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PRESENTACION

El Instituto Especializado de Salud Mental “Honorio Delgado — Hideyo Noguchi” puso en
marcha una investigacion en Lima Metropolitana y la Provincia Constitucional del Callao para estudiar las
caracteristicas de la salud mental en la poblacién, la prevalencia de trastornos mentales, la prevalencia de la
discapacidad psiquidtrica e inhabilitacién asociada a la salud mental, el uso de servicios, y la identificacion
de factores de riesgo y proteccion. La presente encuesta es el primer estudio técnico cientifico de cobertura
metropolitana que realiza el Estado Peruano con el objeto de acercarse a la problemdtica de la salud mental,
focalizando su esfuerzo en las dreas mds urgentes: la violencia hacia la mujer, la conducta suicida, el consumo
de sustancias, la depresion y la ansiedad, la salud mental del adolescente y del adulto mayor. Se ha asumido
una metodologia sin precedentes puesto que se han seleccionado cuatro unidades de andlisis del entorno
familiar: un adulto, una mujer unida, un adolescente y un adulto mayor. De esta manera se espera obtener una
mejor vision del problema de la salud mental desde una perspectiva familiar permitiendo obtener informa-
cién de mayor relevancia en las dreas en cuestion.

El Estudio Epidemioldgico Metropolitano en Salud Mental (EEMSM) forma parte de un
renovado compromiso institucional de liderar la investigacién y el desarrollo de normas en salud mental,
habiendo comprendido que s6lo una accion organizada y dirigida puede generar informacion de algin valor
para el desarrollo de proyectos o programas coherentes con la realidad de la salud mental del pais.

El presente informe es el primero de una serie de publicaciones en materia de salud mental
y consiste en un panorama general de la salud mental de la poblacion de Lima Metropolitana y el Callao. Se
describieron los hallazgos a nivel de prevalencias, resaltdndose algunas asociaciones. En la metodologia se
describirdn los objetivos generales en cada una de las dreas de estudio cuyos resultados a profundidad se irdn
presentando en los siguientes reportes especializados. Muchos de estos indicadores servirdn de base para
evaluaciones epidemioldgicas posteriores y para poder vigilar tanto los factores negativos como los factores
protectores involucrados.

Dr. Héctor Tovar Pacheco
Director Ejecutivo del Instituto Especializado de Salud Mental
“Honorio Delgado — Hideyo Noguchi”
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I. INTRODUCCION

Internacionalmente se conoce el importante impacto de la salud mental en el funcionamiento,
en los aspectos socioeconémicos, en el bienestar general, y en la calidad de vida de la persona. Este vinculo
se desarrolla en un doble sentido, es decir, la salud mental tiene influencia sobre el aspecto econémico y el
aspecto econdémico tiene repercusién en la salud mental'. Los trastornos mentales, sociales y del comporta-
miento son una parte importante de los problemas de salud del mundo. El contexto socio-politico y econdmi-
co que ha venido enfrentando el pais en la dltima década, con indicadores de pobreza altos, problemas de
desempleo y subempleo, y condiciones de vida estresantes, nos coloca desafortunadamente en un ambiente
propicio para incrementar los problemas de salud mental en el Perd®.

Podriamos dividir los problemas de salud mental en aquellos relacionados a los trastornos
psiquidtricos propiamente dichos y aquellos problemas vinculados a las relaciones humanas individuales o
grupales y a patrones de comportamiento del individuo en la sociedad que influyen sobre la salud y el
bienestar. Esta division es importante porque sefiala de alguna forma distintas estrategias de investigacion y
de enfrentamiento del problema. Por un lado, principalmente -aunque no de manera exclusiva, medidas rela-
cionadas a la prevencion secundaria y por el otro intervenciones afines a la prevencion primaria. Cabe resaltar
que en el caso de la salud mental, ambos son importantes debido a la alta prevalencia de los mismos.

Los estudios epidemioldgicos nacionales han sido escasos y poco representativos de la
realidad del pafs. La mayoria de ellos se ha basado en poblaciones locales. Los estudios de mayor envergadu-
ra se han realizado especialmente en el drea de la violencia familiar’ y los problemas adictivos?, y en el resto
de las &reas no ha habido estudios a nivel metropolitano ni mucho menos a nivel nacional.

El presente estudio ha buscado investigar en Lima Metropolitana y el Callao los principales
aspectos de la salud mental, como son los trastornos psiquidtricos mds prevalentes, la violencia familiar y su
vinculo con la salud mental, la salud mental del adulto mayor, asi como problemas del adolescente evidencia-
dos por el hallazgo de indicadores suicidas en investigaciones pasadas. Ademds de los temas propuestos, se
ha considerado estudiar otros aspectos asociados a la salud mental, como: la calidad de vida, funcionamiento
y discapacidad, estilos parentales y su relacion con los problemas psiquidtricos, aspectos econdmicos, acce-
so a servicios y salud mental en general, entre otros. Una particularidad de este estudio es que todos estos
aspectos seran estudiados en un mismo hogar, por lo tanto, la potencialidad de la obtencién de datos impor-
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tantes y estudios a profundidad a través del cruce de informacion entre las unidades de andlisis serd de mucho
valor para aspectos clinicos, epidemioldgicos y de intervencion.

En este sentido la investigacion cobra especial importancia debido a que cualquier disefio de
programas de salud mental a nivel nacional requiere de un diagnéstico previo en el cual basar las intervencio-
nes y su evaluacion. Los programas de intervencion en atencion primaria de la salud requieren los indicadores
de los problemas psicosociales y de salud mental mds prevalentes para orientar los programas asistenciales,
preventivos y promocionales de la salud integral. Asimismo, sirven para establecer indicadores de evaluacion
de los recursos humanos y financieros invertidos en el campo de la salud mental. Pensamos que explorando
como unidad de andlisis a la familia se hace mds coherente cualquier intervencién.

1.1. JUSTIFICACION

A la fecha no existen estudios sobre la salud mental de magnitud epidemioldgica con meto-
dologia cientifica, fuera de los relacionados al consumo de sustancias, que permitan obtener informacién
contundente para la toma de decisiones en las politicas piiblicas relacionadas a la salud mental asi como para
sentar las bases para la evaluaciéon de programas de intervencion.

La importancia del presente estudio estriba: 1° en que puede propiciar un sustento coherente
para el desarrollo de proyectos o programas sociales en materia de salud mental; 2° en que puede propiciar
lineas de desarrollo en las politicas intersectoriales vinculadas a la salud mental; 3° en que pueden generarse
politicas que consideren variables vinculadas a la salud mental que influyen en la pobreza; 4° asimismo, las
acciones preventivas podrian focalizarse mejor en grupos de riesgo a problemas mds especificos y por lo tanto
estarfan mejor organizados; 8° permitirfa el acceso de una mayor cantidad de personas a estos servicios, en
especial a grupos vulnerables; 6° en que no existen trabajos similares en el pais y muy pocos en Latinoamérica
y podria ayudar a crear antecedentes en la region.

Entre las preguntas que ha buscado responder el estudio se encuentran: 6Cudl es la magnitud
y los principales problemas de salud mental general en la poblacion de Lima Metropolitana y el Callao?:
¢Cudles son las caracteristicas y la magnitud del problema de la mujer unida maltratada y la repercusién en su
salud mental?; ¢Cudl es la prevalencia y los factores de riesgo y proteccion de la conducta adictiva?; 6Cudl es
la magnitud y los principales problemas de salud mental del adulto mayor de Lima Metropolitana y el Callao?;
Cudl es la magnitud de los indicadores suicidas en la poblacién de Lima Metropolitana y el Callao?; éCudl es
la prevalencia de los principales trastornos psiquiatricos?, ¢Cudl es la prevalencia de la discapacidad psi-
quidtrica en general, su relacion con los desérdenes mentales y variables sociodemograficas, asi como la
inhabilidad para el funcionamiento social y laboral en la poblacién de Lima Metropolitana y el Callao? ¢Cudl
es la proporcion de personas que identifican sus problemas de salud emocional y que no acceden a ningiin
tipo de atencion para problemas de salud mental?; ¢Qué factores intervienen entre las personas que acceden
a los servicios de salud mental y las que no?Cudl es la magnitud de los problemas de salud mental en la
poblacién pobre en comparacién con la poblacion no pobre en Lima Metropolitana y el Callao?
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II. DIAGNOSTICO SITUACIONAL
DE LA SALUD MENTAL

2.1. SALUD MENTAL DE LA POBLACION
PERUANA

En la década anterior se han realizado algunos estudios en el INSM que revelaron datos
importantes a ser monitorizados y reevaluados. A pesar del riesgo de asumir una representatividad de la
poblacion en general, el estudio realizado en una urbanizacién popular del distrito del Rimac® mostré resul-
tados importantes de resaltar como que la edad media de inicio en uso/abuso de sustancias se venia acortan-
do en los grupos etarios mds jévenes, que la propension a conductas violentas bajo el efecto de alcohol es alta
en adolescentes, que un porcentaje significativo de adolescentes de la localidad vivenciaban una relacion
familiar de poco soporte, que las mujeres estaban sometidas a mayores niveles de estrés psicosocial con
menores posibilidades de canalizacion de estas tensiones, que las tendencias suicidas eran mds marcadas en
las mujeres y que los varones mostraban mds frecuentemente conductas antisociales y de ingesta de sustan-
cias.

Luego, en 1996, otro estudio desarrollado en una muestra aleatoria de 200 adolescentes del
distrito de Magdalena® confirmé las tendencias del estudio anterior en lo que respecta al consumo de alcohol;
ademds encontrd una baja prevalencia de uso/abuso de sustancias ilegales lo que parecia entonces no cons-
tituir un problema de salud mental de amplia extension; que la frecuencia de sintomas de distrés era alta en
los adolescentes de la localidad; la existencia de conductas violentas de diverso orden; la tendencia a las
relaciones sexuales precoces; la escasa frecuencia de conductas de basqueda para consultar profesionales
acerca de sus problemas emocionales, ademds de la alta prevalencia de ideacion suicida, en especial de las
mujeres.

2.2. VIOLENCIA FAMILIAR

En el Peri los estudios sobre violencia familiar revelan la importancia del fenémeno; los
mismos han sido estudiados desde diversas perspectivas, por un lado, desde estudios comunitarios
poblacionales, y por otro desde los centros de atencion de personas violentadas. Desde la primera perspectiva
tenemos un primer estudio piloto de violencia contra la mujer en el dmbito de Lima Metropolitana que reveld
que la tasa de violencia, ya sea psicoldgica, fisica o sexual era de mas del 20%; y por otro lado, el agresor en
mds del 80% de los casos era el conviviente o esposo, siendo la casa el escenario de la conducta violenta en
mas del 80% de los casos’.

Desde la segunda perspectiva, Aucapoma’ reportd que se produce un incremento de denun-
cias por maltrato fisico contra mujeres en los dltimos afos. En 1993 se reportaron 3 169 denuncias y en
1996, la cifra habfa aumentado a & 512. Sefiala también que habria 25 500 casos de violencia sexual contra la
mujer. A su vez, Anicama y cols. (1999)° encuentran que la prevalencia de vida de violencia psicolégica global
en la pareja ascendié a 39,4%, siendo la mujer adulta (31-50 afios), y de estrato socioeconémico mas bajo, asi
como las casadas o convivientes las mds violentadas. De otro lado, el mismo estudio reveld que la violencia
fisica ascendié al 17,4%, mientras que la violencia sexual alcanz6 el 4,8%. A su vez, el maltrato psicoldgico
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infantil global familiar fue del 36,2%, el fisico del 43,2%, la negligencia fisica ascendié a 24,6%, mientras que
el abuso sexual fue del 1,3%.

En el afio 2000, la Oficina General de Epidemiologia a través del Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de la Violencia Familiar en ocho ciudades del pafs, sefiala que segin la distribucién por
género, el 84,7% de las victimas fueron mujeres, frente al 15,2% en varones; el porcentaje de nifios (menores
de 15 afios) afectados por la violencia familiar se elevd al 61%. De las victimas, el 42,3% son convivientes y
27,4% casadas, el 34% tienen secundaria y 12% tienen educacién superior. Segin la ocupacion de las victi-
mas, el 42% refiere dedicarse s6lo al hogar. Segin los datos del agresor, en el 24,9% de los casos fue el
esposo y en el 34,7% fue el conviviente; segin grupos de edad, el 87% de los agresores estaba entre los 15
y 49 aiios; el 89,3% estaba sobrio al momento de la agresion; el 35,6% habia ingerido alcohol y el 4,6%
alcohol y otras drogas. El 72,7% refiere violencia fisica, el 12,6% psicolégica y el 4,5% reporta agresion
sexual. Los motivos mas frecuentes fueron los celos en el 26,2%, problemas familiares en el 38,9% y econé-
micos en el 11,9%.

La Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar 20008 encontré que el 34% de las mujeres vive
o ha vivido situaciones de control (el esposo la ignora o es indiferente, le prohibe el desarrollo personal,
laboral o académico, le impide ver a amigos o familiares), el 48% vive o ha vivido situaciones humillantes (le
grita cuando le habla o le dice frases como: "no sirves para nada”), el 25% vive o ha vivido situaciones de
amenazas (le dice: “me tienes cansado, me voy de la casa”; le dice: “si te vas te quito a mis hijos”), el 41% de
las mujeres alguna vez unidas ha sido empujada, golpeada o agredida fisicamente por su esposo o compaiiero.

Spaccarelli et al (1994)? examinaron el riesgo de salud mental asociado a la ocurrencia a lo
largo de la vida de violencia conyugal contra la madre, en 303 nifios de 10 a 12 afos, hallando una prevalencia
de 30% de ocurrencia durante la vida de violencia conyugal. Las estadisticas de correlacién indican que la
violencia contra la madre estd asociada a factores de riesgo historico incluyendo el divorcio, problemas de
bebida de los padres, y encarcelacion del padre. Los andlisis de regresion miiltiples controlados para efectos
de los factores de riesgo historico y demografico que se correlacionaron con la violencia contra la madre dan
a conocer que la violencia explica una significativa diferencia en los auto-reportes de las nifias con problemas
de conducta.

El abuso de sustancias se ha asociado con la conducta violenta por muchas décadas'!". Esto
se confirma en los hallazgos de las encuestas del Epidemiological Catchment Area (ECA) que también muestra
que la comorbilidad en el abuso de sustancias y la enfermedad mental fomentan el incremento del riesgo.
Smith y colaboradores'? investigaron en nifios pequefios los efectos de presenciar la violencia conyugal.
Cincuentaicuatro madres (20-40 afios) y un nifio de 3-6 afios por cada madre participaron en el estudio. El
42% de los nifios exhibi problemas de conducta que requerfa de intervencion clinica.

Dada que la comorbilidad con otras dependencias (particularmente a la pasta bésica de
cocaina-PBC) ha tomado vigencia en los dltimos estudios -con tasas de hasta 9% (Saavedra C., 1996)-, la
evaluacion de los sintomas antisociales para tal adiccion adquiere relevancia debido al impacto que ello
implica en el entorno social-familiar del paciente. Asi que los estudios nacionales de finales de los ochentas
e inicios de los noventas con respecto a la PBC revelan que entre el 50% y el 100% de los pacientes con tal
dependencia desarrollan sintomas de esta naturaleza'>'*, siendo una tasa similar a la hallada en las poblacio-
nes alcohélicas puras.
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En el presente estudio el enfoque de la violencia va dirigido a evaluar la salud mental de la
mujer unida o alguna vez unida, y en especial la de la mujer unida maltratada, desde aspectos generales como
confianza en las autoridades, calidad de vida, satisfaccion personal, sentimientos prevalentes e indicadores
suicidas hasta la presencia de trastornos clinicos especificos como la depresion y la ansiedad.

2.5. ADICCIONES

El problema del consumo y la dependencia a sustancias psicoactivas constituye en nuestro
medio uno de los flagelos que ha ido tomando mds cuerpo en las dltimas décadas. Un estudio sobre prevalen-
cia de trastornos mentales segin criterios de la Tercera Edicién de la Clasificacion Americana de Trastornos
Mentales (DSM-III)'® realizado hace 20 afios en el distrito de Independencia encontré que el problema més
importante era el relacionado al abuso y dependencia al alcohol, especialmente en el género masculino, con
una prevalencia de vida en la poblacién del 18,6% y una prevalencia a seis meses del 6,9%'. Tal situacién, ha
sido revelada ampliamente en los estudios nacionales realizados desde 1988 hasta 1998: siendo los dltimos
generados por el mismo gobierno peruano®. El estudio de 1998, basado en un marco de referencia de 30 dias
y otros estudios revelan que la cifra de dependientes oscila alrededor del millén de peruanos'”. Tal situacién
revela la gravedad del problema y la necesidad de estudiar a profundidad el fenémeno adictivo.

De otro lado, en cuanto a las drogas ilegales, la droga mds estudiada ha sido la pasta bdsica
de cocaina (PBC), abarcando alrededor de 1 000 pacientes reportados en la literatura nacional donde el perfil
ha sido el de un varén, adulto joven, soltero y de estrato socioeconémico bajo.'*'819

El presente estudio evalu6 la prevalencia de vida del consumo y prevalencia en el dltimo afio
de abuso asi como la dependencia a sustancias segtin los criterios de investigacion de la Décima Revision de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)%.

2.4. EL ADULTO MAYOR

La transicion demogréfica y epidemioldgica que empez6 en los dltimos decenios del siglo
pasado tendrd el impacto mas notable en las primeras décadas de este milenio. En el afio 2000, el 8,1% de la
poblacion en América Latina tendrd mds de 60 afios de edad; en el 2010, el 9,6% y para el 2020, el 12,4% de
la poblacién serd mayor de 60 afios de edad®. En el Pert segtn el INEI-95, el 7% de la poblacién esta
conformada por adultos de 60 afios y mas®. En la actualidad, se calcula que hay aproximadamente 2 millones
y se proyecta que para el 2020 la poblacién de adultos mayores este en alrededor de los 4 millones.

El crecimiento acelerado de la poblacion senescente en América Latina y el Caribe ha presio-
nado la revision de politicas de servicios para los ancianos, planteandose la necesidad urgente de estructurar
dreas especificas que cubran los requerimientos relacionados a salud, nutricién, educacién y vida social,
entre otros. Por otro lado, siendo el envejecimiento un proceso progresivo, irreversible para todo ser humano
es necesario evaluar al adulto mayor desde una perspectiva integral, ya que en esta etapa de la vida confluyen
factores bioldgicos, psiquicos y sociales que determinaran no sélo el alargamiento de la vida sino también de
la calidad de vida. Asimismo, es necesario resaltar que en esta edad es frecuente la polipatologia y la presen-
cia de enfermedades crénicas degenerativas. Con relacion a salud mental, cabe destacar el predominio de
alteraciones cognoscitivas, depresion y suicidios exitosos.
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En la primera Asamblea Mundial del Envejecimiento, realizada en 1982, y en la dltima
realizada en marzo del 2002, se resalta la necesidad de la investigacion gerontoldgica, indispensable para
proporcionar a las autoridades informacidn dtil en la planeacién de servicios que permitan condiciones de
vida digna en esta etapa de la vida.

Con relacion a lo expuesto y considerando que el Perd también estd involucrado en el cambio
demografico a expensas de un mayor ndmero de adultos mayores, se plantea la necesidad de conocer la
realidad de este grupo poblacional en nuestro medio. Al respecto, no habiendo un estudio nacional que nos
permita conocer el estado de la salud mental del adulto mayor peruano, planteamos desde nuestra perspectiva
un primer estudio técnico cientifico que nos permita conocer aspectos relacionados a la salud mental de este
grupo etdrio en Lima Metropolitana y el Callao. En nuestro medio existen pocos estudios relacionados al
adulto mayor y no existen estudios epidemioldgicos que hayan estudiado su salud mental. Al igual que con las
otras unidades de andlisis, este grupo serd estudiado desde la perspectiva de la salud mental en general, la
presencia de depresion mayor y la existencia de problemas cognoscitivos.

2.5. LOS TRASTORNOS CLINICOS

Cabe mencionar que desde el alo 1983 no existen datos sobre la prevalencia de trastornos
clinicos en estudios epidemioldgicos; el primer estudio realizado con criterios diagndsticos operacionales
fue realizado en el distrito de Independencia en el Cono Norte de Lima. Este estudio fue realizado segiin
criterios de la Tercera Revision de la Clasificacion Americana de Trastornos Mentales (DSM-III)' y encontré
que la prevalencia de vida de cualquier desorden psiquiétrico se encontraba en un 32,1% '° y la prevalencia a
seis meses en un 22,9%%. Este estudio encontrd, ademds de lo ya mencionado sobre el abuso o dependencia
al alcohol, una prevalencia de vida de 13,2% y una prevalencia a seis meses de 8,6% (2,2% varones y 6,4%
mujeres) de los trastornos afectivos (depresién mayor y menor). Asimismo, se hall6 una prevalencia de vida
de 11,1% y una prevalencia a seis meses de 8,1% en los trastornos de ansiedad.

El presente estudio evalué la prevalencia de vida, a seis meses y actual de los principales
trastornos clinicos segtin los criterios de investigacion de la Décima Revision de la Clasificacion Internacio-

nal de Enfermedades (CIE-10)%.

2.6. INDICADORES SUICIDAS

Un estudio realizado en el distrito de Magdalena en 1996 encontré importantes indicadores
suicidas en adolescentes, estando presente la ideacién en un 16,1% de la muestra y con un 3% que habfa
intentado suicidarse alguna vez. Otro estudio epidemioldgico® encontré deseos de morir en algin momento
entre el 16% y 24,4% de adolescentes de las localidades estudiadas, siendo mds altas en las urbano popula-
res (urbano populares: distritos del Rimac, Santa Anita; urbano: Magdalena). En adultos un estudio realiza-
do en la urbanizacion popular Los Angeles del distrito del Rimac encontré una prevalencia de ideas e intentos
suicidas de 6,5 y 8,4% respectivamente®.

Los trastornos afectivos se vinculan invariablemente, aunque no exclusivamente, al suicidio
o al intento suicida, que de por si genera perturbacion tanto emocional como econdémica en la familia. La
tltima ola de suicidios en Lima y en el pais obliga a considerar esta problemdtica. En este estudio el suicidio
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se ha enfocado desde una perspectiva mds preventiva, relevando el andlisis de la ideacion y el intento suicida
que ya generan suficiente sufrimiento a la persona y sus familiares, sin contar los gastos que se incurren
derivados de los intentos fallidos. Se ha incluido esta variable de estudio en todas las unidades de andlisis.

2.7. ACCESO A SERVICIOS DE SALUD
MENTAL

El concepto de equidad en salud implica que cada persona tiene justas e iguales oportunida-
des de acceder a sus potenciales de salud, incluyendo a sus medios o instrumentos. La equidad se inscribe
dentro del marco de la justicia social y de la necesidad de aplicar politicas sociales que reduzcan las
disparidades®®. Segiin los estudios internacionales el problema de acceso a los servicios de salud mental
afecta principalmente a las personas de menores recursos econdmicos, a grupos de personas cultural y
lingiiisticamente diferenciadas y con niveles educativos bajos*”. La influencia cultural y su interrelacién con
el nivel educativo son especialmente importantes en problemas de salud mental, porque los mitos y prejuicios
estdn muy extendidos en ese grupo de personas y la medicina folkldrica desempefia un importante papel. El
acceso a servicios de salud mental serd medido tanto a través de la demanda sentida (es decir aquellos que han
percibido en si mismos problemas de salud mental) y la demanda expresada en los distintos servicios de salud
del estado y privados, asi como en los casos detectados e implicitamente no identificados por la persona
como problemas de salud mental. Se ha buscado identificar en la poblacion adulta de Lima Metropolitana y
el Callao variables vinculadas al acceso como las econémicas (pobreza y desempleo), sociales, culturales, de
género, demogrdficas, de accesibilidad y de oferta de servicios.

2.8. POBREZA Y SALUD MENTAL

Las politicas econdémicas de la dltima década del siglo pasado, en lugar de incrementar la
equidad entre las personas promovieron el incremento de las desigualdades sociales, expresadas en inequidad
en ingresos, en control de recursos y bienes, en acceso al crédito, en capacidad funcional (salud, educacion
y nutricién) y en acceso a servicios®. Las encuestas nacionales recientes estdn demostrando que més de la
mitad de la poblacién peruana se encuentra en situacion de pobreza®. En el caso de Lima Metropolitana,
considerando que en términos absolutos el nimero de pobres del pais se concentra en la ciudad de Lima, la
pobreza se encuentra en un 31,9% y la pobreza extrema en un 2,3%. La situacién econdmica global y el nivel
de pobreza de un pais tienen un impacto directo sobre las condiciones de salud fisica, debido a que existe una
estrecha relacién entre el nivel de educacion y las prdcticas de higiene de la poblacién. Esta relacién tan
estrecha se ha expresado en que generalmente en una sociedad se ha estudiado la salud usando tres indicadores
para describirla: la tasa de mortalidad infantil, la morbilidad y la desnutricion, los que a su vez se utilizan
como indicadores de pobreza. En el campo de la salud mental esta relacion ha sido soslayada debido a que los
indicadores de pobreza han tendido a tener connotaciones mds materiales. Sin embargo, el acercamiento de la
pobreza al concepto de bienestar crea una nueva perspectiva sobre la cual aparecen nuevos argumentos que la
vinculan también con la salud mental. Bajo esta visién la pobreza afectaria no sélo la salud fisica de las
personas sino también su salud mental.

En este sentido, los trastornos mentales, sociales y del comportamiento son un componente
importante de los problemas de salud del mundo, no sélo por su alta prevalencia de vida (20-25%) y su
relacion con las variables de bienestar, calidad de vida y libertad de expresion -posiblemente a costa de los
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mads necesitados y vulnerables-, sino por el importante impacto en el funcionamiento de la persona y su
repercusion en aspectos socioecondmicos y especialmente laborales®. Las condiciones inadecuadas de vi-
vienda, el hacinamiento, el desempleo o las condiciones de trabajo inadecuadas crean un clima nocivo para la
salud mental, que deriva facilmente en situaciones de estrés, ansiedad, depresién y desesperanza®, aunque
algunos consideran que este efecto es indirecto, mediado por las circunstancias vinculadas a la pobreza.

En nuestro medio no hay estudios que hayan buscado relacionar la pobreza con la salud
mental, a pesar del contexto sociopolitico y econdmico que ha venido enfrentando nuestro pais, con altos
indicadores de pobreza, problemas de desempleo y subempleo, y condiciones de vida agobiantes. Por ello nos
encontramos en un ambiente lamentablemente propicio no sélo para incrementar los problemas de salud
mental en sectores marginados, sino para limitar sus posibilidades de acceso. En paises pobres como el
nuestro, se hace imprescindible explorar dicha relacion con el propédsito de identificar las variables que
inciden ya sea en la salud mental o la pobreza de tal forma que puedan estructurarse medidas correctivas mds
focalizadas, y la intervencion o prevencion mas eficaz. El propdsito de este estudio es explorar la relacién
existente entre el nivel socioeconémico, expresado en términos de condiciones de pobreza, y la presencia de
problemas de salud mental en la poblacién de Lima Metropolitana y el Callao.

2.9. SISTEMAS DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA EN SALUD MENTAL

Uno de los objetivos primordiales de un estudio epidemioldgico es detectar y priorizar los
problemas mds relevantes que ocurren en la poblacion. Por otro lado, los indicadores de salud mental no son
tan sensibles como los indicadores fisicos de salud. Asi, existen propuestas de modelos sobre los sistemas
de vigilancia en salud mental, como:

El modelo mexicano, propuesto por Caraveo y colaboradores®, cuyo instrumento de
medicion estuvo basado en el CIDI - Fresno, que explora indicadores de trastornos psiquitricos especificos,
asi como criterios DSM-IV, y cuya unidad de andlisis es una persona de 18 a 64 afios.

El modelo colombiano, expuesto por Torres (1999)® tuvo como objetivo identificar
diagndsticos sobre la prevalencia de trastornos mentales en la poblacion general para la planificacion de
programas de prevencion y servicios de tratamiento. En ella utilizaron los criterios diagnésticos DSM-IV,
CIE-10 y la entrevista estructurada CIDI-2; se tuvo como unidad de andlisis a personas mayores de 12 afios.

El modelo chileno, expuesto por Scharager (2002)% incorpora las condiciones de vida
y las variables ambientales como buenas herramientas para la accion en salud, en continuo seguimiento y
sintetizado geograficamente. Para efectos de andlisis, las condiciones de vida se agrupan en las dimensiones
bioldgica, ambiental, conductual y econdmica.

El modelo peruano (2002) propuesto en el presente estudio, aborda indicadores de
salud mental como trastornos del dnimo, trastornos de personalidad, trastornos de alimentacion, adicciones
y violencia, entre otros, empleando herramientas como la Encuesta de Salud Mental de Colombia®® y el MINI
basado en criterios diagndsticos de investigacion de la Décima Revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10). Asimismo, explora indicadores de pobreza, acceso a servicios de salud mental y
calidad de vida, entre los més relevantes. El disefio permite un andlisis segin sub-poblaciones especificas
como la poblacién adolescente, la poblacion de la mujer unida, la poblacién del adulto y la poblacién del
adulto mayor; las que conforman la unidad de andlisis primaria que es la vivienda (hogar).
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III. OBJETIVOS

El presente estudio consta de doce proyectos principales, cuyos objetivos generales se pre-
sentan a continuacién. En este resumen ejecutivo se presentan los resultados generales a nivel de prevalencias,
dejando los resultados a profundidad para los siguientes reportes especificos.

4.1. OBJETIVOS GENERALES POR CAPITULOS

1. Conocer la magnitud de los potenciales de la salud mental como sentimientos prevalentes
en la poblacion, nivel de cohesion y soporte familiar, calidad de vida, discapacidad, conductas sociopdticas,
indicadores suicidas, manifestaciones de distrés emocional, entre otros, de la poblacion de Lima Metropoli-
tana y el Callao en el afio 2002.

2. Conocer la magnitud y los factores asociados a la violencia familiar y su vinculacién al
drea de la salud mental en Lima Metropolitana y el Callao en el afio 2002

3. Determinar la prevalencia, aspectos clinicos, factores de riesgo y proteccién relacionados
a la conducta adictiva en Lima Metropolitana y el Callao en el afio 2002

4. Determinar la magnitud, factores de riesgo y factores asociados a los indicadores suicidas
en adultos y adolescentes mayores de 12 afios en Lima Metropolitana y el Callao en el afio 2002

5. Estimar la prevalencia de los trastornos de ansiedad (agorafobia, trastorno de panico,
trastorno de ansiedad generalizada, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de estrés
postraumdtico), asi como aspectos relacionados a la calidad de vida, funcionamiento e influencia de los
estilos parentales en Lima Metropolitana y el Callao en el afio 2002

6. Estimar la prevalencia de los trastornos depresivos (distimia y depresion mayor), asi
como aspectos relacionados a la calidad de vida, funcionamiento e influencia de los estilos parentales en
Lima Metropolitana y el Callao en el afio 2002

7. Estimar la prevalencia del sindrome psicético y del trastorno bipolar, asi como aspectos
relacionados a la calidad de vida, funcionamiento e influencia de los estilos parentales en Lima Metropolitana

y el Callao en el afio 2002.

8. Determinar la magnitud y tipo de discapacidad generada por los trastornos mentales, y su
relacion con las variables sociodemogréficas, asi como la magnitud y tipo de inhabilidad en el funcionamien-
to social y laboral en la poblacién de Lima Metropolitana y el Callao.

9. Conocer las caracteristicas sociodemograficas, la prevalencia de los trastornos mentales
mds frecuentes y aspectos relacionados a la salud mental en general de la poblacién mayor de 60 afos de Lima
Metropolitana y el Callao en el afio 2002.

10. Determinar la prevalencia, caracteristicas y subsindromes asi como sus factores de reisgo
y proteccion de los trastornos de la alimentacion.

11. Determinar la magnitud y los factores que se asocian, influyen o interfieren en el acceso
equitativo de personas con problemas de salud mental a la atencion de salud en la poblacién de Lima Metro-
politana y el Callao en el afio 2002
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12. Determinar la magnitud y la relacion que existe entre el nivel socioecondmico, expresado
en la presencia o no de pobreza, y los problemas de salud mental en la poblacién de Lima Metropolitana y el

Callao en el afio 2002
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IV. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE DISENO Y DE ESTUDIO

Tipo descriptivo epidemioldgico de corte transversal

4.2. DISENO MUESTRAL

4.2.1. Poblacién de Estudio:

Comprende aquella poblaciéon que reside permanente o habitualmente en las viviendas parti-
culares del drea urbana de Lima Metropolitana y el Callao, refiriéndose a sus ocupantes entre las edades de 12
anos en adelante. Se excluirdn del estudio a las viviendas colectivas tales como hospitales, hoteles, cuarteles
y conventos, entre otros. Lima Metropolitana esta dividida en 43 distritos de Lima propiamente dicha y 6
distritos de la provincia constitucional del Callao. Se excluirdn los distritos balnearios —Punta Negra, Punta
Hermosa, Pucusana, San Bartolo, Santa Marfa del Mar y Santa Rosa - los que representan el 0,3% de la
poblacion total del drea de Lima y Callao. Los distritos que estarian comprendidos son los siguientes:

Cono Norte: Ancén, Comas, Carabayllo, Independencia, Los Olivos, Puente Piedra y San Martin de Porres.

Cono Centro: Barranco, Brefia, El Agustino, Jests Marfa, La Victoria, Lima, Lince, Magdalena del Mar,
Magdalena Vieja, Miraflores, Rimac, San Borja, San Isidro, San Miguel y Surquillo.

Cono Sur: Chorrillos, Lurin, Pachacamac, Santiago de Surco, San Juan de Miraflores, Villa el Salva-
dor y Villa Marfa del Triunfo.

Cono Este:  Ate Vitarte, Cieneguilla, Chaclacayo, La Molina, Lurigancho, San Juan de Lurigancho, Santa
Anita y San Luis

Callao: Bellavista, Callao, Carmen de la Legua, La Perla, La Punta, y Ventanilla.

4.2.2. Niveles de Inferencia

La muestra esta disefiada para dar resultados confiables en los niveles de inferencia siguientes:
- Poblacién muy pobre.

- Pobre.
- No pobre.

4.2.3. Marco Muestral

El marco muestral estuvo basado en la informacion del Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica elaborado sobre la base del pre-censo de 1999 y el material cartogréfico respectivo actualizado.
Segiin datos del INEI, proyectada al afio 2002, tenemos que la provincia de Lima registra 6 987 984 personas
y el Callao 787 154 (total 29,07% del Perd). Lima Metropolitana registrd hasta 1999, 1 405 497 viviendas.
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4.2.4. Unidades de Muestreo

La unidad de muestreo primaria es la manzana.
La unidad de muestreo secundaria es el conglomerado de seis viviendas.

4.2.5. Estratificacion de las Unidades de Muestreo

Se obtuvo una muestra de manzanas proporcional a la poblacion de todos los distritos,
luego en el proceso de andlisis se procedié a una post-estratificacion por conos y el Callao.

4.2.6. Tipo de Muestreo

Muestra probabilistica y bietdpica:

Probabilistica: Los métodos de seleccion de todo el proceso fueron absolutamente aleatorios,
por lo tanto ha sido posible efectuar inferencias estadisticas con respecto al universo en cuestion

Bietépica: Se seleccion6 en dos etapas. En la primera, las manzanas en cada distrito; en la
segunda, los conglomerados de seis viviendas de cada manzana.

4.2.7. Célculo del Tamafio de la Muestra

Para la determinacion del tamafo de la muestra se consideraron los siguientes pardmetros:

* Prevalencia de problemas de salud mental: 25% en todos los grupos de estudio, de
acuerdo a experiencias encontradas en otros estudios.

* Tasa de no-respuesta esperada de acuerdo a resultados observados en encuestas de hoga-
res: 11 %

* Efecto de disefio: Se ha considerado 1,15 para los adolescentes y adultos, y 1,3 para los
adultos mayores y para las mujeres unidas. Estos datos fueron obtenidos de la encuesta ENDES 2000
realizada por el INEI.

* Correccion por finitud, considerando la cantidad de habitantes en los grupos poblacionales
de interés en Lima Metropolitana. Estos datos provinieron de la Encuesta Nacional de Hogares del cuarto
trimestre del 2001 efectuada por el INEI

* Error relativo: Se han considerado alternativamente 5% y 10% en torno del valor esperado
del pardmetro de prevalencia, para tener dos valores extremos.

¢ Nivel de confianza: 95%

* Habitantes por vivienda: se tienen en promedio por vivienda: 0,62 adolescentes, 2,68
adultos, 0,40 adultos mayores y 1,1 mujeres unidas mayores de 15 afos. Estos datos fueron obtenidos de la
Encuesta Nacional de Hogares 2001 del INEI. En vista que se iba a seleccionar sélo una persona de cada
grupo en la vivienda, en la formula se considerd una persona por vivienda en el caso de adultos y mujeres
unidas mayores de 19 afios.
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La férmula empleada ha sido la siguiente:

(Ze)*) ((1-p)/p)
n= x deff /(hv (1-tnr))
(z16)*) ((1-p)/p)
1+
N

Donde:
n = Nimero de viviendas para la muestra
z = Valor para el 95% de confianza
e = Error relativo
n = Tamafo de la poblacién del grupo objetivo
deff = Efecto del disefio
hv = Personas del grupo objetivo por vivienda
tnr = 'Tasa de no-respuesta.

Los tamafios de muestra encontrados con esta formula se muestran en la siguiente tabla:

TasLa No. 1
TAMANOS DE MUESTRA ESTIMADOS POR GRUPOS POBLACIONALES
Y ERRORES RELATIVOS DE 8% Y 10% (NUMERO DE VIVIENDAS)

Grupo poblacional Con 8% de error relativo Con 10% de error relativo
Adolescentes (12 a 17 afios) 9 566 2 399
Adultos (= 18) 5951 1 489
Adultos mayores ( = 60) 16 722 4201
Muijeres unidas (> 15afios) 6717 1 682

El tamafio de la muestra fue determinado en 2 400 viviendas (redondeo de 2 399) tomando en
cuenta que esta cantidad cumplia con los requerimientos de tres grupos poblacionales: adolescentes, adultos
y mujeres unidas, con un error relativo de 10%, aceptdndose un mayor margen de error en el caso de los
adultos mayores. Sin embargo, se debe sefialar que los mérgenes de error corresponden a cada una de las
variables consideradas en la encuesta y dependen de la magnitud o prevalencia que tome cada una de tales
variables y de la cantidad de casos reales que se entrevistaron.

Posteriormente, al evaluarse la cantidad de viviendas en las manzanas seleccionadas, se
decidié subdividir en dos cada una de las tres manzanas mds numerosas para controlar los factores de
expansion, por lo que en total se tuvo 403 conglomerados, los mismos que a razén de seis viviendas por
conglomerado dieron una muestra total de 2 418 viviendas.
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4.2.8. Unidades de Anélisis

Adolescente 12 a 17 afnos

Mujer casada o unida o alguna vez unida, jefa de hogar o pareja del jefe del hogar

Adulto de 18 afios de edad o més

Adulto mayor de 60 afios 0 mas

4.2.9. Procedimiento de Seleccién de la Muestra
La muestra fue obtenida en dos etapas:

1) Dado que se planted un conglomerado de seis viviendas por manzana, el total de manza-
nas de Lima Metropolitana y Callao requeridas para el estudio fue de 400. La cantidad de manzanas por
distrito se distribuy¢é de manera proporcional a la poblacién estimada por el INEI para el afio 2002, efectudn-
dose un ajuste para que ningdn distrito tuviera menos de dos manzanas seleccionadas (salvo uno), y para
considerar un leve aumento de la tasa de no respuesta (tnr) en distritos de nivel socioecondmico mds alto. La
seleccion de la muestra se realizd de tal forma que dentro de cada distrito de Lima Metropolitana y Callao
cualquier manzana del nimero establecido tuviera la misma probabilidad de ser seleccionada. Esta informa-
cion fue solicitada al INEI en el respectivo material cartografico.

2) La unidades secundarias o finales de muestreo fueron elegidas en conglomerados com-
pactos de seis viviendas consecutivas, con un criterio de muestra simple al azar. Para ello en la fase operacion
de campo, sobre la base de la informacion cartografica del INEI, se realizé un registro de viviendas de la
manzana para verificar que sean viviendas ocupadas y que no correspondan a otras utilizaciones como comer-
cios, hospitales o escuelas, entre otros. La eleccion al azar del conglomerado se hizo basdndose en esta
informacion actualizada en campo. En cada vivienda se entrevisté a las personas que satisficieran los criterios
de inclusién. Con excepcion de la mujer unida, si existia mds de una persona en la unidad de andlisis, se
procedié a elegirla a través de un procedimiento especifico con los dados.

4.2.10. Criterios de inclusién de las personas que
respondieron la encuesta

Mujer casada o unida o alguna vez unida, jefa del hogar o pareja de jefe del hogar, con
capacidad de comprender el espaiiol perfectamente, sin problemas que impidan la comunicacion. En caso de
existir problemas mentales moderados o severos que impedian la comunicacién directa con la persona, se
procedié a una entrevista indirecta con el jefe del hogar.

