ANALES DE
SALUD MENT/

ORGANO OFICIAL DEL INSTITUTO ESPECIALIZAD

NUMERO ESPECIAL DEDICADO AL

ESTUDIO

INFORME GE

VOLUMEN XXI
ANO 2005

NUMEROS 1Y 2
ISSN-1023-389X




Anales de Salud Mental es una publicacién del Instituto Especializado de Salud Mental “Honorio Delgado -

Hideyo Noguchi”. Se dedica a la difusion y promocidn de la salud mental desde una perspectiva interdisciplinaria.

Los articulos para publicacidn, las revistas para intercambio y toda correspondencia, incluyendo la solicitud de

informacion para suscripciones, deberd ser dirigida al editor. La direccion postal es:

Anales de Salud Mental

Jr. Eloy Espinoza Saldafia No. 709, Urb. Palao,
San Martin de Porres. Lima 31, Per(

Teléfono: 4820206 ; Fax: 482-9806

E-mail: insmhdhn@minsa.gob.pe — oaide@yahoo.com

Se recomienda citar este documento como:

Instituto Especializado de Salud Mental. Estudio Epidemiolégico en Salud Mental en la Selva Peruana 2004. Informe
General. Anales de Salud Mental Vol. XXI. Afio 2005, Nimero 1y 2. Lima

ISSN - 1023-389X

@]
>
00
E<

Y
Z 1
l—.
Z

r




ANALES DE SALUD MENTAL

Lima, Pert-2005-Volumen XXI. Nos. 1y 2

PUBLICACION OFICIAL DEL
INSTITUTO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL
*HONORIO DELGADQ - HIDEYO NOGUCHT

COMITE EDITORIAL

DIRECTOR
Dr. Martin Nizama Valladolid

EDITOR

Dr. Javier Saavedra Castillo

SECRETARIA DE EDICION

Lic. Flor de Maria Alburquerque Jaramillo

SECRETARIO DE REDACCION

Dr. Santiago Stucchi Portocarrero

MIEMBROS

Dr. Manuel Arellano Kanashiro
Dr. Eduardo Bernal Garcia

Mg. D.Vilma Chuchon Calle

Dr. Yuri Cutipé Cardenas

Dr. Santos Gonzalez Farfan

Dr. Santiago Marquez Manrique de Lara
Lic. Maria Mendoza Vilca

Dr. Rolando Pomalima Rodriguez
Lic. Yolanda Robles Arana

Dr. J. César Sotillo Zevallos

Lic. Emir Valencia Romero

@]
>
00
E<

o
Zu
l—.
Z




COMITE CONSULTIVO NACIONAL

Dr. Javier Mariategui

Lic. Delicia Ferrando

Dr. Pablo Macera

Dr. Agustin Montoya

Dra. Maria Antonieta Silva
Dr. Moisés Lemlij

Ing. Wilfredo Mormontoy

COMITE ASESOR INTERNACIONAL

Dr. Renato Alarcén (Alabama, U.S.A.)

Dr. Juan E. Mezzich (Nueva York, U.S.A)

Dr. German Berrios (Cambridge, Inglaterra)
Dr. Juan C. Negrete (Montreal, Canada)

Dr. Eugene B. Brody (Maryland, U.S.A.)

Dr. Pierre Pichot (Paris, Francia)

Dr. Carlos Castilla del Pino (Cérdoba, Espana)
Dr. Guillermo Vidal (Buenos Aires, Argentina)
Dra. Raquel Cohen (Miami, U.S.A.)

Dr. Moisés Gaviria(Chicago, U.S.A.)

@]
>
00
E<

o
Zu
l—.
Z




AUTORIDADES DEL MINISTERIO DE SALUD

DRA. PILAR MAZZETTI SOLER
Ministra de Salud

DR. JOSE CARLOS DEL CARMEN SARA
Vice-Ministro de Salud

DIRECTORIO DEL IESM

DR. MARTIN NIZAMA VALLADOLID
Director General del IESM

DR. NOE YACTAYO GUTIERREZ
Director Adjunto del IESM

DR. ABEL HUAMAN AURIS
Director Administrativo del IESM

DR. JAVIER E. SAAVEDRA CASTILLO
Director Ejecutivo de la Oficina de Apoyo a la
Investigaciéon y Docencia Especializada

DR. SANTOS GONZALEZ FARFAN
Director de la Oficina de Epidemiologia

@]
>
00
E<

o
Zu
l—.
Z




Participaron principalmente en la elaboracion de este informe:
Dr.Javier E. Saavedra, Dr. Santos Gonzélez, Dr. Eduardo Bernal,
Lic. Yolanda Robles, Dr. Yuri Cutipé, Dr. Rolando Pomalima,
Dr. Santiago Stucchi, Lic. Violeta Vargas, Dra. Vilma Paz.

Se agradece la colaboracién mecanografica de la Srta. Milagros
Ramirez, Srta. Liliana La Rosa, Srta. Jessica Pozo, Srta. Flor Ortiz

y Srta. Shella Pérez.

@]
>
00
E<

Y
Z 1
l—.
Z

r




AUSPICIOS

Universidad Peruana Cayetano Heredia
Departamento Académico de Psiquiatria

Asociacion Psiquiatrica Peruana

@]
>
00
E<

o
Zu
l—.
Z




OAILDVYYHALNI

ADIANI



AREAS E INVESTIGADORES PRINCIPALES
DEL ESTUDIO

COORDINADOR GENERAL DEL ESTUDIO

Dr. Javier E. Saavedra Castillo

COORDINADOR ADJUNTO DEL ESTUDIO

Dr. Santos Gonzéalez Farfan

AREA DE ACCESO A SERVICIOS

Dr. Javier E. Saavedra Castillo

AREA DE ADICCIONES
Dr. Martin Nizama Valladolid
Dra. Rommy Kendall Folmer

AREA DE CONDUCTAS SUICIDAS
Dr. Freddy Véasquez Gémez
Dr. Luis Matos Retamozo
Lic. Ysela Nicolas Hoyos

AREA DE DISCAPACIDAD PSIQUIATRICA

Dr. Julio Huaman Pineda

AREA DE EVENTOS DE VIDA Y SALUD MENTAL
Dr. Santos Gonzalez Farfan
Dr. Javier E. Saavedra Castillo

AREA DE POBREZA Y SALUD MENTAL
Dr. Javier E. Saavedra Castillo
Dr. Rolando Pomalima Rodriguez
Dr. Santos Gonzalez Farfan

Dr. César Arellano Kanashiro

AREA DE PSICOGERIATRIA
Dra. Vilma Paz Schaeffer

AREA DE CALIDAD DE VIDA
Lic. Yolanda Robles Arana

AREA DE SALUD MENTAL GENERAL
Dr. César Arellano Kanashiro
Dr. Santos Gonzéalez Farfan

AREA SOCIOCULTURAL Y DESASTRES

Dr. Eduardo Bernal Garcia

AREA DE TRASTORNOS AFECTIVOS
Dr. Abel Sagéstegui Soto

Dr. Luis Matos Retamozo

Dr. Horacio Vargas Murga

AREA DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD
Dr. Javier E. Saavedra Castillo
Dr. Victor Cruz Campos

AREA DE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
Dr. Rolando Pomalima Rodriguez
Dr. Yuri Cutipé Cardenas

AREA DE TRASTORNOS PSICOTICOS
Dr. Santiago Stucchi Portocarrero
Dr. Ricardo Chirinos Quiroz

AREA DE VIOLENCIA FAMILIAR
t Dr. Raul Diaz Sifuentes
Dr. Victor Cruz Campos
Lic. Violeta Vargas Palomino

OTROS INVESTIGADORES COLABORADORES INVITADOS
Dr. Enrique Galli Silva

Dr. Jorge Castro Morales

Dra. Mariella Guerra Arteaga

@]
>
00
E<

o
Zu
l—.
Z




EQUIPO DE LA ENCUESTA

Consultor del Estudio - Disefio de la muestra
Alberto Padilla Trejo

Consultora de Procesos Informaticos - Control de Calidad
Olinda Yaringafio

Jefe de Operacion de Campo
Leoncio Ernesto Quezada Carrillo

Coordinadores de campo
Orlando Virgilio Quispe Lizarraga
Herén Arsenio Salazar Olivares

Supervisores de campo
Flora Bendezu Gamboa
Mobnica De La Cruz Flores
Magali Divizzia Acosta
Mirian Esquivel Carran
Marybel Galarreta Achahuanco
Gloria Marila Ore Medina

Encuestadores
Doris Angulo Alfaro Diana Molina Rondan
Lilia Aquije Salazar Gloria Morote Contreras
Monica Campos Rodriguez Yrma Ochoa Jananpa
Gaby Cardenas Aquino Maria Esther Panta Yman
Giovanna Cruz Campos Ana Antonia Pariahuaman Herrera
Catherine Espinoza Ugarte Jenny Pérez Hernando
Edgar Gémez Ordoénez Anggélica Rodriguez Zuta
Doris Loaza Reyes Mirian Salas Barrén
Mary Cecilia Martel Atencia Beatriz Ubaldo Jamanca
Lelis Mendoza Vilca Reina Francisca Vallejos Pereyra

@]
>
00
E<

Y
Z 1
l—.
Z

r

10



AGRADECIMIENTOS

En este estudio han participado colaboradores, profesionales de las diferentes disciplinas y
areas administrativas del Instituto y personal para la ejecucién de las encuestas; tanto la ejecu-
cién de éstas como la elaboracion del informe, s6lo se pudo haber llevado a cabo con su diligen-
te y esmerada participacion.

Empezaremos agradeciendo de manera singular a aquellas personas entrevistadas que con
paciencia nos acogieron y supieron obsequiarnos su tiempo para el logro de nuestros objetivos.

A los miembros del Comité Ejecutivo de Investigacién y de las dreas especializadas por su
dedicacién en planificar y sobre todo estimular la formulacién de protocolos de investigacion
que estd permitiendo conocer la realidad de la salud mental en nuestro pais. Asimismo, nues-
tro especial reconocimiento, al Dr. Enrique Galli, quien desde un inicio colaborara con nosotros
en la validacién del instrumento (MINI) y participara con sus inapreciables consejos.

Nuestra gratitud al equipo administrativo institucional por su eficiente apoyo logistico y
técnico que supieron cumplir con dedicacion: Lic. Irma Atalaya C., Lic. Geovanna Ballén T., Sr.
Basilio Da Costa P., CPC José Chahua R., CPC Norma Machicado Z., Srta. Maria Mendoza J.,
Sra. Ruth Sales R., Sr. Enrique Ticona H., Sra. Maritza Zafra Q. y Lic. Delia Zaniga H.

Al equipo de operacion de campo: coordinadores, supervisores y encuestadores por su
dedicacién a un trabajo que sélo con tesén y calidez pudo culminarse.

Por las largas horas dedicadas, comprometiendo incluso sus momentos familiares, al perso-
nal secretarial representado en las personas de la Sra. Olga Rivas P., Sra. Vilma Sotelo y Srta.
Alicia Revilla; igualmente a las Srtas. Milagros Ramirez, Jessica Pozo, Shella Pérez, Sra. Flor
Ortiz y Srta. Liliana La Rosa, por su valiosa participacion en el traslado cuidadoso de la infor-
macién para la elaboracion del presente informe. A la Lic. Andrea Rubini, por su valiosa y
desinteresada contribucién en la revisiéon y correccién del cuestionario y documentos de cam-

po.

Deseamos extender nuestro reconocimiento a todos los colegas de profesion de la Institu-
cién y fuera de ella, por sus sutiles y agudas observaciones que permitieron mejorar la calidad
de nuestro trabajo.

LOS AUTORES

r

@]
>
00
E<

Y
Z 1
l—.
Z

11



OAILDVYYHALNI

ADIANI

12



PRESENTACION

El Instituto Especializado de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi”, que me
honro en liderar, viene cumpliendo la misién encomendada por el Estado peruano, de desarrollar
por tercer ano consecutivo investigaciones epidemioldgicas que proporcionan datos actualizados
no so6lo de la prevalencia de trastornos tales como depresion, suicidio, ansiedad, adiccion es,
discapacidad en salud mental y violencia en sus diferentes expresiones; sino también cifras
relacionadas al uso de servicios, pobreza, satisfaccion personal y laboral, calidad de vida, factores
de riesgo y factores protectores. Estos estudios se iniciaron en el 2002 con el financiamiento del
Ministerio de Salud y el apoyo efectivo de la gestiéon de entonces, al equipo de investigadores
del Instituto. En ese afio se realizaron los estudios epidemiol6gicos en la ciudad de Lima
Metropolitana y la Provincia Constitucional del Callao y, en el 2003, se efectu6 el mismo tipo de
estudio en las ciudades de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz de la sierra peruana.

En esta oportunidad, se presenta el informe del ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LA SELVA
PERUANA - 2004 cuyas conclusiones corroboran una vez mads la importancia de este tipo de
estudios; sobre todo, cuando se trata de paises con caracteristicas como el nuestro puesto que a
partir de ellas se lograra formular politicas de salud eficaces, tanto en el aspecto preventivo
como de intervencion; sin el costo oneroso de las acciones de buena voluntad, carentes de datos
cientificos que lo sustenten.

Con este estudio se incrementa el aporte cientifico del Instituto al conocimiento de las
debilidades y fortalezas nacionales, desde la perspectiva de la salud mental, que nos aproxime
al propodsito compartido con los lideres y organizaciones comunales, locales y regionales, de
concretar un proyecto de desarrollo nacional de largo aliento. Nos llena de satisfaccién saber
que el esfuerzo desplegado por nuestros investigadores estd despertando interés entre los actores
de la sociedad civil y mediatica; y que sus resultados son una contribucién para la toma de
decisiones y la disposicién de acciones normativas por parte de la alta direccion del Ministerio
de Salud.

Esta contribucion es de mayor interés, si se considera que la sociedad global demanda de sus
ciudadanos capacidades para el logro del éxito, lo cual implica una adecuada salud mental y
espiritual, dentro de un contexto que involucra el anhelo compartido de bienestar, en el marco
de una sociedad que garantice el ejercicio de la libertad y la justicia, en aras de la sociedad ética,
donde el peruano tenga acceso al bienestar y la felicidad coman.

Finalmente, deseamos expresar nuestra esperanza de que estos estudios contribuyan, ademas,
al desarrollo humano en nuestro pais y nos sitien en una posicién de liderazgo en la pequena
aldea global.

Dr. Martin Nizama Valladolid
Director General del Instituto Especializado de Salud Mental
“Honorio Delgado - Hideyo Noguchi”
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IQUITOS

Es la capital del departamento de Loreto y la capital de la provincia de Maynas, ubicada en
la margen izquierda del rio Amazonas y a 106 msnm. Es el primer centro industrial y comercial
del oriente peruano. Loreto estd formado por un inmenso territorio de lluvias y rios, de bos-
ques y pantanos que constituye casi el 30% del territorio nacional. Con una fauna innumerable y
variada, sus bosques son uno de los pulmones de la humanidad.

Iquitos tiene una poblacién de 369 300 habitantes y Loreto una poblacién de 849 307 habitan-
tes. Su clima es tropical con lluvias constantes y genera crecientes en los rios que modifican su
curso muy frecuentemente. Dos grandes rios convergen para dar lugar al Amazonas: el Mara-
fi6n y el Ucayali. La riqueza forestal es la mas representativa. La agricultura es escasa. Se ha
iniciado la explotacion de plantas medicinales como el camu camu y la ufa de gato. La ganaderia
es reducida y deficitaria.

Otra riqueza importante es el petréleo que proviene del norte del departamento y es llevado
por el oleoducto hasta la costa de Piura. También destaca la piscicultura, aunque la pesca es
artesanal. La fauna presenta una amplisima variedad de especies. Muchas de ellas se pueden
encontrar en la Reserva Nacional Pacaya Samiria, la més grande del pais. En la selva de Loreto
viven 24 etnias distintas que comprenden mds de 60 000 habitantes. Destacan los chayahuitas,
cocamas, quichuas, aguarunas, achuales, yahuas, ticunas y huitotos. Son atractivos turisticos de
la ciudad de Iquitos: la Plaza de Armas, la Casa de Hierro, los malecones Tarapacé y Palace; las
casas flotantes del mercado de Belén, el rio Nanay, la laguna de Quistococha, el lago Moronacocha
y el rio Amazonas.

PUCALLPA

Esta ciudad, ubicada a orillas del rio Ucayali, es la capital del departamento de Ucayali y
capital de la provincia de Coronel Portillo; tiene una poblacién de 247 000 habitantes, situada a
155 msnm. Casi la mitad de los habitantes reside en la capital Pucallpa. El departamento de
Ucayali esta situado en la selva central del Pert, formado por una inmensa llanura amazénica
cubierta por densa vegetacion, su clima es himedo y célido, con lluvias en los meses de octubre
a marzo, y con una temperatura maxima de 31° C; tiene una superficie de 102 410,55 Km. cuadra-
dos; una poblaciéon de 450 693 habitantes; densidad de 4,40 hab. por Km. cuadrado. Solamente
Loreto supera a Ucayali en nimero de comunidades indigenas, tienen presencia: los shipibos
conibos, los campa ashaninkas, los campa pajonalinos y los campas del Ucayali. La agricultura
produce plétanos, yuca, maiz y coca. En cuanto al ganado destacan el vacuno y porcino.

En los altimos tiempos se ha iniciado la explotaciéon de plantas medicinales como la uha de
gato y el camu camu. Son atractivos turisticos del departamento de Ucayali, en la ciudad de
Pucallpa, el jardin etno-botdnico Chullachaqui y la playa riberefa de la Restinga, que congrega a
bafistas entre mayo y octubre.

El rio Ucayali es uno de los principales afluentes del Amazonas. Recorre el departamento de
sur a norte, ofreciendo a los viajeros deslumbrantes paisajes. La laguna de Yarinacocha, ubicada
a 7 Km. al noreste de Pucallpa, tiene 12 Km. de longitud. En sus orillas se ubica una serie de
comunidades shipibas, donde es posible adquirir artesanias. También destacan, Aguaytia, la
Laguna de Cashibococha, y el Boquerén del padre Abad.
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TARAPQOTO

Es la ciudad més importante del departamento de San Martin, y es la capital de la provincia
de San Martin. Tarapoto se ubica muy cerca de la confluencia de los rios Huallaga y Bajo Mayo;
es una ciudad comercial. Su principal atractivo turistico son sus numerosas cataratas y cascadas
de gran belleza. Destacan las de Aguashiyacu, Lahuarpia, Carpishoyacu, Huacamaillo,
Tununtunumba y Shilcayo. Aqui se encuentra la laguna del Sauce o Laguna Azul, de aguas
calmas y transparentes. El departamento de San Martin, tiene de superficie 51 253,31 Km cua-
drados, una poblacién de 746 202 habitantes, una densidad de 14,56 hab/Km cuadrado. Es un
departamento fundamentalmente agropecuario. Maiz, yuca, arroz, tabaco y café son los pro-
ductos agricolas méas caracteristicos.

Entre otros atractivos turisticos del departamento de San Martin, se encuentran: el Gran
Pajatén, conocido como el Dorado, se ubica a 2 850 msnm en el Parque Nacional de rio Abiseo;
el Parque Nacional de rio Abiseo, comprende 274 520 hectareas de bosques de neblina de alta
biodiversidad. Alli se encuentra el casi extinto mono choro de cola amarilla; también se encuen-
tran gigantescas y multicolores orquideas, que crecen sobre la arboleda. Otros atractivos lo
constituyen las ciudades de Lamas, Rioja, Bellavista y Moyabamba, la capital del departamento
con 37 000 habitantes, ubicada en una meseta sobre el rio Mayo, a 860 msnm, es la tierra de las
orquideas, huertas de naranjales y de frutas exoéticas.
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INFORME GENERAL

. INTRODUCCION

El Instituto Especializado de Salud Mental viene ejecutando un plan de estudios poblacionales
con miras a alcanzar un diagnostico general de la salud mental del pais. En esta oportunidad se
presentan los resultados del Estudio Epidemiolégico de Salud Mental en la Selva Peruana 2004
(EESMSLP 2004) realizado, en el segundo semestre del 2004, en las ciudades de Iquitos, Pucallpa
y Tarapoto.

Con respecto al area urbana del pais, la selva muestra los indicadores econémicos més depri-
mentes del pais y ha sido fundamental conocer la situacién de salud mental de estas poblacio-
nes.! El enfoque regional de los estudios de los problemas de salud mental se sustenta en la
multiculturalidad de las poblaciones, en la multifactorialidad de los problemas de salud mental
y en la naturaleza biopsicosocial de los trastornos.

Los resultados del estudio realizado en Lima y Callao en el afio 2002 (EEMSM)? y en la
Sierra®, en el afio 2003, han permitido conocer importantes aspectos de la salud mental de adul-
tos, mujeres, adolescentes y adultos mayores, entre ellos la alta prevalencia de depresion y
ansiedad, y su vinculacién con variables socioeconémicas; condiciones desfavorables de la salud
mental de la mujer y en especial de la mujer maltratada; niveles importantes de deterioro
cognoscitivo del adulto mayor; significativos indicadores suicidas en adultos y en especial en
adolescentes; importante desconfianza en autoridades por parte de la poblacién, entre otros.
Asimismo, se van identificando areas problematicas particulares a cada regién como el proble-
ma con el uso de alcohol en la Sierra y particularmente en Ayacucho.

La OMS ha llamado la atencién sobre la brecha en el tratamiento de problemas de salud
mental y la necesidad de reducirla.* Para el afio 2020 se ha pronosticado que la depresion sera
la segunda causa de discapacidad en el mundo, seguida solo por la enfermedad isquémica car-
diaca. Para los paises en desarrollo la perspectiva es ain peor y se estima que la depresion
mayor serd la primera causa de discapacidad para el ano 2020.>¢ El estudio en Lima confirm¢ el
vinculo que se desarrolla entre la salud mental y los aspectos econémicos, ratificando las obser-
vaciones realizadas en reportes internacionales.”® Sin embargo, tal asociacién no ha podido ser
ratificada en los estudios de la sierra, lo que resalta la complejidad de la interaccién de los
diversos factores que inciden en la salud mental.

No ha habido estudios epidemiol6gicos nacionales de salud mental en la selva del Perta de la
envergadura de la presente investigacién. La presente publicacion tiene por objetivo presentar los
resultados generales de las tres ciudades estudiadas, replicando la investigacion realizada en
Lima Metropolitana y el Callao y la Sierra. Se han estudiado los temas planteados en el estudio de
Lima y la Sierra, es decir, el estudio de los trastornos psiquiétricos propiamente dichos, los facto-
res asociados a los mismos y aquellos problemas vinculados a las relaciones humanas individuales
o grupales y a patrones de comportamiento del individuo en la sociedad que tienen influencia
sobre la salud y el bienestar. Para este propoésito se realizaron las adaptaciones necesarias al ins-
trumento utilizado en Lima y la Sierra. Se investigaron los trastornos psiquiatricos mas prevalentes,
la violencia familiar y su vinculacién con la salud mental, la salud mental del adulto mayor, asi
como problemas generales de salud mental del adulto y del adolescente, poniéndose especial
énfasis en los hallazgos de indicadores suicidas, como en la investigacion de Lima. Ademas de los
temas propuestos se consider6 estudiar otros aspectos vinculados a la salud mental, tales como la
calidad de vida, funcionamiento y discapacidad, aspectos econdmicos, acceso a servicios, discrimi-
nacion, y un capitulo especial sobre sindromes culturales. Asimismo, se incluyeron los temas de
violencia relacionados al terrorismo aplicados en la sierra.
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Los resultados de esta investigacion contribuiran al diagnostico basal y al disefio de progra-
mas regionales de salud mental. Por ello, permitird establecer indicadores de evaluacion de los
recursos humanos y financieros que podran ser invertidos en el campo de la salud mental de
estas zonas.

1.1 JUSTIFICACION

Un estudio epidemioldgico de salud mental en la Selva con metodologia cientifica, no tiene
precedentes en el pais. De esta manera, se ha pretendido obtener informacién contundente para
la toma de decisiones en las politicas publicas asi como sentar bases para la evaluaciéon de los
programas de intervencion.

La importancia del presente estudio estriba en los siguientes factores: 1°) puede propiciar
lineas de desarrollo en las politicas intersectoriales vinculadas a la salud mental; 2°) podrian
generarse politicas que consideren variables vinculadas la salud mental que influirian en la
pobreza; 3°) las acciones preventivas podrian centrar el foco de atencion en grupos de riesgo
a problemas mds especificos y, por lo tanto, podrian ser mejor organizadas; 4°) puede permitir
el acceso de una mayor cantidad de personas a estos servicios, en especial a grupos vulnerables;
5°) no existen trabajos similares en el pais ni en Latinoamérica, por lo cual ayudaria a crear
antecedentes en la region en zonas de alta complejidad social.

Entre las preguntas a las que responderia el estudio se encuentran: ;cuédl es la magnitud y los
principales problemas de salud mental general en la poblaciéon urbana de Iquitos, Pucallpa y
Tarapoto?; ;cudl es la magnitud de la violencia de la mujer unida y la repercusién en su salud
mental?; ;cudl es la prevalencia de la conducta adictiva?; jcual es la magnitud y cuéles son los
principales problemas de salud mental del adulto mayor en Iquitos, Pucallpa y Tarapoto?; ;cual
es la magnitud de los indicadores suicidas en la poblacién de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto?;
(cudl es la prevalencia de los principales trastornos psiquiatricos?; ;cudl es la proporciéon exacta
de personas que no logra ningtn tipo de atencién para los problemas de salud mental?; ;cual es
la magnitud de los problemas de salud mental en la poblacion pobre en comparacién con la
poblacién no pobre de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto?; ;cuél es el nivel de discriminacién percibida
por la poblaciéon de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto?; ;cudles son las caracterizaciones de los
sindromes culturales y cual es su relacién con los sindromes clinicos psiquidtricos?

I DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA SALUD MENTAL

El Estudio Epidemiolégico Metropolitano de Salud Mental® realizado en Lima en el 2002 y el
estudio epidemioldgico realizado en la Sierra ® revel6 importante informacién que ha puesto en
evidencia tendencias observadas en estudios previos en el drea de salud mental,’ '’ confirmén-
dose observaciones internacionales con respecto a los trastornos afectivos, indicadores suicidas,
problemas con el uso de alcohol, violencia intrafamiliar. Con respecto a la intervencién de as-
pectos socioecondmicos en los trastornos mentales, si bien la asociacién hallada en Lima es
contundente, no ha sucedido lo mismo con lo encontrado en el estudio en la sierra. Esto pondria
de manifiesto la intervencién de aspectos los socioculturales en la interaccién de la pobreza y la
salud mental.*

2.1 ASPECTOS GENERALES DE LA SALUD MENTAL

El concepto de salud mental incluye no sélo aquellos aspectos relacionados con los trastornos
psiquiatricos especificos, sino también a diversos problemas psicosociales que perturban la vida
cotidiana, producen sufrimiento, menor calidad de vida y bienestar, lo cual con frecuencia
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afecta la productividad del individuo. Esto involucra comportamientos desviados o desadaptados,
no necesariamente ubicables como categorias diagnoésticas en las clasificaciones psiquiatricas
vigentes”.” Estudios internacionales confirman que sé6lo alrededor de la mitad de aquellos que
buscan atenciéon por problemas de salud mental tienen problemas psiquiatricos." Por lo tanto, al
hablar de los aspectos generales de salud mental, nos referimos a estos problemas psicosociales
desprovistos de los problemas psiquidtricos propiamente dichos. Corin sefala que el lugar de
partida del estudio de los problemas de salud mental ya no se sittia en el individuo solamente,
sino en la interacciéon constante entre la persona y su entorno.’? Asi, la epidemiologia ha permi-
tido identificar determinantes biol6gicos, psicolégicos y sociales de salud mental.*** La
epidemiologia social apoya especialmente la comprensién de la influencia de procesos sociales
como la educacion, el empleo y las condiciones de trabajo, el ingreso econémico, la clase y la
exclusion social (étnica, racial, de género, generacional, por discapacidad, por clase social o por
sexualidad), el desarrollo del nifio, los estilos de vida, las redes sociales y los entornos fisicos
entre otros, en la salud de las personas y las poblaciones.’ ¢/

Desde esta perspectiva, el Estudio Epidemiolégico Metropolitano en Salud Mental realizado
en Lima y Callao en el afio 2002? mostr6é que el principal problema del pais percibido por la
poblacién, tanto hombres como mujeres, en Lima Metropolitana, era el desempleo (58,1%).
Significativamente, en menor proporcion, se percibia la pobreza (16,4%). Seguia la corrupcion,
la violencia y la inestabilidad politica, pero en cantidades menores. Sin embargo, la poblacién
mostraba gran desconfianza hacia las autoridades politicas (91,7%) y las autoridades policiales
(62,5%), y experimentaba sentimientos de desproteccion del Estado (76,0%). Tal situacién gene-
raba en la poblacién con mayor frecuencia desilusion (26,6%), amargura y rabia (25,8%). Este
mismo estudio encontré que las situaciones que generaban los niveles mas altos de estrés, tanto
en hombres como en mujeres, estaban relacionadas con el aspecto econémico (39,7%), la salud
de la familia y el estrés ambiental (45,7%). Este resultado ha sido mayor que el encontrado en la
poblacién de adolescentes por los estudios de Perales y col., en 1996." Asimismo era significati-
va la proporcion de personas insatisfechas con sus estudios (29,5%) y con sus relaciones sociales
(16,2%), con la remuneracién que percibe (46,3%) y con el reconocimiento que recibia en su
centro laboral (23,2%). Respecto a los factores protectores de la salud mental de la poblacién de
Lima Metropolitana, la familia es la principal fuente de soporte psicosocial (70,0%). También se
observé que para la poblacion, la religiéon constituye un recurso importante para enfrentar los
problemas cotidianos.

Por su parte, el estudio Epidemiol6gico de Salud mental en la Sierra, realizado en el aho
2003, encontré que entre el 31,3% y el 60,4% de las personas percibia un alto nivel de tensiéon
debido a estresores psicosociales, siendo mayor la relacionada a la delincuencia y la salud, pero
también en niveles importantes al narcotréfico, los estudios, el terrorismo, los factores econémi-
cos y la familia. La percepcién de discriminacién mdas importante fue sobre el aspecto
socioeconémico y el nivel educativo: un 11,5% y 9,7% respectivamente, de la poblacién se ha
sentido discriminada en estas dreas, alguna vez en su vida. En el tltimo mes, entre el 10,8% y el
30,8% de la poblacion habia percibido significativamente sentimientos animicos negativos.?

La violencia politica, que afect6 al Pert en el periodo 1980-2000, ha dejado draméticas secue-
las y un saldo doloroso de victimas fatales, particularmente en los sectores menos favorecidos.*
Por ello, ha existido una mayor preocupacién por las poblaciones rurales y alto andinas. Asi,
Pederssen y colaboradores ** estudiaron la salud mental de las poblaciones alto andinas de
Huanta en Ayacucho, evaluando el impacto de la violencia politica en la poblacion. Los resulta-
dos mostraron el 73% de prevalencia general de trastornos mentales y el 24,8% de estrés post
traumaético en la poblacion mayor de 14 afios. Se sefala, sin embargo, que estas secuelas se
expresan en formas mas amplias y diversas de afliccién y sufrimiento como el llaky y el riakary.
Los estresores relacionados con estos resultados no solo se derivan de la exposicion diferencial
a la violencia politica, sino de la estructura de la sociedad, como la desigualdad social y la

* La CVR ha estimado que la cifra més probable de victimas fatales de la violencia es de 69,280 personas. Estas cifras superan el ntimero
de pérdidas humanas sufridas por el Pert en todas las guerras externas y civiles ocurridas en sus 182 anos de vida independiente.
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exclusién, la extrema pobreza, y la discriminacién racial y étnica. El Estudio Epidemiolégico de
Salud Mental en la Sierra, realizado en el 2003, encontré que en la ciudad de Ayacucho el 52,8%
de la poblacién habia perdido al menos un familiar en situaciones directamente relacionadas con
la violencia politica, ya sea por fallecimiento o por desaparicién. En el caso de Huaraz y Cajamarca,
esta cifra de pérdidas personales se encontré en 12,2% y 7,1% respectivamente. Estas experien-
cias se han asociado con un incremento en la morbilidad psiquidtrica de estas personas.’

2.2 VIOLENCIA FAMILIAR

Los estudios sobre violencia familiar revisten suma importancia debido no sélo a su alta
prevalencia en nuestro pais, sino también a la falta de infraestructura en los medios rurales,
donde los costos y procedimientos tanto médicos como judiciales, aunados a las creencias y
mitos sociales, impiden que las mujeres victimas de violencia reciban ayuda adecuada. Por ello,
los ultimos estudios, desde diversas perspectivas, sobre la violencia familiar tanto a nivel nacio-
nal como internacional, coinciden con tales apreciaciones, efectudndose desde centros comuni-
tarios poblacionales, asi como también desde centros de atencién de personas violentadas."

La Encuesta Demografica y de Salud Familiar (2000) * encontré que el 34% de las mujeres
viven o han vivido situaciones de control, el 48% viven o han vivido situaciones humillantes, el
25% viven o han vivido situaciones de amenaza, el 41% de mujeres ha sido empujada, golpeada
o agredida fisicamente por su esposo o compafiero. El estudio en mencién afiade que la mayor
incidencia de maltrato infantil se registra en lugares de mayor pobreza y exclusion social. Asi-
mismo, se relaciona con el bajo grado de instruccién de los padres, donde los factores de riesgo
que propician situaciones de maltrato, no sélo estan relacionados con los efectos de la dificil
situacion econémica de las familias y el desempleo, sino también con la tolerancia que existe en
nuestra cultura frente al castigo corporal.

Por otro lado, Giiezmes y col., en el 2002, reportaron que una mayoria de varones adultos, en
Lima Metropolitana (51%) y en el departamento de Cusco (69%), ejercia violencia contra sus
parejas.”! La Oficina General de Epidemiologia del Ministerio de Salud, a través del Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica de la violencia familiar en 8 ciudades del pais, encontré en el afio 2000
que el 84,7% de las victimas fueron mujeres, frente al 15,2% en varones, y que el porcentaje de
nifios (menores de 15 afios) afectados por la violencia familiar era del 61%. En lo referente al
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 afios; el 72,7% referia violencia fisica y el
12,6% psicolédgica, y los motivos para la agresion fueron los celos en el 26,2%, problemas familia-
res en el 38,9% y problemas econémicos en el 11,9%; el 4,5% reportaba agresién sexual. E1 59,3%
de los encuestados estaba ecuanime al momento de la agresion, 35,6% habia ingerido alcohol y
el 4,6% alcohol y otras drogas. Esto confirma los reportes de estudios que han asociado el abuso
de sustancias con la conducta violenta.??# El alcohol y las otras drogas pueden estar asociados
con la violencia debido a factores farmacolégicos, psicolégicos y sociolégicos que pueden modi-
ficar la expresiéon de conducta intoxicada o agresiva. Las implicancias de esto en la Sierra y la
Selva son notables debido al alto consumo de alcohol en dichas regiones.

Con respecto a la violencia contra la mujer, el Estudio Epidemiolégico Metropolitano de
Salud Mental del afio 2002 encontré que el 65,8% de las entrevistadas (dos de cada tres mujeres)
refiri6 haber sido objeto de algtn tipo de abuso en su vida, siendo el mas frecuente el abuso
psicologico. Este estudio encontré que el maltrato en la mujer estd generado por celos, actitudes
machistas, pareja controladora y arranques de violencia. La prevalencia de vida de algtn tipo
de abuso por parte de la pareja actual fue de 47%. Mds atin, una de cada cinco mujeres actual-
mente unidas es maltratada sistematicamente, es decir, sufre diversas agresiones con una fre-
cuencia de una a dos veces por mes. Un hallazgo importante a notar es que, en muchos casos,
estas caracteristicas de maltrato o violencia se habian iniciado en el periodo de enamoramiento,
siendo las més prevalentes los celos de la pareja (50%), arranques de violencia (11,3%), y la
presencia de cualquier tipo de maltrato en ese periodo fue del 69%. En la poblacién de mujeres
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maltratadas en forma sistemaética, el antecedente de algtn tipo de maltrato durante el periodo
de enamoramiento fue del 85,3%.? Las mujeres maltratadas sistematicamente mostraron mayor
severidad de los diferentes indicadores de salud mental que se abordaron, siendo los indicadores
suicidas los mas contrastantes, llegando a duplicarse en frecuencia relativa frente a la mujeres
no maltratadas sistematicamente. Los resultados en la Sierra confirmaron que la prevalencia
global de violencia doméstica es ligeramente mayor en comparacion con Lima, sin embargo, la
violencia sistematica, referida a la presencia de algtn tipo de maltrato por lo menos 1 6 2 veces
al mes en el dltimo afio, es mucho mayor en Lima.>?

En el Estudio Epidemiolégico de Salud Mental realizado por el IESM “Honorio Delgado -
Hideyo Noguchi” en la Sierra Peruana (Ayacucho, Cajamarca y Huaraz) 2003, se verific6 que la
prevalencia de vida de algun tipo de abuso contra la mujer unida o alguna vez unida fue de
67,6%. En el caso de abuso por parte de la pareja actual, el 48,5% habia experimentado alguna
vez algun tipo de abuso, correspondiendo en orden de frecuencia a insultos (43,1%), abuso
fisico (35,8%), chantajes humillaciones (21,0%), experiencias de abandono o negligencia (13,6%)
y abuso sexual (11,4%). Por otro lado el 83,6% de las mujeres violentadas se sentia poco prote-
gida por el Estado. Se encontraron las cifras mas altas en la ciudad de Ayacucho, luego seguia
Cajamarca y después Huaraz.

Por otro lado, los antecedentes de algtin tipo de maltrato en el periodo de enamoramiento en
la poblacion de mujeres maltratadas sistematicamente (abusadas o maltratadas una o dos veces
por mes) ascendi6 a un 80,5%, lo que contrastaba con el 61,3% de mujeres unidas en general.
Este contraste es mayor cuando se trata de algtn tipo de conducta violenta, donde las frecuen-
cias se dan en un 39,5% y 18,2% respectivamente.

Las estadisticas del MINDES indican que el nivel de denuncias en Iquitos se ha mantenido
estable en el transcurso de estos afos, ain cuando esperariamos un incremento progresivo en
razoén de la difusién sobre el tema.*

2.3 LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD, DEPRESIVOS Y OTROS TRASTORNOS

Como se mencioné antes, Pedersen reporté una elevada prevalencia de trastornos mentales
en personas victimas de la violencia politica en Ayacucho.” No existen antecedentes de estudios
epidemioldgicos de salud mental a gran escala realizados en Iquitos, Pucallpa y Tarapoto.

En general, la mayoria de los estudios se han realizado en la ciudad de Lima, reportandose
altas prevalencias de trastornos psiquiatricos. En 1983, en el distrito de Independencia (Lima),
Minobe y colaboradores, sobre un total de 814 individuos, utilizando el DIS/DSM-IIL* encon-
traron una prevalencia de vida®* y a seis meses” de algin desorden psiquiétrico, del 32,1% y
22,9% respectivamente. Después de los problemas con el uso de alcohol, le seguian en frecuencia
los trastornos afectivos (depresiéon mayor y menor) con una prevalencia de vida de 13,2% y una
prevalencia a seis meses de 8,6% (2,2% varones y 6,4% mujeres), y los trastornos de ansiedad
con una prevalencia de vida de 11,1% y una prevalencia a seis meses de 8,1%.

En 1993, Colareta realiz6 una investigaciéon sobre prevalencia de enfermedades psiquiatricas
en una comunidad rural (Santa Lucia de Pacaraos - Huaral) y encontré una prevalencia global
puntual de 32% de enfermedades psiquiatricas, ocupando el primer lugar los trastornos de
ansiedad (9,1% descontando sindrome de abstinencia), seguido por los trastornos depresivos
(8,0% de la muestra, descontando duelo no complicado y trastorno de adaptacion), y por alco-
holismo (8,6% de la muestra). De los trastornos de ansiedad, el mas frecuente fue el trastorno
de ansiedad no especificado (4,6% de la muestra), el trastorno de ansiedad generalizada (2,9%
de la muestra) de los casos, el trastorno de panico (0,6% de la muestra), y la fobia social (0,6% de
la muestra). De los trastornos depresivos, el trastorno depresivo no especificado fue el méas
frecuente (3,4% de la muestra), seguido por la depresiéon mayor (2,3% de la muestra) y la distimia
(2,3% de la muestra).®

@]
>
00
E<

Y
Z 1
l—.
Z

r

29



wsmnoeseecazonesiwenn.  ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN LA SELVA PERUANA 2004

El Estudio Epidemiol6gico Metropolitano en Salud Mental 2002, realizado en el 2002 por el
Instituto Especializado de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi”, en 43 distritos
de Lima y Callao, en una poblacién de 2077 personas adultas, encontré una prevalencia actual y
una prevalencia de vida de cualquier trastorno psiquiatrico, del 23,5% y 37,3% respectivamente,
correspondiendo una prevalencia de vida de 18,2% al episodio depresivo, 9,9% al trastorno de
ansiedad generalizada, 7,9% a la fobia social, 6,0% al trastorno de estrés postraumatico, 3,7% al
trastorno de panico, 3,4% a la agorafobia sin trastorno de pénico, 1,6% al trastorno obsesivo-
compulsivo, 1,2% a la distimia, 1,1% a la agorafobia con trastorno de pénico, 1,0% a los trastor-
nos psicéticos y 0,1% al trastorno bipolar.

En el caso de la sierra, la prevalencia de vida de cualquier trastorno fue de 37,3%. Para los
trastornos de ansiedad, la prevalencia de vida y 6 meses se encontré en un 21,1% y 5,6%
respectivamente. Para el episodio depresivo la prevalencia de vida y 6 meses se reporté en
16,2% y 5,8% respectivamente.’ En el caso particular de Ayacucho, la prevalencia de vida de
cualquier trastorno de ansiedad llegé al 33,7%, siendo el trastorno de estrés postraumatico el
responsable de estos resultados. En esta ciudad, la prevalencia de vida del trastorno de estrés
postraumaético se sittia en un 21,4%, siendo atin méas frecuente que el episodio depresivo. Estos
datos resaltan la repercusion de los problemas psicosociales en la salud mental de las personas.

El presente estudio evalud la prevalencia de vida, a doce meses, a seis meses y actual de los
principales trastornos clinicos segtn los criterios de investigacion de la Décima Edicién de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).%

24 ADICCIONES

Una visién panoramica internacional de las adicciones sefala que mas de 130 paises notifican
tener problemas de uso de sustancias psicoactivas. Segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), las tendencias en la sociedad global reflejan un incremento general del uso de drogas
ilicitas, principalmente en los sectores mas jovenes. Los estudios epidemiol6gicos indican que la
mayor proliferacién del consumo de sustancias esta ligada al Cannabis y derivados. Del mismo
modo, se ha producido un aumento significativo del consumo de estimulantes anfetaminicos
(Ej. éxtasis).

El estudio en el distrito de Independencia, realizado en 1983, encontré que el problema mas
importante era el relacionado al abuso y dependencia de alcohol, especialmente en el género
masculino, con una prevalencia de vida en la poblacion del 18,6% y una prevalencia a seis meses
del 6,9%.2%% Tal situacién ha sido confirmada ampliamente en los estudios nacionales realizados
desde 1988 hasta 1998, siendo los ultimos generados por el mismo gobierno peruano.* En el
estudio de 1998, la cifra de dependientes a 30 dias oscilaba en alrededor del millén de peruanos.
La sierra ha sido particularmente afectada por el problema del alcohol.

En el 2002, el Estudio Epidemiolégico Metropolitano de Salud Mental, revel6 que la preva-
lencia de vida del consumo de sustancias no alcoholicas legales se encontraba en 71,6%, mien-
tras que el de las sustancias no alcohdlicas ilegales se encontraba en un 7,8%. La sustancia no
alcohodlica legal més consumida alguna vez es el tabaco (69.5%), mientras que la sustancia ilegal
mas consumida alguna vez es la marihuana (6.3%), seguida de la cocaina con el 3,9%. El consu-
mo actual (en la tltima semana) de sustancias no alcohdlicas legales e ilegales se hall6 en 22,0%
y 0,2% respectivamente.?Segun la II Encuesta Nacional sobre la Prevencién y Consumo de Dro-
gas 2002, por DEVIDA, la prevalencia de vida de consumo de alcohol y tabaco era de 94,2% y
68% respectivamente, por lo que se concluia que mas de once millones de peruanos habian
probado alcohol y més de ocho millones habian consumido tabaco.?!
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relacién a problemas vinculados al uso de alcohol, habiéndose encontrado que, en el dltimo ano,
el 10% de la poblaciéon habia presentado problemas de abuso o dependencia al alcohol. En el
caso de la ciudad de Ayacucho, esta cifra se elevaba al 15%.

El presente estudio evalu6 la prevalencia de vida del consumo y prevalencia en el altimo
afo de abuso, asi como la dependencia de sustancias segtin los criterios de investigaciéon de la
Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).”

2.5 EL ADULTO MAYOR

El envejecimiento de las poblaciones tendra un impacto notable en las primeras décadas de
este milenio. En el Pert, segtin el INEI-95, el 7% de la poblacion estd 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 poblacion de adultos mayores esté en alrededor de los 4 millones.

El envejecimiento es un proceso progresivo, irreversible e innato al ser humano, por ello es
necesario evaluar al adulto mayor desde una perspectiva integral, ya que en esta etapa conflu-
yen factores biolégicos, psiquicos y sociales que determinaran no sélo el alargamiento de la vida
sino también la calidad de ella.®* Asimismo, es necesario resaltar que en esta edad es frecuente
la patologia mdltiple y la presencia de enfermedades cronicas, degenerativas. Con relacion a
salud mental cabe destacar el predominio de alteraciones cognoscitivas, depresiéon y suicidios
consumados. En la primera Asamblea Mundial del Envejecimiento, realizada en 1982, y en la
dltima realizada en marzo del 2003, se resalté la necesidad de la investigacion en geriatria,
necesaria para proporcionar a las autoridades, informacion ttil en la planificacién de servicios
que permitan mejores condiciones de vida.

En el area de salud mental, las investigaciones van desde los aspectos sociales hasta los propia-
mente psiquiatricos. Asi tenemos por ejemplo, que la literatura foranea informa que la violencia
es un problema frecuente en la adultez mayor. Diversos estudios sefialan una prevalencia de 32/
1,000 y describen que ésta ocurre fisica, verbalmente y por negligencia. Ademas describen que
dos tercios de los abusadores corresponden a la propia pareja y el tercio restante, a adultos jove-
nes. Estos datos pueden ser comparados en nuestro medio con los resultados de los estudios
realizados en Lima y en la sierra peruana. En Lima Metropolitana y Callao, al igual que en la
sierra, se encontr6 que el tipo mds frecuente de violencia eran las agresiones verbales, insultos y
ofensas; con una prevalencia anual, més alta en Lima, del 20,9 % y enla sierra, 6%. Les siguen las
agresiones fisicas, golpes, pufietes, o empujones con un 9,6 %, en Lima; mientras que en la sierra,
la situacion de abandono ocupa el segundo lugar, con una prevalencia anual de 2,5%.

Con respecto a la patologia mental, se sefiala que en esta etapa de la vida los trastornos
mentales mds frecuentes son la depresién y la demencia, considerados ambos trastornos como
las epidemias de este siglo. Trabajos realizados en el &mbito comunitario sefialan que la preva-
lencia de sintomas depresivos significativos en adulto mayor fluctta entre el 4% y 25%. Los
estudios comunitarios reportan prevalencias para depresion mayor que van entre el 1% al 3%.
El Estudio Epidemiolégico Metropolitano de Salud Mental en Lima y Callao arrojé una preva-
lencia actual de depresiéon mayor de 9,8%, con predominio del sexo femenino, y en las personas
por encima de los 75 afos.? El Estudio Epidemiolégico de Salud Mental en la sierra 2003 encon-
tré una prevalencia anual del episodio depresivo de 5,0%

Con respecto al deterioro cognoscitivo, se sabe que a mayor edad hay mayor riesgo de
desarrollarlo. Hasta antes del Estudio Metropolitano sélo tenfamos las referencias internacio-
nales y algunos estudios limitados en su proyeccién en el &mbito nacional. Dicho estudio encon-
tr6 que el 21,5% presentaba alteracion cognoscitiva, existiendo importantes diferencias en rela-
cion al sexo, nivel educativo y a la presencia de depresién. En la sierra se encontré que el
39,5% de los adultos mayores con menos de ocho afios de estudios tenian deterioro cognoscitivo,
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medido con el Mini Mental de Folstein, y el 7,7 % de los que tenian ocho afos de estudios o mas,
presentaron deterioro cognitivo. Con respecto a alguna discapacidad o inhabilidad, el 44,9% de
los adultos mayores de la sierra poseen alguna, con predominio del género masculino (47,4 %).
En Lima, el 37% presenta alguna discapacidad o inhabilidad, con predominio del género feme-
nino (39,3%).

En nuestro medio no se han realizado estudios epidemiol6gicos de salud mental en este
grupo poblacional en la selva, y poco o nada se conoce acerca del deterioro cognoscitivo en esta
region. Por lo tanto, uno de los objetivos de este estudio ha sido conocer cémo estan estas cifras
en tales regiones del Perti, como es el caso de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto. Al igual que con las
otras unidades de anélisis, este grupo sera estudiado desde la perspectiva de la salud mental en
general, la presencia de depresién mayor, la existencia de problemas cognoscitivos y de
discapacidad.

2.6 INDICADORES SUICIDAS

No se ha reportado estudios epidemiolégicos de estos indicadores en la selva. Los estudios
realizados por Perales y colaboradores, en 1995 y en 1996, en los distritos del Rimac’ y Magda-
lena' respectivamente, mostraban cifras preocupantes, las que los resultados del EEMSM-20022
realizados en Lima y Callao sobre indicadores suicidas, no s6lo han confirmado sino que han
mostrado una tendencia generacional a incrementarse. La prevalencia de vida de deseos de
morir en el adulto, el adolescente y el adulto mayor se encontré en un 30,3%, 29,1% y 27,8%
respectivamente, lo que sugiere que, si en la actualidad la prevalencia de vida del adolescente es
similar a la del adulto y superior a la del adulto mayor, estamos ante un incremento sustantivo
de estas tendencias. Asimismo, la prevalencia anual de deseos de morir se encontré mas alta en
los adolescentes (15,3%) en comparacién con los adultos (8,5%) y los adultos mayores (12,2%).
Los adolescentes, que habian presentado deseos de morir en el tltimo afio, acusaban como
motivo principal a problemas con los padres, mientras que los adultos los relacionaban princi-
palmente con problemas de pareja. Estos hallazgos son coherentes con la prevalencia actual del
episodio depresivo, que en el adolescente ascendia a 8,6%, mientras que en el adulto se situaba
en el 6,6%.

El estudio de la sierra (2003) revel6 que el 34,2% de la poblacién habia deseado morir alguna
vez en su vida y 12,9% lo habia deseado en el dltimo afio. Un 2,9% de la poblacién habia tenido
un intento suicida alguna vez en su vida. En la sierra, los motivos mas relevantes de los deseos
de morir han sido, en primer lugar, problemas con la pareja y en segundo, problemas econémi-
cos, mientras que los motivos mas importantes para el intento han sido en primer lugar proble-
mas con la pareja y en segundo lugar problemas con los padres.??

En este estudio se incluyé como indicador suicida, no sélo los deseos de morir y el intento
suicida, sino también la presencia de pensamientos activamente suicidas, especificamente con la
intencién de profundizar atin mas en la conducta suicida.

2.7 CALIDAD DE VIDA'Y SALUD MENTAL

El conocimiento de la calidad de vida y su evaluaciéon a nivel individual y de grupos ha
devenido en factor importante para identificar las necesidades de las personas y sus niveles de
satisfacciéon, comprender las causas y consecuencias de las diferencias observadas, evaluar el
impacto de las condiciones sociales y ambientales, evaluar la eficiencia y eficacia de intervencio-
nes y servicios, y mejorar las decisiones politicas. Se han utilizado diferentes indicadores para
evaluar la calidad de vida, entre ellos la calidad de vida relacionada con la salud que se refiere
a la percepcion de los efectos de las enfermedades y tratamientos, y a la percepcién de los
aspectos positivos de la salud en el sentido de bienestar.®® Utilizando el Indice de Calidad de
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Vida de Mezzich y colaboradores,® que evalta diez areas para determinar la calidad de vida,
empleando una escala de 10 puntos, la media para el grupo adulto fue de 7,63 y de 7,80 para el
estudio de Lima Metropolitana y para el estudio de la sierra peruana,’® respectivamente. En el
Estudio Epidemiolégico de Salud Mental de Lima Metropolitana se encuentra una valoracion
consistentemente mas alta en el funcionamiento ocupacional y més baja en el apoyo comunitario;
asimismo, la valoracion de la calidad de vida esté relacionada con el sexo, el nivel educativo, el
estado civil y el nivel de pobreza.

2.8 TRASTORNOS MENTALES Y DISCAPACIDAD

Los desdrdenes psiquiatricos han sido grandemente subestimados como causa de
discapacidad, pero constituyen 5 de las 10 principales causas de discapacidad y 47,2% de todos
los afios de vida asociados a discapacidad (AVAD) en paises desarrollados.”’” Se estima que los
porcentajes de pérdida de AVAD por problemas de salud mental ascienden al 8,1% con relaciéon
al total de las enfermedades.®

De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la discapacidad psiquiatrica ocurre
por encima de los dos quintos de toda la discapacidad en el mundo, afecta especialmente a la
poblacion joven, mostrando asi mismo el més bajo porcentaje para la recuperacién de la total
capacidad social y del trabajo.* Segun esta misma informacién la poblacién discapacitada en el
Perti ascenderia alrededor de 1’500 000 a 2°000 000 de personas, de las cuales aproximadamente
500 000 a 600 000 serian nifios y adolescentes. Esta poblacién suele ser discriminada y excluida
de determinadas esferas sociales, generando dificultades en el desarrollo personal y en la inte-
gracion social.

El Estudio Epidemiolégico Metropolitano en Salud Mental 2002 (EEMSM 2002) del IESM
“HD-HN”, reporta que el 26,5 % de la poblacién general adulta presenta algin grado de
discapacidad o inhabilidad, ademas de una prevalencia de discapacidad del 22,5 % en la pobla-
cién con presencia actual de algtn trastorno mental. Del mismo modo, se sefiala que el 37,0 % de
la poblacién general mayor de Lima Metropolitana y el Callao presenta al menos algtin grado de
discapacidad o inhabilidad, siendo superior para el género femenino (39,3 %) en comparacién
con el género masculino (33,9 %).?

Los hallazgos sobre discapacidad e inhabilidad en el Estudio Epidemiolégico en Salud Men-
tal en la Sierra Peruana 2003 nos muestra que en la poblacién adulta de la sierra peruana, el 21,2
% (IC 19,3 - 23,2) presenta algtin grado de discapacidad/inhabilidad, distribuyéndose para el
sexo masculino en 19,8% y para el sexo femenino en 22,5%.° De la misma manera, la discapacidad
/ inhabilidad en las ciudades representativas de la sierra peruana fueron las siguientes: Ayacucho
con 37,4%, Cajamarca con 6,8% y Huaraz con 24,7%.404 42

En el campo de la salud mental, observamos la tendencia de los trastornos mentales hacia la
cronicidad y a la produccion de secuelas en las personas que los padecen, a pesar de los avances
en el tratamiento. Asi, por razones diversas, no se le ha dado importancia al avance de la reha-
bilitacion de estos trastornos de la misma manera que al tratamiento biolégico.*

2.9 ACCESO A SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Existen dos formas de evaluar el acceso, uno a través de entrevistas estructuradas, que
conducen a un diagndstico y a través de éste se determina las necesidades o conductas de
atencion, y la otra se basa en cuestionarios de auto-percepcién de problemas de salud mental,
definidos por el que responde, en determinado tiempo, con lo que se mide la necesidad y las
conductas de busqueda de ayuda.** El segundo enfoque, utilizado para la presente publica-
cion, se sustenta en que algunos estudios han encontrado que sélo alrededor de la mitad de
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aquellos que reciben atencién por problemas de salud mental tiene problemas psiquidtricos
diagnosticables.!

Los estudios sobre acceso a los servicios de salud mental sostienen que éste se ve afectado
principalmente en personas de menor recurso econémico, cultural y lingtiisticamente diferencia-
do y con niveles educativos bajos.* En la selva peruana, la influencia cultural y su interrelaciéon
con el nivel educativo son especialmente importantes en problemas de salud, debido a que los
mitos y prejuicios estdin muy extendidos y la medicina folklérica podria jugar un importante
papel. Los estudios sobre acceso a servicios de salud mental en Lima y Callao y en la sierra
peruana han confirmado la importancia de los aspectos culturales para el acceso a los servicios
de salud mental, siendo atin mas importantes que los aspectos econémicos.?

En Lima, del total de la poblacién que reconocia haber padecido problemas de salud mental,
el 24,5% accedio a los servicios de salud. Los aspectos que se encontraron relacionados al acceso
fueron la edad, el estado civil, la comunicaciéon familiar, compromiso religioso y la pertenencia
a un sistema de seguro. Los motivos que adujeron los informantes para no buscar atencién
fueron, en orden de frecuencia: “lo debia superar solo” 59,4%; “no tenia dinero” 43,4%; “falta
de confianza” 36,9%; “duda del manejo del problema por los médicos” 30,8%; entre otras; se
remarca la influencia de los factores culturales y en cierta medida, econémicos. El factor pobre-
za no es todavia un determinante del acceso o no a la atencién de salud mental en Lima Metro-
politana, pues priman los aspectos culturales.

