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PRESENTACION

El Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” (INSM”HD-HN"),
inici6 en el afio 2002 una serie de investigaciones epidemioldgicas basadas en encuestas de hogares
con el objetivo de realizar el diagnodstico de la salud mental de cuatro grupos objetivos: adultos, adultos
mayores, mujer unida y adolescentes, ese afio se realiz6 el estudio en Lima Metropolitana y Callao con
una muestra de cerca de 2 400 hogares, revelandonos informacién importante sobre los principales
problemas de salud mental que aquejaban a la poblacién de Lima y Callao. En el afio 2003 el INSM
desarroll6 una encuesta similar en tres ciudades de la Sierra (Ayacucho, Cajamarca y Huaraz), con
una muestra total de 4 212 hogares, representativa de 3 grupos culturales diferenciados. De la misma
forma, en el afio 2004, se desarrollo este estudio en la region de la selva, en 3 ciudades, Iquitos, Pucallpa
y Tarapoto. En el afio 2005 se realizé en 5 ciudades de zona de fronteras, Bagua, Puerto Maldonado,
Puno, Tacna y Tumbes. El afio 2006 se estudi6 4 ciudades de la costa, Piura, Trujillo, Chimbote, Ica y
la ciudad de Arequipa. El ano 2007 se llevé a cabo el estudio en Lima Rural, en 9 provincias, Barranca,

Cajatambo, Canta, Canete, Huaral, Huarochiri, Huaura, Oyén y Yauyos.

Todos estos estudios han develado una serie de caracteristicas delasalud mental de estas poblaciones,
sobre las cuales no existian referentes estadisticos en la historia de la psiquiatria peruana. El contraste
de las ciudades estudiadas con niveles de desarrollo diferentes, ha permitido identificar un espectro
amplio en aspectos de salud mental y su relacion con las diferentes culturas y la exposicion a la violencia

politica y a la pobreza.

Para el afio 2007 el INSM ha realizado un estudio epidemiol6gico en nifios y adolescentes en Lima
Metropolitana y Callao. Estudio que estamos seguros marcara un hito, porque es la primera vez que
en nuestro pais se iniciara el diagnostico de la salud mental en nifios de 1.5 a 5 afios, escolares de 6 a 11

afios y adolescentes de 12 a 18 afios.

Psiq. Humberto Castillo Martell
Director General del Instituto Nacional de Salud Mental

“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”

Lu
O
a
Z

N

INTERACTIVO




OAILOVYHALNI

JDIANI




AGRADECIMIENTOS

ElInstituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” contintia en su propdsito
de completar el mapa de la salud mental del pais, ahora estudiando a nifios y nifias de 1.5 a 10 afios
y adolescentes de 11 a 18 afos, gracias a la colaboracién de profesionales de diversas disciplinas y de

personas entrevistadas, que comparten sus vivencias en bien de la comunidad.

Agradecemos al Comité Ejecutivo de Investigacion y a los profesionales de la Direccion de Nifios y
Adolescentes, por su dedicacién en planificar y sobre todo estimular la formulacién de protocolos de

investigacion, lo que esta permitiendo conocer la realidad de la salud mental en nuestro pais.

Nuestra gratitud, por el apoyo logistico y técnico, al equipo administrativo institucional conformado
por: Lupo Nilo Vargas G., Mabel Pisco Espinoza, Adler Aguilar Y., Juan Vera Morales, Julio Rios
P., Carlos Catafio Sanchez, Maria Mendoza J., Enrique Ticona H., Maritza Zafra Q., Kelly Méndez
Polo y el personal de comunicaciones. Asimismo, al equipo de operacion de campo: coordinadores,
supervisores, encuestadores y al personal de digitacion y programacién, por su dedicacién a un trabajo

que sodlo con teson y calidez pudo culminarse.

Debemos gratitud por laslargas horas dedicadas, comprometiendo incluso sus momentos familiares,
al personal de secretaria conformado por: Olga Rivas P., Gloria Davila y Srta. Alicia Revilla; igualmente
a Milagros Ramirez, Jessica Pozo, Flor Ortiz, Shella Pérez y Liliana La Rosa por su valiosa participacion

en la digitacién cuidadosa de la informacién para la elaboracién del presente informe.
Deseamos hacer extensivo nuestro reconocimiento a los colegas profesionales de la instituciéon y
fuera de ella, por sus observaciones; y a nuestros asesores externos que permiten mejorar la calidad de

nuestro trabajo.

LOS AUTORES

Lu
O
a
Z

N

INTERACTIVO

11



OAILOVYHALNI

JDIANI




INDICE GENERAL

COMITE CONSULTIVO NACIONAL....ouoeeteeeneeeetetereetseseet ettt see e sne e e 4
COMITE ASESOR INTERNACIONAL.....coueiiteeieeerteeeeeeeetetee ettt sae e 4
AUTORIDADES DEL MINISTERIO DE SALUD .......ccooiiiiiiireceeeeeeeeeeee et 5
INVESTIGADORES DEL ESTUDIO RELACIONADOS CON EL PRESENTE ESTUDIO.................. 7
EQUIPO ADMINISTRATIVO DE LA ENCUESTA ..o s 8
PRESENTACION......cootiitiieiieiitntetetrtee ettt sttt st a ettt st se e b et n et e st snene 9
AGRADECIMIENTOS ...ttt 11
INDICE GENERAL ..ottt 13
RESENA DE LIMA METROPOLITANA Y EL CALLAO .....ccooiiiiiiiiiiicieccceeceennes 17
INFORME GENERAL.....ccootiiietitenet ettt ettt sttt ettt et sae st s s e enens 21

| INTRODUCCION Y ASPECTOS GENERALES 25

1, JUSTIFICACION .. 2
2, DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA SALUD MENTAL EN EL NINO, NINA Y DOLESCENTE ..o 2

2.1. ASPECTOS GENERALES DE LA SALUD MENTAL DEL NINO Y ADOLESCENTE ......uuvveeeiuteeeitreeeenneeeeenneeeesneessnnns 27
2.2. DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD MENTAL DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE......uvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeenneeess 28
POBREZA Y DESIGUALDAD ....uvviiiiuvieeeeteeeeeeeeeeisteeeeseesesnssessenssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssesssssseesssssssssnsenes 28

2.3.  DESARROLLO DEL NINO Y ADOLESCENTE ......uvveeiiueeeietreeeenseeeessseeeesssesessssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnes 29
IDESARROLLO PSICOSEXUAL...veteteeiueetteeesessissteeesesesissseesssessssssessssssessssesssssssssssesssssssssssesssssssssssesssssssssssees 30

2.4, VIDA ESCOLAR.....uuteieeeeeeeeeeteeeeeeeeeteeeeseeeeaateeeseseaseeesesaaaasteeesssssaataeeessssaaseeessasasssaeeessssassteeesssssnssaeess 30
2.5, ASPECTOS PROTECTORES. ....uuutteeiieiiiseteeeeseesisusteessssisssteessssassstseesssssssssessssssissssesssssssssssesssssssssssesssssssssssees 30
2.5.T. CALIDAD DE VIDA ..ceiiiiiiuuttieeieeeiieteeeeeeseiaateeessssssaattessssesssssseessssassasseessssssssssessssssssseessssssssssesssssns 30

PRSIV (4 ) B () (015) 1 Y-\ o TSSOSO PSRN 31

2.6.  ASPECTOS CLINICOS DE LA SALUD MENTAL DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE.....uvceiiiviiurereeeeeeiinreeeeeeesssnneeeeess 31
2.6.1. INDICADORES CONDUCTUALES DE PROBABLE PATOLOGIA CLINICA ....eeiiiuvieiiineieeetieeeeeneeeeeneeeesneeeens 32

2.6.2. TRASTORNOS CLINICOS ....veeieuveeeiieieeisttesesereesesseeesssseessssseesssssessssssessssesssssssesssssssssseesssssessssssessns 32

