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RESUMEN

Antecedentes: La religion podria estar relacionada con la salud mental humana
debido a que es un componente de la calidad de vida e interviene en ciertos aspectos
de los trastornos mentales. En 2016, la Asociacion Mundial de Psiquiatria sefialo
que se requiere mas estudios sobre la religion en psiquiatria que abarque diferentes
areas con antecedentes culturales y geograficos. Objetivo: Determinar si existe
relacion entre la religion, las actividades religiosas y la salud mental en los
habitantes adultos de Cerro de Pasco y Huanuco (Pert). Materiales y métodos:
Estudio observacional y transversal-analitico utilizando la base de datos de estudios
epidemiologicos previos, realizados en el 2013 por el Instituto Nacional de Salud
Mental Honorio Delgado - Hideyo Noguchi con una muestra probabilistica
compleja de 2 965 personas adultas. Instrumentos: Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional (MINI) modificada CIE-10; Cuestionario de Salud Mental; Indice de
Calidad de Vida de Mezzich; Escala de Autoestima de Rosenberg; Escala de
Resiliencia de Block; Escala de Satisfaccion con la Vida de Diener y Ficha de datos
sociodemograficos. Resultados: Quienes no profesan alguna religion presentaron
relacion estadisticamente significativa con un menor promedio de calidad de vida
(@=7,59, ES=0,17, p=0,034), una mayor prevalencia anual del episodio depresivo
(OR=3,03, 1C95%=1,19-7,7, p=0,048) y una mayor prevalencia de vida de ideacion
homicida (OR=3,55, 1C95%=1,45-5,67, p=0,035). Conclusiones: Existe relacion
entre las creencias religiosas, actividades religiosas y algunas variables de la salud
mental positiva y salud mental negativa en los habitantes adultos de Cerro de Pasco
y Huanuco del Peru.

PALABRAS CLAVE: Religion, Psiquiatria, Salud Mental.



ABSTRACT

Background: Religion could be related to human mental health because it’s
included as a component of quality of life and intervenes in certain aspects of mental
disorders. In 2016, the World Psychiatric Association suggests the necessity of
more studies about religion in psychiatry, covering different areas with cultural and
geographic backgrounds. Objective: To determine if there is a relationship with
religion, religious activities, and mental health in adult inhabitants of Cerro de
Pasco and Hudnuco in Peru. Materials and methods: Observational and cross-
analytical study using the database of previous epidemiological studies prepared by
the Honorio Delgado - Hideyo Noguchi Institute of Mental Health in 2013, with a
complex probabilistic sample of 2 965 adults. Instruments: ICD-10 Mini-
International Neuropsychiatric Interview modified; Mental Health Questionnaire
(includes aggregate questions about religiosity and suicide indicators); Mezzich's
Quality of Life Index; Rosenberg Self-Esteem Scale; Block Resilience Scale;
Diener's Life Satisfaction Scale and a Sociodemographic data sheet. Result: Not
professing any religion and not carrying out religious activities presented higher
prevalence of mental disorders, lower averages of positive mental health variables,
and higher prevalence of homicidal ideation. Conclusion: There is a relationship
between religious beliefs, religious activities and some variables of positive mental
health and negative mental health in inhabitants of Cerro de Pasco and Huanuco of
Peru.

KEY WORDS: Religion, Psychiatry, Mental Health.



INTRODUCCION

En la actualidad no existe un consenso de la definicion de la palabra religion, es
definida de manera diferente por cada investigador. Profesionales de la salud
propusieron considerar la religion como un conjunto de 3 areas: 1) Una dimension
cognitiva relacionada con las creencias religiosas, 2) Una parte conductual que
abarca la realizacion de actividades religiosas de naturaleza convencional o
institucionalizada y 3) Un area afectiva en la que se establecen vinculos entre el
hombre y la trascendencia al morir (1).

La religion en la poblacion indigena se ha originado mediante el sincretismo
religioso producido por la invasion espafola, a raiz del cual pas6 de ser una religion
politeista a una religion cristiana (2). Este cambio no fue el mismo en todas las
comunidades del Perd, debido a que en diferentes lugares ocurrieron cambios y
transformaciones diversas que se produjeron por la reelaboracion simbélica de los
propios procesos internos, los que derivaron en las religiones indigenas de la
actualidad (2). En los tltimos censos realizados en el Peru, alrededor del 94% de
los pobladores tiene religion siendo la religion mas prevalente la Catolica; con todo,
cabe resaltar que -de acuerdo con los registros- los seguidores de otras religiones
van aumentando en nimero cada afio, como sucede con la religion Evangélica y
otras, tales como la religion Cristiana, Adventista, Testigos de Jehova, Mormon,
Budismo, Judaismo, entre otras (2,3).

La Asociacion Mundial de Psiquiatria (WPA, por sus siglas en inglés) en sus inicios
no consideraba a la religion como un factor que estuviera relacionado con la salud
mental o que pudiera acarrear consecuencias tanto perjudiciales como benéficas;

sin embargo, en la actualidad plantea una vision mds integradora en la que ciencia



y religion pueden ser aliadas contra la supersticion y el sinsentido (4). El
expresidente del area de Religion, espiritualidad y psiquiatria de la WPA, Peter
Verhagen, recomendo en el afio 2012 que profesionales de la salud realicen trabajos
de investigacion con el objetivo de conocer con mas detalle la probable vinculacion
de la religion con la salud mental (4).

Esta postura persiste en el actual presidente, Alexander Moreira Almeida, cuya
publicacion en el afio 2016 en la revista World Psychiatry refiere: “Hay la
necesidad de mds investigacion sobre la religion y la espiritualidad en psiquiatria,
sobre todo en sus aplicaciones clinicas. Estos estudios deberian abarcar una
amplia diversidad de antecedentes culturales y geograficos” (5).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluyo6 la religion y la espiritualidad
como una parte de la calidad de vida (6). Un metaanalisis ha demostrado que la
religion si esta relacionada con la salud mental (7) y diversos estudios cientificos
relacionados con la probable vinculacion de la religion-espiritualidad y la salud
mental presentaron resultados interesantes. En diferentes estudios se evidencid que
la religion influye en la prevalencia, el diagndstico, el tratamiento (por ejemplo, la
conducta de pedir ayuda) y la prevencion de los trastornos mentales (8); asi mismo,
hay evidencia de que la religion puede causar dafio y afectar la salud de manera
negativa (9), produciendo, por ejemplo, un afrontamiento negativo religioso,
depresion y ansiedad (10).

En América Latina se cuenta con pocos estudios enfocados al andlisis de la relacion
entre la religion y la salud. La investigacion en el Peri ha demostrado que, en
situaciones negativas o estresantes, como en una enfermedad, la estrategia de

afrontamiento mas empleada por las personas fue acudir a la religion (11). Un



estudio demostré que la religion podria ser beneficiosa para la salud, como
proporcionando confort a los adultos de avanzada edad para afrontar el proceso de
envejecimiento (12). Otro estudio demostrd que no existe relacion entre la religion
y la depresion (13).

Hay evidencia de que los peruanos, ademas de asistir con el profesional médico
cuando tienen algin problema de salud, prefieren acudir a sistemas de atencion
folkloricos y grupos religiosos (14). Esto se puede justificar debido a Ia
cosmovision popular magico-religiosa que tienen algunos pobladores de la sierra
acerca de las enfermedades y otros aspectos de la vida (15). La investigacion
realizada en la poblacion andina con respecto a la relacion entre la religion, las
actividades religiosas y la salud mental es importante debido a las connotaciones
culturales que existen en la poblacion peruana.

Algunas personas que viven en zonas rurales del Pert utilizan como recursos
personales internos los servicios religiosos y el apoyo espiritual para la superacion
de sus enfermedades mentales, lo que podria fomentar un soporte social positivo de
ayuda mutua en la comunidad (15).

Al observar que los estudios previos en nuestro pais arrojan resultados muy
variables, se hace necesario realizar mas investigaciones que nos permitan aclarar
la probable relacion entre la religion y la salud mental. El presente estudio tiene
como objetivo determinar si existe relacion entre las creencias religiosas, las
actividades religiosas y la salud mental en habitantes adultos de Cerro de Pasco y

Huéanuco en el Pera.



OBJETIVOS
Objetivo principal:

e Determinar si existe relacion entre la religion, actividades religiosas y la

salud mental en habitantes adultos de Cerro de Pasco y Huanuco en Perti.
Objetivos secundarios:

e Determinar la relacion entre la religion, actividades religiosas y variables
sociodemograficas.

e Determinar la relacion entre la religion, actividades religiosas y la salud
mental positiva: calidad de vida, satisfaccion, resiliencia y autoestima.

e Determinar la relacion entre la religion, actividades religiosas y los
principales trastornos psiquiatricos: trastornos afectivos, trastornos de
ansiedad, trastorno psicoético, adiccion y consumo de sustancias.

e Determinar la relacion entre la religion, actividades religiosas e

indicadores suicidas e indicador homicida.



MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio:

El estudio es de tipo observacional y transversal-correlacional. Se utilizo la base de
datos de estudios epidemiologicos hechos por el Instituto Nacional de Salud Mental
Honorio Delgado - Hideyo Noguchi (INSM), abarcando las ciudades de Cerro de
Pasco y Huanuco en el afio 2013 (16, 17).

Estos estudios epidemioldgicos tuvieron como objetivo principal brindar
informacion estadistica poblacional sobre los problemas mentales correspondientes
en las referidas regiones y utilizaron 4 unidades de analisis independientes: adulto,
adolescente, adulto mayor y mujer. Este estudio utilizara la base de datos de la
unidad de analisis del adulto.

Disefio muestral:

Los detalles del disefio muestral del estudio original se encuentran publicados (16,
17).

A. Poblacion:

La poblacion abarca a aquellos que tienen 18 o mas afios y viven en hogares de la
ciudad de Cerro de Pasco y Huanuco en el afio 2013.

Criterios de inclusion:

Se usaron los siguientes criterios de inclusion:

e Personas adultas mayores de 18 afios de ambos sexos.

e Residentes habituales por lo menos durante un mes en viviendas particulares.
Criterios de exclusion:

Se uso el siguiente criterio de exclusion:



e Personas con problemas que impidieran una comunicacion fluida con el
entrevistador.

B. Muestra:

La muestra de la base de datos fue ponderada para corresponder la distribucion

demografica en las poblaciones del estudio. Se utilizd un muestreo de tipo

trietapico, complejo y probabilistico. Al inicio se seleccionaron conglomerados de
viviendas, como las Unidades Primarias de Muestreo (UPM) que fueron obtenidas

a través del Instituto Nacional de Estadisticas e Informatica (INEI). En la segunda

etapa se seleccionaron grupos conformados por 11 y 17 casas contiguas, las cuales

constituyeron las Unidades Secundarias de Muestreo (USM). En la tercera etapa
fueron seleccionadas las Unidades Finales de Muestreo (UFM), utilizandose la
tabla de Kish modificada para la seleccion de las personas.

La muestra en total abarca a 2 965 adultos encuestados de 18 afos a mas (1 496 de

Huanuco y 1 469 Cerro de Pasco).

C. Definicion operacional de variables.

Variables sociodemograficas:

e Grupo etario: el grupo etario pertenece al participante de acuerdo con su edad.
Variable de naturaleza cualitativa y politomica. Escala de medicion de
intervalo. Medido con un Cuestionario de Datos generales del Adulto.

e Sexo: masculino o femenino. Variable de naturaleza cualitativa y dicotomica.
Escala de medicion nominal. Medido con un Cuestionario de Datos generales

del Adulto.



Estado civil: conviviente, divorciado, separado, viudo, casado o soltero.
Variable de naturaleza cualitativa y politomica. Escala de medicion de
intervalo. Medido con un Cuestionario de Datos generales del Adulto.

Estado laboral: se considera la situacion laboral del participante durante la
ultima semana. Variable de naturaleza cualitativa y dicotomica. Escala de
medicion nominal. Medido con un Cuestionario de Datos generales del Adulto.
Escolaridad: se toma en cuenta el Gltimo nivel educativo completado del
participante. Variable de naturaleza cualitativa y politomica. Escala de
medicion de intervalo. Medido con un Cuestionario de Datos generales del
Adulto.

Situacidon socioecondémica: nivel econdomico del participante, incluyendo sus
NBI (Necesidades Basicas Insatisfechas). Variable de naturaleza cualitativa y
politomica. Escala de medicion de intervalo. Medido con un Cuestionario de
Datos generales del Adulto.

Tipo de religion: la clase de religion con la cual se identifica el encuestado.
Puede ser evangélica, catolica, otras o ninguna. Variable de naturaleza
cualitativa y politomica. Escala de medicion nominal. Medido con un
Cuestionario de Salud Mental (18).

Actividades religiosas: practicas de caracter religioso que tiene o no el
encuestado entre las cuales estan: Asistir a la iglesia o templo; Participar
activamente en algun grupo religioso; Leer y consultas escrituras religiosas o
Biblia; Predicar o Ensefiar a sus hijos o nietos; Predicar o ensefar la religion a
otras personas. Variable de naturaleza cualitativa y dicotomica. Escala de

medicion nominal. Medido con un Cuestionario de Salud Mental (18).



e (Cambio de religion: aqui se toma en cuenta la informacioén de que la persona
en algin momento de su vida ha cambiado de religion. Variable de naturaleza
cualitativa y dicotomica. Escala de medicion nominal. Medido con un
Cuestionario de Salud Mental (18).

e Sentimiento de proteccion hacia Dios: grado en el cual la persona participante
se siente protegida y/o cuidada por Dios en una escala de nada a poco, o bien
de regular y bastante a mucho. Variable de naturaleza cualitativa y politomica.
Escala de medicion nominal. Medido con un Cuestionario de Salud Mental
(18).

Variables de salud mental positiva: Variables de naturaleza cuantitativa y

discreta. Escala de medicion ordinal.

e (alidad de vida: estado en el cual la persona siente bienestar social, fisico,
espiritual, emocional. Medido con el indice de Calidad de Vida de Mezzich
(19). El encuestado califica del 1 al 10 cada uno de los componentes de la
calidad de vida (bienestar fisico, bienestar psicolégico, autocuidado y
funcionamiento independientes, ocupacional, interpersonal, apoyo social-
emocional, apoyo comunitario, sentimientos de plenitud y valoracion global)
representado el niimero 10 como excelente.

e Satisfaccion en la vida: cubre esta el nivel propio de satisfaccion general con la
vida. Medido con la Escala de Satisfaccion con la vida de Diener (20). El
puntaje va de 5 a 20. A mayor puntaje, mayor satisfaccion con la vida

e Resiliencia: se define como aquella cualidad de poder seguir viéndose capaz de

afrontar en el futuro posibles sucesos negativos o condiciones dificiles. Medido



con la Escala de Resiliencia de Block (21). La puntuacion va desde 14 hasta 56,
y a mayor puntaje, mayor resiliencia.

e Autoestima: conciencia subjetiva que establece satisfaccion y valoracion
propias. Medida con la Escala de Autoestima de Rosemberg (22). El puntaje se
establece de 10 a 40. A mayor puntaje, mayor autoestima.

Variables de salud mental negativa:

e Trastornos afectivos: hace alusion solo al hipotético episodio depresivo y
distimia. Variable de naturaleza cualitativa y dicotdmica. Escala de medicion
nominal. Medido con el MINI: Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional CIE-
10 modificada (23).

e Trastornos de ansiedad: hace referencia a los trastornos de estrés postraumatico,
ansiedad generalizada, agorafobia, fobia social, trastorno de panico, trastorno
obsesivo compulsivo. Variable de naturaleza cualitativa y dicotomica. Escala
de medicion nominal. Medido con el MINI: Entrevista Neuropsiquidtrica
Internacional CIE-10 modificada (23).

e Trastorno psicotico: ha considerado como positivo el sintoma psicotico siempre
y cuando haya existido un convencimiento completo del sintoma y haya estado
presente al menos un sintoma psicotico al mes. Variable de naturaleza
cualitativa y dicotomica. Escala de medicion nominal. Medido con el MINI:
Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional CIE-10 modificada (23).

e Trastornos adictivos: entre los habitos nocivos dependientes de consumo de
sustancias se encuentra el abuso y/o dependencia del alcohol. Variable de
naturaleza cualitativa y dicotomica. Escala de medicion nominal. Medido con

el MINI: Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional CIE-10 modificada (23).



e Consumo de cualquier sustancia no alcohoélica: consumo de sustancia, legal o
ilegal, no alcohélica. Variable de naturaleza cualitativa y dicotomica. Escala de
medicion nominal. Medido con el MINIL: Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional CIE-10 modificada (23).

e Indicadores suicidas: cubre aspectos diferentes del espectro suicida como el
anhelo de morir; ideacion suicida; pensamiento suicida e intento suicida.
Variable de naturaleza cualitativa y politomica. Escala de medicion nominal.
Medido con un Cuestionario de Salud Mental (18).

e Ideacion homicida: se refiere a si la persona entrevistada ha tenido la idea de
matar a alguien. Variable de naturaleza cualitativa y dicotomica. Escala de
medicion nominal. Medido con un Cuestionario de Salud Mental (18).

D. Procedimientos y técnicas:

Se utilizaron los siguientes instrumentos de medicion para las variables, cuyos datos

psicométricos y procesos de validacion se encuentran en detalle en referencias

anteriores (16, 17).

