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PRESENTACION

El Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi” inici6 en
el afio 2002 una serie de investigaciones epidemiolédgicas basadas en encuestas de hogares
con el objetivo de realizar el diagndstico de la salud mental de cuatro grupos objetivos:
adolescentes, adultos, adultos mayores y mujeres unidas. En ese afio se realiz6 el estudio
en la ciudad de Lima Metropolitana y Callao con una muestra de cerca de 2 400 hogares,
cuyos resultados fueron presentados a la comunidad cientifica en mayo del 2003 y revelaron
importante informacion sobre los principales problemas de salud mental que aquejaban a
la poblacién de Lima y Callao. En el afio 2003 el INSM desarrollé una encuesta similar en el
ambito de la Sierra, en tres ciudades: Cajamarca, Huaraz y Ayacucho, con una muestra total
de 4 212 hogares, representativa de tres grupos culturales diferenciados. De la misma forma,
se desarroll6 el estudio epidemiolégico de salud mental en la region de la Selva y se cubrieron
las ciudades de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto, cuyos resultados fueron dados a conocer en
diciembre del afio 2005. A su vez, durante el afio 2005 se realiz6 el Estudio Epidemiolégico de
Salud Mental en zona de Fronteras en las ciudades de Bagua Grande, Tumbes, Tacna, Puno
y Puerto Maldonado, cuyos resultados fueron difundidos en el afio 2006. En ese mismo afio
se desarroll6 el estudio epidemiolégico de salud mental en la costa peruana cubriendo las
poblaciones urbanas de Piura, Trujillo, Chimbote, Ica y Arequipa.

La experiencia de estos tltimos cinco afios ha develado una serie de caracteristicas de
la salud mental en varias ciudades, sobre las cuales no existian referentes estadisticos en la
historia de la psiquiatria peruana. El contraste de ciudades prototipo de niveles de desarrollo
diferente ha permitido identificar un espectro amplio en aspectos de salud mental y su
relacion con las diferencias culturales y la exposicién a la violencia politica y a la pobreza.

Para el afio 2007, habiendo abarcado gran parte de &rea urbana del pais, el INSM ha
considerado iniciar estudios epidemiolégicos similares en las zonas rurales, empezando con
la provincia de Lima. Este estudio marcard un hito porque por primera vez en la historia
republicana seiniciara el diagnostico dela salud mental en zonas nunca antes exploradas donde
las condiciones socioculturales ponen en riesgo la salud de las personas mas vulnerables. Con
esta investigacion se inicia una nueva etapa en los estudios epidemiolégicos del INSM que
proseguira durante los siguientes afios en las demas zonas rurales del pais.

Psq. Enrique Macher Ostolaza
Director General del Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”
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REGION LIMA RURAL

El Gobierno Regional de Lima involucra la zona centro-occidental del territorio peruano. Abarca zonas
del litoral e interandinas con altitudes que oscilan entre 0 y 6,127 m.s.n.m. Tiene una superficie de 32,126.46
Km, que representa el 2,5% del territorio nacional. La region esta constituida por 9 provincias y 128 distritos.
Estas provincias son: Barranca, Cajatambo, Canta, Cafiete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oyén y Yauyos. La
sede de la regién esta en la ciudad de Huacho, capital de la provincia de Huaura.

La Regién Lima se rige por la Constitucién Politica del Estado, la Ley de Bases de Descentralizacion, Ley
No. 27783 y la Ley Organica de Gobiernos Regionales, Ley No. 27867 y sus Modificatorias, Ley No. 27902.
Su poblacién es de 8,264,853 habitantes. La poblacién estimada en el area rural con los datos de la encuesta
del INSM en su area de estudio alcanza a 80,148 personas.

Es el principal centro de la actividad econémico-financiera, de servicios y manufacturas del pais. La
agricultura es la actividad econémica fundamental y constituye la principal fuente ocupacional en el &mbito
del Gobierno Regional de Lima. Entre los productos de consumo humano estan: cebada, maiz, trigo, ajos,
cebolla, tomate, zapallo, arveja, haba, frijol, pallar, camote, olluco, papa, yuca, oca, choclo, fresa, limén,
membrillo, pecanas, pera, tangelo, aceitunas, granada, nispero, chirimoya, papaya, platano, mandarina,
mango, manzana, naranja, palta, uva. El 47,6% de la superficie agricola se ha destinado al cultivo de
productos de consumo humano.

Entre los productos de consumo industrial, tenemos: cafia de aztcar, maiz. El 26,7% de la superficie
agricola se ha destinado al cultivo de productos industriales. Entre los productos de agro-exportacién
tenemos: esparrago, paprika, palta, holantao y alcachofa, aji, chirimoya, frijol castilla, higuera, lticuma,
maiz morado, maracuyd, melocotdn, tuna, ciruelo, granadilla, orégano, frijol, vainita, maca y avena grano.
El 9,10% de la superficie agricola se destina a la siembra de estos productos que representan 104,016 TM.
También tenemos pastos de cultivo destinados al forraje y a la alimentacién de los productos pecuarios.
Entre ellos: alfalfa, avena forrajera, dactylis sp., maiz chala. E1 16% de la superficie agricola se ha destinado
al cultivo de pastos.

En la region se concentra el 70% de las industrias del pais, desde aquellas que procesan aceite y harina de
pescado (en Chancay, Supe y Huacho), hasta otras que refinan petréleo (en La Pampilla y Conchén) y zinc
(en Cajamarquilla), o que se dedican a la metalmecanica, la textileria, la manufactura y el procesamiento
de alimentos. En cuanto a energia, se cuenta con las centrales hidroeléctricas de Moyopampa, Huampani,
Matucana, Huinco, Sheque y Cahua. Ademds, existen las centrales térmicas de Santa Rosa y Ventanilla.

El territorio de la Regién es recorrido por 12 rios principales que conforman una vertiente de forma
alargada, de longitudes comprendidas entre 62 a 200 km. Los principales rios que dan origen a los valles del
mismo nombre son: Fortaleza, Pativilca, Huaura, Chancay, Huaral, Chill6n, Rimac, Lurin, Mala y Cafiete.
La disponibilidad de agua de estos rios asciende a un volumen medio anual de 6,408 millones de m3.
Ademas, existen aproximadamente 667 lagunas.

El ambito del Gobierno Regional de Lima es muy vulnerable a los efectos del Fenémeno del Nifio que
se manifiestan por el aumento de la temperatura del mar y el receso de los vientos alisios, que originan
fuertes lluvias, inundaciones y huaycos en las zonas altoandinas y maretazos en las areas costeras. Las
zonas generalmente afectadas por las lluvias estan localizadas en las alturas de Matucana, Huarochiri,
Oyén, Lunahuand, etc. Esta vulnerabilidad coloca a la regién en riesgo para el desarrollo de problemas
sociales que pueden repercutir en la salud en general.

17

S
[T =]
VG
=]
22
= &
=




OAILDVYILNI

AD1dNI




INFORME GENERAL

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN
LIMARURAL - 2007

INFORME GENERAL

S
[T =]
VG
Q

22
l—h
=




- M ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN LIMA RURAL - 2007

S
[T =]
VG
Q
22
- =
=




INFORME GENERAL

. INTRODUCCION Y ASPECTOS GENERALES

Desde el afio 2002 el Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi” (INSM)
ha venido realizando una serie de investigaciones epidemiolégicas, habiendo completado 17 ciudades del
pais. En primer lugar se estudié Lima Metropolitana por ser la ciudad de mas alto volumen y densidad
demografica y de mayor actividad econémica, gran receptora de poblacién migrante, y sujeta a factores
protectores y de riesgo diferentes a los del resto del pais.! Luego se continué en la sierra considerando a
las ciudades de Ayacucho, sometida por mas de una década al terror desatado en los afios 80 y de gran
magnitud de poblacién en pobreza extrema; Huaraz, cercana a Lima y de gran actividad minera con
problemas crecientes de ciudades en proceso de modernizacién, y Cajamarca, ciudad también minera,
considerada como una poblacién bastante estable y tranquila y sujeta a menos influencia de los embates
terroristas y gran receptora de migrantes.?

En la tercera ronda se investigaron las ciudades de Tarapoto y Pucallpa, en las cuales la economia
relacionada con la coca y la situacién social que de ello deriva configuran un ambiente diferente a las ciudades
antes estudiadas, e Iquitos, que sirve de contraste a las otras ciudades de la Selva.* En seguida se considerd
la poblacién fronteriza que es un grupo de interés epidemiolégico, sometido a una doble influencia cultural,
la peruana por un lado y la del pais vecino por otro, con diferentes grados de énfasis, a ambientes ecolégicos
compartidos y una economia que reposa mucho en el contrabando, los cuales pueden configurar factores
de riesgo o protectores especiales para ciertos problemas de salud mental. Un argumento adicional para el
estudio en fronteras ha sido que éste se inscribe dentro de la politica de la Comunidad Andina de Naciones
de estudiar los problemas de salud de las poblaciones fronterizas, la cual ha sido suscrita por el Pera.*

Por dltimo, en el afio 2006 se consideré conveniente evaluar a otro grupo de ciudades diferenciadas de
las ya estudiadas (Piura, Trujillo, Chimbote, Ica y Arequipa), para ir armando el mapa de la salud mental
en el Pert, considerando sus diferentes matices socioeconémicos geograficos y culturales. La ciudad de
Piura tiene un nivel importante de pobreza y escasas fuentes de trabajo con problemas del desarrollo de su
agricultura. La ciudad de Trujillo, la tercera ciudad en importancia en el pais, econémicamente estable con
buen nivel cultural y un clima primaveral todo el afio y que servirfa de contraste a las ciudades estudiadas.
La ciudad de Ica, cercana a la ciudad de Lima, con importante migracién de la sierra, con un desarrollo
creciente de su cultura y comercio. La ciudad de Arequipa, la segunda ciudad en importancia del pais y una
de las mas progresistas; sin embargo, con los problemas propios de las ciudades modernas en desarrollo.
Si bien la ciudad de Arequipa se encuentra situada en zona de sierra, comparte caracteristicas culturales y
comerciales con las otras ciudades de zonas costeras. Con este paso se habra podido completar un primer
diagnéstico de la salud mental del pais referente a las zonas urbanas. Los grupos objetivo de estudio han
sido: adolescentes, adultos, adultos mayores y mujeres unidas.

Los resultados encontrados han develado una serie de caracteristicas y particularidades de la salud

mental, como una elevada prevalencia de depresién, asi como diferencias en la prevalencia de trastornos de
ansiedad entre las diferentes ciudades, o sobre la prevalencia de problemas relacionados al uso de alcohol
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o la de la violencia doméstica. Cabe recordar que los referentes estadisticos anteriores a esta saga, tanto por
el mismo Instituto como por otras instituciones, no han estado enfocados en ciudades sino en segmentos
poblacionales pequefios y con coberturas teméticas especificas.

El circulo vicioso entre la salud mental y los aspectos socioeconémicos convierte a la primera en agenda
necesaria de paises que buscan su desarrollo.” Desde el inicio de las investigaciones se ha puesto énfasis
en un enfoque psicosocial en el estudio de los problemas de salud mental, particularmente en los aspectos
socioeconémicos. Dos hallazgos de estos estudios son pertinentes a considerar en relacion al estudio actual.
Por un lado, se ha identificado que la prevalencia de un conjunto de problemas de salud mental esta
asociada con los niveles de pobreza y condiciones de vida de la poblacién,'® confirmando observaciones
que sugieren que ambientes de esta naturaleza son propicios para incrementar los problemas de salud
mental.® En este sentido, en la tltima década el Perti ha mostrado un incremento de la pobreza y de la
desigualdad en la distribucién del ingreso,” lo que se pone en evidencia en las diferencias en la tasas de
incidencia de la pobreza entre las distintas regiones siendo maés altas para la sierra y la selva en comparaciéon
con la costa o Lima Metropolitana.? Los estudios del INEI sobre pobreza indicaban que la pobreza segtn
necesidades basicas insatisfechas (NBI) en la costa rural era de 56,6% en el 2002 a comparacién de 24,6%
en la zona urbana. Esta cifra es inclusive superior a la que se estimaba para las zonas urbanas de la sierra
(27,7%) y la selva (42,0%) en ese mismo periodo.’ Por otro lado, el hallazgo de diferencias significativas
en las prevalencias o incidencias de problemas de salud mental entre las ciudades investigadas y en las
posibilidades de acceso a los servicios de salud para enfrentarlos, hace més resaltante el diagnéstico de la
salud mental en estas zonas menos favorecidas y por lo tanto mas vulnerables.?*

Asimismo, al estudiar otras areas del pais tendremos informacién suficiente para ir completando un perfil
epidemiolégico de la salud mental en el Pert. En esta ocasion se planeé ejecutar el Estudio Epidemiolégico
de Salud Mental en el area rural de las provincias del departamento de Lima, de tal manera que se han
contrastado los resultados con los obtenidos en las ciudades ya encuestadas.

El presente estudio ha replicado en el 4rea rural de las provincias del departamento de Lima los estudios
realizados en Lima Metropolitana, la Sierra Peruana (Ayacucho, Cajamarca y Huaraz), la Selva Peruana,
(Iquitos, Pucallpa y Tarapoto), las ciudades de fronteras (Tumbes, Bagua Grande, Puerto Maldonado,
Puno y Tacna) y de la costa (Piura, Trujillo, Chimbote, Ica y Arequipa). Se han estudiado los principales
aspectos de la salud mental, como son los trastornos psiquitricos mas prevalentes, la violencia familiar y
su vinculacién con la salud mental, la salud mental del adulto mayor, asi como problemas del adolescente
y del adulto evidenciados por el hallazgo de indicadores suicidas en investigaciones pasadas. Ademas de
los temas propuestos se consideré estudiar otros aspectos vinculados a la salud mental, como: la calidad
de vida, funcionamiento y discapacidad, eventos de vida y su relacién con los problemas psiquiatricos,
aspectos econémicos, acceso a servicios, salud mental en general, discriminacién, desarrollo humano,
sindromes culturales, preguntas relacionadas con problemas con el suefio y una exploraciéon ideografica
con respecto a padecer problemas de salud mental. En esta oportunidad se incluyeron nuevas exploraciones
relacionadas con aspectos de salud mental positiva.

Surge entonces la necesidad de estudiar las condiciones de la salud mental en el area rural y para ello
se ha propuesto hacerlo de manera gradual, empezando por centros poblados de las areas geograficas
circundantes de la ciudad de Lima Metropolitana (area rural de las provincias del departamento de Lima).
Este enfoque permitird, por un lado, terminar de armar el mapa de la salud mental en el Pertd en todos sus
matices socioculturales y efectuar contrastes de resultados con la situacién de las grandes ciudades cercanas
ya estudiadas. A su vez, la encuesta permitira afinar los instrumentos y la metodologia de trabajo en el drea
rural para continuar luego en las otras regiones; asimismo, consolidar la capacidad de investigacién que se
ha empezado a gestar en el INSM, lo que permitira al pais ser lider en estudios de salud mental en la region
latinoamericana.
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La importancia del presente estudio estriba: 1° en que inicia lineas de investigacién en regiones poco
o nada estudiadas de la realidad nacional; 2° en que puede propiciar lineas de desarrollo en las politicas
intersectoriales vinculadas a la salud mental, descuidada hasta el momento. 3° podrian generarse politicas
que consideren variables vinculadas a la salud mental que influyen en la pobreza; 4° asimismo, las acciones
preventivas podrian focalizarse mejor en grupos de riesgo a problemas mas especificos y por lo tanto mejor
organizados; 5° permitiria el acceso de una mayor cantidad de personas a estos servicios, en especial a
grupos vulnerables y a zonas del pais més alejadas; 6° en que, al no existir trabajos similares en el pais y en
Latinoamérica, ayudaria a crear antecedentes en la region.

Entre las preguntas que responderia el estudio se encuentran: ;Cuél es la magnitud y los principales
problemas de salud mental general en la poblacién rural de las provincias del departamento de Lima? ; Cual
es la magnitud de la violencia de la mujer unida y la repercusién en su salud mental en la poblacién rural de
las provincias del departamento de Lima? ;Cual es la prevalencia y los factores de riesgo y proteccién de la
conducta adictiva en esta zona? ;Cual es la magnitud y los principales problemas de salud mental del adulto
mayor en esta poblacién rural? Cuél es la magnitud del los indicadores suicidas en la poblacion rural de las
provincias del departamento de Lima? ;Cual es la prevalencia de los principales trastornos psiquiatricos?
¢Cual es la proporcion exacta de personas que no logran ningtn tipo de atencién para problemas de salud
mental? ;Qué factores de inequidad (nivel socioeconémico, género, nivel educativo, arraigo cultural)
intervienen entre las personas que acceden y las que no? ;Cudl es la magnitud de los problemas de salud
mental en la poblacién pobre en comparacién con la poblacién no pobre del area rural de las provincias del
departamento de Lima? ;Cudl es el nivel de discriminacién percibida por estas poblaciones? ;Cuél son las
caracterizaciones de los sindromes culturales y cudl es su relacién con los sindromes clinicos psiquiatricos?
;Qué relacion tienen los eventos de vida adversos con el desarrollo de desérdenes mentales?

Desde el punto de vista de la gerencia social el resultado del estudio se convertiria en: 1° un instrumento
importante para el desarrollo de proyectos de comunicacién social; 2° punto de partida para la formulaciéon
de proyectos en una amplia gama de problemas de salud mental; 3° una base para el estudio y desarrollo de
infraestructura de servicios en el 4rea con enfoque social; y 4° asimismo, permitiria una mejor focalizacién
de los recursos del Estado en areas o aspectos sensibles.

En este sentido, el INSM tiene como meta brindar informacién para que los disefios de programas de
salud mental a nivel nacional puedan basar sus intervenciones en un diagnéstico previo. Los niveles de
intervencién en atencién primaria de la salud requieren los indices de salud mental positiva asi como de
los problemas psicosociales y de salud mental mas prevalentes para orientar los programas asistenciales,
preventivos y promocionales de la salud integral. Asimismo, se pretende establecer indicadores de
evaluacién de los recursos humanos y financieros invertidos en el campo de la salud mental, siendo ello
viable explorando como unidad de andlisis a la familia.

2. DIAGNGSTICO SITUACIONAL DE LA SALUD MENTAL

Los estudios epidemioldgicos de salud mental realizados en Lima en el 2002, en la sierra en el 2003,% en
la selva en el 2004° y en fronteras en el 2005 * revelaron importante informacioén que ha puesto en evidencia
tendencias observadas en estudios previos en el drea de salud mental.’>! Han resaltado como problema de
salud mental mas importantes la alta prevalencia de los trastornos afectivos, asi como indicadores suicidas,
problemas con el uso de alcohol y violencia hacia la mujer. Sin embargo, ha sido notoria una menor
prevalencia de trastornos de ansiedad en las ciudades del interior del pais frente a los hallazgos limefios.
Con respecto a la intervencion de aspectos socioeconémicos en los trastornos mentales, si bien la asociacién
hallada en Lima, la selva y fronteras ha sido contundente, no ha sucedido lo mismo con lo encontrado
en el estudio en la sierra. Esto pondria de manifiesto la intervencién de los aspectos socioculturales en la
interaccion de la pobreza y la salud mental.

23

S
[T =]
VG
=]
22
= &
=




- M ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN LIMA RURAL - 2007

2.1. ASPECTOS GENERALES DE LA SALUD MENTAL

Dentro del concepto de salud mental consideramos aspectos, tanto relacionados a los trastornos
psiquiatricos especificos como a diversos problemas psicosociales que perturban la vida cotidiana,
producen sufrimiento y menor calidad de vida y bienestar; lo cual con frecuencia afecta la productividad
del individuo. Esto involucra comportamientos desviados o desadaptados, no necesariamente catalogados
como categorias diagnosticas en las clasificaciones psiquidtricas vigentes.'” Estudios internacionales han
confirmado que sélo alrededor de la mitad de aquellos que buscan atencién por problemas de salud
mental tienen problemas psiquiatricos,? y algunos autores® han sefialado que no forzosamente existe
correspondencia entre la ausencia de patologia y una buena salud mental. Asimismo, Corin sefiala que el
lugar de partida del estudio de los problemas de salud mental ya no se sita en el individuo solamente, sino
en la interaccién constante entre la persona y su entorno, habiéndose identificado determinantes biolégicos,
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
econdémico, la clase y la exclusién 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, enla salud de las personas y las poblaciones. '8! De esta manera, se ha propiciado el desarrollo
de la promocién de la salud, la cual lleva a la definicién de metas sobre salud en términos de condiciones de
vida, oportunidad de las personas de disfrutar de més afios con calidad de vida, la percepcién y conciencia
de los problemas al igual que de la posibilidad de la participacién colectiva en la solucién de los mismos.

Desde esta perspectiva, los estudios epidemiolégicos realizados por el INSM en Lima, la sierra, la selva
y fronteras han mostrado que el principal problema del pais percibido por la poblacién, tanto hombres
como mujeres, era el desempleo (en alrededor del 50% de la poblacién), seguida en menor proporcién por la
pobreza. Asimismo, es considerada la corrupcion, la violencia y la inestabilidad politica, pero en cantidades
menores. Es generalizada en las ciudades estudiadas la gran desconfianza hacia las autoridades politicas
(alrededor del 90%) y las autoridades policiales (alrededor de 60% en Lima y la Selva, 67,8% en fronteras),
esto ultimo particularmente en la sierra (71,4%). El sentimiento de desproteccién del Estado es alto, siendo
76,0% para Lima, 79,9% para la sierra, 72,4% para la Selva 'y 77,5% en fronteras.»***

Es llamativo el nivel de desconfianza en los vecinos en fronteras (50,2%), la sierra (60,9%) y la selva
(63,1%), lo que revela de alguna forma una situacién critica si consideramos la confianza como eje del
desarrollo de las comunidades andinas y selvaticas. En el caso de Ayacucho el nivel de desconfianza frente
a los vecinos pudo haber sido influenciado por la situacién politica y la polarizacién entre los grupos en
conflicto. Con respecto a los estados animicos negativos prevalentes Lima revel6 un porcentaje mas elevado
en comparacion con las otras ciudades, siendo llamativos los estados de tension.

Estos estudios han encontrado que las situaciones que generaban los niveles mas altos de estrés en el
ambiente familiar, tanto en hombres como en mujeres, estaban relacionadas principalmente con el aspecto
econémico para Lima, y la salud en la sierra, la selva y fronteras. El estrés ambiental se encontr6 alto en
todas las ciudades particularmente en la selva: 45,7% para Lima, 43,3% en la sierra, 54,8% enla selva y 47,2%
en fronteras (aunque se eleva a 60,8% si consideramos el polvo). Estos resultados han sido més elevados que
los encontrados en los estudios en adolescentes realizados por Perales y colaboradores en 1996.!' Asimismo,
era importante la proporciéon de personas insatisfechas con sus estudios (29,5% para Lima, 33,4% para la
sierra, 34,5% para la selva y 28,3% para fronteras) y con sus relaciones sociales (alrededor del 15%). Con
relacion a la satisfaccion laboral, la satisfaccion con la remuneracion fue baja en una gran proporcion de
las poblaciones estudiadas (46,3% en Lima, 43,5% en la sierra, 35,4% en la selva y 35,7% para fronteras). La
insatisfaccion en el reconocimiento o trato que recibe de sus jefes en su centro laboral llegé a 23,2% en Lima,
16,7% en la sierra, 13,0% en la selva y 15,7% en fronteras. Respecto a los factores protectores de la salud
mental en las poblaciones estudiadas de Lima, la sierra, la selva y fronteras la familia ha sido la principal
fuente de soporte psicosocial (alrededor del 70,0%). También se observé que para la poblacién, la religion
constituy6 un recurso importante para enfrentar los problemas cotidianos.
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Los estudios en la sierra y la selva mostraron que la percepcién de discriminacién, “alguna vez en su
vida” la mds importante fue sobre el aspecto socioeconémico y el nivel educativo: alrededor de 11% y
cerca del 10% respectivamente. En fronteras la presencia alguna vez en la vida de discriminacién sobre la
condicién econémica o social fue del 16,1%, mientras que el nivel educativo alcanzé el 11,9%. Por otro lado,
en el tltimo mes, entre el 10% y el 30% de las poblaciones habia percibido significativamente sentimientos
animicos negativos.

La violencia politica que afect6 al Perti en el periodo 1980-2000 dejé un saldo doloroso de victimas fatales,
particularmente en los sectores menos favorecidos.* Un estudio de salud mental realizado en poblaciones
altoandinas de Huanta en Ayacucho, evaluando el impacto de la violencia politica en la poblacién, encontré
una prevalencia general de trastornos mentales del 73% mientras que el 24,8% de la poblacién mayor de
14 afios habia sufrido de estrés post-traumatico.” Los estresores relacionados con estos resultados no sé6lo
se derivan de la exposicién diferencial a la violencia politica, sino de la estructura de la sociedad, como
la desigualdad social y la exclusién, la extrema pobreza, y la discriminacién racial y étnica. Los estudios
epidemiolégicos de salud mental realizados en la sierra en el 2003 y en la selva en el 2004 encontraron que
las poblaciones con porcentajes mds altos de haber perdido algtn familiar en situaciones directamente
relacionadas con la violencia politica, ya sea por fallecimiento o por desaparicion, fueron las ciudades de
Ayacucho con el 52,8%, Pucallpa con el 20,6% y Tarapoto con el 18,0%. En el caso de Huaraz, Iquitos y
Cajamarca, esta cifra de pérdidas personales se encontré en 12,2%, 8,8% y 7,1% respectivamente. En las
ciudades de fronteras se encontré 7,9% para la ciudad de Bagua Grande, 8,3% para Puerto Maldonado, 5,3%
para Puno, 4,3% para Tacna y 4,4% para Tumbes. Estas experiencias se han asociado con un incremento en
la morbilidad psiquiétrica en estas personas.>**

2.2. VIOLENCIA FAMILIAR

A pesar de la alta prevalencia de violencia familiar en nuestro pais, atin carecemos de una adecuada
infraestructura, particularmente en 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.” Un estudio de violencia contra la mujer en el &mbito de Lima Metropolitana realizado
en 1999 dio cuenta que la tasa de violencia en general era del 20% en la pareja; siendo el agresor, en mas del
80% de los casos, el conviviente o esposo y, la casa, escenario de la conducta violenta.”

La Encuesta Demografica y de Salud Familiar (2000)* encontré que el 34% de las mujeres vive o ha
vivido situaciones de control, el 48% vive o ha vivido situaciones humillantes, el 25% vive o ha vivido
situaciones de amenaza, el 41% de mujeres ha sido empujado, golpeado o agredido fisicamente por su
esposo o compaiiero. El estudio en mencién afiade que la mayor incidencia de maltrato infantil se registra
en lugares de mayor pobreza y exclusién social. Asimismo, 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 situacién econémica de las familias y el desempleo, sino también con la tolerancia
que existe en nuestra cultura frente al castigo corporal.

Una investigacion en el afio 2002 report6 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 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;
segun 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% psicoldgica, y los motivos para la agresion fueron los celos en el 26,2%, problemas familiares en el
38,9% y problemas econémicos en el 11,9%; el 4,5% reportaba agresion sexual. E1 59,3% de los encuestados

*La CVR ha estimado que la cifra mas probable de victimas fatales de la violencia es de 69 280 personas. Esta cifra supera el nimero de
pérdidas humanas sufridas por el Pert en todas las guerras externas y civiles ocurridas en sus 182 afios de vida independiente.
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estaba ecuanime al momento de la agresién, 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 modificar 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 en la mujer, el Estudio Epidemiolégico Metropolitano de Salud Mental del
afio 2002 incluy6 como indicadores: intentos o actos sexuales inapropiados, agresiones fisicas, verbales
o situaciones de abandono, el haber sido objeto de estos alguna vez en su vida y en el altimo afio. En
general las mujeres casadas o convivientes sufren considerablemente mas problemas de salud mental que
los hombres, convirtiéndose de por si en un grupo vulnerable, mds atin la mujer maltratada. EI 65,8% de
las entrevistadas refirieron haber sido objeto de algtn tipo de abuso en su vida, es decir, dos de cada tres
mujeres; siendo el mas frecuente la violencia psicoldgica. 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 algtin tipo de abuso por parte de la pareja actual fue de 47,0%. Sin embargo, una de cada cinco
mujeres actualmente unidas es maltratada sistematicamente, es decir, sufre diversas agresiones con una
frecuencia de por lo menos una a dos veces por mes. En general, la mujer maltratada tiene alrededor de dos
veces el riesgo de padecer de algtin trastorno psiquiatrico, incluyendo conductas suicidas en comparacion
con la que no son maltratadas. Mientras que el 15,4% de las mujeres unidas sufre de algtin episodio depresivo
en los dltimos 6 meses, esta cifra se eleva a 27,4% en el caso de las mujeres sistematicamente maltratadas
(una o 2 veces al mes).

Un hallazgo importante es que en muchos casos estas caracteristicas de maltrato o violencia se habian
iniciado desde el periodo de enamoramientos con sus parejas, siendo las més prevalentes los celos de la
pareja (50%), arranques de violencia (11,3%) y de cualquier tipo de maltrato el 69%. En la poblacién de
mujeres maltratadas en forma sistematica y la presencia de algtn tipo de maltrato durante el periodo de
enamoramiento asciende en estas mujeres a un 85,3%.! Lo mismo se ha podido constatar en los estudios
epidemiolégicos posteriores realizados por el INSM.>**

La prevalencia de vida de maltratos a la mujer por la pareja actual reportados en Lima, Cajamarca y
Huaraz se encuentra entre 40,0 y 47,0%. Sin embargo, en Ayacucho, Iquitos, Pucallpa y Tarapoto las cifras
son considerablemente mayores, encontrandose una prevalencia de vida de algtin tipo de abuso por parte de
la pareja actual que va desde el 59,1% al 63,8%. Cifras similares a estas tltimas se encontraron en la ciudades
de Bagua Grande (54,5%), Puerto Maldonado (60,4%), Puno (65,3%), Tacna (58,8%) y Tumbes (54,3%). A
pesar de esto las prevalencias de violencia sistematica son mayores en Lima (21,2%) en comparacién con la
sierra y la selva, siendo una causa hipotética el nivel de estrés que se vive en la gran metrépoli. Resaltan las
prevalencias de abuso sistematico en Puerto Maldonado (14,2%) y Tumbes (13,6%).>**

No existen estudios de violencia intrafamiliar en las zonas rurales de las provincias del departamento
de Lima.

2.3. L0S TRASTORNOS DE ANSIEDAD, DEPRESIVOS Y OTROS TRASTORNOS

Uno de los primeros estudios epidemioldgicos psiquidtricos se realizé en el distrito de Lince (Lima) en el
afio de 1969; a través de 2 901 encuestas se encontr6 una prevalencia de trastornos psiquiatricos del 18,75%,
siendo para psiconeurosis como un todo el 5,48% y para alcoholismo el 1,76%. El mas frecuente de estos
problemas fue la neurosis de angustia con el 1,79% (a su vez la mas frecuente de todas las patologias), la
reaccion ansiosa el 1,45% y la reaccién depresiva del 0,97%.%

Luego, en 1983, en el distrito de Independencia (Lima), Minobe y colaboradores, sobre un total de 814

individuos, utilizando el DIS/DSM-IIL,* encontraron una prevalencia de vida y a seis meses de algtn
desorden psiquiatrico en un 32,1% y 22,9% respectivamente.’** Después de los problemas con el uso de
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alcohol, le seguian en frecuencia los trastornos afectivos (depresién 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%. Ademads, este
estudio encontré prevalencias para el trastorno de personalidad antisocial del 3,1%, para deterioro cognitivo
severo del 1,5%, y para esquizofrenia y trastorno esquizofreniforme del 0,6%. Después de este estudio no se
realizaron investigaciones de esta naturaleza sino hasta el afio 2002.

En 1993, Colareta realiza una investigacion sobre prevalencia de enfermedades psiquidtricas en una
comunidad rural (Santa Lucia de Pacaraos-Huaral) y encontré una prevalencia global puntual de 32%
de enfermedades psiquidtricas, 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 el trastorno de adaptacion), el alcoholismo (8,6% de la muestra). De los trastornos de
ansiedad, el mas frecuente fue el trastorno de ansiedad no especificado en otra parte (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 en otra parte fue el mas frecuente (3,4% de la muestra) seguido por la depresién mayor (2,3%
de la muestra) y la distimia (2,3% de la muestra).”

El Estudio Epidemiolégico 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 2 077 personas adultas, encontré una prevalencia actual y una prevalencia de vida
de cualquier trastorno psiquiatrico de 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
panico, 1,0% a los trastornos psicéticos y 0,1% al episodio maniaco.!

Los estudios epidemiolégicos de salud mental en la sierra (2003), la selva (2004) y fronteras (2005)
encontraron una prevalencia de vida en cualquier trastorno psiquiatrico de 37,3%, 39,3% y 34,7%
respectivamente; sin embargo, estos trastornos se hallaron en 50,0% de la poblacién para el caso de la
ciudad de Ayacucho y 48,0% en Puerto Maldonado. El trastorno psiquidtrico mas frecuente en la sierra,
la selva y fronteras ha sido el episodio depresivo con 16,2%, 21,4% y 17,1% respectivamente, seguido del
trastorno de estrés postraumdtico con el 12,8%, 8,9% y 6,7% respectivamente. 3*

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

2.4. ADICCIONES

Las adicciones generan graves problemas sociales, afectan a una gran poblacién y son altamente costosos.
Los costos humanos y econémicos relacionados con la morbilidad y mortalidad ocasionadas por las drogas
neutralizan cualquier ganancia monetaria que los gobiernos puedan obtener mediante impuestos y otras
medidas econémicas en ese campo.* El Informe sobre la Salud en el Mundo 2002, sefial6 que el 8,9% de
la carga total de morbilidad se debe al consumo de sustancias psicoactivas.’ Las adicciones, sin embargo,
incluyen no sélo el consumo de sustancias psicoactivas, sino todo acto consciente que involucra cambios
en la conciencia, humor, pensamiento y conducta para continuar realizando un acto que produce efectos
nocivos en la salud fisica y mental del sujeto y su entorno.

El problema de las adicciones se viene arrastrando desde hace décadas. El estudio de Independencia

realizado hace 20 afios encontré que el problema més importante era el relacionado al abuso y dependencia
al alcohol, especialmente en el género masculino, con una prevalencia de vida en la poblacién del 18,6%
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y una prevalencia a seis meses del 6,9%.*>* Tal situacion ha sido confirmada ampliamente en los estudios
nacionales realizados desde 1988 hasta 1998; siendo los tltimos 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.

En el 2002, el Estudio Epidemiolégico Metropolitano de Salud Mental, revel6 que la prevalencia de vida
del consumo de sustancias no alcohélicas legales se encontraba en 71,6%, mientras que con las sustancias
no alcohdlicas ilegales se encontraba en un 7,8%. La sustancia no alcohélica legal més consumida alguna
vez era el tabaco (69,5%), mientras que la sustancia ilegal mas consumida alguna vez era la marihuana
(6,3%), seguida de la cocaina con el 3,9%. El consumo actual (en la dltima semana) de sustancias no
alcoholicas legales e ilegales se hall6 en un 22,0% y 0,2% respectivamente. La prevalencia anual de uso
perjudicial o dependencia a alcohol se encontré en 5,3%.! Segun la II Encuesta Nacional Sobre la Prevencién
y Consumo de Drogas 2002 por DEVIDA, la prevalencia de vida 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
mas de ocho habian consumido tabaco.* Los estudios epidemioldgicos de la sierra (2003), la selva (2004)
y fronteras (2005) realizados por el INSM con respecto a los trastornos por el uso de alcohol encontraron
cifras muy preocupantes. La prevalencia anual de abuso o dependencia a alcohol hallada fue de 10,5% para
las ciudades de la sierra, 8,8% para la selva 'y 9,0% para fronteras.>** En la poblacién de Ayacucho dicha
prevalencia fue del 15,0% en general y 27,8% en el caso de los varones.*® En el caso de Tumbes y Puerto
Maldonado la prevalencia a 12 meses fue de 14,3% y 14,1% respectivamente.

El presente estudio evaluara la prevalencia de vida del consumo y prevalencia en el dltimo afio de
consumo perjudicial, asi como la dependencia a sustancias segtin los criterios de investigacion de la Décima
Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), a través del MINI.*

2.5. EL ADULTO MAYOR

El envejecimiento de las poblaciones tendrd un impacto notable en las primeras décadas de este milenio.
En el Perd, en el afio 2007, los adultos mayores constitufan el 9,1% de la poblacién total (2 486 866). Si
bien, en los dltimos 35 afios, la poblacién en su conjunto ha crecido con una tasa promedio anual de 2,0%,
durante ese mismo periodo, los adultos mayores, han presentado una mayor velocidad de crecimiento
(3,3% anual).?”

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 confluyen factores bioldgicos,
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 maltiple y la presencia
de enfermedades crénicas, degenerativas. Con relacién a salud mental cabe destacar el predominio
de alteraciones cognoscitivas, depresion y suicidios consumados. En la primera Asamblea Mundial del
Envejecimiento, realizada en 1982, y en la tltima realizada en marzo del 2003, se resalté la necesidad de
la investigacién en geriatria, para proporcionar a las autoridades, informacién ttil en la planificaciéon de
servicios que permitan mejores condiciones de vida.

En el drea de salud mental, las investigaciones van desde los aspectos sociales hasta los propiamente
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. Estos datos pueden ser comparados en nuestro medio con los
resultados de los estudios realizados en Lima, en la Sierra, en la Selva y en fronteras. En Lima Metropolitana
y Callao, se encontré una alta prevalencia anual de maltrato hacia el adulto mayor, de 24,5%. En Ayacucho,
Cajamarca y Huaraz fue de 9,2%. En Iquitos, Tarapoto y Pucallpa fue de 8,8%. En Bagua, Puerto Maldonado,
Puno, Tacna y Tumbes (fronteras) fue de 11,5%. En todas las ciudades mencionadas se encontré que los
maltratos mas frecuentes eran las agresiones verbales, insultos u ofensas; su prevalencia anual, mas alta en
Lima, fue del 20,9%; en las ciudades de la Sierra, 6%. En las de la Selva, las agresiones verbales, insultos u
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ofensas fueron del 6,1%. En las ciudades de frontera, estas llegaron al 9,1%. Les siguieron las agresiones
fisicas, golpes, pufietes, o empujones con un 9,6%, en Lima; mientras que en las ciudades de la Sierra, la
situacién de abandono ocup6 el segundo lugar, con una prevalencia anual de 2,5%. En las ciudades de la
Selva, el segundo lugar también fue para la situacion de abandono, con un 2,9%. En las ciudades de frontera
el segundo lugar fue para chantajes, manipulaciones o humillacién, con el 4,7 % 4041424

Con respecto a la patologia mental, se sefiala que en esta etapa de la vida los trastornos mentales mas
frecuentes son la depresién y la demencia. Trabajos realizados en el &mbito comunitario sefialan que la
prevalencia de sintomas depresivos significativos en el adulto mayor flucta entre el 4% y 25%. Los estudios
comunitarios reportan prevalencias para depresion que oscilan entre el 1% al 3%. El Estudio Epidemiolégico
Metropolitano de Salud Mental en Lima y Callao arrojé una prevalencia actual de episodio depresivo
moderado a severo de 9,8%, con predominio del sexo femenino y en las personas por encima de los 75 afios.
El Estudio Epidemiolégico de Salud Mental en la Sierra 2003 encontré una prevalencia actual del episodio
depresivo moderado a severo de 3,9%. En las tres ciudades de la Selva fue del 2,4% y, en las ciudades de
frontera del 6,1% .40 414243

Con respecto al deterioro cognoscitivo, se sabe que a mayor edad hay mayor riesgo de desarrollarlo.
Hasta antes del Estudio Metropolitano sélo teniamos las referencias internacionales y algunos estudios
limitados en su proyeccién en el &mbito nacional. Dicho Estudio encontré que el 21,5% de adultos mayores
presentaba deterioro cognoscitivo, existiendo importantes diferencias en relaciéon al sexo, nivel educativo
y presencia de depresion. En las tres ciudades de la Sierra se encontré que el 39,5% de los adultos mayores
con menos de ocho afios de estudios tenia deterioro cognoscitivo, medido con el Mini Mental de Folstein,
y s6lo el 7,7% de los que tenian ocho afios de estudios o méas presentdé deterioro cognoscitivo. En las tres
ciudades de la Selva, el deterioro cognoscitivo de los que tenian menos de ocho afios de instruccién fue
de 48,7%. En los que tenian ocho afios o mas de estudios fue del 16,1%. En las cinco ciudades de frontera,
el 40,5% de los que tenian menos de ocho afios de instruccién tuvo deterioro cognoscitivo, mientras que
solo el 14,5% de los que tenian ocho afios 0 mas de instruccién lo presenté. Con respecto a discapacidad o
inhabilidad, el 37% de los adultos mayores de Lima Metropolitana present6 al menos alguna discapacidad
o inhabilidad, con predominio del género femenino (39,3%). En las ciudades de la Sierra, el 44,9% de sus
adultos mayores la tuvo, con predominio del género masculino (47,4%). En la Selva, el 28,5% tuvo alguna
discapacidad o inhabilidad, con predominio del género femenino (29,2%). En las ciudades de frontera, el
18,7% tuvo al menos alguna discapacidad o inhabilidad, con predominio del sexo femenino (19,7%).4% 442 4

En cuanto a indicadores suicidas, aunque el 27,8% de los adultos mayores de Lima Metropolitana y
Callao alguna vez en su vida tuvo pensamientos suicidas, el 0,3% de ellos intent6 suicidarse en el dltimo
afio y 0% lo intent6 en el ultimo mes. En Ayacucho, Cajamarca y Huaraz, si bien el 7,3% de ellos alguna vez
en su vida tuvo pensamientos suicidas, ninguno lo intenté en el tiltimo afio ni en el Gltimo mes. En Iquitos,
Tarapoto y Pucallpa, si bien el 6,1% alguna vez en su vida tuvo pensamientos suicidas, ninguno hizo el
intento en el Gltimo mes ni en el dltimo afio. En Bagua, Puerto Maldonado, Puno, Tacna y Tumbes, si bien
el 10,8% alguna vez en su vida tuvo pensamientos suicidas, el 0,6% lo intent6 en el dltimo afio y el 0,5% lo
intent6 en el dltimo mes. 40414243

En nuestro medio no se han realizado estudios epidemiol6gicos de salud mental, en el adulto mayor,
en zonas rurales. Por lo tanto, uno de los objetivos de este Estudio es conocer cémo estén estas cifras en las
zonas rurales de Lima (Cajatambo, Canta, Cafiete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oyén y Yauyos). Al igual
que con las otras unidades de analisis, este grupo serd estudiado desde la perspectiva de la salud mental en
general, acceso a servicios, la presencia de episodio depresivo moderado a severo, ansiedad generalizada,
problemas cognoscitivos y de discapacidad, indicadores suicidas y maltrato.
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2.6. INDICADORES SUICIDAS

La OMS en el “Informe sobre Salud en el Mundo 2001” puso un especial énfasis en la necesidad de
implementar politicas dirigidas a la prevencion del suicidio en los paises miembros.* Los estudios realizados
por Perales y colaboradores en 1995 y 1996 en el Rimac' y Magdalena mostraban cifras preocupantes,
las cuales fueron confirmadas por el Estudio Epidemiolégico Metropolitano realizado en Lima y Callao
sobre indicadores suicidas. Asimismo, este estudio mostré que existiria una tendencia generacional a un
incremento en los indicadores suicidas: 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 encuentra mas alta en los adolescentes (15,3%) en comparacién con los adultos (8,5%) y los adultos
mayores (12,2%). Los adolescentes que han presentado deseos de morir en el dltimo afio acusan como
motivo principal los problemas con los padres, mientras que los adultos los relacionan principalmente a
problemas con la pareja.

Estos hallazgos son coherentes con las prevalencias puntuales del episodio depresivo moderado a severo
que en el adolescente asciende a 8,6%, mientras que en el adulto se sittia en el 6,6%. En el caso de la sierra,
la selva y fronteras las cifras de vida de deseos de morir alguna vez en la vida es de 34,2%, 32,5% y 33,7%
respectivamente; en el caso del adulto mayor es 24,3%, 33,3% y 33,0% respectivamente; mientras que para
el adolescente se hall6 en 29,6%, 25,4% y 25,6% respectivamente. Los intentos suicidas han sido mayores en
Lima (5,2%) en comparacién con la sierra (2,9%), la selva (3,6%) y fronteras (3,2%).

No ha habido estudios sobre indicadores suicidas en el &mbito geografico rural. Asi como en los tltimos
estudios, se incluy6 como indicador suicida, no sélo los deseos de morir y el intento suicida, sino también
la presencia de pensamientos activamente suicidas, 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 evaluacién a nivel individual y de grupos ha devenido en
factor importante para identificar las necesidades de las personas y sus niveles de satisfaccion, comprender
las causas y consecuencias de las diferencias observadas, evaluar el impacto de las condiciones sociales y
ambientales, evaluar la eficiencia y eficacia de intervenciones 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 percepcién 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 Vida de Mezzich y colaboradores,* que evaltia diez dreas para determinar la calidad de vida, empleando
una escala de 10 puntos, la media para el grupo adulto fue de 7,63 para el estudio de Lima Metropolitana,
7,80 para el estudio de la Sierra, 7,6 para el estudio de la Selvay 7,3 para el estudio de Fronteras. En el Estudio
Epidemiolégico de Salud Mental de Lima Metropolitana se encuentra una valoracion consistentemente més
alta en el funcionamiento ocupacional y mas baja en el apoyo comunitario. Asimismo, se encuentra una
relacion directa y significativa entre la valoracién de la calidad de vida y el nivel educativo. Las relaciones
también son significativas al considerar el sexo, el estado civil, la edad y el nivel de pobreza.

2.8. TRASTORNOS MENTALES Y DISCAPACIDAD

Los desérdenes psiquidtricos 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 relacién al total de
las enfermedades.*®
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Segtin la OMS, la discapacidad psiquiatrica ocurre por encima de los dos quintos de toda la discapacidad
en el mundo, afecta especialmente a la poblacién joven, mostrando asimismo, el mds bajo porcentaje para
la recuperacién de la total capacidad social y del trabajo.* Segtin esta misma informacién, la poblacién
discapacitada en el Pert ascenderia alrededor de 1°500 000 a 2000 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
integracién social.

En el campo de la salud mental, observamos la tendencia de los trastornos mentales hacia la cronicidad
y, producir secuelas en las personas que los padecen, a pesar de los avances en el tratamiento. Asi, por
razones diversas, el avance en la rehabilitacién de estos trastornos no se ha desarrollado paralelamente al
tratamiento biologico. En el campo de la salud mental, observamos la tendencia de los trastornos mentales
hacia la cronicidad y a la produccién 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 rehabilitacién de estos
trastornos de la misma manera que al tratamiento biol6gico.®

En Lima, la presencia de algtin grado de discapacidad o inhabilidad se encontré en un 26,5%, mientras que
en la sierra fue de 21,2%. En la selva y fronteras la presencia de algtn grado de discapacidad o inhabilidad
fue de 8,5% y 11,1% respectivamente. No se han desarrollado estudios de esta naturaleza en las poblaciones
objetivo.

2.9. AGGESO A SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Los estudios internacionales sobre acceso a los servicios de salud mental sostienen que éste se ve afectado
principalmente en personas de menor recurso econémico, cultural y lingiiisticamente diferenciado y con
niveles educativos bajos.” En el Perti la variedad sociocultural y su interrelacién con el nivel educativo son
especialmente importantes en problemas de salud, porque los mitos y prejuicios estan muy extendidos y
la medicina folklérica podria jugar un importante papel. El estudio sobre Determinantes del Acceso a los
Servicios de Salud en el Pert realizado a partir de la Encuesta Nacional de Hogares 2000 (INEI) encontré que
las poblaciones con menores ingresos, rurales, con necesidades basicas insatisfechas eran las que accedian
menos; sin embargo, esta encuesta estuvo dirigida s6lo a problemas fisicos y no habia considerado ninguna
pregunta acerca de la salud mental.*> La Encuesta Nacional de Hogares sobre Medicién de Niveles de Vida
(ENNIV-2000) encontré que la atencién en salud (general) es similar entre hombres y mujeres, mayor en la
zona urbana que en la rural, tendiendo a aumentar con el nivel de ingresos.” Como veremos en el caso de la
salud mental, intervendrian otras variables socioculturales.

Un estudio sobre acceso a servicios de salud mental en Lima y el Callao confirmé 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 reconoce haber padecido problemas de salud mental,
el 23,6% accedi6 a los servicios de salud. Los aspectos que se encontraron relacionados a acceso fueron: la
edad, el estado civil, la comunicacién familiar, compromiso religioso, la pertenencia a un sistema de seguro.
Los motivos que adujeron los informantes para no buscar atenciéon 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
econdmicos. El factor pobreza no se encontré asociado estadisticamente al acceso lo que hace suponer que
priman los aspectos culturales en todo nivel socioeconémico.

En el caso de la sierra y la selva, el nivel de acceso a servicios por problemas de salud mental es
significativamente menor al encontrado en Lima. Del total de la poblacién que reconoce haber padecido
un problema de salud mental, sélo el 13,9% de la sierra y 14,3% de la selva 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
Fronteras, el 12,8% de aquellos que reconocieron haber padecido un problema de salud mental en el tltimo
afio accedi6 a servicios de salud; aquellos que no recibieron atencién asumieron que “deberian superarlo
solos” en un 52,9% de los casos.
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El acceso a servicios de salud mental serd 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, como en los casos detectados e implicitamente no identificados por
la persona como problemas de salud mental.

2.10. POBREZA Y SALUD MENTAL

La Encuesta Nacional de Hogares sobre Condiciones de vida y pobreza (ENAHO) realizada el IV
trimestre del 2001 encontré que, a nivel nacional, la pobreza total se encontraba en 54,8% y la pobreza
extrema en 24,4%.% Como se menciond antes, los niveles de pobreza en el ambito rural son mucho mas
elevados que en las zonas urbanas. Lo que significa que la pobreza que encontrarfamos en estas zonas es
mayor que las encontradas en anteriores estudios. Esto daria una oportunidad para un estudio diferenciado
por departamentos y ambitos geograficos en la biisqueda de factores que discriminen mejor qué factores
puedan estar interviniendo en la referida asociacién.

La OMS, en su informe anual de salud del afo 2001, enfatiz6 la relacién entre la pobreza y la salud
mental, en especial con el episodio depresivo. La relacién entre la pobreza y la salud mental crea un circulo
vicioso: por un lado, la pobreza y sus condiciones afectan la salud psicolégica o mental de las personas, y
estos a su vez influyen en la economia de las familias -costos y produccién.* En América Latina, un estudio
sobre prevalencia de trastornos mentales, realizado en Santiago de Chile, confirmé una mayor prevalencia
de trastornos entre las personas de un nivel social bajo.*® Un re-andlisis de estudios comunitarios de varias
ciudades americanas demostr6 que el estado socioeconémico bajo duplicaba los riesgos para la depresion
en niflos. Esta investigacion también hall6 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 asociaciéon entre indicadores de pobreza y los
trastornos ansiosos y depresivos, tanto en la percepcién de la capacidad de cobertura de las necesidades
basicas con los ingresos familiares como con la medicién a través de necesidades basicas insatisfechas
(NBIs). De esta manera, la prevalencia a 6 meses de trastornos depresivos (episodio depresivo o distimia)
se encontraba en 6,6% entre las personas que manifestaron que podian satisfacer sus necesidades basicas
y otras necesidades con sus ingresos familiares, mientras que dicha prevalencia se encontraba en 19,5%
entre las personas que no podian satisfacer sus necesidades basicas nutricionales (pobres extremos).! En
el caso de la sierra, esta asociacién no ha sido tan clara, por lo menos para la percepcién de la capacidad
de cobertura de las necesidades basicas con los ingresos familiares.? Una explicacién posible es que en
la interaccién entre la pobreza y la salud mental participen otras variables particulares a la experiencia
de la pobreza en cada region, como un mayor estrés en la poblacién de Lima. Asimismo, no se descarta
problemas de adecuacién de los indicadores a distintas regiones. En el caso de la selva la relacién entre
la pobreza y la salud mental se present6 en forma similar a la de Lima, la prevalencia anual de cualquier
trastorno psiquidtrico se encontraba en 41,8% entre los mas pobres frente a 15,8% entre los menos pobres.?
En el caso de fronteras la prevalencia actual de cualquier trastorno psiquiatrico se encontré en el 30,2% de
aquellas personas que no podian cubrir sus necesidades basicas de alimentacién con sus ingresos familiares
(pobres extremos) frente a una prevalencia de 15,7% entre aquellas que podian satisfacer sus necesidades
basicas y otras necesidades.*

En paises pobres como el nuestro, se hace imprescindible continuar la exploracién en escenarios
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 apropiadas a los distintos contextos, y
por lo tanto deriven en una intervencién o prevencién mas eficaz. El proposito del estudio en esta drea ha
sido explorar la relacién existente entre el nivel socioeconémico, expresado en términos de pobreza, y la
presencia de problemas de salud mental en el sentido méas amplio, en la poblacién rural de las provincias
del departamento de Lima.
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2.11. EVENTOS DE VIDA Y SALUD MENTAL

En esta drea de investigacion, se indaga sobre los estilos de crianza y las experiencias adversas tempranas,
cuyos resultados nos ofreceran datos relacionados con los estilos parentales, como sobreproteccion,
indiferencia, trato afectuoso, etc., y con eventos adversos como abandono, fallecimiento de los padres,
abuso y violencia social experimentados durante la infancia y adolescencia. La distribucion de frecuencias
obtenidas, ttiles por si mismas, se relacionaron con resultados en otras dreas como violencia, depresién,
ansiedad, etc., en la adultez. Diversos estudios demostrarian, por ejemplo, la hipétesis de que la separaciéon
de los padres, las amenazas de éstos a sus nifios con abandonarlos, el excesivo control y el descuido en la
atencion a los mismos, entre otras situaciones, provocarian disturbios emocionales en la adultez.®>

Respecto a la relacién de los nifios con sus padres y sus consecuencias en la adultez, Bowlby (1969, 1973,
1980), referido por Henderson,® realiza estudios que le permiten elaborar la clasica Teoria del Vinculo.
Kaplan, Sadock y Grebb (1994) suponen que experiencias infantiles adversas -como abuso sexual y fisico, la
pobre relacion entre padres e hijos, la discordia y divorcio entre los padres- son factores de riesgo para sufrir
trastorno depresivo en la adultez, pero el factor de riesgo mds importante es la pérdida de uno o de ambos
padres antes de los once afios de edad.® Otras hipétesis relacionadas al proceso de la pérdida parental en
la nifiez y depresiéon plantean que la pérdida temprana del objeto agrava la depresion que se desarrolla
ademads de privar al hijo de modelos para hacer frente a dificultades en la edad adulta.®? Colleen L. Johnson,
Barbara M. Barer (2002), mostraron que quienes perdieron a uno de los padres por muerte o abandono
estaban menos integrados a la familia y tenian pobres recursos sociales en general.®®

En los estudios realizados en tres ciudades de la Sierra también se han encontrado relaciones entre
las experiencias de abuso fisico y sexual, abandono, sobreproteccién con una mads alta probabilidad de
trastornos ansiosos y depresivos.*

2.12. ASPECTOS SOCIOCULTURALES Y SALUD MENTAL

En el Pert las necesidades de salud de nuestra poblacién vienen siendo, desde antafo, satisfechas por 2
sistemas paralelos: el de la medicina oficial o académica y el de la medicina popular o tradicional.®® En estudios
de morbilidad en poblaciones abiertas y de las experiencias acumuladas por distintos investigadores en el
mundo se sefiala que una significativa mayoria (del 70% al 80%) de los episodios de enfermedad reportados
se maneja por fuera de los sistemas de atencién médica oficial, recurriendo a otros sistemas alternativos
como los que ofrece entre otros la medicina tradicional o popular.*

La bibliografia peruana es rica en calidad, cantidad y variedad en esta area gracias a estudios realizados
por cientificos peruanos y extranjeros en los dltimos 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 ellos; asi tampoco se habia realizado antes un estudio
epidemiolégico en que se intente explorar no sélo los sindromes socioculturales, sino también los agentes
que los resuelven, sus estrategias diagndsticas y de tratamiento; también 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.®” Finalmente, aunque por ahora a modo de conclusiones de tipo
hipétesis, se presentan algunos resultados de este modulo.

El estudio epidemiolégico de salud mental en la sierra 2003 encontré que los sindromes folkldricos
descritos desde antafio por los investigadores en medicina tradicional en el drea de psiquiatria folklérica
tienen vigencia y son identificados y reconocidos por la poblacién encuestada; los mas frecuentes son el
susto y el aire. Las personas que consultaron por alguno de estos sindromes en algtin momento de su
vida presentaron: un episodio depresivo, algiin trastorno de ansiedad, o sintomas paranoides con mayor
frecuencia que la poblacion general, con excepcién del chucaque.?
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Asi como en los estudios epidemiolégicos de la sierra, la selva, y las ciudades de fronteras, se ha
pretendido explorar en el ambito rural de las provincias del departamento de Lima aspectos en relacién a
la Medicina Tradicional y Psiquiatria Folklérica investigando variables importantes como: los agentes de
la Medicina Tradicional, los Sindromes Clinicos Populares o Folkléricos y los métodos diagnésticos, los
métodos terapéuticos y la correlacién entre sintomas y signos clinicos con los de los Sindromes Populares
o Folkléricos.

2.13. DISCRIMINACION Y SALUD MENTAL

En la relaciéon entre discriminaciéon y salud mental, la primera es considerada como un estresor
psicosocial secundario, generalmente asociado a estresores mayores, como la pérdida de trabajo o el
sufrimiento de violencia.” Entre los motivos de discriminacién, para los cuales se ha hallado relacién con
la salud mental, se encuentran el género, la orientacién sexual,” el racismo,” el etnicismo,” el status social™
e incluso la condicion de salud mental en si misma,” sin considerar formas mas 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 psicoldgico, la satisfaccién de vida, el sentimiento de felicidad y los sintomas de ansiedad o
depresivos.” Segtin un estudio epidemiolégico realizado en los EE.UU.7 la gran mayoria de las personas
ha experimentado algun tipo de discriminacién mayor en su vida, y un tercio considera experimentarla en
algin momento en el dia a dia.

En el Estudio Epidemiolégico de Salud Mental de la Sierra Peruana, en el afio 2003, se introdujo el
estudio de la discriminacién y la salud mental, encontrandose que en las diez condiciones de discriminacién
exploradas, la prevalencia de vida de experiencias de discriminacion fluctué entre 2,4% para el color de
la piel y 11,5% para la condicién econémica o social; el segundo tipo de discriminacién més frecuente fue
el nivel educativo. La experiencia de ser discriminado en el altimo afio se reduce al 1,4% en el caso de la
condicién econdmica o social, siendo menor para los otros tipos. Ambas categorias, condicién econémica o
social y nivel educativo, figuran como causa de discriminacién prevalente en los estudios de la Selva y de
Fronteras, siendo igualmente consistente la condicién econémica o social como causa de discriminacién en
el altimo afio. Como se aprecia en la exploraciéon de la satisfaccién personal dentro de los mismos Estudios,
tanto la condicién econémica o social como el nivel educativo son los aspectos con mayores porcentajes de
insatisfaccion.

2.14. ESTIGMA CONTRA LOS TRASTORNOS MENTALES

A pesar de los programas que luchan contra el estigma hacia las personas con problemas de salud
mental y las conductas discriminatorias asociadas, hay evidencia de que el trabajo, en la practica, es todavia
insuficiente.”®”” El estigma afecta a la personas con problemas de trastornos mentales y a sus familiares. El
entendimiento de cémo afecta a los miembros de la familia, en términos de su respuesta psicolégica a la
persona enferma y su contacto con los servicios psiquiatricos, podria mejorar las intervenciones dirigidas
a los familiares. Uno de los usos de los resultados del presente estudio debe ser sentar las bases para la
introducciéon de proyectos de intervencién que reduzcan los efectos negativos de los factores psicolégicos
relacionados con el estigma hacia personas con problemas mentales y sus familiares.””

Como se menciond, el estigma en esquizofrenia va dirigido no sélo a los pacientes, sino 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 los mitos de que estas personas:

. Son violentas y peligrosas.

*  Pueden contagiar a otros con su enfermedad.
*  Estanlocas.

*  No pueden tomar decisiones.
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*  Son impredecibles.

*  No pueden trabajar.

*  Deben permanecer hospitalizadas o presas.

*  No tienen esperanza de recuperacion.

*  Sonretardadas mentales.

*  Estadn enfermas debido a una brujeria o maleficio.
*  Fueron mal cuidadas en la nifiez.

Las consecuencias del estigma podemos resumirlas en la siguiente forma:

e 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, a través de las siguientes medidas:

*  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.

o Incrementar el soporte familiar y social enlas éreas de empleo, labores hogarefnas, socializaciéon
y recreacion.®

2.15. DESARROLLO HUMANO Y SALUD MENTAL

El desarrollo humano puede enfocarse desde diferentes angulos. Puede referirse al proceso de desarrollo
biol6gico del ser humano, al desarrollo pleno de las funciones psicolégicas, cognitivas, emocionales,
sociales y psicomotrices en el individuo; al proceso evolutivo de la humanidad; al desarrollo espiritual y
trascendencia en el ser humano entre otros.®' El Informe sobre Desarrollo Humano 2002, encargado por
el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, ofrece un anélisis oportuno y de gran impacto
acerca del papel que la politica desempefia en el logro del desarrollo humano. Se subraya la importancia
de las libertades politicas como objetivo de desarrollo humano, y se examinan los posibles modos en que
las instituciones democraticas pueden ayudar al fomento del progreso social y el crecimiento econémico
equitativos. Las capacidades mas elementales del desarrollo humano son tener una vida larga y en salud,
recibir ensefianza, tener acceso a los recursos necesarios para alcanzar un nivel de vida aceptable y poder
participar en la vida de la comunidad a la que se pertenece.®

El desarrollo humano trata de las personas y de ampliar sus alternativas para que puedan tener un
nivel de vida que aprecien. Para ampliar la gama de alternativas humanas es fundamental desarrollar las
capacidades humanas: la gama de cosas que la gente puede llegar a ser o a hacer.

Nosotros estamos enfocando el desarrollo humano desde la perspectiva de la Salud Mental a nivel
individual. Aplicamos el Modelo Integrado de las Consecuencias de la Enfermedad y la Salud, el cual
propone la evaluacién del desarrollo humano a través de tres dimensiones: la capacidad funcional indemne
o recuperada (funciones intelectuales), el nivel de habilidades y autonomia alcanzado y la integraciéon
social.®® Con respecto a la salud mental, en estas dimensiones estan implicitos elementos de promocion.

La promocién de la salud mental requiere el desarrollo de las habilidades de afronte de problemas, el
manejo del estrés y tensién, desarrollo de la propia identidad, la autoestima, la autonomia, habilidades para
el cambio personal y el soporte social. Si bien el Desarrollo Humano puede ser afrontado desde diferentes
perspectivas, le corresponde a la Salud Mental la construccién de estilos positivos en la manera de pensar,
sentir y actuar como parte del desarrollo personal; la adquisicién de recursos psicolégicos y habilidades
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para una vida significativa, exitosa y productiva, integrada al contexto social y econémico del individuo;
el desarrollo de las dimensiones o condiciones propias de la salud mental a nivel individual, familiar, en
la relacion de pareja, y en el desempefio grupal. Desde esta perspectiva el Desarrollo Humano se convierte
en un indicador del nivel de salud mental alcanzado, brinda los medios y recursos para el desarrollo de la
salud mental a nivel individual, de pareja, grupal y familiar.

No existen estudios de esta naturaleza en poblaciones objetivo del estudio.

2.16. SALUD MENTAL POSITIVA

No necesariamente existe correspondencia entre la ausencia de patologia y una buena salud mental.®
La epidemiologia, y en particular la epidemiologia social, ha permitido identificar no s6lo determinantes
biol6gicos y psicoldgicos de salud mental, sino también sociales.®**% En esta linea de pensamiento se
plantea que los aspectos originales de la salud llevan implicita una aproximacién integral relacionada con
incluir no sélo aspectos negativos de la salud mental como los trastornos mentales, sino la inclusién de
aspectos positivos. Bajo este punto de vista el foco de atencién no es sélo la enfermedad sino la salud
en su concepto mas amplio, con implicancias en aspectos promocionales y preventivos.®® Este tipo de
aproximacioén estd siendo incluido en los estudios epidemiolégicos de cuarta generaciéon al lado de los
indicadores de salud mental negativa.** La salud positiva se relaciona con conceptos como satisfaccién con
la vida, funcionamiento, bienestares, resiliencia, recursos y calidad de vida que son relevantes tanto para la
salud mental como para la salud en general.” La combinacién de aspectos positivos y negativos de la salud
implica un concepto mas amplio de salud vinculado y dirigido a la totalidad de la persona; de esta manera
el diagnostico deviene un diagnoéstico de salud.” Esta aproximacién hace posible anticipar la conducciéon
de investigaciéon empirica rigurosa hacia la formulacién de una ciencia del bienestar (Cloninger, 2002)* y
de avanzar hacia una promocién de la salud a nivel mas elevado tanto en el ambiente clinico como en el de
la salud puablica.”

Con respecto a la resiliencia, Rutter (1990) citado por Kotliarenco y colaboradores® ha remarcado que
existen diversos mecanismos que median los procesos protectores ante circunstancias dificiles que podrian
modificar los resultados de un factor de riesgo como se podria comportar la enfermedad mental. Uno de
esos mecanismos se refiere a aquel que promueve el establecimiento y manutenciones de la autoestima y la
autoeficacia relacionadas a vinculos afectivos seguros y armoénicos y el éxito en tareas que son importantes
para las personas. La inclusién de estos procesos protectores en la formulacién diagnoéstica redundaria en
forma significativa en aspectos que son importantes, no necesariamente en la recuperacion del trastorno
como en la forma como lo enfrenta, lo que va a tener un efecto directo en la calidad de vida de la persona. En
el presente estudio se han incluido escalas de resiliencia, autoestima, autoeficacia y satisfaccién con la vida.

2.17. PROBLEMAS DE SUENO

Las quejas de trastornos de suefio se manifiestan como dificultad para conciliarlo o para mantenerlo
o bien como suefio poco reparador; estas quejas se presentan varias veces a la semana y usualmente se
acompafan con problemas en las actividades diurnas.”® La CIE 10 considera entre los problemas del
suefio el insomnio e hipersomnio no organicos, los trastornos del ciclo suefio-vigilia, el sonambulismo, los
terrores nocturnos y las pesadillas. E1l DSM-IV-TR incluye ademaés trastornos del suefio relacionados con
la respiracién.” Los problemas del suefio no sélo son manifestaciones de problemas psiquiétricos sino que
también son sintomas frecuentes en la poblacién general y también han sido relacionados con accidentes
automovilisticos- especialmente los relacionados al trabajo por turnos rotativos.”® Un estudio brasilefio
encontré en una muestra de choferes de autobtis que el 42% y 38 % reuntia criterios para somnolencia (latencia
del suefio menor a 5 min) segtin el test multiple de latencia del suefio cuando la prueba se realizé durante
el dia o la noche respectivamente.” Otros estudios han encontrado asociados los problemas del suefio con
pobre bienestar psicolégico,'® con menor calidad de vida'® y con disminucién en el rendimiento laboral.'®
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Asimismo los problemas del suefio se han vinculado con una mayor utilizacién de servicios médicos
generales y con problemas médicos cronicos.'® Los estudios internacionales en paises desarrollados han
encontrado que entre una cuarta y un tercio de la poblacion general presenta problemas de suefio.!*104105106
En este sentido, un estudio internacional con muestras poblacionales encontré una prevalencia de problemas
de suefio de 56% en EEUU, 31% en paises de Europa del Oeste y 23% en Jap6n. La mayoria de las personas
de este estudio consideré que estos problemas tuvieron impacto en su funcionamiento diario afectando
su vida familiar, actividades personales y profesionales.'™ Sin embargo, las comparaciones son dificiles
debido a distintas metodologias en las mediciones. Pocos estudios se han realizado en paises en desarrollo;
por ejemplo, prevalencias menores de problemas de suefio han sido encontradas en un estudio en Nigeria
donde 11,8% de la poblacién reporté problemas de insomnio al menos dos semanas en el dltimo afio. A
nuestro entender no hay estudios poblacionales realizados en Latinoamérica y su estudio es importante en
vista de su repercusién sobre la salud general de las personas.'®

3. OBJETIVOS

El objetivo general de la encuesta epidemiolégica de salud mental en el drea rural del departamento
de Lima ha sido identificar los principales problemas de salud mental en esa zona, sus magnitudes, las
particularidades sociales de las personas que los sufren y los factores limitantes para el acceso a servicios
de salud adecuados. Algunos de los objetivos mencionados serdn objeto de estudios a profundidad en otras
publicaciones.

- Determinar la magnitud de aspectos generales de la salud mental como conductas sociopaticas,
sentimientos prevalentes de la poblacién, nivel de cohesién y soporte familiar, calidad de suefo,
calidad de vida, discapacidad, discriminacién, manifestaciones de distrés emocional, etc. de la
poblacién rural de las provincias del departamento de Lima en el afio 2007.

- Determinar la prevalencia de indicadores suicidas adultos, adultos mayores y mujeres, asi como en
grupos especificos como mujeres maltratadas, de la poblaciéon rural de las provincias del departamento
de Lima en el afio 2007.

- Determinar la magnitud, factores de riesgo y factores asociados a los indicadores suicidas en
adolescentes mayores de 12 afios de la poblacién rural de las provincias del departamento de Lima
en el afio 2007.

- Determinar la magnitud de los factores asociados a la Violencia Familiar y vinculacién al drea de la
poblacién rural de las provincias del departamento de Lima en el afio 2007.

- Determinar la prevalencia, aspectos clinicos, factores de riesgo y proteccion relacionados a las
adicciones de la poblacién rural de las provincias del departamento de Lima en el afio 2007.

- Conocer las caracteristicas sociodemograficas, la prevalencia de los trastornos mentales mas
frecuentes y los aspectos relacionados a la salud mental en general de la poblacién mayor de 60 afios
de la poblacién rural de las provincias del departamento de Lima en el afio 2007.

- Determinar las actitudes y habitos de riesgo, prevalencia y caracteristicas de los trastornos de la
conducta alimentaria, de la poblacién rural de las provincias del departamento de Lima en el afio 2007.

- Estimar la prevalencia y la caracterizaciéon de los trastornos de ansiedad (agorafobia, trastorno de
panico, trastorno de ansiedad generalizada, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de
estrés postraumatico, asi como estimar su relaciéon con la calidad de vida, funcionamiento e influencia de
los estilos parentales de la poblacién rural de las provincias del departamento de Lima en el afio 2007.

- Estimar la prevalencia de los trastornos afectivos (distimia, episodio depresivo moderado a severo,
episodio maniaco), y factores relacionados como calidad de vida, funcionamiento e influencia de los
estilos parentales de la poblacién rural de las provincias del departamento de Lima en el afio 2007.

- Estimar la prevalencia del sindrome psicético asi como aspectos relacionados con la calidad de vida,
funcionamiento e influencia de los estilos parentales de la poblacién rural de las provincias del
departamento de Lima en el afio 2007.

- 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 atencién de salud de la poblacién rural de las provincias

3/

S
[T =]
VG
=]
22
= &
=




- M ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN LIMA RURAL - 2007

del departamento de Lima en el afio 2007, tanto en forma general como en patologias psiquiatricas
especificas. Se incluirdn aspectos evaluativos generales sobre los procesos de atencién, costos y calidad.

- 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, de la poblacién rural de las provincias
del departamento de Lima en el afio 2007.

- Explorar aspectos sobre medicina tradicional como los agentes de la Medicina Tradicional, los
Sindromes Clinicos Populares o Folkldricos, los métodos diagnoésticos, los métodos terapéuticos
y la correlacion entre sintomas y signos clinicos de los Sindromes Populares o Folkléricos con los
sindromes clinicos psiquiatricos de la poblacién rural de las provincias del departamento de Lima en
el afio 2007.

- Determinar la magnitud de la inhabilidad existente en la poblacién, asi como la discapacidad derivada
de los trastornos psiquiatricos de la poblacién rural de las provincias del departamento de Lima en el
afio 2007.

- Identificar el nivel de desarrollo humano alcanzado por las personas de la poblacién rural de las
provincias del departamento de Lima en el afio 2007.

- Identificar las actitudes del estigma contra los trastornos mentales de la poblacion rural de las
provincias del departamento de Lima en el afio 2007.

- Explorar la relacién entre los eventos de vida infanto-juveniles y la salud mental de la poblacién rural
de las provincias del departamento de Lima en el afio 2007.

- Estimar la prevalencia de discriminacion en sus distintas formas y su relacién con la salud mental de
la poblacién rural de las provincias del departamento de Lima en el afio 2007.

- Estimar el nivel de calidad de vida y su relacién con la salud mental de la poblacion rural de las
provincias del departamento de Lima en el afio 2007.

4. METODOLOGIA

El Estudio Epidemiologico en Salud Mental en Lima Rural 2007 consta de mas de 20 capitulos o temas de
estudio mas importantes. La secciéon de procedimiento ha incluido, por lo tanto, los procedimientos de
todas las entrevistas a realizarse en el referido proyecto.

4.1. TIPO DE DISENO Y DE ESTUDIO

Tipo descriptivo epidemiolégico de corte transversal.

4.2. DISENO MUESTRAL

4.2.1. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién a investigar comprende de manera general a las personas mayores de 12 afios residentes en
viviendas particulares de centros poblados rurales del departamento de Lima.

4.2.2. NIVELES DE INFERENCIA

La muestra esta disefiada para dar resultados confiables en los niveles de inferencia siguientes:

Estratos socioeconémicos: no pobre, pobre, muy pobre.
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4.2.3. MARCO MUESTRAL Y UNIDADES DE MUESTREQ

El marco muestral empleado es el del Instituto Nacional de Estadistica e Informaética elaborado sobre la
base del Pre-Censo del 2005.

Para los fines de esta investigacion, el marco muestral comprende las siguientes unidades de muestreo.
UNIDADES PRIMARIAS DE MUESTREO (UPM) O DISTRITOS.

Son los distritos de las provincias del departamento de Lima considerados en el estudio.

UNIDADES SECUNDARIAS DE MUESTREO (USM) 0 CENTROS POBLADOS.

Son los centros poblados del 4rea rural de las provincias del departamento de Lima, con excepcién de la
provincia de Lima y la del Callao.

UNIDADES TERCERAS DE MUESTREO (UTM) O VIVIENDAS.
Son las viviendas de cada una de los centros poblados seleccionados en la etapa anterior.
UNIDADES FINALES DE MUESTREO (UFM) O PERSONAS.

Son las personas que satisfacen los criterios de inclusién para cada uno de los médulos de la investigaciéon
en la vivienda seleccionada.

4.2.4. ESTRATIFICACION

Se ha efectuado una estratificacién por tamafio de los centros poblados: uno es el de aquellos que tienen
menos de 500 habitantes y el otro es el de los que tienen 500 habitantes o mas.

4.2.5. TIPO DE MUESTRA

La muestra es de tipo probabilistica, en etapas, con seleccién sistematica y proporcional al namero de
viviendas; de los centros poblados, de seleccién de conglomerados compactos de viviendas, y de seleccién
simple de personas en la etapa final, entre quienes satisfacen los criterios de inclusién. La muestra es
ponderada con el fin de reproducir la estructura demografica de la poblacién en estudio.

4.2.6. TAMANO Y DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra ha sido determinado tomando en consideracién los pardmetros siguientes:

* Prevalencia de problemas de salud mental: 28% en todos los grupos de estudio, de acuerdo a
experiencias encontradas en estudios anteriores.

* Tasa de no-respuesta esperada de acuerdo a resultados observados en encuestas de hogares
recientes: 3%.

* Efecto de disefio. Se ha considerado 1,4 en general considerando que se va a considerar
conglomerados en una de las etapas de seleccién.

* Error relativo: Se ha considerado 10% en torno del valor esperado del parametro de prevalencia.

* Nivel de confianza: 95%.
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Sobre la base de estos criterios y los de la organizacién de la operacién de campo que serdn sefialados
mas adelante, se ha estimado una muestra de 2 735 hogares.

Se ha asumido el concepto de poblacion infinita por cuanto la cantidad de habitantes de cada grupo es
bastante grande.

Este tamafio asume que existe cuando menos un informante (hv) por vivienda. La cantidad de
observaciones de los grupos objetivo dependerd de las caracteristicas de los hogares de las diferentes
agrupaciones poblacionales.

Se debe sefialar que la muestra es de cardcter multipropésito pues hay muchos temas y variables en
estudio, por lo que los mérgenes de error finales dependeran de la magnitud o prevalencia que tome cada
una de tales variables y de la cantidad de casos reales que se entrevisten.

Se consideraron 131 conglomerados, 71 de los centros poblados de 500 a més habitantes y 60 de los centros
poblados de menos de 500 habitantes. En los primeros, se tomarian segmentos compactos de 25 viviendas
cada uno, en los segundos se tomarian 16 debido a su alto grado de dispersién y menor dimension.

Los 131 conglomerados de los centros poblados han sido distribuidos de manera proporcional al nimero
de ellos, de acuerdo a la informacién disponible en el marco muestral del INEIL

Enla Tabla 1 se presenta la distribucién de la muestra por centros poblados rurales de las provincias del
departamento de Lima.

TaBLa 1
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

CAJATAMBO 15 125 160 285
CANTA 12 175 80 255
CANETE 4 50 32 82

HuaraL 12 225 48 273
HuarocHIRt 32 425 240 665
Huaura 12 175 80 255
OYoN 2 25 16 41

YAuyos 42 575 304 879
ToTAL 131 1775 960 2735

FuenTtE: INEI

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 o més afos.

40
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4.2.8. PROCEDIMIENTOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

La muestra de personas fue seleccionada en cuatro etapas y de manera independiente en cada lugar.
4.2.8.1. SELECCION DE UNIDADES PRIMARIAS DE MUESTREO (UPM) O DISTRITOS

Las UPMs fueron seleccionadas de manera sistemética y con probabilidad proporcional al tamafio en
namero de centros poblados al interior de cada una de las provincias. En total se han seleccionado 44
distritos.

4.2.8.2. SELECCION DE LAS UNIDADES SECUNDARIAS DE MUESTREO (USM) O CENTROS POBLADOS

Las USMs fueron seleccionadas con probabilidad 1 en el grupo de centros poblados de 500 habitantes
y maés, y de manera sistematica y con probabilidad proporcional al tamafio en nimero de viviendas en el
estrato de menos de 500 habitantes. En ambos casos la seleccion fue realizada de manera independiente en
cada uno de los distritos escogidos en la primera etapa. En total se han seleccionado 131 centros poblados,
71 de ellos con 500 y més habitantes y los 60 restantes en centros poblados de menos de 500 habitantes.

La muestra de centros poblados fue adquirida del Instituto Nacional de Estadistica e Informéatica (INEI)
de acuerdo a los criterios definidos en esta seccién. También se adquirié del INEI los mapas pertinentes
para la ubicacién de los centros poblados seleccionados y sus probabilidades de seleccién.

4.2.8.3. SELECCION DE LAS UNIDADES TERCERAS DE MUESTREO (UTM) O VIVIENDAS

En cada USM de menos de 500 habitantes se tomarian segmentos de 16 viviendas ocupadas contiguas.
En las USM de 500 o mas habitantes se seleccionarian segmentos de 25 viviendas ocupadas contiguas.

La seleccién de las viviendas se ha basado en un listado de viviendas ocupadas numeradas de manera
consecutiva, proveniente del registro de viviendas que el personal de campo del INSM efectué antes de
iniciar la operacién de campo. El punto de arranque de los segmentos de viviendas fue determinado en dos
tablas de seleccion generadas de manera aleatoria de acuerdo a una distribucién uniforme de probabilidades.

No se consider¢ el reemplazo de viviendas seleccionadas.
4.2.8.4. SELECCION DE LAS UNIDADES FINALES DE MUESTREO (UFM) O PERSONAS

En cada una delas viviendas seleccionadas se determiné el niimero 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 identificaba a cada una de las personas elegibles dentro de cada poblacién objetivo. Las
personas a entrevistar fueron seleccionadas aleatoriamente empleando la tabla de Kish modificada, salvo la
mujer unida (jefe del hogar o conyuge del jefe del hogar sin importar la condicién de casada o conviviente)

por estar predeterminada.

En las viviendas donde habia més de un hogar, s6lo se consider¢ a las personas integrantes del hogar
principal. Ello debido a que la presencia de hogares secundarios es muy pequefia.

No se reemplazé ninguna de las personas seleccionadas en cada poblacién objetivo.

4.2.9. CRITERIOS DE INCLUSION DE LAS PERSONAS QUE RESPONDIERON A LA ENCUESTA

- Adolescentes entre 12 y 17 afios, sin problemas que impidan la comunicacion.

- Mujer casada o unida, jefa del hogar o pareja de jefe del hogar, sin problemas que impidan la
comunicacion.
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- Personas adultas mayores de 18 afios, sin problemas que impidan la comunicacién.
- Personas adultas mayores de 60 afios, sin problemas que impidan la comunicacién.

En el caso de existir problemas mentales moderados o severos que impidan la comunicacién directa
con alguna de las personas sefialadas, se procedié a una entrevista indirecta con el jefe del hogar. En caso la
persona fuera quechua hablante se comunicé a través de un encuestador quechuahablante.

5. DEFINICION DE VARIABLES

Para el presente estudio se han acordado las siguientes definiciones operacionales, utilizandose
en muchos casos el juicio del equipo multidisciplinario de investigadores del INSM, conformado por
profesionales de las diversas dreas de investigacion de la institucion (psiquiatras, psic6logos, enfermeras y
asistentas sociales).