En el caso de la sierra peruana, el Estudio Epidemiol6gico de Salud Mental en la Sierra Peruana
realizado en el 2003 (EESMSP 2003), la prevalencia de vida de cualquier trastorno psiquiatrico fue
similar la de Lima, y la prevalencia a 6 meses se encontr6 en 19,8% revelando un problema muy
importante alrededor del consumo de alcohol. El nivel de acceso a servicios por problemas de salud
mental hallado en la sierra ha sido significativamente menor al encontrado en Lima. Del total de la
poblacion que reconoce haber padecido un problema de salud mental, sélo el 13,9% accedi6 a
servicios de salud. Al igual que en Lima, la mayoria alude como motivo de no acceso el que “lo
deberia superar solo” (50,2%).> En Ayacucho el acceso es mas limitado atin, s6lo el 7,5% de la
poblacién que percibié problemas de salud mental accedi6 a los servicios.*

No hay estudios nacionales con respecto al acceso a servicios para la atencion de problemas de
salud mental en la selva peruana. El acceso a servicios de salud mental ha sido medido tanto a
través de la morbilidad 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.

210 POBREZAY SALUD MENTAL

Las encuestas nacionales recientes estdan demostrando que mas de la mitad de la poblacién
peruana se encuentra en situacién de pobreza, siendo para Lima cerca de un tercio de la pobla-
cién, 72% para la sierra y 68,7% para la selva.* Sin embargo, en las zonas urbanas, la selva
urbana muestra el nivel mas alto del pais (62,4%). Lo mismo ocurre con la extrema pobreza,
llegando a una incidencia del 34,9%.** Es evidente, desde el punto de vista social, la importan-
cia de estudiar los vinculos de la pobreza y la salud mental en esta region.

La relacién con la salud mental se establece en este doble sentido, por un lado la pobreza y
sus condiciones afectan la salud psicolégica o mental de las personas, y por otro lado, los
problemas de salud mental influyen en la economia de las familias -costos y produccién,* situa-
cién ejemplificada muchas veces en el concepto del downshift de algunas patologias mentales. Se
establece, entonces, un circulo vicioso donde la pobreza crea condiciones para problemas de
salud mental y los problemas de salud mental generan problemas econémicos que a su vez
empeoran el problema de la pobreza. La OMS, en su informe anual de salud del afio 2001,
enfatiz6 la relacion entre la pobreza y la salud mental, en especial con el episodio depresivo.*
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En América Latina, un estudio sobre prevalencia de trastornos mentales, realizado en Santia-
go de Chile, confirmé una mayor prevalencia de trastornos entre las personas de un nivel social
bajo.* Costello y colaboradores encontraron en un re-andlisis de estudios comunitarios de va-
rias ciudades americanas que el estado socioeconémico bajo duplicaba los riesgos para la depre-
sién en nifos. Estos autores también hallaron una gran variabilidad en la asociacién de pobreza
y la presencia de disturbios emocionales severos en los distintos lugares estudiados,” lo que
confirma la necesidad de realizar estudios por regiones.

En nuestro medio, el Estudio Epidemiol6gico Metropolitano de Salud Mental, realizado en
la ciudad de Lima y Callao en el afio 2002, encontré una importante asociacién entre indicadores
de pobreza y trastornos ansiosos y depresivos, remarcando la importancia y necesidad de con-
siderar a la salud mental en los programas de lucha contra la pobreza.? En el caso de la sierra,
esta asociacién no ha sido tan clara, por lo menos para la percepcion de la capacidad de cobertu-
ra de las necesidades bésicas con los ingresos familiares.?, lo que confirma lo encontrado por
Costello y colaboradores.” Es posible que la condicion de pobreza en Lima contenga caracteris-
ticas distintas a las de la sierra, como por ejemplo el nivel de estrés asociado. También es posible
que se deba a problemas con los indicadores utilizados o que los contrastes entre pobres y no
pobres sea mucho menor.

En paises pobres como el nuestro, se hace imprescindible continuar la exploracién en escena-
rios distintos con la finalidad de identificar las variables que inciden, ya sea en la salud mental
o la pobreza, de tal forma que puedan estructurarse medidas correctivas mas focales, y la inter-
vencion o prevencion mas eficaz. El propoésito del estudio en esta area fue explorar la relaciéon
existente entre el nivel socioeconémico, expresado en términos de pobreza, y la presencia de
problemas de salud mental en el sentido mas amplio, en la poblacién de la selva.

211 EVENTOSDE VIDA'Y SALUD MENTAL

En esta area de investigacion, se indaga sobre los estilos de crianza y las experiencias adver-
sas tempranas, cuyos resultados nos ofrecerdn datos relacionados a estilos parentales, como
sobreproteccion, indiferencia, trato afectuoso, etc., y a eventos adversos como abandono, abuso
y violencia social experimentados durante la infancia y adolescencia. La distribucion de frecuen-
cias obtenidas, ttiles por si mismas, se relacionaron con resultados en otras dreas como violen-
cia, depresion, ansiedad, etc., en la adultez. Diversos estudios demostrarian la hipétesis que la
separacion de los padres, las amenazas de éstos a sus nifios con abandonarlos, el excesivo con-
trol y el descuido en la atencién a los mismos, entre otras situaciones, provocarian disturbios
emocionales en la adultez.” ** Respecto a la relacién de los nifios con sus padres y sus conse-
cuencias en la adultez, Bowlby (1969, 1973,1980), referido por Henderson,” realiza estudios
que le permiten elaborar la clasica Teoria del Vinculo. En los estudios realizados en tres ciuda-
des de la sierra peruana también se han encontrado relaciones entre las experiencias de abuso
fisico y sexual, abandono, sobreproteccién con una mas alta probabilidad de trastornos ansiosos
y depresivos.

212 ASPECTOS SOCIOCULTURALES Y SALUD MENTAL

El Ministerio de Salud ha sefialado que mas de cinco millones de peruanos carecen de cober-
tura de atencion médica, es decir, estan al margen, de los avances.® En el Pert, estas necesida-
des de salud vienen siendo, desde antafio, satisfechas por dos sistemas paralelos: el de la medi-
cina oficial o académica, y el de la medicina popular o tradicional.* Los estudios de morbilidad
en poblaciones abiertas y las experiencias acumuladas por distintos investigadores en el mundo,
sefalan que una significativa mayoria (del 70% al 80%) de los episodios de enfermedad reporta-
dos, se manejan por fuera de los sistemas de atenciéon médica oficial, recurriendo el resto a
sistemas alternativos como los que ofrece la denominada medicina tradicional o popular.”
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La bibliografia peruana es rica en calidad, cantidad y variedad en ésta érea, gracias a estu-
dios realizados por cientificos peruanos y extranjeros en los altimos 50 afios.® Por otro lado, los
estudios de orden social, médico y folklérico sobre medicina tradicional o popular no han sido
programados con un rigor metodoldgico® que permita una sistematizacion de los mismos; asi
tampoco se habia realizado antes un estudio epidemioldgico en el que se intentara explorar no
s6lo los sindromes socioculturales, sino también los agentes que los resuelven, sus estrategias
diagnosticas y de tratamiento; sin embargo se ha explorado, aunque en forma incipiente, sobre
espiritualidad y religiosidad popular, pero como espacio de resistencia e identidad a la vez que
de integracion y de solidaridad.®

El Estudio Epidemiolégico de Salud Mental en la Sierra, realizado en el afio 2003, revel6 que
los sindromes folkléricos, descritos desde antafio por los investigadores en medicina tradicio-
nal en el drea de psiquiatria folkldrica, tienen vigencia y son identificados y reconocidos por la
poblacion encuestada. Asimismo, la poblaciéon reconoce como agentes de medicina tradicional,
entre otros al brujo - curandero, santigtiador, rezador, curioso, yerbero, huesero, sobador,
partera empirica, comadrona. Alrededor de una quinta parte de la poblacién encuestada repor-
té que por lo menos una vez en su vida “consulté” por alguno de los siguientes sindromes:
“susto”, “chucaque” y “aire”.

2.13 DISCRIMINACION Y SALUD MEN

En la relacion entre discriminacion y salud mental, la primera es considerada como un estresor
psicosocial secundario, generalmente asociado a estresores mayores, como la pérdida de traba-
jo o el sufrimiento de violencia.®® Entre los motivos de discriminacién, para los cuales se ha
hallado relacion con la salud mental, se encuentran el género, la orientacién sexual,** el racis-
mo,® el etnicismo,* el status social® e incluso la condicién de salud mental en si misma,*®® sin
considerar formas maés sutiles como la belleza fisica, la edad, etc. Las medidas de salud mental
empleadas para medir los efectos de la discriminacién han sido el distrés psicolégico, la satisfac-
cién de vida, el sentimiento de felicidad, y los sintomas de ansiedad o depresivos.** Segun un
estudio epidemioldgico, realizado en los EE.UU.®, la gran mayoria de las personas ha experi-
mentado algun tipo de discriminaciéon mayor en su vida, y un tercio considera experimentarla
en algtin momento en el dia a dia.

En el Estudio Epidemiolégico de Salud Mental de la Sierra Peruana, en el afio 2003, se intro-
dujo el estudio de la discriminacion y la salud mental, encontrandose que en las diez condicio-
nes de discriminacién exploradas, la prevalencia de vida de experiencias de discriminacion fluc-
tud entre 2,4% para el color de la piel y 11,5% para la condicién econémica o social; el segundo
tipo de discriminacién mas frecuente fue el nivel educativo. La experiencia de ser discriminado
en el ultimo afio se reduce al 1,4% en el caso de la condicién econémica o social, siendo menor
para los otros tipos.?

214 ESTIGMA CONTRALOST MENTALES

A través del mundo hay programas que luchan contra las actitudes adoptadas por la gente
contra las personas con problemas de salud mental y las conductas discriminatorias asociadas,
pero hay evidencia de que el trabajo, en la préctica, es todavia insuficiente.” * E] estigma afecta
no sélo a la gente con enfermedad mental, sino también a sus familiares. El entendimiento de
como afecta a los miembros de la familia, en términos de su respuesta psicologica a la persona
enferma y su contacto con los servicios psiquiatricos, podria mejorar el contacto con los familia-
res. Se necesitan intervenciones para reducir los efectos negativos de los factores psicologicos
relacionados al estigma por asociaciéon en familiares de gente con enfermedad mental.*’-”°
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El estigma en esquizofrenia va dirigido no sé6lo a los pacientes, también a los familiares,
profesionales de la salud, hospitales psiquiatricos, medicamentos antipsicéticos y otras terapias.

El estigma contra las personas con esquizofrenia se sustenta en una serie de mitos:
* Son violentas y peligrosas.

* Pueden contagiar a otros con su enfermedad.
* Estan locos.

* No pueden tomar decisiones.

* Son impredecibles.

* No pueden trabajar.

* Deben permanecer hospitalizados o presos.

* No tienen esperanza de recuperacion.

* Son retardados mentales.

* Es debido a una brujeria o maleficio.

* Fueron mal cuidados en la en la nifiez.

Las consecuencias del estigma podemos resumirlas en la siguiente forma:
* Aislamiento social.

* Desesperanza.

* Temor hacia los pacientes con esquizofrenia.

* Desprecio y rechazo.

* Menores oportunidades de empleo.

* Tratamientos inadecuados.

El estigma se combate con el incremento de la calidad de vida:

* Reducir los sintomas que la persona experimenta con el uso de un tratamiento

farmacolégico.

* Reducir las consecuencias adversas de la enfermedad.

* Mejorar la competencia social del individuo.

* Incrementar el soporte familiar y social en las areas de empleo, labores hogarenas,
socializacion y recreacion” .

El Estudio Epidemiolégico en Salud Mental en la Selva Peruana: Iquitos, Pucallpa y Tarapoto, se
presenta en el marco del diagnéstico de la salud mental en el Perti que iniciara el IESM desde el ano
2002 y que tiene proyectado cubrir las principales ciudades del pais. En este informe se incluyen los
resultados principales a nivel general de las tres ciudades y algunos indicadores por ciudad. Siguen
informes de cada ciudad y publicaciones a profundidad sobre temas especificos préximos a publicar.

Il. OBJETIVOS

Presentamos los objetivos generales de cada uno de los 15 sub-proyectos principales.

- Conocer la magnitud de los potenciales de la salud mental, tales como sentimientos prevalentes
de la poblacién, conductas sociopaticas, nivel de cohesién y soporte familiar, calidad de vida,
discapacidad, discriminacién, manifestaciones de distrés emocional, etc. de la poblacién de
Iquitos, Pucallpa y Tarapoto, en el 2004.

- Determinar la prevalencia de indicadores suicidas en adultos, adultos mayores y mujeres, asi
como en grupos especificos, tales como mujeres maltratadas, en la ciudad de Iquitos, Pucallpa
y Tarapoto, en el 2004.

- Conocer la magnitud de los factores asociados a la violencia familiar y vinculacién al drea de
la ciudad de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto, en el 2004.

- Determinar la prevalencia, aspectos clinicos, factores de riesgo y proteccién relacionados a la
conducta adictiva en la ciudad de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto, en el 2004.

- Conocer las caracteristicas sociodemogréficas, la prevalencia de los trastornos mentales y
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fisicos mas frecuentes, y los aspectos relacionados con la salud mental en general de la pobla-
cién mayor de 60 afos en la ciudad de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto, en el 2004.

- Determinar la magnitud, factores de riesgo y factores asociados al trastorno depresivo, an-
siedad e indicadores suicidas en adolescentes mayores de 12 afios, en la ciudad de Iquitos,
Pucallpa y Tarapoto, en el 2004.

- Determinar la prevalencia y caracteristicas de los trastornos de la alimentacién, y sus factores
de riesgo y proteccién, en la ciudad de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto, en el 2004.

- Estimar la prevalencia de los trastornos de ansiedad (agorafobia, trastorno de panico, tras-
torno de ansiedad generalizada, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de
estrés postraumatico, asi como aspectos relacionados a la calidad de vida, funcionamiento e
influencia de los estilos parentales, en la ciudad de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto, en el 2004.

- Estimar la prevalencia de los trastornos depresivos (distimia, depresién mayor), asi como
aspectos relacionados a la calidad de vida, funcionamiento e influencia de los estilos parentales,
en la ciudad de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto, en el 2004.

- Estimar la prevalencia de los trastornos psicéticos (sindrome psicético y trastorno bipolar),
asi como aspectos relacionados a la calidad de vida, funcionamiento e influencia de los estilos
parentales, en la ciudad de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto, en el 2004.

- 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 atenciéon de salud (tanto en forma
general como en patologias psiquidtricas especificas), en la ciudad de Iquitos, Pucallpa y
Tarapoto, en el 2004.

- Determinar la magnitud y la relacién que existe entre el nivel socioeconémico, expresado en
la presencia o no de pobreza, y los problemas de salud mental en la ciudad de Iquitos, Pucallpa
y Tarapoto, en el 2004.

- Explorar aspectos sobre medicina tradicional, tales como agentes de la medicina tradicional,
sindromes clinicos populares o folkléricos, métodos diagnésticos, métodos terapéuticos y
correlacion entre sintomas y signos clinicos de los sindromes populares o folkléricos con los
sindromes clinicos psiquidtricos, en la ciudad de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto, en el 2004.

- Identificar la el nivel de desarrollo humano alcanzado por las personas en la poblacion de la
ciudad de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto, en el 2004.

- Identificar las actitudes del estigma contra los trastornos mentales en la poblacién de la ciu-
dad de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto, en el 2004.

V. METODOLOGIA

El Estudio Epidemiolégico en Salud Mental de la Selva Peruana 2004 consta de diversos
temas, y como se menciond, involucré a las ciudades de Pucallpa, Iquitos y Tarapoto. En la
seccion de procedimiento se incluird por lo tanto los procedimientos generales para todas las
ciudades mencionadas, con la intencién de mantener el concepto general del estudio.

4.1 TIPO DE DISENO Y DE ESTUDIO

Tipo descriptivo epidemiol6gico de corte transversal.

4,2 DISENO MUESTRAL

4.2.1 Poblacion de estudio
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La poblacién investigada comprende de manera general a las personas mayores de 12 afios,
residentes en viviendas particulares de las ciudades de Pucallpa, Iquitos y Tarapoto.
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Estas tres ciudades fueron consideradas prototipo para el desarrollo de la investigacion,
considerdndolas como representativas de la region.

42.2 Niveles de inferencia

La muestra estuvo disefiada para dar resultados confiables en los niveles de inferencia segin
los estratos socioeconémicos: no pobre, pobre, y muy pobre.

42.3 Marco muestral de unidades de muestreo

El marco muestral empleado ha sido el del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica,
elaborado sobre la base del Pre-Censo de 1999.

Para los fines de esta investigacion, el marco muestral comprendio las siguientes unidades de
muestreo:

Unidades primarias de muestreo:

Son los conglomerados o agrupamientos de viviendas contiguas organizadas en cuadrilate-
ros espaciales en las dreas consolidadas, y conjuntos contiguos de viviendas separadas por espa-
cios determinados, en los asentamientos no regulados, del area urbana de los distritos que
conforman las ciudades. Los conglomerados constan de 80 viviendas en promedio, con una
variacion entre 40 y 151.

Unidades secundarias de muestreo:

Son las viviendas de cada uno de los conglomerados seleccionados en la primera etapa.

Unidades finales de muestreo:

Son las personas que satisfacen los criterios de inclusiéon para cada uno de los médulos de la
investigacion.

4.2.4 Estratificacion

No se efectu6 una estratificacion explicita, pues no se disponia de informacién que permitiera
identificar factores diferenciales de la salud mental asociados con la distribuciéon de la poblacién
en las ciudades en estudio. En este sentido, una muestra sisteméatica hubo de permitir la mayor

dispersion y cobertura espacial de la poblacion, y ha posibilitado efectuar post estratificaciones
en funcién de los resultados.

425 Tipo de muestra

La muestra ha sido de tipo probabilistico, en tres etapas, con seleccién sistematica y propor-
cional al tamafio de las unidades primarias de muestreo, de seleccién de conglomerados com-
pactos de viviendas en la segunda etapa de muestreo, y de seleccién simple de personas en la
etapa final, entre quienes satisfacen los criterios de inclusién. La muestra ha sido ponderada con
el fin de reproducir la estructura demogréfica de la poblacién en estudio.

4.2.6 Tamafio y distribucion de la muestra
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La muestra const6 de 4212 hogares para adultos, adolescentes y mujer unida, y de 5616
hogares en total para los adultos mayores las tres ciudades en estudio.
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Con el fin de asegurar un nivel de precision méds o menos constante en cada una de las
ciudades en investigacion, se opt6 por distribuir la muestra en 3 partes iguales, correspondien-
do 1404 para adultos, adolescentes y mujer unidad y 1872 hogares para los adultos mayores en
cada una de ellas.

En cada una de las ciudades se seleccionaron 117 conglomerados, y dentro de cada uno de
ellos se tomaron 2 segmentos compactos de 8 viviendas cada uno, totalizando 16 viviendas por
cada conglomerado.

Los 117 conglomerados de cada ciudad fueron distribuidos de manera proporcional al nimero
de ellos en cada distrito, de acuerdo a la informacién disponible en el marco muestral del INEL

En la Tabla 1. se presenta la distribucion de la muestra por ciudades y distritos.

TaBLA 1
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA
Ciudad y distrito Numero de Numero de viviendas
conglomerados| General | Adultos Mayores

Iquitos 117 1404 1872
Iquitos 59 708 944
Punchana 21 252 336
Belen 16 192 256
San Juan Buatista 21 252 336
Pucallpa 117 1404 1872
Calleria 95 1140 1520
Yarinacocha 22 264 352
Tarapoto 117 1404 1872
Tarapoto 77 924 1232
La Banda de Shilcayo 18 216 288
Morales 22 264 352
Total 351 4212 5616

4.2.7 Unidades de analisis

Adolescente de 12 a 17 afios.

Mujer casada o unida, jefa de hogar o pareja del jefe del hogar.
Adulto de 18 afios de edad o mas.

Adulto mayor de 60 afios 0 mas.

428 Procedimientos de seleccion de la muestra

La muestra de personas fue seleccionada en tres etapas y de manera independiente en cada ciudad.
En la primera etapa se seleccionaron conglomerados, en la segunda fueron las viviendas dentro de cada
uno de los conglomerados elegidos en la primera etapa y, en la dltima, se escogieron al azar personas de
cada poblacién objetivo dentro de cada vivienda seleccionada por el método de la Tabla de Kish.

4.2.8.1 Seleccién de unidades primarias de muestreo (UPM) o conglomerados

Las unidades primarias de muestreo fueron proporcionadas por el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica, seleccionadas de manera aleatoria. En total fueron seleccionados 117
conglomerados en cada ciudad. Con el fin de eliminar los sesgos por desactualizacién del marco
muestral, el personal de campo efectu6 un registro de las viviendas ocupadas, actualizando
cada uno de los conglomerados seleccionados y los registros fueron llenados en formatos
estandarizados.

@]
>
00
E<

Y
Z 1
l—.
Z

r

40



INFORME GENERAL

4.2.8.2 Seleccion de las unidades secundarias de muestreo (USM) o viviendas

Las unidades secundarias de muestreo fueron seleccionadas en 2 segmentos compactos de 8
viviendas consecutivas en cada conglomerado. Los segmentos fueron seleccionados de manera
sistematica sobre la base de la cantidad de viviendas ocupadas registradas en el conglomerado,
con un arranque aleatorio definido en la tabla de seleccién adhoc, generada de manera aleatoria
de acuerdo a una distribucién uniforme de probabilidades. No se reemplaz6 ninguna de las
viviendas seleccionadas.

Los pasos a seguir para la selecciéon de las viviendas fueron los siguientes:

i) Se determiné el nimero de viviendas ocupadas del conglomerado, tomado del registro
elaborado por el personal de campo.

ii) Se ubico el total de viviendas ocupadas del conglomerado en la tabla de seleccién.

iii) Se inici6 el primer grupo o segmento compacto con la vivienda cuyo nimero de orden de
vivienda ocupada aparece en la columna del primer grupo de la tabla, y se entrevist6
hasta un total de 8 viviendas.

iv) Se inici6 el segundo grupo o segmento compacto con la vivienda cuyo ntimero de orden
de vivienda ocupada aparecia en la columna del segundo grupo de la tabla, y se entrevis-
t6 hasta un total de 8 viviendas.

En las dltimas 2 viviendas de cada conglomerado (la 7ma y 8va) se ubicaron sé6lo a adultos
mayores con la intenciéon de compensar con la baja proporciéon de adultos mayores en estas
poblaciones.

4.2.8.3 Seleccion de las unidades finales de muestreo (UFM) o personas

En cada una de las viviendas seleccionadas se determiné el nimero de personas residentes
habituales que satisfacian los diferentes criterios de inclusién. Se organizé una columna en la
hoja de registro de miembros del hogar, donde se identific6 a cada una de las personas elegibles
dentro de cada poblacién objetivo. Las personas a entrevistar fueron seleccionadas aleatoriamente,
empleando la tabla de Kish tanto para los adultos, adolescentes como adultos mayores. La
mujer unida elegida fue aquella considerada jefe del hogar o conyuge del jefe del hogar, sin
importar la condicién de casada o conviviente. En las viviendas donde hubo mas de un hogar,
s6lo se considero a las personas integrantes del hogar principal. No se reemplazé ninguna de las
personas seleccionadas en cada poblacion objetivo.

4.2.9 Criterios de inclusion de las personas que respondieron a la encuesta

- Adolescentes entre 12 y 17 afios sin problemas que impidieran la comunicacién. En caso de
existir problemas mentales moderados o severos que impidieran la comunicacion directa con
la persona, se procedié a una entrevista indirecta con el jefe del hogar. En caso de que la
persona fuera quechua hablante se comunic6 a través de un encuestador quechua hablante.

- Mujer casada o unida, jefa del hogar o pareja de jefe del hogar, sin problemas que impidieran
la comunicacion.

- Personas adultas mayores de 18 afos, sin problemas que impidieran la comunicacién. En caso
de existir problemas mentales moderados o severos que impidieran la comunicacién directa
con la persona, se procedié a una entrevista indirecta con el jefe del hogar.

- Personas adultas mayores de 60 afos, sin problemas que impidieran la comunicacién. En caso
de existir problemas mentales moderados o severos que impidieran la comunicacién directa
con la persona, se procedi6é a una entrevista indirecta con el jefe del hogar.
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. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Para el presente estudio se han acordado las siguientes variables operacionales, utilizindose
en muchos casos el juicio del equipo multidisciplinario de investigadores del IESM, conformado
por profesionales de las diversas areas de investigacion de la institucién (psiquiatras, psicolo-
gos, enfermeras y asistentas sociales).

5.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y ASOCIADAS

Edad.- Sera registrada como variable cuantitativa continua segtin unidades de analisis.
Estado civil.- Soltero, casado, conviviente, separado, viudo o divorciado. Escala nominal.
Sexo.- Masculino y femenino. Escala nominal.

Nivel de instruccion.- Se registran las categorias: sin instruccion, inicial/preescolar, primaria
incompleta, primaria completa, secundaria incompleta, secundaria completa, bachillerato, supe-
rior no universitario, superior, postgrado. Se presentan como alternativas multiples y se miden
como escala ordinal. Para efectos del namero de afios de instruccion se ha considerado el inicial /
preescolar como un afio.

Poblacién econdmicamente activa.- Comprende a todas las personas de 14 afios o més que
en la semana de referencia se encontraban trabajando, tenian trabajo pero no se encontraban
trabajando y las que se encontraban buscando trabajo.

Necesidades basicas.- Involucran las necesidades primarias como la alimentacién, salud,
vestido, vivienda y educacién. Es medida en escala nominal.

Nivel de pobreza segtin auto-percepcion de capacidad de satisfacciéon de necesidades basi-
cas con ingresos familiares.- Es una evaluacién subjetiva, en funcién a percibir si los ingresos
familiares permiten la cobertura de las necesidades basicas de la persona, tales como alimenta-
cién, vivienda, salud, educacién, vestido (necesidades basicas) y otras necesidades no basicas
como la distraccién, pasatiempos, educacién diferenciada, etc. Si la persona responde que los
ingresos familiares no alcanzan ni para las necesidades basicas de alimentacion se le considera
pobre extremo; si los ingresos cubren las necesidades basicas de alimentacion, pero no permiten
cubrir otras necesidades bésicas como vestido y vivienda, se le considera pobre; si cubre todas
las necesidades basicas se le considera no pobre, igual como aquel que puede cubrir todas sus
necesidades basicas y otras no basicas como diversién y esparcimiento. Es medida como escala
nominal.

Nivel de pobreza.- Respuestas a preguntas sobre ingreso mensual, asi como a preguntas
sobre el nimero de necesidades basicas insatisfechas (viviendas con caracteristicas fisicas inade-
cuadas, hogares en hacinamiento, vivienda sin servicio higiénico, hogares con al menos un nifio
que no asisti6 a la escuela, hogares con el jefe de hogar con primaria incompleta y con tres
personas o méds por perceptor de ingreso) y nivel de gasto por consumo. Es medida con una
escala ordinal.

5.2 ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

Calidad de vida.- Estado de bienestar fisico, emocional, social y espiritual de la persona. Es
medida con la escala de Indice de Calidad de Vida, de Mezzich, en una escala de intervalo.
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Cohesion familiar.- Se refiere a la fuerza de los lazos que unen a los miembros de una
familia y se traduce en conductas tales como respeto y apoyo mutuo, orgullo familiar, compartir
actividades, principios y valores. Se mide en una escala ordinal.

Estrés.- Es el conjunto de reacciones fisicas, bio-quimicas o emocionales que experimenta una
persona como respuesta a una situaciéon determinada que implica demanda, exigencia, privacion
o abuso. Puede producir enfermedad fisica o trastorno de salud mental, como por ejemplo,
ansiedad y depresion, entre otros. Es medida en una escala nominal.

Estresor psicosocial.- Es un evento existente en el ambiente familiar, el trabajo, las relaciones
sociales y comunitarias o en los contextos econémico politico y cultural que produce estrés en la
persona entrevistada. Es medida en una escala ordinal.

Estrés ambiental.- Es el estrés que experimenta la persona, producido por estimulos del
entorno fisico en el que se desenvuelve, como por ejemplo, ruidos, mal olor, pobre ventilacién,
espacios reducidos, etc. Se evalta a través del grado de molestias que causa a la personas. Se
medira a través de una escala ordinal.

Opinion sobre los problemas del pais.- Es la apreciacion subjetiva del entrevistado/a acerca
de cuéles son los principales problemas del pais. Se mide en escala nominal.

Permisividad frente a la psicopatia.- Son consideradas con esta caracteristica las personas
que, si ven a una persona robando en una tienda o un mercado, no les importa y no hacen nada,
0 que creen que, ante determinadas circunstancias dificiles, es permitido robar. Se mide en
escala nominal.

Satisfaccion laboral.- Es la evaluacion subjetiva que hace el entrevistado/a acerca del cum-
plimiento de sus necesidades y expectativas en su ambiente laboral en areas como: funciones
ejercidas, remuneracién percibida, ambiente fisico, comparieros de trabajo, carga laboral, trato
y reconocimiento de parte de sus jefes. Es medida en una escala ordinal.

Satisfaccion personal.- Es la evaluacion que hace el entrevistado/a acerca del cumplimiento
de sus necesidades, deseos y expectativas personales con relacién a su aspecto fisico, inteligen-
cia, estudios, relaciones sociales y economia. Es evaluada en una escala de tipo ordinal.

Tendencias psicopaticas.- Son consideradas con esta caracteristicas las personas que o bien
ocasionalmente han adquirido objetos de muy dudosa procedencia o robados, o han participa-
do en un robo alguna vez, o mienten mucho desde que son adultos u ocasionalmente han gana-
do dinero, vendiendo cosas de dudosa procedencia o robadas. Se mide en escala nominal.

Tendencias religiosas.- Incluye la afiliacién y/o participacion de la entrevistada/o en una
religion, que se manifiesta en sus cogniciones, sentimientos y practicas. Se mide en una escala
nominal.

Tendencias violentas.- Son personas que desde que son adultos (=18afios) alguna vez han
agredido a un nifio y le han dejado moretones, o han estado en mas de una pelea que haya
acabado en golpes, o alguna vez en una pelea han usado armas como piedras, palos, cuchillos
(navajas) o pistolas. Se mide en escala nominal.

Uso de sustancias.- Patrones de consumo de alguna sustancia psicoactiva que puede generar
consumo perjudicial o dependencia. Son medidas con los criterios de investigacion de la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades en su Décima Edicién (CIE-10) en una escala nominal.

Uso del tiempo libre.- Administracion del tiempo no utilizado para el trabajo o estudios, en
que se desarrollan actividades recreativas o sociales. Se mide en escala nominal.
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5,3 TRASTORNOS CLINICOS

Trastornos adictivos.- Problemas de consumo (perjudicial o dependiente) de alcohol, tabaco
o sustancias ilicitas. Son medidos con un instrumento (MINI) que deriva en diagndsticos psiquia-
tricos con criterios de investigacién de la CIE-10, en una escala nominal.

Trastornos afectivos.- Se refieren al episodio depresivo, yta distimia y episodio maniaco. Son
medidos con un instrumento (MINI) que deriva en diagndsticos psiquiatricos con criterios de
investigacion de la CIE-10, en una escala nominal.

Trastornos clinicos.- Son los trastornos psiquiatricos, como por ejemplo los trastornos de
ansiedad, los trastorno afectivos y los trastornos psicéticos. Son medidos con un instrumento
(MINI) que deriva en diagndsticos psiquidtricos con 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 fobia social, la agorafobia, el
trastorno de panico, el trastorno obsesivo compulsivo y el trastorno de estrés post-traumatico.
Son medidos con un instrumento (MINI) que deriva en diagnoésticos psiquidtricos con criterios
de investigacion de la CIE-10, en una escala nominal.

Trastornos de la alimentacion.- Corresponde a la bulimia y a la anorexia nervosa. Son medi-
dos con un instrumento (MINI) que deriva en diagndsticos psiquidtricos con criterios de inves-
tigacion de la CIE-10, en una escala nominal. A su vez se ha utilizado el cuestionario de EDI-2.

Trastornos psicéticos.- Son medidos con un instrumento (MINI) que deriva en diagndsticos
psiquidtricos con criterios de investigacién de la CIE-10, en una escala nominal, dando resulta-
dos a nivel sindrémico en una escala nominal.

5.4 DISCAPACIDAD E INHABILIDAD

Inhabilidad.- Condicion en la cual el individuo, sin tener un trastorno mental, no ha desarro-
llado las habilidades suficientes para funcionar como persona en el medio social y de trabajo. Se
mide con una escala ordinal.

Discapacidad psiquidtrica.- Disminucién o pérdida de la capacidad para funcionar como per-
sona en el medio familiar social y del trabajo, a consecuencia de un trastorno mental. Se mide con
una escala ordinal.

Discapacidad fisica.- Limitacion para desempefiarse 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 organica. Se mide con una escala nominal.

55 MODULO DE ACCESO A SERVICIOS

Acceso a servicios de salud mental.- Se refiere a la utilizacion de servicios de salud, basandose en
la percepcion de problemas de salud mental por parte del entrevistado y en la exploracion de las
caracteristicas de la busqueda de ayuda. Se consideré presente si el entrevistado respondia afirmati-
vamente a haber recibido atencién en cualquier establecimiento de salud, es decir, posta, centro de
salud, policlinico, hospital general o centro especializado. Es medida a través de una escala nominal.
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INFORME GENERAL

Barreras en el proceso de biisqueda de atencién.- Respuesta a preguntas sobre motivos que
influyeron en el no-acceso o acceso tardio a la atencién. Es medida con escala nominal.

Demanda sentida.- Se refiere a la autopercepciéon de problemas emocionales o nerviosos
que requieren o no atencion. Se mide con una escala nominal.

Demanda sentida expresada.- Se refiere a la autopercepcién de problemas emocionales o
nerviosos y que las personas las califican como un problema de salud y reciben atencion. Se
mide con una escala nominal.

Conocimientos sobre salud mental.- Se refiere al conocimiento de los principales trastornos
psiquidtricos y su tratamiento. Es medida a través de una escala nominal. En la confeccién y
eleccién de estas preguntas particip6 el equipo multidisciplinario de investigadores del IESM,
conformado por profesionales de las diversas areas de investigacion de la institucién (psiquia-
tras, psic6logos, enfermeras y asistentas sociales) y fueron ajustadas de acuerdo al ensayo piloto
antes referido. Se mide con una escala nominal.

Roles de género.- Son las tareas o actividades que una cultura asigna a cada sexo. Los térmi-
nos género y sexo se utilizan a menudo indistintamente, aunque sexo se refiere de forma espe-
cifica a las caracteristicas biol6gicas y fisicas que convierten a una persona en hombre o mujer en
el momento de su nacimiento, en tanto que género se refiere a las conductas de identificacion
sexual asociadas a miembros de una sociedad. La relacién entre las diferentes variables es eva-
luada en una escala nominal.

Prejuicios sobre la salud mental.- Son aquellos mitos, conceptos populares y suposiciones
que se encuentran en el &mbito de las representaciones sociales y que influyen en la percepcion
y conductas de los individuos. En la confeccion y eleccién de estas preguntas particip6 el equipo
multidisciplinario de investigadores del IESM, conformado por profesionales de las diversas
areas de investigacion de la institucion (psiquiatras, psic6logos, enfermeras y asistentas sociales) y
fueron ajustadas de acuerdo al ensayo piloto antes referido. Se mide con una escala nominal.

5.6 RELACIONES INTRAFAMILIARES

Abuso o maltrato sistematico.- Se refiere a la presencia de algtin tipo de maltrato o abuso con
una frecuencia de 1 6 2 veces al mes en un periodo de tiempo. Se mide con una escala ordinal.

Actitudes machistas.- Comportamiento del varén en la cual resalta la diferencia entre am-
bos géneros, marcando la superioridad masculina. Se mide con una escala nominal.

Estilos de crianza:- 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 emocionales
futuros. Se mide con una escala nominal.

Trato inadecuado a la mujer en el periodo de enamoramiento.- Se refiere a la existencia de
conductas inapropiadas por parte de la pareja (actual o dltima pareja) en el periodo en que
fueron enamorados, incluyendo tanto aspectos de violencia fisica, sexual o psicolégica, asi como
infidelidad, indiferencia, presencia de mentiras frecuentes, celos y control excesivos, descuido
por consumo de alcohol, y actitudes machistas. Se mide con escala nominal.

Violencia hacia los nifios.- Son acciones nocivas verbales, fisicas, sexuales o de indiferencia
hacia el nifio que pueden generar dafo y secuelas fisicas y/o psicoldgicas. Es evaluada en una
escala nominal.
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Violencia en el periodo de enamoramiento.- Se refiere la presencia de conductas agresivas
como: gritos frecuentes, arranques de violencia, maltrato fisico, o relaciones sexuales forzadas
en el periodo previo a la convivencia o el matrimonio. Se mide con una escala nominal.

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

Violencia hacia la mujer.- Son acciones fisicas, sexuales, o psicolégicas hacia la mujer que
generan dafio fisico y/o psicolégico. Se incluyen las amenazas, los chantajes emocionales, las
humillaciones, las manipulaciones y el abandono. Se ha asumido como sinénimo de maltrato
hacia la mujer. Es evaluada en una escala nominal.

Violencia por abandono.- Se refiere a situaciones en que a la persona no le han procurado
medicinas, ropa adecuada, atencién médica u otras necesidades basicas. Es asumida como sin6-
nimo de maltrato por abandono. Es evaluada en una escala ordinal que mide la frecuencia del
acto. Se mide con una escala nominal.

Violencia psicolégica.- Son insultos, agresiones verbales, ofensas, chantajes, manipulaciones
o0 humillaciones. Se mide con una escala nominal.

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
ordinal que mide la frecuencia del acto. Se mide con una escala nominal.

5.7 FUNCIONES COGNOSCITIVAS

Actividades de la vida diaria.- Son aquellas que se realizan cotidianamente e incluyen: uso
del propio dinero, poder comprar cosas tales como ropa y comestibles, prender y apagar la
cocina para preparar café o cocinar, mantenerse al dia con los acontecimientos que ocurren en la
comunidad, en el vecindario y en la familia, poder seguir y discutir un acontecimiento difundi-
do en algtin medio de comunicacién, manejar los propios medicamentos, recordar compromi-
sos, pasear solo(a) por el vecindario y encontrar el camino de regreso a casa, y poder quedarse
solo(a) en casa. Las actividades de la vida diaria se miden con la escala de Pfeffer.

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

Comprensién.- Facultad mental para atender, entender y comunicarse en forma adaptada.
Es evaluada en una escala nominal, empleando la prueba de Folstein.

Concentracion.- Facultad de atencion especifica que tiene la persona. Es evaluada en una
escala nominal, empleando la prueba de Folstein.

Construccién viso-espacial.- Funcionamiento adaptativo de la facultad de coordinacién vi-
sual y espacial. Es evaluada en una escala nominal, empleando la prueba de Folstein.

Disgrafia.- Problema en la comunicacién escrita. Es evaluada en una escala nominal, em-
pleando la prueba 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, emplean-
do la prueba de Folstein.
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Orientacién.- Facultad de ubicarse en tiempo, espacio y persona. Es evaluada en una escala
nominal, empleando la prueba de Folstein.

58 SINDROMES SOCIOCULTURALES Y SALUD MENTAL

Daiio, brujeria.- Es un sindrome folklérico muy comun en las tres regiones del Perd, de
variada sintomatologia y evolucion crénica. El resultado del dafio puede ser de sintomatologia
fisica, mental o moral. El tratamiento propuesto es a base de rituales magico-religiosos asocia-
dos a rezos, oraciones y cantos. Se mide con una escala nominal.

Susto.- Se produce supuestamente cuando en la persona el espiritu abandona su cuerpo de-
bido a una experiencia o accidente grave que produce miedo o susto. Se mide con una escala
nominal.

Mal de ojo, ojeo.- Frecuente en los nifios. Se produce supuestamente por la accién mégica de
la mirada de una persona sobre otra. Se mide con una escala nominal.

Aire.- En la medicina tradicional, el aire es el supuesto agente etioldgico mas frecuente de un
sinnimero de enfermedades. Se mide con una escala nominal.

Chucaque.- Se presenta supuestamente frente a una situacién de vergiienza. Sus sintomas
principales son cefaleas y trastornos digestivos. Se mide con una escala nominal.

VI, INSTRUMENTOS A TRAVES DE LOS CUALES
SE CONSTRUYO EL CUESTIONARIO

Se elaboraron 10 médulos que cubrian las distintas areas y que seran descritos més adelante, al
igual que los procesos de validacion y adaptacion. Estos cuestionarios han sido elaborados a partir de
la experiencia de los equipos especializados en las distintas dreas y de los siguientes instrumentos:

- Cuestionario de Salud Mental.- Elaborado originalmente en Colombia" y utilizado y adap-
tado en estudios anteriores en la Institucion, tanto en adultos,’ como en adolescentes.’ La
adaptacion original y utilizacién de este instrumento tuvo el propésito de contar con una
herramienta préctica que permita evaluar el nivel de salud mental de una poblacion. Su rango
de aplicabilidad se estableci6 a poblaciones grandes o pequefias; nacionales, regionales, de-
partamentales, provinciales o distritales, resaltdindose su adecuacién cultural. Su aplicacién
resulta sencilla y no requiere de experiencia clinica experta. Sus secciones recogen informa-
cion sobre uso de sustancias, conductas antisociales, sintomas de distrés emocional, conduc-
tas de auto y hetero-agresividad, soporte social, estresores psicosociales, etc.

- Indice de calidad de vida.- Elaborado y validado por Mezzich y colaboradores en una ver-
sion espafiola’, se trata de un cuestionario compuesto de 10 items que recogen los aspectos de
la calidad de vida maés frecuentemente utilizados para el evaluar el constructo “calidad de
vida”. Recoge aspectos como: bienestar fisico, bienestar psicolégico, auto-cuidado y funcio-
namiento independiente, ocupacional, e interpersonal, apoyo social-emocional, apoyo comu-
nitario, sentimientos de plenitud, asi como una valoracion global. El instrumento fue adapta-
do en una versién para la poblacion peruana.

* El cuestionario original de salud mental fue gentilmente proporcionado por el Dr. José¢ Posada Villa, Director de la Divisién de
Comportamiento Humano del Ministerio de Salud de Colombia, en el marco de estudios anteriores realizados en la institucion.
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EMBU (Egna Minen av Bardoms Uppfostran) (Propia memoria acerca de la crianza).- Es un
instrumento aplicado en varios paises de Europa para evaluar actitudes de crianza de los
padres en personas adultas y deriva en cuatro factores: rechazo, calor emocional,
sobreproteccion y favoritismo. Para el presente estudio se utilizaron sélo algunos items de
carga mas alta de cada uno de los factores identificados por Someya y colaboradores.”

Mini Mental State Examination (MMSE).- elaborado por Folstein™, es una de los instrumen-
tos de evaluacion cognoscitiva més utilizados; evaltia aspectos de orientacién, memoria,
atencion, célculo, lenguaje y habilidad constructiva.

Cuestionario de Pfeffer.- Instrumento que mide aspectos cognoscitivos a través de un infor-
mante. Mide las actividades instrumentales de la vida diaria. Al usarla junto con el MMSE,
detecta deterioro cognoscitivo sospechoso de demencia. Ambos tests, usados conjuntamente,
han mostrado una alta sensibilidad (95%) y especificidad (84%).

Cuestionario de violencia familiar.- Se elabor6é un cuestionario en el que intervinieron ex-
pertos de la institucién en esta drea y que tuvieron como punto de partida otros cuestionarios
como el utilizado en el Estudio Metropolitano sobre la violencia y comportamientos asocia-
dos, en Lima Metropolitana y Callao, de Anicama y colaboradores y el de la Encuesta Nacio-
nal de Hogares del INEIL. Asimismo, se introdujo modificaciones derivadas de las experien-
cias de Lima y la sierra.

MINI: Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional Version Espaiiol CIE-10"7 .- Elaborado
por Sheehan, Lecrubier y colaboradores, es un instrumento basado en la CIE 10, y obtiene
informacién estandarizada sobre los principales trastornos psiquiatricos. Ha sido validado
por sus autores, habiendo mostrado una adecuada concordancia con instrumentos de evalua-
cién importantes™, con la ventaja de ser de facil aplicaciéon (15 minutos en promedio) y no
requerir entrenamiento tan intenso como otros instrumentos. Para el Estudio Epidemiolégico
Metropolitano de Lima fue adaptado lingtiisticamente a través del ensayo piloto en personas
residentes de cien viviendas provenientes de cada cono de Lima Metropolitana y el Callao. El
instrumento fue adaptado para obtener prevalencia de vida, prevalencia a seis meses, ademas
de la prevalencia actual de los principales desérdenes psiquiétricos. En la sierra y en la selva,
fue nuevamente validado lingiiisticamente a través de pruebas en campo.

Cuestionario sobre determinantes del acceso a los servicios de salud en el Perta. Adaptado
y modificado.- El Instituto Nacional de Estadistica e Informadtica introdujo preguntas sobre
acceso a servicios de salud para la Encuesta Nacional de Hogares 1998;”” algunas de estas
preguntas fueron adaptadas para el modelo de la salud mental y agregédndose otras mas en
base a la revisién de la literatura. La identificacién del grupo de estudio se realiz6 a través de
la pregunta: “;Alguna vez en su vida ha tenido algtn problema con sus nervios o de tipo
emocional, como por ejemplo excesiva ansiedad, depresion o preocupacion, dificultad para
relacionarse socialmente o para controlar sus pensamientos o problemas relacionados al con-
sumo de alcohol o drogas?” Si la respuesta era positiva se ubicaba el altimo periodo en el que
se habia padecido el problema para establecer el tiempo de referencia de 6 meses e indagar
s6lo en ellos, sobre la tematica del acceso y sus caracteristicas. A través de esta pregunta de
auto-percepcion se evalta la demanda tal y como se comporta naturalmente.

Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-2).- Elaborado por Garner y
Olmsted.” El EDI-2 es un valioso instrumento muy utilizado para evaluar los sintomas que
normalmente acompafian a la anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN). Es un
instrumento de tipo auto-informe, de facil aplicaciéon, que ofrece puntuaciones en 11 escalas
que son clinicamente relevantes en el caso de los trastornos de la conducta alimentaria. Este
inventario ha sido adaptado y validado en nuestro medio por los responsables del area res-
pectiva, encontrdndose en proceso de publicacion.

* El Dr. David Sheehan y T Hergueta tuvieron la amabilidad de proporcionarnos las versiones en espafiol
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6.1 DISENO Y ESTRUCTURA DEL CUESTIONARIO SOBRE SALUD MENTAL

La presente descripcion del cuestionario incluye todos los capitulos del Estudio Epidemiolégico
de Salud Mental de la Selva Peruana 2004.

6.1.1 TIPO DE ENCUESTA

La encuesta sera de derecho, es decir, la poblaciéon de estudio estard constituida por todos
los residentes habituales del hogar.

6.1.2 COBERTURA DE LA ENCUESTA

6.1.2.1 Cobertura Geografica.- La encuesta se realizo a nivel urbano de las ciudades de
Pucallpa, Iquitos y Tarapoto.
6.1.2.2 Cobertura Temporal.- La Encuesta se desarroll6 durante los meses de julio, agos-
to, septiembre, octubre, noviembre y diciembre del afio 2004.
6.1.2.3 Cobertura Tematica y Periodos de Referencia.- La Cobertura Tematica de la
investigacion comprende:
a. Variables demogréficas y socioecondmicas.
i. Caracteristicas de la vivienda (dia de la entrevista).
ii. Educaciéon (dia de la entrevista).
iii. Empleo e ingreso familiar (3 altimos meses).
iv. Gasto familiar (mes anterior).
b. Aspectos de Salud mental general.
i. Autoestima (tltimos 3 meses).
ii. Rasgos psicopaticos (dia de entrevista, tltimos 12 meses, de vida).
iii. Problemas de la conducta alimentaria (tltimos 12 meses).
iv. Confianza (dia de la entrevista).
v. Cohesion familiar (altimos 12 meses).
vi. Sensacién soporte social (dia de la entrevista).
vii. Sensacién de seguridad ciudadana (dia de la entrevista).
viii. Calidad de vida (dltimo mes).
ix. Funcionamiento personal, laboral, social, familiar (Gltimo mes).
x. Nivel de conocimiento sobre aspectos de salud mental (dia de la entrevista).
xi. Problemas relacionados con el género (dia de la entrevista).
xii. Discriminacién (de vida, altimos 12 meses).
xiii. Desarrollo humano (actual).
xiv. Estigma hacia la salud mental (actual).
Funcion cognoscitiva (dia de la entrevista).
. Violencia familiar.
i.  Violencia hacia la mujer (de vida, altimos 12 meses).
ii. Violencia hacia el nifo (de vida).
e. Trastornos clinicos psiquiatricos segtun la CIE-10.
i. Trastornos de ansiedad
(de vida, 12 meses, 6 meses, actual; acceso a servicios 12 meses).
1. Agorafobia.
2. Trastorno de panico.
3. Fobia social.
4. Trastorno obsesivo-compulsivo.
5. Trastorno de ansiedad generalizada.
6. Trastorno de estrés postraumatico.
ii. Trastornos afectivos
(de vida, 12 meses, 6 meses, actual; acceso a servicios 12 meses).
1. Episodio depresivo.
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2. Distimia.
3. Episodio maniaco.

iii. Trastornos de la conducta alimentaria (actual).
1. Bulimia .
2. Anorexia nerviosa.

iv. Trastornos adictivos (altimos 12 meses).
1. Alcohol (dependencia/abuso).
2. Otras drogas (dependencia/abuso).

v. Episodio psicético (de vida, anual, 6 meses, actual).

f. Acceso general a la atencién en servicios de salud mental (Gltimos 6 meses).

6.2 METODO DE LA ENTREVISTA

Se empleo el método de entrevista directa, con personal debidamente capacitado y entrena-
do para tal fin, y que visit6 las viviendas seleccionadas durante el periodo de recoleccion de
informacion.

6.3 PROCESOS DE VALIDACION Y CALIDAD

En el Estudio Epidemiol6égico Metropolitano de Salud Mental-2002 (EEMSM) se realiz6é un
ensayo piloto para probar toda la encuesta en 100 viviendas, 20 viviendas de cada cono. Intervi-
no un especialista en estudios de poblacién para mejorar la consistencia. A través de este proce-
dimiento, se adapté minuciosamente el instrumento con el criterio de los expertos en las distin-
tas areas. Para el Estudio Epidemiolégico de Salud Mental en la Sierra (EESMSP 2003) se realiza-
ron los ajustes necesarios y se realizé una prueba en 25 viviendas seleccionadas de areas de la
ciudad donde se encontraban personas oriundas de la ciudades que estuvieron involucradas en
el estudio. Para el presente estudio se efectuaron 4 focus groups en la ciudad de Pucallpa. A
través de anuncios, se reunieron grupos de 8 personas con cada una de las unidades de analisis
con la participaciéon de uno de los investigadores de la Instituciéon (S.G.F.) y un psicélogo contra-
tado para este fin. Se revis6 exhaustivamente todo el cuestionario, pregunta por pregunta, inda-
gando sobre comprension, dificultades o necesidad de re-fraseo.

Tipos de Confiabilidad

Coeficiente de Consistencia Interna: A través del estadistico Alpha de Cronbach se deter-
mino la medicion de homogeneidad de un instrumento a través de su variabilidad. Los coefi-
cientes Alpha definitivos oscilaron entre 0,65 y 0,94 para los diversos items.

Coeficiente de Equivalencia: Este coeficiente se determina correlacionando los puntajes de
formas paralelas de un mismo instrumento. En el caso del estudio epidemiolégico se desarrolla-
ron reentrevistas en una muestra que permitié hacer la comparacion (altos coeficientes de sen-
sibilidad y especificidad) de la informaciéon en cuanto a prevalencias de las diferentes patolo-
glas. Es decir, se detectaron las concordancias de patologias como depresién y casos de ansie-
dad, entre otros.

Coeficiente de Estabilidad: Test - Retest. Este método fue empleado para mejorar la
confiabilidad de la informacién digitada. El proyecto de los estudios contempla un proceso de
re-digitalizacién; de esta manera se procedid a establecer las correlaciones entre las bases de
datos, logrando una alta confiabilidad de la data antes de su anélisis preliminar (Analisis
Exploratorio de Datos) y definitivo.
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6.4 OBTENCION DE INDICADORES DE VALIDEZ Y CONFIABILIDAD A PARTIR DE LOS PROPIOS DATOS DE ESTUDIO

- M.LN.L: Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional. Esta prueba evaltia diversos trastornos
clinicos, tales como depresion, ansiedad, estrés postraumaético, fobia social, agorafobia, entre
otros. Los indices de concordancia, a través de estadistico Kappa en estudios pilotos, han
reportado cocientes entre 0,60 y 0,87 siendo mejor para los cuadros que reportaron mayores
prevalencias.

- Cuestionario de Salud Mental: Division de Comportamiento Humano del MINSA Colombia.
Este cuestionario fue adaptado por Perales y colaboradores, en el afio 1995. A través del
proceso de revision exhaustiva por el equipo multidisciplinario de investigadores del IESM,
conformado por profesionales de las diversas dreas de investigaciéon de la institucion
(psiquiatras, psic6logos, enfermeras y asistentas sociales), fue reajustado de acuerdo al ensayo
piloto antes referido, mejoraron su contenido y fraseo para las poblaciones especificas. Los
grados de concordancia a través del estadistico binomial tuvieron una significancia menor al
1,6% en promedio (siendo lo aceptable menor al 5%).

- Indice de Calidad de Vida: Mezzich y colaboradores. Esta escala fue procesada
psicométricamente con andlisis factoriales, los mismos que discriminaron la independencia de
los factores que componen el constructo calidad de vida

- Mini Mental State Examination (MMSE): Orientacién, memoria, atencién, calculo, lenguaje
y habilidad constructiva (Folstein). El MMSE fue validado estadisticamente, correlaciones
entre preguntas de la prueba y criterios diagndsticos a través de otros instrumentos afines.

- Cuestionario Violencia Familiar: La validacion de contenido y el andlisis de confiabilidad
mayor a 0,85 fueron los indicadores metodolégicos que dan valor a la informacién recogida.

- EDI-2: Inventario de trastornos de la conducta alimentaria. Esta escala discriminé la integracion
de cada item con la prueba en general, a través del analisis de variabilidad de las respuestas.

6.5 ENTRENAMIENTO EN EL USO DE INSTRUMENTOS

Actividades de capacitacion.
Un componente importante del estudio epidemiolégico fue el entrenamiento de los
encuestadores y supervisores, a través de capacitaciones por los propios autores.

Actividades del piloto.
El estudio piloto permitié una factibilidad del estudio definitivo, para llegar a obtener infor-
macién valida y confiable.

Actividades de la supervision.
La supervision fue constante, tanto en el recojo de la informacién como en la calidad de la
informacion, a través de seguimientos presenciales, de anélisis de gabinete y andlisis cuantitativos.

6.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitd un consentimiento informado antes del inicio de la encuesta en cada una de las
unidades de analisis.
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VIl. PROCEDIMIENTOS DE LA OPERACION DE CAMPO

Se confeccion6 un Manual del Encuestador, en el cual se especificaron las caracteristicas de los
cuestionarios, la organizacion del trabajo de campo, las funciones de los encuestadores, la iden-
tificacion y selecciéon de viviendas, e instrucciones generales y especificas para el llenado del
cuestionario. Se incluy6 en €l la Guia del Supervisor, en donde se especificaron sus funciones.

Los encuestadores seleccionados fueron bachilleres de psicologia, psicélogos o personas de
alguna otra area de la salud, con alguna experiencia en realizar trabajos de campo en hogares,
de preferencia en temas de salud mental.

Los supervisores seleccionados fueron bachilleres de psicologia, psicélogos o personas de
alguna otra area de la salud, con alguna experiencia en realizar trabajos de campo en hogares
o que habian participado en el proceso de validacién del instrumento. Los supervisores tuvie-
ron la responsabilidad de la conduccién técnica y administrativa de la encuesta y velaron por
el control de calidad de la informacién. Los supervisores fueron seleccionados en proceso de
capacitacion entre los que habian obtenido las mejores evaluaciones.

Se requirieron 20 encuestadores, 6 supervisores, un coordinador y un sub-coordinador de
campo que trabajaron como equipo en cada ciudad.

La capacitacion técnica de los supervisores y encuestadores fue responsabilidad de los inves-
tigadores del IESM. El objetivo era desarrollar el conocimiento profundo de la problemética
a estudiar, orientandose a los temas de salud mental y a los posibles problemas a encontrar
por la exploracién de este tipo de temas. Asimismo, se hizo énfasis en la técnica de la entrevis-
ta y los cuidados en ella. La capacitacién incluy6 revisar detenidamente el diligenciamiento
de los cuestionarios y la realizacién de ensayos en el campo. La capacitacion tomoé 9 dias; en
los dos primeros dias se revisaron aspectos conceptuales y definiciones relacionadas al tema
de estudio; el 3er y 4to dia se dedicaron al manejo de los cuestionarios; en el 5to, 6to y 7mo
dia se realizaron ensayos en campo y, finalmente, el 8vo dia se dedic6 a estandarizar los
procedimientos y a discutir lo aspectos operativos.

Recopilacion de los datos.- Se emple6 el método de la entrevista directa. Se entrevisto el
hogar principal. Se hizo un registro de todos los miembros del hogar para determinar los
criterios de inclusién de las cuatro unidades de andlisis: una mujer unida, un adulto, un ado-
lescente y un adulto mayor. Se eligi6é a la mujer unida, jefa del hogar o esposa del jefe del
hogar. Si la jefa del hogar no fuese mujer unida se procedi6 a elegir al azar a través de una
tabla suministrada.

En un plazo de 6 semanas los encuestadores recogieron toda la informacién, considerandose
un promedio de 2,5 viviendas por dia.

La supervision fue constante tanto en el recojo de informacién como en la calidad de la infor-
macion, a través de seguimientos presenciales, de andlisis de gabinete y anélisis cuantitativos.

Se estructuré 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 ingre-
sados por 4 digitadoras desde la primera semana de iniciada la encuesta.

Se dio consistencia a los datos. La primera consistencia se realizé 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 e inconsistencias l6gicas; se validaron variables,
asi como se identificaron valores extremos para su posterior verificacién.
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VIll. RESULTADOS DE LA OPERACION DE CAMPO

De las 5 616 viviendas que se planearon en el estudio de las tres ciudades se logré ingresar
a 5 494 hogares, siendo 5 180 ingresos completos (92,23%) y 314 incompletos (5,59%). El rechazo
se presento en 42 viviendas (0,74%), las ausencias en 55 (0,97%), las desocupadas 25 (0,44 %). El
grado de apertura exitosa fue del 97,82%. No existieron problemas mayores y la colaboracion
de los entrevistados fue muy satisfactoria.

X, PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el presente informe se han analizado las caracteristicas generales de la muestra y de
cada una de las unidades de investigacién, tales como edad promedio, grupos etarios, distribu-
cién por género, ocupacién, educacion, nivel socioeconémico segiin ingresos y nivel de pobreza.
Para ello se realizaron analisis estadisticos descriptivos como frecuencias, medidas de tendencia
central y las proporciones respectivas. Luego se procedié a describir a las personas con proble-
mas 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 ciudad de residencia, con variables de salud
mental. Cuando las variables de salud mental fueron nominales (ejemplo: depresion versus no
depresion) y las variables relacionadas también (genero, edad, condicién de cobertura de nece-
sidades basicas, cono de residencia), se realizaron pruebas chi? convertidas al estadistico F para
considerar el disefio de la encuesta (a través del paquete estadistico para muestras complejas del
SPSS V13), considerando un nivel de significancia de =0.05. En cada caso se utilizaron analisis
estadisticos segtin los procedimientos antes descritos, de acuerdo al tipo de variable. Asimismo,
se han descrito en la mayoria de los estimados, el error estandar, los intervalos de confianza, el
efecto de disefio (deff) y el coeficiente de variacion. Se ha asumido que un indice del coeficiente
de variacion es aceptable hasta en un 15,0%. Por lo tanto, se sugiere al lector la consulta de
dichos coeficientes en el anexo respectivo.

Se realizaron los andlisis estadisticos en un computador Pentium IV mediante el programa
estadistico de SPSS versién 13 para muestras complejas.
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RESULTADOS GENERALES
DEL ESTUDIO EN LA SELVA
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RESULTADOS GENERALES

DATOS GENERALES DE LA MUESTRA

El objetivo de la encuesta consistié en ingresar a 5 616 hogares y entrevistar a través de
moédulos especificos a una mujer unida, preferentemente la jefa o esposa del jefe del hogar, un
adulto, un adolescente y un adulto mayor. Estos tres tultimos se eligieron al azar entre los
miembros que reunian tales caracteristicas. Por lo tanto, en algunas oportunidades algunos de
los entrevistados respondieron a mas de un médulo. En la tabla 2 se presenta el nimero de
encuestados por cada unidad de anélisis en las ciudades de Iquitos, Tarapoto y Pucallpa.

TABLA 2
ENCUESTADOS SEGUN UNIDADES DE ANALISIS DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLra - 2004
ENcuEsTADOS FRECUENCIA
Adulto 3 909
Mujeres Unidas 3572
Adultos Mayores 1187
Adolescentes 1 861

La muestra se distribuy6 equitativamente en las tres ciudades, asegurandose que la repre-
sentacion considerara los niveles socioeconémicos de las poblaciones encuestadas. En la Tabla 3
se presenta la poblacion sobre la cual se han realizado las estimaciones segtn las ciudades.

TaBLA 3
POBLACION TOTAL PONDERADA Y DISTRIBUCION SEGUN CIUDAD
(POBLACION ADULTA)

Ciubap PoNDERADO %
Iquitos 241 022 55,1
Tarapoto 67 381 15,4
Pucallpa 129 247 29,5
Total 437 650 100,0

Con respecto a la situaciéon socioecondmica, se decidié evaluar los niveles de pobreza a tra-
vés del método de necesidades basicas insatisfechas (NBIs), similar al utilizado por el INEI, y
un estimado subjetivo de la percepcion de capacidad de cobertura de las necesidades basicas.
En este sentido, se realiz6 una pregunta directa a la jefa del hogar o la esposa del jefe del hogar
sobre si sus ingresos cubrian determinadas necesidades basicas. En la Tabla 4a observamos que,
segln la presencia de NBIs, el 31,6% de los hogares encuestados son pobres y el 31,6% son
pobres extremos, y segtin la percepcion de cobertura de las necesidades bésicas, el 33,9% de los
hogares son pobres mientras que el 3,6% son pobres extremos (Tabla 4b).

TABLA 4A
NIVELES DE POBREZA SEGUN PRESENCIA DE NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS*
(NBI) EESMSLP - 2004

N

* NBIs: Presencia de hacinamiento, vivienda inadecuada (paredes o techos), servicios higiénicos, abastecimiento de agua ,
electricidad, agua potable, hogares con nifios que no asisten a la escuela.

NIVELES DE POBREZA SEGUN PRESENCIA % @]

DENECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS 2

I =

POBRES EXTREMOS DOSOMAS NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS 31,6 O)O)
POBRES UNA NECESIDAD BASICA INSATISFECHA 31,6 E <
NO POBRES NINGUNA NECESIDAD BASICA INSATISFECHA 36,8 Z E:.l
T
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TaBLA 4B
NIVELES DE POBREZA SEGUN AUTO PERCEPCION DE COBERTURA DE LAS NECESIDADES BASICAS,
peL EESMSLP - 2004

NIVELES DE POBREZA SEGUN AUTO %
PERCEPCION DE CONSUMO
POBRES EXTREMOS INO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 3,6
POBRES CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 33,9
NO POBRES CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 57,2
BASICO Y VESTIDO, ETC.
NO POBRES CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS NECESIDADES 54
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS

El nimero de adultos encuestados fue de 3 909 personas, y acorde al disefio técnico de
muestreo otorgan una inferencia a 437 649 habitantes de las ciudades de Iquitos, Tarapoto y
Pucallpa; en la muestra éstas se encontraron distribuidas en 46,9% de varones y 53,1% de muje-
res. Los resultados se presentan en base a la poblacién expandida y balanceada con relacién al
género (Tabla 5).

TABLA b.
NUMERO TOTAL DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS EN lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004
ENCUESTADOS FRECUENCIA MascuLINo % FeMENINO %
MUESTRA TOTAL (SIN PONDERAR) 3 909 46,9 53,1
Expandido 437 649 46,8 53,2

EDAD

La edad promedio ponderada de los adultos encuestados fue de 37,6 anos, siendo la distri-
bucién muy heterogénea, es decir personas desde los 18 afios hasta los 94 afios. De acuerdo a los
grupos etarios se aprecia que la muestra conformé una asimetria positiva, siendo el mayor
porcentaje en los grupos etarios de 25 a 44 afos. (Tabla 6).

TABLA 6
EDAD DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS EN IQuITOS, TARAPOTO Y PucaLLPA 2004

Epap PROMEDIO MEDIA DEsvIACION ESTANDAR
Ponderada 37,6 15,5

Grupo Etario Ponderado(%) Sin Ponderar(%)

18 a 24 afios 24,5% 19,8%

25 a 44 anos 46,4% 51,0%

45 a 64 anos 22,2% 21,7%

65 a mas 6,9% 7,5%

ESCOLARIDAD

Se aprecia que el grado de analfabetismo es mayor en el género femenino. Esta situacién
redunda en forma importante en las diferentes oportunidades de este grupo y resaltan aspectos
de género que intervienen en esta desigualdad (Tabla 7).

TaBLA 7
ADULTOS QUE NO SABEN LEER NI ESCRIBIR EN lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLPA 2004
GRADO DE ANALFABETISMO %
Total 2,3
Masculino 1,1
Femenino 3,4

De la muestra en estudio, el 46% tiene por lo menos educacién secundaria. No se hacen
diferencias significativas entre el género masculino y femenino (Tabla 8). Las diferencias en los
porcentajes que se observan entre las personas sin nivel de instruccion con aquellas que
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efectivamente no saben leer ni escribir denota que, a pesar de que las personas ingresan a los
primeros niveles del sistema educativo, vuelven a ser analfabetas por desuso.

TaBLA 8

NIVEL DE EDUCACION DE LOS ADULTOS DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004

GRraDO DE EsTUDIOS
Sin nivel
Inicial / preescolar
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Superior no universitario
Superior Universitario
Postgrado

TotAL %

1,8
0,0
22,6
46,6
0,0
15,9
12,8
0,4

MascuLiNo %
0,4
0,0
19,4
47,9
0,0
15,8
15,8
0,7

FEMENINO %
2,6
0,1
25,5
45,5
0,0
16,0
10,2
0,2

ESTADOCIVIL

Con respecto al estado civil, el 62,2% de los adultos se encuentran en situacién de unido (con-
viviente o casado) y un 9,5% estd separado o divorciado. Una cuarta parte es soltero (Tabla 9).

TaBLA 9

ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLPA 2004

EstAapo CIVIL
Conviviente
Separado
Divorciado
Viudo
Casado
Soltero

TotAaL %
34,6
9,1
0,4
3,4
27,6
249

MascuLiNo %
34,5
5,0
0,2
1,6
27,7
31,0

FeEMENINO %
34,7
12,7
0,6
5,0
27,4
19,6

OCUPACION

Un 21,5% de los varones estuvo sin trabajar la semana anterior, frente a un 47,3% de las
mujeres (Tabla 10). Las cifras de desempleo llegan al 10,5%, siendo un mayor porcentaje para las

mujeres.

TaBLa 10

SITUACION LABORAL DE LOS ADULTOS DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

SITUACION LABORAL
Trabaj6 la semana anterior
Esta buscando trabajo

TotAL %
64,8
10,5

MascuLiNo %
78,5
22,1

FEMENINO %
52,7
6,2
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INGRESOS ECONOMICOS

Se observa que mas de la mitad de las mujeres tienen un ingreso promedio menor a 300
nuevos soles, porcentaje mayor en comparacion con los hombres; a su vez, se evidencia que hay
una mayor proporcion de hombres que tiene ingresos mayores a 1,200 nuevos soles. (Tabla 11).

TaBLa 11
PROMEDIO DE INGRESO MENSUAL PERSONAL EN LOS ULTIMOS 3 MESES (NUEVOS SOLES), DE IQuITOS,
TarAPOTO Y PucaLLpra 2004

INGRESOS (NUEVOS SOLES) ToraL % MascuLino %  FEMENINO %
< de 300 38,3 26,9 52,6
301 a 600 30,0 37,4 20,6
601 a 1200 25,2 27,5 22,4
> de 1200 6,5 8,2 4,3
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SALUD MENTAL DEL ADULTO
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ADULTO

SALUD MENTAL DEL ADULTO EN IQUITOS, TARAPOTO Y PUCALLPA

ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

La salud mental engloba un estado de bienestar personal en el que esta involucrada una red
de personas del entorno del individuo, en una interaccién dindmica y plural. Todo aquello que
acontece al ser humano tiene influencia en su estado animico, motivacional y en sus expectativas
y proyectos hacia el futuro. Por ello se ha planteado una serie de preguntas que cubren diversos
aspectos contextuales de la vida de la persona, tanto a nivel macro, como a nivel de su desenvol-
vimiento social préximo.

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 58,2% y 50,5% respectivamente. Sigue en impor-
tancia la pobreza, percibida mas importante por las mujeres (20,5%) que por los hombres (11,3%).
A continuacién han sido considerados el manejo econémico y la corrupciéon, aunque en porcen-
tajes mucho menores (Tabla 12). Frente a estos problemas la mayoria de los encuestados se
manifiestan con preocupacion, pena o tristeza y amargura o rabia. Hay diferencias entre ambos
géneros en el sentimiento de tristeza o pena, la cual afecta mas a las mujeres; lo mismo que en el
sentimiento de amargura, rabia o célera, que afecta mas a los varones (Tabla 13).

TaBLA 12
PRINCIPALES PROBLEMAS PERCIBIDOS EN EL PAIS EN LA POBLACION ADULTA DE lQuiTos,
TaraPOTO Y PucaLLpra 2004

PrOBLEMAS MANEjO
PERCIBIDOS DESEMPLEO PoBREzZA EcoNOMICcO CORRUPCION DELINCUENCIA VIOLENCIA OTROS
% % % % % % %
Total 54,1 16,2 3,9 9,3 4,1 3,6 8,2
Masculino 58,2 11,3 3,9 12,0 2,7 1,4 10,2
Femenino 50,5 20,5 4,0 6,9 5,3 5,6 6,4
TaBLA 13

ESTADOS EMOCIONALES FRENTE A PROBLEMAS NACIONALES EN LA POBLACION ADULTA DE |QuITOS,
TaraPOTO Y PucaLLpa 2004

AMARGURA, IMPOTENCIA
EstADOS PREOCUPACION PENA, TRISTEZA O DEPRESION RABIA O COLERA DESILUSION OTROS
% % % % % %
Total 31,8 20,5 19,7 5,7 8,1 12,4
Masculino 32,3 12,8 22,7 6,6 9,4 14,1
Femenino 31,4 27,4 16,8 5,0 6,9 11,0

La falta de capital monetario y de sistemas de crédito financiero resalta la importancia de
fortalecer el capital social, el cual se basa en la confianza. Esto es mas importante en zonas
menos favorecidas econdmicamente, como la selva del pais. La medida en que las personas
confian en sus autoridades y en las personas de su entorno nos da una referencia de estimacion
sobre el grado de confianza de la persona en el sistema. En este sentido, resalta la desconfianza
en las autoridades politicas (alrededor del 90%), lideres de la comunidad o alcaldes, jueces, asi
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como en las autoridades policiales y militares, tanto hombres como mujeres. Existe mas confian-
za en religiosos y maestros (Tabla 14).

TaBLA 14
CONFIANZA EN AUTORIDADES Y PERSONAS DEL ENTORNO EN LA POBLACION ADULTA DE |QuITOS,
TaraPOTO Y PucaLLpra 2004

CONFIANZA EN NapA o Poco REGULAR BASTANTE 0 MUCHO
% % %
AUTORIDADES POLICIALES
Total 61,3 31,0 7,7
Masculino 60,6 31,7 7,7
Femenino 62,0 30,3 7,7
AUTORIDADES MILITARES
Total 56,9 31,7 11,4
Masculino 53,1 32,9 14,0
Femenino 60,3 30,6 9,1
RELIGIOSOS
Total 33,3 28,7 38,1
Masculino 36,8 30,4 32,8
Femenino 30,1 27,1 42,8
MAESTROS
Total 23,0 40,8 36,2
Masculino 24,1 41,9 34,0
Femenino 21,9 39,9 38,2
MEpIcos
Total 16.9 38.6 44 .6
Masculino 16.2 39.0 44.8
Femenino 17.5 38.1 44.3
AUTORIDADES POLITICAS
Total 90,7 8,4 0,9
Masculino 91,2 8,1 0,8
Femenino 90,4 8,6 1,0
LIDERES DE SINDICATOS
Total 64,4 25,1 10,5
Masculino 64,8 25,1 10,2
Femenino 63,9 25,1 11,0
LiDERES DE LA COMUNIDAD/ALCALDE
Total 71,4 247 3,9
Masculino 68,8 26,6 4,6
Femenino 73,6 23,0 3,4
SU JEFE EN EL TRABAJO
Total 21,8 33,0 45,2
Masculino 20,5 35,8 43,7
Femenino 23,7 28,7 47,5
VEcINOs
Total 63,1 26,4 10,5
Masculino 56,6 31,5 11,9
Femenino 68,9 21,9 93 @]
PERIODISTAS 2
Total 59,7 31,5 8,7 L] =
Masculino 60,6 31,7 7,7 O)O)
Femenino 58,9 31,4 9,7 E L
JUECES 2 19
Total 64,5 27,2 8,4 Nefl 1]
Masculino 66,5 25,9 75 -
Femenino 62,6 28,2 9,2 Z
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Con respecto a la seguridad que las personas perciben en su entorno, la gran mayoria no se
siente protegido por el Estado, (72,4%), y algo menos protegidas las mujeres en comparacion
con los hombres. Esto contrasta enormemente con los sentimientos de proteccién que genera la
familia y la creencia en Dios, que en paises latinoamericanos podria representar una de sus
fortalezas y factores de proteccion frente a los problemas de salud mental.

TaBLA 15
SENTIMIENTOS DE PROTECCION EN LA POBLACION ADULTA DE
lQuitos, TArRAPOTO Y PucaLLra 2004

SENTIMIENTOS DE PROTECCION Napa o Poco REGULAR BASTANTE 0 MUCHO
% % %
DrL Estapo
Total 72,4 23,8 3,8
Masculino 72,7 23,6 3,6
Femenino 72,1 23,9 4,0
DE LA FAMILIA
Total 12,4 15,5 72,2
Masculino 11,9 17,1 71,0
Femenino 12,8 14,1 73,2
DEL SINDICATO
Total 45,8 40,1 14,2
Masculino 50,5 39,4 10,1
Femenino 40,8 40,8 18,4
D& Dios
Total 3,1 3,2 93,7
Masculino 4,7 4,3 91,0
Femenino 1,7 2,2 96,1
DE 1A COMUNIDAD
Total 51,0 32,5 16,5
Masculino 48,5 33,9 17,6
Femenino 53,2 31,2 15,6
OTROS
Total 13,0 19,8 67,2
Masculino 14,2 24,8 60,9
Femenino 11,9 15,6 72,5

ESTRESORES PSICOSOCIALES

Los estresores psicosociales y el estrés que generan estdn relacionados directamente con el
desarrollo no sélo de problemas o trastornos de la salud mental, sino también con problemas
fisicos de diversa naturaleza. La evaluacién y medicién de los mismos expresan en cierta medi-
da las condiciones sociales y econémicas del pais. De las cifras que aqui se presentan se concluye
que alrededor de un tercio de la poblacién, tanto masculina como femenina, pasa por situacio-
nes de alto estrés en diversas situaciones, siendo mayor la cifra en aquellas situaciones relacio-
nadas con la delincuencia, el narcotréfico, la salud y el terrorismo. Es llamativo que las mujeres
perciben altos niveles de estrés en una proporcién mayor que los hombres en todos los indicadores
(Tabla 16).
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TaBLA 16
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A ESTRESORES COTIDIANOS EN LA POBLACION ADULTA DE |QUITOS,
TarAPOTO Y PucaLLpra 2004

TIPO DE ESTRESOR PSICOSOCIAL NapaA o Poco REGULAR BASTANTE 0 MUCHO
% % %
TraBAJO
Total 52,8 22,2 25,1
Masculino 52,4 25,0 22,6
Femenino 512,23} 18,4 28,3
EsTupio
Total 48,2 23,9 27,9
Masculino 50,8 22,2 27,0
Femenino 45,6 25,6 28,8
Hijos Y PARIENTES
Total 54,9 14,8 30,3
Masculino 59,9 14,2 25,9
Femenino 50,5 15,3 34,2
PAREJA
Total 62,9 13,3 23,8
Masculino 69,4 10,6 20,1
Femenino 56,7 16,0 27,4
DINERO
Total 37,3 27,5 35,2
Masculino 40,2 27,9 31,9
Femenino 34,8 27,2 38,0
SALUD
Total 35,4 20,2 44,4
Masculino 38,3 20,4 41,3
Femenino 32,9 20,0 47,1
ASUNTOS CON LA LEY
Total 82,3 8,8 8,9
Masculino 82,9 8,4 8,7
Femenino 81,7 9,2 9,1
TERRORISMO
Total 50,2 9,4 40,5
Masculino 55,1 11,0 33,8
Femenino 45,8 7,9 46,3
DELINCUENCIA
Total 30,5 10,1 59,4
Masculino 34,2 12,3 58,5
Femenino 27,3 8,2 64,5
NARCOTRAFICO
Total 42,7 10,0 47,3
Masculino 471 11,7 41,3
Femenino 38,9 8,6 52,6
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El indicador de experiencias traumaticas es de particular interés debido a la escalada de
violencia vivida en la Selva. Estas experiencias han sido definidas aqui como el haber sido testi-
go de algtin acontecimiento extremadamente traumatico, durante el cual han muerto personas o
en las que el entrevistado haya visto gravemente amenazada su integridad fisica. Estas situacio-
nes dan lugar muchas veces a patologias psiquiatricas como el trastorno de estrés postraumatico.
En el caso de la poblacion adulta, el 40,0% de la poblacion se ha visto en situaciones semejantes,
siendo la proporcion mayor para el género masculino (Tabla 17).

TaBLA 17
PREVALENCIA DE VIDA DE EXPERIENCIAS TRAUMATICAS EN LA POBLACION ADULTA lQuITOS,
TarAPOTO Y PucaLLpra 2004

EXPERIENCIAS TRAUMATICAS %

Total 40,0
Masculino 46,4
Femenino 34,4

Al lado de los estresores psicosociales existen otras fuentes de estrés; las caracteristicas am-
bientales desfavorables donde viven las personas tales como el ruido, la falta de ventilacién, la
falta de espacio y el mal olor, también les producen niveles altos de estrés (Tabla 18).

TaBLA 18
PROPORCION DE LA POBLACION CON NIVELES ALTOS DE ESTRES AMBIENTAL EN LA POBLACION ADULTA
DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004

POBLACION CON ALTO NIVEL DE ESTRES AMBIENTAL 0/0

Total 54,8
Masculino 49,5
Femenino 59,6

DISCRIMINACION

Una fuente importante de estrés se relaciona con la discriminacién que pueden experimentar
las personas. Ademas, la medicioén de la discriminacién existente puede dar informacién acerca
de las representaciones sociales de un pais y la necesidad o no de plantear estrategias para
modificarlas. Para este fin se ha intentado cubrir todas las fuentes de discriminacion, tanto en la
prevalencia de vida como en el periodo de referencia de un afio. En la Tabla 19 se pone en
evidencia que la poblacién percibe con mayor frecuencia la discriminacién por la condicién eco-
némica o social y por el nivel educativo. Sin embargo, la mujer siente la discriminacién por sexo
al mismo nivel de importancia.
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TaBLA 19
PREVALENCIA DE VIDA DE RECHAZO O DISCRIMINACION SEGUN TIPOS EN LA POBLACION ADULTA DE
lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

FRECUENCIA EN EL ULTIMO ANO
TIPO DE DISCRIMINACION PrevaLENCIA NINGUNA  RARA VECES U FRECUENTE O MUY
DE VIDA VEZ OCASIONALMENTE FRECUENTEMENTE

% % % %
SEXO
Total 5,9 97,6 2,2 0,2
Masculino 3,2 98,5 1,3 0,1
Femenino 8,2 96,8 2,9 0,3
EDAD
Total 8,1 95,2 4,0 0,8
Masculino 9,5 94,2 4,5 1,2
Femenino 6,9 96,1 3,9 0,5
PESO
Total 5,0 97,1 2,5 0,4
Masculino 3,6 98,2 1,7 0,1
Femenino 6,3 96,1 3,2 0,6
COLOR DE PIEL
Total 2,1 99,1 0,8 0,1
Masculino 2,1 99,2 0,8 0,0
Femenino 2,0 98,9 0,9 0,1
FORMA DE VESTIR
Total 4,5 97,7 2,1 0,2
Masculino 3,9 98,2 1,7 0,1
Femenino 5,0 97,3 2,5 0,3
CONDICION ECONOMICA
O SOCIAL
Total 11,8 92,3 6,3 1,4
Masculino 12,0 92,4 6,5 1,1
Femenino 11,7 92,3 6,2 1,6
NIVEL EDUCATIVO
Total 9,8 95,1 472 0,8
Masculino 9,6 95,2 4,1 0,7
Femenino 10,1 95,0 472 0,8
RELIGION
Total 5,8 96,9 2,5 0,6
Masculino 5,8 96,8 2,5 0,7
Femenino 5,8 97,1 2,4 0,5
AMISTADES
Total 4,5 97,2 2,5 0,4
Masculino 45 97,5 1,9 0,5
Femenino 4,4 96,8 3,0 0,2
LUGAR DENACIMIENTO
Total 3,6 98,5 1,4 0,1
Masculino 3,9 98,5 1,5 0,1
Femenino 3,3 98,5 1,3 0,2
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ESTADOS ANIMICOS PREVALENTES

Los estado animicos comunes de las personas no son, de por si, estados patolégicos, pero
pueden darnos una idea rapida de las tendencias animicas, ademds de que pueden repercutir en
la calidad de vida de las personas. Se ha indagado la frecuencia de tales estados en el momento
actual de su vida y se ha intentado utilizar términos comunes al lenguaje cotidiano. En la pobla-
cion general, entre el 10% y el 30% de las personas experimentan con mucha frecuencia estados
negativos como tristeza, tensién, angustia, preocupacion, irritabilidad y aburrimiento. Cabe re-
saltar que las mujeres experimentan estos estados en mayor proporcién que los hombres, lo que
estd en correlacion directa con la presencia de trastornos depresivos o ansiosos (Tabla 20).

TaBLA 20
PREVALENCIA DE ESTADOS ANIMICOS EN LA POBLACION ADULTA DE |QUITOS, TARAPOTO
Y PucaLLpa 2004
EsTADOS ANIMICOS ALGUNAS VECES U SIEMPRE O
NuNca OCASIONALMENTE CASI SIEMPRE
% % %

TRISTE

Total 6,3 77,4 16,3

Masculino 9,0 81,0 10,0

Femenino 3,9 74,3 21,8

TeNso

Total 17,4 69,1 13,5

Masculino 22,2 69,0 8,8

Femenino 13,2 69,2 17,6

ANGUSTIADO

Total 29,4 59,7 10,8

Masculino 38,2 54,7 7,0

Femenino 21,7 64,2 14,1

IRRITABLE

Total 24,3 59,9 15,9

Masculino 28,2 60,2 11,6

Femenino 20,8 59,5 19,7

PreocurADO

Total 45 61,3 34,1

Masculino 5,9 66,2 27,9

Femenino 3,3 57,1 39,6

TrRANQUILO

Total 2,0 29,0 69,0

Masculino 2,4 22,9 74,7

Femenino 1,6 34,3 64,0

AILEGRE

Total 0,6 23,5 75,9

Masculino 0,8 18,9 80,2

Femenino 0,5 27,5 72,0

ABURRIDO O

Total 27,8 61,5 10,7 >

Masculino 30,5 61,9 7,6 M=

Femenino 25,5 61,1 13,4 (@) O

O1rO b~ <

Total 11,5 7,8 80,8 ap

Masculino 15,1 10,3 74,7 Z

Femenino 8,8 5,9 85,3 =
Z
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Con relacién a la satisfaccion personal especifica, mas de la mitad de los encuestados muestra
una considerable satisfaccién con respecto a su aspecto fisico, inteligencia, la profesiéon u oficio que
estudi6 o estd estudiando y sus relaciones sociales. Sin embargo, esta satisfaccion es mucho menor
en el nivel econémico y el nivel educativo alcanzado. El grado de insatisfaccion con relacién al
aspecto econémico (29,9%) se asocia con los niveles de pobreza (Tabla 22). En general, existe una
tendencia a una menor satisfaccién en las mujeres en comparacién con los hombres.

TaBLA 21

SATISFACCION PERSONAL

La satisfaccion personal en las distintas dreas de la vida esta en directa relacién con la
autoestima personal. La estima personal se construye en forma muy compleja desde temprana
edad a través de las experiencias con el medio. Esta interacciéon deriva en logros con los cuales
la persona puede o no estar conforme influenciando en su autovalia personal. En una escala de

5 a 20, el grado de satisfaccion personal de los encuestados se encuentra en una media de 16,7%
(Tabla 21).

GRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL* EN LA POBLACION ADULTA DE lQuITOS,
TarAPOTO Y PucaLLpra 2004

GRADO DE SATISFACCION Mepia D.S.
PERSONAL GLOBAL (ESCALA DE 5 A 20)

Total 16,7 2,4
Masculino 16,9 2,3
Femenino 16,6 2,5

MEDIANA

17,0
17,3
17,0

Moba

18,0
18,0
18,0

P25

15,1
15,4
15,0

P75

18,7
18,8
18,6

* Sobre la base del aspecto fisico, inteligencia, nivel econémico, estudios y relaciones sociales
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TaBLA 22
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL ESPECIFICA EN LA POBLACION DE lQUITOS,
TarAPOTO Y PucaLLpra 2004

AREA NabpAa o Poco REGULAR BAsTANTE 0 MUCHO
% % %
ASPECTO FisICO
Total 9,8 24,1 66,0
Masculino 7,2 23,6 69,2
Femenino 12,1 24,6 63,2
COLOR DE PIEL
Total 5,7 13,5 80,8
Masculino 4,5 14,6 80,9
Femenino 6,7 12,5 80,8
INTELIGENCIA
Total 9,6 24,6 65,8
Masculino 7,8 23,8 68,4
Femenino 11,3 25,2 63,5
NiveL EcoNnomico
Total 29,9 45,5 24,6
Masculino 29,4 47,6 23,0
Femenino 30,2 43,7 26,1
PROFESION U OFICIO QUE ESTUDIO(A)
Total 8,6 19,3 72,1
Masculino 8,6 19,8 71,6
Femenino 8,6 18,8 72,6
NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO
Total 34,5 31,2 34,3
Masculino 30,8 32,4 36,8
Femenino 37,8 30,1 32,1
RELIGION
Total 7,4 14,4 78,2
Masculino 10,1 16,9 73,1
Femenino 5,2 12,2 82,7
RELACIONES SOCIALES
Total 16,5 30,9 52,6
Masculino 14,1 31,1 54,8
Femenino 18,6 30,7 50,7
LUGAR DE RESIDENCIA
Total 14,6 26,4 59,0
Masculino 13,6 27,5 58,9
Femenino 15,6 25,4 59,0

SATISFACCION LABORAL

El desempleo y el subempleo crean condiciones desfavorables para la salud mental de las
personas. Adicionalmente, la calidad del empleo puede ser fuente de condiciones animicas ne-
gativas. Por ello, estimar el grado de satisfaccion laboral es un aspecto importante de la salud
mental. En general, més de la mitad de los encuestados muestra un adecuado nivel de satisfac-
cién laboral. El grado de satisfaccién global deriva de la suma de los puntajes (del 1 al 4) de cada
uno de los aspectos especificos convertidos al sistema vigesimal (Tabla 23 y 24).
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TaBLA 23
GRADO DE SATISFACCION LABORAL GLOBAL EN LA POBLACION ADULTA DE lQuITos,
TarAPOTO Y PucaLLpa 2004

GRADO DE SATISFACCION MEDIA D.S. MepiaNA Moba P25 P75
LABORAL GLOBAL (ESCALA DE 5 A 20)
Total 16,5 2,8 17,0 20,0 15,0 18,8
Masculino 16,4 2,8 16,7 20,0 15,0 18,8
Femenino 16,6 2,8 17,5 20,0 15,0 18,8
TaBLA 24
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL EN LA POBLACION ADULTA DE |QU|TOS, TARAPOTO Y PUCALLPA
2004
AsPECTO LABORAL NAaDpA 0 Poco REGULAR BASTANTE 0 MucHO
% % %
CON ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA
Total 9,5 25,4 65,2
Masculino 9,4 27,1 63,5
Femenino 9,5 23,1 67,4
CON EL AMBIENTE FISICO DONDE LABORA
Total 13,2 28,0 58,8
Masculino 13,3 29,3 57,3
Femenino 13,0 26,2 60,8
CON SUS COMPANEROS DE TRABAJO
Total 8,3 26,3 65,3
Masculino 9,4 27,0 63,6
Femenino 6,5 25,2 68,4
CON LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA A DIARIO
Total 15,7 35,9 48,8
Masculino 15,0 38,1 46,9
Femenino 16,5 32,1 51,4
CON EL TRATO O RECONOCIMIENTO QUE RECIBE DE SUS JEFES
Total 13,0 26,0 61,0
Masculino 13,7 28,4 57,8
Femenino 12,0 22,2 65,8
CON LA REMUNERACION QUE PERCIBE
Total 35,4 41,7 22,9
Masculino 34,2 45,2 20,6
Femenino 37,0 37,1 25,9

CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida es una construccién conceptual que involucra areas como el bienestar
fisico, psicolégico, auto-cuidado, funcionamiento ocupacional e interpersonal, apoyo socio
emocional, apoyo comunitario, plenitud personal y satisfaccion espiritual. A continuacién se
presenta el resultado global correspondiente al Indice de Calidad de Vida 72 que en una
escala de 1 a 10, siendo 10 excelente, se halla en un 7,6%. El valor de este resultado va a ser
mejor apreciado como indicador comparativo en posteriores estudios. Aun asi, la cifra encon-
trada indica un nivel aceptable de calidad vida desde la perspectiva de la propia persona.
Estudios posteriores presentaran los detalles especificos de este indicador (Tabla 25).
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TaBLA 25
CALIDAD DE VIDA GLOBAL DE LA POBLACION ADULTA DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLpA 2004

CALIDAD DE VIDA DE LA MEDIA D.S. MepiaNA Mopa P25 P75
PosLAcION (EscaLa DE 1 A 10)

Total 7,6 1,1 7,6 7,6 6,9 8,4
Masculino 7,5 1,1 7,5 8,0 6,8 8,3
Femenino 7,6 1,1 7,6 7,6 6,9 8,4

DISCAPACIDAD O INHABILIDAD

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

En este documento presentamos los indicadores generales a nivel de la poblacién adulta;
posteriores reportes presentaran los resultados especificos de la poblacion y los relacionados
con la patologia psiquidtrica. En general, encontramos que alrededor de una décima parte de la
poblacion tiene al menos alguna discapacidad o inhabilidad (Tabla 26 y 27).

TaBLA 26
NIVEL GENERAL DE DISCAPACIDAD DE LA POBLACION ADULTA DE IQuiTos, TARAPOTO Y PUCALLPA
2004

Ni1vEL GENERAL DE DIscAPACIDAD MEDIA D.S. MepiaNA Mopba P25 P75
(escALA DE 5 A 20, DONDE 5
ES AUSENCIA DE DISCAPACIDAD)

Total 5,2 1,2 5,0 5,0 5,0 5,0

Masculino 5,3 1,3 5,0 5,0 5,0 5,0

Femenino 52 1,0 5,0 5,0 5,0 5,0
TABLA 27

PORCENTAJE DE LA POBLACION GENERAL ADULTA DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLpA 2004 con AL
MENOS ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD

AL MENOS ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD %

Total 8,5
Masculino 8,5
Femenino 8,5
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ASPECTOS PSICOPATICOS

El clima de paz y tranquilidad que debe existir entre los ciudadanos se ve afectado cuando la
persona quiebra sistematicamente las reglas y leyes de la sociedad. Si bien existe una personali-
dad definidamente antisocial, cuyas causas se han relacionado hasta con factores genéticos, en
esta ocasion evaluamos tendencias més sutiles y sensibles a los cambios e influencias de la socie-
dad. La permisividad frente a la psicopatia mide la tolerancia de las personas a conductas
delictivas como el robo, mientras que las tendencias psicopaticas consideran conductas como la
mentira frecuente, la violencia o el robo. La primera se encuentra en 9,9% de la poblacién y la
segunda en 6,6%, cifras que denotan una importante proporcion de individuos en estas condi-
ciones (Tabla 28).

TABLA 28
ASPECTOS PSICOPATICOS EN LA POBLACION ADULTA DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucALLra 2004
AsPECTOS PSICOPATICOS %
PERMISIVIDAD FRENTE A LA PSICOPATIA
Total 9,9
Masculino 10,8
Femenino 9,0
PREVALENCIA DE TENDENCIAS PSICOPATICAS
Total 6,6
Masculino 8,9
Femenino 4,5

INDICADORES SUICIDAS

En este estudio se ha decidido investigar los indicadores suicidas en una forma mas detalla-
da, empezando con las formas maés sutiles como los deseos de morir, pasando por pensamientos
suicidas especificos, el planeamiento y el intento suicidas. Estos indicadores son mds sensibles,
antes del suicidio consumado y més susceptibles de acciones preventivas. No se sostiene que las
causas que expliquen uno u otro, o el mismo suicidio, deban ser necesariamente las mismas, sin
embargo, existe algtn tipo de vinculacién importante. De primera intencién observamos que los
indicadores son importantes especialmente en el sexo femenino, llegando a un 15,8% la preva-
lencia anual de deseos de morir en la mujer. Esto es congruente con los hallazgos de estados
prevalentes y con la presencia de trastornos clinicos, como veremos mas adelante. En la Tabla
29, observamos que un 32,5% de la poblacion adulta de las ciudades de Iquitos, Tarapoto y
Pucallpa, alguna vez en su vida, ha presentado deseos de morir, un 11,5% lo ha considerado en
el altimo afio y un 4,6% en el ultimo mes. Con relacion a ideas suicidas mas definidas, el 14,2%
y el 6,0% ha tenido alguna vez en su vida pensamientos de quitarse la vida y planes suicidas
respectivamente. En cuanto a la conducta suicida que denota un indicador mds objetivo con
impacto familiar y econémico, el 3,6% de la poblacion encuestada ha intentado suicidarse alguna
vez en su vida y un 0,6% lo habria realizado en el tltimo afio. Esta tltima cifra, debido al tamafio
de muestra y al nivel de precisién, debe ser tomada con cautela, sin embargo, es clara la tenden-
cia. Un 13,0% de las personas, que intent6 hacerse dafio, considera todavia como una posibili-
dad de solucién dicha conducta.
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TABLA 29
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACION ADULTA DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLpA 2004

INDICADORES SUICIDAS %

PREVALENCIA DE VIDA DE DESEOS DE MORIR 32,5
Masculino 21,0
Femenino 42,7
PREVALENCIA EN EL ANO DE DESEOS DE MORIR 11,5
Masculino 6,5
Femenino 15,8
PREVALENCIA EN EL MES DE DESEOS DE MORIR 4,6
Masculino 2,7
Femenino 6,2
PREVALENCIA DE VIDA DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 14,2
Masculino 9,8
Femenino 18,1
PREVALENCIA EN EL ANO DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 44
Masculino 2,8
Femenino 5,7
PREVALENCIA EN EL MES DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 1,5
Masculino 1,1
Femenino 1,8
PREVALENCIA DE VIDA DE PLANES DE INDOLE SUICIDA 6,0
Masculino 44
Femenino 7,3
PREVALENCIA EN EL ANO DE PLANES DE INDOLE SUICIDA 1,4
Masculino 1,1
Femenino 1,8
PREVALENCIA EN EL MES DE PLANES DE INDOLE SUICIDA 0,5
Masculino 0,7
Femenino 0,4
PREVALENCIA DE VIDA DE CONDUCTAS SUICIDAS 3,6
Masculino 2,2
Femenino 4,8
PREVALENCIA EN EL ANO DE CONDUCTAS SUICIDAS 0,6
Masculino 0,4
Femenino 0,8
PREVALENCIA EN EL MES DE CONDUCTAS SUICIDAS 0,1
Masculino 0,1
Femenino 0,0
PREVALENCIA DE LA POTENCIALIDAD SUICIDA 04

(13,0% de los intentos)

Masculino 0,5
Femenino 0,3

Observamos en la Tabla 30 que los principales motivos del deseo de morir y de pensamientos
suicidas son en orden de frecuencia: problemas con la pareja, problemas econémicos y problemas
con los padres. Se aprecia también que los principales motivos de intento suicida son: problemas
de pareja, problemas con los padres y problemas econémicos. En el caso del sexo femenino més
de mitad de los casos de intento suicida se relaciona con la pareja. En el caso de los hombres la
distribucion es mas heterogénea siendo la causa mas frecuente los problemas econémicos. Es
probable que esto se deba a que los hombres resienten mas que las mujeres la responsabilidad
econémica del hogar.
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TasLA 30
MOTIVO DEL DESEO O INTENTO SUICIDA EN LA POBLACION ADULTA DE
lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

ToPICOS MoTIvOS DE MoTivos DE
DESEOS SUICIDAS DESEOS SUICIDAS
% %
PROBLEMAS CON LA AUTOIMAGEN Total 0,3 0,5
Masculino 0,7 1,8
Femenino 0,2 0,0
PROBLEMAS CON LOS PADRES Total 15,2 24,0
Masculino 16,3 2,5
Femenino 14,7 32,3
PROBLEMAS CON LOS HIJOS Total 7,0 1,1
Masculino 1,4 3,7
Femenino 9,4 0,0
PROBLEMAS CON OTROS PARIENTES Total 5,8 11,0
Masculino 77 19,2
Femenino 5,0 7,7
PROBLEMAS CON LA PAREJA Total 30,9 38,0
Masculino 16,3 46,5
Femenino 37,2 34,6
PROBLEMAS CON AMISTADES Total 1,6 1,8
Masculino 1,2 0,0
Femenino 1,8 2,5
PROBLEMAS LABORALES Total 3,4 5,4
Masculino 6,7 3,4
Femenino 1,9 6,2
PROBLEMAS CON LOS ESTUDIOS Total 2,5 3,9
Masculino 4,2 0,0
Femenino 1,8 5,9
PROBLEMAS ECONOMICOS Total 19,4 13,3
Masculino 22,3 22,2
Femenino 18,2 9,7
PROBLEMAS CON LA SALUD FiSICA Total 14,8 4,9
Masculino 20,6 15,1
Femenino 12,3 0,7
SALUD FiSICA DE ALGUN FAMILIAR Total 39 0,7
Masculino 2,8 0,0
Femenino 3,9 0,9
SEPARACION DE UN FAMILIAR Total 3,1 0,8
Masculino 4,0 0,0
Femenino 2,7 1,1
MUERTE DE LA PAREJA Total 1,6 0,0
Masculino 2,1 0,0
Femenino 1,3 0,0
MUERTE DE UN HIJO Total 1,8 0,7
Masculino 0,2 0,0
Fem 2,5 1,0
MUERTE DEL PADRE(S) Total 4,9 2,1
Masculino 8,1 45
Femenino 3,6 1,0 O
PROBLEMAS CON ALGUNA Total 2,7 7,3 >
EXPERIENCIA TRAUMATICA Masculino 3,8 5,6 | l:
Femenino 2,3 8,0 O O
SIN MOTIVO APARENTE Total 0,6 4,4 — <
Masculino 0,0 0,0 @) >
Femenino 0,8 6,2 Z L
OT1ROS Total 8,8 9,0 N -
Masculino 11,3 14,0
Femenino 7,7 6,9 Z
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TENDENCIA HACIA LA VIOLENCIA

La violencia es uno de los principales problemas que ha enfrentado nuestra sociedad. En
este caso s6lo se ha medido la prevalencia de vida de conductas como peleas con algtn tipo de
armas y abuso fisico a menores, habiéndose hallado que un 26,5% de la poblacion se ha visto
involucrada en alguno de estos tipos de conducta. También se han tomado en cuenta indicadores
mas sutiles como el pensamiento homicida (Tabla 31).

TaBLA 31

TENDENCIAS HACIA LA VIOLENCIA EN LA POBLACION ADULTA DE |QUITOS, TaraPoTO Y PucaLLpa 2004
INDICADOR %
PREVALENCIA DE VIDA DE TENDENCIAS VIOLENTAS
Total 26,5
Masculino 34,2
Femenino 19,6
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDA
Total 4,6
Masculino 49
Femenino 4,3
PREVALENCIA EN EL ANO DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDA
Total 1,6
Masculino 1,5
Femenino 1,7
PREVALENCIA EN EL MES DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDA
Total 0,6
Masculino 0,4
Femenino 0,8

FACTORES PROTECTORES

Como se ha observado, en el drea de sentimientos de proteccién familiar, el grado de cohe-
sion familiar medido a través del respeto y apoyo mutuo, orgullo familiar, o el compartir prin-
cipios 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 mayoria se apoya en el mismo para enfrentar los retos
cotidianos que les da la vida. Sin embargo, la participacién religiosa activa se encuentra a niveles
relativamente bajos (Tabla 32 y 33).

TaBLA 32
GRADO DE COHESION FAMILIAR DE LA POBLACION ADULTA DE 0]
lQuitos, TArRAPOTO Y PucaLLpa 2004 2
L =
GRADO DE COHESION FAMILIAR (ESCALA DE5 A 20) Mepia D.S. Mepiana Mopa P25 P75 9 &)
Total 181 24 192 20,0 16,7 20.0 % 14
Masculino 183 22 192 20,0 17,5 20.0 Nefl 1]
Femenino 179 25 183 20,0 16,7 20.0 E
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TaBLA 33
TENDENCIAS RELIGIOSAS DE LA POBLACION ADULTA DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

TENDENCIAS DiosesMuy  SIENTE ~ ASISTEA  PARTICIPA LEe TrasMITE  PrEDICA  RELIGION
RELIGIOSAS IMPORTANTE PROTECION IGLESIAO  ACTIVA-  ESCRITURAS RELIGIONA RELIGIONA AYUDA A
pEDios  TemrLo MENTE  RELIGIOSAS HIJOS OTRAS  SOLUCION DE
PERSONA  PROBLEMAS
% % % % % % % %
Total 93,4 93,7 76,6 19,3 70,4 54,1 32,2 58,0
Masculino 91,4 91,0 71,5 15,7 66,3 44,8 31,3 58,9
Femenino 95,2 96,1 81,0 22,3 73,8 62,0 32,9 57,3

TRASTORNOS CLINICOS

En la Tabla 34 se presentan las prevalencias de vida, anual, de seis meses y actual por grupos
de trastornos clinicos segtin criterios de investigacion de la Décima Revision de la Clasificaciéon
Internacional de Enfermedades (CIE-10). En general, las mujeres padecen mas trastornos de-
presivos y ansiosos que los hombres y éstos padecen marcadamente mas problemas por uso de
sustancias. Mds de un tercio de la poblacion de Iquitos, Tarapoto y Pucallpa (39,3%) alguna vez
en su vida ha sufrido algtin trastorno psiquiatrico; cerca de una quinta parte los ha sufrido en los
altimos 12 a seis meses (22,6 - 20,1), y un 15,4% lo presentaba al momento de realizarse la
encuesta. Como grupo, los trastornos de ansiedad han sido los mas frecuentes, sin embargo, las
prevalencias disminuyen considerablemente en las prevalencias del altimo afio, lo que estaria
reflejando la disminucién de los estresores psicosociales en la regién. Sin embargo, si conside-
ramos las prevalencias anuales, los trastornos por uso de sustancias son los mas frecuentes
(10,3%), seguidos por los trastornos depresivos (8,6%).

Las Tablas 35, 36, 37 y 38 presentan respectivamente las prevalencias de vida, anual, de seis
meses y actual de los principales trastornos psiquiétricos de la poblacion de Iquitos, Tarapoto y
Pucallpa, asi como la distribucién por sexo. En lo que concierne a prevalencia de vida, el desor-
den mas frecuente es el episodio depresivo, con un (21,4%), seguido por el trastorno de estrés
postraumaético (8,9%) y el trastorno de ansiedad generalizada (8,2%) (Tabla 35). Con respecto a
las prevalencias anuales (Tabla 36), observamos que los principales problemas desde el punto
de vista psiquiatrico, que enfrentan estas ciudades, son los trastornos de dependencia o abuso
de alcohol (8,8%) y el episodio depresivo (8,2%). Este altimo caso afecta con mayor frecuencia al
sexo femenino y el primer caso a alrededor de una quinta parte del sexo masculino. Con relacién
a los trastornos de la conducta alimentaria, si bien las prevalencias son bajas, las conductas de
riesgo reportadas son moderadas (9,0%), especialmente en las mujeres (12,4%) (Tabla 38).
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TaBLA 34
PREVALENCIA DE VIDA, DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNO PSIQUIATRICOS EN GENERAL DE
lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

*** Trastornos de ansiedad: incluye agorafobia, trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-
compulsivo, trastorno de estrés postraumatico y fobia social.
**** Trastornos depresivos en general: incluye episodio depresivo y distimia.

TIPO DE TRASTORNOS %

PREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO*

Total 39,3

Masculino 37,0

Femenino 41,3

PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO

Total 22,6

Masculino 25,5

Femenino 20,0

PREVALENCIA A SEIS MESES DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO**

Total 20,1

Masculino 24 4

Femenino 16,3

PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO **

Total 15,4

Masculino 22,3

Femenino 9,2

PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL***

Total 18,3

Masculino 14,3

Femenino 21,8

PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL

Total 6,2

Masculino 4,4

Femenino 7,9

PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNO DE ANSIEDAD EN GENERAL.

Total 5,5

Masculino 3,6

Femenino 7,1

PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL

Total 3,7

Masculino 2,9

Femenino 4,4

PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL****

Total 21,9

Masculino 13,5

Femenino 29,2

PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL

Total 8,6

Masculino 4,5

Femenino 12,2

Prevalencia a seis meses de trastornos depresivos en general

Total 6,2

Masculino 3,4

Femenino 8,6

Prevalencia actual de trastornos depresivos en general

Total 2,5

Masculino 1,5 O

Femenino 3,4 >

Prevalencia anual de abuso o dependencia a cualquier sustancia L l:

Total 10,3

Masculino 19,3 9 9)

Femenino 2,4 a) <
* En dependencia o abuso a sustancias se incluye solo prevalencia anual; en la conducta alimentaria sélo la prevalencia actual. z E
** Se incluye la prevalencia anual de abuso o dependencia a sustancias. N l—l

z
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TaBLA 35
PREVALENCIA DE VIDA DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS DE IQUITOS,
TarAPOTO Y PucaLLpra 2004

TRASTORNOS CLINICOS TorAL MaAscuLINO FEMENINO
SEGUN LA CIE-10 % % %
TRASTORNOS PSICOTICOS® 0,2 0,2 0,2
TRASTORNO BIPOLAR 0,1 0,2 0,1
EPISODIO DEPRESIVO 21,4 13,5 28,4
Distivia 0,6 0,1 1,0
AGORAFOBIA S/ C HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO 0,9 0,8 0,9
TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 8,9 6,7 10,9
Fopia sociaL 1,5 1,5 1,4
TRASTORNO DE PANICO 1,0 1,1 1,0
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 8,2 5,6 10,4
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 0,2 0,2 0,1
TRASTORNO DEPRESIVO EN GENERAL 21,9 13,5 29,2

* Los criterios del MINI no consideran los trastornos psicéticos a nivel de categorias diagndsticas, sino a nivel de sindromes. Se
ha asumido como positivos la presencia de por lo menos cinco de los criterios descritos.

TABLA 36
PREVALENCIA ANUAL DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LA POBLACION ADULTA DE
louitos, TarapoTO Y PucaLLra 2004

TRASTORNOS CLINICOS TorAL MASCULINO FEMENINO
SEGUN LA CIE-10 % % %
EPISODIO DEPRESIVO 8,2 4,2 11,6
Distimia* 0,4 0,3 0,5
TRASTORNOS PSICOTICOS** 0,2 0,2 0,2
AGORAFOBIA S/ C HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO 0,4 0,1 0,6
TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 2,3 1,7 2,9
FoBia sociaL 0,6 0,4 0,8
TRASTORNO DE PANICO 0,6 0,7 0,5
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 2,5 1,7 3,3
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 0,1 0,0 0,1
DEPENDENCIA O CONSUMO PERJUDICIAL DE ALCOHOL 8,8 17,5 1,2

* La prevalencia anual asume los dos afios de los criterios diagnosticos.
**Los criterios del MINI no consideran los trastornos psicéticos a nivel de categorias diagnésticas, sino a nivel de sindromes. Se ha
asumido como positiva la presencia de por lo menos cinco de los criterios descritos.

TaBLA 37
PREVALENCIA DE LOS SEIS ULTIMOS MESES DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LA
POBLACION ADULTA DE lQuiTos, TArRAPOTO Y PucaLLra 2004

TRASTORNOS CLINICOS TotAL MaAscULINO FEMENINO
SEGUN LA CIE-10 % % %
EPISODIO DEPRESIVO 5,8 3,1 8,1
TRASTORNOS PSICOTICOS® 0,2 0,2 0,2
AGORAFOBIA S/ C HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO 0,3 0,0 0,6
TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 1,7 1,4 2,0
FoBia sociaL 0,5 0,2 0,7
TRASTORNO DE PANICO 0,5 0,6 0,4
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 2,6 1,4 3,7
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 0,1 0,0 0,1

* Los criterios del MINI no consideran los trastornos psicéticos a nivel de categorias diagnésticas, sino a nivel de sindromes. Se ha
asumido como positivos la presencia de por lo menos cinco de los criterios descritos.
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TaBLA 38
PREVALENCIA ACTUAL DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LA POBLACION ADULTA DE
lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

TRASTORNOS CLINICOS TorAL MaAscULINO FEMENINO
SEGUN LA CIE-10 % % %
TRASTORNOS PSICOTICOS™ , , ,
EPISODIO DEPRESIVO , , ;
Distimia**

~
~
~

AGORAFOBIA S/ C HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO
TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO

FoBia sociaL

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

TRASTORNO DE PANICO

BuLIMIA NERVOSA

ANOREXIA NERVOSA

TENDENCIA A PROBLEMAS ALIMENTARIOS ***

~
~
~

~
~
~

~
~
~

~
~
~
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* Los criterios del MINI no consideran los trastornos psicéticos a nivel de categorias diagnosticas, 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 diagnosticos

*** Se refiere a personas que alguna vez con la finalidad de perder peso o bien se han inducido el vomito, han tomado laxantes,
han realizado ejercicios excesivos por mas de dos horas diarias, han tomado supresores del apetito, o han tomado diuréticos.

USO DE SUSTANCIAS

En esta drea son importantes, desde el punto de vista de la vigilancia epidemiolégica, la
prevalencia de consumos en general, la edad de inicio y las conductas alcohélicas riesgosas,
entre otras. Las sustancias mds consumidas son el alcohol y el tabaco, seguida por la hoja de
coca, y en todos los casos se encuentra una mayor frecuencia de uso, abuso y dependencia en el
género masculino. En la Tabla 39 observamos que, sin considerar el alcohol, la prevalencia de
vida de consumo de sustancias legales se encuentra en 74,4%, mientras que la prevalencia de
vida de consumo de sustancias ilegales se halla en un 9,5%. El consumo actual (en el dltimo mes)
de sustancias no alcohdlicas legales e ilegales se encuentra en un 27,9% y 0,3% respectivamente.
Con respecto sustancias especificas, la sustancia ilegal mas consumida alguna vez es la marihua-
na (6,1%), seguida de la cocaina con el 2,0%; las prevalencias de consumo actual (en el altimo
mes) siguen siendo importantes para el alcohol (50,0%) y el tabaco (26,5%). (Tabla 40).

TaBLA 39
PREVALENCIA DE CONSUMO DE VIDA Y EN EL ULTIMO MES DE SUSTANCIAS NO ALCOHOLICAS
EN GENERAL EN LA POBLACION ADULTA DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLpA 2004

TIPO DE SUSTANCIAS TorAL MascuLiINo  FEMENINO

Y PERIODO % % %

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS 74,5 90,7 60,3

NO ALCOHOLICAS EN GENERAL (LEGALES E ILEGALES)

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE 74,4 90,6 60,3

SUSTANCIAS LEGALES NO ALCOHOLICAS o)

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE 9,5 17,9 2,1 >

SUSTANCIAS ILEGALES NO ALCOHOLICAS =

PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO 27,9 40,8 16,6 T

DE SUSTANCIAS NO ALCOHOLICAS EN GENERAL (LEGALES E ILEGALES) O)O)

—

PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE 27,9 40,7 16,6 o) <

CONSUMO DE SUSTANCIAS LEGALES = 19

PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE 0,3 0,7 0,0 =g 1]

CONSUMO DE SUSTANCIAS ILEGALES =
Z
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TABLA 40
PREVALENCIA DE CONSUMO DE VIDA Y EN EL ULTIMO MES DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS LEGALES E
ILEGALES EN LA POBLACION DE DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLpA 2004

TIPO DE SUSTANCIAS* ToraL  MascuLiINOo FEMENINO
% % %
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ALCOHOL 97,6 99,6 95,7
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO DE ALCOHOL 50,0 62,6 38,9
PREVALENCIA DE VIDA DL CONSUMO DE TABACO 72,5 90,0 57,0
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES CONSUMO DE TABACO 26,5 40,1 14,6
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE TRANQUILIZANTES 0,6 0,5 0,7
PPREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO DE TRANQUILIZANTES 0,1 0,0 0,2
PPREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA DORMIR 1,4 1,2 1,6
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE PASTILLAS PARA DORMIR 0,3 0,3 0,3
PPREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO 2,5 1,0 3,9
DE PASTILLAS PARA EL DOLOR DE CABEZA
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE PASTILLAS PARA EL DOLOR DE CABEZA 1,3 0,5 2,1
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ESTIMULANTES 0,3 0,2 04
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO DE ESTIMULANTES 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE HOJA DE COCA 4,6 7,8 1,7
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE HOJA DE COCA 0,1 0,1 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE MARIHUANA 6,1 12,0 0,9
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO DE MARIHUANA 0,2 0,5 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE COCAINA 2,0 BI5) 0,7
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO DE COCAINA 0,1 0,1 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PBC 4,6 9,0 0,7
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO DE PBC 0,1 0,2 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE COCAINA EN GENERAL 57 10,7 1,4

* 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.

En la Tabla 41, se aprecia que la edad de inicio de consumo, considerando todas las sustan-
cias, de la mayoria de los entrevistados se encuentra en promedio entre los 14 y 30 afios, y la
sustancia que se inicia en promedio a menor edad es el éxtasis. Sin embargo, se debe considerar
que esta edad de inicio es con respecto a la poblacion adulta, por lo que no es representativa
necesariamente de los patrones de consumo actuales.

TaBLA 41
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS EN LA POBLACION DE |QUITOS,
TaraPOTO Y PucaLLpra 2004

TIPO DE SUSTANCIA* Mepia D.S. MepiaANA MobA MIN Max
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE ALCOHOL 17,55 5,3 18,0 18,0 2,0 72,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE TABACO 19,42 6,3 18,0 18,0 4,0 70,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE TRANQUILIZANTES 30,53 12,1 30,0 30,0 14,0 69,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE ESTIMULANTES 25,52 4,6 25,0 26,0 19,0 39,0 o)
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE EXTASIS 14,00 0,0 14,0 14,0 14,0 14,0 S
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE PBC 21,75 7,2 20,0 18,0 11,0 56,0 =
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE COCAINA 21,84 5,8 20,0 19,0 12,0 36,0 Iil)'l 5
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE HOJA DE COCA 20,58 10,3 19,0 20,0 3,0 70,0 = <
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE MARIHUANA 19,17 4,1 18,0 18,0 10,0 45,0 @] 14
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE INHALANTES 21,46 13,4 16,0 16,0 13,0 50,0 ~Z L
* Se refiere al consumo de sustar}qias por placer o recregci()n, no se refiere al consumo de alguna sustancia con fines médicos, como l_.
puede ser el caso de los tranquilizantes o algunos estimulantes. Z
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Con respecto a las conductas problematicas en cuanto al uso de alcohol, se ha definido al
bebedor riesgoso como aquel que durante el afo, en tres o0 més ocasiones, ha llegado a beber en
menos de 3 horas mas del equivalente a una botella de vino (o 3 vasos de alcohol fuerte),
encontrdndose una prevalencia del 16,2%. En lo que respecta al uso de sustancias se ha conside-
rado solo la prevalencia en el afio. Como se mencionara lineas arriba la prevalencia mas frecuen-
te es del abuso o dependencia a alcohol segtn criterios de investigaciéon de la CIE-10 con un
8,8%, seguido por el tabaco con el 1,8% (Tabla 42).