Al finalizar la recoleccion de la informacion, se ejecutd el procesamiento de la base

de datos en formato SAV.

e Cuestionario de Datos Generales del Adulto:

Cuestionario en el cual se indaga sobre datos generales de la vivienda de los

participantes y caracteristicas sociodemograficas, basadas en preguntas de las

encuestas realizadas por el INEI (24).

e Cuestionario de Salud Mental:

Elaborado originalmente en Colombia. Fue modificado y adaptado a partir de su

version original (18).
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Fue sometido a una revision y ampliacion de preguntas por el equipo de expertos
del INSM-Honorio Delgado-Hideyo Noguchi para que fuera mas fécil la evaluacion
del grado de salud mental en los habitantes de una comunidad peruana (25).
Incluye preguntas referentes a sentimientos de proteccion: ;Cuan protegido se
siente por Dios? Contiene preguntas referentes a indicadores suicidas: Prevalencia
de desear la muerte: ;Alguna vez en su vida ha deseado morir? Prevalencia de
ideacion suicida: jAlguna vez en su vida ha pensado en quitarse la vida?
Prevalencia de planeacion suicida: ;Alguna vez ha planeado quitarse la vida?
Prevalencia de intento de dafio/suicidio: ;Alguna vez ha intentado hacerse dafio o
quitarse la vida? Incluye preguntas referentes a consideraciones heteroagresivas:
(Ha tenido la idea de matar a alguien? Contiene preguntas referentes a tendencias
religiosas: ;Qué religion tiene?, ;Asiste a una iglesia o un templo?, ;Participa
activamente en algun grupo religioso?, ;Lee y consulta escrituras religiosas o la
Biblia?, ;Predica o ensefia la religion a sus hijos o nietos?, ;Predica o ensefia la
religion a otras personas?, ;Ha cambiado usted de religion? (18).
o Indice de calidad de vida de Mezzich:

Creado por Mezzich y colaboradores, es una prueba conformada por 10 partes

que evalua los componentes de la calidad de vida (bienestar fisico, bienestar

psicolégico, autocuidado y funcionamiento independientes, ocupacional,

interpersonal, apoyo social-emocional, apoyo comunitario, sentimientos de

plenitud y valoracion global). Este cuestionario fue modificado para su

utilizacion en el Peru y fue validado en un trabajo realizado en Lima (19).

Los coeficientes de confiabilidad Alfa de Cronbach fueron de 0,867 y 0,807 en

un estudio de validacion y confiabilidad de los cuestionarios del INSM Honorio

11



Delgado-Hideyo Noguchi en investigacion realizada en Lima y en la selva

respectivamente (18).
e MINI: Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional CIE-10 modificada:
Fue creada por Sheehan, Lecrubier y sus colaboradores. Es un cuestionario
construido y basado segun los parametros de investigacion CIE-10, en el que se
retnen datos estandarizados de los distinguidos trastornos psiquiatricos (23).
Fue modificada por expertos del INSM Honorio Delgado-Hideyo Noguchi para
obtener prevalencias de vida y anuales, ademas de la prevalencia actual. Fue
demostrada su confiabilidad por sus respectivos autores (26). En la Sierra el
instrumento fue validado lingiiisticamente a través de grupos focales y pruebas de
campo. Los coeficientes obtenidos en pruebas de confiabilidad superaron el 0,685
Alfa de Cronbach en un estudio de validacidon y confiabilidad en Lima y la selva
(18).
e Escala de Diener de Satisfaccion con la Vida:
Fue creada por Diener y sus colaboradores (20). Fue adaptada por Ly a una escala
de 5 items (27). En un estudio realizado en habitantes peruanos se hallo un Alfa de
Cronbach de 0,81, demostrando asi su constancia interna (28).
e Escala de resiliencia de Block:
Fue creada por Block y sus colaboradores (21). Se tradujo y modificé en el INSM
Honorio Delgado-Hideyo Noguchi. Esta compuesta de 14 items.
La puntuacion va desde 14 hasta 56 y, a mayor puntaje, mayor resiliencia. En un
estudio se hallé un Alfa de Cronbach fue de 0,76, demostrando asi su constancia
interna (21).

e KEscala de autoestima de Rosenberg:

12



Creada originalmente por Rosenberg (22). Posteriormente fue modificada por
Pequefia que encontrd un indice de confiabilidad de 0,52 Alfa de Cronbach (29).
Consiste en una escala de 10 items que se resuelven de acuerdo con 4 opciones que
van desde “muy de acuerdo” a “muy en desacuerdo”. A mayor puntaje, mayor
autoestima.

E. Aspectos éticos del estudio:

El proyecto, antes de ejecutarse, fue aprobado por DUICT (Direccion Universitaria
de Investigacion, Ciencia y Tecnologia). Fue aprobado con exoneracion por el
Comité Institucional de Etica (CIE) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
(UPCH). No se pone en riesgo a los participantes, ya que solo se usa la base de
datos de estudios previos realizados del Instituto de Salud Mental Cayetano
Heredia - Hideyo Noguchi, cuyo protocolo original ha sido aceptado por el comité
de ética institucional y el comité de investigacion de dicha institucion.

La base de datos es anonima y se realiza por medio de codificacion; por lo tanto,
se asegura la confidencialidad a los participantes.

F. Plan de analisis:

En primera instancia se realizé un analisis de las caracteristicas generales de la
muestra: grupos etarios, sexo, estado civil, estado laboral, nivel de instruccion,
situacion socioecondmica y tendencias religiosas. Se emplearon analisis
estadisticos descriptivos, como frecuencias y medidas de tendencia central, y se
estimaron proporciones. Igualmente, se analizaron las variables de salud mental
positiva y negativa. Luego se realizaron analisis bivariados para evaluar las
relaciones entre las variables categoricas (cualitativas), utilizando la prueba chi2

convertida al estadistico F (prueba de independencia para muestras complejas).
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Para variables continuas se utiliz6 ANOVA, mediante el modelo lineal general. Se
procedio a realizar el analisis multivariado mediante modelos de regresion logistica
con cada uno de los grupos de variables y controlados por las variables
sociodemograficas. Los analisis descritos fueron efectuados teniendo en cuenta el
disefio muestral del estudio, utilizando el modulo de muestras complejas del
programa estadistico SPSS version 22. El nivel de significancia fue de 0,05 (Alfa=

0,05).
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RESULTADOS

El 38,6 % de los adultos encuestados en Cerro de Pasco y Hudnuco (16, 17) tienen
entre 25 y 44 afos. El 50,9% fueron mujeres y el 55,7% eran personas unidas
(casadas o convivientes). Ademas, el 57,3 % declaré haber trabajado la semana
anterior a la encuesta. Segtin el nivel educativo, 46,3% de los adultos tenian estudios

superiores. El 70% de los adultos no eran pobres, es decir, que no poseian alguna

NBL

La Tabla 1 muestra las creencias religiosas de los adultos encuestados (16, 17). Se
observo que 71,1% eran catolicos, 20,2% eran evangglicos; el 5,3% afirmé no tener
religion, mientras que el 3,4% declaro tener otra religion (testigos de Jehova,
adventistas, mormones). El 94% de la muestra declard que se sentia desde bastante

hasta muy protegido por Dios.

La Tabla 2 contiene las prevalencias de los principales trastornos mentales de la
muestra (16, 17). La prevalencia anual de cualquier trastorno mental fue de 12,2%,
los trastornos depresivos conformaron el 5,3%; los trastornos de ansiedad, 3,7%;
abuso o dependencia a cualquier sustancia, 3,5%; y episodio psicético, 1,4%. La
prevalencia actual de cualquier trastorno fue de 8,2%, los trastornos depresivos
fueron 2,5% y los trastornos de ansiedad 2,3%. E127,2% de los adultos encuestados
afirmo haber tenido en su vida deseos de morir. El 3,1% tuvo en algin momento de

su vida deseos de matar a alguien.

La Tabla 3 muestra los resultados del analisis bivariado de los factores
sociodemograficos y aspectos religiosos. La religion resulto estar relacionada con

todas las variables sociodemograficas. Con referencia a las otras tendencias
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religiosas, se observo que la situacion laboral solo presenté relacion con el hecho
de haber participado activamente en algiin grupo religioso especifico (p=0,013)
predominando en su mayoria en las personas que no habian trabajado la semana
anterior; mientras que el nivel socioeconémico no presentd una relacion

significativa con otras tendencias religiosas aparte del tipo de religion.

La tabla 4 presenta los resultados del analisis bivariado de los factores
sociodemograficos y otras variables religiosas: Cambi6d de religion y grado de
sentimiento de proteccion por Dios. En general, el haber cambiado de religion
presentd relaciones significativas con las variables sociodemograficas, salvo en las
variables de sexo (p=0,100) y nivel socioecondomico (p=0,067). Por otro lado, el
grado de sentirse protegido por Dios también presento relaciones significativas con
las variables sociodemograficas, excepto en las variables de nivel de instruccion

(p=0,4006) y el nivel socioecondémico (p=0,279).