5.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y ASOCIADAS

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

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

Nivel socioeconémico.- El método utilizado fue el nivel de ingresos, el cual fue establecido en base al
promedio mensual de los dltimos 3 meses (incluyendo horas extras, bonificaciones, pagos por concepto de
refrigerios, movilidad o pensiones). Luego, se agrup6 arbitrariamente en funcion a los siguientes estratos
segun el ingreso promedio mensual (en délares americanos al tipo de cambio): estrato A, ingresos mayores
a $ 340 dolares mensuales; estrato B, ingresos entre $ 171 y 340 ddlares mensuales; estrato C, ingresos entre
$ 86 y 170 dolares mensuales; y estrato D, ingresos iguales o menores a $ 85 délares mensuales. Se decidi6
esta cifra limite inferior, a pesar de que el sueldo minimo para setiembre del 2002 eran S/. 415 nuevos soles
(0 $ 118 délares americanos), pues segtn los resultados del estudio la mediana se encontraba en esta cifra. El
uso de los ingresos tiene sus limitaciones, pues muchas personas no van a dar sus ingresos por temor a ser
fiscalizadas, o no estdn ocupadas, o estan ocupadas en negocios familiares no remunerados y, por lo tanto,
no ingresan en el andlisis. En este sentido, estas limitaciones dan ventajas a los otros métodos de medicién
de la pobreza.

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

Nivel de pobreza segiin autopercepciéon de capacidad de satisfaccion de necesidades basicas con
ingresos familiares.- Es una evaluaciéon subjetiva, utilizada para definir pobreza, que involucra una
aproximacién subjetivasobrela base dela pregunta formulada para este fin ala esposa del jefe del hogar, sobre
la capacidad de cobertura de las necesidades bésicas en base a los ingresos familiares, té6pico mencionado
en el cuestionario de salud mental. Las familias que no podian cubrir las necesidades de alimentacién eran
consideradas pobres extremas; las familias que cubrian s6lo las necesidades de alimentacién, pero no otras
necesidades bésicas como salud, educacién, vivienda, etc., se calificaban como pobres basicos; las familias
que podian cubrir sus necesidades basicas, pero no otras necesidades (como diversién, distracciones,
educacién diferenciada) eran consideradas no pobres basicos; y aquellos que podian cubrir sus necesidades
basicas y otras eran consideradas no pobres. Es medida como escala nominal.
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Nivel de pobreza segiin NBL.- Se refiere a la metodologia de las necesidades béasicas insatisfechas (NBI).
El método se basa en la definicién de necesidades que se incluyen en la medicién y el establecimiento de
umbrales de satisfaccién, o sea, los niveles minimos que se consideran apropiados. Para considerar a un
hogar pobre por NBI, el criterio metodolégico utilizado es carecer de al menos una de las necesidades
definidas como bésicas. En caso de que el hogar tenga dos o mas NBI, se le califica como pobre extremo.
Si el hogar no tiene ninguna NBI, se la califica como no pobre. Dentro de la multiples necesidades basicas
insatisfechas que pueden ser utilizadas como indicadores, las utilizadas con maés frecuencia han sido: a)
hacinamiento; b) vivienda inadecuada; c) abastecimiento inadecuado de agua; d) carencia o inconveniencia
de servicios sanitarios para el desecho de excretas; e) inasistencia a escuelas primarias de los menores en
edad escolar (pregunta que fue formulada a la esposa del jefe del hogar sobre la existencia de nifios menores
en edad escolar que no asisten a la escuela por problemas econémicos). Estos indicadores fueron utilizados
para el presente estudio.

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

encontraban buscando trabajo.

Sexo.- Masculino y femenino. Escala nominal.

9.2. ASPEGTOS 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.

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 o participacion en el progreso familiar. Se mide este aspecto en una escala ordinal.

Conducta suicida.- Se refiere al desarrollo del pensamiento suicida, pudiendo llegar hasta el acto suicida
consumado. Se explora el espectro suicida desde el deseo, pensamiento, planeamiento hasta el intento
suicida.

Estrés.- Es el conjunto de reacciones fisicas, bioquimicas o emocionales que experimenta una persona
como respuesta a una situacién determinada que implica demanda, exigencia, privaciéon o abuso. Puede
producir enfermedad fisica o trastorno de salud mental; por ejemplo, ansiedad y depresién, entre otras. Es
medido 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 econdémico, politico y cultural, que producen estrés en la persona
entrevistada. Es medido 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 malestar que causa a la persona. Se mide a través de una escala ordinal.

Opinidn sobre los problemas del pais.- Es la apreciacion subjetiva de la persona entrevistada acerca de
cudles 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 hacen nada, o creen que, ante determinadas
circunstancias dificiles, es permitido robar. Se mide en escala nominal.
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Satisfaccién laboral.- Esla evaluacién subjetiva que hace la persona entrevistada acerca del cumplimiento
de sus necesidades y expectativas en su ambiente laboral en dreas como: funciones ejercidas, remuneracién
percibida, ambiente fisico, compafieros de trabajo, carga laboral, trato y reconocimiento de parte de sus
jefes. Es medida en una escala ordinal.

Satisfaccién personal.- Es la evaluaciéon que hace la persona entrevistada acerca del cumplimiento de
sus necesidades, deseos y expectativas personales con relacién a su aspecto fisico, inteligencia, estudios,
relaciones sociales y economia. Es evaluada en una escala de tipo ordinal.

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

Tendencias religiosas.- Incluyen la afiliacién y/o participacién de la persona entrevistada en una
religién, lo que se manifiesta en sus cogniciones, sentimientos y précticas. Se mide en una escala nominal.

Tendencias violentas en el adulto.- Se presentan en 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. Este aspecto se mide con los criterios de investigaciéon de la Clasificaciéon
Internacional de Enfermedades en su décima edicién (CIE-10), en una escala nominal.

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

Autoestima.- Conciencia subjetiva de si mismo que condiciona un estado afectivo y una valoracién en
relacién a las expectativas e ideales sobre si mismo. Medida en escala ordinal.

Satisfaccién con la vida.- Valoraciéon global de la vida sobre la base del particular criterio personal, que
incluye rasgos personales, esquemas cognoscitivos, eventos vitales pasados y actuales, y circunstanciales
vitales y &nimo actuales. Medida en escala ordinal.

Autoeficacia.- Creencia de ser capaz de conducir un curso vital autodeterminado y activo, controlando
las demandas ambientales mediante acciones adaptativas. Medida en escala ordinal.

Resiliencia.- Capacidad personal para seguir proyectandose hacia el futuro a pesar de acontecimientos
desestabilizadores, de condiciones de vida dificiles y de traumas a veces graves. Medida en escala ordinal.

5.3. TRASTORNOS CLINICOS

Trastornos adictivos.- Problemas de consumo (uso perjudicial o dependencia) de alcohol, tabaco u
otras sustancias legales o ilegales. Son medidos con un instrumento (MINI) que deriva en diagnoésticos
psiquiatricos con criterios de investigacién de la CIE-10, en una escala nominal.

Trastornos afectivos.- Se refieren al episodio depresivo moderado a severo, distimia y episodio maniaco.

Son medidos con un instrumento (MINI) que deriva en diagnoésticos psiquidtricos en base a criterios de
investigacion de la CIE-10, en una escala nominal.
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Trastornos clinicos.- Son los trastornos psiquiatricos, como por ejemplo los trastornos de ansiedad, los
trastornos afectivos y los trastornos psicéticos. Son medidos con un instrumento (MINI) que deriva en
diagnésticos psiquidtricos con criterios de investigacion de la CIE-10, en una escala nominal.

Trastornos de ansiedad.- Corresponden a todos los trastornos de ansiedad clinicamente diagnosticables,
como el trastorno de ansiedad generalizada, la fobia social, la agorafobia, el trastorno de pénico, el trastorno
obsesivo compulsivo y el trastorno de estrés post-traumatico. 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 la alimentacién.- Corresponden a la bulimia y a la anorexia nervosa. Son medidos con
un instrumento (MINI) que deriva en diagndsticos psiquidtricos con criterios de investigaciéon de la CIE-10,
en una escala nominal. A su vez, se ha utilizado el cuestionario de EDI-2.

Trastornos psicéticos.- No es una categoria diagnéstica en si. Son medidos con un instrumento (MINI)

en una escala nominal, dando resultados a nivel sindrémico en una escala nominal. Se ha considerado
positiva cuando al menos existen 5 sintomas referidos en el MINL

9.4. DISCAPACIDAD E INHABILIDAD

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

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

Discapacidad fisica.- Limitacién para desempefiarse como individuo en el medio social y del trabajo,
a consecuencia de una lesién de tejido, alteraciéon funcional o fisiolégica, generada por un traumatismo o
enfermedad organica. Se mide con una escala nominal.

5.5. MODULO DE ACCESO A SERVICIOS

Acceso a servicios de salud mental.- Se refiere a la utilizacién de servicios de salud, basandose en la
percepcién de problemas de salud mental por parte del entrevistado y en la exploracién de las caracteristicas
de la busqueda de ayuda. Se consider6é presente si el entrevistado respondia afirmativamente 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.

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

Conocimientos sobre salud mental.- Se refiere al conocimiento de los principales trastornos psiquiatricos
y su tratamiento. Es medida a través de una escala nominal. En la confeccién y eleccioén de estas preguntas
participo el equipo multidisciplinario de investigadores del INSM, conformado por profesionales de las
diversas areas de investigacion de la instituciéon (psiquiatras, psicélogos, enfermeras y asistentas sociales), y
fueron ajustadas de acuerdo al ensayo piloto antes referido. Se mide con una escala nominal.

Morbilidad sentida.- Se refiere a aquel grupo de personas que han percibido problemas emocionales o
de nervios, como excesiva depresion, pena o tristeza, ataques de nervios, excesivo miedo, tensién o ansiedad,
dificultad para relacionarse socialmente, problemas con alcohol o drogas, etc., independientemente de si
consideran que requieren o no atencién. Se mide con una escala nominal.
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Morbilidad sentida expresada.- Se refiere a aquellas personas que -habiendo percibido problemas
emocionales o de los nervios como excesiva depresion, pena o tristeza, ataques de nervios, excesivo miedo,
tensién o ansiedad, dificultad para relacionarse socialmente, problemas con alcohol o drogas, etc.- han
acudido en busca de atencién. Se mide con una escala nominal.

Roles de género.- Son las tareas o actividades que una cultura asigna a cada sexo. Los términos género
y sexo se utilizan a menudo indistintamente, aunque sexo se refiere de forma especifica a las caracteristicas
biolégicas y fisicas que convierten a una persona en varén o mujer en el momento de su nacimiento, en
tanto que género se refiere a las conductas de identificacién sexual asociadas a miembros de una sociedad.
La relacion entre las diferentes variables es evaluada en una escala nominal.

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

9.6. RELACIONES INTRAFAMILIARES

Abuso o maltrato sistematico.- Se refiere a la presencia de algin 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 el cual resalta la diferencia entre ambos 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.

Maltrato.- Es toda aquella conducta o conjunto de conductas que ocasiona, causa o provoca en una o
mas personas un perjuicio, dafio, sufrimiento, malestar y/o perturbacién. Existen dos tipos fundamentales
de maltrato, los cuales siempre deben considerarse intimamente relacionados: maltrato fisico y maltrato
psiquico.

Trato inadecuado a la mujer en el periodo de enamoramiento.- Se refiere a la existencia de conductas
inapropiadas por parte de los miembros de la pareja (actual o dltima pareja) en el periodo en que fueron
enamorados, incluyendo tanto aspectos de violencia fisica, sexual o psicolégica, 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.- La violencia es un comportamiento deliberado que ocasiona dafios fisicos, psicolégicos
o emocionales, a través de amenazas u ofensas. Por norma general, se considera violenta a la persona
irrazonable, que se niega a dialogar y se obstina en actuar pese a quien pese y caiga quien caiga.

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

Violencia en el periodo de enamoramiento.- Se refiere a 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, pufietes o empujones. Es evaluada en una escala ordinal que
mide la frecuencia del acto. Se mide con una escala nominal.
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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 o la satisfaccién de otras necesidades bésicas. Es asumida como sinénimo
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 o
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.

Violencia de pareja.- Es un concepto que mantiene exclusividad en el &mbito marital; sin embargo,
comprenderia también los actos referentes a la mujer como sujeto activo de la violencia y al hombre como
sujeto pasivo.

Violencia cultural.- Es la que se expresa desde los simbolismos, religion, ideologia, lenguaje, arte, ciencia,
leyes, medios de comunicacién, etc. Cumple la funcién de legitimar la violencia directa y estructural, asi
como de inhibir o reprimir la respuesta de quienes la sufren u ofrecen justificaciones.

Violencia estructural.- Es un tipo de violencia indirecta que provoca el que las realizaciones efectivas,
somaticas y mentales de los seres humanos estén por debajo de sus realizaciones personales.

Violencia estructural vertical.- Es la represion politica, la explotacién econémica o la alienacién cultural
que violan las necesidades de la libertad, bienestar e identidad respectivamente.

Violencia estructural horizontal.- Separa a la gente que quiere vivir junta, o junta a la gente que quiere
vivir separada. Viola la necesidad de identidad.

9.7. 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 difundido en algtin medio de comunicacién, manejar los
propios medicamentos, recordar compromisos, 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.

Funciones cognoscitivas.- Son procesos perceptuales, de imaginacién, del habla, del pensamiento y
memoria que siguiendo a Ortiz y Guilfort,'””'% constituyen el componente intelectual de la personalidad.
El estado de funcionamiento cognoscitivo, y su disturbio o deterioro, se evalta de forma breve y rapida
a través del Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein y colaboradores que cubre las siguientes
areas: orientacién en tiempo y lugar, registro y evocacion, atencion y calculo, lenguaje y construccién visual.
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5.8. SINDROMES SOCIOCULTURALES Y SALUD MENTAL

Dafio, brujeria.- Es un sindrome folklérico muy comtn en las tres regiones del Perd, de variada
sintomatologia y evolucién crénica. El resultado del dafio puede ser de sintomatologia fisica y psicolégica.
El tratamiento propuesto es a base de rituales magico-religiosos asociados a rezos, oraciones y cantos. Se
mide con una escala nominal.

Susto.- Se produce, segin la creencia popular, cuando en la persona el espiritu abandona su cuerpo
debido a una fuerte impresioén, 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 segiin la creencia popular por la accién magica
de la mirada de una persona sobre otra. Presenta sintomas fisicos y psicolégicos. Se mide con una escala
nominal.

Aire.- En el folklor médico peruano, el “aire” es el supuesto agente etiolégico méds frecuente de un
sinnimero de enfermedades. Estas enfermedades presentan sintomas fisicos y psicolégicos. Se mide con
una escala nominal.

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

9.9. OTRAS MANIFESTACIONES DEL FOLKLOR MEDICO

Estas manifestaciones, sin llegar a constituir verdaderos sindromes folkléricos, constituyen alteraciones
con componentes fisicos y psicolégicos atendidos generalmente por agentes del modelo folklérico.

Ataque/mal del corazdn.- Selellama asiala presencia de convulsiones asociadas a sintomas psicolégicos.
Localizan el mal en el corazén. Ha sido estudiado ampliamente en los pueblos del Callejon de Huaylas.

Ataque de nervios.- En cada region del Perti tiene sintomatologia y significacion diferente. Atin nos falta
saber mas sobre esta manifestacion.

6. INSTRUMENTOS A TRAVES DE LOS CUALES SE CONSTRUYO EL CUESTIONARIO

Se han revisado los 10 médulos utilizados en el estudio de la Selva y Fronteras con los encuestadores que
cubren las distintas areas y serdn descritos mas adelante. Estos cuestionarios estan basados en la experiencia
de los equipos especializados en las distintas dreas y los estudios de Lima Metropolitana y Callao y la Sierra
Peruana. Han sido elaborados a partir de los siguientes instrumentos:

- Cuestionario de Salud Mental.- Elaborado originalmente en Colombia'® y utilizado y adaptado
en estudios anteriores en la institucion tanto en adultos,'” como en adolescentes.” La adaptacion
original y utilizaciéon de este instrumento tuvo el propésito de contar con una herramienta practica
que permita evaluar el nivel de salud mental de una poblacién. Es aplicable a poblaciones grandes
0 pequefias; nacionales, regionales, departamentales, provinciales o distritales, resaltindose su
adecuacién cultural. Su aplicacion resulta sencilla y no requiere de experiencia clinica experta. Sus
secciones recogen informacién sobre uso de sustancias, conductas antisociales, sintomas de distrés
emocional, conductas de auto y hetero-agresividad, soporte social, estresores psicosociales, etc.

- Indice de Calidad de Vida.- Elaborado y validado por Mezzich y colaboradores en una versiéon
espafiola?, se trata de un cuestionario compuesto de 10 items que recogen los aspectos de la calidad
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de vida més frecuentemente utilizados para evaluar el constructo “Calidad de vida”. Recoge aspectos
como: bienestar fisico, bienestar psicolégico, autocuidado y funcionamiento independientes,
ocupacional, interpersonal, apoyo social-emocional, apoyo comunitario, sentimientos de plenitud, asi
como una valoracién global. El instrumento fue adaptado en una versién para la poblacion peruana,
validado en el estudio de Lima.

- 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 parentales en
personas adultasy deriva en cuatro factores: rechazo, calor emocional, sobreproteccién y favoritismo™.
Para el presente estudio se utilizaron sélo algunos items de carga mas alta de cada uno de los factores
identificados en el estudio de Someya y colaboradores.

- Mini Mental State Examination.- Elaborado por Folstein."? Es uno de los instrumentos de evaluacién
cognoscitiva mas utilizados y evalta aspectos de orientacién, memoria, atencién, calculo, lenguaje y
habilidad constructiva. Se utiliza la version validada en Chile.

- Cuestionario de Pfeffer.- Instrumento que mide aspectos cognoscitivos a través de un informante.
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 elabor6 un cuestionario en el que intervinieron expertos de
la institucion en esta drea y que tuvieron como punto de partida otros cuestionarios, como el utilizado
en el Estudio Metropolitano sobre la violencia y comportamientos asociados, en Lima Metropolitana
y Callao, de Anicama y colaboradores,”y el de la Encuesta Nacional de Hogares del INEI. Asimismo,
se introdujeron modificaciones derivadas de las experiencias de los estudios realizados por el INSM
en Lima y la Sierra.

- MINI: Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Versiéon Espaiiol CIE-10"*"4.- Elaborado por
Sheehan, Lecrubier y colaboradores, es un instrumento basado en los Criterios de Investigaciéon de
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 evaluacién importantes', con la ventaja de ser de fécil aplicacion (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, ademés de la prevalencia
actual de los principales desérdenes psiquiatricos. En la sierra y en la selva, fue nuevamente validado
lingtiisticamente a través de pruebas en campo y focus groups. En el caso del episodio depresivo, la
version utilizada en espafiol del MINI CIE-10, coincidente con la versién en espafiol de los Criterios
de Investigacion de la CIE-10 editada por MEDITOR vy J].J. Lopez Ibor,'¢ considera sélo el episodio
depresivo moderado a severo. En el caso del episodio psicético, siguiendo las sugerencia del MINI,
se ha considerado como la presencia de al menos un sintoma psicético. En todo caso se consideré
positivo el sintoma psicético siempre y cuando existiera un completo convencimiento del sintoma
y el sintoma hubiera estado presente al menos un mes. Esto difiere con la metodologia utilizada en
estudios anteriores.

- Cuestionario sobre determinantes del acceso a los servicios de salud en el Pera.- El Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica 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 agregdndose 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 algtin 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 consumo de alcohol o drogas?”. Si la respuesta era positiva se ubicaba el altimo periodo en el que
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se habia padecido el problema para establecer el tiempo de referencia de 12 meses e indagar s6lo en
ellos, sobre la temética del acceso y sus caracteristicas. A través de esta pregunta de auto-percepcion
se evalia 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 de auto-informe muy utilizado para evaluar los sintomas que
normalmente acompafan a la anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN). Es un instrumento
de tipo auto-informe, de facil aplicacion, 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 respectiva, encontrandose en proceso de
publicacién.

- Escala de autoestima de Rosenberg"®.- Elaborada por Rosenberg en 1965 y adaptada al medio por
Pequenia® en 1999. Consta de diez items para la evaluacién de autoestima, de amplio uso y probada
validez y confiabilidad.

- Escala de satisfaccion con la vida de Diener'*'* - Elaborada en 1985 y adaptada al medio por Ly'*
en el 2004. Consta de cinco items.

- Escala de autoeficacia de Schwarzer y Jerusalem'?.- Construida en 1979 y adaptada en 1998 al medio
por Alcalde™. Consta de diez items.

- Escala de resiliencia del Yo de Block y cols.’.- Data de 1989, realizandose la adaptacién lingtiistica
en el INSM. Consta de catorce items. Para el estudio se present6 integrada con la Escala de autoeficacia

- Indice de calidad de suefio de Pittsburgh'®.- Esta escala fue desarrollada por Buysse y colaboradores
para evaluar la calidad del suefio durante el mes previo y para discriminar entre las personas que
duermen bien y las que duermen mal. Esta escala ha sido validada en diversos paises y traducida
a muchos idiomas incluyendo el espafiol. La calidad de suefio en un fenémeno complejo que
involucra varias dimensiones. El instrumento consta de 19 preguntas de autoevaluacién incluyendo 5
preguntas dirigidas al compafiero de habitacién. Estas preguntas derivan en 7 componentes: Calidad
de suefio, latencia del suefio, duracién del suefio, eficiencia del suefio, perturbaciones del suefio, uso
de medicacién para dormir y disfuncién diurna. Buysse y colaboradores encontraron en el estudio
original una consistencia interna elevada para los 19 items (alpha de Cronbach: 0,83). La suma de las
puntuaciones de estos componentes da una puntuacién que va desde 5 a 21. Una puntuacién menor
de 5 se considera “Sin problemas de suefio”. Una puntuaciéon de 5 a 7 como “Merece atencién médica”,
una puntuacion de 8 a 14 como “Merece atencién y tratamiento médico” y una puntuacién de 15 a
mas “Se trata de un problema de suefio grave”. Este instrumento ha sido adaptado lingtiisticamente
durante el focus group realizado como parte del estudio piloto en este estudio. Para el analisis se han
utilizado las respuestas que contenian todos los compontes completos.

6.1. DISENO DE LA ENCUESTA Y ESTRUCTURA DEL CUESTIONARIO SOBRE SALUD MENTAL

La presente descripcion del cuestionario incluye todos los capitulos del Estudio Epidemioldgico en Salud
Integral en Lima Rural 2007.

6.1.1. TIPO DE ENCUESTA

La encuesta sera de derecho, es decir, la poblacién de estudio esta constituida por todos los residentes
habituales del hogar.
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6.1.2. COBERTURA DE LA ENCUESTA

6.1.2.1. Cobertura geografica.- La encuesta se realiz6 a nivel rural en provincias de Lima.

6.1.2.2. Cobertura temporal.- La encuesta se desarrollé durante los meses de mayo a diciembre del afio

2007.
6.1.2.3. Cobertura tematica y periodos de referencia.- La cobertura temadtica de la investigacién
comprende:
a. Variables demograficas y socioecondmicas.

i. Caracteristicas de la vivienda (dia de la entrevista).
ii. Educacién (dia de la entrevista).

iii. Empleo e ingreso familiar (3 tltimos meses).

iv. Gasto familiar (mes anterior).

b.  Aspectos de salud mental general.

i. Autoestima (altimos 3 meses).

ii. Rasgos psicopaticos (dia de entrevista, tiltimos 12 meses, de vida).
iii. Problemas de la conducta alimentaria (altimos 12 meses).

iv. Confianza (dia de la entrevista).

v. Cohesién familiar (Gltimos 12 meses).

vi. Sensacién de soporte social (dia de la entrevista).

vii. Sensacién de seguridad ciudadana (dia de la entrevista).
viii.Calidad de vida (altimo mes).

ix. Funcionamiento personal, laboral, social, familiar (adltimo 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.Eventos de vida

xiv.Desarrollo humano (actual).

xv.Estigma hacia la salud mental (actual).

xvi.Calidad de suefio (tltimas 4 semanas).

C. Funcién cognoscitiva del adulto mayor (dia de la entrevista).
d.  Violencia familiar.

i. Violencia hacia la mujer (de vida, tltimos 12 meses).
ii. Violencia hacia el nifio (de vida).

e. Trastornos clinicos psiquidtricos segtin la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades, décima
edicién (CIE-10).

i. Trastornos de ansiedad (de vida, 12 meses, 6 meses, actual; acceso a servicios, 12 meses).

Agorafobia.

Trastorno de panico.

Fobia social.

Trastorno obsesivo-compulsivo.
Trastorno de ansiedad generalizada.
Estado de estrés post-traumatico.

ARG NS

ii. Trastornos afectivos (de vida, 12 meses, 6 meses, actual; acceso a servicios, 12 meses).
1. Episodio depresivo moderado o severo.

2. Distimia.
3. Episodio maniaco.
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iii. Trastornos de la conducta alimentaria (actual).

1. Bulimia.
2. Anorexia nerviosa.

iv. Trastornos adictivos (altimos 12 meses).

1. Alcohol (dependencia/consumo perjudicial).
2. Otras drogas (dependencia/consumo perjudicial).

v. Episodio psicético (de vida, anual, 6 meses, actual).
f. Acceso general a la atencién en servicios de salud mental (tltimos 12 meses).

g. Aspectos socioculturales.

6.1.3. ESTRUCTURA DE LOS CUESTIONARIOS

La presente descripcion del cuestionario incluye todos los capitulos del Estudio Epidemiologico en Salud
Integral en Lima Rural 2007.

Los cuestionarios utilizados, formados a partir de los instrumentos anteriormente sefialados y de la
creacion de nuevos reactivos por los investigadores de las diferentes dreas, y estructurados en diez médulos,
fueron los siguientes:

Cuestionario para la mujer unida

01.A Médulo de datos generales mujer

02 Moddulo de salud integral del adulto
04 Modulo de sindromes clinicos A

07 Moddulo de relaciones intrafamiliares

Cuestionario para el adulto

01.B Mdédulo de datos generales adulto
02 Moddulo de salud integral del adulto
04 Modulo de sindromes clinicos A

05 Modulo de sindromes clinicos B

06 Modulo de acceso a servicios

10 Modulo de sindromes culturales

Cuestionario para el adolescente
01.C Médulo de datos generales adolescente
03 Modulo de salud del adolescente

Cuestionario para el adulto mayor

01.D Médulo de datos generales adulto mayor
08 Moddulo de salud del adulto mayor

09 Modulo de funciones cognoscitivas

6.2. METODO DE LA ENTREVISTA

Se empled el método de entrevista directa, con personal debidamente capacitado y entrenado para tal
fin, y que visit6 las viviendas seleccionadas durante el periodo de recoleccién de informacion.
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6.3. PROCESOS DE VALIDACION Y CALIDAD

En la fase inicial de construcciéon de los cuestionarios para los estudios epidemiolégicos del INSM se
revisaron y seleccionaron diversos instrumentos que sirvieron de base para su elaboracién. Asimismo,
se crearon reactivos para cubrir otros temas de investigacién. Las preguntas fueron sometidas a diversos
procesos: adaptacién, validacién de contenido y pruebas piloto, culminandose con la definicién de los
cuestionarios utilizados para el primer estudio epidemiolégico realizado en Lima el 2002.' En los afios
2003 y 2004 en que se realizaron los estudios de la Sierra® y Selva,® los cuestionarios fueron mejorados:
se reajustaron preguntas y opciones de respuesta y se crearon nuevas; en estos procesos el juicio de los
investigadores como expertos en los diferentes temas fue central en la validacién. Desde entonces se han
mantenido con variaciones menores en los estudios posteriores de Fronteras, Costa y Lima rural.

Inicialmente se realizé la validez de contenido de los reactivos con la participacién de los expertos e
investigadores del INSM. Luego fueron sometidos a una prueba de campo con 10 pacientes y diez personas
supuestamente sanas. Ya reajustados, se procedi6 a realizar un ensayo a través de entrevistas a residentes
de 100 viviendas de Lima. Luego de los anélisis se obtuvo la versién que se utilizé en el estudio de Lima. En
base a la experiencia de campo en ese primer estudio y a los reportes estadisticos preliminares, se analizaron
exhaustivamente los reactivos, y se crearon otros, realizando el anélisis del contenido y la adaptacién para
asegurar su comprension a través de un estudio piloto definiéndose asi los cuestionarios a emplearse en
el estudio epidemioldgico de la Sierra. Similar método se sigui6 en la revision de los cuestionarios para el
estudio epidemiolégico de la Selva, agregdndose el método de focus group con cada una de las unidades
de analisis en la ciudad de Pucallpa. Posteriormente se introdujeron otros reactivos, respondiendo a la
necesidad de explorar otros aspectos de la salud mental. Se ha seguido el mismo procedimiento en los
estudios epidemiolégicos de la Costa y de Lima rural.

Como parte del proceso de validaciéon de los reactivos de los cuestionarios, con los datos obtenidos en
los estudios epidemiolégicos de Lima y de la Selva se llev6 a cabo el andlisis estadistico de la confiabilidad
a través del Alpha de Cronbach y de la validez mediante el analisis factorial de correspondencias multiples
y del analisis de componentes principales categoricos, que ha sido ya informado.'” En lineas generales el
analisis estadistico de la confiabilidad a través del Alpha de Chronbach mostr6 resultados favorables (alpha
de Chronbach > 0.70) en la mayoria de las dreas evaluadas tanto en aspectos de salud mental general como
en relacién con los sintomas o criterios de los distintos trastornos, mostrando por lo tanto una elevada
consistencia interna. La mayoria de reactivos analizados muestra una sola dimensién por lo tanto favorable
con relacién a la validez interna del instrumento en general.

Asimismo, se efectué un estudio para determinar la concordancia del registro de los datos por pares
de entrevistadores en cincuenta unidades de andlisis del mismo ntimero de viviendas, que se efectu6
durante el estudio epidemiolégico de la Sierra, encontrandose valores del indice kappa entre 0.899 y 0.973
y coeficientes de correlacion de Spearman entre 0.807 y 0.964.

Actividades de la supervision y control de calidad

La supervision fue constante, tanto en el recojo de la informacién como en la calidad de la informacién,
a través de seguimientos presenciales, de analisis de gabinete y andlisis cuantitativos. Esto incluye controles
en campo a través de supervisores locales y nacionales. Esta supervisién incluye: comprobacion de
actualizacién cartogréfica, verificacién de registro de viviendas y establecimientos, verificacién de seleccién
de viviendas e informantes, observaciones directas de entrevistas, control de avance con relacién a tasa
de no respuesta, verificaciéon de distribucién de la muestra por sexo y edad, re-entrevistas y control de
concordancias, andlisis de gabinete de la informacién recolectada, etc. Se realiz6 una doble digitacién de los
datos y un procesamiento de control de calidad y consistencia de la informacién recolectada.
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6.4. OBTENCION DE INDICADORES DE VALIDE Y CONFIABILIDAD A PARTIR DE LOS PROPIOS DATOS DE ESTUDID

Los anélisis estadisticos sobre confiabilidad y validez aludidos previamente se efectuaron sobre
reactivos individuales y sobre escalas o instrumentos completos incorporados en los médulos. Los valores
que indican confiabilidad de los reactivos son en general adecuados y las dimensiones y factores aislados
permiten confirmar la validez de constructo y sugerir posibilidades de interpretaciéon de los resultados.’*”

6.9. ENTRENAMIENTO EN EL USO DE INSTRUMENTOS

Actividades de capacitacion.

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

La capacitacién técnica de los supervisores locales y encuestadores fue responsabilidad de los
investigadores del INSM. El objetivo era desarrollar el conocimiento profundo de la problematica a
estudiar, orientdndose a los temas de salud mental y a los posibles problemas a encontrar por la exploraciéon
de este tipo de temas. Asimismo, se puso énfasis en la técnica de la entrevista y los cuidados en ella. La
capacitacion incluy6 revisién de temas de salud mental relacionados con el estudio, la revision detenida del
diligenciamiento de los cuestionarios y la realizacién de ensayos en el campo. La capacitacién tomé 70 horas
distribuidas en 9 dias; en los dos primeros dias se revisaron aspectos conceptuales y definiciones relacionadas
con el tema de estudio; el 3er y 4to dia fueron dedicados al manejo de los cuestionarios; en el 5to, 6to y 7mo
dia se realizaron ensayos en campo y, finalmente, el 8vo dia se dedicé a estandarizar los procedimientos
y a discutir los aspectos operativos. Se tomaron tres evaluaciones teéricas y una evaluacién permanente de
las practicas en campo. Ademas los encuestadores y supervisores pasaron por una exhaustiva evaluaciéon
psicolégica para evaluar su idoneidad para el trabajo de campo.

Actividades de la prueha piloto.

La prueba piloto con los encuestadores en adiestramiento permitié afinar atin mas las técnicas de
apertura de vivienda y de entrevista con miras a obtener informacién vélida y confiable.

6.6. CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo del estudio fue aprobado tanto por el Comité de Investigacién, como el Comité de Etica
Institucional. Se solicité6 un consentimiento informado antes del inicio de la encuesta en cada una de las
unidades de andlisis. Las fuentes de financiamiento del estudio han provenido de recursos ordinarios y
recursos directamente recaudados del INSM.

7. PROCEDIMIENTOS DE LA OPERACION DE CAMPO

- Construccion del instrumento.- Los instrumentos fueron ajustados y probados con cuatro focus groups,
uno por cada unidad de andlisis. Esta validacién en campo se realiz6 a través de un médico psiquiatra,
el jefe de operacién de campo y un profesional de la salud. Se reunié con cada unidad de analisis a 8
personas y se revisé todo el cuestionario a través de este método. Se revisaron los resultados del estudio
de la Costa, donde se entrevistaron mas de 17 296 personas, lo que permiti6 validar la encuesta en la
region, medir los tiempos, explorar la presencia de las unidades de analisis y hacer los ajustes finales a
la encuesta.
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- Seconfeccioné un Manual del Encuestador, donde se especificaron las caracteristicas de los cuestionarios,
la organizacién del trabajo de campo, las funciones de los encuestadores, la identificacién y seleccién de
viviendas, instrucciones generales y especificas para el llenado del cuestionario. Asimismo, se elaboré
una Guia del supervisor local donde se especificaron sus funciones.

- Los encuestadores seleccionados fueron egresados o bachilleres de las facultades de psicologia o
trabajadores de alguna area de la salud con experiencia en realizar trabajos de campo en hogares, de
preferencia con experiencia en temas de salud mental. Fueron seleccionados en la ciudad de Lima, pues
en esta ciudad se puede contar con recursos humanos mas apropiados a la complejidad del tema de
estudio.

- Los supervisores locales seleccionados fueron egresados de psicologia o psicélogos o trabajadores de
alguna &rea de la salud con experiencia en realizar trabajos de campo en hogares. Los supervisores
locales tuvieron la responsabilidad de la conduccion técnica y administrativa de la Encuesta y velaron
por el estricto control de calidad de la informacién. Los supervisores locales fueron seleccionados en un
proceso aparte de los encuestadores.

- Se requirieron 20 encuestadores, 6 supervisores locales y 2 coordinadores de campo, ademéds de un jefe
de operaciones.

- Se consider6 la encuesta-piloto con los datos recogidos la primera semana y al final de la misma se
reevalu6 la experiencia para realizar los ajustes necesarios. Se recogi6 la informacién de cada ciudad en
un plazo de 31 dias. Los encuestadores visitaron un promedio de 2 viviendas por dia en un ciclo de 7
dias: 5 dias de trabajo efectivo, uno de recuperacién y uno de descanso.

- Recopilacién de los datos.- Antes del inicio de la encuesta se actualiz6 el marco muestral suministrado
por el INEI en cada ciudad y se trabaj6 en base a este registro actualizado. Se emple6 el método de la
entrevista directa. Se defini6 el ntimero de hogares por vivienda. Se entrevisté el hogar principal. Se hizo
un registro de todos los miembros del hogar para identificar a las personas elegibles de acuerdo a los
criterios de inclusion de las cuatro unidades de analisis: una mujer unida, un adulto, un adolescente y un
adulto mayor. Se eligi6 a la mujer unida, jefa del hogar o esposa del jefe del hogar. Cuando la jefa del hogar
no era unida, se procedié a elegir al azar con el método de los dados entre las mujeres unidas del hogar.

- Seestructur6 un programa (ISAA) para la entrada de datos, consistencia y control de calidad de los datos
a ingresar en la Base de Datos, codificando los resultados. Los datos fueron ingresados por 4 digitadoras
desde la primera semana de iniciada la encuesta. Se realizaron los andlisis estadisticos mediante el
programa estadistico de SPSS versién 15. Se hizo una redigitaciéon del 100% de los cuestionarios para
eliminar los errores de digitacion.

- Sedio consistencia alos datos.- La primera consistencia se realizé en el campo a través de los supervisores,
tanto por observacion directa como por reentrevistas estructuradas. Después de la digitacién se procedié
a una consistencia mecanizada a través del programa referido, el cual detect6 omisiones, inconsistencias
légicas, validaciéon de variables, asi como la identificacién de valores extremos para su posterior
verificacion. Asimismo, se realiz6 la evaluacion de la calidad de informacién de cada encuestador.
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8. RESULTADOS DE LA OPERACION DE CAMPO

De acuerdo al disefio de la muestra debian seleccionarse 2 735 viviendas, sin embargo algunos centros
poblados tuvieron menos viviendas que las requeridas para la muestra, lo que explica una pérdida de 16
viviendas (0,6%), habiéndose logrado seleccionar 2 719 viviendas (99,4%). Se logré entrevista completa
en 2 656 hogares, con una tasa de respuesta de 97,1%. La tasa de no respuesta fue 2,9%, constituida por 6
viviendas que rechazaron la entrevista (0,2%), 55 viviendas con ocupantes ausentes (2,0%), 2 viviendas con
discapacidad para responder la entrevista (0,01%).

La muestra seleccionada de mujeres unidas fue 2 075, habiéndose logrado la entrevista completa en 2 017
e incompleta en uno. La suma de ambas indica una tasa de respuesta del 97,3%. La tasa de no respuesta
de este grupo fue 2,7% constituida por 0,5% de rechazos, 1,7% de ausencias y 0,5% por discapacidad para
responder la entrevista. La tasa de no respuesta total (considerando el efecto de las viviendas y las personas)
fue 5,3%.

La muestra seleccionada de adultos fue 2 628, habiéndose logrado la entrevista completa en 2 536 e
incompleta en uno. La suma de ambas indica una tasa de respuesta del 96,5%. La tasa de no respuesta de
este grupo fue 3,5% constituida por 0,5% de rechazos, 2,3% de ausencias y 0,7% por discapacidad para
responder la entrevista. La tasa de no respuesta total (considerando el efecto de las viviendas y las personas)
fue 6,1%.

La muestra seleccionada de adultos mayores fue 987, habiéndose logrado la entrevista completa en 951 e
incompleta en 3. La suma de ambas indica una tasa de respuesta del 96,7%. La tasa de no respuesta de este
grupo fue 3,3% constituida por 0,6% de rechazos, 1,8% de ausencias y 0,9% por discapacidad para responder
la entrevista. La tasa de no respuesta total (considerando el efecto de las viviendas y las personas) fue 5,9%.

La muestra seleccionada de adolescentes fue 669, habiéndose logrado la entrevista completa en 658,
lo que da una tasa de respuesta del 98,4%. La tasa de no respuesta de este grupo fue 1,6% constituida
Unicamente por ausencias. La tasa de no respuesta total (considerando el efecto de las viviendas y las
personas) fue 4,3%.

9. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

La data fue ponderada para ajustar las probabilidades diferenciadas de la seleccién de los entrevistados
en las viviendas y diferencias de no respuestas en los conglomerados, asi como para ajustar las diferencias
residuales de variables demogréficas entre la muestra y la poblacién del 4rea de Lima Rural.

Para efectos de facilitar la lectura de algunos resultados, muchas preguntas del Cuestionario de Salud
Mental de Colombia que tenfan respuestas politomicas (por ejemplo, nada, poco, regular, mucho o
bastante) fueron reagrupados en tres niveles. En otros casos, los items relacionados a un mismo tema fueron
analizados como grupos sumando los puntajes de cada item y presentdndolo en el sistema vigesimal. Este
ha sido el caso para el andlisis de cohesion familiar, satisfaccion personal, o satisfaccion laboral. En el caso
del Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh se realizé una imputacién en el ler. componente de calidad
subjetiva de suefio ya que existieron entrevistas donde los encuestadores recogieron respuestas que no
estaban incluidas entre las alternativas (bastante bueno, bueno, malo, bastante malo). La mayoria de estas
respuestas correspondi6 a que los entrevistados consideraban como “regular” la calidad subjetiva de suefio.
Para la imputacion se escogié como perfil de referencia aquellas personas que habian respondido como
“otros” en la pregunta “En las tiltimas 4 semanas cémo valoraria o calificaria la calidad de su suefio”. Como
perfil de referencia se considero las siguientes variables: pregunta sobre si en las tltimas 4 semanas habia
dormido mal (del SRQ), la presencia de un trastorno mental (segtin el MINI) en la actualidad, el sexo, la
edad (+/-) 5 afos, presencia de actividad laboral en la Gltima semana y situacién de pobreza (pobre y no
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INFORME GENERAL

pobre). Se buscé otro sujeto con un perfil similar en el grupo que tuviera las otras respuestas y se imputé
la respuesta de este al primero. Se consideré importante contar con la mayor cantidad de respuestas para
poder analizar en el puntaje total.

Para los anélisis generales, primero se analizaron las caracteristicas generales de la muestra: como
edad promedio, grupos etareos, distribucién por sexo, ocupacién, educacién, nivel socioeconémico segiin
ingresos y nivel de pobreza. Para ello se realizaron anélisis estadisticos descriptivos, como frecuencias,
medidas de tendencia central y se estimaron proporciones.

A continuacién se procedi6 a realizar anélisis bivariados con la intencién de identificar asociaciones
entre aspectos de salud mental y variables como pobreza, edad, sexo, lugar de residencia. Si la variable
independiente era nominal se realizaron pruebas chi2 convertidas al estadistico F para considerar el disefio
de la encuesta (a través del paquete estadistico SPSS V13 para muestras complejas) considerando un nivel
de significancia de <0.05. Si la variable independiente era continua se utiliz6 el modelo lineal general.
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Il RESULTADOS GENERALES DEL ESTUDIO EN
LIMARURAL
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DATOS GENERALES DE LA MUESTRA
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RESULTADOS GENERALES

DATOS GENERALES DE LA MUESTRA

El objetivo de la encuesta consistié en ingresar a 2 735 hogares, habiéndose logrado informacién en
2 656, y entrevistar a través de mddulos especificos a una mujer unida, preferentemente la jefa o esposa
del jefe del hogar, un adulto, un adolescente y un adulto mayor. Estos tres tltimos 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 ntimero de encuestados por
cada unidad de andlisis en las provincias de Cajatambo, Canta, Cafiete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oyén,
Yauyos.

TaABLA 2
ENCUESTADOS SEGUN UNIDADES DE ANALISIS DE
LimA Rurat 2007

ADULTOS 2 536
Mujeres UNIDAS 2017
ADULTOS MAYORES 951
ADOLESCENTES 658

La muestra se distribuy6 tomando en cuenta el tamafio de las poblaciones en las regiones Lima Rural
Sur y Lima Rural Norte, asegurdndose que la representacion considerara los niveles socioeconémicos de las
poblaciones encuestadas. Se ha considerado como Lima Rural Sur a las provincias de Carfiete, Huarochiri,
Yauyos y como Lima Rural Norte a Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura y Oyoén. En la tabla 3 se presenta la
poblacién sobre la cual se han realizado las estimaciones segtin Provincias.

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

CAJATAMBO 1511 3,0
CANTA 5671 11,2
CANETE 4342 8,6
HuaraL 6 024 11,9
HUAROCHIRE 13 909 27,4
HuAura 5046 10,0
OYON 1040 2,1
Yauyos 13 165 26,0

Con respecto a la situacién socioeconémica, se decidid evaluar los niveles de pobreza a través del método
de necesidades basicas insatisfechas (NBI), de modo similar al utilizado por el INEI, y un estimado subjetivo
de la percepcién de capacidad de cobertura de las necesidades basicas. En este sentido, se realizé una
pregunta directa a la jefa del hogar o la esposa del jefe del hogar sobre si sus ingresos cubrian determinadas
necesidades bésicas. En la Tabla 4A observamos que, segtin la presencia de NBI, el 81,8% de los hogares
encuestados es pobre (presencia de 1 o mas NBI) y el 48,0% es pobre extremo (presencia de 2 o mas NBI)
y, segtin la percepcion de cobertura de las necesidades basicas con los ingresos familiares, el 50,2% de los
hogares es pobre, mientras que el 5,3% es pobre extremo (Tabla 4B).
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL

TasLA 4A
NIVELES DE POBREZA SEGUN PRESENCIA DE NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS*
(~BI1) DE Lima Rurat 2007

POBRES EXTREMOS Dos O MAS NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS 48,0
PoBRES UNA NECESIDAD BASICA INSATISFECHA 33,8
NoO POBRES NINGUNA NECESIDAD BASICA INSATISFECHA 18,2

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

TaBrLA 4B
NIVELES DE POBREZA SEGUN AUTOPERCEPCION DE COBERTURA DE LAS NECESIDADES BASICAS DE
Lima Rurar 2007

POBRES EXTREMOS NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 5,3
POBRES CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 449
NO POBRES BASICO CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION, VESTIDO, ETC. 47,0
NoO POBRES CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS NECESIDADES 2,9
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II. CARACTERISTICAS GENERALES
DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS

El ntimero de adultos encuestados fue de 2 536, cifra que, acorde al disefio técnico de muestreo, otorga
una inferencia a 50 708 habitantes (50,7% varones y 49,3% mujeres) de las provincias de Cajatambo, Canta,
Carfiete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oyén y Yauyos. Los resultados se presentan en base a la poblaciéon
expandida y balanceada con relacién al género (Tabla 5).

TaBLA 5
NUMERO TOTAL DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS EN LiMA RURAL 2007

MUESTRA TOTAL (SIN PONDERAR) 2 536 46,4 53,6
EXPANDIDO 50 708 50,7 49,3

La edad promedio ponderada de los adultos encuestados fue de 44,8 afios, siendo la distribucién muy
heterogénea, incluyendo personas desde los 18 hasta los 94 afios. De acuerdo a los grupos etarios, se aprecia
que la muestra conformé una asimetria positiva, siendo el mayor porcentaje el de los grupos etarios de 25
a 44 anos (Tabla 6).

TABLA 6
EDAD DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS EN LiMA RURAL 2007

PONDERADA 44,8 18,7
GRUPO ETARIO PONDERADO SIN PONDERAR
18 A 24 AROs 15,7 % 9,0%

25 A 44 ANOS 37,7% 38,0%

45 A 64 ANOS 29,0% 27,6%

65 A MAS 17,6% 25,4%

ESGOLARIDAD

El grado de analfabetismo es mayor en el grupo femenino (Tabla 7).

TABLA 7
ADULTOS QUE NO SABEN LEER NI ESCRIBIR EN LiMA Ruratr 2007

TotaL 6,0
MascuLINO 23
FEMENINO 9,8

De la muestra en estudio, el 44,9% tiene por lo menos educacién secundaria. No se encontraron
diferencias significativas entre el género masculino y femenino (Tabla 8). Las diferencias en los porcentajes
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que se observan entre las personas sin nivel de instruccién con aquellas que efectivamente no saben leer ni
escribir, denota que muchas personas que ingresan a los primeros niveles del sistema educativo vuelven a
ser analfabetas por desuso.

TaBLA 8
NIVEL DE EDUCACION DE LOS ADULTOS EN LimA Rurat 2007

SIN NIVEL / NUNCA ASISTIO A LA ESCUELA 3,5 0,4 6,8
INICIAL / PREESCOLAR 0,0 0,0 0,1
PRIMARIA 40,9 37,0 44,9
SECUNDARIA 449 495 40,1
BACHILLERATO 0,1 0,0 0,1
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 6,6 7,9 5,3
SUPERIOR UNIVERSITARIO 3,9 5,0 2,7
PosTGRADO 0,1 0,2 0,0

Con respecto al estado civil, el 72,5% de los adultos se encuentra en situaciéon de unido (conviviente o
casado) y un 5,2% estd separado o divorciado. Una sexta parte de la poblacién tiene estado civil soltero
(Tabla 9).

TaBLA 9
EstADO CIVIL DE LOS ADULTOS DE LiIMA RURAL 2007

CONVIVIENTE 34,2 35,0 33,4
SEPARADO 5,0 3,8 6,2
Divorciabo 0,2 0,1 0,2
Viubo 71 4,2 10,0
CASADO 38,3 38,2 38,4
SOLTERO 15,3 18,8 11,7

OCUPACION

Los varones estuvieron trabajando la semana anterior en un 90,4%, en contraste con las mujeres (50,0%)
(Tabla 10). Las cifras de desempleo llegan al 1,0%, siendo mayor el porcentaje para las mujeres.

TaBra 10
SITUACION LABORAL DE LOS ADULTOS DE LimA RuUrat 2007

TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR 70,4 90,4 50,0
ESTA BUSCANDO TRABAJO 1,0 0,6 1,4
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INGRESOS ECONOMICOS

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

TasrLa 11
PROMEDIO DE INGRESO MENSUAL PERSONAL (NUEVOS SOLES) EN LOS ULTIMOS 3 MESES, DE
Liva Rurat 2007

< DE 300 55,7 46,3 70,4
301 a 600 33,2 39,5 23,5
601 a 1200 9,7 12,4 53
> pE 1200 1,4 1,8 0,7
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SALUD MENTAL DEL ADULTO
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SALUD MENTAL DEL ADULTO EN CAJATAMBO, CANTA, CANETE, HUARAL,
HUAROCHIRI, HUAURA, OYON Y YAUYOS

ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

La salud mental engloba un estado de bienestar personal en el que estd 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, 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 desenvolvimiento social préximo.

ENTORNO GENERAL

En cuanto a los problemas que enfrenta el pais, alrededor del 29% de la poblacion percibe que el principal
es la pobreza. Sigue en importancia el desempleo, percibido como el problema principal por el 31,2% de los
hombres y el 21,9% de las mujeres. A continuaciéon son considerados la corrupcién y la violencia, aunque en
porcentajes mucho menores (Tabla 12). Frente a estos problemas, la mayoria de los encuestados manifiesta
sentimientos como preocupacién, pena o tristeza, colera y desilusiéon. Hay diferencias entre ambos sexos
en tristeza o pena, la cual afecta més a las mujeres; lo mismo que en el sentimiento de amargura, rabia o
desesperacion, que afecta mas a los varones (Tabla 13).

TaBrLA 12
PRINCIPALES PROBLEMAS PERCIBIDOS EN EL PAfS EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA RURAL 2007

DESEMPLEO 26,6 31,2 21,9 MANEJO ECONOMICO 3,3 3,7 2,8
POBREZA 294 26,2 32,6 FALTA DE CONFIANZA 0,4 0,4 0,3
CORRUPCION 11,8 13,5 10,1 FALTA DE LIDERAZGO 0,7 1,3 0,1
VIOLENCIA 7,6 54 9,9 INESTABILIDAD POLITICA 0,7 0,9 0,6
DELINCUENCIA 74 7,3 7,5 FALTA DE VALORES 41 3,3 51
TERRORISMO 2,3 1,9 2,6 OT1ROS 14 14 1,3
NARCOTRAFICO 0,8 1,3 0,3
TaBrLA 13

SENTIMIENTOS FRENTE A PROBLEMAS NACIONALES EN LA POBLACION ADULTA DE Lima Rurar 2007

INDIFERENCIA 3,1 46 1,6 PREOCUPACION 30,3 33,3 27,1
RESIGNACION 2,5 2,4 2,5 IMPOTENCIA 3,2 3,2 3,1
DEsILUSION 6,3 5,8 6,7 FruUsTRACION 1,8 3,0 0,5
PENA, TRISTEZA O 5

EPREAION 24,4 17,1 32,2 ADI\*;"‘(S;‘;SSPT’?;ACION o 3,0 42 1,7
Rasia 2,8 3,8 1,7 INDIGNACION 2,4 2,6 2,2
COLERA 11,4 10,8 12,1 MIEDO O TEMOR 2,7 1,7 3,8
AMARGURA 4.8 6,2 3,4 OTROS 0,9 1,0 0,7

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. El grado en que confian las personas en sus autoridades y en
otras personas de su entorno da una estimacién del grado de confianza de las personas en el sistema. En
este sentido, resalta la desconfianza en las autoridades politicas (alrededor del 88,5%), autoridades policiales
varones o jueces, asi como en las autoridades militares, tanto hombres como mujeres. Las personas en quienes
mas depositan su confianza las personas de Lima rural son los médicos y maestros (Tabla 14).
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TaBLA 14
CONFIANZA EN AUTORIDADES Y PERSONAS DEL ENTORNO EN LA POBLACION ADULTA DE
Lima Rurat 2007

AUTORIDADES POLICIALES FEMENINAS
ToraL 433 32,5 24,2
MascuLINO 40,5 35,9 23,6
FEMENINO 46,3 28,8 24,9
AUTORIDADES POLICIALES VARONES
ToraL 61,7 24,7 13,6
MascULINO 57,9 29,0 13,1
FEMENINO 65,6 20,2 14,2
AUTORIDADES MILITARES
TotAL 55,2 25,9 18,9
MascuLINO 45,9 31,1 23,1
FEMENINO 65,2 20,4 14,4
RELIGIOSOS
TotAL 31,8 23,7 445
MascuLINO 32,5 28,2 39,3
FEMENINO 31,0 19,1 49,9
MAESTROS
TotAL 241 30,5 45,4
MascuLINO 22,2 31,0 46,8
FEMENINO 26,0 30,0 440
MEDbIcos
TotAL 18,4 29,1 52,5
MASCULINO 18,7 30,0 51,3
FEMENINO 18,1 28,2 53,7
AUTORIDADES POLITICAS
ToraL 88,5 8,7 2,8
MascuLINO 88,8 8,2 3,0
FEMENINO 88,1 93 2,6
LiDERES DE SINDICATOS
ToraL 57,9 35,9 6,2
MascuLINO 54,6 41,4 4,0
FEMENINO 64,7 244 10,9
LiDERES DE LA COMUNIDAD /ALCALDE
TotAL 55,5 26,4 18,1
MascuLINO 55,3 27,0 17,7
FEMENINO 55,7 25,7 18,6
SU JEFE EN EL TRABAJO
TotAL 26,2 37,2 36,6
MascuLINO 24,8 36,5 38,7
FEMENINO 29,3 38,8 31,9
VECINOS
ToraL 56,2 28,1 15,7
MascuLINO 54,0 29,6 16,4
FEMENINO 58,4 26,6 15,0
PERIODISTAS
TorAL 61,1 26,6 12,2
MASCULINO 56,6 31,9 11,5
FEMENINO 65,9 21,1 13,0
JUECES
TotAL 69,1 22,7 8,2 (o)
MascULINO 67,1 24,8 8,1 >
FEMENINO 71,2 20,5 8,2 ) =
5 3
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Con respecto a la seguridad que las personas perciben en su entorno, la gran mayoria no se siente
protegida por el Estado (76,4%). Esto contrasta con los sentimientos de proteccién que si 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 LimMA Ruratr 2007

DEeL EstADO

TorAL 76,4 17,1 6,5
MASCULINO 74,3 18,7 7,0
FEMENINO 78,6 15,5 6,0
DE LA FAMILIA

ToTAL 14,6 19,5 65,9
MASCULINO 16,7 20,9 62,4
FEMENINO 12,5 18,0 69,5
DEL SINDICATO

TotrAL 45,9 42,9 11,2
MaAscULINO 44 4 49,0 6,6
FEMENINO 48,5 31,9 19,6
DE Dios

ToTAL 1,7 5,8 92,5
MASCULINO 1,5 6,9 91,5
FEMENINO 1,8 4,7 93,5
DE LA COMUNIDAD

ToraL 42,3 26,9 30,8
MaAscULINO 37,1 28,8 34,0
FEMENINO 47,7 24,8 27,5
OTROS

TotAL 11,9 19,9 68,3
MascUuLINO 13,5 27,6 59,0
FEMENINO 11,0 15,6 73,5

ESTRESORES PSICOSOCIALES

Los estresores psicosociales y el estrés que éstos generan podrian estar relacionados directamente con
el desarrollo de problemas o trastornos de la salud mental y también con problemas fisicos diversos. La
evaluacién y medicién de los mismos expresan en cierta medida las condiciones sociales y econémicas del
pais. De las cifras que aqui se muestran se concluye que una parte importante de la poblacién presenta un
alto estrés ante diversas situaciones, siendo mayor la cifra en aquellas relacionadas con la delincuencia, la
salud y el terrorismo. Las mujeres perciben mas altos niveles de estrés en relacién a 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
Lima Ruratr 2007
TrABAJO
ToTAL 44,1 29,3 26,6
MASCULINO 45,5 32,6 21,9
FEMENINO 41,8 23,8 34,4
EsTUuDIO
ToraL 30,0 37,0 33,0
MaAsCULINO 35,6 31,7 32,8
FEMENINO 22,9 43,8 33,3
HIjos Y PARIENTES
ToraL 51,4 14,4 34,2
MaASsCULINO 58,4 14,5 27,1
FEMENINO 441 14,4 41,5
PAREJA
ToraL 55,8 13,9 30,3
MASCULINO 62,5 13,8 23,6
FEMENINO 48,2 13,9 37,8
DINERO
ToTAL 40,4 24,0 35,6
MascuLiNo 444 22,8 32,8
FEMENINO 36,3 25,1 38,6
SALUD
ToraL 30,0 20,8 49,2
MASCULINO 354 20,8 43,9
FEMENINO 244 20,8 54,8
ASUNTOS CON LA LEY
TotAL 74,6 15,3 10,1
MaAsCULINO 73,4 17,6 9,0
FEMENINO 75,8 12,9 11,3
TERRORISMO
TotAL 49,0 10,3 40,7
MaAscULINO 54,8 9,4 35,8
FEMENINO 43,0 11,2 45,8
DELINCUENCIA
TotAL 37,5 11,5 51,0
MascuLiNOo 41,4 8,8 49,9
FEMENINO 33,4 14,4 52,2
NARCOTRAFICO
TotAL 50,0 10,6 39,4
MascuLiNOo 52,7 94 37,9
FEMENINO 47,1 12,0 40,9
OTROS
TotAL 8,0 13,8 78,2
MascuLiNO 2,4 16,1 81,5
FEMENINO 12,5 11,9 75,6

El indicador de experiencias traumaticas estd relacionado con haber sido testigo de acontecimientos
durante los cuales han muerto personas, o en los que el entrevistado ha visto gravemente amenazada su
integridad fisica. En el caso de la poblacién adulta, el 47,9% de la poblacién se ha visto en situaciones
semejantes, siendo la proporcién algo mayor para el sexo femenino (Tabla 17).
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TaBLAa 17
PREVALENCIA DE VIDA DE EXPERIENCIAS TRAUMATICAS EN LA POBLACION ADULTA DE
LimMA Rurar 2007

TorAL 479
MASCULINO 42,5
FEMENINO 53,5

Se encontraron también otras fuentes de estrés que tienen la categoria de estresores psicosociales:
las caracteristicas ambientales desfavorables donde viven las personas, tales como el ruido, la falta de
ventilacién, la falta de espacio y el mal olor. Un 18,2% de los encuestados dijeron experimentar bastante o
mucha molestia en alguna de las condiciones referidas (Tabla 18, para efectos comparativos con la ciudad
de Lima). Si se incluye el polvo y la basura este porcentaje se eleva al 45%. Las molestias mas importantes
fueron con el olor, el polvo y la basura.

TaBLA 18
PROPORCION DE LA POBLACION CON NIVELES ALTOS DE ESTRES AMBIENTAL EN LA
POBLACION ADULTA DE LimA RuUraAL 2007

TOTAL (RUIDO, FALTA DE VENTILACION O ESPACIO O MALOS OLORES) 18,2
MASCULINO 17,4
FEMENINO 19,0
TOTAL (RUIDO, FALTA DE VENTILACION O ESPACIO, MALOS OLORES, POLVO O BASURA) 45,0
MASCULINO 42,5
FEMENINO 47,5
Ruibo 7,1
MascuLINO 5,3
FEMENINO 8,8
FALTA DE VENTILACION 3,7
MascuLINO 3,4
FEMENINO 4,1
FALTA DE ESPACIO 7,4
MaAscULINO 7,6
FEMENINO 7,1
OLoR 10,7
MASCULINO 10,3
FEMENINO 11,2
Porvo 32,7
MASCULINO 30,9
FEMENINO 34,7
BAsura 31,8
MascuLINO 29,0
FEMENINO 34,7

DISCRIMINACION

Una fuente importante de estrés se relaciona con la discriminaciéon, de modo que la medicién de la misma
podria 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 discriminacién, 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 econémica o social y por
el nivel educativo. Las mujeres sienten la discriminacion por sexo en un porcentaje mayor que los hombres.
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TaBrLA 19
PREVALENCIA DE VIDA DE RECHAZO O DISCRIMINACION SEGUN TIPOS EN LA POBLACION ADULTA DE
LiMA Rurar 2007

SEXO

TotAaL 8,2 95,7 3,6 0,7
MascuLINO 3,3 98,9 1,1 0,0
FEMENINO 13,2 92,4 6,3 1,3
EpAD

TotAL 6,0 96,3 3,6 0,2
MASCULINO 44 97,5 2,3 0,2
FEMENINO 7,5 95,0 4.8 0,2
PEso

TotAaL 3,3 98,0 1,8 0,2
MascuLiNO 2,0 98,9 1,0 0,0
FEMENINO 4,6 97,1 2,6 0,3
COLOR DE PIEL

TotAL 1,8 98,7 1,2 0,1
MascuLINO 1,7 99,0 1,0 0,0
FEMENINO 1,9 98,5 1,3 0,2
FORMA DE VESTIR

ToraL 3,3 98,0 1,8 0,2
MASCULINO 2,5 98,7 1,2 0,1
FEMENINO 4,2 97,2 2,5 0,3
CONDICION ECONOMICA O SOCIAL

ToraL 11,6 92,5 7,2 0,3
MascuLINO 10,9 94,1 5,7 0,3
FEMENINO 12,4 90,8 8,8 0,4
NIVEL EDUCATIVO

ToraL 10,2 94,1 52 0,7
MASCULINO 9,2 95,5 4,5 0,0
FEMENINO 11,3 92,7 59 1,3
RELIGION

TotAL 2,2 98,7 1,0 0,3
MascuLINO 2,4 98,9 1,0 0,2
FEMENINO 1,9 98,6 1,0 0,5
AMISTADES

TotaL 2,5 98,2 1,6 0,1
MASCULINO 2,0 98,6 1,2 0,2
FEMENINO 29 97,8 2,1 0,1
LUGAR DE NACIMIENTO

TotAaL 3,1 98,7 1,1 0,2
MascuLINO 4,0 99,1 0,5 04
FEMENINO 2,2 98,2 1,8 0,0
TALLA

TotAL 1,3 99,5 0,4 0,0
MascuLINO 1,2 99,5 0,5 0,0
FEMENINO 1,3 99,5 0,4 0,0
OTRA CONDICION

ToraL 2,6 98,2 1,7 0,1
MascuLINO 2,7 98,1 1,9 0,0
FEMENINO 2,4 98,4 1,5 0,2

ESTADOS ANIMICOS PREVALENTES

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

TasrLa 20
PREVALENCIA DE ESTADOS ANIMICOS EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA Ruratr 2007

TRISTE

TotAL 6,7 77,5 15,8
MascuLINO 98 81,8 8,4
FEMENINO 3,6 73,0 23,4
TENso

ToraL 17,1 70,5 12,4
MascuLiNo 21,6 71,5 6,9
FEMENINO 12,4 69,6 18,0
ANGUSTIADO

TotaL 24,1 65,3 10,5
MascuLiNO 31,8 62,1 6,1
FEMENINO 16,1 68,7 15,1
IRRITABLE

TotAL 20,4 67,9 11,7
MascuLINO 24,7 67,7 7,7
FEMENINO 16,1 68,2 15,8
PRrREOCUPADO

TotAL 3,8 65,1 31,0
MascuLINO 4,6 70,7 247
FEMENINO 3,0 59,4 37,6
TrRANQUILO

ToraL 15 33,0 65,5
MaAscULINO 1,8 26,3 71,9
FEMENINO 1,1 39,9 59,0
ALEGRE

TotaL 0,5 32,1 67,5
MascuLINO 0,2 24,7 75,1
FEMENINO 0,8 39,7 59,6
ABURRIDO

TotAaL 24,3 65,2 10,4
MascuLINO 28,5 65,3 6,2
FEMENINO 20,1 65,2 14,7
OTRO

TotAL 5,1 18,1 76,8
MASCULINO 9,3 7,4 83,3
FEMENINO 0,0 31,1 68,9

ASPECTOS DE SALUD MENTAL POSITIVA

Los estudios de salud mental de las poblaciones incluyen no sélo factores de riesgo y factores protectores
para el desarrollo de enfermedades y problemas psicosociales, sino los aspectos positivos de la salud, a
efectos de ser considerados dentro de las estrategias de prevenciéon y promocién. Se ha demostrado que
constructos como autoestima, autoeficacia, resiliencia y satisfacciéon con la vida estdn correlacionados
positivamente con la salud y bienestar y negativamente con estados de estrés, ansiedad, depresién y otros
problemas de salud.
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL

AUTOESTIMA

Autoestima se refiere a la conciencia subjetiva de si mismo, que condiciona un estado afectivo y una
valoracion en relacién a las expectativas e ideales sobre si. La autoestima se relaciona positivamente con el
bienestar en general y de forma negativa con el estrés y depresion. En la Escala de Autoestima de Rosenberg,
con un rango de 10 a 40 puntos, en la que el mayor puntaje indica mayor autoestima, la media es 28,7. El
valor de la media es cercano a 30,4 reportado en otros estudios internacionales. (Tabla 20A).

TasrAa 20A
ASPECTOS DE SALUD MENTAL POSITIVA; AUTOESTIMA EN LA POBLACION ADULTA DE
Lima Rurar 2007

ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG

ToraL 28,7 2,9 29,0 29,0 27,0 30,0
MascuLiNO 29,1 29 29,0 29,0 27,0 30,0
FEMENINO 28,4 2,8 28,0 29,0 27,0 30,0

SATISFACCION CON LA VIDA

La satisfaccion con la vida expresa la valoracién global que de ella hacen las personas, sobre la base de su
particular criterio, comparando las circunstancias vitales con los estdndares personales. Incluye componentes
de largo plazo como los rasgos personales y los eventos vitales; componentes mas mediatos como los eventos
vitales actuales y los esquemas cognoscitivos; e inmediatos como las circunstancias vitales y el &animo actuales.
Evaluada con la Escala de satisfaccién con la vida de Diener, con puntuaciones entre 5 y 25 puntos, en la que
a mayor puntaje corresponde mayor satisfaccion, se obtiene una media de 16,8. (Tabla 20B).

TasLa 20B
ASPECTOS DE SALUD MENTAL POSITIVA: SATISFACCION CON LA VIDA EN LA POBLACION ADULTA DE
Lima Rurar 2007

ESCALA DE SATISFACCION CON LA VIDA DE DIENER*

ToraL 16,8 3,2 18,0 20,0 15,0 20,0
MascuLINO 17,3 3,2 18,0 20,0 16,0 20,0
FEMENINO 16,3 3,2 17,0 20,0 14,0 19,0

* El puntaje neutral en la escala de satisfaccion con la vida se ha considerado 15, por lo tanto, un puntaje de 16 a 20 se considera como
satisfecho; de 14 a 10, insatisfecho, 21 a 25 muy satisfecho y 5 a 9 muy insatisfecho.

AUTOEFICACIA

Autoeficacia es la percepcion personal de ser capaz de producir un efecto deseado para dirigir el propio
curso vital y de manera activa. Refleja la creencia de ser capaz de controlar las demandas ambientales mediante
acciones adaptativas: trazarse metas mas altas, desplegar mayor esfuerzo y persistencia y recuperarse mas
rapidamente de problemas. Se asocia positivamente con mejor salud, mayores logros y mejor integracion
social, y negativamente con disminuida autoestima, pesimismo, desamparo, ansiedad y depresién. Evaluada
con la Escala de autoeficacia de Schwarzer y Jerusalem, con un rango de 10 a 40 puntos, en la que el mayor
puntaje indica mayor autoeficacia, la media obtenida en la muestra fue 31,6. En estudios internacionales el
valor medio promedio ha sido 29,46 y en una evaluacién previa en Lima, 33. De otro lado, se aprecia cierta
superioridad de los varones sobre las mujeres en los puntajes obtenidos. (Tabla 20C).
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Tasra 20C
ASPECTOS DE SALUD MENTAL POSITIVA: AUTOEFICACIA EN LA POBLACION ADULTA DE
Lima Rurat 2007

ESCALA DE AUTOEFICACIA DE SCHWARZER Y JERUSALEM

ToTAL 31,6 6,1 32,0 40,0 28,0 37,0
MASCULINO 33,0 55 34,0 40,0 29,0 38,0
FEMENINO 30,2 6,3 30,0 30,0 26,5 35,0

RESILIENCIA

Resiliencia es la capacidad personal para seguir proyectandose hacia el futuro a pesar de acontecimientos
desestabilizadores, de condiciones de vida dificiles y de traumas a veces graves. Con la Escala de Resiliencia
del Yo de Block y cols, de rango entre 14 a 56 puntos, en la que a mayor puntaje corresponde mayor
resiliencia, la muestra obtiene una media de 44,6. Se aprecia cierta superioridad de los puntajes entre los
varones frente a los valores obtenidos por las mujeres. (Tabla 20D).

TasrA 20D
ASPECTOS DE SALUD MENTAL POSITIVA: RESILIENCIA EN LA POBLACION ADULTA DE
Lima Rurat 2007

ESCALA DE RESILIENCIA DEL YO DE BLock

ToTAL 44,6 7,7 44,0 42,0 40,0 51,0
MascuLiNO 46,3 7,2 47,0 56,0 42,0 53,0
FEMENINO 42,8 7,8 43,0 44,0 38,0 49,0

SATISFACCION PERSONAL

La satisfacciéon personal en las distintas dreas de la vida estd en directa relacién con la autoestima
personal, la cual se construye en forma muy compleja desde temprana edad a través de las experiencias
con el medio y el temperamento propio de cada individuo. Esta interaccién deriva en logros con los cuales
la persona puede o no estar conforme, lo cual influye en su autovalia personal. En una escala de 5 a 20, el
grado de satisfaccién personal de los encuestados se encuentra en una media de 16,7 (Tabla 21).

Con relacién a la satisfacciéon personal especifica, mas de la mitad de los encuestados muestra una
considerable satisfaccion con respecto a su aspecto fisico, inteligencia, profesién u oficio que estudio(a)
y sus relaciones sociales. Sin embargo, esta satisfacciéon es mucho menor en el nivel econémico y el nivel
educativo alcanzado. El grado de insatisfaccién con relacién al aspecto econémico (29,9%) se asocia con los
niveles de pobreza (Tabla 22). En general, existe una tendencia a una menor satisfaccion en las mujeres en
comparacién con los hombres.

TaBra 21
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL”* EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA RuraL 2007

ToraL 16,7 2,6 17,3 20,0 15,0 18,8
MASCULINO 16,9 23 17,5 20,0 151 18,9
FEMENINO 16,5 2,7 16,5 20,0 15,0 18,8

* Sobre la base de items sobre aspecto fisico, inteligencia, nivel econémico, estudios y relaciones sociales, en una escala de 5 puntos
cada uno, transformados en sistema vigesimal.
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TaBLA 22
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL ESPECIFICA EN LA POBLACION DE LiMA RuUraL 2007

ASPECTO FisICO

TorAL 10,8 26,4 62,8
MASCULINO 8,6 26,0 65,4
FEMENINO 13,2 26,8 60,0
COLOR DE PIEL

TorAL 7,8 21,1 71,1
MAScULINO 7,2 22,6 70,2
FEMENINO 8,4 19,6 71,9
INTELIGENCIA

ToraL 9,5 26,7 63,8
MASCULINO 7,3 25,9 66,7
FEMENINO 11,8 27,4 60,8
Niver Economico

ToraL 29,9 42,5 27,6
MASCULINO 25,8 479 26,2
FEMENINO 34,1 37,0 28,9
PROFESION U OFICIO QUE ESTUDIO(A)

TotAL 12,5 21,7 65,8
MAscULINO 99 19,3 70,8
FEMENINO 16,5 25,3 58,2
NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO

TorAL 34,8 35,0 30,2
MASCULINO 28,4 39,2 324
FEMENINO 41,8 30,5 27,7
RELIGION

TotAL 8,9 15,3 75,8
MaAscULINO 9,6 18,3 72,1
FEMENINO 8,1 12,1 79,8
RELACIONES SOCIALES

ToraL 16,9 28,3 54,8
MASCULINO 14,5 29,6 55,9
FEMENINO 19,3 27,0 53,7
LUGAR DE RESIDENCIA

TorAL 10,6 24,7 64,7
MaAscULINO 8,1 23,9 67,9
FEMENINO 13,2 25,4 61,4

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 negativas. Por ello, estimar
el grado de satisfaccion laboral es un aspecto importante de la salud mental. En el estudio en general, més
de la mitad de los encuestados muestra un adecuado nivel de satisfaccion laboral. El grado de satisfacciéon
global deriva de la suma de los puntajes (del 1 al 4) de cada uno de los aspectos especificos convertidos al
sistema vigesimal (Tablas 23 y 24A).

TaBLA 23
GRADO DE SATISFACCION LABORAL GLOBAL EN LA POBLACION ADULTA DE Lima RuraLr 2007

ToTAL 16,6 2,8 17,0 20,0 15,0 18,8
MASCULINO 16,7 2,7 17,5 20,0 15,0 18,8
FEMENINO 16,3 2,8 16,3 15,0 15,0 18,8

*Sobre la base de 6 items de la tabla siguiente, en una escala de 4 puntos cada uno, transformados en sistema vigesimal.
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TaBrLA 24A
GRADO DE SATISFACCION LABORAL EN LA POBLACION ADULTA DE LimA Ruratr 2007

CON ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA

TotAL 8,8 30,0 61,3
MascuLINO 8,9 26,9 64,2
FEMENINO 8,5 35,1 56,4
CON EL AMBIENTE FiSICO DONDE LABORA

TotAL 9,6 29,6 60,8
MascuLINO 9,1 29,0 61,9
FEMENINO 10,4 30,6 59,0
CON sus COMPANEROS DE TRABAJO

ToraL 9,8 32,4 57,7
MASCULINO 9,7 33,0 57,3
FEMENINO 10,1 31,4 58,5
CON LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA A DIARIO

TotaL 13,4 38,3 48,3
MascuLINO 11,0 37,6 51,4
FEMENINO 17,3 39,4 43,3
CON EL TRATO O RECONOCIMIENTO QUE RECIBE DE SUS JEFES

TotAL 16,6 32,2 51,2
MascuLINO 14,5 32,1 53,4
FEMENINO 21,2 32,3 46,5
CON LA REMUNERACION QUE PERCIBE

TotAL 36,8 38,5 24,6
MASCULINO 34,2 40,0 25,9
FEMENINO 41,7 35,9 22,3

CALIDAD DE SUENO

Los problemas de suefio representan por su magnitud, un problema de salud ptblica. Como se
mencionara al inicio de esta publicacién, los problemas de suefio se han vinculado con calidad de vida,
conductas de busqueda de atencién y accidentes de transito. En este estudio se exploraron los problemas
de suefio a través del Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh. El componente de calidad subjetiva de
suefio se refiere a una valoraciéon que hace la persona; la latencia del suefio se refiere al tiempo que demora
la persona en quedarse dormida; la duracién representa las horas de suefio promedio; la eficiencia del
suefio describe la relacién entre las horas de suefio y las horas que la persona se encuentra en la cama sin
dormir; las perturbaciones del suefio se refieren a distintos problemas para dormir a causa de, por ejemplo,
despertarse durante la noche, levantarse para ir al bafio, no respirar bien, roncar ruidosamente, etc.; la
medicacién para dormir puntualiza las veces que la persona ha tomado medicacién para dormir indicada
o no por un facultativo; y la disfuncién diurna da cuenta de las veces que la persona ha experimentado
somnolencia o dificultad para mantenerse despierto mientras realizaba alguna actividad como conducir o
comer. Los resultados encontrados en este estudio son similares a los encontrados en otras latitudes, con la
diferencia que se trata de una muestra rural. En mas del 23% de los entrevistados se encontré problemas
que ameritan la atencién del médico (Tabla 24B). Un 18,8 % requirié més de 30 minutos en conciliar el suefio,
mientras que un 38,2% de la poblacién estudiada duerme menos de 7 horas diarias. Asimismo, cerca del 2%
de la poblacién toma alguna medicacion para dormir y cerca del 4% presenta al menos alguna disfuncién
diurna en la semana. También debemos resaltar la alta frecuencia de perturbaciones del suefio presentes en
la poblacién (Tabla 24C). Estos resultados confirman la importancia de considerar estos problemas en los
programas e intervenciones de salud.
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CALIDAD DE SUENO EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA Ruratr 2007

CALIDAD DE SUENO

LATENCIA DEL SUENO

DURACION DEL SUENO

EFICIENCIA DEL SUENO

PERTURBACIONES DEL
SUENO

MEDICACION PARA

DORMIR

DISFUNCION DIURNA

PUNTAJE TOTAL
(N=2,504)

BASTANTE BUENO
7,6% (ES 2,5)
(IC95% 3,8-14,4)
15 MIN. 0 MENOS
43,9% (ES 1,9)
(IC95% 40,2-47,5)
MAS DE 7 HORAS
61,8% (ES 2,2)
(IC95% 57,4- 66,1)
MaAs DEL 85%
89,2% (ES 1,3)
(IC 95% 86,2-91,5)
NINGUNA
30,4% (ES 2,0)
(IC95% 26,6-34,5)
NINGUNA VEZ EN
ULTIMAS 4 SEM.
97,6% (ES 0,8)
(IC95% 95,5-98,8)
NINGUNA VEZ EN LAS
ULTIMAS 4 SEM.
90,8%(ES 1,0)
(IC 95% 88,7-92,5)
SIN PROBLEMA DE
SUENO (SCORE <5)

75,8%(ES 1,7)
(1C95% 72,2-79,0)

Bueno
77,0% (ES 2,7)
(IC95% 71,3-81,8)
16 A 30 MIN.
37,3% (ES 1,8)
(IC95% 33,8-41,0)
ENTRE 6 Y 7 HORAS
21,8% (ES 1,3)
(IC95% 19,4-24,4)
DEL 75 AL 84%
7,1% (ES1,3)
(IC95% 5,0-10,1)
ENTRE1 Y9
64,0% (ES 2,1)
(IC95% 59,8- 68,0)
MENOS DE UNA VEZ A
LA SEMANA

0,5% (ES0,1)
(IC95% 0,3-0,9)
MENOS DE UNA VEZ A
LA SEMANA

5,5% (ES 0,8)
(IC95% 4,2-7,2)
MERECE ATENCION
MEDICA

20,6% (ES 1,6)
(IC95% 17,6-24,0)

MaLo
14,2% (ES1,7)
(IC95% 11,1-17,9)
31 A 60 MIN.

14,4% (ES1,0)
(1C95% 12,6-16,5)

ENTRE 5 Y 6 HORAS

14,8% (ES1,4)
(1C95% 12,1-17,8)

DEL 65 AL 74%

2,1% (ES 0,5)
(1C95% 1,4-3,3)

ENTRE 10 Y 18

5,6% (ES 0,9)
(1C95% 4,0-7,7)

UNA 0 DOS VECES AL

SEMANA

1,3% (ES 0,6)
(1C95% 0,6-3,0)

UNA O DOS VECES A LA

SEMANA

2,8% (ES 0,5)
(1C95% 1,9-4,1)

MERECE ATENCION Y
TRATAMIENTO MEDICO

3,6% (ES 0,7)
(1C95% 2,5-5,1)

BASTANTE MALO
1,3% (ES 0,4)
(IC95% 0,7-2,3)
MaAs DE 60 MIN.