TABLA 42
PREVALENCIA DE ABUSO Y DEPENDENCIA DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS EN LA POBLACION DE
louitos, TAaraPoTO Y PucaLLpa 2004

TIPO DE SUSTANCIA TorAL MaAscuLINO FEMENINO
(PREVALENCIA ANUAL) % % %
BEBEDOR RIESGOSO DE ALCOHOL 16,2 29,2 4,8
ABUSO O DEPENDENCIA A ALCOHOL 8,8 17,5 1,2
ABUSO O DEPENDENCIA A TABACO 1,8 2,6 1,0
ABUSO O DEPENDENCIA A MARIHUANA 0,1 0,2 0,0
ABUSO O DEPENDENCIA A CLORHIDRATO DE COCAINA 0,0 0,1 0,0
ABUSO O DEPENDENCIA A PBC 0,1 0,1 0,0
ABUSO O DEPENDENCIA A COCAINA 0,1 0,2 0,0
ABUSO O DEPENDENCIA A OTRAS SUSTANCIAS 0,0 0,0 0,0
ABUSO O DEPENDENCIA A CUALQUIER SUSTANCIA 10,3 19,3 2,4
DEPENDENCIA A CUALQUIER SUSTANCIA 5,7 10,6 1,4

TRASTORNOS CLINICOS SEGUN GRUPOS ETARIOS

La distribucion de los trastornos clinicos en forma general es més frecuente entre los 18 y 44
afos; sin embargo, el analisis especifico revela una prevalencia mas o menos uniforme en los
trastornos depresivos. Asimismo, observamos diferencias estadisticamente significativas en el
abuso/dependencia a alcohol con una mayor prevalencia entre los 25 y 44 afios y una menor
prevalencia anual entre personas mayores de 65 afios (1,8%) (Tabla 43).

TaBLA 43
PREVALENCIA ANUAL, DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS GENERALES SEGUN
GRUPOS ETARIOS EN LA POBLACION ADULTA DE IQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004

TRASTORNOS CLINICOS TR TC R Ty
GENERALES N o o7 o

PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO

pSIQUIATRICO (F=4.614; df1=2.834; df2=986.361; r=0.00393) 22,4 25,3 20,2 13,2

PREVALENCIA A SEIS MESES DE CUALQUIER TRASTORNO

pSIQUIATRICO (F=7.069; df1=2.799; df2=974.163; p=0.00016) 17,5 23,9 18,1 10,5

PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO

psIQUIATRICO (F=5.189; df1=2.769; df2=963.496; p=0.00201) 12,0 18,4 14,6 9,4

PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD

EN GENERAL (F=2.541; df1=2.760; df2=960.635; p=0.06011) 7,1 6,9 5,8 1,8

PREVALENCIA A SEIS MESES DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD O
EN GENERAL (F= 2.702; df1=2.661; df2=925.929; p—O 05128) 5,2 6,5 5,0 1,1 >
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD E o
GENERAL  (F=0.779; df1=2.687; df2=934.938; p= 0 49289) 4,0 3,7 3,8 1,5 I =
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS O O
EN GENERAL (F=1.449; df1=2.913; df2=1013.669; p=0.22788) 10,5 8,6 6,4 8,2 — <
PREVALENCIA A SEIS MESES DE TRASTORNOS DEPRESIVOS @] 14
EN GENERAL (F=1.220; df1=2.585; df2=899.731; p=0.30013) 7,0 6,7 4,2 6,1 z
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS =l
EN GENERAL (F=2.092; df1=2.392; df2=832.447; p=0.11403) 1,5 3,1 1,8 4,6 =
PREVALENCIA ANUAL DE USO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA A Z
ALcoHor (F=9.762; df1=2.916; df2=1014.781; p<0.00001) 6.6 11,6 7.6 1.8 ol
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POBREZA Y SALUD MENTAL

La relacién entre la pobreza y la salud mental ha sido discutida al inicio de este informe. Uno
de los aspectos mas importantes a considerar en las politicas sociales es la proteccién de aquellos
grupos humanos mas vulnerables. La evaluacién de la pobreza en este estudio se basé en esti-
maciones subjetivas de la jefa del hogar o esposa del jefe del hogar, preguntandose en qué
medida los ingresos familiares satisfacian las necesidades basicas (alimentacion, vestido, salud,
educacion) y no basicas (distracciéon, educacién diferenciada, etc.). Aquellos miembros de una
familia que no pueden satisfacer la necesidad basica de alimentacién son considerados pobres
extremos; si satisfacen la necesidad basica de alimentacién pero no las otras necesidades basi-
cas, son considerados pobres; si satisfacen las necesidades basicas pero no otras necesidades se
los considera no pobres bésicos; y a los miembros de aquellas familias que satisfacen sus necesi-
dades basicas y otras necesidades se les considera no pobres. Ademas se ha incluido como
medida objetiva de la pobreza las necesidades basicas insatisfechas (NBIs), que incluyen carac-
teristicas de la vivienda (0), hacinamiento, presencia de servicios higiénicos, agua potable, elec-
tricidad, y nifios en edad escolar que no estudian.

En este informe presentamos las asociaciones entre los primeros indicadores y los trastornos
clinicos generales. En un reporte posterior se presentaran los anélisis més detallados conjunta-
mente con el método de necesidades basicas insatisfechas. En la Tabla 44 podemos observar que
existe una asociacion estadisticamente significativa entre las prevalencias del dltimo afo, seis
meses y actual de trastornos psiquidtricos y la pobreza, medida a través de las estimaciones
subjetivas de la esposa del jefe del hogar sobre la satisfaccion de las necesidades con los ingre-
sos familiares. Esta asociacion es similar en trastornos depresivos como en trastornos de ansie-
dad, sin embargo no existe con problemas de abuso/dependencia a alcohol. Hallazgos similares
fueron encontrados en Lima Metropolitana y el Callao y mas bien estuvieron ausentes en los
hallazgos de la sierra. Esto puede deberse a que la pobreza en la Selva tiene caracteristicas
distintivas que serian importantes para el desarrollo o no de problemas de salud mental. Por
ejemplo, es posible que el estrés asociado a la pobreza sea mayor en ciudades como Lima y la
selva. Debemos recordar que los indicadores de pobreza urbana son mas altos en la selva que en
le resto del pais. No se descarta que factores como el indicador utilizado tengan alguna in-
fluencia en ello. Estudios a profundidad ayudaran a esclarecer mejor estos hallazgos.
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TaBLA 44

ADULTO

PREVALENCIA ANUAL, DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
GENERALES POR NIVEL DE POBREZA, SEGUN PERCEPCION DE CAPACIDAD DE COBERTURA
DE NECESIDADES BASICAS EN LA POBLACION ADULTA DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

TRASTORNOS CLINICOS GENERALES

PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO

No cubren ni las necesidades basicas

Cubren sélo las necesidades bésicas de alimentacion

Cubren solo las necesidades basicas de alimentacion, vestido, etc
Cubren las necesidades basicas y otras

PREVALENCIA DE SEIS MESES DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO

No cubren ni las necesidades basicas

Cubren sélo las necesidades basicas de alimentacién

Cubren soélo las necesidades béasicas de alimentacion, vestido, etc
Cubren las necesidades basicas y otras

PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO

No cubren ni las necesidades bésicas

Cubren sélo las necesidades basicas de alimentacién

Cubren solo las necesidades basicas de alimentacion, vestido, etc
Cubren las necesidades basicas y otras

PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL*

No cubren ni las necesidades bésicas

Cubren sélo las necesidades basicas de alimentacion

Cubren sélo las necesidades béasicas de alimentacién, vestido,etc
Cubren las necesidades bésicas y otras

PREVALENCIA A SEIS MESES DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL

No cubren ni las necesidades basicas

Cubren sélo las necesidades bésicas de alimentacion

Cubren sélo las necesidades béasicas de alimentacién, vestido, etc
Cubren las necesidades bésicas y otras

PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL

No cubren ni las necesidades bésicas

Cubren sélo las necesidades bésicas de alimentacion

Cubren solo las necesidades béasicas de alimentacion, vestido, etc
Cubren las necesidades bésicas y otras

PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL**

No cubren ni las necesidades bésicas

Cubren sélo las necesidades basicas de alimentacion

Cubren solo las necesidades basicas de alimentacion, vestido, etc
Cubren las necesidades bésicas y otras

PREVALENCIA A SEIS MESES DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL

No cubren ni las necesidades bésicas ] }
Cubren sélo las necesidades basicas de alimentacion
Cubren sélo las necesidades béasicas de alimentacién, vestido, etc

Cubren las necesidades basicas y otras
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL

No cubren ni las necesidades basicas ) )
Cubren s6lo las necesidades bésicas de alimentacién ]
Cubren solo las necesidades béasicas de alimentacion, vestido, etc

Cubren las necesidades bésicas y otras
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO / DEPENDENCIA A ALCOHOL

No cubren ni las necesidades basicas

Cubren sélo las necesidades bésicas de alimentacion

Cubren sélo las necesidades béasicas de alimentacién, vestido, etc
Cubren las necesidades basicas y otras

%

F=53,15 dfl=2,612;
df2=909,13" p=0.0002

F=5.168; dfl=2.818;
f2=980.67 p 0.00193

F=3.368; df1=2.810;
df2=977.975; p=0.02046
25,8
17,1
13,9
12,7
.368;
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F=8.606; df1=2.096;
df2=729.352; p=0.00015
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F=7.010; df1=2.700;
f2=939.722; = 0.00022
20,1

105
73
3,0
F=3.569; df1=2.533;
df2=881.543; p=0.01934
12,3
7,4
5 5

F=5.175; d =2.550;
= 88728 p 0.00276

3 A

1,7

0,7

F=0.521; df1=2.670;

df2=929.236; p=0.64638

6
9
3

10,5

ONIN

* Trastornos de ansiedad: incluye agorafobia, trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-
compulsivo, trastorno de estrés postraumatico y fobia social ** Trastornos depresivos en general: incluye episodio depresivo y

distimia
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SALUD MENTAL POR CIUDADES

Se ha agregado un analisis de los problemas de trastornos clinicos por ciudades. En lineas
generales observamos una mayor prevalencia de trastornos psiquiatricos en la ciudad de Iquitos
en comparacion con las otras ciudades, en la mayoria de los tiempos de referencia. En analisis
por tipo de trastornos no encuentra diferencias significativas con respecto a los trastornos de-
presivos. (Tabla 45). Iquitos mantiene prevalencias més altas (en el ultimo afio) de trastornos
psiquidtricos en general y se revela una tendencia en particular a problemas con el alcohol (9,8%)
en comparacién con las otras ciudades. En general, Tarapoto tiende a mostrar cifras més favora-
bles de salud mental aunque sostiene niveles de depresiéon expectantes.

TaBLA 45
PREVALENCIA DE VIDA, ANUAL, DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS GENERALES
SEGUN CIUDADES EN LA POBLACION ADULTA DE lQuiTos, TArRAPOTO Y PucaLLpA 2004

TRASTORNOS CLINICOS GENERALES Iquitos% TARAPOTO% PucALLPA% ESTADISTICOS
F=4.,214;
PREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER 41,3 32,6 39,0 dngig(}f%%;y
TRASTORNO PSIQUIATRICO =0,0199 ~
P
F=4,245;
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER 24,4 17,3 21,9 df1=1,667;
TRASTORNO PSIQUIATRICO df2= 8800 148;
p=
F=3, 384
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE CUALQUIER 21,6 15,4 19,7 dfl=
TRASTORNO PSIQUIATRICO df2= (5]606 793;
p=
F=4,092;
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER 16,8 10,6 15,11 df1=1,585;
TRASTORNO PSIQUIATRICO EN GENERAL df2= 551 621;
p=0,0353
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS 18,0 14,6 20,8 e 3’1554%6
DE ANSIEDAD EN GENERAL df2=570,730;
p 0,0373
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS 6,3 4,6 6,9 dfl 13%2 1;
DE ANSIEDAD EN GENERAL df2=571, 202
p=0,263
F=1,682;
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNOS 5,5 3,7 6,4 df1=1,547;
DE ANSIEDAD EN GENERAL dfg - 8,3189’5%7’
F=1,343;
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS 3,7 2,4 4,2 d?f % 3437
DE ANSIEDAD EN GENERAL 13 8 25 o
=1, 825
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS 23,2 18,6 21,0 d?zﬂ GUL. %2 5.
DEPRESIVOS EN GENERAL p=0,16
F=1,275;
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS 9,2 6,8 8,3 d?zf 55 97% s
DEPRESIVOS EN GENERAL p=0,277
F=0,570;
PREVALENCIA A SEIS MESES 6,6 5,5 5,7 df1=1,756;
DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL df2_8 15144%113
P
F=1,210;
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS 2,9 1,6 2,4 d? 2fl 5% 9628'1
DEPRESIVOS EN GENERAL p=0,2937
d1;1 % 7128
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO 9,8 6,4 8,2 4$22608, 18 b,
O DEPENCENCIA A ALCOHOL p=0,074
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ADULTO

EFECTOS DE LA VIOLENCIA POLITICA

Se ha considerado para este reporte el informe de dos variables, por un lado la frecuencia
con que las personas reportan haber experimentado la pérdida de familiares o bienes materia-
les por hechos directamente relacionados con la violencia politica y, por el otro lado, la relaciéon
de ésta con trastornos psiquidtricos. Tanto la poblacién de Pucallpa como la Tarapoto han pade-
cido situaciones de pérdida personal ya sea en pérdidas humanas o bienes materiales en forma
significativa en comparacién con Iquitos (Tabla 46).

TaBLA 46
FRECUENCIA DE PERDIDAS HUMANAS Y MATERIALES RELACIONADOS DIRECTAMENTE CON LA VIOLENCIA
EN LA EPOCA TERRORISTA EN LA POBLACION ADULTA DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

TIPO DE PERDIDA Iguitos % TArRAPOTO% PucarirA% ToTAL % EsTADiSTICOS

F=5,617;
MUERTE DE FAMILIAR DIRECTO 0,9 2,4 2,4 1,5 df1=1,745;
(PADRES, ESPOSO(A), HJOS) df2=607,090;
p=0,00568

F=25,593;
MUERTE DE OTRO 5,0 12,3 13,4 8,6 df1=1,712;
FAMILIAR NO DIRECTO df2=595,716;

p=<0,00001

F=8,.884;

FAMILIAR DESAPARECIDO 4,5 6,4 8,7 6,0 df1=1,793;
df2=624,105;

p=0,.00029

F=23,486;
TESTIGO DE MUERTE 4,3 9,8 11,9 7,4 df1=1,818;

VIOLENTA DE ALGUNA PERSONA df2=632,734;
p=<0,00001

F=12,067;
df1=1,865;
FAMILIAR DETENIDO 1,9 6,4 4,5 3,4 df2=649,152;

p=0,00001

F=5,951;
) df1=1,805;

FAMILIAR EN PRISION 2,0 4,5 4,0 3,0 df2=628,095;
p=0,00382

F=42,099;

PERDIDA DE BIE 1,2 7 4,1 df1=1,796;
N ! 5.9 8 ¢ df2=624,884;

p=<0,00001

F=43,032;
df1=1,784;
CAMBIO DE RESIDENCIA 3,4 9,6 14,5 7,6 df2=620,705;

p=<0,00001

F=61,606;
AL MENOS UNA SITUACION 12,6 27,7 33,3 21,0 df1=1,807;
DE PERDIDA PERSONAL df2=628,797;
p=<0,00001

F=31,484;
ALGUN FAMILIAR FALLECIDO 8,8 18,0 20,6 13,7 df1=1,792;
O DESAPARECIDO df2=623,468;

p=<0,00001

@]
>
00
E<

Y
Z 1
l—.
Z

r

93



wsmnoeseecazonesiwenn.  ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN LA SELVA PERUANA 2004

94

En la Tabla 47, se observa la tendencia a que la prevalencia de vida de algtn trastorno
psiquidtrico en las personas que han perdido algtin familiar sea més elevada (43,5%) en compa-
racion con aquellos que no han presentado ninguna pérdida familiar. Esta relacién aparece sig-
nificativa con respecto a la prevalencia de vida de trastorno de ansiedad y para la presencia
actual de trastornos depresivos.

TaBLA 47
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS GENERALES SEGUN PRESENCIA O AUSENCIA DE
PERDIDAS PERSONALES POR LA VIOLENCIA EN LA EPOCA TERRORISTA EN LA POBLACION ADULTA DE
lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

CON ALGUN SIN ALGUN
TRASTORNOS FAMILIAR FAMILIAR EsTADISTICOS
CLINICOS GENERALES FALLECIDO FALLECIDO
O DESAPARECIDO O DESAPARECIDO
% %
F=3,269;
PREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER 43,5 38,6 dfi=1;
TRASTORNO PSIQUIATRICO df2=348;
p=0,07147
. F=0,193;
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER 23,4 22,5% df1=1;
TRASTORNO PSIQUIATRICO df2=348;
p=0,66039
F=0,336;
PREVALENCIA A SEIS MESES DE CUALQUIER 21,2 19,9 dfl=1;
TRASTORNO PSIQUIATRICO EN GENERAL df2=348;
p=0,56261
F=1,966;
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER 17,8 15,0 dfi=1;
TRASTORNO PSIQUIATRICO EN GENERAL df2=348;
p=0,16175
F=16,392;
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS 26,4 17,0 df1=1;
DE ANSIEDAD EN GENERAL df2=348;
p=0,00006
F=3,555;
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS 8,2 6,0 d?zfiié-
DE ANSIEDAD EN GENERAL =020,
p=0,06020
F=0,744;
PREVALENCIA A SEIS MESES DE 6,3 5,3 df1=1;
TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL df2=348;
p=0,38905
F=2,317;
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS 5,0 3,5 df1=1;
DE ANSIEDAD EN GENERAL df2=343;
p=0,12891
F=0,180;
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS 22,7 21,7 df1=1;
DEPRESIVOS EN GENERAL df2=348;
p=0,67190
F=0,178;
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS 9,2 8,5 df1=1;
DEPRESIVOS EN' GENERAL df2=348;
p=0,67295
F=0,990;
PREVALENCIA A SEIS MESES DE 7,5 6,0 dfl=1;
TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL df2= 348;
p=0,32050
F=4,679;
PREVALENCIA ACTUAL DE 4,6 2,2 dfi=1;
TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL df2=348;
p=0,0312
F=0,020;
PREVALENCIA ANUAL DE 8,6 8,8 dfl=1;
ABUSO O DEPENCENCIA A ALCOHOL df2=348;
p=0,8872
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ACCESO A SERVICIOS

El acceso a servicios en salud mental muestra particularidades distintas del acceso a servicios
de salud fisica, debido entre otras cosas a los prejuicios existentes en torno a padecer problemas
psiquidtricos. Sin embargo, los factores que participan son similares, expresados en combinacio-
nes diferentes. En este informe nos vamos a 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 de los “nervios” 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
mas rapidamente, de ahi la importancia de su consideracién en particular.

Ante la pregunta sobre si alguna vez en su vida ha padecido algtin problema de tipo emocio-
nal o de los nervios, (demanda sentida) un 43,2% de los pacientes respondi6 afirmativamente;
de éstos el 12,1% del total de encuestados identificé su problema en los tltimos seis meses.
Considerando este dltimo periodo de referencia se encontré que el 14,3% de este grupo acudié
en busca de algun tipo de ayuda para resolver este problema (demanda sentida expresada),
mientras que el 85,7% no recibié ningtn tipo de atencion médica (Tabla 48). Del 14,3% que
recibi6 ayuda, el 7,7% acudi6 a los centros del MINSA, seguido del 4,1% que acudié a ESSALUD.
Cabe resaltar que la mayoria de la demanda sentida expresada es atendida en los hospitales
generales (Tabla 49). Hasta donde podemos constatar, la mayoria (39,3%) recibi6 algtn tipo de
medicamento para su problema, un 12,6% recibi6é psicoterapia y un 58,0% recibié consejeria
(Tabla 50).

TaBLA 48
DEMANDA SENTIDA Y EXPRESADA EN SALUD MENTAL EN LA POBLACION ADULTA DE lQUITOS,
TarAPOTO Y PucaLLpra 2004

DEMANDA %
DEMANDA SENTIDA DE VIDA EN SALUD MENTAL (COMO PROBLEMAS EMOCIONALES O NERVIOS)
TotaL 43,2
MascuLiNo 38,0
FEMENINO 479
DEMANDA SENTIDA A SEIS MESES DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL (CON PROBL. DE SM)
TotAL 12,1
MASCULINO 9,7
FEMENINO 14,3

DEMANDA SENTIDA EXPRESADA ATENDIDA EN SERVICIOS DE SALUD EN LOS ULTIMOS SEIS MESES
(% DE LA DEMANDA SENTIDA)

ToraL 143
MascuLINO 13,9
FEMENINO 14,6
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TaBLA 49
LUGARES DE ATENCION Y DISTRIBUCION DE LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA SALUD MENTAL EN LA
POBLACION ADULTA DE lQuitos, TArRAPOTO Y PucaLLpa 2004

LUGAR DE ATENCION PARcIALES % TOTALES %
MINSA 7,7
- PUESTOS O CENTROS DE SALUD: 1,9 (54,0% delo atendido)
- HospiTAL GENERAL: 5,8
ESSALUD 4,1
- Posra o poLICLINICO: 0,9 (28,6% de lo atendido)
- HospiTAL GENERAL: 3,2
FFAA 0,1
- HosriraL FFAA Y PN: 0,1 (0,9% delo atendido)
PRIVADA 1,8
- CLINICA PARTICULAR: 0,5 (12,7% de lo atendido)
- CONSULTORIO PARTICULAR: 1,3
OTROS 0,5 0,5
(3,6% delo atendido)
TaBLA 50

TIPO DE AYUDA RECIBIDA POR LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA EN LOS CENTROS DE ATENCION
EN LA POBLACION ADULTA DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004

T1rPo DE AYUDA RECIBIDA MEDICINA PsICOTERAPIA CONSEJO  HOSPITALIZACION OTRO
% POR LA DEMANDA
ATENDIDA % % % % %

(=]

ToraL 39,3 12,6 58,0 4,8 2,8%

Con relacién a los motivos por los cuales la persona no buscé atencion alguna por su problema
emocional, la mayoria (69,2%) pensaba que lo debia superar solo, seguido de un 46,9% que no
acudi6 por no tener dinero, y en tercer lugar un 32,9% por falta de confianza. Es evidente que los
factores culturales juegan un rol muy especial, asi como los educativos y los econémicos (Tabla 51).

TaBLA Bl
MOTIVOS PRINCIPALES DE NO BUSQUEDA DE ATENCION MEDICA DE LAS PERSONAS QUE PERCIBIERON
PROBLEMAS DE SALUD MENTAL EN LA POBLACION ADULTA DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLpra 2004

Motivosde Lodebia Notenia Faltade No Nome  Preferia Preferia Seguro Listade Noexistia Por
noconsulta superar dinero confianza sabia  beneficiaria remedios gastarlo médico espera  serviciode vergtienza

acentro | soo déndeir caseros  enotra nole  eramuy saludmental
etk cosa  cubria  larga cercano
% % % % % % % % % % %

Total  69,2% 46,9% 32,9% 20,6% 24,8% 13,0% 6,3% 1,7% 13,1% 10,1 % 14,7%

SINDROMES SOCIOCULTURALES Y SALUD MENTAL EN LA SELVA PERUANA

Los sindromes folkléricos descritos desde antafio por los investigadores en medicina tradi-
cional en el area de psiquiatria folkldrica tienen vigencia y son identificados y reconocidos por
la poblacién encuestada, siendo sus prevalencias de vida las que se presentan en la Tabla que
sigue (Tabla 52).
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TaBLA 52
PREVALENCIA DE VIDA DE SINDROMES FOLKLORICOS EN LA POBLACION ADULTA DE |QUITOS, TARAPOTO
vy PucaLLra 2004
SINDROMES FOLKLORICOS TOTAL
%
SUSTO 10,7
AIRE 8,0
MAL DE OJO 2,0
ATAQUE DE NERVIOS 4,1
DANO 13,6
CHUCAQUE 8,3
EPILEPSIA 1,5

Las personas que presentaron alguno de estos sindromes, en algin momento de su vida,
presentaron algtn episodio depresivo, algtn trastorno de ansiedad o sintomas paranoides con
mayor frecuencia que la poblacién general, con excepcién del chucaque; tal como se aprecia en la
Tabla a continuacién. La Tabla 53 muestra la prevalencia de los distintos trastornos en personas
que han padecido sindromes folkléricos y como referencia se ha incluido la prevalencia en la
poblacién general.

TaBLA 53
ASOCIACION ENTRE PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD, EPISODIO DEPRESIVO Y
SINTOMAS PARANOIDES Y PREVALENCIA DE VIDA DE SINDROMES FOLKLORICOS EN LA POBLACION

ADULTA DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004
(N =3 895)

PREVALENCIAS DE VIDA PARA ADULTOS
) Trastornos Episodio Sintomas
SINDROMES de Depresivo  Paranoides
Ansiedad % (2 sintomas)
en General o
% (P) 7% (p)
)
24,7 30,5 6,8
SUSTO (0,01033) (0,00046) (0,01169)
19,8 22,4 ,
AIRE (0,53181) (0,75911)  (0,33233)
313 20,2 10,2
BilALIDEC)Y (0,01872) (0,83638)  (0,01299)
N 27,1 33,8 7,9
DANO ’ ¢ .
(0,00004) (<0,00001) (<0,00001)
CHUCAQUE 28,1 30,7 55
(0,00029) (0,00093) (0,06245)
POB. GENERAL 18,3 21,5 3,6
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La poblacién encuestada identificé también otros “problemas” folkléricos y médicos; asi
como quiénes son los “agentes” de los modelos de atencién que los resuelven, tal como se
muestra en la Tabla que sigue. Es notorio el alto porcentaje de problemas que quedan fuera de
todo modelo de atencion (Tabla 54).

TABLA 54
PORCENTANJE DE PROBLEMAS Y AGENTES DE MODELOS DE ATENCION EN LA POBLACION ADULTA DE
louitos, TarapoTO Y PucaLLra 2004

Ningun
MODELOS Otros modelo;
Modelo Modelo modelos quedan
Médico Folklérico nofrrlllé(iiico, fuerg de
no folklorico todo
PROBLEMAS modelo de
atencion
% % % %
ANGUSTIA,
TRISTEZA — DEPRESION, 70,1 3,2 10,7 16
NERVIOS
Locura 83/2 2/7 4-/6 9,3
MALA SUERTE, 71 17 9,3 66,6
PROTECCION,
INFIDELIDAD, AMARRES

ESTIGMA CONTRALOS TRASTORNOS MENTALES

En la Tabla 55, se observan las respuestas a las preguntas sobre la identificacién de diferentes
tipos de desérdenes mentales en la poblacién, como un paso previo a las preguntas sobre el
estigma relacionado a los trastornos mentales. Llama la atencién que casi un 40% de la poblaciéon
no considera la depresiéon como un desorden mental, pasando inadvertida, y que el 43,2% de la
poblacién no considera los problemas de personalidad como patologia psiquiatrica.

TaBLA 55
IDENTIFICACION DE PROBLEMAS COMO TRASTORNOS MENTALES EN LA POBLACION ADULTA DE IQUITOS,
TaraPOTO Y PucaLLpra 2004

TIPO DE PROBLEMAS Identifica como trastorno mental
%
SI NO
A) NERVIOS EXCESIVOS O FOBIAS 56,5 37,4
B) TRISTEZA EXCESIVA O DEPRESION 54,6 41,1
c) Psicosis 0 Locura 85,3 11,6
D) CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL Y DROGAS 71,4 25,0
E) PROBLEMAS DEL CARACTER O DE LA PERSONALIDAD 432 5,5

La suma de porcentajes entre el “si” y el “no” restado del 100% corresponde a las respuestas “no sabe”
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En la Tabla 56, podemos observar los porcentajes de las respuestas de la poblacién general
de la selva peruana en relacion a las preguntas relacionadas al estigma contra los trastornos
mentales. Los resultados nos muestran que un 27,4 % de la poblacién reacciona no aceptando a
las personas con enfermedades mentales, pero en contraste estdn dispuestos a brindarle algtin
tipo de ayuda en un 51,5%. En el mismo sentido, tratindose de familiares con enfermedades
mentales, se tiende a no aceptar la enfermedad en ellos en un 17,7% aproximadamente. Por otro
lado, un 11,1% de la poblaciéon general piensa que en el caso de sufrir una enfermedad mental,
no seria aceptado en su comunidad. Sin embargo, es sorprendente la expectativa de la poblaciéon
general de la selva peruana, pues un 81% de la poblacién piensa que las personas con enferme-
dades mentales pueden ser rehabilitados y reintegrados en su comunidad.

TaBLA 56
ACTITUDES FRENTE A LA ENFERMEDAD MENTAL EN LA POBLACION ADULTA DE lQUITOS,
TarAPOTO Y PucaLLpra 2004

RESPUESTAS
La acepta
como persona S€ muestra . Leofrece La La
RESPUESTAS conuna indiferente Sealga . T ocucl _, O
enfermedad  conella deella A8 0 taria? o
% 5 % ayuda o %
Jo %
ANTE UNA PERSONA CO.N UNA 27 4 3, 15,1 51,5 1,9 _ 1,0
ENFERMEDAD MENTAL jCOMO
REACCIONA USTED. ...?
SI USTED TUVIERA (TIENE) UNO O
MAS MIEMBROS DE SU FAMILIA 1777 0,5 0,6 80,4 0,2 02 05
CON UNA ENFERMEDAD MENTAL,
JUSTED...?
SI USTED TUVIERA UNA ENFER-
MEDAD MENTAL, ;COMO PIENSA 11,1 17,6 14,9 298 18,8 - 7,8
QUE REACCIONARIA SU COMUNI-
DAD...?
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MUJER UNIDA

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS MUJERES UNIDAS
O ALGUNA VEZ UNIDAS ENCUESTADAS
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MUJER UNIDA

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS MUJERES UNIDAS O ALGUNA
VEZ UNIDAS ENCUESTADAS

La muestra de mujeres unidas encuestadas estuvo conformada por 3 572 personas y conside-
rando el disefio técnico de muestreo se infiere a 144 188 habitantes para las ciudades de Iquitos,
Tarapoto y Pucallpa de la selva peruana (Tabla 57).

TABLA 57
NUMERO TOTAL DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS ENCUESTADAS EN LA POBLACION DE
louitos, TArRAPOTO Y PucaLLrAa 2004

NUMERO DE ENCUESTADAS FRECUENCIA
Muestra Total 3572
Expandido 144 188

EDAD

La edad promedio de las mujeres encuestadas estd alrededor de los 42,3 afios, con una
desviacion estdndar de 13,5 afios, lo cual nos indica una asimetria negativa en la composicion de
grupos etarios, como se aprecia en la Tabla 58. Un 54,9% corresponde a las edades entre los 25
a 44 anos.

TaBLA 58
EDAD DE LAS MUJERES ENCUESTADAS EN LA POBLACION DE |Quitos, TArRAPOTO v PucaLLra 2004
Gruro ETARIO %
MENOR DE 18 ANOS 0,4
18 A 24 ANOs 6,5
25 A 44 ANOS 54,9
45 A 64 ANOS 31,0
MAYOR DE 65 ANOS 7,2

ESCOLARIDAD

El grado de analfabetismo en las mujeres encuestadas es del 3,9%. Estas cifras son menores
si se compararan a las correspondientes al género masculino (1,1%), halladas en el médulo de
adultos.

El mayor porcentaje de las mujeres entrevistadas refiere tener una instruccion entre primaria
y secundaria (75,9%). En el nivel de educacién superior la distribucién es similar para ambos
géneros (Tabla 59).
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TaBLA 59
NIVEL DE EDUCACION DE LAS MUJERES ENCUESTADAS EN LA POBLACION DE IQUITOS,
TarAPOTO Y PucaLLpra 2004

Gruro DE EstubpIio %
SIN NIVEL 2,3
INICIAL / PREESCOLAR 0,0
PriMARIA 32,7
SECUNDARIA 43,2
BAcCHILLERATO 0,0
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 14,2
SUPERIOR UNIVERSITARIO 7,4
PostGrADO 0,2

ESTADOCIVIL

El 79,4% refiere encontrarse en situacion de unidas (conviviente o casada) y cerca de la
tercera parte (41,8%) corresponde a la condicion de conviviente(Tabla 60).

TaBLA 60
ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES ENCUESTADAS EN LA POBLACION DE
lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

Estapo CrviL %
CONVIVIENTE 41,8
SEPARADA 13,5
Divorciapa 0,5
Viuba 6,5
CasaDA 37,6
SOLTERA 0,1

OCUPACION

El 56,2% refiere haber trabajado la semana anterior, siendo este porcentaje menor con rela-
cién al género masculino (64,8%) y s6lo el 2,0% ha estado buscando trabajo la semana anterior,
lo cual podria indicar que hay un ntiimero importante de mujeres que se estarian dedicando a las
labores del hogar (Tabla 61).

TaBLA 61 o
SITUACION LABORAL DE LAS MUJERES ENCUESTADAS EN LA POBLACION DE |QU|TOS, TARAPOTO Y >
PucaLLra 2004 ni=
SITUACION LABORAL % 9 &)
Oy

REALIZA ACTIVIDAD LABORAL EN SEMANA ANTERIOR 56,2 Z
ESTA BUSCANDO TRABAJO EN SEMANA ANTERIOR 2,0 Nt ll-l_-]
Z
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INGRESOS ECONOMICOS

Si se comparan las cifras con las del sexo masculino, consignadas en el médulo de adultos, las
mujeres unidas tienen ingresos menores (< a S/300 el 38,3%; entre S/301 a 600 el 30,0%; entre
S/601 a 1200 el 25,2% y >a S/1,200 el 6,5%) (Tabla 62).

TaBLA 62
PROMEDIO DE INGRESO MENSUAL PERSONAL EN LOS
ULTIMOS TRES MESES (NUEVOS SOLES) EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE |QuUITOS, TARAPOTO

Y PucaLLpa 2004
PROMEDIO DE INGRESO MENSUAL PERSONAL (NUEVOS SOLES) %
MEgNos DE S/.300 50,5
301 A 600 22,1
601 A 1200 23,0
Mas pe 1200 44
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MUJER UNIDA

SALUD MENTAL DE LA MUJER UNIDA O ALGUNA VEZ UNIDA
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ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

MUJER UNIDA

ENTORNO GENERAL

Aproximadamente cerca de la mitad de las encuestadas en la selva (54,6%) perciben el des-
empleo como el principal problema en el pais. En segundo orden, otro problema importante que
perciben es la pobreza (20,3%). La cifra mas baja corresponde al narcotréfico (0,3%) (Tabla 63).

TABLA 63

PRINCIPAL PROBLEMA PERCIBIDO EN EL PAIS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE |QUITOS,

TaraPOTO Y PucaLLpra 2004

Inestabili-
dad
politica y
Terroris- Desem- Pobre- Corrup- Vio-  falta de Narco- Manejo Delin-  Otros
mo pleo za cion  lencia confianza y trafico econémico quencia
liderazgo
% % % % % % % % % %
1,0 54,6 20,3 6,5 51 1,9 0,3 3,5 5,0 1,4

Frente a estos problemas cerca de la tercera parte de las encuestadas (34,3%) responden con

preocupacion al igual que con pena, tristeza o depresion (27,0%). (Tabla 64).

TaBLA 64

SENTIMIENTOS FRENTE AL PRINCIPAL PROBLEMA NACIONAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE

lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

Impotencia,
Preocupa- Amargu- Resigna- Indi- Desilu- Pena, desespera- Frustra- Indigna- Otros
cion ra rabia cion  ferencia si6n tristeza o cion o cion cion
y cllera depresion  angustia
% % % % % % % % % %
34,3 15,8 2,3 1,7 6,4 27,0 8,2 0,8 1,9 0,7

Aproximadamente la mitad de las encuestadas confian en los médicos y religiosos. Las mas
altas cifras de poca o nula confianza corresponden al de autoridades politicas (90,8%) y lideres

de la comunidad (72,7%). (Tabla 65).

TABLA 65
CONFIANZA EN AUTORIDADES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE |QUITOS, TARAPOTO Y
PucaLLra 2004
CONFIANZA EN: Nada o Poco % Regular % Bastante o mucho %
AUTORIDADES POLICIALES 63,2 29,4 7,4
AUTORIDADES POLITICAS 90,8 8,3 0,9
MILITARES 59,4 30,9 97
RELIGIOSOS 30,7 27,4 41,9
LIDERES DE LA COMUNIDAD 72,7 22,9 4,4
LIDERES DE SU SINDICATO 63,1 27,1 9,8
MAESTROS 22,4 40,0 37,6
MEDICOS 19,0 37,0 440
JEFE EN EL TRABAJO 23,5 31,7 448
VECINOS 65,3 24,1 10,6
PERIODISTAS 60,5 31,6 7,9
AUTORIDADES JUDICIALES 65,8 26,3 7,9
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Un porcentaje alto se siente protegido por Dios (96%) y el 74,1% siente que le protege “nada
o poco” el Estado (Tabla 66).

TABLA 66
SENTIMIENTOS DE PROTECCION EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE |QUITOS, TARAPOTO Y
PucaLLra 2004
SENTIMIENTO DE PROTECCION: Nada o Poco % Regular % Bastante o mucho %
DEL ESTADO 74,1 21,7 4,1
DE LA FAMILIA 16,0 16,7 67,3
DE DIOS 1,3 2,7 96,0
DE LA COMUNIDAD 5l 5 32,8 15,7
DE SU SINDICATO 47,0 40,2 12,7
DE OTRO NO MENCIONADO 18,2 14,3 67,5

ESTRESORES PSICOSOCIALES

Se puede observar en la Tabla 67 que alrededor de la tercera parte de las encuestadas
califican como “bastante o mucho” el efecto estresor del trabajo (29,7%) y de los hijos y parientes
(35,1%). El 67,4% de las encuestadas consideran la delincuencia como un estresor importante.

TaBLA 67
ESTRESORES PSICOSOCIALES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE |QUITOS, TARAPOTO Y
PucaLLra 2004

TIPO DE ESTRESOR Y MAGNITUD Nada o Poco % Regular % Bastante o mucho %
TRABAJO 50,5% 19,7 % 29,7%

ESTUDIO 44,7 % 22,5% 32,7%

HIJOS Y PARIENTES 49,5% 15,4% 35,1%

PAREJA 55,3 % 16,9% 27,8%

DINERO 32,2% 25,8% 42,0%

LA SALUD 29,3% 23,2% 47 5%
TERRORISMO 42,9% 9,0% 48,2%
NARCOTRAFICO 39,8% 9,3% 50,9%
ASUNTOS CON LA LEY 81,5% 8,0% 10,5%
DELINCUENCIA 23,9% 8,7% 67,4%

ESTADOS ANIMICOS

De manera similar a la secciéon de adultos, se senala que las alternativas de respuestas no son
mutuamente excluyentes en la persona entrevistada. Los estados animicos desfavorables de
mayor frecuencia que se sienten “siempre o casi siempre” son la preocupacioén (42,7%) Y tristeza
(25,1%). Por otro lado un 69,6% siente alegria y el 64,4% siente tranquilidad (Tabla 68).
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TABLA 68
ESTADOS ANIMICOS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

PREVALENCIA DE NUNCA ALGUNAS VECES SIEMPRE O
SENTIMIENTOS ANIMICOS U OCASIONALMENTE CASI SIEMPRE
% % %

TENSO 10,6 67,7 21,6
ANGUSTIADO 21,7 62,2 16,1
IRRITABLE 17,0 64,4 18,6
PrEOCUPADO 3,2 54,1 42,7
TRANQUILO 1,4 34,2 64,4
ALEGRE 0,5 29,9 69,6
ABURRIDO 27,2 60,4 12,4
OTRO 7,2 8,0 84,8

SATISFACCION PERSONAL

Con respecto a la satisfaccion personal global de las mujeres encuestadas, el 50% experimen-
ta un grado aceptable de satisfaccién personal (16,4 puntos de 20). (Tabla 69).

TaBLA 69
SATISFACCION PERSONAL GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE lQUITOS,
TaraPOTO Y PucaLLpra 2004

SLI:)‘;?& l()}fssci?fg]sc gl(zl\lzl(’)];RSONAL MEebpiA  MEDIANA Moba P25 P75
16,4 17,0 18,0 15,0 18,5

Con relacion a la satisfaccion personal respecto a algunas caracteristicas personales, mas de la
mitad se siente satisfecha (“bastante o mucho”) con su color de piel (78,4%), su nivel intelectual
(62,4%), su aspecto fisico (61,4%). Aproximadamente la mitad de las encuestadas (42,8%) siente
“nada o poca” de satisfaccion con relacion al nivel educativo alcanzado (Tabla 70).

TasLAa 70
GRADO DE LA SATISFACCION PERSONAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE IQUITOS,
TarAPOTO Y PucaLLpra 2004

GRADO DE SATISFACCION NapAaoPoco REGULAR BASTANTE O MUCHO

LABORAL CON: % % %

ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA 10,3 24,0 65,7

EL AMBIENTE FiSICO DONDE LABORA 14,2 27,5 58,3 o)

SUS COMPANEROS DE TRABAJO 9,7 28,2 62,1 >

LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA DIARIAMENTE 16,5 32,9 50,6 =

EL TRATO O RECONOCIMIENTO QUE RECIBE 13,4 25,3 61,3 Ii')'l 5

DE SUS JEFES O PATRONES = <

LA REMUNERACION QUE RECIBE 39,5 37,3 23,2 @) Y
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SATISFACCION LABORAL

El 50% de las mujeres encuestadas muestra un grado de satisfaccién laboral aceptable:
16,4 en una escala de 5 a 20 (Tabla 71).

TaBLA 71
SATISFACCION LABORAL GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE |QuITOS,
TaraPOTO Y PucaLLpra 2004

GRADO DE SATISFACCION LABORAL
GLOBAL (ESCALA DE 5 A 20) MEepiA  MEDIANA Mopba P25 P75
16,4 17,0 20,0 15,0 18,8

Se observa que mas de la mitad se encuentra satisfecha con relacion a los diferentes indicadores
laborales, por ejemplo el 65,7% siente satisfacciéon (“bastante o mucho”) con las actividades o
funciones que realiza y un 58,3% con el ambiente fisico donde labora. En el grado de satisfaccion
de “nada o poco”, la remuneracién es la mas importante (Tabla 72).

TaBLA 72
CARACTERISTICAS DE LA SATISFACCION LABORAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE |QuITOS,
TaraPOTO Y PucaLLpra 2004

GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NapAoPoco REGULAR BASTANTEOMUCHO
% % %
ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA 10,3 24,0 65,7
EL AMBIENTE FiSICO DONDE LABORA 14,2 27,5 58,3
SUS COMPANEROS DE TRABAJO 9,7 28,2 62,1
LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA DIARIAMENTE 16,5 32,9 50,6
EL TRATO O RECONOCIMIENTO QUE RECIBE DE SUS JEFES O PATRONES 13,4 25,3 61,3
LA REMUNERACION QUE RECIBE 39,5 37,3 23,2

COHESION FAMILIAR

El grado de cohesion familiar que refieren las mujeres unidas es significativamente alto,
con un puntaje promedio de 18,0 (en una escala de 5 a 20 puntos) (Tabla 73).

TaBLA 73
COHESION FAMILIAR EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE lQuitos, TArRAPOTO Y PucaLLpa 2004

GRADO DE COHESION FAMILIAR

(ESCALA DE 5 A 20) MepiA  MEDIANA MODA P25 P75

18,0 19,0 20,0 16,7 20,0
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CALIDAD DE VIDA

En las mujeres unidas (o alguna vez unidas) se encuentra una calidad de vida promedio
alto, puesto que se obtiene un indice de 7,5 puntos (en una escala de 0 a 10 puntos) (Tabla 74).

TABLA 74
CALIDAD DE VIDA GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE
louitos, TAaraPoTO Y PucaLLra 2004

CALIDAD DE VIDA GLOBAL DE LA MUJER )
UNIDA (ESCALA DE1 A 10 Mepia Sx. Mepiana Mobpa P25 P75
75 1,07 7,6 7,4 6,9 8,3

INDICADORES SUICIDAS

Los indicadores suicidas se han explorado en un espectro amplio, desde los deseos de morir
hasta el intento suicida. Los deseos de morir representan el nivel mds sensible en la evaluacion.
En la muestra el 39,9% de la poblacion de mujeres unidas o alguna vez unida ha deseado morir
alguna vez en su vida. El aspecto referido al pensamiento de indole suicida explora la parte
cognoscitiva de la conducta potencialmente suicida, y en las mujeres unidas ha sido mayor que los
adultos masculinos, tanto en la prevalencia de vida (16,1% vs. 14,2%), prevalencia mensual (2,2%
vs. 1,5%) asi como en la prevalencia anual (5,1% vs. 4,4%). El intento suicida involucra también a
la conducta y presenta una prevalencia de vida de 3,6%, siendo similar al del adulto masculino
(3,6%) (Tabla 75).

TaBLA 75
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE
louitos, TAaraPoTO Y PucaLLra 2004

PERIODO TotAL %
Prevalencia de vida de pensamientos de deseos de morir 39,9
Prevalencia en el mes de pensamientos de deseos de morir 6,9
Prevalencia en el afio de pensamientos de deseos de morir 15,3
Prevalencia de vida de pensamientos de quitarse la vida 16,1
Prevalencia en el mes de pensamientos de quitarse la vida 2,2
Prevalencia en el afio de pensamientos de quitarse la vida 51
Prevalencia de vida de planes de quitarse la vida 6,0
Prevalencia en el mes de planes de quitarse la vida 0,4
Prevalencia en el afio de planes de quitarse la vida 1,7
Prevalencia de vida de intentos de quitarse la vida 3,6
Prevalencia en el mes de intentos de quitarse la vida 0,2
Prevalencia en el afio de intentos de quitarse la vida 0,5
prevalencia de la Potencialidad suicida 0,2

TRASTORNOS CLINICOS

Los resultados de los trastornos clinicos explorados en la mujer unida reportan una cifra
importante para la prevalencia de vida de cualquier trastorno psiquiétrico (39,5%), debido muy
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probablemente al periodo de violencia politica. Igualmente es llamativa la prevalencia de vida
del estrés post traumatico (12,6%). Con relacién a cuadros clinicos especificos, la frecuencia mas
alta corresponde a la prevalencia de vida del episodio depresivo (26,7%) (Tabla 76).

TABLA 76
TRASTORNOS CLINICOS SEGUN EL CIE-10 EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS EN LAS CIUDADES
DE lQuiTos, TArRAPOTO Y PucALLPA 2004 DE LA SELVA PERUANA 2004

TRASTORNOSEGUNLA CIE10 IQL(’,?OS TARAPOTO - PUCALLPA TOTAL
0 ) Yo %
PREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER TRASTORNO 40,9 36,7 38,8 39,5
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO 19,7 15,1 15,4 17,5
PREVALENCIA DE 6 MESES DE CUALQUIER TRASTORNO 16,4 12,5 13,7 14,8
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO 9,1 6,3 8,7 8,5
PREVALENCIA DE 6 MESES DE TRASTORNO 4,6 34 4,5 44
DE ANSIEDAD GENERALIZADA
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNO 3,6 2,7 4,1 3,6
DE ANSIEDAD GENERALIZADA
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNO 11,3 11,5 15,4 12,6
DE ESTRES POST TRAUMATICO
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNO 3,1 1,2 2,5 2,5
DE ESTRES POST — TRAUMATICO
PREVALENCIA DE 6 MESES DE 2,4 0,8 1,9 1,9
TRASTORNO DE ESTRES POST — TRAUMATICO
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNO 1,2 0,6 1,3 1,1
DE ESTRES POST TRAUMATICO
PREVALENCIA DE VIDA DEL EPISODIO DEPRESIVO 29,0 25,8 23,6 26,7
PREVALENCIA ANUAL DEL EPISODIO DEPRESIVO 12,1 10,7 8,0 10,5
PREVALENCIA DE 6 MESES DEL EPISODIO DEPRESIVO 9,6 7,8 5,9 8,1
PREVALENCIA ACTUAL DEL EPISODIO DEPRESIVO 4,2 2,8 2,8 15
PREVALENCIA DE VIDA DE DISTIMIA 0,9 0,6 2,0 1,2
PREVALENCIA ACTUAL DE DISTIMIA 0,5 0,3 0,8 0,6

ABUSO EN LA MUJER UNIDA

En el estudio de la selva se ha considerado abuso a la mujer unida o alguna vez unida el
haber sido victima de actos sexuales inapropiados, agresiones fisicas, agresiones verbales o
situaciones de abandono. La prevalencia de vida de algtn tipo de abuso contra la mujer unida
o alguna vez unida es de 82,0%.

Trato inadecuado en el periodo de enamoramiento

Con relacion al trato inadecuado en el periodo de enamoramiento de la pareja actual (o
altima pareja), se indaga una variedad de comportamientos inadecuados, correspondiendo las
cifras méas altas de prevalencia a los celos de la pareja (35,3%) y el tener actitudes machistas
(29,6%). Aproximadamente la quinta parte dice que su pareja le mentia mucho (22,3%), la des-
cuidaba por el consumo de alcohol (18,5%), la engand (25,0%) y la controlaba mucho (26,2%).
Las prevalencias mas bajas corresponden a las relaciones sexuales forzadas (4,2%), le gritaba
mucho (6,7%) y maltrato fisico (8,0%) (Tabla 77).
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TaBLA 77
CARACTERISTICAS DEL TRATO INADECUADO DE LA PAREJA ACTUAL EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO
EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS DE lQuiTos, TARAPOTO Y PUCALLPA

2004

PREVALENCIA DE TRATO INADECUADO GENERAL EN EL PERIODO %

DE ENAMORAMIENTO CON LA PAREJA ACTUAL (O ULTIMA PAREJA) 0

LE GRITABA MUCHO 6,7
TENIA ARRANQUES DE VIOLENCIA 8,9
LA ENGANO 25,0
LA MALTRATO FISICAMENTE 8,0
LA FORZO A RELACIONES SEXUALES 4,2
SE MOSTRO INDIFERENTE 12,5
LE MENTIA MUCHO 22,3
ERA MUY CELOSO 35,3
LA CONTROLABA MUCHO 26,2
LA DESCUIDABA POR EL ALCOHOL 18,5
TENIA ACTITUDES MACHISTAS 29,6
OTRO 0,6

En la estimacion global de tratos inadecuados a mujeres unidas, en el periodo de enamora-
miento, por su actual pareja o dltima pareja, se tiene que aproximadamente dos tercios de esta
muestra (60,5%) es objeto de estos tratos inadecuados y cerca de la quinta parte (15,3%) sufre
algan tipo de violencia (Tabla 78).

TABLA 78
PREVALENCIA DE TRATO INADECUADO EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO
CON PAREJA ACTUAL O ULTIMA PAREJA EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS
DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004

. TorAL
TRATO INADECUADO EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO %
Prevalencia de trato inadecuado en el periodo de enamoramiento 60,5
con la pareja actual o dltima pareja (al menos un tipo de maltrato)
Prevalencia de algtn tipo de violencia en el periodo 15,3
de enamoramiento con la pareja actual o dltima pareja.

ABUSO HACIA LA MUJER POR PARTE DE LA PAREJA ACTUAL

Se seleccioné una sub-muestra para determinar aquellas mujeres unidas que tienen pareja
actual, ya sea por matrimonio o convivencia; la sub-muestra fue del 80,2% de la muestra total
que ponderada o expandida representa a 143 482 mujeres unidas de la poblacién. En la Tabla 79
se observa que cerca de la mitad de las encuestadas (59,8%) presenta una prevalencia de vida de
algan tipo de abuso por parte de la pareja actual. Los insultos y el abuso fisico siguen en orden

de frecuencia y aproximadamente una de cada 10 mujeres unidas es victima de abuso sexual.
(1,5%)
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TaBLA 79
PREVALENCIA DE VIDA Y TIPOS DE ABUSO POR PARTE DE PAREJA ACTUAL EN LA POBLACION DE
MUJERES UNIDAS EN LAS CIUDADES DE lQuitos, TArRAPOTO Y PucaLLpa 2004

TIPO DE ABUSO POR PARTE DE PAREJA ACTUAL IQUITOS TARAPOTO PUCALLPA TOTAL
% % % %
Prevalencia de vida de cualquier trastorno 40,9 36,7 38,8 39,5
Prevalencia de vida de algin abuso 60,4 59,1 59,1 59,8
Abuso sexual 11,2 10,6 12,7 11,5
Abuso fisico 443 41,5 40,5 42,6
Insultos 52,7 52,9 51,4 52,3
Chantajes, humillaciones 23,2 26,5 243 242
Abandono 16,5 15,7 14,8 15,8

Con relacién a la prevalencia anual de cualquier tipo de maltrato por parte de su pareja las
cifras mas altas corresponde a la ciudad de Iquitos (Tabla 80).

TaBLA 80
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TIPO DE MALTRATO POR PARTE DE SU PAREJA EN LA POBLACION DE
MUJERES UNIDAS EN LAS CIUDADES DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLpA 2004

IQurros TARAPOTO PucaLrra TOTAL
% % % %
Prevalenciaanual de cualquier tipode 35 19 31,8% 33,9% 34,1%
maltrato por parte de su pareja actual

Abuso sistematico hacia la mujer unida

En la Tabla 81 se puede observar que las prevalencia de abuso sistematico en todas las ciuda-
des son similares.

TaBLA 81
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO SISTEMATICO POR PAREJA ACTUAL EN LA POBLACION DE MUJERES
UNIDAS MALTRATADAS EN LAS CIUDADES DE |Quitos, TArRAPOTO Y PucaLLpA 2004

Iourtos TARAPOTO Pucarrra TOTAL
% % % %
Prevalencia anual de algan 13.2% 11.2% 11.5% 12.3%

abuso sistematico por parte de
pareja actual (frecuencia de al
menos uno a dos por mes).

A diferencia de las cifras mostradas en la Tabla 78, con relaciéon a los tratos inadecuados
durante el periodo de enamoramiento, en la poblacién de mujeres maltratadas sistematicamente,
éstas ascienden a un 80,4%. Este contraste es mayor cuando se trata de la prevalencia de algtn
tipo de violencia (35,2% vs. 15,3%) (Tabla 82).
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TaBLA 82
ANTECEDENTES DE TRATO INADECUADO POR LA PAREJA ACTUAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS
MALTRATADAS SISTEMATICAMENTE EN LAS CIUDADES DE IQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004

ANTECEDENTES AL MALTRATO %

PREVALENCIA DE TRATO INADECUADO EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO CON LA PAREJA ACTUAL EN
LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES). 80'4

PREVALENCIA DE ALGUN TIPO DE VIOLENCIA EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO CON LA PAREJA ACTUAL
EN LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES). 35’2

De manera similar a la poblacion general de mujeres unidas y adultos masculinos, aqui tam-
bién se aprecia que las mujeres maltratadas sistemdticamente “no confian o confian poco” en las
autoridades policiales (61,4%), autoridades politicas (88,1%) (Tabla 83).

TaBLA 83
CONFIANZA EN AUTORIDADES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS SISTEMATICAMENTE
DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004

AUTORIDADES I REGULAR s

o Poco O MUCHO
% % %

CONFIANZA EN AUTORIDADES POLICIALES DE LA MUJER MALTRATADA 61,4 31,0 7,6

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

CONFIANZA EN AUTORIDADES POLITICAS DE LA MUJER MALTRATADA 88,1 10,7 1,2

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

CONFIANZA EN AUTORIDADES JUDICIALES DE LA MUJER MALTRATADA 56,8 29,5 13,7

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

La percepcién de sentirse protegida por parte del entorno familiar es compartido por casi la
mitad de la muestra (56,3%) y es menor en comparacién a la poblacién general de mujeres
unidas (67,3%). Por otro lado, “no se sienten protegidas o se sienten poco protegidas por el

Estado” un 75,7%, siendo esta cifra mayor en comparacion al de las mujeres unidas en general
(74,1%.) (Tabla 84).

TaBLA 84
SENTIMIENTOS DE PROTECCION EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLpra 2004

Nabpa BASTANTE
SENTIMIENTOS DE PROTECCION: ) o) REGULAR Y —
% % %
DEL ESTADO EN LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 75,7 19,7 4,6
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).
DE LA FAMILIA EN LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 21,9 21,8 56,3
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).
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Estresores psicosociales en la mujer maltratada sistematicamente

El estresor psicosocial que mds perturba a las mujeres maltratadas sisteméticamente es la
salud (43,4%) y el menos perturbador es el estudio (Tabla 85).

TABLA 85
ESTRESORES PSICOSOCIALES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE lQuiTos, TArRAPOTO Y PucaLLpa 2004

BASTANTE
T1PO DE ESTRESOR Y MAGNITUD NapA o Poco  REGULAR

O MUCHO

% % %

TRABAJO EN LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 49,0 22,1 28,9
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).
ESTUDIO EN LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 38,5 37,5 24,1
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).
H1os Y PARIENTES EN LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 446 14,9 40,5
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).
PAREJA EN LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 34,7 23,1 42,2
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).
DINERO EN LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 3 25,4 423
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).
SALUD EN LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 27,6 29,0 43,4
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).