La Tabla 5 presenta los hallazgos multivariados en los factores religiosos segin
variables de salud mental positiva controlados con factores sociodemograficos. En
general, todas las variables de salud mental positiva tuvieron relaciones
significativas con varias de las actividades religiosas, en especial con aquellas que
implican mayor compromiso religioso, como la predicacion de la religion a otras
personas (p<0,001). Con respecto al tipo de religion, esta solo se relaciona
significativamente a la variable de calidad de vida. No se encontraron diferencias
significativas entre las distintas religiones, pero si una menor calidad de vida en
aquellas personas que no profesan religion alguna. No se encontré relacion
significativa entre el haber cambio de religion y las variables de salud mental

positiva: Calidad de vida, autoestima, satisfaccion con la vida y resiliencia.
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La Tabla 6 muestra el analisis multivariado entre los aspectos religiosos y las
prevalencias de cualquier trastorno mental controlado con factores
sociodemograficos. En general, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la presencia de trastornos mentales y la mayoria de las variables
religiosas, salvo que las personas que se sienten nada a poco protegidas por Dios
tienen una chance 2 veces mayor de padecer algtn trastorno mental en el ltimo
afio, con respecto a las que se sienten “bastante a muy” protegidas por Dios
(OR=2,75, 1C95%=1,23-6,18, p=0,047). En este mismo sentido, se encontrd que
las personas que no leen escrituras religiosas tienen mayor chance de haber estado
padeciendo algin trastorno mental (OR=1,56, 1C95%=1,06-2,27, p=0,023) en
comparacion con las personas que si lo hacen. Cabe mencionar que se evidencid
que las personas que no profesan alguna religion presentaron 2 veces mayor
probabilidad de prevalencia anual de trastornos depresivos (OR=2,99, I1C95%=

1,18-7,56, p=0,042) frente a las personas que profesan la religion catélica.

La Tabla 7 muestra el analisis multivariado entre los aspectos religiosos y las
prevalencias de trastornos de ansiedad controlados con factores sociodemograficos.
Se hallaron diferencias significativas entre las personas adultas que leen escrituras
religiosas y las que no lo hacen en referencia a la prevalencia anual en ellas de
trastornos de ansiedad (OR=1,78, 1C95%=1,19-2,68, p=0,005); de la misma
manera, las personas que se sentian “nada a poco” protegidas por Dios tenian 3,89
veces mayor chance de tener algin trastorno de ansiedad (OR=3,98, 1C95%=1,34-
11,1, p=0,044) con respecto a las que se sienten “bastante a muy” protegidas por

Dios.
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La Tabla 8 muestra el analisis multivariado entre los aspectos religiosos y las
prevalencias de episodio depresivo controlado con factores sociodemograficos. Se
evidencid una posibilidad 3 veces mayor de que se presente una prevalencia anual
de episodio depresivo en las personas que no profesan religion alguna (OR=3,03,
1C95%=1,19-7,7, p=0,048). De la misma forma, las personas que se sienten nada o
poco protegidas por Dios tuvieron una probabilidad 5 veces mayor de haber
presentado algiin episodio depresivo actual (OR=5,23, IC95%=1,48-18,4, p<0,001)

con respecto a las que se sienten “bastante a muy” protegidas por Dios.

La Tabla 9 muestra el analisis multivariado entre los aspectos religiosos y las
prevalencias de abuso y/o dependencia del alcohol, asi como del consumo de
cualquier sustancia no alcoholica controlada con factores sociodemograficos. Los
resultados indican que las personas que pertenecen a una religion evangélica
tuvieron una probabilidad 4 veces menor de abuso y/o dependencia del alcohol en
comparacion con quienes profesan la religion catdlica (OR=0,25, 1C95%=0,01-
0,91, p<0,001). En este mismo sentido en los encuestados evangélicos, se encontrd
una chance 2 veces menor hacia la prevalencia anual (OR=0,37, 1C95%=0,24-0,57,
p<0,001) y la prevalencia durante el ultimo mes (OR=0,36, 1C95%=0,21p=0,001)
del consumo de cualquier sustancia no alcoholica. Por otra parte, hubo relacion
entre participar activamente en algiin grupo religioso y la prevalencia de consumo
de cualquier sustancia no alcohdlica tanto en forma anual (OR=2,06, 1C95,
1C95%=1,47-2,89, p<0,001) como durante el ultimo mes (OR=2,22, IC95%=1,49-
3,31, p<0,001). Asimismo, se encontr6 una tendencia doblemente mayor de haber
presentado problemas de abuso o dependencia de cualquier sustancia entre las

personas que no leen escrituras religiosas (OR=2,37, 1C95%=1,17-4,81, p=0,017)
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y también en el grupo de personas que no predican ni ensefian la religion a sus hijos
(OR=2,19, IC95%p=0,045) frente a las personas que si realizan dichas actividades.
Las personas que no cambiaron de religion mostraron mayor tendencia a la
presencia de consumo de cualquier sustancia no alcohdlica tanto anual (OR=1,93,
1C95%=1,28-2,92, p=0,002) como durante el tltimo mes (OR=1,7, IC95%=1,03-

2,8, p=0,039) frente a las personas que si cambiaron de religion.

La Tabla 10 contiene el analisis multivariado de los indicadores suicidas e ideacion
homicida con las tendencias religiosas, asi como del control de dichos indicadores
mediante factores sociodemograficos. En general, las personas que se sentian “nada
a poco” protegidas por Dios presentaron 10 veces mas posibilidades de alguna
planeacion suicida en su vida (OR=10,35, 1C95%= 3,56-29,8, p<0,001) y 6 veces
mas probabilidad de intento suicida (OR=6,92, IC 95%=2,71-17,6, p<0,001) en
comparacion entre con aquellas que se sentian “bastante a muy” protegidas. Por
otro lado, las personas que no han cambiado de religion presentaron menores
chances de planeacion suicida (OR=0,72, 1C95%=0,55-0,93, p=0,014) y deseos de
morir (OR=0,51, 1C95%=0,28-0,93, p=0,027) frente a las personas que si
cambiaron de creencia religiosa. También los resultados arrojaron que los
encuestados que no profesan religion presentaron 3 veces mayor chance de llegar a
tener alguna ideacion homicida en su vida con respecto a quienes profesan la
religion catdlica (OR=3,55, IC95%=1,45-8,67 p=0,035). Ademas, las personas, que
no asisten a un templo religioso, tuvieron una chance 2 veces mayor de ideacion
homicida (OR=2,15, 1C95%=1,06-4,34, p=0,034) frente a los que si asisten a la

iglesia.
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DISCUSION

El estudio contribuye a la literatura cientifica al haber demostrado relacion entre
tendencias religiosas (tipo de religion, actividades religiosas, cambio de religion y
sentimiento de proteccion por Dios) y la salud mental en habitantes adultos de la
sierra del Pert. A nuestro entender no hay antecedentes de estudios de este tipo en

la region.

Las personas que profesan alguna religion y realizan actividades religiosas se
relacionaron a mejor calidad de vida que las personas que no son creyentes. Estos
resultados concordaron con los hallazgos del estudio internacional realizado por la
OMS (6) en el cual analiz6 como la espiritualidad, religion y creencias personales

estan relacionadas con la calidad de vida.

No se evidenci6 estadisticamente relacion entre la autoestima y profesar alguna
religion, pero si en la realizacion de algunas practicas religiosas como consultar
escrituras religiosas, predicar la religion a familiares u otras personas. En armonia
con los resultados, en un estudio de Chile, realizado en estudiantes universitarios
de primer afio, también no se hall6 relacion (p=0,404) entre la autoestima y profesar
alguna religion (30). Cabe mencionar que, el aspecto religioso esta presente en una
de las 7 areas de la escala de contingencias de la autoestima (ECA), instrumento
utilizado para determinar si ciertos dominios influyen en la autoestima y en el
estudio de Garcia-Soriano y colaboradores (31), en el cual analizaron el instrumento
ECA y la escala de autoestima de Rosenberg en una muestra espafiola entre
personas de 16 a 70 afios, se evidencio que la parte religiosa es la que menos influye
en la autoestima; no obstante, los autores concluyeron que la religion tiene mas

relevancia a medida que aumenta la edad (31) por lo que quizé en una muestra
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distinta (en grupo etario) se podria encontrar alguna relacion entre las creencias

religiosas y la autoestima.

Se hall6 relacion significativa entre la satisfaccion con la vida y resiliencia con
actividades religiosas y la percepcion de sentirse protegido por Dios, mas no al
tomar en cuenta la variable de los distintos tipos de religion. Esto contrasta con el
resultado de Pérez y colaboradores, quienes si encontraron diferencias
significativas (p<0,005) al relacionar la satisfaccion en la vida con la profesion de

ciertas religiones (30).