BN ) 121 YN o RSO RTRPTN 33

IIEPRESION . ... uviiieitteeeeteeeeete e eeteeeeeaaeesesaeeeesaaeeseaeessesseessssssesensasessssessanseeesanseessnnseeesseeessnseeesns 33

2.6.3. INDICADORES SUICIDAS 34
2.7.  VIOLENCIA Y ADICCIONES ....ccouvttieiueeeeeisereeeiseeeesssseeessseseessssssssssesssssssssssssssssssessssssssssssssessssssssessssssssssessnnes 35
2.8, VIDA FAMILIAR .....uuuitieeeeeeeeeeee e et ee e e e et e e e e eeeaaeeeseeesaateeeesessasaaeeessssasseeeesesassaeeessesssstaeesssssnsaeeeas 35
2.8.1. ESTILOS DE CRIANZA ....uuuuveieeiieeeueieeeeeeeeeaeeeeeeesssasteeessssessseessesssssseessssssssstsesssssssssteesssssssssseesssssns 36

2.8.2. ESTILOS EDUCATIVOS .....uuuveieeiieeiueeteeeeeeeisateeeesesssasteesssssissteessssssssteesssssssssssesssssssssseesssssssssseesssssns 36
2.8.2.1. EDUCACION INHIBICIONISTA .....eeuvriieeeeieseteeeeessesasteeesssesssssessssssssssessssssssssesssssssssssees 37

2.8.2.2. EDUCACION PUNITIVA ....uutiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt e ettt e e e e ettt e e e s ssnaaaseessssnaaaeeeas 37

2.8.2.3. EDUCACION SOBREPROTECTORA ...uuvverieieiisterereeessiisseeeeessesisseeessssssssssessssssssesessssssssssees 37

2.8.2.4. EDUCACION ASERTIVA ...eteiiiutieieiueieeseeeeeesistesssseeessssesssssessssesssssseesssssesssssssssssseesssssessns 37

2.9.  ACCESO A SERVICIOS DE SALUD MENTAL ......uvveiiiueeeiieeeeeireeessseeesssssessssssessssssessssssesssssesssssesssssessssssessnnes 38
K0 38
3.1, OBJETIVO GENERAL ....uuvtiiietteeeiiteeeeeiteeeeesseeseesseseessesssassesssnssessssssssssssssesessssessssssssnsssessssssssssssssssnasessnsssesns 38
3.2, OBJETIVOS ESPECIFICOS. ..cceiieeuuttteeeeeeeesteeeeeessesteessssssssseeesessssssteeessssasstsesssssssssseesssssssssseesssssssssssesssssssnes 38

13



INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL

4, METODOLOGIA. .o ———————— 3

4.1. TIPO DE DISENO Y ESTUDIO ....cccuuutieiueeeeeiueeeeeseeeesnseessesseesesssessssssssssssssesssssssssssesssssssesssssessssssssnssssssseesns 39
4.2, IDISERO MUESTRAL.....uuvteieiueeeeiiteeeeeiseeeeessesseesseesesssesssasessesssssssssssssssssesesssssssssssssnsssessssssssssssessnassssnseesns 39
4.2.1. POBLACION DE ESTUDIO.....cccesueeeieueeeesueeeesseeeesssseesssssessassessssssssessssssessssssssssesessssssssssssessssssssssssesns 39

4.2.2. NIVELES DE INFERENCIA ....uuvvteeetieieueseeeeeeeaeaseeeseessessseesssssesssseessssssssssesssssssssssessssssssssssssssssssssseees 39

4.2.3. MAARCO MUESTRAL Y UNIDADES DE MUESTREO........uuuutteeeeieiiteieeesesiisseeessesssssseessessssssssessssssssseees 39

4.2.4. ESTRATIFICACION ...uvviieiiieeuetieeeeeeeiutteeesesesaasteesssssssstseesssssaaasteessssssaasteessssssnssteesssssssssseeesssssssseeess 40

4.2.5. TTPO DE MUESTRA . ..uuttteiiitetttieeeeeeeiuttteesssesaateeesssssastseessssssattseesssssssasseesssssssssseessssssssssssesssssssseees 40

4.2.6. TAMANO Y DISTRIBUCION DE LA MUESTRA ....uvttteeiiiinttereeeeesiiuttreeessssisssseessssssssssessssssssssssssssssssssseees 40

4.2.7. UNIDADES DE ANALISIS .....uuvvveiiiiiiitteeieeeeeiisseeeeessesisssseeeesssssssssesssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssees 40

4.2.8. PROCEDIMIENTOS DE SELECCION DE LA MUESTRA ... .uuttiieveeeesreeeeenreeesssresesssseesssssessssssessssseessssessns 41

4.2.9. CRITERIOS DE INCLUSION DE LAS PERSONAS QUE RESPONDERAN LA ENCUESTA .....vvvevvuvreeineeeerneeens 41

5. DEFINICION DE VARIABLES .....cconsrmsnsmssssmssmssssmssmsmsssssssssssssssssssmmsssssssssssssasmnn [y
5.1.  VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y ASOCIADOS .....uveeeierreeeessreeeessreeeesseeessssssessssesssssssesssssssssssssssssssessssssesns 41
5.2,  ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL ....uuuuuttieetiiiieeieeeeeesisseeeeseesassteessssssssssesssssssssssesssssssssssesssssssnes 42
5.3.  TPROBLEMAS EMOCIONALES Y CONDUCTUALES .....cceiitttutteeeeeeeiiarteeeseseisssteesssssssssseessssssssssesssssssssssesssssssnnes 43
5.4, TRASTORNOS CLINICOS....c..ceteuuutteeeeeeiusteeesessssusseesssssssssseesssssssssseesssssassstsesssssssssseesssssssssssesssssssssssesssssnssnes 44
5.5. ACCESO A SERVICIOS DE SALUD MENTAL .....oeiuveiieeeiiiietieeeeeesiateeeesssssssteessssssasssessssssssssessssssssssessssssssnes 44
5.6.  RELACIONES INTRAFAMILIARES ......cceituuttteeeesiittteesessiisseeesssssssssseessssssssssessssssssssssssssssssssssesssssssssssesssssssnnes 45
5.7.  FAMILIA, NINEZ Y ADOLESCENCIA ......uuutttieieiiiuereeeeesiisseeessessiseseeessssssssssesssssssssssesssssssssssesssssssssssessssssssnes 45

6. INSTRUMENTOS A TRAVES DE LOS CUALES SE CONSTRUYO EL CUESTIONARIO .. 46

6.1. DISENO Y ESTRUCTURA DEL CUESTIONARIO SOBRE SALUD MENTAL DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE............. 48
6. 1. 1. TIPO DE ENCUESTA «.vveeieuteeeieteeeeeteeeeestesessesesssseseessssesssssssssssssssessessssssessssssssssssssssssssesssssssesssseesns 48
6.1.2. COBERTURA DE LA ENCUESTA ...uuuuvttteeeeeeiuteeeeeeesiesteeesssseisseessssssssseesssssssssssessssssssssessssssssssssesssssns 48
6.1.3. ESTRUCTURA DE LOS CUESTIONARIOS .....uuvutiieeieeiiuerieeeeeesesseeessesssssseessssasssssessssssssssesssssssssseesssssns 49
6.2.  METODO DE ENTREVISTA ...uuuutiieiieiiitetteeesiesiusteessesissssteessssssssssessssssisssessssssmssssesssssssssessssssssssssesssssssssseees 50
6.3. PROCESOS DE VALIDACION Y CALIDAD .....ouutiieeeieiiutieeeeesesssteeesssssssssessssssssssesssssassssessssssssssssssssssssssssees 50
6.4. ENTRENAMIENTO EN EL USO DE INSTRUMENTOS ......uuvvteeiiiiiurereeeessiaseeeeessssisuseessssssssssesssssssssssssessssssssssees 50
ACTIVIDADES DE CAPACITACION. ....uuutiiiiiiiitteteeeeeeitteeeeeessisssesesssssssssssesssssssssssessssssssssseessssssssssesssssssssseees 50
ACTIVIDADES DE LA PRUEBA PILOTO u..eeeeiiittteeeeeeeeiieeeeeeesesaseeeeeesssssssessssssssssesssssssssssssssssssssssesssssssssssess 51
ACTIVIDADES DE SUPERVISION ......uuuvviiieeiiiitreeeeeeeessseeeesesssissesessesssssssesssssssssssssssssmssssesssssssssssssssssssssssseees 51
6.5.  CONSIDERACIONES ETICAS...ccccuvteeerreeeeireeeesssreeesssseessseeessssesssssseesssssesssssssssssssessssssesssssesssssesssssessssssessnnns 51