Sentimientos animicos prevalentes en la mujer unida maltratada sistematicamente

En las mujeres unidas maltratadas sistematicamente, las prevalencias mas altas corresponden
a los siguientes estados animicos negativos: preocupacion (62,2%) y tristeza (42,0%), siendo

estas cifras mayores con relacion al total de encuestadas (preocupacion, 42,7% vy tristeza, 25,1%)
(Tabla 86).

TaBLA 86
SENTIMIENTOS ANIMICOS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS SISTEMATICAMENTE DE
lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

PREVALENCIA DE NUNCA ALGUNAS VECES SIEMPRE O
SENTIMIENTOS ANIMICOS U OCASIONALMENTE  CASI SIEMPRE
% % %

TRISTE 2,1 55,9 42,0
TENSO 6,1 58,8 35,1
ANGUSTIADO 12,8 57,7 29,5
IRRITABLE 8,9 63,0 28,1
PreocuPADO 1,1 36,7 62,2
TRANQUILO 3,4 46,.3 50,4
ALEGRE 1,7 42,1 56,1
ABURRIDO 19,0 58,0 23,1
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Satisfaccion personal en la mujer unida maltratada sistematicamente

La satisfaccion personal en las mujeres maltratadas sistematicamente (promedio 15,8) no
es muy diferente al de las mujeres unidas en general (promedio 16,4) (Tablas 69 y 87).

TaBLA 87
SATISFACCION PERSONAL GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

(GRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL Media Sx. Mediana Moda P25 P75
DE LA MUJER MALTRATADA

SISTEMATICAMENTE, CON UNA (FRECUENCIA
DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES.
(EscALA DE 5 A 20)

158 2,57 16,0 16,0 14,0 17,6

Indicadores suicidas en la mujer unida maltratada sisteméticamente

Aproximadamente la mitad de las mujeres maltratadas sisteméticamente han deseado morir
alguna vez en su vida y cerca de la cuarta parte en el dltimo afio. En el caso de pensamientos
explicitamente suicidas, los datos son considerablemente mayores, casi el doble, con relacién a
la muestra total de mujeres unidas: prevalencia de vida, 24,9% vs. 16,1%; prevalencia anual de
12,4% vs. 5,1%. (Tabla 88).

TABLA 88
IDEACION SUICIDA EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS SISTEMATICAMENTE DE
louitos, TAaraPoTO Y PucaLLpa 2004

PrEVALENCIAS %

PREVALENCIA DE VIDA DE DESEOS DE MORIR DE LA MUJER 51,9
MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).

PREVALENCIA EN EL MES DE DESEOS DE MORIR DE LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 10,6
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).

PREVALENCIA EN EL ANO DE DESEOS DE MORIR DE LA MUJER 25,5
MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).

PREVALENCIA DE VIDA DE PENSAMIENTOS DE INDOLE SUICIDA D ELA MUJER 24,9
MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).

PREVALENCIA EN EL MES DE PENSAMIENTOS DE INDOLE SUICIDA DE LA MUJER MALTRATADA 4,4
SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES).

PREVALENCIA EN EL ANO DE PENSAMIENTOS DE INDOLE. 12,4
SUICIDA DE LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS
UNA A DOS VECES POR MES)
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Acerca del intento o conducta suicida, la cifra de prevalencia de vida es mayor, si se compa-
ran con el total de mujeres unidas encuestadas (4,9% vs. 3,6%) (Tabla 89).

TaBLA 89
INTENTO SUICIDA EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS SISTEMATICAMENTE DE |QUITOS,
TaraPOTO Y PucaLLpra 2004

PrEVALENCIAS %
PREVALENCIA DE VIDA DE INTENTO SUICIDA DE LA MUJER MALTRATADA 4,9
SISTEMATICAMENTE (FRECUEN CIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES) .

PREVALENCIA EN EL MES DE INTENTO SUICIDA DE LA MUJER MALTRATADA 0,0
SISTEMATICAMENTE (FRECUEN CIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES) .
PREVALENCIA EN EL ANO DE INTENTO SUICIDA DE LA MUJER MALTRATADA. 0 4
SISTEMATICAMENTE (FRECUEN CIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES) .
PREVALENCIA DE LA POTENCIALIDAD SUICIDA DE LA MUJER MALTRATADA 0 ,5

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

Factores protectores en la mujer unida maltratada sistematicamente

El grado de cohesion familiar en las mujeres maltratadas sistematicamente (16,8) es ligera-
mente menor que la poblacion de mujeres unidas en general (18,0) (Tablas 73 y 90).

TasLA 90
COHESION FAMILIAR EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS SISTEMATICAMENTE DE
lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

GRADO DE COHESION FAMILIAR EN LA MUJER

MALTRATADA SISTEMATICAMENTE EN UNA MEDIA Sx. MEepiaANA MobpA P25 P75
FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR

MES. (ESCALA DE5 A 20)

16,8 2,65 17,5 20,0 15,0 19,2

Calidad de vida en las mujeres maltratadas Sistematicamente

Las mujeres maltratadas sistematicamente refieren una regular calidad de vida global (7,3),
siendo esta cifra menor si se compara con las cifras de la mujer unida en general (Tablas 74 y 91)

TaBLA 91
CALIDAD DE VIDA GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS SISTEMATICAMENTE DE
louitos, TarapoTO Y PucaLLra 2004

CALIDAD DE VIDA GLOBAL DE LA MUJER MAL-

TRATADA SISTEMATICAMENTE EN UNA ERE- Mebia Sx. MEeDIANA Moba P25 P75
CUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR

MES. (EscALA DE1 A 10)

73 1,02 72 6,8 6,6 8,0
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TRASTORNOS CLINICOS EN LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE

Se puede observar, en la Tabla 92, que las prevalencias de los trastornos clinicos en la mujer
maltratada sistemdticamente estan elevadas en general, si se comparan estas cifras con los tras-
tornos clinicos observados en las mujeres unidas encuestadas que no son objeto de maltrato
sistemético; se pueden evidenciar diferencias importantes como, por ejemplo, la prevalencia de
seis meses del trastorno de ansiedad generalizada (8,6% vs. 4,5%); la prevalencia actual del
trastorno de estrés post traumaético (1,4% vs. 1,0%); la prevalencia a seis meses del episodio
depresivo (depresion mayor) (13,2% vs. 8,0%), etc.

TaBLA 92

ALGUNOS TRASTORNOS CLINICOS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE |QuiTos, TArRAPOTO Y PucaLLra 2004

TRASTORNO CLINICO ToraL
%
Prevalencia de vida de cualquier trastorno en la 55,0

mujer unida maltratada sistematicamente

(frecuencia de al menos una a dos veces por mes).

Prevalencia anual de cualquier trastorno en la
mujer unida maltratada sistematicamente

(frecuencia de al menos una a dos veces por mes).

Prevalencia de 6 meses de cualquier trastorno en la

mujer unida maltratada sistematicamente

(frecuencia de al menos una a dos veces por mes).

Prevalencia actual de cualquier trastorno en la
mujer unida maltratada sistematicamente
(frecuencia de al menos una a dos veces por mes).

Prevalencia de 6 meses del trastorno de ansiedad generalizada

en la mujer unida maltratada sistematicamente
(frecuencia de al menos una a dos veces por mes).

Prevalencia actual de trastorno de ansiedad generalizada

en la mujer unida maltratada sistematicamente
(frecuencia de al menos una a dos veces por mes).

Prevalencia de vida del trastorno de estrés post-traumatico

en la mujer unida maltratada sisteméaticamente

(frecuencia de al menos una a dos veces por mes).

Prevalencia actual del trastorno de estrés post-traumatico

en la mujer unida maltratada sistematicamente

(frecuencia de al menos una a dos veces por mes).

Prevalencia de vida del episodio depresivo en la mujer

unida maltratada sistematicamente

(frecuencia de al menos una a dos veces por mes).

Prevalencia anual del episodio depresivo en la mujer

unida maltratada sisteméaticamente

(frecuencia de al menos una a dos veces por mes).

Prevalencia de 6 meses del episodio depresivo en la mujer

unida maltratada sisteméaticamente

(frecuencia de al menos una a dos veces por mes).

Prevalencia actual del episodio depresivo en la mujer

unida maltratada sisteméaticamente

(frecuencia de al menos una a dos veces por mes).

Prevalencia actual de distimia en la mujer
unida maltratada sistematicamente

(frecuencia de al menos una a dos veces por mes).

(VERSUS415% SINMALTRATOSISTEMATICO)
=3776 dfl=1 dP=348 p=0,000

279
(VERSU8177% SINMALTRATOSISTEMATICO)
=2538 dfl=1 dP=348 p=0,000

245
(VERSUS 14,7% SIN MALTRATOSISTEMATICO)
F=2686 dfl=1 df2=343 p=0,000

155
(VERSUS85% SINMALTRATOSISTEMATICO)
F=2022 dfi=1 df2=343 p=0,000

86
(VERSUSA4,5 % SIN MALTRATOSISTEMATICO)
F=1228 dfl=1 df2=348 p=0,001

76
(VERSUS3,7 % SINMALTRATOSISTEMATICO)
F=1237 dfl=1 df=348 p=0,000

181
(VERSUS126% SINMALTRATOSISTEMATICO)
=783 dfl=1 dP=348 p=0,005

14 )
(VERSUS1,0% SINMALTRATOSISTEMATICO)
F=020 dfl=1 df=348 p=0,659

378
(VERSUS28 9% SINMALTRATOSISTEMATICO)
F=1842 dfl=1 df2 =343 p=0,00

16,7
(VERSUS 10,6% SINMALTRATOSISTEMATICO)
=1303 dfi=1 dR=348 p=0,000

13,2
(VERSUS8,0% SINMALTRATOSISTEMATICO)
F=11,60 dfi=1 df2=348 p=0,001

5 6,5 p
(VERSUS3,5% SINMALTRATOSISTEMATICO)
F=769 dfl=1 dR=348 p=0,006

05 )
(VERSUS0,6% SINMALTRATOSISTEMATICO)
F=0003 dfl=1 df2=348 p=0958
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS
ADOLESCENTES ENCUESTADOS
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ADOLESCENTE

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ADOLESCENTES
ENCUESTADOS

El namero de adolescentes encuestados fue de 1 860, cifra que, de acuerdo al disefio técnico
del muestreo, otorga una inferencia a 116 466 adolescentes de las ciudades de Iquitos, Tarapoto
y Pucallpa. En la muestra se encontré una proporcion de 48,8% de varones y otra de 51,2% de
mujeres (Tabla 93).

TaBLA No 93.
TOTAL DE ADOLESCENTES ENCUESTADOS Y POBLACION PONDERADA DE
IQUITOS, TARAPOTO Y PUCALLPA 2004

ENCUESTADOS FRECUENCIA MASCULINO FEMENINO
% % %

Muestra Total 1 860 48,8 51,2

PONDERADA 116 466 49,9 50,1

EDAD

La edad promedio de los adolescentes encuestados es de 14.4 afios, apreciandose similitud
entre los grupos de 12 a 14 y 15 a 17 afios (Tabla 94).

TaLA 94
EDAD DE LOS ADOLESCENTES ENCUESTADOS DE IQUITOS, TARAPOTO Y PUCALLPA 2004

EpADp PROMEDIO MEDIA DEsviaciON ESTANDAR
Ponderada 14,4 1,7

Grupo ETARIO Ponderado Sin Ponderar

12 A 14 ANOS 51,2% 52,0%

15 A 17 ANOs 48,8% 48,0%

ESCOLARIDAD

Se ha encontrado que la prevalencia de analfabetismo en la poblacién adolescente de Iquitos,
Tarapoto y Pucallpa es de 1,6%, mucho menor que en la poblacién adulta y mayor que en las
ciudades de la Sierra y Lima Metropolitana, donde se ha encontrado una prevalencia de 0,5%.
El mayor porcentaje de los adolescentes que estudian o han estudiado tienen nivel secundario
(65,7%) y una pequena proporcion nivel superior (0,7%), (Tabla 95).
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TaBLA 95
NIVEL DE EDUCACION DE LOS ADOLESCENTES DE IQUITOS, TARAPOTO Y PUCALLPA 2004

GrADO DE EsTUDIOS TorAL
%
SIN NIVEL 0,1
INtcraL 0,1
PRIMARIA 33,5
SECUNDARIA 65,7
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 0,5
SUPERIOR UNIVERSITARIO 0,2

ESTADOCIVIL

Respecto al estado civil, el 98,4% de los adolescentes son solteros. Se ha encontrado que el
2,5% de las adolescentes ha tenido por lo menos un embarazo, y el 0,3% un aborto; estos dos
ultimos datos son semejantes a los de la Sierra y notablemente mayores a los de Lima
Metropolitana.

OCUPACION

La ocupacion laboral de los adolescentes suele ser un indicador de los problemas econémicos
familiares. E1 14,7% de los adolescentes de Iquitos, Tarapoto y Pucallpa se encontraba trabajando
la semana anterior a la encuesta (Tabla 96), con un ingreso mensual neto promedio de 133,17
Nuevos Soles.

TABLA 96
SITUACION LABORAL DE LOS ADOLESCENTES DE IQUITOS, TARAPOTO Y PUCALLPA 2004
SITUACION LABORAL TorAL
%
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR 14,7
ESTA BUSCANDO TRABAJO 2,2

r
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SALUD MENTAL DEL ADOLESCENTE
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ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

Considerando que la adolescencia es la etapa en la que el ser humano completa las tareas
del desarrollo para arribar a la adultez y que el cumplimiento satisfactorio de las mismas deter-
mina muchas veces el éxito en la vida, es que se han estudiado tanto los problemas de pérdida
de la salud mental, como los trastornos de ansiedad y la depresién, los cuales pasan facilmente
inadvertidos por los adultos, asi como aspectos contextuales a nivel macro y sobre el desenvol-
vimiento social préximo.

ENTORNO GENERAL

Respecto a los problemas que enfrenta el pais, mas del 40% de los adolescentes de Iquitos,
Tarapoto y Pucallpa identifican como problemas principales: el desempleo o la pobreza, segui-
dos de la violencia, la corrupcién y la delincuencia (Tabla 97). La mayoria siente frente a estos
problemas pena, tristeza o depresion y preocupacion (Tabla 98).

TABLA 97
PRINCIPALES PROBLEMAS PERCIBIDOS EN EL PAIS POR LOS ADOLESCENTES DE
IQUITOS, TARAPOTO Y PUCALLPA 2004

PROBLEMAS PERCIBIDOS %0 PROBLEMAS PERCIBIDOS % PRrROBLEMAS PERCIBIDOS %0

Desempleo 23,6 Delincuencia 11,9 Narcotrafico 2,1

Pobreza 21,3 Terrorismo 4,3 Inestabilidad politica 1,6

Corrupcién 11,7 Manejo econémico 3,7 Falta deliderazgo 0,6

Violencia 14,1 Falta de confianza 2,2 Otros 1,9
TABLA 98

SENTIMIENTOS FRENTE A PROBLEMAS NACIONALES EN ADOLESCENTES
DE IQUITOS, TARAPOTO Y PUCALLPA 2004

SENTIMIENTOS % SENTIMIENTOS % SENTIMIENTOS %
Pena, tristeza o depresién 36,1  Amargura 4,4 Desesperacién o angustia 1,8
Preocupacion 25,4 Indiferencia 2,0 Impotencia 1,3
Colera 8,8 Rabia 6,5 Frustracion 0,3
Desilusion 7,8 Resignacion 1,4 Otros 1,0

Respecto a la confianza en autoridades, como en Lima y Callao y en la Sierra, llama la aten-
cién la baja confianza de los adolescentes en las autoridades politicas (75,5%) asi como en los
lideres comunales (61,4%) y en las autoridades policiales (42,5%); estos resultados contrastan
con la confianza plena de los adolescentes en los médicos (58,3%), los maestros (56,5%) y los
religiosos (46,9%) (Tabla 99).
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TaBLA 99
CONFIANZA EN LAS AUTORIDADES EN LA POBLACION ADOLESCENTE
DE IQUITOS, TARAPOTO Y PUCALLPA 2004

Napa o Poco REGULAR MucHo
% % %
CONFIANZA EN AUTORIDADES POLICIALES 42,5 37,0 20,5
CONFIANZA EN AUTORIDADES POLITICAS 75,5 19,8 4,7
CONFIANZA EN MAESTROS 17,0 26,6 56,5
CONFIANZA EN RELIGIOSOS 29,3 23,8 46,9
CONFIANZA EN LIDERES COMUNALES 61,1 28,7 10,2
CONFIANZA EN LOS MEDICOS 15,6 26,1 58,3

ESTRESORES PSICOSOCIALES

Conrelacién a los estresores psicosociales que percibe el adolescente como muy tensionantes,
resaltan la delincuencia (54,0%), el narcotréfico (46,8%), la salud (48,1%) y el terrorismo (41,4%),
(Tabla 100).

TaBLA 100
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A ESTRESORES COTIDIANOS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE
IQUITOS, TARAPOTO Y PUCALLPA 2004

T1ro DE ESTRESOR PSICOSOCIAL Napa o Poco REGULAR MucHO
% % %
TRrRABAJO 60,4 21,2 18,4
Estupio 48,5 20,9 30,6
PARIENTES 55,6 12,9 31,5
PAREjA 70,6 14,3 15,1
DINERO 60,9 19,9 19,2
LA saLuD 37,7 14,3 48,1
LA LEY 78,6 12,2 9,2
TERRORISMO 47,5 11,1 41,4
DELINCUENCIA 34,7 11,3 54,0
NARCOTRAFICO 41,0 12,1 46,8

Respecto al estrés ambiental, el 56,5% de los adolescentes percibe un alto nivel de estrés
(ruidos, ventilacion, olores, espacio), cifra analoga a la de los adolescentes de Lima y Callao
(EEMSM 2002).

ESTADOSANIMICOS PREVALENTES

En cuanto a los estados animicos que, sin ser por si mismos patolégicos, pueden generar
repercusiones significativas en la calidad de vida de los adolescentes, los resultados respecto a
los estados negativos, son llamativos; entre el 13,6% y el 20,3% de los adolescentes dice experi-
mentar siempre o casi siempre sentimientos de tristeza, tension, angustia, irritabilidad o aburri-
miento, siendo mucho mayor la afectacion en las adolescentes. La tendencia a la preocupaciéon
tiende a ser alta, aunque se ha encontrado que tiene connotaciones relacionadas con el tener que
asumir responsabilidades por algo, de manera similar que en otras ciudades de la Sierra, Lima
y Callao (Tabla 101).
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TasLa 101
PREVALENCIA DE ESTADOS ANIMICOS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE IQUITOS, TARAPOTO Y
PUCALLPA 2004

EsTADOS ANIMICOS Nunca ALGUNAS VECES SIEMERE O
U OCASIONALMENTE CASI SIEMPRE
% % %
TRISTE
Total 10,1 74,7 15,2
Masculino 11,6 77,4 11,0
Femenino 8,6 72,0 19,4
TeNso
Total 24,8 61,6 13,6
Masculino 27,4 61,4 11,2
Femenino 22,2 61,8 16,0
ANGUSTIADO
Total 31,4 54,8 13,8
Masculino 35,1 53,0 11,9
Femenino 27,7 56,6 15,7
IRRITABLE
Total 28,0 51,8 20,3
Masculino 28,7 55,8 15,5
Femenino 27,2 47,8 25,0
PreocurADO
Total 15,2 58,7 26,1
Masculino 16,5 63,5 20,0
Femenino 13,9 53,9 32,1
TRrRANQUILO
Total 3,8 27,0 69,2
Masculino 4,1 23,5 72,4
Femenino 3,6 30,5 65,9
AILEGRE
Total 1,0 18,1 80,9
Masculino 1,1 16,5 82,4
Femenino 0,9 19,6 79,4
ABURRIDO
Total 26,2 58,2 15,6
Masculino 28,3 55,6 16,1
Femenino 24,1 60,9 15,0
O1rRO
Total 10,2 20,0 69,8
Masculino 13,0 23,1 64,0
Femenino 7,8 14,2 74,9

SATISFACCION PERSONAL

Se reconoce que la satisfaccion con lo que se es o se hace tiene una enorme influencia en el
desarrollo de una autoestima saludable, especialmente en las edades tempranas de la vida,
como en la adolescencia. Se ha medido el grado de satisfaccion personal de los adolescentes en
una escala de 5 a 20, encontrdndose una media de 17,2 semejante a la de los adolescentes de
Lima y Callao (16,1) y de la Sierra (16,9) (Tabla 102).

La mayor fuente de satisfaccién esta en el aspecto fisico, la religion, la inteligencia y la profe-
sién u oficio, en 71,3%, 68,3%, 67,93% y 66% de los adolescentes, respectivamente. El 22,5% esta
muy poco o nada satisfecho con su nivel econémico, drea que es la que provee con mayor
frecuencia escasa satisfaccion personal respecto a las otras dreas estudiadas (Tabla 103).
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TaBLA 102
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL EN LA POBLACION ADOLESCENTE
DE IQUITOS, TARAPOTO Y PUCALLPA 2003

GRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL

(ESCALA DE 5 A 20) MepiA MepianA  Moba P25 P75

Estimados 17,2 17,5 20 16,0 18,9

TaBLA 103
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL EN LA POBLACION ADOLESCENTE
DE IQUITOS, TARAPOTO Y PUCALLPA 2004

ARrea NapaoPoco  REGULAR MucHO

% % %
ASPECTO FiSICO 9,8 18,9 71,3
INTELIGENCIA 9,9 22,3 67,9
NIVEL ECONOMICO 22,5 35,4 42,0
Estupios 15,4 21,7 62,9
RELACIONES SOCIALES 14,8 26,5 58,7
COLOR DE LA PIEL 8,7 12,9 78,4
PROFESION U OFICIO 11,0 23,1 66,0
RELIGION 14,1 17,6 68,3
LUGAR DE RESIDENCIA 14,7 22,9 62,4

SATISFACCION LABORAL

Partiendo de la situaciéon de que muchos adolescentes tienen que trabajar para ayudar a
mantener sus hogares, es importante la evaluacién de esta drea. En lo que respecta a la evalua-
cién global, el grado de satisfaccién laboral (16,6) es similar al del adolescente de Lima y Callao
(16,3) y al de la Sierra (16,0), siendo la mayor razén de insatisfaccion laboral la carga de trabajo
que desarrolla diariamente (18,9%). Es importante que un 68,1% de los adolescentes encuestados
sefale a los companeros de trabajo como fuente de satisfacciéon laboral (Tabla 104 y 105).

TaBLA 104
GRADO DE SATISFACCION LABORAL GLOBAL EN LA POBLACION
ADOLESCENTE DE |QuiTos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004

GRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL

(ESCALA DE 5 A 20) MepiA MepiaNA  Moba P25 P75

Total 16,6 17,0 20,0 15,0 18,3
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TaBLa 105
GRADO DE SATISFACCION LABORAL EN LA POBLACION ADOLESCENTE
DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004

AREA LABORAL NabpA o Poco REGULAR MucHo
% % %
CON ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA 8,2 26,7 65,2
CON EL AMBIENTE FISICO DONDE LABORA 17,5 25,5 57,0
CON LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA DIARIAMENTE 18,9 42,5 38,6
CON EL TRATO QUE RECIBE DE SUS JEFES 11,7 23,0 65,3
CON LOS COMPANEROS DE TRABAJO 18,5 13,5 68,1
CON LA REMUNERACION QUE RECIBE 32,9 29,4 37,8

CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida involucra areas como bienestar fisico, psicolégico, auto-cuidado, fun-
cionamiento ocupacional e interpersonal, sentido de apoyo socio emocional, apoyo comunitario,
plenitud personal y satisfaccién espiritual. El resultado global del Indice de Calidad de Vida, en
una escala de 1 a 10, siendo 10 excelente, se halla en 7,7, cifra que indica un nivel aceptable. El
valor encontrado es semejante a la media de los adolescentes de las ciudades de la Sierra y de
Lima y Callao (Tabla 106).

TaBLA 106
CALIDAD DE VIDA GLOBAL DE LA POBLACION ADOLESCENTE
DE lQuiTos, TArAPOTO Y PucaLLPA 2004

GRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL MEDIA D.S. Moba P25 P75
(escara DE 1 A 10)

Total 7,7 1,0 8,2 7,0 8,5

ASPECTOS PSICOPATICOS

Las conductas psicopéticas pueden iniciarse desde edades tempranas y pueden ser predictoras
de problemas severos de personalidad de dificil ayuda en la adultez. La permisividad frente a
la psicopatia mide la tolerancia de las personas a conductas delictivas como el robo, mientras
que las tendencias psicopaticas se refieren a conductas como la mentira frecuente, la violencia; y
como tendencias delictivas, se considera el robo u otras conductas abiertamente en conflicto con
la ley. La permisividad a la psicopatia asi como las tendencias psicopaticas y delictivas en la
poblacion adolescente de Iquitos, Tarapoto y Pucallpa son significativamente menos frecuentes
que en la poblaciéon de adolescente de la Sierra y de Lima y Callao (44,6%) (Tabla 107).

TaBLa 107
ASPECTOS PSICOPATICOS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE g
DE lQuiTos, TArRAPOTO Y PucaLLPA 2004 —
W =
ASPECTOS PSICOPATICOS % 9 &)
a
PERMISIVIDAD FRENTE A LA PSICOPATIA 5,1 z x
PREVALENCIA DE TENDENCIAS PSICOPATICAS 44,6 =u
PREVALENCIA DE TENDENCIAS DELICTIVAS 3,6 E
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INDICADORES SUICIDAS

El adolescente se ve expuesto a procesos de cambio que pueden afectar su &nimo 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 han investigado los
componentes del proceso que puede culminar en el suicidio consumado: deseo, pensamiento,
planeacién e intento o conducta suicida.

Son llamativas las cifras de estas cuatro categorias siendo mayores en cuanto a deseos suici-
das y gradualmente inferiores las de pensamiento, planeacién y finalmente intento de suicidio.

En la Tabla 108, observamos que el 25,4% de la poblacion adolescente alguna vez en su vida
ha presentado deseos suicidas, un 16,3% en el dltimo afio y un 7,1% en el dltimo mes. En cuanto
a la conducta suicida del adolescente, la cual denota una afectaciéon mas seria, el 1,7% de la
poblacién adolescente ha intentado suicidarse alguna vez en su vida y un 1,1% en el altimo afio.
Las cifras son significativamente mas elevadas en el grupo de adolescentes de 15 a 17 afos.

Un cuarto de la poblacién adolescente que intenté hacerse dafio considera el suicidio toda-
via como una posibilidad de solucién de sus problemas (Tabla 108).

TaBLA 108
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE
DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

INDICADORES SUICIDAS TorAL 12 A 14 ANOs 15 A 17 ANos
% % %
DESEOS DE INDOLE SUICIDA
PREVALENCIA DE VIDA 25,4 23,0 28,0
PREVALENCIA EN EL MES 7,1 8,2 6,0
PREVALENCIA EN EL ANO 16,3 15,0 17,8
PENSAMIENTOS DE INDOLE SUICIDA
PREVALENCIA DE VIDA 10,1 7,0 13,4
PREVALENCIA EN EL MES 2,2 1,9 2,5
PREVALENCIA EN EL ANO 5,9 4,7 7,3
PLANEACION SUICIDA
PREVALENCIA DE VIDA 4,1 2,1 6,2
PREVALENCIA EN EL MES 1,2 1,0 1,4
PREVALENCIA EN EL ANO 2,9 1,8 4,0
CONDUCTAS SUICIDAS
PREVALENCIA DE VIDA 1,7 1,1 2,3
PREVALENCIA EN EL MES 0,3 0,2 0,4
PREVALENCIA EN EL ANO 1,1 0,9 1,4
PREVALENCIA DE LA POTENCIALIDAD SUICIDA 0,4 0,0 0,9

Segan la Tabla 109, los motivos de deseo e intento de suicidio estan relacionados. En
cuanto a los motivos por los cuales los adolescentes desean o intentan quitarse la vida, resaltan
principalmente los problemas con los padres (55,1 % y 50,6%), siendo éstos mas relevantes entre
los 15 y 17 afios (57,9 y 55,1%). Luego siguen los problemas con otros parientes y con los estu-
dios. Ademas de los problemas con los padres, entre los adolescentes de 12 a 14 afios resalta los
problemas con otros parientes (13,3 y 40,4%), y entre los de 15 a 17 afios los problemas con la
pareja (5,1 y 19,1%).

Es importante remarcar que las causas principales de los indicadores suicidas en estas ciuda-
des de la Selva se hallan en el mismo hogar, como se encontré en la Sierra y en Lima y Callao
(EEMSM 2002).
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TasLa 109
MoTIVO DEL DESEO O INTENTO SUICIDA EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE
DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004

Toricos ARos MoOTIVOS DE MoOTIVOS DE
DESEOS SUICIDAS  INTENTOS SUICIDAS

% %
PROBLEMAS CON LA AUTOIMAGEN Total 0,3 0,0
12 a 14 0,1 0,0
15a17 0,4 0,0
PROBLEMAS CON LOS PADRES Total 55,1 50,6
12 a14 51,9 40,4
15a17 57,9 55,1
PROBLEMAS CON OTROS PARIENTES Total 10,8 22,1
12 a14 13,3 40,0
15a17 8,8 14,3
PROBLEMAS CON LA PAREJA Total 2,7 13,3
12 a14 0,0 0,0
15a17 5,1 19,1
MUERTE DE PADRES Total 1,9 0,0
12 a14 1,2 0,0
15a17 2,5 0,0
PROBLEMAS CON LOS ESTUDIOS Total 9,1 0,0
12 a14 12,9 0,0
15a17 5,9 0,0
PROBLEMAS ECONOMICOS Total 6,0 3,4
12 a14 3,3 0,0
15a17 8,4 49
JPROBLEMAS CON LA SALUD FISICA Total 2,6 5,0
12 a 14 1,6 0,0
15a17 3,4 7,2
PPROBLEMAS CON EXPERIENCIA TRAUMATICA Total 1,0 0,0
12 a14 0,7 0,0
15a17 1,4 0,0
SEPARACION DE FAMILIAR Total 3,6 6,1
12 a14 2,6 0,0
15a17 4,4 8,7
PROBLEMAS DE SALUD FAMILIAR Total 2,8 1,9
12 a14 2,5 0,0
15a17 3,0 2,7
PROBLEMAS CON AMIGOS Total 5,6 0,0
12 a14 2,7 0,0
15a17 8,1 0,0
OTROS Total 15,9 7,8
12 a14 17,0 19,6
15a17 15,0 2,7

TENDENCIA A LA VIOLENCIA

La violencia es uno de los principales problemas sociales que enfrenta la sociedad. En este
estudio s6lo se ha medido la prevalencia de vida de conductas como peleas con algun tipo de
armas, abuso fisico a menores, habiéndose hallado que un 18,0% de la poblacién adolescente se
ha visto involucrada en algtn tipo de estas conductas, no existiendo mayores diferencias entre
grupos etarios. En cuanto al pensamiento homicida, las prevalencias también resultan llamativas,
pues un 2,4% de la poblaciéon adolescente habria tenido alguna vez en su vida pensamientos
homicidas (Tabla 110). Estos indicadores son considerablemente menores que los de los
adolescentes de Lima y Callao (23.5 y 3.2%) (EEMSM 2002).
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TasLA 110
TENDENCIAS HACIA LA VIOLENCIA EN LA POBLACION ADOLESCENTE
DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004

INDICADOR ARos %

PREVALENCIA DE TENDENCIAS VIOLENTAS Total 18,0
12al14 afos 14,2
15al17anos 22,1
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDA Total 24
12 a 14 anos 1,6
15 a17 anos 3,2
PREVALENCIA EN EL MES DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDA Total 0,8
PREVALENCIA EN EL ANO DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDA Total 14

FACTORES PROTECTORES

El grado de cohesién familiar medido a través del respeto y apoyo mutuo, el orgullo fami-
liar, o el compartir principios y valores, se encuentra en niveles altos entre los adolescentes de
Iquitos, Tarapoto y Pucallpa, lo cual constituye un factor positivo frente a los otros estresores
psicosociales que atentan contra la salud mental (Tabla 111). De la misma manera, el factor
religioso es muy importante en la poblacion adolescente encuestada (91,7%), inclusive mas que
para el promedio de adolescentes de las ciudades de la Sierra y de Lima y Callao, y la mayoria
afirma que la religién ayuda a la solucién de problemas (66,3%).

TaBLa 111
GRADO DE COHESION FAMILIAR DE LA POBLACION ADOLESCENTE
DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004

GRADO DE COHESION FAMILIAR MepiA MepiaNA Moba P25 P75
(escaLA DE 5 A 20)

Total 17,5 18,3 20,0 15,8 19,2

TRASTORNOS CLINICOS

En la Tabla 112, se presentan las prevalencias actuales de diversos trastornos clinicos segin
los criterios de investigacion de la Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
10). El trastorno clinico més frecuente es el trastorno de ansiedad generalizada con una preva-
lencia actual de 5,0%, seguido del episodio depresivo con un4,7% en los adolescentes encuestados.
Con relacion a los trastornos de la conducta alimentaria, la anorexia nervosa es de 0,1%, la
conducta bulimica es de 4,5% y la tendencia a problemas o trasgresiones de la conducta alimentaria
es de 5,1% (Tabla 112).
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TaBLA 112
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE
lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

Trastornos clinicos segiin la CIE-10 Prevalencia
%
TRASTORNOS PSICOTICOS* 0,3
EPISODIO DEPRESIVO (DEPRESION MAYOR) 4,7
Distivia 0,7
FoBia sociaL 1,2
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA** 5,0
BULIMIA NERVOSA 0,1
ConNbpucTas BuLimicas*** 4,5
ANOREXIA NERVOSA 0,1
TENDENCIA A PROBLEMAS ALIMENTARIOS**** 5,1

* Los criterios del MINI no consideran los trastornos psicéticos a nivel de categorfas diagnésticas, sino a nivel de
sindromes. Se ha asumido como positivo la presencia de por lo menos 5 de los criterios descritos.
**Los criterios del TAG fueron ajustados al exigirse que la persona explicitamente se sienta generalmente con pre-
ocupacion y tension. Se ha utilizado los mismos criterios de investigacién que los del adulto.

onductas bulimicas se refiere a haber tenido por lo menos dos crisis bulimicas por semana en los tiltimos 3 meses
*** Conductas bul fi haber tenid 1 d bulimi los lt: 3
*#¥% 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 mas de dos horas diarias, o toman supresores del apetito, o toman diuréticos.

Uso de sustancias

Al igual que en el adulto y el adolescente de la Sierra y Lima y Callao, las prevalencias de
consumo de sustancias adictivas son mayores en los adolescentes de género masculino. Como es
de esperar, el consumo de alcohol aventaja en frecuencia al consumo de otras sustancias, siendo
su prevalencia de vida 68,1% y la prevalencia en el mes del 16,0%. Con relacién a conductas
probleméticas por consumo de licor, se encuentra una prevalencia en el mes de embriaguez
alcoholica del 1,5%. Es de notar que el 16,4% de los encuestados identifica en su consumo de
alcohol por lo menos una conducta relacionada al abuso (Tabla 113).

Observamos que la prevalencia de vida del consumo de sustancias legales se encuentra en
70,1% y de iliegales en 1,6%. La sustancia no alcohdlica legal mas consumida alguna vez es el
tabaco (23,8%), seguida de las pastillas para la cefalea (2,4%), la hoja de coca (1,4%) y la mari-
huana (1,2%) (Tabla N° 114).

Llama la atencién que las prevalencias sean s6lo ligeramente superiores para los adolescentes
varones, especialmente las relacionadas al consumo de alcohol (Tablas N° 113 y 114).

TaBLA 113
PREVALENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL, SEGUN GENERO, EN LA POBLACION ADOLESCENTE
DE lQuitos, TArRAPOTO Y PucaLLra 2004

T1PO DE SUSTANCIAS Y PERIODO TorAL MascuLINo  FEMENINO
% % %
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ALCOHOL 68,1 69,5 66,7
PREVALENCIA DE MES DE CONSUMO DE ALCOHOL 16,0 16,7 15,2
PREVALENCIA DE MES DE EMBRIAGUEZ ALCOHOLICA 1,5 2,0 1,0
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA 16,4 19,7 13,0
VINCULADA A ABUSO DE ALCOHOL (POR LO MENOS UNA CONDUCTA)
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA VINCULADA 3,9 5,4 2,4
A ABUSO DE ALCOHOL (POR LO MENOS DOS CONDUCTAS)
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA VINCULADA 1,5 1,9 1,1
A ABUSO DE ALCOHOL (POR LO MENOS TRES CONDUCTAS)
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TaBLa 114
PREVALENCIA DE CONSUMO DE VIDA DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS LEGALES E ILEGALES, SEGUN
GENERO, EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004

TIPO DE SUSTANCIA ToraL MascuLiNo FEMENINO
% % %
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS LEGALES 70,1 71,3 68,9
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS ILEGALES 1,6 2,1 1,2
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE TABACO 23,8 30,5 17,2
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA DORMIR 0,9 1,0 0,8
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ESTIMULANTES 0,3 0,0 0,5
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PBC 0,3 0,5 0,1
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE MARIHUANA 1,2 1,2 1,1
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE COCAINA 0,2 0,5 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE INHALANTES 0,0 0,0 0,1
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE TRANQUILIZANTES 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA CEFALEA 2,4 1,4 3,4
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE JARABE PARA LA TOS 0,2 0,2 0,2
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE HOJA DE COCA 1,4 1,9 1,0

A modo de comparacion se presenta la distribucién de las prevalencias de consumo de sus-
tancias por adolescentes segtn las tres ciudades del estudio, muestra diferencias significativas
respecto al consumo de sustancias legales en general, y de alcohol, evidencidandose una mayor
prevalencia de vida y en el mes de consumo de alcohol en Tarapoto (77,4 y 22,2%), seguida de
Pucallpa (74,5 y 18,0%) (Tabla 115).

TaBLA 115
PREVALENCIA DE CONSUMO DE VIDA DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS LEGALES E ILEGALES EN LA
POBLACION ADOLESCENTE DE lQuiTos, TArRAPOTO Y PucaLLpA 2004

T1PO DE SUSTANCIAS Y PERIODO ToraL IqQuitos TArarPoTO PucALLPA
% % % %
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ALCOHOL 68,1 62,1 77 4 74,5
PREVALENCIA DE MES DE CONSUMO DE ALCOHOL 16,0 13,2 22,2 18,0
PREVALENCIA DE MES DE EMBRIAGUEZ ALCOHOLICA 1,5 0,9 2,7 2,0
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA VINCULADA 16,4 10,9 15,8 25,8
A ABUSO DE ALCOHOL (POR LO MENOS UNA CONDUCTA)
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA VINCULADA 1,5 1,0 1,8 2,0
A ABUSO DE ALCOHOL (POR LO MENOS TRES CONDUCTAS)
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS LEGALES 70,1 65,1 78,5 75,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS ILEGALES 1,6 1,7 1,1 1,7
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En cuanto al inicio del consumo de las distintas sustancias (Tabla 116), se aprecia que los
adolescentes entrevistados empezaron a consumir entre los 10 y 16 afios. Para el alcohol la edad
mas frecuente de inicio de consumo es 15 anos.

TaBLA 116
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE
louitos, TAaraPoTO Y PucaLLra 2004

T1PO DE SUSTANCIA MEepiaA MepiaANA Mobpa MiIN  MAx.
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE ALCOHOL 12,4 13,0 15,0 1,0 17,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE TABACO 13,7 14,0 15,0 4,0 17,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE PBC 14,0 15,0 15,0 10,0 15,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE COCAINA 15,8 16,0 16,0 15,0 16,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE MARIHUANA 14,7 15,0 15,0 11,0 17,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE INHALANTES 10,0 10,0 10,0 10,0 10,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA CEFALEA 11,8 12,0 11,0 5,0 16,0
EDAD DE INICIO PARA CONSUMO DE JARABE PARA LA TOS 10,8 10,0 15,0 5,0 15,0

ABUSO HACIA EL ADOLESCENTE

El adolescente, al igual que el nifio y la mujer, se encuentra en serias desventajas para defen-
derse de las agresiones de personas de su entorno; al respecto el 72,9% de la poblaciéon adoles-
cente de Iquitos, Tarapoto y Pucallpa manifest6 haber sufrido algtn tipo de abuso en algtn
momento de su vida. La forma mas frecuente de abuso es el psicolégico (insultos, agresiones
verbales, humillaciones, manipulaciones) con un 59,5%, seguido del abuso fisico (golpes, puiietes,
empujones en circunstancias desventajosas) con 48,6% (Tabla 117). A todas luces, estas cifras son
significativamente mds elevadas que en la poblaciéon adolescente de Lima y Callao (EEMSM
2002) y de la Sierra (EESP 2003), inclusive para abuso sexual.

TaBLA 117
PREVALENCIA DE VIDA DE ABUSO HACIA EL ADOLESCENTE EN LA POBLACION
DE lQuitos, TArRAPOTO Y PucaLLpa 2004

Tr1ro DE ABUSO %

PREVALENCIA DE CUALQUIER TIPO DE ABUSO

(SEXUAL, FiSICO O EMOCIONAL DEL ADOLESCENTE) EN ALGUN MOMENTO 72,9
PREVALENCIA DE ALGUN ABUSO DE TIPO SEXUAL DEL ADOLESCENTE 3,8
PREVALENCIA DE ALGUN TIPO DE ABUSO FISICO DEL ADOLESCENTE 48,6
PREVALENCIA DE ALGUN TIPO DE ABUSO PSICOLOGICO DEL ADOLESCENTE 59,5
PREVALENCIA DEL ALGUN ABANDONO DEL ADOLESCENTE 11,1

ACCESO A SERVICIOS

Si los servicios de atencién en salud mental para el adulto en la capital del pais son insuficien-
tes, ain mas deficitaria es la situacion de los servicios de salud mental para los adolescentes de
la selva. La cantidad de profesionales especializados en el adolescente es mucho menor que la
especializada en adultos en Lima y casi inexistente en la sierra. En la evaluacién del acceso a
servicios en salud mental para adolescentes, encontramos los mismos prejuicios manifestados
por la poblacion general. Como en el adulto, este informe se va a limitar a la presentacién de los
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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 algiin momento en sus
vidas.

Ante la pregunta sobre si alguna vez en su vida ha padecido de algtin problema de tipo
emocional o de los nervios, el 36,7% de los adolescentes encuestados respondié afirmativamen-
te (demanda sentida), cifra mayor que en Lima y Callao (29.8%) y menor que en la sierra (43,2%).
Se encontré también que sélo el 14,7% de este grupo acudié en busca de algtn tipo de ayuda
para resolver este problema (demanda sentida expresada), mientras que el 85,3% no recibié
ningdn tipo de atencion médica (Tabla 118); es decir, en Iquitos, Tarapoto y Pucallpa habria
mayor demanda sentida y menor demanda atendida que en Lima y Callao, (EEMSM 2002).

El 12,9% que si recibi6é ayuda estd compuesto principalmente por el 8,0% que acudié a los
establecimientos de salud del MINSA, el 2,6% a ESSALUD y el 0,8% que fue atendido en consulta
privada (Tabla 119).

TaBLA 118
DEMANDA SENTIDA Y EXPRESADA DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE
louitos, TarapoTO Y PucaLLra 2004

DEMANDA %

Demanda sentida de vida en salud mental (con probl. de SM) 36,7

Demanda sentida expresada atendida en servicios de salud en los dltimos seis meses

(% dela demanda sentida) 14,7
TasLA 119

LUGARES DE ATENCION Y DISTRIBUCION DE LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA DE SERVICIOS DE
SALUD MENTAL EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE |QUITOS, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004

LUGAR DE ATENCION PARCIALES ToTALES

% %
MINSA 8,0
-PUESTOS O CENTROS DE SALUD: 3,7 (54,4% delo atendido)
-HospiTAL GENERAL: 4,3
ESSALUD 2,6
-Posra 0 POLICLINICO: 0,0 (17,1% de lo atendido)
-CENTRO DE SALUD MENTAL 0,1
-HospiTAL GENERAL: 2,5
FFAA 1,1
-HospiraL FFAA Y PN: 11 (7,5% delo atendido)
PRIVADA 0,8
-CLINICA PARTICULAR: 0,2 (5,5% delo atendido)
-CONSULTORIO PARTICULAR: 0,6
OTROS (14,4% de lo atendido)
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Con relacion a los motivos por los cuales los adolescentes no recibieron atencién alguna para
su problema emocional, la mayoria (68,3%) pensaba que lo debia superar solo, el 31,8% no
acudio por falta de confianza, el 30,6% por no tener dinero y un 29,2% no sabia donde ir a
buscar ayuda. 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 120).

TaBLA 120
MOTIVOS PRINCIPALES DE NO ATENCION MEDICA DE LA DEMANDA SENTIDA
EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLpA 2004

MOTIVOS DE NO CONSULTA % MOTIVOS DE NO CONSULTAR A %
A CENTRO ASISTENCIAL CENTRO ASISTENCIAL

Lo DEBIA SUPERAR SOLO 68,3 PADRES NO LO CONSIDERABAN NECESARIO 14,2
NO TENIA DINERO 30,6 LARGAS LISTAS DE ESPERA 9,8
FALTA DE CONFIANZA 31,8 POR TEMOR A SER VISTO COMO ENFERMO MENTAL 10,7
DUDA DE MANEJO POR MEDICOS 24,7 NO EXISTIA SERVICIOS DE SALUD MENTAL CERCANO 10,2
NO SABIA DONDE IR 29,2 VECINOS HABLARIAN MAL 10,4
NO ME BENEFICIARIA 27,5 NO CUBRIA SEGURO MEDICO 4,0
POR VERGUENZA 17,3 TENIA DINERO PERO PREFERIA GASTARLO EN OTRA COSA 6,9
PPREFERENCIA REMEDIOS CASEROS 10,2 MALA EXPERIENCIA ANTERIOR 2,8
OTRO 18,4
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ADULTO MAYOR

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS
ADULTOS MAYORES ENCUESTADOS
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ADULTO MAYOR

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ADULTOS MAYORES
ENCUESTADOS

El namero de adultos mayores encuestados en las tres ciudades de la selva donde se llevé a
cabo el estudio, Iquitos, Tarapoto y Pucallpa, fue de 1 187, y de acuerdo al disefio muestral, la
inferencia alcanza a 45 480 habitantes. Los resultados se presentan en base a la poblacién expan-
dida. La muestra estuvo conformada por 46,4% de varones y 53,6% de mujeres (Tabla 121).

TaBLa 121
NUMERO TOTAL DE LOS ADULTOS MAYORES ENCUESTADOS DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

ENCUESTADOS FRECUENCIA MAscuLINo % FEMENINO %
Muestra Total (sin ponderar) 1187 45,3 54,7
Ponderada 45 480 46,4 53,6

EDAD

La edad promedio de los adultos mayores encuestados fue 70,2 afos, y segtn los grupos
etarios conformados, el mayor porcentaje se encuentra en el grupo més joven, entre los 60 y 74
afios (Tabla 122).

TaBLA 122
EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES ENCUESTADOS DE |QuiTos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

EpaAD MEDIA
Ponderada (D.S) 70,2 (0,3)
Grupo etario %

Viejo joven (60 a 74 afios) 72,4

Viejo viejo (75 a 84 afios) 22,4

Muy viejo ( 85 afios a mas) 53

ESCOLARIDAD

En los encuestados adultos mayores el analfabetismo asciende al 15,1%, con mayor presencia
entre las mujeres que entre los varones (Tabla 123).

TaBLA 123
ANALFABETISMO EN LOS ADULTOS MAYORES DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004 g
ANALFABETISMO % Ll =
00
Total 15,1 n<
Masculino 6,1 Z 14
Femenino 23,1 =4 i1}
l_.
Z
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Aproximadamente dos tercios de los encuestados adultos mayores tienen instruccién prima-
ria (62,4%), con valores proximos en hombres y mujeres. Como se observa en la distribucion por
géneros de los otros niveles educativos considerados, las mujeres consistentemente presentan
menor instruccion, siendo mas notorio en el nivel de carencia de instruccién (Tabla 124).

TaBLA 124
NIVEL DE EDUCACION DE LA POBLACION ADULTA MAYOR DE IQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

Grapo DE EsTupIO TorAL MaAscuLINO FEMENINO
% % %
Sin nivel 11,2 2,8 18,6
Inicial / preescolar 0,1 0,1 0,2
Primaria 62,4 61,1 63,6
Secundaria 17,0 22,5 12,2
Superior no universitario 6,0 8,0 4,3
Superior universitario 2,9 4,9 1,1
Postgrado 0,3 0,7 -

ESTADOCIVIL

El 55,8% de los adultos mayores estd en situacion de unido (casados y convivientes) y el
41,7% en la condicién de pérdida de una union previa (separados, divorciados y viudos). El
2,4% permaneci6 soltero (Tabla 125).

TaBLA 125
ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS MAYORES DE |QUITOS, TARAPOTO Y PUCALLPA 2004
EstADO CIvIL TorAL
%
Conviviente 13,6
Separado 11,7
Divorciado 0,9
Viudo 29,1
Casado 422
Soltero 2,4

OCUPACION

La actividad productiva de los adultos mayores se refleja en el 39% que estuvo trabajando la
semana anterior a la encuesta, con mayor participaciéon de los varones. Los que buscan empleo o
desempleados alcanzan al 2,3% (Tabla 126).

TaBLA 126
SITUACION LABORAL DE LOS ADULTOS MAYORES DE lQuiTos, TArRAPOTO Y PucaLLpa 2004

(@)

SITUACION LABORAL TotAL % MAscuLINo % FEMENINO % w E
Trabajo la semana anterior 39,0 46,6 32,4 9 &)
Esta buscando trabajo 2,3 5,0 0,6 @) >
Zu

=

Z
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ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

Se presentan a continuacion los principales indicadores de salud mental del adulto mayor,
con el mismo patrén contemplado en el presente informe para las otras unidades de analisis.

ESTRESORES PSICOSOCIALES

Entre los estresores explorados, la delincuencia y la salud son reconocidos por mas de la
mitad de los encuestados como generadores de mucha tensiéon. Excepto el estresor referido a
problemas con la ley, que es bajo, el resto de estresores es reconocido como generador de
mucha tension por una proporcién importante de los encuestados (Tabla 127). Con relacion a la
salud, cabe sefalar que la prevalencia a 6 meses de enfermedad fisica o accidente en los adultos
mayores encuestados es de 52,4%.

TaBLA 127
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A ESTRESORES COTIDIANOS EN LA POBLACION
ADULTA MAYOR DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucALLPA

T1PO DE ESTRESOR SOCIAL NADA O POCO REGULAR MUCHO
% % %
Trabajo 56,0 20,6 23,4
Estudio 44,9 32,0 23,2
Hijos 56,3 14,6 29,1
Pareja 68,0 6,6 25,4
Dinero 42,7 22,5 34,8
Salud 28,5 19,1 52,4
Asuntos con la ley 86,8 71 6,0
Terrorismo 51,3 9,0 39,7
Delincuencia 32,5 9,5 58,0
Narcotréfico 473 8,3 44 4
Otros 23,4 0,0 76,6

ESTADOSANIMICOS PREVALENTES

Los estados de animo prevalentes en los adultos mayores son la tranquilidad y alegria, y
son reportados con mayor frecuencia entre los varones. Los estados animicos considerados
negativos como tristeza, tensién, angustia, irritabilidad y aburrimiento tienen entre el 8,4% y
19,8% de presencia en los encuestados, y son reconocidos en un mayor porcentaje entre las
mujeres (Tabla 128).
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TaBLA 128
PREVALENCIA DE ESTADOS ANIMICOS EN LA POBLACION ADULTA MAYOR
DE lQuitos, TArRAPOTO Y PucaLLra 2004

EsTADOS Nunca ALGUNAS VECES SIEMPRE
% % %
Triste 14,9 65,3 19,8
Masculino 20,9 64,0 15,1
Femenino 9,7 66,4 23,9
Tenso 27,6 60,2 12,2
Masculino 36,1 55,0 8,9
Femenino 20,3 64,7 15,0
Angustiado 35,4 53,7 11,0
Masculino 42,5 48,3 9,2
Femenino 29,1 58,3 12,5
Irritable 28,7 28,0 10,2
Masculino 29,5 60,2 10,3
Femenino 61,1 61,9 10,1
Preocupado 11,2 57,0 31,8
Masculino 13,3 57,3 29,4
Femenino 9,5 56,7 33,8
Tranquilo 0,8 25,4 73,8
Masculino 0,7 23,1 76,2
Femenino 0,8 27,5 71,6
Alegre 1,2 28,8 69,9
Masculino 1,2 27,2 71,6
Femenino 1,2 30,2 68,5
Aburrido 38,4 53,2 8,4
Masculino 44,6 47,9 7,4
Femenino 33,0 57,7 9,3
Otro 26,1 14,2 59,7
Masculino 36,7 12,2 51,2
Femenino 7,4 17,8 74,7

SATISFACCION PERSONAL

Al explorar el nivel de satisfaccién personal con respecto a diferentes atributos y condi-
ciones personales, los adultos mayores presentan una media global de 16,64 en una escala de 5
a 20, con valores muy proéximos para los varones y para las mujeres (Tabla 129). La mayoria de
los encuestados refiere un alto nivel de satisfacciéon con todos los aspectos evaluados, excepto
con los estudios y el nivel econémico, en los que alrededor de un tercio de ellos expresa su
insatisfaccion (Tabla No.130).

TaBLA 129 o)

SATISFACCION PERSONAL GLOBAL EN LA POBLACION >

ADULTA MAYOR DE louitos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004 M=

SATISFACCION PERSONAL GLOBAL ~ MEDIA (Ds) Mepiana  Mobpa PC25 PC75 9 &)
(EscaLape 5 A 20) @] 1%
Total 16,64 (2,6) 17,3 20,0 150 18,9 Zu
Masculino 16,58 (2,6) 17,0 200 150 187 =
Femenino 16,7 (2,7) 17,4 20,0 15,1 18,9 Z
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TaBLA 130
SATISFACCION PERSONAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE IQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

ARrga NADA 0 POCO REGULAR MUCHO
% % %
Aspecto fisico 14,6 26,1 59,3
Color de piel 8,6 17,1 74,2
Inteligencia 13,8 26,2 60,0
Condicién econdémica 35,2 37,2 27,6
Profesion u oficio que estudio 11,4 13,5 75,1
Estudios 35,7 27,1 37,2
Religion 44 9,8 85,8
Amistades o relaciones sociales 9,9 23,3 66,8
Lugar de residencia 7,5 20,1 72,4

SATISFACCION LABORAL

Mas de la tercera parte de la muestra de adultos mayores contintia trabajando, por lo que
resulta importante la evaluacion de la satisfaccion laboral. Tomando en cuenta una escala de 5 a
20, los encuestados presentan una media global de 16,71 de satisfaccién laboral. Los adultos
mayores refieren sentirse muy satisfechos con los componentes especificos evaluados, destacan-
do el aspecto de los compafieros de trabajo, y exceptuando la remuneracion recibida, con la que
mas del 40% de los encuestados se siente insatisfecho (Tablas 131 y 132).

TaBLa 131
SATISFACCION LABORAL GLOBAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

SATISFACCION PERSONAL GLOBAL  MEDIA (DS) MEDIANA Mopa P25 P75

(EscaLA DE5 A 20)

Total 16,71 (2,8) 17,5 20,0 15,0 19,0

Masculino 16,6 (2,7) 17,0 20,0 15,0 18,8

Femenino 16,88 (3,0) 17,5 20,0 15,0 19,1

TaBLA 132
SATISFACCION LABORAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004
ASPECTO LABORAL NADA o Poco REGULAR MUCHO
% % %

Con actividades o funciones que realiza 9,8 26,0 64.1
Con el ambiente fisico donde labora 8,9 249 66,2
Con sus companeros de trabajo 7,6 15,8 76,6
Con la carga de trabajo que desarrolla a diario 15,1 29,7 55,1
Con el trato que recibe de sus jefes 11,0 29,0 60,1
Con la remuneracién que recibe 41,1 33,0 25,9

CALIDAD DE VIDA

En una escala de 1 a 10, la media global del Indice de Calidad de Vida en el adulto mayor es 7,44
(Tabla 133). Es el resultado de la valoracién de diferentes condiciones personales y del entorno, tales
como bienestar fisico y bienestar psicolégico, auto-cuidado, funcionamiento ocupacional e interpersonal,
apoyo socio emocional, apoyo comunitario, plenitud personal y satisfaccion espiritual.
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TaBLA 133
CALIDAD DE VIDA GLOBAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLpA 2004

SATISFACCION PERSONAL GLOBAL MEeDIA MEDIANA Moba P25 P75
(EscarLaDE1 A 10)

Total 7,44 7,5 7,8 6,7 8,2
Masculino 7,49 7.5 7,6 6,8 8,3
Femenino 7,39 7,4 7,8 6,7 8,1

DISCAPACIDAD O INHABILIDAD

Con la edad existe mayor probabilidad de presentar discapacidades, asociadas a la presen-
cia de una enfermedad o condicién patolégica. Aproximadamente una cuarta parte de los adultos
mayores encuestados (26,9%) tiene alguna discapacidad fisica (Tabla 134). Considerando una es-
cala de 5 a 20, en la que 5 indica ausencia de discapacidad para la realizacion de actividades
cotidianas, los encuestados presentan un bajo nivel global de discapacidad (Tabla 135). El 28,5%
de la poblacién presenta al menos alguna discapacidad o inhabilidad (Tabla 136).

TaBLA 134
DISCAPACIDAD FiSICA EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLpa 2004
AL MENOS UNA DISCAPACIDAD FIsicA %
Total 26,9
Masculino 27,9
Femenino 26,0
TaBLA 135

NIVEL GENERAL DE DISCAPACIDAD EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE lQuiTos,
TaraPOTO Y PucaLLpra 2004

NiveL GENERAL DE DiscapaciDaD MEpia (DS) MEDIANA Mopa P25 P75

(EscALA DE 54 20)

Total 6,12 (2,64) 5,0 5,0 5,0 6,0

Masculino 6,12 (2,82) 5,0 5,0 5,0 5,0

Femenino 6,12 (2,49) 5,0 5,0 5,0 6,0
TaBLA 136

ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE lQuITOS,
TarAPOTO Y PucaLLpra 2004

AL MENOS ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD % g
Total 28,5 L =
Masculino 27,7 9 O
Femenino 29,2 o) <
x
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INDICADORES SUICIDAS

Las diversas situaciones de pérdida a las que esta expuesto el adulto mayor generan
estados emocionales negativos e indican la necesidad de aproximarse a la problematica suicida
en este grupo. Se presenta la prevalencia de vida, anual y del altimo mes del deseo, pensamien-
to, plan y conducta suicida, debiéndose tomar los datos de estos tres tltimos indicadores con
cautela por el pequefio nimero de casos. A lo largo de la vida el deseo suicida alcanza el 24,3%
y en el daltimo mes al 6,3%. Todas las cifras son levemente mayores para las mujeres, excepto en
la planificacién suicida (Tabla Nro. 137).