4,4% (ES 0,9)
(1C95% 2,9-6,4)

MENOS DE 5 HORAS

1,6% (ES 0,4)
(1C95% 1,0-2,6)

MENOS DEL 65%

1,6% (ES 0,4)
(IC95% 1,0-2,6)

ENTRE 19 Y 27

0,0% (ES 0,0)
(1C95% 0,0-0,0)

TRES O MAS VECES A LA

SEMANA

0,6% (ES 0,3)
(IC95% 0,2-1,9)

TRES O MAS VECES A LA

SEMANA

1,0%(ES 0,3)
(IC95% 0,5-1,8)

SE TRATA DE UN PROBLEMA

DE SUENO GRAVE

TaBra 24C

PERTURBACIONES DEL SUENO EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA RuUrAL 2007

DESPERTARSE DURANTE LA

53,9%(ES 2,2)

NOCHE

TENER QUE LEVANTARSE PARA
IR AL BANO

NO PODER RESPIRAR BIEN

TOSER O RONCAR
RUIDOSAMENTE

SENTIR FRIO

SENTIR DEMASIADO CALOR

TENER PESADILLAS

SUFRIR DOLORES

(IC95% 49,6-58,1)

64,3% (ES 2,4)
(IC95% 59,5-68,8)
92,2% (ES 1,0)
(IC95% 90,0-94,0)
89,8% (ES1,3)
(IC95% 86,9-92,2)
73,6% (ES 2,3)
(IC95% 68,8-78,0)
91,0% (ES 1,1)
(1C95% 88,6-92,9)
78,8%(ES 1,8)
(1C95% 74,9-82,3)
76,4% (ES 1,8)
(1C95% 72,7-79,7)

19,8% (ES 1,6)
(IC95% 16,9-23,1)
18,3% (ES 2,3)
(IC95% 14,3-23,3)
5,3% (ES 0,8)
(IC95% 3,8-7,2)
5,4% (ES 0,7)
(1C95% 4,1-7,1)
13,1% (ES1,7)
(IC95% 10,2-16,7)
4,8%(ES 0,7)
(1C95% 3,6-6,3)
12,9% (ES 1,5)
(IC95% 10,3-16,1)

10,9% (ES1,3)
(IC95% 8,5-13,9)

15,6% (ES1,2)
(IC95% 13,3-18,2)
12,9% (ES1,4)
(IC95% 10,3-16,0)
1,8%(ES 0,4)
(1C95% 1,1-2,7)
3,7% (ES 0,8)
(IC95% 2,4-5,6)
9,8%(ES 1,3)
(IC95% 7,6-12,6)
3,5% (ES 0,8)
(1C95% 2,2%-5,4)
6,7% (ES 1,0)
(1C95% 5,0-8,9)

8,5% (ES 1,0)
(IC95% 6,8-10,6)

10,7% (ES1,2)
(IC95% 8,6-13,3)
4,5%(ES 0,8)
(IC95% 3,2-6,4)
0,7% (ES0,2)
(IC95% 0,4-1,3)
1,1% (ES0,3)
(IC95% 0,6-1,8)
3,4% (ES 0,6)
(IC95% 2,4%-4,8)
0,8% (ES 0,3)
(1C95% 0,3-1,8)
1,6%(ES 0,4)
(1C95% 1,0-2,6)
4,2% (ES0,7)
(1C95% 3,0-5,8)
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GALIDAD DE VIDA

Lacalidad de vida es una construcciéon conceptual que involucra areas como el bienestar fisico, psicoldgico,
auto-cuidado, funcionamiento ocupacional e interpersonal, apoyo socio-emocional, apoyo comunitario,
lenitud personal y satisfaccion espiritual. A continuacién se presenta el resultado correspondiente al
Indice de Calidad de Vida que -en una escala de 1 a 10, siendo 10 excelente- se encontré en un 7,42. El
valor de este resultado sera mejor apreciado como indicador comparativo en posteriores estudios. Aun asi,
la cifra encontrada indica un nivel aceptable de calidad de vida desde la perspectiva de la propia persona.
Estudios a profundidad presentaran relaciones especificas de este indicador con otras variables (Tabla
25). La evaluacion total no muestra diferencias significativas segin sexo. Sin embargo, si existe diferencia
significativa en el componente especifico de bienestar fisico y una tendencia en el bienestar psicolégico o
emocional a favor de los varones.

TaBLA 25
CALIDAD DE VIDA GLOBAL DE LA POBLACION ADULTA DE LiMA RURAL 2007, SEGUN SEXO

PUNTAJE TOTAL 7,4174 ,04721 7,3239 7,5108 0,321
MASCULINO 7,4484 ,04433 7,3607 7,5361
FEMENINO 7,3854 ,06627 7,2543 7,5166
BIENESTAR FiSICO 6,88 ,073 6,73 7,02 0,0001
MascuLINO 7,08 ,101 6,88 7,28
FEMENINO 6,68 ,068 6,54 6,81
BIENESTAR PSICOLOGICO O EMOCIONAL 7,52 ,077 7,37 7,38 0,067
MascuLINO 7,62 ,085 7,45 7,79
FEMENINO 7,43 ,099 7,23 7,62
AUTOCUIDADO Y FUNCIONAMIENTO 8,08 ,065 7,96 8,21 0,263
MascuLINO 8,03 ,075 7,88 8,17
FEMENINO 8,14 ,094 7,96 8,33
FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL 7,89 ,077 7,74 8,05 0,821
MascuLiNO 7,91 ,085 7,74 8,07
FEMENINO 7,88 ,098 7,69 8,08
FUNCIONAMIENTO INTERPERSONAL 7,78 ,059 7,66 7,90 0,591
MASCULINO 7,80 ,063 7,68 7,93
FEMENINO 7,76 ,083 7,59 7,92
APOYO SOCIAL-EMOCIONAL 7,10 ,055 6,99 7,20 0,472
MASCULINO 7,05 ,094 6,86 7,23
FEMENINO 7,15 ,080 6,99 7,30
APOYO COMUNITARIO Y DE SERVICIOS 6,31 ,093 6,12 6,49 0,717
MascuLiNO 6,35 ,180 5,99 6,70
FEMENINO 6,26 ,102 6,06 6,47
PLENITUD PERSONAL 7,22 ,064 7,09 7,35 0,377
MASCULINO 7,27 ,086 7,10 7,44
FEMENINO 7,17 ,082 7,01 7,33
SATISFACCION ESPIRITUAL 7,72 ,058 7,60 7,83 0,468
MascuLiNO 7,67 ,072 7,53 7,81
FEMENINO 7,76 ,100 7,57 7,96
CALIDAD DE VIDA GLOBAL 7,69 ,062 7,57 7,82 0,201
MascuLINO 7,75 ,064 7,62 7,88
FEMENINO 7,64 ,086 7,47 7,81

DISCAPACIDAD 0 INHABILIDAD

La discapacidad y la inhabilidad se refieren a la disminucién, pérdida o ausencia de la capacidad
para funcionar en el medio social y laboral. La diferencia entre ambos conceptos radica en que el primero
surge como consecuencia de una enfermedad, en tanto que el segundo se debe a la falta o insuficiencia de
desarrollo de habilidades.
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL

En este informe se presentan los indicadores generales a nivel de la poblacién adulta; posteriores reportes
presentardn los resultados especificos de la poblacion y los relacionados con la patologia psiquiatrica.
Se encuentra que alrededor de una décima parte de la poblacion tiene al menos alguna discapacidad o
inhabilidad (Tablas 26, 27A y 27B). El andlisis segin sexo, muestra diferencias significativas a favor de
los varones en relacién a la presencia de alguna discapacidad o inhabilidad para el cuidado personal, el
funcionamiento familiar y organizacional.

TaABLA 26
NIVEL GENERAL DE DISCAPACIDAD DE LA POBLACION ADULTA DE LIMA RURAL 2007

TotAL 5,3 1,1 5,0 5,0 5,0 5,0

MascuLINO 52 1,0 5,0 5,0 5,0 5,0

FEMENINO 5,4 1,2 5,0 5,0 5,0 5,0
TaBLa 27A

PORCENTA]E DE LA POBLACION GENERAL ADULTA DE LIMA RURAL 2007 CON AL MENOS ALGUNA
DISCAPACIDAD O INHABILIDAD

TotAaL 12,3 0,029
MASCULINO 10,5
FEMENINO 14,2

TasLA 27B

PORCENTAJE DE LA POBLACION GENERAL ADULTA DE LIMA RURAL 2007 CON DISCAPACIDAD O
INHABILIDAD ESPECIFICA

MANTENER REGULARMENTE EL ASEO DE SU CUERPO, SU 0,048
ALINO O ARREGLO PERSONAL ’
ToraL 97,4 1,6 0,9 0,1
MascuLINO 98,5 1,0 0,4 0,1
FEMENINO 96,4 2,2 1,3 0,1
DESEMPENAR EFICIENTEMENTE SUS OCUPACIONES 0.853
(ESTUDIOS, TRABAJOS, O CASA) !
TotAaL 91,5 4,9 3,3 0,3
MascuLiNO 91,8 4,8 3,1 0,2
FEMENINO 91,1 5,0 3,5 04
ASUMIR Y DESEMPENAR SATISFACTORIAMENTE SUS 0,003
FUNCIONES COMO MADRE, PADRE, ESPOSO(A) O HIJO(A) !
ToraL 95,4 2,8 1,7 0,2
MASCULINO 97,4 1,3 1,2 0,1
FEMENINO 93,3 4.4 2,1 0,2
RELACIONARSE CON SUS FAMILIARES, AMIGOS, VECINOS Y 0183
PERSONAS EN GENERAL /
TotAaL 97,7 1,5 0,7 0,2
MascuLINO 98,2 1,0 0,7 0,0
FEMENINO 97,1 2,0 0,6 0,3
PLANIFICAR SUS ACTIVIDADES, LUEGO ORGANIZARLAS Y 0,003
EJECUTARLAS !
ToTAL 96,3 24 1,2 0,1
MascuLiNo 97,7 1,2 1,0 0,1
FEMENINO 95,0 3,6 14 -
O
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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 que la sociedad establece. Si bien existe una personalidad
definidamente antisocial, cuyas causas se han relacionado hasta con factores genéticos, en esta ocasién se
evaltan tendencias més sutiles y sensibles a los cambios e influencias de la sociedad. La permisividad frente
a la psicopatia se ha medido a través de la tolerancia de las personas hacia 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 el 9,2% de la poblacién, y la segunda en el 3,6%, cifras que denotan
una importante proporciéon de individuos en estas condiciones (Tabla 28A, 28B). En ambos casos se detallan
los compontes especificos de estos indicadores.

TaBLA 28A
PERMISIVIDAD FRENTE A LA PSICOPATIA EN LA POBLACION ADULTA DE LiMaA Rurar 2007

PERMISIVIDAD FRENTE A LA PSICOPATIA®

TotAaL 9,2
MASCULINO 7,3
FEMENINO 11,2
ANTE ROBO, NO LE IMPORTA Y NO HACE NADA

TotAL 6,3
MascuLINO 4,8
FEMENINO 7,8
CONSIDERA PERMITIDO ANTE DETERMINADAS CIRCUNSTANCIAS EL ROBO

TotAL 3,0
MascuLINO 2,5
FEMENINO 3,5

* Se refiere a si el entrevistado ve a una persona robando en una tienda o puesto de mercado no le importa y no hace nada o
considerar que ante determinadas circunstancias o situaciones dificiles es permitido robar.

TaBLA 28B
ALGUNAS TENDENCIAS PSICOPATICAS EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA RuUratr 2007

OBTENCION DE OBJETOS DE DUDOSA PROCEDENCIA O ROBADAS

TotAL 94,9 44 0,7 0,0 0,0
MascuLiNOo 92,4 6,9 0,7 0,0 0,0
FEMENINO 97,4 1,8 0,7 - 0,1
MENTIRA FRECUENTE EN LA ADULTEZ

ToraL 50,3 41,8 7,1 0,7 0,0
MASCULINO 45,6 44,3 9,0 1,1 0,0
FEMENINO 55,2 39,3 5,1 0,4 0,0
VENTA DE OBJETO DE DUDOSA PROCEDENCIA O ROBADAS

TotAL 98,6 1,2 0,2 - 0,1
MascuLINO 98,3 1,4 0,3 - -
FEMENINO 98,8 1,0 0,0 - 0,2
PREVALENCIA DE TENDENCIAS PSICOPATICAS** %

TotAL 3,6

MascuLINO 3,8

FEMENINO 3,3

** Se refiere a haber adquirido al menos ocasionalmente objetos de muy dudosa procedencia o robados, o haber participado en un
robo alguna vez, o mentir mucho frecuente o muy frecuentemente, o haber ganado dinero al menos ocasionalmente vendiendo cosas
de dudosa procedencia o robadas.
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INDICADORES SUICIDAS

Se han estudiado los indicadores suicidas en una forma detallada, desde las formas maés sutiles, como
los deseos de morir, hasta los pensamientos suicidas especificos, el planeamiento y el intento suicida. Estos
indicadores son maés sensibles, antes del suicidio consumado, y mas 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, aparentemente existe algtn tipo de vinculacién importante. De primera intencién
observamos que los indicadores son significativos, especialmente en el sexo femenino, llegando a un
15,5% la prevalencia 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 26,8% de la poblacion adulta de Lima Rural Sur y Lima Rural Norte, alguna vez en su vida ha
presentado deseos de morir; un 9,4% lo ha considerado en el tltimo afio y un 4,3%, en el dltimo mes. Con
relacién a ideas suicidas més definidas, el 7,0% y el 2,8% han tenido alguna vez en su vida pensamientos
de quitarse la vida y planes suicidas, respectivamente. En cuanto a la conducta suicida, en este caso nos
referimos al intento suicida, que denota un indicador mas objetivo con impacto familiar y econémico, el
1,2% de la poblacién encuestada ha intentado suicidarse alguna vez en su vida y un 0,6% lo ha intentado en
el ultimo ano. Esta tltima cifra, debido al tamafio de muestra y al nivel de precisién, debe ser tomada con
cautela; sin embargo, es clara la tendencia. Mientras que un 8,3% de las personas que intentaron hacerse
dafio considera todavia dicha conducta como una posibilidad de solucién.

TaBLA 29
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA RuURraL 2007

PREVALENCIA DE VIDA DE DESEOS DE MORIR 26,8
MASCULINO 14,2
FEMENINO 39,7
PREVALENCIA ANUAL DE DESEOS DE MORIR 94
MASCULINO 3,4
FEMENINO 15,5
PREVALENCIA MENSUAL DE DESEOS DE MORIR 4,3
MASCULINO 1,6
FEMENINO 7,1
PREVALENCIA DE VIDA DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 7,0
MASCULINO 51
FEMENINO 8,9
PREVALENCIA ANUAL DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 2,2
MASCULINO 1,0
FEMENINO 3,4
PREVALENCIA MENSUAL DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 0,7
MASCULINO 0,4
FEMENINO 1,1
PREVALENCIA DE VIDA DE PLANES DE INDOLE SUICIDA 2,8
MASCULINO 1,5
FEMENINO 42
PREVALENCIA ANUAL DE PLANES DE iINDOLE SUICIDA 11
MASCULINO 0,3
FEMENINO 2,0
PREVALENCIA MENSUAL DE PLANES DE INDOLE SUICIDA 0,2
MASCULINO 0,0
FEMENINO 0,4
PREVALENCIA DE VIDA DE CONDUCTAS SUICIDAS 1,2
MASCULINO 0,6
FEMENINO 18
PREVALENCIA ANUAL DE CONDUCTAS SUICIDAS 0,6
MASCULINO 0,1
FEMENINO 1,1
PREVALENCIA MENSUAL DE CONDUCTAS SUICIDAS 0,0
MaASCULINO 0,0
FeMENINO 0,0
PREVALENCIA DE LA POTENCIALIDAD SUICIDA* o v
(8,3% DE LOS INTENTOS)
MASCULINO 0,0
FEMENINO 0,2

* Se refiere a la situacién de aquella persona que habiendo intentado suicidarse, considera todavia esa posibilidad
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Se observa en la Tabla 30 que los principales motivos de deseos, pensamientos y planes suicidas son, en
orden de frecuencia: problemas con salud fisica, pareja, otros parientes y econémicos. Se aprecia también
que los principales motivos de intento suicida son: problemas de pareja, salud fisica y problemas con los
padres. En el sexo femenino, las causas de intento suicida se relacionan con la salud fisica. En los hombres,
la distribucién es més heterogénea, siendo la causa mas frecuente los problemas con la pareja. Es probable
que esto se deba a que los hombres se resienten mas que las mujeres.

TasrA 30
MOTIVO DEL DESEO O INTENTO SUICIDA EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA Rurar 2007

PROBLEMAS CON LA AUTOIMAGEN 1,8 0,0
MASCULINO 1,0 0,0
FEMENINO 2,2 0,0
PROBLEMAS CON LOS PADRES 7,9 14,5
MASCULINO 8,8 0,0
FeEmMENINO 7,6 19,1
PROBLEMAS CON LOS HIJOS 4,2 0,0
MASCULINO 4,2 0,0
FEMENINO 4,2 0,0
PROBLEMAS CON OTROS PARIENTES 11,8 1,7
MASCULINO 8,3 7,0
FeEmMENINO 13,1 0,0
PROBLEMAS CON LA PAREJA 24,7 25,1
MASCULINO 13,3 70,6
FEMENINO 28,9 10,8
PROBLEMAS CON LAS AMISTADES 0,3 0,0
MASCULINO 0,6 0,0
FeEmMENINO 0,1 0,0
PROBLEMAS LABORALES 1,9 0,0
MASCULINO 3,9 0,0
FEMENINO 1,2 0,0
PROBLEMAS CON LOS ESTUDIOS 1,2 48
MascuLiNno 15 0,0
FeEmMENINO 1,1 6,4
PROBLEMAS ECONOMICOS 11,4 59
MASCULINO 16,3 472
FEMENINO 9,6 6,4
PROBLEMAS CON LA SALUD FiSICA 27,9 21,7
MascuriNno 30,5 20,1
FEMENINO 27,0 22,2
SALUD FiSICA DE ALGUN FAMILIAR 2,0 0,0
MASCULINO 0,8 0,0
FEMENINO 2,4 0,0
SEPARACION DE ALGUN FAMILIAR 24 52
MascuriNno 15 0,0
FEMENINO 2,8 6,8
MUERTE DE LA PAREJA 1,7 0,0
MASCULINO 0,4 0,0
FEMENINO 2,1 0,0
MUERTE DE UN HIJO 34 0,0
MascuriNno 0,3 0,0
FEMENINO 4,6 0,0
MUERTE DE PADRE(S) O MADRE 2,2 0,0
Mascurmno 2,2 0,0
FEMENINO 2,2 0,0
PROBLEMAS CON EXPERIENCIAS TRAUMATICAS 1,2 0,3
MascuriNno 1,3 1,4
FEMENINO 1,2 0,0
SIN MOTIVO APARENTE 29 0,2
MASCULINO 9,8 0,7

FEMENINO 0,4 0,0 (o)

OTROS 10,6 33,1 >

MASCULINO 111 6,9 bl I:

FEMENINO 10,4 41,3 ) (§)
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TENDENCIA HAGIA LA VIOLENCGIA

La violencia es uno de los principales problemas que ha enfrentado nuestra sociedad. En este caso sélo se
ha medido la prevalencia de vida de conductas como peleas con algtin tipo de armas y abuso fisico a menores,
encontrdndose que un 24,6% de la poblacion se ha visto involucrada en alguno de estos tipos de conducta.
También se han tomado en cuenta indicadores mas sutiles, tales como el pensamiento homicida (Tabla 31).

TaBra 31
TENDENCIAS HACIA LA VIOLENCIA EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA Ruratr 2007

PREVALENCIA DE VIDA DE TENDENCIAS VIOLENTAS*

TotAL 24,6
MascuLINO 32,7
FEMENINO 16,3
LE HA PEGADO A UN NINO MENOR Y LE HA DEJADO MORETONES

TotAL 4,2
MascuLINO 41
FEMENINO 4,3
HA PARTICIPADO EN MAS DE UNA PELEA QUE HAYA ACABADO A GOLPES

TotAL 22,0
MascuLiNO 30,5
FEMENINO 13,1
EN UNA PELEA HA USADO PIEDRAS, PALOS, CUCHILLOS (NAVAJAS), HONDAS, MACHETE, VERDUGUILLO U HOZ

ToraL 2,7
MascuLINO 3,4
FEMENINO 2,0
EN UNA PELEA HA USADO ARMAS DE FUEGO COMO PISTOLAS

TotAaL 0,1
MascuLINO 0,1
FEMENINO 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDA**

TotaL 1,1
MascuLINO 0,9
FEMENINO 1,2
PREVALENCIA MENSUAL DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDA

TotAL 0,3
MascuLINO 0,2
FEMENINO 04
PREVALENCIA ANUAL DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDA

TotAL 0,0
MASCULINO 0,0
FEMENINO 0,0

* Serefiere a si después de los 18 afios, le ha pegado a un nifio menor y haberle dejado moretones, o desde los 18 afios haber participado
en mas de una pelea que haya acabado en golpes o haber usado piedras, palos, cuchillos o armas de fuego en una pelea.
** Se refiere a si el entrevistado ha tenido la idea de matar a alguien.

FACTORES PROTECTORES

Como se ha observado, en el drea de sentimientos de proteccién familiar, el grado de cohesion familiar
medido a través del respeto y apoyo mutuo, orgullo familiar, el compartir principios y valores, se encuentra
en niveles altos, lo que es un factor positivo comparado con los otros factores psicosociales que atentan
contra la salud mental (Tabla 32A). Si bien la mayoria de los entrevistados refiere positivamente sus vinculos
familiares, existe una proporcion importante entre 5y 17% que se manifiestan negativamente (Tabla 32B).
Desde el punto de vista de la salud mental familiar y de la salud ptublica este grupo de personas deben ser
consideradas en riesgo por tener, probablemente, familias disfuncionales. De la misma manera, el factor
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religioso es muy importante en la poblacién, y la mayoria se apoya en el mismo para enfrentar los retos
cotidianos que les presenta la vida. Sin embargo, la participacion religiosa activa se encuentra en niveles
relativamente bajos (Tabla 33).

TaBrLA 32A
GRADO DE COHESION FAMILIAR DE LA POBLACION ADULTA DE LiMA Rurar 2007

TotAL 18,0 24 19,2 20,0 16,7 20,0

MaAscULINO 17,9 2,5 19,2 20,0 16,7 20,0

FEMENINO 18,1 2,3 19,2 20,0 16,7 20,0
TaBLA 32B

COHESION FAMILIAR DE LA POBLACION ADULTA DE LiMA Rurat 2007

¢(CUANTO LE IMPORTARIA HACER PASAR VERGUENZA
A SU FAMILIA?

ToraL 17,6 11,4 71,0 DI;6’$3581;7
MascuLINO 21,0 14,7 64,3 DF2=195,629;
FEMENINO 14,1 7,9 78,0 P=0,005
¢QUE TANTO SIENTE QUE LO(A) RESPETAN?
TorAL 6,5 19,3 74,2 F=0,290;
DF1=1,685;
MASCULINO 7,0 199 e DF2=217,351;
FEMENINO 6,0 18,7 75,3 P=0,711
(CUANTO SIENTE QUE SE APOYAN UNOS A OTROS?
ToTAL 9,3 19,9 70,9 F=0,518;
DF1=1,605;
MASCULINO 8,2 20,5 7258 DF2=207,109;
FEMENINO 10,4 19,2 70,5 P=0,557
(CUAN ORGULLOSO SE SIENTE DE SU FAMILIA?
ToTAL 55 13,7 80,9 F=0,098;
DF1=1,687;
MASCULINO 52 13,3 ;D DF2=217,674;
FEMENINO 5,8 14,0 80,2 P=0,875

¢QUE TANTO SIENTE QUE SUS VALORES MORALES SE
PARECEN A LOS DE SU FAMILIA?

TorAL 9,3 25,1 65,7 F=1,780;
DF1=1,923;

MascuLINO 10,3 22,5 67,2 DF2=248,015;

FEMENINO 8,2 27,7 64,0 P=0,172

¢QUE TANTO SE SIENTE PARTE DEL PROGRESO DE SU

FAMILIA?

ToTAL 8,4 22,4 69,2 Dl;?2,1259§4

MascuLINO 6,3 229 70,8 DF2=249,529;

FEMENINO 10,6 22,0 67,4 P=0,109
TaBLA 33

TENDENCIAS RELIGIOSAS DE LA POBLACION ADULTA DE LimMA RuUrAL 2007

ToraL 92,5 89,2 77,4 224 62,6 60,2 30,4 67,6
MaAscULINO 91,5 86,7 74,2 21,2 67,4 54,3 29,8 67,1 o
FEMENINO 93,5 91,8 80,6 23,6 57,5 65,8 31,0 68,1 1Y) E
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TRASTORNOS CLiNICOS

Enla Tabla 34 se presentan las prevalencias de vida, anual, de seis meses y actual por grupos de trastornos
clinicos, segtin los criterios de investigacién de la Décima Revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10). En general, las mujeres padecen maés trastornos depresivos y ansiosos que los
hombres, y éstos padecen mas problemas por uso de sustancias nocivas. Poco més de la cuarta parte de la
poblacién de Lima rural Sur y Lima rural Norte (29,6%) alguna vez en su vida ha sufrido algtn trastorno
psiquiatrico; cerca de una octava parte lo ha sufrido en los tiltimos 6 - 12 meses (12,3 - 13,4 % respectivamente),
y un 8,5% lo presentaba al momento de realizarse la encuesta. Como grupo, los trastornos de ansiedad han
sido los mas frecuentes. Si consideramos la prevalencia anual, los trastornos de ansiedad se encuentran en
un 5,8%, seguido por los trastornos por consumo perjudicial de sustancias nocivas (5,0%). Es llamativa la
menor prevalencia de trastornos de ansiedad en el area rural a la encontrada en la ciudad de Lima.

Las Tablas 35, 36, 37 y 38A presentan respectivamente la prevalencia de vida, anual, de seis meses y
actual de los principales trastornos psiquiatricos de la poblacion Lima Rural Sur y Lima Rural Norte, asi
como la distribucién por sexo. En lo que concierne a prevalencia de vida, el desorden mas frecuente es el
episodio depresivo moderado a severo (15,8%), seguido por el trastorno de estrés post-traumatico (9,1%)
y el trastorno de ansiedad generalizada (6,6%) (Tabla 35). Con respecto a las prevalencias anuales (Tabla
36), observamos que los principales problemas desde el punto de vista psiquiatrico de esta poblacién son
los trastornos de consumo perjudicial o dependencia de alcohol (4,5%), en varones, y el episodio depresivo
moderado a severo (4,0%), en mujeres. Con relacién a los trastornos de la conducta alimentaria, si bien las
prevalencias son bajas, las conductas de riesgo reportadas son moderadas (1,3%) (Tabla 38A). La tabla 38B
presenta la edad de inicio de los principales trastornos psiquiatricos. La edad de inicio més temprana se
encontré para la fobia social, y la méas tardia para el episodio depresivo moderado a severo. En general, la
edad de inicio de la mayoria de trastornos se sittia entre los 20 y 30 afios; sin embargo, en muchos casos estos
trastornos se iniciaron a edades muy tempranas.

En la muestra no se hallaron casos de episodio maniaco ni de sindrome psicético (definido como al menos
5 sintomas del MINI). Dichos hallazgos han sido consistentes en otros estudios realizados por el INSM.
Esto no debe llevarnos equivocadamente a la conclusién de que no existen tales cuadros en la poblacién,
sino que puede deberse a alguno de los siguientes factores: a) que efectivamente tales condiciones tengan
prevalencia baja en nuestro medio, b) que por lo tanto el tamafio de la muestra no haya sido suficiente para
su identificacion; c) que los criterios del CIE-10 aplicados a través del MINI tengan dificultades para la
identificacion de tales condiciones en nuestro medio por factores culturales u otros; o d) que los entrevistados
tiendan a negar sintomas que impliquen problemas psiquiatricos mayores. Por otro lado, se debe recordar
que el MINI evaluda el trastorno bipolar tipo I que en estudios epidemioldgicos americanos anteriores,
con una muestra de 8,098 sujetos ha demostrado una prevalencia de vida baja del 0,4%'®. En revisiones
de estudios epidemiolégicos encontramos en Sao Paolo una prevalencia de 0,0% de trastorno bipolar en
varones y 0,0% en mujeres de Brasilia, lo que obviamente no significa que no exista dicha patologia en estas
localidades. Otros estudios epidemiolégicos utilizando el CIDI, en especial en paises en desarrollo, han
demostrado bajas prevalencias de vida del trastorno bipolar como Etiopia (0,1%)"°, Iran (0,18%)"! o Iraq
(0,2%)%2.

En el caso de la esquizofrenia, los estudios internacionales, como los realizados en la Encuesta Mundial
de Salud Mental, tienden a no incluirla en sus exploraciones, porque estudios de validacién previos,
encontraron que los encuestadores tienden a sobreestimar dichas prevalencias, asimismo, la mayoria de
las personas con respuestas positivas a psicosis no afectivas reunian criterios de trastornos de ansiedad,
del humor o de uso de sustancias y por lo tanto, eran consecuentemente “capturados” como casos.'®
Esta sobreestimacion de sintomas psicoticos también fue encontrada en los estudios de Perales en 1995,
y podrian tener connotaciones culturales. Por este motivo, desde los estudios realizados en Lima (2002)
se decidi6 conservadoramente, incluir como “caso” sé6lo a aquellas personas que presentaran al menos
5 sintomas psicoticos y referirlas como “trastorno psicético” pero con la salvedad, de que se trata de un
sindrome y que en Lima fue del 1,0%. En los siguientes estudios hemos mantenido el mismo criterio, de al
menos 5 sintomas “psicéticos” del MINI para efectos comparativos con Lima. Sin embargo, en la poblaciéon
rural estudiada se ha encontrado con al menos 4 sintomas psicéticos al 0,6%, con al menos 3 sintomas al
1,2%, con al menos 2 sintomas al 4,1% y con al menos un sintoma 7,5%.
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TaBLA 34
PREVALENCIA DE VIDA, DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNO PSIQUIATRICOS EN GENERAL DE LA
POBLACION ADULTA DE LimMA RURAL 2007

PREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO*

TorAL 29,6
MASCULINO 24,9
FEMENINO 34,4
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO

TorAL 13,4
MascurmNo 13,9
FEMENINO 12,8
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO**

TorAL 12,3
MascuLINO 13,4
FEMENINO 11,1
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO **

TorAL 8,5
MascuLINO 11,1
FEMENINO 5,8
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL***

TorAL 16,6
MascuLiNo 13,8
FEMENINO 19,5
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL

TotAL 5,8
MASCULINO 3,1
FEMENINO 8,5
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNO DE ANSIEDAD EN GENERAL.

TorAL 5,2
MASCULINO 2,8
FEMENINO 7,6
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL

ToraL 2,6
MASCULINO 1,1
FEMENINO 4,1
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL****

TorAL 16,3
MASCULINO 9,2
FEMENINO 23,6
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL

TorAL 44
MASCULINO 2,6
FEMENINO 6,2
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL

ToraL 3,4
MASCULINO 1,6
FEMENINO 5,1
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL

TotaL 1,9
MASCULINO 0,7
FEMENINO 3,1
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO O DEPENDENCIA DE CUALQUIER SUSTANCIA

TorAL 5,0
MASCULINO 9,9
FEMENINO 0,1

*En dependencia o consumo perjudicial de sustancias se incluye s6lo prevalencia anual; en la conducta alimentaria, sélo la prevalencia actual.
** Se incluye la prevalencia anual de consumo perjudicial o dependencia de sustancias.

*** Trastornos de ansiedad: incluye agorafobia, trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo,
trastorno de estrés post-traumatico y fobia social.

**** Trastornos depresivos en general: incluye episodio depresivo moderado a severo y distimia.
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TasBLA 35
PREVALENCIA DE VIDA DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LA POBLACION ADULTA
DE LimMA Ruratr 2007
TRASTORNOS PSICOTICOS* 1,0 1,3 0,8
TRASTORNO BIPOLAR 0,0 0,0 0,0
EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO 15,8 9,1 22,6
DistiMia 0,6 0,2 1,1
AGORAFOBIA S/ C HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO 0,6 0,3 0,8
TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 9,1 7,4 10,8
FoBia sociaL 3,0 2,3 3,7
TRASTORNO DE PANICO 04 0,6 0,3
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 6,6 55 7,8
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 0,1 0,0 0,1
TRASTORNO DEPRESIVO EN GENERAL 16,3 9,2 23,6
CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE ALCOHOL 11,5 21,8 0,8

* Los criterios del MINI considera la presencia de un episodio psicético a la respuesta positiva de al menos un sintoma psicético.
Para el caso de este estudio se ha considerado positivo el sintoma psicético siempre y cuando exista un completo convencimiento del
mismo y haya durado al menos un mes.

TaBLA 36
PREVALENCIA ANUAL DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LA POBLACION ADULTA
DE LimA RuraL 2007

EPISODIO DEPRESIVO 4,0 2,6 54
TRASTORNOS PSICOTICOS** 0,2 0,0 0,4
AGORAFOBIA S/ C HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO 0,2 0,1 0,4
TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 3,5 2,0 51
FoBia sociaL 0,6 0,3 0,9
TRASTORNO DE PANICO 0,1 0,1 0,2
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 1,4 0,8 2,1
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 0,0 0,0 0,0
TRASTORNO DEPRESIVO EN GENERAL 4,4 2,6 6,2
CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE ALCOHOL 45 8,9 0,0

* La prevalencia anual asume los dos afios de los criterios diagnésticos.

** Los criterios del MINI considera la presencia de un episodio psicético a la respuesta positiva de al menos un sintoma psicotico.
Para el caso de este estudio se ha considerado positivo el sintoma psicético siempre y cuando exista un completo convencimiento del
mismo y haya durado al menos un mes.

TaBrLA 37
PREVALENCIA DE LOS SEIS ULTIMOS MESES DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LA
POBLACION ADULTA DE LimMA RuUrAL 2007

EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO 3,0 1,6 44
TRASTORNOS PSICOTICOS® 0,1 0,0 0,2
AGORAFOBIA S/ C HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO 0,2 0,1 0,4
TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 3,1 1,8 4,6
FoBia sociaL 0,5 0,3 0,7
TRASTORNO DE PANICO 0,1 0,1 0,2
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 1,3 0,7 1,9
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 0,0 0,0 0,0
TRASTORNO DEPRESIVO EN GENERAL 3,4 1,6 51

* Los criterios del MINI considera la presencia de un episodio psicético a la respuesta positiva de al menos un sintoma psicético.
Para el caso de este estudio se ha considerado positivo el sintoma psicético siempre y cuando exista un completo convencimiento del
mismo y haya durado al menos un mes.
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TaBLA 38A
PREVALENCIA ACTUAL DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LA POBLACION ADULTA
DE LimMA Ruratr 2007
TRASTORNOS PSICOTICOS* 0,0 0,0 0,0
EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO 1,5 0,7 2,4
Distivia** 04 0,0 0,9
AGORAFOBIA S/ C HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO 0,1 0,0 0,2
TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 0,9 0,2 1,6
FoBia sociAL 0,3 0,2 0,4
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 1,2 0,7 1,8
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 0,0 0,0 0,0
TRASTORNO DE PANICO 0,1 0,1 0,1
BULIMIA NERVIOSA 0,0 0,0 0,0
ANOREXIA NERVIOSA 0,0 0,0 0,0
TRASTORNO DEPRESIVO EN GENERAL 1,9 0,7 3,1
TENDENCIA A PROBLEMAS ALIMENTARIOS *** 1,3 1,3 1,2

** Los criterios del MINI considera la presencia de un episodio psicético a la respuesta positiva de al menos un sintoma psicético.
Para el caso de este estudio se ha considerado positivo el sintoma psicético siempre y cuando exista un completo convencimiento del
mismo y haya durado al menos un mes.

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

*** Se refiere a personas que alguna vez, con la finalidad de perder peso, se han inducido el vémito, han tomado laxantes, han realizado
ejercicios excesivos por mas de dos horas diarias, han tomado supresores del apetito, han tomado diuréticos, han tomado pastillas
para la tiroides o se han obligado a seguir dietas rigurosas.

TasrLA 38B
EDAD DE INICIO DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LA POBLACION ADULTA
DE LimA Rurat 2007

EDAD DE INICIO DEL EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO 34,03 16,23 32,0 40,0 6,0 83,0 445
EDAD DE INICIO DE TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 29,84 15,94 25,0 15,0 4,0 82,0 265
EDAD DE INICIO DE FOBIA SOCIAL 16,85 52,29 12,0 12,0 6,0 999,0 63
EDAD DE INICIO DE TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 3391 13,78 32,0 20,0 8,0 79,0 158

* Se excluyeron aquellos trastornos cuyo conteo no fue mayor de 30.

TaBraA 38C
DURACION EN MESES DEL ULTIMO EPISODIO DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN
LA POBLACION ADULTA DE LimA RuraL 2007

DURACION EN MESES DEL EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO 17,57 37,34 8,0 12,0 0,13 504,0 442
DURACION EN MESES DE TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 15,83 35,63 2,7 1,0 0,03 288,0 266
DURACION EN MESES DE FOBIA SOCIAL 52,40 80,14 24,0 24,0 0,03 624,0 63
DURACION EN MESES DE TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 29,02 48,18 12,0 12,0 0,23 372,0 156
DURACION EN MESES DE PSICOSIS (1 CRITERIO) 6,65 27,17 0,03 0,03 0,03 264,0 157

* Se excluyeron aquellos trastornos cuyo conteo no fue mayor de 30.
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TaBLA 38D
NUMERO DE EPISODIOS DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LA POBLACION ADULTA
SEGUN GRUPOS ETARIOS DE LiMA Rurar 2007

FOBIA SOCIAL 1,74 (1,00 -2,47) 2,62 (0,80-445) 2,67 (2,03-3,31) 2,00 (1,27-2,72)

TRASTORNO DE ANSIEDAD 1,25(1,08-1,42) 1,36 (1,03-1,68) 1,32 (1,00-1,64) 1,31 (1,15-1,46)
GENERALIZADA

ULLEIERNODIS B 127 1,12-1,41) 1,36 (1,12-1,60) 1,28 (1,11-1,46) 1,29 (1,19-1,40)
POST-TRAUMATICO

EPISODIO DEPRESIVO MODERADO
A SEVERO

1,48 (1,30 -1,66) 145 (1,26-1,63) 1,94 (1,71-2,16) 1,61 (1,49-1,73)

*Se incluyeron s6lo aquellos trastornos cuyo conteo no fue mayor de 30.

USO DE SUSTANCIAS NOCIVAS

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
mas consumidas son el alcohol y el tabaco, seguidas por la hoja de coca; y en todos los casos se encuentra
una mayor frecuencia de uso, consumo perjudicial 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 69,3%, mientras que la prevalencia de vida de consumo de sustancias ilegales se halla en un
1,2%. El consumo actual (en el altimo mes) de sustancias no alcohélicas legales e ilegales se encuentra en un
24,0% y 0,0% respectivamente. Con respecto a las sustancias especificas, la sustancia ilegal mas consumida
alguna vez es la marihuana (0,6%), seguida de la cocaina (0,1%); las prevalencias de consumo actual (en el
altimo mes) siguen siendo importantes para el alcohol (36,5%) y el tabaco (17,4%) (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 LimA Rurat 2007

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE CUALQUIER SUSTANCIA NO ALCOHOLICA 693 85.0 532
EN GENERAL (LEGALES E ILEGALES) g ! !
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS LEGALES NO ALCOHOLICAS 69,3 84,9 53,2
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS ILEGALES NO ALCOHOLICAS 1,2 2,4 0,1
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO DE CUALQUIER SUSTANCIA NO 240 380 95
ALCOHOLICA EN GENERAL (LEGALES E ILEGALES) ! ! !
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO DE SUSTANCIAS LEGALES NO

. 24,0 38,0 9,5
ALCOHOLICAS
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO DE SUSTANCIAS ILEGALES 0,0 0,0 0,0
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TasrA 40
PREVALENCIA DE CONSUMO DE VIDA, ANUAL Y EN EL ULTIMO MES DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS
LEGALES E ILEGALES EN LA POBLACION DE LimaA Rurat 2007

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ALCOHOL 95,3 99,2 91,3
PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO DE ALCOHOL 68,3 76,1 60,3
PREVALENCIA MENSUAL DE CONSUMO DE ALCOHOL 36,5 48,6 23,9
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE TABACO 59,2 82,1 35,6
PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO DE TABACO 27,7 455 9,5
PREVALENCIA MENSUAL CONSUMO DE TABACO 17,4 30,4 3,9
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE TRANQUILIZANTES 0,1 0,1 0,1
PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO DE TRANQUILIZANTES 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA MENSUAL DE CONSUMO DE TRANQUILIZANTES 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA DORMIR 0,7 1,0 0,4
PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA DORMIR 0,2 0,3 0,1
PREVALENCIA MENSUAL DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA DORMIR 0,1 0,1 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA EL DOLOR DE CABEZA 0,0 0,0 0,1
PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA EL DOLOR DE CABEZA 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA MENSUAL DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA EL DOLOR DE CABEZA 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ESTIMULANTES 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO DE ESTIMULANTES 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA MENSUAL DE CONSUMO DE ESTIMULANTES 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE HOJA DE COCA 40,3 45,1 35,4
PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO DE HOJA DE COCA 247 31,2 18,1
PREVALENCIA MENSUAL DE CONSUMO DE HOJA DE COCA 14,4 20,7 7,8
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE MARIHUANA 0,6 1,2 0,1
PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO DE MARIHUANA 0,3 0,7 0,0
PREVALENCIA MENSUAL DE CONSUMO DE MARIHUANA 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS ILEGALES NO ALCOHOLICAS 1,2 2,4 0,1
PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO DE SUSTANCIAS ILEGALES NO ALCOHOLICAS 0,3 0,7 0,0
PREVALENCIA MENSUAL DE CONSUMO DE SUSTANCIAS ILEGALES NO ALCOHOLICAS 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE CLORHIDRATO DE COCAINA 0,1 0,1 0,0
PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO DE CLORHIDRATO DE COCAINA 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA MENSUAL DE CONSUMO DE CLORHIDRATO DE COCAINA 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PBC 0,6 1,1 0,0
PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO DE PBC 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA MENSUAL DE CONSUMO DE PBC 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE COCAINA EN GENERAL 0,7 1,3 0,0
PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO DE COCAINA EN GENERAL 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA MENSUAL DE CONSUMO DE COCAINA EN GENERAL 0,0 0,0 0,0

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

En la Tabla 41 se aprecia que la edad de inicio de consumo, considerando todas las sustancias, se
encuentra en promedio entre los 16 y 38 afios, y las sustancias cuyo consumo se inicia en promedio a menor
edad son los clorhidratos de cocaina. Sin embargo, se debe considerar que esta edad de inicio es con respecto
a la poblacién adulta, por lo que no es representativa necesariamente de los patrones de consumo actuales.
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TasLA 41
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS NOCIVAS EN LA POBLACION ADULTA
DE LimA RuraL 2007
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE ALCOHOL 19,7 5,2 18,0 18,0 5,0 69,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE TABACO 21,3 8,0 19,0 18,0 6,0 83,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE TRANQUILIZANTES 34,3 18,5 17,0 17,0 17,0 54,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE ESTIMULANTES 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE EXTASIS 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE PBC 17,9 3,8 17,0 17,0 17,0 39,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE CLORH. DE COCAINA 16,6 0,5 17,0 17,0 16,0 17,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE HOJA DE COCA 24,6 9,0 22,0 20,0 6,0 80,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE MARIHUANA 38,1 17,3 54,0 54,0 14,0 54,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE INHALANTES 21,6 5,0 20,0 20,0 17,0 29,0

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

Conrespecto a las conductas problematicas en cuanto al uso de alcohol, se ha definido al bebedor riesgoso
como aquel que durante un afio, en tres 0 méas ocasiones, ha llegado a beber en menos de 3 horas mas del
equivalente a una botella de vino (o 3 vasos de alcohol “fuerte”), encontrandose una prevalencia del 8,4%.
En lo que respecta al uso de sustancias, se ha considerado sélo la prevalencia en el afio. Como se menciona,
la prevalencia mds frecuente es la del consumo perjudicial o dependencia del alcohol segiin criterios de
investigacion de la CIE-10, con un 4,5%, seguido por la dependencia de alcohol con el 2,6% (Tabla 42).

TaBLA 42
PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO PERJUDICIAL Y DEPENDENCIA DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS
NOCIVAS EN LA POBLACION ADULTA DE LimA Rurar 2007

BEBEDOR RIESGOSO DE ALCOHOL 8,4 16,1 0,6
CONSUMO PERJUDICIAL DE ALCOHOL 2,0 3,8 0,0
DEPENDENCIA DE ALCOHOL 2,6 5,1 0,0
CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE ALCOHOL 45 8,9 0,0
CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE TABACO 0,6 1,3 0,0
CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE MARIHUANA 0,0 0,0 0,0
CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE CLORHIDRATO DE COCAINA 0,0 0,0 0,0
CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE PBC 0,0 0,0 0,0
CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE COCAINA 0,0 0,0 0,0
CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA A HOJA DE COCA 0,1 0,1 0,1
CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE OTRAS SUSTANCIAS 0,0 0,0 0,0
CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE CUALQUIER SUSTANCIA 5,0 99 0,1
DEPENDENCIA DE CUALQUIER SUSTANCIA 3,0 5,9 0,1

TRASTORNOS CLINICOS SEGUN GRUPOS ETARIOS

La distribucion de los trastornos clinicos en forma general es mds frecuente entre los 18 y 44 afios; sin
embargo, el andlisis especifico revela una prevalencia més o menos uniforme en los trastornos depresivos.
Asimismo, observamos diferencias estadisticamente significativas en el consumo perjudicial o dependencia
del alcohol, con una mayor prevalencia entre los 25 y 44 afios, y una menor prevalencia anual entre personas
mayores de 65 afios (0,7%) (Tabla 43).
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TaBLA 43
PREVALENCIA ANUAL, DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS GENERALES SEGUN
GRUPOS ETARIOS EN LA POBLACION ADULTA DE LimA Ruratr 2007

PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO

pIQUIATRICO (F=1,914; DF1=2,515; DF2=324,428; P=0,138) s a7 el il
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE CUALQUIER TRASTORNO

PsIQUIATRICO (F=2,369; DF1=2,499; DF2=322,413; P=0,082) L ez 15,5 2
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO

PSIQUIATRICO (F=2,136; DF1=2,623; DF2=338,430; P=0,104) = g e <00
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD 6 7 6 9 54 3 3
EN GENERAL (F=1,381; DF1=2,391; DF2=308,476; P=0,252) 2 2 , ,
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD 5 8 6 4 4 8 2 5
EN GENERAL (F= 1,665; DF1=2,424; DF2=312,663; P=0,184) 4 4 ’ 4
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN 2 8 3 6 1 8 14
GENERAL (F=1,423; DF1=2,018; DF2=260,276; P=0,243) , / : :
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS 5 2 4 4 3 9 4 5
EN GENERAL (F=0,105; DF1=2,211; DF2=285,248; P=0,917) 4 i’ 4 4
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNOS DEPRESIVOS 2 3 3 6 3 6 3 4
EN GENERAL (F=0,240; DF1=2,696; DF2=347,815; P=0,848) / / . 4
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS 1 3 2 2 1 6 2 1
EN GENERAL (F=0,177; DF1=2,792; DF2=360,110; P=0,901) 4 4 4 4
PREVALENCIA ANUAL DE USO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA 2 3 6 9 4 9 0 7
DEL ALCOHOL (F=4,900; DF1=2,153; DF2=277,754; P=0,007) 4 ’ 4 ’

POBREZA Y SALUD MENTAL

La relacion entre la pobreza y la salud mental ha sido discutida al inicio de este informe. Uno de los
aspectos mds importantes a considerar en las politicas sociales es la proteccién de aquellos grupos humanos
mas vulnerables. La evaluacién de la pobreza en este estudio se basé en estimaciones subjetivas de la jefa
del hogar o esposa del jefe del hogar, preguntindose en qué medida los ingresos familiares satisfacian
las necesidades bésicas (alimentacion, vestido, salud y educacién) y no basicas (distraccién, educaciéon
diferenciada, etc.). Aquellos miembros de una familia que no pueden satisfacer la necesidad basica de
alimentacién son considerados pobres extremos; si satisfacen la necesidad bésica de alimentacién, pero no
las otras necesidades bésicas, son considerados pobres; si satisfacen las necesidades bésicas, pero no otras
necesidades, son considerados no pobres basicos; y a los miembros de aquellas familias que satisfacen
sus necesidades basicas y otras necesidades, se les considera no pobres. Ademas, se ha incluido como
medida objetiva de la pobreza las Necesidades Basicas Insatisfechas (INBI), que contienen caracteristicas de
la vivienda, hacinamiento, deficiencia de servicios higiénicos, agua potable, electricidad, 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 mas detallados conjuntamente con el método
de necesidades basicas insatisfechas. En la Tabla 44A podemos observar que no existe una asociaciéon
estadisticamente significativa entre las prevalencias del dltimo afio, seis meses y actual de trastornos
psiquiatricos y la pobreza -medida a través de las estimaciones subjetivas de la esposa del jefe del hogar
sobre la satisfaccion de las necesidades- y los ingresos familiares. Sin embargo, se encuentran diferencias
significativas con respecto a la presencia actual de trastornos depresivos con relacién a las necesidades
basicas insatisfechas (Tabla 44B). Esta tltima medicién de la pobreza en mas sensible a la pobreza crénica,
en comparacion a la anterior que es mas sensible a estados agudos de pobreza. Hallazgos similares fueron
encontrados en la Sierra, a diferencia de la ciudad de Lima donde la asociaciéon entre la presencia de
trastornos mentales y pobreza fue mas marcada. La pobreza en el area rural tiene caracteristicas distintivas
que serian importantes para el andlisis de la salud mental. Asi por ejemplo, es posible que el estrés asociado
a la pobreza sea mayor en zonas urbanas como Lima en comparacién con las areas rurales. Estudios a
profundidad ayudaran a esclarecer mejor estos hallazgos.
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN LIMA RURAL - 2007

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL

TaBrLA 44A
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 LiMA Ruratr 2007

PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO

NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION, VESTIDO, ETC.
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS

PREVALENCIA DE 6 MESES DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO

NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION, VESTIDO, ETC.
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS

PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO

NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION

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 BASICAS

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION, VESTIDO, ETC.
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS

PREVALENCIA DE 6 MESES DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL

NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION, VESTIDO, ETC.
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS

PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL

NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION, VESTIDO, ETC.
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS

PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL**

NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION, VESTIDO, ETC.
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS

PREVALENCIA DE 6 MESES DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL

NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION, VESTIDO, ETC.
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS

PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL

NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION, VESTIDO, ETC.
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS

PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO / DEPENDENCIA DEL ALCOHOL

NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION

CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION, VESTIDO, ETC.
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS

F=0,1192 ; DF1=0,845;
DF2=366,990; P=0,943
14,2
13,6
13,8
9,8
F=0,143;DF1=2,849;
2=367,465;P=0,927
12,9
11,8
9,8
F=0,343;DF1=2,874 ;
DF2=370,752; P=0,786
10,8
91
7,6

9,7
F=0,815; DF1=2,610;
DF2=336,687; P=0,472
42
52
6,7
3,8
F=0,507; DF1=2,674;
DF2=344,907; P=0,656
42
4,7
58
3,8
F=0,332; DF1=2,260;
DF2=291,572; P=0,744
2,1
2,9
3,7
F=0,153; DF1=2,515;
DF2=324,491; P=0,900
49
3,9
4,7

59
F=0,879; DF1=2,221;
DF2=286,553; P=0,426
3,8
2,4
4,0
59
F=1,574; DF1=2,263;
DF2=291,968; P=0,206
17
11
2,4
5,9
F=1,172; DF1=2,378;
DF2=306,719; P=0,316
55
3,4
2,7

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

y distimia.
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TaBrLA 44B
PREVALENCIA ANUAL, DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
GENERALES POR NIVEL DE POBREZA, SEGUN EL MODELO DE LAS NECESIDADES BASICAS
INSATISFECHAS (NBIS) EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA RuUrAL 2007

F=0,817; DF1=1;
DF2=129; P=0,368
PoBRE (1 0 MAs NBIs) 14,0
No rosre (0 NBIS) 10,6

F=0,482; DF1=1;
DF2=129; P=0,489

PoBRE (1 0 MAs NBIs) 12,8
No rosre (0 NBIS) 10,2

F=1,104; DF1=1;
DF2=129; P=0,295
PosrE (1 0 MAs NBIs) 9,0
No rosre (0 NBIS) 6,4

F=0,881; DF1=1;
DF2=129; P=0,350

PosrE (1 0 MAs NBIs) 6,1
No rosre (0 NBIS) 43

F=0,298; DF1=1;
DF2=129; P=0,586

PoBRE (1 0 MAs NBIs) 54
No roBRe (0 NBIS) 4,3

F=0,273; DF1=1;
DF2=129; P=0,602

PoBRE (1 0 MAs NBIs) 2,7
No rosre (0 NBIS) 2,1

F=2,371; DF1=1;
DF2=129; P=0,126

PoBRE (1 0 MAs NBIs) 48
No rosre (0 NBIS) 2,6

F=1,269; DF1=1;
DF2=129; P=0,262

PosrE (1 0 MAs NBIs) 3,6
No rosre (0 NBIS) 22

F=14,512; DF1=1;
DF2=129; P=0,0002

PosrE (1 0 MAs NBIs) 23
No rosre (0 NBIS) 0,2

F=0,452; DF1=1;
DF2=129; P=0,503

PoBrE (1 0 MAs NBIs) 45
No rosre (0 NBIS) 55

* Trastornos de ansiedad: incluyen agorafobia, trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo,
trastorno de estrés post-traumatico y fobia social.
** Trastornos depresivos en general: incluyen Episodio depresivo moderado a severo y distimia.

PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO (13,4%)

PREVALENCIA DE 6 MESES DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO (12,3%)

PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO (8,5%0)

PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL* (5,8%)

PREVALENCIA DE 6 MESES DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL (5,2%)

PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL (2,6%)

PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL** (4,4%)

PREVALENCIA DE 6 MESES DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL (3,4%)

PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL (1,9%)

PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE ALCOHOL (4,5%)
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TRASTORNOS PSIQUIATRICOS POR AREAS GEOGRAFICAS

Se ha agregado un analisis de los problemas de trastornos clinicos por areas geograficas. Se ha
considerado como Lima Rural Sur a las provincias de Cafiete, Huarochiri, Yauyos y como Lima Rural
Norte a Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura y Oyén.

En lineas generales se encuentra en forma significativa una mayor prevalencia de trastornos de ansiedad
en las regiones Lima Rural Sur en comparacion con el area rural Norte. No se encontraron diferencias
significativas con respecto a los trastornos depresivos (Tabla 45). Asimismo, se revela una tendencia en
particular a problemas con el consumo de bebidas alcohélicas en el drea rural sur en comparaciéon con la
zona norte.

TAaBLA 45
PREVALENCIA DE VIDA, ANUAL, DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
GENERALES SEGUN REGIONES EN LA POBLACION ADULTA DE LimaA Rurar 2007

3 F=1,109; DF1=1;

PREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO 31,6 26,3 29,6 DEF2129; P=0,204
) F=3,385; DF1=1;

PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO 15,5 9,9 13,4 DF2=129; P=0,068
: F=3,133; DF1=1;

PREVALENCIA DE 6 MESES DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO 14,2 9,2 12,3 DF2=129; P=0,079
P ) 94 71 85 F=1,042; DF1=1;

'REVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO s p , DF2=129; P=0,309
F=0,749; DF1=1;

PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL 18,0 14,4 16,6 DF2=129; P=0,388
F=9,942; DF1=1;

PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL 7,7 2,6 58 DF2=129; P=0,002
F=11,231; DF1=1;

PREVALENCIA DE 6 MESES DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL 7,0 2,2 52 DF2=129; P=0,001
P 35 11 26 F=6,833; DF1=1;

REVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL b 0 y DF2=129; P=0,010
F=0,590; DF1=1;

PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL 17,4 14,6 16,3 DF2=129; P=0,444
F=0,004; DF1=1;

PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL 4,3 4,4 4,4 DF2=129; P=0,952
F=0,578; DF1=1;

PREVALENCIA DE 6 MESES DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL 3,7 2,8 3,4 DEF2=129; P=0,448
P 20 17 19 F=0,133; DF1=1;

REVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL y 0 y DF2=129; P=0,716
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE 126 97 115 F=1,133; DF1=1;

ALCOHOL ’ ! ! DF2=129; P=0,293
PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE 55 29 AF F=3,301; DF1=1;

NUCOEEL , 2 b DF2=129; P=0,072

! Lima rural Sur (Provincias de Cafiete, Huarochiri, Yauyos)
2 Lima rural Norte (Provincias de Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura y Oy6n)
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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 materiales por hechos
directamente relacionados con la violencia en época de terrorismo y, por otro lado, la relacion de ésta con
trastornos psiquidtricos. Tanto la poblacién de Lima Rural Sur como la de Lima Rural Norte ha padecido
pérdidas humanas o bienes materiales, en forma significativa (Tabla 46A).

TaBLA 46A
FRECUENCIA DE PERDIDAS HUMANAS Y MATERIALES RELACIONADAS DIRECTAMENTE CON LA
VIOLENCIA EN LA EPOCA TERRORISTA EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA RuURraAL 2007

MUERTE DE UN FAMILIAR DIRECTO (PADRES, ESPOSO(A), HIJOS) 1,9 34 2,5 51::20:1?;19, 135(1;3194
MUERTE DE OTRO FAMILIAR NO DIRECTO 8,3 6,8 7,7 ];:1::2(131625;, ]1253217
FAMILIAR DESAPARECIDO 41 16 31 5;26392% 1125(1;0110
TESTIGO DE MUERTE VIOLENTA DE ALGUNA PERSONA 6,1 2,2 4,6 ];:1::26;21223 ]1353);)11'4
FAMILIAR DETENIDO 3,9 1,9 3,1 5;2?;?;99 13533170
FAMILIAR EN PRISION 2,9 1,1 2,2 1;:1:233%99’ ]125(1;0150
PERDIDA DE BIENES 6,0 1,7 4,3 ;;;1’12391’ 1?501 géi
CAMBIO DE RESIDENCIA 9,3 2,8 6,8 ;;2131523?1:2511():0103
AL MENOS UNA SITUACION DE PERDIDA PERSONAL 18,1 13,7 16,4 1;:1;:2131?;69 112532168
ALGUN FAMILIAR FALLECIDO O DESAPARECIDO 11,6 11,1 11,4 ;;2(22269’ 113532171

1 Lima rural Sur (Cafiete, Huarochiri, Yauyos)
2 Lima rural Norte (Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura y Oy6n)

En la Tabla 46B, se observa la tendencia a que la prevalencia de vida de algtn trastorno psiquiatrico
en las personas que han perdido algtin familiar sea més elevada (48,9%) en comparacién con aquellas
personas que no han presentado ninguna pérdida familiar. Esta relacion parece significativa con respecto a
la prevalencia de vida de trastorno de ansiedad y a la presencia actual de trastornos depresivos.
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL

TaBLA 46B
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 Lima RuraL 2007

PREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER TRASTORNO 489 71 F=15,522; DF1=1;
PSIQUIATRICO / 4 DF2=129; P=0,00013
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO 242 120 F=17,167; DF1=1;
PSIQUIATRICO 4 ! DF2=129; P=0,00006
PREVALENCIA DE 6 MESES DE CUALQUIER TRASTORNO 217 111 F=13,077; DF1=1;
PSIQUIATRICO / 4 DF2=129; P=0,00043
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO 14.0 78 F=5,943; DF1=1;
PSIQUIATRICO i ¢ DF2=129; P=0,01614
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD 326 146 F=31,503; DF1=1;
EN GENERAL 4 4 DF2=129; P<0,00001
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD 13.6 48 F=19,107; DF1=1;
EN GENERAL . ¢ DF2=129; P=0,00003
PREVALENCIA DE 6 MESES DE TRASTORNOS DE 11.8 43 F=16,021; DF1=1;
ANSIEDAD EN GENERAL / 4 DF2=129; P=0,00011
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD 6.1 21 F=7,487; DF1=1;
EN GENERAL ’ ’ DF2=129; P=0,00709
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN 25 4 151 F=9,191; DF1=1;
GENERAL ! / DF2=129; P=0,00294
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN 71 40 F=3,128; DF1=1;
GENERAL ! 4 DF2=129; P=0,07934
PREVALENCIA DE 6 MESES DE TRASTORNOS DEPRESIVOS 6.1 3.0 F=4,126; DF1=1;
EN GENERAL ’ / DF2=129; P=0,04429
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS 30 18 F=0,907; DF1=1;
EN GENERAL / 4 DF2=129; P=0,34275
PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO PERJUDICIAL O 79 ) F=3,074; DF1=1;
DEPENDENCIA DE ALCOHOL / 4 DF2=129; P=0,08195

ESTILOS DE GRIANZA Y SALUD MENTAL EN LA ADULTEZ

Se ha considerado para este reporte el informe de algunos estilos de crianza y su relacién con la salud
mental. Reportes posteriores tratardn este tema a profundidad. Se hace la advertencia de que la informacién
sobre estilos de crianza se ha realizado en base a recuerdos de los encuestados, lo que conlleva ciertas
limitaciones; sin embargo, aun asi resulta de particular importancia su consideracién. En general, se observa
una mayor prevalencia de estilos de crianza negativos y de sobreproteccién en Lima Rural Sur y Lima Rural
Norte (Tabla 47A).
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TaBLA 47A

ALGUNOS ESTILOS DE CRIANZA REFERIDOS POR LA POBLACION ADULTA DE LimA Rurar 2007

LE DIERON MAS CASTIGOS DE LOS QUE MERECIA.

LE PERMITIAN HACER COSAS QUE A SUS HERMANOS NO.

SI LAS COSAS IBAN MAL, SUS PADRES TRATABAN DE CONFORTARLO Y
ANIMARLO.

EXISTIA AMOR Y TERNURA ENTRE USTED Y SUS PADRES.

LE PROHIBIAN HACER COSAS QUE A OTROS NINOS Si LES ERAN
PERMITIDAS PORQUE TEMIAN QUE ALGO MALO LE PODIA OCURRIR.

ERAN MUY EXIGENTES CON RESPECTO A SUS CALIFICACIONES
ESCOLARES, DESEMPENO DEPORTIVO O ACTIVIDADES SIMILARES.

LE PERMITIAN TOMAR SUS PROPIAS DECISIONES COMO POR EJEMPLO
ELEGIR SU ROPA, ESCOGER A SUS AMISTADES, LOS ESTUDIOS,
DISTRACCIONES, ETC.

SUS PADRES SE INTERESABAN POR CONOCER SUS OPINIONES.

LA ANSIEDAD DE SUS PADRES DE QUE ALGO MALO PODIA SUCEDERLE
ERA EXAGERADA.

SUS PADRES PENSABAN QUE LOS HIJOS HOMBRES NO DEBERIAN LLORAR.

SUS PADRES PREFERIAN A LOS HIJOS VARONES EN DESVENTAJA DE LAS
HIJAS MUJERES.

LE CASTIGABAN SEVERAMENTE POR COSAS PEQUENAS.

LE ENGREIAN MAS A USTED EN COMPARACION CON SUS HERMANOS(AS).

LE DEMOSTRABAN QUE ESTABAN INTERESADOS EN QUE USTED TENGA
BUENAS CALIFICACIONES.

SUS PADRES LO(A) CUIDABAN EXCESIVAMENTE PARA EVITAR QUE TENGA
PROBLEMAS.

LE DEMOSTRABAN QUE LO(A) QUERIAN.
LE FAVORECIAN CON RELACION A SUS HERMANOS(AS).
LE CONTROLABAN PERO NO LE DABAN AFECTO.

CUANDO ERA MENOR DE 11 ANOS SUS PADRES DISCUT{AN MUCHO.

ALGUNO DE SUS PADRES LLEGABA EBRIO O BORRACHO A CASA CON
REGULARIDAD.

ALGUNO DE SUS PADRES ESTABA MUCHO TIEMPO AUSENTE DE CASA.
ALGUNO DE SUS PADRES FUE INFIEL EN LA RELACION.
ALGUNO DE SUS PADRES LO(A) AMENAZABA CON NO QUERERLO(A).

ALGUNO DE SUS PADRES LO(A) AMENAZABA CON MATARLO(A).

ALGUNO DE SUS PADRES LO(A) HACIA SENTIR CULPABLE POR
DESACUERDOS O DISCUSIONES DE LA FAMILIA.

ALGUNO DE SUS PADRES LO(A) AMENAZABA CON ABANDONA

24,2

78,7
86,7
49,2
65,6

30,4

28,1
10,2
704
89,5
51,9
65,6

42,0

25,7

75,5
87,8
50,2
65,6

34,8

F=1,477; DF1=1;
DF2=129; P=0,226
F=0,169; DF1=1;
DF2=129; P=0,681
F=2,821; DF1=1;
DF2=129; P=0,095
F=1,249; DF1=1;
DF2=129; P=0,266
F=0,422; DF1=1;
DF2=129; P=0,517
F=0,00002; DF1=1;
DF2=129; P=0,997
F=6,870; DF1=1;
DF2=129; P=0,010
F=5,578; DF1=1;
DF2=129; P=0,020
F=4,512; DF1=1;
DF2=129; P=0,036
F=0,018; DF1=1;
DF2=129; P=0,894
F=0,313; DF1=1;
DF2=129; P=0,577
F=1,669; DF1=1;
DF2=129; P=0,199
F=0,743; DF1=1;
DF2=129; P=0,390
F=0,001; DF1=1;
DF2=129; P=0,978
F=2,254; DF1=1;
DF2=129; P=0,136
F=0,127; DF1=1;
DF2=129; P=0,722
F=0,888; DF1=1;
DF2=129; P=0,348
F=0,919; DF1=1;
DF2=129; P=0,340
F=0,058; DF1=1;
DF2=129; P=0,809
F=1,159; DF1=1;
DF2=129; P=0,284
F=5,252; DF1=1;
DF2=129; P=0,024
F=1,106; DF1=1;
DF2=129; P=0,295
F=0,001; DF1=1;
DF2=129; P=0,974
F=2,172; DF1=1;
DF2=129; P=0,143
F=0,034; DF1=1;
DF2=129; P=0,855
F=0,000; DF1=1;
DF2=129; P=0,997

! Lima rural Sur (Provincias de Cafiete, Huarochiri, Yauyos)
? Lima rural Norte (Provincias de Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura y Oyo6n)
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En la tabla 47B, se observa un incremento de la prevalencia de trastornos psiquidtricos en las personas
que recuerdan haber recibido estilos de crianza negativos. Tomando en consideracién los efectos posibles
de la memoria en la evaluacién del propio pasado, cabe resaltar que el maltrato infantil bajo el criterio
de haber recibido mas castigos de lo que se merecia tiene el impacto més notable en todos los trastornos;
sin embargo, también resalta la falta de ternura entre la persona y sus padres. La prevalencia de vida de
trastornos de ansiedad se asocia significativamente con haber recibido castigos severos por cosas pequefias,
discusiones frecuentes de padres, ebriedad frecuente de uno de los padres, amenazas de no quererlo, matarlo
o abandonarlo. Los trastornos depresivos se asociaron significativamente con recibir mas castigos de los
que merecia, no permitir tomar sus propias decisiones, con menor interés de los padres en sus opiniones,
castigos severos por cosas pequefas, con menor demostracion de interés en obtener buenas calificaciones,
amenazas de no quererlo o matarlo o abandonarlo, con menor demostraciéon que lo querian y hacerlo sentir
culpable por desacuerdos o discusiones familiares.

TaBLA 47B
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS GENERALES SEGUN ALGUNOS ESTILOS DE
CRIANZA EN LA POBLACION ADULTA DE LimA Ruratr 2007

LE DIERON MAS CASTIGOS DE LOS QUE MERECIA &/ po2 ]
Q . (P=0,0152) (P=0,0561) (P=0,00008)
. 35,8 18,7 21,5
LE PERMITIAN HACER COSAS QUE A SUS HERMANOS NO. (P=0,243) (P=0,651) (P=0,312)
SI LAS COSAS IBAN MAL SUS PADRES TRATABAN DE CONFORTARLO Y ANIMARLO SU2 179 o2
. (P=0,435) (P=0,457) (P=0,851)
28,5 15,6 15,6
EXISTIA AMOR Y TERNURA ENTRE USTED Y SUS PADRES. (P=0,142) (P=0,212) (P=0,114)
LE PROHIBIAN HACER COSAS QUE A OTROS NINOS Sf LES ERAN PERMITIDAS 29,9 17,2 16,5
PORQUE TEMIAN QUE ALGO MALO LE PODIA OCURRIR. (P=0,895) (P=0,753) (P=0,839)
ERAN MUY EXIGENTES CON RESPECTO A SUS CALIFICACIONES ESCOLARES, 28,1 15,5 15,2
DESEMPENO DEPORTIVO O ACTIVIDADES SIMILARES. (P=0,208) (P=0,381) (P=0,259)
LE PERMITIAN TOMAR SUS PROPIAS DECISIONES COMO POR EJEMPLO ELEGIR SU 26,2 16,1 12,1
ROPA, ESCOGER A SUS AMISTADES, LOS ESTUDIOS, DISTRACCIONES, ETC. (P=0,122) (P=0,735) (P=0,028)
25,7 15,6 12,4
SUS PADRES SE INTERESABAN POR CONOCER SUS OPINIONES. (P=0,017) (P=0,418) (P=0,001)
LA ANSIEDAD DE SUS PADRES DE QUE ALGO MALO PODIA SUCEDERLE ERA 28,2 17,3 14,6
EXAGERADA. (P=0,465) (P=0,568) (P=0,357)
. 30,9 16,7 18,7
SUS PADRES PENSABAN QUE LOS HIJOS HOMBRES NO DEBERIAN LLORAR. (P=0,439) (P=0,964) (P=0,017)
SUS PADRES PREFERIAN A LOS HIJOS VARONES EN DESVENTAJA DE LAS HIJAS 31,5 14,7 17,8
MUJERES. (P=0,399) (P=0,270) (P=0,330)
- 41,5 23,5 27,5
LE CASTIGABAN SEVERAMENTE POR COSAS PEQUENAS. (P=0,002) (P=0,001) (P=0,0001)
. ] 26,7 14,2 14,9
LE ENGREIAN MAS A USTED EN COMPARACION CON SUS HERMANOS(AS). (P=0,384) (P=0,238) (P=0,646)
LE DEMOSTRABAN QUE ESTABAN INTERESADOS EN QUE USTED TENGA BUENAS 26,6 16,1 13,0
CALIFICACIONES. (P=0,015) (P=0,572) (P=0,0001)
SUS PADRES LO(A) CUIDABAN EXCESIVAMENTE PARA EVITAR QUE TENGA 26,9 16,1 14,7
PROBLEMAS. (P=0,185) (P=0,788) (P=0,192)
. 28,3 15,7 15,5
LE DEMOSTRABAN QUE LO(A) QUERIAN. (P=0,134) (P=0,170) (P=0,012)
LE FAVORECIAN CON RELACION A SUS HERMANOS(AS) 26,6 155 123
’ (P=0,289) (P=0,579) (P=0,091)
LE CONTROLABAN PERO NO LE DABAN AFECTO 87 e A
. (P=0,107) (P=0,093) (P=0,118)
CUANDO ERA MENOR DE 11 ANOS SUS PADRES DISCUT{AN MUCHO. = el JLep T
: (P=0,006) (P=0,001) (P=0,139)
ALGUNO DE SUS PADRES LLEGABA EBRIO O BORRACHO A CASA CON 37,8 21,6 19,0
REGULARIDAD. (P=0,0002) (P=0,015) (P=0,116)
Continda...
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ALGUNO DE SUS PADRES ESTABA MUCHO TIEMPO AUSENTE DE CASA 362 203 191
: (P=0,075) (P=0,123) (P=0,228)

ALGUNO DE SUS PADRES FUE INFIEL EN LA RELACION 520 171 165
’ (P=0,458) (P=0,585) (P=0,787)

ALGUNO DE SUS PADRES LO(A) AMENAZABA CON NO QUERERLO(A) 524 20 355
: (P=0,004) (P=0,040) (P=0,003)

63,0 37,5 457
ALGUNO DE SUS PADRES LO(A) AMENAZABA CON MATARLO(A). (P=0,015) (P=0,045) (P=0,005)

ALGUNO DE SUS PADRES LO(A) HACIA SENTIR CULPABLE POR DESACUERDOS O 42,8 253 36,2
DISCUSIONES DE LA FAMILIA. (P=0,097) (P=0,240) (P=0,003)

61,6 449 45,5
ALGUNO DE SUS PADRES LO(A) AMENAZABA CON ABANDONARLO(A). (P=0,006) (P=0,005) (P=0,003)

ACCESO A SERVICIOS

El acceso a servicios de salud mental muestra particularidades distintas de las que presenta el 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 intervienen son similares, expresados en combinaciones
diferentes. En este informe nos vamos a limitar a la presentacién de los resultados desde el punto de vista
de la morbilidad 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 ante la decisién de buscar o no servicios.
Muchas de estas personas no necesariamente tendran trastornos diagnosticables. Consideramos que en un
primer momento, en términos de satisfacer la morbilidad, 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 emocional o de los
“nervios” (morbilidad sentida), un 32,6% de los pacientes respondi6 afirmativamente; el 8,2% del total de
encuestados identificé su problema en los tltimos 12 meses. Considerando este taltimo periodo de referencia,
se encontré que el 10,1% de este grupo acudi6 en busca de algtn tipo de ayuda para resolver este problema
(morbilidad sentida expresada), mientras que el 89,9% no recibi6é ningtn tipo de atencién en el Sistema de
Salud (Tabla 48). Del 10,1% que recibi6 ayuda, el 7,7% acudi6 a los centros del Ministerio de Salud, seguido
del 2,0% que acudi6 a consulta privada. Cabe resaltar que la mayoria de la morbilidad sentida expresada es
atendida por el MINSA (Tabla 49). Hasta donde podemos constatar, mas de la mitad (55,2%) recibi6 algin
tipo de medicamento para su problema, un 14,0% recibi6 psicoterapia y un 85,1% recibi6 consejeria (Tabla 50).

TaBLA 48
MORBILIDAD SENTIDA Y EXPRESADA EN SALUD MENTAL EN LA POBLACION ADULTA DE
Lima Rurat 2007

MORBILIDAD SENTIDA DE VIDA EN SALUD MENTAL (COMO PROBLEMAS EMOCIONALES O NERVIOS)

ToraL 32,6

MASCULINO 26,9

FEMENINO 38,3
MORBILIDAD SENTIDA A DOCE MESES DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL (CON PROBL. DE SM)

TotaL 8,2

MASCULINO 6,9

FEMENINO 9,5

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

TotaL 10,1
MASCULINO 8,0 (o)
FEMENINO 11,6 - >
)
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TaBLA 49
LUGARES DE ATENCION A LA MORBILIDAD SENTIDA Y EXPRESADA EN SALUD MENTAL EN LA
POBLACION ADULTA DE LimMA Rurat 2007

* MINSA 7,7
-- PUESTOS O CENTROS DE SALUD 5,6 (79,6% DE LO ATENDIDO)
-- HospitaL GENERAL 2,0
-~ INSTITUTO U HOSPITAL ESPECIALIZADO 0,2
* ESSALUD 0,0
-- HOSPITAL GENERAL 0,0 (0,2% DE LO ATENDIDO)
* PRIVADA 2,0
-- CLINICA PARTICULAR 0,1 (19,4% DE LO ATENDIDO)
-- CONSULTORIO PARTICULAR 18
* OTROS 04
-- Otro 0,4 (3,5% DELO ATENDIDO)
TasLA 50

TIPO DE AYUDA RECIBIDA POR MORBILIDAD SENTIDA Y EXPRESADA EN LOS CENTROS DE ATENCION
EN LA POBLACION ADULTA DE LimA Ruratr 2007

ToTAL 55,2 14,0 85,1 10,1 16,1

Conrelacién alos motivos por los cuales la persona no buscé atencién alguna para su problema emocional,
la mayoria (51,0%) pensaba que lo debia superar solo, seguida de un 35,6% que no acudié porque no existia
servicio de salud mental cercano, y un 33,1% que no tenia suficiente dinero. Es evidente que los factores
culturales juegan un rol muy especial, asi como los educativos y los econémicos (Tabla 51).

TasLA 51
MOTIVOS PRINCIPALES DE NO BUSQUEDA DE ATENCION MEDICA DE LAS PERSONAS QUE PERCIBIERON
PROBLEMAS DE SALUD MENTAL, EN LA POBLACION ADULTA DE LimAa RuraL 2007

Lo DEBiA SUPERAR SOLO 51,0 POR VERGUENZA 19,5
NO TENIA DINERO 33,1 PREFERENCIA REMEDIOS CASEROS 17,0
FALTA DE CONFIANZA 28,3 LARGAS LISTAS DE ESPERA 4,7
DUDA DE MANEJO POR MEDICOS 25,6 NO EXISTIA SERVICIO DE SALUD MENTAL CERCANO 35,6
NoO sABiA A DONDE IR 26,5 NO CUBRIA SEGURO MEDICO 1,3
NO ME BENEFICIARIA 23,1 TENIA DINERO PERO PREFERfA GASTARLO EN OTRA COSA 4,7

SINDROMES SOCIOCULTURALES Y SALUD MENTAL

Los sindromes folkléricos descritos desde antafio por los investigadores en medicina tradicional en el
drea de psiquiatria folklérica 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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TaABLA 52
PREVALENCIA DE VIDA DE SINDROMES FOLKLORICOS EN LA POBLACION ADULTA DE
Lima Ruratr 2007
IIDANOII 13,2
(11,014 - 15,689)
" 77 38,1
Susto (33,637 - 42,836)
“MAL DE 0j0” et
(6,216 - 10,105)
" I 31,4
AIRE (26,808 - 36,468)
“CHUCAQUE” >
(2,342 - 5,004)
“ 7 119
ATAQUE DE NERVIOS (0,925 - 3,685)
“EPILEPSIA” "
(0,171 - 0,884)
“ w 2,8
PROBLEMAS DE ALCOHOL (1,890 - 4,090)

La Tabla 53 muestra una asociacion significativa del “dafio” con el episodio psicético, el “susto” con
trastorno de ansiedad y Episodio depresivo moderado a severo; el “aire” y el “chucaque” estdn asociados
con el Episodio depresivo moderado a severo.

TaBLA 53
ASOCIACION DE LOS SINDROMES FOLKLORICOS CON LOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LA
POBLACION ADULTA DE Lima RuraL 2007

) 14 15 2,7
(0,898- 2,132) (0,816 -2,636) (1,043- 6,794)
24 3,0 1,0
(1,520 -3,726) (2,043 -4,425) (0,531 -1,802)
14 14 1,7
(0,914 -2,295) (0,829 -2,485) (0,439 -6,570)
1,4 2,3 0,5
(0,844 -5,016) (1,501 -3,457) (0,201 -1,190)
2,1 2,6 3,8
(0,845 -5,016) (1,020 -6,836) (0,746 -19,697)
42 3,7 1,1
LSRRI (0,931 -19,131) (0,712 -19,229) (0,253 -4,770)

* Trastorno de Ansiedad Generalizada, Agorafobia, Trastorno de Panico, Fobia Social, Trastorno Obsesivo Compulsivo o Trastorno
de Estrés Post - Traumatico

La poblacién estudiada identificd, ademas de los sindromes folkldricos clasicos, tres tipos de sintomas
populares: Sintomas psicoldgicos, relacionados con tristeza o depresion y angustia; sintomas folkldricos
relacionados con “amarres”, “mala suerte”, “proteccion” e “infidelidad”, y sintomas con connotacién
psicolégica y folklérica como: “ataque de nervios”, “ataque-convulsiones”, “trastorno de la mente-locura”
y “abuso de bebidas alcohdlicas”. A continuacion se muestran los modelos de atencién que resuelven estos
sintomas en Lima rural. (Tabla 54). Los que reportaron sintomas psicolégicos, mayormente acudieron al
modelo médico (76%), mientras que los que reportaron sintomas folkléricos acuden al modelo de atencién

folklérico (49%) y/o ningtin modelo (67%).
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TaBLA 54
SINTOMAS PSICOLOGICOS, FOLKLORICOS, FOLKLORICOS PSICOLOGICOS Y SUS MODELOS DE ATENCION
EN LA POBLACION ADULTA DE LiMA Rurar 2007

PSICOLOGICOS 75,9 16,4 2,0 4,9 17,5
(72,923 78,730) (12,824 20,668) (0,985 4.135) (3,507 6,788) (13.635 22,106)
FOLKLORICOS 21,2 489 1,1 13,0 66,7
(18,53524,117) (42,876 54,885 (0,520 2,240) (10,522 15,899) (61,840 71,212)
FOLKLORICOS CON SINTOMAS 95,8 18,9 39 11,8 18,2
PSICOLOGICOS (94,158 97,041) (15,468 22,991) (2,742 5,553) (9,722 14,320) (13,215 24,494)

ESTIGMA CONTRA LOS TRASTORNOS MENTALES

Un 35,5% de la poblacién no considera la depresion como un desorden mental, pasando inadvertida. El
40,1% de la poblacién considera los problemas de la personalidad como patologia psiquidtrica (Tabla 55).

TaABLA 55
IDENTIFICACION DE PROBLEMAS COMO TRASTORNOS MENTALES EN LA POBLACION ADULTA DE
LimA Rurat 2007

A) NERVIOS EXCESIVOS O FOBIAS 57,0 30,7
B) TRISTEZA EXCESIVA O DEPRESION 53,6 35,5
c) Psicosis 0 LocURA 79,3 13,4
D) CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL Y DROGAS 67,2 26,2
E) PROBLEMAS DEL CARACTER O DE LA PERSONALIDAD 40,1 48,5

" 21

La suma de porcentajes entre el “si” y el “no” restado del 100% corresponde a las respuestas “no sabe”.

En la Tabla 56 se aprecia que un 19,1% de la poblacién acepta a las personas con enfermedades mentales,
y un 52,7% esta dispuesto a brindarles algtn tipo de ayuda. En el mismo sentido, tratdindose de familiares
con enfermedades mentales, un 11,0% aproximadamente tiende a aceptar la enfermedad en ellos. Por
otro lado, un 10,0% de la poblacién general piensa que, en el caso de sufrir una enfermedad mental, serfa
aceptado en su comunidad. La poblacion en general de Lima rural, en un 71,3%, piensa que las personas con
enfermedades mentales pueden ser rehabilitadas y reintegradas en su comunidad.

TABLA 56
ACTITUDES FRENTE A LA ENFERMEDAD MENTAL EN LA POBLACION ADULTA DE
Lima Rurat 2007

ANTE UNA PERSONA CON UNA

ENFERMEDAD MENTAL, jCOMO 19,1 3,7 17,1 52,7 2,8 - 1,8
REACCIONA USTED...?

SI USTED TUVIERA (TIENE) UNO O MAS

MIEMBROS DE SU FAMILIA CON UNA 11,0 0,2 1,2 86,1 0,5 0,4 0,6
ENFERMEDAD MENTAL, §USTED...?

SI USTED TUVIERA UNA ENFERMEDAD

MENTAL, § COMO PIENSA QUE 10,0 16,1 11,3 28,4 14,4 - 1,3
REACCIONARIA SU COMUNIDAD...?
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V. CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS MUJERES ENCUESTADAS
ACTUALMENTE UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS MUJERES ENCUESTADAS
ACTUALMENTE UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS

La muestra de las mujeres unidas encuestadas estuvo conformada por 2 017 personas y, considerando el
disefio técnico de muestreo, se infiere a 19 537 habitantes para las provincias de Cajatambo, Canta, Cafiete,
Huaral, Huarochiri, Huaura, Oy6n y Yauyos (Tabla 57).