7. PROCEDIMIENTOS DE LA OPERACION DE CAMPO...cossmmmsmssmmssmmmmssmsmssmssmsssss 5
8, RESULTADOS DE LA OPERACION DE CAMPO .o 52

9, PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION .o 52
Il. RESULTADOS GENERALES DEL ESTUDIO 53
DATOS GENERALES DE LA MUESTRA 5

DATOS GENERALES DE LA MUESTRA ....vvttiivteeieteeeeeteeeesseeeesssesessssssssssssesssssssssssesssssssssssssssssnssessnssssssssssssssssessnnes 57
INIVELES DE POBREZA ....uvvviieuteieeeteeeesteeeeesssessensesesesssssessssessassessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssesssssssssssssssssssessnnes 57

14



1| CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PADRES Y TUTORES DE LOS NINOS Y NINAS DE 1.5A 5 ANOS 5

Il CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS NINOS Y NINAS DE 1.5A 5
ANOS SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

SAaLUD MENTAL DEL NINo DE 1.5 A 5 AR0s SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES......cccoouvvvveieennns 69

IV, CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS PADRES Y TUTORES DE LOS NINOS DE 6 A 10 ANOS

IV, | CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS NINOS DE 6 A 10 ANOS,
EGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

SALUD MENTAL DE Los NiKos DE 6 A 10 ANos SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES............ccuu.... 85
V(I CARACTERISTICAS GENERALES DE PADRES Y TUTORES DEL ADOLESCENTE 99
VIl CARACTERISTICAS GENERALES DEL ADOLESCENTE, SEGUN INFRMACION DE PADRES Y TUTORES 99

SALUD MENTAL DEL ADOLESCENTE .....ccuviittesteesteesesseesseesseessesssesseesseessesssesssesssessesssesssesssessesssesssessssssssssesssesnes 105

DE 11 A 18 ANOS SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES .....c.veeviiviereerieeeecieereereereseesseeseeseessesseas 105

CARACTERISTICAS Y ASPECTOS (GENERALES SEGUN INFORMACION DEL ADOLESCENTE ......vveeerveenreeereeereeeneenns 115

FAMILIA, ININEZ Y ADOLESCENCIA .....uvietveitteiteetietesseesseesseessesssesseesseessesssesssesseessesssesssesssessesssesssessssssssssesssennes 143

CoNcLUSIONES GENERALES DEL ESTUDIO DE ININOS Y ADOLESCENTES .....vvecveeveesreseresseesseesesseessesssesssesssessees 157
ANEXOA 169
ANEXO B 178
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 15

15



OAILOVYHALNI

JDIANI




RESENA DE LIMA METROPOLITANA Y EL CALLAO

La region de Lima Metropolitana, ubicada en la costa central peruana, forma junto a la regiéon de
Callao, un territorio de unos 2.811 km2, que alberga a mas de 8.472.935 habitantes, segtin datos del
INEI (Censo 2007). Ambas unidades administrativas forman actualmente una conurbacion, es decir,
una regién continua urbana formada a raiz del crecimiento de los distritos pertenecientes a cada una
de ellas, que lleg6 a fusionar espacialmente a ambas ciudades inicialmente separadas y ubicadas en dos
valles continuos, el del Rimac y el del Chillén. En los afios 80 ya se habia consolidado la unién espacial
entre las dos ciudades gracias a la expansion de sus distritos organizados en los llamados conos.

Lima-Callao, como también llamamos a esta area, es desde el punto de vista econémico y politico-
administrativo, la regién mas poderosa del pais. Concentra el poder propio de las ciudades capitalinas
en los paises emergentes y el poder derivado de una ciudad portuaria, como lo es El Callao, donde
se ubican el principal puerto y aeropuerto del pais. Es también, el punto del que parten y donde
convergen las carreteras mas importantes del Perti, como la Panamericana que une Lima-Callao con el
resto del pais y del continente, por la costa del pacifico. Asi mismo, llegan alli la carretera y el ferrocarril
central, que son las vias por las que Lima, desde la Colonia, ha sacado el mineral hacia la Metrépoli
y ha abastecido a Lima-Callao de los productos provenientes de la selva y la sierra centrales. Esta
concentraciéon de poder econdmico esta muy ligada a la situacion geografica, es decir, a la posicion
ventajosa que esta drea tiene, al encontrarse en un punto de encuentro entre el océano y el continente,
asi como por su posicién central y por estar abierta al interior del pais siguiendo el curso del rio Rimac
que nos lleva hacia el interior del Perd.

Esta posiciénventajosa paracualquier poder politicoal favorecer unaampliacantidad deintercambios
ha hecho de Lima-Callao una sede obligada de todas las culturas panperuanas prehispanicas. Los
restos arqueolégicos, distribuidos por toda esta area, sus cacicazgos, sus templos, sus defensas dan luz
de ello. La presion sobre este territorio continda, pues en el escenario global actual el Pacifico tiene un
rol protagénico y nuevamente Lima-Callao, lejos de agotarse como emporio, se refuerza, al cumplir
esa rentable funcién de redistribucién de las mercancias que entran y salen a una escala local y como
continental y global.

Esta perspectiva de crecimiento continuo sigue acechando el imaginario de los peruanos que atin
creen en este espacio como una plataforma para salir de la condicion provinciana y de pobreza en la
que todavia se encuentra parte importante de la poblacién peruana.

Las ventajas posicionales no se acompafian de un soporte ambiental, especialmente en la parte
continental de la costa, como para acoger tanta poblacion. Si bien es cierto que la biomasa marina, tan
rica frente a las costas centrales del Pert podria abastecer una parte de la dieta, y brindarnos una cierta
seguridad alimentaria a los chalacos y limefos, hay otras debilidades naturales que dejan altamente
vulnerables a sus pobladores.

El clima de Lima-Callao es subdesértico. El agua de la cual nos abastecemos proviene de la napa
fredtica heredada desde otras etapas geoldgicas mas pluviales, asi como de la infiltracion y la escorrentia
enlas cuencas. El &rea metropolitana actualmente abarca el abanico aluvial de tres cuencas hidrogréficas
medianas a pequefias (las de los rios Rimac, Chillon y Lurin). Fuera del &mbito bafiado o regado por
sus rios, Lima-Callao es uno de los desiertos de fachada maritima maés secos del mundo. No solo es el
agua para la poblacion y sus actividades, sino la falta de suelo productivo, otro aspecto ambiental que
deja vulnerable a la capital para la seguridad alimentaria y la calidad de vida local.

Hay un fuerte desfase entre la capacidad de acogida que tiene nuestra regioén urbana, por sus ofertas
ambientales, y la exigencia de albergar a sus aproximadamente 9 millones de personas, considerando
los turistas y su poblacién no censada.
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Otra debilidad de Lima-Callao es su posicién altamente sismica. Esta condicién, asociada a las
mencionadas anteriormente, puede generar una sinergia muy negativa donde converjan un conjunto
de desastres en cadena: sismos + incendios en una regién sin agua, con alta densidad de poblaciéon
especialmente en los distritos mds antiguos (Lima cercado, 15 707 hab./k2; Brefa, 28 336 hab./k2;
Surquillo 25 929 hab./k2; la Victoria 26 323 hab./k2 en Lima Metropolitana; y La Perla 21 777 hab./k2 y
Carmen de la Legua 18 215 hab. /k2 en el Callao); con mucha informalidad por la falta de planificacién
y larapidez del proceso de urbanizacién y con una poblacién poco educada en prevenciéon del desastre,
nos deja duefios de un escenario muy dificil, para gestionar posibles crisis frente a desastres y para
superarlos. La gestion publica tiene un gran reto, pues debera solucionar problemas en las etapas de
atencion de la emergencia y de reconstruccién del drea metropolitana, tanto a nivel urbano como a nivel
local-distrital, como a nivel individual, para devolver condiciones dignas de vida a sus pobladores,
familias y ciudadanos.