TaBLA 137
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004
ISNDICADORES DE VIDA PREVALENCIA MES
UICIDAS ANUAL

% % %
Deseo de morir 243 11,3 6,3
Masculino 17,5 8,2 49
Femenino 30,2 14,0 7,6
Pensamientos suicida 6,1 2,2 1,3
Masculino 5,3 2,0 1,2
Femenino 6,7 2,3 1,4
Planeacién suicida 1,7 0,6 0,4
Masculino 1,9 0,7 0,5
Femenino 1,6 0,5 0,3
Conducta suicida 0,5 0,0 0,0
Masculino 0,3 0,0 0,0
Femenino 0,6 0,0 0,0

FACTORES PROTECTORES

La cohesion familiar y las tendencias religiosas se consideran factores protectores de la
salud y bienestar. En una escala de 5 a 20, en la que cinco es ausencia de cohesion familiar, la
media de los adultos mayores encuestados es 17,99 (Tabla 138). La cohesion se refiere a la
percepcion del grado de respeto, apoyo y de compartir valores y proyectos en la familia. De
otro lado, se observan altos porcentajes en las actitudes positivas y précticas religiosas, constitu-
yendo un importante apoyo (Tabla 139).

TaBLA 138
COHESION FAMILIAR DE LA POBLACION ADULTA MAYOR DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLPA 2004

COHESION FAMILIAR MEepia (DS) MEDIANA Mopba P25 P75
(EscALA DE 54 20)

Total 17,99 (2,51) 19,08 20,0 16,67 20,0
Masculino 18,07 (2,43) 19,17 20,0 16,67 20,0
Femenino 17,93 (2,57) 18,33 20,0 16,67 20,0
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TaBLA 139
TENDENCIAS RELIGIOSAS DE LA POBLACION ADULTA MAYOR DE lQuitos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

TENDENCIAS RELIGIOSAS %

Dios muy importante 93,3
Asiste a iglesia o templo 82,7
Participa activamente 28,5
Lee escrituras religiosas 58,0
Trasmite religion a hijos 61,7
Religion ayuda a solucién de problemas 73,8
Predica o ensefa a otras personas 41,6

TRASTORNOS CLINICOS

Episodio depresivo en el adulto mayor

Los problemas afectivos son frecuentes en la adultez mayor y se asocian a diversas circuns-
tancias de pérdida y a otras condiciones patolégicas. Se presentan las prevalencias de vida,
anual, a seis meses y actual del episodio depresivo en adultos mayores, segtin los criterios de
investigacion de la Décima Clasificaciéon Internacional de Enfermedades (CIE-10) (Tabla 140).
La prevalencia actual de episodio depresivo es 2,4%, con valores proximos para ambos sexos y
para los dos grupos etarios considerados. Se aprecia la tendencia al decrecimiento de la diferen-
cia entre los porcentajes de varones y mujeres con episodio depresivo a medida que disminuye
el lapso temporal de las cuatro categorias de prevalencia analizadas.

TaBLA 140
EPISODIO DEPRESIVO EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucALLpA 2004

PREVALENCIAS DEL EPISODIO DEvIDA ANUAL 6 MESES AcTUAL
DEPRESIVO % % % %
Total 27,2 6,7 4.8 2,4
Masculino 21,7 5,7 43 2,5
Femenino 32,1 7,5 52 2,3
Viejo joven (60-74) 26,9 6,3 4,4 2,1
Viejo viejo o muy viejo (>75) 28,0 7.5 5,9 3,1

Trastorno de ansiedad generalizada

La Tabla 141 muestra las prevalencias de vida, anual, a seis meses y actual del trastorno
de ansiedad generalizada sin depresién en la poblacién de adultos mayores. La prevalencia

actual es 2,2%, porcentualmente mayor en las mujeres y similar en los dos grupos etarios consi-
derados (Tabla 141).
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TaBLA 141
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (SIN DEPRESION) EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE
lQuitos, TArRAPOTO Y PucaLLpa 2004

PREVALENCIAS DEL TRASTORNO DE DE viDA ANuAL 6 MESES AcTuaL
ANSIEDAD GENERALIZADA (SIN DEPRESION) % % % %
Total 9,8 2,1 2,1 2,2
Masculino 8,7 1,2 0,9 1,1
Femenino 10,7 2,8 3,1 3,1
Viejo joven (60-74) 10,5 1,7 1,8 2,2
Viejo viejo o muy viejo (>75) 7,7 3,0 2,8 2,0

Consumo de sustancias

Dentro del consumo de sustancias se presenta la prevalencia anual conjunta de los patrones
de consumo abuso/dependencia de alcohol. Esta asciende a 2,4%, siendo casi exclusiva de los
varones (Tabla 142).

TaBLA 142
ABUSO/DEPENDENCIA DE ALCOHOL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE |QU|TOS, TARAPOTO Y
PucaLLpa 2004

PREVALENCIA DE ABUSO/DEPENDENCIA DE ALCOHOL ANUAL

%
Total 2,4
Masculino 5,1
Femenino 0,1

DETERIORO COGNOSCITIVO EN EL ADULTO MAYOR

Teniendo en cuenta el incremento de la prevalencia de sindromes demenciales o de deterioro
a medida que aumenta la edad, es necesario conocer su magnitud. En el presente estudio se
identifica la presencia de un sindrome demencial por la presentacién conjunta de deterioro
cognoscitivo, detectado a través del Mini Mental State Examination (MMSE), y de deterioro de
las actividades instrumentales, detectado con la Escala de Pfeffer.

Considerando un rango de puntajes de 0 a 30 del MMSE, la media del desempefio cognoscitivo
de los adultos mayores fue 22,83. Los resultados se presentan en dos grupos segtn los afios de
estudio (excluyendo analfabetos), teniendo en cuenta el efecto de la educacién en el desempefio.
Como se aprecia, el grupo con menos afios de estudios tiene una media menor y puntajes mds
dispersos que el grupo con mayor educacion (Tabla 143).
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TaBLA 143
DesempeNO cocnosciITivo EN EL MMSE DE LA POBLACION ADULTA MAYOR, SEGUN
ARNOS DE INSTRUCCION DE lQuiTos, TArRAPOTO Y PucaLLpA 2004

AsPECTO ANOS DE
COGNOSCITIVO INSTRUCCION MEDIA  sx. MepiaANA MobpAa MiN. Max. P25 P75

PuntajeMMSE = TOTAL 22,83 53 24,0 23,0 0,0 30,0 20,0 27,0
(max 30 puntos) 8 6 mas 25,72 3,97 27,0 29,0 0,0 30,0 24,0 29,0
Menosde8 21,64 5,33 23,0 23,0 0,0 30,0 19,0 25,0

La escala de MMSE fue adaptada en algunos de los items para aplicarla a personas con menos de 8 afos de instruccién, se
excluyeron analfabetos

Utilizando el puntaje de corte de 22, se identifica que el 38,8% de los adultos mayores pre-
senta algtin grado de deterioro cognoscitivo, con mayor porcentaje en las mujeres y en el grupo
de mayor edad. Las diferencias de prevalencia del deterioro atendiendo a los afios de estudio
son notorias: el deterioro identificado es menor en el grupo de ocho o més afios de educacion,
observandose en este grupo el mismo patrén con respecto al sexo y la edad. Cabe notar que las
diferencias entre sexos se acortan notablemente cuando se trata del grupo de menos de ocho
afios de estudios (Tabla 144).

TaBLA 144
DESEMPENO COGNOSCITIVO INDICATIVO DE DETERIORO SEGUN EL MMSE EN LA POBLACION ADULTA
MAYOR POR ANOS DE INSTRUCCION*, GRUPO ETARIO Y SEXO DE lQuiTos, TArRAPOTO Y PucaLLpa 2004

[INDICATIVO DE DETERIORO ANOS DE INSTRUCCION

SEGUN EL MMSE (=22) MEenos DE 8 % 8 6 MAs % TotaL %
Total 48,7 16,1 38,8
Masculino 47,0 12,9 34,2
Femenino 50,2 21,6 43,7
Viejo joven (60-74) 39,9 11,9 30,2
Viejo viejo o muy viejo (>75) 69,5 39,2 64,0

La escala de MMSE fue adaptada en algtinos de los items para aplicarla a personas con menos de 8 afios de instruccion.
* Se exluyeron analfabetos

La pérdida de habilidades instrumentales en adultos mayores, utilizando el puntaje de corte
5 en la escala de Pfeffer, alcanza al 27,7%; es notoriamente mayor el porcentaje de deterioro en
el grupo de mayor edad. Los valores para ambos sexos son similares (Tabla 145).

TaBLA No.145
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES INDICATIVAS DE DETERIORO EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE
louitos, TarapoTO Y PucaLLra 2004

INDICATIVO DE DETERIORO SEGUN LA ESCALA DE PFEFFER (>6) %

Total 27,7
Masculino 27,9
Femenino 27,6
Viejo joven (60-74) 16,9
Viejo viejo o muy viejo (>75) 55,4
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Utilizando ambos datos, el MMSE con un puntaje =21 para deterioro cognoscitivo y la
Escala de Pfeffer con un puntaje = 6 para deterioro de las actividades instrumentales, la preva-
lencia de deterioro sospechoso de demencia asciende a 14%. Es destacada la asociacién con la
educacién pues se aprecia un mayor porcentaje del sindrome de deterioro en el grupo con me-
nos de ocho anos de estudios (Tabla 146).

TasLAa No.146
ADULTOS MAYORES CON DETERIORO COGNOSCITIVO Y FUNCIONAL
SOSPECHOSO DE DEMENCIA POR ANOS DE INTRUCCION* DE 1QUITOS, TARAPOTO Y PucaLLpA 2004

INDICADORES DE DETERIORO ANOS DE INSTRUCCION %

Puntaje MMSE (=21 puntos) TOTAL 14,0
y Pfeffer 8 6 més 5,3
(= 6 puntos) Menos de 8 17,7

La escala de MMSE fue adaptada en algtnos de los items para aplicarla a personas con menos de 8 afos de instruccion.
* Se exluyeron analfabetos.

MALTRATO HACIA EL ADULTO MAYOR

La poblacion de adultos mayores constituye un grupo vulnerable al maltrato. En el dltimo
afo el 8,8% de adultos mayores ha sido victima de alguna forma de maltrato, y el 3,3% ha
sufrido maltrato sistematico. La forma mds frecuente de maltrato es la agresion verbal (Tabla
147). Del total de adultos mayores que refiri6 haber sido maltratado en el dltimo afo, sélo el
9,2% recibi6 algun tipo de ayuda.

TaBLa 147
PREVALENCIA ANUAL Y SISTEMATICA DE MALTRATO HACIA EL ADULTO MAYOR EN LA POBLACION DE
lQuitos, TArRAPOTO Y PucaLLra 2004

TIPO DE MALTRATO ToraL SISTEMATICO
% %
Cualquier tipo de maltrato al adulto mayor 838 33
Intentos o actos sexuales inapropiados 0,2 0,2
Golpes, pufietes o empujones 1,4 0,0
Insultos, agresiones verbales u ofensas 6,1 22
Chantajes, manipulaciones o humillaciones 1,2 0,6
Situacion de abandono 29 1,2
Recibi6 algtin tipo de ayuda como consecuencia de estas situaciones 9,2 —

* Maltrato sistematico se refiere al maltrato, segun tipo, que se da con un frecuencia de por lo menos 1 o 2 al mes

ACCESO A SERVICIOS

El reconocimiento de padecer en los Gltimos seis meses algtin problema de tipo emocional o
mental asciende en los adultos mayores a 12,8%; esto conforma la demanda sentida. De este
grupo ha buscado atencién sélo el 15,9%, lo que constituye la demanda sentida expresada; la
btisqueda es mayor entre los varones (Tabla 148).
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TaBLA 148
DEMANDA SENTIDA Y EXPRESADA EN SALUD MENTAL EN LOS ULTIMOS SEIS MESES EN LA POBLACION
ADULTA MAYOR DE lQuitos, TARAPOTO Y PucALLPA 2004

DEMANDA SENTIDA DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL EN

LOS ULTIMOS SEIS MESES (CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL) %
Total 12,8
Masculino 12,5
Femenino 13,0
DEMANDA SENTIDA EXPRESADA ATENDIDA EN SERVICIOS DE SALUD

EN LOS ULTIMOS SEIS MESES (%0 DE LA DEMANDA SENTIDA) %

Total 15,9
Masculino 17,5
Femenino 14,4

Del total de la demanda sentida expresada, el mayor porcentaje de adultos mayores se aten-
di6 en los servicios del MINSA, en segundo lugar en ESSALUD vy finalmente en el sector priva-
do (Tabla 149).

TaBLA 149
LUGARES DE ATENCION Y DISTRIBUCION DE LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA EN SALUD MENTAL
EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE lQuiTos, TArRAPOTO Y PucALLpA 2004

LUGAR DE ATENCION PARCIALES ToTALES
MINSA 7,8
-PUESTOS O CENTROS DE SALUD: 1,5 (49,3% delo atendido)
-HospitAL GENERAL: 6,3
ESSALUD 44
-POSTA O POLICLINICO: 1,8 (27,6 % delo atendido)
-HospitaL GENERAL: 2,6
PRIVADA 3,2
~CLINICA PARTICULAR: 1,2 (19,9 % delo atendido)
-CONSULTORIO PARTICULAR: 2,0
OTROS 0,5 0,5
(14,4% de lo atendido)

Con relacion a los motivos por los cuales la persona no buscé atencién alguna para su problema
emocional, destacan las limitaciones econémicas y el pensamiento del deber superar el problema
solo. Casi una cuarta parte no buscé atencién porque no sabia déonde acudir (Tabla 150).
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TaBLA 150
MOTIVOS PRINCIPALES DE NO ATENCION MEDICA A LA DEMANDA SENTIDA EN LA POBLACION ADULTA
MAYOR DE lQuiTos, TARAPOTO Y PucaLLra 2004

MOTIVOS DE NO CONSULTA A CENTRO ASISTENCIAL %

No tenia dinero 63,1
Lo debia superar solo 56,6
No sabia donde ir 23,5
Preferia remedios caseros 29,0
No me beneficiaria 21,3
Falta de confianza 17,0
Vergtienza 3,2
Lista de espera larga 14,2
Duda de manejo por médicos 10,0
No existia servicio de salud mental cercano 7,7
Tenia el dinero pero preferia gastarlo en otra cosa 4,3
El seguro médico no lo cubria 2,0
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES GENERALES
DEL ESTUDIO EN LA SELVA PERUANA
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LUR[ON

1. Con respecto a los aspectos sociodemograficos, el grado de analfabetismo es mayor en el
género femenino. El 46% tiene por lo menos educacion secundaria. Son significativas las
diferencias entre género. Casi dos terceras partes son casados o convivientes. El desempleo
llega al 10,5% y mas de la mitad de las mujeres tiene un ingreso promedio menor a 300
nuevos soles.

2. Hombres y mujeres perciben que el problema principal del pais esta relacionado, en un
58,2%, con el desempleo. Luego siguen: pobreza y manejo econdmico.

3. Enun 90%, la poblacion desconfia de las autoridades politicas. Un 72,4% no se siente protegido
por el Estado. Es alto el sentimiento de proteccion que genera la familia y la creencia en Dios.

4. Problemas de salud y econémicos, en un 30% de la poblacion, generan alto estrés.

5. Las situaciones econdmicas y sociales constituyen las principales situaciones de discrimina-
cion.

6. La poblacion encuestada, entre un 10% y 30%, present6 en el dltimo mes sentimientos nega-

tivos como tristeza, tensién, angustia, irritabilidad y aburrimiento.

7. El grado de insatisfacciéon personal en las distintas areas, como aspecto fisico, inteligencia,
nivel econémico, profesion u oficio, nivel educativo alcanzado y relaciones sociales, se en-
contr6 entre 16,7% y 29,9% de los encuestados. El 29,9% tienen sentimientos de insatisfac-
cién por razones econdmicas.

®

El indice de calidad de vida correspondi6 al 7,6%.

N

Una quinta parte de la poblacién tiene algtn grado de discapacidad o inhabilidad leve.
10. La permisividad frente a la psicopatia fue de 9,9% y las tendencias psicopaticas fue de 6,6%.

11. Un 32% de la poblacién adulta en algtin momento de su vida ha tenido deseos de morir; y
un 15,8% de mujeres en el Gltimo afio ha tenido ganas de morir. Los principales motivos de
deseos de morir y pensamientos suicidas lo constituyen problemas de pareja, econdémicos y
con los padres. En la mujer, el intento suicida, que es alrededor del 50%, est4 relacionado
con problemas con la pareja.

12. Mas de un tercio de la poblacion presentéd algun trastorno psiquiatrico en algin momento
de su vida y cerca de un quinto lo ha sufrido en los dltimos 6 a 12 meses. El desorden mas
frecuentemente encontrado fue el episodio depresivo con 21,4%; a pesar de ello, un 40% no
considera la depresiéon como un desorden mental. Fue mayor la prevalencia de trastornos
psiquidtricos en Iquitos. La prevalencia de vida para trastornos psiquiatricos en personas
que han perdido violentamente algtin familiar en el periodo de la violencia politica, fue de
42%.

13. La prevalencia de vida para consumo de sustancias legales fue de 74,4%. La prevalencia méas
alta fue para el consumo, de bebidas alcohélicas con 50%. La prevalencia anual de abuso o
dependencia del alcohol fue del 8,8%, correspondiendo 17,5% al sexo masculino.

14. Se encuentran hallazgos que evidencian una relacién directa entre la salud mental y el nivel
de pobreza, es decir, a mayor pobreza mayor problemas de salud mental. Esto se cumple
con respecto a los trastornos de ansiedad y trastorno depresivos pero no con el abuso o
dependencia a alcohol.
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15. En relacion al acceso a los servicios, el 43,2% percibi6é algtin problema de salud mental
alguna vez en su vida. Un 12,1% identificé su problema en los tltimos 6 meses, y de ellos,
s6lo un 13% recibi6é atencion por el sistema de salud.

16. Se encontr6 que las personas que alguna vez consultaron por algin sindrome folklérico,
presentaron en algtin momento de su vida un episodio depresivo, ansiedad en general, o
indicadores paranoides en diferentes grados.
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MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS

Con respecto a aspecto sociodemografico, el grado de analfabetismo en las mujeres
encuestadas en la selva peruana es del 3,9%. El1 75,9% de las mujeres entrevistadas refiere
tener una instruccién entre primaria y secundaria. El 79,4% refiere encontrarse en situa-
cion de unidas (conviviente y casada). El 2,0% ha estado buscando trabajo la semana
anterior, el 54,6% considera el desempleo como el problema principal en el pais y el 27,0%
presenta el sentimiento de tristeza frente al principal problema. El 50,5% gana menos de
300 nuevos soles al mes.

—

2. Confian “nada o poco” en las autoridades politicas el 90,8 % y confian “mucho”, cerca de la
mitad, en los religiosos (41,9%) y los médicos (44,0%).

»

El 67,4% considera que la delincuencia es el mayor estresor. Cerca de la mitad considera
un estresor importante la delincuencia, el terrorismo, la salud y la falta de dinero. Estas
altimas cifras son similares en la mujer unida maltratada sistematicamente.

4. El 42,8% siente “poco o nada” de satisfaccion con su nivel educativo y un alto porcentaje
(84,4%) siente mucha satisfacciéon con la religiéon que profesa.

o

La media del indice de calidad de vida global es de 7,5 en una escala de 1 a 10.

6. La prevalencia anual de deseos de morir es de 15,3% y en la mujer maltratada
sistemdticamente, 25,5%; de pensamientos de quitarse la vida 5,1%, y en la mujer maltra-
tada sisteméaticamente, 12,4%; de planes de quitarse la vida 1,7%; y de intentos de quitar-
se la vida 0,5%.

7. La prevalencia de vida del episodio depresivo es de 26,7% y en la mujer maltratada
sistemdticamente, 37,8%; del trastorno de estrés post traumaético, 12,6%; y en la mujer
maltratada sistematicamente, 18,1%.

®

El 8,0% fue maltratada en el periodo de enamoramiento; el 25% fue enganada, y el 80,4%
de las mujeres maltratadas sistematicamente recibi6 tratos inadecuados en la etapa de
enamoramiento.

9. El142,6% es victima de abuso fisico por parte de su pareja actual, y el 52,3%, de insultos. La
prevalencia anual de algtn tipo de abuso sistematico es de 12,3%.
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ADOLESCENTES

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Entre seis y siete de cada diez adolescentes de las ciudades de la selva (Iquitos, Tarapoto y
Pucallpa), de entre 12 y 18 afios, tienen nivel de educacién secundaria y dieciséis de cada mil
tienen condicion de analfabetos.

Entre uno y dos de cada diez adolescentes de Iquitos, Tarapoto y Pucallpa trabajan y tienen
un promedio de ingreso de 133 nuevos soles.

El desempleo y la pobreza son los principales problemas personales percibidos por los ado-
lescentes, percepcién que les genera predominantemente sentimientos de pena, tristeza o
depresioén y preocupacion.

Los adolescentes de Iquitos, Tarapoto y Pucallpa no confian en las autoridades policiales,
politicas y comunales, pero si confian en médicos, maestros y religiosos.

La salud, la delincuencia, el narcotrafico y el terrorismo son percibidos como factores muy
tensionantes por la mayoria de adolescentes.

En lo personal, se sienten mas satisfechos con su aspecto fisico, la religion, la inteligencia y
oficio, e insatisfechos con el aspecto econémico.

Los adolescentes que trabajan dicen estar muy satisfechos por sus compafieros de trabajo y
nada satisfechos con la carga y el ambiente fisico de trabajo que desarrollan diariamente.

El nivel de calidad de vida de los adolescentes de la Selva es aceptable, y la cohesién fami-
liar es alta.

Entre cuatro y cinco de cada diez adolescentes, refieren mentiras frecuentes y conductas
violentas en su vida.

Entre uno y dos de cada diez adolescentes han tenido deseos suicidas en el Gltimo afio, y
acusan como motivo, problemas con los padres.

El trastorno clinico mas frecuente es el trastorno de ansiedad generalizada: uno de cada
veinte adolescentes retne criterios para tal diagndstico.

El alcohol y el tabaco son las sustancias de mayor consumo, al igual que en la sierra y Lima
y Callao, y se inicia generalmente entre los 12 y 13 afios.

La adolescencia es otra etapa de vida vulnerable al abuso, siendo el abuso fisico el mas
frecuente: siete de cada diez adolescentes han sido objeto de algtn tipo de abuso (fisico,
psicoldgico, sexual o abandono).

Los servicios de atencion en salud mental para adolescentes son mucho mas deficitarios que
en Lima y Callao: uno a dos de cada diez adolescentes que refieren un problema emocional
fueron atendidos para ello en un servicio de salud, siendo motivo de tan limitado acceso las
concepciones erradas sobre la naturaleza de los problemas de salud mental y su tratamien-
to, asi como la escasa confianza en los servicios y las limitaciones econémicas.
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ADULTO MAYOR

1. La edad promedio de los adultos mayores encuestados en las ciudades de Iquitos, Tarapoto
y Pucallpa fue 70,2 afios, con un mayor porcentaje del grupo entre 60 y 74 afios. El analfabe-
tismo caracteriza al 15,1% de la poblacién, correspondiendo un 23,1% a las mujeres; el 62%
de los encuestados tiene instruccién primaria. El 55,8% se encuentra en condicién de unido,
casado o conviviente. El 39% contintia trabajando.

2. Los estresores que provocan mayor tensién son la delincuencia y los problemas de salud. La
prevalencia a seis meses de enfermedad fisica o accidente es de 52,4%. Los estados animicos
predominantes son la tranquilidad y alegria; estados negativos como la tristeza o angustia
son reportados mas entre las mujeres.

3. La satisfaccion con diferentes caracteristicas y atributos personales es alta, excepto la insa-
tisfaccion con los estudios y con la condicion econémica.

4. Los adultos mayores que trabajan experimentan un alto nivel de satisfaccién con diferentes
aspectos de la actividad laboral, excepto con la remuneracién recibida.

5. El 26,9% tiene alguna discapacidad fisica y el 28,6% alguna discapacidad o inhabilidad.

6. El deseo de morir en el dltimo mes estuvo presente en el 6,3%.

7. La cohesion familiar y la religiéon son valoradas como factores protectores.

8. Con respecto a los trastorno clinico, la prevalencia actual del episodio depresivo es de 2,4%,
mientras que la prevalencia actual del trastorno de ansiedad generalizada sin depresion es
de 2,2%.

9. La prevalencia anual del abuso/dependencia de alcohol es de 2,4%, siendo casi exclusivo

entre los varones.

10. El deterioro cognoscitivo es mayor entre mujeres, entre el grupo de mayor edad y entre las
personas con menos afos de educacién. El deterioro de la capacidad de realizar actividades
instrumentales aumenta con la edad.

11. El 14% de los adultos mayores muestra sospecha de demencia establecida por la presencia
de deterioro cognoscitivo y funcional. El porcentaje es mayor en el grupo con menos afios
de educacioén.

12. El 8,8% de adultos mayores ha sufrido algtn tipo de maltrato en el dltimo afo, siendo més
frecuente el maltrato verbal. La forma sistematica de maltrato afecta al 3,3%.

13. El porcentaje de personas que identifica padecer problemas emocionales es del 12,8%; de
esta demanda sentida solo el 15,4% busca atencién, acudiendo a los servicios del MINSA y
de ESSALUD en porcentajes préximos. La mayoria reconoce como motivo de no busqueda
de atencion las limitaciones econdmicas y el deber de superar el problema solos.

r

@]
>
00
E<

Y
Z 1
l—.
Z

167



OAILDVYYHALNI

ADIANI

168



ERRORES MUESTRALES

ANEXO
ERRORES MUESTRALES Y
COEFICIENTE DE VARIACION
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ERRORES MUESTRALES

ERRORES MUESTRALES Y COEFICIENTES DE VARIACION

Una investigacién con una encuesta por muestreo puede estar afectada por dos tipos de
errores:

a. aquellos que se producen durante el trabajo de campo, recoleccién y procesamiento
de informacién, denominados errores no muestrales, y

b. los que resultan del hecho de haber trabajado sélo con una muestra y no la poblacién
en su conjunto, denominados errores de muestreo.

La muestra de estudio es una de las tantas probables que puede ser extraida de la poblacién,
utilizando disefos cientificos de muestreo y puede dar resultados diferentes a otras muestras
que pudieran haber sido seleccionadas con los mismos procedimientos pero con diferentes
unidades informantes. Esa variabilidad entre todas las muestras posibles constituye el error de
muestreo, el cual no se conoce pero se estima a partir de los datos suministrados por la muestra
seleccionada. El error de muestreo se mide por medio del error estandar que se define como la
raiz cuadrada de la varianza de la estadistica estimada. El error estandar permite medir el
grado de precisiéon alcanzado con la muestra y los intervalos de confianza.

Asi, si se toma cierta estadistica calculada de la muestra, como un porcentaje, y se le suma y
resta dos veces su error estandar, obtenemos un intervalo al cual se le asigna un nivel de con-
fianza del 95% de que contiene el porcentaje poblacional.

Ademas del error estdndar, es muy importante conocer el efecto del diseno (deff por sus
siglas en inglés), el mismo que es definido como la razon entre el error estandar correspondiente
al disefio empleado y el error estdandar de la muestra, asumiendo muestreo aleatorio simple. El
valor de deffigual a 1.0 indicaria que el disefo utilizado es tan eficiente como uno simple al azar
del mismo tamafio, mientras que un valor superior a 1.0 indicaria que el uso de conglomerados
produjo una varianza superior.

El coeficiente de variacién (c.v.) es una medida de dispersion relativa que se utiliza para
comparar la dispersiéon o variabilidad de dos conjuntos de datos expresados en diferentes
unidades. El c.v. no tiene unidades, y su valor es confiable y representativo si es menor al 15%.
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ERRORES MUESTRALES

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO EN SALUD MENTAL EN LA SELVA PERUANA 2004
ERRORES MUESTRALES

SUB CATEGORIAS PARAMETRO ~ ERROR INTERVALO  DEFF  COFFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR CONFIANZA DE
VARIACION
GENERALES ADULTO
Edad promedio(DS) ponderada Media aritmética 37,55% 0,35 36,85;38,26 | 2,13 1,0
Trabajo la semana anterior Prevalencia 64,8% 1,0 62,7,;66,8 | 1,84 1,6
Esta buscando trabajo Prevalencia 10,5% 1,2 8,3;13,2 1,92 11,7
Grado de Analfabetismo Prevalencia 9,6% 1,3 73:12,6 1,90 13,8
Grado de estudios Sin nivel /nunca asistié 1,5% 0.3 11;21 177 16,9
alaescuela
Inicial / preescolar 0% 0 00:01 0,66 71,3
Primaria 22,6% 1,2 20,4;250 | 3,08 52
Secundaria 46,6% 1,0 447 .48,6 | 1,57 21
Bachillerato 0% 0 00,01 0,70 73,7
Superior no universitario | 15,9% 0,9 14,3;17,7 | 2,23 5,5
Superior universitario 12,8% 0,9 11,1;148 | 3,14 74
Posterado 0,4% 0,1 02,07 1,27 27,5
Promedio deingreso <de 300 383% 14 356;41,1 | 2,39 3,6
mensual personal 301 a 600 30,0% 1,1 278,323 | 1,79 3,8
601a 1200 25.2% 1,1 232;274 | 1,73 472
> de 1200 6,5% 0,7 53,79 2,02 10,0
Niveles de pobreza familiar No cubreni las
seglin auto necesidades bésicas 3,6% 05 2,6;48 3,33 15,1
percepcion de consumo de alimentacién
Cubrensoélolas
necesidades bésicas 33,9% 1,6 30,7;372 | 4,75 49
de alimentacién
Cubrensoélolas
necesidades basicas 57,2% 1,7 53,8;605 | 4,77 3,0
de alimentacion, vestido
Cubren las necesidades 54% 0,7 42;69 3,67 12,8
basicas y otras
Principales problemas Desempleo 54,1% 11 52,0;56,2 | 1,76 19
percibidos en el pais Pobreza 16,2% 038 14,7;178 | 1,80 4,9
Manejo econémico 3,9% 05 3,150 2,56 12,6
Corrupcién 9,3% 0,6 82,105 1,58 6,2
Delincuencia 41% 05 32;51 2,40 12,0
Violencia 3,6% 04 2945 1,68 10,6
Inestabilidad politica 2,2% 0,3 1,6;3,0 2,10 15,4
Falta de confianza v liderazeo| 2,1% 04 14:3,1 3,54 43,4
Terrorismo 0,8% 02 06,13 1,58 21,6
Narcotréfico 05% 0,2 0,2;09 2,00 33,2
Ninguno 0,2% 01 0,08 3,70 69,5
Otro 26% | 04 20:34 | 19| 137 @)
Sentimientos frente Preocupacién 31,8% 1,3 29,3;345 | 3,19 42 2
a problemas nacionales Pena, tristeza o depresion | 20,5% 09 18,8;224 | 1,96 44 I =
Desilusion 81% | 07 | 69;95 [24| 84 Q0
Amargura, rabiaocdlera | 19,7% 18 16,5;23,3 | 6,91 28,8 [a) <
Tmpotencia 57% | 06 47,70 | 244 | 101 - X
Resignacion 20% | 03 15,25 | 1,36 | 131 =u
Tndiferencia 27% | 03 22,35 | 164 | 122 E
Frustracion 1,9% 04 1,3;2,8 2,67 18,5 =
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SUB CATEGORIAS PARAMETRO  ERROR

ESTIMADO ESTANDAR

Indignacién 1,9% 03 15;25 1,33 13,1

Desesperacion oangustia| 2,6% 03 21,34 1,74 12,8

Ninguno 1,6% 04 1,0;2,6 3,87 243

Otro 1,3% 0,2 09;1,8 1,82 19,0

Confianzaenautoridades policiales Nada o poco 61,3% 1,2 59,0,63,6 | 2,26 19

Regular 31,0% 11 289:332 | 2,19 3,5

Bastante o mucho 7,7% 0,6 6,688 1,72 7,3

Confianza en autoridades militares Nada o poco 56,9% 1,1 54,7:59,1 | 2,05 2,0

Regular 31,7% 1,0 29,7,33,7 | 1,85 32

Bastante o mucho 11,4% 0,7 10,1;12,9 | 2,02 6,3

Confianza en religiosos Nada o poco 33,3% 1,2 31,0;35,7 | 2,53 3,6

Regular 28,7% 11 26,6;30,9 | 2,29 3,8

Bastante o mucho 38,1% 1,1 359,403 | 2,15 3,0

Confianza en maestros Nada o poco 23,0% 1,0 21,0;250 | 2,26 44

Regular 40,8% 1,2 38,4;43,2 | 2,38 3,0

Bastante o mucho 36,2% 1,0 34,4:;382 | 1,59 2,7

Confianza en médicos Nada o poco 16,9% 0,8 154,185 | 1,66 4,6

Regular 38,6% 1,3 36,1;41,1 | 2,75 3,3

Bastante o mucho 44,6% 1,1 424 :468 | 1,97 25

Confianza enautoridades politicas Nada o poco 90,7% 0,6 89,4:;919 | 1,77 0,7

Regular 8,4% 0,6 73;96 1,83 7,2

Bastante o mucho 0,9% 0,2 06;1,3 1,30 19,1

Confianza en lideres de sindicatos Nada o poco 64,4% 32 579,703 | 1,59 49

Regular 25,1% 2,8 20,0;31,0 | 1,54 11,2

Bastante o mucho 10,5% 2,2 6,9 ;15,8 1,94 21,2

Confianza en lideres Nada o poco 71,4% 1,0 69,3;73,3 | 1,95 14

de sucomunidad/alcalde Regular 24,7% 1,0 22,8;26,7 | 2,00 4,0

Bastante o mucho 3,9% 04 3,3;47 1,41 94

Confianza en su jefe de trabajo Nada o poco 21,8% 1,5 18,9;25,0 | 1,80 7,1

Regular 33,0% 1,8 295;36,7 | 191 5,5

Bastante o mucho 45,2% 1,9 415;490 | 1,87 4,2

Confianza en sus vecinos Nada o poco 63,1% 1,1 61,0;652 | 1,97 1,7

Regular 26,4% 1,0 244,284 | 213 39

Bastante o mucho 10,5% 0,7 92 ;11,9 2,02 6,6

Confianza en periodistas Nada o poco 59,7% 1,3 57,1;623 | 2,75 2,2

Regular 31,5% 1,2 291,340 | 2,82 4,0

Bastante o mucho 8,7% 0,6 7,6;10,1 2,05 74

Confianza en los jueces Nada o poco 64,5% 1,2 62,1; 66,7 | 2,32 1,8

Regular 27,2% 1,0 252:;29,2 | 2,03 3,7

Bastante o mucho 8,4% 08 7,0;10,0 2,93 9,1

Sentimientos de proteccién Nada o poco 72,4% 1,0 704 ;744 | 2,02 14

del Estado Regular 23,8% 1,0 21,9;258 | 2,12 472

Bastante o mucho 3,8% 0,4 3,1;47 1,85 10,9

Sentimiento de proteccién Nada o poco 124% 0,7 11,0,139 | 1,95 59

dela familia Regular 15,5% 09 13,7,174 | 2,60 6,0
Bastante o mucho 72,2% 1,1 700,742 | 2,25 1,5 @)
Sentimiento de proteccién Nada o poco 45,8% 32 395,522 | 1,61 7,1 2
de su sindicato Regular 40,1% 3,1 34,1;463 | 1,54 78 I =
Bastante o mucho 14,2% 2,3 102;19,3 | 1,64 16,2 0o
Sentimiento de proteccién Nada o poco 3,1% 04 24:;39 1,74 11,8 E <
de Dios Regular 3,2% 03 26,39 | 141] 105 = 14
Bastante o mucho 93,7% 05 92,8;946 | 141 0,5 < W
Sentimiento de proteccién Nada o poco 51,0% 14 48,3;53,7 | 2,96 2,7 =
dela comunidad Regular 32,5% 1,1 304;34,7 | 2,15 34 Z
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Bastante o mucho 16,5% 09 14,8;184 | 2,40 5,6
Sentimiento de proteccion Nada o poco 13,0% 2,8 8,4;19,5 1,75 21,6
de otra persona no mencionada Regular 19,8% 4,0 13,1,;288 | 2,53 20,1
Bastante o mucho 67,2% 4,7 574:757 | 2,52 7,0
Magnitud de tension frente Nada o poco 52,8% 1,6 49,7,;55,8 | 2,65 2,9
aestresores cotidianos: trabajo Regular 22,2% 1,1 20,1;244 | 1,88 49
Bastante o mucho 25,1% 15 223,281 | 3,18 59
Magnitud de tension frente Nada o poco 48,2% 2,9 42,5;539 | 1,63 6,1
a estresores cotidianos: estudios Regular 23,9% 2,5 194,291 | 1,60 10,4
Bastante o mucho 27,9% 2,6 230,334 | 1,64 94
Magnitud de tension frente Nada o poco 54,9% 1,6 51,7,58,1 | 4,14 3,0
a estresores cotidianos: Regular 14,8% 0,8 13,3;16,3 | 1,81 52
hijos y parientes Bastante o mucho 30,3% 16 27,3,;335 | 453 52
Magnitud de tension frente Nada o poco 62,9% 1,7 59,5;66,2 | 3,62 2,7
aestresores cotidianos: pareja Regular 13,3% 08 11,8 ;15,0 | 1,61 6,0
Bastante o mucho 23,8% 1,5 209 ;26,9 3,72 6,4
Magnitud de tension frente Nada o poco 37,3% 1,2 351; 39,6 | 2,23 3,1
a estresores cotidianos: dinero Regular 27,5% 0,8 259,292 | 1,40 3,1
Bastante o mucho 35,2% 11 331,373 | 1,99 3,1
Magnitud de tension frente Nada o poco 35,4% 1,3 329,381 | 2,97 3,7
a estresores cotidianos: la salud Regular 20,2% 09 184,220 | 2,06 4,6
Bastante o mucho 44 4% 1,6 41,2;47,7 | 4,29 3,7
Magnitud de tension frente Nada o poco 82,3% 1,0 803,841 | 2,49 1,2
a estresores cotidianos: Regular 8,8% 0,7 7,6;10,2 2,09 7,5
asuntos con la ley Bastante o mucho 8,9% 0,7 77,104 2,26 77
Magnitud de tension frente Nada o poco 50,2% 1,5 472:53,1 | 3,50 3,0
aestresores cotidianos: terrorismo Regular 94% 0,8 8,0;11,0 2,67 8,1
Bastante o mucho 40,5% 1,5 37,6;433 | 3,44 3,6
Magnitud de tension frente Nada o poco 30,5% 1,2 281,330 | 2,84 4,1
a estresores cotidianos: Regular 10,1% 0,6 89,114 1,75 6,3
delincuencia Bastante o mucho 59,4% 1,3 569,618 | 2,56 2,1
Magnitud de tension frente Nada o poco 42,7% 14 40,0;455 | 3,06 32
a estresores cotidianos: Regular 10,0% 0,6 89;11,3 1,70 6,2
narcotrafico Bastante o mucho 47,3% 14 44,6;50,0 | 2,95 2,9
Magnitud de tension frente a Nada o poco 14,2% 29 95,208 1,62 20,0
estresores cotidianos: Regular 9,8% 3,0 53,175 2,49 30,7
otros problemas Bastante o mucho 75,9% 4,3 664,834 | 2,49 5,7
Prevalencia de sentimiento Nunca 6,3% 05 53;75 1,94 8,6
animico: Triste Algqnas veces 77 4% 11 752:794 | 254 14
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 16,3% 09 14,6;181 | 2,30 55
Prevalencia de sentimiento Nunca 17,4% 09 15,7;19,3 | 2,19 51
animico: Tenso Algqnas veces 69.1% 11 670:712 | 212 16
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 13,5% 0,8 12,0150 | 2,00 5,7
Prevalencia de sentimiento Nunca 29,4% 1,1 27,3,31,7 | 2,32 3,8 g
animico: Angustiado Algqnas veces 59.7% 12 575:620 | 219 19 z
u ocasionalmente I =
Siempre o casi siempre 10,8% 08 9,2,;12,6 2,93 7,8 @] O
Prevalencia de sentimiento Nunca 24,3% 1,1 22,2:265 | 2,53 45 E <
animico: Irritable Algqnas veces 59,.9% 12 575:622 | 2,29 20 Z E:.]
u ocasionalmente N—
Siempre o casi siempre 15,9% 09 14,2;176 | 2,22 55 -
Prevalencia de sentimiento Nunca 45% 04 38 ;54 1,61 9,3 Z
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anfmico: Preocupado Algunas veces 61,3% 1,1 59,1;635 | 2,12 1,8
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 34,1% 1,1 32,0;36,3 | 213 3,2
Prevalencia de sentimiento Nunca 2,0% 0,3 1,5;27 2,05 15,9
anfmico: Tranquilo Algqnas veces 29.0% 10 271:309 | 1,77 33
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 69,0% 1,0 671,709 | 1,72 14
Prevalencia de sentimiento Nunca 0,6% 02 03;1,3 3,15 354
animico: Alegre Algunas veces 23,5% 09 21,8;253 | 1,78 3,8
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 75,9% 09 741,776 | 1,74 1,2
Prevalencia de sentimiento Nunca 27 8% 1,1 25,8:;30,0 | 2,26 3,9
animico: Aburrido Algunas veces 61,5% 1,1 59,3;63,6 | 2,06 1,8
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 10,7% 0,7 94;12,2 2,15 6,8
Prevalencia de sentimiento Nunca 11,5% 6,5 3,6;31,2 3,65 56,3
animico: otro Algunas veces 7.8% 28 38;153 |0964| 359
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 80,8% 6,7 64,3,90,7 | 2.54 8,3
Experiencias traumaticas Prevalencia de vida 40,0% 1,3 375,425 | 2,59 3,1
Grado de satisfaccion Nada o poco 9,8% 0,7 8,6;11,3 2,06 6,9
personal: aspecto fisico Regular 24.1% 1,0 22,3;26,1 | 2,02 4,0
Bastante o mucho 66,0% 1,1 63,8;682 | 2,16 1,7
Grado de satisfaccion Nada o poco 5,7% 05 47,68 2,20 9,7
personal: color de piel Regular 13,5% 0,7 12,2;149 | 1,63 52
Bastante o mucho 80,8% 09 791;825 | 1,94 1,1
Grado de satisfaccion Nada o poco 9,6% 0,8 82,113 | 2,65 8,0
personal: inteligencia Regular 24,6% 09 228,264 | 1,72 3,7
Bastante o mucho 65,8% 1,1 63,6,679 | 2,07 1,7
Grado de satisfaccion personal: Nada o poco 29,9% 1,1 278,320 | 2,07 35
condicién socioeconémica Regular 45,5% 1,1 43,3,;47,7 | 1,93 24
Bastante o mucho 24,6% 1,0 22,8,;26,6 | 1,95 39
Grado de satisfaccion personal: Nada o poco 8,6% 1,0 6,8;10,8 2,04 11,7
profesion u oficio que Regular 19,3% 1,6 16,5;22,6 | 244 8,0
estudi6 (estudia) Bastante o mucho 72,1% 1,6 68,9;751 | 1,96 2,2
Grado de satisfaccién personal: Nada o poco 34,5% 1,2 32,2;369 | 2,43 34
nivel educativo alcanzado Regular 31,2% 1,0 29,1;33,3 | 1,98 34
Bastante o mucho 343% 1,2 32,0;36,7 | 2,50 35
Grado de satisfaccion Nada o poco 74% 0,6 6,3,88 2,13 8,3
personal: religion Regular 14,4% 0,7 13,0;159 | 1,70 51
Bastante o mucho 78,2% 1,0 76,2;80,0 | 2,10 1,2
Grado de satisfaccion personal: Nada o poco 16,5% 09 147,184 | 2,44 5,6
relaciones sociales Regular 30,9% 09 291,328 | 1,63 3,1
Bastante o mucho 52,6% 1,2 50,3,;550 | 2,22 2,3
Grado de satisfaccion personal: Nada o poco 14,6% 1,0 128;16,6 | 2,94 6,6
lugar de residencia Regular 26,4% 1,1 243,286 | 2,35 4,1 @]
Bastanteomucho | 590% | 12 | 566,614 | 242 | 21 >
Discriminacién por sexo Prevalencia de vida 5,9% 0,6 49;7,0 2,21 9,5 L] =
Discriminacion por: edad Prevalencia de vida 8,1% 0,6 70,94 1,99 7,5 O)O)
Discriminacién por peso Prevalencia de vida 5,0% 05 42:6,0 1,70 9,0 E <
Discriminacién por color de piel Prevalencia de vida 2,1% 0,3 1,627 1,65 14,0 Z 14
Discriminacién por forma de vestir Prevalencia de vida 45% 0,5 3,7:55 1,86 100,0 = Il-l_.]
Discriminacién por condicién Prevalencia de vida 18% | 08 103;135 | 239 | 67 Z
econdmica o social =
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Discriminacién pornivel educativo Prevalencia de vida 9,8% 0,7 8,6;11,2 1,88 6,6
Discriminacion por religion Prevalencia de vida 5,8% 0,6 47.71 2,78 10,8
Discriminacién por amistades Prevalencia de vida 45% 05 36,56 2,37 11,3
Diseriminacion por Prevalencia de vida 36% | 04 28;45 | 192 | 115
lugar de nacimiento
Discriminacion por otra Prevalencia de vida 4,0% 05 31,52 2,82 13,1
Grado de satisfaccion laboral Nada o poco 9,5% 07 82,109 1,58 74
con las actividades Regular 25,4% 1,3 229;279 | 2,31 5,0
o funciones que realiza Bastante o mucho 65,2% 15 622,680 | 2,61 2,3
Grado de satisfaccion laboral Nada o poco 13,2% 09 116,150 | 1,77 6,6
con el ambiente fisico dondelabora Regular 28,0% 1,3 254 ;30,7 | 2,37 4,8
Bastante o mucho 58,8% 1,4 56,1;615 | 2,16 24
Grado de satisfaccion laboral Nada o poco 8,3% 09 6,8;10,2 1,70 10,4
con sus compafieros de trabajo Regular 26,3% 1,4 23,7;2972 | 1,74 5,3
Bastante o mucho 65,3% 14 624,681 | 1,54 2,2
Grado de satisfaccion laboral Nada o poco 15,7% 09 14,0;175 | 1,60 5,6
con la carga de trabajo Regular 35,5% 14 329,382 | 2,22 39
que desarrolla diariamente Bastante o mucho 48,8% 15 46,0,51,7 | 2,32 3,0
Grado de satisfaccion laboral Nada o poco 354 % 13 329,380 | 1,92 3,6
con la remuneracién que recibe Regular 41,7% 1,3 392,443 | 1,88 3,1
Bastante o mucho 22.9% 1,1 20,8;252 | 1,91 49
Grado de satisfaccion labora Nada o poco 13,0% 1,2 109,155 | 1,61 91
con el reconocimiento que percibe Regular 26,0% 1,6 229:293 | 1,80 6,3
Bastante o mucho 61,0% 1,8 574.645 | 1,77 2,9
Permisividad frente ala psicopatia Prevalencia 9,9% 0,8 84,115 2,68 79
Tendencias psicopéticas Prevalencia actual 6,6% 0,7 54,80 2,80 10,1
Deseos de morir Prevalencia de vida 32,5% 1,0 30,6,345 | 1,78 3,1
Deseos de morir Prevalencia en el mes 4,6% 05 3,7,56 1,94 10,1
Deseos de morir Prevalencia en el afio 11,5% 0,6 10,3;12,8 | 1,59 5,6
Pensamientos de quitarse la vida Prevalencia de vida 14,2% 07 128,156 | 1,62 5,0
Pensamientos de quitarselavida| Prevalencia en el mes 1,5% 02 11;21 1,65 16,7
Pensamientos de quitarselavida| Prevalencia en el afio 44% 0,4 3,653 1,67 9,6
Planes de indole suicida Prevalencia de vida 6,0% 0,6 49,772 2,33 9,7
Planes de indole suicida Prevalencia en el mes 0,5% 0,2 0,3;09 1,95 30,9
Planes de indole suicida Prevalencia en el afio 1,4% 02 1,0;2,0 1,60 16,7
Conductas suicidas Prevalencia de vida 3,6% 04 28,46 2,27 124
Conductas suicidas Prevalencia en el mes 0,1% 0,0 00,02 1,03 58,0
Conductas suicidas Prevalencia en el afio 0,6% 02 04;11 1,91 28,0
Prevalencia de tendencias violentas Prevalencia de vida 26,5% 1,0 245,285 | 211 3,9
Potencialidad suicida Prevalencia actual 04% 0,1 0,208 1,71 329
Cons1de.rac10nes,0 .. Prevalencia de vida 4,6% 0,5 37,57 247 114
pensamientos de indole homicida
gof‘“dera“o“?s.o pensamientos | b alenciaenelmes | 0,6% 0,2 04;10 |167 | 267
eindole homicida
C0f151derac10n.e§ O pensamientos | pyoyalencia en el afio 1,6% 0,3 11,22 1,88 17,3 (o)
de indole homicida
Motivos que llevan Padres 24,0% 51 155;353 | 1,68 21,1 2
la conducta suicida Apariencia Fisica 0,5% 05 01:3,6 0,62 100 I =
Hijos 1,1% 1,1 01;74 [130 ] 100 (O)O)
Otros parientes 11,0% | 33 60,195 | 1,35 | 302 n<
Pareja 380% | 58 274;499 [ 1,72 | 153 = 14
Laborales 54% 3,1 1,7;16,0 2,29 57,7 N II'I_']
Z
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ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA
Amigos 18% 1,8 02;11,8 [ 216 99,5
Estudios 3,9% 2,8 09;148 | 246 7,12
Econémicos 13,3% 37 76,223 1,40 27,6
Salud fisica 49% 2,7 16,140 1,91 55,8
Salud familiar 0,7% 0,7 01;4.8 0,83 100
Separacion de familia 0,8% 08 01;53 0,93 99,3
Muerte de un hijo 0,7% 0,7 0152 091 100
Muertedealgunos | o9 | 1 | 0g.54 | 062 495
delos padres = ’ T ’ ’
Experiencia traumadtica 7.3% 41 24,204 2,91 55,5
Sin motivo 44% 4,2 0,6;25,2 5,16 96,8
Otros 9,0% 2,7 49,158 1,03 29,8
Tendencias religiosas Siente bas’FE}nte 0 mucha 93,7% 05 928:946 | 142 05
proteccion de Dios
Dios bastante o 934% | 05 | 924;943 | 146 | 05
muy importante
Asistea Iglesiaotemplo | 76,6% 1,0 746,785 | 2,10 1,3
Participa activamente 19,3% 1,0 174,213 | 241 52
Lee escriturasreligiosas | 704% 1,3 676,729 | 3,28 1,9
Transmite religion a hijos | 54,1% 1,4 514,568 | 2,94 2,6
Transmitereligion | 5550 |15 | 299,346 | 246 | 37
a otras personas
Religionayudaa 1 a0 | 11| 558,602 | 204 | 19
solucionar problemas
Altonivel de estrés ambiental Prevalencia 54,8 1,3 52,2;575 | 2,86 24
Calidad de vida de la poblacion Media aritmética 7,55% 0,29 749,460 | 2,81 04
Poblacion general adulta
conal menos alguna Prevalencia 8,5% 0,7 7,1;10,0 2,66 8,5
discapacidad o inhabilidad
Cualquier trastorno psiquidtrico Prevalencia de vida 39,3% 1,3 36,8;41,8 | 2,66 32
Cualquier trastorno psiquiatrico Prevalencia anual 22,6% 1,0 20,6;24,7 | 2,45 4,6
Cualquier trastorno psiquidtrico Prevalencia a 6 meses 20,1% 1,0 18,2;222 | 2,51 5,0
Cualquier trastorno psiquiatrico Prevalencia actual 15,4% 09 13,6173 | 2,72 6,2
Trastornos de ansiedad Prevalencia de vida 18,3% 09 16,6;20,2 | 2,20 5,0
Trastornos de ansiedad Prevalencia anual 6,2% 0,6 52,75 2,22 9,2
Trastornos de ansiedad Prevalencia a 6 meses 55% 0,6 44;6,7 2,57 10,6
Trastornos de ansiedad Prevalencia actual 3,7% 04 29,46 2,06 11,7
Trastorno deansiedad generalizada Prevalencia de vida 8,2% 0,7 7,0;9,6 2,26 8,0
Trastorno deansiedad generalizada Prevalencia anual 2,5% 0,3 2,0;32 1,56 124
Trastornodeansiedad generalizada |  Prevalencia a 6 meses 2,6% 04 19,35 2,35 14,9
Trastorno deansiedad generalizada Prevalencia actual 2,0% 03 15,26 1,55 13,8
Trastorno de panico sin agorafobia Prevalencia de vida 1,0% 0,3 06;1,7 2,66 254
Trastorno de panico sin agorafobia Prevalencia anual 0,6% 0,2 04,10 1,76 26,9
Trastornode panicosinagorafobia | Prevalenciaa 6 meses 0,5% 0,2 03,09 1,80 30,3
Trastorno de panico sinagorafobia Prevalencia actual 0,2% 01 01,06 2,15 49,8
Agorafobia Prevalencia de vida 0,9% 0,2 05;14 2,39 26,5
Agorafobia Prevalencia anual 0,4% 0,1 02;08 2,16 37,7
Agorafobia Prevalencia a 6 meses 0,3% 0,1 01,08 2,54 45,8
Agorafobia Prevalencia actual 0,1% 0,1 0;04 2,34 84,6
Fobia social Prevalencia de vida 1,5% 03 1,0;22 2,57 21,0
Fobia social Prevalencia anual 0,6% 02 04;11 1,89 27,9
Fobia social Prevalencia a 6 meses 0,5% 0,1 02;09 1,89 32,2
Fobia social Prevalencia actual 0,4% 0,1 02,07 1,97 37,2
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Trastorno obsesivo-compulsivo Prevalencia de vida 0,2% 0,1 01,04 1,40 46,8

Trastorno obsesivo-compulsivo Prevalencia anual 0,1% 0,0 0;02 1,05 65,1

Trastorno obsesivo-compulsivo Prevalencia a 6 meses 0,1% 0,0 0;02 1,05 65,1

Trastorno obsesivo-compulsivo Prevalencia actual 0,0% 0,0 0:01 0,52 100

Trastorno de estrés post-traumético Prevalencia de vida 8,9% 0,6 7,7;10,3 1,99 72

Trastorno de estrés post-traumético Prevalencia anual 2,3% 04 1,7,32 2,33 15,7

Trastorno de estrés post-traumético | Prevalencia a 6 meses 1,7% 03 1,2;26 2,69 19,7

Trastorno de estrés post-traumético Prevalencia actual 1,1% 03 07:;18 2,80 25,5

Trastornos depresivos Prevalencia de vida 21,9% 1,0 199,240 |250 4.8

Trastornos depresivos Prevalencia anual 8,6% 0,6 75,98 1,78 7,0

Trastornos depresivos Prevalencia a 6 meses 6,2% 05 52,73 1,99 8,8

Trastornos depresivos Prevalencia actual 25% 04 1934 2,39 15,3

Depresién mayor Prevalencia de vida 21,4% 1,0 195,236 | 2,54 49

Depresiéon mayor Prevalencia anual 8,2% 0,6 71;94 1,71 7,0

Depresion mayor Prevalencia a 6 meses 5.8% 05 48,68 1,87 8,8

Depresion mayor Prevalencia actual 2,1% 0,3 1,629 2,16 15,9

Distimia Prevalencia de vida 0,6% 0,1 04;09 1,15 22,0

Distimia Prevalencia actual 04% 0,1 0208 1,60 31,1

Bulimia nervosa Prevalencia actual 0,1% 0,0 0,02 0,75 58,2

Tendencia a problemas alimentarios Prevalencia actual 9,0% 0,7 78,105 2,29 7,7

Trastornos ps1c0t{cos _ Prevalencia de vida 0,2% 01 01;04 114 | 369

en general (5 0 mas criterios)

Trastornos psicoticos Prevalenciaanual | 02% | 01 | 01;04 |114 | 369

en general (5 0 m4s criterios)

Trastoros pSICOt{COS . Prevalencia a 6 meses 0,2% 01 01,04 1,18 39,5

en general (5 0 més criterios)

Trastornos psicdticos Prevalencia actual 01% | 0,0 00;02 |074 | 605

en general (5 0 més criterios)

Trastorno bipolar Prevalencia de vida 0,1% 0,1 0,0;03 1,39 54,8

Bebedor riesgoso Prevalencia anual 16,2% 1,0 144,182 [275 6,0

Dependencia a alcohol Prevalencia anual 42% 05 34,52 2,12 11,1

Abuso de alcohol Prevalencia anual 4,6% 05 38,57 2,06 104

Dependencia de abuso de alcohol Prevalencia anual 8,8% 0,7 7,6,10,2 2,14 7,5

Dependencia a tabaco Prevalencia anual 1,5% 0,3 11;21 1,81 17,2

Dependencia a PBC Prevalencia anual 0,0% 0,0 00,01 0,68 74,8

Dependencia a cocaina Prevalencia anual 0,1% 0,0 00,02 0,90 61,8

Dependencia a marihuana Prevalencia anual 0,1% 0,1 0,0;0,3 1,45 68,6
Dependenciaadlorhidrato decocaina Prevalencia anual 0,0% 0,0 00,02 1,14 100