Personas adultas mayores de 18 afios, con capacidad de comprender el espaiiol perfectamen-
te, sin problemas que impidan la comunicacién. En caso de existir problemas mentales moderados o severos
que impedian la comunicacién directa con la persona, se procedié a una entrevista indirecta con el jefe del

hogar.
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Adolescentes entre 12 y 17 afios con capacidad de comprender el espafiol perfectamente, sin
problemas que impidan la comunicacioén. En caso de existir problemas mentales moderados o severos que
impedian la comunicacion directa con la persona, se procedié a una entrevista indirecta con el jefe del hogar.
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Personas adultas mayores de 60 afios, con capacidad de comprender el espaiiol perfectamen-
te, sin problemas que impidan la comunicacion. En caso de existir problemas mentales moderados o severos
que impedian la comunicacion directa con la persona, se procedié a una entrevista indirecta con el jefe del

hogar.

V. DEFINICION OPERACIONAL DE
VARIABLES

Para el presente estudio se han acordado las siguientes variables operacionales, utilizindose
en muchos casos juicios de expertos.

5.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y
ASOCIADAS

Edad.- Serd registrada como variable cuantitativa continua segiin unidades de andlisis.
Estado civil.- Soltero, casado, conviviente, separado, viudo o divorciado. Escala nominal

Nivel de instruccién.- Se registran las categorias: sin instruccion, primaria incompleta, primaria comple-
ta, secundaria incompleta, secundaria completa, técnico incompleto, técnico completa, supe-
rior incompleta y superior completa. Se presentan como alternativas miiltiples y se miden
como escala ordinal, utilizindose el cuestionario del EEMSM.

Nivel de pobreza segiin gasto de consumo y linea de pobreza.- En funcién de si sus ingresos no le
permiten cubrir ni las necesidades bésicas de alimentacidn se le considera pobre extremo; si
cubre las necesidades bdsicas de alimentacion, pero no le permite cubrir otras necesidades
bésicas como vestido y vivienda se le considera pobre; si cubre todas las necesidades bési-
cas se le considera no pobre, igual como aquel que puede cubrir todos sus necesidades
bésicas y otras no bésicas como diversion y esparcimiento. Es medida como escala ordinal a
través del cuestionario EEMSM.

Nivel de pobreza.- Respuestas a preguntas sobre consumo mensual asi como a preguntas sobre el nimero
de necesidades basicas insatisfechas (viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas, ho-
gares en hacinamiento, vivienda sin servicio higiénico, hogares con al menos un nifio que no
asistio a la escuela, hogares con el jefe de hogar con primaria incompleta y con tres personas
o maés por perceptor de ingreso) y nivel de gasto por consumo. Es medida con una escala
ordinal.

Nivel socioeconémico.- Respuesta a preguntas sobre ingresos. Es medida con escala ordinal
Parentesco.- Relacion parental en funcién a la mujer unida. Escala de medicién tipo nominal.

Sexo.- Masculino y femenino. Escala nominal.
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9.2. ASPECTOS GENERALES DE SALUD
MENTAL

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

Dinédmica familiar.- Relaciones de funcionamiento en un grupo de personas emparentadas entre si, y que
viven juntas, que tienen alguna condicién, opinién o tendencia en comdn.

Discapacidad fisica.- Es el estado de incapacidad fisica o mental de una persona, que genera limitaciones
personales, laborales y de salud mental. Ella es medida con el cuestionario del EEMSM en
una escala ordinal.

Estrés ambiental - Es una opinién subjetiva de parte de la persona sobre lo molesto de las aspectos fisicos
de su entorno como ruidos, mal olor, pobre ventilacion, o espacio. Se medird a través de una
escala ordinal.

Estrés - Es un proceso fisico, quimico o emocional productor de una tensién que puede llevar a la
enfermedad fisica o trastorno de salud mental, como por ejemplo, a cuadros de ansiedad y
depresion, entre otros; y es medida en una escala nominal, utilizindose el cuestionario del

EEMSM.

Opinién sobre situacion del pafs.- Se basa en una opinién subjetiva del entrevistado y se presenta en
escala nominal utilizindose en cuestionario del EEMSM.

Psicopatia.- Es un rasgo de la personalidad antisocial caracterizado por comportamientos disfuncionales
en el entorno personal, familiar y social. Este es medido a través de preguntas sobre actos
como mentir o intervenir en actos delictivos. Es medida con escala nominal.

Salud psicolégica.- Es la condicion mental en que se encuentra la persona en un momento determinado,
medida a través de una pregunta del Cuestionario de Salud Mental de Colombia.

Satisfaccion laboral.- Es la evaluacion subjetiva del entrevsitado acerca de su ambiente laboral en dreas
como: las funciones que realiza, ambiente fisico, compafieros de trabajo, carga de trabajo,
trato que recibe de jefes, remuneracion que recibe y reconocimiento. Es medida en una
escala ordinal.

Satisfaccién personal .- Es la percepcion evaluativa de uno mismo, evaliia el drea de aspecto fisico, inteli-
gencia, estudios, relaciones sociales, y economia. Esta es evaluada en una escala de tipo
ordinal, utilizdndose el cuestionario del EEMSM.

Solidaridad.- Adhesién circunstancial a la causa o a la empresa de otros. Es medida con el cuestionario
del EEMSM en una escala nominal.

Uso de sustancias.- Patrones de consumo de alguna sustancia psicoactiva pudiendo generar consumo
perjudicial o dependiente. Estas son medidas con los criterios de investigacion del CIE-10 y
el cuestionario del EEMSM en una escala nominal.
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Uso del tiempo libre.-Administracién del tiempo no utilizado para el trabajo o estudios, en que se
desarrollan actividades recreativas o sociales.
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Vida religiosa.- Afiliacion y participacién en una religion, en que se desarrollan prdcticas, cogniciones,
creencias y expectativas. Ella es medida con el cuestionario del EEMSM en una escala
nominal.

5.3. TRASTORNOS CLINICOS

Trastornos adictivos.- Problemas de consumo (perjudicial o dependiente) de alcohol, tabaco y sustancias
ilicitas. Ella es medida con una adaptacién del MINI con criterios de investigacion de la CIE-
10, en una escala nominal.

Trastornos afectivos.- Corresponde al episodio depresivo y la distimia; es medida con una adaptacién del
MINI utilizando criterios de investigacion del CIE-10, en una escala nominal.

Trastornos clinicos.- Son trastornos de la salud mental como trastornos ansiedad, afectivos y psicéticos.
Ellos son medidos con una adaptacion del MINI utilizando criterios de investigacion de la
CIE-10, en una escala nominal.

Trastornos de ansiedad.- Corresponde a todos los trastornos de ansiedad clinicamente diagnosticables como el
trastorno de ansiedad generalizada, la agorafobia, el trastorno de panico, el trastorno obsesivo
compulsivo, y el trastorno de estrés post-traumatico. Es medida con una adaptacion del MINI
utilizandose criterios de investigacion del CIE-10, en una escala nominal.

Trastornos de la alimentacién.- Corresponde a la bulimia nerviosa y la anorexia nerviosa; es medida con
una adaptacién del MINI utilizdndose criterios de investigacion de la CIE-10, en una escala
nominal; a su vez se ha utilizado el cuestionario de EDI.

Trastornos psicéticos.- Son medidas con una adaptacién del MINI, dando resultados a nivel sindrémico
en una escala nominal.

9.4. DISCAPACIDAD E INHABILIDAD:

Inhabilidad: Cuando sin tener un trastorno mental, el individuo, no ha desarrollado las habilidades
suficientes para funcionar como persona en el medio social y del trabajo

Discapacidad Psiquidtrica: Disminuciéon o pérdida de la capacidad para funcionar como persona en el
medio social y del trabajo, a consecuencia de un desorden mental.

Discapacidad Fisica: Limitacion para desempefarse como individuo en el medio social y del trabajo, a
consecuencia de una lesion de tejido, alteracion funcional o fisioldgica generada por un
traumatismo o enfermedad orgdnica.

5.5. MODULO DE ACCESO A SERVICIOS

Acceso a servicios de salud mental.- Se refiere a la respuesta a preguntas sobre acceso a servicios de
salud con relacién a problemas de salud mental. Se considerard positiva si se responde
afirmativamente a haber recibido atencién en cualquier establecimiento de salud, es decir,
posta, centro de salud, policlinico, hospital general, centro especializado. Es medida a
través de una escala nominal.
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ron en el no acceso o acceso tardio a la atencion. Es medida con escala nominal.

Conocimientos sobre salud mental - Se refiere al conocimiento de los principales trastornos psiquidtri-
cos y su tratamiento. Es medida a través de una escala nominal.

Género.- Es la identificacién de cada persona con su rol sexual. Los términos género y género se
utilizan a menudo indistintamente, aunque género se refiere de forma especifica a las carac-
terfsticas bioldgicas y fisicas que convierten a una persona en hombre o mujer en el momen-
to de su nacimiento, y género se refiere a las conductas de identificacion sexual asociadas a
miembros de una sociedad. Las relaciones en las diferentes variables es evaluada en una
escala nominal, empledndose el cuestionario EEMSM.

Prejuicios sobre la salud mental.- Son aquellos mitos, conceptos populares y suposiciones que se
encuentran a nivel de representaciones sociales y que influyen en en la percepcién y conduc-
tas de los individuos.

9.6. RELACIONES INTRAFAMILIARES

Estilos parentales.- Son aquellas formas y actitudes que demuestran los padres hacia sus hijos y que
devienen en formas de crianza que pueden o no generar problemas futuros.

Maltrato a la mujer en el periodo de enamoramiento.- Se refiere a la existencia de conductas inapropiadas
e inadecuadas por parte de la pareja (actual o dltima pareja) en el periodo en que fueron enamora-
dos, incluye tanto aspectos de violencia fisica, sexual o psicoldgica, asi como infidelidad, indife-
rencia, presencia de mentiras frecuentes, celos y control excesivos, descuido por consumo de
alcohol y actitudes machistas. Se mide con escala nominal.

Violencia a los nifios.- Son acciones verbales, fisicas, sexuales o de indiferencia hacia el nifio que pueden
generar dafio y secuelas fisicas y psicoldgicas. Es evaluada en una escala nominal, emplean-

do el cuestionario EEMSM.

Violencia en el periodo de enamoramiento.- Se refiere la presencia de conductas agresivas como:
gritos frecuentes, arranques de violencia, maltrato fisico, o el forzamiento a relaciones sexuales.

Violencia fisica.- Es la accién de dar golpes, puiietes o empujones. Es evaluada en una escala nominal y
en otra ordinal que miden la frecuencia del acto.

Violencia hacia la mujer.- Son acciones fisicas, sexuales, o psicoldgicas hacia la mujer que generan dafio
fisico y/o psicoldgico. Se incluyen las amenazas, los chantajes emocionales, las humillacio-
nes, las manipulaciones y el abandono. Se han asumido como sinénimos de maltrato hacia la
mujer. Es evaluada en una escala nominal, empleando el cuestionario EEMSM.

Violencia por abandono.- Se refiere a situaciones en que a la persona no le han procurado medicinas,
ropa adecuada, atencion médica u otras necesidades basicas. Es asumida como sinénimo de
maltrato por abandono. Es evaluada en una escala nominal y en otra ordinal que miden la
frecuencia del acto.

Violencia psicolégica.- Son insultos, agresiones verbales, ofensas, chantajes, manipulaciones o humillaciones.
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Violencia sexual.- Se refiere a actos sexuales forzados, inapropiados para la persona y en contra de su
voluntad. Se asume como sinénimo de maltrato sexual. Es evaluada en una escala nominal y
en otra ordinal que miden la frecuencia del acto.
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9.7. FUNCIONES COGNOSCITIVAS

Agnosia.- Alteracion de la percepcién que incapacita a alguien para reconocer personas, objetos o
sensaciones que antes le eran familiares. Es evaluada en una escala nominal, empleando
pruebas de Folstein.

Comprensién.- Facultad mental para atender, entender y comunicarse adaptativamente. Es evaluada en una
escala nominal, empleando pruebas de Folstein.

Concentracién.- Facultad de atencién especifica que tiene la persona. Es evaluada en una escala nominal,
empleando pruebas de Folstein.

Construccién visoespacial.- Funcionamiento adaptativo de la facultad de coordinacién visual y espacial.
Es evaluada en una escala nominal, empleando pruebas de Folstein.

Disgrafia.- Problemas en la comunicacién escrita. Es evaluada en una escala nominal, empleando prue-
bas de Folstein.

Memoria.- Facultad psiquica por medio de la cual se retiene y recuerda el pasado, hechos, datos o
motivos referentes a determinado asunto. Es evaluada en una escala nominal, empleando
pruebas de Folstein.

Orientacién.- Facultad de ubicarse en tiempo, persona y espacio. Es evaluada en una escala nominal,
empleando pruebas de Folstein.

INSTRUMENTOS

Se elaboré nueve médulos que cubrian las distintas dreas y que seran descritos mds adelan-
te. Estos cuestionarios han sido elaborados a partir de la experiencia de los investigadores de los equipos
especializados en las distintas dreas y de los siguientes instrumentos:

® CUESTIONARIO DE SALUD MENTAL.- Elaborado originalmente en Colombia® y utilizado y
adaptado en estudios anteriores en la institucién tanto en adultos® como en adolescentes®. Para el presente
estudio se realiz6 una readaptacion del instrumento y se eligié determinadas preguntas. Sus secciones reco-
gen informacidn sobre uso de sustancias, conductas antisociales, sintomas de distrés emocional, conductas
de auto y hetero agresividad, soporte social, y estresores psicosociales, entre otros.

o fnpice pE CaLDAD DE VIDA.- Elaborado y validado por Mezzich y colaboradores en una
version espafiola®. Se trata de un cuestionario compuesto de diez items que recoge los aspectos de la calidad
de vida mds frecuentemente utilizados para evaluar el constructo “calidad de vida”. Recoge aspectos como:
bienestar fisico, bienestar psicolégico, autocuidado y funcionamiento independientes, bienestar ocupacional
e interpersonal, apoyo social-emocional, apoyo comunitario, sentimientos de plenitud, asi como una valora-
cion global. El instrumento fue adaptado para la poblacion peruana.

e EMBU (EaNa MINEN Av Barpoms UpPFOSTRAN) (Propia Memoria acerca de la Crian-
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(@ El cuestionario original de salud mental fue gentilmente proporcionado por el Dr. José Posada Villa, Director de la Division de
Comportamiento Humano del Ministerios de Salud de Colombia, en el marco de estudios anteriores realizados en la institucion.
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za).- Es un instrumento que ha sido aplicado en varios paises de Europa para evaluar actitudes de crianza
parentales en personas adultas y deriva en cuatro factores: rechazo, calor emocional, sobreproteccion y
favoritismo™. Para el presente estudio se utilizaron sélo algunos ftems de carga més alta.

e MiNt MENTAL STATE EXAMINATION.- Elaborado por Folstein®®, es uno de los instrumen-
tos de evaluacion cognoscitiva mds utilizados y evalda aspectos de orientacion, memoria, atencién, cdlculo,
lenguaje y habilidad constructiva en adultos mayores.

® CUESTIONARIO DE VIOLENCIA FaMILIAR.- Utilizado en el Estudio Metropolitano sobre la
violencia y comportamientos asociados en Lima Metropolitana y Callao de Anicama y colaboradores®, se
adoptd algunas preguntas.

o MINI: ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA INTERNACIONAL VERSION EspavoL CIE-10°97.-
Elaborada por Sheehan, Lecrubier y colaboradores, es un instrumento que basado en los criterios de inves-
tigacion de la Décima Revision Internacional de Enfermedades, obtiene informacion estandarizada sobre los
principales trastornos psiquidtricos, habiendo sido adaptado lingiiisticamente y validado a través de entrevis-
tas a pacientes psiquiatricos de la institucion y luego en personas residentes de cien viviendas provenientes
de cada cono de Lima Metropolitana y el Callao. Intervinieron psicélogos especialmente entrenados en el
llenado del mismo. Este instrumento fue adaptado para obtener prevalencia de vida, prevalencia a seis meses,
ademds de la prevalencia actual de los principales desérdenes psiquidtricos.

e CUESTIONARIO SOBRE DETERMINANTES DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL
PER(?.- Desarrollado por el INEI, adaptdndose algunas preguntas para el modelo de la salud mental.

* INVENTARIO DE TRASTORNOS DE LA CoNDUCTA ALIMENTARIA (EDI-2).- Elaborado por
Garner y Olmed (1984, 1986). EI EDI-2 es un valioso instrumento muy utilizado para evaluar los sintomas
que normalmente acompanan a la anorexia nerviosa (AN) y a la bulimia nerviosa (BN). Es un instrumento de
tipo autoinforme, de facil aplicacion, que ofrece puntuaciones en once escalas que son clinicamente relevan-
tes en el caso de los trastornos de la conducta alimentaria. Este inventario ha sido adaptado y validado en
nuestro medio por los responsables del drea respectiva, encontrandose en proceso de publicacion.

6.1. DISENO Y ESTRUCTURA DEL
CUESTIONARIO SOBRE SALUD MENTAL

La presente descripcion del cuestionario incluye todos los capitulos del Estudio
Epidemiolégico Metropolitano.

6.1.1. Tipo de encuesta

La encuesta fue de derecho, es decir, la poblacién de estudio estuvo constituida por todos
los residentes habituales del hogar.
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(b) ElDr. David Sheehan y T. Hergueta tuvieron la amabilidad de proporcionarnos las versiones en espafiol
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6.1.2. Cobertura de la Encuesta

* COBERTURA GEOGRAFICA.- La encuesta se realiz6 a nivel de Lima Metropolitana y la
Provincia Constitucional ~ del Callao.

e COBERTURA TEMPORAL.- La encuesta se efectu en diez semanas desde el 24 de agosto al
7 de noviembre del presente afio.

* COBERTURA TEMATICA.- La cobertura temdtica de la investigacion comprendio:

a. Variables demograficas y socioecondmicas
i Caracteristicas de la vivienda
ii.  Educacién
iii.  Empleo e ingreso familiar
iv.  Ingresos y capacidad para cubrir necesidades bdsicas

b. Aspectos de salud mental general

i Autoestima

ii. Rasgos psicopéticos

iii.  Confianza

iv.  Cohesion familiar

V. Sensacién de soporte social

vi.  Sensacién de seguridad ciudadana

vii.  Calidad de vida

viii. Funcionamiento personal, laboral, social, familiar

ix.  Nivel de conocimiento sobre aspectos de salud mental
X. Problemas relacionados al género

¢. Funcionamiento cognoscitivo
d. Violencia familiar
i. Violencia hacia la mujer

ii. Violencia hacia el nifio

e. Trastornos clinicos psiquidtricos segiin Décima Revisién de la
(Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)

i Trastornos de ansiedad
1. Agorafobia
2. Trastorno de pdnico
3. Trastorno de ansiedad generalizada g
4. Fobia social W=
5. Trastorno obsesivo-compulsivo 00
6.  Trastorno de estrés post-traumatico E <
ii. Trastornos afectivos Z Ej
1. Episodio depresivo =
2. Distimia Z
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iii.  Trastornos de la conducta alimentaria

1. Bulimia nervosa
2. Anorexia nervosa
iv.  Trastornos adictivos
v. Trastorno psicoticos
1. Sindrome psicotico
2. Trastorno bipolar
f. Acceso a atencion y servicios de salud mental

6.2. METODO DE LA ENTREVISTA

Se empled el método de entrevista directa; psicélogos debidamente capacitados y entrenados
para tal fin visitaron las viviendas seleccionadas durante el periodo de recoleccion de informacion.

6.5. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

* Validez de constructo.- Se realizé un estudio pre-piloto en 20 pacientes psiquidtricos
de la institucion, para luego probarse la encuesta en los residentes de 100 viviendas, 20 viviendas de cada
cono de la ciudad de Lima y el Callao. En cada vivienda se entrevistd por lo menos a dos personas. Se realizo
ensayos en conjunto con el especialista para mejorar la consistencia. A través de este procedimiento se
adapté el instrumento de manera importante.

6.4. CONSIDERACIONES ETICAS

* Se solicitd el consentimiento informado antes del inicio de la encuesta a cada una de las
personas entrevistadas.

VII. PROCEDIMIENTOS DE LA
OPERACION DE CAMPO

a) Construccion del Instrumento.- La encuesta fue ajustada y probada en diez pacientes psi-
quidtricos y en diez familiares de pacientes sin patologia o trabajadores supuestamente sa-
nos del Instituto Nacional de Salud Mental. Un primer ensayo de entrevistas de campo se
realizaron en residentes de 100 viviendas, 20 viviendas de cada cono en 20 distritos de la
ciudad de Lima Metropolitana y el Callao. En cada vivienda se entrevisté por lo menos a dos
personas. Esta validacion en campo se realiz6 a través de cinco encuestadores con las carac-
teristicas requeridas para el estudio, es decir psicSlogos, egresados o bachilleres en psico-
logia. Esto permitié validar la encuesta, medir los tiempos, explorar la presencia de las
unidades de andlisis y hacer lo ajustes finales al cuestionario.
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b)  Se solicité al INEI el material cartografico con las siguientes requerimientos para las 400
manzanas distribuidas proporcionalmente en los distritos de Lima y Callao segin el tamafio
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d)

de la poblacién: 1) Las manzanas debieron ser seleccionadas de manera sistematica con
probabilidad proporcional al ndmero de viviendas de las manzanas; 2) Informacién requeri-
da: nimero total de viviendas en el distrito disponible en el marco muestral, nimero total de
viviendas en la manzana seleccionada disponible en el marco muestral, probabilidad de
seleccion de cada manzana elegida y plano distrital con la ubicacion de las manzanas selec-
cionadas. Luego, durante la operacién de campo se procedié a actualizar la informacién
obtenida del INEI. Se realiz6 un registro de viviendas por manzana y en funcién al nimero de
viviendas se buscé un nimero de arranque de forma aleatoria y se seleccionaron las seis
viviendas contiguas para encuestar 2 418 viviendas correspondientes a los distritos de Lima
Metropolitana y Callao.

Se confeccioné un Manual del Encuestador donde se especificé las caracteristicas de los
cuestionarios, la organizacion del trabajo de campo, las funciones de los coordinadores,
supervisores y encuestadores, la identificacion y seleccion de viviendas, instrucciones gene-
rales y especificas para el llenado de cada cuestionario.

El personal que participé en la operacién de campo fue seleccionado de un grupo de profe-
sionales que participaron en un curso de capacitacion. Se eligié a los profesionales con las
mejores calificaciones y curriculo. De la misma forma se eligié los supervisores. Los
encuestadores y supervisores seleccionados fueron psicélogos. Se contd con la participa-
cion de coordinadores con amplia experiencia en encuestas en poblacion general. Los coor-
dinadores y supervisores tuvieron bajo su responsabilidad la conduccién técnica y adminis-
trativa de la encuesta y debieron velar por el control de la calidad de la informacion. Se
requirié un total de 24 encuestadores, ocho supervisores y dos coordinadores de campo .

La capacitacion técnica de los supervisores y encuestadores fue responsabilidad de los investiga-
dores del INSM. Tuvo una duracién de ocho dfas y tuvo como objetivo desarrollar el conocimien-
to profundo de la problemdtica a estudiar, y a los posibles problemas a encontrar por la explora-
cién de este tipo de temas. Asimismo, se dio énfasis a la técnica y cuidados de la entrevista. La
capacitacion incluyd revisar detenidamente el diligenciamiento de los cuestionarios y se realiza-
ron ensayos en campo. Cada encuestador realizé entrevistas en nueve viviendas en el lapso de tres
dias. Los primeros dos dias se revisaron aspectos conceptuales y definiciones relacionadas al
tema de estudio; el tercer y cuarto dia se dedicaron al manejo de los cuestionarios; el quinto,
sextoy séptimo dia se realizaron los ensayos en campo y finalmente el octavo dia se dedicé a
estandarizar los procedimientos y a discutir lo aspectos operativos.

Se formaron ocho equipos, cada uno con un supervisor y tres encuestadores. La operacion
de campo se desenvolvio de la siguiente manera:

. Dia 1, mafana, todo el equipo se dedic a la actualizacidn y registro de viviendas para
determinar la vivienda de arranque; tarde, se entrevistaron dos viviendas por
encuestador,

. Dia 2, mafana y tarde, se envié a digitacion las encuestas terminadas, cada encuestador

realizd aproximadamente dos viviendas por encuestador.

. Dia 3, mafiana y tarde, se envié a digitacion las encuestas terminadas, los encuestadores
se dedicaron a terminar entrevistas incompletas y/o recuperar informacién faltante o a
corregir los errores. Los siguientes dias se siguié con la misma secuencia y el sépti-
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mo dia se descansé. Los encuestadores debieron regresar a las viviendas las veces
que fueron necesarias segin las condiciones del hogar. Se ha calculado un promedio
de dos a tres entradas por hogar.

g¢) Al final de la primera semana se reevalué la experiencia para realizar los ajustes necesarios.
En un plazo de diez semanas los encuestadores recogieron toda la informacion; considerdn-
dose un promedio de dos viviendas por dia las primeras dos semanas y 2.5 viviendas por dia
el resto de las semanas.

h)  Recopilacién de los datos.- Se empled el método de la entrevista directa. Se definié el
nimero de hogares por vivienda y se entrevistd el hogar principal. Se realizé un registro de
todos los miembros del hogar para determinar los criterios de inclusion de las cuatro unida-
des de andlisis: una mujer unida, un adulto, un adolescente y un adulto mayor. Se elegi6 a la
mujer unida, jefa del hogar o esposa del jefe del hogar. Si la jefa del hogar no fue unida se
procedio a elegir al azar con el método de los dados (descrito més adelante) entre las mujeres
unidas del hogar. El adulto de 18 o més afios y el adulto mayor fueron elegidos al azar entre
los miembros que reunian tales condicones por medio de un dado; en este procedimiento
una misma persona pudo ser elegida como mujer unida, adulto o adulto mayor. El adolescen-
te (12 a 17 afos) fue elegido al azar con el mismo método entre los adolescentes de la casa.
Previa autorizacion mediante el consentimiento informado, se inici¢ la entrevista con la
mujer jefa del hogar o pareja del jefe del hogar a quien se le aplicd los médulos de datos
generales, relaciones intrafamiliares, salud mental, trastorno clinicos A (ansiedad y depre-
sion). Enseguida, se seleccioné a un adulto de 18 afos o mds, a quien se le aplicd los
médulos de datos generales, salud mental, trastorno clinicos A (depresion y ansiedad), tras-
torno clinicos B (trastorno de la conducta alimentaria, consumo de sustancias y psicosis), y
acceso a servicios. Luego se procedié a entrevistar a un adolescente entre los 12y 17 afos
a quien se le aplicad los médulos de datos generales y salud mental integral y algunos
trastornos clinicos. Finalmente, se aplicé la entrevista a un adulto mayor de 60 afos, a quien
ademas se le aplicé los médulo de datos generales, del adulto mayor (salud mental general,
depresion, calidad de vida, y acceso a servicios) y funciones cognoscitivas. Si la persona
elegida no se encontraba presente se coordinaba una nueva entrevista hasta en dos oportuni-
dades. En caso que a la tercera vez no se encontrara a la persona se daba por no respondida.
Si la persona encuestada tuvo dificultades para expresar su problema, se solicité que el jefe
del hogar respondiera indirectamente por la persona o paciente, dejandose constancia de
ello. Cada reingreso di6 la oportunidad de corregir los errores detectados por los superviso-
res.

i) Se estructurd un programa para la consistencia y el control de calidad de los datos a ingresar
en la base de datos, codificando los resultados. Los resultados de las encuestas fueron
ingresados por seis digitadores a partir del segundo dia de inicio de la encuesta.

i) Consistencia de los datos.- La primera consistencia se realizd en el campo a través de los
supervisores. Después de la digitacion se procedié a una consistencia mecanizada a través
del programa referido el cual detecté omisiones, inconsistencias ldgicas, valores extremos
que fueron posteriormente corregidos.
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VIII. RESULTADOS DE LA
OPERACION DE CAMPO

De las 2 418 viviendas que se planearon se logrd ingresar a 2 171 hogares, siendo 1992
ingresos completos (82,38%) y 179 incompletos (7,4%). El rechazo se presenté en 127 viviendas (5,256%), las
ausencias en 117 (4,84%). El grado de éxito fue del 89,78%. No existieron problemas mayores salvo los
rutinarios de dificultades de ingreso en especial en algunos sectores de niveles socioeconémicos altos, donde
los ingresos eran mas lentos.

IX. PROCESAMIENTO Y ANALISIS
DE LA INFORMACION

Para el presente informe se han analizado las caracteristicas generales de la muestra y de
cada una de la unidades de investigacion: como edad promedio, grupos etdreos, distribucién por género,
ocupacion, educacion, nivel socioecondmico segin ingresos y nivel de pobreza. Para ello se realizaron andli-
sis estadisticos descriptivos como frecuencias, medidas de tendencia central; y se estimaron las proporciones
respectivas. Luego se procedié a describir a las personas con problemas de salud mental, por lo que se
estimaron prevalencias.

En este primer reporte se han relacionado en forma general algunos factores de corte como
las variables de edad, género, nivel de pobreza, y cono de residencia (variables independientes) con algunas
de las variables de salud mental (variables dependientes). En caso que la variable dependiente fuera nominal
(ejemplo: depresion versus no depresion) y la variable independiente también (género, edad, condicion de
cobertura de necesidades basicas, cono de residencia), se utilizé la prueba estadistica de chi® para comparar
proporciones con un nivel de significancia de 0,05 tomado en cuenta el disefio muestral. En cada caso se
actué estadisticamente segiin los procedimientos antes descritos de acuerdo al tipo de variable. Asimismo, se
han descrito en la mayoria de los estimados, el error estdndar, los intervalos de confianza, el efecto de disefio
(deff) y el coeficiente de variacion. Se ha asumido que un nivel de precision aceptable es de hasta un 14,99%
en el coeficiente variacién. Por lo tanto se sugiere al lector la consulta de dichos coeficientes en el anexo
respectivo.

Se utilizaron los programas estadisticos de SPSS V11 y Stata V6.
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DATOS GENERALES DE LA MUESTRA

El objetivo de la encuesta consistié en ingresar a 2 418 hogares de la ciudad de Lima
Metropolitana y Callao y entrevistar a través de médulos especificos a una mujer unida, preferentemente la
jefa o esposa del jefe del hogar, un adulto, un adolescente y un adulto mayor. Estos tres dltimos se eligieron
al azar de los miembros que reunfan tales caracteristicas. Por lo tanto, en algunas oportunidades algunos de
los entrevistados respondieron a mas de un médulo. En la tabla No. 2 se presenta el nimero de encuestados
por cada unidad de andlisis.

TasLa No. 2
ENCUESTADOS SEGUN UNIDADES DE ANALISIS

ENCUESTADOS Frecuencia

ApbuLTos 2077
Muger UNIDA 1 838
ApuLTos MAYORES 632
ADOLESCENTE 991
"TOTAL PERSONAS ENCUESTADAS 4 388

La muestra se distribuy6 en todos los distritos de Lima Metropolitana y el Callao, aseguran-
dose que la representacion considere los niveles socioecondmicos de la poblacién de Lima. En la tabla No. 3
se presenta la poblacion sobre la cual se han realizado las estimaciones segin los conos geogréficos de Lima.

TasLa No. 3
PoBLACION TOTAL PONDERADA Y DISTRIBUCION SEGUN CoNos GEOGRAFICOS (POBLACION ADULTA)
CONO Ponderado %
CONO NORTE 943 256 24.0
CONO CENTRO 952 934 242
CONO SUR 816 892 20.8
CONO ESTE 829 925 21,1
CALLAO 391 487 10,0
TOTAL 3934 494 100,0

Con respecto a la situacion socioecondmica se decidi6 evaluar los niveles de pobreza a
través de un estimado del método de gasto de consumo y linea de pobreza. Se realiz6 una pregunta directa a
la jefa del hogar o la esposa del jefe del hogar sobre si sus ingresos cubrian determinados niveles de consumo
de necesidades basicas. En la tabla No. 4 observamos que segiin esta evaluacion el 37,9% de los hogares
encuestados son pobres y 6,6% son pobres extremos.
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TasLa No. 4
NIVELES DE POBREZA SEGUN AUTO PERCEPCION DE CONSUMO

NIVELES DE POBREZA SEGUN AUTO PERCEPCION DE CONSUMO

POBRES EXTREMOS INO CUBRE NI LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 6.6
POBRES CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 313
NO POBRES CUBREN SOLO LAS NEC. BASICAS DE ALIMENTACION Y VESTIDO, ETC 458

CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS NECESIDADES 163
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS
ADULTOS ENCUESTADOS

El nimero de adultos encuestados fue de 2 077 personas, y acorde al disefio técnico de
muestreo otorgan una inferencia a 3 934 494 habitantes de Lima Metropolitana y el Callao; en la muestra
éstas se encontraron distribuidas en 40,3% de varones y 89,7% de mujeres. Los resultados se presentan en
base a la poblacién expandida y balanceada con relacion al género (tabla No. 8).

TaBLa No &
NGMERO TOTAL DE LOS ENCUESTADOS
ENCUESTADOS Frecuencia Masculino Femenino
Muestra Total (sin ponderar) 2077 40,3% 99,7%
Expandido 3 934 494 48.5% 51.5%

EDAD

La edad promedio de los adultos encuestados fue de 38 afios, siendo la distribucién muy
heterogénea, es decir personas desde los 18 hasta los 91 afios. De acuerdo a los grupos etarios se aprecia que
fue conformado para este caso una asimetria positiva, siendo el mayor porcentaje de los grupos etarios

menores (desde 18 a 44 afios) (tabla No. 6).

TasLa No. 6

EpAD DE LOS ENCUESTADOS
Epap PROMEDIO Media Desviacién Estindar
Ponderada 38.,3% 15,4%
Sin ponderar 38.,6% 14,8%
GRUPO ETARIO Ponderado Sin Ponderar
18 a 24 afios 22.2% 18.2%
25 a 44 afios 46,8% 52.8%
45 a 64 aiios 23.5% 21,8%
65 a mds 7.5% 7.2%

ESCOLARIDAD

Se aprecia que el grado de analfabetismo es mayor en el género femenino. Esta situacién
redunda en forma importante en las oportunidades de este grupo y resaltan aspectos de género que intervienen
en esta desigualdad (tabla No 7).
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TasLa No. 7
PERSONAS QUE NO SABEN LEER NI ESCRIBIR

(GRADO DE ANALFABETISMO

TorL 2.3
Masculino 0,4
Femenino 4,0

De la muestra en estudio, el mayor porcentaje refiere tener una instruccion superior al nivel
de educacion secundaria. En este sentido también se hacen evidentes las diferencias entre el género masculi-
no y femenino. La mujeres tienden a tener un menor nivel de educacién (tabla No. 8). Las diferencias en los
porcentajes que se observan entre las personas sin ningiin nivel de instruccion con aquellas que efectivamente
no saben leer ni escribir denota que a pesar que las personas ingresan a los primeros niveles del sistema
educativo vuelven a ser analfabetas por desuso.

TasLa No. 8
NIVEL DE EDUCACION DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS
Grapo DE Estupios ToTaL MascuLino FEMENINO
SIN NIVEL 1.6% 0.6% 2.5%
INICIAL / PRE-ESCOLAR 0.1% 0,0% 0.2%
PRIMARIA 12,6% 9.0% 15,5%
SECUNDARIA 42 8% 43, 7% 41,8%
BACHILLERATO 0,3% 0,3% 0,4%
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 22.5% 21.9% 23.1%
SUPERIOR UNIVERSITARIO 21,6% 24.3% 18.9%

ESTADO CIVIL

Con respecto al estado civil, el 58,6% de los adultos se encuentra en situacion de unido
(conviviente o casado) y un 6,8% estd separado o divorciado (tabla No.9).

TasLa No. 9
EsTapo civiL DE LoS ApuLTOS DE LiMAa Y CaLLao 2002

Estapo CiviL TotaL MascuLiNo FEMENINO @)
CONVIVIENTE 19.4% 19.6% 19.2% >
SEPARADO 6.5% 2 9% 9.4% 18 16
Divorciapo 0.5% 0.6% 0.5% E <
Viubo 3,3% 2.2% 4,4% Z 14
CASADO 39,1% 39.3% 38,8% = E
SOLTERO 31,6% 39,6% 27.7% Z
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OCUPACION

Los varones estuvieron trabajando la semana anterior en un 67,4%, en contraste a la mujer
con un 39,5%. Las mujeres se dedican con mayor frecuencia a los quehaceres del hogar (tabla No. 10). Las
cifras de desempleo llegan al 7,2%, siendo estas mayores para las mujeres. Entre las personas que no estan
buscando empleo resaltan las amas de casa y los jubilados o rentistas,

TasLa No. 10
SITUACION LABORAL DE LOS ADULTOS DE Lima v CaLLao 2002
SITUACION LABORAL Total Masculino Femenino
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR 93,0% 67,4% 39,5%
ESTA BUSCANDO TRABAJO 7.2% 6,2% 8,1%

INGRESOS ECONOMICOS

Se observa en las mujeres que un mayor porcentaje tiene un ingreso promedio menor a 300
soles en comparacion con los hombres; a su vez, se evidencia que hay una mayor proporcion de hombres que
tienen ingresos mayores a 1 200 soles. En lineas generales, la mujer con trabajo fuera de la casa se encuentra
en desventaja en cuanto a ingresos (tabla No. 11).

TasLa No. 11
ProMEDIO DE INGRESO MENSUAL PERSONAL EN LOS
ULTIMOS 3 MESES (NUEVOS SOLES)

INGRESOS MascuLINO FEMENINO
< pE 300 24.3% 16,6% 36,3%
301 A 600 34.1% 33.1% 35.6%
601 A 1200 25.5% 30,0% 18.5%
> pE 1 200 16,1% 20.2% 9.7%
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SALUD MENTAL DEL ADULTO

ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

La salud mental en general se vincula necesariamente con todo aquello que acontece al ser
humano y que de alguna manera tiene influencia en su estado animico, motivacional y en sus expectativas del
futuro. Por ello se ha planteado una serie de preguntas relacionadas a aspectos contextuales, tanto a nivel
macro, como a nivel del desenvolvimiento social préximo a la persona. Segin el enfoque sistémico el todo
influye en las partes y viceversa.

Entorno general

En cuanto a los problemas que enfrenta el pais, tanto el hombre como la mujer perciben que
el problema principal es el desempleo, con un 8% y 55,6% respectivamente. Siguen las condiciones de
pobreza y la corrupcién, aunque en porcentajes mucho menores (tabla No. 12). Frente a estos problemas la
mayorfa de los encuestados se manifiestan con desilusion, amargura y rabia. No hay diferencias mayores
entre ambos géneros (tabla No. 13).

TasLa No. 12
PRINCIPALES PROBLEMAS PERCIBIDOS EN EL PAfS EN LA POBLACION ADULTA DE
Lima METROPOLITANA Y CALLAO 2002

PROBLEMAS Desempleo Pobreza  Corrupcién Violencia  Inestabilidad Falta de
PERCIBIDOS % % % % politica confianza
y liderazgo %
Total 56,7 16,3 5,1 2.8 2,0 2,1 14,3
Masculino 58.0 13,7 6,5 1.0 2.8 2.9 149
Femenino 55,5 18,9 3,7 45 2.2 1.3 13,8
TasLa No. 13

SENTIMIENTOS FRENTE A PROBLEMAS NACIONALES EN LA POBLACION ADULTA DE
Lima MeTrROPOLITANA Y CALLAO 2002

SENTIMIENTOS Desilusién Amargura y rabia Resignacién Indiferencia Otro
Total 26,6% 25.8% 5,3% 3.3 39,0
Masculino 278 28,3 6.3 3.8 33.8
Femenino 254 23.5 44 29 43,9

Se ha hablado mucho de que en los paises en desarrollo, a falta de capital monetario es muy
importante fortalecer el capital social, el cual se basa en la confianza mutua entre las personas y en el sistema.
En este sentido, el evaluar en qué medida las personas confian en sus autoridades nos da una refrencia de
estimacion sobre el grado de confianza en el sistema. Con relacion a este tema y con respecto a las autorida-
des policiales, la mayoria, tanto hombres como mujeres, no confia o confia muy poco en ellos. Peor situacion
se observa adn en las autoridades politicas (tabla No. 14).
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TasLa No. 14
CONFIANZA EN AUTORIDADES EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

AUTORIDADES Nada o Poco Regular Mucho
% % %
CONFIANZA EN AUTORIDADES POLICIALES
Total 62,5 33.6 3.6
Masculino 61,9 33,6 45
Femenino 63,0 34,2 2.8
CONFIANZA EN AUTORIDADES POLITICAS
Total 91,7 8.0 0,3
Masculino 90,9 87 04
Femenino 924 74 02

Otro componente importante para la salud mental del individuo es la seguridad que percibe
en su entorno. A pesar del esfuerzo del estado, enmarcado en la constitucion politica, de proteger a sus
ciudadanos, existe un gran nimero de personas (76,9%), tanto hombres como mujeres, que no se sienten
protegidos por el estado. Esto contrasta enormemente con los sentimientos de proteccion que genera la
familia y que en paises latinoamericanos significa una de sus fortalezas y protecciones frente a los problemas
de salud mental.