Practicas de indole religiosa se encuentran directamente relacionadas a factores que
favorecen la salud mental positiva. Esto podria deberse al mayor empleo y
promocion de emociones y caracteristicas positivas en las personas religiosas como
el amor, la fe, la compasion, la gratitud, el perdon, la esperanza, el optimismo, la
generosidad y la resiliencia (8). En la comunidad religiosa se forman redes de apoyo
social que mejoran la calidad de vida formando un soporte mutuo comunitario y
reduciendo el estrés ante adversidades y generando un mayor control en el modo de

vivir; asi como, por ejemplo, con el consumo de alcohol (32).

Los adultos que se sentian menos protegidos por Dios en comparacion a los que se
sienten muy protegidos presentaron mayor prevalencia de trastornos mentales,
planeacion suicida e intento suicida. Esto podria explicarse con el hecho de que
sentirse protegido tiene conexion con el nivel de estrés y se ha documentado que la
actividad de refugiarse en la religion es utilizada en los adultos mayores para la
disminucion del estrés (33). Por otro lado, en el estudio de Daniel Muiioz se ha

evidenciado que ministros religiosos peruanos manifiestan en su mayoria niveles
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moderados a altos de inteligencia emocional, definiendo esta como la capacidad de
controlar bien las emociones y sentimientos y saber manejarlas en diferentes
circunstancias, incluyendo en las negativas o de estrés y menciona que la
espiritualidad corresponde a un factor catalizador y determinante en el manejo del
estrés (34). Ciertos modelos demuestran que el estrés lleva a alteraciones
neurobioldgicas que juegan roles importantes en ciertas condiciones psiquiatricas,

como desordenes depresivos y trastornos de ansiedad (35).

Se encontro relacion con el no tener religion y no ensenar la religion a hijos o nietos
con mayor prevalencia anual de abuso o dependencia de cualquier sustancia.
Ademas, se hall6 relacion en la prevalencia de consumo de cualquier sustancia no
alcoholica con la variable de no participar activamente en algin grupo religioso.
Como se conoce, las personas utilizan las drogas en biisqueda de bienestar y placer;
sin embargo, algunos autores consideran que la espiritualidad las podria reemplazar
porque brinda una satisfaccion saludable (36). En linea con nuestro hallazgo,
Geppert y colaboradores realizaron una revision sistematica de mas de mil articulos
en busqueda de hallazgos empiricos de la posible influencia de la religion y las
practicas religiosas en personas con problemas de adiccion. Concluyeron que

habian encontrado una relacion inversa entre esas variables (37).

En referencia a la prevalencia anual de trastornos depresivos y la prevalencia anual
del episodio depresivo se evidencio la existencia de una relacion con la variable de
no profesar alguna religion. Esta relacion ha sido controversial en los diversos
estudios, como se ve en una revision bibliografica de 443 publicaciones, que
examinaron la relacion entre religion /espiritualidad y depresion antes del afio 2012:

no se hallo relacion en el 22% de los casos y, en el resto, se hallaron resultados que
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demostrarian como estas variables pueden influir positiva o negativamente (8). Por
otro lado, en el analisis de la prevalencia anual de trastornos de ansiedad se ha
evidenciado relaciones estadisticas con algunas variables religiosas. La bibliografia
indica que comportamientos religiosos pueden correlacionarse de manera positiva

o negativa con al grado de ansiedad del individuo (8).

El haber cambiado de religion solo presentd relaciones con las variables de
prevalencia de deseos de morir, planeacion suicida y la presencia de consumo de
cualquier sustancia no alcoholica. No se encontraron estudios previos semejantes
que analicen esta variable con la salud mental. Cabe mencionar que el cambio de
religion o “Movilidad Religiosa” se genera segun distintos motivos, los cuales
varian de acuerdo con cada persona. Entre los comunes estan el haber padecido
sufrimiento y/o dolor, la falta de una orientacion firme en la forma de vivir, la
busqueda de reinterpretar la realidad, de alcanzar la plenitud, etc. (38). Estos
motivos podrian explicar los resultados del andlisis debido a que las personas
cambian de religion para tener mayor control sobre su consumo de sustancias y el
hecho que las personas que no hayan cambiado de creencia religiosa tengan mayor
prevalencia de consumo; asimismo, el que hubieran sido personas abatidas en sus

vidas justificaria la presencia de mayor prevalencia de indicadores suicidas.

En los indicadores suicidas no se evidenciaron relaciones con el tipo de religion y
actividades religiosas. Este hallazgo concuerda con un estudio estadounidense en
donde no se encontré relacion significativa entre la afiliacion religiosa y la

incidencia de intento ¢ ideacion suicida (39).
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Se hallo relacion significativa entre el no profesar alguna religion y no asistir a una
iglesia o un templo con el querer hacerse dafio o matar a alguien. En un estudio
realizado en Cuba con victimarios de asesinato y homicidio se hallo que el 57,74%
de la muestra no profesaba religion alguna, pero ninguno de ellos reveld que el
motivo del crimen fuera religioso (40). Esto incita a realizar investigacion acerca
del factor religioso vinculado en poseer conductas agresivas y cometer delitos

contra la vida.

El presente estudio debe considerar las siguientes limitaciones. 1) Al tratarse de un
estudio transversal no podemos asumir relaciones tipo causalidad entre las variables
estudiadas. 2) Debemos considerar que no se ha explorado la variable
espiritualidad, debido a que no puede ser hallada con los estudios (16, 17) utilizados
para la presente investigacion. 3) Aunque los resultados del estudio podrian ser
extrapolables a regiones similares, no se puede extrapolar a todo el pais por las
diferencias culturales que pueden existir entre diversas comunidades. 4) Debemos
tomar en cuenta que la muestra de algunos trastornos mentales fue muy pequefia
(<1%) impidiendo realizar el andlisis que pudiera restar potencia a la relacion. 5)
Debemos recordar que el estudio utiliz6 informacion de adultos (16, 17); no
obstante, no han sido considerados especificamente personas institucionalizadas

por diversos motivos, entre ellos militares, religiosos u otros.
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CONCLUSIONES

Se demostro la existencia de relacion entre el tipo de religion y actividades
religiosas con algunos aspectos de la salud mental positiva y negativa en los
habitantes adultos de Cerro de Pasco y Huanuco del Pert. El no profesar alguna
religion y no realizar actividades religiosas se asociaron a mayores prevalencias de
trastornos mentales, menores promedios en variables de salud mental positiva y

mayor prevalencia con ideacion homicida.

El hecho de haber cambiado de religion no demostré guardar relacion con variables
de salud mental, pero si con las prevalencias de consumo de cualquier sustancia no

alcoholicas y algunos indicadores suicidas.

La religion si esta relacionada con algunos aspectos de la salud mental por lo que
debiera tomarse en cuenta como uno de los factores a considerar entre los

determinantes de la salud mental en regiones de la sierra.

Los resultados del presente estudio deberian servir de pilar para futuras
investigaciones, con el objetivo de que, de manera individualizada y especifica, se
pueda determinar mejor el tipo de relacion existente entre la religion, las actividades

religiosas y la salud mental.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas religiosas de los adultos encuestados en Cerro de Pasco y Hudnuco en el afio 2013

(17,18).

Aspectos e s Intervalo de confianza al 95% Coeficiente Muestra

religiosos LR T Inferior Superior de variacion (n)
Tipo de religion
Catolica 71,1 68,5 73,5 1,8 2112
Evanggélica 20,2 18,2 22,5 5,4 621
Otros 3.4 2,7 4,4 12,5 106
Ninguna 5,3 4,2 6,6 11,6 126
Asiste a la iglesia o templo
No 33,5 31,0 36,0 3,8 955
Si 66,5 64,0 69,0 1,9 1999
Participa activamente en algin grupo religioso especifico
No 77,0 74,7 79,2 1,5 2241
Si 23,0 20,8 25,3 5,0 712
Lee y consulta sus escrituras religiosas o Biblia
No 38,4 35,6 41,2 3,7 1051
Si 61,6 58,8 64,4 2,3 1749
Predica o ensefia la religion a sus hijos o nietos
No 51,4 48,1 54,7 33 1309
Si 48,6 45,3 51,9 3,5 1250
Predica o ensefia la religion a otras personas
No 67,1 64,5 69,6 1,9 1926
Si 32,9 30,4 35,5 3,9 1019
Ha cambiado de religion
No 83,4 81,4 85,2 1,1 2447
Si 16,6 14,8 18,6 5,7 518
Qué tan protegido se siente por Dios
Nada a poco 2.9 2,1 4,1 17,1 58
Regular 3,1 2.3 4.2 15,1 63
Bastante a mucho 94,0 92,6 95,1 0,7 2837
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Tabla 2. Prevalencias de los principales trastornos mentales de los adultos encuestados en Cerro de Pasco y
Huanuco en el afio 2013 (17,18).