Dependencia a otras sustancias Prevalencia anual 0,0% 0,0 00,01 0,57 100

Dependencia a cualquier sustancia Prevalencia anual 5,7% 05 47,68 2,05 9,3

Abuso a cualquier sustancia Prevalencia anual 4,8% 05 4,0;59 2,04 10,1

Consumo de sustancias Prevalencia de vida 74,5% 1,0 724,765 | 2,20 14

no alcohdlicas en general

Consumo de sustancias Prevalencia de vida 744% | 1,0 7243764 220 | 14

legales no alcohdlicas

Consumo de alcohol Prevalencia de vida 97,6% 04 96,5;983 | 3,28 0,5 @)
Consumo de alcohol Prevalencia en el mes 50,0% 1,2 47,6;524 | 2,33 24 2
Consumo de tabaco Prevalencia de vida 72,5% 1,0 704,744 | 2,03 1,4 I =
Consumo de tabaco Prevalencia en el mes 26,5% 1,1 245;28,6 | 2727 4,0 9 O
Consumo de tranquilizantes Prevalencia de vida 0,6% 0,1 04;1,0 1,31 22,6 0 <
Consumo de tranquilizantes Prevalencia en el mes 0,1% 0,1 01;03 1,06 46,3 Z 14
Consumo de pastillas para dormir Prevalencia de vida 1,4% 0,2 1,0;1,9 1,40 15,8 =
Consumo de pastillas para dormir | Prevalencia en el mes 0,3% 0,1 02,06 1,38 344 E
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VARIACION

Consumo de pastillas Prevalenciadevida | 25% | 04 | 18;35 |28 | 168
parael dolor de cabeza
Consumo de pastillas Prevalencia en el mes 1,3% 03 09,21 2,77 22,7
parael dolor de cabeza
Consumo de estimulantes Prevalencia de vida 0,3% 0,1 01,07 2,03 40,1
Consumo de estimulantes Prevalencia en el mes 0,0% 0,0 00,01 0,49 100
Consumo hoja de coca Prevalencia de vida 4,6% 0,6 35,59 3,26 13,2
Consumo hoja de coca Prevalencia en el mes 0,1% 01 00,03 1,40 62,1
Consumo de sustancias ilegales Prevalencia de vida 9,5% 0,7 83,108 1,99 7,0
Consumo de sustancias ilegales Prevalencia en el mes 0,3% 0,2 0,1;0,9 3,72 55,3
Consumo marihuana Prevalencia de vida 6,1% 0,6 51,73 2,10 91
Consumo marihuana Prevalencia en el mes 0,2% 02 01,09 4,50 71,6
Consumo de PBC Prevalencia de vida 4,6% 04 3,8;55 1,72 9,6
Consumo de PBC Prevalencia en el mes 0,1% 0,1 0,003 1,79 76,6
Consumo de cocaina en general Prevalencia de vida 5,7% 0,5 48,68 1,81 8,7
Edad deinicio de consumo Mediaaritmética | 2552% | 120 |22,75:2829 | 070 | 47
de Estimulante
Edad de nicio de Mediaaritmética | 1942% | 014 |1912;1971 | 1,58 | 08
consumo de tabaco
Edad deinicio de consumo Mediaaritmética | 3053% | 283 |2464:3643 | 149 | 93
de tranquilizantes
Edad deinicio de consumo de PBC Media aritmética 21,75% 0,68 20,40;23,09 | 1,54 3,1
Edad deinicio de consumo Media aritmética 21,84% | 1,22 [1938;2430 | 3,08 | 56
de cocaina
Edad deinicio de consumo Mediaaritmética | 1917% | 032 |1854;1981 | 141 | 17
de marihuana
Edad deinicio de consumo deéxtasis Media aritmética 14,00% 0,0 14,00; 14,00 | 0,0 0,0
Edad de nicio de consumo Mediaaritmética | 2058% | 095 |18,68;2247 | 1,79 | 46
de hoja de coca
Edad deinicio de consumo Mediaaritmética | 21,46% | 605 | 6,66;3627 | 1,65 | 282
de inhalantes
Demandasentidade "problemas|  p Jioniadevida | 274% | 10 | 254,295 | 213 | 38
emocionales o delos nervios
Demanda sentida a partir de . . 0 .
problemas emocionales especificos Prevalencia de vida 43,2% 11 41,1454 | 1,94 25
Dema}nda sentida de problemas Prevalencia a 6 meses 12,1% 0,7 109;13,5 | 1,58 54
emocionales o delos nervios
Dema.nda Sentld.a ?xpresada Prevalencia a 6 meses 13,9% 2,3 9,9;19,0 2,01 16,5
atendida en servicios de salud
Proporciéndelademandasentida . 0 .
atendida en puestns o centros de salud Prevalencia 13,4% 58 55;293 | 199 43,3
Proporciéndelademandasentida . 0 .
atendidaen postaopolicinico FSSALUD Prevalencia 6,1% 2,6 26;139 | 084 43,2
Proporcion de la demanda
sentida atendida Prevalencia 40,6% 8,9 249;585 | 224 21,8
en Hospital General de MINSA
Proporcion de la demanda
sentida atendida en Hospital Prevalencia 22,5% 0,8 11,9;38,6 | 1,84 30,3
General de ESSALUD
Proporcién de la demanda
sentida atendida en Hospital Prevalencia 0,9% 09 01,63 0,63 100

dela FFAA y PNP

Proporcién de la demanda sentida
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ERRORES MUESTRALES

SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR  INTERVALO  DEFF  COEFCIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE
VARIACION
atendida en Consultorio Prevalencia 89% | 42 | 34;213 | 149| 47,0
médico particular
Proporcién dela demanda sentida Prevalencia 38% | 18 | 15;94 | 059| 466
atendida en Clinica particular
Proporcion dela demanda Prevalenia 36% | 18 | 14:94 | 063| 495
sentida atendida en otros
Tipo deayuda recibida Psiquiatria 25% 17 07;90 | 077] 665
por la demanda atendida Psicélogo 51,3% 9.0 341;681 | 2,20 17,6
Médico general 28,0% 7,0 16,5;435 | 1,64 249
Neurdlogo 14% 11 03;64 0,59 782
Enfermera 1,5% 1,3 03,78 0,77 86,9
Sanitario 5.2% 5.0 07,288 3,44 96,7
No sabe 0,7% 0,7 01;4,7 0,46 100
Otros 9,5% 39 41,204 1,20 41,2
Tipo deayuda recibida Medicinas 39,3% 7,6 257,548 | 1,67 194
por lademanda atendida Psicoterapia 12,6% 54 52,275 1,84 43,1
Consejeria 58,05 7.8 423,722 | 1,73 13,5
Hospitalizacion 4.8% 3,1 1,3;158 141 64,2
Otros 2,8% 2,3 0,6;13,0 1,34 80,4
Prevalencia general de vida de IQUITOS 41,3% 2,0 375,452 | 3,52 4,8
cualquier trastorno psiquidtrico TARAPOTO 32,6% 1,8 29,2;36,1 | 0,85 54
seglin departamentos PUCALLPA 39,0% 2,0 352,430 | 1,89 5,0
Prevalencia general anual de IQUITOS 24,4% 1,6 214,277 | 3,03 6,6
cualquier trastorno psiquidtrico TARAPOTO 17,3% 1,3 149,200 | 0,69 74
segtin departamentos PUCALLPA 21,9% 1,8 18,6256 | 2,11 8,0
Prevalencia general a 6 meses de IQUITOS 2,16% 15 18,8;24,8 | 3.02 7.1
cualquier trastorno psiquidtrico TARAPOTO 15,4% 1,2 13,2;178 | 0.64 7.6
seglin departamentos PUCALLPA 19,7% 1,8 16,5;234 | 2.29 9.0
Prevalencia general actual de IQUITOS 16,8% 1,5 14,2;19,9 | 3,34 8,7
cualquier trastorno psiquidtrico TARAPOTO 10,6% 1,0 89,127 0,59 9,1
segiin departamentos PUCALLPA 15,1% 1,6 122,184 | 2,24 10,4
Prevalencia general de vida IQUITOS 18,0% 14 15,3;21,0 | 2,99 79
de trastornos de ansiedad TARAPOTO 14,6% 11 12,6;169 | 0,58 7,5
seglin departamentos PUCALLPA 20,8% 15 18,0,238 | 1,55 7,1
Prevalencia general anual IQUITOS 6,3% 09 48,84 3,02 14,3
de trastornos de ansiedad TARAPOTO 4,6% 0,7 35;6,1 0,59 14,2
segiin departamentos PUCALLPA 6,9% 09 54,89 146 13,0
Prevalencia general a 6 meses IQUITOS 5,5% 09 40;75 3,16 15,9
de trastornos de ansiedad TARAPOTO 3,7% 0,6 2,7:5,0 0,54 15,3
segtin departamentos PUCALLPA 6,4% 1,1 46,88 2,21 16,7
Prevalencia general actual IQUITOS 3,7% 0,7 2,653 2,72 18,0
de trastornos de ansiedad TARAPOTO 2,4% 0,5 1,7,;3,6 0,59 19,7
segiin departamentos PUCALLPA 4,2% 0,7 3,0,58 143 16,7
Prevalencia general de vida IQUITOS 23,2% 1,6 20,3;264 | 2,94 6,7 O
de trastornos depresivos TARAPOTO 18,6% 15 15,8;21,7 | 0,88 79 >
seglin departamentos PUCALLPA 21,0% 1,8 176,248 | 2,35 8,7 L l:
Prevalencia general anual IQUITOS 9,2% 0,8 7,7;11,0 1,87 9,2 O)O)
de trastornos depresivos TARAPOTO 6,8% 09 53,87 0,70 12,6 E <
seglin departamentos PUCALLPA 8,3% 1,2 6,3,;109 2,06 14,0 Z 19
Prevalencia general a 6 meses IQUITOS 6,6% 08 52;84 2,41 12,5 R—=] 1|
de trastornos depresivos TARAPOTO 55% 0,8 42,73 0,70 14,1 E
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SUB CATEGORIAS ParRAMETRO ERrOR  INTERVALO  DEFF  COEFCENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA
segiin departamentos PUCALLPA 5,7% 09 41,77 1,76 15,9
Prevalencia general actual IQUITOS 2,9% 0,6 1,9;44 3,08 21,9
de trastornos depresivos TARAPOTO 1,6% 04 1,0;2,6 0,62 25,0
segin departamentos PUCALLPA 2,4% 0,5 15,37 1,44 22,6
Prevalencia anual de abuso IQUITOS 9,8% 1,0 8,0;12,1 2,63 10,5
o dependencia a alcohol TARAPOTO 6,4% 0,8 49,83 0,72 13,2
segtin departamentos PUCALLPA 8,2% 1,0 6,4;105 1,63 12,5
POBREZA Y SALUD MENTAL
Prevalenc.ia general de vida No.cubre ni,la.s 50,7% 75 363:649 | 312 | 147
de cualquier trastorno necesidades basicas
psiquidtrico en grupos de pobreza Cubrensélo
segtin cobertura de ingresos de las necesidadesbésicas 44.4% 2,1 40,3;485 | 2,35 4,7
necesidades de la canasta de alimentacién
familiar (i0a con 11) (f100cual Cubrensolo las
trasvida conall) necesidades bésicas de 36,4% 1,6 33,3;39,7 | 2,58 45
alimentacion, vestido
Cubren las necesidades 2927, 33 23:379 | 148 13.0
bésicas y otras e ’ e ’ ’
Prevalgnaa general anual d.e No .cubre ni /lafs 418% 81 272:581 | 377 | 193
cualquier trastorno psiquidtricoen |  necesidades bésicas
grupos de pobreza segtin cobertura Cubrensololas
deingresos de necesidades dela necesidades bésicas 26,2% 18 228,298 | 2,17 6,8
canasta familiar (i0a con 11) de alimentaciéon
(f100cualtrasanual conall) Cubrensélolas
necesidades basicas 20,0% 1,3 17,6;22,6 | 2,30 6,4
de alimentacion, vestido
Cubren las necesidades 15.8°% 39 106:231 | 159 200
bésicas y otras o7 ’ T ’ ’
Prevalgnaa general a 6 meses de No‘cubre ru/la.s 335% 65 21:473 | 268 195
cualquier trastorno psiquidtricoen |  necesidades bésicas
grupos de pobreza segtin cobertura Cubrensololas
deingresos de necesidades necesidades 22,9% 1,7 19,8;26,3 | 2,10 7,3
dela canasta familiar (i0aconll) | bésicas dealimentacién
(f100cualtrasébm con all) Cubrensélo las
necesidades basicas 18,2% 1,2 15,9;20,8 | 2,33 6,8
de alimentacion, vestido
Cubren las necesidades 1437 29 95:911 | 147 204
bésicas y otras - ’ T ’ ’
Prevalencia general actual de No cubrenilas 25,87 59 159:389 | 256 | 229
cualquier trastorno psiquidtrico necesidades basicas o ’ S ’ ’
en grupos de pobreza segin Cubrensolo las
cobertura de ingresos de necesidades basicas 17,1% 16 143,204 | 2,29 91
necesidades de la canasta de alimentacién
familiar. Cubren sélo las
necesidades bésicas 13,9% 1,1 11,9;16,2 | 2,22 78
de alimentacidn, vestido
Cubren las necesidades 12.7° 97 82:191 | 143 215
bésicasy otras e § e ! !
Prevalencia general de No cubrenilas 0 _
vida de trastornos de ansiedad necesidades basicas 20,0% 48 121,312 ) 205 24,2
en grupos de pobreza segin Cubrensoélolas 0 ,
cobertura de ingresos de necesidades basicas 2,5% L6 205;267 | 1,88 68
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ERRORES MUESTRALES

SUB CATEGORIAS

INTERvALO  DEFF  COEFICIENTE
CONFIANZA DE
VARIACION

PARAMETRO  ERROR
ESTIMADO ~ ESTANDAR

necesidades de la canasta familiar. de alimentacién
Cubrensélolas
necesidades basicas 15,6% 11 135;18,0 | 2,22 7,3
de alimentacién, vestido
Cubren las necesidades 13,5% 29 8,8;20,2 1,50 21,3
bésicas y otras
Prevalencia general anual de No cubrenilas 12,0% 4,6 55;242 2,77 38,1
trastornos de ansiedad en grupos | necesidades bésicas
de pobreza segtin cobertura de Cubren sdlolas
ingresos de necesidades delanecesidades 94% 1,2 74:12,0 2,12 12,4
canasta familiar. (i36a conl1) basicas de alimentacién
(e180ansgralanual conall) Cubrensélo las
necesidades basicas de 45% 05 35,56 1,49 11,9
alimentacion, vestido
Cubren las necesidades 1,6% 0,8 06;43 0,89 50,6
bésicas y otras
Prevalencia general a No cubre nilas 10,4% 45 43;23,0 3,02 43,2
6 meses de trastornos de necesidades basicas
ansiedad en grupos de pobreza Cubrensololas
segtin cobertura de ingresos necesidades basicas 8,5% 1,2 6,4;11,2 2,43 14,0
de necesidades de la canasta de alimentacion
familiar. (i36a con11) Cubrensololas
(e180ansgralém con all) necesidades basicas 3,8% 05 29;49 | 157 | 133
de alimentacién, vestido
Cubren las necesidades 0,9% 0,7 02;42 1,20 80,1
bésicas y otras
Prevalencia general actual No cubre nilas 5,6% 2,7 2,1;14,0 1,95 48,4
de trastornos de ansiedad necesidades basicas
en grupos de pobreza segtin Cubrensolo las
cobertura de ingresos de necesidades 5,7% 09 42:78 1,98 15,6
necesidades de la canasta bésicas de alimentacion
familiar. (i36b con11) Cubrensololas
(e180ansgralact conall) necesidades basicas 2,7% 0,4 2,0;3,7 1,60 16,1
de alimentacidén, vestido
Cubren las necesidades 0,1% 0,1 0;05 0,14 100
basicas y otras
Prevalencia general de vida No cubre ni las 30,3% 6,4 194,441 | 2,71 21,1
de trastornos depresivos en necesidades basicas
grupos de pobreza segtin Cubrensdlolas
cobertura de ingresos de necesidades basicas 25,3% 1,7 221,288 | 2,08 6,8
necesidades de la canasta de alimentacién
familiar. (i48a con11) Cubrensolo las
(e116gpvida conall) necesidades basicas 19,8% 1,4 17,2;22,7 | 2,80 71
de alimentacion, vestido
Cubrenlasnecesidades | 14,7% 2,8 10,1;21,0 | 1,28 18,7
bésicas y otras @)
Prevalencia general anual de No cubrenilas 20,1% 5,9 10,9;34,2 | 3,07 29,5 2
trastornos depresivos en grupos necesidades basicas =
de pobreza segtin cobertura Cubrensololas 00
de ingresos de necesidades necesidades basicas 10.5% 1,2 83,132 2,16 11,8 E <
delacanasta familiar. (i48a con11) de alimentacién Z 14
(el16gpanual conall) Cubrensélo las =41
necesidades basicas 7,3% 0,7 61,87 1,48 9,2 E
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de alimentacidn, vestido

PARAMETRO  ERROR

ESTIMADO

ESTANDAR

INTERVALO
CONFIANZA

DerF  COEFICIENTE

DE
VARIACION

Cubren las necesidades

. 3,0% 13 1,2;69 1,25 439
bésicas y otras
Prevalencia general a 6 meses No.cubre ni/ . 123% 51 52:261 | 337 | 415
de trastornos depresivos en las necesidades basicas
grupos de pobreza segiin Cubrensolo las
cobertura de ingresosde necesidades 74% 1,0 57,96 1,91 13,4
necesidades dela canasta familiar.| basicas de alimentacion
(i48aconll) (el16gpbém conall) Cubrensololas
necesidades basicas 5,5% 0,7 43:6,9 1,85 11,9
de alimentacion, vestido
Cubrenasnecesidades | 69 | 09 | 06:45 | 09| 534
asicasy otras
Prevalencia general qctual No.cubre ni/la.s 87% 49 27:043 | 424 | 565
de trastornos depresivos en necesidades basicas
grupos de pobreza segtin Cubrensololas
cobertura de ingresos de necesidades basicas 3,6% 0,7 25,53 1,80 18,9
necesidades dela de alimentacién
canasta familiar. Cubrensololas
necesidades basicas 1,7% 0,4 1,1;2,6 2,01 229
de alimentacion, vestido
Cubren las
necesidades basicas 0,7% 0,7 01;438 1,78 99,7
y otras
Prevalencia a.nual de abuso ) No.cubre ni/la.s 76% 36 29:185 260 474
o dependencia a alcohol segtin necesidades basicas
cobertura de ingresos de Cubrensélo
necesidades de la canasta las necesidades 7,9% 1,0 6,1;10,2 1,90 12,9
familiar. bésicas de alimentacion
Cubrensololas
necesidades basicas 9,3% 09 7,7;11,1 2,00 9,3
de alimentacion, vestido
Cubre}n !as necesidades 10,5% 24 66:16,2 128 28
basicas y otras

TRASTORNOS CLINICOS SEGUN GRUPOS ETAREOS

Prevalencia general de vida de 18 a 24 afios 32,5% 2,0 28,6;36,6 | 1,81 6,2
cualquier trastorno psiquidtrico 25 a 44 afos 44.1% 1,7 408,475 | 2,16 39
segtin grupos etareos. (i0a con c2c 45 a 64 afios 39,0% 2,2 348,434 | 1,75 5,6
f100cualtrasvida con b2c) >65 afios 31,9% 41 244:.404 | 2,11 12,9
Prevalencia general anual de 18 a 24 afios 22.4% 1,9 18,9;26,2 | 1,92 8,3
cualquier trastorno psiquidtrico 25 a 44 afios 25,3% 14 22,7;28,0 | 1,78 54
segtin grupos etéreos. (i0a conc2c 45 a 64 afios 20,2% 1,8 16,8;24,1 | 1,84 91
f100cualtrasanual con b2c) >65 afios 13,2% 3,0 8,3;20,2 2,11 22,6
Prevalencia general a 6 meses 18 a 24 afios 17,5% 1,7 144;211 | 1,90 9,6
de cualquier trastorno psiquiatrico 25 a 44 afios 23,9% 1,3 21,4;26,7 | 1,82 5,6
segtin grupos etéreos. (i0a conc2c 45 a 64 afios 18,1% 18 148,218 | 1,86 9,8
f100cualtrasém con b2c) >65 afios 10,5% 2,9 6,0,17,6 2,39 274
Prevalencia general actual de 18 a 24 afios 12,0% 15 93,152 2,05 12,5
cualquier trastorno psiquidtrico 25 a 44 afios 18,4% 1,2 16,2;20,8 | 1,64 6,3
seglin gruposetareos. . (i00aconc2c 45 a 64 afios 14,6% 1,7 11,5;18,3 | 2,06 11,8
f100cualtrasact con b2c) >65 afios 94% 2,8 52;16,7 2,55 30,0
Prevalencia general de vida de 18 a 24 afios 15,1% 1,7 12,1;18,7 | 2,11 111
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ERRORES MUESTRALES

SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR  INTERVALO ~ DEFF  COEFCIENTE
ESTIMADO ESTANDAR
trastornos de ansiedad segtin 25 a 44 afios 20,1% 1,2 178,227 | 1,72 6,1
grupos etareos. 45 a 64 afios 20,1% 1,7 170,237 | 1,57 8,5
>65 afios 11,3% 2,2 7,6;16,5 1,37 19,9
Prevalencia general anual de 18 a 24 afios 7,1% 1,2 5,0;10,0 2,24 174
trastornos de ansiedad segtn 25 a 44 afios 6,9% 0,8 55,86 1,76 11,4
grupos etareos. . (i36a con c2c 45 a 64 afios 5,3% 1,1 35,81 2,20 21,1
el80ansgralanual con b2c) >65 afios 1,8% 0,8 07,44 1,05 45,4
Prevalencia general a 6 meses 18 a 24 afios 52% 1,1 34,79 247 21,6
de trastornos de ansiedad segtin 25 a 44 afios 6,5% 0,8 50,83 2,03 12,7
grupos etareos. . (i36a con c2c 45 a 64 afios 5,0% 1,1 32,77 2,29 22,3
e180ansgral6bm con b2c) >65 afios 1,1% 0,6 04;32 0,89 53,0
Prevalencia general actual 18 a 24 afios 4,0% 09 25;6,3 2,22 23,5
de trastornos de ansiedad segtin 25 a 44 afios 3,7% 0,6 28,50 1,61 15,0
grupos etareos. . (36b con c2c 45 a 64 afios 3,8% 1,0 23,64 2,42 26,4
el80ansgralact con b2¢) >65 afios 1,5% 0,7 06;3,8 0,92 46,9
Prevalencia general de vida 18 a 24 afios 17,0% 1,7 13,9;20,7 | 2,08 10,3
de trastornos depresivos 25 a 44 afios 24.1% 1,5 21,2;272 | 2,28 6,3
seglin grupos etéreos. 45 a 64 afios 21,0% 1,9 17,6;25,0 | 1,86 8,9
>65 afios 26,8% 4,0 19,7,352 | 2,18 14,8
Prevalencia general anual 18 a 24 afios 10,5% 14 8,0;13,6 2,09 13,6
de trastornos depresivos segtin 25 a 44 afios 8,6% 09 7,0;10,6 1,86 104
grupos etareos. . (i48a con c2c 45 a 64 afios 6,4% 1,1 4,6;9,0 1,71 16,9
ell6gpanual con b2c) >65 afios 8,2% 2,7 42,155 2,71 33,3
Prevalencia general a 6 meses de 18 a 24 afios 7,0% 1,2 49,84 2,24 17,6
trastornos depresivos segtin 25 a 44 afios 6,7% 0,8 53,84 1,80 11,7
grupos etareos. . (i48a con c2c 45 a 64 afios 4,2% 0,7 30,58 1,06 16,7
€116gpbm con b2c) >65 afios 6,1% 2,6 2,5;13,9 3,36 43,7
Prevalencia general actual 18 a 24 afios 1,5% 0,5 08,29 1,72 34,1
de trastornos depresivos 25 a 44 afios 3,1% 0,6 272,44 1,94 18,2
seglin grupos etéreos. 45 a 64 afios 1,8% 04 1,1;29 0,98 24,6
>65 afios 4,6% 2,6 1,5;13,3 4,10 55,6
Prevalencia anual de abuso 18 a 24 afios 6,6% 1,0 49,88 1,57 15,2
y dependencia de alcohol 25 a 44 afios 11,6% 09 99,136 1,58 8,1
seglin grupos etédreos. 45 a 64 afios 7,6% 1,3 55;10,6 2,03 16,8
>65 afios 1,8% 09 0,7;4,7 1,23 50,1
Frecuencia de pérdidas humanas Familiar directo
y materiales relacionados conla (padres, esposo(a), 1,5% 0,2 1,1;21 1,41 15,1
violencia enlaépoca del terrorismo hijos)
en los encuestados Otro familiar no directo 8,6% 0,6 75,98 1,68 6,7
Familiar desaparecido 6,0% 05 52;71 1,60 79
Testigo de muerte
violenta de 74% 05 64;85 1,73 74
alguna persona
Familiar detenido 3,4% 0,4 27,41 | 152 105 @]
Familiar en prision 3,0% 03 24,37 | 14| 108 >
Pérdida de bienes 41% 0,4 34:5,0 1,53 9,5 L] =
Cambio deresidencia 7,6% 0,6 6,5;89 2,07 8,0 O)O)
Almenosunasituacién |y g |09 | 192,209 | 210 | 45 o<
de pérdida personal = 14
Algli/n familiar fe.lllecido 137% 07 123:152 | 183 54 R—=] 1|
6 desaparecido E
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SINDROMES SOCIOCULTURALES Y SALUD MENTAL

SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR ~ INTERVALO  DEFF  COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONHANZA DE
VARIACION
Prevalencia de vida de cualquier Presenciade
trastorno psiquiatrico, segtin familiar fallecido 23,4% 2,1 19,6;27,7 | 1,29 8.8
pérdidas algtin personales o desaparecido
durante la época del terrorismo Ausencia de algtn
ylasalud mental. familiar fallecido 22,5% 1,1 20,3;24,7 | 244 5.0
odesaparecido
Prevalencia de vida de cualquier Presencia de algtin
trastorno de ansiedad, segtin familiar fallecido 26,4% 2,5 21,7;316 | 1,76 9,5
pérdidaspersonales durante la o desaparecido
época del terrorismo Ausencia de algtin
y lasalud mental. familiar fallecido 17,0% 09 15,2;189 | 2,12 55
o desaparecido
Prevalencia de vida de Presencia de algtin
cualquier trastorno depresivo, familiar fallecido 22,7% 24 184,277 | 1,70 104
segtin pérdidas personales odesaparecido
durante la época del terrorismo Ausencia de algtn
ylasalud mental familiar fallecido 21,7% 1,1 19,7;239 | 2,34 5,0
o desaparecido
Prevalencia anual de abuso Presencia de algtin
o dependencia al alcohol familiar fallecido 8,6% 1,5 6,1;12,0 1,49 17,2
o desaparecido
Ausencia de algtin
familiar fallecido 8,8% 0,7 75;103 | 214 81
o desaparecido

Prevalencia de vida de Susto 10,7% 08 93;12,3 242 72
sindromes culturales Aire 8,0% 0,6 6,8;93 2,08 78
Mal de ojo 2,0% 03 1,5;26 1,56 13,9

Ataque de nervios 41% 0,5 3,2:53 2,65 12,5

Dario 13,6% 0,8 12,1;152 | 2,01 57

Chucaque 8,3% 0,7 7,0;9.8 2,46 8,3

Epilepsia 1,5% 03 1,1;2.2 2,03 18,2

Prevalencia de vida de Susto 24,7 % 2,9 195,308 | 1,88 11,6
cualquier trastorno de ansiedad Aire 19,8% 2,6 15,3253 | 1,29 12,9
Mal de ojo 31,3% 6,5 20,0;452 | 1,56 20,8

Dario 27,1% 2,5 24;324 | 1,75 94

Chucaque 28,1% 3,1 22,3,;34,7 | 1,60 11,2

Prevalencia de vida Episodio Susto 30,5% 3,1 248:368 | 1,86 100
depresivo Aire 224% 3,1% 16,8;29,1 | 1,79 14,1
Mal de ojo 20,2% 6,1 10,7;34,7 | 1,82 30,2

Dafio 33,85 3,3 27,6;40,6 | 2,66 9,9

Chucaque 30,7% 32 24,7;37,3 | 1,60 10,5

Prevalencia de vida sintomas Susto 6,8% 1,8 4,0;11,2 2,07 25,9
paranoides (2 sintomas) Aire 5,0% 1,7 24,94 1,82 334
Mal de ojo 10,2% 43 43,224 1,63 42,6

Dario 7,9% 1,4 56;11,2 1,47 17,9
Chucaque 5,5% 1,2 35,85 0,98 22,7
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DATOS GENERALES SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR  INTERVALO  DErFF  COEFICIENTE
MUJER UNIDA 2004 ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA
VARIABLE
Edad por grupos etareos <18 afios 04% 0,1 0,3;0,7 1,19 27,2
dela muestra 18 a 24 afios 6,5% 05 55,75 1,56 78
25 a 44 afios 54,9% 1,2 52,6;57,2 | 2,10 2,2
45 a 64 afios 31,0% 1,1 28,9;331 | 1,89 3,4
>65 afios 7.2% 0,5 6,3; 8,4 1,54 73
Estado civil Conviviente 41,8% 1,2 395,442 | 2,11 2,8
Separada 13,5% 0,7 12,2;14,8 | 1,33 48
Divorciada 05% 0,2 0,3;0,9 1,84 324
Viuda 6,5 % 05 55,76 1,80 8,4
Casada 37,6% 1,1 35,5;39,7 | 1,76 2,8
Soltera 0,1% 0,1 0,0;04 1,50 55,1
Realiza actividad laboral En semana anterior 56,2% 1,0 54,1;58,2 | 1,62 1,9
Esta buscando trabajo 2,0% 0,3 1,5;2,7 1,72 15,3
Grado de estudios Grado de analfabetismo 3,9% 04 3,1;4,7 1,56 10,3
Sinnivel /nunca 23% | 03 1829 | 138 | 127
asisti6 a la escuela
Inicial / preescolar 0,0% 0,0 0,0;0,1 0,69 72,0
Primaria 32,7% 11 30,5;349 | 2,09 34
Secundaria 43,2% 1,0 41,3; 45,1 1,43 2,3
Bachillerato 0,0% 0,0 0,0;0,2 1,17 100
Superior no universitario | 14,2% 09 126,160 | 2,24 6,1
Superior universitario 74% 0,7 6,2; 8,8 2,38 9,0
Postgrado 0,2% 0,1 01,04 0,98 36,8
Ingreso mensual en niveles MEenos pE S/.300 50,5% 1,6 475;53,6 | 2,21 3,1
301 a 600 22,1% 11 201;243 | 1,52 49
601 A 1200 23,0% 1,2 20,8;254 | 1,76 51
Mas pE 1200 44% 05 34,55 1,52 12,1
Principal problema Desempleo 54,6% 1,2 52,3;56,9 | 2,05 2,2
percibido en el pais Corrupcién 6,5% 05 5,6,7,6 1,57 78
Violencia 51% 04 4,3:6,0 1,52 8,8
Pobreza 20,3% 08 18,8,22,0 | 1,49 4,0
Falta de confianza 04% 0,1 02,07 1,30 29,0
Falta de liderazgo 05% 0,1 0,3;08 1,34 27,5
Inestabilidad politica 1,0% 02 0,6;1,5 1,87 229
Delincuencia 50% 05 4,1,6,0 1,69 94
Terrorismo 1,0% 0,2 08;14 86,3 15,0
Narcotréfico 0,3% 0,1 02,06 1,02 294
Manejo econémico 3,5% 05 2,6;4,6 2,68 14,3
Otro 1,4% 0,2 1,0;1,9 1,58 17,7
Sentimientos frente Indiferencia 1,7% 0,2 1,3;2,2 1,27 14,2
a problemas nacionales Resignacion 2,3% 0,3 1,8; 3,0 1,43 12,9
Desilusion 6,4% 0,5 55,75 1,59 8,0
Amaregura 3,2% 0,4 2,5;4,0 1,84 12,4
Rabia 3,1% 0,3 2,5;3,9 1,34 10,7
Colera 95% 0,6 8,3; 10,7 1,54 64
Pena, tristeza o depresion | 27,0% 1,0 250,290 | 1,86 3,7
Preocupacién 34,3% 1,2 32,0;36,7 | 231 35
Impotencia 4,3% 04 3,551 147 9,5
Frustracién 0,8% 0,1 05;1,1 1,06 194
Desesperaciénoangustia |  3,9% 04 32,47 1,36 9,6
Indignacion 1,9% 03 1,4;2,6 1,76 15,9
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DATOS GENERALES SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR  INTERVALO
MUJER UNIDA 2004 ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA
VARIABLE
Otro 0,7% 0,2 04,11 1,46 23,6
Confianza en autoridades policiales Nada o poco 63,2% 1,1 60,9; 654 | 1,99 1,8
Regular 29,4% 0,9 27,6;31,3 | 1,56 3,2
Bastante o mucho 74% 0,5 6,5, 8,5 1,49 71
Confianza enautoridades militares Nada o poco 59,4% 1,0 57,5;61,3 | 1,38 1,6
Regular 30,9% 0,9 292,327 | 1,35 2,9
Bastante o mucho 9,7% 0,7 8,5, 11,1 1,78 6,8
Confianza enautoridadesreligiosas Nada o poco 30,7% 09 29,0;32,6 | 141 3,0
Regular 274% 0,9 257,291 | 1,44 3,2
Bastante o mucho 41,9% 09 40,1;43,7 | 1,29 2,2
Confianza en maestros Nada o poco 22,4% 0,8 209;24,1 | 143 3,7
Regular 40,0% 1,0 38,0;419 | 1,48 2,5
Bastante o mucho 37,6% 1,0 357,395 | 1,46 2,6
Confianza en médicos Nada o poco 19,0% 08 174,208 | 1,71 45
Regular 37,0% 1,2 346,394 | 2,35 33
Bastante o mucho 44,0% 1,1 41,8;46,1 | 1,79 2,5
Confianza enautoridades politicas Nada o poco 90,8% 0,6 89,6;91,8 | 1,39 0,6
Regular 8,3% 0,5 74;94 1,32 6,3
Bastante o mucho 0,9% 0,2 06;1,3 1,41 20,9
Confianzaenlideres desu sindicato Nada o poco 63,1% 2,7 57,6;68,2 | 1,00 43
Regular 27,1% 24 227,319 | 0,90 8,7
Bastante o mucho 9,8% 1,6 71,135 0,95 16,5
Confianza en lideres dela Nada o poco 72,7% 09 70,9, 74,4 1,45 1,2
comunidad Regular 22.9% 09 21,3:247 | 152 3,8
Bastante o mucho 44% 04 3,7,5,2 1,21 8,5
Confianza en su jefe en el trabajo Nada o poco 23,5% 1,7 20,3;270 | 1,25 72
Regular 31,7% 1,9 28,1;356 | 1,30 6,0
Bastante o mucho 44 8% 2,3 40,3;493 | 1,63 5,1
Confianza en sus vecinos Nada o poco 65,3% 1,0 63,3,67,2 | 1,58 15
Regular 24,1% 09 225;259 | 1,54 3,6
Bastante o mucho 10,6% 0,6 94,119 1,58 6,1
Confianza en los periodistas Nada o poco 60,5% 1,2 58,1;62,8 | 2,11 1,9
Regular 31,6% 1,2 292,340 | 2,54 3,9
Bastante o mucho 7,9% 0,6 6,892 1,77 75
Sentimientos de proteccion Nada o poco 74,1% 09 724,758 | 144 1,2
del estado Regular 21,7% 0,8 20,3;233 | 1,23 35
Bastante o mucho 41% 04 3,4:5,0 1,45 9,6
Sentimiento de proteccion Nada o poco 16,0% 0,8 14,6;17,6 | 1,56 4,7
dela familia Regular 16,7% 0,7 15,4;18,0 | 1,15 4,0
Bastante o mucho 67,3% 09 655,690 | 1,36 1,3
Sentimiento de proteccion Nada o poco 47,0% 3,3 40,7;53,5 | 1,36 6,9
de su sindicato Regular 40,2% 34 338,470 | 1,52 8,4
Bastante o mucho 12,7% 2,0 9,2,17,3 1,21 16,1
Sentimientos de proteccion Nada o poco 1,3% 0,2 1,0;1,8 1,14 15,3
de Dios Regular 2,7% 0,3 22,33 1,20 10,9
Bastante o mucho 96,0% 04 952,96,6 | 1,24 04
Sentimiento de proteccién Nada o poco 51,5% 1,3 49,1540 | 2,30 24
de sucomunidad Regular 32,8% 1,0 30,7348 | 1,79 32
Bastante o mucho 15,7% 08 14,1;174 | 1,95 5,4
Sentimiento de proteccién de Nada o poco 18,2% 3,3 12,6;25,6 | 1,53 18,2
alguna persona no mencionada Regular 14,3% 2,6 9,9; 20,4 1,18 18,5
Bastante o mucho 67,5% 3,9 594:74,6 | 1,43 58
Magnitud de tension frente Nada o poco 50,5% 1,6 474,537 | 2,10 31a
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ERRORES MUESTRALES

INTERVALO
CONFIANZA

PARAMETRO  ERROR DerF  COEFICIENTE

ESTIMADO ESTANDAR

DATOS GENERALES SUB CATEGORIAS

MUJER UNIDA 2004

VARIABLE
estresores cotidianos: Trabajo Regular 19,7% 11 17,7;21,9 | 1,54 55
Bastante o mucho 29,7% 1,6 26,6;33,1 | 2,69 55
Magnitud de tension frente Nada o poco 44,7% 45 36,2;536 | 1,26 | 10,0
a estresores cotidianos: Estudio Regular 225% 38 15,9;30,9 | 1,31 17,0
Bastante o mucho 32,7% 4,3 249:41,7 | 1,30 131
Magnitud de tension frente Nada o poco 49,5% 15 46,6,525 | 3,27 30a
cotiestresoresdianos: Hijos y parientes Regular 154% 11 13,3;178 | 3,64 74
Bastante o mucho 35,1% 1,6 32,0;382 | 3,89 45
Magnitud de tension frente Nada o poco 55,3% 15 52,3;583 | 2,83 28a
estresores cotidianos: Pareja Regular 16,9% 1,1 14,9;19,1 243 6,3
Bastante o mucho 27,8% 14 251;30,6 | 3,01 5,1
Magnitud de tension frente Nada o poco 322% 11 30,1;345 | 2,10 35a
estresores cotidianos: Dinero Regular 25,8% 09 24,1; 27,5 1,43 3.3
Bastante o mucho 42,0% 1,2 396,443 | 212 28
Magnitud de tension frente Nada o poco 29.3% 11 272,315 | 2,14 3.8a
estresores cotidianos: Salud Regular 23.2% 1,0 21,3;252 | 1,95 4.2
Bastante o mucho 475% 14 44.8:50,3 | 2,96 3,0
Magnitud de tension frente Nada o poco 81,5% 1,0 795:834 | 2,26 12a
estresores cotidianos: Regular 8,0% 0,6 69,92 1,57 7,1
Asuntos con laley Bastante o mucho 10,5% 07 9,1;12,0 1,98 6,9
Magnitud de tension frente Nada o poco 23,9% 1,2 21,7263 | 2,72 49a
estresores cotidianos: Delincuencia Regular 8,7% 05 7,7.9,8 1.32 6,2
Bastante o mucho 67,4% 13 648,698 | 2,73 1,9
Magnitud de tension frente Nada o poco 429% 14 40,2;45,6 | 2,78 32a
estresores cotidianos: Terrorismo Regular 9.0% 0.7 78;103 | 1,92 73
Bastante o mucho 48.2% 1.3 45,6;50,8 | 2,55 2,7
Magnitud de tension frente Nada o poco 39.8% 14 371:;425 | 290 35a
estresores cotidianos: Narcotrafico Regular 9.3% 0,6 82;10,6 1,54 6,4
Bastante o mucho 50,9% 15 48,0;538 | 3,14 29
Presencia de sentimientos Nunca 35% 04 28,43 1,55 10,8
animicos significativos: Triste Algupas veces 714% 10 694:733 | 185 14
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 25,1% 1,0 23,2; 27,1 1,96 4,0
Presencia de sentimientos Nunca 10,6% 0,6 9,5;12,0 1,55 6,0
animicos significativos: Tenso Algupas veces 677% 10 657:697 | 178 15
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 21,6% 1,0 19,7;23,7 | 2,21 4,7
Presencia de sentimientos Nunca 21,7% 1,0 19,8;23,6 | 1,98 44
animicos significativos: Algqnas veces 622% 10 603641 | 1,44 15
Angustiado u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 16,1% 09 145,179 | 2,00 5,3
Presencia de sentimientos Nunca 17,0% 08 15,5;18,6 | 1,70 4.8
animicos significativos: Irritable Algupas veces 64.4% 10 623664 | 166 16
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 18,6% 08 17,0; 20,3 1,68 4,5
Presencia de sentimientos Nunca 3,2% 0,3 2,6;39 1,32 10,5
animicos significativos: Algqnas veces 541% 11 520,562 | 1,70 20
Preocupado u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 42,7% 1,1 40,6; 44,8 1,77 2,6
Presencia de sentimientos Nunca 1,4% 0,2 1,0, 2,0 1,51 16,9
animicos significativos: Algqnas veces 342% 11 321:363 | 181 31
Tranquilo u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 64,4% 1,1 62,3; 66,5 1,82 1,7
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DATOS GENERALES

MUJER UNIDA 2004

SUB CATEGORIAS

PARAMETRO  ERROR
ESTANDAR

ESTIMADO

INTERVALO
CONFIANZA

VARIABLE
Presencia de sentimientos Nunca 05% 0,1 0,308 1,29 26,3
anfmicos significativos: Alegre Algupas veces 29.9% 0.9 282:318 | 1,49 31
u ocasionalmente
Siempre 0 casi siempre 69,6% 09 677,714 | 1,50 1,3
Presencia de sentimientos Nunca 27,2% 1,0 25,3;29,1 1,70 35
animicos significativos: Aburrido Algqnas veces 60,4% 10 585 624 | 150 16
u ocasionalmente
Siempre 0 casi siempre 12,4% 0,7 11,1;13,8 | 1,61 5,6
Presencia de sentimientos Nunca 7,2% 4,1 2,3;204 1,88 56,7
anfmicos significativos: Otro Algunas veces 80% 35 33183 | 129 | 449
u ocasionalmente ! ! e ! §
Siempre 0 casi siempre 84,8% 52 71,7,925 | 1,57 6,1
Experiencias traumaticas Prevalencia de vida 34,8% 1,1 326,371 | 2.07 3.3
Grado de satisfaccion Nada o poco 12,7% 0,8 11,2,14,3 | 2,08 6,3
personal: Aspecto fisico Regular 259% 1,0 241,278 | 1,72 3.7
Bastante o mucho 61,4% 1,2 58,9:63,9 | 2,39 2,0
Grado de satisfaccion Nada o poco 7,3% 0,6 6,2:8,5 1,96 8,3
personal: Color de piel Regular 14,3% 07 129,158 | 1,56 51
Bastante o mucho 78,4% 1,0 76,5,803 | 1,97 1,2
Grado de satisfaccion Nada o poco 12,5% 08 11,0;14,1 | 2,05 6,3
personal: Inteligencia Regular 25,1% 1,0 232,272 | 1,96 4,0
Bastante o mucho 62,4% 1,2 60,0; 64,7 | 2,15 1,9
Grado de satisfaccion Nada o poco 31,8% 1,1 29,8;339 | 1,87 33
personal: Nivel econdmico Regular 43,8% 1,0 41,8;459 | 1,59 24
Bastante o mucho 244% 0,8 22,8:26,1 | 1,41 35
Grado de satisfaccion Nada o poco 10,2% 1,0 8,4;12,2 1,10 9,5
personal: Estudios Regular 18,6% 15 15,8; 21,7 1,59 8,0
Bastante o mucho 71,2% 1,7 67,7, 74,4 1,52 24
Grado de satisfaccion personal: Nada o poco 42.8% 13 40,3;45.3 2.39 3.0
Nivel educativo alcanzado Regular 29,7% 1,0 27,8, 31,7 1,77 3,4
Bastante o mucho 27,5% 1,2 253;29,9 | 247 43
Grado de satisfaccion Nada o poco 53% 05 45,64 1,74 92
personal: Religion Regular 10,3% 0,6 91;11,5 1,49 6,0
Bastante o mucho 84,4% 08 82,7,859 | 1,76 1,0
Grado de satisfaccion Nada o poco 18,7% 09 17,0;20,5 | 1,85 4,7
personal: Relaciones sociales Regular 30,0% 11 278,322 | 2,22 38
Bastante o mucho 51,4% 14 487:540 | 2,70 2,6
Grado de satisfaccion Nada o poco 16,9% 08 15,3;18,7 | 1,88 5,0
personal: Lugar de residencia Regular 243% 1,0 225,263 | 1,87 4,0
Bastante o mucho 58,7% 1,2 56,3;61,2 | 2,31 2,1
Discriminacion por sexo Prevalencia de vida 7,8% 0,6 6,7,9,0 1,69 74
Discriminacion por edad Prevalencia de vida 7,0% 05 6,0;81 1,58 7,6
Discriminacion por peso Prevalencia de vida 6,3% 0,5 53,74 1,70 8,3
Discriminacion por color de piel Prevalencia de vida 1,6% 02 1,2;21 1,20 14,3
Discriminacién por forma de vestir Prevalencia de vida 55% 05 46,65 1,61 8,7
Discriminacion por condicion Prevalenciadevida | 135% | 09 11,9;154 | 248 | 66
econdmica o social
Discriminacion por nivel educativo Prevalencia de vida 12,5% 0,9 10,9;14,3 | 2,44 6,8
Discriminacién por religion Prevalencia de vida 5,2% 0,5 43:6,2 1,64 9,1
Discriminacion por amistades Prevalencia de vida 3,5% 0,4 28;44 1,74 11,4
Discriminacion por lugar Prevalencia de vida 35%| 04 28;45 | 186 | 118
de nacimiento
Discriminacion por otra Prevalencia de vida 2,6% 03 20,33 147 12,3
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DATOS GENERALES

MUJER UNIDA 2004

SUB CATEGORIAS

PARAMETRO  ERROR

ESTIMADO ESTANDAR

INTERVALO
CONFIANZA

DerF  COEFICIENTE

VARIABLE
Grado de satisfaccion laboral Nada o poco 10,3% 0,8 8,8;11,9 1,36 7,5
con actividades o funciones Regular 24,0% 1,2 21,8264 | 1,56 49
querealiza Bastante o mucho 65,7% 14 62,8;685 | 1,88 2,2
Grado de satisfaccion laboral Nada o poco 14,2% 09 12,5;16,0 | 1,33 6,2
con el ambiente fisico donde labora Regular 27,5% 1,1 254,298 | 1,31 4,1
Bastante o mucho 58,3% 1,3 55,7;60,8 | 1,43 2,2
Grado de satisfaccion laboral Nada o poco 9,7% 1,2 7,6;12,3 1,63 12,2
con sus compafieros de trabajo Regular 28,2% 1,7 249,316 | 1,46 6,1
Bastante o mucho 62,1% 1,8 58,5, 65,6 | 1,39 2,9
Grado de satisfaccion laboral Nada o poco 16,5% 1,0 14,6;18,6 | 1,55 6,1
con la carga de trabajo Regular 32,9% 1,2 305,354 | 1,47 3,8
que desarrolla diariamente Bastante o mucho 50,6% 14 478,535 | 1,74 29
Grado de satisfaccion laboral Nada o poco 13,4% 15 10,8;16,6 | 148 11,0
con el trato o reconocimiento Regular 25,3% 2,1 21,5;29,6 1,77 8,1
querecibe de susjefes Bastante o mucho 61,3% 2,2 56,8,655 | 1,64 3,6
Grado de satisfaccion Nada o poco 39,5% 1,3 36,9;42,1 1,50 3,3
laboral con la Regular 37,3% 1,3 348,399 | 147 3,5
remuneracion que recibe. Bastante o mucho 23,2% 1,1 21,1;254 | 1,44 4.8
Deseo de morir Prevalencia de vida 39,9% 1,0 38,0;41,8 | 1,42 24
Deseo de morir Prevalencia en el mes 6,9% 0,5 59,79 1,41 72
Deseo de morir Prevalencia en el afio 15,3% 0,7 14,0;16,7 | 1,34 4,5
Consideraciones o pensamientos Prevalencia de vida 16,1% 0,8 14,7;17,7 | 1,54 4,7
L TUOIT SUITIUd .
t'i%flsﬁ’eraagn.es OpensamIentos | proyojencia en el mes 2,2% 0,3 17,28 1,45 13,4
deindole suicida
Consideraciones o pensamientos | - poJenciacnelaio | 51% | 05 | 4361 | 156 | 89
deindole suicidas
Planes de indole suicida Prevalencia de vida 6,0% 05 50,71 1,84 8,9
Planes de indole suicida Prevalencia en el mes 0,4% 0,1 02,08 1,49 30,1
Planes de indole suicida Prevalencia en el afio 1,7% 0,3 1,2,24 1,76 16,7
Intento (conductas suicidas) Prevalencia de vida 3,6% 04 28,45 1,83 11,6
Intento (conductas suicidas) Prevalencia en el mes 0,2% 0,1 0,0,05 1,91 58,3
Intento (conductas suicidas) Prevalencia en el afio 0,5% 0,2 0,2,1,0 2,59 37,8
Potencialidad suicida Prevalencia de vida 0,2% 0,1 01,04 0,97 35,4
Motivos que llevan Apariencia Fisica 0,0% 0,0 0,0,0,0 0,0 0,0
ala conducta suicida Padres 17,7% 39 11,2;26,7 | 1,30 22,3
Hijos 3,6% 1,9 1,3;9,7 1,21 51,2
Otros parientes 6,0% 2,4 27,128 1,23 39,9
Pareja 50,7% 47 414;599 | 1,10 94
Amistades 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
Laborales 1,0% 0,7 02,42 0,68 74,4
Estudios 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
Econémicos 14.4% 3,3 9,0;22,3 1,10 23,2
Salud fisica 34% 1,5 14:;81 0,89 45,7
Salud familiar 41% 2,4 1,3;12,2 1,74 58,1
Separacién de familia 3,9% 2,0 1,4;10,2 1,26 50,6
Muerte de pareja 0,0% 0,0 0,0,0,0 0,0 0,0
Muerte de un hijo 0,8% 0,8 01,53 0,94 100
Muerte dealguno 05% | 05 01;37 | 065/ 100
de los padres
Experiencia Traumadtica 2,7% 2,0 0,6;11,2 1,89 74,9
Sin motivo 0,5% 0,5 0,1;3,8 0,66 99,5
Otros 9,0% 2,7 49;15,9 1,09 30,1
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e
TRASTORNOS CLINICOS EN LA MUJER UNIDA

Cualquier trastorno psiquidtrico Prevalencia de vida 41,5% 1,3 38,9;44,1 | 2,66 3,2
Cualquier trastorno psiquidtrico Prevalencia anual 17,7% 09 16,0,19,6 | 2,08 5,1
Cualquier trastorno psiquidtrico | Prevalencia de 6 meses 14,7 % 0,8 13,2;16,4 | 1,93 5,5
Cualquier trastorno psiquiatrico Prevalencia actual 8,5% 0,6 74,98 1,76 72
Trastorno deansiedad generalizada | Prevalencia a 6 meses 45% 04 37,54 1,61 9,7
Trastorno de ansiedad generalizada Prevalencia actual 3,7% 04 30,46 1,67 10,9
Trastorno de estrés postraumético Prevalencia de vida 12,6% 0,7 114;141 | 1,56 54
Trastorno de estrés postraumatico Prevalencia anual 24% 03 19;31 1,40 12,5
Trastorno de estrés postraumatico | Prevalencia a 6 meses 1,8% 03 14;24 1,34 14,1
Trastorno de estrés postraumético Prevalencia actual 1,0% 0,2 07,14 1,31 19,0
Episodio depresivo Prevalencia de vida 28,9% 1,2 26,6;31,3 | 251 41
Episodio depresivo Prevalencia anual 10,6% 0,7 94,120 1,78 6,4
Episodio depresivo Prevalencia a 6 meses 8,0% 0,6 7,0;9,2 1,56 7,0
Episodio depresivo Prevalencia actual 3,5% 04 28,43 1,66 11,3
Distimia Prevalencia de vida 1,3% 0,2 1,0;1,8 1,26 16,0
Distimia Prevalencia actual 0,6% 0,1 04;1,0 1,21 22,6
Dealgtin tipo de abuso Prevalencia de vida 82,0% 09 80,1;83,8 | 2,13 1,1
en lamujer unida Le gritaba mucho 6,7% 0,6 5,6; 8,0 2,26 94
Presencia de maltrato Teniaarranquesdeviolencia|  8,9% 0,6 7,7:10,3 1,81 72
general en el periodo Laengan6 25,0% 09 232,268 | 1,60 3,7
de enamoramiento con La maltratoé fisicamente 8,0% 08 6,6;9,7 3,03 9,8
la pareja actual (o tltima pareja) quzo atener 42% 05 3352 204 114
relaciones sexuales
Se mostré indiferente 125% 0.8 110,143 | 2,25 6,6
Le mentia mucho 22.3% 1,0 205,243 | 1,96 44
Eramuy celoso 35,3% 1,1 33,1, 37,4 1,87 3,1
La controlaba mucho 26,2% 1,1 242,284 | 2,12 4,1
La descuidaba 185% | 09 | 168203 | 181 | 47
por el alcohol
Tenia actitudes machistas| 29,6% 1,1 275,319 | 2,14 3,8
Otro 0,6% 0,2 04;1,0 1,47 25,5
Enel periodo de enamoramiento Presencia 60,5% 1,2 58,2,62,8 | 2,01 1,9
conlaparejaactual oiltimapareja  de maltrato general
Enel periodo de enamoramiento Presencia de algtin 0 .
conla pareja actual o tltima pareja tipode Violengga 153% 09 135172 | 248 6,2
Por parte de pareja actual Prevalencia de vida
de cualquier 59,8% 1,2 57,3;62,2 | 1,90 2,1
maltrato o violencia
Tipos de abuso por Abuso sexual 11,5% 0,7 10,2;13,0 | 1,44 6,1
parte de pareja actual Abuso fisico 42,6% 1,2 40,2,45,0 | 1,84 2,9
Insultos 52,3% 1,1 50,1;54,6 | 1,55 2,2
Chantajes, 242% | 11 | 21,263 | 185 | 44
humillaciones, etc.
Abandono 15,8% 09 14,1176 | 1,70 55
Por parte de pareja actual Prevalenciaenel
afio de cualquier 34,1% 1,0 32,1;36,2 | 1,40 3,0
violencia o maltrato
Por parte de pareja actual Prevalenciaen
(porlomenos 1 02 veces al mes) el afio de algin 12,3% 0,7 10,9;13,9 | 1,51 6,0
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ERRORES MUESTRALES

DATOS GENERALES SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR  INTERVALO  DEFF COEFICIENTE
MUJER UNIDA 2004 ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE
VARIABLE VARIACION
abuso sistematico

Enel periodo de enamoramiento

con la pareja actual en la mujer Presencia de 80,4% 2,5 75,0;849 | 1,44 3,1

maltratada sistemdticamente maltrato general

(porlomenos 1o 2 veces al mes)

Enel periodo de enamoramiento

con la pareja actual en la mujer Presencia de 35,2% 35 28,7423 | 1,90 99

maltratada sisteméticamente algtn tipo de violencia

(por lo menos 1 0 2 veces al mes)

Confianza en autoridades Nada o poco 61,4% 3,3 54,8, 67,7 | 1,65 5,3

policiales de la mujer maltratada Regular 31,0% 3,4 24,7, 38,1 1,99 11,0
sistematicamente(por lo menos Bastante o mucho 7,6% 16 5,0;11,3 1,30 20,9

102 veces al mes)

Confianza en autoridades Nada o poco 88,1% 2.2 83,0;91,8 | 1,70 2,5

politicas de la mujer maltratada Regular 10,7% 2,0 73,154 1,56 18,9
sistemdticamente (porlomenos | g omucho | 12% | 06 | 0433 | 123 | 538

1 02 veces al mes)

Sentimientos de proteccién Nada o poco 75,7% 2,7 69,9;80,7 | 1,49 3,6

del estado de lamujer maltratada Regular 19,7% 24 154;25,0 | 1,37 124
sisteméticamente (por lo menos Bastante o mucho 4,6% 1,2 27,75 115 | 258

102 veces al mes)

Sentimiento de proteccién de la Nada o poco 21,9% 2,6 172,274 | 1,45 11,9

familia de la mujer maltratada Regular 21,8% 25 17,3;270 | 130 | 11,3
sistematicamente (por lo menos Bastante o mucho 56,3% 3,2 50,1624 | 148 5,6

102 veces al mes)

Magnitud de tension frente a Nada o poco 290% | 44 | 405575 | 161 | 89

estresores cotidianos: Trabajo

de lamujer maltratada Regular 22,1% 33 16,3;29,2 | 1,33 14,9
sisteméticamente (porlomenos | g oo mucho | 289% | 42 | 214378 | 181 | 145

1 02 veces al mes)

Magnitud de tension frente a 0 _

estresores cofidianos: Estudios Nada o poco 38,5% 12,6 18,0;64,0 | 1,30 32,7

de la mujer maltratada Regular 375% 13,7 16,0; 654 | 1,55 36,5
sistematicamente (por lo menos Bastante o mucho 24,1% 10,6 92,498 | 1,19 44,0

102 veces al mes)