Paradéjicamente, aun con estos escenarios, la imagen de Lima como una ciudad de futuro hace
que el flujo de inmigrantes siga prosperando y, si en otras etapas ha recibido fuertes contingentes de
inmigrantes venidos del interior del pais, en la actualidad a ellos se suman los procedentes de otras
partes del mundo, donde la crisis actual del primer mundo impide invertir. El capital humano del
area y la produccion de servicios tiene unas dimensiones escalares muy por encima de las otras zonas
urbanas del pais.

Escala
1:400,000 Fuante: INE| -
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Estaregién urbana, Lima-Callao, que es una entidad espacial de orden internacional, tiene que lidiar,
ademads, con los problemas derivados de la cogestion a distintas escalas (desde lo supranacional, lo
nacional, sus dos regiones de Lima Metropolitana y de Callao y sus 49 distritos), de distintas instancias
y sus intereses, y todos sobre el mismo pafio territorial: el sistema territorial urbano de Lima-Callao. La
lucha por las competencias entre los poderes administrativos lleva a una sinrazén de la gestién urbana,
donde los mas desfavorecidos resultamos los ciudadanos, quienes por cierto activamos la maquinaria
del Estado con nuestros impuestos.

En relacion al propio espacio geografico, las dreas mas perjudicadas -y muchas ausentes en la
region- son las areas limitrofes entre unidades administrativas de la misma jerarquia o entre niveles
distintos, por la indefinicién de competencias y la inaccion de alguna de ellas, lo cual afecta al conjunto.
Por otra parte el sistema de transporte y transito es otro de los grandes retos de la administracién, lo
que debe ser resuelto en forma integral, en bien de la poblacién que diariamente se desplaza de polo a
poloy que pasa parte de su vida en los recorridos, arriesgando la vida por la inseguridad vial, asi como
desperdiciando el abundante y joven recurso humano. La desigualdad social intraurbana y la calidad
de vida es otro gran problema en Lima-Callao.
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| INTRODUCCION Y ASPECTOS GENERALES

Desde la segunda mitad del siglo XX, los indicadores de bienestar social y salud fisica de los nifios y
adolescentes han ido mejorando en todo el mundo; sin embargo, tal como lo manifesté Rutter en 1995,
los indices de su salud mental se han venido deteriorando’* Los datos epidemioldgicos de los paises
desarrollado, nos indican que uno de cada ocho nifios(as) o adolescentes sufre problemas de salud
mental en algtin momento de su desarrollo; careciéndose de datos en los paises en vias de desarrollo®. A
pesar de la magnitud del problema, no ha sido reconocido de manera suficiente por muchos gobiernos
y/ 0 expertos en politica sanitaria?, y que, debido a ello, muy pocas(os) nifias(os) y adolescentes llegan
a tener acceso a los servicios de salud mental.

En este marco, el Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi” (INSM
“HD-HN"), desde el ano 2002, viene estudiando la situacién de la salud mental de los adolescentes
en diferentes ciudades de las regiones del Perd, conjuntamente con los estudios de adultos, mujeres
unidas y adultos mayores.

En el afio 2007, se desarrollé por primera vez en nuestro pais un estudio epidemiolégico en
poblacion general, cuyas edades se hallaban en el intervalo de 1 afio 6 meses a 18 afios 0 meses. Estudio
que se inici6 en Lima y Callao por su factibilidad logistica, por su alta densidad demogréfica, mayor
actividad econémica y ser ciudades receptoras de un alto nimero de poblacién migrante, factores todos
predisponentes, precipitantes y mantenedores de problemas mentales y trastornos psiquiétricos en este
grupo etario.

1. JUSTIFICACION

La poblacién peruana se caracteriza por ser relativamente joven, donde el 32% tiene menos de 15
afos, tres de cada cuatro viven con sus dos padres biolégicos (75%). Un 6% de los hogares tienen un
menor de 15 afios que no vive con ninguno de sus padres biolégicos, aun cuando estos se encuentran

1 5
vivos’.

Del total de la poblacién femenina de 15 a 19 afios, el 13% ya son madres o estan gestando y el 2%
gesta por primera vez. La mayor parte de adolescentes que son madres o estdn embarazadas, tienen
educacion primaria (34%), residen en la selva (32%) y se encuentran en el quintil inferior de riqueza
(29%). En Lima Metropolitana la prevalencia de adolescentes en estas condiciones es el 8%”.

En el Perq, la poblacién econémicamente activa, comprendida entre 15 y 64 afios, representa el
61% de la poblacion total. Una de cada cuatro personas menores de 18 afios trabaja. El 42.4% de los
adolescentes varones de 14 a 17 afios y el 29.9% de mujeres se encuentra laborando®.

Los problemas de salud mental del nifio(a) y adolescente se manifiestan en muchos campos y de
diferentes formas, pudiendo conducir a alteraciones permanentes a lo largo del ciclo de su vida. En los
altimos 20 afios, a pesar de los marcados avances logrados en la sobrevivencia infantil, las condiciones
de salud mental de estos grupos poblacionales han empeorado, tanto en los paises ricos como en los
pobres. Por ello, los servicios de salud mental deberian dar mayor importancia a su detecciéon temprana
e integrarlos a la atencién primaria de la salud’.

La investigacion epidemiolégica; aporta importantes contribuciones a la comprensiéon de la
psicopatologia infantil y debido a que muchas categorias diagnoésticas de los trastornos infantiles son
aproximadasynoestan firmemente basadas en datos poblacionales, se hacennecesarios, para determinar
como estos hipotéticos desérdenes se encuentran distribuidos®. Informacién que es imprescindible para
identificar a los nifios/as y adolescentes con mayor o menor probabilidad de padecer un trastorno en
su salud mental y compararlos con sus pares no afectados. La identificacion de nifios(as) y adolescentes
en situacién de mayor vulnerabilidad psicosocial facilita la organizacion de los servicios de atencién y
la programacién de intervenciones preventivas®’.
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Estudios comunitarios sobre la prevalencia de la psicopatologia infantil han demostrado ser de
utilidad, y con ellos se pueden presentar evidencias que resalten la importancia de la salud mental
del nifio(a) y adolescente. Estos estudios demuestran que: 1) los problemas de salud mental en los
nifios(as) y adolescentes son comunes y perjudican su rendimiento escolar y sus relaciones sociales;
2) estos problemas tienden a persistir a lo largo del tiempo, 3) la mayoria de los nifios(as) con estos
problemas no reciben tratamiento adecuado, 4) los trastornos no tratados favorecen la ocurrencia de
eventos graves en la vida adulta, como problemas de salud mental, criminalidad, abuso de alcohol y
drogas, desempleo prolongado y dificultades en la educacién de los hijos'.

En los tltimos veinticinco afos se han realizado, en diferentes partes del mundo, estudios sobre la
prevalencia y distribucion de los trastornos mentales en el nifio y adolescente, y en casi todas ellas se
ha encontrado que los nifnos tienen tasas mas altas de problemas en su salud mental que las nifias de la
misma edad. Los tipos de trastornos que contribuyen a esta diferencia entre los sexos son principalmente
de orden intelectual y trastornos del comportamiento. En la adolescencia la brecha tiende a cerrarse
debido a la frecuencia cada vez mayor de trastornos emocionales entre las adolescentes. También se
ha observado un patrén regular de distribucion geografica, que se manifiesta en tasas mas altas de
trastornos entre los nifios(as) que viven en la ciudad que entre los que habitan en areas rurales''

El afio 2007, el INSM “HD-HN" realiz6 el estudio epidemiolégico de nifios y adolescentes (1 afio
y medio - 18 afios de edad), en las ciudades de Lima Metropolitana y el Callao. Las razones para
iniciar las investigaciones en estas ciudades fueron: el rdpido crecimiento demografico que presentan,
el hacinamiento, la contaminacién ambiental, los elevados indices de violencia y de inseguridad
ciudadana, la sobrecarga de horas de trabajo de sus habitantes y la recepciéon masiva de emigrantes;
problemas que constituyen factores de riesgo para la salud en general y la salud mental en particular.