TABLA 57
NUMERO TOTAL DE MUJERES ENCUESTADAS ACTUALMENTE UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS EN LA
POBLACION DE Lima Rurar 2007

MUESTRA TOTAL 2017
ExpANDIDO 19 537

La edad promedio de las mujeres encuestadas esta alrededor de los 47,7 afios. Mas de la tercera parte
(37,9%) corresponde a las edades entre los 25 a 44 afios (Tabla 58).

TaABLA 58
EDAD DE LAS MUJERES ENCUESTADAS EN LA POBLACION DE LimMA RuraL 2007

EDpAD 47,7
GRUPO ETARIO %

MENOR DE 18 ANOS 0,3
18 A 24 ANOs 10,5
25 A 44 ANOS 37,9
45 A 64 ANOS 29,2
MAYOR DE 65 ANOS 22,0

ESGOLARIDAD

El grado de analfabetismo es del 11,3%. Esta cifra es mayor si se comparara con la correspondiente al
género masculino (2,3%), hallada en el médulo de adultos.

E1 84,5% de las mujeres entrevistadas tiene instruccién primaria y secundaria (Tabla 59).
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TaBLA 59
NIVEL DE EDUCACION DE LAS MUJERES ENCUESTADAS EN LA POBLACION DE
LimMA Rurat 2007
GRADO DE ANALFABETISMO 11,3
SIN NIVEL/NUNCA ASISTIO A LA ESCUELA 7,8
INICIAL/ PREESCOLAR 0,1
PRIMARIA 50,8
SECUNDARIA 37
BACHILLERATO 0,1
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 5,5
SUPERIOR UNIVERSITARIO 2,0

El 82,5% refiere encontrarse en situaciéon de unida (conviviente o casada) y mas de la tercera parte
(38,6%) corresponde a la condicién de conviviente (Tabla 60).

TaBrLA 60
ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES ENCUESTADAS EN LA POBLACION DE
Lima Rurat 2007

CONVIVIENTE 38,6
SEPARADA 4,9
Divorciaba 0,3
Viupa 12,2
CASADA 43,9
SOLTERA 0,1

OCUPACION

El1 57,7% refiere haber trabajado la semana anterior, siendo este porcentaje menor con relacién al género
masculino (90,4%); y so6lo el 0,4% ha estado buscando trabajo la semana anterior, lo cual podria indicar que
hay un namero importante de mujeres que estaria dedicandose a las labores del hogar (Tabla 61).

TaBLA 61
SITUACION LABORAL DE LAS MUJERES ENCUESTADAS EN LA POBLACION DE
LimA Rurat 2007

REALIZO ACTIVIDAD LABORAL EN SEMANA ANTERIOR 57,7
EsSTUVO BUSCANDO TRABAJO EN SEMANA ANTERIOR 0,4
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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. (Sexo masculino vs. mujer unida: menos de S/. 300, 46,3% vs. 75,4%; de
S/.301a 600, 39,5% vs.18,1%; deS/.601a1200, 12,4% vs.4,5% y mas de S/. 1200, 1,8% vs. 2,0%) (Tabla
62).

TABLA 62
PROMEDIO DE INGRESO MENSUAL PERSONAL EN LOS ULTIMOS TRES MESES (NUEVOS SOLES)
EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE LiMA RuraL 2007

MEenNos DE 300 75,4
301 A 600 18,1
601 A 1200 4,5
MaAs pE 1200 2,0
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SALUD MENTAL DE LA MUJER UNIDA O ALGUNA VEZ UNIDA
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SALUD MENTAL DE LA MUJER UNIDA O ALGUNA VEZ UNIDA

ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

ENTORNO GENERAL

La pobreza en el pais es percibida por mas de la tercera parte de las encuestadas como problema
principal (36,4%). El desempleo es otro problema percibido de manera importante (19,6%). La cifra més
baja corresponde a “falta de liderazgo” como problema principal (0,3%) (Tabla 63).

TaBLA 63
PRINCIPALES PROBLEMAS PERCIBIDOS EN EL PA{S POR LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA
VEZ UNIDAS DE LiMA Ruratr 2007

DESEMPLEO 19,6
CORRUPCION 94
VIOLENCIA 8,7
POBREZA 36,4
FALTA DE CONFIANZA 0,5
FALTA DE LIDERAZGO 0,3
INESTABILIDAD POLITICA 05
DELINCUENCIA 7,3
TERRORISMO 2,9
NARCOTRAFICO 0,5
MANEJO ECONOMICO 3,6
FALTA DE VALORES 3,7
OTRO 1,3

Frente a estos problemas la tercera parte de las encuestadas (34,3%) responden con pena, tristeza o
depresion; con preocupacion el 27,0% (Tabla 64).

TaBLA 64
SENTIMIENTOS FRENTE AL PRINCIPAL PROBLEMA NACIONAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O
ALGUNA VEZ UNIDAS DE LimMa Rurar 2007

INDIFERENCIA

RESIGNACION

DESILUSION 4,5
AMARGURA 4,3
RaBIA 1,9
COLERA 10,6
PENA, TRISTEZA O DEPRESION 34,3
PREOCUPACION 27,0
IMPOTENCIA 2,2
FRUSTRACION 04
DESESPERACION O ANGUSTIA 2,4
INDIGNACION 3,1
MIEDO O TEMOR 51
OTRO 0,6

Confian bastante o mucho en los médicos mas de la mitad de las encuestadas (54,2%); en cambio, un alto
porcentaje confia poco o nada en las autoridades politicas (88,7%) y lideres de su sindicato (77,4%) (Tabla
65).
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TaBLA 65
CONFIANZA EN AUTORIDADES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS DE
Lima Rurat 2007
AUTORIDADES POLICIALES FEMENINAS 48,8 27,9 23,2
AUTORIDADES POLICIALES MASCULINAS 64,3 21,1 14,6
MILITARES 65,9 20,7 13,4
RELIGIOSOS 30,6 21,4 48,0
MAESTROS 24,2 32,6 43,2
MEpicos 19,5 26,4 54,2
AUTORIDADES POLITICAS 88,7 99 1,4
LIDERES DE SU SINDICATO 77,4 14,1 8,5
LIDERES DE SU COMUNIDAD/ ALCALDE 57,1 26,2 16,6
JEFE EN EL TRABAJO 27,5 40,9 31,6
VECINOS 58,8 25,6 15,6
PERIODISTAS 70,7 19,8 9,5
AUTORIDADES JUDICIALES 74,1 19,8 6,1

Casi todas las mujeres unidas se sienten muy protegidas por Dios (92,8%), mientras que el 78,3% siente
que “nada o poco” le protege el Estado (Tabla 66).

TABLA 66
SENTIMIENTO DE PROTECCION EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS DE
Lima Rurar 2007

DEL Estapo 78,3 15,9 5,8
DE LA FAMILIA 14,0 16,1 69,8
DE suU SINDICATO 59,2 24,3 16,4
Dk Dios 2,8 44 92,8
DE LA COMUNIDAD 42,4 29,1 28,4

ESTRESORES PSICOSOCIALES

La salud viene a ser el estresor mas importante en las encuestadas (53,4%). La delincuencia, el terrorismo
y los hijos y parientes siguen en importancia. Por otro lado, para casi la mitad (49,9%) la pareja es nada o
poco estresante (Tabla 67).

TABLA 67
ESTRESORES PSICOSOCIALES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS DE
Lima Rurat 2007
TraBAJO 43,5 24,3 32,1
Estupios 40,9 18,1 41,0
Hijos Y PARIENTES 43,4 15,2 414
PAREJA 49,9 15,5 34,6
DINERO 36,1 24,8 39,2
SALUD 25,9 20,7 53,4
ASUNTOS CON LA LEY 78,5 11,9 9,6
TERRORISMO 46,2 11,7 422 o
DELINCUENCIA 34,6 13,4 52,0 S
NARCOTRAFICO 48,4 11,2 40,4 (1] ;
¥
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ESTADOS ANIMICOS

De manera similar a la seccion de adultos, se sefiala 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 preocupacion (40,5%) y tristeza (25,9%). Por otro lado, un 56,2%
siente alegria y el 55,4% siente tranquilidad (Tabla 68).

TABLA 68
ESTADOS ANIMICOS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS DE

LimA Rurat 2007

TRISTE 29 71,1 25,9
TENSA 104 68,2 214
ANGUSTIADA 16,1 67,1 16,8
IRRITABLE 16,4 67,9 15,7
PrREOCUPADA 3,6 55,9 40,5
TRANQUILA 1,1 43,5 55,4
ALEGRE 0,9 429 56,2
ABURRIDA 21,5 63,1 15,4
SATISFACCION PERSONAL

La media del grado de satisfaccién personal en las mujeres encuestadas es de 16,36 puntos en una escala
de 5 a 20 puntos (Tabla 69).

TABLA 69
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ
UNIDAS DE LimA Rurat 2007

16,36
(16,01-16,72)

0,18 16,5 20,0 14,9 18,8

Con relacién a la satisfaccion personal respecto a algunas caracteristicas personales, mas de la mitad se
siente satisfecha -“bastante o mucho”- con su religion (78,4%), su color de piel (69,0%), su lugar de residencia
(61,6%), sus estudios (60,3%) y su nivel intelectual (58,6%). Por otro lado, aproximadamente la tercera parte de
las encuestadas (39,9%) siente “nada o poco” satisfacciéon con relacién al nivel educativo alcanzado (Tabla 70).

TasLa 70
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS
DE LiMA Ruratr 2007
ASPECTO FisIcO 16,1 25,6 58,3
COLOR DE PIEL 99 21,2 69,0
INTELIGENCIA 14,0 27,4 58,6
CONDICION SOCIOECONOMICA 33,5 37,9 28,6
PPROFESION U OFICIO ESTUDIADO 17,7 22,0 60,3
NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO 39,9 30,5 29,7
RELIGION 7,7 13,9 78,4 (o)
RELACIONES SOCIALES 18,8 28,2 52,9 >
LUGAR DE RESIDENCIA 13,2 25,1 61,6 'C") ;
(O}
—
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SATISFACCION LABORAL

La media de las mujeres encuestadas muestra un grado de satisfaccién laboral aceptable: 16,36 en una
escala de 5 a 20 (Tabla 71).

TaBLa 71
GRADO DE SATISFACCION LABORAL GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ
UNIDAS DE LiMA Ruratr 2007

16,36
(16,11-16,61)

0,12 16,3 20,0 15,0 18,8

Alrededor de la mitad logran sentirse satisfechas con la mayoria de los indicadores laborales como
ambiente de trabajo (60,4%), funciones que realiza (58,1%), compaifieros (54,2), carga laboral (43,5) y trato
del jefe (46,5)(Tabla 72).

TaBrLA 72
CARACTERISTICAS DE LA SATISFACCION LABORAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA
VEZ UNIDAS DE LiMA Ruratr 2007

ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA 9,5 32,4 58,1
EL AMBIENTE FISICO DONDE LABORA 10,4 29,2 60,4
SUS COMPANEROS DE TRABAJO 12,1 33,6 54,2
LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA DIARIAMENTE 17,4 39,1 43,5
EL TRATO O RECONOCIMIENTO QUE RECIBE DE SUS JEFES O 146 38,9 16,5
PATRONES

LA REMUNERACION QUE RECIBE 39,4 34,4 26,2

COHESION FAMILIAR

Para medir este aspecto se ha considerado preguntas relacionadas a cuan integrada se siente la persona
a su nucleo familiar. La media en el grado de cohesién familiar es de 18,0 en una escala de 5 a 20 puntos
(Tabla 73A y 73B). En general las mujeres unidas o laguna vez unidas muestran porcentajes positivos en la
mayoria de los aspectos evaluados.

TaBrLA 73A
COHESION FAMILIAR EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS DE
Lima Rurar 2007

18,0 219 19,2 20,0 16,7 20,0

122

S
[T =
VG
Q
2 2
= &
=




TasLA 73B
COHESION FAMILIAR DE LA POBLACION MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS DE
Lima RuraLr 2007

¢ CUANTO LE IMPORTAR{A HACER PASAR VERGUENZA A SU FAMILIA? 17,1 (ES 2,1) 9,9 (ES1,3) 73,1 (ES 2,6)
(13,3-21,7) (7,6-12,7) (67,7-77,9)

¢ QUE TANTO SIENTE QUE LO(A) RESPETAN? 8,2 (ES 0,9) 17,7 (ES 1,8) 74,1 (ES1,7)
(6,6-10,1) (14,4-21,5) (70,6-77,4)

¢ CUANTO SIENTE QUE SE APOYAN UNOS A OTROS? 10,3 (ES 0,7) 17,4 (ES 1,6) 72,3 (ES 1,5)
(8,9-11,9) (14,5-20,8) (69,1-75,2)

¢ CUAN ORGULLOSO SE SIENTE DE SU FAMILIA? 5,7 (ES 0,7) 15,1 (ES 1,4) 79,3 (ES1,7)
(4,4-7,2) (12,6-17,9) (75,7-82,5)

¢ QUE TANTO SIENTE QUE SUS VALORES MORALES SE PARECEN A LOS 9,8 (ES1,3) 24,6 (ES1,8) 65,6 (ES 1,4)
DE SU FAMILIA? (7,5-12,8) (21,2-28,3) (62,8-68,2)

¢ QUE TANTO SE SIENTE PARTE DEL PROGRESO DE SU FAMILIA? 11,6 (ES 1,3) 22,3 (ES1,9) 66,1 (ES 1,8)
(9,3-14,3) (18,9-26,3) (62,4-69,6)

CALIDAD DE VIDA

En las mujeres unidas (o alguna vez unidas) se encuentra un promedio alto de calidad de vida, puesto
que se obtiene un indice de 7,38 puntos (en una escala de 1 a 10 puntos) (Tabla 74).

TaBrLA 74
CALIDAD DE VIDA GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS DE
Lima Rurar 2007

7,38
(7,22-7,55)

0,08 74 7,8 6,7 8,0

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 méds sensible en la evaluacién. En la muestra,
el 40,6% de la poblacién de mujeres unidas o alguna vez unidas 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 en los adultos masculinos, tanto en la
prevalencia de vida (10,8% vs. 5,1%), prevalencia mensual (1,2% vs. 0,4%) como en la prevalencia anual
(3/4% vs. 1,0%). El intento suicida involucra también la conducta y presentan una prevalencia de vida de
2,0% y es mayor al del adulto masculino (0,6%) (Tabla 75).
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TaBLA 75
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS DE
Lima Rurat 2007
PREVALENCIA DE VIDA DE DESEOS DE MORIR 40,6
PREVALENCIA ANUAL DE DESEOS DE MORIR 14,2
PREVALENCIA MENSUAL DE DESEOS DE MORIR 6,6
PREVALENCIA DE VIDA DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 10,8
PREVALENCIA ANUAL DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 3,4
PREVALENCIA MENSUAL DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 1,2
PREVALENCIA DE VIDA DE PLANES DE INDOLE SUICIDA 53
PREVALENCIA ANUAL DE PLANES DE INDOLE SUICIDA 1,9
PREVALENCIA MENSUAL DE PLANES DE INDOLE SUICIDA 0,5
PREVALENCIA DE VIDA DE CONDUCTAS SUICIDAS 2,0
PREVALENCIA ANUAL DE CONDUCTAS SUICIDAS 0,7
PREVALENCIA MENSUAL DE CONDUCTAS SUICIDAS 0,0
PREVALENCIA DE LA POTENCIALIDAD SUICIDA 0,1

TRASTORNOS CLINICOS

En la tabla 76 A se puede observar una cifra importante de la prevalencia de vida de cualquier trastorno
psiquiatrico (37,1%), igualmente la prevalencia de vida del Episodio depresivo moderado a severo (24,2%)
y del trastorno de estrés post-traumatico (11,8%).

TaBLA 76 A
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS SEGUN LA CIE-10 EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA

VEZ UNIDAS EN LAS CIUDADES DE LIMA RURrRAL 2007

PREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER TRASTORNO CLINICO 37,1
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO CLINICO 14,8
PREVALENCIA DE 6 MESES DE CUALQUIER TRASTORNO CLINICO 12,3
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO CLINICO 6,2
PREVALENCIA DE VIDA DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 7,7
PREVALENCIA ANUAL DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 2,1
PREVALENCIA DE 6 MESES DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 1,7
PREVALENCIA ACTUAL DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 1,4
PREVALENCIA DE VIDA DEL TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 11,8
PREVALENCIA ANUAL DEL TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 5,2
PREVALENCIA DE 6 MESES DEL TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 4,8
PREVALENCIA ACTUAL DEL TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 1,6
PREVALENCIA DE VIDA DEL EPISODIO DEPRESIVO 242
PREVALENCIA ANUAL DEL EPISODIO DEPRESIVO 7,5
PREVALENCIA DE 6 MESES DEL EPISODIO DEPRESIVO 5,8
PREVALENCIA ACTUAL DEL EPISODIO DEPRESIVO 3,2
PREVALENCIA DE VIDA DE DISTIMIA 0,9
PREVALENCIA ACTUAL DE DISTIMIA 0,6

En la tabla 76B se muestran datos comparativos de las mujeres actualmente unidas de Lima Rural Sur
y Lima Rural Norte. Se observan cifras mayores en la mayoria de los trastornos correspondientes a Lima
Rural Norte.
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TaBLA 76B
TRASTORNOS CLINICOS SEGUN LA CIE-10 EN LA POBLACION DE MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS DE
LiMA RURAL SuUR Y LiMA RuUraL NortEe 2007

. f=0,087; df1=1;
PREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO 34,4 36,3 35,1 Ap=129; p=0,768
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO 16,9 10,2 14,3 J=a sty iy
b b b dR2=129; p=0,044
PREVALENCIA DE 6 MESES DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO 14,6 7,9 12,0 f=4153; dfi=1;
z Z 7 dR=129; p=0,044
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO 7,6 4,6 6,4 IR
‘ : 7 df2=129; p=0,187
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 6,3 8,8 7,3 t{f;=21,gg,7lpifg, E’z
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 2,6 1,3 2,1 =L I
’ ’ 7 AR=129; p=0,193
PREVALENCIA DE 6 MESES DE TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 1,9 1,5 1,7 j= U5 ey
’ ’ ’ df2=129; p=0,667
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 1,7 0,6 1,3 Jj = kG Gy
5 b 7 df2=129; p=0,181
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNO DE ESTRES POST ~-TRAUMATICO 14,3 8,7 12,1 J= SR
b b 7 dR=129; p=0,036
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNO DE ESTRES POST — TRAUMATICO 8,4 1,3 5,7 Jo N ity
4 4 ’ df2=129; =0,00004
PREVALENCIA DE 6 MESES DE TRASTORNO DE ESTRES POST — TRAUMATICO 8,0 0,5 51 54};:4132;320%%)&1)1
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNO DE ESTRES POST ~-TRAUMATICO 2,7 0,2 1,7 ;};11323%0%5;6
P f=0,585; df1=1;
REVALENCIA DE VIDA DEL EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO 19,2 244 21,2 1P=129: =
12=129; p=0,446
PREVALENCIA ANUAL DEL EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO 6,5 6,9 6,7 RO
b b b df=129; p=0,849
Pr f=0,016; df1=1
EVALENCIA DE 6 MESES DEL EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO 54 51 53 1P=129: p=
12=129; p=0,899
PREVALENCIA ACTUAL DEL EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO 3,5 3,5 3,5 f; 0_’000,26’_'1 G
I2=129; p=0,987
PREVALENCIA DE VIDA DE DISTIMIA 1,4 0,5 1,0 é;;jlgggp ifg ;(1)8
f=4,027; df1=1;
PREVALENCIA ACTUAL DE DISTIMIA 1,0 0,1 0,6 AP=129: p=0,047

! Lima Rural Sur (Provincias de Cafiete, Huarochiri, Yauyos)
2 Lima Rural Norte (Provincias de Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura, Oy6n)

ABUSO CONTRA LA MUJER UNIDA

En el estudio realizado en Lima Rural se ha considerado también el abuso hacia la mujer unida o alguna
vez unida que incluye el haber sido victima de actos sexuales inapropiados, agresiones fisicas, agresiones
verbales o situaciones de abandono.

TRATO INADECUADO EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO

Con relacién al trato inadecuado en el periodo de enamoramiento de la pareja actual (o tltima pareja),
se indaga una variedad de comportamientos inadecuados, como los celos desmesurados que se presenta
en un 32,0%, las actitudes machistas (19,9%). Aproximadamente la quinta parte dice que su pareja la
controlaba mucho (19,8%), la descuidaba por el consumo de alcohol (17,5%) y le mentia mucho (16,4%).
Las prevalencias mas bajas corresponden a las relaciones sexuales forzadas (3,1%), al maltrato fisico y los
arranques de violencia (cada uno con 6,4%) (Tabla 77A).
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TaBLAa 77A
CARACTERISTICAS DEL TRATO INADECUADO DE LA PAREJA ACTUAL EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO
EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS DE LimMA Rurat 2007

LE GRITABA MUCHO 6,9
TENIA ARRANQUES DE VIOLENCIA 6,4
LA ENGANO 11,6
LA MALTRATO FISICAMENTE 6,4
LA FORZO A RELACIONES SEXUALES 3,1
SE MOSTRO INDIFERENTE 8,2
LE MENTIA MUCHO 16,4
ERA MUY CELOSO 32,0
LA CONTROLABA MUCHO 19,8
LA DESCUIDABA POR EL ALCOHOL 17,5
TENIA ACTITUDES MACHISTAS 19,9
OTRO 04

En la tabla 77B se muestran datos comparativos de las mujeres actualmente unidas de Lima Rural Sur y
Lima Rural Norte. Se observan cifras mayores de trato inadecuado durante el periodo de enamoramiento
en Lima Rural Norte.

TaBLA 77B
CARACTERISTICAS DEL TRATO INADECUADO DE LA PAREJA ACTUAL EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO
EN LA POBLACION DE MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS DE LIMA RURAL SUR Y LiMA RuraL Norte 2007

LE GRITABA MUCHO 4,6 95 65 [1:F=2=7102696’P212)1;é/9
TENIA ARRANQUES DE VIOLENCIA 45 6,8 5,4 5:22'14239?’1301;;3
o 108 12 107 SR
LA MALTRATO FISICAMENTE 53 57 5,4 ;ZS&%%?QE;;O
LA FORZO A TENER RELACIONES SEXUALES 2,7 22 2,5 [1::22122197}2}:0121/2
SE MOSTRO INDIFERENTE 74 8,3 7,7 5533029;’1,2%1;;4
LE MENT{A MUCHO 15,0 138 14,6 [1::221121921301;;8
ERA MUY CELOSO 31,7 33,1 322 If;f’llzlg%’;iﬁ;gg
LA CONTROLABA MUCHO 17,7 20,7 18,8 §F=2£13;996P2F()1;;0
LA DESCUIDABA POR EL ALCOHOL 16,4 15,5 16,1 §F=22'1025;2,'Pz}2)1;}'9
TENIA ACTITUDES MACHISTAS 16,3 23,2 18,9 [1::221726921301;;5
OrrO 04 01 03 IfF=2:102196P2Ig;:ll5

! Lima Rural Sur (Cafiete, Huarochiri, Yauyos)
2 Lima Rural Norte (Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura, Oyon)
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En la estimacion global de tratos inadecuados a mujeres unidas, en el periodo de enamoramiento, por su
actual pareja o tltima pareja, se observa que aproximadamente la mitad de esta muestra (46,5%) es objeto de
estos tratos inadecuados y un poco mas de la décima parte (12,9%) sufre algan tipo de violencia (Tabla 78A).

TaBLA 78A
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 Lima Rurat 2007

PREVALENCIA DE TRATO INADECUADO EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO CON LA PAREJA ACTUAL O 465
ULTIMA PAREJA (AL MENOS UN TIPO DE MALTRATO) 4

PREVALENCIA DE ALGUN TIPO DE VIOLENCIA EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO CON LA PAREJA ACTUAL 129
O ULTIMA PAREJA ,

En la tabla 78B se muestran datos comparativos de las mujeres actualmente unidas de Lima Rural Sur y
Lima Rural Norte, observandose cifras mayores en Lima Rural Norte.

TaBLA 78B
PREVALENCIA DE TRATO INADECUADO EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO CON PAREJA ACTUAL O
ULTIMA PAREJA EN LA POBLACION DE MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS DE LIMA RURAL SUR Y
Lima RuraL Norte 2007

PREVALENCIA DE TRATO INADECUADO EN EL PERIODO DE F=0,103; dfl=1;
ENAMORAMIENTO CON LA PAREJA ACTUAL O ULTIMA PAREJA 45,7 47,1 46,2 df= 1’ 29 ’ 0.7 4’9
(AL MENOS UN TIPO DE MALTRATO) Ol

PREVALENCIA DE ALGUN TIPO DE VIOLENCIA EN EL PERIODO DE
ENAMORAMIENTO CON LA PAREJA ACTUAL O ULTIMA PAREJA

F=3,071; dfi=1

10,1 13,8 5 o129 pe0,082

1 Lima Rural Sur (Cafiete, Huarochiri, Yauyos)
2 Lima Rural Norte (Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura, Oy6n)

ABUSO HACIA LA MUJER POR PARTE DE LA PAREJA AGTUAL

Se selecciond una sub-muestra de mujeres “actualmente unidas”, ya sea en matrimonio o convivencia;
esta sub-muestra fue del 83,0% de la muestra total que, ponderada o expandida, representa a 16 134 mujeres
unidas de la poblacién. En la Tabla 79 se observan cifras comparativas entre Lima Rural Sur y Lima Rural
Norte.
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TaBLA 79
PREVALENCIA DE VIDA Y TIPOS DE ABUSO POR PARTE DE PAREJA ACTUAL EN LA POBLACION DE

MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS DE LIMA RURAL SUR Y LimMA RURAL NoRTE 2007

PREVALENCIA DE VIDA DE ALGUN ABUSO 58,7 39,8 51,4 521‘;3'25;9;;5%3(1)4
ABUSO SEXUAL 6,3 6.2 6,3 41;21(1),209(?1;;5%; ;,1
ABUSO FisSICO 40,5 31,5 37,0 ;;‘21%,2692,6135%2(1)/5
INsULTOS 55,1 37,1 48,2 b i o gf’ ;":dggolz"
CHANTAJES, HUMILLACIONES 29,9 14,0 238 dJI‘:2: 112753822 ((;,f(}()=01(54
ABANDONO 9,9 2,7 71 d}:Z: 11249,,4;172 (L)i,f(}()=012,3

! Lima Rural Sur (Cafiete, Huarochiri, Yauyos)
2 Lima Rural Norte (Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura, Oyon)

Con relacién a la prevalencia anual de cualquier tipo de maltrato por parte de su pareja, las cifras mas
altas corresponden a Lima Rural Sur (Tabla 80).

TaBLA 80
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TIPO DE MALTRATO POR PARTE DE SU PAREJA ACTUAL EN LA

POBLACION DE MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS DE LiMA RURAL SUR Y LimMA RUrRAL NorTE 2007

PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TIPO DE 274 147 n5 F=7977; df1=1,808;
MALTRATO POR PARTE DE SU PAREJA ACTUAL ! ! ’ df2=233,266, p = 0,001
ABUSO SEXUAL 2,6 0,9 1,9 ;}3‘2 == 5,22994; =dfg Z ; :3
ABUSO FiSICO 99 42 77 521?/28951;;3% ?)%7
F=13,197; dfi=1;
INsuLTOS 24,2 14,0 20,2 df2=129; p=0,00040
CHANTAJES, HUMILLACIONES 14,9 7,3 12,0 ;;21 ?’24;825% 3(1)’4
ABANDONO 4,6 1,0 3,2 ;;2::‘;)’2396;;:1% ;(1):3

t Lima Rural Sur (Cafiete, Huarochiri, Yauyos)
2 Lima Rural Norte (Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura, Oyoén)

ABUSO SISTEMATICO HACIA LA MUJER UNIDA (FRECUENCIA DE AL MENGS UNO A DOS POR MES)

En la Tabla 81 se pueden observar cifras comparativas en Lima Rural Sur y Lima Rural Norte. La cifra
mas alta (9,0 %) de prevalencia anual de algtin abuso sistematico por parte de su pareja actual corresponde
a Lima Rural Sur.
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TaBrLA 81
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO SISTEMATICO POR PAREJA ACTUAL EN LA POBLACION DE MUJERES
UNIDAS MALTRATADAS DE LIMA RURAL SUR Y LIMA RURAL NoRTE 2007

PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TIPO DE 90 53 75 F =3,284; dfl=1;

MALTRATO POR PARTE DE SU PAREJA ACTUAL ! ! ! df2=129; p=0,072
ABUSO SEXUAL 1,0 01 07 d§2== 195%1},;1}‘3:}%},2
ABUSO FiSICO 18 04 L3 dizz 12;?3’,'}5/‘(1);%);6
INsuLTOS 77 e 68 d?zZ llégf%iif(l),:zgz
CHANTAJES, HUMILLACIONES 5,4 3,3 4,6 dfzi%zzgz},iﬂojé 7
ABANDONO 15 0,2 10 dizzfég%ff});)%)'z

' Lima Rural Sur (Cafiete, Huarochiri, Yauyos)
2 Lima Rural Norte (Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura, Oyoén)

Maés de la mitad (59,8%) present6 trato inadecuado en el periodo de enamoramiento por parte de su
pareja actual y cerca de la cuarta parte sufre de algtn tipo de violencia (Tabla 82).

TasBLA 82
ANTECEDENTES DE TRATO INADECUADO EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO POR LA PAREJA ACTUAL
EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS SISTEMATICAMENTE DE LimMA RuraL 2007

PREVALENCIA DE TRATO INADECUADO EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO CON LA PAREJA ACTUAL 59,8

PREVALENCIA DE ALGUN TIPO DE VIOLENCIA EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO CON LA PAREJA ACTUAL 23,5

De manera similar a la poblacién general de mujeres unidas y adultos masculinos, aqui también se
aprecia que las mujeres maltratadas sistemdticamente “no confian o confian poco” en las autoridades
politicas (86,7%) y en las autoridades judiciales (71,7%) (Tabla 83).

TaBLA 83
CONFIANZA EN AUTORIDADES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE LiMA Ruratr 2007

AUTORIDADES POLICIALES FEMENINAS 46,5 30,1 23,4
AUTORIDADES POLICIALES MASCULINAS 70,3 16,7 13,1
AUTORIDADES POLITICAS 86,7 11,0 2,3
AUTORIDADES JUDICIALES 71,7 21,3 7,0

El sentimiento de protecciéon como “bastante o mucho” por parte del entorno familiar es compartida por
casi la mitad de la muestra (47,3%) y es menor en comparacion a la poblaciéon general de mujeres unidas
(69,8%). Por otro lado, 78,2% “no se sienten protegidas o se sienten poco protegidas por el Estado”, siendo
esta cifra similar a la de las mujeres unidas en general (78,3%) (Tabla 84).
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ISTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL

TaBLA 84
SENTIMIENTOS DE PROTECCION EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE LiMA Rurar 2007

DEL Estapo 78,2 19,0 2,8
DE LA FAMILIA 26,4 26,3 47,3

ESTRESORES PSICOSOCIALES EN LA MUJER UNIDA MALTRATADA SISTEMATICAMENTE

El estresor psicosocial que mas perturba a las mujeres maltratadas sistematicamente es la salud (65,5%)
y el menos perturbador (“nada o poco”) es el trabajo (37,6%) (Tabla 85).

TaBLA 85
ESTRESORES PSICOSOCIALES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE LiMA RuUrat 2007

TrABAJO 37,6 19,3 43,1
Hijos Y PARIENTES 25,7 21,9 52,4
PAREJA 31,9 20,4 47,7
DINERO 30,3 18,6 51,1
SALUD 23,7 10,9 65,5

SENTIMIENTOS ANIMICOS PREVALENTES EN LA MUJER UNIDA MALTRATADA SISTEMATICAMENTE

En las mujeres unidas maltratadas sisteméaticamente, las prevalencias mas altas “siempre o casi siempre”
corresponden a los siguientes estados animicos negativos: preocupacién (56,6%) y tristeza (31,8%), siendo
estas cifras mayores con relacién al total de encuestadas (preocupacion, 40,5% y tristeza, 25,9%) (Tabla 86).

TaBLA 86
SENTIMIENTOS ANIMICOS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE LiMA Rurar 2007

TRISTE 3,0 65,3 31,8
TENSA 10,4 61,0 28,5
ANGUSTIADA 7,1 68,2 24,8
IRRITABLE 57 73,1 21,1
PreocurADA 0,2 43,2 56,6
TraNQUILA 1,2 48,1 50,7
ALEGRE 0,9 494 49,7
ABURRIDA 9,9 66,1 24,0
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SATISFACCION PERSONAL EN LA MUJER UNIDA MALTRATADA SISTEMATICAMENTE

La satisfaccion personal en las mujeres maltratadas sistematicamente (promedio 15,4) es estadisticamente
diferente al de las mujeres unidas en general (promedio 16,36)(Tablas 69 y 87A). Particularmente importante
se refiere a la menos satisfaccién con relacién a la condicién socioeconémica, la profesiéon u oficio estudiado,
el nivel educativo alcanzado y las relaciones sociales. Estos aspectos son importantes a considerar en los
programas o politicas que se vinculen con la lucha de la violencia hacia la mujer.

TaBrLA 87A
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ
UNIDAS MALTRATADAS SISTEMATICAMENTE DE L1MA RuraAL 2007

15,4
(14,89-15,91)

(0,25) 16,0 160 138 174

TaBrLA 87B
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS
MALTRATADAS SISTEMATICAMENTE DE LiMA Rurar 2007

ASPECTO FisICcO 23,9 18,0 58,1
COLOR DE PIEL 10,2 20,5 69,3
INTELIGENCIA 10,9 32,1 57,0
CONDICION SOCIOECONOMICA 41,9 38,2 19,9
PROFESION U OFICIO ESTUDIADO 28,0 61,3 10,7
NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO 494 25,2 25,5
RELIGION 13,1 14,5 72,4
RELACIONES SOCIALES 36,3 22,7 41,0
LLUGAR DE RESIDENCIA 33,9 21,8 443

INDICADORES SUICIDAS EN LA MUJER UNIDA MALTRATADA SISTEMATICAMENTE

Maés de la mitad, 56,7%, de las mujeres maltratadas sistematicamente ha deseado morir alguna vez en
su vida, y cerca de la tercera parte en el dltimo afio. En el caso de pensamientos suicidas, los datos son
considerablemente mayores, casi el doble, con relacién a la muestra total de mujeres unidas: prevalencia de
vida, 22,3% vs. 10,8%; prevalencia anual, 11,1% vs. 3,4% (Tabla 88).

TaBLA 88
IDEACION SUICIDA EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS SISTEMATICAMENTE DE
LimaA Rurat 2007

PREVALENCIA DE VIDA DE DESEOS DE MORIR 56,7
PREVALENCIA ANUAL DE DESEOS DE MORIR 26,4
PREVALENCIA MENSUAL DE DESEOS DE MORIR 11,6
PREVALENCIA DE VIDA DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 223
PREVALENCIA ANUAL DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 11,1
PREVALENCIA MENSUAL DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 5,9

Acerca del intento o conducta suicida, la cifra de prevalencia de vida es mayor, sise compara con la del
total de mujeres unidas encuestadas (3,4% vs. 2,0%) (Tabla 89).
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TasBLA 89
INTENTO SUICIDA EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS SISTEMATICAMENTE DE
Lima Rurat 2007
PREVALENCIA DE VIDA DE PLANES DE INDOLE SUICIDA 12,5
PREVALENCIA ANUAL DE PLANES DE INDOLE SUICIDA 5,3
PREVALENCIA MENSUAL DE PLANES DE INDOLE SUICIDA 1,8
PREVALENCIA DE VIDA DE CONDUCTAS SUICIDAS 3,4
PREVALENCIA ANUAL DE CONDUCTAS SUICIDAS 2,6
PREVALENCIA MENSUAL DE CONDUCTAS SUICIDAS 0,0
PREVALENCIA DE LA POTENCIALIDAD SUICIDA 0,4

FACTORES PROTECTORES EN LA MUJER UNIDA MALTRATADA SISTEMATICAMENTE

El grado de cohesion familiar en las mujeres maltratadas sisteméticamente (16,2) es menor que la
poblacién de mujeres unidas en general (18,0) (Tablas 73 y 90A y B). Cerca de una cuarta parte de las
mujeres victimas de maltrato sisteméatico siente que la respetan poco o nada o no siente que se apoyan unos

a otros.
TasrLA 90A
COHESION FAMILIAR EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS SISTEMATICAMENTE DE
Lima Rurat 2007

16,2 2,6 16,7 20,0 13,3 18,3
TasrLAa 90B
COHESION FAMILIAR DE LA POBLACION MUJERES UNIDAS MALTRATADAS SISTEMATICAMENTE DE
Lima Rurar 2007

; CUANTO LE IMPORTARIA HACER PASAR VERGUENZA A SU FAMILIA? DG el LA (e8] M )70
¢ ’ (5,3-17,9) (7,6-40,7) (54,0-83,4)
; QUE TANTO SIENTE QUE LO(A) RESPETAN? o0 (S ) SO E06 ) L9 (18 G/
¢ ’ (12,0-43,5) (23,1-47,6) (30,1-53,3)
; CUANTO SIENTE QUE SE APOYAN UNOS A OTROS? A (lE6.5) 295 (57,5 2 5 0)
¢ ’ (16,9-33,7) (23,2-52,2) (28,7-50,7)
; CUAN ORGULLOSO SE SIENTE DE SU FAMILIA? W26 (e B2 S0 75 e o(Es )
¢ ’ (7,5-20,5) (20,9-50,2) (39,7-66,4)
¢ QUE TANTO SIENTE QUE SUS VALORES MORALES SE PARECEN A LOS 20,3 (ES 6,5) 37,1 (ES 6,5) 35,2 (ES 5,5)
DE SU FAMILIA? (10,3-36,2) (25,4-50,6) (25,3-46,6)
; QUE TANTO SE SIENTE PARTE DEL PROGRESO DE SU FAMILIA? W2 Qe L) 2ol Y10 55
g ) (10,3-30,2) (25,2-56,0) (31,3-54,0)

CALIDAD DE VIDA EN LAS MUJERES UNIDAS MALTRATADAS SISTEMATICAMENTE

Las mujeres maltratadas sistematicamente refieren una regular calidad de vida global (6,9), siendo esta
cifra menor a la que arroja la mujer unida en general (7,38%) (Tablas 74 y 91).
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TaBrLA 91
CALIDAD DE VIDA GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE LiMA Rurat 2007

TRASTORNOS CLINICOS EN LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE

En la Tabla 92 se observa que las prevalencias de los trastornos clinicos en la mujer maltratada
sisteméticamente son elevadas en general, si se comparan con las de los trastornos clinicos observados en las
mujeres unidas encuestadas que no son victimas de maltrato sistematico; se pueden evidenciar diferencias
importantes como, por ejemplo, la prevalencia de seis meses del trastorno de ansiedad generalizada (2,1%
vs. 1,7%); la prevalencia actual del trastorno de estrés post-traumaético (4,0% vs. 1,5%); la prevalencia a seis
meses del Episodio depresivo moderado a severo (11,6% vs. 4,7%), etc.

TaBrLA 92
ALGUNOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS

SISTEMATICAMENTE DE LiMA RuURAL 2007

PREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO

PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO

PREVALENCIA DE 6 MESES DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO

PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO

PREVALENCIA DE 6 MESES DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

PREVALENCIA DE VIDA DEL TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO

PREVALENCIA ACTUAL DEL TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO

PREVALENCIA DE VIDA DEL EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO

PREVALENCIA ANUAL DEL EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO

PREVALENCIA DE 6 MESES DEL EPISODIO DEPRESIVO

PREVALENCIA ACTUAL DEL EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO

PREVALENCIA ACTUAL DE DISTIMIA

58,3%

(VERSUS 33,3 % SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=9,221 prl=1 pr2=129 P=0,003
28,1%

(VERSUS 13,2% SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=11,040 prl=1 bpr2=129 p=0,001
25,0%

(VERSUS 10,9% SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=11,660 prl=1 bpr2=129 p=0,001
15,5%

(VERSUS 5,6 % SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=8500 prl=1 pr2=129 p=0,004
2,1%

(VERSUS 1,7 % SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=0,084 pr1=1 pF2=129 P=0,772
3,4%

(vVERsUS 1,1 % SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=3,021 prl=1 pr2=129 p=0,085
18,9%

(VERSUS 11,6 % SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=3,665 prl=1 pr2=129 p=0,058
4,0%

(VERSUS 1,5% SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=2,990 pr1=1 pr2=129 p=0,086
32,1%

(VERsUS 20,3 % SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=3573 prl=1 pr2=129 p=0,061
14,1%

(VERSUS 6,0% SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=4369 prl=1 pr2=129 p=0,039
11,6%

(VERSUS 4,7 % SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=3,422 prl=1 bpr2=129 p=0,067
9,7%

(VERSUS 2,9% SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F= 4619 prF1=1 pr2=129 p=0,033
0,0%

(VERsUS 0,7% SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=0,198 pr1=1 pr2=129 p=0,657
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ADOLESCENTE

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ADOLESCENTES ENCUESTADOS

El namero de adolescentes encuestados fue de 658, cifra que, de acuerdo al disefio técnico del muestreo,
permite inferir una poblacién de 9 063 adolescentes en Lima Rural Sur y Lima Rural Norte. En la muestra se
encontr6 una proporcién de 48,4% de varones y 51,6% de mujeres (Tabla 93).

TaBrLA 93
TOTAL DE ADOLESCENTES ENCUESTADOS Y POBLACION PONDERADA DE LiMA RURAL 2007

MUESTRA TOTAL 658 51,4 48,6
PONDERADA 9 063 48,4 51,6

La edad promedio de los adolescentes es de 14,4 afios. Se aprecia que los grupos de 12 a 14 y 15 a 17 afios
guardan similar proporcién respecto al total de adolescentes (Tabla 94).

TaBrLA 94
EDAD DE LOS ADOLESCENTES ENCUESTADOS DE LiMA RuraL 2007

PONDERADA 14,4 1,7
GRUPO ETARIO PONDERADO SIN PONDERAR
12 A 14 ANOS 53,7 % 56,5%

15 A 17 ANOs 46,3% 43,5%

ESGOLARIDAD

Se ha encontrado que la prevalencia de analfabetismo en la poblacién adolescente de Lima Rural Sur
y Lima Rural Norte, en conjunto es de 0,5%, mucho menor que en la poblacién adulta. Esta prevalencia
es semejante a la obtenida en las ciudades de la Sierra y Lima Metropolitana. El mayor porcentaje de los
adolescentes que estudian o han estudiado tienen nivel secundario (71,3%) y, una pequefia proporcion,
nivel superior (0,1%) (Tabla 95).

TaBLA 95
NIVEL DE EDUCACION DE LOS ADOLESCENTES DE LIMA RURAL 2007

GRADO DE ANALFABETISMO
SIN NIVEL/NUNCA ASISTIO A LA ESCUELA
INICIAL/ PREESCOLAR 0,3 0,6 0,0
PriMARIA 28,4 22,7 33,7
SECUNDARIA 71,3 76,7 66,2
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 0,1 0,0 0,1
SUPERIOR UNIVERSITARIO 0,0 0,0 0,0
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Respecto al estado civil, el 99,3% de los adolescentes es soltero. Se ha encontrado que el 1,2% de las
adolescentes ha tenido por lo menos un embarazo, y ninguna adolescente informé haber abortado.

OCUPACION

La ocupacién o situacion laboral de los adolescentes suele ser uno de los indicadores de los problemas
econdmicos familiares. El 26,3% de los adolescentes de Lima Rural Sur y Lima Rural Norte se encontraba
trabajando la semana anterior a la encuesta (Tabla 96), con un ingreso mensual neto promedio de 128,64
Nuevos Soles.

TaBLA 96
SITUACION LABORAL DE LOS ADOLESCENTES DE LiMA RuUrAL 2007

TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR 26,3 32,3 20,7
ESTA BUSCANDO TRABAJO 1,2 0,8 1,6
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ADOLESCENTE

SALUD MENTAL DEL ADOLESCENTE

ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

Considerando que la adolescencia es la etapa en la que el ser humano completa las tareas del desarrollo
para alcanzar la adultez y que el éxito de esta etapa depende de diversos factores, individuales y
contextuales, se han estudiado tanto los problemas que conllevan deterioro de su salud mental y trastornos
psicopatolégicos, como ansiedad y depresion. Dichos problemas o trastornos pasan facilmente inadvertidos
por los adultos.

ENTORNO GENERAL

Respecto a los problemas que enfrenta el pais, mas del 40% de los adolescentes de Lima Rural Sur y Lima
Rural Norte identifican como problemas principales: la pobreza (23,7%), violencia (19,9%) la corrupcién
(19,1%), seguidos por la delincuencia (10,8%) y el desempleo (7,4%) (Tabla 97). Frente a estos problemas la
mayoria de adolescentes siente pena, tristeza o depresion (31,0%) o preocupacién (22,7%) (Tabla 98).

TaBLA 97
PRINCIPALES PROBLEMAS PERCIBIDOS EN EL PAIS POR LOS ADOLESCENTES DE LiMA RuraL 2007

DESEMPLEO 74 59 8,9 FALTA DE LIDERAZGO 2,5 0,4 45
CORRUPCION 19,1 19,4 18,7 INESTABILIDAD POLITICA 0,6 0,9 0,3
VIOLENCIA 19,9 18,7 21,1 FALTA DE CONFIANZA 1,9 1,0 2,7
PoBREZA 23,7 26,3 21,2 MANEJO ECONOMICO 2,3 0,8 3,6
DELINCUENCIA 10,8 12,3 9,4 FALTA DE VALORES 7,0 9,9 44
TERRORISMO 2,9 2,1 3,7 OTROS 0,2 0,3 0,1
NARCOTRAFICO 0,6 1,0 0,2
TaBLA 98

SENTIMIENTOS FRENTE A PROBLEMAS NACIONALES EN ADOLESCENTES DE LiMA RuraL 2007

INDIFERENCIA 5,7 7,7 3,7 PREOCUPACION 22,7 28,2 17,6
RESIGNACION 2,2 29 1,6 IMPOTENCIA 1,2 1,7 0,8
DESILUSION 9,6 7,4 11,7 FrUSTRACION 0,5 0,6 0,5
PENA TRISTEZA © 31,0 25,9 359  DISISPRACONO 0,6 07 05
RaBIA 14 1,7 1,0 INDIGNACION 0,8 1,1 0,5
COLERA 10,0 10,6 9,6 MIEDO O TEMOR 6,3 3,2 9,2
AMARGURA 7,2 7,3 7,1 OT1ROS 0,0 0,1 0,0

Respecto a la confianza en las autoridades, al igual que en Lima y Callao, en Lima Rural Sur y Lima Rural
Norte, llama la atencién la poca o nada confianza de los adolescentes en las autoridades politicas (69,3%)
asi como en los periodistas (51,2%), vecinos (50,5%), militares (46,7%) y policias masculinas (45,1%). Estos
resultados contrastan con la confianza plena de los adolescentes en los maestros (64,7%), en los médicos
(51,2%), y religiosos (45,1%) (Tabla 99).
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TABLA 99
CONFIANZA EN LAS AUTORIDADES EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LiIMA RURAL 2007

POLICIAS FEMENINAS
TotAL 39,4 40,3 20,3
MASCULINO 35,9 46,9 17,2
FEMENINO 42,6 34,1 23,2
POLICIAS MASCULINAS
TotAL 45,1 32,8 22,1
MASCULINO 34,7 36,6 28,7
FEMENINO 54,8 29,3 15,9
MILITARES
TotAL 46,7 29,8 23,5
MascuLiNo 39,1 28,7 32,2
FEMENINO 54,0 30,8 15,2
RELIGIOSOS
TotAL 33,1 21,9 45,1
MASCULINO 32,2 23,8 44,0
FEMENINO 33,9 20,0 46,1
MAESTROS
TotAL 14,1 21,2 64,7
MascuLiNo 13,2 22,6 64,2
FEMENINO 14,9 19,9 65,2
MEDICOS
TotAL 20,7 28,2 51,2
MascuLiNOo 16,5 29,8 53,7
FEMENINO 24,6 26,6 48,8
AUTORIDADES POLITICAS
TotAL 69,3 24,0 6,7
MascuLiNO 71,7 20,3 8,0
FEMENINO 67,0 27,5 55
LiDERES SINDICALES
TotAL 0,0 0,0 0,0
MascuLiNO 0,0 0,0 0,0
FEMENINO 0,0 0,0 0,0
LiDERES DE SU COMUNIDAD/ALCALDES
TotAL 42,6 35,1 22,3
MASCULINO 40,7 39,6 19,7
FEMENINO 445 30,8 24,7
JEFE DE TRABAJO
TotAL 13,2 32,4 54,3
MascuLINO 13,0 25,2 61,8
FEMENINO 13,6 45,7 40,7
VEcINOS
TotAL 50,5 28,7 20,9
MascuLINO 42,7 27,3 30,0
FEMENINO 57,7 29,9 12,3
PERIODISTAS
TotAL 51,2 33,9 15,0
MascuLiNO 45,1 37,5 17,3
FEMENINO 56,9 30,4 12,7
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ESTRESORES PSICOSOCIALES

Con relacion a los estresores psicosociales que percibe el adolescente como muy tensionantes, resaltan
la delincuencia (42,2%), el narcotréfico (34,7%), el terrorismo (34,1%) y la salud (44,7%) (Tabla 100), siendo
mayores los porcentajes en las adolescentes.

TasLA 100

MAGNITUD DE TENSION FRENTE A ESTRESORES COTIDIANOS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE

Lmma Ruratr 2007
TrABAJO
TotAL 60,0 17,2 22,7
MascuLiNo 62,5 22,8 14,7
FEMENINO 56,4 9,1 34,5
EsTuDIO
ToTAL 44,3 18,7 36,9
MascuLiNOo 44,3 18,9 36,8
FEMENINO 443 18,6 37,1
Hijos Y PARIENTES
TotAaL 499 17,1 33,0
MascuLINO 50,1 21,8 28,1
FEMENINO 49,7 12,9 37,4
PAREjA
ToraL 71,3 17,6 11,1
MascuLiNo 68,0 20,3 11,7
FEMENINO 76,0 13,7 10,3
DINERO
TotAaL 64,7 19,2 16,1
MascuLINO 68,9 17,0 14,1
FEMENINO 60,6 21,3 18,1
LA sALUD
ToraL 38,2 17,1 44,7
MascuLiNo 40,5 17,6 41,9
FEMENINO 36,0 16,7 47,3
LA LEY
TotAaL 77,0 13,7 9,3
MascuLINO 76,7 16,0 7,3
FEMENINO 77,3 11,5 11,2
TERRORISMO
ToraL 53,2 12,7 34,1
MaAscULINO 56,1 15,2 28,6
FEMENINO 50,5 10,2 39,3
DELINCUENCIA
TotAL 48,7 9,1 422
MascuLINO 50,0 10,8 39,2
FEMENINO 47,5 74 45,0
NARCOTRAFICO
ToraL 53,3 11,9 34,7
MaAsCULINO 58,9 13,5 27,7
FEMENINO 48,1 10,5 41,3

Respecto al estrés ambiental, el 58,7% de los adolescentes percibe un alto nivel de estrés (ruidos,
ventilacién, olores, espacio), cifra mayor a la que perciben los adolescentes de Lima y Callao (42,6%)
(EEMSM 2002), de las ciudades de la Sierra (42,5%) (EESMSP 2003), Selva (56,5%) (EESMSLP 2004) y
Fronteras (56,4%) (EESMFP 2005).
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ESTADOS ANIMICOS PREVALENTES

En cuanto a los estados animicos que, sin ser por si mismos patolégicos, pueden repercutir significativamente
en la calidad de vida de los adolescentes, llama la atencién los resultados respecto a los estados negativos,
donde entre el 12,9% y el 15,3% de los adolescentes refiere experimentar siempre o casi siempre sentimientos de
tristeza, tension, angustia, irritabilidad o aburrimiento, siendo mucho mayor la afectaciéon en las adolescentes.
La tendencia a la preocupaciéon es considerable (24,5%), hallandose relacién con el tener que asumir
responsabilidades por algo, de manera similar que en Fronteras, Selva, Sierra, Lima y Callao (Tabla 101).

Tasra 101
PREVALENCIA DE ESTADOS ANIMICOS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LiMA RuURrAL 2007

TRISTE

TotAaL 9,6 75,1 15,3
MascuLiNO 12,5 75,0 12,5
FEMENINO 6,8 75,2 17,9
Tenso

TotaL 21,3 65,8 12,9
MascuLINO 22,1 70,0 7,9
FEMENINO 20,6 61,9 17,5
ANGUSTIADO

TotaL 23,9 61,9 14,2
MascuLINO 26,1 59,3 14,6
FEMENINO 21,8 64,4 13,8
IRRITABLE

TotAL 25,4 59,4 15,3
MascuLiNO 20,7 67,3 12,0
FEMENINO 29,7 51,9 18,3
PRrREOCUPADO

TotAaL 10,9 64,6 24,5
MascuLiNO 10,9 63,9 25,2
FEMENINO 11,0 65,3 23,8
TRANQUILO

TotAaL 4,2 29,0 66,9
MaAsCULINO 1,8 26,9 71,3
FEMENINO 6,4 31,0 62,6
ALEGRE

TotaL 0,0 17,9 82,0
MascuLiNO 0,0 16,4 83,6
FEMENINO 0,1 19,4 80,6
ABURRIDO

ToraL 17,9 69,2 12,9
MascuLINO 17,8 74,1 8,2
FEMENINO 18,0 64,7 17,3
OTRO

TotAL 40,6 8,1 51,4
MascuLINO 82,2 8,4 94
FEMENINO 0,0 7,7 92,3

SATISFACCION PERSONAL

Se reconoce que la satisfaccién 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 satisfaccién personal de los adolescentes en una escala de 5 a 20, encontrandose una
media de 17,7 semejante a la de los adolescentes de las ciudades de Lima y Callao (16,1), Sierra (16,9), Selva
(17,2) y Fronteras (17,5) (Tabla 102).
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ADOLESCENTE

La mayor fuente de satisfacciéon hallada se encuentra en la profesiéon u oficio (86,6%), inteligencia
(76,1%), color de la piel (73,9%), las amistades o relaciones sociales (69,6%); y el 17,9% estd muy poco o
nada satisfecho con su nivel econémico, 4rea que causa con mayor frecuencia escasa satisfaccién personal
respecto a las otras dreas estudiadas (Tabla 103).

Tasra 102
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL EN LA POBLACION ADOLESCENTE
DE LimA RuraL 2007

ToraL 17,7 2,4 18,4 20,0 16,3 19,9
MascuLiNo 17,5 2,5 17,8 18,9 16,1 19,6
FEMENINO 17,9 2,3 18,6 20,0 16,4 20,0
TasLa 103
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL EN LA POBLACION ADOLESCENTE
DE LiMA Rurar 2007

ASPECTO FisIco
TotaL 9,0 21,3 69,7
MascuLINO 7,1 23,0 69,9
FEMENINO 10,7 19,8 69,5
COLOR DE LA PIEL
ToraL 12,0 14,1 73,9
MascuLINO 12,6 14,6 72,8
FEMENINO 11,3 13,8 74,9
INTELIGENCIA
ToraL 7,0 16,9 76,1
MASCULINO 9,6 17,5 72,8
FEMENINO 4.4 16,3 79,3
CONDICION SOCIOECONOMICA
ToTAL 17,9 33,5 48,6
MascuLINO 19,9 41,2 38,9
FEMENINO 16,1 26,3 57,7
PROFESION U OFICIO
TotaL 7,3 6,1 86,6
MASCULINO 8,3 4,6 87,1
FEMENINO 6,2 7,7 86,0
NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO
TotraL 10,3 25,1 64,5
MASCULINO 12,4 26,6 61,0
FEMENINO 8,4 23,8 67,8
RELIGION
TotraL 12,8 15,7 71,5
MASCULINO 16,5 22,2 61,4
FEMENINO 9,3 94 81,3
AMISTADES O RELACIONES SOCIALES
TotaL 11,2 19,2 69,6
MASCULINO 10,0 21,0 69,0
FEMENINO 12,3 17,5 70,2
LUGAR DE RESIDENCIA
TotaL 14,4 23,3 62,4
MASCULINO 16,5 28,4 55,1 (@]
FEMENINO 124 18,5 69,2 =
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SATISFACCION LABORAL

Partiendo del conocimiento de que muchos adolescentes tienen que trabajar para ayudar a mantener sus
hogares, se consider6 importante la evaluacion de esta area. Enlo que respecta a la evaluacién del grado de
satisfaccién laboral global, la media es 17,2, que es mayor a la media del adolescente de las ciudades de Lima
y Callao (15,2), de la Sierra (16,0), Selva (16,6) y Fronteras (16,2). Las causas més frecuentes de insatisfaccion
laboral son la remuneracién (17,9%) y la carga de trabajo (16,0%). Es importante resaltar que un 65,2% de los
adolescentes encuestados sefial6 el trato de los jefes como fuente de satisfaccion laboral (Tablas 104 y 105).

Tasra 104
GRADO DE SATISFACCION LABORAL GLOBAL EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LiIMA RuURrRAL 2007

ToTAL 17,2 2,5 17,5 20,0 15,8 19,2

MascuLINO 17,1 2,5 17,5 20,0 15,8 19,2

FEMENINO 17,4 2,4 17,5 20,0 15,8 20,0
TasLa 105

GRADO DE SATISFACCION LABORAL EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LiIMA RURAL 2007

CON ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA
TotAaL 8,7 30,4 60,9
MascuLINO 8,7 29,7 61,6
FEMENINO 8,7 31,3 60,0
CON EL AMBIENTE FiSICO DONDE LABORA
TotAaL 11,6 22,5 65,8
MascuLINO 12,0 22,6 65,4
FEMENINO 11,0 22,5 66,5
CON LOS COMPANEROS DE TRABAJO
TotAaL 3,1 23,9 73,0
MascuLINO 44 20,4 75,2
FEMENINO 1,3 293 69,5
CON LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA
TotAaL 16,0 50,1 33,9
MascuLINO 15,3 57,6 27,1
FEMENINO 16,8 39,8 43,3
CON EL TRATO QUE RECIBE DE SUS JEFES
ToraL 8,6 26,2 65,2
MascuLINO 11,1 26,1 62,8
FEMENINO 3,9 26,4 69,7
CON LA REMUNERACION QUE RECIBE
ToraL 17,9 374 44,7
MascuLINO 21,9 37,7 40,4
FEMENINO 11,9 36,8 51,3
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ADOLESCENTE
GALIDAD DE VIDA

La calidad de vida involucra dreas como bienestar fisico, psicolégico, autocuidado, funcionamiento
ocupacional e interpersonal, sentido de apoyo socio-emocional, apoyo comunitario, plenitud personal y
satisfaccion espiritual. El resultado global del Indice de Calidad de Vida -en una escala de 1 a 10, siendo 10
excelente- se encuentra en 7,6, cifra que indica un nivel aceptable. El valor encontrado es semejante a la media
hallada en los adolescentes de las ciudades de la Selva, Sierra, Fronteras y Lima y Callao (Tabla 106).

TasrA 106
CALIDAD DE VIDA GLOBAL DE LA POBLACION ADOLESCENTE DE
Lima Rurar 2007

TotAL 7,6 1,0 7,7 8,0 7,0 8,4
MASCULINO 7,6 1,0 7,6 8,5 6,9 8,4
FEMENINO 7,7 1,0 7,8 8,2 7,2 8,5

ASPECTOS PSICOPATICOS

Las conductas psicopéticas pueden iniciarse desde edades tempranas y 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; las tendencias psicopéticas se refieren a
conductas como venta de objetos robados, la mentira frecuente, actos delictivos o abandono de la escuela;
como tendencias delictivas, se considera el robo u otras conductas abiertamente en conflicto con la ley.
La permisividad frente a la psicopatia, asi como la prevalencia de tendencias psicopaticas y tendencias
delictivas (4,7 %, 40,2% y 4,3% respectivamente) en la poblacién adolescente de Lima Rural Sur y Lima Rural
Norte, es menos frecuente que en la poblacién de adolescentes de las ciudades de la Selva (5,1%, 44,6% y
3,6%), Fronteras (5,7%, 39,4% y 6,4%) y Sierra (9,9%, 39,4% y 9,6%) (Tabla 107A, 107B, 107C).

TasLa 107A
PERMISIVIDAD FRENTE A LA PSICOPATIA EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LiMaA RuraLr 2007

PERMISIVIDAD FRENTE A LA PSICOPATIA*

ToraL 4,7
MascuLINO 6,5
FEMENINO 3,1
NoO TE IMPORTA Y NO HACES NADA

TotAL 2,1
MascuLINO 2,3
FEMENINO 1,8

* Se refiere a si el entrevistado ve a una persona robando en una tienda, a éI no le importa o no hace nada, o considerar que ante
determinadas circunstancias dificiles es permitido robar.
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TasrAa 107B
ALGUNAS TENDENCIAS PSICOPATICAS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LiMA RuraL 2007

VENTA DE OBJETO DE DUDOSA PROCEDENCIA O ROBADAS

TotAaL 98,5 0,7 0,5 0,1 -
MASCULINO 97,6 1,1 0,8 0,2 -
FEMENINO 99,3 0,3 0,3 - -
Ha HECHO “LA VACA” O “SE HA TIRADO LA PERA” EN NG, UNA VEZ g 6 S & 12 Wiless o 12
LOS ULTIMOS TRES ANOS V;Z % VEO/COES VE(;; £ VEOZ £
ToraL 57,7 14,0 23,3 3,0 2,0
MascuLINO 44 4 16,4 33,6 2,8 2,9
FEMENINO 70,0 11,8 13,8 3,3 1,2
MENTIRA FRECUENTE ACTUALMENTE PRESENTE %

TotAL 16,8

MascuLino 17,5

FEMENINO 16,1

PREVALENCIA DE TENDENCIAS PSICOPATICAS** %

TotAL 40,2

MascuLINO 499

FEMENINO 31,1

** Se refiere a haber ganado, al menos raras veces, dinero vendiendo cosas de dudosa procedencia o robadas, o haber participado
alguna vez en un robo, o haberse “hecho la vaca al menos dos veces en los tltimos 3 afios o mentir mucho en la actualidad

Tasra 107C
TENDENCIAS VIOLENTAS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LiIMA RuUrAL 2007

HA PEGADO A UN NINO MENOR Y LE HA DEJADO MORETONES

ToraL 4,3
MASCULINO 4,2
FEMENINO 4,4
HA PARTICIPADO EN MAS DE UNA PELEA QUE HAYA ACABADO A GOLPES

ToraL 10,9
MASCULINO 19,2
FEMENINO 3,0

EN UNA PELEA HA USADO PIEDRAS, PALOS, CUCHILLOS (NAVAJAS), HONDAS,
MACHETE, VERDUGUILLO U HOZ

TorAL 0,8
MascuLINO 0,8
FEMENINO 0,8
EN UNA PELEA HA USADO ARMAS DE FUEGO COMO PISTOLAS

TorAL 0,0
MascuLINO 0,0
FEMENINO 0,0
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INDICADORES SUICIDAS
El adolescente se ve expuesto a procesos de cambio que pueden afectar su d&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 de morir y
gradualmente inferiores las de pensamiento, planeacién y finalmente intento de suicidio.

EnlaTabla 108, observamos que el 21,4% de la poblacién adolescente alguna vez en su vida ha presentado
deseos de morir, un 10,8% en el dltimo afio y un 3,6% en el tltimo mes. Un 7,4% de los adolescentes alguna
vez en su vida ha pensado en quitarse la vida, un 5,0% en el dltimo afio y un 1,6% en el ultimo mes. E12,3%
de la poblacién adolescente ha tenido planes de indole suicida, un 1,9% en el altimo afio y 1,1% en el dltimo
mes. En cuanto a la conducta suicida del adolescente, la cual denota una afectacién maés severa, el 1,2% de la
poblacién adolescente ha intentado suicidarse alguna vez en su vida, un 0,9% en el tltimo afio y un 0,3% en
el altimo mes. Las cifras son significativamente mas elevadas en el grupo de adolescentes de 15 a 17 afios.

Un quinto de la poblacién adolescente que intent6 hacerse dafio alguna vez en su vida, considera el
suicidio todavia como una posibilidad de solucién de sus problemas (Tabla 108).

TasLA 108
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LiMA Rurat 2007

DESEOS DE MORIR
F=0,172; prl=1;

PREVALENCIA DE VIDA 21,4 20,6 22,3 pF2=125; p=0,679

F=0,715; or1=1;
PREVALENCIA ANUAL 10,8 9,3 12,5 pr2=125; p=0,399
PREVALENCIA MENSUAL 3,6 44 2,7 e

DF2=125; p=0,346
PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA
F=3,307; pbrl1=1;

PREVALENCIA DE VIDA 74 53 9,8 pF2=125; p=0,071

F=0,767; or1=1;
PREVALENCIA ANUAL 5,0 4,2 6,0 pr2=125; p=0,383
PREVALENCIA MENSUAL 1,6 17 15 o

DF2=125; P=0,862
PLANES DE INDOLE SUICIDA
F=0,166; prl=1;

PREVALENCIA DE VIDA 2,3 25 2,0 DpR2=125; p=0,684
F=0,476; pr1=1;
PREVALENCIA ANUAL 19 22 15 DE2=125; p=0,491
F=0,309; pr1=1;
PREVALENCIA MENSUAL 11 13 0,7 pE2=125; p=0,579
CONDUCTAS SUICIDAS
F=0,421; prl=1;
PREVALENCIA DE VIDA 1,2 0,9 17 PE2=125; p=0,518
F=4,149; pr1=1;
PREVALENCIA ANUAL 0,9 03 16 DE2=125; p=0,044
F=0,105; or1=1;
PREVALENCIA MENSUAL 0,3 03 04 DR2=125; p=0,747
PREVALENCIA DE LA POTENCIALIDAD 0.0 0.0 0.0 F=0,828; pr1=1;
SUICIDA* 4 ’ 4 DF2=125; p=0,365

* Se refiere a la situacién de aquella persona que habiendo intentado suicidarse, considera todavia esa posibilidad
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En cuanto a los motivos por los cuales los adolescentes desean o intentan quitarse la vida, resaltan
principalmente los problemas con los padres (62,3% y 88,2% respectivamente). Entre los adolescentes de 15
a 17 afios también son frecuentes los problemas con otros parientes (4,9% y 0,0%) y con los estudios (9,8%
y 0,0%). Entre los adolescentes de 12 a 14 afios, ademads de los problemas con los padres y otros parientes,
resaltan los problemas con los estudios (13,5% y 15%) y con los amigos (1,8% y 0,0%). Los problemas con los
padres son referidos como motivo de deseos o intentos de suicidio con més frecuencia por los adolescentes
de 15 a 17 afios (61,8% y 100%) que por los de 12 a 14 afios (62,7% y 69,1%).

Es importante remarcar que las causas principales de los indicadores suicidas en Lima Rural Sur y Lima
Rural Norte se hallan en el mismo hogar, de manera semejante a lo encontrado en Lima y Callao (EEMSM
2002), Sierra (EESMSP 2003), Selva (EESMSLP 2004) y Fronteras (EESMFP 2005).

TasLa 109
MOTIVO DEL DESEO O INTENTO SUICIDA EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LimaA RuUrAL 2007

PROBLEMAS CON LA AUTOIMAGEN
TotaL 3,0 25,8
12 A14 3,2 67,4
15417 2,8 0,0
PROBLEMAS CON LOS PADRES
ToraL 62,3 88,2
1214 62,7 69,1
15417 61,8 100,0
PROBLEMAS CON SUS HIJOS
TotAL 0,0 0,0
1214 0,0 0,0
15417 0,0 0,0
PROBLEMAS CON OTROS PARIENTES
TotAL 6,2 6,1
1214 7,5 16,0
15417 4,9 0,0
PROBLEMAS CON TU PAREJA O ENAMORADA(O)
TotAL 7,0 14,5
12 a14 3,8 0,0
15417 10,5 23,4
PROBLEMAS CON AMIGOS(AS)
TotaL 19 0,0
12 a14 1,8 0,0
15417 2,0 0,0
PROBLEMAS CON EL TRABAJO
TotAaL 1,0 14,5
12 A 14 0,0 0,0
15417 2,1 23,4
PROBLEMAS CON LOS ESTUDIOS
TotAL 11,7 5,7
1214 13,5 15,0
15417 9,8 0,0
PROBLEMAS ECONOMICOS
TotAL 2,5 14,5
12414 0,0 0,0
15417 5,2 23,4
PROBLEMAS CON LA SALUD FiSICA
TotAaL 3,6 14,5
12 a14 2,8 0,0
15417 44 23,4
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PROBLEMAS DE SALUD DE UN FAMILIAR

TotAL 1,3 0,0
12414 1,9 0,0
15417 0,7 0,0
SEPARACION DE FAMILIAR

TotAL 1,6 0,0
12 A 14 15 0,0
15417 1,6 0,0
SEPARACION DE PAREJA O ENAMORADA(0O)

ToraL 0,9 15,7
12 A 14 0,0 0,0
1517 1,9 25,5
MUERTE DE HIJO

TotaL 0,0 0,0
12 A 14 0,0 0,0
1517 0,0 0,0
MUERTE DE PADRE O MADRE

TotAaL 0,2 0,0
1214 0,0 0,0
1517 0,4 0,0
PROBLEMAS CON EXPERIENCIA TRAUMATICA

TorAaL 1,2 0,0
1214 0,5 0,0
15417 1,9 0,0
SIN MOTIVO APARENTE

TotAL 3,3 0,0
12414 6,4 0,0
15417 0,0 0,0
OtRrROS

TotAL 13,9 5,7
12 A 14 11,8 15,0
15417 16,2 0,0

TENDENCIA A LA VIOLENCIA

La violencia es uno de los principales problemas sociales que enfrenta la sociedad. En este estudio sélo
se ha medido la prevalencia de vida de conductas como peleas con algtin tipo de armas o abuso fisico contra
menores. Se encontré que un 14,0% de la poblacién adolescente se ha visto involucrada en algtn tipo de
estas conductas. En cuanto al pensamiento homicida, las prevalencias también resultan llamativas, un 1,1%
de la poblacién adolescente habria tenido alguna vez en su vida pensamientos homicidas (Tabla 110). Estos
indicadores son semejantes a los hallados en las ciudades de la Sierra, Selva y Fronteras, pero menores a los
de Lima y Callao (2,4%)(EEMSM 2002).
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Tasra 110
TENDENCIAS HACIA LA VIOLENCIA EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LIMA RURAL 2007

. ToraL 14,0 F=0,419; pFl=1;
PREVALENCIA DE TENDENCIAS VIOLENTAS 12 A 14 ANOs 15,5 DE2=125: p=0.519
15 A 17 ANOs 12,3 s
ToraL 11 F=0,00027 ; DFl=1;
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE 12 A 14 AROS 12 =0, ; DF1=1;
INDOLE HOMICIDA** 15 A 17 ANOS 1’1 pr2=125; r=0,987
i ToraL 08 F=0,002; pFl=1;
PREVALENCIA ANUAL DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE 12 A 14 AROS 08 =0,002; bFl1=1;
HOMICIDA - ¢ DF2=125; P=0,961
15 A 17 AROs 0,8
ToraL 0,1 . o sl
PREVALENCIA MENSUAL DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE 12 A 14 AROS 01 F=0,196; r1=1;
INDOLE HOMICIDA - ¢ pr2=125; P=0,659
15 A 17 AROs 0,1

* Se refiere a alguna vez haberle pegado a un nifio menor y haberle dejado moretones, o a haber participado en mas de una pelea
que haya acabado en golpes, o haber usado en una pelea algtn tipo de objeto como piedras palos, cuchillos o armas de fuego.
** Se refiere a haber tenido la idea de matar a alguien

FACTORES PROTECTORES

El grado de cohesion familiar, medido a través del respeto y apoyo mutuo, el orgullo familiar, o el
compartir principios y valores, se encuentra en niveles altos entre los adolescentes de Lima Rural Sur y Lima
Rural Norte, lo cual constituye un factor positivo frente a los otros estresores psicosociales que atentan contra
la salud mental (Tabla 111A, 111B). De la misma manera, el 90,6% de la poblacién adolescente encuestada
sefiala que el factor religioso es muy importante en su vida, cifra semejante a la hallada en las ciudades
encuestadas de la Sierra, Selva, Fronteras, Lima y Callao, (85,7%; 91,7%; 88,5%; 87,4%). La mayoria afirma
que la religion ayuda a la solucién de problemas (75,2%).

Tasra 111A
GRADO DE COHESION FAMILIAR DE LA POBLACION ADOLESCENTE DE LiMA Rurar 2007

ToTAL 17,5 24 18,3 20,0 15,8 19,2

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

FEMENINO 17,5 2,5 18,3 20,0 15,8 19,2
TaBLa 111B

COHESION FAMILIAR DE LA POBLACION ADOLESCENTE DE LiMA RuraL 2007

¢ CUANTO LE IMPORTARIA HACER PASAR VERGUENZA A SU FAMILIA?
TotAL 24,0 14,6 61,4
MASCULINO 21,9 15,8 62,3
FEMENINO 26,0 13,4 60,6
¢ QUE TANTO SIENTE QUE LO(A) RESPETAN?
TotAL 16,4 22,3 61,3
MascuLINO 17,3 21,6 61,1
FEMENINO 15,6 22,9 61,5
¢ CUANTO SIENTE QUE SE APOYAN UNOS A OTROS?
TotAL 13,2 19,1 67,7
MascuLINO 13,4 20,0 66,7
FEMENINO 131 18,2 68,7 g
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ZCUAN ORGULLOSO SE SIENTE DE SU FAMILIA?

TotAaL 3,0 10,4 86,5
MascuLINO 29 12,6 84,5
FEMENINO 3,2 8,4 88,5

¢ QUE TANTO SIENTE QUE SUS VALORES MORALES SE PARECEN A LOS
DE SU FAMILIA?

TotAL 11,0 27,9 61,2
MASCULINO 9,7 31,2 59,1
FEMENINO 12,1 24,8 63,1
¢QUE TANTO SE SIENTE PARTE DEL PROGRESO DE SU FAMILIA?

TotAL 14,3 26,1 59,6
MASCULINO 12,8 27,3 59,9
FEMENINO 15,7 24,9 59,4

TRASTORNOS CLINICOS

Enla Tabla 112 se presentan las prevalencias actuales de diversos trastornos clinicos segtn los criterios de
investigacion de la Décima Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10). El trastorno clinico mas
frecuente en los adolescentes encuestados en la prevalencia actual es el trastorno de ansiedad generalizada
con un 4,2%, seguido de fobia social con 3,9% y 1,1% en el Episodio depresivo moderado a severo. Con
relacién a los trastornos de la conducta alimentaria, la prevalencia actual de las conductas bulimicas 1,9%
y la tendencia a problemas alimentarios o trasgresiones de la conducta alimentaria es de 2,7% (Tabla 112).

TaBra 112
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNOS TRASTORNOS O PROBLEMAS PSIQUIATRICOS EN LA POBLACION

ADOLESCENTE DE LiMA Ruratr 2007

TRASTORNOS PSICOTICOS* 1,5 0,0 0,9 1§F=21=7122‘; 1Izzé=1192
EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO 1,0 1,2 11 ];:1:2(1212; 1]2532196
Distimia 03 0,0 0,2 ]51?21=216;65 113532168
FOBIA SOCIAL 51 19 39 sgzl:ig;; ?1:(1;125
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA** 4,6 3,5 42 ];:1::20:112; 11353),:725
CONDUCTAS BULIMICAS*** 2,9 0,0 19 151:2()55245; 11353)215,7
TENDENCIA A PROBLEMAS ALIMENTARIOS**** 3,2 19 27 ];:1:20;%?;; 11255511’1

-

Lima Rural Sur (Cafiete, Huarochiri, Yauyos).

Lima Rural Sur (Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura, Oy6n).

Los criterios del MINI considera la presencia de un episodio psicético a la respuesta positiva de al menos un sintoma psicético.
Para el caso de este estudio se ha considerado positivo el sintoma psicético siempre y cuando exista un completo convencimiento
del mismo y haya durado al menos un mes.

Los criterios del TAG fueron ajustados al exigirse que la persona explicitamente se sienta generalmente con preocupaciéon y
tensién. Se han utilizado los mismos criterios de investigacion que en los adultos.

*** Por lo menos dos crisis bulimicas por semana en los tltimos 3 meses.

**** Se refiere a personas que, con la finalidad de perder peso, se inducen el vomito, toman laxantes, realizan ejercicios excesivos por
mas de dos horas diarias, toman supresores del apetito, toman diuréticos o toman pastillas tiroides y asumen dietas rigurosas.
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL

USO DE SUSTANCIAS

Aligual que en el adulto y el adolescente de las ciudades de Frontera, Selva, Sierra y Lima y Callao, las
prevalencias de consumo de sustancias adictivas son mayores en los adolescentes de género masculino,
excepto si se trata de medicacion para cefalea, tos, pastillas para dormir o tranquilizantes y consumo de coca.
Como es de esperar, el consumo de alcohol aventaja en frecuencia al consumo de otras sustancias, siendo su
prevalencia de vida 54,9% y la prevalencia mensual de 11,5%. Con relacién a conductas problematicas por
consumo de licor, se encuentra una prevalencia mensual de embriaguez alcohélica del 2,4%. Es de notar que
el 11,4% de los adolescentes encuestados identifica su consumo de alcohol por lo menos con una conducta
relacionada al abuso (Tabla 113).

TasLa 113
PREVALENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL EN LA POBLACION ADOLESCENTE SEGUN SEXO
DE LimaA Rurat 2007
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ALCOHOL 54,9 64,5 45,8
PREVALENCIA MENSUAL DE CONSUMO DE ALCOHOL 11,5 14,9 8,4
PREVALENCIA MENSUAL DE EMBRIAGUEZ ALCOHOLICA 2,4 3,9 1,0
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA VINCULADA A ABUSO DE ALCOHOL 114 152 77
(POR LO MENOS UNA CONDUCTA) ’ g !
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA VINCULADA A ABUSO DE ALCOHOL 44 79 18
(POR LO MENOS DOS CONDUCTAS) ’ ’ ¢
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA VINCULADA A ABUSO DE ALCOHOL 23 11 0,6

(POR LO MENOS TRES CONDUCTAS)

Observamos que la prevalencia de vida del consumo de sustancias nocivas legales se encuentra en 60,6 %
y, de ilegales, en 0,2%. La sustancia no alcohoélica legal mas consumida alguna vez es el tabaco (16,9%),
seguida de las pastillas para dormir (0,1%). Llama la atencién el consumo de la hoja de coca cuya prevalencia
de vida es de 8,3%. No se encontraron consumidores de jarabe para la tos, estimulantes, éxtasis, cocaina,
heroina y alucinégenos (Tabla 114).

TasLa 114
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS NOCIVAS LEGALES E ILEGALES

EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LiMA Rurat 2007

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS NOCIVAS LEGALES 60,6 71,1 50,7
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS NOCIVAS ILEGALES 0,2 0,3 0,1
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE TABACO 16,9 29,5 5,2
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE TRANQUILIZANTES 0,0 0,1 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA DORMIR 0,1 0,1 0,1
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA EL DOLOR DE CABEZA 0,4 0,0 0,9
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE JARABE PARA LA TOS 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ESTIMULANTES 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE EXTASIS 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE MARIHUANA 0,1 0,2 0,1
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE COCAINA 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PBC 0,0 0,1 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE HEROINA 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ALUCINOGENOS 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE HOJA DE COCA 8,3 9,0 7,6

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE INHALANTES 0,2 04 0,0 o)

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE CUALQUIER SUSTANCIA NOCIVA 60,6 71,1 50,7 S
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A modo de comparacién, se presenta la distribucién de las prevalencias de consumo de sustancias
nocivas por adolescentes en Lima Rural Sur y Lima Rural Norte.

TaBLa 115
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS NOCIVAS LEGALES E ILEGALES

EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LIMA RURAL 2007

F=0,304; prl=1;

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ALCOHOL 53,4 57,5 54,9 DPF2=125; p=0,583
F=1,739; pr1=1;

PREVALENCIA MENSUAL DE CONSUMO DE ALCOHOL 14,1 7,0 11,5 DF2=125; p=0,190
. F=0,302 prl1=1;

PREVALENCIA MENSUAL DE EMBRIAGUEZ ALCOHOLICA 2,7 1,9 2,4 DPF2=125; p=0,583
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA VINCULADA A 128 88 114 F=0,778; pr1=1;

ABUSO DE ALCOHOL (POR LO MENOS UNA CONDUCTA) ’ ! ! DF2=125; p=0,379
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA VINCULADA A 59 19 44 F=4,338; pr1=1;

ABUSO DE ALCOHOL (POR LO MENOS DOS CONDUCTAS) ! ’ ’ DF2=125; p=0,039
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA VINCULADA A 29 13 23 F=1,664; pr1=1;

ABUSO DE ALCOHOL (POR LO MENOS TRES CONDUCTAS) ! ! ’ DF2=125; p=0,199
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS NOCIVAS F=2,229; pr1=1;

LEGALES 56,4 67,8 60,6 pr2=125; P=0,138
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS NOCIVAS 01 03 02 F=0,935; prl1=1;

ILEGALES 4 4 4 pr2=125; P=0,335

! Lima Rural Sur (Cafiete, Huarochiri, Yauyos).
2 Lima Rural Sur (Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura, Oy6n).

En cuanto al inicio del consumo de las distintas sustancias nocivas (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 13,0 afos.

