¢ Existe
asociacion entre
pobreza y depresion
en adultos de 30 a 59
afos de edad,
atendidos en el
Centro de Salud
Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del

Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del
Callao durante los
afios 2017-2022.

O4. Analizar la
asociacion entre
pobreza y trastornos
de la personalidad en
adultos de 30 a 59
afos de edad,
atendidos en el
Centro de Salud
Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del
Callao durante los
afos 2017-2022.

O5. Analizar la
asociacion entre
pobreza y depresion
en adultos de 30 a 59
afos de edad,
atendidos en el
Centro de Salud
Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del

Colonia” del Callao
durante los afos 2017-
2022.

H4. Existe asociacion
entre  pobreza vy
trastornos de la
personalidad en
adultos de 30 a 59
afos de edad,
atendidos en el Centro
de Salud Mental
Comunitario “Sarita
Colonia” del Callao
durante los afios 2017-
2022.

H5. Existe asociacion
entre  pobreza vy
depresion en adultos
de 30 a 59 afios de
edad, atendidos en el
Centro de  Salud
Mental Comunitario
“Sarita Colonia” del
Callao durante los
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Callao durante
afos 2017-2022?

los

Callao durante
afos 2017-2022.

los

anos 2017-2022.
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6: Protocolos o instrumentos utilizados

NTS N™ L30-MINSA, 2018,/ DGAIN

‘ MORMA TECHICA DE SALUD PARS LA GESTION DE LA HISTORIA

ANEXON"S
FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO

LETA DE PROBLEMAS

N FHILA PROBLEMAS CRONICOS PLACTIVG DRSERYACHRY

kS PRUOBLEMAS AGLIINS FECHA FECHA FECHA ORSERVACH

FLAN DE ATENCION GENER AL

DESCRIFCH FECHA FECHA FECHA LLEAR

1 EVALLULTCR CITKERAL
2 M LR AT
3 EVALLACION HICAL
4 T BAK T ERVE NN ES

PREVENTIVAS
5 ATHAIE ISTRLACTON D

MM RONLT FRENT 1S

& USRS INTE(RAL
7 VEIT A DOMKTELLARLA,
8 TEMLAS LI ACATI VS
9 AT IMCICN DE PRIDRIDADIES

SARKIT AFIAS

. . N

N BRES Y A FELLIDOS
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NTS N™ 130-MINSA/ 2018, DEAIN
MORMA TECMICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORLA
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D.2 Declaracién de compromiso de confidencialidad y no divulgacion

Declaracion de compromiso de confidencialidad, no
divulgacién, reservay resguardo
de informacion y datos personales

Titulo de la investigacion: Pobreza asociada a los trastornos de ansiedad, de
personalidad y depresion en adultos del Centro de Salud Mental
Comunitario “SARITA COLONIA”, Callao.

Tesis para optar: El grado de Maestro en Salud Publica con mencién en
Administracion Hospitalaria 'y Servicios de Salud.

Nombre investigador: Mg. Pedro Enrique Martinez Valera.
Institucién: Universidad Ricardo Palma- Escuela de Posgrado URP-EPG

Yo, Mg. Pedro Enrique Martinez Valera, identificado con DNI 08197653 por
medio de la presente declaracion, me comprometo a mantener la més estricta
reserva y no realizar ninguna divulgacion sobre el contenido de la informacién y
actuar bajos estrictos criterios de confidencialidad.

El presente compromiso me responsabiliza respecto de la informacion que
me sea proporcionada por el Centro de Salud Mental Comunitario “SARITA
COLONIA”, Callao, ya sea de forma oral, escrita, impresa, sonora, visual,
electrénica, informatica u hologréfica, contenida en cualquier tipo de documento,
que puede consistir principalmente en reportes oficiales, historias clinicas,
estadisticas o cualquier otro registro que documente el ejercicio de las
facultades, funciones y competencias en el area de la salud mental.

Es mi responsabilidad no reproducir, hacer publica o divulgar a terceros la
informacion objeto del presente Declaracion de Compromiso de
Confidencialidad, y de cumplir con las medidas de seguridad adecuadas al tipo
de documento con el que se trabaje.

En virtud a lo antes sefialado, firmo la presente Declaracion de
Confidencialidad, No Divulgacién, Reserva y Resguardo de Informacién y
Datos Personales, en la ciudad de Lima, el 16 de febrero del 2022.

FIRMADO EN ORIGINAL ENTREGADO A LA DIRESA CALLAO

Mg. Pedro Enrique Martinez Valera
DNI 08197653
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