TasLa No. 15
SENTIMIENTOS DE PROTECCION EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA METROPOLITANA Y CaLLAO 2002

ENTIMIENTOS DE PROTECCION Nada o Poco Regular
% %
SENTIMIENTO DE PROTECCION DEL ESTADO
Total 76,9 21,5 1.5
Masculino 76.5 21,1 2.4
SENTIMIENTO DE PROTECCION DE LA FAMILIA
Total 10,6 19.5 70,0
Masculino 10,8 21,1 68,1
Femenino 10,4 17,9 71,7

Estresores psicosociales

Evaluar los estresores psicosociales es de suma importancia tanto por estar relacionados
directamente con el desarrollo de problemas o trastornos de la salud mental, como porque expresan en cierta
medida las condiciones sociales y econémicas de un pais. De la cifras que aqui se presentan se concluye que
alrededor de una cuarta parte de la poblacion, tanto masculina como femenina, pasa por situaciones de alto
estrés, siendo mayor la cifra en aquellas situaciones relacionadas con aspectos econdmicos (tabla No. 16).
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TasLa No. 16
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A ESTRESORES COTIDIANOS EN LA POBLACION ADULTA DE Lima
METROPOLITANA Y CALLAO 2002

Tipo DE ESTRESOR PSICOSOCIAL Nada o Poco Regular
% %
TRABAJO O ESTUDIO
Total 38,0 36,5 2.9
Masculino 37.1 38,1 24.8
Femenino 39,2 33,4 274
HIJOS Y PARIENTES
Total 48.9 25,2 2.9
Masculino 53,2 25,7 21,1
Femenino 45,0 247 30,3
PAREJA
Total 62,2 18.4 19.4
Masculino 64,4 18.9 16,8
Femeninod9,9 18.0 22,0
DINERO
Total 28.5 31.8 39,7
Masculino 30,8 35,2 34,0
Femenino 26,5 28.6 45,1
LA SALUD
Total 34.6 30,5 34.9
Masculino 38.5 30.4 31,2
Femenino 31,0 30,6 38.4

Por otro lado, una forma relacionada a los estresores pero que también se vincula con el
clima de violencia son las experiencias traumaticas, definidas aqui como el haber sido testigo de algin
acontecimiento extremadamente traumdtico, durante el cual han muerto personas o en las que el entrevistado
haya visto gravemente amenazada su integridad fisica y que muchas veces da lugar a patologias psiquidtricas
como el trastorno de estrés postraumdtico. En el caso de la poblacién adulta, cerca de una tercio de la
poblacién se ha visto en situaciones semejantes, siendo mayor para el género masculino (tabla No. 17).

TasLa No. 17

PREVALENCIA DE VIDA DE EXPERIENCIAS TRAUMATICAS EN LA POBLACION ADULTA DE Lima 0O
METROPOLITANA Y EL CALLAO 2002 >
W =
EXPERIENCIAS TRAUMATICAS U) 9 O
Total 32,5 O N E‘::
Masculino 36,6 5 Zu
Femenino 28,6 - =
A Z

<
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El nivel de estrés de una persona se genera, no sélo por el impacto de sus problemas
cotidianos, sin por las caracteristicas ambientales donde vive. Se pregunté a los encuestados qué tanto le
molestaban las caracteristicas fisicas de su entorno, como el ruido, la falta de ventilacion, la falta de espacio
y el mal olor, encontrdndose un elevado porcentaje de personas con altos niveles de estrés ambiental en la

poblacién (tabla No. 18).

TasLa No. 18
PROPORCION DE LA POBLACION CON NIVELES ALTOS DE ESTRES AMBIENTAL EN LA POBLACION ADULTA DE
Lima MeTrROPOLITANA Y EL CALLAO 2002

POBLACION CON ALTO NIVEL DE ESTRES AMBIENTAL

Total 45,7
Masculino 41,6
Femenino 49,5

Sentimientos anlmicos prevalentes

Existe una serie de estados que sin ser por si mismos patoldgicos pueden generar repercu-
siones significativas en la calidad de vida de las personas. Se ha evaluado la presencia en forma significativa
de tales sentimientos en la persona; no se contrapone con que una persona pueda en un mismo mes experi-
mentar significativamente sentimientos contrapuestos. La situacion socioeconémica prevalente facilita que
dicha situacion se presente. En la poblacion general, alrededor del 20% y el 30% de las personas experimentan
significativamente sentimientos negativos (tristeza, tension, angustia, irritabilidad, y aburrimiento). Cabe resaltar
que las mujeres experimentan en mayor proporcién que los hombres tales sentimientos (tabla No. 19).

TasLa No. 19
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ANIMICOS EN LA POBLACION ADULTA DE
Lima MeTROPOLITANA Y CALLAO 2002

SENTIMIENTOS ~ TRISTE ~ TENso  ANGUS- IRrl-  PreocuPaDO TRANQUILO ALEGRE ABURRIDO
TIADO  TABLE
Total 208 34,1 20,9 18,6 50,7 99,1 61,6 18,2 2,0
Masculino 130 273 15,7 12,8 45,3 66,4 66,0 14,7 2.5
Femenino 282 404 258 239 95,8 52,2 57,6 21,6 1,6

Satisfaccién personal

La satisfaccion personal con aquello que somos, hacemos o hemos hecho estd en directa
relacion con la autoestima. La estima personal se construye en forma muy compleja desde temprana edad y
son las experiencias las que interactian con el desarrollo psicoldgico de la persona. Esta interaccion se
dinamiza con el entorno que puede o no confirmar o poner en riesgo la autovalia personal. En una escala de
d a 20, el grado de satisfaccion personal de los encuestados se encuentra en una media de 15,4 (tabla No. 20).
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Con relacion a la satisfaccion personal especifica, resalta la gran proporcion de encuestados
que sistemdticamente se ubica en la categoria de regular (entre el 40% y el 50%). También llama a la atencién
la proporcion de la poblacién que se muestra insatisfecha con sus estudios (29,6%) y con sus relaciones
sociales (16,2%). El grado de insatisfaccion con relacién al aspecto econémico (40,6%) se asocia con los
niveles de pobreza (tabla No. 21),

TasLa No. 20
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA METROPOLITANA Y
CaLLao 2002

GRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL Media Mediana  Moda P25
(escala de & a 20)
Total 154 15,0 15,0 13.8 17,0
Masculino 15,6 16,0 15,0 14,0 17,0
Femenino 15,1 15,0 15,0 13,0 17,0
TasLa No. 21
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL EN LA POBLACION DE LimA METROPOLITANA Y EL CALLAO 2002
AREA Nada o Poco Regular Mucho
% % %
ASPECTO FiSICO
Total 11.1 46,5 42 4
Masculino 8.8 46,5 448
Femenino 13,4 46,5 40,1
INTELIGENCIA
Total 73 443 485
Masculino Y] 422 52,3
Femenino 8,9 46,5 44 8
NiveL Econ6mico
Total 40,6 50,2 9.2
Masculino 37.9 52.6 9.5
Femenino 43,2 48,0 8.9
EsTupIos
Total 29.5 43,2 27.3
Masculino 28,0 46,8 252
Femenino 31,0 39.8 29,2
RELACIONES SOCIALES
Total 16,2 443 39.5
Masculino 13,4 46,0 40,6
Femenino 18,8 427 38,9
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Satisfaccién laboral

Uno de los principales problemas en el aspecto laboral ademds del desempleo, es el subempleo
y las condiciones animicas que genera. Es por ello que estimar el grado de satisfaccion laboral es un aspecto
importante de la salud mental. Al igual que en el caso de la satisfaccion personal, la categoria de ‘regular
prevalece. El grado de satisfaccion global deriva de la suma de cada uno de los aspectos especificos evaluados

(tabla No. 22 y 23).
TaBLa No. 22

GRADO DE SATISFACCION LABORAL GLOBAL EN LA POBLACION ADULTA DE Lima
MEeTroPOLITANA Y CALLAO 200 2

GRADO DE SATISFACCION LABORAL GLOBAL

(EScALA DE 8 A 20)

Total 15,4 15,7 15,0 13,6 17,5

Masculino 154 15,0 15,0 13,6 17,56

Femenino 15,6 15,7 15,0 14,0 17,9
TasLa No. 23

GRADO DE SATISFACCION LABORAL EN LA POBLACION ADULTA DE Lima
METROPOLITANA Y EL CALLAO 2002

ASPECTO LABORAL Nada o Poco Regular Mucho
% % %
CON_ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA
Total 11.9 425 457
Masculino 12,5 434 441
Femenino 109 41,0 48.1
CON EL AMBIENTE FiSICO DONDE LABORA
Total 14,5 46,0 39.6
Masculino 15,0 48,0 37.0
Femenino 13.6 43.0 434
CON SUS COMPANEROS DE TRABAJO
Total 9.9 43,1 47,1
Masculino 9.1 45.6 45,2 o)
Femenino 11,3 38,4 50,3 >
CON LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA A DIARIO I-LI l:
Total 19,0 50,0 31.0 00
Masculino 19.0 51,2 29.8 (@) ﬂ<:
Femenino 18,9 48,2 52,9 Zu
(... continua) =
Z
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ASPECTO LABORAL Nada o Poco Regular Mucho

% % %

CON EL TRATO QUE RECIBE DE SUS JEFES
Total 15,0 447 40,3
Masculino 15,6 475 36,9
Femenino 14,0 39.9 46,1
CON LA REMUNERACION QUE RECIBE
Total 46,3 42 4 113
Masculino 45,7 43,7 10,6
Femenino 473 40,2 12,5
CON EL RECONOCIMIENTO QUE PERCIBE
Total 23,2 40,6 36,1
Masculino 242 41,8 34.0
Femenino 21,8 38,7 39.5

Calidad de vida

La calidad de vida es una construccién conceptual que involucra dreas como el bienestar
fisico, psicoldgico, auto-cuidado, funcionamiento ocupacional e interpersonal, apoyo socio emocional, apoyo
comunitario, plenitud personal y satisfaccion espiritual. A continuacién se presenta el resultado global co-
rrespondiente al Indice de Calidad de Vida que en una escala de 1 a 10, siendo 10 excelente, se halla en un
7.63. El valor de este resultado va a ser mejor apreciado como indicador comparativo en posteriores estudios,
atin asf la cifra encontrada indica un nivel aceptable de calidad de vida desde la perspectiva de la propia
persona. Estudios posteriores presentardn los detalles especificos de este indicador (tabla No. 24),

TasLa No. 24
CALIDAD DE VIDA GLOBAL DE LA POBLACION AbuLTA DE LiMA Y CALLAO EN EL AR0o 2002

CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACION Media Mediana Moda P25

(EscaLa DE 1 A 10)

Total 7,63 7.8 7.6 6,9 8,5
Masculino 7.7 7.8 7.3 7,0 8,6
Femenino 76 77 7.6 6.8 8,5

Discapacidad o Inhabilidad

La discapacidad o inhabilidad se refiere a la disminucion, pérdida o ausencia de la capacidad
para funcionar en el medio social y del trabajo. La diferencia entre ambas radica en que la primera surge como
consecuencia de una enfermedad y la segunda por la falta o desarrollo insuficiente de habilidades.

En este documento presentamos los indicadores generales a nivel de la poblacién general;
posteriores reportes presentaran los resultados especificos de la poblacién y los relacionados con la patolo-
gia psiquidtrica. En general, como es comprensible, el nivel global de discapacidad se encuentra en niveles
bajos, sin embargo, encontramos que alrededor de una cuarta parte de la poblacién tiene al menos una

discapacidad o inhabilidad leve (tabla No. 25 y 26).
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TasLa No. 25
NivEL GENERAL DE DiscApACIDAD DE LA POBLACION ApuLTA DE Lima v CarLao 2002

NIVEL GENERAL DE DISCAPACIDAD Media  Mediana
(ESCALA DE & A 20, DONDE & ES AUSENCIA DE DISCAPACIDAD)
Total 5.7 5.0 5.0 5.0 6.0
Masculino 5.7 5,0 5,0 5,0 6,0
Femenino 5,7 5,0 5,0 5,0 6,0
TasLa No. 26

PORCENTAJE DE LA POBLACION GENERAL ADULTA CON AL MENOS
ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD

AL MENOS ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD

Total 26,5
Masculino 20,1
Femenino 278

Aspectos psicopdticos

El respeto hacia otra persona en cuanto a sus derechos y bienes personales garantiza las
buenas relaciones y el clima de paz y tranquilidad que debe existir entre los ciudadanos. Sin embargo, este
equilibrio se puede ver afectado cuando la persona quiebra sistemdticamente las reglas y leyes de la sociedad.
Si bien existe una personalidad definidamente antisocial, cuyas causas se han relacionado hasta con factores
genéticos, en esta ocasién evaluamos tendencias mds sutiles y sensibles a los cambios e influencias de la
sociedad y sus problemas. La permisividad frente a la psicopatia mide la tolerancia de las personas a conduc-
tas delictivas como el robo, mientras que las tendencias psicopéticas consideran conductas como la mentira
frecuente, la violencia o el robo. La primera se encuentra en 10,6% de la poblacién y la segunda en 15,4%,
cifras que denotan una importante proporcion de individuos en estas condiciones (tabla No. 27).

TasLa No. 27
ASPECTOS PSICOPATICOS EN LA POBLACION ADULTA DE Lima v CaLLao 2002

Q
PERMISIVIDAD FRENTE A LA PSICOPATIA 2

Total 10,6 W =

’ 00

Masculino 11,2 E >

PREVALENCIA DE TENDENCIAS PSICOPATICAS z ﬂ:

Total 154 = E

Masculino 172 Z

Femenino 13,7 —
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Indicadores suicidas

El aumento reciente en el indice de suicidios consumados obliga a investigar el fendmeno
desde sus raices. En este estudio se ha elegido investigar el pensamiento y el intento suicidas como indicadores
mds sensibles a cambios, antes del suicidio consumado y mds susceptible de acciones preventivas. No
sostenemos que las causas que expliquen uno u otro, o el mismo suicidio, deban ser necesariamente las
mismas, sin embargo existe algin tipo de vinculacién importante. De primera intencién observamos que los
indicadores son elevados y que el género femenino se ve significativamente mds afectado que el género
masculino, lo que es congruente con los hallazgos de sentimientos prevalentes y con la presencia de trastor-
nos clinicos como veremos mas adelante. En la tabla No. 28 observamos que un 30,3% de la poblacién adulta
alguna vez en su vida ha presentado deseos suicidas, un 8,5% lo ha considerado en el dltimo afio y un 3,5%
en el dltimo mes. En cuanto a la conducta suicida que denota una afectacion mds seria, con mayor impacto en
la vida de la persona y de sus familiares; el 5,2% de la poblacién ha intentado suicidarse alguna vez en su vida
y un 1% lo habria realizado en el dltimo afio. Esta dltima cifra, debido al tamafio de muestra y al nivel de
precision, debe ser tomado con cautela, sin embargo es clara la tendencia. Un 11,6% de las personas que
intentd hacerse dafio considera todavia como una posibilidad de solucién dicha conducta.

TasLa No. 28
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA Y CaLrLao 2002

INDICADORES SUICIDAS %

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE SUICIDA
Total 30,3
Masculino 19,6
Femenino 40,4
PREVALENCIA EN EL MES DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE fNDOLE SUICIDA
Total 3.6
Masculino 1.5
Femenino 5,6
PREVALENCIA EN EL ANO DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE {NDOLE SUICIDA
Total 8.0
Masculino 49
Femenino 11,9
PREVALENCIA DE VIDA DE CONDUCTAS SUICIDAS
Total 5.2
Masculino 3.9
Femenino 7,0
PREVALENCIA EN EL MES DE CONDUCTAS SUICIDAS
Total 0.9
Masculino 0,2
Femenino 0,9 o)
PREVALENCIA EN EL ANO DE CONDUCTAS SUICIDAS >
Total 1.0 | l:
Masculino 0,6 7p) $)6)
Femenino 15 o E 2
PREVALENCIA DE LA POTENCIALIDAD SUICIDA [_‘ z ﬂ:
Total 0.6 - =l
(TT.6% de Tos mtentos) ) E
Masculino 0.4 a =
Femenino 0.8 <
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Segin la tabla No. 29 los motivos del deseo y del intento estdn muy vinculados uno con
el otro. En cuanto a los motivos por los cuales las personas piensan o intentan quitarse la vida resaltan los
problemas con la pareja, luego problemas econdmicos y en tercer lugar problemas con los padres. Resaltan en
los intentos los problemas con la pareja, tanto en el género masculino como femenino. Los problemas econé-
micos y con otros parientes son mds importantes para el intento en el género femenino. Es probable que esto
se deba a que las mujeres estdn mds expuestas a limitaciones econdmicas, como hemos notado en otros
resultados, y a su vez, tienen la responsabilidad de administrar los recursos econémicos para poder enfrentar
las necesidades basicas de la familia.

TasLa No. 29
MoTIVO DEL DESEO O INTENTO SUICIDA EN LA POBLACION ADULTA DE
Lima METROPOLITANA Y EL CaLLAO 2002

Motivos de Motivos de
TOPICOS Deseos suicidas Intentos suicidas
% %
PROBLEMAS CON LA AUTOIMAGEN ToraL 2,3 0,0
Mas 24 0,0
Fem 2,0 0,0
PROBLEMAS CON PADRES ToraL 16,7 145
Mas 14,1 10,1
Fem 17,9 16,5
ProBLEMAS coN Hos ToraL 6,0 1.7
Mas 3,6 47
Fem 6.9 04
PROBLEMAS CON OTROS PARIENTES ToraL 6.8 11,8
Mas 5,0 1.4
Fem 7.6 16,3
PROBLEMAS CON PAREJA ToraL 31,9 45,1
Mas 23.9 43.8
FeEm 35,5 45,7
PROBLEMAS CON LABORALES ToraL 7.6 5,3
Mas 15,7 6.6
Fem 3,9 48
PROBLEMAS cON EsTUDIOS ToraL 2,6 2,3
Mas 5.0 0
FeEm 1.5 3.3
PROBLEMAS CON ECONOMICOS ToraL 20,5 15,5
Mas 212 6.2
Fem 20,1 19,5
PROBLEMAS CON SALUD Fisica ToraL 11,8 8.8
Mas 15,0 13,9
FeEm 11,3 6.5
PROBLEMAS CON EXPERIENCIA TRAUMATICA TorL 44 24
Mas 3.9 41
Fem 4,7 1.7
OTROS ToraL 21,2 17,7
Mas 259 26,7
Fem 19,1 13,7
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Tendencia hacia la violencia

La violencia es uno de los principales problemas sociales que enfrenta una sociedad. En este
caso s6lo se ha medido la prevalencia de vida de conductas como peleas con algin tipo de armas y abuso
fisico a menores, habiéndose hallado que un 30,2% de la poblacién se ha visto involucrado en alguno de estos
tipos de conducta. También se han tomado en cuenta indicadores mas sutiles como el pensamiento homicida.
Se hace la misma advertencia anterior debido al tamafio de la muestra, pues las prevalencias aunque relativa-
mente bajas, desde el punto de vista de la poblacion resultan llamativas, pues un 4,6% de la misma las tendria

(tabla No. 30).

TasLa No. 30
TeNDENCIAS HAciA LA VIOLENCIA EN LA PoBLACION ApuLtA DE LiMa Y CaLrao 2002
INDICADOR %
PREVALENCIA DE TENDENCIAS VIOLENTAS
Total 30,2
Masculino 43.0
Femenino 182

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSIDERACIONES
O PENSAMIENTOS DE iNDOLE HOMICIDAS

Total 4.6
Masculino 5,2
Femenino 4.0

PREVALENCIA EN EL MES DE CONSIDERACIONES
0 PENSAMIENTOS DE iNDOLE HOMICIDAS

Total 0,7
Masculino 1,0
Femenino 04

PREVALENCIA EN EL ANO DE CONSIDERACIONES
O PENSAMIENTOS DE iNDOLE HOMICIDAS

Total 1.9
Masculino 2,4
Femenino 1,5

Factores protectores

Como se ha observado en el drea de sentimientos de proteccion familiar, el grado de cohe-
sion familiar medido a través del respeto y apoyo mutuo, orgullo familiar, o el compartir principios y valores,
se encuentra en niveles altos, lo que es un factor positivo comparado a los otros factores psicosociales que
atentan contra la salud mental. De la misma manera el factor religioso es muy importante en la poblacién y la
mayorfa se apoya en el mismo para enfrentar los retos cotidianos que les da la vida. Sin embargo, la partici-
pacion religiosa activa se encuentra en niveles relativamente bajos (tablas No. 31 y 32).
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TasLa No. 31
GRADO DE COHESION FAMILIAR DE LA POBLACION ADULTA DE LiMA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

GRrADO DE COHESION FAMILIAR Media Mediana Moda

(EscaLA DE & A 20)

Total 18,4 19,0 20,0 17.5 20,0

Masculino 18,4 19,0 20,0 18.0 20,0

Femenino 18,4 19,0 20,0 17,0 20,0
TasLa No. 32

TENDENCIAS RELIGIOSAS DE LA POBLACION ADULTA DE LimA METROPOLITANA Y EL CaLLAO 2002

‘TENDENCIAS Dios muy Siente Asiste a  Participa Lee Trasmite Religion
RELIGIOSAS importante proteccion de  Iglesia o activamente  escrituras religion a ayuda a
Dios Templo religiosas hijos solucion de
problemas
%
Total 88.0 89.4 64.0 16.0 94.1 59.3 65.9
Masculino 82.2 85.2 57.6 15.7 48.9 51.6 64.1
Femenino 93.4 93.3 70.1 174 59.0 66.5 67.9

TRASTORNOS CLINICOS

En la tabla No. 33 se presentan las prevalencias generales de vida, de seis meses y actual de
los trastornos clinicos segin criterios de investigacion de la Décima Revision de la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-10). En general la mujeres padecen mds trastornos psiquidtricos que los hombres.
Més de un tercio de la poblacién (37.5%) alguna vez en su vida ha sufrido algin trastorno psiquidtrico, cerca
de una cuarta parte los ha sufrido en los dltimos seis meses (26,6%) y un 23,6% lo presentaba al momento de
realizarse la encuesta. Como grupo, los trastornos de ansiedad son los mds prevalentes, siendo su prevalencia
de vida, de seis meses y actual de 25,3%, 16,4% y 14,6% respectivamente. En cuanto a los trastornos depre-
sivos, se ha encontrado una prevalencia de vida de 19,0%, una prevalencia de seis meses de 10,6% y una
prevalencia actual del 6,7%.

Las tablas No. 34, 35 y 36 presentan respectivamente las prevalencias de vida, de seis meses
y actual de los principales trastornos psiquidtricos de la poblacion de Lima Metropolitana y el Callao (2002),
asi como la distribucion por género. El desorden mds frecuente es la depresién mayor, con una prevalencia de
vida, de seis meses y actual del 18,2%, 9,6% y 6,6% respectivamente, le sigue el trastorno de ansiedad
generalizada, con un prevalencia de viday de seis meses (igual al actual) del 9,9% y 7,3% respectivamente.
En tercer lugar, estd la fobia social con una prevalencia de vida del 7,9% , una prevalencia de 6 meses de 3,7%
y una prevalencia actual del 2,8%. Con relacién a los trastornos de la conducta alimentaria, si bien las
prevalencias son bajas, las conductas de riesgo son altas (11,5%) especialmente en las mujeres (15,6%).
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TasLa No. 33

PREVALENCIA DE VIDA, DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNO PSIQUIATRICOS EN

GENERAL EN LiMA METROPOLITANA Y CaLLAO 2002

TIPO DE TRASTORNOS

PREVALENCIA GENERAL DE VIDA DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO* %
Total 373
Masculino 329
Femenino 41,5

PREVALENCIA GENERAL A SEIS MESES DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO %
Total 26.5
Masculino 21,8
Femenino 30,9

PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO ** %
Total 23.5
Masculino 20,0
Femenino 26.8

PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL %
Total 253
Masculino 20,3
Femenino 30,1

PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNO DE ANSIEDAD EN GENERAL, %
Total 16,4
Masculino 11,6
Femenino 21,0

PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL %
Total 14,6
Masculino 10,7
Femenino 18.3

PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL %
Total 19.0
Masculino 14,5
Femenino 23,5

PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL %
Total 10,6
Masculino 6,6
Femenino 13,7

PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL %
Total 6,7
Masculino 3.0
Femenino 10,2

* En dependencia 0 abuso a sustancias se incluye s6lo prevalencia anual; en la conducta alimentaria sélo la
prevalencia actual.

** Se incluye la prevalencia anual de abuso o dependencia a sustancias.
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TasLa No. 34
PRrEVALENCIA DE VIDA DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y DISTRIBUCION POR GENEROS
EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

TRASTORNOS CLINICOS SEGUN LA CIE-10 TotaL  Masculino Femenino
TRASTORNOS PSICOTICOS™ 1.0 0,7 1.3
TRASTORNO BIPOLAR 0.1 0.1 02
EPISODIO DEPRESIVO™ * 18.2 13.5 22.6
Distimia* 1.2 0.9 1.6
AGORAFOBIA SIN HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO 3.4 2.8 4.0
AGORAFOBIA CON HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO 1.1 0.5 1.7
FOBIA SOCIAL 79 6,6 9.1
TRASTORNO DE PANICO Sl 2.2 d.1
"TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA™ ** 9.9 8.5 11,2
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 1.6 1.7 14
"TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 6,0 3.8 8,0

* Los criterios del MINI no consideran los trastornos psicéticos a nivel de categorfas diagndsticas, sino a nivel de

sindromes. Se ha asumido como positivas la presencia de por lo menos cinco de los criterios descritos.
*%  La version del MINI sélo identifica prevalencia de vida de distimia a dos afios.
##% Los criterios del TAG fueron ajustados al exigirse que la persona explicitamente se sienta generalmente con

preocupacion y tension.

TasLa No. 35
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PsSIQUIATRICOS Y DISTRIBUCION POR
SEX0S EN LA PoBLACION ApuLTA DE LiMA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

TRASTORNOS CLINICOS SEGUN LA CIE-10 TotaL  Masculino Femenino
% % %
EPISODIO DEPRESIVO 9.6 5.6 13.3
DisTimia* 1.2 09 1.6
AGORAFOBIA SIN HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO 2.0 1.3 2.7
AGORAFOBIA CON HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO 0,7 0.4 0.9
FOBIA SOCIAL 3.7 2.8 4.6
TRASTORNO DE PANICO 2.0 0,9 3,0
"TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA™* 73 54 9.0
‘TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 0,9 0,9 0,9
‘TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO™ ** 2.8 1.2 42

* La prevalencia de seis meses asume los dos afios de los criterios diagndsticos.
Los criterios del TAG fueron ajustados al exigirse que la persona explicitamente se sienta generalmente con

preocupacion y tension.

ek

#%  Se refiere a prevalencia actual del TEPT.
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TasLa No. 36
PREVALENCIA ACTUAL DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y DISTRIBUCION
POR SEX0S EN LA PoBLACION ApuLtA DE LiIMA METROPOLITANA Y EL CaLLAO 2002

TRASTORNOS CLINICOS SEGUN LA CIE-10 TotaL  Masculino Femenino
TRASTORNOS PSICOTICOS™® 0.5 0.3 0,7
TRASTORNO BIPOLAR 0,0 0,0 0,0
EPISODIO DEPRESIVO 6.6 3.0 10,1
DisTimia®* 1.2 0.9 1.6
AGORAFOBIA SIN HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO 1.1 0.9 1,3
AGORAFOBIA CON HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO 0.5 04 0,7
FOBIA SOCIAL 2.8 1.9 3.7
"TRASTORNO DE PANICO 1.2 0.8 1.7
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA™ % 7.3 54 9.0
‘TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 0,7 0,7 0.8
TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 2.8 1.2 42
BULIMIA NERVOSA 0.6 0.1 1.0
ANOREXIA NERVOSA 0.0 0,0 0.0
‘TENDENCIA A PROBLEMAS ALIMENTARIOS 7% 11,5 7.1 15,6

* Los criterios del MINI no consideran los trastornos psicéticos a nivel de categorfas diagndsticas, sino a nivel de sindromes. Se ha asumido

como positivos la presencia de por lo menos cinco de los criterios descritos.

*%  La prevalencia actual de distimia se refiere a dos afios por los criterios diagndsticos.

##% Los criterios del TAG fueron ajustados al exigirse que la persona explicitamente se sienta generalmente con preocupacion y tension. Se

asume la prevalencia a seis meses por los criterios diagndsticos.

e Se refiere a personas que con la finalidad de perder peso se inducen al vémito, toman laxantes, realizan ejercicios excesivos por mds de

dos horas diarias, toman supresores del apetito, o toman diuréticos.

Uso de sustancias

La generacion de indicadores acerca del uso de sustancias obliga a considerar no s6lo a los
cuadros clinicos diagnosticables sino a condiciones mas sutiles susceptibles a intervenciones en niveles
iniciales. En este sentido son importantes, desde el punto de vista de la vigilancia epidemioldgica, la preva-
lencia de consumos en general, la edad de inicio y las conductas alcohdlicas riesgosas, entre otras. En general
todos los resultados apuntan a una mayor frecuencia de uso, abuso y dependencia en el género masculino. En
la tabla No. 37 observamos que la prevalencia de vida del consumo de sustancias no alcohdlicas legales se
encuentra en 71,6%, mientras la prevalencia de vida de consumo de sustancias no alcohdlicas ilegales se
encuentra en un 7,8%. La sustancia no alcohdlica legal méas consumida alguna vez es el tabaco (69,6%),
mientras que la sustancia ilegal mds consumida alguna vez es la marihuana (6,3%), seguida de la cocaina con
el 3,9% (tabla No. 38). El consumo actual (en la dltima semana) de sustancias no alcohdlicas legales e ilegales
se encuentra en un 22,0% y 0,2% respectivamente.
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TaBLa No. 37
PREVALENCIA DE CONSUMO DE VIDA Y ACTUAL DE SUSTANCIASNO ALCOHOLICAS
EN GENERAL EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA METROPOLITANA
v EL CaLLao 2002, INCLUIDO DISTRIBUCION POR GENERO

TIPO DE SUSTANCIAS Y PERIODO TotaL  Masculino Femenino
% % %

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS

NO ALCOHOLICAS EN GENERAL (LEGALES E ILEGALES) 1.6 86.0 28,0

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS

NO ALCOHOLICAS LEGALES 708 89,2 e

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS

NO ALCOHOLICAS ILEGALES /8 143 L8

PREVALENCIA ACTUAL DE CONSUMO DE SUSTANCIAS

EN GENERAL (LEGALES E ILEGALES) 22.5 81,7 s

PREVALENCIA ACTUAL DE CONSUMO DE SUSTANCIAS

LEGALES 22,0 31,2 13,4

PREVALENCIA ACTUAL DE CONSUMO DE SUSTANCIAS

LEGALES 02 0,4 0,0

TaBLa No. 38
PREVALENCIA DE CONSUMO DE VIDA DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS NO ALCOHOLICAS LEGALES E
ILEGALES EN LA POBLACION DE LiMA METROPOLITANA Y EL CaLLao 2002,
INCLUIDO DISTRIBUCION POR GENERO

TIPO DE SUSTANCIAS * ToraL Masculino  Femenino
% % %
PREVALENCIA DE VIDA DEL CONSUMO DE TABACO 69.5 84.1 56,2
PREVALENCIA DE VIDA DEL CONSUMO DE TRANQUILIZANTES 2.4 2.0 2.7
PREVALENCIA DE VIDA DEL CONSUMO DE ESTIMULANTES 0.6 0.3 0.9
PREVALENCIA DE VIDA DEL CONSUMO DE HOJA DE COCA 3,0 8.4 2.9
PREVALENCIA DE VIDA DEL CONSUMO DE MARIHUANA 6.3 11,5 1.3
PREVALENCIA DE VIDA DEL CONSUMO DE COCAINA 3.9 7.5 0.6

* Se refiere al consumo de sustancias por placer o recreacién, no se refiere al consumo de alguna sustancia con fines

médicos, como puede ser el caso de los tranquilizantes o algunos estimulantes.

En cuanto al inicio del consumo de las distintas sustancias (tabla No. 39) se aprecia que la
edad de inicio de la mayorfa de los entrevistados se encuentra entre los 17 y 20 afos. Sin embargo, se debe
evaluar esta edad de inicio con respecto a la poblacién adulta, por lo que no es representativa necesariamente
de los patrones de consumo actuales.
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TasLa No. 39
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS EN LA POBLACION
DE LimA METROPOLITANA Y EL CaLLaO 2002

EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE TABACO 18,46 18,0 18.0 7,0 68,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE TRANQUILIZANTES 30,88 26,0 25,0 15,0 69.0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE ESTIMULANTES 23,06 25,0 25,0 16,0 35,0
EDAD DE INICIO DE cONSUMO DE PBC 19.25 18.0 18.0 12,0 32.0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE COCAINA 20,7 19.0 220 10,0 50,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE HOJA DE COCA 22,67 20,0 18,0 6.0 57,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE MARIHUANA 17.81 17,0 16,0 6.0 35,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE INHALANTES 15,78 17.0 14,0 12,0 20,0

* Se refiere al consumo de sustancias por placer o recreacion, no se refiere al consumo de alguna sustancia con fines
médicos, como puede ser el caso de los tranquilizantes o algunos estimulantes.

Con respecto a las conductas problemdticas relacionadas al uso de alcohol, se ha definido al
bebedor riesgoso como aquel que durante el afio, en tres o mds ocasiones, ha llegado a beber en menos de tres
horas mas del equivalente a una botella de vino (6 tres vasos de alcohol fuerte), encontrandose una prevalen-
cia del 21,8%. En lo que respecta al uso de sustancias se ha considerado s6lo la prevalencia en el afio, siendo
la prevalencia mds frecuente el abuso o dependencia a alcohol segin criterios de investigacion de la CIE-10
con un 9,3%, seguido por el tabaco con el 1,9% (tabla No. 39).

TasLa No. 40
PREVALENCIA DE ABUSO Y DEPENDENCIA DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS EN LA POBLACION
DE LiMA METROPOLITANA Y CaLLAO 2002, INCLUIDO DISTRIBUCION POR GENERO

TIPO DE SUSTANCIA TotaL  Masculino Femenino
PREVALENCIA ANUAL DE BEBEDOR RIESGOSO , , ,
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO/ DEPENDENCIA A ALCOHOL 9,9 8,9 2.2
PREVALENCIA ANUAL DE LA ABUSO/DEPENDENCIA A TABACO 1.9 9,9 0,9
PREVALENCIA ANUAL DE LA ABUSO/DEPENDENCIA A COCAINA 04 04 0,0
PREVALENCIA ANUAL DE LA DEPENDENCIA A MARIHUANA 0,18 0,0 0,0
PREVALENCIA ANUAL DE OTRAS ABUSO/DEPENDENCIAS 0,4 0,6 0,0
PREVALENCIA ANUAL DE LA DEPENDENCIA A CUALQUIER SUSTANCIA 3,0 5,3 0,7

Trastornos Clinicos segtin Grupos Etarios

La distribucién de los trastornos clinicos en forma general es mas o menos uniforme no
existiendo hallazgos estadisticamente significativos salvo en la prevalencia actual de trastornos depresivos
donde encontramos una mayor prevalencia entre los 49 y 64 afios (9,3%) y una menor prevalencia entre los 18

y 24 afos (3,8%) (tabla No. 41).
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TasLa No. 41
PREVALENCIA DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS GENERALES
SEGON GRUPOS ETARIOS EN LA POBLACION ADULTA DE
Lima MEeTROPOLITANA Y CALLAO 2002

RASTORNOS CLINICOS GENERALES 18 a 24 20a44 45a64  Mayor de

afos afos afos 65 afos

% % % %

PREVALENCIA DE SEIS MESES DE CUALQUIER
TRASTORNO PSIQUIATRICO EN GENERAL 29,5 26,7 26,1 17,6
=849 gl.=3 p=0,0369

PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER
TRASTORNO PSIQUIATRICO EN GENERAL 24,6 240 23,7 16,7

PREVALENCIA A SEIS MESES DE TRASTORNOS
DE ANSIEDAD EN GENERAL 18,4 16,3 16,4 11,2

PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DE
ANSIEDAD EN GENERAL 16,6 14,2 15,1 9.8

PREVALENCIA A SEIS MESES DE TRASTORNOS

DEPRESIVOS EN GENERAL 10,3 9.5 11,9 74
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS 3,8 6,7 9,3 6,9
DEPRESIVOS EN GENERAL, =1139 g¢gl=3 p=0,0098

POBREZA Y SALUD MENTAL

La relacion entre la pobreza y la salud mental ha sido discutida al inicio de este informe. Uno
de los aspectos mds importantes a considerar en las politicas sociales es la proteccion de aquellos grupos
humanos mds vulnerables. La evaluacion de la pobreza en este estudio se basé en preguntas formuladas a la
jefa del hogar o esposa del jefe del hogar y a preguntas acerca de las caracteristicas de la vivienda (o necesi-
dades bésicas insatisfechas) y en sobre gastos de consumo y lineas de pobreza. Como hemos visto en las
caracteristicas generales, el dltimo método empleado tiene una aproximacion cercana a los complicados
métodos estadisticos empleados en estudios del INEI. En este informe presentamos las asociaciones entre
estos indicadores y los trastornos clinicos generales. En un reporte posterior se presentardn los andlisis mas
detallados conjuntamente con el método de necesidades basicas insatisfechas. En la tabla No. 42 podemos
observar que existe una asociacion estadisticamente significativa entre todos los pardmetros de salud mental
utilizados y la pobreza. En el caso de los trastornos depresivos, esta asociacion es mds intensa que para los
trastornos de ansiedad. Llama mucho la atencion la diferencia entre la prevalencia a seis meses de trastornos
depresivos del 19,6% en los pobres extremos, frente al 6,6% de los no pobres. En el caso de los trastornos de
ansiedad va del 20,1% al 12,9%. Con relacién a estos dltimos observamos que en el grupo de pobres no
extremos existe una tendencia a padecer de mds trastornos de ansiedad, lo que podria explicarse a partir de
que es un grupo en constante lucha por no sucumbir a la pobreza extrema. La asociacién entre pobreza y salud
mental es entonces evidente. (tabla No. 42).
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TaBLa No. 42
PREVALENCIA DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
ENERALES POR NIVEL DE POBREZA EN LA POBLACION ADULTA DE
Lima METROPOLITANA Y CALLAO 2002

TRASTORNOS CLINICOS GENERALES %

PREVALENCIA GENERAL DE SEIS MESES DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO p=0,0000 x*=2553 gl.=3
No cubren ni las necesidades basicas 374
Cubren s6lo las necesidades bésicas de alimentacion 32,0
Cubren s6lo las necesidades basicas de alimentacion, vestido 24,0
Cubren las necesidades basicas y otras 21,1
PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO p=0,0000 x*=23,36 g¢l.=3
No cubren ni las necesidades bésicas 34,2
Cubren sélo las necesidades basicas de alimentacion 28.4
Cubren sélo las necesidades bésicas de alimentacidn, vestido 209
Cubren las necesidades bdsicas y otras 19.4
PREVALENCIA GENERAL A SEIS MESES DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD p=0,0068 x*=12,18 gl =3
No cubren ni las necesidades basicas 20,1
Cubren s6lo las necesidades basicas de alimentacion 20,3
Cubren sélo las necesidades basicas de alimentacion, vestido 15,1
Cubren las necesidades bdsicas y otras 12,9
PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD p=0,0078 x*=1187 gl.=3
No cubren ni las necesidades bdsicas 16,2
Cubren s6lo las necesidades basicas de alimentacion 18.4
Cubren sélo las necesidades bésicas de alimentacidn, vestido 13,6
Cubren las necesidades bésicas y otras 10,8
PREVALENCIA GENERAL A 6 MESES DE TRASTORNOS DEPRESIVOS, p=0,0000 x*=23,77 g¢l.=3
No cubren ni las necesidades basicas 19,0
Cubren sélo las necesidades basicas de alimentacion 12,6
Cubren s6lo las necesidades basicas de alimentacion, vestido 8,6
Cubren las necesidades bdsicas y otras 6.6
PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS, p=0,0000 x*=3729 gl =3
No cubren ni las necesidades bésicas 17,5
Cubren s6lo las necesidades bésicas de alimentacion 8,7
Cubren sélo las necesidades basicas de alimentacion, vestido 44
Cubren las necesidades bdsicas y otras 5.6

SALUD MENTAL POR CONOS GEOGRAFICOS

La distribucion de los principales trastornos clinicos por conos geograficos revela ciertas
diferencias que aunque no llegan a ser estadisticamente significativas pueden hablar de ciertas tendencias. En
este sentido el cono Este tiende a mostrar las cifras mds elevadas. Esto podria estar en relaciéon con los
distritos mds pobres (tabla No. 43),
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TasLa No. 43
PREVALENCIA DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNOS PSIQuIATRICOS GENERALES POR CONO DE
RESIDENCIA EN LA POBLACION ADULTA DE LimA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

TRASTORNOS CLINICOS GENERALES Cono Cono Cono Cono CaLLAO
NoRTE CENTRO Sur EsTE

% % % % %
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE CUALQUIER
TRASTORNO PSIQUIATRICO EN GENERAL 247 22.2 26.3 32,3 29.3
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER
TRASTORNO PSIQUIATRICO EN GENERAL 21.6 20,2 23,1 28,9 26,7
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNOS
DE ANSIEDAD EN GENERAL 185 129 160 182 175
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS
DE ANSIEDAD EN GENERAL 144 17 145 176 16.1
PREVALENCIA GENERAL A SEIS MESES DE
TRASTORNOS DEPRESIVOS 8.4 8.0 1z 133 9.6
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS
DEPRESIVOS EN GENERAL 9.4 9.5 7l 9.5 6.0

SALUD MENTAL POR SECTORIZACION - MINSA

Se ha agregado un andlisis de los problemas de trastornos clinicos por dreas de influencia
segln la sectorizacion del Ministerio de Salud. No existiendo diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos, se observa un tendencia al sector C a contener mayores problemas de trastornos mentales. Nueva-
mente la influencia de distritos pobres puede explicar estos resultados (tabla No. 44).