TaBrLA 116
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS NOCIVAS EN LA POBLACION
ADOLESCENTE DE LiMA RURrAL 2007

EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE ALCOHOL 13,0 2,7 14,0 16,0 3,0 17,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE TABACO 13,4 2,6 14,0 16,0 4,0 17,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE TRANQUILIZANTES 16,0 0,0 16,0 16,0 16,0 16,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA DORMIR 13,0 2,3 14,5 15,0 10,0 15,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA EL DOLOR DE CABEZA 10,0 0,0 10,0 10,0 10,0 10,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE JARABE PARA LA TOS 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE ESTIMULANTES(PARA BAJAR EL APETITO) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE EXTASIS 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE MARIHUANA 15,2 1,7 16,0 16,0 12,0 16,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE COCAINA 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE PBC 14,0 0,0 14,0 14,0 14,0 14,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE HEROINA 14,0 0,0 14,0 14,0 14,0 14,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE ALUCINOGENOS 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE HOJA DE COCA 13,0 2,6 14,0 14,0 3,0 17,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE INHALANTES 15,4 0,5 15,0 15,0 15,0 16,0
EDAD DE INICIO PARA CONSUMO DE OTRAS SUSTANCIAS NOCIVAS 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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ABUSO DE ADOLESCENTES

El adolescente, al igual que el nifio y la mujer, se encuentra en serias desventajas para defenderse del
maltrato o abuso de personas de su entorno; al respecto, el 65,6% de la poblacién adolescente de Lima Rural
Sur y Lima Rural Norte manifest6 haber sufrido algtn tipo de abuso en algtin momento de su vida. La forma
mas frecuente de abuso es el psicolégico (insultos, agresiones verbales, humillaciones, manipulaciones)
con un 59,0%, seguido del abuso fisico (golpes, puiietes, empujones en circunstancias desventajosas) con
41,4% (Tabla 117). Estas cifras son menores a las encontradas en las ciudades de la Selva (59,5% y 48,6%)
(EESMSLP 2004) y Fronteras (60,5% y 43,8%) (EESMFP 2005), semejantes a las de la Sierra (55,3% y 40,5%)
(EESMSP 2003), pero superiores a las de Lima y Callao (41,7% y 27,3%) (EEMSM 2002).

TaBLA 117
PREVALENCIA DE VIDA DE ABUSO CONTRA EL ADOLESCENTE EN LA POBLACION DE
LimA Rurar 2007

PREVALENCIA DE CUALQUIER TIPO DE ABUSO (SEXUAL, FISICO O EMOCIONAL)

CONTRA EL ADOLESCENTE EN ALGUN MOMENTO e/
PREVALENCIA DE ALGUN ABUSO DE TIPO SEXUAL CONTRA EL ADOLESCENTE 2,7
PREVALENCIA DE ALGUN TIPO DE ABUSO FiSICO CONTRA EL ADOLESCENTE 41,4
PREVALENCIA DE ALGUN TIPO DE ABUSO PSICOLOGICO CONTRA EL ADOLESCENTE 59,0
PREVALENCIA DE ALGUN ABANDONO DEL ADOLESCENTE 13,8

ACCESO A SERVICIOS

Si los servicios de atencién en salud mental para el adulto y el adolescente son insuficientes en la capital,
la situacién de los servicios de salud mental para los adolescentes de Lima Rural Sur y Lima Rural Norte
es atin mas deficitaria. La cantidad de profesionales especializados en adolescentes es mucho menor que
la de especializados en adultos, en Lima, siendo casi inexistente en el resto del pais. 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 presentacion de los resultados
desde el punto de vista de la demanda sentida, es decir, de aquellos adolescentes que han percibido en si
mismos problemas de tipo emocional o mental en algtin 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 20,4% de los adolescentes encuestados respondi6 afirmativamente (morbilidad sentida), cifra
menor a la encontrada en las ciudades de Lima y Callao (29,8%), Sierra (43,2%), Selva (36,7%) y Frontera
(28,5%). Se encontr6 también que solo el 9,5% de este grupo acudié en busca de algtn tipo de ayuda para
resolver este problema (morbilidad sentida expresada), mientras que el 83,9% no solicité ningtn tipo de
atencién médica (Tabla 118).

El 16,1% que si recibi6 ayuda acudié a los establecimientos del MINSA (5,0%), a consultorios de

institucién académica (0,7%) y a consulta privada (3,1%). No se report6 atenciéon alguna por los servicios de
ESSALUD, Fuerzas Armadas y Fuerzas Policiales (Tabla 119).
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TaBrLA 118
MORBILIDAD SENTIDA Y EXPRESADA DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL EN LA POBLACION
ADOLESCENTE DE LiMA Ruratr 2007

MORBILIDAD SENTIDA DE VIDA EN SALUD MENTAL
(CON PROBLEMAS EMOCIONALES O NERVIOS)

TotAaL 20,4
MaAscULINO 18,5
FEMENINO 22,1

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

TotAaL 9,5

MaAscULINO 13,8

FEMENINO 6,1
TaBLA 119

LUGARES DE ATENCION A LA MORBILIDAD SENTIDA Y EXPRESADA DE SERVICIOS EN SALUD MENTAL
EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE LiMA Rurat 2007

* MINSA 5,0
- PUESTOS O CENTROS DE SALUD 4,6 (31,2% DE LO ATENDIDO)
- HOSPITAL GENERAL 0,4
* PRIVADA 3,1
- CONSULTORIO PARTICULAR 31 (19,0% DE LO ATENDIDO)
¢ CONSULTORIO DE INSTITUCION ACADEMICA 0,7
- CONSULTORIO DE INSTITUCION ACADEMICA 0,7 (4,5% DE LO ATENDIDO)
* OTROS 7,3
- OtroOs 753 (45,3% DE LO ATENDIDO)

Conrelacién a los motivos por los cuales los adolescentes no recibieron atencién alguna para su problema
emocional o mental, la mayoria (42,6%) pensaba que “lo debian superar solo”, el 45,9% no acudi6 por falta
de confianza, el 27,0% dijo no tener dinero y un 28,9% no sabia dénde 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
econdémicos (Tabla 120).

Tasra 120
MOTIVOS PRINCIPALES DE NO ATENCION MEDICA A LA DEMANDA SENTIDA EN LA POBLACION
ADOLESCENTE DE LiMA RuUratr 2007

NoO sABiA A DONDE IR 28,9 POR VERGUENZA 26,7
NoO TENIA DINERO 27,0 VECINOS HABLARIAN MAL 16,4
Lo DEBiA SUPERAR SOLO 42,6 PPOR TEMOR A SER VISTO COMO ENFERMO MENTAL 8,8
NO CUBRIA SEGURO MEDICO 1,2 PPADRES NO LO CONSIDERABAN NECESARIO 10,1
LARGAS LISTAS DE ESPERA 53 TENIA DINERO PERO PREFERIA GASTARLO EN OTRA COSA 6,1
PREFERIA REMEDIOS CASEROS 16,2 NO EXISTIA SERVICIO DE SALUD MENTAL CERCANO 26,8

FALTA DE CONFIANZA 459 MALA EXPERIENCIA ANTERIOR 4,7 0

DUDA DE MANEJO POR MEDICOS 21,8 OT1ROS 17,9 S

NO ME BENEFICIARIA 17,3 ad ;
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VI. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS
ADULTOS MAYORES ENCUESTADOS
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ADULTOS MAYORES
ENCUESTADOS

El nimero de adultos mayores encuestados en Lima Rural Sur y Lima Rural Norte fue de 951 y, de
acuerdo al disefio muestral, la inferencia alcanza a 12 491 habitantes. Los resultados se presentan en base
a la poblacion expandida. La muestra estuvo conformada por un 47,1% de varones y un 52,9% de mujeres
(Tabla 121).

TaBra 121
NUMERO TOTAL DE LOS ADULTOS MAYORES ENCUESTADOS DE LiIMA RURAL 2007

MUESTRA TOTAL (SIN PONDERAR) 951 44,2 55,8
PONDERADA 12 491 47,1 52,9

La edad promedio de los adultos mayores encuestados fue 72 afios, encontrandose un mayor porcentaje
en el grupo mas joven, entre los 60 y 74 afios (Tabla 122).

TaBrLa 122
EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES ENCUESTADOS DE LiMA Rurar 2007

PoNDERADA (D/S) 72,0 (8,2)
GRUPO ETARIO %
VIEJO JOVEN (60 A 74 ANOS) 62,4
VIEJO VIEJO (75 A 84 ANOS) 31,3
Muy Vvigjo ( 85 ANOS A MAS) 6,3

ESGOLARIDAD

En los encuestados adultos mayores el analfabetismo asciende al 14,2%, con mayor presencia en las
mujeres que en los varones (Tabla 123).

TasrLA 123
ANALFABETISMO EN LOS ADULTOS MAYORES DE LiMA RuraL 2007

TotAL 14,2
MASCULINO 54
FEMENINO 22,1

Aproximadamente tres cuartas partes de los encuestados adultos mayores tienen instruccién primaria
(78,0%). Es de notar la diferencia marcada segin género en la categoria sin instruccién, siendo mayor el
porcentaje entre las mujeres (Tabla 124).
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TaBrLA 124
NIVEL DE EDUCACION DE LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA RuUrAL 2007

SIN NIVEL/ NUNCA ASISTIO A LA ESCUELA 9,0 1,2 16,0
INICIAL / PREESCOLAR 0,1 0,0 0,2
PRIMARIA 78,0 80,5 75,8
SECUNDARIA 10,5 13,9 74
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 1,2 2,0 0,6
SUPERIOR UNIVERSITARIO 1,1 24 0,0

Los adultos mayores en situacion de unidos (casados o convivientes) ascienden al 67,3%, existiendo
una marcada diferencia entre géneros: mientras que en los varones este porcentaje asciende a 76,6%, en las
mujeres estd en 59,0%. En la condicién de pérdida de una unién previa (separados, divorciados y viudos)
se halla el 27,8% (18,6% de los hombres y 36% de las mujeres), siendo mayor el estado de viudez en las
mujeres. El 4,9% de adultos mayores permanecio6 soltero (Tabla 125).

TasrLA 125
ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS MAYORES DE LiMA Rurat 2007

CONVIVIENTE 10,6 13,6 7,9
SEPARADO 4,1 3,6 45
Divorciapo 0,2 0,3 0,1
Viubo 23,5 14,7 31,4
CASADO 56,7 63,0 51,1
SOLTERO 4,9 4,8 4,9

OCUPACION

La actividad productiva de los adultos mayores se refleja en el 68,4% que estuvo trabajando la semana
anterior a la encuesta; aproximadamente ocho de cada diez varones y cinco de cada diez mujeres trabajan.
Los que buscan empleo o desempleados alcanzan al 0,1% (Tabla 126).

TaBrLA 126
SITUACION LABORAL DE LOS ADULTOS MAYORES DE LiMA Rurar 2007

TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR 68,4 83,2 55,3
ESTA BUSCANDO TRABAJO 0,1 0,2 0,0
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SALUD MENTAL DEL ADULTO MAYOR

ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

Se presentan a continuacién los principales indicadores de la salud mental del adulto mayor, siguiendo el
mismo patrén de las otras unidades de anélisis en el presente informe.

ESTRESORES PSICOSOCIALES

Entre los estresores explorados y generadores de un mayor nivel de tension, el 53,7% de los adultos
mayores sefiala a la salud, el 49,2% la delincuencia y el 40% al terrorismo. Con relacién a la salud, se debe
considerar que la prevalencia a 6 meses de enfermedad fisica o accidente en los adultos mayores encuestados
es de 36%. Alrededor de un tercio de los encuestados atribuye la generacion de un alto nivel de tensién a
las relaciones con los hijos y parientes, las relaciones de pareja, el dinero y el narcoterrorismo. En préximos
estudios se informara sobre los estresores contenidos en la categoria “Otros”, asociada a alta tensién en un
elevado porcentaje de los encuestados (Tabla 127).

Teniendo en cuenta el género, las mujeres muestran mds elevados porcentajes de alta tensiéon
experimentada ante la mayoria de estresores; las diferencias son marcadas en cuanto a la tensién producida
por los estudios, hijos, la salud y el trabajo.

TaBrLA 127
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A ESTRESORES COTIDIANOS EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE
Lima Ruratr 2007
TrRABAJO
TotaL 48,7 24,9 26,4
MascuLiNOo 49,1 27,4 23,5
FEMENINO 48,1 21,7 30,3
EsTuDIOS
TotAL 74,2 0,0 25,8
MascuLiNo 100 0,0 0,0
FEMENINO 55,2 0,0 448
HI1jos Y PARIENTES
TotAL 50,7 15,4 33,9
MASCULINO 56,7 14,7 28,5
FEMENINO 45,2 16,1 38,7
PAREJA
TotAL 53,8 13,8 32,4
MascuLiNo 53,7 14,7 31,6
FEMENINO 53,9 12,9 33,2
DINERO
TotAL 46,1 19,2 34,7
MascuLINO 449 17,5 37,6
FEMENINO 47,1 20,8 32,1
SALUD
TotAL 24,5 21,8 53,7
MascuLINO 25,5 25,0 495
FEMENINO 23,6 18,9 575
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ASUNTOS CON LA LEY

TotaL 76,2 16,1 7,7
MascuLINO 72,7 19,8 7,5
FEMENINO 79,3 12,7 8,0
TERRORISMO

TotAaL 48,1 11,9 40,0
MascuLINO 52,3 10,0 37,7
FEMENINO 443 13,5 422
DELINCUENCIA

TotaL 38,6 12,1 49,2
MascuLINO 42,9 9,6 47,5
FEMENINO 34,8 14,4 50,8
NARCOTRAFICO

TotAaL 54,2 8,5 37,2
MascuLINO 58,3 55 36,2
FEMENINO 50,4 11,4 38,2
OTROS

TotAaL 18,6 18,3 63,1
MascuLINO 22,6 14,5 62,8
FEMENINO 15,8 20,9 63,4

DISCRIMINACION

Entre los aspectos por los que se han sentido discriminados a lo largo de la vida, los adultos mayores
destacan el nivel educativo, la condicién econémica o social, la edad y el sexo. La percepcién de ser
discriminado en el dltimo afio es baja, manteniéndose las mayores frecuencias en los cuatro aspectos
sefialados (Tabla 127A).

TaBrLA 127A
PREVALENCIA DE VIDA DE RECHAZO O DISCRIMINACION EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE
LimA Rurat 2007

SEXO 8,9 96,3 3,4 0,4
Epap 11,4 92,7 6,5 0,8
Peso 2,0 98,7 1,3 0,0
COLOR DE PIEL 1,2 99,7 0,2 0,1
FORMA DE VESTIR 3,5 98,4 14 0,2
COND. ECONOMICA O SOCIAL 12,1 93,4 6,2 04
NIVEL EDUCATIVO 13,0 93,8 55 0,7
RELIGION 2,3 98,3 14 0,3
AMISTADES 1,8 98,7 1,0 0,3
LUGAR DE NACIMIENTO 2,1 99,1 0,7 0,2
TALLA 0,7 99,5 0,3 0,2

ESTADOS ANIMICOS PREVALENTES

Los estados de animo prevalentes en los adultos mayores son la tranquilidad y la alegria, considerados
positivos. Alrededor de un tercio reconoce estar preocupado la mayor parte del tiempo y un quinto
experimenta tristeza. Una cuarta parte de los encuestados nunca experimenta estados de angustia,
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aburrimiento e irritabilidad, y una quinta parte no se siente tenso. Entre los varones se reportan con mas
frecuencia los estados de animo positivos; los estados negativos son consistentemente mas reconocidos
como presentes entre las mujeres (Tabla 128).

TaBLA 128
PREVALENCIA DE ESTADOS ANIMICOS EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA RuUraAL 2007

TRisTE

ToraL 6,8 72,7 20,5
MASCULINO 11,3 75,6 13,0
FEMENINO 2,7 70,2 27,1
TeNsoO

TotaL 18,8 66,7 14,5
MASCULINO 23,7 68,2 8,1
FEMENINO 14,5 65,3 20,3
ANGUSTIADO

ToraL 25,6 61,7 12,7
MASCULINO 34,0 57,4 8,6
FEMENINO 17,9 65,7 16,4
IRRITABLE

TotaL 22,5 68,4 9,1
MASCULINO 24,4 69,9 5,7
FEMENINO 20,7 67,1 12,2
PREOCUPADO

ToraL 5,2 63,8 31,0
MASCULINO 7,2 69,9 229
FEMENINO 3,3 58,4 38,3
TRANQUILO

TotraL 0,4 34,2 65,4
MASCULINO 0,1 23,1 76,8
FEMENINO 0,6 441 55,3
ALEGRE

TotraL 1,3 40,3 58,4
MASCULINO 0,5 26,2 73,3
FEMENINO 2,0 53,1 449
ABURRIDO

ToraL 28,2 59,0 12,8
MASCULINO 31,4 62,2 6,3
FEMENINO 25,3 56,1 18,6
OTRO

TotaL 0,5 23,3 76,2
MASCULINO 1,2 34,4 64,5
FEMENINO 0,0 15,9 84,1

SATISFACCION PERSONAL

La satisfaccion personal de los adultos mayores, con respecto a diferentes atributos y condiciones
personales, se expresa en el puntaje promedio de 16,5 considerando una escala de 5 a 20, con valores
similares entre géneros (Tabla 129). La mayoria de los encuestados refiere un alto grado de satisfacciéon
con todos los aspectos evaluados, excepto con el nivel educativo y con la condicién socioeconémica, en
los que la insatisfaccion llega al 34,9% y 29,7 %, respectivamente (Tabla 130). La insatisfaccién con respecto
al nivel educativo es mucho mayor entre las mujeres que entre los hombres, mientras que en relacion a la
condicién socioecondémica es similar. En comparacién con los hombres las mujeres también experimentan
mayor insatisfaccién con su inteligencia.
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TaBrLA 129
SATISFACCION PERSONAL GLOBAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA RuUraL 2007

ToraL 16,5 2,9 17,0 20,0 15,0 18,9

MASCULINO 16,6 28 17,4 20,0 15,0 18,8

FEMENINO 16,3 3,0 16,4 20,0 14,4 18,9
TasBra 130

SATISFACCION PERSONAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA Rurar 2007

ASPECTO FisICO
ToTAL 13,1 34,1 52,8
MascuLINO 9,7 39,9 50,3
FEMENINO 16,1 28,8 55,1
COLOR DE PIEL
ToraL 9,6 27,9 62,5
MASCULINO 5,7 32,5 61,8
FEMENINO 13,2 23,7 63,1
INTELIGENCIA
ToraL 14,6 33,3 52,1
MASCULINO 9,6 35,2 55,1
FEMENINO 19,1 31,6 49,3
CONDICION SOCIOECONOMICA
ToraL 29,7 38,3 32,0
MASCULINO 28,6 38,6 32,7
FEMENINO 30,6 38,0 31,4
PROFESION U OFICIO QUE ESTUDIO
TotAaL 14,4 18,1 67,5
MascuLINO 9,1 11,6 79,3
FEMENINO 22,5 28,2 49,3
NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO
TorAaL 34,9 34,6 30,5
MASCULINO 22,7 42,7 34,6
FEMENINO 46,9 26,7 26,4
RELIGION
TotAL 4,7 16,8 78,5
MASCULINO 3,6 18,8 77,6
FEMENINO 5,8 15,0 79,2
RELACIONES SOCIALES
TotAL 13,5 30,6 55,9
MASCULINO 10,7 34,3 55,0
FEMENINO 15,9 27,3 56,8
LUGAR DE RESIDENCIA
TotAL 6,1 25,6 68,3
MASCULINO 4,9 26,6 68,5
FEMENINO 72 247 68,2
O
=
O G
8 3
168 z &
Z




ADULTO MAYOR
SATISFACCION LABORAL

Considerando una escala de 5 a 20, los adultos mayores que trabajan -alrededor de dos tercios- presentan
una media global de 17 de satisfaccién laboral, sin diferencias de género. Los encuestados refieren altos
porcentajes de satisfaccién en los aspectos evaluados, excepto con la remuneracion, que es juzgada como
insatisfactoria por el 31,9% (Tablas 131 y 132). Entre los hombres, frente a las mujeres, se encuentran mayores
porcentajes de satisfaccion en todos los aspectos evaluados, excepto con los compaifieros de trabajo que es
similar, y en el “trato o reconocimiento que recibe de sus jefes” que es informado como mas satisfactorio
entre las mujeres. Es también de resaltar la mayor insatisfaccién entre las mujeres con respecto a la carga
de trabajo.

TasrLa 131
SATISFACCION LABORAL GLOBAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LimMA RuratL 2007

TotAL 17,0 2,7 17,5 20,0 15,0 19,0

MASCULINO 17,3 2,4 17,5 20,0 15,0 19,0

FEMENINO 16,6 29 17,5 20,0 15,0 19,0
TasLa 132

SATISFACCION LABORAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA RuraL 2007

CON ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA
ToraL 5,4 28,8 65,8
MASCULINO 4,8 27,0 68,2
FEMENINO 6,3 31,2 62,5
CON EL AMBIENTE FiSICO DONDE LABORA
TotAaL 7,3 22,6 70,0
MASCULINO 52 21,2 73,6
FEMENINO 10,2 24,5 65,2
CON SUS COMPANEROS DE TRABAJO
TorAL 7,2 25,2 67,6
MASCULINO 8,3 24,5 67,3
FEMENINO 6,0 26,0 68,0
CON LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA A DIARIO
ToraL 13,5 30,5 56,0
MASCULINO 9,3 29,0 61,7
FEMENINO 19,1 32,6 48,3
CON EL TRATO O RECONOCIMIENTO QUE RECIBE DE SUS JEFES
TorAL 19,1 21,3 59,6
MASCULINO 27,1 20,4 52,5
FEMENINO 8,8 22,4 68,9
CON LA REMUNERACION QUE PERCIBE
TorAL 33,8 34,3 31,9
MASCULINO 31,6 34,5 33,9
FEMENINO 37,1 34,0 28,9
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GALIDAD DE VIDA

La calidad de vida evaluada a través de la satisfaccién con diferentes condiciones personales y del
entorno -tales como bienestar fisico y bienestar psicolégico, autocuidado, funcionamiento ocupacional e
interpersonal, apoyo socio-emocional, apoyo comunitario, plenitud personal y satisfaccion espiritual del
Indice de Calidad de Vida- se expresa en una media global de 7,2 en una escala de 1 a 10, sin diferencias
entre géneros. (Tabla 133).

TasrA 133
CALIDAD DE VIDA GLOBAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA RURAL 2007

ToTAL 7,2 1,0 72 7,2 6,4 7,9
MASCULINO 7,1 1,0 7,1 7,0 6,4 7,9
FEMENINO 7,2 1,1 7,2 6,8 6,5 7,9

DISCAPACIDAD 0 INHABILIDAD

La probabilidad de presentar discapacidades asociadas a la presencia de alguna condicién patolégica
aumenta con la edad, lo que puede limitar el funcionamiento y autonomia. Alrededor de una quinta parte
de los adultos mayores encuestados (21,3%) tiene alguna discapacidad fisica, notindose mayor frecuencia
entre las mujeres (Tabla 134). El nivel global de discapacidad para la realizacién de actividades cotidianas
-expresado en una escala de 5 a 20, en la que 5 indica ausencia de discapacidad- es bajo (Tabla 135). E1 30%
de los encuestados presenta al menos alguna discapacidad o inhabilidad (Tabla 136A, 136B).

TaBLA 134
DISCAPACIDAD FiSICA EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA Ruratr 2007

TotaL 21,3

MascuLINO 17,2

FEMENINO 249
TasBLA 135

NIVEL GENERAL DE DISCAPACIDAD EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA RuURAL 2007

ToTAL 5,9 1,8 5,0 5,0 5,0 6,0

MascuLINO 5,8 1,8 5,0 5,0 5,0 6,0

FEMENINO 6,0 1,8 5,0 5,0 5,0 6,0
TaBLA 136A

ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LimMA RuUraL 2007

TotAL 30,0
MASCULINO 28,5
FEMENINO 31,5 g
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TaBLA 136B
PORCENTAJE DE LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA RURAL 2007 CON DISCAPACIDAD O
INHABILIDAD ESPECIFICA

DIFICULTADES O LIMITACIONES PARA MANTENER REGULARMENTE
EL ASEO DE SU CUERPO, SU ALINO O ARREGLO PERSONAL

TotAL 90,2 6,7 2,6 0,6
MASCULINO 92,5 5,7 1,2 0,6
FEMENINO 88,1 7,5 3,9 0,5

DIFICULTADES O LIMITACIONES PARA DESEMPENAR
EFICIENTEMENTE SUS OCUPACIONES (ESTUDIOS, TRABAJOS, O CASA)

TotAL 74,5 14,6 9,7 1,2
MascuLiNO 75,3 14,4 9,1 1,2
FEMENINO 73,7 14,7 10,3 1,3

DIFICULTADES O LIMITACIONES PARA ASUMIR Y DESEMPENAR
SATISFACTORIAMENTE SUS FUNCIONES COMO MADRE, PADRE,
ESPOSO(A) O HIJO(A)

TotAL 92,0 5,8 1,8 0,3
MASCULINO 93,8 3,8 1,8 0,6
FEMENINO 90,4 7,6 1,9 0,1

DIFICULTADES O LIMITACIONES PARA RELACIONARSE CON SUS
FAMILIARES, AMIGOS, VECINOS Y PERSONAS EN GENERAL

TotAL 93,3 4,5 1,7 0,6
MASCULINO 93,3 3,9 2,2 0,6
FEMENINO 93,3 5,0 1,2 0,5

DIFICULTADES O LIMITACIONES PARA PLANIFICAR SUS
ACTIVIDADES, LUEGO ORGANIZARLAS Y EJECUTARLAS

TotAL 88,1 8,1 3,3 0,5
MascuLiNO 90,9 6,0 2,3 0,8
FEMENINO 85,7 10,0 4,1 0,2

INDICADORES SUICIDAS

Se presenta la prevalencia de vida, anual y en el tltimo mes de los indicadores suicidas: deseos,
pensamientos, planes y conductas; los datos de los tres tiltimos deben tomarse con cuidado por el niimero
pequefio de casos encuestados. Respecto al deseo de muerte, aproximadamente la cuarta parte de los
encuestados lo ha tenido alguna vez en su vida, y diez de cada cien adultos mayores han deseado morir en
el ultimo mes, notandose que entre las mujeres los indicadores son mayores que entre los hombres (Tabla
137).

mn

S
[T =]
VG
Q
22
= &
=




oMy
- ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN LIMA RURAL - 2007

TasBrLA 137
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA RuURrAL 2007

DESEO DE MORIR

ToraL 28,4 14,3 9,5
MASCULINO 15,5 8,6 59
FEMENINO 40,0 19,4 12,7
PENSAMIENTO SUICIDA

ToraL 44 2,1 1,2
MASCULINO 3,1 1,6 1,0
FEMENINO 5,5 2,6 1,4
PLANEACION SUICIDA

ToraL 1,3 0,8 0,4
MASCULINO 0,8 0,6 0,1
FEMENINO 1,7 0,9 0,6
CONDUCTA SUICIDA

ToraL 0,0 0,0 0,0
MASCULINO 0,0 0,0 0,0
FEMENINO 0,0 0,0 0,0

FACTORES PROTECTORES

Como factores protectores de la salud y bienestar se toman en cuenta la cohesién familiar y las tendencias
religiosas. La cohesion se refiere a la percepcion de respeto, apoyo y de compartir valores y proyectos en la
familia. En una escala de 5 a 20, en la que cinco indica ausencia de cohesion familiar, la media de los adultos
mayores encuestados es 18,1 (Tabla 138A, 138B), con valores similares en hombres y mujeres. Respecto a
la religién, se exploran actitudes y précticas, encontrandose altos porcentajes de una orientacion positiva,
excepto para la participacién activa y la prédica de la religiéon en la que se compromete aproximadamente
s6lo la tercera parte de los encuestados (Tabla 139). Se advierte que los porcentajes son mayores entre
las mujeres que entre los varones excluyendo la lectura de las escrituras religiosas y la creencia de que la
religién ayuda a la solucién de los problemas.

TaBLA 138A
COHESION FAMILIAR DE LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LimA RuraL 2007

ToTAL 18,1 2,4 19,2 20,0 16,7 20,0
MASCULINO 18,0 2,4 19,2 20,0 16,7 20,0
FEMENINO 18,1 2,4 19,2 20,0 16,7 20,0
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TaBrLA 138B
COHESION FAMILIAR DE LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA RuUrAL 2007

¢ CUANTO LE IMPORTARIA HACER PASAR VERGUENZA A SU FAMILIA?
TotaL 17,9 14,5 67,6
MASCULINO 19,4 18,8 61,8
FEMENINO 16,6 10,5 72,9
¢ QUE TANTO SIENTE QUE LO(A) RESPETAN?
TotAaL 4,7 18,6 76,6
MascuLINO 3,0 23,0 74,0
FEMENINO 6,3 14,7 79,0
¢ CUANTO SIENTE QUE SE APOYAN UNOS A OTROS?
TotAL 8,6 19,2 72,3
MascuLINO 8,3 19,3 72,4
FEMENINO 8,8 19,1 72,1
¢ CUAN ORGULLOSO SE SIENTE DE SU FAMILIA?
ToraL 49 15,4 79,7
MASCULINO 4,0 16,6 79,4
FEMENINO 5,8 14,3 80,0
¢ QUE TANTO SIENTE QUE SUS VALORES MORALES SE PARECEN A LOS DE SU FAMILIA?
TotAL 59 26,7 67,4
MascuLINO 6,5 27,7 65,8
FEMENINO 54 25,7 68,9
¢QUE TANTO SE SIENTE PARTE DEL PROGRESO DE SU FAMILIA?
ToTAL 9,9 21,5 68,5
MascuLiNo 7,5 21,2 71,3
FEMENINO 12,1 21,8 66,1
TasLA 139

TENDENCIAS RELIGIOSAS DE LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA RuURraAL 2007

ToraL 87,9 85,3 5,3 59,6 62,2 37,5 77,2
MASCULINO 83,5 83,5 31,9 68,6 61,2 34,4 78,9
FEMENINO 91,7 86,9 38,5 51,0 63,1 40,3 75,7

TRASTORNOS CLINICOS

EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO EN EL ADULTO MAYOR

Se presentan las prevalencias de vida, anual, a seis meses y actual del Episodio depresivo moderado a
severo en adultos mayores, segtn los criterios de investigacion de la Décima Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE-10) (Tabla 140). En la prevalencia actual del Episodio depresivo moderado a severo,
que asciende a 2%, se nota un mayor porcentaje entre las mujeres frente a los hombres; asimismo, entre los
adultos mayores del grupo de mas edad frente a los mas jévenes.
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TasrLA 140
EP1SODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA RuUrAL 2007

ToraL 20,9 4,2 3,5 2,0
MAascULINO 10,5 15 1,4 0,7
FEMENINO 30,1 6,7 5,4 3,1
Vigjo JoveN (60-74) 19,0 4,0 2,9 1,6
VIEJO VIEJO O MUY VIEJO (>75) 23,9 4,6 4,5 2,5

Se advierte que la prevalencia de vida es mayor entre las mujeres. Las prevalencias del episodio depresivo
moderado a severo en las poblaciones de Lima Rural Sur (Cafiete, Huarochiri, Yauyos) y Lima Rural Norte
(Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura, Oy6n) no muestran diferencias significativas (Tabla 140A).

TasrLA 140A
EPI1SODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA RuURrAL 2007

PREVALENCIA DE VIDA DEL EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A 21,6 19,6 20,9 F=9,282; D_Fl=1,'
SEVERO DpF2=129; P=0,596
PREVALENCIA ANUAL DEL EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A F=0,270; prl1=1;
3,9 4,7 4,2 _ —
SEVERO DpF2=129; P=0,604
PREVALENCIA DE 6 MESES DEL EPISODIO DEPRESIVO MODERADO F=1,484; prl1=1;
2,9 45 3,5 _ _
A SEVERO DF2=129; p=0,225
PREVALENCIA ACTUAL DEL EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A F=2,893; prl1=1;
1,3 3,1 2,0 _ _
SEVERO DF2=129; p=0,091

1 Lima Rural Sur (Cafiete, Huarochiri, Yauyos)
2 Lima Rural Norte (Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura, Oyén)

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

Enla Tabla 141 se muestran las prevalencias de vida, anual, a seis meses y actual del trastorno de ansiedad
generalizada sin depresion en la poblacion de adultos mayores. La prevalencia actual es 0,4%; es levemente
menor en las mujeres que en los varones y levemente menor en el grupo etario mas joven en comparacién con
el de mayor edad (Tabla 141A). Las prevalencias del trastorno de ansiedad generalizada en las poblaciones
de Lima Rural Sur y Lima Rural Norte no muestran diferencias significativas (Tabla 141B).

Tasra 141A
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (SIN DEPRESION) EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE
Lima Rurat 2007

TotAL 5,6 1,0 0,5 0,4
MASCULINO 5,7 1,3 0,6 0,5
FEMENINO 55 0,7 0,5 0,3
VIgJO JOVEN (60-74) 45 1,1 0,4 0,3
VIEJO VIEJO O MUY VIEJO (>75) 74 0,7 0,7 0,6
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TasLA 141B
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (SIN DEPRESION) EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE
Lima Rurar 2007

PREVALENCIA DE VIDA DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD F=1,003; pr1=1;
. 44 7,5 5,6 — —
GENERALIZADA (SIN DEPRESION) DF2=129; P=0,319
PREVALENCIA ANUAL DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD 0.9 12 10 F=0,157; prl1=1;
GENERALIZADA (SIN DEPRESION) ! ¢ ’ DF2=129; p=0,693
PREVALENCIA DE 6 MESES DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD F=1,983; prl1=1;
; 0,7 0,2 0,5 _ _
GENERALIZADA (SIN DEPRESION) pr2=129; r=0,162
PREVALENCIA ACTUAL DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD F=1,582; prl1=1;
) 0,6 0,2 0,4 —190. o
GENERALIZADA (SIN DEPRESION) DF2=129; r=0,211

1 Lima Rural Sur (Cafiete, Huarochiri, Yauyos)
2 Lima Rural Norte (Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura, Oy6n)

GONSUMO DE SUSTANCIAS NOCIVAS

Con respecto a las conductas problemadticas en cuanto al uso de alcohol, se ha definido al bebedor
riesgoso como aquel que durante un afio, en tres o 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), encontrandose una prevalencia del
2,2%. El consumo perjudicial de alcohol alcanza el 0,7% y la dependencia de alcohol el 0,6%. La prevalencia
del abuso o dependencia del alcohol segtin criterios de investigacion de la CIE-10, asciende al 1,3%, siendo
exclusiva de los varones (Tabla 142).

TaBrLA 142
ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA RuUrAL 2007

BEBEDOR RIESGOSO DE ALCOHOL 2,2 45 0,1
CONSUMO PERJUDICIAL DE ALCOHOL 0,7 14 0,0
DEPENDENCIA DE ALCOHOL 0,6 1,3 0,0
ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL 1,3 2,8 0,0

Las prevalencias del abuso o dependencia de alcohol en las poblaciones de Lima Rural Sur y Lima Rural
Norte no muestran diferencias significativas (Tabla 142A).

TaBrLAa 142A
ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA RuURrAL 2007

BEBEDOR RIESGOSO DE ALCOHOL 2,4 1,9 2,2 Di;gg;gé;;
CONSUMO PERJUDICIAL DE ALCOHOL 1,0 0,2 0,7 Di;if;;’ 125113
DEPENDENCIA DE ALCOHOL 0,5 0,9 0,6 Di;gf;ggé;&
ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL 1,5 1,1 1,3 DEZES;’ESE’O

1 Lima Rural Sur (Cafiete, Huarochiri, Yauyos)
2 Lima Rural Norte (Cajatambo, Canta, Huaral, Huaura, Oyén)
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL

DETERIORO EN EL ADULTO MAYOR

En el presente estudio se identifica el sindrome demencial por la presentacion 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, donde el menor puntaje se asocia a la presencia
de deterioro, la media del desempefio cognoscitivo de los adultos mayores fue 22,7. 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).

TasrLA 143
DESEMPENO COGNOSCITIVO EN EL MMSE DE LA POBLACION ADULTA MAYOR, SEGUN ANOS DE
INSTRUCCION DE LiMA Rurat 2007

Torat 227 47 230 240 00 300 200 260
M50 s BOMAs 251 32 260 280 130 300 230 280
MeNos DE 8 24 48 230 240 00 300 200 260

La escala de MMSE fue adaptada en algunos de los items para aplicarla a personas con menos de 8 afios de instruccién. Se excluyé a
las analfabetas.

El 43,2% de los adultos mayores muestra algin grado de deterioro cognoscitivo, indicado por el punto
de corte de 22 en el MMSE, con mayor porcentaje en las mujeres y en el grupo de mayor edad; es de resaltar
que en este altimo grupo se duplica el porcentaje del grupo de menor edad. El deterioro identificado es
mayor en el grupo de menor instruccion frente al grupo de mas afios de instruccién, notdndose para ambos
grupos el mismo patrén con respecto a edad y sexo (Tabla 144).

TasLA 144
DESEMPENO COGNOSCITIVO INDICATIVO DE DETERIORO SEGUN EL MMSE EN LA POBLACION ADULTA
MAYOR POR ANOS DE INSTRUCCION®*, GRUPO ETARIO Y SEXO DE LimAa RuraL 2007

TotAL 46,1 24,5 43,2
MASCULINO 37,1 17,1 33,9
FEMENINO 55,1 37,5 53,4
Vigjo JoveN (60-74) 32,2 24,9 30,9
VIEJO VIEJO O MUY VIEJO (>75) 68,1 21,4 66,0

La escala de MMSE fue adaptada en algunos de los items para aplicarla a personas con menos de 8 afios de instruccion.
* Personas analfabetas excluidas.

Utilizando el puntaje de corte 5 en la escala de Pfeffer como indicador de la pérdida de habilidades

instrumentales, se encuentra en esta condicion al 19,0% de los adultos mayores. Es mayor el porcentaje en
las mujeres y pronunciadamente alto en el grupo de mayor edad (Tabla 145).
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TaBLA 145
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES INDICATIVAS DE DETERIORO EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE
Lima Rurar 2007

TotrAaL 19,0
MASCULINO 13,8
FEMENINO 23,5
Vigjo JoveN (60-74) 8,7
VIEJO VIEJO O MUY VIEJO (>75) 37,1

La prevalencia de deterioro sospechoso de demencia indicado por la presencia conjunta de deterioro
cognoscitivo, a través del MMSE con un puntaje <21, y de deterioro de las actividades instrumentales,
mediante la Escala de Pfeffer con un puntaje > 6 asciende a 13,4%. La prevalencia es mayor en el grupo de
menos afios de instruccién (Tabla 146).

TaBLA 146
ADULTOS MAYORES CON DETERIORO COGNOSCITIVO Y FUNCIONAL SOSPECHOSO DE DEMENCIA POR
ANOS DE INSTRUCCION® DE LIMA RURAL 2007

ToraL 13,4
Puntaje MMSE (<21 PUNTOS) Y PFEFFER (= 6 PUNTOS) 8 6 MAs 29
MENOs DE 8 14,9

La escala de MMSE fue adaptada en algunos de los items para aplicarla a personas con menos de 8 afios de instruccion.
* Personas analfabetas excluidas.

MALTRATO HACIA EL ADULTO MAYOR

El11,1% de adultos mayores fue victima de alguna forma de maltrato en el Gltimo afio, y el 1,6% sufre
maltrato sisteméatico. En ambas condiciones, la agresion verbal es la forma mas frecuente de maltrato (Tabla
147). Del total de adultos mayores que refiri6 haber sido maltratado en el dltimo afio, el 39,7 % recibi6 algtn

tipo de ayuda.
TaBrLA 147
PREVALENCIA ANUAL Y SISTEMATICA DE MALTRATO HACIA EL ADULTO MAYOR EN LA POBLACION DE
Lima Rurar 2007

CUALQUIER TIPO DE MALTRATO AL ADULTO MAYOR 11,1 1,6
INTENTOS O ACTOS SEXUALES INAPROPIADOS 0,2 0,2
GOLPES, PUNETES O EMPUJONES 0,8 0,0
INSULTOS, AGRESIONES VERBALES U OFENSAS 10,0 1,1
CHANTAJES, MANIPULACIONES O HUMILLACIONES 3,5 0,3
SITUACION DE ABANDONO 0,4 0,3

* Maltrato sistematico se refiere al maltrato, segtin tipo, que se da con una frecuencia de por lo menos 1 6 2 veces al mes.
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL

ACCESO A SERVICIOS

Unindicador del acceso a los servicios de salud esta dado por la comparacién entre la morbilidad sentida,
o reconocimiento de padecer algtin problema de tipo emocional o mental, y la morbilidad sentida expresada,
o busqueda efectiva de atencién. Considerando el periodo de los tltimos doce meses, la morbilidad sentida
en los adultos mayores fue de 10,2% y, de éstos, el 19,0% se constituye en morbilidad sentida expresada; el
porcentaje de los que no buscan ayuda alcanza el 81,0%. La morbilidad sentida es mayor entre las mujeres
y la morbilidad sentida expresada lo es entre los hombres (Tabla 148).

TaBrLA 148
MORBILIDAD SENTIDA Y EXPRESADA EN SALUD MENTAL EN LOS ULTIMOS DOCE MESES EN LA
POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA Rurar 2007

ToraL 10,2
MAscULINO 7,1
FEMENINO 13,0
MORBILIDAD SENTIDA EXPRESADA ATENDIDA EN SERVICIOS DE SALUD EN LOS %

ULTIMOS DOCE MESES (% DE LA MORBILIDAD SENTIDA) ( o)
ToTAL 19,0
MascuLINO 26,2
FEMENINO 154

La mayor parte de la morbilidad sentida expresada es atendida por los servicios del MINSA. No se
registré atencion alguna por los servicios de ESSALUD ni de las Fuerzas Armadas y Fuerzas Policiales
(Tabla 149).

TasBrLA 149
LUGARES DE ATENCION A LA MORBILIDAD SENTIDA Y EXPRESADA EN SALUD MENTAL EN LA
POBLACION ADULTA MAYOR DE LiMA Rurar 2007

¢ MINSA 16,4
- PUESTO O CENTRO DE SALUD 11,6 (86,1% DE LO ATENDIDO)
- HOSPITAL GENERAL 44
- INsTITUTO U HOSPITAL ESPECIALIZADO 04
¢ PRIVADA 24
0y
- CLINICA PARTICULAR 0,8 (257 8 19 ATEmIDRY)
- CONSULTORIO PARTICULAR 1,6
¢ OTROS 0,2
0,2 (1,0% DE LO ATENDIDO)

Con relacién a los motivos por los cuales la persona no buscé atencién médica para su problema
emocional, destacan el pensamiento del deber superar el problema sola y las limitaciones econémicas
(Tabla 150).
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TasrA 150
MOTIVOS PRINCIPALES DE NO ATENCION MEDICA A LA DEMANDA SENTIDA EN LA POBLACION
ADULTA MAYOR DE LimMaA Rurar 2007

No sABiA A DONDE IR 26,6 PREFERIA REMEDIOS CASEROS 21,4

NoO TENIA DINERO 474 POR VERGUENZA 11,5

TENIA DINERO PERO PREFERIA GASTARLO EN a .

OTRA COSA 3,6 SU ESPOSO(A) LA(O) CRITICARIA O NO LE GUSTARIA 8,7

NO CUBRIA SEGURO MEDICO 0,9 Su ESPOSO(A) SE BURLARIA DE USTED 91

SU ESPOSO(A) NO LA(O) AYUDARIA

LARGAS LISTAS DE ESPERA 37 ECONOMICAMENTE PARA LA CONSULTA L3

NO EXISTIA SERVICIO DE SALUD MENTAL .

CERCANO 25,2 SU ESPOSO(A) LO PROHIBIRIA 74

FALTA DE CONFIANZA 30,8 VECINOS HABLARIAN MAL 5,3

DuDA DE MANEJO POR MEDICOS 24,1 POR TEMOR A SER VISTO(A) COMO ENFERMO(A) MENTAL 6,1

NO ME BENEFICIARIA 30,0 MALA EXPERIENCIA ANTERIOR 2,9

Lo DEBiA SUPERAR SOLO(A) 62,8 OTROS 24,3
=
(@) =
a 5
g w
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1. Con respecto a los aspectos sociodemogréficos, el grado de analfabetismo es mayor en el sexo femenino.
El 44,9% tiene por lo menos educacién secundaria. Son significativas las diferencias entre géneros. Casi
dos terceras partes son casados o convivientes. Un 70,4% trabaj6 la semana anterior, mas de la mitad de
las mujeres tiene un ingreso promedio menor a 300 nuevos soles.

2. Hombres y mujeres, en un 29,4%, perciben que el problema principal del pais esta relacionado con el
pobreza. Luego siguen el desempleo y la corrupcion.

3. Un 88,5% de la poblacion desconfia de las autoridades politicas. Un 76,4% no se siente protegido por el
Estado. Es alto el sentimiento de proteccion que genera la familia y la creencia en Dios.

4. Los problemas de salud y econémicos generan un alto estrés en el 30% de la poblacion.
5. Las situaciones econémicas y sociales constituyen las principales causas de discriminacién.

6. EI110-30% de la poblacion encuestada presentd en el tltimo mes sentimientos negativos, como tristeza,
tensién, angustia, irritabilidad y aburrimiento.

7. El grado de insatisfacciéon personal en las distintas areas, como aspecto fisico, nivel econémico, nivel
educativo alcanzado, relaciones sociales y lugar de residencia, se encontré entre el 10,6% y 34,8% de los
encuestados. E1 29,9% tiene sentimientos de insatisfaccién por razones econémicas.

8. El indice de calidad de vida correspondio al 7,4.
9. Una quinta parte de la poblacién tiene algtin grado de discapacidad o inhabilidad leve.
10. La permisividad frente a la psicopatia fue de 9,2% y, frente a las tendencias psicopaticas, de 3,6%.

11.Un 26,8% de la poblacion adulta en algiin momento de su vida ha tenido deseos de morir, y un 15,5%
de las mujeres en el dltimo afio ha tenido ganas de morir. Los principales motivos de deseos de morir y
pensamientos suicidas los constituyen los problemas de salud fisica, pareja, otros parientes y econémicos.

12. Mas de un tercio de la poblacién presenté algun trastorno psiquiétrico en algtin momento de su vida, y
cerca de un quinto lo ha sufrido en los tltimos 6 a 12 meses. El desorden mas frecuentemente encontrado
fue el episodio depresivo moderado a severo, con 15,8%. La prevalencia de vida para trastornos
psiquiatricos en personas que han perdido algtin familiar por la violencia en la época del terrorismo fue
de 48,9%.

13. La prevalencia de vida para consumo de sustancias nocivas legales fue de 69,3%. La prevalencia mas
alta fue para el consumo de bebidas alcohdlicas, con 95,3%. La prevalencia anual de la dependencia del
alcohol fue del 2,6%, correspondiendo 5,1% al sexo masculino.

14.No se encuentran hallazgos que evidencian una relacién directa entre la presencia de trastornos

psiquiatricos y el nivel de pobreza, como ha ocurrido en otras regiones. Sin embargo, esto es similar a lo
encontrado en ciudades de la sierra.
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15. En relacion al acceso a los servicios, el 32,6% percibié algin problema de salud mental alguna vez en su
vida. Un 8,2% identificé su problema en los tltimos 12 meses y, de ellos, s6lo un 10,1% recibi6 atencién
por el Sistema de Salud.

16.Se encontrd que las personas que alguna vez consultaron por algtin sindrome folklérico presentaron en
algin momento de su vida un episodio depresivo moderado a severo, ansiedad en general o indicadores
paranoides, en diferentes grados.
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MUJERES UNIDAS 0 ALGUNA VEZ UNIDAS
1. El grado de analfabetismo en las mujeres encuestadas de Lima Rural es del 11,3%. E1 84,5% de las mujeres
entrevistadas refiere tener una instrucciéon entre primaria y secundaria. El 82,5% refiere encontrarse en
situaciéon de unida (conviviente o casada). El 0,4% ha estado buscando trabajo la semana anterior, el
36,4% considera la pobreza como el problema principal en el pais, y el 34,3% presenta sentimiento de
tristeza frente al principal problema. El 75,4% gana menos de 300 nuevos soles al mes.

2. Confia “nada o poco” en las autoridades politicas el 88,7%; en los religiosos, el 48,0% y en los médicos
el 54,2% confia “bastante o mucho”.

3. El153,4% considera que la salud es el mayor estresor. Otros estresores importantes son la delincuencia,
el terrorismo y los hijos y parientes.

4. El139,9% siente “poco o nada” de satisfaccién con su nivel educativo, y un alto porcentaje (78,4%) siente
mucha satisfaccion con la religiéon que profesa.

5. La media del indice de calidad de vida global es de 7,38 en una escala de 1 a 10.

6. La prevalencia anual de deseos de morir es de 14,2% y, en la mujer maltratada sisteméaticamente, 26,4 %;
de pensamientos de quitarse la vida, 3,4% y, en la mujer maltratada sistematicamente, 11,1%; de planes
de quitarse la vida, 1,9%; de intentos de quitarse la vida, 0,7%.

7. La prevalencia de vida del episodio depresivo moderado a severo es de 24,2% y, en la mujer maltratada
sisteméaticamente, 32,1%; del trastorno de estrés post-traumatico, 11,8% y, en la mujer maltratada
sistematicamente, 18,9%.

8. El6,4% de las mujeres fue maltratado fisicamente en el periodo de enamoramiento; 11,6% fue engafiado,
y el 59,8% de las mujeres maltratadas sistematicamente recibié tratos inadecuados en la etapa de

enamoramiento.

9. El137,0% de las mujeres es victima de abuso fisico por parte de su pareja actual y, el 48,2%, de insultos.
La prevalencia anual de algtn tipo de abuso sistematico es de 7,5%.
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1. Entre siete y ocho de cada diez adolescentes de Lima Rural Sur y Lima Rural Norte, de 12 a 17 afios,
tienen educacién secundaria, y cinco de cada mil tienen condicién de analfabetos.

2. Entre uno y dos de cada diez adolescentes de Lima Rural Sur y Lima Rural Norte trabajan y tienen un
promedio de ingreso de 128,64 nuevos soles.

3. La pobreza y la violencia son los principales problemas personales percibidos por los adolescentes,
percepcién que les genera predominantemente sentimientos de preocupacién y pena, tristeza o
depresion.

4. Los adolescentes de Lima Rural Sur y Lima Rural Norte no conffan en las autoridades politicas,
periodistas, vecinos, militares, policfas masculinos y lideres comunales, pero si confian en médicos,
maestros y religiosos.

5. La delincuencia, el narcotréfico, la salud y el terrorismo son percibidos como factores muy tensionantes
por la mayoria de adolescentes.

6. En lo personal, se sienten satisfechos con su inteligencia, oficio, religién, amistades y aspecto fisico, e
insatisfechos con su situacién econémica.

7. Los adolescentes que trabajan dicen estar muy satisfechos con el trato de sus jefes, y nada satisfechos con
la remuneracién que reciben y la carga laboral.

8. Elnivel de calidad de vida de los adolescentes de Lima Rural Sur y Lima Rural Norte es aceptable, y la
cohesién familiar es alta.

9. Entre cuatro y cinco de cada diez adolescentes refieren mentiras frecuentes y conductas violentas en su
vida.

10. Entre uno y dos de cada diez adolescentes han tenido deseos de morir en el tltimo afio y acusan como
motivo problemas con los familiares, especialmente con los padres.

11. El trastorno clinico mas frecuente es el episodio depresivo moderado a severo: uno de cada veinticinco
adolescentes retne criterios para tal diagndstico.

12. El alcohol y el tabaco son las sustancias nocivas de mayor consumo, al igual que en la Selva, Sierra,
fronteras y Lima y Callao; este consumo se inicia generalmente alrededor de los 13 afios.

13. La adolescencia es otra etapa de vida vulnerable al abuso, y el abuso psicolégico es el mas frecuente.
Siete de cada diez adolescentes han sido objeto de algtn tipo de abuso (fisico, psicoldgico, sexual o
abandono).

14. Los servicios de atencién en salud mental para adolescentes son mucho mas deficitarios en ciudades
de Lima Rural Sur y Lima Rural Norte 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
tratamiento, asi como la escasa confianza en los servicios y las limitaciones econémicas.
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1. Laedad promedio delos adultos mayores encuestados en Lima Rural Sur y Lima Rural Norte fue 72 afios,
con un mayor porcentaje del grupo comprendido entre 60y 74 afios. El analfabetismo caracteriza al 14,2%
de la poblacién, con un 22,1% entre las mujeres; el 78% de los encuestados tiene instruccién primaria. El
67,3% se encuentra en condicion de unido, casado o conviviente. El 68,4% continda trabajando.

2. Los estresores que provocan mayor tensién son los problemas de salud, seguidos de la delincuencia y
el terrorismo. La prevalencia a seis meses de enfermedad fisica o accidente es de 36%. Las mujeres, en
comparacion con los hombres, refieren mayores porcentajes de alta tensién experimentada. Los estados
animicos predominantes son la tranquilidad y alegria y son reportados con mayor frecuencia por los
hombres; los estados negativos, como la preocupacion, tristeza, tensién y aburrimiento, son informados
mas frecuentemente por las mujeres.

3. La mayoria de los adultos mayores expresa alta satisfaccién con diferentes caracteristicas y atributos
personales, excepto con los estudios y con la condicién econdémica. La insatisfaccién con el nivel
educativo, la profesién u oficio y la inteligencia es mayor entre las mujeres.

4. Lamayoria de los adultos mayores que trabajan experimentan un alto nivel de satisfaccién con diferentes
aspectos de la actividad laboral, excepto con la remuneracién recibida. Las mujeres refieren mayor
insatisfaccion con la carga de trabajo y, los hombres, con el trato o reconocimiento de los jefes.

5. El 21,3% de los adultos mayores tiene alguna discapacidad fisica y, el 30%, alguna discapacidad o
inhabilidad, las cuales son mayores entre las mujeres.

6. El deseo de morir en el tltimo mes estuvo presente en el 9,5% de los adultos mayores; en las mujeres se
encuentran mayores porcentajes de los indicadores suicidas.

7. La cohesion familiar y la religién son valoradas como factores protectores por los adultos mayores.

8. La prevalencia actual del episodio depresivo moderado a severo en los adultos mayores es de 2,0%,
y la del trastorno de ansiedad generalizada sin depresion es de 0,4%. La prevalencia de depresion es
mayor entre mujeres y la prevalencia de ansiedad generalizada es levemente mayor en hombres. Ambas
condiciones son mas frecuentes en el grupo etario de mayor edad.

9. La prevalencia anual del abuso/dependencia de alcohol en los adultos mayores es de 1,3%, siendo
exclusivo de los varones.

10. El deterioro cognoscitivo es mayor en las personas con menos afios de educacion, en el grupo de mayor
edad y entre las mujeres. El deterioro de la capacidad de realizar actividades instrumentales es mayor
en las mujeres y en el grupo de mayor edad.

11.E113,4% 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 educacion.

12.E111,1% de adultos mayores ha sufrido algtin tipo de maltrato en el dltimo afio, siendo mas frecuente el
maltrato verbal. La forma sistematica de maltrato afecta al 1,6%.

13.El porcentaje de personas que declara padecer problemas emocionales es 10,2%; entre ellos sé6lo el
19,0% busca atencién, acudiendo la mayoria a los servicios de MINSA. Los motivos més frecuentemente
reconocidos para no buscar atencién fueron el pensamiento de deber superar el problema solo y las
limitaciones econémicas
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ERRORES MUESTRALES

ANEXO:
ERRORES MUESTRALES Y
COEFICIENTE DE VARIACION
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ERRORES MUESTRALES

ERRORES MUESTRALES Y COEFICIENTE DE VARIACION

Una investigacion con una encuesta por muestreo puede estar afectada por dos tipos de errores:

1. Aquellos que se producen durante el trabajo de campo, recoleccién y procesamiento de informacion,
denominados errores no muestrales, y

2. Los que resultan del hecho de haber trabajado s6lo 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 pueden ser extraidas de la poblacién utilizando
disefios 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 estdndar, que se define como la raiz cuadrada de la varianza de la estadistica estimada. El error
estdndar permite medir el grado de precisién 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 estdndar, obtenemos un intervalo al cual se le asigna un nivel de confianza del 95%.

Ademas del error estandar, es muy importante conocer el efecto del disefio (deff por sus siglas en inglés),
el mismo que es definido como la razén entre el error estdndar correspondiente al disefio empleado y el
error estindar de la muestra, asumiendo muestreo aleatorio simple. El valor de deff igual 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 indicarfa que el uso de conglomerados produjo una varianza superior.

El coeficiente de variacién (c.v.) es una medida de dispersién relativa que se utiliza para comparar la

dispersion 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

INTERVALO
DE Derr
CONFIANZA

PARAMETRO ERrROR

COEFICIENTE

SUBCATEGORIAS DE VARIACION

ESTIMADO ESTANDAR

DATOS GENERALES: ADULTO

EDAD PROMEDIO(DS) PONDERADA MEDIA ARITMETICA 448 0,9 43,0; 46,6 6,33 2,0
(GRADO DE ANALFABETISMO PREVALENCIA 6,0% 0,9 44;8,1 4,08 15,5
SN NIVELL[{ e SISO A 3,5% 07 2,4;5.2 3,76 19,6
INICIAL / PREESCOLAR 0,0% 0,0 0,0;0,1 0,33 55,4
PRIMARIA 40,9% 24 36,3 ;45,7 6,30 58
GRADO DE ESTUDIOS SECUNDARIA 44,9% 1,9 41,1;48,7 3,97 4,3
BACHILLERATO 0,1% 0,1 0,0;04 1,51 100
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 6,6% 1,1 48;9,1 5,08 16,4
SUPERIOR UNIVERSITARIO 3,9% 0,7 2,7;5,6 3,70 18,6
POsSTGRADO 0,1% 0,1 0,0;05 1,81 79,3
CONVIVIENTE 34,2% 1,7 30,8,37,7 3,63 5,1
SEPARADO 5,0% 0,6 3,9;6,2 1,81 11,4
ESTADO CIVIL Divorciapo 0,2% 0,1 0,1;04 0,70 40,7
Viubo 7,1% 0,9 5,5;9,0 3,18 12,5
CASADO 38,3% 19 34,7 ;42,18 3,92 4,9
SOLTERO 15,3% 1,2 13,0;17,9 3,09 8,0
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR PREVALENCIA 70,4% 2,0 66,3 ;74,2 5,09 2,8
ESTA BUSCANDO TRABAJO PREVALENCIA 1,0% 0,5 0,3;29 7,98 54,7
< pE 300 55,7 % 3,1 49,5;61,7 8,83 5,6
PROMEDIO DE INGRESO MENSUAL 301 A 600 33,2% 2,3 28,9,37,8 513 6,8
PERSONAL 601A 1 200 9,7% 15 7,0;13,2 6,07 15,9
> pE 1200 1,4% 0,3 0,9;22 1,62 22,5

SALUD MENTAL DEL ADULTO
DESEMPLEO 26,6% 1,7 23,5,30,0 3,73 6,2
CORRUPCION 11,8% 0,9 10,2 ;13,7 2,09 7,6
'VIOLENCIA 7,6% 1,2 5,6;10,3 5,15 15,3
POBREZA 29,4% 14 26,6 ;32,3 2,70 49
FALTA DE CONFIANZA 0,4% 0,1 02,08 1,58 41,0
FALTA DE LIDERAZGO 0,7% 0,3 0,3;1,7 3,94 45,6
ELIUPIE;PALES PROBLEMAS PERCIBIDOS EN INESTABILIDAD POLITICA 0,7% 0,2 04;13 1,60 28,4
DELINCUENCIA 7,4% 0,9 57,94 3,37 12,6
TERRORISMO 2,2% 0,4 1,6;3,1 1,62 16,2
NARCOTRAFICO 0,8% 0,5 0,2;2,6 7,66 59,6
MANEJO ECONOMICO 3,3% 0,6 22,47 3,19 18,8
FALTA DE VALORES 4,1% 1,0 2,6;6,6 6,71 24,1
OTRO 1,4% 0,3 0,9;21 1,72 21,6
INDIFERENCIA 3,1% 0,7 2,0;4,9 4,16 22,5
RESIGNACION 2,5% 0,5 1,6;3,7 2,73 20,7
DEsILusion 6,3% 1,2 4,3;9,0 5,81 18,5
AMARGURA 4,8% 0,7 3,6;,65 2,92 15,1
RaBia 2,8% 1,0 14;55 9,00 35,3
COLERA 11,4% 1,3 9,1;14,2 4,22 114
PENA, TRISTEZA O DEPRESION 24,4% 1,7 21,2;27,9 3,85 6,9
iiﬁfgﬁ;iﬁgfs FRENTE A PROBLEMAS PREOCUPACION 30,3% 1,6 27,2 ;33,5 3,03 53
IMPOTENCIA 3,2% 0,8 1,9;5.2 5,20 25,0
FRUSTRACION 1,8% 0,5 1,0;3,2 4,05 29,8
DESESPERACION O ANGUSTIA 3,0% 1,2 1,3;6,6 12,73 40,3
INDIGNACION 2,4% 0,5 1,7;35 2,17 18,5
MIEDO O TEMOR 2,7% 0,5 19,39 2,31 18,2
NINGUNO 0,5% 0,2 02;1,1 2,00 40,3
OTRO 0,9% 0,3 05;1,6 2,23 31,8
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Swcatoonins PO Bwor MR Soment
NADA 0 POCO 43,3% 1,6 40,1; 46,5 2,65 3,83
&?Ahéﬁmlx EN AUTORIDADES POLICIALES REGULAR 325% 13 30,0 35,1 1,04 40
BASTANTE 0 MUCHO 24,2% 2,2 20,1;289 6,74 9,2
Nabpa o poco 61,7% 2,2 57,2 ;65,93 5,29 3,6
SESN(E’ILZQ EN AUTORIDADES POLICIALES REGULAR 24,7% 15 21,8;27,9 3,32 6,2
BASTANTE O MUCHO 13,6% 13 11,2;16,4 3,88 9,7
NADA 0 POCO 55,2% 1,5 52,2 ;58,2 2,35 2,7
CONFIANZA EN AUTORIDADES MILITARES REGULAR 25,9% 1,2 23,6 ;284 1,98 4,7
BASTANTE O MUCHO 18,9% 1,5 16,1; 22,1 3,86 8,1
NADA O POCO 31,8% 2,6 26,9;37,0 7,97 8,0
CONFIANZA EN RELIGIOSOS REeGULAR 23,7% 1,3 21,2;264 2,47 55
BASTANTE 0 MUCHO 44,5% 29 38,9 ; 50,3. 8,87 6,5
NADA 0 POCO 24,1% 1,2 21,8 ;26,6 2,16 51
CONFIANZA EN MAESTROS REGULAR 30,5% 1,6 274,339 3,38 54
BASTANTE 0 MUCHO 45,4% 2,0 41,5;49,3 4,21 44
Nabpa o poco 18,4% 1,3 16,0 ;21,0 2,89 7,0
CONFIANZA EN MEDICOS REGULAR 29,1% 2,2 25,0; 33,6 6,05 7,5
BASTANTE O MUCHO 52,5% 2,4 47,7 ;57,3 6,24 4,6
NADA 0 POCO 88,5% 0,9 86,5, 90,2 2,32 11
CONFIANZA EN AUTORIDADES POLITICAS REeGULAR 8,7% 0,9 7,1,;10,6 2,59 10,2
BASTANTE 0 MUCHO 2,8% 0,5 2,0;4,0 2,30 17,4
Nabpa o poco 57,9% 14,3 30,0,81,5 7,04 24,8
CONFIANZA EN LIDERES DE SINDICATOS REeGULAR 35,9% 16,1 12,3;69,1 9,39 44,8
BASTANTE 0 MUCHO 6,2% 2,6 2,7 ;13,9 0,98 421
) NADA 0 POCO 55,5% 2,7 50,0; 60,8 7,99 4,9
Sggg;’;gig;ﬁgifgﬁ DESU REGULAR 26,4% 2,5 21,8;315 8,30 9,4
BASTANTE 0 MUCHO 18,1% 1,6 15,2;21,5 4,46 8,8
NADA 0 POCO 26,2% 3,0 20,7 ;32,5 2,17 11,4
CONFIANZA EN SU JEFE DE TRABAJO REGULAR 37,2% 3,3 31,0;439 2,15 8,8
BASTANTE O MUCHO 36,6% 3,3 304 ;43,3 2,19 9,0
NADA 0 POCO 56,2% 2,1 52,1;60,2 4,59 3,7
CONFIANZA EN SUS VECINOS REGULAR 28,1% 2,3 23,8;32,9 6,88 8,1
BASTANTE 0 MUCHO 15,7% 1,6 12,8 ;19,1 4,97 100
Nabpa o poco 61,1% 2,0 57,1;65,0 4,38 3,3
CONFIANZA EN PERIODISTAS ReGuLAR 26,6% 18 23,3;30,3 4,13 6,7
BASTANTE 0 MUCHO 12,2% 1,7 92;16,1 7,03 14,0
Nabpa 0 poco 69,1% 14 66,3; 71,8 2,36 2,0
CONFIANZA EN LOS JUECES REGULAR 22,7% 1,3 20,3;25,3 2,31 5,5
BASTANTE 0 MUCHO 8,2% 1,0 6,4;10,3 3,35 12,1
) NADA 0 POCO 76,4% 1,7 72,8,;79,7 4,42 2,3
%};ﬁg’gmm DE PROTECCION DEL REGULAR 17,1% 1,3 14,7 ;19,9 3,20 7,7
BASTANTE O MUCHO 6,5% 1,0 4,7,;8,9 4,64 15,9
) NADA 0 POCO 14,6% 1,1 12,5;17,0 2,70 7,7
EEETKENTO DE PROTECCION DE LA REGULAR 19,5% 14 16,8 ;22,5 3,51 7,4
BASTANTE 0 MUCHO 65,9% 2,1 61,6 ;69,9 511 3,2
) NADA 0 POCO 45,9% 12,7 23,6;70,0 5,74 27,7
Sslilflgffomo DE PROTECCION DE SU REGULAR 42,9% 14,5 18,9;70,8 7,59 33,8
BASTANTE 0 MUCHO 11,2% 44 5,0;23,1 1,71 39,1
Nabpa o poco 1,7% 0,4 1,1;2,6 2,15 21,7
SENTIMIENTO DE PROTECCION DE DIos REGULAR 5,8% 0,9 43,78 3,77 15,2
BASTANTE O MUCHO 92,5% 11 90,0;94,4 4,75 1,2
) Nabpa o poco 42,3% 2,3 37,9 ;46,8 5,50 53
Egﬁﬁﬁgo DE PROTECCION DE LA REGULAR 26,9% 1,9 23,2;30,9 5,10 7,2
BASTANTE O MUCHO 30,8% 2,5 26,0 ;36,0 7,91 8,2
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PARAMETRO
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ESTANDAR

INTERVALO

DE

CONFIANZA

ERRORES MUESTRALES

COEFICIENTE
DE VARIACION

s ) NADA O POCO 11,9% 4,8 5,2,25,0 1,77 40,3
ENTIMIENTO DE PROTECCION DE OTRA -
PERSONA NO MENCIONADA REGULAR 19,9% 5,7 10,9; 33,5 1,65 28,7
BASTANTE O MUCHO 68,3% 7,6 51,8, 81,1 2,14 11,1
M ) NADA 0 POCO 44,1% 2,4 394 ;489 4,82 54
AGNITUD DE TENSION FRENTE A -
ESTRESORES COTIDIANOS: TRABAJO REGULAR 29,3% 14 266,322 2,05 49
BASTANTE O MUCHO 26,6% 2,5 22,0;31,7 6,36 9,2
M ) NADA O POCO 29,9% 8,2 16,5 ;48,0 2,38 27,3
AGNITUD DE TENSION FRENTE A 3
ESTRESORES COTIDIANOS: ESTUDIOS REGULAR 37,0% 8,9 21,6557 2,57 242
BASTANTE O MUCHO 33,1% 8,2 19,2 ;50,6 2,25 24,7
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA 0 POCO 514% 2,9 45,7 ;57,0 8,59 5,6
ESTRESORES COTIDIANOS: HIJOS Y REGULAR 14,4% 14 11,8;17,5 4,44 100
PARIENTES BASTANTE O MUCHO 34,2% 24 29,7;39,1 6,66 7,0
M ) NaDA 0 POoCcO 55,8% 3,1 49,7 ;61,8 7,02 55
AGNITUD DE TENSION FRENTE A )
ESTRESORES COTIDIANOS: PAREJA REGULAR 13,9% 16 110,174 3,93 115
BASTANTE O MUCHO 30,3% 24 25,8 ;35,2 491 7,8
M 5 NADA O POCO 40,4% 2,2 36,1;44,9 5,50 5,5
AGNITUD DE TENSION FRENTE A o )
ESTRESORES COTIDIANOS: DINERO REGULAR 24,0% 13 216,265 2,28 52
BASTANTE O MUCHO 35,6% 1,9 31,9;39,6 4,38 5.5
M ) Nabpa 0 Poco 30,0% 1,6 26,9 ;33,2 3,29 54
AGNITUD DE TENSION FRENTE A P )
ESTRESORES COTIDIANOS: SALUD REGULAR 20,8% 14 182,237 313 6,7
BASTANTE O MUCHO 49,2% 2,5 44,4 ;54,1 6,45 5,0
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA O POCO 74,6 % 1,7 71,1,;77,8 4,02 2,3
ESTRESORES COTIDIANOS: ASUNTOS CON REGULAR 15,3% 1,1 13,2,;17,6 2,53 7,3
LA LEY BASTANTE O MUCHO 10,1% 1,1 8,1;12,5 3,49 10,9
M ) NADA O POCO 49,0% 2,2 44,7 ;53,3 5,04 4,5
AGNITUD DE TENSION FRENTE A 3
ESTRESORES COTIDIANOS: TERRORISMO REGULAR 10,3% 0.9 87,121 218 85
BASTANTE O MUCHO 40,7 % 2,3 36,3 ;45,3 5,76 5,6
M ) NADA O POCO 37,5% 19 33,7;414 4,30 5,2
AGNITUD DE TENSION FRENTE A :
ESTRESORES COTIDIANOS: DELINCUENCIA REGULAR 11,5% 1,2 94,141 3,62 10,2
BASTANTE O MUCHO 51,0% 2,3 46,4 ;55,6 5,75 4,6
M ) NADA 0 POCO 50,0% 2,6 44,8 ;55,1 7,10 5,2
AGNITUD DE TENSION FRENTE A :
ESTRESORES COTIDIANOS: NARCOTRAFICO REGULAR 10,6% 08 92,124 178 7,6
BASTANTE O MUCHO 39,4% 2,5 34,6 ;44,4 6,75 6,3
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NaDA 0 POCO 8,0% 34 33,179 1,34 42,9
A ESTRESORES COTIDIANOS: OTROS REGULAR 13,8% 5,5 6,1;28,6 2,13 39,8
PROBLEMAS BASTANTE O MUCHO 78,2% 5,8 64,6 ; 87,6 1,67 7,4
EXPERIENCIAS TRAUMATICAS PREVALENCIA DE VIDA 47,9% 2,8 42,4 ;53,5 8,57 59
ALTO NIVEL DE ESTRES AMBIENTAL PREVALENCIA 45,0% 3,2 38,7;514 11,09 71
DISCRIMINACION POR SEXO PREVALENCIA DE VIDA 8,2% 1,2 6,0;11,0 5,52 15,3
DISCRIMINACION POR EDAD PREVALENCIA DE VIDA 6,0% 0,8 45;79 3,39 14,2
DISCRIMINACION POR PESO PREVALENCIA DE VIDA 3,3% 0,5 24;44 2,13 15,4
DISCRIMINACION POR COLOR DE PIEL PREVALENCIA DE VIDA 1,8% 04 12,28 2,44 22,2
DISCRIMINACION POR FORMA DE VESTIR PREVALENCIA DE VIDA 3,3% 0,6 23,48 3,00 18,1
DISCRIMINACION POR CONDICION o .
ECONOMICA O SOCIAL PREVALENCIA DE VIDA 11,6% 1,6 8,9;15,1 6,25 13,3
DISCRIMINACION POR NIVEL EDUCATIVO PREVALENCIA DE VIDA 10,2% 1,4 7,7 ;13,4 5,76 13,8
DISCRIMINACION POR RELIGION PREVALENCIA DE VIDA 2,2% 04 1,5;32 2,19 19,2
DISCRIMINACION POR AMISTADES PREVALENCIA DE VIDA 2,5% 0,5 1,6;3,8 3,11 21,5
DISCRIMINACION POR LUGAR DE o .
NACIMIENTO PREVALENCIA DE VIDA 3,1% 0,8 1,9;5,0 5,14 24,6
DISCRIMINACION POR SU TALLA PREVALENCIA DE VIDA 1,3% 0,3 0,8;20 1,98 24,2
DISCRIMINACION POR OTROS PREVALENCIA DE VIDA 2,6% 0,6 1,6;4,2 4,28 24,7
EN EL ULTIMO ARO CON QUE NINGUNA VEZ 95,7 % 1,1 93,0974 7,73 1,1
FRECUENCIA HA SIDO DISCRIMINADO(A) RARA VEZ U OCASIONALMENTE 3,6% 0,8 2,3;5,6 4,94 22,2
POR SU SEXO FRECUENTE O MUY FRECUENTE 0,7% 0,4 0,2;2,0 5,43 55,7
EN EL ULTIMO ANO CON QUE NINGUNA VEZ 96,3% 0,8 94,5 ;97,5 4,20 0,8
FRECUENCIA HA SIDO DISCRIMINADO(A) RARA VEZ U OCASIONALMENTE 3,6% 0,7 23,54 4,36 21,0
POR SU EDAD FRECUENTE O MUY FRECUENTE 0,2% 0,1 0,1;04 0,70 40,4
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COEFICIENTE
DE VARIACION

EN EL ULTIMO ANO CON QUE NINGUNA VEZ 98,0% 0,4 97,0, 98,7 2,54 0,4
FRECUENCIA HA SIDO DISCRIMINADO(A) RARA VEZ U OCASIONALMENTE 1,8% 04 1,1;29 2,74 23,5
POR SU PESO FRECUENTE O MUY FRECUENTE 0,2% 0,1 0,1;05 1,17 51,6
EN EL ULTIMO ANO CON QUE NINGUNA VEZ 98,7 % 0,4 97,8,99,3 2,66 0,4
FRECUENCIA HA SIDO DISCRIMINADO(A) RARA VEZ U OCASIONALMENTE 1,2% 0,4 0,6;21 2,82 29,9
POR SU COLOR DE PIEL FRECUENTE O MUY FRECUENTE 0,1% 0,0 0,0;0,2 0,54 51,0
EN EL ULTIMO ANO CON QUE NINGUNA VEZ 98,0% 0,5 96,7 ; 98,8 3,38 0,5
FRECUENCIA HA SIDO DISCRIMINADO(A) RARA VEZ U OCASIONALMENTE 1,8% 0,5 1,1;3,1 3,45 26,3
POR SU FORMA DE VESTIR FRECUENTE O MUY FRECUENTE 0,2% 0,1 01;04 0,88 41,5
EN EL ULTIMO ANO CON QUE NINGUNA VEZ 92,5% 15 88,9;949 8,49 1,6
FRECUENCIA HA SIDO DISCRIMINADO(A) RARA VEZ U OCASIONALMENTE 7,2% 1,5 4,7 ;10,7 8,87 20,7
POR SU CONDICION ECONOMICA FRECUENTE O MUY FRECUENTE 0,3% 0,1 02,06 0,91 31,3
EN EL ULTIMO ANO CON QUE NINGUNA VEZ 94,1% 1,4 90,6 ;96,4 9,79 15
FRECUENCIA HA SIDO DISCRIMINADO(A) RARA VEZ U OCASIONALMENTE 5,2% 1,1 34;79 6,55 21,2
POR SU NIVEL EDUCATIVO FRECUENTE O MUY FRECUENTE 0,7% 0,4 02;21 5,91 57,3
EN EL ULTIMO ANO CON QUE NINGUNA VEZ 98,7 % 0,3 98,0, 99,2 1,68 0,3
FRECUENCIA HA SIDO DISCRIMINADO(A) RARA VEZ U OCASIONALMENTE 1,0% 0,2 0,6;15 1,35 22,8
POR SU RELIGION FRECUENTE O MUY FRECUENTE 0,3% 0,1 0,1;0,6 1,17 37,6
EN EL ULTIMO ANO CON QUE NINGUNA VEZ 98,2% 0,5 97,0;99,0 3,66 0,5
FRECUENCIA HA SIDO DISCRIMINADO(A) RARA VEZ U OCASIONALMENTE 1,6% 0,5 0,9;29 3,93 29,8
POR SUS AMISTADES FRECUENTE O MUY FRECUENTE 0,1% 0,1 0,1;03 0,60 40,0
EN EL ULTIMO ARO CON QUE NINGUNA VEZ 98,7 % 0,4 97,8 ;99,2 2,64 0,4
FRECUENCIA HA SIDO DISCRIMINADO(A) RARA VEZ U OCASIONALMENTE 1,1% 0,3 0,620 2,70 30,1
POR SU LUGAR DE NACIMIENTO FRECUENTE O MUY FRECUENTE 0,2% 0,1 0,0;0,8 2,72 72,7
EN EL ULTIMO ANO CON QUE NINGUNA VEZ 99,5% 0,2 99,1;99,8 1,45 0,2
FRECUENCIA HA SIDO DISCRIMINADO(A) RARA VEZ U OCASIONALMENTE 0,4% 0,2 0,2;09 1,48 35,2
POR SU TALLA FRECUENTE O MUY FRECUENTE 0,0% 0,0 0,0;0,1 0,55 100
EN EL ULTIMO ANO CON QUE NINGUNA VEZ 98,2% 0,6 96,6 ;99,1 5,05 0,6
FRECUENCIA HA SIDO DISCRIMINADO(A) RARA VEZ U OCASIONALMENTE 1,7% 0,6 0,8;33 5,30 34,3
POR OTRA CONDICION FRECUENTE O MUY FRECUENTE 0,1% 0,1 0,003 0,66 49,7
Nunca 6,7% 1,2 4,7,9,5 6,23 18,0

PREVALENCIA DE SENTIMIENTO ANIMICO: ALGUNAS VECES U o .
TRISTE OCASIONALMENTE 77,5% 11 752;79,6 190 14
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 15,8% 1,3 13,4 ;18,6 3,39 8,2
NuNca 17,1% 1,6 14,2 ;20,5 4,66 9,3

PREVALENCIA DE SENTIMIENTO ANIMICO: ALGUNAS VECES U o .
TENSO OCASIONALMENTE 70,5% 24 65,6750 714 34
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 12,4% 1,5 9,7,15,6 5,29 11,9
NuNca 24,1% 2,0 20,5 ;28,2 5,51 8,1

PREVALENCIA DE SENTIMIENTO ANIMICO: ALGUNAS VECES U o .
ANGUSTIADO OCASIONALMENTE 65,3% 21 61,0;69,4 524 32
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 10,5% 1,1 8,6;129 3,32 10,3
NuNca 20,4% 1,8 17,1,24,2 5,19 8,7

PREVALENCIA DE SENTIMIENTO ANMICO: ALGUNAS VECES U o .
IRRITABLE OCASIONALMENTE 67,9% 2,2 63,5;72,0 5,64 32
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 11,7% 1,1 9,7,;13,9 2,93 9,2
NuNca 3,8% 0,7 2,7 ;54 3,14 17,2

PREVALENCIA DE SENTIMIENTO ANMICO: ALGUNAS VECES U o .
PreocurADO OCASIONALMENTE 65,1% 20 61,0;69,0 4,80 31
SIEMPRE O CASI SITEMPRE 31,0% 2,0 27,3;35,1 4,86 6,4
NuNca 1,5% 04 0,8,2,6 3,46 29,6

PREVALENCIA DE SENTIMIENTO ANMICO: ALGUNAS VECES U o .
TrRANQUILO OCASIONALMENTE 33,0% 17 297,365 3,56 52
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 65,5% 19 61,8 ;69,1 4,09 2,8
NuNca 0,5% 0,1 0,3,0,8 0,9 27,3

PREVALENCIA DE SENTIMIENTO ANIMICO: ALGUNAS VECES U o .
ALEGRE OCASIONALMENTE 32,1% 2,2 27,8;36,6 6,02 69
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 67,5% 2,2 62,9;71,8 6,10 3,3
NuNca 24,3% 1,8 21,0, 28,0 4,45 72

PREVALENCIA DE SENTIMIENTO ANIMICO: ALGUNAS VECES U o .
ABURRIDO OCASIONALMENTE 65,2% L6 62,1;68,3 2,87 24
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 10,4% 1,0 8,6;12,6 2,96 9,8