Variables de salud mental Estimacion Coeficiente de Muestra (n)
(Si) (%) variacion
Prevalencia anual de cualquier trastorno 12,2 6,2 390
Prevalencia actual de cualquier trastorno 8,2 8,0 241
Episodio psicotico anual 1,4 26,9 30
Episodio psicético actual 1,0 25 26
Prevalencia anual de trastornos de ansiedad 3,7 11,7 138
Prevalencia actual de trastornos de ansiedad 2.3 14,9 77
Prevalencia anual de trastornos depresivos 5,3 9 195
Prevalencia actual de trastornos depresivos 2,5 13 92
Prevalencia anual de abuso o flependenma a cualquier 3.5 13,7 73
sustancia
Episodio depresivo anual 5,2 9,2 191
Episodio depresivo actual 2,4 13 88
Prevalencia actual de distimia 0,3 41 11
Trastorno de ansiedad generalizada anual 1,6 18 56
Trastorno de ansiedad generalizada actual 1,1 23 38
Fobia social anual 1,2 21,2 52
Fobia social actual 0,5 22 28
Trastorno de estrés postraumatico anual 1 20,5 39
Trastorno de estrés postraumatico actual 0,3 32 13
Agorafobia anual 0,6 31 18
Agorafobia actual 0,5 37 13
Abuso/dependencia de alcohol anual 34 14,1 69
Prevalencia anual de consum’o.de cualquier sustancia no 219 6 569
alcoholica
Prevalencia en el ultimo mes de consumo de cualquier
. i1 13,4 7 351
sustancia no alcohdlica
Deseos de morir vida 27,2 4,1 874
Ideacion suicida vida 7,6 8,2 259
Planeacion suicida vida 2,7 14,3 98
Intento suicida vida 2,7 15,3 82
Ideacion homicida vida 3,1 15,6 72

32



Tabla 3. Factores sociodemograficos segin aspectos religiosos (Muestra: 2965)

Tipo de religién A B C D E
Factores sociodemograficos n (%) Catélica Evangélica Otros Ninguna p Si Si p Si p Si p Si p
% % % % % % % % %

Grupo de edad
18 a 24 afos 562(25,1) 66,4 20,1 3,5 10,1 51,8 16,7 53,6 27,4 24,8
25 a 44 aios 1370(38,6) 74,0 17,7 34 4,9 " 61,4 18,6 " 61,6 " 50,3 " 31,0 "
45 a 64 aios 742(26,4) 71,6 21,9 3,8 2,7 81,9 30,3 67,4 57,6 41,5
65 afios 0 mas 291(9,9) 70,1 26,0 2,4 1,5 83,0 36,4 68,9 47,8 38,3
Sexo
Hombre 1061(49,1) 72,5 17,6 2,3 7,5 " 58,1 17,4 " 56,3 " 40,1 " 27,2 "
Mujer 1904(50,9) 69,7 22,7 4,5 3,2 74,7 28,4 67,0 55,7 38,5
Estado civil
Nunca tinico 692(30,3) 68,8 17,0 3,6 10,7 52,5 16,6 54,0 23,7 25,0
Alguna vez unido 573(14,0) 70,1 23,4 3,5 3,0 * 72,1 30,9 * 64,3 * 56,4 * 41,6 *
Unido 1698(55,7) 72,5 21,2 3,3 2,9 72,8 24,5 65,4 53,1 35,1
Situacion laboral (Trabajo la semana anterior)
No 1326(42,7) 66,3 23,7 4,0 6,0 oo 65,7 26,2 oo 61,5 48,8 32,6
Si 1634(57,3) 74,7 17,7 3,0 4,6 67,2 20,5 61,8 48,4 33,2
Nivel de instruccion
Sin nivel-Inicial 153(3,4) 49,4 42,5 4,4 3,6 81,0 29,6 52,3 41,0 41,1
Primaria 495(17,3) 60,7 33,7 1,8 3,8 " 78,7 36,5 " 69,6 o 53,1 o 40,2 o
Secundaria 1000(33,0) 71,7 20,7 3,1 4,6 61,5 19,6 58,1 444 28,2
Superior 1317(46,3) 76,1 13,2 4,2 6,5 64,5 19,8 61,7 50,5 33,6
Nivel socioeconémico
Pobre extremo (dos o mas NBI) 175(7,0) 64,0 29,6 1,8 4.6 65,4 26,0 67,8 49,7 31,2
Pobre (una NBI) 668(23,2) 67,2 22,8 1,8 8,2 * 61,3 23,0 - 64,3 - 46,4 - 31,3 -
No Pobre (ninguna NBI) 2122(69,9) 73,0 18,4 4,1 4,4 68,4 22,6 60,2 49,2 33,6

*p=<0,001**p<0,05
A: Asiste a la iglesia o templo.

B: Participa activamente en algin grupo religioso especifico.

C: Lee y consulta sus escrituras religiosas o Biblia.
D: Predica o ensefa la religion a sus hijos o nietos.

E: Predica o ensefia la religion a otras personas.
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Tabla 4. Factores sociodemograficos segun otros aspectos religiosos (Muestra: 2965).

Ha cambiado de

Que tan protegido se siente por

Factores sociodemograficos n (%) religion Dios p
Si % Nada “;) poco Reg/ular Bastanti/a mucho

Grupo de edad
18 a 24 anos 562(25,1) 12,7 53 6,8 87,9
25 a 44 anos 1370(38,6) 15,8 2,5 2,1 95,5
45 a 64 anos 742(26,4) 19,1 0,009 1,3 2,0 96,8 <0,001
65 afios 0 mas 291(9,9) 23,1 2,9 1,0 96,1
Sexo
Hombre 1061(49,1) 15,1 4,4 4,5 91,1
Mujer 1904(50,9) 18,1 0,100 1,5 1,8 96,7 <0,001
Estado civil
Nunca tnico 692(30,3) 12,6 5,4 6,7 87,9
Alguna vez unido 573(14,0) 21,3 0,008 2,2 1,7 96,0 <0,001
Unido 1698(55,7) 17,7 1,7 1,5 96,8
Situacion laboral (Trabajo la semana anterior)
No 1326(42,7) 19,5 3,2 3,8 93,0
Si 1634(57,3) 14,4 0,005 2,7 2,6 94,7 0,406
Nivel de instruccion
Sin nivel-Inicial 153(3,4) 37,5 4,0 0,0 96,0
Primaria 495(17,3) 28,1 1,9 1,1 97,0
Secundaria 1000(33,0) 14,5 <0,001 1,4 2,9 95,7 0,003
Superior 1317(46,3) 12,3 4,3 4,2 91,4
Nivel socioeconémico
;‘i;r)e extremo (dos o més 175(7,0) 22,8 2,9 4.8 923
Pobre (una NBI) 668(23,2) 19,1 0,067 1,3 3,6 95,1 0,279
No Pobre (ninguna NBI) 2122(69,9) 15,2 3,4 2,8 93,8
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Tabla 5. Aspectos religiosos segun variables de salud mental positiva.

Promedio de calidad

Escala de autoestima

Escala de Satisfaccion

Escala de

Aspectos . de Rosenber: con la vida de Diener resiliencia de Block
re]{’giosos de vida total p* P (Puntaje tota%) p* P (Puntaje total) p* o (Puntaje total) p* p*

Media ES Media ES Media ES Media ES

Tipo de religion

Catolica 7,93 0,03 29,92 0,12 17,77 0,10 47,33 0,25

Evangélica 7,91 0,07 29,80 0,15 0,43 17,79 0,17 46,70 0,41 0,45

Otros 8,11 0,10 0,051 0,034 30,10 0,30 3 0,321 18,48 0,27 0,051 0,062 47,16 0,83 6 0,971

Ninguna 7,59 0,17 29,34 0,42 17,27 0,44 47,65 0,85

Asiste a la iglesia o templo

No 7,74 0,05 <0,00 <0,00 29,81 0,16 0,58 17,42 0,15 46,92 0,29 0,19

Si 7,99 0,03 1 1 29,90 0,11 1 0,092 17,96 0,11 0,001 0,002 47,37 0,27 5 0,009

Participa activamente en algin grupo religioso especifico

No 7,87 0,03 29,90 0,11 0,44 17,63 0,11 <0,00 <0,00 47,16 0,23 0,54

Si 8,03 0,06 0,028 0,001 29,78 0,13 6 0,468 18,25 0,14 1 1 47,40 0,40 2 0,050

Lee y consulta sus escrituras religiosas o Biblia

No 7,82 0,05 <0,00 29,79 0,15 0,16 17,52 0,15 <0,00 47,22 0,31 0,32

Si 8,00 0,03 0,001 1 30,04 0,12 4 0,025 18,02 0,10 0,001 1 47,55 0,25 7 0,073

Predica o enseiia la religion a sus hijos o nietos

No 7,77 0,04 <0,00  <0,00 29,58 0,14 0,02 <0,00 17,63 0,16 0.184  0.133 46,45 0,32 0,00  <0,00