TasLa No. 44
PREVALENCIA DE SEIS MESES Y ACTUAL TRASTORNOS PSIQUIATRICOS GENERALES SEGUN SECTORIZACION
MINSA EN LA PoBLACION ADULTA DE LiMA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

TRASTORNOS CLINICOS GENERALES SECTOR A Secror B Secror C

HVLH HHV INSM

PREVALENCIA DE SEIS MESES DE CUALQUIER

TRASTORNO PSIQUIATRICO EN GENERAL 20,7 249 28.2

PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER

TRASTORNO PSIQUIATRICO EN GENERAL 224 23,0 249 0o
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNOS >
DE ANSIEDAD EN GENERAL 15,9 13,0 19,0 M| l:
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS 00
DE ANSIEDAD EN GENERAL 14,1 12,3 16,4 E é
PREVALENCIA GENERAL A SEIS MESES DE Z L
TRASTORNOS DEPRESIVOS 10,1 8,8 10,8 = -
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS E
DEPRESIVOS EN GENERAL 6,1 7.0 7.0
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ACCESO A SERVICIOS

La evaluacion del acceso a servicios en salud mental encuentra problemas poco comunes al
acceso a servicios de problemas fisicos generales, debido a que la salud mental estd sujeta a muchos prejui-
cios por parte de la poblacién. Sin embargo, comparte factores influyentes similares pero que se expresan en
combinaciones diferentes. El paciente psiquidtrico usualmente no quiere ser reconocido como tal y esto
representa de por si un primer obstdculo. En la presentacién de este informe nos vamos al limitar a la
presentacion de los resultados desde el punto de vista de la demanda sentida, es decir de aquellas personas
que han percibido en si mismas problemas de tipo emocional o mental y que son las que se encuentran en la
decision de buscar o no servicios. Consideramos que en un primer momento, en términos de satisfacer la
demanda, es el grupo con el cual los programas sociales pueden empezar a trabajar mds rapidamente, de ahi
la importancia de su consideracion en particular.

Ante la pregunta sobre si alguna vez en su vida ha padecido algin problema de tipo emocio-
nal o de los nervios, un 33,8% (demanda sentida) de los pacientes respondié afirmativamente, de estos el
17.6% del total de encuestados identific su problema en los ltimos seis meses. Considerando este tltimo,
nuestro periodo de referencia se encontré que el 24,3% de este grupo acudié en busca de algin tipo de ayuda
para resolver este problema (demanda sentida expresada), mientras que el 75,7% no recibié ningin tipo de
atencion médica (tabla No. 45). Del 24,3% que recibié ayuda el 7,7% acudi6 a los centros del MINSA,
seguido del 7.4% que acudié a ESSALUD. Cabe resaltar que la mayorfa de la demanda sentida expresada es
atendida a nivel de la atencién primaria y un porcentaje menor en los centros psiquidtricos especializados
(tabla No. 46). Esto necesariamente trae a cuestion lo adecuado o no de las intervenciones. Hasta donde
podemos afirmar, la mayorfa (42,0%) recibi6 algiin tipo de medicamento para su problema y un 24,7% recibié
psicoterapia (tabla No. 47).

TasLa No. 45
DEMANDA SENTIDA Y EXPRESADA EN SALUD MENTAL EN LA POBLACION DE
Lima METROPOLITANA Y CaLLAO 2002

DEMANDA %

DEMANDA SENTIDA DE VIDA
EN SALUD MENTAL (CoN PROBL. DE SM)

TomnL 33.8
MascuLINo 27,8
Femenino 39,4

DEMANDA SENTIDA DE SEIS MESES DE SERVICIOS
EN SALUD MENTAL (CoN PROBL. DE SM)

Tom 175 o)
MASCULINO 14,0 >
Femenino 20,8 =
DEMANDA SENTIDA EXPRESADA ATENDIDA EN SERVICIOS DE SALUD /9] 9 O
EN LOS ULTIMOS SEIS MESES (% DE LA DEMANDA SENTIDA) o m)] é
TomL 24.3 S Z L
MASCULINO 20.8 =) =
FEMENINO 26,6 a E
<
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TasLa No. 46
LUGARES DE ATENCION Y DISTRIBUCION DE LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA EN SALUD MENTAL EN LA
PoBLACION ApuLTA DE LiMma METROPOLITANA Y EL CaLLAO 2002

LUGAR DE ATENCION PARCIALES %
7,75
©  MINSA (31,6% de lo atendido)
— PUESTOS O CENTROS DE SALUD: 4.0
- INSTITUTO U HOSPITAL ESPECIALIZADO: 1.95
— HospiTar GENERAL: 1.8
74
*  ESSALUD: (30,2% de lo atendido)
- PosTA 0 POLICLINICO 5,0
- Consurrorios PAAD 0.1
- CENTRO DE SALUD MENTAL: 03
- HospITAL GENERAL: 2.0
1.9
© FRAA (7,8% de lo atendido)
— Hosprrar FFAA Y PN: 19
3,7
*  PRIVADA (15,1% de lo atendido)
- CLINICA PARTICULAR: 1.8
— CONSULTORIO PARTICULAR: 1.9
3.8
*  Oros: (15.5% de los atendido)
TasLA No. 47

TIPO DE AYUDA RECIBIDA POR LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA EN LOS CENTROS DE ATENCION DE LA
PoBLAciON ApuLta DE LiMA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

TiPo DE AYUDA RECIBIDA
POR LA DEMANDA ATENDIDA
TotaL 42.0% 24.7% 28,9% 4.4%

MEDICINA PSICOTERAPIA CONSEJO OtrO

Con relacion a los motivos por los cuales la persona no recibi¢ atencién alguna por
su problema emocional, la mayorfa (59,4%) pensaba que lo debia superar sola, seguido de un 43,4%
que no acudié por no tener dinero, y en tercer lugar un 36,9% por falta de confianza. Es evidente que
los factores culturales juegan un rol muy especial, asi como los educativos y los econémicos (tabla No.

48).
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TasLa No. 48
MoOTIVOS PRINCIPALES DE NO ATENCION MEDICA DE LA DEMANDA SENTIDA EN LA POBLACION DE LIMA
MEeTRrOPOLITANA Y EL CALLAO 2002

Motivos de
no consulta Lo debia  No tenia Falta de Duda de

a centro  superar solo dinero confianza

No sabia No me Por

manejo por . o .
0P donde ir beneficiaria vergiienza

_ ) médicos
asistencial

Total 09.4% 45.4% 36,9% 30.8% 24.5% 24,0% 19,5%
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS
MUJERES UNIDAS O ALGUNAS VEZ UNIDAS
ENCUESTADAS

El grupo de mujeres encuestado consté de 1 838 personas, y acorde al disefio técnico de
muestreo otorgan una inferencia a 1 480 339 habitantes de Lima Metropolitana y el Callao. Los resultados se
presentan en base a la poblacién expandida (tabla No. 49).

TasLa No 49
NOMERO TOTAL DE LOS ENCUESTADAS
NGMERO DE ENCUESTADAS Frecuencia
Muestra Total 1 838
Expandido 1 460 339

EDAD

La edad promedio de las mujeres encuestadas estd alrededor de los 43,7 aiios, con una
desviacion estandar de 14,0 afos, lo cual nos indica una asimetria negativa en la composicion de grupos
etarios, como se aprecia en la siguiente tabla (tabla No. 50).

TaBLa No. 50
EpAD DE LAS MUJERES ENCUESTADAS DEL EEMSM-2002

Gruro ETario %

MENOR DE 18 ANOS 04
18 A 24 ANos 5.8
25 A 44 ANos 50,8
45 A 64 ANOS 33,9
MAYOR DE 64 AR0S 9,1

ESCOLARIDAD

Se aprecia que el grado de analfabetismo en las mujeres encuestadas es del 5,2% siendo
mayor en contraste al género masculino que se aprecié en los resultados del mddulo de adultos.

El mayor porcentaje de las mujeres entrevistadas refiere tener una instruccion entre primaria
y secundaria (64,9%). En el nivel de educacion superior la distribucién relativa es similar para ambos géneros

(tabla No. 81).
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TasLa No. 51
NIVEL DE EDUCACION DE LAS MUJERES ENCUESTADAS EN EL EEMSM-2002

Grapo DE EsTupIos %

SIN NIVEL 3.4
INICIAL / PREESCOLAR 0,3
PRIMARIA 243
SECUNDARIA 40,6
BACHILLERATO 04
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 17.6
SUPERIOR UNIVERSITARIO 13.4

ESTADO CIVIL

En la presente tabla se aprecia que el 80,7% de las mujeres encuestadas refieren encontrarse
en situacion de unidas (conviviente o casada), siendo este porcentaje mayor en contraste a los adultos. La tasa
porcentual de separadas y viudas, 11,7% y 6,8% respectivamente, es mayor en contraste al género masculino
de la seccion de adultos (tabla No. 52).

TaBLa No. 62
ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES ENCUESTADAS DE Lima v CaLrLao 2002
Estapo CiviL %
CONVIVIENTE 25,4
SEPARADA 11,7
Divorciaba 254
Viupa 6.8
CASADA 95,3

OCUPACION

Refieren haber trabajado la semana anterior en un 38,9%, siendo este porcentaje menor en
las personas del género masculino (67,4%). Esto pareciera indicar que las mujeres contindan dedicandose
con mayor frecuencia a los quehaceres domésticos (tabla No. 83). Las cifras de desempleo llegan al 6,0%.

TasLa No. 83 g

SITUACION LABORAL DE LAS MUJERES ENCUESTADAS DEL LiMA vy CaLLao 2002 W

00

SITUACION LABORAL % a) é
REALIZA ACTIVIDAD LABORAL EN SEMANA ANTERIOR 38,9 Z L
ESTA BUSCANDO TRABAJO 6,0 ]E
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INGRESOS ECONOMICOS

Las encuestadas refieren percibir ingresos menores a S/. 300 en un 39,9%; mientras que el
31,3% percibe ingresos entre S/. 301 y S/. 600 y gana mas de S/. 1 200 el 10% aproximadamente; siendo
estos resultados contrastantes con los del género masculino (tabla No. 54).

TaBLa No. 54
) PromEDIO DE INGRESO MENSUAL PERSONAL EN LOS
Urtimos TRES MESES (NUEVOS SOLES) EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS
DE Lima METROPOLITANA Y EL CALLAO 2002

ProMEDIO DE INGRESO MENSUAL PERSONAL (NUEVOS SOLES)

MEeNos bE S/. 300 39.9
301 4600 31.8
6014 1.200 17,7
Mas pE 1.200 10,6
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ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

Entorno general

Las encuestadas perciben como los principales problemas que enfrenta el pais, el desempleo
55, 7%), la pobreza (19,9%) y los indicadores de violencia (4,9%). (tabla No. 8). Frente a estos problemas
las encuestadas refieren reaccionar con sentimientos de desilusién (22,6%) y amargura/rabia (24,9%) (tabla

No. 86).

TasLa No. 85
PRINCIPALES PROBLEMAS PERCIBIDOS EN EL PAIS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE LiMA
METROPOLITANA Y CALLAO 2002

Desempleo  Pobreza  Corrupcién  Violencia Inestabilidad Falta de Otros
% % % politica confianza %
y liderazgo
%
95.7% 19.9% 4.1% 4.9% 1.3% 0.8% 13.3%
TasLa No. 86

SENTIMIENTOS FRENTE A PROBLEMAS NACIONALES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE LIMA
MEeTroPOLITANA Y CALLAO 2002

Desilusién Amargura y rabia Resignacién Indiferencia Otro
22 5% 24.9% 5.2% 2.5% 44 9%

Con respecto a la confianza en las autoridades las mujeres encuestadas sefialan que "no
conffan o conffan poco” en sus autoridades policiales (64,4%), y “no confian o confian poco” en sus autori-

dades politicas (91,1%) (tabla No. 57),

TasLa No. &7
CONFIANZA EN AUTORIDADES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE
Lima METROPOLITANA Y CALLAO 2002

Nada o Poco Regular Mucho
CONFIANZA EN AUTORIDADES POLICIALES 64,4% 31,9% 3. 7%
CONFIANZA EN AUTORIDADES POLITICAS 91,1% 8,6% 0,4%

INDICE

Respecto a la seguridad que perciben de su entorno, las mujeres encuestadas sefialan en un
gran porcentaje (78,4%) que “no se sienten protegidas o se sienten poco protegidas” por el Estado. Mientras
que el 68,8% tiene sentimientos de proteccién por parte de su familia (tabla No. 58).
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TasLa No. 88
SENTIMIENTOS DE PROTECCION EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE LIMA METROPOLITANA Y
CaLLao 2002

Nada o Poco Regular Mucho
Sentimiento de proteccién del Estado 78.4% 20,0% 1,6%
Sentimiento de proteccion de la Familia 11,7% 19,7% 68,6%

Estresores psicosociales

Uno de los estresores psicosociales mas identificados por las mujeres encuestadas es el
problema econdmico, representado en un 0% de la poblacion estudiada, asi como el estresor que genera los
problemas de salud (43%). Siendo también porcentajes significativos los estresores generados por el trabajo

o estudio (31,2%), hijos/parientes (33,3%) y por la pareja (20,4%) (tabla No. 59).

TasLa No. 89
ESTRESORES PSICOSOCIALES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE
Lima METROPOLITANA Y CALLAO 2002

TIPO DE ESTRESOR Nada o Poco Regular
VIAGNITUD DE TENSION FRENTE A
ESTRESORES COTIDIANOS: TRABAJO O ESTUDIO
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A
ESTRESORES COTIDIANOS: HIJOS Y PARIENTES 41.1% 25,6% 33.3%
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A

38,4% 30,4% 31.2%

ESTRESORES COTIDIANOS: PAREJA 94.8% 21.2% 20.4%
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A 91 o 98 4% 50.0%
ESTRESORES COTIDIANOS: DINERO 20 A 0
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A

28,2% 28.8% 43,0%

ESTRESORES COTIDIANOS: LA SALUD

Por otro lado, el 27,8% de las encuestadas refiere haber tenido alguna vez en su vida una
experiencia traumdtica, siendo menor que en el adulto masculino (36,6%).

Estados Animicos

Al igual que en la seccion de adultos se sefiala que las alternativas de respuestas no son
mutuamente excluyentes en una persona entrevistada, teniendo como estados animicos desfavorables el expe-
rimentar tension (49,6%), tristeza (32,3%), angustia (30,9%), irritabilidad (27,6%) y aburrimiento (22,7%); y
como estados animicos favorables, la alegria (52,3%) y la tranquilidad (43,6%). El indicador preocupacién
(60,5%) puede entenderse como un estado funcionalmente adaptativo ante problemas propios de la vida

cotidiana (tabla No. 60).
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TasLa No. 60
EsTADOS ANIMICOS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE
Lima METROPOLITANA Y CALLAO 2002

PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ANIMICOS %

TRISTE 32.3
TENSO 45,6
ANGUSTIADO 30,9
IRRITABLE 275
PREOCUPADO 60,5
TrANQUILO 48.6
ALEGRE 923
ABURRIDO 22,7
Otro 1.8

Satisfaccion personal

Con respecto a la satisfaccion personal global de las mujeres encuestadas, el 0% experi-
menta un grado aceptable de satisfaccién personal (15 puntos de 20) (tabla No. 61). Y segiin las dreas de
satisfaccion personal especifica, una gran proporcion de las mujeres se describe como regular en su aspecto
fisico (45,6%), en su nivel intelectual (47,6%) y en sus relaciones sociales (43%). Un nimero importante se
muestra muy insatisfecha con su nivel econémico (47,1%) y con su nivel académico o estudios (40,5%) (tabla

No. 62).
TasLa No. 61
SATISFACCION PERSONAL GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE LIMA METROPOLITANA Y
CaLLao 2002

Grado de satisfaccién personal Media Sx.  Mediana Moda P25

global (escala de & a 20)

14,7 2,7 15,0 15,0 13,0 17,0

TasLa No. 62
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL EN LA PoBLACION DE MuJeres UNIDAS DE LiMA METROPOLITANA Y
CaLLao 2002

AREA Nada o Poco Regular Mucho g
(GRADO DE SATISFACCION PERSONAL: ASPECTO FISICO 19.7% 45.0% 38.7% M=
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL: INTELIGENCIA 12.7% 47.6% 39,8% N 9 O
(GRADO DE SATISFACCION PERSONAL: NIVEL Economico 47,1% 44,6% 8,3% K ) é
(GRADO DE SATISFACCION PERSONAL: ESTUDIOS 40,6% 38.,0% 21.5% % Z 7]
(GRADO DE SATISFACCION PERSONAL: RELACIONES SOCIALES 21.6% 43,0% 35,5% '3 lE

E =
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Satisfaccién laboral

Un 50% de las mujeres encuestadas muestra un grado una satisfaccion laboral aceptable
(tabla No. 63). Y segiin caracteristicas especificas de la satisfaccién laboral, se describe como muy satisfacto-
rio con las actividades o funciones que realiza (46,6%), satisfactorio con el ambiente fisico donde labora
(43.6%), satisfactorio con sus compaifieros de trabajo (50,6%), regularmente satisfactorio con la carga de
trabajo que recibe diariamente (45,7%), satisfactorio con el trato que recibe de sus jefes (50,6%), insatisfac-
torio con la remuneraciéon que recibe (50,8%) y regularmente satisfactorio con el reconocimiento que recibe

(58,0%) (tabla No. 64).

TasLa No. 63
SATISFACCION LABORAL GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE LiMA METROPOLITANA Y
CaLLao 2002

Grado de satisfaccién laboral ) ]
Med Sx,  Mediana Moda P25

global (escala de & a 20) edia X ediana Moda
15,3 15,0 13,6

28 15,0 179

TasLa No. 64
CARACTERISTICAS DE LA SATISFACCION LABORAL EN LA POBLACION DE MuUJERES UNIDAS DE Lima
METROPOLITANA Y (CALLAO 2002

AREA LABORAL Nada o Poco  Regular Mucho
GRADO DE SATISFACCION LABORAL:
CON ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA
GRADO DE SATISFACCION LABORAL: CON
EL AMBIENTE FISICO DONDE LABORA
GRADO DE SATISFACCION LABORAL:
CON SUS COMPAREROS DE TRABAJO
GRADO DE SATISFACCION LABORAL: CON LA
CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA DIARIAMENTE
GRADO DE SATISFACCION LABORAL: CON
EL TRATO QUE RECIBE DE SUS JEFES
GRADO DE SATISFACCION LABORAL:
CON LA REMUNERACION QUE RECIBE
GRADO DE SATISFACCION LABORAL:
CON EL RECONOCIMIENTO QUE PERCIBE

13,6% 39,9% 46,6%

15,0% 41,5% 43,0%

11,4% 38,0% 00,6%

22,9% 45,7% 31,4%

13,0% 39,9% 00,6%

90,8% 37,5% 11,6%

24,3% 38,0% 37,2%

Cohesién familiar

Lu
O
a
Z

El grado de cohesion familiar que refieren las mujeres unidas es significativamente alto, con
un puntaje promedio de 18,4 (en una escala de 5 a 20 puntos) considerdndose esta caracteristica como un
factor resiliente ante problemas que atentan contra la salud mental en el dmbito familiar (tabla No. 65).

N

INTERACTIVO
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TasLa No. 65
COHESION FAMILIAR EN LA POBLACION DE MuJERES UNIDAS DE
Lima MEeTrROPOLITANA Y CaLLAO 2002

Grapo DE COHESION FAMILIAR : '
Med Sx,  Med Mod P25
(escala de 5 a 20) cdia X ediana oda

18,4 22 19,0 20,0 18,0 20,0

Calidad de vida

En las mujeres unidas (o alguna vez unidas) se encuentra una calidad de vida promedio
regular, puesto que se obtiene un indice de 7,6 puntos (en una escala de 0 a 10 puntos); un buen indice de la
calidad de vida es considerado como una caracteristica protectora para la salud mental de las personas (tabla

No. 66).

TasLa No. 66
CALIDAD DE VIDA GLOBAL EN LA POBLACION DE MuJERES UNIDAS DE
Lima METROPOLITANA Y CALLAO 2002

CALIDAD DE VIDA GLOBAL DE Sx. MepiaNa  Moba P95

LA MUJER UNIDA (EScALA DE 1 A 10)

7,6 14 77 7,6 6.8 8,6

Indicadores suicidas

El pensamiento de indole suicida explora el aspecto cognoscitivo de una potencial conducta
suicida, y en las mujeres unidas ha sido significativamente mayor que los adultos masculinos, tanto en la
prevalencia de vida (42,3%), prevalencia mensual (5,8%) , asi como en la prevalencia anual (12,7%) (tabla No.

67).

TasLa No. 67
PENSAMIENTO DE INDOLE SUICIDA EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE
Lima METROPOLITANA Y CALLAO 2002

AN (0))]0] TotaL

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE SUICIDA 42.3%
PREVALENCIA EN EL MES DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE SUICIDA 9,8%
PREVALENCIA EN EL ANO DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE SUICIDA 12, 7%

La conducta suicida se refiere al intento suicida, que en el caso de la mujer encuestada tuvo
una prevalencia de vida del 8,1%, la prevalencia mensual del 0,2% y la prevalencia anual del 1,0%, siendo
mayor que la del adulto masculino en la prevalencia de vida (5,2%) (tabla No. 68).
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TasLa No. 68
CONDUCTA SUICIDA EN LA POBLACION DE MuJERES UNIDAS DE
Lima MeTROPOLITANA Y CaLLAO 2002

PERIODO ToTAL

PREVALENCIA DE VIDA DE CONDUCTAS SUICIDAS 8,1%
PREVALENCIA EN EL MES DE CONDUCTAS SUICIDAS 0,2%
PREVALENCIA EN EL ANO DE CONDUCTAS SUICIDAS 1,0%

TRASTORNOS CLINICOS

Los trastornos clinicos explorados en la mujer encuestada reporta una prevalencia de seis
meses del trastorno de ansiedad generalizada de 9,9%, prevalencia actual del trastorno de estrés post traumdtico
de 4,6%, prevalencia a seis meses de trastornos depresivos de 16,53%, prevalencia a seis meses de depresion
mayor en 15,4%, prevalencia actual de depresién mayor en 11,4% y prevalencia a seis meses de distimia de

2.3% (tabla No. 69).

TasLa No. 69
TRASTORNOS CLiNICOS SEGUN EL CIE-10 EN LA POBLACION DE MuJERES UNiDAS DE Lima
MEeTroPOLITANA Y CALLAO 2002

TRASTORNO SEGUN LA CIE-10 TotaL

PREVALENCIA A SEIS MESES DE TRASTORNO DE 9.9%
ANSIEDAD GENERALIZADA EN LA MUJER UNIDA '
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNO DE ESTRES 4.6%
POST — TRAUMATICO EN LA MUJER UNIDA ’
PREVALENCIA A SEIS MESES DE ALGUN TRASTORNO 16.3%
DEPRESIVOS EN LA MUJER UNIDA ’
PREVALENCIA A SEIS MESES DEL EPISODIO 15.4%
DEPRESIVO EN LA MUJER UNIDA ’
PREVALENCIA ACTUAL DEL EPISODIO 11.4%
DEPRESIVO EN LA MUJER UNIDA ’
PREVALENCIA A SEIS MESES DE DISTIMIA EN 9 39
LA MUJER UNIDA ?

ABUSO EN LA MUJER UNIDA

El abuso en la mujer unida o alguna vez unida para este estudio se ha caracterizado tomando
como indicadores el haber sido objeto, alguna vez en su vida, de intentos o actos sexuales inapropiados,
agresiones fisicas, agresiones verbales o situaciones de abandono. La prevalencia de cualquier tipo de abuso
alcanza un 65,8%. Esta visién panordmica pone en alerta a los profesionales de prevencién e intervencién
social comunitaria puesto que la herramienta para contrarrestar la magnitud de esta problemdtica se encuentra
en la educacion, en los cambios culturales y en la sostenibilidad de los programas sociales.
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Maltrato en el periodo de enamoramiento

Las caracteristicas de maltrato en el periodo de enamoramiento con la pareja actual (o
ltima pareja) recogen una gama de comportamientos inadecuados siendo las mas prevalentes los celos
de la pareja (50%), percepcion de actitudes machistas (36,8%) y el haber sido muy controladas por sus
parejas (34,8%). Otros comportamientos inadecuados significativos son que la pareja le mentia mucho
(21,7%), la descuidaba por el consumo de alcohol (21,1%), la engafiaba (19,1%), mostraba conductas de
indiferencia (15,8%), tenfa arranques de violencia (11,3%), le gritaba mucho (9,4%), la maltrataba fisi-
camente (7%) y la forzaba a tener relaciones sexuales (4,9%). Ello invita a una reflexion e intervencion
transdisciplinaria (tabla No. 70).

TasLa No. 70
CARACTERISTICAS DEL MALTRATO DE LA PAREJA ACTUAL EN EL PERIODO DE
ENAMORAMIENTO EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS DE
Lima METROPOLITANA Y CaLLAO 2002

PREVALENCIA DE MALTRATO GENERAL EN EL PERIODO

DE ENAMORAMIENTO CON LA PAREJA ACTUAL (0 ULTIMA PAREJA)

LE GRITABA MUCHO 94
"TENIA ARRANQUES DE VIOLENCIA 11.3
LA ENGANO 19.1
LA MALTRATO FISICAMENTE 7,0
LA FORZO A RELACIONES SEXUALES 49
SE MOSTRO INDIFERENTE 15,7
LE MENTIA MUCHO 21,7
ERA MUY CELOSO 50,0
LA CONTROLABA MUCHO 34,8
LA DESCUIDABA POR EL ALCOHOL 21,1
"TENIA ACTITUDES MACHISTAS 36,8

Asimismo, si se hace una estimacién de los maltratos antes citados en mujeres unidas
por su actual pareja o dltima pareja, tenemos que la prevalencia asciende a un 69,6%, cifra muy signifi-
cativa para este grupo especifico, lo cual se traduciria como dos de cada tres mujeres reciben algin
maltrato de su pareja actual o dltima pareja. Este dato sefiala la magnitud del problema sobre este nivel

de violencia (tabla No. 71).

INDICE

o)
>
0
<
e
11|
=
Z

MUJERES

- 99 -




£

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO METROPOLITANO EN SALUD MENTAL 2002

TasLa No. 71
PREVALENCIA DE MALTRATO EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO
CON PAREJA ACTUAL O ULTIMA PAREJA EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS DE
Lima MEeTROPOLITANA Y CALLAO 2002

MALTRATO EN EL PERfODO DE ENAMORAMIENTO

PREVALENCIA DE TRATO INADECUADO EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO

CON LA PAREJA ACTUAL O ULTIMA PAREJA (AL MENOS UN TIPO DE MALTRATO) 69.6
PREVALENCIA DE ALGON TIPO DE VIOLENCIA EN EL PERIODO DE

ENAMORAMIENTO CON LA PAREJA  ACTUAL O ULTIMA PAREJA, 19.7

Cuando analizamos la conductas de violencia sobre la base de los indicadores més tangibles
u objetivos que afectan directamente a la mujer unida en el periodo de enamoramiento con su pareja actual ¢
tltima pareja, como los indicadores “le gritaba mucho”, “tenfa arranques de violencia”, “la maltrat$ fisica-
mente” y “la forz a tener relaciones”, ésta estimacién asciende al 19,7% (tabla No. 71).

Abuso hacia la mujer por parte de la pareja actual

Se selecciond una sub-poblacion de la muestra para determinar aquellas mujeres uni-
das que tienen una pareja actual, ya sea por matrimonio o convivencia; dicha sub-muestra fué del 80,4%
de la muestra total que ponderada o expandida representa a 1 173 935 mujeres unidas de la poblacién

(tabla No. 78).

La prevalencia de vida de algin tipo de abuso por parte de la pareja actual es sefialada
por un 47,0%, comprendiendo los diferentes tipos de abuso fisico, psicoldgico y sexual o por abandono
(tabla No. 72). Los tipos de abuso indican que el 41,9% ha sido victima de insultos, el 26,8% recibié
agresiones fisicas, el 16% sefala haber sido objeto de insultos / humillaciones, el 12% sufrié abando-

no, y el 9,6% abuso sexual (tabla No. 72),

TaBLa No. 72
PREVALENCIA DE VIDA Y TiPO0S DE ABUSO POR PARTE DE PAREJA ACTUAL EN
LA POBLACION DE MuJERES UNiDAS DE LiMA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

O
Tipo DE ABUSO POR PARTE DE PAREJA ACTUAL % 2
PREVALENCIA DE VIDA DE ALGON ABUSO 47,0 L |~
ABUSO SEXUAL 9.6 9 2
ABuso Fisico 28.6 Q 14
INsuLTOS 419 Z L
CHANTAJES, HUMILLACIONES 16,0 E
ABANDONO 12,0 —
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De la poblacion sefialada se determiné que las personas que sufren abuso de manera siste-
madtica (una a dos veces por mes) llegan a 21,2% de las mujeres unidas. Esta poblacion necesita la interven-
cion de profesionales especializados debido a que constituye una poblacion de alto riesgo para otros proble-
mas de salud mental no sélo en la mujer sino en el entorno familiar, como trastornos del desarrollo y
aprendizaje en los menores hijos, trastornos de personalidad y adicciones en los hijos adolescentes y mayo-
res, asi como una perpetuacion intergeneracional de la violencia.

En contraste a lo comentado en la tabla No. 71, los mismos indicadores de las caracteristicas
de maltrato durante el perfodo de enamoramiento, pero en la poblacion de mujeres maltratadas actualmente en
forma sistemdtica, ascienden a un 85,3%; se hace evidente que el mantenimiento de una convivencia disfuncional
es mas perjudicial para la mujer. Pero también serfa necesario explorar las caracteristicas de estas mujeres
que aparentemente no poseen la capacidad para romper el vinculo disfuncional inclusive antes del inicio de la
convivencia. Una relacion entre las conductas violentas sufridas durante el periodo de enamoramiento y el
maltrato sistemdtico en el periodo de convivencia con la pareja actual, alcanza un porcentaje de 36,7%:; aqui
se aprecia que el pensamiento de la mujer violentada de “que la pareja cambiard cuando vivan juntos”, es una
creencia irracional puesto que las evidencias sefialan que este comportamiento sigue su curso violento contra

la mujer (tabla No. 73).

TaBLa No. 73
PREVALENCIA Y ANTECEDENTES AL ABUSO SISTEMATICO POR PAREJA ACTUAL EN LA POBLACION DE
MuJderes UNIDAS MALTRATADAS DE
LiMma METROPOLITANA Y CaLLAO 2002

ANTECEDENTES AL MALTRATO

PREVALENCIA DE ALGUN ABUSO SISTEMATICO POR PARTE DE 91 99

PAREJA ACTUAL (FRECUENCIA DE AL MENOS UNO A DOS POR MES), e
PREVALENCIA DE TRATO INADECUADO EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO

CON LA PAREJA ACTUAL EN LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 85.3%
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES),

PREVALENCIA DE ALGUN TIPO DE VIOLENCIA EN EL PERIODO DE 36.7%
ENAMORAMIENTO CON LA PAREJA ACTUAL EN LA MUJER MALTRATADA (versus 10.8% de la mujer
SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES) sin maltrato sistemdtico)

Confianza en autoridades y sentimientos de proteccién
de la mujer maltratada sistemdticamente

De manera similar que en la poblacion general de mujeres unidas o adultos masculinos, aqui
también se aprecia que las mujeres maltratadas “no confian o confian poco” en las autoridades policiales

(68.6%), y en las autoridades politicas (92,7%) (tabla No.74).
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TasLa No. 74
CONFIANZA EN AUTORIDADES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
DE LimA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

Nada o Poco Regular Mucho

AUTORIDADES % % %
CONFIANZA EN AUTORIDADES POLICIALES DE LA
MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 68,5% 27,8% 3,6%

(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES),

CONFIANZA EN AUTORIDADES POLITICAS DE LA

MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 92.7% 6.6% 0,7%
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES),

La percepcién de sentimientos de proteccion por parte de su entorno familiar es menor
(99,5%) en comparacién a la poblacién general de mujeres unidas (68,8%), mientras que “no se sienten
protegidas o se sienten poco protegidas por el Estado” en un 84%, porcentaje mayor en comparacion al de las
mujeres unidas de la poblacién general (78,4%) (tabla No. 83).

TaBLa No. 75
SENTIMIENTOS DE PROTECCION EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
DE LiMA METROPOLITANA Y (CALLAO 2002

Nada o Poco Regular Mucho

SENTIMIENTOS DE PROTECCION DEL ESTADO DE

LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 84.2% 15.4% 0,4%
(FRECUENCIA DE AL MENOS DOS A DOS VECES POR MES),

SENTIMIENTOS DE PROTECCION DE LA FAMILIA DE

LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 15,4% 25.1% 59.5%
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).

Estresores psicosociales en la mujer maltratada
sistemdticamente
Los estresores psicosociales mds identificados por las mujeres maltratadas sistematicamente

son el dinero (57,9%) y la salud (49,1%), siendo similar al de las mujeres unidas en general pero con una
mayor severidad del estresor (tabla No,76).
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TasLa No. 76
ESTRESORES PSICOSOCIALES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS DE LimA
METROPOLITANA Y CALLAO 2002

TIPO DE ESTRESOR Nada o Poco Regular Mucho
% % %
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A ESTRESORES
COTIDIANOS: TRABAJO O ESTUDIO DE LA MUJER 39.2% 24.8% 36,0%
MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA
DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A ESTRESORES
COTIDIANOS: HIJOS Y PARIENTES DE LA MUJER 34,7% 24.4% 40,9%
MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE
AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A ESTRESORES
COTIDIANOS: PAREJA DE LA MUJER MALTRATADA 36,1% 27.1% 36,9%
SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS
UNA A DOS VECES POR MES).
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A ESTRESORES
COTIDIANOS: DINERO DE LA MUJER MALTRATADA 17.6% 24.5% 57.9%
SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS
UNA A DOS VECES POR MES).
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A ESTRESORES
COTIDIANOS: LA SALUD DE LA MUJER MALTRATADA 22.6% 28.4% 49.1%
SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS
UNA A DOS VECES POR MES).

Sentimientos animicos prevalentes en la mujer

unida maltratada

Los sentimientos animicos negativos (tension, tristeza, angustia, irritabilidad y aburrimien-
to) oscilan entre el 31,8% y el 58,6%, mientras que los sentimientos animicos positivos (alegria y tranquili-
dad) oscilan entre 45,0% y 33,7% (tabla No. 77); se evidencia que los estados animicos negativos son mds

frecuentes que los positivos. De igual manera el indicador de “preocupado” se encentra en un 72,6%, lo que
sefiala un estado continuo de movilizacién emocional (véase tabla No. 61).

Satisfaccién personal en la mujer unida
maltratada

El grado de satisfaccién personal en las mujeres maltratadas sisteméticamente estd mds
disminuida en comparacion a la poblacion general de mujeres unidas (14 puntos) (tabla No. 78).
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TasLa No. 77
SENTIMIENTOS ANIMICOS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS DE
Lima MeTROPOLITANA Y CALLAO 2002

PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ANIMICOS SIGNIFICATIVOS

ACTUALES EN LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).

TRISTE 43.9
TENSO 58.6
ANGUSTIADO 42.3
IRRITABLE 37,7
PreoCUPADO 72,6
TrANQUILO 33,7
ALEGRE 45,5
ABURRIDO 31,8
OtrRO 1.2
TasLa No. 78

SATISFACCION PERSONAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS DE
Lima METROPOLITANA Y EL CaLLao 2002

GRADO DE SATISFACCION PERSONAL DE LA
MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE. Media Sx. Mediana Moda P25

CON UNA (FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A
DOS VECES POR MES. (escala de 5 a 20)

13,9 2,6 14,0 15,0 12,0 16,0

Indicadores suicidas en la mujer unida maltratada

Los resultados sobre la ideacion suicida en esta poblacion son significativamente mayores
que en la poblacién general de mujeres unidas, encontrdndose que la prevalencia de vida es del 63,6%, la
prevalencia anual de 23,7% y la prevalencia mensual de 12,3% (tabla No. 79a); éstas dos tltimas prevalencias
son dos veces mayor a la encontrada en la poblacion general de mujeres unidas. (tabla No. 67). Esto mismo
ocurre con respecto a la conducta suicida, habiéndose encontrado una prevalencia de vida de 15,4%, una
prevalencia mensual de 0,.9% y una prevalencia anual de 2,3%. Estos datos son coherentes con los estados
animicos, la situacion personal y el contexto en que se desenvuelven estas mujeres. Explorando si las mujeres
maltratadas volverfan a intentar su conducta suicida, se hall6 que un 7,9% si lo considerarfa. Esta informa-
cion s6lo merece dotar de apoyo profesional y mejores instrumentos de intervencion en prevencién secunda-
ria y terciaria a las campaiias de salud mental, sin descuido de los programas de prevencién primaria en la

comunidad (tabla No. 79b).
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TasLa No. 79a
IDEACION SUICIDA EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS DE LiMA
METROPOLITANA Y CALLAO 2002

PREVALENCIAS

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS

DE INDOLE SUICIDA DE LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 63.6
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).

PREVALENCIA EN EL MES DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS

DE INDOLE SUICIDA DE LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 123
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).

PREVALENCIA EN EL ANO DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS

DE INDOLE SUICIDA DE LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 23,7
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).

TaBLa No. 798
CONDUCTA SUICIDA EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS DE
Lima MeTroPOLITANA Y CALLAO 2002

PREVALENCIAS

PREVALENCIA DE VIDA DE CONDUCTAS SUICIDAS DE LA

MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE 15,4%
AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).

PREVALENCIA EN EL MES DE CONDUCTAS SUICIDAS DE

LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA 0,9%
DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).

PREVALENCIA EN EL ANO DE CONDUCTAS SUICIDAS DE LA

MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE 2.3%
AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).

PREVALENCIA DE LA POTENCIALIDAD SUICIDA DE LA MUJER

MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS 1.2%
UNA A DOS VECES POR MES). (7,6% DE LAS QUE LO INTENTARON)

Factores protectores

El grado de cohesion familiar en las mujeres maltratadas sistematicamente es ligeramente
menor que la poblacién de mujeres unidas en general, pero lo interesante es que se mantiene como un
elemento de apoyo para el trabajo de la salud mental (tabla No. 80).
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TasLa No. 80
COHESION FAMILIAR EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS DE LiMA METROPOLITANA Y
CaLLao 2002

(GRADO DE COHESION FAMILIAR EN LA Sx.  MEDIANA Moba P25
UJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE

EN UNA FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS
ES POR MES. (ESCALA DE & A 20)

Calidad de vida en las mujeres maltratadas
sistemdticamente

Las mujeres maltratadas sistematicamente refieren una regular calidad de vida global, siendo
este indicador muy importante para el seguimiento de programas sobre promocién de la salud.

TasLa No. 81
CALIDAD DE VIDA GLOBAL EN LA POBLACION DE MuJERES UNIDAS
MALTRATADAS DE LiMA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

CaLipAD DE ViDA GLOBAL DE LA MUJER Sx.  MEDIANA Moba P25
MALTRATADA SISTEMATICAMENTE EN UNA

FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES
POR MES. (EScALA DE 1 A 10)

Trastornos clinicos en la mujer maltratada
sistemdticamente

Los trastornos clinicos en la mujer maltratada sistemdticamente estdn sumamente elevados
en todos los indicadores. Cualquier programa deberfa incluir un afronte especial para el problema mental de
la mujer maltratada. Los resultados indican una prevalencia de seis meses para el trastorno de ansiedad
generalizada de 13,9%, una prevalencia actual del trastorno de estrés post traumdtico de 6,8%, una prevalen-
cia a seis meses de cualquier trastorno depresivo de 29,2%, una prevalencia a seis meses de depresion mayor
de 27,4%, prevalencia actual de depresién mayor en 22,1% y prevalencia a 6 meses de distimia de 8,1%; esto
contrasta con los indicadores de las mujeres con pareja actual que no son maltratadas sistemdticamente

(tabla No. 82).
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SALUD MENTAL DE LAS MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS

TaBLa No. 82
TrASTORNOS CLINICOS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS DE
Lima MeTrROPOLITANA Y CALLAO 2002

TRASTORNO CLINICO

PREVALENCIA DE SEIS MESES DEL TRASTORNO DE

SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS
UNA A DOS VECES POR MES).

ANSIEDAD GENERALIZADA EN LA MUJER UNIDA 13.9%

MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA (versus 9.6% sin maltrato sistematico)
DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES). X =441 p=0.0565
PREVALENCIA ACTUAL DEL TRASTORNO DE ESTRES

POST TRAUMATICO EN LA MUJER UNIDA MALTRATADA 6.8%

(versis 3.9% sin maltrato sistematico)

X =490 p=100274

PREVALENCIA GENERAL DE SEIS MESES DE
TRASTORNOS DEPRESIVOS EN LA MUJER UNIDA
MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE
AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).

29.2%
(versis 10.7% sin maltrato sistemdtico)

X =6295 p=0.0000

PREVALENCIA DE SEIS MESES DEL EPISODIO
DEPRESIVO EN LA MUJER UNIDA MALTRATADA
SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS
UNA A DOS VECES POR MES).

27.4%
(versis 10.1% sin maltrato sistemdtico)

X =567.07 p=0.0000

PREVALENCIA ACTUAL DL EPISODIO DEPRESIVO
EN LA MUJER UNIDA MALTRATADA
SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS
UNA A DOS VECES POR MES).