196

S
[T =]
VG
[a]
22
- =
=




ERRORES MUESTRALES

SUBCATEGORIAS ParimErRo Error INTE&\S’ALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR DE VARIACION
CONFIANZA
NUNCA 5,2% 3,9 11,208 1,10 75,5
PREVALENCIA DE SENTIMIENTO ANIMICO: ALGUNAS VECES U o .
OTRO OCASIONALMENTE 18,1% 8,0 71,392 1,54 44,2
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 76,7 % 8,7 55,7 ; 89,6 1.50 11,3
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL MEDIA ARITMETICA 16,7 0,1 16,5 ;16,9 5,25 0,7
) NADA 0 POCO 10,8% 1,1 8,8;13,3 3,51 10,5
g;fggfo‘); e LISTACCION PERSONAL: REGULAR 26,4% 1,3 23,9;29,1 2,38 5,0
BASTANTE O MUCHO 62,8% 2,0 58,8 ; 66,6 4,44 3,2
) Nabpa o poco 7,8% 1,1 5,9;10,2 4,20 13,7
SORL‘?;OD‘;E;?LT ISFACCION PERSONAL: REGULAR 21,1% 18 17,8 ;24,9 5,15 8,5
BASTANTE 0 MUCHO 71,1% 2,3 66,2 ;755 7,05 33
) NADA 0 POCO 9,5% 1,2 73,123 4,71 13,0
ﬁﬁgﬁgE‘ﬁc’fﬁTEFACUON PERSONAL: REGULAR 26,7% 17 23,4 ;30,2 3,95 6,4
BASTANTE O MUCHO 63,8% 2,6 58,6 ; 68,7 747 4,0
G NaADA 0 POCO 29,9% 19 26,4 ;33,7 4,34 6,2
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: P ;
CONDICION SOCIOECONOMICA REGULAR 42,5% 2,1 38,4 ;46,8 4,86 5,0
BASTANTE O MUCHO 27,5% 1,6 24,5 ;30,8 3,28 5,7
G NADA 0 POCO 12,5% 2,5 8,4;18,3 1,95 19,8
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: P )
PROFESION U OFICIO QUE ESTUDIO (A) REGULAR 2L,7% 34 157;29,2 2,38 157
BASTANTE O MUCHO 65,8% 4,6 56,3 ;74,2 3,21 6,9
G NADA 0 PocO 34,8% 2,2 30,7 ;39,2 5,24 6,2
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: .
NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO REGULAR 35,0% 2,5 30,3;40,0 6,89 71
BASTANTE 0 MUCHO 30,2% 2,2 26,0 ;34,7 5,84 7,3
) NADA O POCO 8,9% 1,3 6,6;11,9 5,72 14,9
RGEIEJI*;&?E SATISFACCION PERSONAL: REGULAR 15,3% 1,3 12,8;18,1 3,60 8,7
BASTANTE O MUCHO 75,8% 2,0 71,7 ;79,5 5,62 2,6
G NADA 0 POCO 16,9% 1,2 14,6 ;194 2,71 71
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: P )
RELACIONES SOCIALES REGULAR 28,3% 2,3 24,0 ;33,0 6,76 8,0
BASTANTE O MUCHO 54,8% 19 51,1;58,5 3,79 3,4
G NADA 0 POCO 10,6% 1,2 84,134 4,36 11,7
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: 9 .
LUGAR DE RESIDENCIA REGULAR 24,7% 2,3 20,4;294 741 9,2
BASTANTE O MUCHO 64,7 % 2,6 59,4 ;69,7 8,05 4,1
GRADO DE SATISFACCION LABORAL MEDIA ARITMETICA 16,6 0,2 16,3 ;16,9 6,62 0,9
GRADO DE SATISFACCION LABORAL CON Napa o poco 8,8% 10 6,9;11,0 2,73 11,7
LAS ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REGULAR 30,0% 3,0 24,5 ;36,1 8,66 99
REALIZA BASTANTE 0 MUCHO 61,3% 3,4 54,3 ;67,8 10,39 5,6
G ) NADA 0 POCO 9,6% 13 7,3,;12,5 3,97 13,4
RADO DE SATISFACCION LABORAL CON 3
EL AMBIENTE FISICO DONDE LABORA REGULAR 29,6% 23 253,342 507 7,6
BASTANTE O MUCHO 60,8% 2,9 54,9 ; 66,4 7,39 4,8
G Naba o poco 9,8% 2,2 6,3;15,1 4,27 22,3
RADO DE SATISFACCION LABORAL CON P 3
SUS COMPANEROS DE TRABAJO REGULAR 32,4% 3,3 26,2 ;39,3 3,95 10,2
BASTANTE O MUCHO 57,7% 4,2 49,3 ;65,8 5,72 7,3
GRADO DE SATISFACCION LABORAL CON Napa o poco 134% 12 11,1,16,0 2,66 91
LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA REGULAR 38,3% 2,0 34,4 ;423 3,56 53
DIARIAMENTE BASTANTE O MUCHO 48,3% 2,5 43,4 ;53,3 5,18 5,2
G Nabpa o poco 16,6% 2,7 11,8;22,7 2,67 16,5
RADO DE SATISFACCION LABORAL CON P .
EL RECONOCIMIENTO QUE PERCIBE REGULAR 32,2% 3,7 253,399 3,13 115
BASTANTE O MUCHO 51,3% 3,1 45,1 ;57,4 1,95 6,1
G NADA 0 POCO 36,8% 2,1 32,8,41,0 3,60 5,6
RADO DE SATISFACCION LABORAL CON )
LA REMUNERACION QUE RECIBE REGULAR 38,5% 2,3 34,1,;43,2 4,30 59
BASTANTE O MUCHO 24,6% 2,7 19,7,30,3 7,54 10,9
CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACION MEDIA ARITMETICA 74 0,0 73,75 5,96 0,6
NIVEL GENERAL DE DISCAPACIDAD MEDIA ARITMETICA 53 0,0 5254 2,91 0,7
POBLACION GENERAL ADULTA CON
AL MENOS ALGUNA DISCAPACIDAD O PREVALENCIA 12,3% 13 10,0; 15,1 4,01 10,3

INHABILIDAD
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INTERVALO

. PARAMETRO ErrOR COEFICIENTE
SUBCATEGORIAS . DE Derr 5 .
ESTIMADO ESTANDAR CONFIANZA DE VARIACION
NINGUNA 97,4% 05 96,3 ;98,2 2,51 0,5
DIFICULTADES O LIMITACIONES PARA -
MANTENER REGULARMENTE EL ASEO LevE 1,6% 04 09;26 2,70 25,2
DE SU CUERPO, SU ALINO O ARREGLO MODERADA 0,9% 0,3 04;1,7 2,76 34,2
PERSONAL
SEVERA O ABSOLUTA 0,1% 0,1 0,0;04 1,20 59,1
NINGUNA 91,5% 1,0 89,3,;93,2 3,27 1,1
DIFICULTADES O LIMITACIONES PARA -
DESEMPENAR EFICIENTEMENTE SUS LEvE 4,9% 0,7 37,65 2,81 14,3
OCUPACIONES (ESTUDIOS, TRABAJOS, O MODERADA 3,3% 0,5 24;45 2,38 16,2
CASA) SEVERA O ABSOLUTA 0,3% 0,1 01;07 1,49 41,8
NINGUNA 95,4% 09 93,3;96,9 4,77 09
DIFICULTADES O LIMITACIONES PARA -
ASUMIR Y DESEMPENAR SATISFACTORIA LevE 2,8% 0,7 1,7;4,6 4,96 254
-MENTE SUS FUNCIONES COMO MADRE, MODERADA 1,7% 0,5 0,9;29 3,87 29,4
PADRE, ESPOSO(A) O HIO(4) SEVERA O ABSOLUTA 0,1% 0,1 0,0;0,6 1,89 69,0
NINGUNA 97,7 % 04 96,8 ;98,3 1,80 04
DIFICULTADES O LIMITACIONES PARA -
RELACIONARSE CON SUS FAMILIARES, LEvE 1,5% 0,3 09,23 2,04 22,7
AMIGOS, VECINOS Y PERSONAS EN MODERADA 0,7% 0,2 04;1,2 1,34 27,2
GENERAL SEVERA O ABSOLUTA 0,2% 0,1 0,0;0,6 1,83 63,2
NINGUNA 96,3% 0,6 949,974 2,96 0,6
ORGANIZARLAS Y EJECUTARLAS MobERADA 1,2% 03 08,18 146 21,2
SEVERA O ABSOLUTA 0,1% 0,0 0,0;03 0,80 65,9
PERMISIVIDAD FRENTE A LA PSICOPATIA PREVALENCIA 9,2% 1,2 7,1;11,9 4,50 12,9
NO LE IMPORTA Y NO HACE NADA PREVALENCIA 6,3% 0,8 49;8,0 2,72 12,3
Nunca 94,9% 0,7 93,3;96,1 2,73 0,7
o RARA VEZ 4,4% 0,7 3,2;6,0 3,13 16,1
BTENCION DE OBJETOS DE DUDOSA P 3
PROCEDENCIA O ROBADAS OCASIONALMENTE 0,7% 0,2 04;13 1,85 31,3
FRECUENTE 0,0% 0,0 0,0;0,1 0,42 100,0
MUY FRECUENTE 0,0% 0,0 0,0;0,1 0,48 75,0
Nunca 50,3% 18 46,7 ;53,9 3,52 3,6
RARA VEZ 41,8% 1,6 38,7, 45,0 2,75 3,8
MENTIRA FRECUENTE EN LA ADULTEZ OCASIONALMENTE 7,1% 0,9 54;9,2 3,62 13,4
FRECUENTE 0,7% 04 0,3;1,9 4,82 49,7
MUY FRECUENTE 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
Nunca 98,6% 0,6 96,9 ;99,3 5,79 0,6
v RARA VEZ 1,2% 05 05;29 6,44 44,6
ENTA DE OBJETO DE DUDOSA .
PROCEDENCIA O ROBADAS OCASIONALMENTE 0,2% 0,1 0,0;0,9 3,24 87,7
FRECUENTE 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
MUY FRECUENTE 0,1% 0,1 0,0;03 1,14 71,8
TENDENCIAS PSICOPATICAS PREVALENCIA ACTUAL 3,6% 0,7 2,5;53 3,99 20,1
INDICADORES SUICIDAS
PREVALENCIA DE VIDA 26,8% 1,7 23,6;30,3 3,87 6,3
DEsEOS DE MORIR PREVALENCIA MENSUAL 4,3% 0,6 3,2,;5,7 2,44 14,3
PREVALENCIA ANUAL 9,4% 1,2 7,3;11,9 4,24 12,4
PREVALENCIA DE VIDA 7,0% 0,9 54;91 3,50 13,2
PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA PREVALENCIA MENSUAL 0,7% 0,2 04;1,3 1,74 29,7
PREVALENCIA ANUAL 2,2% 0,5 14;34 2,88 22,0
PREVALENCIA DE VIDA 2,8% 0,5 1,9;4,1 2,73 18,8
PLANES DE INDOLE SUICIDA PREVALENCIA MENSUAL 0,2% 0,1 0,1;0,6 1,46 53,0
PREVALENCIA ANUAL 1,1% 04 05;22 3,84 35,9
PREVALENCIA DE VIDA 1,2% 04 06;22 3,39 32,6
CONDUCTAS SUICIDAS PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,00 00,0
PREVALENCIA ANUAL 0,6% 0,4 0,1;20 6,51 66,1
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ERRORES MUESTRALES

SUBCATEGORI{AS PARAMETRO ERROK INTEll){l\E/ ALo Derr CO,EHCIENT,E

ESTIMADO ESTANDAR CONFIANZA DE VARIACION
APARIENCIA FISICA 1,8% 1,0 0,653 4,34 54,7
PADRES 7,9% 15 54;11,4 2,32 18,7
Hryjos 4,2% 1,1 2,5;7,02 2,23 25,6
OTROS PARIENTES 11,8% 2,7 7,5;18,2 5,33 22,6
PAREJA 24,7% 2,0 21,0;28,9 1,67 8,1
AMIGOS 0,3% 0,1 0,1;08 0,62 56,5
LABORALES 1,9% 0,6 1,1;35 1,35 29,7
Estupios 1,2% 0,6 05;3,1 2,18 48,0
MOTIVOS QUE LLEVAN A LA CONDUCTA Econémicos 114% 2,0 80,159 3,00 17,4
SUICIDA SALUD FiSICA 27,9% 2,6 23,1 ; 33,3 2,60 9,3
SALUD FAMILIAR 2,0% 0,6 1,1;3,7 1,54 31,2
SEPARACION DE UN FAMILIAR 2,4% 0,8 1,3;4,5 1,89 314
MUERTE DE PAREJA 1,7% 0,6 09,32 1,43 329
MUERTE DE UN HIJO 3,4% 1,1 1,8;6,3 2,69 31,2
Muzrre e o RO 2,2% 0,8 1,1;44 2,09 34,4
EXPERIENCIA TRAUMATICA 1,2% 04 0,7;23 0,94 31,2
SIN MOTIVO 2,9% 1,9 0,8;10,0 9,61 64,4
OTROS 10,6% 2,5 6,6 ;16,6 5,04 23,5
APARIENCIA FISICA 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PADRES 14,6% 8,1 45;384 1,56 55,8
Hryjos 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
OTROS PARIENTES 1,8% 1,8 0,2;11,9 0,53 100
PAREJA 25,0% 11,6 9,0;53,1 2,10 46,2
AMIGOS 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
LABORALES 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
Estupios 4,9% 5,0 0,6;30,1 1,58 100
MOTIVOS QUE LLEVAN AL INTENTO EcoNnomicos 5,8% 5,1 1,0; 28,0 1,40 87,5
SUICIDA SALUD FiSICA 21,6% 11,4 6,8;51,1 2,26 52,7
SALUD FAMILIAR 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
SEPARACION DE UN FAMILIAR 5,1% 51 0,7,29,8 1,55 98,7
MUERTE DE PAREJA 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
MUERTE DE UN HIJO 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
MUERTE D}IE) :SgéNos DE LOS 0,0% 0,0 0,0:0,0 0,0 0,0
EXPERIENCIA TRAUMATICA 0,3% 0,3 0,0;25 0,10 100
SIN MOTIVO 0,2% 0,2 00;15 0,1 100
OTROS 33,0% 21,9 6,5;77,8 6,40 66,4

TENDENCIA HACIA LA VIOLENCIA

PREVALENCIA DE TENDENCIAS VIOLENTAS PREVALENCIA DE VIDA 24,6% 2,2 20,5;29,2 6,97 8,9
hi gg}ig?ﬁgg;f&’;?o MENOR Y LE PREVALENCIA DE VIDA 4,2% 0,6 3,2;55 2,27 13,9
QHU[; I;?jgffg&iig rﬁ%‘igEgNA PELEA PREVALENCIA DE VIDA 22,0% 2,0 18,3 ;26,2 6,23 9,1
E/I\\ILSSIEEELHEI?LP(I)? E\?:\?ZZE)?REAT%. PREVALENCIA DE VIDA 2,7% 0,6 1,8;4,2 3,38 21,2
f{;ggég’fﬂfg};@fﬁfo ARMAS DE PREVALENCIA DE VIDA 0,1% 0,00 0,0;0,2 0,53 62,1
POTENCIALIDAD SUICIDA PREVALENCIA ACTUAL 1,1% 0,1 0,0;0,6 2,10 81,6
PREVALENCIA DE VIDA 1,1% 0,2 0,7;1,6 1,34 21,7
IE]ODESLIEEESESE;EE O PENSAMIENTOS DE PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;01 0,27 100
PREVALENCIA ANUAL 0,3% 0,1 0,1;06 1,00 37,3
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INTERVALO
DE Derr
CONFIANZA

PARAMETRO ERROR
ESTIMADO ESTANDAR

COEFICIENTE

SUBCATEGORIAS DE VARIACION

ApuLrto

FACTORES PROTECTORES

GRADO DE COHESION FAMILIAR MEDIA ARITMETICA 18,0 0,1 17,8 ;18,2 4,55 0,5
) ) NADA O POCO 17,6% 18 14,3;215 5,84 10,3
¢ S;&“};‘;f;“;ﬁ‘;iﬁf{:;‘““ PASAR REGULAR 11,4% 0,9 9,7;13,2 1,97 7,7
BASTANTE 0 MUCHO 71,0% 2,0 66,9 ;74,8 4,94 2,8
) Nabpa o poco 6,5% 0,8 52,82 2,47 11,6
ZQUE TANIO SIENTE QUE LO(4) REGULAR 19,3% 1,9 158,233 | 597 9,7
BASTANTE 0 MUCHO 74,2% 2,2 69,6 ;78,3 6,79 3,0
NADA 0 POCO 9,3% 0,9 7,7;11,1 2,40 9,4
&CUANT’(?) SIENTE QUE SE APOYAN UNOS REGULAR 19,9% 17 16,7 ; 234 472 85
A OTROS! BASTANTE O MUCHO 70,9% 1,9 67,0;74,5 4,56 2,7
’ NADA O POCO 5,5% 0,8 41;73 3,22 14,5
gf;l‘mg’m”mso SE SIENTE DE SU REGULAR 13,7% 1,4 11,1;16,7 | 443 10,3
BASTANTE O MUCHO 80,9% 1,4 77,9 ; 83,5 3,47 1,8
¢ QUE TANTO SIENTE QUE SUS VALORES Napa o poco 9,3% 12 7,2;11,9 448 12,9
MORALES SE PARECEN A LOS DE SU REGULAR 25,1% 15 22,3;28,1 3,01 5,9
EAMILIA? BASTANTE O MUCHO 65,6% 1,8 62,0; 69,1 3,77 2,7
) NADA 0 POCO 8,4% 0,7 7,0,10,0 1,89 8,8
lgr%‘lc‘i{;gg;g T ap Tt REGULAR 22,4% 2,0 18,8 ;26,6 5,89 8,8
BASTANTE O MUCHO 69,2% 2,2 64,7 ;73,3 5,81 3,1
S‘“{f;ggfg}gﬁ;’gﬁggm 92,5% 1,1 90,0;944 | 4,75 1,2
DIOSI;’},SC{I?&T;T(; MOy 89,2% 1,4 86,0; 91,7 5,77 1,6
ASISTE A IGLESIA O TEMPLO 77,4% 1,7 73,9 ;80,5 4,21 2,2
PARTICIPA ACTIVAMENTE 22,4% 2,3 18,2 ;27,2 8,00 10,2
TENDENCIAS RELIGIOSAS LEE ESCRITURAS RELIGIOSAS 62,6% 2,5 57,6 ;674 6,58 4,0
TRANSMITE RELIGION A HIJOS o

o NIBTOS ! 60,2% 29 54,4 ;65,7 8,40 4,8
TRANSM‘TgEf;{iLO‘fIgN AOTRAS | 30,4% 18 26,9;342 | 4,23 6,0
Soﬁfggﬁj{ OB s 67,6% 18 63,9;71,1 4,05 2,7

TRASTORNOS CLINICOS
PREVALENCIA DE VIDA 29,6% 2,1 25,5; 34,0 5,90 7,3
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO PREVALENCIA ANUAL 13,4% 1,3 10,9, 16,2 4,17 10,1
PREVALENCIA DE 6 MESES 12,3% 1,2 10,1;15,9 3,74 100
PREVALENCIA ACTUAL 8,5% 1,0 6,7 ;10,8 3,63 12,1
PREVALENCIA DE VIDA 16,6% 1,7 13,5, 20,2 5,48 10,2
TRASTORNOS DE ANSIEDAD PREVALENCIA ANUAL 5,8% 0,7 45;74 2,51 12,4
PREVALENCIA DE 6 MESES 5,2% 0,7 4,0;6,7 2,52 13,2
PREVALENCIA ACTUAL 2,6% 0,6 1,6;4,1 3,80 23,1
PREVALENCIA DE VIDA 6,6% 1,0 4,8;9,0 4,74 15,8
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA PREVALENCIA ANUAL LA4% 03 09;23 231 246
PREVALENCIA DE 6 MESES 1,3% 04 0,7;22 2,77 28,2
PREVALENCIA ACTUAL 1,2% 0,5 0,6;2,6 4,66 37,5
PREVALENCIA DE VIDA 0,4% 0,2 0,2;1,0 1,79 38,5
TRASTORNG DE PANICO SIN AGORAFOBIA PREVALENCIA ANUAL 0,1% 0,1 0,0;04 1,24 59,0
PREVALENCIA DE 6 MESES 0,1% 0,1 0,0,04 1,24 59,0
PREVALENCIA ACTUAL 0,1% 0,1 0,0;0,3 1,06 71,7
PREVALENCIA DE VIDA 0,6% 0,2 0,3,;1,0 1,17 28,1
AGORAFOBIA PREVALENCIA ANUAL 0,2% 0,1 01,05 1,18 45,0
PREVALENCIA DE 6 MESES 0,2% 0,1 0,1;05 1,18 45,0
PREVALENCIA ACTUAL 0,1% 0,1 0,0;0,5 1,37 60,0
PREVALENCIA DE VIDA 3,0% 0,6 19;4,6 3,79 21,5
FOBIA SOCIAL PREVALENCIA ANUAL 0,6% 0,2 03;1,0 1,28 28,3
PREVALENCIA DE 6 MESES 0,5% 0,1 0,3;0,9 1,15 30,2
PREVALENCIA ACTUAL 0,3% 0,1 0,2;0,6 1,11 36,4
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SUBCATEGORIAS

PARAMETRO
ESTIMADO

ErrROR
ESTANDAR

INTERVALO
DE
CONFIANZA

Derr

ERRORES MUESTRALES

COEFICIENTE
DE VARIACION

PREVALENCIA DE VIDA 0,1% 0,0 0,0;03 0,77 63,4
TRASTORNG OBSESIVO-COMPULSIVO PREVALENCIA ANUAL 0,0% 0,0 0,0;0,1 0,35 65,1
PREVALENCIA DE 6 MESES 0,0% 0,0 0,0;0,1 0,35 65,1
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,1 0,35 65,1
PREVALENCIA DE VIDA 9,1% 1,2 6,9;11,8 4,89 13,5
TRASTORNG DE ESTRES POST-TRAUMATICO PREVALENCIA ANUAL 3,5% 0,6 2,5;4,8 2,53 16,1
PREVALENCIA DE 6 MESES 3,1% 0,5 23,43 2,34 16,5
PREVALENCIA ACTUAL 0,9% 0,3 04;1,7 2,79 34,2
PREVALENCIA DE VIDA 16,3% 1,5 13,5;19,6 4,61 9,4
TRASTORNGS DEPRESIVOS PREVALENCIA ANUAL 4,4% 0,7 3,2;6,0 3,01 15,9
PREVALENCIA DE 6 MESES 3,4% 0,5 25;4,6 2,28 15,7
PREVALENCIA ACTUAL 1,9% 0,4 1,2;3,0 2,81 23,3
PREVALENCIA DE VIDA 15,8% 1,5 13,0;19,0 4,62 9,6
EPISODIO DEPRESIVO PREVALENCIA ANUAL 4,0% 0,7 28,57 3,54 17,8
PREVALENCIA DE 6 MESES 3,0% 0,5 2,1;4,2 2,56 17,7
PREVALENCIA ACTUAL 1,5% 0,4 0,9;26 2,86 26,2
PREVALENCIA DE VIDA 0,6% 0,3 02;15 3,61 46,7

Distimia
PREVALENCIA ACTUAL 0,4% 0,3 0,1;1,6 4,87 64,4
ANOREXIA PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
BULIMIA NERVOSA PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
Episopio MaNiaco PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
TENDENCIA A PROBLEMAS ALIMENTARIOS PREVALENCIA ACTUAL 1,3% 0,3 0,7;21 2,45 26,9
PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0;0,1 0,21 100
TRASTORNOS PSICOTICOS EN GENERAL (5 PREVALENCIA ANUAL 0,0% 0,0 0,0,0,1 0,21 100
O MAS CRITERIOS) PREVALENCIA DE 6 MESES 0,0% 0,0 0,0;01 0,21 100
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
EPISODIO DEPRESIVO 34,0% 1,3 31,4;36,7 3,1 3,9
EDAD DE INICIO DE LOS PRINCIPALES TRASTO??EUI;/?AF%SI?;ES o 29,8% 13 27,3;324 18 43
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS FoBia sociaL 16,9% 3,0 10,8;22,9 0,2 17,8
TRASE:‘;@EADL‘EZ%TDAD 33,9% 2,7 28,2;39,6 7,1 8,4
EPISODIO DEPRESIVO 17,6% 3,4 10,9; 24,3 3,84 19,3

TRASTORNO DE ESTRES POST- o .

DURACION EN MESES DEL ULTIMO TRAUMATICO 158% e 89:227 2,68 219
EPISODIO DE LOS PRINCIPALES FoBia sociaL 52,4% 11,4 294 ;754 1,31 21,8
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS TR ASEOEI;IEEA%Z[X;S;ED AD 29,0% 64 163 ;417 288 n1
Psicosis (1 CRITERIO) 6,6% 2,1 2,46 ;10,8 0,97 31,6
) 18 - 44 aNos 1,7% 04 1,0;24 3,0 21,1
INUMERO DE EPISODIOS DE: FOBIA SOCIAL 45 - 59 ANoS 2,6% 0,9 0845 21 3438
> 60 ANOS 2,7% 0,3 2,0;3,3 0,5 12,0
NUMERO DE EPISODIOS DE TRASTORNO 18 - 44 ANos 1,3% 01 11,14 16 6,9
DE ANSIEDAD GENERALIZADA SEGUN 45 - 59 ANOS 1,4% 0,2 1,0;1,7 1,9 12,0
GRUPOS ETARIOS > 60 ANOS 1,3% 0,2 1,0;16 1,6 12,3
NUMERO DE EPISODIOS DE TRASTORNO 18 - 44 aNos 1,3% 01 11;14 2,6 57
DE ESTRES POST-TRAUMATICO SEGUN 45 - 59 aNOs 1,4% 0,1 1,1;1,6 2,0 8,9
GRUPOS ETARIOS > 60 ANOS 1,3% 0,1 1,1;15 1,1 7,0
) 18 - 44 ANOs 1,5% 0,1 13;1,7 3,0 6,1
Nt o ensonice it Evscpo L | o1 | isite | 16 | 63
> 60 ANOS 1,9% 0,1 1,7;22 2,0 5,8
CONSUMO DE SUSTANCIAS NO PREVALENCIA DE VIDA 69,3% 2,6 64,0; 74,1 8,28 3,7
ALCOHOLICAS EN GENERAL PREVALENCIA MENSUAL 24,0% 2,0 20,2;28,2 5,93 8,4
CONSUMO DE SUSTANCIAS LEGALES NO PREVALENCIA DE VIDA 69,3% 2,6 64,0, 74,1 8,28 3,7
ALCOHOLICAS PREVALENCIA MENSUAL 24,0% 2,0 20,2 ;28,2 5,93 8,4
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PARAMETRO
ESTIMADO

ErrROR
ESTANDAR

INTERVALO
DE
CONFIANZA

- M ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN LIMA RURAL - 2007

COEFICIENTE
DE VARIACION

CONSUMO DE SUSTANCIAS ILEGALES NO PREVALENCIA DE VIDA 1,2% 0,5 0,5;29 6,45 43,7
ALCOHOLICAS PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CONSUMO DE ALCOHOL PREVALENCIA DE VIDA 95,3% 0,9 93,2, 96,8 4,77 0,9

PREVALENCIA MENSUAL 36,5% 2,7 31,3; 42,0 8,48 7,4
CONSUMO DE TABACO PREVALENCIA DE VIDA 59,2% 3,1 52,8652 10,95 53

PREVALENCIA MENSUAL 17,4% 19 14,0; 21,3 6,45 10,7
CONSUMO DE TRANQUILIZANTES PREVALENCIA DE VIDA 0,1% 0,1 0,0;03 1,11 70,0

PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CONSUMO DE PASTILLAS PARA DORMIR PREVALENCIA DE VIDA 0,7% 0,4 03,19 4,95 51,4

PREVALENCIA MENSUAL 0,1% 0,1 0,0;0,5 1,81 99,2
CONSUMO DE PASTILLAS PARA EL DOLOR PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0,0,2 0,55 64,7
DE CABEZA PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CONSUMO DE ESTIMULANTES PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0

PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CONSUMO DE HOJA DE COCA PREVALENCIA DE VIDA 40,3% 3,3 34,0;47,0 12,04 8,2

PREVALENCIA MENSUAL 14,4% 1,7 11,3, 18,0 6,12 11,7
CONSUMO DE MARIHUANA PREVALENCIA DE VIDA 0,6% 0,3 02;1,8 4,98 54,1

PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CONSUMO DE SUSTANCIAS 1LEGALES PREVALENCIA DE VIDA 1,2% 0,5 0,5;29 6,45 43,7

PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CONSUMO DE COCAINA PREVALENCIA DE VIDA 0,1% 0,0 0,0;0,3 0,95 71,9

PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
ConsuMo DE PBC PREVALENCIA DE VIDA 0,6% 0,5 0,1;29 10,25 81,0

PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CONSUMO DE COCAINA EN GENERAL PREVALENCIA DE VIDA 0,7% 0,5 0,2;27 9,20 72,5

PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
i‘i‘égﬁg;mc‘o DE CONSUMO DE MEDIA ARITMETICA 19,7 0,2 19,4 ;20,9 3,27 0,9
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE TABACO MEDIA ARITMETICA 21,3 0,6 20,2;225 7,75 2,6
]TEI? :I\? QE?LII;TIL?EEE CONSUMO DE MEDIA ARITMETICA 34,3 9,1 -81,8 ;150,5 0,54 26,6
E;fh‘;uﬁgfgo DE CONSUMO DE MEDIA ARITMETICA 0,0 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE EXTASIS MEDIA ARITMETICA 0,0 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE cONsuMO DE PBC MEDIA ARITMETICA 179 1,1 15,1, 20,8 0,5 6,3
EODé/]SII\?/E INICIO DE CONSUMO DE CLORH. MEDIA ARITMETICA 16,6 0,5 10,3, 22,8 1,05 3,0
EE /ég CD: INICIO DE CONSUMO DE HOJA MEDIA ARITMETICA 24,6 0,6 23,4;259 6,51 2,5
f/{iﬁi{ﬁigxlao DE CONSUMO DE MEDIA ARITMETICA 38,1 9,7 15,7 ;60,5 2,93 25,5
i‘iﬁggggf‘o DE CONSUMO DE MEDIA ARITMETICA 21,6 0,8 11,0;32,3 0,08 3,9
BEBEDOR RIESGOSO DE ALCOHOL PREVALENCIA ANUAL 8,4% 1,0 6,6;10,7 3,73 12,4
CONSUMO PERJUDICIAL DE ALCOHOL PREVALENCIA ANUAL 2,0% 0,4 1,3;29 2,21 20,5

PREVALENCIA DE VIDA 5,3% 0,7 4,1;6,9 2,58 13,1
DEPENDENCIA DE ALCOHOL PREVALENCIA ANUAL 2,6% 0,5 1,8;3,7 2,45 18,7

PREVALENCIA DE VIDA 6,1% 0,7 49;7,6 2,18 11,2
ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL PREVALENCIA ANUAL 4,5% 0,7 34;6,0 2,64 14,5

PREVALENCIA DE VIDA 11,5% 1,1 95,;13,8 3,20 9,7
DEPENDENCIA DE TABACO PREVALENCIA ANUAL 0,6% 0,3 02;1,8 5,10 58,5
DEPENDENCIA DE MARIHUANA PREVALENCIA ANUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CD(fé’iI“ff[fNC‘A DE CLORHIDRATO DE PREVALENCIA ANUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
DePENDENCIA DE PBC PREVALENCIA ANUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
]C)fgf{:?]fgﬂg)m cocaina (PBCo PREVALENCIA ANUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
DEPENDENCIA DE OTRAS SUSTANCIAS PREVALENCIA ANUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
ABUSO DE CUALQUIER SUSTANCIA PREVALENCIA ANUAL 0,5% 0,7 3,8,6,7 2,83 14,1
DEPENDENCIA DE CUALQUIER SUSTANCIA PREVALENCIA ANUAL 3,0% 0,6 21;44 2,87 18,6

202

S
[T =]
VG
[a]
22
- =
=




ERRORES MUESTRALES

INTERVALO
DE
CONFIANZA

PARAMETRO ERROR
ESTIMADO ESTANDAR

COEFICIENTE

ApuLrto SUBCATEGORIAS DE VARIACION

TRASTORNOS CLINICOS SEGUN GRUPOS ETARIOS

18 A 24 ANOS 30,8% 54 211;424 | 581 17,7

PREVALENCIA GENERAL DE VIDA DE 25 A 44 ANOS 27.3% 22 23,2319 2,46 81
e e g QUIATRICO 45 A 64 ANOS 31,3% 50 23;420 | 911 16,0
>65 ANOS 30,5% 3,7 237,383 | 3,03 121

18 A 24 ANOS 12,3% 3,7 637,217 | 529 30,0

ESEZAILJ}IEIIE\IISIT?Q ISSETI\IOEI?I\?OL I?SI;IUI?I];%TDISICO 25 A 44 ANOs 15,7% 19 12,3;19,8 2,67 11,9
e o Te1Q 45 A 64 ANOS 141% 24 100,195 | 363 16,9
>65 ANOS 8,0% 16 54;11,8 | 161 199

18 A 24 ANOS 11,3% 3,6 59,206 | 544 32,0

PREVALENCIA GENERAL DE 6 MESES DE 25 A 44 ANOS 14,7% 1,9 11,3 ;19,0 3,04 132
e g | QUIATRICO 45 A 64 ANOS 13,3% 24 93,187 | 371 17,6
>65 ANOS 6,2% 12 42,92 1,21 19,7

18 A 24 ANOS 7,6% 28 36,154 | 472 36,9

PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE 95 A 44 ANOS 10,9% 18 78:15,0 3,30 16,4
e g QUIATRICO 45 A 64 ANOS 8,6% 2,0 54,135 | 39 233
>65 ANOS 4,0% 1,0 24,65 1,25 255

18 A 24 ANOS 23,3% 56 141,360 | 7,23 23,9

PREVALENCIA GENERAL DE VIDA DE 95 A 44 ANOS 14,0% 1,9 10,7 ;18,2 2,98 13,5
e A ANSIEDAD SECUN 45 A 64 ANOS 18,9% 3,6 128,270 | 650 19,0
>65 ANOS 12,3% 3,3 71;205 | 476 26,9

18 A 24 ANOS 6,7% 21 36,122 | 291 312

PREVALENCIA GENERAL ANUAL DE 95 A 44 ANOS 6,9% 13 47,101 2,83 195
R o EIEDAD SECEN 45 A 64 ANOS 54% 11 35,81 1,98 213
>65 ANOS 3,3% 08 20,53 0,94 242

18 A 24 ANOS 58% 2,0 29,111 | 2,93 33,8

PREVALENCIA GENERAL DE 6 MESES 25 A 44 ANOS 6,4% 14 42:97 3,15 21,3
ORUbOs i ANSIEDAD SEGEN 45 A 64 ANOS 14,8% 11 3,1;74 1,89 21,9
>65 ANOS 25% 07 14,43 0,90 274

18 A 24 ANOS 28% 14 10,73 2,97 196

PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE 95 A 44 ANOS 3,6% 1,2 1,9;7,0 421 33,3
R o VEIEDAD SECEN 45 A 64 ANOS 18% 07 09;37 | 184 35,6
>65 ANOS 14% 06 0,631 1,10 109

18 A 24 ANOS 11,5% 38 59,214 | 59 33,0

PREVALENCIA GENERAL DE VIDA DE 95 A 44 ANOS 13,9% 16 11,0;17,4 218 11,6
TRASTORNOS DEPRESIVOS SEGUN GRUPOS 45 A 64 ANOS 18,4% 36 124,266 | 661 194
>65 ANOS 22,2% 2,9 170,286 | 235 132

18 A 24 ANOS 52% 2,9 17,150 | 715 55,7

PREVALENCIA GENERAL ANUAL DE 95 A 44 ANOS 4,4% 11 26:72 2,96 25 4
;{ilsgggmos DEPRESIVOS SEGUN GRUPOS 15 A 64 ANos 3.9% 10 2365 213 260
>65 ANOS 45% 11 27;72 1,30 244

18 A 24 ANOS 23% 14 07;72 347 59,5

PREVALENCIA GENERAL DE 6 MESES DE 25 A 44 ANOS 3,6% 10 21:61 279 2773
;;{iiggarqos DEPRESIVOS SEGUN GRUPOS 15 A 64 ANos 3: ) 1: 0 2:1 : 6: 5 2: o 27: S
>65 ANOS 34% 0,9 2,058 1,22 273

18 A 24 ANOS 13% 12 02;79 | 47 92,1

PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE 95 A 44 ANOS 22% 0,9 1,0;4,9 3,67 39,8
;{:Isggsrmos DEPRESIVOS SEGUN GRUPOS 15 A 64 ANos 167 08 0644 3,28 507
>65 ANOS 21% 08 1,0;45 1,52 385

18 A 24 ANOS 2,3% 11 09;58 2,11 16,4

PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO Y 95 A 44 ANOS 6,9% 1,4 4,6;10,2 2,92 19,8
CRUPOS Pl (HHCOTOL SECUN 45 A 64 ANOS 4,9% 15 26,90 | 3,84 31,0
>65 ANOS 0,7% 03 03;156 0,54 395

203

S
[T =]
VG
Q
22
= &
=




ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN LIMA RURAL - 2007

Il S

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL

: PARAMETRO  Epor ~ INTERVALO OEFICIENTE
SUBCATEGORIAS ESTANDAR DE Derr DCE VARIACION
ESTIMADO ANDS CONFIANZA
18 A 24 ANOs 9,5% 3,3 4,6;18,3 5,36 35,0
PREVALENCIA GENERAL DE VIDA DE 25 A 44 ANOs 13,7% 1,6 10,8;17,3 2,26 11,9
ABUSO Y DEPENDENCIA DE ALCOHOL
~ 0, .
SEGUN GRUPOS ETARIOS 45 A 64 ANOS 12,9% 2,1 9,2;17,8 3,13 16,7
>65 ANOS 6,0% 1,2 4,0;9,0 1,28 20,8
POBREZA Y SALUD MENTAL
NO CUBREN NI LAS o .
NECESIDADES BASICAS 36,6% 694 21,6 ;48,2 2,95 20,4
CUBREN SOLO LAS
PREVALENCIA GENERAL DE VIDA DE p o
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO EN NECE;?&EESTE?IO?S DE 27,9% 29 225;340 505 104
GRUPOS DE POBREZA SEGUN COBERTURA
DE INGRESOS PARA NECESIDADES DE LA CUBREN SOLO LAS
CANASTA FAMILIAR NECESIDADES BASICAS DE 31,6% 3,1 25,8 ;38,0 5,60 9,8
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES o
BASICAS Y OTRAS 14,4% 7,2 51;34,8 3,19 49,9
NO CUBREN NI LAS
. 14,29 4,7 7,2;26,2 2,52 2
NECESIDADES BASICAS 2% i 2526, = 329
PREVALENCIA GENERAL ANUAL DE CUBREN SOLO LAS
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO EN NECESIDADES BASICAS DE 13,6% 1,8 104 ;17,5 3,28 13,2
GRUPOS DE POBREZA SEGUN COBERTURA ALIMENTACION
DE INGRESOS PARA NECESIDADES DE LA CUBREN SOLO LAS
CANASTA FAMILIAR NECESIDADES BASICAS DE 13,3% 1,7 10,3;17,0 3,06 12,6
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES o
BASICAS Y OTRAS 9,8% 6,2 2,6;304 3,33 63,4
NO CUBREN NI LAS
. 13,19 4,7 2,254 2,7
NECESIDADES BASICAS 3,1% i 6,2;25 70 358
PREVALENCIA GENERAL DE 6 MESES DE CUBREN SOLO LAS
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO EN NECESIDADES BASICAS DE 12,9% 1,7 9,9;16,5 2,94 12,9
GRUPOS DE POBREZA SEGUN COBERTURA ALIMENTACION
DE INGRESOS PARA NECESIDADES DE LA CUBREN SOLO LAS
CANASTA FAMILIAR NECESIDADES BASICAS DE 11,8% 15 92;151 2,66 12,6
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES o
. 2 2,6;304 4
BASICAS Y OTRAS 9,8% 6, /6530, 3,33 63,
NO CUBREN NI LAS
p 10,89 4,8 4,3;24,3 3,31 44,2
NECESIDADES BASICAS 8% / e ’ 4
PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE CUBREN SOLO LAS
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO EN NECESIDADES BASICAS DE 9,1% 14 6,7;12,3 2,91 15,6
GRUPOS DE POBREZA SEGUN COBERTURA ALIMENTACION
DE INGRESOS PARA NECESIDADES DE LA CUBREN SOLO LAS
CANASTA FAMILIAR NECESIDADES BASICAS DE 7,6% 1,2 5,5;10,5 2,79 16,5
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES
. 79 2 2,6;304 4
BASICAS Y OTRAS 9,7% 6, 6530, 3,35 64,0
NO CUBREN NI LAS
p 18,89 6,9 8,6;36,3 4,41 36,8
NECESIDADES BASICAS 8% ’ (it / 4
PREVALENCIA GENERAL DE VIDA DE CUBREN SOLO LAS
TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GRUPOS DE NECESIDADES BASICAS DE 14,8% 31 96,221 9,21 21,1
POBREZA SEGUN COBERTURA DE INGRESOS ALIMENTACION
PARA NECESIDADES DE LA CANASTA CUBREN SOLO LAS
FAMILIAR NECESIDADES BASICAS DE 18,7% 2,6 14,1;24,3 5,49 13,8
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES
p 7,09 4 2,0;22 2,1 1,7
BASICAS Y OTRAS 0% 3 05220 19 61,
NO CUBREN NI LAS o .
NECESIDADES BASICAS 41% L7 18;91 1,01 40,7
PREVALENCIA GENERAL ANUAL DE CUBREN SOLO LAS
TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GRUPOS DE NECESIDADES BASICAS DE 5,2% 1,0 35,75 2,35 19,0
POBREZA SEGUN COBERTURA DE INGRESOS ALIMENTACION
PARA NECESIDADES DE LA CANASTA CUBREN SOLO LAS
FAMILIAR NECESIDADES BASICAS DE 6,7% 1,1 48,93 2,52 16,7
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES
p 3,89 2,8 09;15,1 1,62 73,5
BASICAS Y OTRAS 8% / 7 4 4
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ERRORES MUESTRALES

INTERVALO
DE
CONFIANZA

PARAMETRO ERROR
ESTIMADO ESTANDAR

COEFICIENTE

SUBCATEGORIAS DE VARIACION

NO CUBREN NI LAS
NECESIDADES BASICAS 41% L7 18;91 101 40,7
P 6 CUBREN SOLO LAS
REVALENCIA GENERAL DE 6 MESES DE NECESIDADES BASICAS DE 4,7% 09 32,68 2,15 19,1
TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GRUPOS DE ALIMENTACION
POBREZA SEGUN COBERTURA DE INGRESOS CUBREN SOLO LAS
PARA NECESIDADES DE LA CANASTA p
FAMILIAR NECESIDADES BASICAS DE 5,8% 1,0 41,82 2,34 17,3
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES
BASICAS Y OTRAS 3,8% 2,8 0,9;15,1 1,62 73,5
NO CUBREN NI LAS
NECESIDADES BASICAS 34% 18 11;97 147 547
PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE CUBREN SOLO LAS
TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GRUPOS DE NECESIDADES BASICAS DE 2,1% 0,8 1,0;4,3 3,40 36,1
POBREZA SEGUN COBERTURA DE INGRESOS ALIMENTACION
PARA NECESIDADES DE LA CANASTA CUBREN SOLO LAS
FAMILIAR NECESIDADES BASICAS DE 2,9% 0,9 1,6;52 3,46 30,5
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES
BASICAS Y OTRAS 3,7% 2,8 0,8;15,2 1,65 75,5
NO CUBREN NI LAS
NECESIDADES BASICAS 20,0% 6,6 11,6 ;37,8 3,61 30,2
P CUBREN SOLO LAS
REVALENCIA GENERAL DE VIDA DE NECESIDADES BASICAS DE 14,2% 2,0 10,7 ;18,6 3,96 14,2
TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GRUPOS DE ALIMENTACION
POBREZA SEGUN COBERTURA DE INGRESOS CUBREN SOLO LAS
PARA NECESIDADES DE LA CANASTA p
FAMILIAR NECESIDADES BASICAS DE 18,0% 2,1 14,3;22,4 3,63 11,5
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES
BASICAS Y OTRAS 10,5% 6,7 2,8;32,5 3,64 64,0
NO CUBREN NI LAS
NECESIDADES BASICAS 4.9% L9 22;105 113 39,4
P CUBREN SOLO LAS
REVALENCIA GENERAL ANUAL DE NECESIDADES BASICAS DE 3,9% 1,2 2,2:7,0 4,38 30,0
TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GRUPOS DE ALIMENTACION
POBREZA SEGUN COBERTURA DE INGRESOS CUBREN SOLO LAS
PARA NECESIDADES DE LA CANASTA p
FAMILIAR NECESIDADES BASICAS DE 4,7% 0,8 3,3,6,6 1,97 17,9
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES
BASICAS Y OTRAS 5,9% 5,7 0,8;329 4,56 98,1
NO CUBREN NI LAS
NECESIDADES BASICAS 3,8% 18 14;97 132 489
CUBREN SOLO LAS
PREVALENCIA GENERAL DE 6 MESES DE NECESIDADES BASICAS DE 2,4% 0,6 1,5;4,0 1,85 249
TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GRUPOS DE ALIMENTACION
FAMILIIL{C S S CANAS NECESIDADES BASICAS DE 4,0% 0,8 28,58 1,89 18,9
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES
BASICAS Y OTRAS 5,9% 5,7 0,8;329 4,56 98,1
NO CUBREN NI LAS
NECESIDADES BASICAS L7% L4 03;85 L69 83,9
P CUBREN SOLO LAS
REVALENCIA GENERAL ACTUAL DE NECESIDADES BASICAS DE 1,1% 04 0,5;23 1,77 36,4
TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GRUPOS DE ALIMENTACION
POBREZA SEGUN COBERTURA DE INGRESOS CUBREN SOLO LAS
PARA NECESIDADES DE LA CANASTA p
FAMILIAR NECESIDADES BASICAS DE 2,4% 0,7 14;4,3 2,53 28,4
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES
BASICAS Y OTRAS 5,9% 5,7 0,8;329 4,56 98,1
NO CUBREN NI LAS
NECESIDADES BASICAS 7,5% 47 21;236 4,39 62,8
CUBREN SOLO LAS
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO O NECESIDADES BASICAS DE 5,5% 1,0 38,79 2,32 18,3
DEPENDENCIA DE ALCOHOL SEGUN ALIMENTACION
COBERTURA DE INGRESOS PARA CUBREN SOLO LAS
NECESIDADES DE LA CANASTA FAMILIAR NECESIDADES BASICAS DE 3,4% 0,8 21;54 2,42 23,5
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES
BASICAS Y OTRAS 2,7% 2,3 0,5;13,1 1,46 82,5
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- M ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN LIMA RURAL - 2007

INTERVALO
DE
CONFIANZA

PARAMETRO ERROR

Dese COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR

ApuLrto SUBCATEGORIAS DE VARIACION

SALUD MENTAL POR CONOS GEOGRAFICOS

PREVALENCIA GENERAL DE VIDA DE LIMA RURAL SUR 31,6% 2,0 27,8 ;35,7 3,02 6,3
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO
SEGUN PROVINCIA POR REGION LIMA RURAL NORTE 26,3% 4,5 18,4 ; 36,0 10,50 17,0
PREVALENCIA GENERAL ANUAL DE LIMA RURAL SUR 15,5% 15 12,8;18,6 2,75 9,5
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO
SEGUN PROVINCIA POR REGION LIMA RURAL NORTE 9,9% 2,3 6,2;15,4 5,95 23,1
PREVALENCIA GENERAL DE 6 MESES DE LIMA RURAL SUR 14,2% 14 11,7 ;171 2,48 9,5
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO
SEGUN PROVINCIA POR REGION LIMA RURAL NORTE 9,2% 2,1 58;14,3 5,40 22,9
PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE LIMA RURAL SUR 9,4% 1,2 7,3,;12,0 2,78 12,7
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO
SEGUN PROVINCIA POR REGION LIMA RURAL NORTE 7,1% 18 4,3;11,5 4,84 25,0
PREVALENCIA GENERAL DE VIDA DE LIMA RURAL SUR 18,0% 1,6 15,1;21,3 2,77 8,7
TRASTORNOS DE ANSIEDAD SEGUN
PROVINCIA POR REGION LIMA RURAL NORTE 14,4% 3,6 8,6;23,0 10,54 249
PREVALENCIA GENERAL ANUAL DE LIMA RURAL SUR 7,7% 0,8 6,3;9,6 1,60 10,7
TRASTORNOS DE ANSIEDAD SEGUN
PROVINCIA POR REGION LIMA RURAL NORTE 2,6% 09 1,3;5.2 3,39 35,3
PREVALENCIA GENERAL DE 6 MESES LIMA RURAL SUR 7,0% 09 55;89 1,87 12,2
DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD SEGUN
PROVINCIA POR REGION LIMA RURAL NORTE 2,2% 0,8 1,144 2,83 35,4
PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE LIMA RURAL SUR 3,5% 09 2,1;5,7 3,77 25,1
TRASTORNOS DE ANSIEDAD SEGUN
PROVINCIA POR REGION LIMA RURAL NORTE 1,1% 0,4 0,5 ; 2,4 1,75 39,2
PREVALENCIA GENERAL DE VIDA LIMA RURAL SUR 17,4% 15 14,6 ;20,5 2,55 8,6
DE TRASTORNOS DEPRESIVOS SEGUN
PROVINCIA POR REGION LIMA RURAL NORTE 14,6% 3,1 9,5;21,8 7,72 21,1
PREVALENCIA GENERAL ANUAL DE LIMA RURAL SUR 4,3% 0,7 3,1;6,0 2,10 16,7
TRASTORNOS DEPRESIVOS SEGUN
PROVINCIA POR REGION LIMA RURAL NORTE 4,4% 14 24,82 4,70 31,6
PREVALENCIA GENERAL DE 6 MESES LIMA RURAL SUR 3,7% 0,7 25;5,3 2,18 18,6
DE TRASTORNOS DEPRESIVOS SEGUN
PROVINCIA POR REGION LIMA RURAL NORTE 2,8% 0,8 1,6 ; 4,9 2,25 27,5
PREVALENCIA GENERAL ACTUAL LIMA RURAL SUR 2,0% 0,6 1,1;3,7 3,21 30,7
DE TRASTORNOS DEPRESIVOS SEGUN
PROVINCIA POR REGION LIMA RURAL NORTE 1,7% 0,6 0,9;3,3 1,94 33,1
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO O LIMA RURAL SUR 5,5% 0,8 41;75 2,25 15,3
DEPENDENCIA DE ALCOHOL SEGUN
PROVINCIA POR REGION LIMA RURAL NORTE 2,9% 1,0 1,5;55 3,31 33,1
EFECTOS DE LAVIOLENCIA POLITICA
FAMILIAR DIRECTO (PADRES, .
ESPOSO(A), HIIOS) 2,5% 0,9 1,2;51 9,27 36,8
OTRO FAMILIAR NO DIRECTO 7,7% 1,1 5,8;10,2 4,68 14,5
FAMILIAR DESAPARECIDO 3,1% 0,6 22;45 2,76 17,9
TESTIGO DE MUERTE VIOLENTA
4,6% 1,0 3,0;6,9 5,64 21,0
FRECUENCIA DE PERDIDAS HUMANAS DE ALGUNA PERSONA ’
Y MATERIALES RELACIONADOS CON LA FAMILIAR DETENIDO 3,1% 0,6 2,1;4,5 3,14 19,1
VIOLENCIA EN LA EPOCA DEL TERRORISMO FAMILIAR EN PRISION 2,2% 0,6 14;3,7 3,86 25,1
EN LOS ENCUESTADOS
PERDIDA DE BIENES 4,3% 0,9 29,64 4,66 19,6
CAMBIO DE RESIDENCIA 6,8% 1,1 50;92 4,71 15,5
AL MENOS UNA SITUACION DE o .
PERDIDA PERSONAL 16,4% 19 13,0; 20,6 7,05 11,6
ALGUN FAMILIAR FALLECIDO O .
DESAPARECIDG 11,4% 15 8,8;14,6 5,65 12,8
FAMILIAR DIRECTO (PADRES, ESPOSO(A), LIMA RURAL SUR 1,9% 05 11;33 245 27,6
HIJOS) LIMA RURAL NORTE 3,4% 2,2 1,0;11,6 14,60 63,5
OTRO FAMILIAR NO DIRECTO LIMA RURAL SUR 8,3% 13 6,1;11,1 3,43 15,2
LIMA RURAL NORTE 6,8% 2,0 3,7,;12,0 6,49 29,6
F . o LIMA RURAL SUR 4,1% 0,8 2,8;6,0 2,78 19,8
AMILIAR DESAPARECID
LIMA RURAL NORTE 1,6% 05 08;3,0 1,72 32,7
TESTIGO DE MUERTE VIOLENTA DE LIMA RURAL SUR 6,1% 14 39,94 5,39 22,5
ALGUNA PERSONA LIMA RURAL NORTE 2,2% 0,8 1,0;45 3,05 36,8
FAMILIAR DETENIDO LIMA RURAL SUR 3,9% 0,8 25;59 3,01 21,3
LIMA RURAL NORTE 1,9% 0,6 1,0;3,6 2,11 32,6
FAMILIAR EN PRISION LIMA RURAL SUR 2,9% 0,8 1,7,5,0 3,83 27,8
LIMA RURAL NORTE 1,1% 05 05;25 1,92 40,5
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ERRORES MUESTRALES

; TERVAL
. PARAMETRO  Egror ~ INTERVALO COEFICIENTE
SUBCATEGORIAS ESTANDAR DE Derr DE VARIACION
ESTIMADO AND/ CONFIANZA
P LIMA RURAL SUR 6,0% 13 3,9;91 4,88 21,6
ERDIDA DE BIENES
LIMA RURAL NORTE 1,7% 0,6 09,33 2,03 34,1
C LIMA RURAL SUR 9,3% 14 6,8;12,6 4,07 15,5
AMBIO DE RESIDENCIA
LIMA RURAL NORTE 2,8% 09 15;5,2 2,93 31,7
AL MENOS UNA SITUACION DE PERDIDA LIMA RURAL SUR 18,1% 2,3 14,0; 23,2 5,91 12,7
PERSONAL LIMA RURAL NORTE 13,7% 3,1 8,6;21,0 8,22 22,6
ALGUN FAMILIAR FALLECIDO O LIMA RURAL SUR 11,6% 16 87,153 4,37 14,2
DESAPARECIDO LIMA RURAL NORTE 11,1% 2,7 6,7,;17,8 7,78 24,8
PREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER PRESENCIA DE ALGUN 0
TRASTORNO PSIQUIATRICO, SEGUN FAMILIAR FALLECIDO O 48,9% 54 38,3;59,5 3,60 11,1
PERDIDAS PERSONALES DURANTE LA DESAPARECIDO
EPOCA DEL TERRORISMO Y LA SALUD AUSENCIA DE ALGUN FAMILIAR 0, .
MENTAL FALLECIDO O DESAPARECIDO 27,1% 22 23,0;317 579 81
PREVALENCIA DE ANUAL DE CUALQUIER PRESENCIA DE ALGUN 0
TRASTORNO PSIQUIATRICO, SEGUN FAMILIAR FALLECIDO O 24,2% 3,6 17,8 ;32,1 2,17 15,0
PERDIDAS PERSONALES DURANTE LA DESAPARECIDO
EPOCA DEL TERRORISMO Y LA SALUD AUSENCIA DE ALGUN FAMILIAR o .
MENTAL FALLECIDO O DESAPARECIDO 12,0% 13 96,148 3,86 11,0
PREVALENCIA DE 6 MESES DE CUALQUIER PRESENCIA DE ALGUN 0
TRASTORNO PSIQUIATRICO, SEGUN FAMILIAR FALLECIDO O 21,7% 3,7 15,4 ;29,8 2,38 16,8
PERDIDAS PERSONALES DURANTE LA DESAPARECIDO
EPOCA DEL TERRORISMO Y LA SALUD AUSENCIA DE ALGUN FAMILIAR o .
MENTAL FALLECIDO O DESAPARECIDO 11,1% 12 89,137 3,37 10,7
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER PRESENCIA DE ALGUN 0
TRASTORNO PSIQUIATRICO, SEGUN FAMILIAR FALLECIDO O 14,0% 3,1 8,9;21,2 2,39 22,0
PERDIDAS PERSONALES DURANTE LA DESAPARECIDO
EPOCA DEL TERRORISMO Y LA SALUD AUSENCIA DE ALGUN FAMILIAR o .
MENTAL FALLECIDO O DESAPARECIDO 7,8% 10 6,0;10,1 345 131
PREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER PRESENCIA DE ALGUN 0
TRASTORNO DE ANSIEDAD, SEGUN FAMILIAR FALLECIDO O 32,6% 39 25,3 ;40,7 2,14 12,1
PERDIDAS PERSONALES DURANTE LA DESAPARECIDO
EPOCA DEL TERRORISMO Y LA SALUD AUSENCIA DE ALGUN FAMILIAR o .
MENTAL FALLECIDO O DESAPARECIDO 14,6% L6 11,7;18,0 4,77 109
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER PRESENCIA DE ALGUN 0
TRASTORNO DE ANSIEDAD, SEGUN FAMILIAR FALLECIDO O 13,6% 2,8 8,9,20,3 2,09 20,9
PERDIDAS PERSONALES DURANTE LA DESAPARECIDO
EPOCA DEL TERRORISMO Y LA SALUD AUSENCIA DE ALGUN FAMILIAR o .
MENTAL FALLECIDO O DESAPARECIDO 4,8% 07 3663 22 137
PREVALENCIA DE 6 MESES DE CUALQUIER PRESENCIA DE ALGUN 0
TRASTORNO DE ANSIEDAD, SEGUN FAMILIAR FALLECIDO O 11,8% 2,7 74;18,2 2,10 22,8
PERDIDAS PERSONALES DURANTE LA DESAPARECIDO
EPOCA DEL TERRORISMO Y LA SALUD AUSENCIA DE ALGUN FAMILIAR o
;5,7
MENTAL FALLECIDO O DESAPARECIDO 43% 0,6 335, 218 14,3
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER PRESENCIA DE ALGUN 0
TRASTORNO DE ANSIEDAD, SEGUN FAMILIAR FALLECIDO O 6,1% 2,2 2,9;12,3 2,66 36,8
PERDIDAS PERSONALES DURANTE LA DESAPARECIDO
EPOCA DEL TERRORISMO Y LA SALUD AUSENCIA DE ALGUN FAMILIAR o .
MENTAL FALLECIDO O DESAPARECIDO 21% 05 13;35 3,36 254
PRESENCIA DE ALGUN
fﬁ[fggﬁggﬁgl}igﬁgg DS};(SESLP%EE];AS FAMILIAR FALLECIDO O 25,4% 29 20,1;31,7 1,38 11,5
[ DESAPARECIDO
PERSONALES DURANTE LA EPOCA DEL A USTNCIA DE ALGUN FAMILIAR
TERRORISMO Y LA SALUD MENTAL 9 P
FALLECIDO O DESAPARECIDO 151% L7 12,0;189 554 115
PRESENCIA DE ALGUN
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER FAMILIAR FALLECIDO O 7,1% 2,1 3,9;12,4 1,97 29,1
TRASTORNO DEPRESIVO, SEGUN PERDIDAS DESAPARECIDO
PERSONALES DURANTE LA EPOCA DEL AUSENGIA DE ALGUN FAMILIAR
TERRORISMO Y LA SALUD MENTAL 9 ;
FALLECIDO O DESAPARECIDO 4,0% 07 28;57 3,06 17,5
PRESENCIA DE ALGUN
PREVALENCIA DE 6 MESES DE CUALQUIER FAMILIAR FALLECIDO O 6,1% 2,0 3,1;11,5 2,15 33,1
TRASTORNO DEPRESIVO, SEGUN PERDIDAS DESAPARECIDO
PERSONALES DURANTE LA EPOCA DEL A USTNCIA DE ALGUN FAMILIAR
TERRORISMO Y LA SALUD MENTAL 9 ;
FALLECIDO O DESAPARECIDO 3,0% 05 21;4.2 2,07 16,8
PRESENCIA DE ALGUN
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER FAMILIAR FALLECIDO O 3,0% 1,6 1,0;8,6 2,82 55,1
TRASTORNO DEPRESIVO, SEGUN PERDIDAS DESAPARECIDO
PERSONALES DURANTE LA EPOCA DEL AUSENCIA DE ALGUN FAMILIAR
TERRORISMO Y LA SALUD MENTAL 9 ;
FALLECIDO O DESAPARECIDO 1,8% 04 11;28 2,36 23,6
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INTERVALO
DE
CONFIANZA

PARAMETRO ERROR

. COEFICIENTE
SUBCATEGORIAS DE VARIACION

ESTIMADO ESTANDAR

PRESENCIA DE ALGUN
FAMILIAR FALLECIDO O 7,2% 19 42;12,1 1,66 26,5
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO O DESAPARECIDO
DEPENDENCIA DE ALCOHOL AUSENCIA DE ALGUN FAMILIAR
FALLECIDO O DESAPARECIDO 4,2% 07 30;58 2,83 16,6
LE DIERON MAS CASTIGOS DE LOS QUE LIMA RURAL SUR 24,2% 2,9 21,0; 27,5 4,14 10,2
MERECIA LIMA RURAL NORTE 28,1% 1,6 22,8:34,1 2,30 6,6
LE PERMITIAN HACER COSAS QUE A SUS LIMA RURAL SUR 9,3% 1,0 7,5;11,4 1,85 10,6
HERMANOS NO LIMA RURAL NORTE 10,2% 2,0 6,9:14,7 4319 19,26
SI LAS COSAS IBAN MAL SUS PADRES LIMA RURAL SUR 78,7 % 4,8 74,0 ; 82,7 4,68 2,8
TRATABAN DE CONFORTARLO Y
ANIMARLO LIMA RURAL NORTE 70,4% 2,2 60,2:78,9 11,05 6,8
EXIST{A AMOR Y TERNURA ENTRE USTED LIMA RURAL SUR 86,7% 12 842,889 | 201 14
Y SUS PADRES LIMA RURAL NORTE 89,5% 2,0 84,8929 447 2,3
LE PROHIBIAN HACER COSAS QUE A LIMA RURAL SUR 49,2% 34 42,5;559 | 7,72 6,9
OTROS NINOS Sf LES ERAN PERMITIDAS
PORQUE TEMIAN QUE ALGO MALO LE o .
PODIA OCURRIR LIMA RURAL NORTE 51,9% 2,3 47,4 ;56,3 2,08 4,4
ERAN MUY EXIGENTES RESPECTO A SUS LIMA RURAL SUR 65,6% 4,7 55,9;74,2 2,20 2,7
CALIFICACIONES ESCOLARES, DESEMPENO
DEPORTIVO O ACTIVIDADES SIMILARES LIMA RURAL NORTE 65,6% 1,7 62,1;69,0 9,56 7,1
LE PERMITIAN TOMAR SUS PROPIAS LIMA RURAL SUR 30,4% 2,6 25,5;35,7 5,27 8,6
DECISIONES COMO POR EJEMPLO ELEGIR
SU ROPA, ESCOGER A SUS AMISTADES, LOS LIMA RURAL NORTE 42,0% 3,7 35,0;49,3 5,56 8,7
ESTUDIOS, DISTRACCIONES, ETC
SUS PADRES SE INTERESABAN POR LIMA RURAL SUR 51,7% 2,2 47,3 ;56,0 3,26 43
CONOCER SUS OPINIONES LIMA RURAL NORTE 61,5% 3,5 54,5; 68,1 5,15 5,6
LA ANSIEDAD DE SUS PADRES DE QUE LIMA RURAL SUR 26,6% 1,8 23,3;30,3 2,64 6,6
ALGO MALO PODIA SUCEDERLE ERA o
EXAGERADA LIMA RURAL NORTE 32,9% 2,4 283;37,9 | 2,74 7,4
SUS PADRES PENSABAN QUE LOS HIJOS LIMA RURAL SUR 46,4% 1,9 42,7 ;50,2 2,35 4,1
HOMBRES NO DEBERIAN LLORAR LIMA RURAL NORTE 45,8% 4,0 38,1;53,8 6,47 8,7
SUS PADRES PREFERIAN A LOS HIJOS LIMA RURAL SUR 27,1% 1,9 23,5;31,0 2,81 7,0
VARONES EN DESVENTAJA DE LAS HIJAS
MUJERES LIMA RURAL NORTE 25,4% 2,2 21,4;30,0 | 2,34 8,5
LE CASTIGABAN SEVERAMENTE POR LIMA RURAL SUR 20,0% 1,4 17,3, 23,0 2,11 7,2
COSAS PEQUENAS LIMA RURAL NORTE 23,5% 24 19,1; 28,5 3,23 10,2
LE ENGREIAN MAS A USTED EN LIMA RURAL SUR 21,1% 1,6 18,1;24,5 2,58 7,7
COMPARACION CON SUS HERMANOS(AS) | LIMA RURAL NORTE 24,6% 3,8 17,8;328 | 7,80 15,5
ILETEDIEE“’;OSDT(;Aggh(TQSEE;Sgg?;NGA LIMA RURAL SUR 70,0% 2,1 65,7 ;74,0 3,37 3,0
N A N -
BUENAS CALIFICACIONES LIMA RURAL NORTE 70,1% 5,7 57,9 ;80,1 14,8 8,1
SUS PADRES LO(A) CUIDABAN LIMA RURAL SUR 34,5% 4,2 26,7 ;43,3 13,1 12,3
EXCESIVAMENTE PARA EVITAR QUE
TENGA PROBLEMAS LIMA RURAL NORTE 43,9% 4,6 35,1;53,1 8,7 10,5
LE DEMOSTRABAN QUE LO(A) QUERIAN LIMA RURAL SUR 88,9% 1,2 86,4;91,1 2,3 1,3
< Q LIMA RURAL NORTE 90,0% 26 836,940 | 74 29
LE FAVORECIAN CON RELACION A SUS LIMA RURAL SUR 16,7% 1,6 13,8, 20,1 2,96 9,5
HERMANOS(AS) LIMA RURAL NORTE 19,9% 3,1 14,4 ;26,7 6,1 15,6
LE CONTROLABAN PERO NO LE DABAN LIMA RURAL SUR 9,0% 1,0 7,2 ; 11,2 2,0 11,1
AFECTO LIMA RURAL NORTE 7,0% 1,7 43;11,1 44 23,8
CUANDO ERA MENOR DE 11 ANOS suUs LIMA RURAL SUR 37,7% 2,9 32,2;43,5 55 7,6
PADRES DISCUTIAN MUCHO LIMA RURAL NORTE 38,7% 3,1 32,8;44,9 3,8 7,9
ALGUNO DE SUS PADRES LLEGABA EBRIO LIMA RURAL SUR 36,4% 2,1 32,2,40,7 3.2 5,9
O BORRACHO A CASA CON REGULARIDAD LIMA RURAL NORTE 31,9% 3,5 25,4 ;39,1 5,6 10,9
ALGUNO DE SUS PADRES ESTABA MUCHO LIMA RURAL SUR 20,6% 2,1 16,7 ;25,0 44 10,2
TIEMPO AUSENTE DE CASA LIMA RURAL NORTE 30,1% 39 23,1;38,3 7.2 12,8
ALGUNO DE SUS PADRES FUE INFIEL EN LIMA RURAL SUR 17,5% 2,5 13,1 ; 22,9 6,8 14,2
LA RELACION LIMA RURAL NORTE 13,0% 3,3 7,8;209 9,1 25,1
ALGUNO DE SUS PADRES LO(A) LIMA RURAL SUR 3,5% 0,8 22;55 3,2 233
AMENAZABA CON NO QUERERLO(4) LIMA RURAL NORTE 3,4% 1,0 1,9; 6,0 2,9 28,5
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ERRORES MUESTRALES

) PARAMETRO  Egror ~ INTERVALO COEFICIENTE
SUBCATEGORIAS ESTIMADO ESTANDAR DE D DE VARIACION
CONFIANZA
ALGUNO DE SUS PADRES LO(A) LIMA RURAL SUR 1,0% 0,3 05;1,9 1,8 32,9
AMENAZABA CON MATARLO(A) LIMA RURAL NORTE 0,3% 0,2 0,1;1,3 1,6 67,8
ALGUNO DE SUS PADRES LO(A) HACIA LIMA RURAL SUR 2,9% 0,6 2,0;4,.2 1,8 19,2
SENTIR CULPABLE POR DESACUERDOS O -
DISCUSIONES DE LA FAMILIA LIMA RURAL NORTE 2,7% 0,8 15;5,0 2,7 31,1
ALGUNO DE SUS PADRES LO(A) LIMA RURAL SUR 2,6% 0,7 15,44 3,2 27,1
AMENAZABA CON ABANDONARLO(A) LIMA RURAL NORTE 2,6% 1,2 1,0;6,3 5,6 45,6
PREVALENCIA DE VIDA DE o X
‘ CUALQUIER TRASTORNO 39,7% 59 28,7 ;51,8 10,01 15,0
LE DIERON MAS CASTIGOS DE LOS QUE PREVALENCIA DE VIDA DE .
MERECIA TRASTORNOS DE ANSIEDAD 22,2% 4,6 14,5, 32,5 8,22 20,5
PREVALENCIA DE VIDA DE o i
TRASTORNOS DEPRESIVOS 24,7% 34 185;321 4,33 139
PREVALENCIA DE VIDA DE o .
CUALQUIER TRASTORNO 35,8% 6,0 25,0;48,2 3,93 16,7
LE PERMITIAN HACER COSAS QUE A SUS PREVALENCIA DE VIDA DE o .
HERMANOS NO TRASTORNOS DE ANSIEDAD 18,7% 45 11,3;294 344 243
PREVALENCIA DE VIDA DE o .
TRASTORNOS DEPRESIVOS 21,5% 64 114,368 6,20 299
SI LAS COSAS IBAN MAL SUS PADRES PREVALENCIA DE VIDA DE 30,2% 21 263345 416 6.9
TRATABAN DE CONFORTARLO Y CUALQUIER TRASTORNO . . T ! .
ANIMARLO PREVALENCIA DE VIDA DE o i
TRASTORNOS DE ANSIEDAD 17,3% L7 14,1;209 4,12 9,9
PREVALENCIA DE VIDA DE o .
TRASTORNOS DEPRESIVOS 16,2% L6 13,2;197 4,01 10,2
PREVALENCIA DE VIDA DE o .
CUALQUIER TRASTORNO 285% 21 245,328 511 74
EXISTiA AMOR Y TERNURA ENTRE USTED PREVALENCIA DE VIDA DE o .
Y SUS PADRES TRASTORNOS DE ANSIEDAD 15,6% 16 12,7;19,0 4,51 10,2
PREVALENCIA DE VIDA DE o X
TRASTORNOS DEPRESIVOS 15,6% 15 12,9;18,7 3,83 94
PREVALENCIA DE VIDA DE
29,9% 3,0 24,2 ;36,2 5,93 10,2
LE PROHIBIAN HACER COSAS QUE A CUALQUIER TRASTORNO
OTROS NINOS SI LES ERAN PERMITIDAS PREVALENCIA DE VIDA DE o .
PORQUE TEMIAN QUE ALGO MALO LE TRASTORNOS DE ANSIEDAD 17,2% 22 133;219 447 127
PODIA OCURRIR PREVALENCIA DE VIDA DE o .
TRASTORNOS DEPRESIVOS 16,5% 22 12,7;21,2 4,54 13,1
PREVALENCIA DE VIDA DE o .
CUALQUIER TRASTORNO 28,1% 25 234;334 550 9,0
ERAN MUY EXIGENTES RESPECTO A SUS PREVALENCIA DE VIDA DE
CALIFICACIONES ESCOLARES, DESEMPENO TRASTORNOS DE ANSIEDAD 15,5% 1,7 12,4;19,2 3,91 11,1
DEPORTIVO O ACTIVIDADES SIMILARES PREVALENGIA DE VIDA DE
0, .
TRASTORNOS DEPRESIVOS 15,2% 18 1195192 4,56 122
PREVALENCIA DE VIDA DE
26,2% 3,2 20,4 ;33,1 4,94 12,2
LE PERMITIAN TOMAR SUS PROPIAS CUALQUIER TRASTORNO :
DECISIONES COMO POR EJEMPLO ELEGIR PREVALENCIA DE VIDA DE o .
SU ROPA, ESCOGER A SUS AMISTADES, LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD 161% 24 119,215 3,98 149
ESTUDIOS, DISTRACCIONES, ETC PREVALENCIA DE VIDA DE o ]
TRASTORNOS DEPRESIVOS 12,1% 23 82,175 4,79 19,4
PREVALENCIA DE VIDA DE o .
CUALQUIER TRASTORNO 25,7% 25 21,1;310 4,86 97
SUS PADRES SE INTERESABAN POR PREVALENCIA DE VIDA DE 15.6% 21 11.9: 202 486 133
CONOCER SUS OPINIONES TRASTORNOS DE ANSIEDAD s 4 e / 4
PREVALENCIA DE VIDA DE o .
TRASTORNOS DEPRESIVOS 12,4% L7 9,3;16,3 4,14 14,1
PREVALENCIA DE VIDA DE o .
LA ANSIEDAD DE SUS PADRES DE QUE L ALGL IR IRAGTORNG 2% 28 202 >0 o1
. PREVALENCIA DE VIDA DE o X
ALGO MALO PODIA SUCEDERLE ERA TRASTORNOS DE ANSIEDAD 17,3% 2,1 13,6 ;21,8 2,30 11,9
FXAGERADA PREVALENCIA DE VIDA DE
0, .
TRASTORNOS DEPRESIVOS 14,6% 25 10,3; 20,2 3,90 17,2
ACCESO A SERVICIOS
MORBILIDAD SENTIDA DE VIDA EN
SALUD MENTAL (COMO PROBLEMAS PREVALENCIA DE VIDA 32,6% 2,1 28,6 ;36,7 5,11
EMOCIONALES O DE LOS NERVIOS)
MORBILIDAD SENTIDA DE SERVICIOS DE o X
SALUD MENTAL (CON PROBL, DE S.M.) PREVALENCIA ANUAL 8,2% 0,7 6,8,;9,7 1,84
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INTERVALO
DE
CONFIANZA

PARAMETRO ERROR

COEFICIENTE

SUBCATEGORIAS DE VARIACION

ESTIMADO ESTANDAR

MORBILIDAD SENTIDA EXPRESADA
ATENDIDA EN SERVICIOS DE SALUD PREVALENCIA ANUAL 10,1% 2,4 6,2;15,9 2,02 23,9
(% DE LA DEMANDA SENTIDA)
PUESTOS O CENTROS DE SALUD 5,6% 2,0 2,7;11,1 2,38 35,7
INsTITUTO U HOSPITAL o .
ESPECIALIZADO 0,2% 0,2 0,0;1,1 0,49 100
HospPITAL GENERAL DE
2,0% 0,8 0,944 1,08 41,2
PREVALENCIA = MIgSA i
PROPORCION DE LA MORBILIDAD OSPITAL (GENERAL DE 9 .
SENTIDA ATENDIDA EN ESSALUD 0,0% 00 00;02 0,07 100
CONSULTORIO MEDICO o X
PARTICULAR 1,8% 14 04;78 3,28 74,9
CLINICA PARTICULAR 0,1% 0,1 0,0;0,6 0,27 83,0
OtrOS 0,4% 0,3 01;14 0,57 71,3
MEDICINAS 55,2% 13,1 30,2,;77,8 2,68 23,7
TIPO DE AYUDA RECIBIDA POR LA PSICOTERAPIA 14,0% 7,1 4,8 ;34,2 1,61 50,5
MORBILIDAD SENTIDA Y EXPRESADA EN CONSEJERIA 85,1% 6,0 69,1;93,6 1,10 71
LOS CENTROS DE ATENCION HOSPITALIZACION 10,1% 6,7 2,5;32,6 1,92 66,5
OTROS 16,1% 12,3 3,1,53,9 4,37 76,6
PsIQUIATRA 5,9% 3,4 1,8;17,4 0,81 57,9
PsicoLoco 17,1% 12,0 3,7,;52,3 3,93 70,1
T MEDICO GENERAL 33,7% 12,6 14,3 ; 60,7 2,74 37,3
PO DE AYUDA RECIBIDA POR LA - P 3
MORBILIDAD ATENDIDA NEUROLOGO 1,0% 1,0 0,169 0,39 100
ENFERMERA 22,5% 11,1 7,6 ;50,6 2,74 49,2
TECNICO DE ENFERMERIA 10,6% 5,9 3,3;29,0 1,44 55,8
OrtrOS 9,2% 6,5 2,2;32,0 1,95 70,2
Lo DEBfA SUPERAR SOLO 51,0% 5,5 40,2 ;61,6 3,32 10,8
No TENfA DINERO 33,1% 4.8 24,4 ;43,1 2,82 14,4
FALTA DE CONFIANZA 28,3% 4,6 20,2 ;38,1 2,82 16,1
DubDA DE MANEJO POR o .
MEDICOS 25,6% 4,7 17,5, 36,0 3,19 18,4
NoO sABiA DONDE IR 26,5% 4,1 19,2;35,3 2,35 15,4
M . NO ME BENEFICIARIA 23,1% 4,3 15,6 ;32,7 2,90 18,8
OTIVOS PRINCIPALES DE NO BUSQUEDA
DE ATENCION MEDICA DE LAS PERSONAS POR VERGUENZA 19,5% 4,0 12,8 ;28,5 2,73 20,3
QUE PERCIBIERON PROBLEMAS DE SALUD PREFERENCIA REMEDIOS
MENTAL CASEROS 17,0% 3,8 10,7 ;26,0 2,84 22,5
LARGAS LISTAS DE ESPERA 4,7% 1,6 24,89 1,50 33,6
NoO EXISTIA SERVICIO DE SALUD o .
MENTAL CERCANG 35,6% 6,2 245,485 4,54 17,3
NO CUBRIA SEGURO MEDICO 1,3% 1,0 0,3;5,6 2,03 74,2
TENIA DINERO, PERO PREFERIA o .
GASTARLO EN OTRA COSA 47% 19 21;104 229 40,9
SINDROMES SOCIOCULTURALES Y SALUD MENTAL
Daro 13,2% 1,2 11,0;15,7 3,24 8,9
SusTo 38,1% 2,3 33,6428 6,15 6,1
p MAL DE Ojo 7,9% 1,0 6,2;10,1 3,48 12,3
'REVALENCIA DE VIDA DE SINDROMES P )
FOLKLORICOS AIRE 31,4% 2,3 27,0;36,2 6,67 74
CHUCAQUE 3,4% 0,7 2,3,;5,0 3,49 19,2
ATAQUE DE NERVIOS 1,9% 0,6 09;3,7 6,03 34,6
EPILEPSIA 0,4% 0,2 0,2;09 1,80 41,6
ESTIGMA CONTRA LOS TRASTORNOS MENTAL
NERVIOS EXCESIVOS O FOBIAS 57,0% 1,7 53,5;604 3,33 3,1
TRISTEZA EXCESIVA O o .
DEPRESION 53,6% 24 48,8 ;58,3 6,16 4,5
IDENTIFICACION DE PROBLEMAS COMO PsicosIS O LOCURA 79,3% 2,3 74,3 ; 83,5 8,86 2,9
TRASTORNOS MENTALES
CONSUMO EXCESIVO DE o .
ALCOHOL Y DROGAS 67,2% 13 64,5 ;69,8 2,17 2,0
PROBLEMAS DEL CARACTER O 40,1% 31 342 463 | 1045 76

DE LA PERSONALIDAD
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ERRORES MUESTRALES

INTERVALO

. PARAMETRO
SUBCATEGORIAS ESTIMADO ESEI:RN([))IS\R C ONI?IiNZ A Derr DCE(zE;;CUI\ECI\;glE\I
L‘z O A 19,1% 1,6 16,1; 225 | 4,59 8,5
SE MUESTRA ;I;IELFERENTE CON 3,7% 0,6 27: 51 2,81 16,5
ANTE UNA PERSONA CON UNA SE ALEJA DE ELLA 17,1% 1,3 25,6;19,9 3,40 79
ﬁ’;ﬁi‘éﬁfﬁﬂgﬁﬁw ¢eomo LE OFRECE ALGUNA AYUDA 52,7% 1,9 49,0; 56,3 3,70 3,5
LA RECHAZA 2,8% 0,6 1,9; 43 3,45 21,0
LA OCULTARIA 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
OTRA 1,8% 04 1,1; 28 2,60 23,2
le O e 11,0% 1,2 88; 135 | 3,85 10,8
SE MUESTRA ]IETELFERENTE CON 0,2% 01 01; 04 0,69 33,9
SI USTED TUVIERA (TIENE) UNO O MAS SE ALEJA DE ELLA 1,2% 04 0,6;23 3,57 32,9
r&iﬁ;ﬁﬁfg 'ﬁ;ﬁfﬁiﬁ;}iﬁ“? " LE OFRECE ALGUNA AYUDA 86,1% 14 83,2; 88,6 | 4,09 16
LA RECHAZA 0,5% 0,2 0,3; 1,0 1,31 30,0
LA OCULTARIA 0,4% 0,1 0,2; 0,7 1,05 329
OTRA 0,6% 0,1 0,3; 09 0,99 25,8
L‘z e e 10,0% 1,3 7,6; 13,0 | 532 13,4
SE MUESTRA ]IEIIIILDLFERENTE CON 16,1% 15 13,2194 474 9,6
SI USTED TUVIERA UNA ENFERMEDAD SE ALEJA DE ELLA 11,3% 1,0 94,135 2,77 9,0
f]f fggg’;fgfglf fg&%ﬁ&iu”? LE OFRECE ALGUNA AYUDA 28,4% 1,7 252; 31,8 | 373 5,9
LA RECHAZA 14,4% 1,5 11,8;17,6 4,66 10,2
LA ocULTARIA 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
OTRA 1,3% 04 0,7; 25 3,66 32,1
) INTERVALO
Mok oo Suncamconins PO Brwon - ML gy Comanyyr or
EDAD PROMEDIO MEDIA ARITMETICA 47,7 1,2 45,4; 50,1 9,57 2,5
<18 ANOs 0,3% 0,1 0,1;0,6 0,96 37,8
18 A 24 ANOs 10,5% 2,1 7,0, 15,5 10,64 20,0
EB[;;ﬁfR GRUFOS ETARIOS DE LA 25 a 44 AROS 37,9% 25 33,1;430 | 6,03 6,6
45 A 64 ANOS 29,2% 2,3 24,9; 33,9 5,68 7.8
>65 ANOS 22,0% 2,1 18,1; 26,5 5,82 9,6
CONVIVIENTE 38,6% 2,0 34,7, 42,5 3,71 51
SEPARADA 4,9% 0,7 3,7, 6,6 2,61 15,0
ESTADO CIVIL Divorciaba 0,3% 0,1 0,1,0,8 1,54 48,5
Viuba 12,2% 14 9,7;15,2 4,06 11,4
CasADA 43,9% 2,1 39,9; 48,1 3,90 4,7
SOLTERA 0,1% 0,1 0,0;0,3 0,90 79,1
REALIZA ACTIVIDAD LABORAL EN SEMANA ANTERIOR 57,7% 19 53,9; 61,4 3,29 3,3
ESTA BUSCANDO TRABAJO 0,4% 0,2 0,1;1,0 1,88 47,0
GRADO DE ANALFABETISMO 11,3% 1,3 9,0; 14,2 3,78 11,5
SINNIVEL / NUNCA ASISTIO A 7,8% 0,9 6299 | 259 11,6
INICIAL /PREESCOLAR 0,1% 0,1 0,0;0,3 0,59 49,5
GRADO DE ESTUDIOS PRIMARIA 50,8% 2,9 45,1; 56,5 7,58 57
SECUNDARIA 33,7% 2,2 29,6; 38,1 4,71 6,4
BACHILLERATO 0,1% 0,1 0,0;0,5 1,65 100
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 5,5% 1,7 3,0;9,9 12,10 30,5
SUPERIOR UNIVERSITARIO 2,0% 0,5 1,2;3,2 2,60 24,0
MEenNos DE S/300 75,4% 2,1 71,1; 79,2 3,46 2,7
INGRESO MENSUAL EN NIVELES 301 a 600 18,1% 1,9 14,6; 22,3 3,86 10,7
601 A 1200 4,5% 0,9 3,0; 6,8 3,11 20,9
Mas pE 1 200 2,0% 1,0 0,8;5,1 7,19 48,1
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- M ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN LIMA RURAL - 2007