Estainvestigacion estimo la prevalencia de los problemas de salud mental de los nifios y adolescentes
de Lima Metropolitana y el Callao percibidos por sus padres o tutores y en los adolescentestambién
por ellos mismos. Asi mismo, se estudié otros aspectos de la salud mental, como: la dindmica y
funcionamiento de la familia, violencia, estilos educativos y de crianza, pobreza y acceso a servicios.

Dada la ausencia en nuestro pais de este tipo de estudios epidemioldgicos, el presente estudio se
convertira en una base para efectuar la planificacion de recursos en los niveles de prevencién primaria,
secundaria y terciaria. Con estos datos el INSM”HD-HN”", las autoridades del Ministerio de Salud
(MINSA), Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social (MIMDES) y el Ministerio de Educacién (MINEDU)
estaran en condiciones de adoptar politicas y programas apropiados para la realidad circundante de
tales poblaciones. Ademas, los datos obtenidos contribuirdn para armar el mapa de la salud mental que
viene desarrollando el INSM “HD-HN”" desde el afio 2002.

En este sentido, la importancia del presente estudio estriba en qué: 1° iniciar4 lineas de investigacion
enuna poblacién poco o nada estudiada; 2° propiciara lineas de desarrollo enlas politicas intersectoriales
vinculadas a la salud mental del nifio y adolescente, descuidada hasta el momento; 3° generara
politicas vinculadas a pobreza y salud mental; 4° podran focalizarse mejor las acciones preventivas; 5°
promoverd una mayor demanda de los servicios de salud mental y 6° al existir pocos trabajos similares
en Latinoamérica, ayudara a crear antecedentes en la region.

Desde el punto de vista dela salud publica, el resultado del estudio se convertira en: 1° uninstrumento
importante para el desarrollo de proyectos de comunicacién social; 2° un punto de partida para la
formulacién de proyectos en una amplia gama de problemas de salud mental del nifio(a) y adolescente;
3° una base para el estudio y desarrollo de infraestructura de servicios en el area con enfoque social y
4° un instrumento para una mejor focalizacion de los recursos del Estado en dreas o aspectos sensibles
relacionados con la salud mental.
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2, DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA SALUD MENTAL
EN EL NINO, NINA Y ADOLESCENTE

21, ASPECTOS GENERALES DE LA SALUD MENTAL DEL NINO Y ADOLESCENTE

Los problemas de salud mental en nifios(as) y adolescentes tienen una elevada y variada incidencia
no sé6lo en el Pert sino a nivel mundial, y a pesar de su magnitud, atn no es considerada como
una prioridad de parte de los gobiernos, lo que dificulta el desarrollo de programas de prevencion,
tratamiento y rehabilitacién. Se considera como problemas de salud mental a los trastornos mentales y
a factores de riesgo para el desarrollo de los mismos, como: la violencia, abandono, explotacién laboral
o sexual, orfandad a causa del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o los forzados por la
emigracion y los conflictos sociales.

En el informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del afio 2003, “La asistencia de los nifios
y adolescentes con trastornos mentales”, se sefiala que: a) hasta un 20% de los nifios y adolescentes
del mundo sufre alguna enfermedad discapacitante; b) el suicidio entre los jéovenes es un problema
de salud mental presente en todo el mundo, siendo la tercera causa de muerte entre los adolescentes;
c) el trastorno depresivo mayor se inicia frecuentemente durante la adolescencia y se asocia a una
incapacidad psicosocial y a un alto riesgo de suicidio; d) los trastornos del comportamiento tienden a
persistir hasta la adolescencia y la adultez, asocidndose a menudo a delincuencia y comportamientos
antisociales, asi como problemas de pareja, desempleo y deficiente estado de salud fisica. De igual
manera muchos nifios(as) y adolescentes que viven los estragos de la guerra o de los desastres naturales,
pueden sufrir trastornos de estrés postraumatico. El abuso de substancias en este rango de edad, es otro
problema de graves consecuencias para la sociedad’.

Los efectos de los trastornos emocionales y conductuales que afectan a estos grupos etarios, tienen
un alto costo social y financiero. Su carga es sentida especialmente por sus familias, amigos, y vecinos;
asi mismo, afecta a muchos de los sistemas que sustentan una sociedad, incluidos la salud, la educacién
y el bienestar. La estimacion de los afios de vida ajustados por discapacidad representa una valoracién
insuficiente de los problemas causados por los trastornos mentales, porque existen innumerables costos
asociados; incluidos la falta de participacion en el sistema educativo, la falta de rendimiento que lleva a
la dependencia, la participacion en actividades delictivas, el consumo de drogasilegales, la incapacidad
de beneficiarse de actividades de rehabilitacién y las afecciones médicas asociadas®.

En el Pert, los nifos(as) y adolescentes son los mas afectados por la pobreza, no sélo porque su
bienestar y calidad de vida dependen de las decisiones de sus padres, el entorno familiar y comunitario,
sino por el impacto que esta pobreza tiene sobre su proceso de acumulacién de capital humano: a) de
los 3,8 millones de pobres extremos, 2,1 millones son nifios(as); b) dos de cada 3 nifios(as) menores de
5 afios viven bajo la linea de pobreza y 2 de cada 10 viven en condiciones de extrema pobreza; c) bajo
las condiciones de pobreza, la inversion que las familias puedan realizar en el desarrollo de sus hijos
es insuficiente. El ambiente en el que viven tiene un significativo impacto sobre su calidad de vida y su
desarrollo. El 38% de los nifios(as) menores de 5 afios presenta alguna dolencia o enfermedad y solo el
66% de ellos recibe alguna atenciéon médica. Asimismo, 4% de los nifios(as) cuyas edades oscilan entre
los 5 y los 11 afios no asisten a un centro educativo y cerca del 16% de este grupo tiene que trabajar; esta
proporcién aumenta a 27% en los adolescentes cuyas edades oscilan entre los 12 y 13 afios®.

Los problemas vivenciados durante la nifiez y adolescencia suelen seguir un curso de transmision
intergeneracional. En este sentido, los hijos de las personas que se han desarrollado en condiciones
desfavorables no encuentran un mejor medio que aquel en el que sus padres crecieron. Es decir, un
adulto que naci6 pobre, trasmitird a sus hijos las mismas desventajas que €l tuvo durante su nifiez:
pobreza, exclusién, desnutricién, bajo desempefio escolar, etc. Por ello es indispensable que entre las
politicas del Estado se prioricen los problemas por los que atraviesa la poblacién infantil, y el efecto de
las mismas se vea reflejado en las futuras generaciones.
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La inasistencia y retraso escolar se encuentran relacionados con el nivel de pobreza. El 8.4% del
grupo etario de 6 a 17 afios que pertenece a hogares de pobreza extrema no ha culminado sus estudios
secundarios ni asiste a un centro educativo, mientras que entre los no pobres la cifra se reduce a
3.2%°. Diversos estudios sobre la pobreza han concluido que sus efectos en la nifiez y adolescencia
son mayores y muchas veces irreversibles. A nivel socioeconémico, la pobreza restringe severamente
la igualdad de oportunidades presentes y futuras, lo que alimenta un circulo vicioso de generacién en
generacion. Sus impactos se muestran en los indices de mortalidad, morbilidad, desnutricion, trabajo
infantil, desercion, bajo rendimiento escolar, pandillaje escolar entre otros®.