22.1%
(versis 6.9% sin maltrato sistematico)

X =60.98 p=0.0000

PREVALENCIA DE SEIS MESES DE DISTIMIA

EN LA MUJER UNIDA MALTRATADA 5.1%
SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS (versus 1.3% sin maltrato sistematico)
UNAS A DOS VECES POR MES). X = 1867 p= 00000
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS
ADOLESCENTES ENCUESTADOS

El nimero de adolescentes encuestados fue de 991 y acorde al disefio técnico de muestreo
otorgan una inferencia a 725 951 habitantes de Lima Metropolitana y el Callao; en la muestra se encontraron

distribuidos en 50,1% de varones y 49,9% de muijeres (tabla No. 83).

TasLa No 83
NGMERO TOTAL DE ADOLESCENTES ENCUESTADOS Y
POBLACION PONDERADA EN EL EEMSM-2002

ENCUESTADOS Frecuencia Masculino Femenino
Muestra Total 991
PONDERADA 725 951 49.9% 50,1%
EDAD

La edad promedio de los adultos encuestados estd alrededor de los 14,5 afos.De acuerdo a
los grupos etarios se aprecia que fue conformado para este caso en forma similar entre el grupo de 12 a 14y

15 a 17 anos (tabla No.84).

TasLa No.84

EpAD DE LOS ENCUESTADOS ADOLESCENTES DEL EEMSM-2002
EbAp PROMEDIO Media Desviacién Estdndar
Ponderada 14,5 1.6
Gruro ETario Ponderado Sin Ponderar
12 A 14 ANo0S 51,6 18,2%
15A 17 ANOS 48 4 52,8%

ESCOLARIDAD

Se aprecia que el grado de analfabetismo es mucho menor que en los adultos (0,5%). De la
muestra en estudio, el mayor porcentaje se encuentra al nivel de educacién secundaria (tabla No.89).

TasLa No.85

NIVEL DE EDUCACION DE LOS ADOLESCENTES DE LA POBLACION DE LimMA
METropoLITANA Y CALLAO 2002
PRIMARIA 16.0
SECUNDARIA 80,2
BACHILLERATO 14
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 14
SUPERIOR UNIVERSITARIO 1.1
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ESTADO CIVIL

Con respecto al estado civil, el 98,6% de los adolescentes es soltero.Se ha encontrado que el
1.9% de las adolescentes ha tenido por lo menos un embarazo y 0,3% ha pasado por un aborto.

OCUPACION

Es importante evaluar el nivel de ocupacién de los adolescentes pues se relaciona muchas
veces con los problemas econdémicos familiares.El que un adolescente trabaje podria mermar su desempefio
académico y su salud mental. Un 9% de los adolescentes del Lima se encontraba trabajando la semana
anterior (tabla No.86).

TasLa No.86
SITUACION LABORAL DE LOS ADOLESCENTES DE LA
PoBLAcION DE Lima Y CaLLao 2002

SITUACION LABORAL Total %
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR 9,0
ESTA BUSCANDO TRABAJO 2.9
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ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

La salud mental en el adolescente tiene como caracteristica particular el encontrarse en un
proceso de transicion hacia la adultez. El éxito de esta etapa determina muchas veces el éxito en la vida.
Existen problemas de particular importancia como los trastornos de ansiedad y la depresién que facilmente
pasan inadvertidos por los adultos. Al igual que en el adulto, se ha planteado una serie de preguntas relacio-
nadas a aspectos contextuales tanto a nivel macro, como a nivel del desenvolvimiento social préximo a la
persona.

Entorno general

En cuanto a los problemas que enfrenta el pais, el adolescente concepttia como proble-
mas principales el desempleo y la pobreza, seguido de la corrupcion, con un 37,6%, 21,2% y 13.0%
respectivamente, a diferencia del adulto que casi se concentra en el desempleo (tabla No. 87). Sin
embargo, al igual que en el adulto, la mayoria reacciona frente a estos problemas con desilusion,
amargura y rabia (tabla No. 88).

TasLa No. 87
PRINCIPALES PROBLEMAS PERCIBIDOS EN EL PAIS POR ADOLESCENTES DE LIMA METROPOLITANA Y EL
CaLLao 2002

PROBLEMAS Desempleo Pobreza Corrupcién Violencia Inestabilidad Falta de
PERCIBIDOS % % % % politica confianza
y liderazgo %
37.5% 21.2% 13.0% 10,6% 2.5% 2.4% 12.9%
TasLa No. 88

SENTIMIENTOS FRENTE A PROBLEMAS NACIONALES EN ADOLESCENTES DE LA
PoBLACION DE LiMA METROPOLITANA Y EL CaLLAO 2002

Desilusién  Amargura y rabia  Resignacién Indiferencia
otal 28.5% 27.2% 3,9% 5.5% 34,9%

Con respecto a la confianza hacia las autoridades de los adolescentes, la desconfianza es
ligeramente menor a la del adulto. La confianza en autoridades politicas es muy baja; esto contrasta con la
confianza plena en los maestros (46,0%) y los religiosos (39,1%), por lo que en cualquier programa de
intervencion debe tenerse en cuenta (tabla No. 89).
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TasLa No. 89
CONFIANZA EN AUTORIDADES EN LA POBLACION ADOLESCENTE
DE LiMA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

Nada o Poco Regular Mucho
% % %
CONFIANZA EN AUTORIDADES POLICIALES 48.6 431 8.3
CONFIANZA EN AUTORIDADES POLITICAS 82,2 16,3 1.5
CONFIANZA EN MAESTROS 18.1 35.4 46,5
CONFIANZA EN RELIGI0SO0S 29,4 31,6 39,1

Estresores psicosociales

Con relacion a los estresores psicosociales que percibe el adolescente, sin ser tan altos
como en el adulto, cabe resaltar aquellos vinculados a la salud (35,0%), los parientes (26,3%) y los estudios

(20,7%) (tabla No. 90).

TasLa No.90
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A ESTRESORES COTIDIANOS EN LA POBLACION
ADOLESCENTE DE LIMA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

TIPO DE ESTRESOR PSICOSOCIAL Nada o Poco Regular Mucho
% % %
‘TRABAJO 0 ESTUDIO 52,2 27.1 20,7
PARIENTES 527 21,0 26,3
PAREJA 72,7 17,7 9.6
DINERO 578 26,6 15,6
LA SALUD 43,6 214 35,0
LA LEY 90,5 6.8 2.8

Con respecto al nivel de estrés ambiental descrito en la seccién de la salud mental del adulto,
los adolescentes perciben de manera similar un alto nivel de estrés ambiental (ruidos, ventilacién, olores,
espacio) en un 42,6% de la poblacion.

Sentimientos animicos prevalentes

En cuanto a los estados que sin ser por si mismos patoldgicos pueden generar repercusiones
significativas en la calidad de vida de los adolescentes, los resultados son mds positivos que en el adulto,
pero aln se mantienen en un nivel significativo. Alrededor del 11,1% y el 22,0% de las personas experimenta
significativamente sentimientos negativos (tristeza, tension, angustia, irritabilidad, y aburrimiento). La ten-
dencia a la preocupacion tiende a ser alta, aunque se ha encontrado que tiene connotaciones con tener que
asumir la responsabilidad por algo (tabla No. 91).
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TasLa No. 91
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ANiMICOS EN LA POBLACION
ADOLESCENTES DE LiMA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

SEntMENTOS  TRISTE  TeEnso  Ancustiapo IRrmaBlE Preoctpapo Travaumo  AEGRE ABRrRDO  OTRO

ANIMICOS
Total 43%  18.2% 11,1% 170% 33.8% 68.9% 74.7% 22.0% 1.5%

Satisfaccidon personal

La etapa de la adolescencia es muy importante para el desarrollo de una adecuada
autoestima, y la satisfaccion con lo que somos o hacemos tiene una influencia marcada. En una escala
de 5 a 20, el grado de satisfaccion personal de los adolescentes encuestados se encuentra en una media
de 16,1 (tabla N0,92 ). A diferencia del adulto, el adolescente muestra un leve incremento de insatisfac-
cion en su aspecto fisico y en su inteligencia; un 16,1% y 10,9% respectivamente de los adolescentes
estd muy poco o nada satisfechos con ellos mismos. Al igual que lo que sucede con los adultos la gran
proporcidn se sitda bajo la categoria de “regular” (entre el 43 y el 53%), con excepcion a las dreas de
estudios y relaciones sociales. En estos dos contextos la mayorfa de los adolescentes muestra mucha
satisfaccion (tabla No. 93).

TaBLa No. 92
GGRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LIMA METROPOLITANA Y
CaLrao 2002

GRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL } _
Media Mediana  Moda P25

(escala de 5 a 20)
Estimados 16,1 16,0 15,0 15,0 18,0

TasLa No. 93
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL EN LA POBLACION DE
Lima METROPOLITANA Y CALLAO 2002

‘ Nada o Poco Regular Mucho

AREA M " y
ASPECTO FiSICO 16,1 434 40,5
INTELIGENCIA 10,9 49 4 39,7
NIVEL EcoNomico 28.8 53,1 18,1
Estupios 8.4 39.2 52,4
RELACIONES SOCIALES 145 32.9 524

Satisfaccién laboral
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Partiendo de la situacion real de que muchos adolescentes tienen que trabajar para ayudar a
mantener sus hogares, es importante la evaluacion de esta drea. En lo que respecta a la evaluacion global, el
grado de satisfaccion laboral es similar al del adulto. Sin embargo, en el andlisis especifico el adolescente
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muestra mucha mas insatisfaccion que el adulto en la carga de trabajo que desarrolla (39,9%), con el ambien-
te fisico donde labora (25,2%), con los compaifieros de trabajo (17,8%) y con las funciones que realiza
(17,1%). A esto hay que agregar que cerca de un tercio se muestra insatisfecho con la remuneracién que
percibe. Esto debe llamar la atencién sobre posibles desventajas que debe asumir el adolescente por su
juventud y falta de experiencia (tablas No. 94 y 99).

TasLa No. 94
GRADO DE SATISFACCION LABORAL GLOBAL EN LA POBLACION
ADOLESCENTES DE LiMA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

GRADO DE SATISFACCION LABORAL
Media Mediana  Moda P25

GLOBAL (ESCALA DE § A 20)
Total 152 15,0 15,0 13,3 17.1

TasLa No. 95
GRADO DE SATISFACCION LABORAL EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LIMA
MEeTRrOPOLITANA Y CALLAO 2002

ASPECTO LABORAL Nada o Poco Regular Mucho
CON ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA 17.1 46,1 36,8
CON EL AMBIENTE FISICO DONDE LABORA 20,2 36,9 379
CON SUS COMPANEROS DE TRABAJO 17.8 28.4 53.8
CON LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA DIARIAMENTE 399 39,6 20,5
CON EL TRATO QUE RECIBE DE SUS JEFES 13,7 35,1 512
CON LA REMUNERACION QUE RECIBE 32,1 38,7 225
CON EL RECONOCIMIENTO QUE PERCIBE 18.3 48,4 33,3

Calidad de vida

La calidad de vida involucra dreas como el bienestar fisico, psicoldgico, auto-cuidado, fun-
cionamiento ocupacional e interpersonal, sentido de apoyo socio emocional, apoyo comunitario, plenitud
personal y satisfaccion espiritual. El resultado global del Indice de Calidad de Vida, el cual en una escala de
1 a 10, 10 siendo excelente, se halla en un 7,83, cifra que indica un nivel aceptable. El valor encontrado es
ligeramente mejor que en el del adulto y servird de linea de base para posteriores estudios (tabla No. 96).

TasLa No. 96
CALIDAD DE VIDA GLOBAL DE LA POBLACION ADOLESCENTE
DE LiMA Y CALLAO EN EL ANO 2002

V P '
CALlDAD DE VIDA DE LA POBLACION Media D,S, Moda p25

(EscaLa DE 1 A 10)
Total 783 1,2 8,0 8,9 2.1
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Aspectos psicopdticos

Las conductas sociopdticas empiezan desde temprana edad, de ahi la importancia de vigilar
estas tendencias. Una vez formada la personalidad después de los 18 afios es muy dificil alterar el curso de la
misma sin intervenciones mds intensivas. Recae en padres, maestros y adultos en general la responsabilidad
de formar representaciones sociales de respeto y buen trato entre las personas.  La permisividad frente a la
psicopatia mide la tolerancia de las personas a conductas delictivas como el robo, mientras que las tendencias
psicopdticas consideran conductas como la mentira frecuente, la violencia o el robo. La primera se encuentra
en 8,6% de la poblacion adolescente y la segunda en 9,9%. Cifras que denotan una importante proporcion de
adolescentes en estas condiciones (tabla No. 97 ).

TasLa No. 97
ASPECTOS PSICOPATICOS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE Lima v CaLLao 2002

ASPECTOS PSICOPATICOS %

PERMISIVIDAD FRENTE A LA PSICOPATIA 8,6
PREVALENCIA DE TENDENCIAS PSICOPATICAS 9.9

Indicadores suicidas

El adolescente se ve expuesto a procesos de cambio que pueden afectar su dnimo y hacerlo
proclive a ideas pesimistas acerca de su futuro. Al igual que en el adulto, las tasas de suicidio deben ser una
alerta para intervenciones tempranas. En este estudio se ha elegido investigar el pensamiento suicida y el
intento suicida como indicadores mds sensibles a cambios antes del suicidio consumado. De primera inten-
cién observamos que los indicadores en el adolescente son elevados.

En la tabla No. 28 observamos que un 29,1% de la poblacion adolescente alguna vez en su
vida ha presentado deseos suicidas, un 15,3% lo ha considerado en el dltimo afio y un 6,9% en el dltimo mes.
Las cifras desde hace un afio son mayores en comparacién con las del adulto y mds elevadas en el grupo de
adolescentes de 15 a 17 afios.

Debe Ilamarnos la atencién que siendo la prevalencia de vida del adulto el 30,3%, el adoles-
cente a su corta vida, ya esté alcanzando los niveles actuales del adulto. Podrfamos interpretar una tendencia
hacia el aumento de estos indicadores.

En cuanto a la conducta suicida del adolescente que denota una afectacion mds seria, el 3,6%
de la poblacion adolescente ha intentado suicidarse alguna vez en su vida y un 2,4% lo habria realizado en el
altimo aflo. Nuevamente encontramos que los hallazgos del idltimo afio son superiores a los del adulto,
llegando a 3,.2% en el grupo de 15 a 17 afos. Esta dltima cifra debido al tamafio de la muestra y al nivel de
precision debe ser tomado con cautela, sin embargo existe una tendencia. Un 28,0% de la adolescentes que
intentaron hacerse dafio considera todavia como una posibilidad de solucién dicha conducta. Esta cifra es
mds del doble de la encontrada en los adultos (tabla No. 98).
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TasLa No. 98
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LiMA Y CaLLao 2002

INDICADORES SUICIDAS

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSIDERACIONES
0 PENSAMIENTOS DE iNDOLE SUICIDA

Total 29,1
12 a 14 afos 25,7
15a 17 afios 32,7

PREVALENCIA EN EL MES DE CONSIDERACIONES
0 PENSAMIENTOS DE iNDOLE SUICIDA

Total 6,8
12 a 14 afios 6,9
15a 17 afos 6,8

PREVALENCIA EN EL ANO DE CONSIDERACIONES
0 PENSAMIENTOS DE iNDOLE SUICIDA

Total 153
12 a 14 afos 122
15 a 17 afos 18.6
PREVALENCIA DE VIDA DE
CONDUCTAS SUICIDAS %
Total 3.6
12 a 14 aiios 2,6
15 a 17 afos 47
PREVALENCIA EN EL MES
DE CONDUCTAS SUICIDAS %
Total 0,4
12 a 14 afos 0.5
15 a 17 aiios 04
PREVALENCIA EN EL ANO DE
CONDUCTAS SUICIDAS %
Total 24
12 a 14 afos 1.6
15 a 17 afos 3.2
PREVALENCIA DE LA POTENCIALIDAD
SUICIDA )
Total 1.0
(28,0% de los intentos)
12 a 14 afos 0,9
15 a 17 afos 1.1
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Segin la tabla No. 99 los motivos del deseo y del intento estdan muy vinculados uno con el
otro. En cuanto a los motivos por los cuales los adolescentes piensan o intentan en quitarse la vida resaltan
principalmente los problemas con los padres y parientes (69,9 % y 99,1% respectivamente). El problema con
los padres es critico entre los 12 y 14 afos. Luego vienen los problemas con los estudios y en tercer lugar
problemas econémicos. Es importante notar que las causas principales de los indicadores suicidas son
encontrados en el mismo hogar.

TasLa No. 99
MoOTIVO DEL DESEO O INTENTO SUICIDA EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE
Lima MeTroPOLITANA Y CALLAO 2002

Tépicos Motivos de Motivos de
Deseos suicidas Intentos suicidas
% %
Problemas con la autoimagen Total 5.4% 5.6
12a14 3.8 9,2
15a17 6.8 3.4
Problemas con los Padres Total 55,9 59,1
12a14 64,0 79.6
15al17 49,0 47,0
Problemas con Otros parientes Total 15.5 19.6
12a14 16,1 94
15a17 15,0 25,6
Problemas con la Pareja Total 5.9 9.6
12a14 0,4 91
15a 17 10,6 9.6
Problemas Laborales Total 1.1 49
12a14 0,0 0,0
15al17 2.0 78
Problemas con los Estudios Total 16,0 12.3
12a14 16,6 0,0
15al17 15,6 19.6
Problemas con Econémicos Total 11,3 124
12a14 77 11,3
15al17 14,3 13,0
Problemas con la Salud fisica Total 5.3 1.9
12a14 5,7 0,0
15al17 5.0 3,0
Problemas con Experiencia traumatica Total 49 5.9
12a14 3.8 0,0
15a17 5.9 8.8
OtrOS Total 13,4 16,1
12a14 12,9 24,5
15al7 13,9 11.2
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Tendencia hacia la violencia

La violencia es uno de los principales problemas sociales que enfrenta una sociedad. En este
caso solo se ha medido la prevalencia de vida de conductas como peleas con algin tipo de armas, abuso fisico
a menores, habiéndose hallado que un 23,6% de la poblacién se ha visto involucrado en algin tipo de estas
conductas, no existiendo mayores diferencias entre grupos etarios. En cuanto al pensamiento homicida, se
hace la misma advertencia anterior debido al tamafio de la muestra, pues las prevalencias aunque relativamen-
te bajas, desde el punto de vista de la poblacién resultan llamativas, pues un 3,2% de la misma las tendria

(tabla No. 100).

TasLa No. 100
TeNDENCIAS HAcIA LA VIOLENCIA EN LA POBLACION
ADOLESCENTE DE LimA Y CaLLao 2002

INDICADOR Afios %
PREVALENCIA DE TENDENCIAS VIOLENTAS Total 23,5
12a14 23,1
15al7 23,9
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSIDERACIONES Total 3,2
0 PENSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDAS 12al14 2.8
15al7 3,6
PREVALENCIA EN EL MES DE CONSIDERACIONES
) Total 1,5
0 PENSAMIENTOS DE {NDOLE HOMICIDAS
PREVALENCIA EN EL ANO DE CONSIDERACION
EVALENCIA E! EL/O E CONSIDERACIONES Total 924
0 PENSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDAS

Factores protectores

Con una muy leve diferencia con el adulto, el grado de cohesion familiar medido a través del
respeto y apoyo mutuo, orgullo familiar, o el compartir principios y valores, se encuentra en niveles altos, lo
que es un factor positivo ante los otros factores psicosociales que atentan contra la salud mental (tabla No.
101). De la misma manera, el factor religioso es muy importante en la poblacion adolescente (87,4%) y la
mayorfa opina que la religion ayuda a la solucién de problemas (61,4%).

TasLa No. 101
GRADO DE COHESION FAMILIAR DE LA POBLACION ADOLESCENTE DE
Lima MeTrROPOLITANA Y CALLAO 2002

GRADO DE COHESION FAMILIAR MediaMediana  Moda P25

(ESCALA DE & A 20)
Total 176 18,0 20,0 16,0 20,0
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TRASTORNOS CLINICOS

En la tabla No. 102 se presentan las prevalencias actuales del sindrome psicético, el episo-
dio depresivo, la distimia, la fobia social, el trastorno de ansiedad generalizada, la anorexia nervosa y la
bulimia nervosa segiin los criterios de investigacion de la Décima Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des (CIE-10). El trastorno clinico mds frecuente es el episodio depresivo con un 8,6%, seguido del trastorno
de ansiedad generalizada con el 4.2%. Con relacion a los trastornos de la conducta alimentaria, si bien las
prevalencias son bajas, las conductas de riesgo como crisis bulimicas o conductas bulimicas son altas (7,0%
y 3.8 respectivamente).

TasLa No. 102
PREVALENCIA DE ACTUAL DE ALGUNOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE
Lima METROPOLITANA Y EL CaLLao 2002

Trastornos clinicos segin la CIE-10 Total %

TRASTORNOS PSICOTICOS™ 1.8
EPISODIO DEPRESIVO 8.6
DisTivia 0.1
FOBIA SOCIAL 7.1
"TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 42
BULIMIA NERVOSA 0.8
CoNbuCTAS BULIMICAS™** 3.8
ANOREXIA NERVOSA 0.1
"TENDENCIA A PROBLEMAS ALIMENTARIOS ™ *7%* 8,3
* Los criterios del MINI no consideran los trastornos psicéticos a nivel de categorfas diagndsticas, sino a nivel de sindromes. Se ha

asumido como positivos la presencia de por lo menos cinco de los criterios descritos.

ok Los criterios del TAG fueron ajustados al exigirse que la persona explicitamente se sienta generalmente con preocupacion y tension. Se ha
utilizado los mismo criterios de investigacion que los del adulto.

&% Conductas bulimicas se refiere a haber tenido por lo menos dos crisis bulimicas por semana en los dltimos tres meses.
ik Se refiere a personas que con la finalidad de perder peso o bien se inducen al vémito, o toman laxantes, o realizan ejercicios excesivos

por més de dos horas diarias, o toman supresores del apetito, o toman diuréticos.

Uso de sustancias

En el adolescente la informacidn sobre el inicio de consumo es mucho mds exacta que en el
adulto y la comparacion con el mismo puede ayudar a establecer tendencias. Al igual que en el adulto, las
cifras son mayores para el género masculino en comparacién al femenino. El consumo de alcohol aventaja a
todos los demds tipos de consumo, siendo su prevalencia de vida el 68,4% y la prevalencia en el mes de
21,6%. Con relacion a conductas problemdticas se encuentra una prevalencia en el mes de embriaguez
alcohdlica del 4,6%. Es de notar que un 33,1% de los encuestados identifica en su consumo de alcohol por lo
menos una conducta relacionada al abuso (tabla No. 103).  Observamos que la prevalencia de vida del
consumo de sustancias no alcohdlicas legales se encuentra en 70,9%, mientras la prevalencia de vida de
consumo de sustancias no alcohdlicas ilegales se encuentra en un 2,6%. La sustancia no alcohdlica legal mds
consumida alguna vez es el tabaco (30,4%), mientras que la sustancia ilegal mds consumida alguna vez es la

marihuana (2,3%) (tabla No. 104).
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TasLa No. 103
PrevALENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LIMA METROPOLITANA Y
CaLLao 2002, INCLUIDO DISTRIBUCION POR GENERO

Ti . , Total Masculino Femenino
ipo de sustancias y periodo
% % %
Prevalencia de vida de consumo de alcohol 68,4 72,5 64,3
PREVALENCIA DE MES DE CONSUMO DE ALCOHOL 216 25,1 18,0
PREVALENCIA DE MES DE EMBRIAGUEZ ALCOHOLICA 45 71 1.9
IPREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA VINCULADA
331 35,0 31,3
AABUSO DE ALCOHOL (POR LO MENOS UNA CONDUCTA)
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA VINCULADA 50 35 05
AABUSO DE ALCOHOL (POR LO MENOS DOS CONDUCTAS) ’ ’ ’
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA VINCULADA 90 25 05
AABUSO DE ALCOHOL (POR LO MENOS TRES CONDUCTAS) ’ ’ ’

TaBLa No. 104
PREVALENCIA DE CONSUMO DE VIDA DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS NO ALCOHOLICAS
LEGALES E ILEGALES EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LiMA METROPOLITANA Y CALLAO 2002,
INCLUIDO DISTRIBUCION POR GENERO

TiPO DE SUSTANCIA TotaL MascuLiNo FEMENINO
% % %
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE
) 709 74,4 674
SUSTANCIAS NO ALCOHOLICAS LEGALES
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE 96 41 10
SUSTANCIAS NO ALCOHOLICAS ILEGALES ' ' ’
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO 304 6.8 93 8
DE TABACO ' ’ ’
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO
0,6 0,3 0,8
DE TRANQUILIZANTES
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO 05 0.0 10
DE ESTIMULANTES ’
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO o)
1.6 0,8 0,8
DE HOJA DE COCA >
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO L ]:
: 2.3 3.6 1,0
DE MARIHUANA 00
—
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO 10 90 0.0 m)] é
DE COCAINA ’ Z L
N p—
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO 06 10 01 =
DE INHALANTES ' E
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En cuanto al inicio del consumo de las distintas sustancias (tabla No. 109) se aprecia que la
mayoria de los entrevistados empieza su consumo entre los 13y 14 afos. Sin embargo, se debe evaluar esta
edad de inicio con respecto a la poblacién adulta, por lo que no representa necesariamente los patrones de
consumo actuales (tabla No. 109).

TasrLa No. 1056
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LiMA
MEeTroPOLITANA Y EL CALLAO 2002

TIPO DE SUSTANCIA Media  Mediana
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE ALCOHOL 12,5 13,0 15,0 4.0 17,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE TABACO 15,5 14,0 14,0 5,0 17.0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE TRANQUILIZANTES 13.9 14,0 17.0 7.0 17,0
EDbAD DE INICIO DE cONSUMO DE PBC 14,3 15,0 15,0 12,0 15,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE COCAINA 13.5 14,0 12,0 12,0 16,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE MARIHUANA 14,4 15,0 16,0 7.0 17,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE INHALANTES 13,2 13,0 15,0 10,0 15,0

ABUSO HACIA EL ADOLESCENTE

El adolescente, al igual que el nifio y la mujer, se encuentra en serias desventajas e incapaci-
dad de defenderse por si mismo de las agresiones de personas de su entorno. A pesar que no ha sido uno de
los objetivos principales del estudio la evaluacion profunda del abuso al adolescente, se presentan algunos
datos generales. Mas del 50% de la poblacion adolescente ha sufrido algin tipo de abuso en algin momento
de su vida. La forma més frecuente de abuso es el psicoldgico (insultos, agresiones verbales, humillaciones,
manipulaciones) con un 41,7%, seguido del abuso fisico (golpes, puiietes, empujones en circunstancias des-

ventajosas) en un 27,3% (tabla No. 106).

TasrLa No. 106
PREVALENCIA DE VIDA ABUSO HACIA EL ADOLESCENTE EN LA POBLACION DE LIMA METROPOLITANA Y EL
CaLrao 2002

PREVALENCIA DE CUALQUIER TIPO DE ABUSO (SEXUAL, FiSICO 51.8
0 EMOCIONAL DEL ADOLESCENTE) EN ALGUN MOMENTO

PREVALENCIA DE ALGON ABUSO DE TIPO SEXUAL DEL ADOLESCENTE 4.1
PREVALENCIA DE ALGON TIPO DE ABUSO FISICO DEL ADOLESCENTE 21,3
PREVALENCIA DE ALGON TIPO DE ABUSO PSICOLOGICO DEL ADOLESCENTE 41,7
PREVALENCIA DEL ALGON ABANDONO DEL ADOLESCENTE 11,9
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ACCESO A SERVICIOS

Si los servicios de atencion en salud mental para el adulto son insuficientes, ain mds pro-
blematica es la concerniente a la salud mental del adolescente. Los profesionales especializados en el adoles-
cente son mucho menos que los del adulto. En la evaluacién del acceso a servicios en salud mental en
adolescentes encontramos los mismos problemas ligados a los prejuicios por parte de la poblacion. Como en
el adulto, este informe se va a limitar a la presentacion de los resultados desde el punto de vista de la demanda
sentida, es decir, aquellos adolescentes que han percibido en si mismos problemas de tipo emocional o
mental en algin momento de sus vidas.

Ante la pregunta sobre si alguna vez en su vida ha padecido de algin problema de tipo
emocional o de los nervios, un 29,8% (demanda sentida) de los adolescentes respondié afirmativamente.
Considerando este dltimo nuestro periodo de referencia se encontré que el 16,6% de este grupo acudi6 en
busca de algiin tipo de ayuda para resolver este problema (demanda sentida expresada), mientras que el 83,5%
no recibié ningdn tipo de atencion médica (tabla No. 107). Esta cifra es menor a la encontrada en el adulto,
probablemente por lo antes expuesto. Del 16,5% que si recibi¢ ayuda el 7,2% acudi6 a los centros del
MINSA, seguido del 2, 7% que acudié a ESSALUD. A diferencia de la demanda sentida expresada por el
adulto, la del adolescente se distribuye tanto a nivel de la atencion primaria, como en la atencién secundaria
y terciaria (tabla No,108).

TasrLa No. 107
DEMANDA SENTIDA Y EXPRESADA EN SALUD MENTAL EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE Lima
MEeTroPOLITANA Y CALLAO 2002

DEMANDA %
DEMANDA SENTIDA DE VIDA EN SALUD
MENTAL (CoN PROBLEMA DE SM) 29.8
DEMANDA SENTIDA EXPRESADA ATENDIDA EN SERVICIOS
DE SALUD EN LOS ULTIMOS SEIS MESES (% DE LA DEMANDA SENTIDA) 16,5
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TasLa No. 108
LUGARES DE ATENCION Y DISTRIBUCION DE LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA EN
SALUD MENTAL EN LA PoBLACION ADOLESCENTE DE LiMA Y CaLLao 2002

LUGAR DE ATENCION PARCIALES Totales
. MINSA 7.2%

(43,6% de lo atendido)
- PUESTOS 0 CENTROS DE SALUD: 2.8%
- INSTITUTO U HOSPITAL ESPECIALIZADO 2.4%
- Hosprtal GENERAL 2.0%
° ESSALUD 2.7%

(16,4% de lo atendido)

- P0oSTA 0 POLICLINICO 2.3%
- ConsuLrorios PAAD 0,0%
- CENTRO DE SALUD MENTAL 0,0%
— Hosprtal GENERAL 0.4%
. FFAA 0,8%

(4,8% de lo atendido)
— HosprtaL FFAA y PN 0.8%
. PRIVADA 1.8%

(10,9% de lo atendido)

- CLINICA PARTICULAR 1.1%
— CONSULTORIO PARTICULAR 0,7%
. OTROS 4.1%

(24,8% de los atendido)

Con relacién a los motivos por los cuales la persona no recibié atencién alguna por su
problema emocional la mayoria (59.53%) pensaba que lo debia superar sola, en seguida un 42,9% por falta de
confianza, un 33,3% que no acudié por no tener dinero, y en cuarto lugar porque dudaba que los médicos
pudieran resolver su problema (31,8%). Es evidente al igual que en el adulto que los factores culturales juegan
un rol muy especial, asi como los educativos y los econémicos (tabla No. 109).

TasLa No. 109
MoOTIVOS PRINCIPALES DE NO ATENCION MEDICA DE LA DEMANDA SENTIDA EN LA POBLACION
ADOLESCENTE DE LiMA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

Mortivos pE No consuLTA Mortivos DE No coNsuLTA (Ll,-])
A CENTRO ASISTENCIAL A CENTRO ASISTENCIAL = g
Lo DEBIA SUPERAR SOLO 59 3% PADRES NO LO CONSIDERABAN NECESARIO 18.4% Z. wE
No TEN{A DINERO 49 99 LARGAS LISTAS DE ESPERA 16.9% 8 00
FALTA DE CONFIANZA 33.3% POR TEMOR A SER VISTO COMO ENFERMO MENTAL 15.8% ) E <
DubA DE MANEJO POR MEDICOS 31.8% NO EXISTIA SERVICIOS DE SALUD MENTAL CERCANO 15.7% () 2 14
NON SABIA DONDE IR 30.6% VECINOS HABLARIAN MAL 15.3% -— =
- ' - - - =
NO ME BENEFICIARIA 929 1% NO CUBRIA SEGURO MEDICO 14.8% Q Z
s = - - . Q
PoR VERGUENZA 98 4% TENIA DINERO PERO PREFERIA GASTARLO EN OTRA COSA 14 89 < —
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS
ADULTOS MAYORES ENCUESTADOS

El niimero de adultos mayores encuestados fue de 632 y acorde al disefio técnico de muestreo
otorgan una inferencia a 488 146 habitantes de Lima Metropolitana y el Callao; en la muestra éstas se
encontraron distribuidas en 47,1% de varones y 52,9% de mujeres. Los resultados se presentan en base a la
poblacién expandida (tabla No. 110).

TasLa No. 110
NGMERO TOTAL DE LOS ENCUESTADOS ADULTOS MAYORES DEL EEMSM-2002

ENCUESTADOS Frecuencia Masculino Femenino
Muestra Total (Sin ponderar) 632
Expandido 488 146 47.1% 52.9%

EDAD

La edad promedio de los adultos encuestados estd alrededor de los 69,2 afios. De acuerdo a
los grupos etarios se aprecia que fue conformado en un mayor porcentaje por el grupos etarios entre los 60

y 74 afios (tabla No. 111).

TasLa No. 111
EDAD DE LOS ENCUESTADOS ADULTOS MAYORES DEL EEMSM-2002

Epap PromEDIO Media
Ponderada (D. S) 69.2 (6,9)
GRUPO ETARIO %
VIEJ0 JOVEN (60 A 74 AN0S) 716
VIEJO VIEJO (75 A 84 ANOS) 18,7
Muy VIEJo (85 ANOS A MAS) 3.8

ESCOLARIDAD

Se aprecia que el grado de analfabetismo en el adulto mayor es alto (10,8%), a costa del
género femenino (17,4%). Esta situacion redunda en forma importante en las oportunidades de este grupo y
resaltan aspectos de género que intervienen en esta enorme desigualdad (tabla No. 112).
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TasLa No. 112
PERSONAS DE LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA METROPOLITANA Y EL CALLAO
QUE NO SABEN LEER NI ESCRIBIR

GRADO DE ANALFABETISMO %
TomL 10,8
Masculino 3.3
Femenino 17,4

De la muestra en estudio, el mayor porcentaje refiere tener una instruccién primaria. En este
sentido también se hacen evidentes las diferencias entre el género masculino y femenino. La mujeres tienden
a tener un menor nivel de educacién (tabla No. 113).

TasLa No. 113
NIVEL DE EDUCACION DE LA PoBLACION AbuLtA MAYOR DE Lima
MEeTROPOLITANA Y CALLAO 2002

Grado de Estudios Total % Masculino % Femenino %
SIN NIVEL 7.0 1.1 12,2
INICIAL / PREESCOLAR 0.1 0,0 0,2
PRIMARIA 478 458 49,6
SECUNDARIA 24.8 204 242
BACHILLERATO 0.5 0,9 0,2
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 7.6 9.0 6.5
SUPERIOR UNIVERSITARIO 12,2 179 72

ESTADO CIVIL

Con respecto al estado civil el 63,7% de los adultos mayores se encuentra en situacion de
unido y un 31,2% estéd separado, divorciado o viudo (tabla No. 114).

TasLa No. 114
EsTAaDO cIVIL DE LOS ADULTOS MAYORES DE LiMa Y CaLLao 2002

ToTAL

Estapo CiviL %
CONVIVIENTE 4.7 g
SEPARADO 8.4 —
DIVORCIADO 1.8 Ll =
00
Viubo 21,0 E <
CASADO 59,0 Z 14
SOLTERO 5,1 N E
Z

- 152 -



£

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ADULTOS MAYORES INSITTUIO NACIONAL DE SALUD MENTAL

OCUPACION

Sélo el 19.4% de los adultos mayores estuvo trabajando la semana anterior. Las cifras de
desempleo llegan al 3,5%, siendo de 6,5% para los varones y muy poco para las mujeres. Entre las personas
que no estdn buscando empleo resaltan las amas de casa y los jubilados o rentistas (tabla No. 1158).

TasLa No. 115
SITUACION LABORAL DE L0S ApuLtoS Mayores DEL Lima v CarLao 2002

SiTuACION LABORAL Total Masculino Femenino
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR 53,0% 27.5% 12,1%
ESTA BUSCANDO TRABAJO 3,0% 6,0% 0,8%
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ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

El estudio de la salud mental del adulto mayor ha sido descuidada en nuestro medio y, al
igual que los nifios y cierto grupo de mujeres, representan grupos vulnerables a problemas de salud mental.
La tercera edad representa otra etapa con sus propias crisis y retos para enfrentar la senescencia de la mejor
manera posible. Se seguird el esquema establecido en las otras unidades de andlisis.

Estresores psicosociales

Evaluar los estresores psicosociales en la tercera edad es de suma importancia para las
medidas de prevencion y posible asistencia. De la cifras que aqui se presentan se concluye que la percepcion
de tension psicosocial es muy similar a la del adulto con la excepcion de tension por aspectos de salud;
alrededor de una cuarta parte de la poblacion adulta mayor pasa por situaciones de alto estrés, siendo mayor
en aquellas relacionados a la salud (tabla No. 116).

TasrLa No. 116
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A ESTRESORES COTIDIANOS EN LA POBLACION
ApuLta Mayor pE Lima MeTrRoPOLITANA Y CALLAO 2002

Tipo DE ESTRESOR PSICOSOCIAL Nada o Poco Regular Mucho
TRABAJO O ESTUDIO 47.1% 28.6% 24.1%
HIJOS Y PARIENTES 50,0% 23.1% 26,0%
PAREJA 65.8% 14,4% 19.9%
DINERO 32.0% 30,8% 37.2%
LA SALUD 28.6% 28.6% 42 7%

Sentimientos animicos prevalentes

En la poblacién adulta mayor de Lima entre el 21 y el 34% de las personas experimenta
significativamente sentimientos negativos (tristeza, tensién, angustia, irritabilidad y aburrimiento). Tales ci-
fras son levemente mds altas que en los adultos. Cabe resaltar que las mujeres experimentan en mayor
proporcién que los hombres tales sentimientos (tabla No. 117).

TasrLa No. 117
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ANIMICOS EN LA PoBLACION AbuLTA MAYOR DE LIMA METROPOLITANA Y

CaLLao 2002 o)

ENTIMIENTOS  TRISTE ~ TENso  ANGus- IRRI-  Preocupabo TRANQUILO ALEGRE ABURRIDO 2

TIADO  TABLE L] =

Total 28,7 34,0 241 21,6 49,3 59,7 52,1 18,2 1,6 9 2

Masculino 21,1 28,8 172 184 39,6 63,2 94,7 15,8 1,7 % 14
Femenino 33,8 36,5 288 232 55,0 53,2 46,5 194 14 N E
Z
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Satisfaccion personal

La satisfaccion personal con aquello que somos, hacemos o hemos hecho esta en directa
relacion con el autoestima personal, esto tiene un significado especial en la tercera edad cuando las capacida-
des van disminuyendo. En una escala de 5 a 20 el grado de satisfaccion personal global de los encuestados
adultos mayores se encuentra en una media de 14,8 (tabla No. 118), levemente menor que la de los adultos.
Con relacion a la satisfaccion personal especifica, resalta la gran proporcion de adultos mayores que se
muestran insatisfechos con su nivel econémico (51,3%) y con sus estudios (41,5%) (tabla No,119),

TasLa No. 118
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL EN LA POBLACION
ApuLtA MaYor DE LiMA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

(GRADO DE SATISFACCION PERSONAL
Media Mediana

GLOBAL (escala de & a 20)

Total 14,8 15,0 15,0 13,0 17,0
Masculino 14,97 15,0 15,0 13,79 17,0
Femenino 14,61 15,0 15,0 13,0 16,25

Tasra No. 119
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE
Lima MeTrROPOLITANA Y CALLAO 2002

AREA Nada o Poco Regular Mucho

ASPECTO FiSICO 12,6% 49,6% 37.8%
INTELIGENCIA 12.3% 48.1% 39.6%
NIvEL Economico 51.3% 38.2% 10.6%
Estupios 41,5% 32.8% 25.7%
RELACIONES SOCIALES 19.8% 39,0% 41.2%

Satisfaccién laboral

La tercera edad se identifica con jubilacién. Sin embargo, en las condiciones actuales mu-
chas personas adultas mayores deben trabajar en aquello que puedan. Es por ello que estimar el grado de
satisfaccion laboral es una aspecto importante en este grupo poblacional. El grado de satisfaccién global
deriva de la suma de cada uno de los aspectos especificos evaluados que en le caso de los adultos mayores se
encuentra en 15,8, un nivel aceptable desde la perspectiva del propio entrevistado (tablas No. 120 y 121).
Desde el punto de vista especifico se encuentran indicadores algo mejores que en el adulto, salvo en lo
concerniente a la remuneracion en que probablemente el adulto mayor asume ciertas desventajas.
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TasLa No. 120
GGRADO DE SATISFACCION LABORAL GLOBAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR
DE LimA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

GRADO DE SATISFACCION LABORAL Media Mediana Moda P25

GLOBAL (ESCALA DE & A 20)
Total 15,8 15,8 15,0 14,0 18,0

TasrLa No. 121
GGRADO DE SATISFACCION LABORAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE
Lima MeTrROPOLITANA Y CALLAO 2002

ASPECTO LABORAL Nada o Poco Regular Mucho
CON ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA 9.6% 38.6% 51.7%
CON EL AMBIENTE FiSICO DONDE LABORA 7.5% 43.0% 49,7%
CON SUS COMPANEROS DE TRABAJO 6.6% 38.8% 54.6%
CON LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA A DIARIO 22.2% 41,3% 36,5%
CON EL TRATO QUE RECIBE DE SUS JEFES 9,6% 35,2% 55,1%
CON LA REMUNERACION QUE RECIBE 53.1% 32.2% 14,7%
CON EL RECONOCIMIENTO QUE PERCIBE 18.5% 40,8% 40,7%

CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida es una construccion conceptual que involucra dreas como el bienes-
tar fisico, psicoldgico, auto-cuidado, funcionamiento ocupacional e interpersonal, sentido de apoyo
socio emocional, apoyo comunitario, plenitud personal y satisfaccién espiritual. A continuacién se
presenta el resultado global del Indice de Calidad de Vida en el adulto mayor el cual en una escala de
1 a 10, siendo 10 excelente, se halla en un 7,61, cifra similar a la encontrada en los adultos. Sin
embargo a nivel del primer cuartil, la poblacion adulta mayor se encuentra en condiciones muy regula-
res. La cifra encontrada indica un nivel aceptable de calidad de vida desde la perspectiva de la propia
persona. Estudios posteriores presentardn los detalles especificos de este indicador en esta poblacion

(tabla No. 122).