INTERVALO
DE
CONFIANZA

COEFICIENTE DE
VARIACION

PARAMETRO ERROR

SUB CATEGORIAS ESTIMADO ESTANDAR

MUJER UNIDA

SALUD MENTAL DE LA MUJER UNIDA

DESEMPLEO 19,6% 14 16,9; 22,7 2,98 74

CORRUPCION 9,4% 1,1 7,4;11,7 3,05 11,5

VIOLENCIA 8,7% 14 6,4;,11,8 5,27 15,7

POBREZA 36,4% 1,7 33,1; 39,9 2,89 4,7

FALTA DE CONFIANZA 0,5% 0,2 0,2,1,1 1,84 41,7

FALTA DE LIDERAZGO 0,3% 0,2 0,1;1,3 4,03 81,9

ESECIPAL PROBLEMA PERCIBIDO EN EL INESTABILIDAD POLITICA 0,5% 0,2 0,2;0,9 1,41 37,1
DELINCUENCIA 7,3% 1,2 5,3;10,0 4,49 15,9

TERRORISMO 2,9% 0,6 1,944 3,05 21,2

NARCOTRAFICO 0,5% 0,2 0,2;1,0 1,61 38,9

MANEJO ECONOMICO 3,6% 0,7 2,5;5,1 2,82 18,4

FALTA DE VALORES 3,7% 1,2 2,0;6,9 8,69 31,8

OrtRrO 1,3% 0,3 0,8;2,0 1,70 24,3

INDIFERENCIA 1,1% 0,3 0,6;1,9 1,79 27,5

RESIGNACION 1,9% 0,4 1,3;2,8 1,62 20,1

DESILUSION 4,5% 0,8 3,2,6,3 3,01 17,5

AMARGURA 4,3% 1,0 2,7,6,7 4,83 22,7

RABIA 1,9% 0,6 1,0;34 3,69 30,3

COLERA 10,6% 1,0 8,8,12,7 2,08 9,2

SENTIMIENTOS FRENTE A PROBLEMAS PENA, TRISTEZA O DEPRESION 34,3% 2,2 30,1; 38,7 4,41 6,4
NACIONALES PREOCUPACION 27,0% 1,6 24,0; 30,3 2,65 59
IMPOTENCIA 2,2% 0,5 1,3;3,5 2,70 24,1

FRUSTRACION 0,4% 0,2 0,1;0,9 1,75 48,2

DESESPERACION O ANGUSTIA 2,4% 0,6 1,4;3,9 3,22 25,3

INDIGNACION 3,1% 1,3 1,4,7,0 11,37 41,0

MIEDO O TEMOR 51% 0,9 3,6;7,1 3,39 17,4

OtrO 0,6% 0,2 0,3;1,2 1,36 32,9

NADA 0 POCO 48,8% 1,8 45,4; 52,3 2,57 3,6

f}%ﬁﬁzj EN AUTORIDADES POLICIALES REGULAR 27,9% 1,3 255,305 | 1,60 45
BASTANTE O MUCHO 23,2% 1,9 19,7, 27,1 4,00 8,0

NaDA 0 POCO 64,3% 2,2 59,9; 68,5 4,48 3,4

ggggﬁﬁfs EN AUTORIDADES POLICIALES REGULAR 21,1% 1,6 18,1;245 | 347 7,7
BASTANTE O MUCHO 14,6% 1,6 11,8; 18,0 4,19 10,6

NADA 0 POCO 65,9% 1,7 62,4; 69,3 2,86 2,6

CONFIANZA EN AUTORIDADES MILITARES REeGULAR 20,7% 1,2 18,5; 23,1 1,79 5,7
BASTANTE O MUCHO 13,4% 13 11,0; 16,2 3,07 9,6

NADA 0 POCO 30,6% 1,9 26,9; 34,6 3,90 6,3

CONFIANZA EN RELIGIOSOS REGULAR 21,4% 13 18,9; 24,1 2,35 6,2
BASTANTE O MUCHO 48,0% 2,2 43,6, 52,4 4,43 4,6

NADA 0 POCO 24,2% 1,3 21,8; 26,8 1,98 53

CONFIANZA EN MAESTROS REGULAR 32,6% 1,5 29,8; 35,5 2,16 4,5
BASTANTE O MUCHO 43,2% 1,6 40,0; 46,5 2,48 3,8

NaADA 0 POCO 19,5% 1,7 16,3; 23,0 4,13 8,8

CONFIANZA EN MEDICOS REeGULAR 26,4% 2,3 22,1; 31,1 6,03 8,7
BASTANTE O MUCHO 54,2% 3,3 47,6; 60,7 9,98 6,1

NADA 0 POCO 88,7 % 13 85,8; 91,1 3,87 1,5

CONFIANZA EN AUTORIDADES POLITICAS REeGULAR 9,9% 13 7,5;12,9 4,47 13,6
BASTANTE O MUCHO 14% 0,3 0,9 2,2 1,58 22,2

NADA 0 POCO 77,4% 9,5 54,0; 90,9 2,37 12,2

CONFIANZA EN LIDERES DE SU SINDICATO REGULAR 14,1% 7,7 4,5, 36,5 2,25 54,5
BASTANTE O MUCHO 8,5% 53 2,4;26,3 1,66 62,3

) NaDpA 0 POCO 57,1% 3,0 51,2; 62,9 7,99 52

S&Tmﬁﬁg% E/N;L‘giﬁz“ La REGULAR 26,2% 14 23,6;290 | 2,17 52
BASTANTE O MUCHO 16,6% 2,3 12,5; 21,8 8,65 14,0
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ERRORES MUESTRALES

INTERVALO
DE
CONFIANZA

PARAMETRO ERROR

DEFE COEFICIENTE DE
ESTIMADO  ESTANDAR

SUB CATEGORIAS VARIACION

MUJER UNIDA

NADA O POCO 27,5% 3,9 20,5; 35,7 1,55 14,1

CONFIANZA EN SU JEFE EN EL TRABAJO REGULAR 40,9% 5,9 30,0; 52,7 2,93 14,3
BASTANTE O MUCHO 31,6% 6,5 20,3; 45,7 4,06 20,6

NADA 0 POCO 58,8% 2,1 54,7, 62,8 3,89 3,5

CONFIANZA EN SUS VECINOS REGULAR 25,6% 1,7 22,4;29,2 3,43 6,7
BASTANTE O MUCHO 15,6% 2,0 11,9; 20,0 7,14 13,2

NADA 0 POCO 70,7 % 1,6 67,4;73,8 2,73 2,3

CONFIANZA EN LOS PERIODISTAS REGULAR 19,8% 1,7 16,7, 23,3 3,75 8,5
BASTANTE O MUCHO 9,5% 14 7,1;12,5 4,61 14,4

NADA 0 POCO 74,1% 2,6 68,7, 78,9 7,63 3,5

CONFIANZA EN AUTORIDADES JUDICIALES REeGULAR 19,8% 2,2 15,8, 24,4 6,38 10,9
BASTANTE O MUCHO 6,1% 0,8 4,6; 8,0 2,63 13,7

) NADA 0 POCO 78,3% 1,6 74,8; 81,3 3,54 2,1

%gzg/g]imo DE PROTECCION DEL REGULAR 15,9% 15 13,2; 19,0 3,57 9,2
BASTANTE O MUCHO 5,8% 1,4 3,6;9,2 7,55 23,4

) NADA 0 POCO 14,0% 1,6 11,1;17,6 5,04 11,8

fjﬁfﬁfmo DE PROTECCION DE LA REGULAR 16,1% 1,2 14,0;18,6 | 2,23 7,2
BASTANTE O MUCHO 69,8% 18 66,2; 73,2 3,41 2,6

) NADA 0 POCO 59,2% 13,8 32,0; 81,8 3,30 23,2

SSIEN“];TKEONTO DE PROTECCION DE SU REGULAR 24,3% 10,5 94,499 | 2,54 43,3
BASTANTE O MUCHO 16,4% 7,8 6,0; 37,9 1,89 47,8

NADA 0 POCO 2,8% 0,7 1,7,4,5 3,77 24,2

SENTIMIENTO DE PROTECCION DE DI0s REGULAR 4,4% 0,9 2,9; 6,6 4,31 20,4
BASTANTE O MUCHO 92,8% 1,3 89,9; 94,9 5,38 1,4

) NADA 0 POCO 42,4% 1,7 39,1; 45,9 2,71 4,1

E’f)fﬂgﬁggo DE PROTECCION DE SU REGULAR 29,1% 19 255;331 | 3,92 6,5
BASTANTE O MUCHO 28,4% 19 24.8;32,3 3,87 6,6

) NADA 0 POCO 43,5% 3,0 37,7, 49,5 4,95 6,9

g&‘;@;‘g o e i}g REGULAR 24,3% 2,5 19,7,29,6 | 4,64 10,3
BASTANTE O MUCHO 32,1% 2,6 27,3;37,4 4,17 8,0

) NADA 0 POCO 40,9% 13,3 18,9; 67,2 1,84 32,5

Eﬁ&‘éﬁéﬁé‘é s B REGULAR 18,1% 12,0 43;523 | 2,45 66,3
BASTANTE O MUCHO 41,0% 14,4 17,6 69,3 2,17 35,2

MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA 0 POCO 43,4% 2,5 38,5; 48,3 5,54 5,7
ESTRESORES COTIDIANOS: HIJOS Y REGULAR 15,2% 1,6 12,4; 18,6 4,16 10,2
PARIENTES BASTANTE O MUCHO 41,4% 2,6 36,4; 46,6 6,13 6,2
) NADA 0 POCO 49,9% 2,7 44,5; 55,3 5,35 55

g%@g&‘é‘; gg;g?jﬁg‘ﬁj;? REGULAR 15,5% 1,0 13,6;17,6 | 1,38 6,5
BASTANTE O MUCHO 34,6% 2,9 29,0; 40,5 6,77 8,4

) NADA 0 POCO 36,1% 2,0 32,2;40,2 4,02 5,6

Mo o e 9 | 22 | 206294 |60 | 90
BASTANTE O MUCHO 39,2% 2,4 34,5; 44,0 5,46 6,2

) NADA 0 POCO 25,9% 1,2 23,6; 28,4 1,76 4,7

Eﬁﬁéﬁéﬂiﬁ A REGULAR 20,7% 1,4 18,0;23,7 | 2,80 6,9
BASTANTE O MUCHO 53,4% 1,8 49,8; 56,9 2,92 3,4

MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA O POCO 78,5% 1,9 74,6; 82,0 4,62 2,4
ESTRESORES COTIDIANOS: ASUNTOS CON REGULAR 11,9% 13 9,6; 14,7 3,45 10,8
LA LEY BASTANTE O MUCHO 9,6% 1,1 7,6;12,0 3,01 11,4
NADA 0 POCO 46,2% 1,7 42,9; 49,5 2,52 3,6

MAsuT D O 74 | 11| o510 |2e0 | 95
BASTANTE O MUCHO 42,2% 1,7 38,8; 45,6 2,72 4,1

) NADA 0 POCO 34,6% 1,5 31,6; 37,7 2,36 4,5

BASTANTE O MUCHO 52,0% 18 48,4; 55,5 2,90 3,5
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- M ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN LIMA RURAL - 2007

INTERVALO
DE
CONFIANZA

PARAMETRO ERROR
ESTIMADO  ESTANDAR

DEFE COEFICIENTE DE

MUJER UNIDA SUB CATEGORIAS

VARIACION

M NADA 0 POCO 48,4% 2,5 43,5; 53,3 5,33 5,1
AGNITUD DE TENSION FRENTE A P -
ESTRESORES COTIDIANOS: NARCOTRAFICO REGULAR 11,2% 11 93,135 2,53 9,6
BASTANTE O MUCHO 40,4% 1,8 36,9; 44,0 2,93 45
Nunca 2,9% 0,6 2,0;4,4 2,74 20,1
PRESENCIA DE SENTIMIENTOS ANIMICOS ALGUNAS VECES U o .
SIGNIFICATIVOS: TRISTE OCASIONALMENTE 71,1% 21 66,8, 75,1 479 29
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 25,9% 1,9 22,4;29,8 4,01 71
Nunca 10,4% 1,2 8,3;13,0 3,36 11,5
PRESENCIA DE SENTIMIENTOS ANIMICOS ALGUNAS VECES U o .
SIGNIFICATIVOS: TENSA OCASIONALMENTE 68,2% 20 641,720 4,05 29
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 21,4% 18 18,1; 25,1 4,18 8,3
Nunca 16,1% 14 13,6; 19,0 3,09 8,5
PRESENCIA DE SENTIMIENTOS ANIMICOS ALGUNAS VECES U o .
SIGNIFICATIVOS: ANGUSTIADA OCASIONALMENTE 67,1% 19 63,1;70,8 3,80 29
SIEMPRE O CASI SITEMPRE 16,8% 1,7 13,6; 20,6 4,86 10,4
Nunca 16,4% 2,4 12,3; 21,6 9,12 14,4
PRESENCIA DE SENTIMIENTOS ANIMICOS ALGUNAS VECES U o .
SIGNIFICATIVOS: IRRITABLE OCASIONALMENTE 67,9% 23 63,3;72,2 528 33
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 15,7% 1,2 13,5; 18,2 2,40 7,6
Nunca 3.6% 1,6 1,5;84 15,87 43,5
PPRESENCIA DE SENTIMIENTOS ANIMICOS ALGUNAS VECES U
SIGNIFICATIVOS: PREOCUPADA OCASIONALMENTE 55,9 % 16 52,7, 59,0 2,36 29
SIEMPRE O CASI SITEMPRE 40,5% 2,2 36,3; 44,9 4,32 53
Nunca 1,1% 0,3 0,7;1,8 1,70 26,2
PRESENCIA DE SENTIMIENTOS ANIMICOS ALGUNAS VECES U o .
SIGNIFICATIVOS: TRANQUILA OCASIONALMENTE 43,5% 14 40,7, 46,4 1,89 33
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 55,4% 14 52,6; 58,2 1,82 2,6
Nunca 0,9% 0,3 0,5, 1,6 1,95 31,2
PRESENCIA DE SENTIMIENTOS ANIMICOS ALGUNAS VECES U 0 .
SIGNIFICATIVOS: ALEGRE OCASIONALMENTE 429% 23 38,5, 47,5 473 53
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 56,2% 2,3 51,6; 60,7 4,78 4,1
Nunca 21,5% 2,4 17,2; 26,5 7,43 11,0
PRESENCIA DE SENTIMIENTOS ANIMICOS ALGUNAS VECES U o .
SIGNIFICATIVOS: ABURRIDA OCASIONALMENTE 63,1% 21 58,9; 67,1 4,08 33
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 15,4% 1,3 13,0; 18,1 2,82 8,3
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL MEDIA ARITMETICA 16,4 0,2 16,0; 16,7 8,76 1,1
G NADA 0 POCO 16,1% 18 12,7, 20,0 5,56 115
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: o .
ASPECTO FISICO REGULAR 25,6% 1,7 22,4;29,1 3,40 6,7
BASTANTE O MUCHO 58,3% 2,0 54,3; 62,3 3,72 3,5
G NADA 0 POCO 9,9% 1,2 7,8;,12,5 3,48 12,0
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: o -
COLOR DE PIEL REGULAR 21,2% 18 17,9; 24,9 4,19 8,4
BASTANTE O MUCHO 69,0% 2,3 64,3; 73,3 5,31 3,3
G NADA 0 POCO 14,0% 1,7 10,9, 17,7 5,45 12,3
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: P ,
INTELIGENCIA REGULAR 27,4% 18 24,0; 31,1 3,64 6,6
BASTANTE O MUCHO 58,6% 2,8 53,0; 64,0 7,11 4.8
G NADA 0 POCO 33,5% 2,3 29,2; 38,1 5,10 6,7
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: P _
CONDICION SOCIOECONOMICA REGULAR 37,9% 1,7 34,5;41,4 2,84 4,6
BASTANTE O MUCHO 28,6% 2,6 23,7; 34,0 7,44 9,1
) NADA 0 POCO 17,7% 4,8 10,1; 29,1 3,13 27,0
SS?SBE)SDE SATISFACCION PERSONAL: REGULAR 22,0% 3,0 16,6;28,6 | 1,07 13,8
BASTANTE O MUCHO 60,3% 6,1 47,9; 71,5 3,10 10,1
G NADA 0 POCO 39,9% 2,9 34,3; 45,7 7,40 7,3
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: o A
NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO REGULAR 30,5% 2,1 26,6; 34,7 4,23 6,7
BASTANTE O MUCHO 29,7% 3,1 23,9; 36,2 9,86 10,5
) NADA O POCO 7,7 % 0,9 6,2;9,6 2,32 11,2
RGEIEII*GD&SE SATISFACCION PERSONAL: REGULAR 13,9% 1,4 11,2;17,0 | 3,88 10,4
BASTANTE O MUCHO 78,4% 1,7 74,8; 81,6 3,89 2,2
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ERRORES MUESTRALES

INTERVALO
DE
CONFIANZA

PARAMETRO ERROR
ESTIMADO  ESTANDAR

DEFE COEFICIENTE DE

MU]ER UNIDA SUB CATEGORIAS VARIACION

G NADA O POCO 18,8% 14 16,1; 21,8 3,03 7,7
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: o .

RELACIONES SOCIALES REGULAR 28,2% 1,6 25,2;31,5 2,83 5,7

BASTANTE O MUCHO 52,9% 2,2 48,7, 57,1 4,15 4,1

G NADA 0 POCO 13,2% 1,7 10,2; 16,9 5,58 12,8
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: o A

LUGAR DE RESIDENCIA REGULAR 25,1% 1,6 22,1; 28,5 3,15 6,5

BASTANTE O MUCHO 61,6% 1,6 58,3; 64,8 2,53 2,6

GRADO DE SATISFACCION LABORAL MEDIA ARITMETICA 16,4 0,1 16,1; 16,6 2,64 0,8

G NADA 0 POCO 9,5% 1,4 7,1;12,6 3,04 14,5
RADO DE SATISFACCION LABORAL: CON o :

ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA REGULAR 324% 17 29,2, 359 1,80 52

BASTANTE O MUCHO 58,1% 2,1 53,8; 62,2 2,55 3,6

G NADA 0 POCO 10,4% 1,1 8,4;12,8 1,83 10,7
RADO DE SATISFACCION LABORAL: CON P :

EL AMBIENTE FISICO DONDE LABORA REGULAR 29,2% 16 26,2, 324 167 54

BASTANTE O MUCHO 60,4% 1,9 56,7; 64,0 2,00 3,1

G NADA 0 POCO 12,1% 2,8 7,6; 18,8 2,96 23,1
RADO DE SATISFACCION LABORAL: CON 0 .

SUS COMPAREROS DE TRABAJO REGULAR 33,6% 3,1 27,8; 40,0 1,72 9,2

BASTANTE O MUCHO 54,2% 3,7 46,8; 61,5 2,27 6,9

GRADO DE SATISFACCION LABORAL: CON Napa o roco 17,4% 24 132,226 536 13,6

LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA REGULAR 39,1% 2,9 33,6; 45,0 4,83 74

DIARIAMENTE BASTANTE O MUCHO 43,5% 1,9 39,8;47,3 | 1,99 43

GRADO DE SATISFACCION LABORAL: CON Napa o poco 14,6% 3,6 88,233 2,34 24,8

EL TRATO O RECONOCIMIENTO QUE RECIBE REGULAR 38,9% 59 28,0; 50,9 3,24 15,1

DE SUS JEFES BASTANTE O MUCHO 46,5% 8,5 30,7;63,1 | 6,44 18,3

G NADA 0 POCO 39,4% 2,7 34,2; 44,8 3,51 6,8
RADO DE SATISFACCION LABORAL: CON o -

LA REMUNERACION QUE RECIBE REGULAR 34,4% 3,0 28,7, 40,7 4,79 8,8

BASTANTE O MUCHO 26,2% 3,7 19,6; 34,1 8,16 14,0

GRADO DE COHESION FAMILIAR MEDIA ARITMETICA 18,0 0,1 17,7, 18,2 4,30 0,6

c NADA O POCO 17,1% 2,1 13,3;21,7 6,95 12,5
¢ CUANTO LE IMPORTARIA HACER PASAR P .

CERGUENZA A SU FAMILIA? REGULAR 9,9% 1,3 7,6;12,7 4,00 13,0

BASTANTE O MUCHO 73,1% 2,6 67,7 ;77,9 7,38 3,5

) NADA 0 POCO 8,2% 0,9 6,6 ;10,1 2,26 10,6

ZQUE TANIO SIENTE QUE LO(4) REGULAR 17,7% 18 144;215 | 490 10,1

BASTANTE O MUCHO 74,1% 1,7 70,6 ;774 3,50 2,3

) NADA 0 POCO 10,3% 0,7 8,9;11,9 1,30 7,1

g%‘iig;? SIENTE QUE SE AFOYAN UNOS REGULAR 17,4% 1,6 145,208 | 392 91

BASTANTE O MUCHO 72,3% 1,5 69,1;75,2 2,65 2,1

) NADA 0 POCO 5,7% 0,7 44;7,2 2,01 12,2

?E&ﬁ RGULLOSO SE SIENTE DE SU REGULAR 15,1% 14 12,6;17,9 | 3,19 9,0

BASTANTE O MUCHO 79,3% 1,7 75,7 ; 82,5 4,03 2,2

¢ QUE TANTO SIENTE QUE SUS VALORES Napa o poco 9.8% 13 75,128 4,36 135

MORALES SE PARECEN A LOS DE SU REeGULAR 24,6% 1,8 21,2;28,3 3,77 7,2

FAMILIA? BASTANTE O MUCHO 65,6% 1,4 62,8;682 | 1,86 2,1

o NADA O POCO 11,6% 1,3 9,3;14,3 3.49 11.0
¢ QUE TANTO SE SIENTE PARTE DEL S -

SROGRESO DE SU FAMILIA? REGULAR 22,3% 1,9 18,9;26,3 451 8.4

BASTANTE O MUCHO 66,1% 18 62,4 ;69,6 3.35 2.8

GRADO DE CALIDAD DE VIDA MEDIA ARITMETICA 74 0,1 7,2,7,6 14,46 1,2

PREVALENCIA DE VIDA 40,6% 2,2 36,4; 44,9 4,36 53

DESEO DE MORIR PREVALENCIA MENSUAL 6,6% 1,1 4,8;9,0 4,08 16,1

PREVALENCIA ANUAL 14,2% 1,4 11,6;17,3 3,74 10,0

PREVALENCIA DE VIDA 10,8% 1,1 8,8;13,2 2,93 10,4

PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA PREVALENCIA MENSUAL 1,2% 0,4 0,6; 2,5 3,44 35,1

PREVALENCIA ANUAL 3,4% 0,7 2,3;5,0 2,89 19,1

) PREVALENCIA DE VIDA 5,3% 0,8 3,9,7,0 2,62 14,5

PLANES DE INDOLE SUICIDA PREVALENCIA MENSUAL 0,5% 0,2 0,2;,1,2 2,22 43,6

PREVALENCIA ANUAL 1,9% 0,5 1,1;3,1 3,05 26,8
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; INTERVALO
MUJER UNIDA SUB CATEGORIAS P&%&fﬁ? ESERAI;I?)I,{\R CONIE)Ii _ DEFF C%E:;?}fgg;m
APARIENCIA Fisica 1,3% 0,9 0,3;5,0 5,21 70,8
PADRES 7,7% 1,7 4,9;11,8 3,37 22,3
Hryos 3,6% 0,8 2,2;5,7 1,70 23,7
OTROS PARIENTES 8,1% 2,2 4,6,;13,8 5,52 27,7
PAREJA 30,3% 2,5 25,6; 35,4 2,39 8,2
AMISTADES 0,1% 0,1 0,0;0,8 0,92 90,0
LABORALES 0,6% 0,3 0,2;18 1,42 51,9
Estupios 0,2% 0,2 00;1,7 1,90 99,9
MOTIVOS QUE LLEVARON A DESEAR O Economicos 10,2% 1,8 7,2;14,3 2,79 17,3
PENSAR EN QUITARSE LA VIDA SALUD FiSICA 28,5% 3,1 22,8 ; 35,0 3,84 10,9
SALUD FAMILIAR 2,6% 0,7 1,5;44 1,65 27,6
SEPARACION DE FAMILIAR 1,5% 0,6 0,7;33 1,97 39,5
MUERTE DE PAREJA 3,3% 0,8 2,0;5,3 1,74 25,1
MUERTE DE UN HIJO 4,3% 1,2 25,73 2,71 27,1
MuzrTe D PELOS 3,6% 1,2 1,9; 6,9 3,40 33,3
EXPERIENCIA TRAUMATICA 1,0% 0,3 0,5;2,0 1,01 35,5
SIN MOTIVO 0,2% 0,2 01,11 1,14 77,0
OTtROS 8,3% 1,9 5,3;12,8 3,70 22,3
PREVALENCIA DE VIDA 2,0% 0,6 1,1;3,8 4,69 31,9
CONDUCTAS SUICIDAS PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ANUAL 0,7% 04 0,3;22 5,01 54,6
POTENCIALIDAD SUICIDA PREVALENCIA DE VIDA 0,1% 01 0,0; 0,6 1,83 82,7
ApARIENCIA Fisica 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
PADRES 3,1% 2,4 0,7;13,4 0,49 77,0
Hijos 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
OTROS PARIENTES 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PAREJA 40,6% 15,8 15,8; 71,4 2,64 38,8
AMISTADES 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
LABORALES 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
Estupios 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
MOTIVOS QUE LLEVAN A LA CONDUCTA Economicos 8,7% 57 22,283 L,05 65,7
SUICIDA SALUD FiSICA 9,2% 5,8 2,5;284 1,02 62,7
SALUD FAMILIAR 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
SEPARACION DE FAMILIAR 0,1% 0,2 0,0;1,2 0,04 100
MUERTE DE PAREJA 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
MUERTE DE UN HIJO 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
MUERTE Dll;:A/?DLRGELSJNo DE LOS 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
EXPERIENCIA TRAUMATICA 28,4% 21,6 4,7,76,4 5,86 75,9
SIN MOTIVO 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
OTtROS 18,5% 16,3 2,6; 65,8 4,52 88,2
TRASTORNOS CLiNICOS EN LA MUJER UNIDA
PREVALENCIA DE VIDA 37,1% 2,4 324;42,0 5,76 6,6
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO PREVALENCIA ANUAL 14,8% 1,5 12,1;18,1 3,98 10,1
PREVALENCIA DE 6 MESES 12,3% 1,4 9,8;15,4 4,20 11,5
PREVALENCIA ACTUAL 6,2% 0,9 4,6;8,4 3,48 15,3
PREVALENCIA DE VIDA 20,4% 13 18,0; 23,0 2,17 6,1
TRASTORNOS DE ANSIEDAD PREVALENCIA ANUAL 8,7% 1,1 6,7,11,2 3,69 13,1
PREVALENCIA DE 6 MESES 7,6% 1,0 5,8;9,9 3,39 13,5
PREVALENCIA ACTUAL 3,6% 0,7 2,5;5,2 2,98 18,9
PREVALENCIA DE VIDA 7,7 % 0,7 6,4;9,2 1,57 9,1
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA PREVALENCIA ANUAL 21% 05 13,35 3,18 25,6
PREVALENCIA DE 6 MESES 1,7% 0,5 1,0;3,0 2,86 26,8
PREVALENCIA ACTUAL 1,4% 0,5 0,7;29 4,31 36,6
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ERRORES MUESTRALES

INTERVALO
DE
CONFIANZA

ERROR
ESTANDAR

PARAMETRO

DEFE COEFICIENTE DE
ESTIMADO

SUB CATEGORIAS VARIACION

MUJER UNIDA

PREVALENCIA DE VIDA 0,3% 0,2 0,1;0,8 1,54 44,1

TRASTORNG DE PANICO SIN AGORAFOBIA PREVALENCIA ANUAL 0,1% 0,1 0,0;0,5 1,26 61,4

PREVALENCIA DE 6 MESES 0,1% 0,1 0,0; 0,5 1,26 61,4

PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,3 1,00 100

PREVALENCIA DE VIDA 0,9% 0,3 0,5,1,9 2,68 35,4

AGORAFOBIA PREVALENCIA ANUAL 0,4% 0,2 0,1;0,9 1,64 45,1

PREVALENCIA DE 6 MESES 0,3% 0,1 0,1;,0,6 0,99 38,8

PREVALENCIA ACTUAL 0,1% 0,1 0,0;0,3 0,78 62,5

PREVALENCIA DE VIDA 3,6% 0,8 2,3;5,6 4,36 22,8

FOBLA SOCIAL PREVALENCIA ANUAL 0,9% 0,2 0,5, 1,6 1,56 27,6

PREVALENCIA DE 6 MESES 0,7% 0,2 04;1,3 1,31 28,4

PREVALENCIA ACTUAL 0,5% 0,2 0,3;0,9 1,07 30,7

PREVALENCIA DE VIDA 11,8% 1,4 9,3;14,8 4,02 11,6

TRASTC{RNO DE ESTRES POsT- PREVALENCIA ANUAL 5,2% 0,9 3,8;73 3,41 16,6
TRAUMATICO

PREVALENCIA DE 6 MESES 4,8% 0,8 34;6,7 3,32 17,2

PREVALENCIA ACTUAL 1,6% 0,5 0,9;28 3,19 29,9

PREVALENCIA DE VIDA 25,0% 2,7 20,1; 30,8 8,89 10,9

TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL PREVALENCIA ANUAL 8,0% 1,0 6,2;10,2 3,17 12,7

PREVALENCIA DE 6 MESES 6,3% 1,0 4,7,8,5 3,49 15,2

PREVALENCIA ACTUAL 3,7% 0,8 24;5,6 3,74 20,8

PREVALENCIA DE VIDA 24,2% 2,8 19,1; 30,2 9,77 11,7

EPISODIO DEPRESIVO PREVALENCIA ANUAL 7,5% 1,1 56;9,9 3,69 14,2

PREVALENCIA DE 6 MESES 5,8% 1,0 4,1;8,1 3,94 16,9

PREVALENCIA ACTUAL 3,2% 0,7 2,0;5,1 4,07 23,4

DISTIMIA PREVALENCIA DE VIDA 0,9% 0,4 04;22 3,97 43,1

PREVALENCIA ACTUAL 0,6% 0,4 0,2;20 5,08 60,5

PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0

TRASTORNOS PSICOTICOS EN GENERAL PREVALENCIA ANUAL 0,0% 0,0 00,00 0,0 0,0

(5 O MAS CRITERIOS) PREVALENCIA DE 6 MESES 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0

PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0

TRASTORNOS CLINICOS POR REGION

PREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER LivA RURAL SUR 34,4% 2,5 29,6; 39,5 3,04 7,3
TRASTORNO PSIQUIATRICO Lmva RURAL NORTE 36,3% 58 25,6; 48,4 10,22 16,1
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER LimaA RURAL Sur 16,9% 19 13/4;21,1 2,93 11,4
TRASTORNO PSIQUIATRICO LiMa RURAL NORTE 10,2% 2,3 6,4;159 4,11 22,8
PREVALENCIA DE 6 MESES DE CUALQUIER Liva RuraL Sur 14,6% 19 11,2;18,6 3,06 12,8
TRASTORNO PSIQUIATRICO LA RURAL NORTE 7,9% 2,2 4,4;13,6 4,81 28,5
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER LiMA RURAL Sur 7,6% 1,5 5,1, 11,1 3,51 19,7
TRASTORNO PSIQUIATRICO LiMa RUrRAL NORTE 4,6% 1,5 24;87 3,62 33,0
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS Liva RuraL Sur 21,8% 19 18,3; 25,7 2,23 8,5
DE ANSIEDAD LiMA RURAL NORTE 18,3% 1,8 15,0; 22,2 1,52 99
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DE LiMA RURAL Sur 12,5% 15 98,158 2,33 12,2
ANSIEDAD LiMA RURAL NORTE 3,6% 13 18,72 3,16 34,7
PREVALENCIA DE 6 MESES DE LiMa RURAL SUR 11,1% 14 8,6, 14,2 2,23 12,8
TRASTORNOS DE ANSIEDAD LiMA RURAL NORTE 2,8% 1,1 1,3;5,9 2,97 38,9
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS LiMA RURAL Sur 53% 11 3578 247 20,1
DE ANSIEDAD LiMA RURAL NORTE 1,0% 0,5 0,3;2,8 2,01 54,4
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNO DE Liva RURAL Sur 6,3% 1,0 4,5;8,7 2,02 16,5
ANSIEDAD GENERALIZADA LiMA RURAL NORTE 8,8% 1,1 6,8;11,3 1,10 12,8
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNO DE LA RURAL Sur 2,6% 09 13,51 344 34,2
ANSIEDAD GENERALIZADA LiMA RURAL NORTE 1,3% 0,5 0,6; 3,0 1,58 41,6
PREVALENCIA DE 6 MESES DE Limva RURAL Sur 1,9% 0,7 0,9; 4,0 3,16 38,8
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA Liva RUrRAL NORTE 1,5% 0,6 0,6; 3,4 1,84 422
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNO DE LiMA RURAL Sur 1,7% 08 07,42 4,13 46,5
ANSIEDAD GENERALIZADA LiMA RURAL NORTE 0,6% 0,4 0,2;,2,1 1,72 62,8
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MUJER UNIDA

SUB CATEGORIAS

PARAMETRO
ESTIMADO

ERROR
ESTANDAR

INTERVALO

DE

CONFIANZA

DEFF
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COEFICIENTE DE
VARIACION

PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNO Liva RURAL SUR 0,5% 03 0214 1,56 54,2
DE PANICO SIN AGORAFOBIA LiMA RURAL NORTE 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNO DE Lima RURAL SUR 0,2% 0,2 01,10 1,37 73,3
PANICO SIN AGORAFOBIA Lmva RURAL NORTE 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE 6 MESES DE TRASTORNO Liva RURAL SUR 0,2% 0,2 01,10 1,37 73,3
DE PANICO SIN AGORAFOBIA LiMA RURAL NORTE 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNO DE Liva RURAL SUR 0,1% 01 0,0;0,6 0,98 100
PANICO SIN AGORAFOBIA Lmva RURAL NORTE 0,0% 0,0 0,0, 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE AGORAFOBIA Linia RURAL SUR 03% 02 0114 2,04 815
LiMa RURAL NORTE 1,1% 0,5 0,5, 2,5 1,33 41,8
PREVALENCIA ANUAL DE AGORAFOBIA Liva RURAL SUR 0.0% 00 00;01 0,16 100
LiMA RURAL NORTE 0,6% 0,3 0,2;,1,7 1,16 52,0
PREVALENCIA DE 6 MESES DE Liva RURAL SUR 0,0% 0,0 0,0,0,1 0,16 100
AGORAFOBIA LiMa RURAL NORTE 04% 0,2 0,1;1,2 0,86 55,2
PREVALENCIA ACTUAL DE AGORAFOBIA Liva RURAL SUR 0,0% 0,0 0,0;0,1 0,16 100
LiMa RURAL NORTE 0,1% 0,1 0,0; 0,5 0,49 81,3
PREVALENCIA DE VIDA DE FOBIA SOCIAL Liva RURAL SUR 4,3% 14 23,79 489 315
LiMA RURAL NORTE 3,3% 14 14,73 4,06 41,6
PREVALENCIA ANUAL DE FOBIA SOCIAL Liva RURAL SUR 1,2% 04 07,23 1,30 30,7
LiMA RURAL NORTE 0,5% 0,3 02,15 1,02 54,0
PREVALENCIA DE 6 MESES DE FOBIA Liva RuraL Sur 1,0% 0,3 0,518 1,06 31,1
SOCIAL LiMA RURAL NORTE 0,5% 0,3 02,15 1,02 54,0
PREVALENCIA ACTUAL DE FOBIA SOCIAL Liva RURAL SUR 08% 03 04;1,6 1,05 339
LiMA RURAL NORTE 0,1% 0,1 0,0; 0,6 0,56 100
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNO DE LA RURAL SUr 14,3% 23 10,3, 194 4,70 16,0
ESTRES POST- TRAUMATICO Liva RuraL NORTE 8,7% 1,5 6,2;12,1 1,93 17,1
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNO DE LiMA RURAL Sur 8,4% 15 6,0;11,8 3,02 17,3
ESTRES POST- TRAUMATICO LiMa RURAL NORTE 1,3% 0,6 0,5; 3,4 2,14 48,5
PREVALENCIA DE 6 MESES DE TRASTORNO Liva RURAL SUR 8,0% 14 57;11,3 2,93 17,5
DE ESTRES POST- TRAUMATICO LiMA RURAL NORTE 0,5% 0,3 0,1,1,5 1,10 58,2
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNO DE Liva RURAL Sur 2,7% 09 14,52 3,37 33,2
ESTRES POST- TRAUMATICO LimMa RURAL NORTE 0,2% 0,2 0,0;1,2 1,14 100
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS Liva RURAL SUR 20,3% 2,1 16,4; 24,8 3,06 10,5
DEPRESIVOS EN GENERAL LiMA RURAL NORTE 24,8% 6,8 13,8; 40,5 17,25 274
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS Liva RURAL SUR 7,3% 13 5,1;10,2 2,63 17,5
DEPRESIVOS EN GENERAL LiMA RURAL NORTE 7,0% 1,7 4,3;11,3 3,13 244
PREVALENCIA DE 6 MESES DE Lmva RuraL Sur 6,1% 1,3 4,1;9,2 3,05 20,6
TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL Liva RURAL NORTE 52% 1,6 2,8:9,5 3,64 30,8
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS Liva RURAL SUR 4,2% 13 23,76 4,34 29,9
DEPRESIVOS EN GENERAL Limva RURAL NORTE 3,6% 1,3 18,74 3,45 36,3
PREVALENCIA DE VIDA DEL EPISODIO Liva RURAL SUR 19,2% 24 14,9; 24,3 3,94 12,3
DEPRESIVO LiMA RURAL NORTE 24,4% 6,8 13,4; 40,1 17,51 28,0
PREVALENCIA ANUAL DEL EPISODIO Liva RURAL SUR 6,5% 1,3 4,3,9,8 3,28 20,7
DEPRESIVO LiMa RURAL NORTE 6,9% 1,7 4,2;11,2 3,16 24,7
PREVALENCIA DE 6 MESES DEL EPISODIO Limva RURAL SUR 5,4% 13 33,86 3,66 24,1
DEPRESIVO LiMA RURAL NORTE 51% 1,6 27,94 3,66 31,2
PREVALENCIA ACTUAL DEL EPISODIO Liva RURAL SUR 3,5% 12 17,69 4,92 351
DEPRESIVO LiMA RURAL NORTE 3,5% 1,3 17,73 3,51 37,2
PREVALENCIA DE VIDA DE DISTIMIA Liva RURAL SUR 14% 07 0,539 441 41
LiMA RURAL NORTE 0,5% 0,3 0,2;,1,6 1,12 55,3
PREVALENCIA ACTUAL DE DISTIMIA Liva RURAL SUR 1,0% 07 0.2; 40 565 73,2
LiMA RURAL NORTE 0,1% 0,1 0,0;0,7 0,70 86,5
Egg‘é?ggcé’; 22;]’2?{’2 F}(EST(I;A;?(;RNOS LiMA RURAL SUR 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CRITERIOS) LiMa RurAL NORTE 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS LiMa RURAL SUR 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
PSICOTICOS EN GENERAL (5 O MAS
CRITERIOS) Lima RURAL NORTE 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
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ERRORES MUESTRALES

; INTERVALO
. PARAMETRO ERROR COEFICIENTE DE
MUJER UNIDA SUB CATEGORIAS . DE DEFF .
ESTIMADO  ESTANDAR ooy VARIACION
PREVALENCIA DE 6 MESES DE LiMA RURAL Sur 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
TRASTORNOS PSICOTICOS EN GENERAL
(5 O MAS CRITERIOS) LiMA RURAL NORTE 0,0% 0,0 0,0, 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS LiMaA RURAL SUR 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
PSICOTICOS EN GENERAL (5 O MAS -
CRITERIOS Liva RURAL NORTE 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
MUJER UNIDA MALTRATADA
RELACION DE MATRIMONIO O o .
CONVIVENCIA PREVALENCIA ACTUAL 83,0% 1,7 79,4; 86,0 4,40 2,0
PREVALENCIA DE VIDA 72,1% 2,7 66,6; 77,0 7,86 3,7
fgggLENCIA DE CUALQUIER TIPO DE EN EL ULTIMO ANO 21,0% 1,5 18,2;240 | 2,96 7,0
EN LOs ULTIMOS DOs ANOS 26,3% 1,6 23,2;29,6 2,96 6,1
Nunca 84,6% 1,8 80,8; 87,8 5,41 2,1
EN Los ULTIMOS 30 DiAS 0,7% 0,2 0,3;1,3 1,77 34,6
LA ULTIMA VEZ QUE FUE OBJETO EN MAs DE 30 DIAS PERO MENOS .
CONTRA DE SU VOLUNTAD DE INTENTOS O DE 1 ANO 0,8% 02 0514 1,26 257
ACTOS SEXUALES FORZADOS MA4S DE 1 ANO PERO MENOS ]
DE 2 ANOS 0,4% 0,2 0,2;,1,0 1,65 40,8
MAs DE 2 ANOS 13,4% 1,8 10,2;17,4 6,39 13,6
Nunca 47,9% 2,7 42,5; 53,3 6,74 5,7
EN Los ULTIMOS 30 DiAS 1,9% 0,5 1,2;3,0 2,52 24,1
LA ULTIMA VEZ QUE RECIBIO GOLPES, Mas pE 30 D{AS PERO MENOS 43% 0,8 3,0; 6,2 3,37 18,2
PUNETES O EMPUJONES i 1DE = ANO
AS DE 1 ANO PERO MENOS .
DE 2 ANOS 2,5% 04 18;3,5 1,69 17,0
MAs DE 2 ANOS 43,3% 24 38,6; 48,2 5,38 5,6
Nunca 33,6% 2,5 28,9; 38,7 6,22 74
EN Los ULTIMOS 30 DiAS 8,9% 0,8 7,5;10,5 1,63 8,6
LA ULTIMA VEZ QUE RECIBIO INSULTOS, Mas pE 30 D{As PERO MENOS 9,9% 1,0 8,1;12,0 2,48 10,0
AGRESIONES VERBALES U OFENSAS i 1DE . ANO
AS DE 1 ANO PERO MENOS .
DE 2 ANOS 4,7% 09 3,2;6,9 413 194
MaAs DE 2 ANOS 42,9% 2,2 38,7;47,2 4,32 5,1
Nunca 66,5% 2,1 62,3; 70,4 4,25 3,1
EN Los ULTIMOS 30 DiAs 5,4% 0,7 4,2;6,8 1,96 12,4
LA ULTIMA VEZ QUE FUE OBJETO MAs DE 30 DIAS PERO MENOS .
DE CHANTAJES, MANIPULACIONES O DE 1 ANO 6,3% 11 44,89 4,82 17,9
HUMILLACIONES Mas DE 1 ANO PERO MENOS .
DE 2 ANOS 2,2% 0,5 14;34 2,66 23,1
MAs DE 2 ANOS 19,7% 1,7 16,6; 23,2 3,94 8,5
Nunca 81,8% 2,2 77,1; 85,7 6,96 2,6
EN Los ULTIMOS 30 DiAs 1,1% 0,2 0,7;1,7 1,33 23,6
LA ULTIMA VEZ QUE SE ENCONTRO EN Més pE 30 D{AS PERO MENOS 1,6% 0,5 0,8;3,0 3,85 32,7
SITUACIONES DE ABANDONO M 1DE - ANO
AS DE 1 ANO PERO MENOS .
DE 2 ANOS 0,5% 0,2 0,2;1,0 1,33 35,1
MaAs DE 2 ANOS 15,1% 1,8 11,9; 18,9 5,39 11,6
PRESENCIA DE PERIODO DE TUVO PERIODO DE .
ENAMORAMIENTO ENAMORAMIENTO 94,3% 12 91,5; 96,2 5,66 12
LE GRITABA MUCHO 6,9% 0,9 5,3; 8,8 2,63 13,0
TENIA ARRANQUES DE .
VIOLENCIA 6,4% 1,1 4,6;8,8 4,05 16,7
LA ENGANO 11,6% 1,1 9,6;13,9 2,42 9,3
LA MALTRATO FISICAMENTE 6,4% 1,0 4,7,8,7 3,63 15,8
FORZO A TENER RELACIONES .
SEXUALES 3,1% 0,6 2,2;44 2,25 18,2
PRESENCIA DE MALTRATO GENERAL EN SE MOSTRO INDIFERENTE 8,2% 14 59;11,3 5,33 16,8
EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO CON LA
PAREJA ACTUAL O ULTIMA PAREJA LE MENTIA MUCHO 16,4% 1,6 13,4, 19,9 4,17 10,0
ERA MUY CELOSO 32,0% 1,6 29,0; 35,1 138 4,9
LA CONTROLABA MUCHO 19,8% 1,8 16,5; 23,5 4,15 8,9
LA DESCUIDABA POR EL o, .
ALCOHOL 17,5% 1,6 14,6; 20,8 3,59 8,9
TENIA ACTITUDES MACHISTAS 19,9% 1,4 17,3; 22,8 2,58 7,0
OTtrO 04% 0,2 0,2;1,0 1,73 42,6
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INTERVALO
DE DEFr
CONFIANZA

COEFICIENTE DE
VARIACION

ERROR
ESTANDAR

PARAMETRO

SUB CATEGORIAS ESTIMADO

MUJER UNIDA

MALTRATO EN EL PERIODO DE LimMa RuraL Sur 4,6% 0,9 3,2,6,7 1,81 18,7
ENAMORAMIENTO: LE GRITABA MUCHO LiMA RURAL NORTE 9,5% 19 6,3; 14,0 2,78 20,2
MALTRATO EN EL PERIODO DE Liva RURAL SUR 4,5% 0,9 3,1,6,7 1,98 19,7
ENAMORAMIENTO: TENIA ARRANQUES DE
VIOLENCIA LiMa RURAL NORTE 6,8% 1,8 4,0,11,3 3,35 26,6
MALTRATO EN EL PERIODO DE Liva RURAL Sur 10,3% 1,2 8,1,13,0 1,74 11,9
ENAMORAMIENTO: LA ENGANO LA RURAL NORTE 11,2% 2,0 7,8;15,9 2,65 17,9
MALTRATO EN EL PERIODO DE Liva RURAL Sur 5,3% 1,1 3,579 2,56 20,7
ENAMORAMIENTO: LA MALTRATO
FISICAMENTE LiMA RURAL NORTE 5,7% 1,7 3,1;10,2 3,58 30,2
MALTRATO EN EL PERIODO DE Lmva RURAL Sur 2,7% 0,6 1,8;4,2 1,40 21,6
ENAMORAMIENTO: FORZO A TENER
RELACIONES SEXUALES LiMA RURAL NORTE 2,2% 0,8 1,1;4,6 1,99 36,5
MALTRATO EN EL PERIODO DE LimA RURAL Sur 74% 14 51;10,7 3,03 18,9
ENAMORAMIENTO: SE MOSTRO
INDIFERENTE LiMa RurRAL NORTE 8,3% 2,6 4,4;15,0 5,72 31,2
MALTRATO EN EL PERIODO DE Lima RuraL Sur 15,0% 15 12,3;18,2 1,89 10,0
ENAMORAMIENTO: LE MENTIA MUCHO LiMA RURAL NORTE 13,8% 3,1 8,7;21,2 5,27 22,5
MALTRATO EN EL PERIODO DE Liva RURAL SUR 31,7% 2,0 27,9,359 2,02 6,4
ENAMORAMIENTO! ERA MUY CELOSO LiMA RURAL NORTE 33,1% 3,4 26,7; 40,1 3,38 10,3
MALTRATO EN EL PERIODO DE LiMA RURAL Sur 17,7% 2,1 13,9; 22,2 3,25 11,9
ENAMORAMIENTO: LA CONTROLABA
MUCHO LimMa RURAL NORTE 20,7% 4,6 13,1; 31,2 8,29 22,0
MALTRATO EN EL PERIODO DE LiMA RURAL Sur 16,4% 1,4 13,8, 19,3 1,52 8,5
ENAMORAMIENTO: LA DESCUIDABA POR
EL ALCOHOL LiMA RURAL NORTE 15,5% 3,4 9,9; 23,5 5,81 22,0
MALTRATO EN EL PERIODO DE Lima RURAL Sur 16,3% 1,6 13,4;19,7 1,99 9,8
ENAMORAMIENTO: TENIA ACTITUDES
MACHISTAS LiMA RURAL NORTE 23,2% 3,4 17,1; 30,6 4,32 14,8
MALTRATO EN EL PERIODO DE Liva RuraL Sur 0,4% 0,3 01,14 1,76 65,9
ENAMORAMIENTO: OTRO LivA RUrRAL NORTE 0,1% 0,1 0,0; 0,9 0,82 100
PRESENCIA DE MALTRATO o .
EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO CON GENERAL 46,5% L8 428,501 2% 40
LA PAREJA ACTUAL O ULTIMA PAREJA PRESENCIA DE ALGUN TIPO DE o .
VIOLENCIA 12,9% 13 10,5; 15,6 3,10 9,9
PRESENCIA DE MALTRATO GENERAL EN Liva RURAL Sur 45,7% 2,2 41,4; 50,0 2,05 4,8
EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO POR
REGIONES LimMa RURAL NORTE 471% 4,0 39,4; 55,0 4,11 8,4
PRESENCIA DE ALGUN TIPO DE VIOLENCIA LiMA RURAL Sur 10,1% 1,3 7,7;13,0 2,14 13,4
EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO POR
REGIONES LiMA RURAL NORTE 13,8% 1,7 10,8;17,6 1,60 12,4
PREVALENCIA DE VIDA DE
POR PARTE DE PAREJA ACTUAL CUALQUIER MALTRATO O 51,4% 3,3 44,9; 57,8 7,68 6,4
VIOLENCIA
ABUSO SEXUAL 6,3% 0,9 46,84 2,70 15,0
ABUSO FisICO 37,0% 3,1 31,1; 43,3 7,32 8,3
TIPOS DE ABUSO POR PARTE DE PAREJA INsuLTOS 48,2% 3,0 42,2;54,2 6,55 6,3
ACTUAL
CHANTAJES, II;FUCMILLACIONES, 23,8% 21 19,9; 28,2 437 8,9
ABANDONO 71% 1,2 5,0;9,9 4,04 17,2
PREVALENCIA DE VIDA DE ALGUN ABUSO LiMA RURAL SUR 58,7% 3,1 52,4; 64,7 4,45 53
POR PARTE DE PAREJA ACTUAL POR
REGIONES LiMA RURAL NORTE 39,8% 5,5 29,6; 51,0 8,65 13,7
PREVALENCIA DE VIDA DE ABUSO SEXUAL Liva RURAL SUR 6,3% 11 45,838 213 17,0
POR REGIONES LivA RUrRAL NORTE 6,2% 1,7 3,5;10,7 3,59 28,0
PREVALENCIA DE VIDA DE ABUSO FiSICO Lima RURAL SUR 40,5% 30 34,7, 46,6 419 75
POR REGIONES LiMA RURAL NORTE 31,5% 6,1 20,7; 44,6 12,02 19,5
PREVALENCIA DE VIDA DE INSULTOS, Liva RURAL Sur 55,1% 3,1 49,0; 61,2 4,28 5,6
AGRESIONES VERBALES U OFENSAS POR
REGIONES LiMA RURAL NORTE 37,1% 4,6 28,6; 46,5 6,16 12,3
PREVALENCIA DE VIDA DE CHANTAJES, LimA RURAL Sur 29,9% 1,9 26,4; 33,8 1,84 6,3
HUMILLACIONES POR REGIONES LiMA RURAL NORTE 14,0% 2,6 9,6;19,9 3,88 18,6
PREVALENCIA DE VIDA DE ABANDONO Liva RURAL Sur 9,9% 17 7,0,13,8 3,57 17,3
POR REGIONES LiMa RURAL NORTE 2,7% 09 14;51 2,08 33,1
PREVALENCIA EN EL ANO
POR PARTE DE PAREJA ACTUAL DE CUALQUIER VIOLENCIA O 22,5% 1,9 19,0; 26,4 3,65 8,4
MALTRATO
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ERRORES MUESTRALES

. INTERVALO
. PARAMETRO ERROR COEFICIENTE DE
MUJER UNIDA SUB CATEGORIAS p DE DEFr .
ESTIMADO  ESTANDAR ooy VARIACION
ABUSO SEXUAL 1,9% 04 1,2;3,0 1,82 22,7
ABUSO FisICO 7,7% 1,1 5,8;,10,2 2,99 14,1
PREVALENCIA EN EL ANO DE TIPOS DE INSULTOS 20/2% 1/7 17/1/. 23/7 3/11 8,3
ABUSO POR PARTE DE PAREJA ACTUAL
CHANTAJES, ;IéMILLACIONES, 12,0% 13 9,6;14,7 277 10,7
ABANDONO 3,2% 0,8 2,0;5,1 3,33 23,9
PREVALENCIA ANUAL DE ALGUN ABUSO LiMa RURAL Sur 27,4% 2,2 23,2, 32,1 2,78 8,2
POR PARTE DE PAREJA ACTUAL POR S
REGIONES LiMa RURAL NORTE 14,7% 1,9 11,2, 18,9 2,07 13,2
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO SEXUAL LiMa RUraL Sur 2,6% 0,7 16,43 1,85 25,2
POR REGIONES LiMa RURAL NORTE 0,9% 0,4 0,4;2,0 1,05 40,5
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO FiSICO Liva RURAL Sur 9,9% 1,2 7,9;12,5 1,65 11,7
POR REGIONES LimMa RURAL NORTE 4,2% 1,5 2,1;8,4 3,78 35,1
PREVALENCIA ANUAL DE INSULTOS, LiMA RURAL SUR 24,2% 2,1 20,2; 28,7 2,71 8,8
AGRESIONES VERBALES U OFENSAS POR
REGIONES Liva RURAL NORTE 14,0% 1,8 10,8;17,9 1,83 12,8
PREVALENCIA ANUAL DE CHANTAJES, Liva RURAL SUR 14,9% 15 12,1;18,2 2,06 104
HUMILLACIONES POR REGIONES LiMA RURAL NORTE 7,3% 1,7 4,6;11,5 2,96 23,3
PREVALENCIA ANUAL DE ABANDONO POR LiMa RURAL Sur 4,6% 11 28,74 3,20 24,8
REGIONES LiMA RURAL NORTE 1,0% 0,5 0,4;2,6 1,70 49,7
LA MUJER UNIDA MALTRATADA SISTEMATICAMENTE
(POR LO MENOS 1 o 2 VECES AL MES)
PREVALENCIA EN EL ANO DE o .
POR PARTE DE PAREJA ACTUAL ALGUN ABUSO SISTEMATICO 7,5% 1,0 5,8;9,7 2,37 12,8
ABUSO SEXUAL 0,7% 0,2 0,3;1,3 1,41 34,0
N ABUSO FisICO 1,3% 0,3 0,8;2,1 1,52 255
PREVALENCIA EN EL ANO DE TIPOS DE -
ABUSO SISTEMATICO POR PARTE DE PAREJA - INSULTOS 6,8% 09 52;838 2,31 13,3
ACTUAL HANTAJES, HUMILLACIONES, o ]
ETC 4,6% 0,7 3,3;6,3 2,17 15,9
ABANDONO 1,0% 0,3 0,5 1,8 1,66 30,8
PREVALENCIA ANUAL DE ALGUN ABUSO LiMA RURAL SUR 9,0% 1,3 6,6; 12,0 2,37 14,9
SISTEMATICO POR PARTE DE PAREJA
ACTUAL POR REGIONES LiMA RURAL NORTE 5,3% 14 3,2;8,7 2,54 25,6
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO LimA RURAL Sur 1,0% 0,4 0,5 2,1 1,46 35,6
SISTEMATICO: ABUSO SEXUAL POR
REGIONES LiMA RURAL NORTE 0,1% 0,1 0,0;0,6 0,52 84,7
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO Liva RURAL SUrR 1,8% 0,5 1,1, 3,1 1,53 27,4
SISTEMATICO: ABUSO FISICO POR REGIONES LiMa RURAL NORTE 0,4% 0,2 0,2;1,1 0,72 48,8
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO Lima RURAL Sur 7,7% 1,2 5,7,10,5 2,26 15,7
SISTEMATICO: INSULTOS, AGRESIONES
VERBALES U OFENSAS POR REGIONES Liva RURAL NORTE 5,3% 14 3,2;87 2,54 25,6
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO LiMA RURAL Sur 5,4% 09 3,974 1,64 16,2
SISTEMATICO: CHANTAJES,
HUMILLACIONES POR REGIONES Lima RURAL NORTE 3,3% 14 14,75 4,22 42,2
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO Liva RURAL Sur 1,5% 0,5 0,8;2,7 1,63 31,6
SISTEMATICO: ABANDONO POR REGIONES Liva RURAL NORTE 0,2% 0,1 0,0; 0,8 0,68 73,5
EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO CON PRESEN%’;N%?{;AS LTRATO 59,8% 79 43,8; 74,0 3,26 13,1
LA PAREJA ACTUAL PRESENCIA DE ALGUN TIPO DE
0, .
VIOLENCIA 23,5% 59 13,8; 37,1 2,48 25,2
LE GRITABA MUCHO 9,5% 3,0 49;174 1,36 32,1
TENIA ARRANQUES DE o .
VIOLENGIA 13,4% 4,8 6,3; 26,0 2,55 36,1
LA ENGANO 15,7% 4,6 8,6; 26,9 1,99 29,1
LA MALTRATO FISICAMENTE 9,6% 4,0 4,1;20,8 2,32 41,6
Forzo aixiarpe NCIONES 11,3% 3,7 5,8; 20,8 1,71 32,6
IIZLR f,ii?gég %iggkﬁggg&gzgg:& ?: SE MOSTRO INDIFERENTE 13,3% 4,1 7,0;23,8 1,89 31,2
MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE LE MENTIA MUCHO 22,2% 4,6 14,4; 32,7 1,57 20,9
ERA MUY CELOSO 38,7% 6,8 26,4; 52,7 2,47 17,6
LA CONTROLABA MUCHO 30,5% 6,3 19,6; 44,1 2,35 20,6
LA DESCUIDABA POR EL .
ALCOHOL 37,2% 6,5 25,5; 50,7 2,30 17,5
TENIA ACTITUDES MACHISTAS 29,6% 6,3 18,8; 43,4 2,43 21,3
OtrO 0,9% 0,7 0,2;3,9 0,65 76,7
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MUJER UNIDA

SUB CATEGORIAS

PARAMETRO
ESTIMADO

ERROR
ESTANDAR

INTERVALO

DE

CONFIANZA

DEFF
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COEFICIENTE DE
VARIACION

c NADA 0 POCO 46,5% 6,9 33,4; 60,1 2,41 14,8
ONFIANZA EN AUTORIDADES POLICIALES R
FEMENINAS REGULAR 30,1% 5,6 20,3; 42,1 1,87 18,6
BASTANTE O MUCHO 23,4% 52 14,7; 35,2 1,89 22,2
c NADA 0 POCO 70,3% 49 59,7, 79,0 1,54 7,0
ONFIANZA EN AUTORIDADES POLICIALES P A
MASCULINAS REGULAR 16,7% 3,9 10,3; 25,8 1,44 23,3
BASTANTE O MUCHO 13,1% 3,8 7,2;22,7 1,72 29,3
NADA 0 POCO 86,7 % 3,5 78,1, 92,3 1,46 4,1
CONFIANZA EN AUTORIDADES POLITICAS REGULAR 11,0% 3,3 6,0; 19,3 1,47 29,8
BASTANTE O MUCHO 2,3% 1,4 0,6,7,7 1,24 63,2
NADA 0 POCO 71,7% 6,4 57,5; 82,6 2,63 9,0
CONFIANZA EN AUTORIDADES JUDICIALES REGULAR 21,3% 5,0 13,0; 32,9 1,95 23,7
BASTANTE O MUCHO 7,0% 2,6 33,144 1,38 37,8
) NADA 0 POCO 78,2% 5,2 66,1; 86,8 2,16 6,7
%‘;ﬁ%lﬂm@ DE PROTECCION DEL REGULAR 19,0% 5,1 10,9;31,0 | 2,22 26,6
BASTANTE O MUCHO 2,8% 1,5 1,0,7,7 1,06 52,6
) NADA 0 POCO 26,4% 54 17,2, 38,3 2,00 20,4
fjﬁfﬁ’fmo DE PROTECCION DE LA REGULAR 26,3% 7,7 14,1;43,8 | 4,05 29,0
BASTANTE O MUCHO 47,3% 7,3 33,4; 61,6 2,90 15,5
M NADA 0 POCO 37,6% 10,0 20,6; 58,5 3,96 26,7
AGNITUD DE TENSION FRENTE A A
ESTRESORES COTIDIANOS: TRABAJO REGULAR 19,3% 54 10,8, 32,1 1,69 27,7
BASTANTE O MUCHO 43,1% 9,0 26,8; 61,0 3,05 20,9
M NADA 0 POCO 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
AGNITUD DE TENSION FRENTE A -
ESTRESORES COTIDIANOS: ESTUDIOS REGULAR 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
BASTANTE O MUCHO 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA 0 POCO 25,7 % 5,0 17,0; 36,8 1,79 19,7
ESTRESORES COTIDIANOS: HIJOS Y REGULAR 21,9% 7,9 10,1; 41,2 4,88 36,0
PARIENTES BASTANTE O MUCHO 52,4% 6,6 39,4; 65,1 2,35 12,6
M NADA 0 POCO 31,9% 8,0 18,4;49,2 3,74 25,0
AGNITUD DE TENSION FRENTE A P ;
ESTRESORES COTIDIANOS: PAREJA REGULAR 20,4% 6,0 11,1;34,7 2,80 29,2
BASTANTE O MUCHO 47,7 % 7,4 33,7; 62,0 2,77 15,4
M NADA 0 POCO 30,3% 7,5 17,7; 46,8 3,58 24,7
AGNITUD DE TENSION FRENTE A A
ESTRESORES COTIDIANOS: DINERO REGULAR 18,6% 38 12,2,27,3 1,28 20,5
BASTANTE O MUCHO 51,1% 6,9 37,7, 64,3 2,55 13,5
M NaADA 0 POCO 23,7% 5,6 14,4; 36,3 2,30 23,5
AGNITUD DE TENSION FRENTE A -
ESTRESORES COTIDIANOS: SALUD REGULAR 10,9% 29 6,3;18,1 116 26,7
BASTANTE O MUCHO 65,5% 5,7 53,4, 75,8 1,95 8,8
Nunca 3,0% 1,7 0,9;9,1 1,39 58,3
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: TRISTE OCASIONALMENTE 65,3% 6,0 52,7,76,0 211 91
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 31,8% 5,6 21,8; 43,8 1,97 17,8
Nunca 10,4% 3,3 5,5;,18,9 1,52 314
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U .
ANIMICOS: TENSA OCASIONALMENTE 61,0% 6,0 48,8, 72,0 196 98
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 28,5% 54 19,2; 40,2 1,87 18,8
Nunca 7,1% 24 3,6;13,7 1,20 34,2
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U .
ANIMICOS: ANGUSTIADA OCASIONALMENTE 68,2% 50 57,6;77,1 1,53 73
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 24,8% 4,7 16,7; 35,1 1,57 18,9
Nunca 5,7% 19 2,9;10,9 0,89 33,2
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: IRRITABLE OCASIONALMENTE 73,1% 48 62,7, 81,5 155 6,6
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 21,1% 44 13,8; 31,0 1,50 20,6
Nunca 0,2% 0,2 0,0;1,7 0,33 100
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U .
ANIMICOS: PREOCUPADA OCASIONALMENTE 432% 75 29,3581 3,07 17,3
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 56,6% 7,5 41,7, 70,4 3,05 13,2

222

S
[T =]
VG
[a]
22
- =
=




ERRORES MUESTRALES

; INTERVALO

MUJER UNIDA SUB CATEGORIAS P&%&fgléo ESEI;I;%IZR CONIE)Ii _ DEFF C%E:;CILEggiDE
Nunca 1,2% 0,8 0,3;4,4 0,71 66,8
P o s Aoy | san | ea | mees |2 | 1
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 50,7 % 6,5 38,1; 63,2 2,24 12,8
Nunca 0,9% 0,6 0,2;3,3 0,54 67,0
P b es Ay | wav [ es | meen |29 w2
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 49,7% 6,6 36,9; 62,5 2,35 13,3
Nunca 9,9% 3,1 5,2;18,0 1,46 31,5
P b s Moy e | so | sama [as| 7
SIEMPRE O CASI SITEMPRE 24,0% 4.4 16,4; 33,6 1,40 18,2
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL MEDIA ARITMETICA 15.4 0,3 14,9; 15,9 1,29 1,7
PREVALENCIA DE VIDA 56,7 % 6,3 44,0; 68,5 2,18 11,1
DESEOS DE MORIR PREVALENCIA MENSUAL 11,6% 3,3 6,4;,19,9 1,43 28,7
PREVALENCIA ANUAL 26,4% 5,2 17,4; 37,9 1,86 19,8
PREVALENCIA DE VIDA 22,3% 5,1 13,8; 33,9 2,01 22,8
PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA PREVALENCIA MENSUAL 5,9% 29 2,2;14,8 1,96 48,7
PREVALENCIA ANUAL 11,1% 3,3 6,1;19,6 1,48 29,8
PREVALENCIA DE VIDA 12,5% 4,0 6,5; 22,9 2,00 32,2
PLANES DE INDOLE SUICIDA PREVALENCIA MENSUAL 1,8% 1,2 0,4; 6,6 1,12 68,4
PREVALENCIA ANUAL 5,3% 2,2 2,2;,11,8 1,32 42,1
PREVALENCIA DE VIDA 3,4% 2,0 1,0; 10,7 1,70 59,8
CONDUCTAS SUICIDAS PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ANUAL 2,6% 1,7 0,7,9,1 1,52 65,2
POTENCIALIDAD SUICIDA PREVALENCIA DE VIDA 0,4% 04 0,1;28 0,53 100
GRADO DE COHESION FAMILIAR MEDIA ARITMETICA 16,2 0,3 15,5; 16,9 2,59 2,1
’ ) NADA 0 POCO 10,0% 3,1 53,179 1,41 30,8
\c/ECIfG’LI\éLOZfA'“S”E‘;TMAEi;‘ACER PASAR REGULAR 19,2% 8,3 76;,40,7 | 59 43,4
BASTANTE O MUCHO 70,8% 7,6 54,0 ;83,4 3,73 10,7
) NADA 0 POCO 24,5% 8,1 12,0, 43,5 4,74 33,1
ZQUE TANIO SIENTE QUE LO(4) REGULAR 34,3% 63 B,1;476 | 2,36 18,4
BASTANTE O MUCHO 41,3% 6,0 30,1;53,3 1,96 14,5
) NADA 0 POCO 24,3% 43 16,9 ;33,7 1,33 17,6
XCO‘;’I:Q;S SIENTE QUE SE APOYAN UNOS REGULAR 36,5% 7,5 232;522 | 327 20,6
BASTANTE O MUCHO 39,2% 5,6 28,7 ;50,7 1,80 14,4
) NADA 0 POCO 12,6% 3,2 7,5;20,5 1,27 25,5
ggmi?m“mo SE SIENTE DE SU REGULAR 34,0% 7,6 20,9;50,2 | 347 22,3
BASTANTE O MUCHO 53,3% 6,9 39,7 ; 66,4 2,58 13,0
2 QUE TANTO SIENTE QUE SUS VALORES NaADA 0 POCO 27,7% 8,2 14,6 ; 46,1 4,44 29,5
MORALES SE PARECEN A LOS DE SU REGULAR 37,1% 6,5 25,4 ;50,6 2,42 17,5
FAMILIA? BASTANTE O MUCHO 35,2% 55 25,3 ;46,6 1,75 15,5
) NADA 0 POCO 18,2% 5,0 10,3 ;30,2 2,27 27,5
;%g;gg;z LAy e DEL REGULAR 39,5% 8,0 252;56,0 | 3,64 20,3
BASTANTE O MUCHO 42,3% 58 31,3;54,0 1,88 13,8
GRADO DE CALIDAD DE VIDA MEDIA ARITMETICA 6,9 0,1 6,7,7,1 1,83 1,4

TRASTORNOS CLINICOS EN LA

(POR LO MENOS 1 0 2 VECES AL MES)

MUJER UNIDA SISTEMATICAMENTE

PREVALENCIA DE VIDA 58,3% 71 44.0;714 2,77 12,1

CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO PREVALENCIA ANUAL 28,1% 6,1 17,7 ; 41,6 2,50 21,8
PREVALENCIA DE 6 MESES 25,0% 6,0 15,1 ; 38,6 2,57 24,0

PREVALENCIA ACTUAL 15,5% 5,7 7,2;30,3 3,35 36,8

PREVALENCIA DE VIDA 39,1% 7,4 25,7 ;54,4 3,13 19,0

TRASTORNOG DE ANSIEDAD PREVALENCIA ANUAL 16,7% 4,3 9,8; 26,9 1,77 25,6
PREVALENCIA DE 6 MESES 16,1% 4,3 94,264 1,80 26,4

PREVALENCIA ACTUAL 8,4% 3,3 39,175 1,85 38,6
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; INTERVALO

MUJER UNIDA SUB CATEGORIAS P&%&fgléo ESEI;I;%IZR CONIE)Ii _ DEFF C%E;;?II\EggiDE
PREVALENCIA DE VIDA 10,6% 3,2 5,7,;18,9 1,49 30,6
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA PREVALENCIA ANUAL 2,6% 14 09,75 1,07 54,2
PREVALENCIA DE 6 MESES 2,1% 1,3 0,6;,7,1 1,15 63,4
PREVALENCIA ACTUAL 3,4% 2,1 1,0;11,2 1,83 62,1
PREVALENCIA DE VIDA 1,7% 1,3 04;73 1,33 75,8
TRASTORNG DE PANICO SIN AGORAFOBIA PREVALENCIA ANUAL 1,2% 1,2 02,81 1,60 99,7
PREVALENCIA DE 6 MESES 1,2% 1,2 0,2;81 1,60 99,7
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA 0,2% 0,2 0,0;1,0 0,18 78,2
AGORAFOBIA PREVALENCIA ANUAL 0,1% 0,1 0,0;05 0,09 100
PREVALENCIA DE 6 MESES 0,1% 0,1 0,0;05 0,09 100
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA 15,7% 8,4 5,0;39,5 7,14 53,4
FOBLA SOCIAL PREVALENCIA ANUAL 1,5% 1,0 04;53 0,86 65,4
PREVALENCIA DE 6 MESES 1,5% 1,0 04;53 0,86 65,4
PREVALENCIA ACTUAL 0,9% 0,8 0,2;5,2 0,99 87,7
PREVALENCIA DE VIDA 18,9% 4,8 11,2;30,3 2,02 25,4
TRASTORNO DE ESTRES POST- PREVALENCIA ANUAL 11,3% 3,5 6,0,20,3 1,65 31,1
TRAUMATICO PREVALENCIA DE 6 MESES 11,3% 3,5 6,0;20,3 1,65 31,1
PREVALENCIA ACTUAL 4,0% 2,6 1,1;13,8 2,39 65,1
PREVALENCIA DE VIDA 32,1% 7,3 19,6 ;47,9 3,31 22,8
TRASTORNOS DEPRESIVOS PREVALENCIA ANUAL 14,1% 5,5 6,3; 28,7 3,35 38,9
PREVALENCIA DE 6 MESES 11,6% 5,5 4,3,27,5 3,97 47,5
PREVALENCIA ACTUAL 9,7% 5,5 3,0; 27,1 4,64 56,7
PREVALENCIA DE VIDA 32,1% 7,3 19,6; 47,9 3,30 22,8
EPISODIO DEPRESIVO PREVALENCIA ANUAL 14,1% 5,5 6,3 ;28,7 3,35 38,9
PREVALENCIA DE 6 MESES 11,6% 5,5 4,3;27,5 3,97 47,5
PREVALENCIA ACTUAL 9,7% 5,5 3,0; 27,1 4,64 56,7
DISTIMIA PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
TRASTORNOS PSICOTICOS EN GENERAL PREVALENCIA ANUAL 0,0% 0,0 00,00 0,0 0,0
(5 0 MAS CRITERIOS) PREVALENCIA DE 6 MESES 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0

INTERVALO
DE DErr
CONFIANZA

COEFICIENTE DE
VARIACION

PARAMETRO  ERROR
ESTIMADO  ESTANDAR

ADOLESCENTES SUBCATEGORIAS

DATOS GENERALES: ADOLESCENTES

Epap (DS) MEDIA ARITMETICA 14,4 0,1 14,3 ;4,6 0,40 00,9
GRADO DE ANALFABETISMO PREVALENCIA 0,5% 0,3 01;1,7 1,39 63,0
INICIAL / PREESCOLAR 0,3% 0,3 0,0;2,0 2,01 99,0
GRADO DE ESTUDIOS PRIMARIA 28,4% 3,1 22,6 ;34,9 3,35 10,9
SECUNDARIA 71,3% 3,2 64,6 ;77,1 3,48 44
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 0,1% 0,1 0,0;05 1,01 49,1
ESTA BUSCANDO TRABAJO 1,2% 0,5 0,5;29 1,80 45,9

SITUACION LABORAL 5
TRAB‘:ﬁ’TgﬁlgiMANA 26,3% 35 20,0;33,8 | 445 13,3
<S/.300 88,4% 44 76,6 ;94,7 4,05 18,1
PROMEDIO DE INGRESO MENSUAL EN 4 S/.301 A 600 8,8% 33 37,197 | 382 43,0
S/.601 A1200 2,8% 2,7 04;17,7 6,03 99,7
P < S/.410 94,3% 3,1 84,1;98,1 3,84 3,3
VoL ES SN INGRESO A VAL 5/.410 A 819 2.9% 14 | 11,76 | 157 49,4
S/.820 A 1230 2,8% 2,7 04;17,7 6,03 99,7
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ERRORES MUESTRALES

INTERVALO
DE DErr
CONFIANZA

COEFICIENTE DE
VARIACION

PARAMETRO  ERROR
ESTIMADO  ESTANDAR

ADOLESCENTES SUBCATEGORIAS

SALUD MENTAL DEL ADOLESCENTE

DESEMPLEO 74% 1,6 4,.8;11,2 2,55 21,2
CORRUPCION 19,1% 3,0 13,9; 25,6 4,05 15,6
VIOLENCIA 19,9% 2,3 15,7 ;24,9 2,40 11,7
POBREZA 23,7% 3,1 18,1, 30,3 3,72 13,0
FALTA DE CONFIANZA 1,9% 0,7 09;3.8 1,67 34,9
FALTA DE LIDERAZGO 2,5% 1,6 0,7,8,5 7,25 63,1
EE;?CIP AL PROBLEMA PERCIBIDO EN EL INESTABILIDAD POLITICA 0,6% 0,3 0,2;1,7 1,17 53,3
DELINCUENCIA 10,8% 19 7,5;15,2 2,72 17,8
TERRORISMO 2,9% 1,0 1,5;55 2,27 32,6
NARCOTRAFICO 0,6% 0,3 02;14 0,86 449
MANEJO ECONOMICO 2,3% 1,7 0,5;9,8 9,51 76,3
FALTA DE VALORES 7,0% 1,5 4,7,10,5 2,29 20,7
OTRO 0,2% 0,2 0,0;1,1 0,99 79,7
INDIFERENCIA 5,7% 14 3,5;91 2,52 24,6
RESIGNACION 2,2% 1,0 09;54 3,27 45,4
DEsILUSION 9,6% 1,9 6,4;14,2 2,97 20,1
AMARGURA 7,2% 1,6 4,6;11,2 2,62 22,0
RaBiA 1,4% 0,5 0,7,2,7 1,10 33,9
COLERA 10,0% 24 6,2;15,8 4,26 234
SENTIMIENTOS FRENTE A PROBLEMAS PENA, TRISTEZA O DEPRESION 31,0% 2,3 26,6 ;35,8 1,73 7,5
NACIONALES PreEOCUPACION 22,7% 2,9 17,6 ;28,9 3,23 12,6
IMPOTENCIA 1,2% 0,7 04;4,0 3,08 59,3
FRUSTRACION 0,5% 0,4 0,1;20 1,70 67,1
DESESPERACION O ANGUSTIA 0,6% 0,3 03;14 0,71 39,8
INDIGNACION 0,8% 0,3 03,18 0,99 41,9
MIEDO O TEMOR 6,3% 1,3 42;94 1,94 20,4
OtrO 0,0% 0,0 0,004 0,34 100,0
NADA 0 POCO 39,4% 4,0 31,8;47,6 4,63 10,2
I%OLTCFK&ZS@  nian DADES REGULAR 40,3% 3,7 33,1478 | 3,99 9,3
BASTANTE O MUCHO 20,3% 2,6 15,6 ;26,1 2,96 13,0
CONFIANZA EN AUTORIDADES POLICIALES Napa 0 Poco 45,1% 34 384,519 3,36 7,6
MASCULINAS REGULAR 32,8% 4,7 24,3 ;42,7 6,99 14,2
BASTANTE O MUCHO 22,1% 3,1 16,6 ; 28,7 3,83 13,8
NaDA 0 Poco 46,7 % 3,7 39,5;54,1 3,84 7,9
CONFIANZA EN MILITARES REGULAR 29,8% 4,1 22,3;38,5 5,71 13,9
BASTANTE O MUCHO 23,5% 2,7 18,5;29,3 2,88 11,6
NADA O POCO 33,1% 3,6 26,4 ;40,5 4,08 10,8
CONFIANZA EN RELIGIOSOS REGULAR 21,9% 2,3 17,6 ;26,8 2,23 10,6
BASTANTE O MUCHO 45,1% 2,6 40,0; 50,2 1,89 5,7
NADA 0 POCO 14,1% 2,2 10,3;19,1 2,87 15,7
CONFIANZA EN MAESTROS REGULAR 21,2% 2,2 17,2;26,0 2,09 10,5
BASTANTE O MUCHO 64,7 % 3,8 56,9;71,8 4,48 5,9
NADA 0 POCO 20,7% 2,1 16,8 ;25,1 1,91 10,2
CONFIANZA EN MEDICOS REGULAR 28,2% 2,8 23,0,33,9 2,66 9,8
BASTANTE O MUCHO 51,2% 3,3 44,6 ;57,7 3,18 6,5
NADA 0 POCO 69,3% 2,9 63,3 ;74,6 2,72 4,1
CONFIANZA EN AUTORIDADES POLITICAS REGULAR 24,0% 2,7 19,1, 29,8 2,81 11,2
BASTANTE O MUCHO 6,7% 14 44;10,1 2,31 21,4
NADA O POCO 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
CONFIANZA EN LIDERES DE SINDICATOS
REGULAR 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
’ NADA O POCO 42,6% 3,6 35,7 ;49,9 3,79 8,5
gggg;ﬁﬁiﬁ;ﬁﬁfﬁi DESU REGULAR 35,1% 3,6 283,425 | 4,09 10,4
BASTANTE O MUCHO 22,3% 3,3 16,5; 29,5 4,40 14,7
NADA O POCO 13,2% 54 5,7 ;27,8 2,50 40,6
CONFIANZA EN SU JEFE DE TRABAJO REGULAR 32,4% 10,3 15,9, 54,9 4,81 31,7
BASTANTE O MUCHO 54,3% 12,4 30,6 ;76,2 6,20 229
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INTERVALO
DE DErr
CONFIANZA