Debemos considerar que cualquier disefio, programa de prevencién e intervenciony/oevaluacién de
los diversos programas de salud mental o proyecto social; requieren tener un diagndstico previo y tener
una linea de base, para establecer: los indicadores de evaluacién de las intervenciones, las necesidades
de recursos humanos, infraestructura y recursos financieros necesarios asi mismo, en los niveles de
intervencion de atencién primaria, se requiere conocer los indices de problemas psicosociales y de salud
mental mds prevalentes para orientar los programas asistenciales, preventivos y promociénales de la
salud integral. E1 INSM “HD-HN”, desde el afio 2002, viene asumiendo este compromiso, brindando
informacion a través de estudios epidemiolégicos de salud mental en la poblacién peruana. En este
sentido la Encuesta Epidemiolégica de Salud Mental en Nifios y Adolescentes, realizada en las ciudades
de Lima y Callao, en el afio 2007 (EESMNA-2007), cobra especial importancia, por ser el primer estudio
en poblacién general que explora como unidades de andlisis, al nifio(a) de 1 afio y medio a 5 afios, 6 a
10 afios y adolescentes de 11 a 18 afios, a través de encuestas directas al adolescente e indirectas a sus
padres, tutores o apoderados.

2.2, DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD MENTAL DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE

POBREZA Y DESIGUALDAD

Alrededor de 270 millones de nifios y nifias, que representan un poco mas del 14% de la poblacion
infantil de los paises en desarrollo, no tienen acceso a los servicios de salud. En América Latina y el
Caribe estos llega a 7 millones™.

Las politicas econémicas de la altima década, en lugar de lograr la equidad entre las personas, han
promovido el incremento de las desigualdades sociales, expresadas en inequidad de ingresos, control
de recursos y bienes, acceso al crédito, capacidad funcional (salud, educacién y nutricién) y en acceso a
servicios. Entre el afio 1997 al 2000 la desigualdad de la distribucion en el gasto aumento, el coeficiente
de Gini, indicador de desigualdad, alcanzo el nivel de 0.403, mayor al 0.386 de 1997 y 0.392 de 1994.
Aunque la pobreza extrema ha disminuido, la pobreza total ha tendido al aumentojError! Marcador
no definido.™.

Las encuestas nacionales del 2004 nos muestran que mas de la mitad de la poblacién peruana se
encuentra en situacién de pobreza, especificamente cerca de un tercio de la poblacién en Lima, un 72%
en la sierra y un 68.7% en la selva. Si comparamos las zonas urbanas, las ciudades de la selva muestran
el nivel mas alto con un 62.4%. Lo mismo ocurre con la extrema pobreza, llegando en dichas ciudades
a una prevalencia del 34.9%.

Las condiciones inadecuadas de vivienda, el hacinamiento, el desempleo o las malas condiciones
de trabajo infanto-juvenil crean un clima nocivo para la salud mental de esta poblacién, que deriva
facilmente en situaciones de estrés, ansiedad, depresiéon y desesperanza.La OMS en su informe anual
de salud del afio 2001 enfatiz6 la relacion entre la pobreza y la salud mental, en especial con el episodio
depresivo’'.
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2.3, DESARROLLO DEL NINO Y ADOLESCENTE

Psicologos, filésofos, médicos y soci6logos, amparados en diversos estudios sobre el desarrollo,
han planteado diferentes teorias sobre la influencia de la naturaleza en el proceso de desarrollo de los
individuos.

El nifio y la nifia desde su nacimiento empiezan a relacionarse con los otros. El nifio es un sistema
humano completo que tiene la plena capacidad de interactuar con las personas que lo rodean,
transformarse en este intercambio y modificar su entorno. Tiene intereses, preferencias, tendencias y
rasgos propios, de igual valor existencial que los adultos.

Lainfancia onifiezson periodos delavidaenel cual se dauncrecimiento aceleradoy transformaciones
intensas en diversas dreas, quellevan a unamayory compleja diferenciacién progresiva de sus funciones,
pensamiento, sentimientos, relaciones etc.

Las investigaciones han demostrado que los bebés llegan al mundo con habilidades que les permiten
su adaptacion al entorno de manera activa, y que los nifios y las nifias pueden tomar auténomamente
una serie de decisiones acertadas para su buen desarrollo. Si bien son personas vulnerables, por su
estado de desarrollo en proceso, esto no equivale de ninguna manera a decir que son seres desvalidos,
cuentan con diversas capacidades que les permiten interactuar con su ambiente de manera exitosa,
transforméndolo y transformandose a si mismos(as).

Existe un potencial humano extremadamente rico que permite a los nifios y las nifias desde muy
temprana edad establecer interacciones de manera dindmica y exitosa con sus entornos de vida, aun
en las condiciones mas adversas. Otros estudios también dan cuenta de este potencial adaptativo que
les permite crecer y superar los diversos obstaculos de su ambiente: pobreza, insalubridad, violencia
etc. Este potencial viene a ser la contraparte positiva del concepto de vulnerabilidad, que nos permite
sefialar que, si bien nuestros nifios y nifias son vulnerables al riesgo, pueden salir adelante sin ser
necesariamente derrotados por éL.

JeanPiaget, planteo queel desarrollodelnifio (a) ocurreencuatrofases: sensorio-motor, preoperatorio,
de las operaciones concretas y de las operaciones formales. La experiencia sensorio-motriz va haciendo
que el nifio comience a desarrollarse y adquira el pensamiento, que se va complejizando desde lo
concreto hacia lo abstracto'.

Erik Erikson, al igual que Piaget, sostuvo que los nifios se desarrollan en un orden predeterminado
y, en vez de centrarse en el desarrollo cognitivo, se interes6 en como los nifios se socializan y cémo esto
afecta a su sentido de identidad personal. Su teorfa del desarrollo psicosocial esta formada por 8 etapas
distintas y, segtin ella, la culminacién exitosa de cada etapa da lugar a una personalidad adecuada para
interaccionar acertadamente con los demas. El fracaso a la hora de completar con éxito una etapa puede
dar lugar a una capacidad reducida para terminar las otras etapas y, por lo tanto, a una personalidad
y un sentido de identidad inadecuada'’.

Seguin Vygotsky y la Teoria del aprendizaje y Desarrollo, el nifio nace en una etapa histérica precisa
y, por tanto, en un mundo de objetos materiales y espirituales culturalmente determinados; es decir,
su medio mas especifico se encuentra condicionado por la cultura de su espacio mas cercano, por las
condiciones de vida y educacién en las cuales vive y se desarrolla. Su medio social no es simplemente
una condicién externa en el desarrollo humano, sino una verdadera fuente para su desarrollo, ya que
en €l estan contenidos todos los valores y capacidades materiales y espirituales de la sociedad donde
vive. El nifio no es un simple receptor sino que participa activamente en el proceso, interacttia no solo
con los objetos materiales y culturales sino que se encuentra inmerso en una interrelacién permanente
con los sujetos que le rodean; y es a los adultos, a quienes corresponde facilitarle los recursos necesarios
para que pueda desarrollar sus habilidades a través de su propio aprendizaje'®.

Po su parte, Wallon considera que en el desarrollo humano se produce una transiciéon desde lo
biol6gico o natural a lo social o cultural. En este planteamiento, se tiene en cuenta, que tanto los factores
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sociales como los biol6gicos pueden ser considerados innatos o adquiridos, dado que unos se construyen
gracias ala presencia de otros y que las diferencias biol6gicas pueden acabar convirtiéndose en sociales.
El desarrollo biolégico, gracias a las instrucciones genéticas, hace posible que se cree la funcién, pero
dicha funcién sin un medio sobre el que actuar quedaria atrofiado. De este modo, se considera que lo
biolégico y lo social constituyen un dto dialéctico®.