TasLa No. 122
CALIDAD DE VIDA GLOBAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE
Lima METROPOLITANA Y CALLAO 2002

CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACION
(Escata DE 1 A 10)
Total 7,61 78 8.0 5,0 7,0

Media Mediana  Moda P26
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Discapacidad o Inhabilidad

En la tercera edad es esperable que se incrementen las discapacidades. Como se indicé
antes, la discapacidad o inhabilidad se refiere a la disminucion o pérdida de la capacidad para funcionar como
persona y adaptarse al medio social y laboral. La diferencia entre ambos se basa en que el primero se
relaciona a procesos patoldgicos fisicos o mentales y el segundo no. En este documento presentamos los
indicadores globales a nivel de la poblacion general, posteriores reportes presentardn los resultados especi-
ficos de la poblacién y los relacionados con la patologia psiquiatrica. El nivel global de discapacidad del
adulto mayor es levemente mds alto que en los adultos, ademds se encuentra que mds de un tercio de la
poblacién tiene al menos un grado de discapacidad o inhabilidad leve, siendo mayor para el género femenino
(39.5%) (tablas No. 123 y 124). Segtin la perspectiva del informante, el 18,6% de la poblacion tiene alguna
discapacidad fisica.

TasLa No. 123
NIVEL GENERAL DE DISCAPACIDAD EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE
Lima METROPOLITANA Y EL CaLLao 2002

NIVEL GENERAL DE DISCAPACIDAD

(EscALA DE & A 20 DONDE & ES Media Mediana Moda P25

AUSENCIA DE DISCAPACIDAD)
Total 6,57 9,0 9,0 9,0 7,0

TaBLa No. 124
PORCENTAJE EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA METROPOLITANA Y
EL CALLAO 2002 CON AL MENOS ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD,
INCLUYENDO DISTRIBUCION POR GENERO

AL MENOS ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD

Total 37,0
Masculino 33,9
Femenino 39,8

Indicadores suicidas

El adulto mayor es susceptible a estados animicos mérbidos que hacen proclive a la persona
a pensamientos suicidas. En este estudio se ha elegido investigar el pensamiento suicida y el intento suicida
como indicadores mds sensibles a cambios antes del suicidio consumado. En la tabla No,125 observamos
que un 27,8% de la poblacién adulta mayor alguna vez en su vida ha presentado deseos suicidas, un 12,2% lo
ha considerado en el dltimo afio y un 6,2% en el dltimo mes. De primera intencién observamos que los
indicadores del pensamiento suicida son elevados en el dltimo afo, inclusive mayores que en el adulto.
Asimismo, el género femenino se ve significativamente mds afectado que el género masculino, en la mayoria
de los casos hasta en una relacion de 2 a 1, lo que es congruente con los hallazgos de sentimientos prevalentes
y con la presencia de trastornos clinicos como veremos mds adelante. En cuanto a la conducta suicida que
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denota una afectacion mds seria, con mayor impacto en la vida de la persona y de sus familiares, el 2,6% de
la poblacién ha intentado suicidarse alguna vez en su vida y un 0,3% lo habria realizado en el dltimo afio. Esta
altima cifra debido al tamafio de la muestra y al nivel de precision debe ser tomado con cautela.

TasLa No. 125
INDICADORES SuICIDAS EN LA POBLACION AbuLTA MAYORr DE Lima v CaLrao 2002

INDICADORES SUICIDAS

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSIDERACIONES
0 PENSAMIENTOS DE INDOLE SUICIDA

Total 278
Masculino 18,8
Femenino 35,6

PREVALENCIA EN EL MES DE CONSIDERACIONES
0 PENSAMIENTOS DE INDOLE SUICIDA

Total 6,2
Masculino 3.8
Femenino 8.3

PREVALENCIA EN EL ANO DE CONSIDERACIONES O

Masculino 71

Femenino 16,7
PREVALENCIA DE VIDA DE CONDUCTAS

SUICIDAS

Total 2.5
Masculino 1.2
Femenino 3.6

PREVALENCIA EN EL MES DE
CONDUCTAS SUICIDAS

Total

PREVALENCIA EN EL ANO DE CONDUCTAS SUICIDAS

Total 0,3
Masculino 0.3
Femenino 0,3

Factores protectores

El grado de cohesion familiar medido a través del respeto y apoyo mutuo, orgullo familiar; o el compartir
principios y valores, se encuentra en niveles altos, lo que es un factor positivo ante los otros factores psicosociales que atentan
contra la salud mental. Observemos que en el primer cuartil la evaluacion llega a 18 sobre 20. De la misma manera, el factor
religioso es muy importante en la poblacién adulta mayor y la mayoria se apoya en el mismo para enfrentar los retos cotidianos
que les da la vida. La participacion activa se encuentra a niveles mds altos en comparacion con la de los adultos (23,8%) (tabla

No. 126y 127).
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TasLa No. 126
GraDO DE COHESION FAMILIAR DE LA PoBLACION ADULTA MAYOR DE
Lima MeTROPOLITANA Y CALLAO 2002

GRrADO DE COHESION FAMILIAR Media Mediana

(EscALA DE & A 20)

Total 18.5 20.0 20.0 18.0 20.0
Masculino 18,37 20.0 20.0 18.0 20.0
Femenino 18.58 20.0 20,0 18.0 20.0

TasLa No. 127
TENDENCIAS RELIGIOSAS DE LA POBLACION ADULTA MAYOR DE
Lima MeTroPOLITANA Y CALLAO 2002

"TENDENCIAS Dios muy Asiste a Participa Lee Trasmite Religion
RELIGIOSAS importante Iglesia o activamente escrituras religién a ayuda a
Templo religiosas hijos solucion de

problemas

% : % % %

Total 90,0% 80.1% 25,8% 60.6% 78.5% 82.4%

Episodio depresivo en el adulto mayor

En la tabla No. 128, se presenta las prevalencias del episodio depresivo segiin los criterios
de investigacion de la Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). Para efectos del presente
estudio se ha asumido como “viejo joven” a las personas con edades comprendidas entre los 60 y 74 afios,
“viejo viejo” a las que se encuentran entre los 75 y 84 afios y a los “muy viejos~ a los mayores de 84 afos. En
general la mujeres padecen mds depresién que los hombres mayores. A su vez la poblacién “vieja vieja” o
“muy vieja” es la que mds esta expuesta a episodios depresivos. Por lo tanto, se trata de un grupo especial que
debe ser estudiado con mayor detenimiento. La prevalencia de depresion actual en el adulto mayor es de
9,8%, la cual es superior a la encontrada en los adultos.

TasLa No. 128
PREVALENCIA ACTUAL DEL EPisobio DEPRESIVO DISTRIBUIDO POR GENEROS
Y Grupros ETARIOS EN LA PoBLACION ApuLTA MAYOR DE
Lima METrOPOLITANA Y CALLAO 2002

PREVALENCIA ACTUAL DEL EPISODIO DEPRESIVO )

Total 9.8
MASCULINO 7,0
FEMENINO 12,3
VIEJO JOVEN 8,0
VIEJO VIEJO O MUY VIEJO 15,9
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ASPECTOS COGNOSCITIVOS EN EL ADULTO
MAYOR

Los problemas cognoscitivos representan una de las principales preocupaciones en este
grupo de edad que debido al incremento en la esperanza de vida se hace cada vez més evidente. Para efecto de
este estudio se empleo el Mini Mental de Folstein y se presentan resultados generales considerando sélo a los
adultos mayores con por lo menos ocho afios instruccion. En la tabla No. 129, observamos que las dreas mds
sensibles en el adulto son la memoria inmediata y reciente, donde la media es de 7,89 de un puntaje total de
11; la evaluacién global de la escala se encuentra en una media de 23,46 de 30 puntos que la sitta en nivel de
deterioro cognoscitivo dudoso. En la tabla No. 130 se observa claramente que un 10,6% de los adultos
mayores presenta un funcionamiento cognoscitivo anormal, si consideramos como anormales a los puntajes
menores a 20. Si observamos los resultados por grupos etarios, encontramos que en el grupo de 75 o mds
anos, la cifra de funcionamiento anormal sube a un 30,2%, lo que concuerda con las estadisticas sobre
problemas cognoscitivos en la edad avanzada (tabla No. 131).

TasLa No. 129
ASPECTOS COGNOSCITIVOS DE LA POBLACION ADULTA MAYOR CON
OCHO ANOS O MAS DE INSTRUCCION EN LiMA METROPOLITANA Y CALLAO 2002

ASPECTOS COGNOSCITIVOS ~ Media Sx.
NIVEL DE ORIENTACION GLOBAL DEL

ADULTO MAYOR (MAX. 10 PUNTOS) 9,43 1,18 10,0 10,0 2,0 10,0 90 10,0

NIVEL DE MEMORIA INMEDIATA Y

RECIENTE DEL ADULTO MAYOR 7.89 209 90 10,0 3,0 100 70 10,0
(Max. 11 punt0S)

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO

COGNOSCITIVO GLOBAL 2346 379 240 24.0 7.0 280 220 260
(Max. 30 punT0S)

TasLa No. 130
EVALUACION DE LA FUNCION COGNOSCITIVA SEGUN ESCALA DE FOLSTEIN EN

LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA METROPOLITANA Y CALLAO
FUNCION COGNOSCITIVA NORMAL (>29) 32,1
FUNCION cOGNOSCITIVA DUDOSA (20-25) 57,4
FUNCION COGNOSCITIVA ANORMAL (< 20) 10,5
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Tasra No,131
EVALUACION DE LA FUNCION COGNOSCITIVA SEGUN ESCALA DE FOLSTEIN EN LA POBLACION ADULTA MAYOR
DE LIMA METROPOLITANA Y CALLAO POR GRUPOS ETARIOS

GRUPO ETARIO NIVEL DE FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO

VIEJO JOVEN (60 A 74 ANOS)
Funcién cognoscitiva normal (>25) 34,7
Funcién cognoscitiva dudosa (20-25) 60.6
Funcién cognoscitiva anormal (<20) 5.3

VIEJO VIEJO O MUY VIEJO (76 A MAS AROS)
Funcién cognoscitiva normal (>25) 23,2
Funcién cognoscitiva dudosa (20-25) 46,1
Funcién cognoscitiva anormal (<20) 30,2

MALTRATO HACIA EL ADULTO MAYOR

El adulto mayor se encuentra en serias desventajas para defenderse por si mismo de las
agresiones de personas de su entorno. Una cuarta parte de la poblacion adulta mayor ha recibido algin tipo de
maltrato en el dltimo afio y un 9,8% lo recibe en forma sistematica, es decir una ¢ dos veces por mes. La forma
mds frecuente de maltrato es por insultos, agresiones verbales, u ofensas (20,9%) y 8.9 en forma sistemdtica.
Humillaciones, manipulaciones y chantajes se reportan en un 6% al igual que situaciones de abandono o
negligencia (como no haber recibido medicinas, ropa adecuada u otras atenciones bdsicas) (tabla No. 132).

ACCESO A SERVICIOS

En la presentacion de este informe nos vamos al limitar a la presentacién de los resultados
desde el punto de vista de la demanda sentida, es decir de la percepcion de aquellos adultos mayores que han
observado en si mismos problemas de tipo emocional o mental y que son los que deciden buscar o no
Servicios.

Ante la pregunta sobre si ha padecido algin problema de tipo emocional o de los nervios en
los dltimos seis meses, un 25,2% (demanda sentida) de los pacientes respondi6 afirmativamente. Consideran-
do este dltimo como nuestro periodo de referencia se encontrd que el 30,3% de este grupo acudi6 en busca de
algin tipo de ayuda para resolver este problema (demanda sentida expresada), mientras que el 69,7% no
recibi6 ningtin tipo de atenciéon médica (tabla No. 133). Del 30.5% que si recibié ayuda el 12,3% acudi6 a los
centros de  ESSALUD, mientras que el 9,3% al MINSA. Cabe notar que la mayorfa de la demanda sentida
expresada es atendida a nivel de hospitales generales (tabla No. 134).
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TasLa No,132
PREVALENCIA DE ANO DE MALTRATO HACIA EL ADULTO MAYOR EN LA POBLACION DE LiMA
MEeTroPOLITANA Y CALLAO 2002

TIPO DE MALTRATO %

CUALQU]ER TIPO DE MALTRATO AL ADULTO MAYOR

Total 24.5
Sistematico™® 9.8
PREVALENCIA A UN ANO DE MALTRATO AL ADULTO

MAYOR: INTENTOS O ACTOS SEXUALES INAPROPIADOS

Total 27
Sistemdtico 0,9
PREVALENCIA A UN ANO DE MALTRATO AL ADULTO

MAYOR: GOLPES, PUNETES O EMPUJONES

Total 9.6
Sistematico 2.7
PREVALENCIA A UN ANO DE MALTRATO AL ADULTO

MAYOR: INSULTOS, AGRESIONES VERBALES U OFENSAS

Total 209
Sistemdtico 8,6

PREVALENCIA A UN ANO DE MALTRATO AL ADULTO

MAYOR: CHANTAJES, MANIPULACIONES O HUMILLACIONES

Total 6,0
Sistemdtico 3.6
PREVALENCIA A UN ANO DE MALTRATO AL ADULTO

MAYOR: SITUACION DE ABANDONO

Total 6,0
Sistematico 22

* Maltrato Sistemético se refiere al maltrato de tipo respectivo que se da con un frecuencia de por

lo menos uno o dos al mes

TasLa No. 133
DEMANDA SENTIDA Y EXPRESADA EN SALUD MENTAL EN LOS OLTIMOS
Skis MESES EN LA PoBLACION AbuLtA MaYorR DE LiMA METROPOLITANA Y EL CaLLAo 2002

7p)]

42

DEMANDA SENTIDA DE SEIS MESES DE SERVICIOS EN SALUD MENTAL (CoN PROBL. DE SM) (a4

TomaL 252 @)
MASCULINO 22,0 z g
FEMENINO 28.2 E L l:
DEMANDA SENTIDA EXPRESADA ATENDIDA EN SERVICIOS DE SALUD EN LOS ULTIMOS N $)0)
SEIS MESES (% DE LA DEMANDA SENTIDA) 3 E 2
ToraL 30,3 = Z Ej
MascuLino 277 — -
FEMENINO 32,2 2 Z
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Con relacién a los motivos por los cuales la persona no recibié atencion alguna por su
problema emocional, resaltan los problemas econdmicos (50,6%), luego el 47,9% pensaba que lo debia supe-
rar solo, en seguida un 31,4% no acudi6 por dudar del manejo por parte de médicos de su problema, y en
cuarto lugar un 28,6% por falta de confianza. Es evidente que los factores culturales juegan un rol muy
especial, asi como los educativos y econémicos. Es importante que cerca de una cuarta parte aduce que
preferfa remedios caseros (tabla No. 139).

TasrLa No. 134
LUGARES DE ATENCION Y DISTRIBUCION DE LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA EN SALUD MENTAL EN LA
PoBLACION AbuLta Mayor DE LiMA METROPOLITANA Y EL CaLLao 2002

LUGAR DE ATENCION PARCIALES TOTALES
9,3%

© MINSA (29.9% de lo atendido)
- PUESTOS O CENTROS DE SALUD 3,0%
- INSTITUTO U HOSPITAL ESPECIALIZADO 1,4%
- Hosprtal, GENERAL 4,9%

12,3%
°  ESSALUD (39,5% de lo atendido)
- PosTA 0 POLICLINICO 4.8%
- Consurrorios PAAD 0,5%
- CENTRO DE SALUD MENTAL 0,0%
- Hosprtal, GENERAL 7,0%

FFAA ol
(0,0% de lo atendido)

- HospitaL FFAA v PN 1,7%

2.4%
* PRIVADA (7,7% de lo atendido)
- CLINICA PARTICULAR 1,0%
— CONSULTORIO PARTICULAR 0,9%

5,4%
* OTROS (17,4% de los atendido)

TasLa No. 136
MOTIVOS PRINCIPALES DE NO ATENCION MEDICA DE LA DEMANDA SENTIDA EN LA POBLACION ADULTA
Mavor pE Lima METROPOLITANA Y EL CaLLAO 2002

Motivos de No tenia Lo debia Duda de Falta de No sabia Preferia No me
no consulta dinero superar solo manejo por confianza donde ir remedios beneficiaria

a centro % % médicos % % caseros %
asistencial % %
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Total 20,6 47,9 314 28,6 24,0 234 224
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ADULTOS

1. Algo mds de un tercio de las personas adultas de Lima y Callao se describe como pobre y una
sexta parte de ellos corresponderfa a una pobreza extrema.

2. El grupo etario mds prevalente es de 25 a 44 aiios, predominando las personas casadas y
convivientes. Mds de la mitad tiene al menos una educacién secundaria.

3. Alrededor del 50% de la poblacién considera al desempleo como el problema principal del
pais y esto se expresa en sentimientos de desilusion, amargura y rabia.

4. Existe una falta de confianza en las autoridades policiales y mds adn las autoridades politi-
cas, tanto en varones como en mujeres. Y generan altos sentimientos de seguridad en su
entorno familiar mas no el Estado.

9. Uno de los estresores psicosociales que percibe con mayor tension la poblacion es la rela-
cionada a factores econdmicos y de salud, pero también le genera estrés el trabajo, estu-
dios, parientes y la pareja. En cada dos de diez personas, los factores ambientales como
ruidos, malos olores y problemas de ventilacion y falta de espacio son generadores de
estresores; también refieren haber tenido experiencias traumdticas (un tercio de la pobla-
cién), principalmente los varones.

6. Mas de una cuarta parte de la poblacion percibe significativamente sentimientos animicos
negativos, siendo una tercera parte femenina.

7. Alrededor de una cuarta parte de la poblacion tiene discapacidad o inhabilidad leve para
funcionar como persona y adaptarse al medio social y al laboral, siendo similar para ambos
géneros.

8. Existe una permisividad a las tendencias psicopdticas en una de diez personas, asi como una
proporcion similar a las tendencias psicopdticas. Los varones refieren tener mds experiencia
en la prevalencia respecto a tendencias violentas.

9. Tres de diez personas han tenido pensamientos suicidas alguna vez en su vida y por lo
menos una de diez personas los ha tenido en el dltimo afio. Una de 20 personas ha tenido un
intento suicida alguna vez en su vida. Los motivos mds relevantes de la tendencia suicida
han sido en primer lugar problemas con la pareja y en segundo los problemas econdmicos.

10. Son factores protectores la cohesién familiar y la afiliacion religiosa, expresado tanto en sus
creencias como en su practica.

11. La prevalencia actual (al momento de la entrevista) de un trastorno clinico en la poblacién
adulta se da en dos de cada diez personas, siendo los més frecuentes los cuadros de depre-
sion y ansiedad, sin menoscabar los otros cuadros que representarian altas cifras absolutas
en términos de casos clinicos para la poblacion de Lima Metropolitana. Al parecer se obser-
va un incremento sustantivo en la prevalencia de la patologia ansiosa depresiva en la pobla-
cién de Lima y el Callao en comparacion con estudios anteriores.
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12. Los trastornos de ansiedad como grupo, son el problema de salud mental mds prevalente,
seguido por los trastorno depresivos. Como trastorno aislado, el episodio depresivo o de-
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13.

14.

1o.

16.

presién mayor es el mds frecuente.

En la temdtica de las adicciones, las prevalencias de vida son concordantes con los reportes
nacionales sobre el uso de sustancias “legales” (alcohol y tabaco), mientras que la prevalen-
cia anual de abuso y dependencia de alcohol es del 5,3%, aunque la conducta de bebedor
riesgoso llega a 21,8%, de acuerdo a criterios diagnésticos de la CIE-10.

Se encuentran hallazgos que evidencian la relacion directa entre la salud mental y el nivel de
pobreza, es decir, a mayor pobreza mayor problemas de salud mental.

Existirfa una mayor prevalencia de problemas de salud mental en el cono Este, aunque ésta
no es estadisticamente significativa. (Lo mismo sucede en el sector C del MINSA).

La demanda sentida expresada a seis meses, representa una cuarta parta de la demanda total.
Ello indica la necesidad de potenciar las instituciones para los accesos de servicios de salud
mental en la poblacién de Lima Metropolitana y el Callao, asi como abordar los mitos y
creencias sobre la salud mental.
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MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS

1. La poblacién estudiada se caracteriza por estar por lo menos la mitad de ellas entre los 25 y
44 afos, siendo el estado civil mds prevalente el casado ¢ ser conviviente. Un tercio de ellas
realizd un trabajo hasta la semana anterior pero seis de cada cien personas estd buscando
trabajo. Aproximadamente siete de cada diez personas tienen ingresos menores a los S/.600
. El grado de analfabetismo es mayor en los varones.

2. La mitad de las mujeres acusan como uno de los estresores mds altos al factor econdmico y
a la salud; una similar proporcién indica tener méds sentimientos animicos negativos (tensa,
angustiada, triste, irritable y aburrida) que positivos (alegre y tranquila).

3. Manifiestan tener satisfaccion personal en cuanto a su nivel intelectual, aspecto fisico y
relaciones sociales; pero no tanto con respecto a sus estudios y nivel econémico. En el
dmbito laboral, su satisfaccion es promedio.

4. En cuanto a la cohesion familiar, esta coincide con la confianza que tienen hacia ella, su
percepcion es de alta cohesion en el seno de la familia. Sin embargo su calidad de vida
global refiere ser promedio.

5. Los indicadores suicidas son muy altos en las mujeres unidas, llegando a una prevalencia de
vida de més del 40%, mds de una de diez mujeres lo considerd en el dltimo afio y mds de una
de cada veinte en el dltimo mes. Una de cada doce mujeres ha intentado suicidarse alguna vez
en su vida.

6. En general las mujeres sufren considerablemente mds problemas de salud mental que los
hombres, convirtiéndose de por si en un grupo vulnerable. Los trastornos clinicos prevalentes
son los transtornos afectivos por depresion, aproximadamente una de cada nueve mujeres
unidas sufren depresion y una de cada diez mujeres padece de ansiedad generalizada.

7. Dos terceras partes de las entrevistadas refieren haber sido objeto de algtn tipo de abuso en
su vida, es decir, dos de cada tres mujeres; siendo el mds frecuente la violencia psicoldgica.

8.  El maltrato en la mujer estd generado por celos, actitudes machistas, pareja controladora y
arranques de violencia. Un hallazgo importante es notar que estas caracteristicas de maltrato
o violencia se han generado desde periodos de enamoramientos con sus parejas.

9. Aproximadamente una de cada cinco mujeres actualmente unidas es sistemdticamente mal-
tratada, es decir, sufre diversas agresiones con una frecuencia de dos a tres veces por mes.

10. Las mujeres maltratadas sistemdticamente indican mayor severidad de los diferentes
indicadores que se abordaron en la mujer unida (no sistemédticamente maltratada), siendo los
indicadores suicidas los mds contrastantes llegando a duplicarse en la frecuencia relativa.
Otro indicador importante es el trastorno clinico de la depresion, el cual nos prevé que se
deba tomar medidas preventivas y asistenciales en los afios venideros.
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10.

11.

12.

13.

ADOLESCENTES

La poblacion adolescente entrevistada se encuentra entre los 12 y 18 afios, con un nivel de
educacion prioritariamente secundaria. Tres de cada 100 adolescentes se encuentran bus-
cando trabajo.

Al igual que en los adultos y mujeres, los adolescentes identifican como problemas del pais
el desempleo, pobreza, y corrupcién, lo cual les genera sentimientos como desilusion,
amargura y rabia.

Los adolescentes sefialan confiar mds en sus maestros y religiosos antes que en las autori-
dades policiales y politicas.

Sefialan que sus estresores estan en funcion a su salud, los parientes y el estudio, antes que
en el dinero, la pareja o las leyes.

En lo personal se sienten mds satisfechos con los estudios y relaciones sociales y menos
satisfechos con el aspecto econémico.

Los adolescentes que trabajan sefialan estar mds satisfechos con los compafieros de trabajo
y con sus empleadores, en contraste con la carga de trabajo y la remuneracion que perciben.
Refieren tener una adecuada calidad de vida global.

Existe indicios de tolerancia social hacia las conductas psicopdticas en uno de cada doce
adolescentes.

Los indicadores suicidas en el perfodo de referencia anual son superiores a los del adulto
con clara tendencia a empeorar. Uno de siete adolescentes ha presentado deseos suicidas en
el dltimo afio y acusan como motivos a los problemas con los padres.

Al igual que las otras unidades de andlisis, la cohesion familiar representa un factor de
proteccion.

Se ha encontrado como trastorno clinico mds prevalente al episodio depresivo; uno de cada
doce adolescentes reune criterios para este diagnostico. Esto es coherente con la presencia
de indicadores suicidas en la magnitud hallada. En segundo lugar resalta la fobia social.

Las sustancias méds consumidas son el alcohol y el tabaco, habiéndose iniciado dicho consu-
mo entre los 12 y 13 aflos; y para sustancias ilegales (marihuana y cocaina) entre los 13y 14
anos.

El adolescente es otra de las poblaciones vulnerables objeto de abuso bdsicamente psicol6-
gico, pero también de abuso fisico, abandono y abuso sexual. La mitad de la poblacion
adolescente ha sido objeto de algin tipo de abuso en su vida.

También se encuentran en déficit el acceso a servicios de salud mental, habiendo una falta de
cobertura en la atencién. De igual modo se evidencian prejuicios sobre la salud mental que
en gran medida devienen de la familia, requiriendo urgentemente trabajar en la sensibiliza-
cion de una cultura de la salud mental.
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ADULTO MAYOR

1. 'Tres cuartas partes de la poblacién adulta mayor se encuentra entre los 60 y 74 afos; la
escolaridad se encuentra entre la primaria y secundaria, aproximadamente dos terceras par-
tes estd casado y dos de cada diez adultos mayores ha enviudado. Adn en esta poblacién
especifica se percibe la necesidad de continuar trabajando.

2. Los estresores més caracteristicos son la pareja, los parientes y el trabajo. En promedio
expresan tener mds sentimientos animicos de tranquilidad y alegria, sin embargo también
experimentan tristeza, tension y angustia.

3. Expresan mayor satisfaccion personal por las relaciones sociales y menor satisfaccion por el
aspecto econémico.

4. Los adultos mayores que estan trabajando se encuentran mds satisfechos con sus empleadores,
con los compafieros de trabajo y con la actividad que realizan, y aproximadamente la mitad
estd insatisfecho con la remuneracion que recibe. Sin embargo perciben una aceptable cali-

dad de vida.

9. Aproximadamente un tercio de la poblacion tiene al menos una discapacidad o inhabilidad
leve, siendo ésta mayor para el género femenino.

6. Los indicadores suicidas han sido mds prevalentes durante el dltimo afio, para el adulto
mayor que para el adulto, ademds es el género femenino el que se ve significativamente mds
afectado.

7. Los factores de proteccion lo constituyen el grado de cohesién familiar y la practica religio-
sa, siendo ésta mds marcada que en los adultos.

8. El trastorno clinico depresivo es mds prevalente en esta poblacién especifica, siendo las
mujeres las mds afectadas, asi como los mayores de 74 afios. Uno de siete adultos mayores
reiine criterios de episodio depresivo.

9. Las pruebas especializadas sefialan que a partir de los 75 aiios existe un significativo dete-
rioro del estado cognoscitivo en la poblacion adulta mayor. Cerca de un tercio de los mismos
tiene una funcién cognoscitiva anormal.

10. Aproximadamente la cuarta parte de la poblacién adulta mayor ha sido objeto de algin tipo
de maltrato en el dltimo afio, y aproximadamente uno de cada diez adultos mayores esta
sujeto a un maltrato mds sistematico (una 6 dos veces por mes). La forma mds frecuente de
maltrato ha sido mediante los insultos, ofensas, humillaciones, manipulaciones, chantajes y
abandono o negligencia.

11. El acceso a servicios de salud mental no llega a cubrir las expectativas de esta poblacién,
tanto por limitaciones econdmicas de ésta como por sus creencias y prejuicios sobre la salud
mental.
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DESCRIPCION DE LOS MODULOS EMPLEADOS - PERIODOS DE REFERENCIA INSTTUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL

MODULOS UTILIZADOS EN LA ENCUESTA

A. EL CUESTIONARIO EEMSM.00.
MIEMBROS DEL HOGAR, tiene la siguiente estructura:

* (Cardtula: Contiene 15 preguntas de identificacion geogréfica y muestral, y una seccién de registro
de miembros

* Ficha familiar: Contiene el nombre, edad, parentesco, género, estado civil, si primaria incomple-
ta, si aporta ingresos, si residente habitual, médulos pertinentes segiin criterios de seleccion, cita
de seleccionados, codigo de resultado personal y grado de dificultad encontrada.

B. EL CUESTIONARIO EEMSM.01.A, B, C, D.
MODULO DATOS GENERALES MUJER UNIDA, ADULTO, ADOLESCENTE, ADULTO MAYOR,

tiene la siguiente estructura:

* (arédtula: Contiene el consentimiento informado, identificacién, 10 preguntas de identificacion
geogrdfica y muestral

- Datos demogréficos: 23 preguntas

C. EL CUESTIONARIO EEMSM.02,
MODULO DE SALUD INTEGRAL DEL ADULTO, tiene la siguiente estructura:
* QOpinién sobre situacién del pais: 2 preguntas
* Confianza y seguridad: 2 preguntas
* Situaciones de estrés: 1 pregunta (7 dreas)
* Autoestima: 1 pregunta (5 dreas)
 Satisfaccién laboral: 1 pregunta (7 4reas)
e Asertividad: 1pregunta
* Psicopatia: 11 preguntas
* Salud personal fisica y psicolégica general: 1 pregunta (26 sub-items)

* Indicadores suicidas: 13 preguntas
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* Uso del tiempo libre: 4 preguntas
* Vida religiosa: 4 preguntas

* Aspectos del entorno: 2 preguntas
* (alidad de vida: 10 preguntas

* Discapacidad fisica: 1 pregunta

* Funcionamiento adaptativo: 1 pregunta (5 &reas)

D. EL CUESTIONARIO EEMSM.03,
MODULO DE SALUD INTEGRAL DEL ADOLESCENTE, tiene la siguiente estructura:
* QOpinién sobre situaciéon del pais: 2 preguntas
* Confianza: 1 pregunta
* Situaciones de estrés: 1 pregunta (7 dreas)
* Autoestima: 1 pregunta (5 dreas)
 Satisfaccién laboral: 1 pregunta (7 dreas)
* Aspectos del entorno: 2 preguntas
* Acceso a servicios : 3 preguntas
* Indicadores suicidas: 13 preguntas
* Indicadores homicidas: 3 preguntas
* Uso de sustancias: 12 preguntas
* Psicopatia: 9 preguntas
* Solidaridad: 1 pregunta
* Asertividad: 1 pregunta
* Salud psicoldgica general: 1 pregunta (26 sub-items)
* Aspectos de la dindmica familiar: 5 preguntas
* Vida sexual: 9 preguntas
* Uso de tiempo libre: 4 preguntas

* Vida religiosa: 3 preguntas
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* Discapacidad fisica: 1 pregunta
* Funcionamiento adaptativo: 1 pregunta (5 &reas)

* Problemas sobre trastornos clinicos: 35 preguntas

E. EL CUESTIONARIO EEMSM.04,
MODULO DE SINDROMES CLINICOS A, tiene la siguiente estructura:
* Trastornos de ansiedad: 37 preguntas
* Trastornos afectivos: 17 preguntas

* Trastorno psicéticos: o preguntas

F. EL CUESTIONARIO EEMSM.0s5,
MODULO DE SINDROMES CLINICOS B, tiene la siguiente estructura:
* Trastornos de la alimentacién: 27 preguntas
* Trastornos adictivos: 17 preguntas

* Trastorno psicéticos: 22 preguntas

G. EL CUESTIONARIO EEMSM.06.
MODULO DE ACCESO A SERVICIOS, tiene la siguiente estructura:
* Acceso a servicios de salud mental: 25 preguntas

* Conocimiento y prejuicios sobre la salud mental:: 1 pregunta

Relaciones de género: 1 pregunta

Soporte familiar: 1 pregunta

* Acceso a servicios de salud fisica: & preguntas

H. EL CUESTIONARIO EEMSM.07.
MODULO DE RELACIONES INTRAFAMILIARES, tiene la siguiente estructura:
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* Violencia contra la mujer:: 32 preguntas

* Violencia contra los nifios: 20 preguntas

Conducta alimentaria del adolescente: 6 preguntas

Estilos parentales: 5 preguntas

Conducta adictiva enmascarada de familiar adulto: 6 preguntas

I. EL CUESTIONARIO EEMSM.08.
MODULO DEL ADULTO MAYOR, tiene la siguiente estructura:
* Autoestima: 1 pregunta
 Satisfaccién laboral: 1 pregunta (7 dreas)
* Situaciones de estrés: 1 pregunta (5 dreas)
* Salud personal fisica y acceso: 8 preguntas
* Salud psicolégica general: 1 pregunta (26 sub-items)
e Aspectos de dindmica familiar: 1 pregunta
* Violencia contra el adulto mayor: 8 preguntas
* Vida religiosa: 4 preguntas
* (alidad de vida: 10 preguntas
* Discapacidad fisica: 1 pregunta

* Funcionamiento adaptativo: 1 pregunta (5 &reas)

J. EL CUESTIONARIO EEMSM.09.
MODULO DE FUNCIONES COGNOSCITIVAS, tiene la siguiente estructura:

* Orientacién: 10 preguntas
* Memoria: 3 preguntas
* Concentracién: 1 pregunta
* Agnosia: 2 preguntas
* Comprensién: 4 preguntas
* Disgrafia: 1 pregunta

* Construccién visoespacial: 1 pregunta
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PERIODOS DE REFERENCIA

Los periodos de referencia para las variables a investigarse han sido los siguientes:
* Variables demograficas y socioecondmicas
a. Caracteristicas de la vivienda
i. Dia de la entrevista
b. Educacion
i. Dia de la entrevista
c. Empleo e ingreso familiar
i. Tres meses anteriores
d. Ingresos y capacidad para cubrir necesidades basicas
i. Mes anterior
* Aspectos de salud mental general
a. Autoestima
i. Ultimos tres meses
b. Rasgos psicopdticos
i. Dia de entrevista
i. Ultimos doce meses
iii. De vida
¢. Problemas de la conducta alimentaria
i. Ultimos doce meses
d. Confianza
i. Dia de la entrevista
e. Cohesion familiar
i. Ultimos doce meses
f. Sensacion de soporte social

i. Dia de la entrevista
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h. Calidad de vida
i. Ultimo mes
i. Funcionamiento personal, laboral, social, familiar
i. Ultimo mes
i. Nivel de conocimiento sobre aspectos de salud mental
i. Dia de la entrevista
k. Problemas de género
i. Dia de la entrevista
* Funcionamiento cognoscitivo
a. Dia de la entrevista
* Violencia familiar
a. Violencia hacia la mujer
i. Ultimos doce meses
b. Violencia hacia el nifio

i. De vida

* Trastornos clinicos psiquidtricos segin la Décima Revision de la Clasificacion Internacional

de enfermedades Décima Edicion (CIE-10)
a. Trastornos de ansiedad
i. Agorafobia
1. De vida, seis meses y actual
ii. Trastorno de pdnico
1. De vida, seis meses y actual
iii. Fobia social
1. De vida, seis meses y actual
iv. Trastorno obsesivo-compulsivo
1. De vida, seis meses y actual

v. Ansiedad generalizada
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vi. Estado de estrés postraumatico
1. De vida , actual
b. Trastornos afectivos
i. Episodio depresivo
1. De vida, seis meses, actual
ii. Distimia
1. De vida, actual (dltimos dos afios)
iii. Episodio maniaco
1. seis meses, actual + vida entera
¢. Trastornos de la conducta alimentaria
i. Bulimia
1. Actual (tres dltimos meses)
ii. Anorexia nerviosa
1. Actual
d. Trastorno adictivos
i. Alcohol (dependencia/abuso)
1. Actual (altimos doce meses)
ii. Drogas (dependencia/abuso)
1. Actual (dltimos doce meses)
e. Episodio psicoticos
i. De vida, seis meses y actual
* Acceso a atencion servicios de salud mental

a. Ultimos seis meses.
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO METROPOLITANO EN SALUD MENTAL 2002
ERRORES MUESTRALES

Variable

Sub categorias

Parametro
estimado

Error

estandar

Intervalo de

confianza

Deff

Coeficiente
de variacion

GENERALES ADULTO
Edad promedio(DS) ponderada Media aritmética 38.32 0.4543 37.42;39.21 1.8 1.2
Trabajé la semana anterior Prevalencia 53% 14 50.2; 55.8 1.7 2.6
Esta buscando trabajo Prevalencia 7.2% 0.8 5.8;8.8 1.8 11.1
Grado de Analfabetismo Prevalencia 2.3% 04 1.6;3.2 14 17.4
Grado de estudios Sin nivel 1.6% 0.3 1.0, 24 1.6 18.8
Inicial / preescolar 0.1% 0.1 0.0, 0.7 2.0 100
Primaria 12.6% 0.8 10.9;14.1 13 6.3
Secundaria 42.8% 14 39.4;45.0 1.7 3.3
Bachillerato 0.3% 0.1 0.1;0.8 13 33.3
Superior no 22.5% 1.2 20.0; 24.6 1.6 53
universitario
Superior universitario 21.6% 1.3 18.8;24.0 22 6.0
Niveles de pobreza familiar segtin No cubre ni las 6.6% 0.7 53;82 1.8 10.6
auto percepcién de consumo necesidades basicas de
alimentacion
Cubren sélo las 31.3% 15 28.5;34.4 22 48
necesidades basicas de
alimentacion
Cubren sélo las 45.8% 1.6 42.6;48.9 2.1 35
necesidades basicas de
alimentacion, vestido
Cubren las necesidades 16.3% 1.1 14.2;18.6 1.9 6.8

basicas y otras
SALUD MENTAL DEL ADULTO

Principales problemas percibidos Desempleo 56.7% 14 54.0; 59.4 1.6 2.5
en el pais Pobreza 16.3% 1.1 14.4;18.6 1.7 6.8
Corrupcién 51% 0.6 41;6.3 14 11.8
Violencia 2.8% 04 2.2;3.7 1.1 14.3
Inestabilidad politica 2.5% 04 1.8;3.4 14 16
Sentimientos frente a problemas Desilusion 26.6% 13 24.1;19.2 1.8 49
nacionales Resignaciéon 5.3% 0.6 4.2,6.6 1.5 11.3
Indiferencia 3.3% 0.5 25,44 14 15.2
Confianza en autoridades policiales Nada o poco 62.5% 13 59.9; 65.0 13 2.1
Regular 33.6% 13 31.5;36.4 15 3.9
Mucho 3.6% 0.5 28,47 13 13.9
Confianza en autoridades politicas Nada o poco 91.7% 0.7 90.1;93.0 15 0.8
Regular 8.0% 0.7 6.7,9.6 15 8.8
Mucho 0.3% 0.1 0.1,0.7 13 33.3
Sentimientos de proteccién del Nada o poco 76.9% 1.1 74.6;79.1 15 14
estado Regular 21.5% 1.1 19.4;23.8 1.6 5.1
Mucho 1.5% 04 1.0,2.4 17 26.7
Sentimiento de proteccion de la Nada o poco 10.6% 0.9 8.9,12.5 1.8
familia Regular 19.5% 1.1 17.3;21.7 1.6
Mucho 70% 13 67.3;72.5 17
Magnitud de tension frente a Nada o poco 38.0% 15 35.0; 41.0 14
estresores cotidianos: trabajo o Regular 36.5% 15 33.2;39.2 15
estudio Mucho 25.9% 14 23,286 14 O
Magnitud de tension frente a Nada o poco 48.9% 15 46.0;51.8 1.7 2
estresores cotidianos: hijos y Regular 25.2% 1.2 22.9;27.6 1.5 L =
parientes Mucho 25.9% 12 235,284 16 $)6)
Magnitud de tension frente a Nada o poco 62.2% 1.6 58.9; 65.3 1.7 = <
estresores cotidianos: pareja Regular 18.4% 1.1 16.3;20.7 1.3 D m
Mucho 19.4% 13 16.9;22.1 17 Z L
—
=
Z
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Variable