Si 8,01 0,04 1 1 29,97 0,13 1 1 17,85 0,10 ’ ’ 47,48 0,27 4 1

Predica o enseiia la religion a otras personas

No 7,85 0,03 <0,00  <0,00 29,76 0,12 0,02 0.002 17,60 0,12 <0,00  <0,00 46,86 0,26 0,00  <0,00

Si 8,04 0,04 1 1 30,13 0,14 3 ’ 18,15 0,12 1 1 47,95 0,29 1 1

Ha cambiado usted de religion

No 7,91 0,03 29,92 0,11 0,05 17,75 0,10 47,37 0,23 0,03

Si 7,89 0,09 0,750 0,779 29,61 0,15 8 0,466 17,90 0,19 0,393 0,230 46,45 0,44 4 0,262

Cuanto se siente protegido por Dios

nada a poco 7,64 0,24 29,83 0,73 0.92 16,45 0,53 47,29 1,02 0.88

regular 7,56 0,19 0,091 0,032 29,66 0,54 ’1 0,666 17,46 0,36 0,026 0,019 47,66 0,94 ,8 0,902

bastante a mucho 7,93 0,03 29,88 0,10 17,83 0,10 47,20 0,23

*Modelo lineal general para muestras complejas

**Modelo lineal general ajustado por grupo de edad, sexo, estado civil, estado laboral, nivel socioeconomico
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Tabla 6. Aspectos religiosos segun variables de salud mental negativa (Prevalencias de cualquier trastorno

mental).
Prevalencia anual de cualquier Prevalencia actual de cualquier
Aspectos
religiosos trastorno mental p trastorno mental p

g Si% OR*(1C95%) Si % OR*(1C95%)
Tipo de religion
Catolica 12,21 1(Ref) 8,05 1(Ref)
Evangélica 9,99 0,78(0,54-1,12) 0.100 6,85 0,82(0,52-1,32) 0.055
Otros 12,45 1,01(0,46-2,18) ’ 5,03 0,65(0,16-2,67) ’
Ninguna 20,95 1,96(0,99-3,88) 17,88 2,53(1,2-5,34)
Asiste a la iglesia o templo
No 13,82 1,27(0,91-1,78) 10,24 1,48(0,99-2,2)
Si 11,51 1(Ref) 0,156 727 1(Ref) 0,054
Participa activamente en algiin grupo religioso especifico
No 12,61 1,17(0,85-1,61) 8,43 1,12(0,75-1,67)
Si 11,22 1(Ref) 0,330 7,69 1(Ref) 0,585
Lee y consulta sus escrituras religiosas o Biblia
No 14,02 1,33(0,98-1,79) 8,43 1,56(1,06-2,27)
Si 11,35 1(Ref) 0,064 7,69 1(Ref) 0,023
Predica o ensefia la religion a sus hijos o nietos
No 12,83 1,03(0,76-1,41) 10,19 1,09(0,74-1,6)
Si 12,28 1(Ref) 0.835 7,11 1(Ref) 0.677
Predica o enseiia la religion a otras personas
No 11,73 0,89(0,65-1,22) 8,98 0,83(0,56-1,23)
Si 13,21 1(Ref) 0,473 8,15 1(Ref) 0,335
Ha cambiado de religion
No 12,38 1,09(0,76-1,56) 7,72 1,06(0,67-1,67)
Si 11,51 1(Ref) 0,656 9,2 1(Ref) 0,798
Cuanto se siente protegido por Dios
Nada a poco 2437 2,75(1,23-6,18) 15,19 2,41(0,67-1,67)
Regular 10,4 0,90(0,32-2,51) 0,047 6,89 0,89(0,24-3,21) 0,182
Bastante a mucho 11,87 1(Ref) 8 1(Ref)

*Ajustado por las variables: edad, sexo, estado civil, situacion laboral, nivel socioecondmico. Las categorias de referencia son:

"ongsn

"catdlica”, "si" en preguntas si/no, "bastante a mucho".
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Tabla 7. Aspectos religiosos segliin variables de salud mental negativa (Prevalencias de trastornos de
ansiedad).

A ¢ Prevalencia anual de trastornos de Prevalencia actual de trastornos de
. iipeiw 08 ansiedad™* p ansiedad** p

CIE10508 Si% OR*(IC95%) Si% OR*(IC95%)
Tipo de religion
Catolica 3,66 1(Ref) 2,05 1(Ref)
Evangélica 3,6 0,97(0,57-1,6) 0.978 2,38 0,45(0,12-3,5) 0.73
Otros 5,26 1,27(0,34-4,7) ’ 4,62 2,04(0,1-12,6) ?
Ninguna 3,7 1,1(0,39-3,1) 3,47 3,56(0,31-12,7)
Asiste a la iglesia o templo
No 4.4 1,48(0,92-2,4) 2,83 0,59(0,22-1,63)
s 337 1(Ref) 0,107 500 1(Ref) 0,311
Participa activamente en algiin grupo religioso especifico
No 3,65 0,95(0,61-1,5) 2,18 0,87(0,54-1,4)
Si 3,95 1(Ref) 0,839 2,65 1(Ref) 0,552
Lee y consulta sus escrituras religiosas o Biblia
No 4,91 1,78(1,19-2,68) 2,92 1,43(0,88-2,34)
Si 3,11 1(Ref) 0,005 1,92 1(Ref) 0,149
Predica o enseiia la religion a sus hijos o nietos
No 3,79 0,96(0,58-1,59) 2,53 1,12(0,56-2,25)
Si 4,17 1(Ref) 0.872 2,83 1(Ref) 0,801
Predica o enseiia la religion a otras personas
No 3,53 0,93(0,58-1,48) 1,98 1,55(0,69-3,5)
Si 4,06 1(Ref) 0,752 2,95 1(Ref) 0,287
Ha cambiado de religion
No 3,78 1,13(0,58-2,19) 2,29 1,01(0,33-3,11)
si 3,29 1(Ref) 0.723 55 1(Ref) 0,987
Cuanto se siente protegido por Dios
Nada a poco 9,26 3,89(1,34-11,2) 6,22 2,46(0,43-14,0)
Regular 3,5 1,19(0,26-5,37) 0,044 5,24 3,87(0,87-17,1) 0,148
Bastante a mucho 3,52 1(Ref) 2,05 1(Ref)

*Ajustado por las variables: edad, sexo, estado civil, situacion laboral, nivel socioeconémico. Las categorias de referencia son: "catolica",
"si" en preguntas si/no, "bastante a mucho".
**Trastornos de ansiedad: incluye agorafobia, trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo,

trastorno de estrés postraumatico y fobia social.
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Tabla 8. Aspectos religiosos seglin variables de salud mental negativa (Prevalencias del episodio depresivo).

Prevalencia anual del episodio
Aspectos

Prevalencia actual del episodio

lioi depresivo p depresivo p

refiglosos Si % OR*(IC95%) Si % OR*(IC95%)
Tipo de religion
Catolica 5,01 1(Ref) 2,32 1(Ref)
Evangélica 4,26 0,72(0,43-1,21) 0.048 2,57 0,9(0,43-1,9) 0.061
Otros 7,19 1,29(0,55-2,99) ’ 0,41 0,15(0,02-1,18) ’
Ninguna 10,31 3,03(1,19-7,7) 3,97 2,63(0,9-7,63)
Asiste a la iglesia o templo
No 4.8 1,06(0,68-1,67) 2,43 1,38(0,79-2,43)
si 5.46 1(Ref) 0.797 538 1(Ref) 0,209
Participa activamente en algiin grupo religioso especifico
No 5,24 1,24(0,8-1,67) 2,34 1,19(0,64-2,21)
Si 5,23 1(Ref) 0,344 2,61 1(Ref) 0,632
Lee y consulta sus escrituras religiosas o Biblia
No 4,18 0,83(0,56-1,23) 2,27 1,22(0,7-2,12)
i 5,68 1(Ref) 0,347 5% 1(Ref) 0,534
Predica o ensefia la religion a sus hijos o nietos
No 4,18 0,88(0,59-1,31) 2,32 1,1(0,62-1,95)
si 5.68 1(Ref) 0,523 575 1(Ref) 0,648
Predica o enseiia la religion a otras personas
No 4,76 0,86(0,59-1,24) 2,08 0,8(0,48-1,35)
si 6,26 1(Ref) 0415 3'og 1(Ref) 0,439
Ha cambiado de religion
No 5,2 1,1(0,69-1,77) 2,35 1,13(0,57-2,27)
si 531 1(Ref) 0.687 5’59 1(Ref) 0,595
Cuanto se siente protegido por Dios
Nada a poco 8,45 2,64(0,86-8,1) 6,79 5,27(1,5-18,49)
Regular 5,24 1,46(0,29-7,44) 0219 0 0(0-0) <0.001
Bastante a ’ ’
mucho 5,12 1(Ref) 2,34 1(Ref)

*Ajustado por las variables: edad, sexo, estado civil, situacion laboral, nivel socioeconémico. Las categorias de referencia son: "catolica",

"si" en preguntas si/no, "bastante a mucho".
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Tabla 9. Aspectos religiosos segun variables de salud mental negativa (Alcoholismo y consumo de sustancias).