DESARROLLO PSICOSEXUAL

La sexualidad es un aspecto muy importante en el desarrollo humano que se expresa durante todo
el ciclo de vida. El sexo biol6gico es incorporado por el nifio(a), quien se identifica como de sexo
masculino o femenino a través de la autopercepcion de la que se denomina identidad central de género.
Puede observarse un sentido inicial de la identidad central de género en el nifio(a) aproximadamente
a los 18 meses de edad, estableciéndose ésta de forma estable a los 30 meses. A esta edad, los nifios
son capaces de apreciar que las nifas se convierten en mujeres y los nifios en varones. Las conductas
del papel propio del género incluyen diferentes caracteristicas: patrones del habla, amaneramientos,
expresion de emociones, formas de arreglarse etc. Por consiguiente la identidad del papel sexual es la
autoimagen construida mentalmente por el nifio o la nifia. Esta identidad es dindmica y se modifica
con el crecimiento y desarrollo psicolégico. Los entornos del nifio(a), inicialmente la familia y luego los
compafieros en el colegio y el barrio o comunidad, pueden potenciar o dificultar la expresién de esta
identidad de género, al aceptar o rechazar los papeles que el nifio o la nifia adopta.

Existen diversas teorias que intentan comprender la manera en que incorpora el nifio cada
componente de su identidad sexual. Las teorias psicoanaliticas, con los aportes de Freud, que elabor6 la
primera teoria sistematica del desarrollo psicosexual que comprende desde la fase oral, anal y genital;
las de Erickson, que resalta el proceso de socializacion del nifio(a) con el instinto sexual como fuerza
impulsora de desarrollo; las teorias del aprendizaje social, que postulan la importancia de la sexualidad
como un elemento central en el desarrollo social; las teorias cognitivas, que resaltan el papel de la
competencia intelectual en el desarrollo de las estructuras de la personalidad. La sexualidad como
componente de la identidad evoluciona en funcién del crecimiento intelectual del nifio(a)®.

2.4, VIDAESCOLAR

La vida escolar es el periodo comprendido entre los 6 y los 12 afios. Es el tiempo de los “mejores
amigos”, donde se desarrolla la capacidad del juego cooperativo, la competencia y la autoestima, asi
como el control de sus impulsos, la coordinacién, la torpeza, las separaciones y las reacciones frente a
éstas.

En este periodo es muy importante evaluar el rendimiento escolar y las dificultades que se presentan
para el mismo, asi como los antecedentes escolares visto de manera cronolégica, empezando con
las experiencias en el nido o preescolares hasta la escuela. Resalta el aprendizaje, el desarrollo de
las habilidades sociales y conductuales y los problemas que se producen en la escuela, asi como las
reacciones del nifio y la nifia al tener que separarse de los padres al iniciar la escuela. Es el periodo en
el que se describen las capacidades cognitivas generales; si el nifio sigue un programa de educacién
especial, si ha repetido algtin afio o materia. Es el tiempo en el que se forman grupos de amigos,
se participa en las actividades extraescolares como en los grupos religiosas, los clubes o los equipos
deportivos escolares, ° etc.

2.5, ASPECTOS PROTECTORES
2.5.1, CALIDAD DE VIDA

El conocimiento de la calidad de vida y su evaluacion a nivel individual y grupal, es un factor
importante para identificar las necesidades de las personas y sus niveles de satisfaccién, comprender
las causas y consecuencias de las diferencias observadas, evaluar el impacto de las condiciones
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sociales y ambientales, evaluar la eficiencia y eficacia de las intervenciones y servicios y mejorar las
decisiones politicas. Se han utilizado diferentes indicadores para evaluar la calidad de vida, entre
ellos el relacionado con la salud, que se refiere a la percepcién de los efectos de las enfermedades y
tratamientos y a la percepcion de los efectos positivos de la salud en el sentido de bienestar:

2.5.2, RELIGIOSIDAD

La “religion” es un fendmeno personal y colectivo, que en un primer nivel de observacién se muestra
como una relacién vivida, capaz de implicar ala persona, en un segundo nivel, se manifiesta como una
actividad social y como un sistema de creencias y practicas capaces de integrar a los creyentes en una
comunidad moral; por dltimo, en ambos niveles, expresa la intencionalidad de conciliar al hombre con
el poder o los poderes superiores que dirigen o controlan la naturaleza y la vida humana®.

Durante los primeros afios del nifio(a) no se puede hablar propiamente de manifestaciones de
religiosidad. El o ella no sabe nada de Dios, ni tiene atin sentimientos hacia El, ni caben actuaciones
religiosas. El origen de la experiencia religiosa requiere una atenta y liberadora intervencién educativa
por parte delos padres, paraquelaexperienciahumana puedaconvertirse enuna “experienciareligiosa”.
Esevidente que el nifio es capaz de tener sentimientos religiosos antes de tener un pensamiento religioso,
es decir, un nifio puede sentir confianza, amor o temor... cuando oye la palabra “Dios”, antes de tener
un conocimiento preciso de Dios. La religiosidad se forma lentamente en el nifio, y ser cada vez mas
semejante a la de los adultos de su misma etapa histérica y de idéntico nivel cultural®.

2.6 ASPECTOS CLINICOS DE LA SALUD MENTAL DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE

Desde los estudios precursores de M. Rutter en la Isla de Wight y en la ciudad de Londres (1970)
numerosas investigadores han estudiado la prevalencia de los problemas psicopatolégicos en nifios y
adolescentes. Estudios posteriores a 1980 sefialan que esta prevalencia varia en estudios poblacionales
entre un 14% y 20% **. En una exploracién de 38 estudios en 1985, estos valores se ubican en una media
de 13%%. En nuestra regién, Chile reporté un valor de 15%, que es consistente con lo obtenido en Puerto
Rico que fue de un 15,8 %%%. Links, luego de revisar 21 investigaciones realizadas en pre-adolescentes,
sefial6 que la prevalencia media de psicopatologia en esta poblacion era de 13.2% (mediana=12.2%,
rango=1.4%-30.7%)*.

En el Pert, Rotondo y col.”, en uno de los estudios pioneros sobre epidemiologia psiquiatrica,
encontraron una alta prevalencia de conducta antisocial en menores de un drea tugurizada comparada
con una poblacién rural y con los hijos de migrantes. Mariategui*® en el afio 1970, en una zona urbana
de Lima, encontr6 que la prevalencia de trastornos mentales, entre los nifios(as) de 0 a 9 afios y de 10 a
19 afios fue de 10.94% y de 16,47 % respectivamente. Castro® reporto que el 41,34% de los consultantes
por enfermedades mentales en Lima Metropolitana esta entre los 7 y 19 afios. Felipa® sefial6 que la
prevalencia de los trastornos mentales entre nifios y adolescentes es de aproximadamente el 15%.
Perales y Sogi en el afio 1995% reportaron en una poblacion de adolescentes que el 2,7% habia intentado
suicidarse y que el 4% tenia ideas homicidas conscientes. Perales y col. en el afio 1996* encontraron en
una poblacién de adolescentes de 12 a 14 afios el abuso de alcohol en un 7%. En otro estudio, Perales y
col.* observaron que las conductas de riesgo en adolescentes se encontraban asociadas al hecho de vivir
con su madre con bajo nivel educativo, existencia de una relacién conflictiva de pareja, relacionarse
con amigos consumidores de sustancias, ser de sexo masculino, edad entre los 15 y 17 afios y tener el
habito de ver television por mas de cuatro horas al dia.