Sub categorias

Parametro

estimado

Error
estandar

Intervalo de

confianza

Deff

Coeficiente
de variacion

Magnitud de tension frente a Nada o poco 28.5% 13 26.1;31.0 1.6 4.6
estresores cotidianos: dinero Regular 31.8% 12 29.4;34.3 15 3.8
Mucho 39.7% 13 372,423 1.5 33
Magnitud de tension frente a Nada o poco 34.6% 13 32.1,37.3 1.6 3.8
estresores cotidianos: la salud Regular 30.5% 1.2 28.1,32.9 14 3.9
Mucho 34.9% 14 32237.7 1.8 4
Prevalencia de sentimientos Triste 20.8% 1.2 18.6,23.2 1.7 5.8
animico Tenso 34.1% 14 31.3,36.9 19 4.1
Angustiado 20.9% 1.2 18.7,234 1.8 57
Irritable 18.6% 1.1 16.5,20.8 17 5.9
Preocupado 50.7% 1.6 47.5,53.9 2.2 3.2
Tranquilo 59.1% 14 56.4,61.8 17 24
Alegre 61.6% 14 58.8,64.4 1.8 2.3
Aburrido 18.2% 1.1 16.2,20.4 1.6 6
Experiencias traumaticas Prevalencia de vida 32.5% 13 29.9,35.1 1.7 4
Grado de satisfaccion personal: Nada o poco 11.1% 0.8 9.6,12.9 15 7.2
aspecto fisico Regular 46.5% 13 43.9,49.1 15 2.8
Mucho 42.4% 14 39.7,45.0 1.6 33
Grado de satisfaccién personal: Nada o poco 7.3% 0.7 6.0,8.8 15 9.6
inteligencia Regular 44.3% 1.3 41.7,46.9 14 29
Mucho 48.5% 14 45.8,51.1 15 2.9
Grado de satisfaccion personal: Nada o poco 40.6% 15 37.7,43.7 2.0 3.7
nivel econémico Regular 50.2% 1.5 47.3,53.2 1.9 3
Mucho 9.2% 0.8 7.7,10.9 1.6 8.7
Grado de satisfaccién personal: Nada o poco 29.5% 14 26.8,32.3 15 4.7
estudios Regular 43.2% 15 40.4,46.2 14 3.5
Mucho 27.3% 13 24.7,30.0 15 4.8
Grado de satisfaccion personal: Nada o poco 16.2% 1.0 14.3,18.2 15 6.2
relaciones sociales Regular 44.3% 13 41.7,46.9 14 29
Mucho 39.5% 14 36.8,42.3 1.6 35
Grado de satisfaccién laboral: con la Nada o poco 46.3% 1.7 43.0;,49.6 14 3.7
remuneracion que recibe Regular 42.4% 1.7 39.0;45.8 14 4
Mucho 11.3% 13 9.1;141 1.9 115
Grado de satisfaccion laboral: con el Nada o poco 23.2% 1.6 20.3;26.5 1.7 6.9
reconocimiento que percibe Regular 40.6% 1.9 36.9;444 1.8 4.7
Mucho 36.1% 1.8 32.8,39.7 1.6 5
Permisividad frente a la psicopatia Prevalencia 10.6% 0.7 9.2;12.2 1.2 6.6
Tendencias psicopaticas Prevalencia actual 15.4% 1.0 13.5;17.5 1.6 6.5
Consideraciones o pensamientos de | Prevalencia de vida 30.3% 11 28.1;32.6 13 3.6
indole suicida
Consideraciones o pensamientos de | Prevalencia en el mes 3.6% 04 28;45 11 111
indole suicida
Consideraciones o pensamientos de | Prevalencia en el afio 8.5% 0.7 7.3;10.0 12 8.2
indole suicidas
Conductas suicidas Prevalencia de vida 5.2% 1.6 42;6.5 1.5 30.8
Conductas suicidas Prevalencia en el mes 0.3% 0.1 0.0, 0.7 0.9 33.3
Conductas suicidas Prevalencia en el afio 1.0% 0.3 0.6;1.7 1.3 30
Prevalencia de tendencias violentas Prevalencia de vida 30.2% 13 27.6;32.9 1.8 43
Potencialidad suicida Prevalencia actual 0.6% 0.2 04;1.0 0.9 33.3
Consideraciones o pensamientos de | Prevalencia de vida 4.6% 0.6 3.7;,5.7 13
indole homicidas
Consideraciones o pensamientos de | Prevalencia en el mes 0.7% 0.2 04;12 12
indole homicidas
Consideraciones o pensamientos de | Prevalencia en el afio 1.9% 04 0.3;28 14 |1
indole homicidas O
Tendencias religiosas Participa activamente 16.6% 1.0 14.8;18.6 15 o
Religion ayuda a 65.9% 13 63.3; 68.4 1.6 %
—

solucionar problemas
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Variable Sub categorias Parametro Error Intervalo de Deff  Coeficiente
estimado estindar confianza de variacién

Alto nivel de estrés ambiental Prevalencia 45.7% 1.6 42.7,48.8 2.0 35

Calidad de vida de la poblacién Media aritmética 7.63 0.04 7.6;,7.7 15 0.5

Poblacién general adulta con al Prevalencia 26.5% 14 23.8,29.4 2.1 5.3

menos alguna discapacidad o

inhabilidad

Cualquier trastorno psiquidtrico Prevalencia de vida 37.3% 14 34.7;40.1 1.7 3.8

Cualquier trastorno psiquidtrico Prevalencia de 6 meses 26.5% 13 24.0;29.2 1.8 4.9

Cualquier trastorno psiquiatrico Prevalencia actual 23.5% 13 21.1;26.1 1.9 5.5

Trastornos de ansiedad Prevalencia de vida 25.3% 1.2 23.1;27.8 1.6 47

Trastornos de ansiedad Prevalencia de 6 meses 16.4% 1.1 14.4;18.7 1.9 6.7

Trastornos de ansiedad Prevalencia actual 14.6% 1.0 12.7;16.7 1.8 6.8

Trastorno de ansiedad generalizada | Prevalencia de vida 9.9% 0.8 84,11.7 1.6 8.1

Trastorno de ansiedad generalizada | Prevalencia de 6 meses 7.3% 0.8 5.9;8.9 1.8 11

Trastorno de pénico sin agorafobia Prevalencia de vida 3.7% 05 29,48 13 135

Trastorno de panico sin agorafobia | Prevalencia a 6 meses 2.0% 04 14,28 14 20

Trastorno de pénico sin agorafobia Prevalencia actual 1.2% 03 08,19 1.2 25

Agorafobia con trastorno de panico Prevalencia de vida 1.1% 03 0.6,1.9 1.7 27.3

Agorafobia con trastorno de panico | Prevalencia a 6 meses 0.7% 0.2 03,14 1.9 28.6

Agorafobia con trastorno de panico Prevalencia actual 0.5% 0.2 03,11 14 40

Agorafobia sin trastorno de panico Prevalencia de vida 3.4% 0.5 2.6,45 1.6 14.7

Agorafobia sin trastorno de panico | Prevalencia de 6 meses 2.0% 04 14,29 15 20

Agorafobia sin trastorno de panico Prevalencia actual 1.1% 03 0.6,1.8 1.6 273

Fobia social Prevalencia de vida 7.9% 0.8 6.5;9.5 1.7 10.1

Fobia social Prevalencia de 6 meses 3.7% 0.5 29;4.8 14 13.5

Fobia social Prevalencia actual 2.8% 0.5 2.1;3.9 1.6 179

Trastorno obsesivo-compulsivo Prevalencia de vida 1.6% 03 11,24 14 18.8

Trastorno obsesivo -compulsivo Prevalencia de 6 meses 0.9% 0.2 0.6;1.4 1.1 22.2

Trastorno obsesivo -compulsivo Prevalencia actual 0.7% 0.2 04,13 1.1 28.6

Trastorno de estrés post-traumatico Prevalencia de vida 6.0% 0.6 49,73 14 10

Trastorno de estrés post-traumatico Prevalencia actual 2.8% 04 2.1;3.7 13 143

Trastornos depresivos Prevalencia de vida 19.0% 1.1 17.0; 21.2 15 5.8

Trastornos depresivos Prevalencia a 6 meses 10.6% 0.7 8.7,11.7 1.2 6.6

Trastornos depresivos Prevalencia actual 6.7% 0.6 5.6;7.9 1.2 9

Episodio depresivo Prevalencia de vida 18.2% 1.1 16.2;20.4 15 6

Episodio depresivo Prevalencia a 6 meses 9.5% 0.7 8.2,11.1 1.2 74

Episodio depresivo Prevalencia actual 6.6% 0.6 5.6,7.9 1.2 9.1

Distimia Prevalencia a 6 meses 1.2% 0.2 0.8;,1.8 1.0 16.7

Bulimia nervosa Prevalencia actual 0.6% 0.2 0.3;1.3 1.9 33.3

Tendencia a problemas Prevalencia actual 11.5% 0.8 9.9, 13.2 15 7

alimentarios

Trastornos psicéticos en general (5 Prevalencia de vida 1% 03 0.6;1.6 13 30

0 mads criterios)

Trastornos psicéticos en general (5 Prevalencia actual 0.5% 0.2 03,11 14 40

0 mas criterios)

Trastorno bipolar Prevalencia de vida 0.1% 0.1 0.0,05 1.2

Bebedor riesgoso Prevalencia anual 21.8% 1.2 19.6;24.2 1.7

Dependencia a alcohol Prevalencia anual 1.6% 03 1.0,23 14

Abuso de alcohol Prevalencia anual 3.7% 0.5 2.8;,4.9 1.7

Dependencia a tabaco Prevalencia anual 1.4% 03 08,22 1.7

Dependencia a PBC Prevalencia anual 0.1% 0.1 0.0, 04 1.1

Dependencia a cocaina Prevalencia anual 0.1% 0.1 0.0,0.3 0.7

Dependencia a marihuana Prevalencia anual 0.1% 0.1 0.0,04 0.9

Dependencia a cualquier sustancia Prevalencia anual 2.8% 04 2.0,3.8 15 o

Consumo de sustancias en no Prevalencia de vida 71.6% 13 69.0; 74.0 1.7 >

alcohdlicas en general =

Consumo de sustancias legales no Prevalencia de vida 70.8% 1.3 68.2;,73.2 1.6 l-

alcohdlicas 0

Consumo de tabaco Prevalencia de vida 69.7% 1.3 67.1,72.2 1.6 <

Consumo de tranquilizantes Prevalencia de vida 2.4% 04 1.7;33 15 m

Consumo de estimulantes Prevalencia de vida 0.6% 0.2 0.3;1.1 1.1 LLI
=
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Coeficiente
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Consumo hoja de coca Prevalencia de vida 5.6% 0.7 44,71 1.8 125
Consumo de sustancias ilegales Prevalencia de vida 7.8% 0.7 6.6;9.3 14 9
Consumo marihuana Prevalencia de vida 6.3% 0.6 51;7.7 1.5 9.5
Consumo clorhidrato de cocaina Prevalencia de vida 2.6% 04 2.0;3.5 1.2 15.4
Consumo de PBC Prevalencia de vida 2.1% 04 15;3.1 1.5 19
Consumo de cocaina en general Prevalencia de vida 3.9% 0.5 3.1;5.0 1.3 12.8
Consumo de sustancias en general Prevalencia actual 22.5% 12 20.3;24.9 1.6 5.3
Consumo de sustancias legales Prevalencia actual 22% 12 19.8;24.4 1.7 55
Edad de inicio de consumo de 18.46 0.17 18.12; 18.80 1.3 0.9
tabaco
Edad de inicio de consumo de Media aritmética 30.88 248 25.86; 35.90 15 8
tranquilizantes
Edad de inicio de consumo de PBC Media aritmética 19.25 0.63 17.97; 20.25 1.2 3.3
Edad de inicio de consumo de Media aritmética 20.7 0.88 18.93; 22.47 0.96 43
cocaina
Edad de inicio de consumo de Media aritmética 17.81 0.35 17.11; 18.51 1.1 2
marihuana
Demanda sentida de servicios en Prevalencia de vida 33.8% 14 31.1; 36.7 1.9 41
salud mental
Demanda sentida de servicios en Prevalencia a 6 meses 17.5% 1.1 15.5;19.7 1.7 6.3
salud mental
Demanda sentida expresada Prevalencia a 6 meses 24.3% 2.8 19.3;30.2 1.6 11.5
atendida en servicios de salud
Proporcion de la demanda sentida Prevalencia 41% 1.2 22,73 15 29.3
atendida en Puestos o centros de
salud
Proporcion de la demanda sentida Prevalencia 51% 1.3 3.1;8.2 1.3 25.5
atendida en posta o policlinico
ESSALUD
Proporcion de la demanda sentida Prevalencia 2.0% 0.9 0.8;4.8 1.6 45
atendida en Hospital de la FFAA y
PN
Proporcion de la demanda sentida Prevalencia 1.9% 0.7 0.9;4.0 11 36.8
atendida en Consultorio médico
particular
Proporcion de la demanda sentida Prevalencia 1.9% 0.7 0.9;3.7 0.9 36.8
atendida en Clinica particular
Tipo de ayuda recibida por la Medicina 42% 6.0 30.6; 54.3 13 14.3
demanda atendida Psicoterapia 24.7% 5.6 15.3;37.5 15 227
Consejeria 28.9% 5.3 19.5; 40.5 1.2 18.3
Otro 4.4% 2.7 1.3;14.0 1.5 61.4
SALUD MENTAL POR CONOS
Prevalencia general de 6 meses de CONO NORTE 24.7% 2.8 19.6; 30.7 29.9 .
cualquier trastorno psiquidtrico CONO CENTRO 22.2% 2.5 17.6;27.6 26.3
seglin conos geogréficos CONO SUR 26.3 2.6 21.5;31.7 27.2
CONO ESTE 32.3% 3.0 26.7;38.5 29.8
CALLAO 29.3% 4.1 21.9; 38.0 123.4
Prevalencia general actual de CONO NORTE 21.6% 2.7 16.7;27.3 30.6
cualquier trastorno psiquiatrico CONO CENTRO 20.2% 2.5 15.8; 25.5 27.2
seglin conos geograficos. CONO SUR 23.1% 2.5 18.6; 28.4 28.3 O
CONO ESTE 28.5 % 3.0 23.0; 34.7 32.9 >
CALLAO 26.7% 338 20.0;34.8 115.9 -
Prevalencia general a 6 meses de CONO NORTE 183 % 2.6 13.7,23.9 32.7 0
trastornos de ansiedad segtin conos CONO CENTRO 129 % 2.0 95,173 26.8 <
geograficos. CONO SUR 16.0 % 2.0 12.5; 204 25.8 m
L
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Variable Sub categorias Parametro Error Intervalo de Deff  Coeficiente
estimado estandar confianza de variacion
CONO ESTE 182 % 2.8 13.4;24.3 42.6 15.4
CALLAO 175 % 3.1 12.2;24.5 118.0 17.7
Prevalencia general actual de CONO NORTE 14.4 % 2.0 10.9;18.9 25.8 13.9
Eones ClREiEi| CRghn s | = Ea NG, Caio 117 % 1.9 85,159 263 162
geogréficos.
CONO SUR 14.5 % 2.0 10.9; 18.9 28.8 13.8
CONO ESTE 17.6 % 2.7 12.8;23.6 434 15.3
CALLAO 16.1 % 3.2 10.8; 23.4 134.3 19.9
Prevalencia general a 6 meses de CONO NORTE 84 % 14 6.1;11.6 20.2 16.7
trastornos depresivos seglin conos CONO CENTRO 8.0 % 15 56114 229 18.8
geograficos. CONO SUR 112 % 1.7 8.2,15.1 27.6 15.2
CONO ESTE 133 % 1.7 10.4;17.0 21.5 12.8
CALLAO 9.6 % 2.0 6.4;14.3 84.6 20.8
Prevalencia general actual de CONO NORTE 54 % 1.1 3.6; 8.0 19.9 20.4
trastornos depresivos segiin conos CONO CENTRO 53 % 12 33,84 254 226
geograficos. CONO SUR 71 % 13 49,101 236 183
CONO ESTE 9.5 % 14 7.1;12.5 19.9 14.7
CALLAO 6.5 % 1.7 3.9;10.7 91.1 26.2

SALUD MENTAL POR
SECTORIZACION MINSA

necesidades basicas de
alimentacion, vestido

Prevalencia general de 6 meses de Sector A: HVLH 25.7 % 2.0 21.;299 10.2 7.8
cualquier trastorno psiquidtrico Sector B: HHV 24.9 % 2.6 20.1; 30.4 25.4 10.4
segun sectorizacion MINSA Sector C INSM 282 % 22 24.1;32.8 10.4 7.8
Prevalencia general actual de Sector A HVLH 22.4 % 2.0 18.8; 26.5 10.6 8.9
cualquier trastorno psiquidtrico Sector B HHV 23.0 % 2.5 18.5; 28.3 25.0 10.9
segi eesimZnaEm IS Sector C INSM 249 % 22 20.8,29.3 11.0 88
Prevalencia general a 6 meses de Sector A HVLH 15.9 % 1.6 13.0;19.2 9.5 10.1
trastornos de ansiedad segin Sector B HHV 13.0 % 21 9.4;17.8 315 16.2
sectorizacion MINSA Sector C INSM 19.0 % 2.0 15.4; 23.2 11.7 105
Prevalencia general actual de Sector A HVLH 141 % 1.6 11.3;17.5 10.5 11.3
trastornos de ansiedad segin Sector BHHV 12.3 % 2.1 8.8;,17.0 31.1 17.1
sectorizacion MINSA. Sector C INSM 16.4 % 1.7 13.3; 20.1 10.4 10.4
Prevalencia general a 6 meses de Sector A HVLH 10.1 % 1.3 7.8,129 9.8 12.9
trastornos depresivos en grupos de Sector B HHV 88 % 13 65,117 17.7 148
g?&gf:‘ segun sectorizacion Sector C INSM 10.8 % 12 88,133 6.7 11.1
Prevalencia general actual de Sector A HVLH 6.1 % 1.0 4.4;85 10.0 16.4
trastornos depresivos en grupos de Sector B HHV 7.0 % 1.1 51,94 14.7 15.7
pobreza segtin sectorizacién Sector C INSM 7.0 % 0.9 54;9.1 6.9 12.9
MINSA
POBREZA Y SALUD MENTAL
Prevalencia general de 6 meses de No cubre ni las 37.4% 55 27.4;48.6 252.0 14.7
cualquier trastorno psiquidtrico en necesidades basicas
grupos de pobreza segtin cobertura Cubren sélo las 32.0% 24 27.5;36.8 12.6 7.5
de ingresos de necesidades de la necesidades basicas de
canasta familiar (i0a con 11) alimentacion
Cubren solo las 24.0% 1.8 20.7;27.6 6.5 7.5
necesidades basicas de
alimentacion, vestido
Cubren las necesidades 21.1% 2.6 16.5; 26.7 41.1
bésicas y otras
Prevalencia general actual de No cubre ni las 34.2% 53 24.5;45.3 262.9
cualquier trastorno psiquiétrico en necesidades basicas
grupos de pobreza segtin cobertura Cubren sélo las 28.4% 24 24.0;33.3 14.0 W
de ingresos de necesidades de la necesidades basicas de
canasta familiar. alimentacion 9
Cubren sélo las 20.9% 1.7 17.8;24.3 6.5 D
Z
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Variable Sub categorias Parametro Error Intervalo de Deff  Coeficiente
estimado estandar confianza de variacion
Cubren las necesidades 19.4% 25 14.9;24.9 424 12.9
basicas y otras
Prevalencia general a 6 meses de No cubre ni las 20.1% 42 13.1; 29.6 271.3 20.9
trastornos de ansiedad en grupos necesidades bésicas
de pobreza segtin cobertura de Cubren sélo las 20.3% 2.1 16.4;24.8 15.8 10.3
ingresos de necesidades de la necesidades basicas de
canasta familiar. (i36a con 11) alimentacion
Cubren sélo las 15.1% 1.5 12.4;18.2 6.7 9.9
necesidades basicas de
alimentacion, vestido
Cubren las necesidades 12.9% 2.1 9.3,17.7 45.0 16.3
basicas y otras
Prevalencia general actual de No cubre ni las 16.2% 3.8 10.0; 25.2 279.5 23.5
trastornos de ansiedad en grupos necesidades basicas
de pobreza segtin cobertura de Cubren sélo las 18.4% 21 14.6;22.8 16.2 11.4
ingresos de necesidades de la necesidades basicas de
canasta familiar. (i36b con 11) alimentacién
Cubren solo las 13.6% 14 11.0; 16.7 7.1 10.3
necesidades basicas de
alimentacion, vestido
Cubren las necesidades 10.8% 2.0 7.5;15.3 452 18.5
basicas y otras
Prevalencia general a 6 meses de No cubre ni las 19.5% 3.7 13.3;27.7 214.3 19
trastornos depresivos en grupos de necesidades bésicas
pobreza segtin cobertura de Cubren so6lo las 12.6% 15 10.0; 15.8 11.8 11.9
ingresos de necesidades de la necesidades basicas de
canasta familiar. (i48a con 11) alimentacion
Cubren sélo las 8.6% 1.0 6.8;10.9 5.7 11.6
necesidades basicas de
alimentacion, vestido
Cubren las necesidades 6.6% 14 44,99 359 21.2
bésicas y otras
Prevalencia general actual de No cubre ni las 17.5% 3.5 11.6; 25.3 213.3 20
trastornos depresivos en grupos de necesidades bésicas
pobreza segtn cobertura de Cubren so6lo las 8.7% 1.2 6.6;11.5 11.5 13.8
ingresos de necesidades de la necesidades basicas de
canasta familiar. (i48b con 11) alimentacién
Cubren solo las 4.4% 0.7 3.2;6.0 49 15.9
necesidades basicas de
alimentacion, vestido
Cubren las necesidades 5.5% 13 3.5;87 38.4 23.6
basicas y otras
TRASTORNOS CLINICOS
Prevalencia general de 6 meses de 18 a 24 afios 29.5% 29 24.1;35.4 27.9 .
cualquier trastorno psiquidtrico 25 a 44 afios 26.7% 1.6 23.6; 30.0 5.0
seglin grupos etareos. (i0a con c2c) 45 a 64 afios 26.1% 25 21.6;31.2 21.6
>65 afos 17.6% 35 11.7;25.5 194.3
Prevalencia general actual de 18 a 24 afios 24.6% 2.7 19.6; 30.3 29.8
cualquier trastorno psiquidtrico 25 a 44 afos 24.0% 1.6 21.1;27.3 52
seguin grupos etdreos. . (i00a con 45 a 64 afios 23.7% 23 19.4; 28.6 21.6
2c) >65 afios 16.7% 3.4 11.0;24.6 198.4
Prevalencia general a 6 meses de 18 a 24 afios 18.4% 2.6 13.8;24.2 36.8
trastornos de ansiedad segtn 25 a 44 afios 16.3% 13 13.9;19.1 52
grupos etareos. . (i36a con c2c) 45 a 64 afios 16.4% 2.0 12.8; 20.6 21.9 o
>65 afios 11.2% 29 6.6;18.2 208.6 2
Prevalencia general actual de 18 a 24 afios 16.6% 2.5 12.2;,22.2 375 l—
trastornos de ansiedad segtn 25 a 44 aiios 14.2% 13 11.8;16.9 55 0
grupos etéreos. . (i36b con c2c) 45 a 64 afios 15.1% 1.9 11.7,19.2 21.6 2
>65 anos 9.8% 2.7 5.6;16.5 209.2 m
Prevalencia general a 6 meses de 18 a 24 afios 10.3% 1.6 7.6;13.9 23.5 LI-I
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trastornos depresivos segtn grupos 25 a 44 afios 9.5% 1.0 7.7,11.5 4.4 10.53
etdreos. . (i48a con c2c) 45 a 64 afios 11.9% 1.7 8.9;15.7 22.7 14.29

>65 afios 74% 2.1 42,127 163.6 28.38
Prevalencia general actual de 18 a 24 afios 3.8% 0.9 24;6.1 20.0 23.68
trastornos depresivos segtin grupos 25 a 44 aios 6.7% 0.8 52;85 45 11.94
etédreos. . (i48b con c2c) 45 a 64 afios 9.3% 1.6 6.6;12.9 24.0 17.20

>65 afios 6.9% 2.0 3.8,12.1 165.8 28.99

DATOS GENERALES: MUJER
UNIDA

Edad por grupos etareos de la <18 afios 0.4% 0.2 0.2;09 1.2 50

muestra 18 a 24 afos 6.0% 0.6 49,73 12 10
25 a 44 afios 50.2% 1.3 47.6;52.7 1.2 2.59
45 a 64 afos 34.0% 1.3 31.6;36.5 13 3.82

>64 afios 9.4% 0.8 79,111 14 8.51
Estado civil Conviviente 25.4% 13 23.0,279 1.5 512
Separada 11.7% 0.8 10.3;13.4 1.1 6.84

Divorciada 0.8% 0.2 05,14 1.3 25
Viuda 6.8% 0.6 57,81 1.1 8.82
Casada 55.3% 14 52.5,58.0 14 2.53
Realiza actividad laboral En semana anterior 38.9% 1.3 364 ;415 1.3 3.34
Esta buscando trabajo 6.0% 0.7 49,75 14 11.67

Grado de 5.2% 0.6 41;6.5 1.4
analfabetismo 11.54
Grado de estudios Sin nivel 3.4% 0.5 2.6;45 1.3 14.71
Inicial /preescolar 0.3% 0.2 01;1.0 2.3 66.67
Primaria 24.3% 1.2 22.0;26.7 14 4.94
Secundaria 40.6% 13 38.2,43.1 1.2 3.20
Bachillerato 0.4% 0.1 0.2;0.8 0.9 25.00
Superior no 17.6% 1.0 15.7;19.7 13

universitario 5.68
Superior universitario 134 % 1.0 11.6;154 15 7 46

SALUD MENTAL DE LA MUJER
UNIDA

Principales problemas percibidos Desempleo 55.7% 13 53.1,583 13 2.33

en el pais Pobreza 19.9% 1.0 18.0,22.0 12 5.03

Corrupcién 41% 05 33;52 11 12.20

Violencia 4.9% 0.6 39,61 13 12.24

Inestabilidad politica 1.3% 03 0.8;2.0 12 23.08

Falta de confianza y 0.3% 0.1 0.1;0.6 1.0 33.33

liderazgo

Otro 13.3% 1.0 11.5;15.5 1.6 7.52

Sentimientos frente a problemas Desilusion 22.5% 1.2 20.1;25.0 1.6 5.33

nacionales Amargura y rabia 24.9% 0.9 21.7;28.7 14 3.61

Resignacion 5.2% 0.6 41;6.6 1.5 11.54

Indiferencia 2.5% 04 18,34 1.2 16.00

Otro 44.9% 1.7 415;483 23 3.79

Confianza en autoridades policiales Nada o poco 64.4% 13 61.8;66.9 13 2.02

Regular 31.9% 12 29.6,34.3 1.2 3.76

Mucho 3.7% 0.5 28,48 13 13.51

Confianza en autoridades politicas Nada o poco 91.1% 0.7 89.6,92.3 1.1 0.77

Regular 8.6% 0.7 7.3;10.0 1.1 8.14

Mucho 0.4% 0.2 02,09 1.2 50.00

Sentimientos de proteccion del Nada o poco 78.4% 12 76.1;80.6 14 153
estado L
Regular 20.0% 1.1 179,223 14 5.50 O
Mucho 1.6% 0.3 10,23 12 18.75 ==
Sentimiento de proteccién de la Nada o poco 11.7% 0.8 10.2;13.4 1.2 6.84 D
familia Regular 19.7% 1.0 17.8;21.8 1.2 5.08 Z
—

r

INTERACTIVO




Variable Sub categorias Parametro Error Intervalo de Deff  Coeficiente
estimado estindar confianza de variacién
Mucho 68.6% 13 66.0;71.1 14 1.90
Magnitud de tension frente a Nada o poco 38.4% 1.7 35.1;419 1.2 4.43
estresores cotidianos: trabajo o Regular 30.4% 1.6 274,335 1.1 5.26
estudio Mucho 31.2% 17 28.0,34.6 12 5.45
Magnitud de tension frente a Nada o poco 41.1% 13 38.5;43.7 13 3.16
estresores cotidianos: hijos y Regular 25.6% 11 235;27.8 11 430
parientes Mucho 33.3% 13 30.8,35.9 13 3.90
Magnitud de tension frente a Nada o poco 54.8% 14 52.0 ;57.5 1.2 2.55
estresores cotidianos: pareja Regular 21.2% 1.2 19.0 ;23.6 1.3 5.66
Mucho 24.0% 13 21.6,26.6 13 542
Magnitud de tension frente a Nada o poco 21.6% 1.1 19.5 ;238 13 5.09
estresores cotidianos: dinero Regular 28.4% 1.1 26.2;30.6 1.1 3.87
Mucho 50.0% 1.3 474 ;52.6 1.3 2.60
Magnitud de tension frente a Nada o poco 28.2% 1.3 25.8;30.8 14 4.61
estresores cotidianos: la salud Regular 28.8% 11 26.7;31.1 11 3.82
Mucho 43.0% 13 404 ;45.6 13 3.02
Presencia de sentimientos animicos Triste 32.3% 14 29.6;35.2 1.7 433
significativos Tenso 45.6% 15 42.6;48.6 1.7 3.29
Angustiado 30.9% 14 28.3,33.7 1.6 4.53
Irritable 27.5% 13 25.1,30.0 15 4.73
Preocupado 60.5% 1.6 57.3,;63.6 2.0 2.64
Tranquilo 48.6% 14 45.9;514 1.5 2.88
Alegre 52.3% 1.6 492,554 1.8 3.06
Aburrido 22.7% 12 204,252 15 5.29
Otro 1.8% 0.3 12;25 1.1 16.67
Grado de satisfaccién personal: Nada o poco 15.7% 1.0 13.9;17.7 13 6.37
aspecto fisico Regular 455% 14 42.8;48.2 1.4 3.08
Mucho 38.7% 14 36.1;41.5 14 3.62
Grado de satisfaccion personal: Nada o poco 12.7% 0.8 11.1;14.4 1.2 6.30
Inteligencia Regular 47.6% 12 45.2;50.0 1.1 2.52
Mucho 39.8% 13 37.2;424 13 3.27
Grado de satisfaccion personal: Nada o poco 47.1% 15 44.1;50.0 1.7 3.18
nivel econémico Regular 44.6% 14 419,474 1.5 3.14
Mucho 8.3% 0.7 7.0;9.8 12 8.43
Grado de satisfaccién personal: Nada o poco 40.5% 15 37.5;43.6 1.4 3.70
estudios Regular 38.0% 14 35.2;40.9 1.2 3.68
Mucho 21.5% 13 19.1;24.1 13 6.05
Grado de satisfaccién personal: Nada o poco 21.5% 11 19.3;23.8 14 512
Relaciones sociales Regular 43.0% 13 40.4;45.6 13 3.02
Mucho 35.5% 14 329,383 15 3.94
Grado de satisfaccién laboral: con Nada o poco 13.6% 1.2 114;16.1 1.0 8.82
actividades o funciones que realiza Regular 39.9% 1.8 36.4;43.4 1.1 451
Mucho 46.6% 1.8 43.0;50.2 1.1 3.86
Grado de satisfaccién laboral: con el Nada o poco 15.0% 14 12.6;17.9 1.2 9.33
ambiente fisico donde labora Regular 41.5% 1.9 37.7;45.3 1.3 4.58
Mucho 43.5% 2.0 39.6;47.5 14 4.60
Grado de satisfaccion laboral: con Nada o poco 11.4% 15 8.7,14.8 1.2 13.16
sus compafieros de trabajo Regular 38.0% 2.2 33.7,42.5 1.1 5.79
Mucho 50.6% 2.3 46.0;55.1 1.1 4.55
Grado de satisfaccién laboral: con la Nada o poco 22.9% 1.6 20.0; 26.1 1.2 6.99
carga de trabajo que desarrolla Regular 45.7% 1.9 421,494 12 4.16
diariamente Mucho 31.4% 2.7 45.3;55.8 12 860 Q|
Grado de satisfaccion laboral: con el Nada o poco 13.5% 2.0 10.0; 18.0 1.4 14.81 O
trato que recibe de sus jefes Regular 35.9% 2.6 30.9;41.2 1.2 7.24 E
Mucho 50.6% 2.7 45.3;55.8 12 5.34
Grado de satisfaccién laboral: con la Nada o poco 50.8% 2.0 46.9;54.8 13 3.94 ~Z

INTERACTIVO




Variable

Sub categorias

Parametro
estimado

Error
estandar

Intervalo de
confianza

Deff

Coeficiente
de variacion

remuneracién que recibe Regular 37.5% 2.0 33.7,41.5 13 5.33
Mucho 11.6% 1.3 94,143 1.2 11.21
Grado de satisfaccién laboral: con el Nada o poco 24.3% 1.6 21.2;27.6 1.1 6.58
reconocimiento que percibe Regular 38.5% 1.8 35.0;42.2 11 4.68
Mucho 37.2% 1.9 33.5;41.0 1.2 5.11
Consideraciones o pensamientos de | Prevalencia de vida 42.3% 14 39.6;45.1 15 3.31
indole suicida
Consideraciones o pensamientos de | Prevalencia en el mes 5.8% 0.6 47,71 12 10.34
indole suicida
Consideraciones o pensamientos de | Prevalencia en el afio 12.7% 0.9 11.0; 14.5 1.4 7.09
indole suicidas
Conductas suicidas Prevalencia de vida 8.1% 0.7 6.9,9.5 1.1 8.64
Conductas suicidas Prevalencia en el mes 0.2% 0.1 0.1;0.6 0.9 50.00
Conductas suicidas Prevalencia en el afio 1.0% 0.2 0.7;1.6 1.1 20.00
Potencialidad suicida Prevalencia de actual 0.7% 0.2 04;1.3 1.2 28.57

TRASTORNOS CLINICOS EN LA
MUJER UNIDA

Trastorno de ansiedad generalizada | Prevalencia a 6 meses 10.2% 0.9 8.5;12.0 1.6 8.82
en la mujer unida

Trastorno de estrés post-traumatico Prevalencia actual 4.6% 0.5 3.7,5.8 1.1 10.87
en la mujer unida

Trastornos depresivos en la mujer | Prevalencia general a 6 16.3% 0.9 14.5;18.2 1.2 5.52
unida meses

Depresién mayor en la mujer unida | Prevalencia a 6 meses 15.4% 0.9 13.6;17.3 1.2 5.84
Depresién mayor en la mujer unida Prevalencia actual 11.4% 0.8 9.9,13.2 1.2 7.02

Distimia en la mujer unida Prevalencia a 6 meses 2.3% 0.3 1.7,3.1 0.9 13.04
LA MUJER UNIDA
MALTRATADA

humillaciones, etc.

De algtn tipo de abuso en la mujer Prevalencia de vida 65.8% 14 63.1; 68.4 15 213
unida
Presencia de maltrato gral en el Le gritaba mucho 9.4% 0.8 8.1;,11.0 1.2 8.51
periodo de enamoramiento con la
pareja actual (o dltima pareja) Tenia arranques de 11.3% 0.9 9.7,13.2 14 7.96
violencia
Le engafio 19.1% 1.0 17.2;21.2 1.2 5.24
La maltrato 7.0% 0.7 5.7;84 1.3 10.00
fisicamente
Forzo a relaciones 4.9% 0.6 39;6.1 1.3 12.24
sexuales
Se mostro indiferente 15.8% 1.0 13.9;17.9 14 6.33
Le mentia mucho 21.7% 1.1 19.6; 23.9 1.3 5.07
Era muy celoso 50.0% 14 47.3;52.6 13 2.80
La controlaba mucho 34.8% 1.3 32.3;37.4 1.4 3.74
La descuidaba por el 21.1% 1.1 19.0; 23.4 1.3 5.21
alcohol
Tenia actitudes 36.8% 13 34.2;39.5 14 3.53
machistas
En el periodo de enamoramiento Presencia de maltrato 69.9% 13 67.1;72.1 14 1.86
con la pareja actual (o dltima general
pareja)
En el periodo de enamoramiento Presencia de algtn tipo 19.7% 11 17.6;21.9 13 5.58
con la pareja actual o dltima pareja de violencia
Por parte de pareja actual Prevalencia de vida de 47% 15 44.1;50.0 13 3.19
algtin abuso
Tipos de abuso por parte de pareja Abuso sexual 9.6% 0.8 8.0,11.4 1.2 8.33 W
actual Abuso fisico 28.6% 1.4 26.0; 31.4 1.4 4.90 O
Insultos 41.9% 14 39.1;44.7 1.2 3.34 [~
Chantajes, 16.0% 12 13.9;18.4 15 750 Q]
Z

r
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Variable Sub categorias Parametro Error Intervalo de Deff  Coeficiente

estimado estindar confianza de variacién
Abandono 12.0% 0.9 10.3;13.9 12 7.50
Por parte de pareja actual (por lo Prevalencia de algin 21.2% 12 19.0; 23.7 13 5.66
menos 1 o 2 veces al mes) abuso sistematico
En el periodo de enamoramiento Presencia de maltrato 85.3% 22 80.5; 89.1 4.8 2.58
con la pareja actual en la mujer general
maltratada sisteméticamente(por lo
menos 1 o 2 veces al mes)
En el periodo de enamoramiento Presencia de algtn tipo 36.7% 28 31.4;42.3 16.2 7.63
con la pareja actual en la mujer de violencia
maltratada sisteméticamente(por lo
menos 1 o 2 veces al mes)
Confianza en autoridades policiales Nada o poco 68.5% 2.8 62.9;73.7 9.0 4.09
de la mujer maltratada
sistematicamente(por lo menos 1 o
2 veces al mes) Regular 27.8% 27 229,334 190 971
Mucho 3.6% 1.1 2.0;6.4 21.8 30.56
Confianza en autoridades politicas Nada o poco 92.7% 14 89.4;95.0 1.9 1.51
de la mujer maltratada Regular 6.6% 13 44,98 193 19.70
sistematicamente (por lo menos 1 o Mucho 0.7% 0.5 0.2;28 252 71.43
2 veces al mes)
Sentimientos de proteccion del Nada o poco 84.2% 2.0 80.0; 87.7 3.9 2.38
estado de la mujer maltratada Regular 15.4% 20 11.9;19.7 18.0 12.99
sistematicamente (por lo menos 1 o Mucho 04% 03 01,15 132 7500
2 veces al mes)
Sentimiento de proteccién de la Nada o poco 15.4% 21 11.8;20.0 20.2 13.64
familia de la mujer maltratada Regular 25.1% 26 203,307 204 10.36
sistematicamente (por lo menos 1 o
2 veces al mes) Mucho 59.5% 29 53.7; 65.0 11.2 487
Magnitud de tension frente a Nada o poco 39.2% 3.7 32.2;46.6 11.7 9.44
estresores cotidianos: trabajo o
estudio de la mujer maltratada Regular 24.8% 34 18.7;32.2 15.3 13.71
sistematicamente (por lo menos 1 o Mucho 36.0% 3.6 29.3;43.3 11.9 10.00
2 veces al mes)
Magnitud de tension frente a Nada o poco 34.7% 2.8 29.4;40.4 16.8 8.07
estresores cotidianos de la mujer Regular 24.4% 24 199,295 177 984
maltratada sistematicamente (por lo
menos 1 o 2 veces al mes): hijos y Mucho 40.9% 3.0 35.2;46.8 16.2 7.33
parientes
Magnitud de tension frente a Nada o poco 36.1% 2.8 30.7;41.8 16.7 7.76
estresores cotidianos de la mujer Regular 27.1% 2.7 22.0;32.8 20.5 9.96
maltratada sistematicamente (por lo
menos 1 02 veces al mes): pareja Mucho 36.9% 29 31.4;42.7 17.2 7.86
Magnitud de tension frente a Nada o poco 17.6% 2.3 13.5;22.5 214 13.07
estresores cotidianos de la mujer Regular 24.5% 24 20.0; 29.6 17.7 9.80
maltratada sistematicamente (por lo Mucho 57.9% 3.0 51.9; 63.7 12.4 518
menos 1 o 2 veces al mes): dinero
Magnitud de tension frente a Nada o poco 22.6% 2.6 17.8;28.2 22.3 11.50
estresores cotidianos de la mujer Regular 28.4% 58 232341 01 986
maltratada sistemdticamente (por lo Mucho 291% 30 432,550 144 o1l
menos 1 o 2 veces al mes): la salud o
Prevalencia de sentimientos Triste 43.9% 29 38.3;49.7 14.9 6.61 >
animico significativos actuales de la Tenso 58.6% 3.1 52.5; 64.5 12.9 5.29 —
mujer maltratada sistematicamente Iy
(por lo menos 1 0 2 veces al mes) Angustiado 42.4% 31 36.4; 48.5 17.3 7.31 9 O
Irritable 37.7% 2.9 32.3;43.5 16.5 769 Na <
Preocupado 72.7% 29 66.6; 78.1 9.8 3.99 Z ﬂ:
= E
Z