Abuso/dependencia de Prevalencia anual de consumo de cualquier Prevalencia en el ultimo mes de consumo de
Aspectos NP 2K ] s -
religiosos alcohol anual p sustancia** no alcohodlica p cualquier sustancia** no alcohdlica. p
g Si % OR*(IC95%) Si % OR*(IC95%) Si% OR*(IC95%)

Tipo de religion
Catdlica 3,75 1(Ref) 24,76 1(Ref) 15,21 1(Ref)
Evangélica 0,76 0,25(0,07-0,91) 10,11 0,37(0,24-0,57) 5,67 0,36(0,21-0,62)
Otros 0 0(0,0) <0,001 10,79 0,42(0,19-0,94) <0,001 8,33 0,59(0,22-1,56) 0,001
Ninguna 10,41 2,06(0,86-4,93) 36,25 1,46(0,87-2,47) 21,13 1,31(0,77-2,21)
Asiste a la iglesia o templo
No 5,53 1,7(0,89-3,23) 25,25 1,04(0,8-1,35) 16,2 1,2(0,89-1,63)
Si 2,29 1(Ref) 0,106 20,19 1(Ref) 0,760 11,81 1(Ref) 0,237
Participa activamente en algin grupo religioso especifico
No 4,05 2,47(0,89-6,86) 24,89 2,06(1,47-2,89) 15,27 2,22(1,49-3,31)
Si 1,13 1(Ref) 0,082 11,81 1(Ref) <0,001 6,59 1(Ref) <0,001
Lee y consulta sus escrituras religiosas o Biblia
No 57 2,37(1,17-4,81) 23,13 0,96(0,73-1,26) 13,9 0,98(0,71-1,36)
Si 2,12 1(Ref) 0,017 20,86 1(Ref) 0,768 12,27 1(Ref) 0.919
Predica o enseiia la religion a sus hijos o nietos
No 4,79 2,19(1,02-4,71) 21,38 0,96(0,71-1,29) 13,67 1,08(0,78-1,5)
Si 1,34 1(Ref) 0,045 19,26 1(Ref) 0,784 11,44 1(Ref) 0,636
Predica o enseiia la religion a otras personas
No 3,94 1,48(0,65-3.,35) 23,51 1,16(0,9-1,49) 13,93 1,04(0,76-1,42)
Si 2,02 1(Ref) 0,344 18,68 1(Ref) 0,265 12,07 1(Ref) 0.816
Ha cambiado de religion
No 3,61 1,46(0,56-3,77) 23,72 1,93(1,28-2,92) 14,33 1,7(1,03-2,8)
Si 2,12 1(Ref) 0,436 12,96 1(Ref) 0,002 8,5 1(Ref) 0,039
Cuanto se siente protegido por Dios
Nada a poco 8,61 2(0,56-7,18) 33,9 1,43(0,65-3,17) 18,6 1,18(0,49-2,84)
ngélrire . 5,38 1,22(0,25-5,94) 0.561 29,59 1,26(0,66-2,44) 0527 22,14 1,68(0,82-3,41) 0.349
mucho 3,09 1(Ref) 21,25 1(Ref) 12,88 1(Ref)

*Ajustado por las variables: edad, sexo, estado civil, situacion laboral, nivel socioeconémico. Las categorias de referencia son: "catdlica

**Consumo de sustancias legales e ilegales.
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Tabla 10. Aspectos religiosos seglin variables de salud mental negativa (Indicadores suicidas y homicidas de vida).

Aspectos Deseos de morir Ideacion suicida Planeacion suicida Intento Suicida Ideacion homicida
religiosos Si% OR*(IC95%) Si% OR*(IC95%) Si% OR*(1C95%) Si% OR*(IC95%) Si% OR*(IC95%)
Tipo de religion
Catolica 26 1(Ref) 7,53 1(Ref) 2,59 1(Ref) 2,55 1(Ref) 2,67 1(Ref)
Evangélica 29,02 1,11(0,86-1,43) 73 0,98(0,57-1,69) 234 0,88(0,45-1,73) 22 0,85(0,35-2,05 3,17 1,36(0,48-3,85)
Otros 34,84 1,29(0,78-1,43) 0,301 8,71  1,46(0,38-5,69) 0957 ¢ 47 2,29(0,64-8,21) 0,533 8,02  2,83(0,89-9) 0,227 1,11 0,49(0,08-3,11) 0,035
Ninguna 31,52 1,51(0,9-2,54) 8,74  0,01(0,39-2,62) 2,62 1,43(0,43-4,76) 353 1,65(0,57-4,82) 10,68  3,55(1,45-8,67)
Asiste a la iglesia o templo
No 27,99 1,19(0,93-152) 7,53 1,03(0,54-1,98) 2,5 1,01(0,59-11,7) 3,36 1,42(0,74-2,74) 5,4 2,15(1,06-4,34)
Si 26,89 1(Ref) 0157 76 1(Ref) 0917 5 3% 1(Ref) 0.968 541 1(Ref) 0.294 0 1(Ref) 0,034
Participa activamente en algin grupo religioso especifico
No 26,46  0,91(0,72-1,16) 765  1,01(0,78-1,31) 2,56 0,85(0,46-1,58) 2.8 1,0600,57-1,96) 3,34 1(0,34-2,98)
Si 29,84 1(Ref) 0446 155 1(Ref) 0914 5 1(Ref) 0.615 5 48 1(Ref) 0.857 554 1(Ref) 0,996
Lee y consulta sus escrituras religiosas o Biblia
No 25,72 0,97(0,77-1,22) 7,31 1,15(0,67-1,97) 2,66 1,13(0,59-2,16) 3,09  1,29(0,69-2,43) 3,22 0,96(0,46-1,98)
Si 28,02 1(Ref) 0,806 7,95 1(Ref) 0,608 2,66 1(Ref) 0710 554 1(Ref) 0.421 2,91 1(Ref) 0,909
Predica o enseiia la religion a sus hijos o nietos
No 25,78  0,81(0,65-1,02) 7,41 1,49(0,63-3,53) 2,23 0,79(0,5-1,27) 2,14 0,59(0,31-1,13) 4,29 1,12(0,53-2,37)
Si 30,74 1(Ref) 0.074 ¢ 68 1(Ref) 0.367 55 1(Ref) 0,329 365 1(Ref) 012 0 1(Ref) 0,764
Predica o enseifia la religion a otras personas
No 2591  0,86(0,68-1,09) 735 1,27(0,74-2,19) 2,64 1,08(0,66-1,77) 285  1,2(0,66-2,18) 332 0,99(0,51-1,92)
Si 30,28 1(Ref) 0216 g8 1(Ref) 0.383 5 79 1(Ref) 0757 55 1(Ref) 0.551 578 1(Ref) 0.973
Ha cambiado de religion
No 26,11  0,72(0,55-0,93) 7,22 0,51(0,2-1,27) 2,34 0,51(0,28-0,93) 2,51  0,62(0,29-1,32) 3,45 1,96(0,74-5,16)
Si 32,7 1(Ref) 0014 o4 1(Ref) 0,148 434 1(Ref) 0,027 353 1(Ref) 0.216 59 1(Ref) 0,174
Cuanto se siente protegido por Dios
Nada a poco 30,44  1,58(0,77-3,26) 14,77  2,17(0,61-7,76) 11,54  10,35(3,59-29,8) 10,06  6,92(2,71-17,6) 5,27 1,62(0,48-5,44)
Regular 26,13 1,12(0,54-2,33) 0442 828  0,57(0,13-2,59) 0368 242  15(039-577) <0,001 086 0,39(0,05-3,23) <0,001 5,83 1,56(0,36-6,82) 0,632
Bastante a mucho 27,14 1(Ref) 736 1(Ref) 2,42 1(Ref) 2,56 1(Ref) 2,99 1(Ref)

*Ajustado por las variables: edad, sexo, estado civil, situacion laboral, nivel socioeconémico. Las categorias de referencia son: "catdlica
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non

si" en preguntas si/no, "bastante a mucho”,