COEFICIENTE DE
VARIACION

PARAMETRO  ERROR

SUBCATEGORIAS ESTIMADO  ESTANDAR

ADOLESCENTES

NADA O POCO 50,5% 2,8 44,9 ;56,1 2,28 5,6
CONFIANZA EN SUS VECINOS REGULAR 28,7% 2,9 23,2;34,8 2,99 10,3
BASTANTE O MUCHO 20,9% 24 16,6 ;25,9 2,39 11,3
NADA O POCO 51,2% 3,5 44,2 ;58,1 3,48 6,9
CONFIANZA EN PERIODISTAS REGULAR 33,9% 3,8 26,9 ;41,6 4,36 11,1
BASTANTE O MUCHO 15,0% 2,2 11,2,;19,8 2,55 14,5
M o NADA O POCO 60,0% 8,0 43,7 ;74,4 4,95 13,4
AGNITUD DE TENSION FRENTE A P 3
ESTRESORES COTIDIANOS: TRABAJO REGULAR 17,2% 39 108,264 199 22,7
BASTANTE O MUCHO 22,7% 57 13,5; 35,8 3,36 249
M ) NADA 0 POCO 44,3% 4,0 36,6 ;52,4 4,10 9,1
AGNITUD DE TENSION FRENTE A 3
ESTRESORES COTIDIANOS: ESTUDIO REGULAR 18,7% 2,7 140,245 2,89 142
BASTANTE O MUCHO 36,9% 3,9 29,5;45,0 4,16 10,7
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA 0 POCO 49,9% 3,9 42,2 ;57,6 4,07 7,8
ESTRESORES COTIDIANOS: HIJOS Y REGULAR 17,1% 2,6 12,5;229 3,22 15,3
PARIENTES BASTANTE O MUCHO 33,0% 4,4 24,9 ;42,2 5,84 13,3
M ) NaDA 0 Poco 71,3% 7,6 54,2 ;83,8 4,26 10,7
AGNITUD DE TENSION FRENTE A Py -
ESTRESORES COTIDIANOS: PAREJA REGULAR 17,6% 55 9,1;31,3 3,17 3L5
BASTANTE O MUCHO 11,1% 3,6 58,205 1,95 32,2
M ) NADA 0 POCO 64,7 % 4,0 56,4;72,1 4,89 6,2
AGNITUD DE TENSION FRENTE A -
ESTRESORES COTIDIANOS: DINERO REGULAR 19,2% 31 13,7262 447 16,3
BASTANTE O MUCHO 16,1% 29 11,2;22,7 4,38 18,0
M ) Naba 0 Poco 38,2% 4,9 29,1482 7,15 12,8
AGNITUD DE TENSION FRENTE A 3
ESTRESORES COTIDIANOS: LA SALUD REGULAR 17,1% 20 135,215 2,00 11,7
BASTANTE O MUCHO 44,7% 4,1 36,7 ;52,9 4,91 9,3
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A Nabpa 0 Poco 77,0% 3,0 70,6 ;82,4 3,54 3,9
ESTRESORES COTIDIANOS: ASUNTOS CON REGULAR 13,7% 2,5 9,4;19,5 3,74 18,4
LA LEY BASTANTE O MUCHO 9,3% 2,0 6,0;14,2 3,41 21,8
M ) NaDA 0 POCO 53,2% 3,2 46,8 ;59,5 2,92 6,0
AGNITUD DE TENSION FRENTE A :
ESTRESORES COTIDIANOS: TERRORISMO REGULAR 12,7% 25 85,185 3,98 19,8
BASTANTE O MUCHO 34,1% 3,6 274 ;41,6 4,07 10,6
M ) NADA 0 POCO 48,7% 3,7 41,5; 56,0 3,87 7,6
AGNITUD DE TENSION FRENTE A 3
ESTRESORES COTIDIANOS: DELINCUENCIA REGULAR 9,1% 15 66,124 182 16,1
BASTANTE O MUCHO 42,2% 3,6 35,2,49,5 3,82 8,6
M ) NaDA 0 Poco 53,3% 51 43,2,;63,1 7,26 9,6
AGNITUD DE TENSION FRENTE A -
ESTRESORES COTIDIANOS: NARCOTRAFICO REGULAR 11,9% 24 80,175 371 19,8
BASTANTE O MUCHO 34,7 % 4,1 27,1;43,3 5,19 11,9
Nunca 9,6% 1,7 6,6 ;13,6 2,48 18,2
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: TRISTE OCASIONALMENTE 751% 28 691,803 3,00 37
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 15,3% 2,0 11,7 ;19,8 2,24 13,2
Nunca 21,3% 2,8 16,2 ;27,5 3,38 13,3
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: TENSO OCASIONALMENTE 65,8% 31 594,717 3,03 47
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 12,9% 1,7 99,16,5 1,73 12,9
Nunca 23,9% 2,6 19,2,;29,3 2,57 10,8
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: ANGUSTIADO OCASIONALMENTE 61,9% 3,0 55,9, 67,7 2,69 48
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 14,2% 2,4 10,1;19,6 3,28 16,8
Nunca 25,4% 2,8 20,2,31,3 2,92 11,0
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: IRRITABLE OCASIONALMENTE 59,4% 35 52,3 ;66,0 3,54 59
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 15,3% 2,1 11,6 ;19,9 2,41 13,7
Nunca 10,9% 2,0 7,6, 155 2,81 18,0
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: PREOCUPADO OCASIONALMENTE 64,6% 33 57,9708 3,35 51
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 24,5% 2,9 19,2 ;30,6 3,20 11,8
Nunca 4,2% 14 22,79 3,30 32,8
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: TRANQUILO OCASIONALMENTE 29,0% 25 24,3342 2,18 8,7
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 66,9% 2,6 61,4;719 2,23 4,0
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0 INTERVALO
~ PARAMETRO  ERROR COEFICIENTE DE
ADOLESCENTES SUBCATEGORIAS A DE DErr ; ;
ESTIMADO  ESTANDAR ORI VARIACION
Nunca 0,0% 0,0 0,0;0,2 0,21 100
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U .
ANIMICOS: ALEGRE OCASIONALMENTE 17,9% 25 13,4;235 3,09 141
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 82,0% 2,5 76,5 ;86,5 3,09 3,1
NuNca 17,9% 2,1 14,1;22,5 2,16 11,9
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: ABURRIDO OCASIONALMENTE 69,2% 3,0 63,1;74,7 289 43
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 12,9% 2,1 92,178 2,89 16,6
Nunca 40,6% 26,0 7,5 ;85,2 2,87 64,1
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: OTRO OCASIONALMENTE 81% 65 15,333 0,59 80,7
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 51,4% 24,2 13,4878 2,40 471
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL . .
GLOBAL (ESCALA DE 5 A 20) MEDIA ARITMETICA 17,7 0,2 17,3 ;18,0 3,61 1,0
G NADA O POCO 9,0% 1,6 6,3;12,6 2,13 17,5
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: )
ASPECTO FISICO REGULAR 21,3% 3,3 15,6;28,5 4,51 15,3
BASTANTE O MUCHO 69,7 % 2,8 63,9,;74,9 2,64 4,0
G Naba 0 Poco 12,0% 1,9 8,6,16,3 2,49 16,1
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: P 3
COLOR DE LA PIEL REGULAR 14,1% 2,0 10,6 ;18,7 2,40 14,4
BASTANTE O MUCHO 73,9% 2,7 68,1, 79,0 2,75 3,7
G ) NADA 0 POCO 7,0% 18 4,2;11,4 3,44 25,5
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: 3
INTELIGENCIA REGULAR 16,9% 2,8 12,0, 23,2 4,01 16,7
BASTANTE O MUCHO 76,1% 3,5 68,6 ;82,3 4,69 4,6
G ) NADA O POCO 17,9% 2,3 13,9;22,9 2,50 12,7
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: 3
CONDICION SOCIOECONOMICA REGULAR 33,5% 2,5 28,8 ;38,6 1,96 74
BASTANTE O MUCHO 48,6% 2,9 42,8 ;54,4 2,45 6,1
G ) NAaDA 0 Poco 7,3% 52 1,7 ;26,8 0,94 72,0
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: .
PROFESION U OFICIO QUE ESTUDIO(A) REGULAR 61% 4,0 17,203 0,63 64,5
BASTANTE O MUCHO 86,6% 7,0 66,4 ;95,5 0,96 8,0
G ) NADA O POCO 10,3% 1,7 74,143 2,31 16,9
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: .
NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO REGULAR 25,1% 3,2 19,4;31,9 3,79 12,7
BASTANTE O MUCHO 64,5% 3,7 57,0;71,4 4,11 5,7
) NaDA 0 POCO 12,8% 2,3 8,9;18,1 3,32 17,9
RGEI;’I*;&?E SATISFACCION PERSONAL: REGULAR 15,7% 25 11,4;21,2 | 3,29 15,8
BASTANTE O MUCHO 71,5% 3,7 63,6 ;78,3 4,80 5,2
G Naba 0 PocoO 11,2% 2,3 7,3,;16,6 3,80 20,7
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: P 3
AMISTADES O RELACIONES SOCIALES REGULAR 19,2% 24 150,244 2,57 124
BASTANTE O MUCHO 69,6% 3,8 61,7,;76,5 4,77 54
G ) NADA 0 POCO 14,4% 2,0 10,8, 18,8 2,33 14,0
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: 3
LUGAR DE RESIDENCIA REGULAR 23,3% 2,6 18,5;28,8 2,70 11,2
BASTANTE O MUCHO 62,4% 2,9 56,4; 68,0 2,62 4,7
gg‘jfg DE SATISFACCION LABORAL MEDIA ARITMETICA 17,2 0,3 16,6;17,8 | 4,63 21,9
GRADO DE SATISFACCION LABORAL: Napa o poco 8,7% 2,9 44,163 1,94 33,0
CON LAS ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REGULAR 30,4% 6,1 19,7 ;43,6 3,33 20,2
REALIZA BASTANTE O MUCHO 60,9% 6,7 47,2732 3,55 11,0
G ) NADA O POCO 11,6% 3,9 59;21,7 2,73 33,4
RADO DE SATISFACCION LABORAL: CON .
EL AMBIENTE FISICO DONDE LABORA REGULAR 22,5% 50 141,340 271 22,3
BASTANTE O MUCHO 65,8% 6,7 51,7,;77,6 3,71 10,2
G ) NaDa 0 POCO 3,1% 14 1,3;7,7 0,74 45,9
RADO DE SATISFACCION LABORAL: CON 3
SUS COMPANERGS DE TRABAJO REGULAR 23,9% 5,2 15,2; 35,5 1,60 21,7
BASTANTE O MUCHO 73,0% 53 61,4;82,1 1,52 7,2
G 5 Naba 0 Poco 16,0% 4,1 94,259 2,38 25,9
RADO DE SATISFACCION LABORAL: CON P 3
LA CARGA QUE DESARROLLA REGULAR 50,1% 6,1 38,3 ;62,0 2,79 12,2
BASTANTE O MUCHO 33,9% 49 25,0; 44,1 1,99 14,4
GRADO DE SATISFACCION LABORAL: CON Napa o roco 8,6% 33 40,177 1,35 37,9
EL RECONOCIMIENTO QUE RECIBE DE SUS REGULAR 26,2% 8,3 13,1;454 3,58 31,8
JEFES BASTANTE O MUCHO 65,2% 10,3 433 ;82,1 4,63 15,8
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INTERVALO
DE DErr
CONFIANZA

COEFICIENTE DE
VARIACION

PARAMETRO  ERROR

SUBCATEGORIAS ESTIMADO  ESTANDAR

ADOLESCENTES

) NADA O POCO 17,9% 6,1 8,8 ;33,2 2,79 34,1

wan |62 | 26152 (180 | s

BASTANTE O MUCHO 44,7 % 93 27,8 ;62,9 3,81 20,7

SS;E’;SEEE!IDA EN POBLACION MEDIA ARITMETICA 7,6 0,1 75,78 4,09 1,0

PERMISIVIDAD FRENTE A LA PSICOPATIA PREVALENCIA 4,7% 1,2 28,79 2,42 26,2

NO TE IMPORTA Y NO HACES NADA PREVALENCIA 2,1% 0,7 1,1;3,9 1,54 32,1

Nunca 98,5% 0,5 97,1;99,2 1,22 0,5

VENTA DE OBJETO DE DUDOSA RARA VEZ 0,7% 03 03,16 0,81 40,1

PROCEDENCIA O ROBADAS OCASIONALMENTE 0,5% 04 01;21 1,91 70,7

FRECUENTEMENTE 0,1% 0,1 0,0;0,7 0,74 100,0

NINGUNA VEZ 57,7% 3,6 50,5; 64,5 3,65 6,2

. Y UNA VEZ 14,0% 24 10,0;19,4 3,26 16,8

ﬂ*‘;}j{fjﬁ‘%\l o o e o e Dos A 6 VECES 23,3% 2,9 18,0;296 | 343 12,6

SIETE A 12 VECES 3,0% 1,0 1,6;5,7 2,31 32,4

Mas DE 12 VECES 2,0% 0,9 0,8;4,7 2,81 44,2

MENTIRA FRECUENTE ACTUALMENTE PREVALENCIA 16,8% 2,5 12,4;22,3 3,12 14,8

TENDENCIAS PSICOPATICAS PREVALENCIA 40,2% 3,7 33,1,47,7 4,06 9,2

DHE?‘AI;EC?/:A%OR?TSEEI;INO MENOR Y LE HA PREVALENCIA 4,3% 14 22,82 3,47 33,0

3}} A A oY Z"g)‘il‘fém PELEA PREVALENCIA 10,9% 18 78;148 | 2,25 16,2
EN UNA PELEA HA USADO PIEDRAS,

PALOS, CUCHILLOS (NAVAJAS), HONDAS, PREVALENCIA 0,8% 0,3 03,18 1,01 42,1

MACHETE, VERDUGUILLO U HOZ

f&gg‘égﬁﬁ;@fﬁgm ARMAS DE PREVALENCIA 0,0% 0,0 0,0 ;0,0 0,0 0,0

PREVALENCIA DE VIDA 21,4% 3,0 16,0; 28,0 3,91 14,3

DESEOS DE MORIR PREVALENCIA MENSUAL 3,6% 1,1 2,0;65 2,40 30,3

PREVALENCIA ANUAL 10,8% 2,2 7,1,;16,0 3,55 20,4

PREVALENCIA DE VIDA 7,4% 14 5,1;10,7 2,01 18,9

PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA PREVALENCIA MENSUAL 1,6% 0,6 08,32 1,44 35,2

PREVALENCIA ANUAL 5,0% 1,2 3,1;8,0 2,13 23,9

PREVALENCIA DE VIDA 2,3% 0,9 1,0;5,0 2,67 40,2

PLANES DE INDOLE SUICIDA PREVALENCIA MENSUAL 1,1% 0,5 04;25 1,51 44,7

PREVALENCIA ANUAL 1,9% 09 08;4,7 2,95 46,2

PREVALENCIA DE VIDA 1,2% 0,6 0,5;3,3 2,19 49,4

CONDUCTAS SUICIDAS PREVALENCIA MENSUAL 0,3% 0,2 01;1,1 0,84 57,9

PREVALENCIA ANUAL 0,9% 0,5 0,3;28 2,17 57,7

POTENCIALIDAD SUICIDA PREVALENCIA 0,0% 0,0 0,0;0,1 0,06 100,0

APARIENCIA FISICA 3,0% 18 09,97 1,60 60,8

PADRES 62,3% 5,0 51,9;71,6 1,51 8,1

Hijos 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0

OTROS PARIENTES 6,2% 2,5 2,8;13,2 1,45 39,5

PAREJA O ENAMORADA(0) 7,0% 2,9 3,0;15,5 1,85 41,7

AMIGOS 1,9% 1,1 0,6;6,1 0,98 60,3

TRABAJO 1,0% 0,9 02;54 1,07 86,6

Estupios 11,7% 4,4 54,234 2,58 37,2

MOTIVOS QUE LE LLEVARON A DESEAR PROBLEMAS ECONOMICOS 2,5% 2,0 0,5;11,3 2,24 78,3

MORIR O PENSAR EN QUITARSE LA VIDA PROBLEMAS CON SALUD FISICA 3,6% 1,7 14,88 1,14 46,8

PREOCUI}’gCngI‘ﬁ:ﬁLUD DE 1,3% 0,7 05;3,7 0,52 52,9

SEPARACION DE FAMILIAR 1,6% 0,9 0,5;4,8 0,75 57,9

SEPAEI@E;ngEED:?gf] AO 0,9% 0,9 0,1;56 1,13 92,9

MurkTE D O PELes 0,2% 0,2 0,0;1,4 0,28 100,0

EXPERIENCIA TRAUMATICA 1,2% 1,0 0,2;6,0 1,17 82,9

OTtROS 13,9% 5,0 6,6 ;27,0 2,94 35,9
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ERRORES MUESTRALES

INTERVALO
DE DErr
CONFIANZA

COEFICIENTE DE
VARIACION

PARAMETRO  ERROR

SUBCATEGORIAS ESTIMADO  ESTANDAR

ADOLESCENTES

APARIENCIA FISICA 25,8% 22,2 3,4;77,5 2,53 86,0
PADRES 88,2% 9,1 56,8 ;97,7 0,79 104
OTROS PARIENTES 6,1% 6,0 0,8;34,0 0,62 98,3
PAREJA O ENAMORADA(O) 14,5% 14,2 1,7 ;62,2 1,61 98,3
AMIGOS 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
g’é‘l’g‘g; 2B L LEVATON A INTENTAR TRABAJO 14,5% 14,2 1,7;622 | 1,61 98,3
Estupios 5,7% 6,1 0,6;36,5 0,69 100,0
PROBLEMAS ECONOMICOS 14,5% 14,2 1,7,;62,2 1,61 98,3
PROBLEMAS CON SALUD FISICA 14,5% 14,2 1,7,;62,2 1,61 98,3
EXPERIENCIA TRAUMATICA 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
OTROS 5,7% 6,1 0,6 ;36,5 0,69 100,0
TENDENCIAS VIOLENTAS PREVALENCIA DE VIDA 14,0% 2,3 10,1;19,1 2,99 16,1
PREVALENCIA DE VIDA 1,1% 0,5 05;28 1,72 45,6
&ODESLIEEESEIOC]ESE O PENSAMIENTOS DE PREVALENCIA MENSUAL 0,1% 0,1 0,0;05 0,43 76,3
PREVALENCIA ANUAL 0,8% 0,5 02;25 1,97 59,7
Nabpa o poco 2,8% 0,6 1,8;4,3 1,05 22,8
DI0s ES MUY IMPORTANTE EN SU VIDA REGULAR 6,6% 15 42:;104 2,65 229
BASTANTE 0 MUCHO 90,6% 1,6 86,8 ;93,4 2,25 1,8
CATOLICA 71,4% 51 60,5 ; 80,4 8,93 7,1
EvANGELICA 13,7% 2,6 9,4;19,6 3,92 18,7
TESTIGO DE JEHOVA 3,2% 2,4 0,7;13,2 13,05 74,9
QUE RELIGION TIENE ADVENTISTA 4,2% 3,2 0,9;17,2 17,64 75,7
MORMONA 0,0% 0,0 0,0;0,2 0,23 100,0
NINGUNA 6,0% 1,6 3,6;10,0 3,14 26,3
OrtrO 1,5% 0,9 04,50 4,07 61,5
. CATOLICA 71,4% 51 60,5 ; 80,4 8,93 71
RELIGION CATOLICA VS. NO CATOLICA No CATOLICA 28,6% 51 196,395 8,93 178
CREE EN DIOS 99,3% 0,3 98,1;99,7 1,26 0,4
ASISTE A IGLESIA O TEMPLO 76,2% 3,1 69,5, 81,7 3,70 4,0
Pf;ggg o LN 36,1% 4,0 28,6;443 | 4,92 11,1
LEE ESCRITURAS RELIGIOSAS 64,7 % 3,8 56,8 ;71,9 4,57 59
TENDENCIAS RELIGIOSAS TRANS:%E ISE]EII;IT%I\SI ALOS 32,7% 2,9 27,2;38,8 2,77 9,0
TRANSM”}EEI;‘;;‘@SSN A OTRAS 22,7% 3,4 16,6;30,2 | 4,79 15,2
HA CAMBIADO DE RELIGION 7,4% 1,9 44;12,3 3,84 26,1
CREE QUE PRACTICAR

UNA RELIGION AYUDA A 75,2% 2,7 69,6 ; 80,2 2,73 3,6

SOLUCIONAR LOS PROBLEMAS
GRADO DE COHESION FAMILIAR MEDIA ARITMETICA 17,5 0,1 17,1,;17,8 4,14 1,0
; ) NADA O POCO 24,0% 3,1 18,4 ;30,8 3,79 13,1
gfgfcﬁg\l‘jzi’f‘s‘gimﬁifACER PASAR REGULAR 14,6% 3,1 95;21,7 | 532 21,1
BASTANTE O MUCHO 61,4% 4,1 53,1;69,2 4,99 6,7
) Nabpa 0 Poco 16,4% 2,3 12,3;21,5 2,78 14,2
{QUE TANTO SIENTE QUE LO(4) REGULAR 22,3% 27 174;280 | 2,89 12,0
BASTANTE O MUCHO 61,3% 3,1 55,0;67,3 2,87 51
’ NADA 0 POCO 13,2% 2,0 98,177 2,42 15,0
;%‘;;gg;) SIENTE QUE SE APOYAN UNCS RECULAR 19,1% 2,2 151;23,8 | 2,21 11,5
BASTANTE O MUCHO 67,7% 2,5 62,6;72,4 2,02 3,7
’ NaDA 0 Poco 3,0% 1,0 1,5;5,9 2,57 34,0
gfﬁlﬁi‘?mmoso SE SIENTE DE SU REGULAR 10,4% 19 72;149 | 2,79 18,4
BASTANTE O MUCHO 86,5% 2,0 82,1;90,0 2,38 2,3
QUE TANTO SIENTE QUE SUS VALORES NaDA 0 PocO 11,0% 1,5 8,3;14,3 1,61 13,7
MORALES SE PARECEN A LOS DE SU REGULAR 27,9% 3,1 22,1;344 3,39 11,2
FAMILIA? BASTANTE O MUCHO 61,2% 3,6 53,9 ;68,0 3,80 5,9
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INTERVALO
DE DErr
CONFIANZA

COEFICIENTE DE
VARIACION

PARAMETRO  ERROR

SUBCATEGORIAS ESTIMADO  ESTANDAR

ADOLESCENTES

o NADA 0 POCO 14,3% 2,2 10,5;19,3 2,83 15,5

¢ QUE TANTO SE SIENTE PARTE DEL P 3

SROGRESO DE SU FAMILIA? REGULAR 26,1% 2,6 21,3;31,5 2,43 9,9
BASTANTE O MUCHO 59,6% 3,2 53,2 ;65,8 3,00 54

ALTO NIVEL DE ESTRES AMBIENTAL o .

(RUIDO, VENTILACION, ESPACIO, OLORES) PREVALENCIA 58,7% 39 50,9;661 440 6,6

POR LO MENOS ALGUNA DISCAPACIDAD O .

INHABILIDAD PREVALENCIA ACTUAL 9,0% 1,5 6,5;12,4 1,86 16,3

AL MENOS 5 CRITERIOS DE PSICOSIS PREVALENCIA DE VIDA 0,2% 0,2 0,0;15 1,53 99,3

AL MENOS 4 CRITERIOS DE PSICOSIS PREVALENCIA DE VIDA 0,7% 0,4 0,2;23 1,76 59,0

EPISODIO DEPRESIVO PREVALENCIA ACTUAL 1,1% 04 05;24 1,22 39,9

DistiMiA PREVALENCIA ACTUAL 0,2% 0,1 0,1;06 0,46 61,2

Fosia sociaL PREVALENCIA ACTUAL 3,9% 1,1 23;6,8 2,20 27,5

TRASTORNO DE ANSIEDAD .

GENERALIZADA PURA SIN DEPRESION PREVALENCIA ACTUAL 4,3% 1,5 2,1;8,6 4,14 36,3

TRASTORNO DE ANSIEDAD

GENERALIZADA PURA SIN DEPRESION PREVALENCIA ACTUAL 4,2% 15 2,0;85 4,19 36,8

AJUSTADA CON D5DD Y DSEE

TRASTORNO DE ANSIEDAD .

GENERALIZADA COMORBIDO PREVALENCIA ACTUAL 5,5% 1,5 32,95 3,18 27,7

ANOREXIA NERVOSA PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0

CONDUCTA BULIMICA PREVALENCIA ACTUAL 1,9% 1,6 0,3;95 9,63 84,4

CRISIS DE BULIMIA PREVALENCIA ACTUAL 2,6% 1,6 0,8;84 6,89 59,8

TENDENCIA A PROBLEMAS

ALIMENTARIOS (INCLUYE PAST. TIROIDEAS PREVALENCIA 2,7% 1,3 1,1;6,8 4,39 47,2

Y DIETAS RIGUROSAS)

BULIMIA NERVOSA PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0

IMC INFERIOR AL UMBRAL CRITICO PARA PREVALENCIA 20,6% 21 16,7 ; 25,0 1,87 10,1

LA TALLA Y PESO

PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS POR CIUDADES

TRASTORNOS PSICOTICOS LiMA RURAL Sur 0,3% 0,3 0,024 1,51 98,7
LivA RURAL NORTE 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
EPISODIO DEPRESIVO LiMA RURAL SUR 1,0% 0,5 04;25 0,97 45,3
LimA RURAL NORTE 1,2% 0,9 0,3,;4,9 1,64 74,2
LiMa RURAL Sur 0,3% 0,2 0,109 0,46 61,5
DISTIMIA

LivA RURAL NORTE 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
FOBIA SOCIAL LiMa RURAL Sur 5,1% 1,4 3,0;8,6 1,75 26,8
Lmva RURAL NORTE 1,9% 1,6 04;9,2 3,37 83,1
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA Lima RURAL SUR 4,7% 2,0 20,105 3,86 41,6
PURA SIN DEPRESION Liva RURAL NORTE 3,5% 2,5 0,8;13,6 4,79 72,1
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA LimA RURAL SUR 4,6% 2,0 2,0;104 3,92 424
PURA SIN DEPRESION AJUSTADA LA RuraL NORTE 3,5% 2,5 0,8;13,6 4,79 72,1
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA Liva RURAL SUR 6,4% 19 35,113 2,66 294
COMORBIDO Liva RURAL NORTE 4,0% 2,5 1,1;13,4 4,30 63,3
BULIMIA NERVOSA LiMa RURAL Sur 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
LiMA RURAL NORTE 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CONDUCTAS BULIMICAS LiMa RURAL Sur 2,9% 2,4 0,6 ;13,9 9,24 82,2
LivA RURAL NORTE 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
ANOREXIA NERVOSA LimMA RURAL SUR 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
LiMA RURAL NORTE 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
TENDENCIA A PROBLEMAS ALIMENTARIOS Liva RURAL SUR 3,2% 1,9 1,0;9,8 5,02 58,1

(INCLUYE PASTILLAS TIROIDEAS Y DIETAS
RIGUROSAS) LiMA RURAL NORTE 1,9% 11 0,6;5,8 1,66 58,4
CONSUMO DE ALCOHOL PREVALENCIA DE VIDA 54,9% 4,0 46,9 ; 62,6 4,58 7,3
PREVALENCIA MENSUAL 11,5% 3,6 6,1;20,8 9,10 31,3
EMBRIAGUEZ ALCOHOLICA PREVALENCIA MENSUAL 2,4% 0,9 1,2;5,0 2,32 36,3
POR LO MENOS 1 CRITERIO 11,4% 2,5 73,173 4,38 22,0
AABZGS%N]?EC&IEZ‘;%TLA VINCULADA AL POR LO MENOS 2 CRITERIOS 4,4% 1,2 2,675 2,39 271
PPOR LO MENOS 3 CRITERIOS 2,3% 0,8 1,1;4,6 2,16 36,2
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INTERVALO
DE DErr
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COEFICIENTE DE
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PARAMETRO  ERROR

SUBCATEGORIAS ESTIMADO  ESTANDAR

ADOLESCENTES

CONSUMO DE CUALQUIER SUSTANCIA PREVALENCIA DE VIDA 60,6 % 4,0 52,4 ; 68,2 4,78 6,6
(INCL. ALCOHOL) PREVALENCIA MENSUAL 16,6% 3,5 10,8;24,6 6,13 20,8
CONSUMO DE SUSTANCIAS LEGALES PREVALENCIA DE VIDA 60,6 % 4,0 52,4 ;68,2 4,78 6,6
(INCL. ALCOHOL) PREVALENCIA MENSUAL 16,6% 3,5 10,8 ; 24,6 6,13 20,8
PREVALENCIA DE VIDA 0,2% 0,1 0,0;0,7 0,61 70,1
CONSUMO DE SUSTANCIAS ILEGALES
PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA 16,9% 2,1 13,1, 21,6 2,32 12,7
CONSUMO DE TABACO PREVALENCIA MENSUAL 6,5% 1,6 4,0;10,6 3,03 24,8
PREVALENCIA ACTUAL 3,8% 13 1,9;74 3,28 34,2
PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0;0,2 0,24 100,0
CONSUMO DE TRANQUILIZANTES PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,2 0,24 100,0
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA 0,1% 0,1 0,0;05 0,38 64,4
CONSUMO DE PASTILLAS PARA DORMIR PREVALENCIA MENSUAL 0,1% 0,1 0,0;05 0,42 74,2
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,3 0,29 100,0
PREVALENCIA DE VIDA 0,4% 0,4 0,1;29 2,84 94,8
S:};SZIiMo DE PASTILLAS PARA DOLOR DE PREVALENCIA MENSUAL 0,4% 0,4 0,1;29 2,84 94,8
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CONSUMO DE JARABE PARA LA TOS PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CONSUMO DE ESTIMULANTES PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CONSUMO DE EXTASIS PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0,0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA 0,1% 0,1 0,0;0,7 0,69 82,9
CONSUMO DE MARIHUANA PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CONSUMO DE COCAINA PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0;0,2 0,24 100
CONSUMO DE PASTA BASICA(PBC) PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CONSUMO DE HEROINA PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CONSUMO DE ALUCINOGENOS PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA 8,3% 15 57,119 2,24 18,7
CONSUMO DE HOJA DE COCA PREVALENCIA MENSUAL 2,9% 0,8 1,7;51 1,64 27,6
PREVALENCIA ACTUAL 0,9% 0,4 04;2,0 0,94 37,4
PREVALENCIA DE VIDA 0,2% 0,1 0,0;0,7 0,64 72,6
CONSUMO DE INHALANTES PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CONSUMO DE OTRAS SUSTANCIAS PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
i‘iﬁgﬁ&“@o DE CONSUMO DE MEDIA ARITMETICA 13,0 03 12,5;13,6 | 3,75 2,1
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE TABACO MEDIA ARITMETICA 13,4 0,6 12,3 ;14,6 5,46 4,2
fﬁ:ﬁ‘&fﬁgf&? CONSUMO DE MEDIA ARITMETICA 16,0 0,0 16,0 ;16,0 0,0 0,0
Efs"_\fiff ;iﬁOD%iﬁlogSUMO DE MEDIA ARITMETICA 13,0 0,7 3,5;22,5 0,30 5,8
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INTERVALO
DE DErr
CONFIANZA

COEFICIENTE DE
VARIACION

PARAMETRO  ERROR
ESTIMADO  ESTANDAR

ADOLESCENTES SUBCATEGORIAS

EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE ) .

PASTILLAS PARA EL DOLOR DE CABEZA MEDIA ARITMETICA 10,0 0,0 10,0 ;10,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE JARABE . .

PARA LA TOS MEDIA ARITMETICA 0,0 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE B} .

ESTIMULANTES (PARA BAJAR EL APETITO) MEDIA ARITMETICA 0,0 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE ESTAXIS MEDIA ARITMETICA 0,0 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE ) .

MARIHUANA MEDIA ARITMETICA 15,2 1,3 -1,5;31,8 0,78 8,6
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE . .

COCAINA MEDIA ARITMETICA 0,0 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE PBC MEDIA ARITMETICA 14,0 0,0 14,0 ;14,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE . .

HEROMNA MEDIA ARITMETICA 14,0 0,0 14,0; 14,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE B} .

ALUCINOGENOS MEDIA ARITMETICA 0,0 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE HOJA MEDIA ARITMETICA 13,0 0,4 12,2;139 | 249 32
DE COCA

EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE . .

INHALANTES MEDIA ARITMETICA 15,4 0,5 9,3;21,5 1,10 3,1
CONSUMO DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS LEGALES E ILEGALES POR CONOS GEOGRAFICOS

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE Lima RURAL SUR 53,4% 57 42,1; 644 5,96 10,7
ALCOHOL Liva RURAL NORTE 57,5% 4.8 47,8 ;66,7 2,43 8,4
PREVALENCIA MENSUAL DE CONSUMO DE Lima RURAL SUR 14,1% 53 6,5,28,0 10,31 374
ALCOHOL Liva RuraL NORTE 7,0% 2,7 3,2,;14,7 2,93 39,0
PREVALENCIA MENSUAL DE EMBRIAGUEZ Liva RURAL SurR 2,7% 1,3 11,68 2,74 46,5
ALCOHOLICA LivAa RURAL NORTE 1,9% 0,9 0,7 ;4,9 1,17 48,7
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA LiMA RURAL SUurR 12,8% 3,5 7,3,;21,4 4,90 27,2
CONDUCTA VINCULADA A ABUSO

DE ALCOHOL (POR LO MENOS UNA o .

CONDUCTA) LiMA RURAL NORTE 8,8% 2,9 4,5;16,5 2,65 32,7
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA LiMA RURAL SUR 5,9% 1,7 3,2;104 2,49 29,8
CONDUCTA VINCULADA A ABUSO

DE ALCOHOL (POR LO MENOS DOS o .

CONDUCTAS) LivA RURAL NORTE 1,9% 0,9 0,7,4,9 1,17 48,4
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA Lma RURAL SUR 2,9% 1,2 1,2;6,7 2,48 43,3
CONDUCTA VINCULADA A ABUSO

DE ALCOHOL (POR LO MENOS TRES Lnva RURAL NORTE 1,3% 0,6 05;3,3 0,79 49,2
CONDUCTAS)

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE LiMa RURAL Sur 56,4% 5,6 45,2 ; 67,0 5,78 9,9
SUSTANCIAS LEGALES LiMa RURAL NORTE 67,8% 5,1 57,0; 77,0 3,09 7,6
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE LiMa RURAL SUR O,l% 0,1 0,0 ; 0,4 0,24 73,4
SUSTANCIAS ILEGALES LiMA RURAL NORTE 0,3% 0,3 0,0;23 0,82 100,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE . .

ALCOHOL MEDIA ARITMETICA 13,0 0,3 12,5;13,6 3,75 2,1
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE TABACO MEDIA ARITMETICA 13,4 0,6 12,3;14,6 5,46 42
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE B} .

TRANQUILIZANTES MEDIA ARITMETICA 16,0 0,0 16,0; 16,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE . .

PASTILLA PARA DORMIR MEDIA ARITMETICA 13,0 0,7 3,5;22,5 0,30 5,8
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE } .

PASTILLAS PARA EL DOLOR DE CABEZA MEDIA ARITMETICA 10,0 0,0 10,0 ;10,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE JARABE } .

PARA LA TOS MEDIA ARITMETICA 0,0 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE . .

ESTIMULANTES (PARA BAJAR EL APETITO) MEDIA ARITMETICA 0.0 0.0 00300 00 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE ESTAXIS MEDIA ARITMETICA 0,0 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE } .

MARIHUANA MEDIA ARITMETICA 15,2 1,3 -1,5;31,8 0,78 8,6
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SUBCATEGORIAS ESTIMADO  ESTANDAR

ADOLESCENTES

EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE

COCAINA MEDIA ARITMETICA 0,0 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE PBC MEDIA ARITMETICA 14,0 0,0 14,0; 14,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE . .
HEROINA MEDIA ARITMETICA 14,0 0,0 14,0 ;14,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE . .
ALUCINOGENGS MEDIA ARITMETICA 0,0 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE HOJA MEDIA ARITMETICA 13,0 04 12,2;13,9 | 249 32
DE COCA
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE . .
INHALANTES MEDIA ARITMETICA 15,4 0,5 93;21,5 1,10 3,1
EMBARAZO ADOLESCENTE PREVALENCIA DE VIDA 1,2% 0,5 05,27 0,80 433
ABORTO ADOLESCENTE PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
ENFERMEDAD DE TRANSMISION SEXUAL PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE CUALQUIER TIPO DE
ABUSO (SEXUAL, FISICO O EMOCIONAL) PREVALENCIA DE VIDA 65,6% 4,1 57,1,;73,3 5,34 6,3
DEL ADOLESCENTE EN ALGUN MOMENTO
ABUSO DE TIPO SEXUAL EN EL o .
ADOLESCENTE PREVALENCIA DE VIDA 2,7% 1,0 1,3;5,7 2,88 38,3
ABUSO FISICO EN EL ADOLESCENTE PREVALENCIA DE VIDA 41,4% 4,1 33,5;49,7 5,01 100,0
ABUSO PSICOLOGICO EN EL ADOLESCENTE PREVALENCIA DE VIDA 59,0% 4,2 50,6 ; 66,9 5,05 7,0
ABANDONO DEL ADOLESCENTE PREVALENCIA DE ALGUN 13,8% 2,2 9,9;18,8 3,00 16,3
MORBILIDAD SENTIDA DE PROBLEMAS DE o .
SALUD MENTAL (EN ADOLESCENTE) PREVALENCIA DE VIDA 18,2% 3,0 12,9;249 4,38 16,7
MORBILIDAD SENTIDA EXPRESADA
ATENDIDA EN SERVICIOS DE SALUD PREVALENCIA DE VIDA 9,5% 4,0 4,0;20,7 2,96 41,8
MENTAL (EN ADOLESCENTES)
MORBILIDAD SENTIDA EXPRESADA EN PROPORCION DE LA
PUESTOS O CENTROS DE SALUD MORBILIDAD SENTIDA 28,9% 17,6 7,0 ; 68,9 2,04 60,8
(EN ADOLESCENTES) ATENDIDA
MORBILIDAD SENTIDA EXPRESADA EN PROPORCION DE LA
HospitaL GENERAL MINSA MORBILIDAD SENTIDA 2,3% 2,5 0,2;17,8 0,38 100,0
(EN ADOLESCENTES) ATENDIDA
NoO sABiA A DONDE IR 28,9% 6,1 18,3;42,3 2,74 21,2
No TEN{A DINERO 27,0% 6,0 16,8 ;40,3 2,73 22,2
TENIA DINERO PERO PREFERIA o .
GASTARLO EN OTRA COSA 6,1% 29 23;152 224 47,8
NO CUBRIA SEGURO MEDICO 1,2% 1,1 02;7,6 1,66 96,4
LARGAS LISTAS DE ESPERA 5,3% 24 21;124 1,67 449
NoO EXISTIA SERVICIO DE SALUD o .
MENTAL CERCANG 26,8% 6,0 16,6 ;40,2 2,77 22,6
FALTA DE CONFIANZA 45,9% 8,5 30,1;625 4,31 18,5
DUuDA DE MANEJO POR o .
) ) MEDICOS 21,8% 9,6 8,4;46,1 8,17 44,2
MOoTIvVOs DE NO ATENCION MEDICA NO ME BENEFICIARIA 17,3% 58 8,6;31,7 3,47 33,3
Lo DEBIA SUPERAR SOLO 42,6% 8,6 27,0;59,8 4,52 20,2
PREFERIA REMEDIOS CASEROS 16,2% 5,1 8,4 ;28,9 2,86 314
POR VERGUENZA 26,7% 7,3 14,9 ;43,2 4,05 27,2
'VECINOS HABLARIAN MAL 16,4% 51 8,6;29,0 2,82 31,0
POR TEMOR A SER VISTO COMO o .
ENFERMO MENTAL 8,8% 2,7 4,7;159 1,38 30,9
PADRES NO LO CONSIDERABAN o .
NECESARIO 10,1% 34 5,0;19,0 1,91 33,8
MALA EXPERIENCIA ANTERIOR 4,7% 4,0 0,8;22,3 5,29 84,5
OTRO 17,9% 55 9,3;31,5 3,12 31,1
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INTERVALO
DE DErr
CONFIANZA

COEFICIENTE DE
VARIACION

PARAMETRO  ERROR
ESTIMADO ESTANDAR

ADULTO MAYOR SUBCATEGORIAS

Epap MEDIA ARITMETICA (DS) 72,0 0,5 71,0; 73,0 4,04 0,7
VIEJO JOVEN (60-74 ANOS) 62,4% 2,9 56,4; 68,0 3,77 4,7
EDAD POR GRUPOS ETARIOS (15 ANOS) VIEJO VIEJO (75- 84 ANOS) 31,3% 3,2 25,4; 38,0 4,87 10,2
Muy vigjo (>= 85) 6,3% 1,1 44,88 2,15 17,6
CONVIVIENTE 10,6% 1,6 7,8;14,2 2,75 15,0
SEPARADO 4,1% 0,8 2,8,6,1 1,76 20,0
EstAno CIVIL Divorciabo 0,2% 0,1 0,1;0,6 0,57 52,9
Viubo 23,5% 1,8 20,2; 27,2 1,81 7,6
CasADO 56,7 % 2,8 51,1; 62,1 3,26 4,9
SOLTERO 4,9% 0,9 33,71 1,98 194
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR PREVALENCIA 68,4% 2,3 63,7, 72,8 2,56 3,4
ESTA BUSCANDO TRABAJO PREVALENCIA 0,1% 0,1 0,0;0,4 0,47 73,0
GRADO DE ANALFABETISMO PREVALENCIA 14,2% 2,3 10,3; 19,4 4,49 16,2
SN NWE;{\ PN ASISTIO A 9,0% 1,6 6,3;128 | 3,35 18,1
INICIAL / PREESCOLAR 0,1% 0,1 0,0;0,4 0,46 62,1
PRIMARIA 78,0% 2,5 72,7, 82,6 3,77 3,2
GRADO DE ESTUDIOS SECUNDARIA 10,5% 1,7 76,143 | 3,03 15,8
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 1,2% 0,5 0,6;2,7 2,01 39,4
SUPERIOR UNIVERSITARIO 1,1% 0,7 0,3;3,8 4,53 62,3
PosTGRADO 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0

SALUD MENTAL DEL ADULTO MAYOR
) NADA 0 POCO 48,7% 5,0 38,9; 58,6 7,07 10,4
gg%‘;g‘gﬁ‘; ggﬁgﬁfgfﬁgﬁ}g RECULAR 24,9% 3,0 19,5;31,2 | 3,24 11,9
BASTANTE O MUCHO 26,4% 3,7 19,7, 34,3 4,90 14,0
) NaDA 0 PocO 74,2% 23,7 19,9, 97,1 0,63 31,9
BoTReSOns CoTINOS: TS RecuLAR 0,0% 00 00,00 | 00 0,0
BASTANTE O MUCHO 25,8% 23,7 2,9; 80,1 0,63 91,7
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA 0 POCO 50,7 % 3,3 44,3, 57,1 4,23 6,4
ESTRESORES COTIDIANOS: HIJOS Y REGULAR 15,4% 1,6 12,5; 19,0 2,04 10,6
PARIENTES BASTANTE O MUCHO 33,9% 2,9 28,3; 39,9 3,83 8,6
) Naba 0 Poco 53,8% 5,6 42,7, 64,5 6,60 10,4
g&‘g&‘;‘; CDgTTIEDTj;?ngTf;;iA REGULAR 13,8% 2,6 95,198 | 2,96 18,7
BASTANTE O MUCHO 32,4% 44 24,3; 41,6 4,65 13,6
) NADA 0 POCO 46,1% 2,8 40,7, 51,6 3,12 6,0
g&%‘g{i‘; A RECULAR 19,2% 23 15,1;24,1 | 3,38 11,8
BASTANTE O MUCHO 34,7 % 2,7 29,6; 40,2 3,18 7,7
) NaDpA 0 Poco 24,5% 2,6 19,8; 30,0 3,68 10,5
g&ggg o s et REGULAR 21,8% 2,6 17,1;27,3 | 3,9 11,8
BASTANTE O MUCHO 53,7% 3,6 46,4; 60,8 543 6,8
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A Naba 0 Poco 76,2% 2,8 70,2; 81,3 4,32 3,7
ESTRESORES COTIDIANOS: ASUNTOS CON REGULAR 16,1% 2,7 11,5; 22,0 517 16,5
LA LEY BASTANTE O MUCHO 7,7% 1,1 59;10,1 | 1,59 13,9
) NAaDA 0 POCO 48,1% 3,0 42,2, 54,1 3,69 6,3
Mami e NI non |18 | sntse |32 | B
BASTANTE O MUCHO 40,0% 2,8 34,7; 45,6 3,19 6,9
) NADA 0 POCO 38,6% 2,2 34,4; 43,1 2,08 5,7
BASTANTE O MUCHO 49,2% 2,4 44,4, 54,1 2,40 49
) NADA 0 POCO 54,2% 2,5 49,3; 59,1 2,47 4,6
MACIUD D NSO I 5% |14 | enng 2o | s
BASTANTE O MUCHO 37,2% 24 32,6; 42,0 2,36 6,4

234

S
[T =]
VG
[a]
22
- =
=




ERRORES MUESTRALES

INTERVALO
DE DErr
CONFIANZA

COEFICIENTE DE
VARIACION

PARAMETRO  ERROR

SUBCATEGORIAS ESTIMADO ESTANDAR

ADULTO MAYOR

MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 18,6% 10,7 5,4; 47,9 2,41 57,4
A ESTRESORES COTIDIANOS: OTROS REGULAR 18,3% 7,3 7,8;37,2 1,16 40,2
PROBLEMAS BASTANTE O MUCHO 63,1% 10,1 42,0;802 | 142 16,1
Nunca 6,8% 1,2 4,8,9,6 2,35 17,8

PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: TRISTE OCASIONALMENTE 72,7% 25 67,6,77,3 314 34
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 20,5% 2,0 16,8; 24,7 2,53 9,8
Nunca 18,8% 2,6 14,2; 24,6 4,50 14,0

PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: TENSO OCASIONALMENTE 66,7% 34 59,6;73,0 520 51
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 14,5% 15 11,7, 17,8 1,90 10,6
NuNca 25,6% 2,5 20,9; 30,9 3,37 9,9

PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: ANGUSTIADO OCASIONALMENTE 61,7% 2,6 56,6; 66,6 2,77 41
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 12,7% 15 10,0; 15,9 2,00 11,7
Nunca 22,5% 2,7 17,6; 28,2 4,24 12,0

PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: IRRITABLE OCASIONALMENTE 68,4% 31 62,0;74,2 4,54 45
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 9,1% 13 6,8;,12,1 2,15 14,5
Nunca 5,2% 0,9 3,6;7,3 1,79 18,0

PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: PREOCUPADO OCASIONALMENTE 63,8% 31 57,5, 69,7 419 48
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 31,0% 3,0 254; 37,2 4,26 9,6
Nunca 0,4% 0,3 01,14 1,75 67,5

PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: TRANQUILO OCASIONALMENTE 34,2% 23 29,7, 38,9 244 6.8
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 65,4% 2,3 60,7; 69,9 2,45 3,6
Nunca 1,3% 0,4 0,7;2,4 1,33 31,7

PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: ALEGRE OCASIONALMENTE 40,3% 24 35,6; 45,2 251 6,0
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 58,4% 2,5 53,4; 63,3 2,62 4,3
Nunca 28,2% 3,1 22,4; 34,8 4,93 11,1

PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: ABURRIDO OCASIONALMENTE 59,0% 31 52,8, 65,0 4,03 53
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 12,8% 1,7 9,7, 16,6 2,67 13,4
Nunca 0,5% 0,5 0,1;3,7 0,09 100,0

PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U o .
ANIMICOS: OTRO OCASIONALMENTE 23,3% 14,5 58;60,2 210 62,2
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 76,2% 14,5 39,7, 94,0 2,07 19,0

GRADO DE SATISFACCION PERSONAL . .
GLOBAL (ESCALA DE 5 A 20) MEDIA ARITMETICA 16,5 0,2 16,1; 16,9 5,01 1,2
G NaDA 0 POCO 13,1% 1,9 9,8;17,2 2,99 14,2

RADO DE SATISFACCION PERSONAL: A
ASPECTO FISICO REGULAR 34,1% 3,7 27,3; 41,7 5,95 10,8
BASTANTE O MUCHO 52,8% 3,5 45,9; 59,6 4,80 6,6
G NaADA 0 POCO 9,6% 1,3 7,3;12,5 1,97 13,6

RADO DE SATISFACCION PERSONAL: P _
COLOR DE PIEL REGULAR 27,9% 3,8 21,1; 35,9 7,01 13,5
BASTANTE O MUCHO 62,5% 3,4 55,5; 68,9 4,90 54
G NAaDA 0 POCO 14,6% 2,2 10,8, 19,4 3,78 14,9

RADO DE SATISFACCION PERSONAL: -
INTELIGENCIA REGULAR 33,3% 2,4 28,7; 38,3 2,68 7,3
BASTANTE O MUCHO 52,1% 3,7 44,8; 59,3 541 7,1
G NADA O POCO 29,7% 2,4 25,2; 34,6 2,75 8,1

RADO DE SATISFACCION PERSONAL: 3
CONDICION SOCIOECONOMICA REGULAR 38,3% 3,0 32,5; 44,4 3,88 7,9
BASTANTE O MUCHO 32,0% 3,2 26,0; 38,7 4,79 10,1
G Naba 0 Poco 14,4% 49 7,1, 26,9 1,20 34,0

RADO DE SATISFACCION PERSONAL: LA P ,
PROFESION U OFICIO QUE ESTUDIO(A) REGULAR 181% 74 7,6, 37,2 2,29 40,8
BASTANTE O MUCHO 67,5% 10,4 44,9; 84,1 3,05 15,4
G NADA 0 POCO 34,9% 3,3 28,7, 41,7 4,51 9,5

RADO DE SATISFACCION PERSONAL: P _
NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO REGULAR 34,6% 3,8 27,6; 42,4 5,85 10,8
BASTANTE O MUCHO 30,5% 2,3 26,2; 35,1 2,29 7,5
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; INTERVALO
. PARAMETRO  ERROR COEFICIENTE DE
ADULTO MAYOR SUBCATEGORIAS p DE DErr ; .
ESTIMADO ~ ESTANDAR ooy VARIACION
) NADA O POCO 4,7% 0,9 3,2,7,0 1,93 19,5
RGEi?(];)I(ODI\? E SATISFACCION PERSONAL: REGULAR 16,8% 2,6 12,3; 22,5 4,74 15,2
BASTANTE O MUCHO 78,5% 2,8 72,4; 83,5 4,75 3,6
G ) NADA O POCO 13,5% 2,0 9,9; 18,0 3,63 15,2
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: )
RELACIONES SOCIALES REGULAR 30,6% 2,8 25,4; 36,4 3,74 9,1
BASTANTE O MUCHO 55,9% 2,9 50,2; 61,5 3,39 51
G ) Nabpa 0 Poco 6,1% 1,1 4,2:8,8 2,31 18,7
RADO DE SATISFACCION PERSONAL: P -
LUGAR DE RESIDENCIA REGULAR 25,6% 2,6 20,8; 31,0 3,61 10,2
BASTANTE O MUCHO 68,3% 3,0 62,1, 74,0 4,29 44
SEXO 8,9% 1,8 5,9;13,2 4,15 20,3
EDAD 11,4% 1,6 8,7, 14,9 2,44 13,6
PEeso 2,0% 0,7 1,0; 4,0 2,59 34,8
COLOR DE PIEL 1,2% 0,4 0,5;25 1,78 38,2
FORMA DE VESTIR 3,5% 0,9 2,2;5,8 2,37 25,1
PREVALENCIA DE VIDA DE RECHAZO O CONDICION SOCIOECONOMICA 12,1 % 2,0 8,6, 16,6 3,91 16,7
DISCRIMINACION NIVEL EDUCATIVO 13,0% 2,8 8,4;19,5 6,99 21,4
RELIGION 2,3% 0,5 14;3,7 1,36 23,7
AMISTADES 1,8% 0,7 0,9;3,7 2,50 36,2
LUGAR DE NACIMIENTO 2,1% 0,6 1,1;3,7 1,95 30,1
TaLLA 0,7% 0,3 0,3;1,6 1,26 41,3
OTRA 3,1% 1,2 14;6,5 4,91 39,0
NINGUNA VEZ 96,3% 1,2 93,1, 98,0 3,85 1,2
PREVALENCIAOANUAL DE RECHAZO O RARA VEZ U OCASIONALMENTE 3,4% 1,2 1,7, 6,6 4,30 34,7
DISCRIMINACION: SEXO
FRECUENTE O MUY o .
FRECUENTEMENTE 0,4% 0,3 01,14 1,70 65,9
NINGUNA VEZ 92,7% 1,3 89,8; 94,9 2,38 1,3
PREVALENCIAOANUAL DE RECHAZO O RARA VEZ U OCASIONALMENTE 6,5% 1,2 4,5,9,2 2,29 18,0
DISCRIMINACION: EDAD
FRECUENTE O MUY o i
FRECUENTEMENTE 0,8% 0,3 04;1,7 1,27 39,3
NINGUNA VEZ 98,7 % 0,7 96,5; 99,5 3,47 0,7
PREVALENCIAOANUAL DE RECHAZO O RARA VEZ U OCASIONALMENTE 1,3% 0,7 0,5,3,5 3,52 51,5
DISCRIMINACION: PESO
FRECUENTE O MUY o .
FRECUENTEMENTE 0,0% 0,0 0,0;0,1 0,17 100,0
NINGUNA VEZ 99,7% 0,2 98,7, 99,9 1,70 0,2
PREVALENCIAOANUAL DE RECHAZO O RARA VEZ U OCASIONALMENTE 0,2% 0,2 0,0;,1,4 1,97 100,0
DISCRIMINACION: COLOR DE PIEL
FRECUENTE O MUY o .
FRECUENTEMENTE 0,1% 0,1 0,0;0,8 1,21 100,0
NINGUNA VEZ 98,4% 0,6 96,7; 99,2 2,25 0,6
PREVALENCIAOANUAL DE RECHAZO O RARA VEZ U OCASIONALMENTE 1,4% 0,6 0,7;31 2,32 39,3
DISCRIMINACION: FORMA DE VESTIR
FRECUENTE O MUY o .
FRECUENTEMENTE 0,2% 0,2 0,0;1,3 1,90 100,0
P NINGUNA VEZ 93,4% 1,9 88,6; 96,3 5,82 2,0
REVALENCIA ANUAL DE RECHAZO P -
O DISCRIMINACION: CONDICION RARA l\:/Ez U OCASIONALMENTE 6,2% 1,9 3,4;11,1 6,17 30,3
SOCIOECONOMICA RECUENTE O MUY o ]
FRECUENTEMENTE 0,4% 0,2 0,2;1,2 1,08 48,4
NINGUNA VEZ 93,8% 2,4 87,1,97,1 9,86 2,5
PREVALENCIA’ANUAL DE RECHAZO O RARA VEZ U OCASIONALMENTE 5,5% 2,4 2,3;12,5 10,85 42,8
DISCRIMINACION: NIVEL EDUCATIVO
FRECUENTE O MUY o .
FRECUENTEMENTE 0,7% 0,6 0,1;3,9 5,57 88,4
NINGUNA VEZ 98,3% 0,5 96,9; 99,0 1,48 0,5
PREVALENCIA’ANUAL DE RECHAZO O RARA VEZ U OCASIONALMENTE 1,4% 0,5 0,8;2,7 1,57 325
DISCRIMINACION: RELIGION
FRECUENTE O MUY o .
FRECUENTEMENTE 0,3% 0,2 0,1;0,9 0,88 52,6
NINGUNA VEZ 98,7 % 0,6 96,7, 99,5 2,87 0,6
PREVALENCIA’ANUAL DE RECHAZO O RARA VEZ U OCASIONALMENTE 1,0% 0,6 0,3;3,1 3,32 55,5
DISCRIMINACION: AMISTADES
FRECUENTE O MUY o .
FRECUENTEMENTE 0,3% 0,2 0,1;1,2 1,61 72,3
NINGUNA VEZ 99,1% 0,4 97,7, 99,7 2,19 0,4
PREVALENCIA’ANUAL DE RECHAZO O RARA VEZ U OCASIONALMENTE 0,7% 0,4 0,2;,2,1 2,23 55,2
DISCRIMINACION: LUGAR DE NACIMIENTO
FRECUENTE O MUY o .
FRECUENTEMENTE 0,2% 0,2 0,0;1,3 1,89 100,0
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INTERVALO
DE DErr
CONFIANZA

COEFICIENTE DE
VARIACION

ERROR
ESTANDAR

PARAMETRO

SUBCATEGORIAS ESTIMADO

ADULTO MAYOR

NINGUNA VEZ 99,5% 0,3 98,6; 99,8 1,45 0,3

PREVALENCIA)ANUAL DE RECHAZO O RARA VEZ U OCASIONALMENTE 0,3% 0,2 0,1;1,0 1,16 59,7
DISCRIMINACION: TALLA EIR{ESEEEE I\?Exg 0.2% 02 0013 189 1000
S&ﬁ;ﬁ ?}f S(S:i{IEFSEC gKZNzE‘;BORAL MEDIA ARITMETICA 17,0 0,2 16,7, 17,3 2,50 0,9
GRADO DE SATISFACCION LABORAL: Napa 0 Poco 54% 12 3,583 1,91 21,7
CON LAS ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REGULAR 28,8% 2,9 23,4; 34,8 2,84 10,0
REALIZA BASTANTE O MUCHO 65,8% 2,9 59,8; 71,3 2,68 4,4
) Nabpa o poco 7,3% 18 4,5;11,8 3,35 24,5

GRADO DE SATISFACCION LABORAL: CON ReGuLAx De% | 25 | 181,270 | 249 11,0
BASTANTE O MUCHO 70,0% 3,3 63,2, 76,1 3,56 4,7

) NADA 0 POCO 7,2% 2,5 3,5, 14,1 1,73 35,3
Sﬁ%&giﬁgg@ﬁiﬁaﬁ?m CON REGULAR 25,2% 5,4 16,1;372 | 2,73 21,2
BASTANTE O MUCHO 67,6% 53 56,5; 77,1 2,28 7,8

GRADO DE SATISFACCION LABORAL: CON NapA 0 Poco 13,5% 29 8,7,20,3 4,95 213
LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA REGULAR 30,5% 2,7 25,5; 36,1 2,41 8,9
DIARIAMENTE BASTANTE O MUCHO 56,0% 3,0 50,0; 61,8 2,54 53
G ) NADA 0 POCO 19,1% 8,1 7,7; 40,1 2,10 42,5
EL?;%%SQE;;@S%%@ panOAL: CON REGULAR 21,3% 9,2 84,444 | 248 432
BASTANTE O MUCHO 59,6% 11,8 36,0; 79,5 2,83 19,7

) NADA 0 POCO 33,8% 2,9 28,3; 39,8 2,54 8,6
iRﬁgﬁuﬁf{fclgﬁCS&%ES?ERAL CON REGULAR 34,3% 32 28,3;40,8 | 2,99 9,3
BASTANTE O MUCHO 31,9% 3,5 25,4; 39,2 3,79 11,0

PREVALENCIA DE VIDA 28,4% 2,0 24,7;32,5 1,95 6,9

DESEOS DE MORIR PREVALENCIA MENSUAL 9,5% 15 6,8;13,0 2,79 16,2
PREVALENCIA ANUAL 14,3% 1,8 11,2; 18,1 2,54 12,2

PREVALENCIA DE VIDA 4,4% 1,0 2,8,6,8 2,34 22,3

%}%ﬁ?}? ES;E:;NES O PENSAMIENTOS DE PREVALENCIA MENSUAL 1,2% 0,5 0,528 2,35 434
PREVALENCIA ANUAL 2,1% 0,6 1,2;3,7 1,84 29,0

PREVALENCIA DE VIDA 1,3% 0,4 0,7,2,3 1,19 29,9

PLANES DE INDOLE SUICIDA PREVALENCIA MENSUAL 0,4% 0,3 0,1;1,4 1,85 70,6
PREVALENCIA ANUAL 0,8% 0,3 0,3;1,8 1,52 435

PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0;0,2 0,22 89,9

CONDUCTAS SUICIDAS PREVALENCIA MENSUAL 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,00 0,0
PREVALENCIA ANUAL 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,00 0,0

Di10s MUY IMPORTANTE 87,9% 2,5 82,0; 92,0 5,95 2,8

ASISTE A IGLESIA O TEMPLO 85,3% 1,9 81,1; 88,8 3,09 2,3

PARTICIPA ACTIVAMENTE 35,5% 3,3 29,3;42,2 4,81 9,3

TENDENCIAS RELIGIOSAS LEE ESCRITURAS RELIGIOSAS 59,6% 2,9 53,8; 65,1 3,03 4.8
TRANSMITE RELIGION A HIJOS 62,2% 3,0 56,1; 67,9 3,72 4.8

Pﬁf}f&gﬁ Pt 37,5% 2,6 32,6;42,8 | 2,90 6,9

. Ofgg&'{ OB EAS 77,2% 1,9 73,3;80,7 | 2,04 2,4

COHESION FAMILIAR (ESCALA DE 5 A 20) MEDIA ARITMETICA 18,1 0,2 17,8, 18,4 4,13 0,9
’ ) NaDA 0 POCO 17,9% 2,5 13,5;23,3 4,00 13,8
ggfcﬁggf it g LACER PASAR REGULAR 14,5% 1,6 11,5;180 | 2,06 11,2
BASTANTE O MUCHO 67,6% 3,0 61,4;73,2 3,93 4,4

) NADA 0 POCO 4,7% 0,8 34;65 1,31 16,1
{QUE TANIO SIENTE QUE LO(4) REGULAR 18,6% 27 | 138,247 | 501 147
BASTANTE O MUCHO 76,6% 2,5 71,3 ;81,2 3,59 3,3

) NADA 0 POCO 8,6% 1,9 5,5;13,2 4,72 224
;%‘iggg? SIENTE QUE SE APOYAN UNOS REGULAR 19,2% 3,0 13,9258 5,86 15,6
BASTANTE O MUCHO 72,3% 3,4 65,1;78,5 5,79 4,7

’ NaDA 0 PoCcO 4,9% 1,0 33,73 2,19 20,4
ég/ﬂm?mmmw SE SIENTE DE SU REGULAR 15,4% 1,6 12,4;18,9 2,04 10,5
BASTANTE O MUCHO 79,7% 2,2 75,1 ; 83,6 2,93 2,7
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; INTERVALO
. PARAMETRO  ERROR COEFICIENTE DE
ADULTO MAYOR SUBCATEGORIAS p DE DErr ; .
ESTIMADO ~ ESTANDAR ooy VARIACION
¢ QUE TANTO SIENTE QUE SUS VALORES Napa o poco 5,9% 11 40,85 219 18,8
MORALES SE PARECEN A LOS DE SU REGULAR 26,7% 24 22,2;31,7 2,89 9,0
FAMILIA? BASTANTE O MUCHO 67,4% 2,5 62,2;72,3 2,92 3,8
Qu NADA 0 POCO 9,9% 1,6 7,2,;13,6 2,84 16,1
¢ QUE TANTO SE SIENTE PARTE DEL 3
S ROGRESO DE SU FAMILIA? REGULAR 21,5% 2,2 17,5, 26,2 2,83 10,2
BASTANTE O MUCHO 68,5% 2,5 63,3,73,3 2,95 3,7
CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACION . .
ADULTA MAYOR (ESCALA DE 1 A 10) MEDIA ARITMETICA 7,2 0,1 70,73 5,87 11
NIVEL GENERAL DE DISCAPACIDAD DE
LA POBLACION ADULTA MAYOR (ESCALA MEDIA ARITMETICA 59 0,1 5,7;6,0 1,32 1,1
DE 5 A 20)
ALGUNA DISCAPACIDAD FUNCIONAL
O INHABILIDAD PRESENTE EN LA PREVALENCIA ACTUAL 30,0% 1,8 26,6; 33,8 1,62 6,1
POBLACION ADULTA MAYOR
PRESENCIA DE ALGUNA DISCAPACIDAD 9 .
FISICA SECUN INFORMANTE PREVALENCIA DE VIDA 21,3% 2,1 17,4; 25,7 2,73 9,9
0, .
DIFICULTADES O LIMITACIONES PARA NINGUNA 90,2% 14 871,926 2,18 L5
MANTENER REGULARMENTE EL ASEO LEVE 6,7% 1,4 4,3,10,1 3,37 21,5
DE SU CUERPO, SU ALINO O ARREGLO MODERADA 2,6% 0,9 1,4:5,0 3,00 33,0
PERSONAL SEVERA O ABSOLUTA 0,6% 03 02;14 | 127 47,2
0, .
DIFICULTADES O LIMITACIONES PARA NINGUNA 74,5% L9 706,780 150 25
DESEMPENAR EFICIENTEMENTE SUS LEvE 14,6% 2,1 11,0191 3,46 14,1
OCUPACIONES (ESTUDIOS, TRABAJOS, O MODERADA 9,7% 1,2 7,6;12,4 1,72 12,5
CASA) SEVERA O ABSOLUTA 1,2% 0,4 0,6;24 1,44 33,6
DIFICULTADES O LIMITACIONES NINGUNA 92,0% 1,9 87,4;95,0 4,90 2,0
PARA ASUMIR Y DESEMPENAR LEVE 5,8% 1’9 3,0 ; 10,8 6,56 32’3
COMO MADRE, PADRE, £SP0S0(A) O MODERADA 1,8% 05 11;31 | 133 263
Hyjo(A) SEVERA O ABSOLUTA 0,3% 0,2 0,1;09 0,76 46,6
DIFICULTADES O LIMITACIONES PARA NINGuNA 93,3% 11 90,6952 2,15 12
RELACIONARSE CON SUS FAMILIARES, LEVE 4,5% 1,1 28,72 2,76 24,0
AMIGOS, VECINOS Y PERSONAS EN MODERADA 1,7% 0,5 0,9;3,0 1,54 29,8
CENERAL SEVERA O ABSOLUTA 0,6% 03 02;14 | 1,19 45,5
NINGUNA 88,1% 1,6 84,6 ;90,9 2,42 1,8
DIFICULTADES O LIMITACIONES PARA LEVE 8,1% 1,8 5,2 ; 12,4 4,32 21]9
PLANIFICAR SUS ACTIVIDADES, LUEGO
ORGANIZARLAS Y EJECUTARLAS MODERADA 3,3% 0,8 21;51 1,84 23,2
SEVERA O ABSOLUTA 0,5% 0,2 02;1,1 0,84 41,0
PREVALENCIA DE VIDA 20,9% 1,9 17,4; 24,9 2,25 9,1
EPISODIO DEPRESIVO PREVALENCIA ANUAL 4,2% 0,8 29;6,1 1,53 18,3
PREVALENCIA DE 6 MESES 3,5% 0,7 24,51 1,39 19,4
PREVALENCIA ACTUAL 2,0% 0,6 1,1;3,6 1,89 30,3
PREVALENCIA DE VIDA 5,6% 1,5 3,2,9,4 4,44 27,0
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA PREVALENCIA ANUAL 1,0% 03 05,19 1,16 33,8
(SIN DEPRESION) PREVALENCIA DE 6 MESES 0,5% 0,2 0,2,1,2 0,89 40,1
PREVALENCIA ACTUAL 0,4% 0,2 02,11 1,00 47,6
BEBEDOR RIESGOSO DE ALCOHOL PREVALENCIA ANUAL 2,2% 0,6 1,3; 3,7 1,58 26,3
CONSUMO PERJUDICIAL DE ALCOHOL PREVALENCIA ANUAL 0,7% 0,4 0,2;2,1 2,25 55,8
DEPENDENCIA DE ALCOHOL PREVALENCIA ANUAL 0,6% 0,2 0,3;1,2 0,77 34,6
ABUSO/ DEPENDENCIA DE ALCOHOL PREVALENCIA ANUAL 1,3% 0,5 0,7;2,6 1,62 34,4
SALUD MENTAL POR CONOS GEOGRAFICOS
PREVALENCIA DE VIDA DEL EPIsoDIO LIMA RURAL SUR 21,6% 2,6 17,0,27,1 2,47 11,9
DEPRESIVO LIMA RURAL NORTE 19,6% 2,7 14,8;25,6 1,87 13,9
PREVALENCIA ANUAL DEL EPISODIO LIMA RURAL SUR 3,9% 1,0 24;65 1,69 25,4
DEPRESIVO LIMA RURAL NORTE 4,7% 1,2 29,77 1,19 24,8
PREVALENCIA DE 6 MESES DEL EPISODIO LIMA RURAL SUR 29% 0,7 1,7,4,7 1,20 25,2
DEPRESIVO LIMA RURAL NORTE 4,5% 1,2 2,6;7,5 1,28 26,5
PREVALENCIA ACTUAL DEL EPIsoDIO LIMA RURAL SUR 1,3% 0,5 0,6;,2,7 1,12 36,8
DEPRESIVO LIMA RURAL NORTE 3,1% 1,1 1,5; 6,4 1,73 37,4
PREVALENCIA DE VIDA DEL TRASTORNO LIMA RURAL SUR 44% 0,8 3,0; 6,4 1,07 19,1
DE ANSIEDAD GENERALIZADA (SIN
DEPRESION) LIMA RURAL NORTE 7,5% 3,7 2,7;19,0 7,81 49,6
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ERRORES MUESTRALES

INTERVALO
DE DErr
CONFIANZA

COEFICIENTE DE
VARIACION

ERROR
ESTANDAR

PARAMETRO

SUBCATEGORIAS ESTIMADO

ADULTO MAYOR

PREVALENCIA ANUAL DEL TRASTORNO LIMA RURAL SUR 0,9% 0,4 0,4;2,0 0,93 40,6
DE ANSIEDAD GENERALIZADA (SIN
DEPRESION) LIMA RURAL NORTE 1,2% 0,7 04;3,5 1,48 56,9
PREVALENCIA DE 6 MESES DEL LIMA RURAL SUR 0,7% 0,3 0,3;1,8 0,98 46,3
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA
(SIN DEPRESION) LIMA RURAL NORTE 0,2% 0,2 0,1,0,9 0,44 68,4
PREVALENCIA ACTUAL DEL TRASTORNO LIMA RURAL SUR 0,6% 0,3 0217 1,11 54,6
DE ANSIEDAD GENERALIZADA (SIN
DEPRESION) LIMA RURAL NORTE 0,2% 0,1 0,0;0,9 0,48 82,4
PREVALENCIA ANUAL DEL BEBEDOR LIMA RURAL SUR 2,4% 0,8 1,2;4,6 1,68 33,1
RIESGOSO DE ALCOHOL LIMA RURAL NORTE 1,9% 0,8 0,8;4,3 1,31 41,7
PREVALENCIA ANUAL DE CONSUMO LIMA RURAL SUR 1,0% 0,6 0,3, 3,4 2,46 62,2
PERJUDICIAL DE ALCOHOL LIMA RURAL NORTE 0,2% 0,2 0,0;1,1 0,54 78,3
PREVALENCIA ANUAL DE DEPENDENCIA LIMA RURAL SUR 0,5% 0,2 02,12 0,63 457
DE ALCOHOL LIMA RURAL NORTE 0,9% 0,5 03,25 0,94 52,4
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO/ LIMA RURAL SUR 1,5% 0,7 0,6, 3,5 1,91 44,9
DEPENDENCIA DE ALCOHOL LIMA RURAL NORTE 1,1% 0,5 04;28 0,95 47,0
MORBILIDAD SENTIDA DE PROBLEMAS DE o )
SALUD MENTAL (AUTOPERCEPCION) PREVALENCIA DE 12 MESES 10,2% 1,2 8,0,12,9 1,63 11,9
MORBILIDAD SENTIDA EXPRESADA
(ATENDIDA EN SERVICIOS DE SALUD PREVALENCIA DE 12 MESES 19,0% 54 10,4; 32,0 2,59 28,6
MENTAL)
MORBILIDAD SENTIDA ATENDIDA EN .
PUESTO O CENTRO DE SALUD MINSA PREVALENCIA 61,0% 17,4 26,9; 87,0 2,20 28,6
MORBILIDAD SENTIDA ATENDIDA EN .
HOSPITAL GENERAL DEL MINSA PREVALENCIA 23,2% 13,3 6,5; 57,1 1,72 574
MORBILIDAD SENTIDA ATENDIDA EN o .
CONSULTORIO MEDICO PARTICULAR PREVALENCIA 8,7% 6,9 17,349 1,04 79,8
MORBILIDAD SENTIDA ATENDIDA EN 9 .
CLINICA PARTICULAR PREVALENCIA 41% 3,7 0,7, 21,3 0,59 89,0
MORBILIDAD SENTIDA ATENDIDA EN .
INSTITUTO U HOSPITAL ESPECIALIZADO PREVALENCIA 19% 21 02144 0,38 100,0
%’[%R.fSIUDAD SENTIDA ATENDIDA EN PREVALENCIA 1,0% 11 01;7,8 0,20 100,0
NoO saBfA A DONDE IR 26,6% 5,7 16,9; 39,3 1,95 21,5
NoO TENIA DINERO 47,4% 6,6 34,8; 60,3 2,05 13,9
TENIA DINERO PERO PREFERIA .
GASTARLO EN OTRA COSA 3,6% 22 10,118 169 62,2
NoO CUBRIA SEGURO MEDICO 0,9% 0,9 0,1;6,5 1,11 100,0
LARGAS LISTAS DE ESPERA 3,7% 2,9 0,8;15,9 2,69 76,8
NO EXISTIA SERVICIO DE SALUD o .
MENTAL CERCANG 25,2% 7,1 13,7; 41,6 3,17 28,3
FALTA DE CONFIANZA 30,8% 71 18,7; 46,3 2,79 23,2
DubpA DE MANEJO POR o .
MEDICOS 24,1% 51 15,5; 35,5 1,66 21,1
NO ME BENEFICIARIA 30,0% 54 20,6; 41,6 1,61 17,9
MOTIVOS POR LOS QUE NO ASISTIO A UN Lo DEBIA SUPERAR SOLO 62,8% 5,9 50,6; 73,5 1,74 9,4
CENTRO DE SALUD PARA LA ATENCION DE PREFERENCIA REMEDIOS o
SU PROBLEMA EMOCIONAL CASEROS 21,4% 4,8 13,5;324 1,60 223
POR VERGUENZA 11,5% 3,7 6,0; 20,9 1,55 32,0
Su ESPosO(A) LA(O) o .
CRITICARIA O NO LE GUSTARIA 8,7% 69 17,349 7,09 798
SU ESPOSO(A) SE BURLARIA 9,1% 6,9 1,9, 344 6,78 76,1
SU ESPOSO(A) NO LA (O) .
AYUDARIA ECONOMICAMENTE 1,3% 12 02,77 132 9L7
SU ESPOSO(A) LO PROHIBIRIA 7,4% 6,9 1,1;37,1 8,21 94,0
'VECINOS HABLARIAN MAL 5,3% 2,2 2,3;11,6 1,09 40,7
POR TEMOR A SER VISTO(A) .
COMO ENFERMO(A) MENTAL 6,1% 25 27,132 1,24 40,3
MALA EXPERIENCIA ANTERIOR 2,9% 1,9 0,8;10,1 1,46 64,0
OTROS 24,3% 54 15,2; 36,4 1,84 22,1
PROBLEMAS FiSICOS O ACCIDENTE PREVALENCIA DE 6 MESES 36,0% 2,2 31,9; 40,4 2,06 6,0
CUALQUIER TIPO DE MALTRATO O PREVALENCIA ANUAL 11,1% 1,7 8,1;,14,9 2,99 15,3

VIOLENCIA
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Il S

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL

INTERVALO
DE DErr
CONFIANZA

COEFICIENTE DE
VARIACION

PARAMETRO  ERROR

SUBCATEGORIAS ESTIMADO ESTANDAR

ADULTO MAYOR

PREVALENCIA DE MALTRATO: INTENTOS O
DE ACTOS SEXUALES INAPROPIADOS

PREVALENCIA ANUAL

0,2%

0,2

0,0;1,4

1,97

100,0

PREVALENCIA DE MALTRATO: GOLPES,
PUNETES O EMPUJONES

PREVALENCIA ANUAL

0,8%

03

04;1,7

1,18

37,6

PREVALENCIA DE MALTRATO: INSULTOS,
AGRESIONES VERBALES U OFENSAS

PREVALENCIA ANUAL

10,0%

1,8

7,0;14,0

3,51

17,6

PREVALENCIA DE MALTRATO: CHANTAJES,
MANIPULACIONES O HUMILLACIONES

PREVALENCIA ANUAL

3,5%

0,9

2,1;5,7

2,24

24,7

PREVALENCIA DE MALTRATO: SITUACION
DE ABANDONO

PREVALENCIA ANUAL

0,4%

0,2

0,2;1,0

0,87

45,7

CUALQUIER TIPO DE MALTRATO O
VIOLENCIA

MALTRATO SISTEMATICO

1,6%

04

09;28

1,28

27,4

PREVALENCIA DE MALTRATO: INTENTOS O
DE ACTOS SEXUALES INAPROPIADOS

MALTRATO SISTEMATICO

0,2%

0,2

0,0;1,4

1,97

100,0

PREVALENCIA DE MALTRATO: GOLPES,
PUNETES O EMPUJONES

MALTRATO SISTEMATICO

0,0%

0,0

0,0;0,0

0,06

100,0

PREVALENCIA DE MALTRATO: INSULTOS,
AGRESIONES VERBALES U OFENSAS

MALTRATO SISTEMATICO

1,1%

03

0,6;2,0

1,13

31,6

PREVALENCIA DE MALTRATO: CHANTAJES,
MANIPULACIONES O HUMILLACIONES

MALTRATO SISTEMATICO

0,3%

0,1

0,1;0,7

0,70

51,0

PREVALENCIA DE MALTRATO: SITUACION
DE ABANDONO

MALTRATO SISTEMATICO

0,3%

0,2

0,1;1,0

1,02

56,6

RECIBIO ALGUN TIPO DE AYUDA COMO
CONSECUENCIA DE ESTAS SITUACIONES

PREVALENCIA ANUAL

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO

FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO
GLoBAL (MMSE) (0-30 runTOSs)

MEDIA ARITMETICA

39,7%

22,7

34

03

33,2; 46,6

22,1;23,3

1,64

3,37

8,6

1,3

FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO
GLOBAL (MMSE) EN GRUPO DE 8 O MAs
ANOS DE INSTRUCCION (CON DISYUNTIVA
ENTRE 12 v 13)

MEDIA ARITMETICA

25,1

0,5

24,1;26,1

2,61

21

FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO
GLOBAL (MMSE) EN GRUPO DE MENOS
DE 8 ANOS DE INSTRUCCION (12 6 13, 18
019, 22A4 0 228B)

MEDIA ARITMETICA

22,4

03

21,7; 23,0

3,30

1,5

FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO
(MMSE) INDICATIVO DE DETERIORO
(<=22)

PREVALENCIA TOTAL

43,2%

2,7

38,1; 48,5

2,37

6,1

FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO
MMSE) INDICATIVO DE DETERIORO
<= 22) PARA GRUPOS DE 8 O MAS ANOS
DE INSTRUCCION

PREVALENCIA

24,5%

7,5

12,6; 42,2

2,97

30,7

FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO
(MMSE) INDICATIVO DE DETERIORO
(<= 22) PARA GRUPOS DE MENOS DE 8
ANOS DE INSTRUCCION

PREVALENCIA

46,1%

2,8

40,6; 51,6

2,28

6,1

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES
INDICATIVAS DE DETERIORO

PREVALENCIA TOTAL

19,0%

2,8

14,1; 25,1

2,98

14,5

FUNCIONAMIENTO SOSPECHOSO
DE DEMENCIA (MMSE<=21 Y
PFEFFER>=6)

PREVALENCIA TOTAL

13,4%

3,3

8,1;21,3

4,63

24,5

FUNCIONAMIENTO SOSPECHOSO

DE DEMENCIA (MMSE<=21 v
PFEFFER>=6) PARA GRUPOS DE 8 O MAS
ANOS DE INSTRUCCION

PREVALENCIA

2,9%

2,6

0,5;15,6

1,28

87,6

FUNCIONAMIENTO SOSPECHOSO

DE DEMENCIA (MMSE<=21 Y
PFEFFER>=6) PARA GRUPO DE MENOS DE
8 ANOS DE INSTRUCCION

PREVALENCIA

14,9%

3,7

8,9;23,9

4,88

25,1
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Pag. 84./ En la tabla 24B / Dice

COMPONENTES CALIFICACION

DISFUNCION  NINGUNA VEZ ENLAS MENOSDEUNAVEZ UNAODOSVECESA TRESO MAS VECES A

DIURNA ULTIMAS 4 SEM. A LA SEMANA LA SEMANA LA SEMANA
90,8%(ES1,0) 5,5% (ES0,8) 2,8% (ES0,5) 1,0%(ES 0,3)

(IC95% 88,7-92,5) (IC95% 4,2-7,2) (IC95% 1,9-4,1) (IC95% 0,5-1,8)

PUNTAJE ) MERECE ATENCION SE TRATA DE UN

TOTAL Ssllgggc(): éghlfggﬁ MERE&%QETCION Y TRATAMIENTO PROBLEMA DE SUENO

(N=2,504) MEDICO GRAVE
75,8%(ES1,7) 20,6% (ES1,6) 3,6% (ES0,7)

(IC95% 72,2-79,0)  (1C95% 17,6-24,0) (1C95% 2,5-5,1)

Pég. 84./ En la tabla 24B / Debe decir

COMPONENTES CALIFICACION

DISFUNCION NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA

DIURNA 76,3% (ES1,8) 17,4% (ES1,6) 51% (ES0,7) 1,2% (ES0,4)
(IC95% 72,6-79,7) (IC95% 14,5-20,9) (IC95% 3,9-6,6) (IC95% 0,6-2,2)

PUNTAJE MERECE ATENCION Y SE TRATA DE UN

SIN PROBLEMA DE MERECE ATENCION

[N SUENO (SCORE <5) MEDICA

(N=2,504)

TRATAMIENTO PROBLEMA DE SUENO
MEDICO GRAVE
71,9%(ES2,1) 23,1% (ES1,8) 5,0% (ES0,9)
(IC95% 67,6-75,9) (IC95% 19,7-26,8) (IC95% 3,5-7,0)

Pag. 201. / En errores muéstrales / Dice

i P PARAMETRO ERROR  INTERVALO DE COEFICIENTE DE
ADULTO SUBCATEGORIAS - . . e Ay
ESTIMADO ESTANDAR CONFIANZA VARIACION
TRASTORNOS PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0;0,1 0,21 100
PSICOTICOS EN PREVALENCIA ANUAL 0,0% 0,0 0,0;0,1 0,21 100
GENERAL (5 O MAS PREVALENCIA DE 6 MESES 0,0% 0,0 0,0;0,1 0,21 100
CRITERIOS) PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0

Pag. 201. / En errores muéstrales / Debe decir

. T A T~y f A (o PARAMETRO ERROR INTERVALO DE COEFICIENTE DE

ADULTO SUBCATEGORIAS ~ o i . . .
ESTIMADO ESTANDAR CONFIANZA VARIACION

TRASTORNOS PREVALENCIA DE VIDA 1,0% 04 05;2,3 4,39 39,6

PSICOTICOS CON AL

MENOS UN CRITERIO PREVALENCIA ANUAL 0,2% 0,1 0,1;0,6 1,28 45,0

CORREGIDO POR PREVALENCIA DE 6 MESES 0,1% 0,1 0,0;0,4 1,03 59,5

CONVENCIMIENTO Y

AL MENOS 1 MES PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;100,0 - 0,0
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