Variable Sub categorias Parametro Error Intervalo de Deff  Coeficiente
estimado estindar confianza de variacién
Tranquilo 33.7% 2.7 28.6;39.3 16.8 8.01
Alegre 45.5% 3.2 39.4;51.9 17.3 7.03
Aburrido 31.8% 3.0 26.2;38.0 212 9.43
Otro 1.2% 0.6 05,32 21.1 50.00
De consideraciones o pensamientos Prevalencia de vida 63.6% 3.0 57.6;69.2 11.1 4.72
de indole suicida de la mujer
maltratada sistematicamente (por lo
menos 1 o 2 veces al mes)
De consideraciones o pensamientos | Prevalencia en el mes 12.3% 1.9 9.0; 16.6 21.6 15.45
de indole suicida de la mujer
maltratada sistemdticamente (por lo
menos 1 o 2 veces al mes)
De consideraciones o pensamientos | Prevalencia en el afio 23.7% 2.7 18.8;29.4 22.6 11.39
de indole suicidas de la mujer
maltratada sisteméticamente (por lo
menos 1 o 2 veces al mes)
Conductas suicidas de la mujer Prevalencia de vida 15.4% 21 11.7;20.0 20.5 13.64
maltratada sistematicamente (por lo
menos 1 o 2 veces al mes)
Conductas suicidas de la mujer Prevalencia en el mes 0.9% 05 0.3;27 20.7 55.56
maltratada sistematicamente (por lo
menos 1 o 2 veces al mes)
Conductas suicidas de la mujer Prevalencia en el afio 2.3% 0.9 1.1;4.8 22.8 39.13
maltratada sistematicamente (por lo
menos 1 o 2 veces al mes)
De la mujer maltratada Prevalencia de la 1.2% 0.6 04;31 20.7 50.00
sisteméticamente (por lo menos 10 | potencialidad suicida | (7.6% de las que
2 veces al mes) lo intentaron)
De experiencias traumaticas Prevalencia de vida 34.7% 2.7 29.5;40.2 16.2 7.8

Trastorno de ansiedad generalizada
en la mujer unida maltratada
sistematicamente (por lo menos 1 o
2 veces al mes)

Prevalencia a 6 meses

13.9%

2.0

10.4;18.2

20.1

TRASTORNOS CLINICOS EN LA
MUJER MALTRATADA

14.39

De trastorno de estrés post-
traumatico en la mujer unida
maltratada sistemdticamente (por lo
menos 1 o 2 veces al mes)

Prevalencia actual

6.8%

14

45;10.0

19.7

20.59

De trastornos depresivos en la
mujer unida maltratada
sistematicamente (por lo menos 1 o
2 veces al mes)

Prevalencia general a 6
meses

29.2%

2.7

24.2;34.8

18.7

9.25

De depresién mayor en la mujer
unida maltratada sistematicamente
(por lo menos 1 o 2 veces al mes)

Prevalencia a 6 meses

27.4%

2.7

22.5;33.0

19.7

9.85

En la mujer unida maltratada
sistematicamente (por lo menos 1 o
2 veces al mes)

Prevalencia actual de
depresién mayor

22.1%

2.5

17.6;27.5

21.0

11.31

En la mujer unida maltratada
sistematicamente (por lo menos 1 o
2 veces al mes)
DATOS GENERALES:
ADOLESCENTES

Prevalencia a 6 meses
de distimia

51%

11

3.3;79

18.3

21.57

SALUD MENTAL DEL
ADOLESCENTE
Principal problema percibido en el

anterior

Desempleo

33.8, 413

Edad (D.S.) 14.48 0.058 14.36 ; 14.59 . .
Situacion laboral Esta buscando trabajo 2.9% 0.7 1.9;4.6 1.6 2414
Trabajé la semana 9.0% 11 71;114 14 12.22

r
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INTERACTIVO



la talla y peso

Variable Sub categorias Parametro Error Intervalo de Deff  Coeficiente
estimado estandar confianza de variacion
pais Pobreza 21.2% 15 18.4;243 13 7.08
Violencia 13.0% 1.3 10.8;15.7 14 10.00
Corrupcién 10.5% 1.1 8.4;13.0 1.4 10.48
Inestabilidad politica 2.4% 0.6 14;38 1.5 25.00
Otro 12.9% 1.2 10.7;15.5 13 9.30
Confianza en autoridades politicas Nada o poco 82.2% 14 794 ;847 12 1.70
Regular 16.3% 14 13.8;19.2 13 8.59
Mucho 1.5% 04 09;26 1.2 26.67
Confianza en maestros Nada o poco 18.1% 14 15.5;21.0 1.3 7.73
Regular 35.4% 1.7 32.1;389 1.3 4.80
Mucho 46.5% 1.8 42.9;50.1 13 3.87
Magnitud de tension frente a Nada o poco 52.2% 1.9 48.4 :56.0 1.4 3.64
estresores cotidianos: trabajo o Regular 27.1% 1.7 23.9;30.6 1.4 6.27
estudio Mucho 20.7% 15 17.9:237 13 725
Prevalencia de sentimientos Triste 14.3% 12 12.1;16.9 1.2 8.39
animico Tenso 18.2% 14 15.6;21.2 1.4 7.69
Angustiado 11.1% 1.1 9.1;13.5 1.2 9.91
Irritable 17.0% 1.5 14.3;20.1 15 8.82
Preocupado 33.8% 1.7 30.6:373 13 5.03
Tranquilo 68.9% 1.7 65.5;72.1 13 247
Alegre 74.7% 1.6 714;77.7 13 214
Grado de satisfaccion personal: Nada o poco 16.1% 1.2 13.8,;18.7 1.1 7.45
aspecto fisico Regular 43.4% 1.8 39.9,;47.0 13 415
Mucho 40.5% 1.8 37.0,;44.2 14 444
Grado de satisfaccién personal: Nada o poco 14.5% 1.2 12.2;17.0 1.2 8.28
Relaciones sociales Regular 32.9% 1.8 29.5;36.4 1.4 5.47
Mucho 52.4% 1.9 48.9;56.4 14 3.63
Permisividad frente a la psicopatia Prevalencia 8.6% 1.0 6.7,;10.9 14 11.63
Prevalencia de tendencias Prevalencia 9.9% 1.1 79,123 14 11.11
psicopéticas
Consideraciones o pensamientos de | Prevalencia de vida 29.1% 1.6 25.9;324 13 5.50
indole suicidas Prevalencia en el mes 6.8% 1.0 51;9.1 1.6 14.71
Prevalencia en el afio 15.2% 14 12.8;18.2 1.4 9.21
Prevalencia de tendencias violentas Prevalencia de vida 23.5% 1.7 20.3;27.0 1.6 7.23
Conductas suicidas Prevalencia de vida 3.6% 0.6 2.6;5.1 1.1 16.67
Prevalencia en el mes 0.4% 0.2 0.2;1.0 0.8 50.00
Prevalencia en el afio 2.3% 0.5 1.5;3.7 1.3 21.74
Prevalencia de la potencialidad Prevalencia 1% 0.3 0.6;19 0.9 30.00
suicida
Consideraciones o pensamientos de | Prevalencia de vida 3.2% 0.6 23;4.6 1.1 18.75
indole homicidas Prevalencia en el mes 1.5% 04 0.8;27 1.3 26.67
Prevalencia en el afio 2.4% 0.5 15;3.6 1.1 20.83
Tendencias religiosas Dios es muy 87.4% 12 84.9;89.5 1.2 1.37
Importante
Religién ayuda a 61.4% 1.9 57.7 ;65.0 14 3.09
solucionar problemas
Alto nivel de estrés ambiental Prevalencia 42.6% 1.9 38.9;46.3 1.4 4.46
(ruido, ventilacién, espacio, olores)
Calidad de vida en poblaciéon Media aritmética 7.83 0.04 77;79 1.25 0.51
adolescente
Ansiedad generalizada Prevalencia a 6 meses 4.2% 0.7 3.0:5.8 1.2 16.67
De depresién mayor Prevalencia actual 8.6% 1.1 6.7;11.1 15 12.79
Prevalencia actual de distimia Prevalencia actual 0.1% 0.1 0.0;0.6 0.9 100.00
Prevalencia actual de anorexia Prevalencia actual 0.1% 0.1 0.0;0.6 0.8 100.00 h'l
nervosa 0
IMC inferior al umbral critico para Prevalencia 28.3% 1.7 24.9;31.8 1.5 6.01 E
Z

r
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Variable

Sub categorias

Parametro
estimado

Error
estandar

Intervalo de
confianza

Deff

Coeficiente
de variacion

Prevalencia actual de bulimia Prevalencia actual 0.8% 0.3 04;1.7 1.3 37.50

nervosa

Presencia de crisis bulimicas Prevalencia actual 7.0% 0.9 55,89 1.2 12.86

Prevalencia de la tendencia a Prevalencia 8.3% 1.0 6.6;10.4 1.2 12.05

problemas alimentarios

Prevalencia en el mes de trastornos Prevalencia al mes 1.8% 0.6 1.0;34 19 33.33

psicéticos

Prevalencia de vida de consumo de Prevalencia de vida 68.4% 2.0 64.4;72.1 1.7 2.92

alcohol

Edad promedio de inicio de Media Aritmética 12.48 0.1 12.25;12.71 1.3 0.8

consumo de alcohol

Edad de inicio de consumo de 4-7 anos 3.7% 0.7 25;5.3 1.3 18.92

alcohol por grupos etarios 8-12 afios 26.4% 1.6 23.4;29.7 13 6.06
13-17afios 38.1% 1.8 34.6;41.6 13 4.72

Nunca 31.8% 2.0 28.1;35.8 1.7 6.29

Prevalencia en el mes de consumo Prevalencia al mes 21.6% 1.6 18.5;25.0 1.6 741

de alcohol

Prevalencia de embriaguez en el Prevalencia al mes 4.5% 0.8 3.2;6.3 14 17.78

altimo mes

Prevalencia actual de alguna Por lo menos 1 criterio 33.1% 2.1 29.1;374 2.0 6.34

conducta vinculada al abuso de Por lo menos 3 2.0% 05 12;33 13 25.00

alcohol criterios

Consumo de sustancias legales Prevalencia de vida 70.9% 1.8 67.1;74.3 1.6 2.54

Consumo de sustancias ilegales Prevalencia de vida 2.6% 0.7 15;43 19 26.92

Consumo de tabaco Prevalencia de vida 30.4% 1.7 272,337 1.3 5.59

Edad de inicio de consumo de Media aritmética 13.3 anos 0.14 13.02;13.57 1.13 1.05

tabaco

Consumo de tabaco Prevalencia en el mes 11.7% 1.2 95,144 1.5 10.26

Consumo de marihuana Prevalencia de vida 2.3% 0.7 13,41 2.0 30.43

Edad de inicio Consumo de Media aritmética 14.43 afios 0.41 13.55;15.30 0.9 2.84

marihuana

Consumo de clorhidrato de cocaina Prevalencia de vida 0.5% 0.2 02;12 1.1 40

Consumo de inhalantes Prevalencia de vida 0.6% 0.2 02;1.3 1.0 33.33

Prevalencia de embarazo Prevalencia de vida 1.0% 0.7 0941 5.7 70

adolescente

Prevalencia de aborto adolescente Prevalencia de vida 0.3% 0.2 01;12 2.9 66.67

Prevalencia de cualquier tipo de Prevalencia de vida 51.8% 1.9 48.1;55.2 14 3.67

abuso (sexual, fisico, o emocional

del adolescente) en algtin momento

Abuso de tipo sexual en el Prevalencia de vida 41% 0.8 29;59 1.4 19.51

adolescente

Abuso fisico en el adolescente Prevalencia de vida 27.3% 1.7 24.1;30.8 1.4 6.23

Abuso psicolégico en el adolescente | Prevalencia de vida 41.7% 1.8 38.2;453 13 4.32

Abandono del adolescente Prevalencia de algtn 11.9% 1.2 98,144 1.3 10.08

Demanda sentida de problemas de Prevalencia de vida 29.8% 18 26.3;33.5 1.6 6.04

salud mental (Poblacién con

problemas de SM)

Demanda sentida expresada Prevalencia de vida 16.5% 2.5 12.1;22.0 1.3 15.15

atendida en servicios de salud

mental (en adolescentes)

Demanda sentida expresada en Proporcion de la 2.8% 12 1.2;6.2 14 42.86

Puestos o centros de salud (en demanda sentida

adolescentes) atendida

Demanda sentida expresada en Proporcion de la 2.3% 1.0 1.0;54 13 43.48

posta o policlinico ESSALUD (en demanda sentida

adolescentes) atendida

Demanda sentida expresada en Proporcion de la 2.4% 15 0.7;81 2.8 62.50

instituto u hospital especializado
(en adolescentes)

demanda sentida
atendida
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Variable

Demanda sentida expresada en
Hospital General MINSA (en
adolescentes)

DATOS GENERALES: ADULTO
MAYOR

Sub categorias

Proporcion de la
demanda sentida
atendida

Parametro
estimado

Error
estandar

Intervalo de
confianza

Deff

Coeficiente
de variacion

Edad Media aritmética (DS) 69.23 (6.93) : 68.63 ; 69.81 117 0.43
Edad por grupos etareos (15 afios) Viejo joven (60-74 77.5% 2.0 73.3;81.3 15 2.58
afios)
Viejo viejo (75 - 84 18.7% 19 15.2;22.8 1.6 10.16
afios)
Muy viejo (>= 85) 3.8% 26,56 1.0 18.42

SALUD MENTAL DEL ADULTO
MAYOR
Magnitud de tension frente a Nada o poco 50.9% 24 46.3;55.6 14 472
estresores cotidianos: hijos y Regular 231% 19 19.6;27.0 1.2 8.23
parientes Mucho 26.0% 2.1 22.0;30.4 14 8.08
Magnitud de tension frente a Nada o poco 65.8% 2.7 60.2;70.9 1.1 410
estresores cotidianos: pareja Regular 14.4% 19 11.0, 186 1.0 13.19

Mucho 19.9% 25 154,252 13 12.56
Magnitud de tension frente a Nada o poco 32.0% 2.2 27.9;364 13 6.88
estresores cotidianos: dinero Regular 30.8% 2.1 26.9;35.0 1.2 6.82

Mucho 372% 2.1 332,414 1.1 5.65
Magnitud de tension frente a Nada o poco 28.6% 2.2 24.5;33.2 15 7.69
estresores cotidianos: la salud Regular 28.6% 2.0 249;327 1.2 6.99

Mucho 42.7% 25 379,477 1.6 5.85
Prevalencia de sentimientos Triste 28.7% 2.1 24.8;33.1 1.3 7.32
animico Tenso 34.0% 2.1 29.9;38.3 1.3 6.18

Angustiado 24.1% 2.0 20.4 ;283 1.3 8.30
Irritable 21.6% 2.0 18.0;25.8 1.4 9.26
Preocupado 49.3% 3.0 45.0,54.1 1.5 6.09
Tranquilo 59.7% 22 55.3;64.0 13 3.69
Alegre 52.1% 24 474 ,56.7 14 4.61
Aburrido 18.2% 17 15.1;21.9 12 9.34

Grado de satisfacciéon personal Media aritmética 14.8 0.14 15.5;15.1 1.5 0.95
global (Escala de 5 a 20)
Grado de satisfaccién personal Nada o poco 12.6% 2.0 10.0,16.0 1.2 15.87
aspecto fisico

Regular 49.6% 3.0 45.0,55.0 2.0 6.05

Mucho 37.8% 24 33.2 43.0 6.35
Grado de satisfaccién personal: Nada o poco 12.3% 14 98,153 1.1 11.38
inteligencia Regular 48.1% 22 43.8;52.5 1.2 457

Mucho 39.6% 23 35.1;44.3 14 5.81
Grado de satisfaccién personal: Nada o poco 51.3% 24 46.6,55.9 14 4.68
nivel econémico Regular 38.2% 22 33.9;42.7 1.3 5.76

Mucho 10.5% 14 8.0,13.7 13 13.33
Grado de satisfaccion personal: Nada o poco 41.5% 2.6 36.6 ,46.6 1.2 6.27
estudios Regular 32.8% 2.3 285,375 1.0 7.01

Mucho 25.7% 25 21.0, 30.9 14 9.73
Grado de satisfaccion personal: Nada o poco 19.8% 1.8 16.5,23.6 1.2 9.09
relaciones sociales Regular 39.0% 2.2 348,434 1.2 5.64

Mucho 41.2% 24 36.5;46.1 15 5.83 QM|
Grado de satisfaccién laboral global Media aritmética 15.8 0.2 15.3,16.3 1.12 1.27 O
(Escala de 5 a 20) —
Grado de satisfaccién laboral: con la Nada o poco 53.1% 4.5 44.1,619 12 8.47 D
remuneracion que recibe Regular 32.2% 4.0 24.9,40.6 1.1 12.42 Z
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Variable

Sub categorias

Parametro
estimado

Error
estandar

Intervalo de
confianza

Deff

Coeficiente
de variacion

Mucho 14.7% 3.2 94,222 12 21.77
Consideraciones o pensamientos de Prevalencia de vida 27.8% 22 238,322 1.5 791
indole suicidas Prevalencia en el mes 6.2% 1.1 44,87 1.3 17.74
Prevalencia en el afio 12.2% 1.5 95,15.6 14 12.30
Conductas suicidas Prevalencia de vida 2.5% 0.6 1.5;4.0 1.0 24.00
Prevalencia en el mes 0%
Prevalencia en el afio 0.3% 0.2 0.1;13 1.0 66.67
Tendencias religiosas Dios muy Importante 90.5% 13 88.2;93.2 12 1.44
Participa activamente 23.8% 1.9 20.3;27.7 1.2 7.98
Lee escrituras 60.6% 22 56.1;64.9 1.3 3.63
religiosas
Transmite religion a 78.3% 1.7 74.7 ,81.5 1.1 217
hijos
Religién ayuda a 82.4% 1.7 789,855 1.2 2.06
solucionar problemas
Calidad de vida de la poblacién Media aritmética 7.61 0.1 75,78 14 1.31
adulta mayor (Escala de 1 a 10)
Nivel general de discapacidad de la Media aritmética 6.37 0.1 6.14 ; 6.60 1.16 1.57
poblacién adulta mayor (Escala de
5a20)
Alguna discapacidad funcional o Prevalencia de vida 37.0% 2.2 32.8;415 13 5.95
inhabilidad presente enla
poblacién adulta mayor
Presencia de alguna discapacidad Prevalencia de vida 18.5% 18 15.1;223 14 9.73
fisica segtin informante
Prevalencia actual de depresién Prevalencia actual 9.8% 13 76,126 12 13.27
mayor
Demanda sentida de problemas de Prevalencia a 6 meses 25.2% 2.0 21.5;29.4 1.3 7.94
salud mental en los dltimos 6 meses
en el adulto mayor (auto-
percepcién)
Demanda sentida expresada Prevalencia a 6 meses 30.3% 41 22.9;39.0 1.3 13.53
(atendida en servicios de salud
mental en los dltimos 6 meses) en el
adulto mayor
Proporcion de la demanda sentida Prevalencia 3.0% 1.9 0.9;99 1.9 63.33
atendida en Puestos o centros de
salud en el adulto mayor
Proporcion de la demanda sentida Prevalencia 4.8% 1.6 25;9.1 0.9 33.33
atendida en posta o policlinico
ESSALUD en el adulto mayor
Proporcion de la demanda sentida Prevalencia 0.5% 05 01;3.4 0.8 100.00
atendida en consultorios PAAD-
ESSALUD en el adulto mayor
Proporcion de la demanda sentida Prevalencia 1.4% 0.8 04;44 0.8 57.14
atendida en instituto u hospital
especializado en el adulto mayor
Proporcion de la demanda sentida Prevalencia 4.9% 18 23;99 11 36.73
atendida en Hospital General
MINSA en el adulto mayor
Proporcion de la demanda sentida Prevalencia 7.0% 24 35,135 14 34.29
atendida en Hospital General de
ESSALUD en el adulto mayor
Proporcion de la demanda sentida Prevalencia 1.7% 1.0 0.5;55 1.0 58.82
atendida en Hospital de la FFAA 'y
PN en el adulto mayor
Proporcion de la demanda sentida Prevalencia 0.9% 0.6 0.2;35 0.7 66.67

atendida en Consultorio médico
particular en el adulto mayor
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Variable

Sub categorias

Parametro
estimado

Error
estandar

Intervalo de
confianza

Deff

Coeficiente
de variacion

Prevalencia a 6 meses de problemas | Prevalencia a 6 meses 57.0% 24 52.9;624 15 421

fisicos en el adulto mayor

Prevalencia a un afio de cualquier Prevalencia anual 24.5% 2.1 20.7 ;28.8 1.5 8.57

tipo de maltrato al adulto mayor

Prevalencia a un afio de maltrato al Algtin 2.7% 0.7 1.6;4.6 1.3 25.93

adulto mayor: intentos o actos Sistematico(1 o 2 veces 0.9% 04 03;23 14 44.44

sexuales inapropiados al mes hasta diario)

Prevalencia a un afio de maltrato al Algtin 9.6% 1.3 74;125 1.2 13.54

adulto mayor: golpes, pufietes o Sistematico(l o 2 veces 2.7% 0.8 1.5;4.8 1.5 29.63

empujones al mes hasta diario)

Prevalencia a un afio de maltrato al Alguno 20.9% 1.9 17.3;24.9 1.4 9.09

adulto mayor: insultos, agresiones | Sistematico(l o 2 veces 8.8% 15 6.3;122 17 17.05

verbales u ofensas al mes hasta diario)

Prevalencia a un afio de maltrato al Algtn 6.0% 1.1 42,86 1.3 18.33

adulto mayor: chantajes Sistematico (1 o 2 veces 35% 0.9 21,58 15 2571

manipulaciones o humillaciones al mes hasta diario)

Prevalencia a un afio de maltrato al Algtn 6.0% 1.1 42,86 1.3 18.33

adulto mayor: situacion de . .

abandono Sistematico (1 o 2 veces 2.2% 0.6 1.3;3.8 11 27.27
al mes hasta diario)

Problema de maltrato al adulto Demanda atendida 17.2% 3.8 11.0;25 .9 1.4 22.09

mayor

Global del adulto mayor (personas Nivel de orientacion 8.7 0.1 8.6;8.9 1.3 1.15

con alguna instruccién secundaria)

Inmediata y reciente del adulto Nivel de memoria 6.8 0.1 6.5;7.0 14 1.47

mayor (personas con alguna

instrucciéon secundaria)

Cognoscitivo global (personas con Nivel de 20.9 0.2 20.5;215 15 0.96

alguna instruccion secundaria) funcionamiento
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ANEXO C

GLOSARIO DE TERMINOS Y
DEFINICIONES EMPLEADOS
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Glosario de Términos y Definiciones

Abuso fisico:
Se refiere a haber recibido golpes, pufietes, empujones en circunstancias desventajosas para la persona.

Abuso psicoldgico:
Se refiere a haber recibido insultos, agresiones verbales, chantajes, manipulaciones o humillaciones.

Abuso sistematico:
Para el presente estudio se ha asumido a aquella persona que por lo menos es abusada en forma fisica, sexual,
psicoldgica o por negligencia una o dos veces al mes.

Abuso sexual:
Se refiere a haber sido objeto de cualquier acto, intento sexual en contra de la voluntad de la persona, en
forma forzada o completamente inapropiada.

Actitudes machistas:

Comportamientos del hombre en donde se resalta la diferencia entre ambos géneros con una superioridad y
favoritismo del hombre en ciertas circunstancias, en donde algunas situaciones no estdn permitidas para las
mujeres por prejuicios sociales. Estos comportamientos vienen siendo asignados por la sociedad.

Agorafobia:
Trastorno de ansiedad cuya caracteristica principal es el temor intenso a encontrarse en situaciones de las
que escapar resultarfa dificil y en las que podria no disponerse de ayuda.

Agresiones verbales:
Es la accion de atacar violentamente a la mujer con palabras a través de insultos, apodos, comentarios
hostiles, satiras o criticas destructivas sobre algin aspecto de su persona, etc.

Alfabetismo:

Es la habilidad para leer y escribir en un idioma cualquiera.

Alto estrés ambiental:
Se refiere a condiciones fisicas inadecuadas donde vive la persona y que se caracteriza por mucho el ruido,
falta de ventilacion, falta de espacio o por la presencia de malos olores.

Anorexia nerviosa:
trastorno de la conducta alimenticia en que la persona realiza comportamientos destinados a perder peso,
rehusando mantener su peso corporal en el minimo normal.

Ansiedad:

la anticipacion aprehensiva de que algo malo pueda ocurrir como un peligro futuro o una desgracia. Se
acompafa de sentimientos de tristeza o irritabilidad o sintomas somaticos de tension. El foco del peligro
anticipado puede ser interno o externo. En esta pregunta lleva implicito la bisqueda de manifestaciones de
algunos de los trastornos de ansiedad.
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Arranques de violencia:
Empezar abruptamente un comportamiento perturbador y agresivo desproporcionado o poco coherente con la
situacion o el estimulo.

Ataque de nervios:

Es una expresion popular de un estado emocional agudo que se caracterizarse por ansiedad, desesperacion,
gritos incontrolable, crisis de llanto, la presencia de sintomas fisicos, conductas agresivas verbales o fisicas,
experiencias disociativas o sensaciones de perder el control.

Bebedor riesgoso:
Se refiere a la persona que durante el afio, en tres o mds ocasiones, ha llegado a beber en menos de tres horas,
mds del equivalente a una botella de vino (o de tres vasos de alcohol fuerte).

Bulimia:
Deseo irrefrenable de ingerir una cantidad no controlada y excesiva de alimentos en poco tiempo y en forma
repetitiva.

Calidad de vida:

Es una construccion conceptual que involucra dreas como el bienestar fisico, psicoldgico, auto cuidado,
funcionamiento ocupacional, funcionamiento interpersonal, sentido de apoyo socio emocional, apoyo
comunitario, plenitud personal y satisfaccion espiritual.

Cohesion familiar:
Se refiere a cuan integrada se siente la persona en su nidcleo familiar; si siente que lo respetan, si siente apoyo
mutuo, si comparte valores similares y si se siente orgulloso de ella.

Compulsiones:

Comportamientos o actos mentales repetitivos que el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una
obsesion o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir estrictamente con el fin de reducir el malestar o
prevenir eventos negativos.

Conducta Bulimica:
Se refiere a la presencia de crisis bulimicas por lo menos 2 por semana en los dltimos & meses.

Conducta suicida:
Cualquier intento voluntario de auto lesion.

Conducta vinculada a abuso de alcohol:

se refiere a la presencia de algunas conductas como, haber sentido la necesidad de disminuir la cantidad de
bebidas alcohdlicas que toma, o haber sido criticado por la forma de beber, o haber tenido problemas en
estado de ebriedad, o haber tenido la necesidad de “cortar” la resaca, o de no poder parar de beber, o haber
tenido accidentes de transito o como peatén, o haber sido golpeado o herido en estado de ebriedad o haber
golpeado a alguien.
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Fijar la atencién con intensidad.
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Consejeria:
Se refiere a una intervencion psicoldgica puntual en un tema problema especifico del paciente y cuya duracién
va a estar supeditada a la superacion de problema. Usualmente son intervenciones cortas a diferencia de la
psicoterapia.

Crisis bulimicas:
Comilonas durante las cuales la persona consume grandes cantidades de alimento en poco tiempo.

Chantaje sexual:
Amenaza que se hace para obligar a la persona a tener relaciones sexuales a cambio de algo .

Chantaje:
Acto de conseguir algo u obligar a hacer algo (dinero, relaciones sexuales, encubrir algiin comportamiento,
etc.) bajo amenazas difamacion o maltrato fisico o bajo coercién o supeditando una contra entrega.

Demanda sentida en salud mental:

Se refiere a las personas que identifican en si mismos algin problema emocional o nervioso, se basa en la
auto-percepcién y no necesariamente es la demanda total pues existen personas que no identifican estar
padeciendo problemas de salud mental a pesar de reunir criterios de enfermedad.

Demanda sentida expresada:
Se refiere a las personas que habiendo identificado en si mismos algiin problema emocional o nervioso,
acuden en bisqueda de atencién al sistema de salud

Depresion mayor:

Se caracteriza por el dnimo triste, la pérdida de interés por lo que antes despertaba entusiasmo. La incapacidad
de disfrutar y el aumento de la fatigabilidad suelen considerarse los sintomas mas tipicos de la depresion. Lo
excesivo denota que la depresion estd presente gran parte del dia y por un tiempo generalmente superior a las
dos semanas. Es sinénimo de episodio depresivo.

Discapacidad:

Se refiere a dificultades en mantener regularmente el aseo personal, en desempefiar eficientemente sus
ocupaciones, cumplir adecuadamente las funciones dentro de la familia, de relacionarse socialmente y de
organizara la propia vida.

Disgustado:
Sentimiento de pesadumbre e inquietud causado por una contrariedad.

Empujones:
Impulso dado con fuerza y agresion para apartar o mover a la mujer .
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Estrés:

Situacién de un individuo o de alguno de sus drganos o aparatos, que, por exigir de ellos un rendimiento
superior al normal, lo supone en riesgo préximo a enfermar. Se refiere a un estado de tensién muy coménmente
asociada al enfrentamiento de los problemas cotidianos o con la dificultad del manejo de éstos problemas.
Frecuentemente se asocia a sintomas somdticos como problemas gastrointestinales, cefaleas, tensién muscular,
etc.

Excesiva preocupacion:

La persona no puede dejar de pensar en el o los problemas aiin asf se lo proponga. Frecuentemente la persona
pierde el suefio debido a estas preocupaciones. Lleva implicito la bisqueda de sintomas correspondientes al
trastorno de ansiedad generalizada.

Experiencias traumadticas:
Positiva a la pregunta de haber sido testigo de un acontecimiento extremadamente traumdtico alguna vez en
su vida.

Fobia social:
Trastorno de ansiedad caracterizado por el intenso temor y evitacion de situaciones de exposicion e interaccion.

Género:
Se refiere a los roles o funciones femenino o masculino que vienen asignados por la sociedad o cultura de
una lugar.

Hogar familiar:

Es el conjunto de personas, sean o no parientes (padres, hijos solteros, hijos casados, hermanos, tios, etc.)
que ocupan en su totalidad o en parte la vivienda, compartes las comidas principales y atienden en comin
otras necesidades vitales. Se incluye también en este grupo a las personas a quienes el jefe considera que
son miembros del hogar, por razones de afecto (ahijados, compadres, padrinos, etc). Por excepcién se
considera Hogar al constituido por una sola persona.

Humillaciones:
Conseguir o intentar devaluar a otra persona en su autoestima a través de criticas destructivas ya sean piblicas
o privadas.

Indiferente:
Mostrar poca importancia e interés por la persona. De alguna manera, involucra descuido y abandono por
parte de la pareja.

Insultos obscenos:
Son ofensas hacia la mujer con palabras o acciones impuras de contenido sexual.

Integridad fisica:
Estado fisico sin alteracién o lesidn.
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No razonable o sensato.
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[rritabilidad:

Que siente enfado violento o excitacion.

Manipulacion:
Conseguir algdn beneficio a través de medios arteros como con criticas negativas o destructivas o condicionantes
emocionales.

Menosprecio:
Devaluar la autoestima de otra persona a través de actitudes hostiles y agresivas.

Necesidades bdsicas:
Involucran las necesidades primarias a las que toda persona tiene derecho. Las conforman la alimentacion, la
salud, el vestido, la vivienda, y la educacion.

Nivel de educacion:

Es el afio a grado de estudios mds alto aprobado por cada persona dentro del nivel de educacion regular
alcanzado. Comprende los siguientes niveles: Sin Nivel, Inicial/Preescolar, Primaria, Secundaria, Bachillerato,
Superior No Universitario, Superior Universitario.

Obsesiones:

En el leguaje popular implica ideas repetitivas que entrafian tiempo significativo o preocupaciones rumiantes
con determinados temas. En términos clinicos implica estados en donde aparecen a la conciencia del sujeto
ideas, imdgenes o impulsos mentales que irrumpen una y otra vez en la actividad mental el individuo a costa
de mucho sufrimiento.

Ocupacién principal:

Es aquella que el informante considera como tal. En caso de duda, cuando el informante tenga dos o mds
ocupaciones y no pude determinar su ocupacion principal, se considera como principal aquella que le produce
mayor ingreso, si ambas le producen igual ingreso, se considerard aquella que el informante dedique mayor
tiempo.

Pénico:

Es la presencia de un estado generalmente abrupto de ansiedad grave originadas por estimulos externos de
cualquier naturaleza, si bien también pueden darse sin motivo aparente. Usualmente el paciente experimenta
en un perfodo corto de tiempo la aparicion repentina de palpitaciones, dolor precordial, sensacion de asfixia,
mareo o vértigo y sensacion de irrealidad. También suele acompanarse de temor a morirse.

Paranoia:
Ideas que involucran la sospecha o creencia que la persona esta siendo perseguida, amenazada o tratada en
forma injusta.

Pensamientos obsesivos:
Pensamientos, impulsos e imdgenes recurrentes y persistentes que se experimentan como intrusos e
inapropiados, causando ansiedad y malestar significativos.
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Permisividad frente a la psicopatia:
Es la persona que tolera los actos que rompen la reglas o el orden como por ejemplo no le importa que roben
en una tienda y no hace nada o cree que ante determinadas circunstancias dificiles es permitido robar.

Poblacién Econémicamente Activa (PEA):
Comprende a todas las personas de catorce (14) afios y mds edad que en la semana de referencia se encontraban:
a) trabajando, b) no trabajaron pero tenian trabajo, c) se encontraban buscando activamente trabajo.

Pobre:

Se refiere a una persona o familia que puede satisfacer sus necesidades basicas de alimentacién, pero no las
demds. El no pobre es que si puede satisfacer todas sus necesidades bésicas.

Pobre extremo:
Es la persona o familia que no puede satisfacer ni las necesidades basicas de alimentacién.

Potencialidad suicida:
Se refiere a la situacion de aquella persona que habiendo intentado suicidarse, considera todavia esa posibilidad
como salida.

Preocupado:
Tendencias pensar mucho en un tema con afliccion.

Prevalencia actual:
Se refiere a la presencia de la condicién al momento de realizarse la encuesta.

Prevalencia de vida de algiin abuso:
Se refiere a si en algin momento de su vida la persona ha sufrido los abusos mencionados.

Prevalencia de embriaguez en el mes:
Se refiere a que por lo menos la persona se ha embriagado una vez en el dltimo mes.

Prevalencia de vida de consumo de sustancias:
Se refiere si alguna vez en su vida ha consumido la sustancia respectiva.

Promedio de ingreso mensual:
Se refiere al promedio de ingreso de los dltimos tres meses, s6lo se considera la personas con actividades
remuneradas.

Psicoterapia:
Tratamiento de las enfermedades, especialmente de las nerviosas, por medio de procedimientos psicoldgicos.

Separado (de matrimonio o de convivencia):
Es la persona que estd separado de su cényuge y no vive en unién de hecho o convivencia.

Situacion social:
Todas aquellas situaciones de exposicion e interaccion social.
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Situaciones de abandono:
Se refiere a situaciones en la cuales la persona no ha sido procurada de medicinas, ropa adecuada, atencién
medica o de necesidades bdsicas.

Situaciones de abandono o negligencia:
Son las situaciones en las cuales la mujer no recibe sus alimentos, medicinas, ropa y otras necesidades
bésicas por descuido o abandono de las personas principalmente responsables de su cuidado.

Soporte familiar:

Se refiere al apoyo o sostén que se percibe de la familia y que se mide a través del grado de consideracion e
integracion de la persona en las decisiones familiares y la disponibilidad de los miembros de la familia para
discutir problemas y recibir apoyo durante ellos.

Surmenage:
Término de lenguaje popular que denota excesivo agotamiento fisico y mental y que supone la aparicion de
sintomas generalmente ansiosos o depresivos. Muchos casos de surmenage son() depresiones severas.

Sustancias ilegales:
Han sido consideradas la cocaina, la marihuana, el éxtasis, la heroina, y los alucindgenos.

Sustancias legales:

Han sido consideradas el tabaco, los tranquilizantes, pastillas para el dolor de cabeza, jarabe para la tos,
estimulantes, la hoja de coca e inhalantes que han sido utilizados con la intencion de causar placer, por
curiosidad o bajo presion pero no por enfermedad.

Tendencia a problemas alimentarios:

Corresponde a aquellas personas que con la finalidad de perder peso o bien se inducen el vomito, o toman
laxantes o realizan excesivo ejercicio por mds de dos horas diarias, o toman supresores del apetito 0 toman
diuréticos.

Tendencias psicopéticas:

En la persona que o bien ocasionalmente ha adquirido objetos de muy dudosa procedencia o robados, o ha
participado en un robo alguna vez, o miente mucho desde que es adulto o ocasionalmente ha ganado dinero
vendiendo cosas de dudosa procedencia o robados.

Tension:
Actitud y estado del que espera, vigila o tiende a algo con angustia, temor o en un fuerte estado emocional;
malestar y sobrecarga emocional y muscular.

Tranquilizantes: g

En general se considera aquellos como las benzodiacepinas, los barbitirico; a efectos del estudio se considera W=

a aquellas personas que las han utilizados con la intencion de causar placer, por curiosidad o bajo presion 9 0o

pero no por enfermedad. (a4 E <
< z Kk

Tranquilo: n = ll"_'l

Sosegado. 8 E
o
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Trastorno de ansiedad generalizada:
Ansiedad y preocupacion excesivas sobre una amplia gama de acontecimientos que se prolongan por mds de
seis meses.

Trastorno de estrés post traumatico:
Trastorno de ansiedad en el que se reexperimenta persistentemente una situacion traumatica a la que ha sido
expuesta la persona.

Trastorno de pdnico:
Aparicion recurrente e inesperada de crisis temporales y aisladas de miedo o malestar intensos acompanados
de agudos sintomas fisioldgicos de ansiedad en el periodo minimo de un mes.

Trastorno obsesivo compulsivo:

Trastorno de ansiedad que se caracteriza por la presencia de obsesiones y/o compulsiones recurrentes,
reconocidas como irracionales y exageradas por la persona y que generan malestar e interfieren con el
funcionamiento de esta.

Triste:
Animo decaido, tristeza, desanimo.

Violacion:
Es una accién sexual violenta que implica relacién sexual.
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FE DE ERRATAS

FE DE ERRATAS EEMSM 2002

Pég. Linea | Dice Debe decir
94 |Enla | 1 tranquilidad (43,6%).. ..y la tranquilidad (48,6%)...
cuarta
linea
Pég. Linea | Dice Debe decir
98 |Enla ...del trastorno de ansiedad generalizada de 9,9%... ...del trastorno de ansiedad generalizada de 10,2%...
segunda | Y en la tabla N° 69 Y en la tabla N° 69
linea del
parrafo PREVALENCIA A SEIS MESES DE TRASTORNO PREVALENCIA A SEIS MESES DE TRASTORNO
DE ANSIEDAD GENERALIZADA EN LA MUJER 9,9 DE ANSIEDAD GENERALIZADA EN LA MUJER 10,2
UNIDA UNIDA
Pég. Linea | Dice Debe decir
100 i?rcI:ra ...l 26,8% recibi6 agresiones fisicas,... ...e1 28,6% recibit agresiones fisicas, ...
linea
Pég. Linea | Dice Debe decir
143 |Enel ...En la tabla No. 129, observamos que las 4reas mas | ...En la tabla No. 129, observamos que las 4reas mas
parrafo | sensibles en el adulto son la memoria inmediata y sensibles en el adulto son la memoria inmediata y
reciente, donde la media es de 7,89 de un puntaje reciente, donde la media es de 7,89 de un puntaje total
total de 11; la evaluacion global de la escala se de 11; la evaluacién global de la escala se encuentra en
encuentra en una media de 23,46 de 30 puntos que la | una media de 25,31 de 30 puntos. Se ha considerado
sitta en nivel de deterioro cognoscitivo dudoso... como anormales a los puntajes menores o iguales a 21
(una desviacion estandar por debajo de la media). Se
ha incluido en la categoria de funcién cognoscitiva
dudosa a aquellas personas cuyo puntaje se sittia por
debajo de la media, entre 22 y 24...
Pag. Linea | Dice
143 Enla
Tabla N° NIVEL DE FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO 23 46 379 240 | 240 70 280 220 26.0
129 en Ia || SLOBAL (MAX. 30 PUNTOS) ! ! ! ! ! ! § ’
u}tnna Debe decir
fila
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO 25,31 4,19 26,0 | 26,0 0,0 30,0 24,0 28,0
GLOBAL (MAX. 30 PUNTOS)
Pég. Linea | Dice Debe decir
143 |Enla - : 67,9
Tabla N° FUNCION COGNOSCITIVA NORMAL (>25) 32,1 FUNCION COGNOSCITIVA NORMAL (>24) ,
130 FUNCION COGNOSCITIVA DUDOSA (20-25) 57,4 FUNCION COGNOSCITIVA DUDOSA (22-24) 21,6
FUNCION COGNOSCITIVA ANORMAL (<20) 10,5 FUNCION COGNOSCITIVA ANORMAL (£21) 10,5
Pég. Linea | Dice Debe decir
144 Enla Vieio i > ”» o » »
o iejojoven | Funcién cognoscitiva normal (>25) | 34,7 Viejo joven Funcién cognoscitiva normal (>24) | 73,3
Tabla N (60 a 74 afios) (60 a 74 afios)
131 Funcién cognoscitiva dudosa (20-25) | 60,0 Funcién cognoscitiva dudosa (22-24) | 21,3
Funcién cognoscitiva anormal (<20) | 5,3 Funcién cognoscitiva anormal (s21) | 5,3
Viejo viejo o Funcién cognoscitiva normal (>25) 23,4 Viejo viejo o Funcién cognoscitiva normal (>24) 47,3
muy viejo (75 | Funci6n cognoscitiva dudosa (20-25) | 46,4 | | | muy viejo (75 | Funcion cognoscitiva dudosa (22-24) | 22,5
amés afos) [poncien cognoscitiva anormal (<20) [30.2 | || ™%°)  Funcion cognoscitiva anormal (€21) | 3022
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