Magnitud de tensi6n frente Nada o poco ue% | 36 | 7e58 | 192 82

aestresores cotidianos de lamujer

maltratada sistematicamente Regular 14,9% 3,6 91,235 3,70 24,2

! (.).2 (por 19 menos vecesal mes): Bastante o mucho 40,5% 3,7 33,5479 | 2,01 91

Hijos y parientes

Magnitud de tensién frentea Nada o poco 347% | 29 | 293405 | 131| 83
estresorescotidianos de la mujer

maltratada sistematicamente Regular 23,1% 29 179,293 | 1,71 12,6

g’;ﬁ’ menosTo2vecesalmes):| g teomucho | 422% | 34 | 358489 | 166 | 80

Magnitud de tension frente a Nada o poco 32,3% 38 25,3;40,2 | 2,44 11,8 (@)
estresores cotidianos de la mujer Regular 25,4% 2,8 20,3;31,2 | 1,49 11,0 2
maltratadasistemdticamente (por | - g0 oo mucho | 423% | 33 | 360,489 | 1,63 | 78 W =
lomenos1 02 veces al mes): Dinero 9 Q
Magnitud de tension frente Nada o poco 27,6% 2,8 22,5:33,3 | 1,39 10,0 [a) <
aestresores cotidianos delamujer Regular 29,0% 2,8 239;34,7 | 1,35 9,5 Z E:.]
maltratadasisteméticamente 102 | - g0 oo mucho | 434% | 34 | 368502 | 175 | 7.9 =
(porlomenos veces al mes): Salud Z
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DATOS GENERALES

MUJER UNIDA 2004

SUB CATEGORIAS

PARAMETRO  ERROR
ESTIMADO

ESTANDAR

INTERVALO
CONFIANZA

VARIABLE
Prevalencia de sentimientos Nunca 2,1% 09 09;4,9 1,49 43,8
animicos significativos actuales Algupas veces 55,9% 29 502615 | 123 52
de lamujer maltratada u ocasionalmente
sistematicamente
(porlo menos 102 veces Siempre o casi siempre 42,0% 2,9 36,4;47,8 | 1,27 6,9
al mes): Triste
. . 58,8% 3,6 51,6;657 | 1,96 6,1
actuales de la mujer u ocasionalmente
maltratada
sistematicamente Siempre ocasisiempre | 351% 3,6 284;42,3 | 2,02 10,1
(porlomenos 102 veces
al mes): Tenso
Prevalencia de sentimientos Nunca 12,8% 19 94:171 1,22 15,1
animicos significativos actuales Algupas veces 577% 36 505 646 | 195 63
de la mujer maltratada u ocasionalmente
sistematicamente
(porlo menos 1 02 veces Siempre o casi siempre 29,5% 3,5 23,1;36,8 | 2,13 11,8
al mes): Angustiado
Prevalencia de sentimientos Nunca 8,9% 1,6 6,2;12,6 1,16 18,1
animicos significativos actuales Algupas veces 63,0% 35 559:69,6 | 191 56
de lamujer maltratada u ocasionalmente
sistematicamente (por lo menos . . 0 .
102 veces al mes): Irritable Siempreo casisiempre | 28,1% 3,2 22,3;34,7 | 1,80 11,3
Prevalencia de sentimientos Nunca 1,1% 05 04;28 0,92 48,4
amrmcos.51gmﬁcat1vos actuales Algqnas veces 36,7% 33 305434 | 172 90
de lamujer maltratada u ocasionalmente
sisteméticamente (por lomenos Siempreocasisiempre | 622% 3,3 55,5;68,5 | 1,70 53
102 veces al mes): Preocupado
Prevalencia de sentimientos Nunca 3,4% 1,1 1,8;6,3 1,33 32,6
animicos significativos actuales Algupas veces 463% 31 1203523 | 136 66
de la mujer maltratada u ocasionalmente
sistematicamente (por lo Menos Siempre ocasisiempre | 50,4% 31 443,504 | 1,39 6,2
102 veces al mes): Tranquilo
Prevalencia de sentimientos Nunca 1,7% 0,9 0,6,4,7 1,73 52,2
animicos significativos actuales Algqnas veces £01% 30 36,5480 | 130 70
de lamujer maltratada u ocasionalmente
sistematicamente Fpor lomenos Siempre o casisiempre | 56,1% 31 501,621 | 1,39 55
102 vecesal mes): Alegre
Prevalencia de sentimientos Nunca 19,0% 24 14,6;24,2 | 1,39 12,8
animicos significativos actuales Algupas veces 58,0% 33 513,644 | 167 58
dela mujer maltratada u ocasionalmente
sistematicamente (por lo menos . . 0 )
102 veces al mes): Aburrido Siempreocasisiempre | 23,1% 29 17,8;29,3 | 1,76 12,7
Deseos de morir en la mujer
maltratada sistematicamente Prevalencia de vida 51,9% 2,8 46,4;573 | 1,13 54
(por lo menos 1 02 veces al mes)
Deseos de morir en la mujer
maltratada sisteméaticamente Prevalencia en el mes 10,6% 1,9 74;14,9 1,35 17,7
(por lomenos 1 02 veces al mes)
Deseos de morir enla mujer
maltratada sistematicamente Prevalencia en el afio 25,5% 2,8 20,4;31,4 | 1,52 11,0
(por lo menos 1 0 2 veces al mes)
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ERRORES MUESTRALES

DATOS GENERALES SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR ~ INTERVALO  DEFF  COEFICIENTE
MUJER UNIDA 2004 ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE
VARIABLE VARIACION
De consideraciones o

pensamientos de indole

suicida de la mujer maltratada Prevalencia de vida 24,9% 2,7 20,0;30,7 | 1,45 10,9
sistematicamente (por lo menos
102 veces al mes)

De consideraciones o
pensamientos de indole

suicida de la mujer maltratada Prevalencia en el mes 4,4% 1,2 25,74 1,25 27,5
sistematicamente (por lo menos
102 veces al mes)

De consideraciones o
pensamientos de indole

suicida de la mujer maltratada Prevalencia en el afio 12,4% 2,2 8,6;17,5 1,69 18,1
sistematicamente (por lo menos
102 veces al mes)

Planes de indole suicida en la
mujer maltratada sistematicamente Prevalencia de vida 9,5% 1,9 6,4;13,9 1,53 20,0
(porlomenos 102 veces al mes)
Planes de indole suicida en la
mujer maltratada sisteméticamente Prevalencia en el mes 0,8% 04 0,3;2,0 0,64 474
(porlomenos 102 veces al mes)
Planes de indole suicida enla mujer
maltratada sistematicamente Prevalencia en el afio 3,7% 1,0 2,1;6,3 1,09 28,0
(porlomenos 102 veces al mes)
Conductas suicidas de la mujer
maltratada sistematicamente Prevalencia de vida 49% 14 2,8;8,5 1,54 28,7
(porlo menos 1 02 veces al mes)
Conductas suicidas de Ia mujer
maltratada sistematicamente

(porlomenos1o2vecesalmes)| Prevalenciaenelmes 0,0% 0,0 0,0,0,0 0,0 0,0
Conductas suicidas de la mujer

maltratada sistematicamente Prevalencia en el afio 04% 04 0,1;3,0 1,56 99,4
(por lo menos 1 02 veces al mes)

De Ja mujer maltratada

Prevalencia de

la potencialidad suicida 0,5% 04 01;21 1,05 795

sistematicamente (por lo menos
102 veces al mes)

De experiencias traumaticas Prevalencia de vida 41,2% 3,6 344,483 | 1,91 8,6

TRASTORNOS CLINICOS EN LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENT

Cualquier trastorno psiquidtrico

(por lo menos 1 02 veces al mes)
Cualquier trastorno psiquidtrico

(por lo menos 1 02 veces al mes)
Cualquier trastorno psiquidtrico

(porlo menos 1 0 2 veces al mes)
Cualquier trastorno psiquidtrico

(por lomenos 1 02 veces al mes)
Trastorno deansiedad generalizada
(por lomenos 1 02 veces al mes)
Trastorno deansiedad generalizada
(por lo menos 1 0 2 veces al mes)
Trastorno de estrés postraumatico
(por lo menos 1 02 veces al mes)

Prevalencia de vida 55,0% 2,9 493;60,6 | 1,25 53

Prevalencia anual 27,9% 2,8 22,6;33,8 | 1,47 10,2

Prevalencia de 6 meses 24.5% 2,7 196,302 | 1,42 10,9

Prevalencia actual 15,5% 2,4 11,4;20,7 | 1,54 15,2

Prevalencia de 6 meses 8,6% 1,8 5,7;12,8 1,44 20,5

Prevalencia actual 7,6% 1,7 49:11,6 1,47 22,2
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DATOS GENERALES SUB CATEGORIAS PARAMETRO  ERROR INTERVALO  DEFF  COEFICIENTE

MUJER UNIDA 2004 ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA

VARIABLE
Trastorno deestrés postraumtico | py oo i anual 35% | 1,0 20;63 |117| 296
(por lo menos 1 02 veces al mes)
Trastomo deestrés postraumiitico Prevalencia a 6 meses 2,5% 09 1,3;5,0 1,16 35,1
(por lo menos 1 02 veces al mes)
Trastono deestrés post-traumitico Prevalencia actual 1,4% 0,7 0,5;3,6 1,23 496
(por lo menos 1 02 veces al mes)
Episodio depresivo Prevalencia de vida 37.8% 2,9 32,2;43,6 | 1,31 7,7
(por lomenos 1 02 veces al mes)
Episodio depresivo Prevalenciaanual 167% | 23 | 127;217 | 135 | 136
(por lo menos 1 0 2 veces al mes)
Episodio depresivo Prevalencia a 6 meses 13,2% 2,0 9,7,17,7 1,32 154
(por lo menos 1 02 veces al mes)
Episodio depresivo Prevalenciaactual | 65% | 15 | 41101 | 135 | 23,1
(por lo menos 1 02 veces al mes)
Distimia (por lo menos Prevalencia de vida 25% 1,0 12,52 | 136 | 380
102 veces al mes)
Distimia (por lo menos Prevalencia actual 0,5% 04 0,1;2,6 1,30 81,1
102 vecesal mes)

DATOS GENERALES SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR ~ INTERVALO  DEFF  COEFICIENTE
ADOLESCENTES ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA
Edad (D.S.) Media aritmética 14,4% 0,0 143;145 | 1,34 03
Situacién laboral Esta buscando trabajo 2,2% 0,5 14,34 1,84 22,2
Trabajé la semana anterior| 14,7% 1,2 125;172 | 2,13 8,1
Grado de estudios Grado de analfabetismo 1,6% 0,5 09;3,1 0,98 32,5
Sinnivel 0,1% 0,0 00,03 0,62 72,1
Inicial 01 0,1 0,0;04 1,11 100
Primaria 33,5% 1,6 30,3;36,8 | 2,30 49
Secundaria 65,7 % 16 624688 | 2,23 25
Superior no universitario | 0,5% 0,2 02;11 141 37,6
Superior universitario 0.2% 01 01;04 0,61 40,7
Principal problema Desempleo 23,6% 1,7 205,270 | 2,83 7,0
percibido en el pais Pobreza 21,3% 14 18,7;241 | 2,07 6,4
Manejo econdémico 3,7% 0,7 25,52 2,36 18,2
Corrupcion 11,7% 0,9 10,1;13,5 | 1,33 73
Delincuencia 11,9% 1,1 10,0142 | 2,05 9,0
Violencia 14,1% 1,0 12,2;16,3 | 1,67 74
Inestabilidad politica 1,6% 04 1,1;25 1,54 22,1
Falta de confianza 2,2% 04 1,6,32 1,49 18,6
Terrorismo 4,3% 0,7 3,1;59 2,29 16,6
Falta deliderazgo 0,6% 0,2 04;12 1,14 30,6
Narcotrafico 21% |05 14:33 | 192 | 216 ®)
Otro 1,9% 04 1,3;28 1,51 20,3 2
Sentimientos frente Preocupacion 25,4% 15 22,7,;284 | 2,06 5,7 L =
aproblemas nacionales Pena, tristeza 36,1% 1,6 33,1;393 | 1,95 43 9 O
odepresién Desilusion 7,8% 1,0 6,1,10,0 2,45 12,5 ) <
Amargura 44% | 06 33,58 | 168 141 - X
Rabia 65% | 08 51;82 | 19| 123 = l'-'_-'
Colera 8.8% 12 68:114 3,05 131 Z
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ERRORES MUESTRALES

DATOS GENERALES SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR  INTERVALO ~ DEFF  COEFCIENTE
ADOLESCENTES ESTIMADO ESTANDAR CONFIANZA
Impotencia 1,3% 0,3 09;21 1,21 21,8
Resignacion 1,4% 0,4 09;23 1,68 25,2
Indiferencia 2,0% 0,4 14;29 1,39 19,2
Frustracién 0,3% 0,1 01,06 0,97 43,6
Indignacién 2,1% 0,7 1,1;39 4,17 32,6
Desesperacion 18% | 04 12;20 | 173 | 224
o angustia
Otro 1,0% 0,3 05;1.8 1,83 31,4
Confianza en policias Nada o poco 42,5% 1,7 39,1;459 | 2,29 4,1
Regular 37,0% 15 34,1;40,0 | 1,77 4,0
Bastante o mucho 20,5% 15 17,7;23,7 | 2,68 74
Confianza en militares Nada o poco 44.,2% 15 41,3;472 | 1,72 34
Regular 34,4% 1,9 30,9;38,2 | 2,90 54
Bastante o mucho 21,3% 1,9 17,9;252 | 3,85 8,7
Confianza en religiosos Nada o poco 29,3% 1,5 26,4;324 | 2,06 52
Regular 23,8% 1,3 21,4;264 | 1,65 53
Bastante o mucho 46,9% 1,8 434:505 | 2,44 3,8
Confianza en maestros Nada o poco 17,0% 1,1 14,8;19,3 | 1,75 6,8
Regular 26,6% 1,3 241;2972 | 1,57 48
Bastante o mucho 56,5% 1,3 53,9;59,0 | 1,27 2,3
Confianza en médicos Nada o poco 15,6% 1,3 132;182 | 2,27 8,1
Regular 26,1% 1,2 238;28,6 | 1,48 47
Bastante o mucho 58,3% 15 554;612 | 1,64 2,5
Confianza enautoridades politicas Nada o poco 75,5% 14 726,782 | 2,02 1,9
Regular 19,.8% 1,4 171;228 | 2,46 73
Bastante o mucho 4,7% 0,7 3,5;6,1 1,78 14,0
Confianza enlideres de sindicatos Nada o poco 70,0% 20,8 25,0;94,2 | 0,84 29,7
Regular 18,4% 17,5 2,2;69,0 0,84 95,0
Bastante o mucho 11,6% 11,8 1,3;55,8 5,54 100
Confianza en lideres de su Nada o poco 61,1% 1,9 57,3;648 | 2,84 3,1
comunidad/alcalde Regular 28,7% 15 259;31,7 | 1,97 51
Bastante o mucho 10,2% 1,0 83,124 2,13 10,1
Confianza en su jefe de trabajo Nada o poco 15,6% 3,0 106,223 | 1,29 19,0
Regular 21,4% 3,6 15,1;294 | 1,53 171
Bastante o mucho 63,1% 41 54,8,706 | 1,36 6,4
Confianza en sus vecinos Nada o poco 55,1% 1,6 52,0;58,1 | 1,82 2,8
Regular 30,2% 1,3 27,7;328 | 1,46 43
Bastante o mucho 14,8% 1,3 124;175 | 2,49 8,8
Confianza en periodistas Nada o poco 41,8% 1,6 38,7,;45,0 | 1,99 3,8
Regular 34,5% 1,4 318;373 | 1,63 4,1
Bastante o mucho 23,7% 13 21,3;26,3 1,70 54
Magnitud de tensién Nada o poco 60,4% 4,5 51,3;688 | 2,18 74
frente a estresores Regular 21,2% 3,6 15,0;292 | 2,04 17,1
cotidianos: trabajo Bastante o mucho 18,4% 3,3 12,7;25,8 | 1,90 18,1
Magnitud de tensién Nada o poco 48,5% 1,8 449;521 | 2,30 3,8
frente a estresores Regular 20,9% 1,3 18,5;234 | 1,64 6,0
cotidianos: estudio Bastante o mucho 30,6% 1,8 27,2:343 | 2,68 5,9
Magnitud de tensién frente Nada o poco 55,6% 20 51,7;59,5 | 2,88 35
a estresores cotidianos: Regular 12,9% 1,2 10,8;154 | 2,19 9,0
hijos y parientes Bastante o mucho 31,5% 2,0 27,7,355 | 341 6,4
Magnitud de tensién Nada o poco 70,6% 2,9 64,7;759 | 1,74 4,0
frente a estresores Regular 14,3% 2,3 104;194 | 1,87 15,9
cotidianos: pareja Bastante o mucho 15,1% 2,3 11,2;20,1 | 1,76 14,9

@]
>
00
E<

Y
Z 1
l—.
Z

r

197



wsmnoeseecazonesiwenn.  ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN LA SELVA PERUANA 2004

198

DATOS GENERALES SUB CATEGORIAS PARAMETRO ~ ERROR INTERVALO  DErFF  COEFICIENTE
ADOLESCENTES ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE
VARIACION
Magnitud de tensién Nada o poco 60,9% 15 579,639 | 1,83 25
frente a estresores Regular 19,9% 13 175,225 | 1,94 6,5
cotidianos: dinero Bastante o mucho 19,2% 1,2 17,0;,216 | 1,61 6,0
Magnitud de tensién Nada o poco 37,7% 18 342,412 | 253 47
frente a estresores Regular 14,3% 1,2 12,1;16,7 | 2,07 8,2
cotidianos: la salud Bastante o mucho 48,1% 2,1 43,9;52,3 | 340 44
Magnitud de tension frente Nada o poco 78,6% 1,4 756,813 | 2,24 1,8
a estresores cotidianos: Regular 12,2% 1,1 10,2 ;145 | 2,07 9,0
asuntos con la ley Bastante o mucho 9.2% 09 76;11,2 1,81 9,9
Magnitud de tension frente Nada o poco 475% 1,6 44,4,50,7 | 1,96 34
aestresores Regular 11,1% 1,0 93,132 1,85 8,9
cotidianos: terrorismo Bastante o mucho 41,4% 1,8 380,449 | 2,40 43
Magnitud de tension frente Nada o poco 34,7% 15 318,377 | 1,89 44
a estresores cotidianos: Regular 11,3% 1,0 96,134 1,75 8,6
delincuencia Bastante o mucho 54,0% 1,6 509,570 | 1,85 2,9
Magnitud de tensién Nada o poco 41,0% 1,7 378,444 | 217 4,1
frente a estresores Regular 12,1% 1,1 10,1;145 | 2,14 9,1
cotidianos: narcotrafico Bastante o mucho 46,8% 1,8 43,3;504 | 247 3,9
Prevalenciade Nunca 10,1% 1,1 8,2;124 2,33 10,5
sentimientos Algunas veces 74,7% 1,6 714,778 | 2,61 2,2
animicos: triste Siempre casi siempre 15,2% 1,1 13,2;174 | 1,70 7,1
Prevalenciade Nunca 24 8% 2,2 20,7;294 | 4,91 8,9
sentimientos Algunas veces 61,6% 1,9 579,652 | 2,73 3,0
animicos: tenso Siempre casi siempre 13,6% 1,2 115,161 | 2,21 8,7
Prevalencia de Nunca 31,4% 1,7 28,2,348 | 2,38 5,3
sentimientos animicos: Algunas veces 54,8% 1,7 51,5;581 | 2,11 3,1
angustiado Siempre casi siempre 13,8% 1,1 11,7;16,1 | 1,97 8,1
Prevalencia de Nunca 28,0% 15 251,310 | 2,06 53
sentimientos Algunas veces 51,8% 1,5 488;548 | 1,75 3,0
animicos: irritable Siempre casi siempre 20,3% 1,1 18,2;225 | 1,40 54
Prevalenciade Nunca 15,2% 1,5 12,4; 185 | 3,42 10,1
sentimientos anfmicos: Algunas veces 58.7% 1.7 554620 | 216 28
preocupado Siempre casi siempre 26,1% 15 233:29,0 | 2,06 5,6
Prevalencia de Nunca 3,8% 0,6 28:52 1,78 154
sentimientos Algunas veces 27,0% 1,2 24,7:295 | 141 4,5
animicos: tranquilo Siempre casi siempre 69.2% 14 664,718 | 1,65 2,0
Prevalenciade Nunca 1,0% 03 05;19 1,84 31,1
sentimientos Algunas veces 181% 1.3 156:209 | 2,29 74
animicos: alegre Siempre casi siempre 80,9% 14 781,835 | 2,29 1,7
Prevalencia de Nunca 26,2% 1,2 239,287 | 147 4,7
sentimientos Algunas veces 58,2% 15 553,611 | 1,66 25
animicos: aburrido Siempre casi siempre 15,6% 1,2 134,180 | 1,98 7,6
Prevalencia de Nunca 10,2% 78 21,376 1,94 76,3
sentimientos Algunas veces 20,0% 8,5 81,414 1,31 423
animicos: otro sentimiento Siempre 0 casi siempre 69,8% 104 46,7,86,0 | 1,52 14,9
Grado de satisfaccion Nada o poco 9,8% 1,0 8,0;119 2,14 10,3
personal: Regular 18,9% 14 164;218 | 2,32 73
aspecto fisico Bastante o mucho 713% 18 67,6,748 | 3,07 2,6
Grado de satisfaccion Nada o poco 14,8% 1,1 128,171 | 1,77 74
personal: Regular 26,5% 14 239;293 | 1,80 52
relaciones sociales Bastante o mucho 58,7 % 16 55,6; 61,8 1,95 2,7
Grado de satisfaccion Nada o poco 8,7% 1,0 69,109 241 11,6
personal: Regular 12,9% 1,2 10,7;154 | 2,35 9,2
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ERRORES MUESTRALES

DATOS GENERALES SUB CATEGORIAS PARAMETRO ~ ERROR Derr  COEFICIENTE
ADOLESCENTES ESTIMADO ESTANDAR DE
VARIACION
color dela piel Bastante o mucho 78,4% 1,7 748,816 | 3,35 22
Grado de satisfaccion Nada o poco 9.9% 1.0 81;120 | 213 | 102
personal: Regular 22.3% 15 194:255 | 2,59 7,0
inteligencia Bastante o mucho 67,9% 17 64,5:711 | 245 25
Grado de satisfaccion Nada o poco 22,5% 14 20,0;253 | 197 6,0
personal: condicion Regular 35,4% 15 32,6;383 | 1,73 4,1
socioecondmica Bastante o mucho 42,0% 16 38,9;452 | 1,92 3,8
Grado de satisfaccion Nada o poco 11,0% 34 59,196 1,40 30,8
personal: profesién u oficio Regular 231% 59 135;36,6 | 2,35 257
que estudio (estudia) Bastante o mucho 66,0% 5,9 53,7;764 | 1,82 8,9
Grado de satisfaccion Nada o poco 15,4% 1,2 13,1;180 | 2,17 8,0
personal: nivel Regular 21,7% 1,2 194;242 | 1,65 5,6
educativo alcanzado Bastante o mucho 62,9% 14 60,1;656 | 153 2,2
Gradode Nada o poco 14,1% 1,1 12,0;164 | 1,85 79
satisfaccion Regular 17,6% 1,2 15,3;202 | 1,96 7,1
personal: religion Bastante o mucho 68,3% 1,6 651;714 | 213 23
Grado de satisfaccion Nada o poco 14,7% 1,0 12,8;16,7 | 1,48 6,8
personal: lugar Regular 229% 1,6 199,262 | 2,67 6,9
deresidencia Bastante o mucho 62,4% 1,8 58,8; 65,9 | 2,61 29
Grado de satisfaccion Nada o poco 8,2% 2,2 47,137 1,59 27,0
laboral: con las actividades Regular 26,7% 4.2 192,358 | 2,26 15,9
o funciones que realiza Bastante o mucho 65,2% 41 56,6728 | 1,86 64
Grado de satisfaccion Nada o poco 17,5% 4,0 11,0;26,7 | 2,67 22,7
laboral: con el ambiente Regular 255% 4,2 18,2;345 | 2,21 16,3
fisico donde labora Bastante o mucho 57,0% 4,2 486,651 | 1,76 74
Grado de satisfaccion Nada o poco 18,5% 4,7 109,295 | 2,63 254
laboral: con sus Regular 13,5% 31 85,208 1,48 23,0
compaiieros de trabajo Bastante o mucho 68,1% 5,1 57,3;772 | 2,18 75
Grado de satisfacciéon laboral: Nada o poco 18,9% 33 13,3,;26,1 | 1,70 17,2
conlacargaque Regular 42,5% 45 34,0;51,6 | 2,05 10,6
desarrolla diariamente Bastante o mucho 38,6% 4,2 30,6;47,2 | 1,86 11,0
Grado de satisfaccion Nada o poco 329% 44 248421 1190 | 13,5
laboral: con la remuneracién Regular 294% 3.8 22,5;374 1149 | 130
querecibe Bastante o mucho 37.8% 4.2 299:463 | 160 | 111
Grado de satisfaccién Nada opoco 11,7% 2.8 73;184 | 146 | 236
laboral: con el reconocimiento Regular 23,0% 4,1 159;321 | 191 18,0
que percibe Bastante o mucho 65,3% 41 569728 | 145 6.3
P ad frenteala Prevalencia 51% | 07 | 39:68 |202| 141
Tendencias psicopaticas Prevalencia 44,6% 1.6 41,5;47,7 | 191 3.6
Prevalencia de tendencias delictivas Prevalencia 3,6% 0.6 27;49 1,72 15,6
Deseos de morir Prevalencia de vida 254% 1.8 22,1:291 | 3,09 7,0
Prevalencia ultimo mes 71% 09 55;9.1 2,26 12,6
Prevalencia ultimo afio 16,3% 15 136:195 | 3,00 91
Pensamientos de quitarselavida|  Prevalencia de vida 10,1% 1.0 83:12,2 | 2,05 99
Prevalencia ultimo mes 2.2% 04 15:32 1,46 18,7
Prevalencia ultimo afio 59% 0,7 4776 1,80 124
Planes de indole suicida Prevalencia de vida 41% 0,6 3155 1,74 14,8
Prevalencia ultimo mes 1.2% 03 07;20 1,57 26,6
Prevalencia ultimo afio 29% 05 20:41 1,72 17,6
Conductas suicidas Prevalencia de vida 1,7% 04 11;26 1,49 21,6
Prevalencia en el mes 0,3% 0,1 01;08 1,35 48,3
Prevalencia en el afio 1,1% 03 07,18 1,31 24,8
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DATOS GENERALES
ADOLESCENTES

SUB CATEGORIAS

PARAMETRO  ERROR
ESTIMADO ~ ESTANDAR

INTERVALO
CONFIANZA

Prevalencia de tendencias violentas Prevalencia de vida 18,0% 14 154,210 | 2,57 79
Potencialidad suicida Prevalencia 04% 0,2 0,2;09 1,07 36,1
Consideraciones o pensamientos | Prevalencia de vida 24% 0,6 15;38 2,45 23,0
de indole homicidas Prevalencia en el mes 0,8% 03 04;16 1,89 354
Prevalencia en el afio 1,4% 04 09,23 1,64 24,7
Motivos que llevan Apariencia fisica 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
la conducta suicida Padres 50,6% 92 33,1;680 | 1,25 18,3
Otros parientes 22,1% 8,4 98,425 15 38,0
Pareja 13,3% 7,1 44,338 1,59 53,2
Amigos 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
Estudios 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
Problemas economicos 34% 2,1 1,0,11,3 0,51 62,8
Problemas con 50% | 42 09;233 | 1,38 | 842
salud fisica
Preocupaciones 19% | 19 | 03;124 | 070 | 100
salud de un familiar
Separacion de pareja 25% 1,8 06,101 0,50 72,1
Separacion de familiar 6,1% 39 1,7;19,6 0,96 63,6
Experiencia traumatica 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Otros 7.8 6,0 1,6;302 | 1,81 76,3
Quereligion tienes Catolica 63,6% 1,7 60,1669 | 243 2,7
Evangelica 21,8% 1,3 193,246 | 1,96 6,1
Testigo de Jehova 1,2% 0,3 08,19 1,16 22,2
Adventista 4,0% 0,8 27,57 2,81 19,1
Mormona 1,6% 04 1,0;2,7 1,95 25,1
Ninguna 6,5% 0,7 52;8,0 1,55 11,0
Otro 1,3% 0,3 08;22 1,64 25,5
Religion catdlica vs. no catdlica Catolica 63,6% 1,7 60,1;669 | 2,43 2,7
No catdlica 36,4% 1,7 33,1;399 | 243 4.8
Adolescentes con o sin religion Sinreligion 6,5% 0,7 52,80 1,55 11,0
Conreligion 93,5% 0,7 92,0;948 | 1,55 0,8
Tendencias religiosas Dios es muy 91.7% 0.9 89,9:933 | 184 09
Importante
Asistea Iglesia 733% | 16 | 700;764 | 233 | 22
o templo
Participa activamente
enalgun grupo 28,7% 1,6 25,7;319 | 2,13 55
religioso
Leeescrituras 3% | 18 | 697;766 | 270 | 24
religiosas
Transmite 3L6% | 15 | 287;346 | 181 | 48
religion a los hijos
Transmite religion 275% | 15 | 246;305 | 200 | 55
a otras personas
Has cambiado dereligion | 6,8% 09 52,87 2,09 12,9
Crees que practicar
unareligionayuda 66,3% 14 63,5;69,0 | 1,64 2,1
asolucionar los
problemas
Altonivel de estrés ambiental Prevalencia 565% | 16 | 534;596 | 193 | 28
(ruido, ventilacion, espacio, olores)
Calidad de vida Media aritmética 77% | 00 | 7678 |468| 07

en poblacién adolescente
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DATOS GENERALES
ADOLESCENTES

SUB CATEGORIAS PARAMETRO  ERROR INTERVALO

ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA

DerF  COEFICIENTE

DE
VARIACION

Presencia actual de por lo menos . 0 )
aleuna discapacidad o inhabilidad Prevalencia actual 9,0% 1,1 69,115 3,01 12,8
Prevalencia actual . 0 .
de TAG pura sin depresion Prevalencia actual 5,0% 0,8 37,69 2,60 16,2
Prevalencia actual de TAG
purasin depresién ajustada Prevalencia actual 4,2% 0,8 29,6,0 2,77 18,4
condbdd y d5ee
Prevalencia actual de TAG Prevalenciaactual | 66% | 09 | 50;86 | 245| 136
comorbido
Prevalencia actual de fobia social Prevalencia actual 1,2% 0,3 08,20 1,34 24,1
Episodio depresivo Prevalencia actual 4,7% 0,7 35,63 2,05 14,9
Distimia Prevalencia actual 0,7% 0,3 03 ;17 2,62 43,8
ng;::“a actual de bulimia Prevalenciaactual | 01% | 00 | 00;02 |052| 71,0
Presencia de conductas bulimicas Prevalencia actual 45% 09 31,65 3,27 19,2
Prevalencia dea tendencia Prevalencia 51% | 08 | 38:68 |222| 148
a problemas alimentarios
Anorexia nervosa Prevalencia actual 0,1% 0,1 00,06 1,38 78,6
IMCinferior al umbral . 0 )
» Prevalencia 43 5% 1,7 40,0;469 | 2,35 4,0
critico parala talla y peso
Pre\./ale.n cia.de V.lda con almenos Prevalencia de vida 0,3% 02 01;1,1 2,39 64,5
5 criterios de psicosis
Prevalenciadevidacon Prevalenciadevida | 06% | 02 | 03;13 | 189 | 415
al menos 4 criterios de psicosis
Edad deinicio de consumo Media Aritmética | 124% | 01 | 122;127 | 203 | 09
de alcohol
Edad deinicio de consumo 1-2 afios 04 0,2 01;1,0 1,19 48,1
de alcohol por grupos etareos 4-7 afios 7,3 % 1,2 53,99 2,71 16,1
8-12 afios 37,6% 1,7 34,3;41,0 | 1,65 4,5
13-17afios 54,7% 1,7 51,3;58,1 | 1,63 32
Prevalencia de vida Prevalenciadevida | 681% | 22 | 636;723 | 419 | 32
de consumo de alcohol
Prevalenciaenel mes Prevalenciaalmes | 160% | 11 | 140:182 | 1,60 | 67
de consumo de alcohol
Prevalencia de embriaguez Prevalenciaalmes | 15% | 03 | 10;22 | 106| 193
en el dltimo mes
Prevalencia actual de Porlo menos 1 criterio 16,4% 1,3 139,192 | 251 8,2
alguna conducta vinculadaal Por lomenos 2 criterios | 3,9% 05 3051 147 | 138
abuso de alcohol Por lo menos 3 criterios 15% 03 10;21 094 18,3
Prevalencia de vida de consumo
de cualquier sustancia Prevalencia de vida 70,1% 2,2 65,6;742 | 4,30 3,1
(incl. alcohol)
Prevalencia en el mes de consumo . N )
decualquiersustancia (indl.alcohol) Prevalencia al mes 20,0% 1,3 17,5;22,7 | 2,06 6,6
Consumo de sustancias Prevalencia de vida 70,1% 22 656,742 | 4,30 3,1
legales (incl. alcohol) Prevalencia en el mes 20,0% 1,3 175,227 | 2,06 6,6
Consumo de sustancias ilegales Prevalencia de vida 1,6% 04 11,25 1,53 222
Prevalencia en el mes 0,3% 0,2 01;1,0 2,03 58,1
ggfbﬁg‘m deconsumo Mediaaritmética | 137% | 01 | 135;140 | 131 | 09
Consumo de tabaco Prevalencia de vida 23,8% 1,3 21,3;265 | 1,77 55
Prevalencia en el mes 6,4% 0,8 50;81 1,92 12,3
Prevalencia ultimasemana| 3,5% 05 26,47 1,66 15,6

ERRORES MUESTRALES
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DATOS GENERALES SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR  INTERVALO ~ DEFF  COEFICIENTE
ADOLESCENTES ESTIMADO ESTANDAR CONFIANZA
Consumo de pastillas Prevalencia de vida 24% 05 1,6;3,6 2,06 21,2
para dolor de cabeza Prevalencia en el mes 0,9% 0,3 05;1,6 1,51 294
Prevalencia ultimasemana | 0,6% 02 03;14 1,89 40,2
Consumo de marihuana Prevalencia de vida 1,2% 0,3 07,19 1,36 24,9
Prevalencia en el mes 0,2% 0,1 01;05 0,89 55,8
Prevalencia dltimasemana | 0,1% 0,1 0004 0,98 84,5
Edad deinicio consumo de Mediaaritmética | 147% | 03 | 141;153 | 118 | 20
marihuana
Consumo de clorhidrato Prevalencia de vida 0,0% 0,0 0,0 00 | 00
de cocaina
Consumo de inhalantes Prevalencia de vida 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
Consumo de hoja de coca Prevalencia de vida 1,4% 03 09,23 1,49 234
Prevalencia altimo mes 0,1% 0,1 00,03 0,71 74,3
Prevalencia tiltima semana| 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
Prevalencia de embarazo Prevalencia de vida 2,5% 0,4 18;35 |140 | 172
adolescente
Prevalencia deaborto Prevalenciadevida | 03% | 02 | 01;09 |172 | 539
adolescente
Prevalencia de cualquier tipo
de abuso (sexual, fisico, o Prevalencia de vida 72,9% 1,5 70,0;75,7 | 2,03 2,0
emocional del adolescente)
enalgin momento
Abuso detipo sexual en Prevalenciadevida | 38% | 05 28,50 |15 | 145
el adolescente
Abuso fisico en el adolescente Prevalencia de vida 48,6% 1,9 449;522 | 2,58 3,8
Abusopsicolgicoencel Prevalenciadevida | 595% | 15 | 565;624 |174 | 25
adolescente
Abandono del adolescente Prevalencia de algtin 11,1% 1,1 91;13,4 2,29 9,9
Demanda sentida de problemas
de salud mental (poblacién con Prevalencia de vida 36,7 % 2,1 32,7,;40,8 | 3,45 5,6
problemas de SM)
Demanda sentida expresada
atendida en servicios de salud Prevalencia de vida 12,9% 1,7 9,9;16,6 1,95 13,3
mental (en adolescentes)
Demanda sentida expresada Proporciéndela
en puestos o centros de salud demanda 25,1% 5,0 16,6;36,0 | 0,39 100
(enadolescentes) sentida atendida
Demanda sentida expresada Proporcién
en posta o policlinico ESSALUD dela demanda 0,3% 03 00;23 0,39 100
(enadolescentes) sentida atendida
Demanda sentida expresada en Proporcion dela
Hospital General MINSA demanda 29,3% 5,4 20,0;409 | 1,64 18,3
(enadolescentes) sentida atendida
Motivos de no atencién medica No sabia donde ir 29,2% 2,8 23,9;350 | 250 9,8
No tenia dinero 30,6% 2,4 26,2;355 | 1,67 7,7
Tenia dinero pero
preferia gastarlo 6,9% 14 4,6;10,1 1,85 19,8
en otra cosa
No cubria 4,0% 09 25,63 1,46 23,5
seguro médico
Largas listas 9,8% 15 72;13,3 1,70 15,6
deespera
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ADOLESCENTES

SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR  INTERVALO ~ DEFF  COEFCIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE
VARIACION
No existia servicio de
salud mental cercano 10,2% 1,9 7,1;14,6 2,49 18,5
Falta de confianza 31,8% 3,0 263,379 | 257 9,3
Duda de manejo 24,7 % 3,1 19,1;31,2 | 3,24 12,4
por medicos
No me beneficiaria 27,5% 2,6 22,7,;33,0 | 2,20 9,5
Lo debia superar solo 68,3% 24 634;729 | 1,73 3,5
Preferiaremedios 10,2% 1,4 77,134 1,46 14,2
caseros
Por vergiienza 17,3% 2,1 13,6;21,7 | 1,89 11,9
Vecinos hablarian mal 10,4% 1,7 75;14,1 1,88 16,0
Por temor a ser visto
como enfermo mental 10,7% 1,7 77;14,7 2,04 16,3
Padresnolo 14,2% 1,8 11,0;181 | 1,70 12,7
consideraban necesario

Mala experiencia anterior |  2,8% 0,8 1,5;5,0 1,71 30,7
Otro 18,4% 2,5 14,1;23,8 | 2,55 13,3

DATOS GENERALES: ADULTO MAYOR

Edad Media aritmética (DS) 70,2% 03 69,7,70,8 | 1,56 04
Edad por gruposetareos (15afios) | Viejojoven (60-74 afos) | 72,4% 1,6 691,754 | 1,58 2,2
Viejo viejo (75- 84 afos) | 22,4% 1,5 19,6;255 | 1,58 6,7
Muy viejo (>=85) 5,3% 0,8 39,71 1,63 15,5
Estado Civil Conviviente 13,6 1,1 11,5;16,0 | 1,35 8,4
Separado 11,7 1,0 10,0;13,8 | 1,09 8,2
Divorciado 0,9 04 03;23 2,51 479
Viudo 291 14 264;320 | 1,16 4.8
Casado 422 1,6 39,1;455 | 1,32 39
Soltero 24 05 1,6;3,5 1,18 19,9
Trabajé la semana anterior Prevalencia 39,0% 1,8 356,425 | 1,58 4,5
Estd buscando trabajo Prevalencia 2,3% 0,7 1,3;4,1 1,5 29,3
Grado de estudios Grado de analfabetismo | 15,1% 14 12,6;180 | 1,75 9,0
Sinnivel 11,2% 1,1 92,136 1,5 99
Inicial / preescolar 0,1% 01 0,0;05 0,65 60,1
Primaria 62,4% 1,8 58,8;659 | 1,67 2,9
Secundaria 17,0% 15 14,3; 20,1 1,86 8,6
Superior no universitario |  6,0% 09 4,5; 8,0 1,65 14,6
Superior universitario 2,9% 0,6 1,9;4,3 1,52 20,5
Postgrado 0,3% 0,2 01,09 1,14 53,2
Promedio de ingreso mensual <de 300 48,5% 25 435,535 | 1,83 5,3
personal 301 a 600 26,7% 21 228,309 | 152 77
601a 1200 17,8% 1,8 14,5;21,7 | 1,57 10,2
> de 1200 71% 1,3 49:10,2 1,88 18,7
Magnitud de tension frente a Nada o poco 56,0% 29 50,2; 61,6 1,68 52
estresores cotidianos: trabajo Regular 20,6% 2,1 16,8;250 | 1,32 10,2
Bastante o mucho 23.4% 25 18,8;,28,7 | 1,73 10,8
Magnitud de tension frente Nada o poco 44,9% 18,4 159,778 | 1,13 40,9
a estresores cotidianos: estudios Regular 32,0% 18,6 8,0; 71,6 1,32 58,1
Bastante o mucho 23,2% 15,1 54; 61,5 1,06 65,2

ERRORES MUESTRALES

DATOS GENERALES
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DATOS GENERALES SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR ~ INTERVALO  DEFF  COEFICIENTE
ADULTO MAYOR ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE
Magnitud de tensién frente a Nada o poco 56,3% 1,9 52,6;60,0 | 1,75 34
estresores cotidianos: hijos y Regular 14,6% 1,3 12,3;17,2 | 1,52 8,7
parientes Bastante o mucho 29,1% 1,9 25,6;329 | 1,98 6,4
Magnitud de tension frente Nada o poco 68,0% 3,0 61,9;735 | 241 43
aestresores cotidianos: pareja Regular 6,6% 1,0 49,88 1,0 14,9
Bastante o mucho 25,4% 2,8 20,3;31,3 | 2,46 11,0
Magnitud de tension frente Nada o poco 42,7% 1,8 39,2;46,3 | 1,61 43
a estresores cotidianos: dinero Regular 22,5% 1,5 19,6;25,6 | 1,56 6,7
Bastante o mucho 34,8% 1,6 31,8;38,0 | 1,29 4,5
Magnitud de tension frente Nada o poco 28,5% 1,8 251; 322 | 1,92 6,3
a estresores cotidianos: salud Regular 19,1% 14 164;22,0 | 1,55 74
Bastante o mucho 52,4% 2,1 48,3;56,6 | 2,15 4,0
Magnitud de tension frente Nada o poco 86,8% 1,2 84,2; 89,1 1,57 14
aestresores cotidianos: Regular 7,1% 1,0 54,93 1,68 13,7
asuntos con la ley Bastante o mucho 6,0% 08 4,6;79 1,38 13,6
Magnitud de tension frente a Nada o poco 51,3% 1,8 478:;549 | 1,58 3,5
estresores cotidianos: terrorismo Regular 9,0% 09 74:10,9 1,18 10,0
Bastante o mucho 39,7% 1,9 36,0;43,4 | 1,77 48
Magnitud de tension frente a Nada o poco 32,5% 1,9 28,8;36,4 | 2,03 5,9
estresores cotidianos: delincuencia Regular 9,5% 1,0 7,6;11,8 1,53 11,0
Bastante o mucho 58,0% 2,1 538,620 | 2,17 3,6
Magnitud de tensién frente a Nada o poco 47 3% 2,0 434,512 | 1,88 472
estresores cotidianos: narcotréfico Regular 8,3% 0,8 6,8;10,1 1,08 10,0
Bastante o mucho 44.4% 2,0 40,6;484 | 1,92 4,5
Magnitud de tensi6n frente Nada o poco BA% | 59 | 139,368 | 114 | 250
a estresores cotidianos: o
otros problemas Bastante o mucho 76,6% 59 63,2;86,1 | 1,14 7,7
Prevalencia de sentimientos Nunca 14,9% 14 12,4;,17,8 1,8 9,2
animico: triste Algupas veces 65,3% 18 61,6; 68,8 1,78 28
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 19,8% 14 17,2,22,8 | 1,53 72
Prevalencia de sentimientos Nunca 27,6% 1,7 244,312 | 1,76 6,2
animico: tenso Algmas veces 602% 19 563639 | 182 30
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 12,2% 1,3 9,9;14,9 1,74 10,3
Prevalencia de sentimientos Nunca 35,4% 1,8 31,8;39,1 1,77 52
animico: angustiado Algmas veces 53,7% 18 501:572 | 155 34
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 11,0% 1,1 9,0;13,2 1,38 9,7
Prevalencia de sentimientos Nunca 28,7% 1,8 25,3:32,3 | 1,86 6,2
animico: rritable Algunas veces 611% | 1,9 574;64,7 | 1,74 | 3,0
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 10,2% 1,0 8,3;12,4 1,36 10,0
Prevalencia de sentimientos Nunca 11,2% 1,1 92137 1,52 10,0
anfmico: preocupado Algqnas veces 57.0% 18 534605 | 156 31
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 31,8% 1,7 28,5;35,3 | 1,64 54
Prevalencia de sentimientos Nunca 0,8% 03 04,15 1,14 34,9
anmico: tranquilo Algunas veces B4% | 17 | 23288 | 174 | 65
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 73,8% 1,7 70,3; 77,0 1,83 2,3
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DATOS GENERALES SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR ~ INTERVALO ~ DEFF  COEFICIENTE
ADULTO MAYOR ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE
VARIACION
Prevalencia de sentimientos Nunca 1,2% 04 07,22 1,37 30,5
animico: alegre Algunas veces 288% | 16 | 259320 | 143| 54
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 69,9% 1,6 66,7,73,0 | 1,43 2,3
Prevalencia de sentimientos Nunca 38,4% 1,7 351;41,9 | 1,48 4,5
animico: aburrido Algqnas veces 53.2% 19 194:568 | 1,69 35
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 8,4% 1,0 6,6,10,7 1,66 12,3
Prevalencia de sentimientos Nunca 26,1% 10,8 10,5;51,6 | 1,75 41,5
animico: ofro Algunas veces 142% | 64 | 56318 | 10| 450
u ocasionalmente
Siempre o casi siempre 59,7% 11,6 36,5; 79,2 1,6 194
Gradodesatisfaccionpersonal |\ aritmetica | 1663% | 01 | 1641687 | 253| 07
global (escala de 5 a 20)
Grado de satisfaccion Nada o poco 14,6% 15 12,0;17,8 | 2,04 10,1
personal aspecto fisico Regular 26,1% 1,6 231;29,3 | 1,49 6,0
Bastante o mucho 59,3% 1,9 55,5; 63,0 1,8 32
Grado de satisfaccion Nada o poco 13,8% 14 11,3,16,7 | 19 10,0
personal: inteligencia Regular 26,2% 1,6 23,2;295 | 1,57 6,1
Bastante o mucho 60,0% 2,0 56,0; 63,9 2,0 3,3
Grado de satisfaccion Nada o poco 8,6% 1,1 6,8;11,0 1,71 12,4
personal: color de piel Regular 171% 14 14,6;20,0 | 1,56 8,0
Bastante o mucho 74 2% 1,8 706,776 | 1,95 2,4
Grado de satisfaccion Nada o poco 35,2% 1,9 31,5; 39,0 1,9 54
personal: nivel econémico Regular 37,2% 1,8 33,7,40,9 | 1,69 49
Bastante o mucho 27,6% 1,6 24,7,30,8 | 1,45 57
Grado de satisfaccion Nada o poco 11,4% 2,4 74,171 1,48 21,4
personal: la profesion Regular 13,5% 24 94;19,0 1,26 17,9
u oficio que estudi6 Bastante o mucho 75,1% 3,3 68,0;81,0 | 1,47 44
Grado de satisfaccion Nada o poco 9,9% 1,2 7,8;12,5 1,91 12,1
personal: relaciones sociales Regular 23,3% 1,6 20,3;26,7 | 1,77 7,0
Bastante o mucho 66,8% 2,0 62,8;705 | 2,07 3,0
Grado de satisfaccion personal: Nada o poco 35,7% 1,9 32,0;395 | 1,78 54
nivel educativo alcanzado Regular 271% 1,8 23,6;309 | 1,87 6,8
Bastante o mucho 37.2% 1,9 335;41,1 | 1,74 52
Grado de satisfaccion Nada o poco 4.4% 0,7 3,2,6,1 1,44 16,3
personal: religion Regular 9,8% 11 7,9;12,1 1,51 10,9
Bastante o mucho 85,8% 13 83,0,88,2 | 166 15
Grado de satisfaccion Nada o poco 7,5% 09 59;9,5 1,48 12,3
personal: lugar de residencia Regular 20,1% 1,7 17,1;23,6 | 2,05 8,2
Bastante o mucho 72.4% 1,9 68,5;76,0 | 2,18 2,6
Grado de satisfaccion e 0 ]
laboral global (escala de 5 a 20) Media aritmética 16,7% 0,2 16,4;,170 | 1,56 1,0
Grado de satisfaccion laboral: Nada o poco 9.8% 1,7 7,0;13,6 1,49 16,9
con las actividades o Regular 26,0% 2,6 21,2, 31,5 1,7 10,1
funciones que realiza Bastante o mucho 64,1% 29 58,3;69,5 | 1,69 44
Grado de satisfaccion laboral: Nada o poco 8,9% 1,6 6,2,12,5 1,46 17,8
con el ambiente fisico donde Regular 24,9% 24 205;29,9 | 1,46 9,7
labora Bastante o mucho 66,2% 2,7 607,714 | 1,57 4,1
Grado de satisfaccion laboral: Nada o poco 7,6% 21 43:13,0 1,29 279
con sus compaferos de trabajo Regular 15,8% 2,8 11,0;22,2 | 1,22 18,0
Bastante o mucho 76,6% 35 69,1;82,7 | 1,34 45
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DATOS GENERALES SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR ~ INTERVALO ~ DEFF  COEFICIENTE
ADULTO MAYOR ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA
Grado de satisfaccion laboral: Nada o poco 15,1% 19 11,7,19,3 | 1,37 12,7
conla carga de trabajo que Regular 29,7% 2,5 25,0;34,9 | 1,44 8,5
desarrolla diariamente Bastante o mucho 55,1% 3,0 49.1;61,0 | 1,75 55
Grado de satisfaccion laboral: Nada o poco 11,0% 3,2 6,1,18,9 1,13 28,8
con el reconocimiento que percibe Regular 29,0% 59 18,8;419 | 1,89 20,5
Bastante o mucho 60,1% 6,0 479;71,1 1,64 10,0
Grado de satisfaccion laboral: Nada o poco 41,1% 2,9 35,6;46,8 | 1,56 6,9
con la remuneracién que recibe Regular 33,0% 2,4 284,379 | 1,23 7,3
Bastante o mucho 25,9% 24 21,5;30,8 | 1,36 91
Deseos de morir Prevalencia de vida 24,3% 14 21,6;27,3 | 1,36 5,9
Prevalencia en el mes 6,3% 0,8 4981 1,34 12,8
Prevalencia en el afio 11,3% 09 9,6;13,3 1,09 8,4
Consideraciones o pensamientos Prevalencia de vida 6,1% 0,7 4,7,7,7 1,18 12,3
de indole suicida Prevalencia en el mes 1,3% 04 07,23 1,39 29,5
Prevalencia en el afio 2,2% 0,5 14;3,3 1,22 21,5
Planes de indole suicida Prevalencia de vida 1,7% 0,5 1,0;2,9 1,44 25,9
Prevalencia en el mes 04% 0,2 01,12 1,52 56,7
Prevalencia en el afio 0,6% 0,3 03,14 1,28 41,6
Conductas suicidas Prevalencia de vida 0,5% 02 02,11 1,19 46,4
Tendencias religiosas Dios muy importante 93,3% 09 91,3;949 | 1,57 1,0

Participa activamente 28,5% 16 253;31,8 | 1,57 5,8
Lee escrituras religiosas 58,0% 2,0 54,0;,61,9 | 1,93 34
Transmite religiénahijos | 61,7% 1,9 578,654 | 1,88 3,1
Asisteaiglesiaotemplo | 82,7% 1,3 79,9; 85,1 141 1,6

Predica o ensena 116% | 21 375459 | 222 51
lareligién a otros
Religionayudaa 1 pa0 | 17 | 700,771 | 189 | 24
solucionar problemas
Cohesion familiar (escala de 5a20) Media aritmética 18,0% 0,1 17,8,18,2 | 1,89 0,6
Calidad devidadelapoblacion | ro 40 2 iimatica 74% | 01 73,75 | 239 07
adulta mayor (escala de1a10)
Nivel general de discapacidad
dela poblacién adulta mayor Media aritmética 6,1% 0,1 59;6,3 1,58 15
(escala de5a 20)
Alguna discapacidad funcional
oinhabilidad presente en la Prevalencia de vida 28,5% 1,7 253;32,0 | 1,75 6,0
poblacién adulta mayor
Presencia dealguna
discapacidad fisica Prevalencia de vida 26,9% 1,7 23,7, 30,3 1,7 6,2
segtin informante
Trastorno de ansiedad Prevalencia de vida 9,8% 1,1 79 12,1 1,56 10,9
generalizada (sin depresion) Prevalencia anual 2,1% 05 1,3;3,2 1,24 22,1
Prevalencia a 6 meses 2,1% 0,5 1,3;3,3 1,42 23,4
Prevalencia actual 2,2% 05 14,34 14 23,0
Abuso/ dependencia de alcohol Prevalencia anual 24% 0,5 1,6;3,7 14 21,6
Episodio depresivo Prevalencia de vida 27,2% 19 236,311 | 2,22 7,0
Prevalencia anual 6,7% 0,8 52;8,5 1,41 12,7
Prevalencia a 6 meses 4,8% 0,7 35,64 1,42 15,3
Prevalencia actual 2,4% 0,6 1,5;3,8 1,61 23,1

Demanda sentida de problemas
desalud mental (auto-percepcion) | Prevalenciaa 6 meses 12,8% 12 10,6;15,2 | 1,46 91
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ERRORES MUESTRALES

DATOS GENERALES
ADULTO MAYOR

INTERVALO  DEFF  COEFICIENTE
CONFIANZA DE
VARIACION

PARAMETRO  ERROR
ESTIMADO  ESTANDAR

SUB CATEGORIAS

Demanda sentida expresada
(atendida en servicios de
salud mental)

Prevalencia a 6 meses

15,4%

3,3

10,0; 23,1

1,3

21,5

Proporcién dela demanda sentida
atendida en posta o policlinico
de ESSALUD

Prevalencia

11,3%

0,5

3,5, 31,3

1,12

57,3

Proporcién de la demanda
sentida atendida en instituto
u hospital especializado

Prevalencia

0,0%

0,0

0,0;0,0

0,0

0,0

Proporcion de la demanda
sentida atendida en hospital
general del MINSA

Prevalencia

39,6%

11,5

20,3; 62,8

1,48

291

Proporcion de la demanda
sentida atendida
en centro de salud

Prevalencia

9,7%

55

3,0;27,0

0,93

57,0

Proporcién de la demanda
sentida atendida en hospital
general de ESSALUD

Prevalencia

16,3%

7,0

6,6; 34,8

1,0

43,0

Proporcién dela demanda sentida
atendida en Hospital de la
FFAAy Policia Nacional

Prevalencia

0,0%

0,0

0,0;0,0

0,0

0,0

Proporcion de la demanda
sentida atendida en consultorio
médico particular

Prevalencia

12,5%

58

4,8; 28,9

0,82

46,3

Proporcién de la demanda
sentida atendida
en clinica particular

Prevalencia

74%

52

1,7, 26,2

1,06

70,6

Otro

Prevalencia

3,3%

3,2

0,5,19,4

0,84

96,1

Problemas fisicos o accidente

Prevalencia a 6 meses

52,5%

48,2, 56,5

2,16

4,0

Cualquier tipo de maltrato o
violencia

Prevalencia anual

8,8%

1,1

6,9, 11,1

1,69

121

Prevalencia de maltrato: intentos
o de actos sexuales inapropiados

Prevalencia anual

0,2%

0,2

0,0;1,0

1,59

78,5

Prevalencia de maltrato: golpes,
pufietes 0 empujones

Prevalencia anual

1,4%

0,4

08,23

1,18

26,2

Prevalencia de maltrato: insultos,
agresiones verbales u ofensas

Prevalencia anual

6,1%

09

4,6;8,1

1,59

14,3

Prevalencia de maltrato: chantajes
manipulaciones o humillaciones

Prevalencia anual

1,2%

0,3

0,7;2,0

1,0

25,7

Prevalencia de maltrato:
situacion de abandono

Prevalencia anual

29%

0,7

1,8,4,6

2,13

24,6

Recibio algun tipo de ayuda como
consecuencia de estas situaciones

NIVEL DE FUNCION/

Funcionamiento cognoscitivo
global (MMSE) (0-30 puntos)

Prevalencia anual
AMIENTO COGNO

Media aritmética

9,2%
SCITIVO

22,9%

3,6

0,2

4,1;19,0

22,5; 23,4

1,01

1,85

391

Funcionamiento cognoscitivo
global (MMSE) en grupo de 8
0 mas afos de instruccion

(con disyuntiva entre 12y 13)

Media aritmética

25,7%

03

25,0;26,3

19
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DATOS GENERALES SUB CATEGORIAS PARAMETRO  ERROR INTERVALO  DEFF  COEFICIENTE

ADULTO MAYOR ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA

Funcionamiento cognoscitivo
global (MMSE) en grupo de Media aritmética 21,8% 03 21,2;22,3 1,8 1,2
menos de 8 afios de intruccién
(12613,18 619, 22aa 0 22bb)
Funcionamiento cognoscitivo

(MMSE) indicativo de deterioro Prevalencia total 38,8% 1,9 351;42,7 | 1,57 49
(<=22)

Funcionamiento cognoscitivo

(MMSE) indicativo de deterioro Prevalencia 16,1% 2,7 11,4;22,1 | 158 | 16,7

grupos (<=22) parade8o
mas afos de instruccion
Funcionamiento cognoscitivo
(MMSE) indicativo de deterioro Prevalencia 48,7% 2,3 442:533 | 1,52 4,7
(<=22) para grupos de menos
de 8 afos de instrucciéon
Actividades instrumentales
indicativas de deterioro
Funcionamiento sospechoso
de demencia Prevalencia total 14,0% 1,5 11,3;17,3 | 1,72 108
(MMSE<=21 y Pfeffer>=6)
Funcionamiento sospechoso

de demencia (MMSE<=21y
Pfeffer>=6) para grupos de 8 o
mas afios de instruccién
Funcionamiento sospechoso de
demencia (MMSE<=21y Prevalencia 17,7% 2,1 14,0; 22,1 1,85 11,6
Pfeffer>=6 para grupo de
menos de 8 afnos de instrucciéon

Prevalencia total 27,7% 2,0 23,9;319 | 2,25 74

Prevalencia 5,3% 1,9 2,6;10,5 1,81 352
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