Se ha encontrado que nifos pertenecientes a NSE bajos presentan grados de psicopatologia y de otros
problemas de salud mental en niveles mayores que los nifios de grupos sociales més aventajados® 33940,
Lipman, en Canada, hall6 que las probabilidades de sufrir trastornos psicopatolégicos, en un nifio
que proviene de una familia de bajos recursos econémicos, es casi 2.5 veces mayor que en un nifio que
proviene de una familia de NSE mas alto*.
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Si bien hay datos confiables sobre la incidencia de trastornos emocionales y conductuales en paises
no occidentales, estos datos no son necesariamente comparables entre si, debido en gran medida a las
diferencias de un pais a otro y por la forma en que se miden los problemas. Sin embargo, por los datos
conocidos podemos afirmar que en todo el mundo existen serios problemas en la salud mental del nifio
y adolescente. Por ejemplo, en la India se notifica un 7-20% de trastornos psiquiétricos entre los nifios
(4-12 afos de edad). En Sudan, las Filipinas y Colombia, los datos muestran que un 12-29% de los nifios
(5-15 afios de edad) padece de trastornos mentales. En la franja de Gaza, 21% de los nifios en edad escolar
padece de trastornos por ansiedad, una tasa comparable a la de las sociedades occidentales. En la China
el 7% de nifios, en Japén el 12% de nifios y el 19% de nifios en Corea sufre de trastornos mentales. En
EE.UU. casi el 21% de los nifios muestra algtin trastorno mental o adictivo diagnosticable, con al menos
una discapacidad minima. En Europa, la prevalencia de trastornos mentales varia, llegando hasta 15%
en Finlandia (nifios de 8-9 afios de edad), 17% en Suecia (11-13 afios de edad), y 39% en Grecia (12-15
afos de edad). Los trastornos depresivos se presentan desde la primera infancia, inicidndose a menudo
el trastorno depresivo mayor en la etapa de la adolescencia, asocidndose con el deterioro psico-social y
la alta frecuencia de conductas suicidas. Las tasas mundiales anuales de suicidio por 100,000, en nifios
de 5 a 14 afios son de 0,5 en nifias y 0,9 en nifios y, para adolescentes y jovenes de 15 a 24 afios, son de
12 para mujeres y 14,2 para varones'#4>4444546,

En términos generales, segtin la Federacion de salud Mental, los trastornos mentales afectan a un 10-
20% de la poblacion infanto juvenil a nivel mundial, siendo estos responsables de 5 de las 10 principales
causas de discapacidad en el mundo entre los nifios de 5 afios en adelante. Los siguientes trastornos
han sido identificados por la OMS como inquietudes prioritarias, sobre la base de su prevalencia o su
potencial de causar minusvalias, sus posibilidades terapéuticas de recuperacion, especialmente a nivel
de atencién primaria de la salud, y sus consecuencias en el largo plazo: trastornos depresivos, trastornos
de ansiedad, trastornos de conducta perturbadora, déficit de la atencion con hiperactividad, trastornos
de la conducta alimentaria, sindrome de Asperger, autismo, discapacidades en el aprendizaje, trastorno
bipolar, abuso de sustancias nocivas, nifos afectados por VIH/SIDA, tics o sindrome de Tourette y
suicidio entre adolescentes®.

261, INDICADORES CONDUCTUALES DE PROBABLE PATOLOGIA CLINICA

Al reportar la relacién entre trastornos psiquicos y variables sociodemogréficas, se han encontrado
diferencias segtin el sexo. Diversos estudios apoyan el hecho de que los problemas del comportamiento
son mas prevalentes en nifios que en ninas* Generalmente se ha encontrado que las nifias evidencian
sintomas neuréticos mientras los varones muestran conductas agresivas y destructoras.

La asociacién entre nivel socioeconémico y grados de psicopatologia es otra de las relaciones que
resulta necesario profundizar''. En Argentina, un estudio efectuado en poblacién urbana de nifios de 6
a 11 afios, encontré niveles de problemas del comportamiento significativamente mds altos en nifios de
bajo nivel socioeconémico (NSE) en comparacién con nifios de NSE medio y alto. Esta misma situacién
se presenta en estudios realizados en Brasil, Puerto Rico y Chile?*4.

Livia, enuna poblacién de escolares peruanos de 6 a 11 anos, encontr6 que la prevalencia de trastornos
emocionales y conductuales fue de 18%, con un intervalo de confianza de 14 a 20%>. Mendoza, en una
poblacion de nifios peruanos de 6 a 11 afios, encontré que la prevalencia de trastornos emocionales y
conductuales es del 15,4% y que de esta poblacion tnicamente consulté el 23%3".

262, TRASTORNOS CLINICOS

El término de “trastorno” se suele aplicar a cualquier alteracién genérica de Salud Mental, sea esta
debida o no a una alteracion somatica conocida. Las dos clasificaciones psiquidtricas mas utilizadas
en la actualidad son la CIE-10 de la Organizacién Mundial de Salud y el DSM-IV de la Asociacién
Americana de Psiquiatria.

Lu
O
a
Z

N

INTERACTIVO




INFORME GENERAL

ANSIEDAD

Los trastornos de ansiedad se encuentran entre los problemas emocionales y de comportamiento
que con mas frecuencia se presentan en la nifiez y adolescencia. Las situaciones ansiégenas tales como el
inicio del colegio, mudanzas o la pérdida de algtin familiar pueden propiciar la aparicién de reacciones
de ansiedad o de un trastorno de ansiedad.

Aproximadamente el 13% de nifios y adolescentes entre los 9y 17 afios experimentan algtn tipo de
trastorno de ansiedad; siendo las nifias mas afectadas que los nifios. Cerca de la mitad de los nifios y
adolescentes con estos trastornos padecen un segundo trastorno de ansiedad u otro trastorno mental
0 de comportamiento, como la depresiéon. Ademas, los trastornos de ansiedad pueden coexistir con
trastornos de salud fisicos que necesitan tratamiento.

Recientes investigaciones han confirmado que el caracter del nifio (a) o adolescente puede jugar un
papel importante en el origen de estos trastornos. Por ejemplo, algunos nifos suelen ser muy timidos
y adoptar una actitud retraida fuera del ambito familiar, convirtiéndose en un posible signo de riesgo
para desarrollar estos trastornos. La investigacion en esta drea es muy compleja, debido a que los
miedos en la nifiez a menudo suelen desaparecer al crecer. Se hace hincapié en que se deberia realizar
una observacion més cuidadosa cuando los nifios tienen entre 6 y 8 afios, debido a que en este periodo
el miedo de los nifios a la oscuridad y a las criaturas imaginarias disminuye y se acrecienta la ansiedad
hacia el rendimiento escolar y las relaciones sociales. Un exceso de ansiedad en los nifios de esta edad
puede ser una sefal de alarma en cuanto al posterior desarrollo de trastornos de ansiedad.

Diversos estudios sugieren que los nifios y adolescentes tienen mas posibilidad de desarrollar este
trastorno si sus padres lo padecen. Sin embargo, no exixten pruebas fehacientes si los trastornos son
ocasionados por la biologia, el entorno o ambos. Son necesarios mas datos para clarificar silos trastornos
de ansiedad pueden ser hereditarios™.

DEPRESION

Los nifios y los adolescentes al igual que los adultos pueden sufrir de depresion. Este es un trastorno
que se presenta de muchas formas, con grados y duracion variados. Es definida como un trastorno
cuando los sintomas depresivos persisten en el tiempo e interfieren con las capacidades productivas
y relacionales. Su etiologia es multicausal y hasta la actualidad no estd totalmente clara. Puede ser
desencadenada por eventos estresantes como maltrato, problemas en la escuela, pérdida de seres
queridos, divorcio de los padres, problemas de aprendizaje, alteraciones fisicas o problemas médicos;
sin embargo, también puede producirse sin una causa especifica. Si en la familia hay antecedentes de
depresion, el nifio y/o adolescente tendra mayor riesgo de presentarla.

Estudiosrealizados en EE.UU. indican que alrededor del 5% delos nifios y adolescentes de la poblacion
general padece de depresion en algin momento de su vida®. En la infancia tanto los nifios como las
nifias tienen el mismo riesgo de desarrollarla, en la adolescencia las nifias tienen 2 veces mas riesgo
de presentarla. La depresion es mas seria cuando se presenta antes de los 10 afios de edad y no es
desencadenada por ningdn evento estresante™.

En el Pert, segtin los Estudios Epidemiol6gicos del INNSM “HD-HN” en Salud Mental 2002-2007,
el episodio depresivo es el trastorno clinico mas frecuente en adolescentes (8,6%-Lima; 5,7%-Sierra;
4,7%-Selva; 4,2%-Fronteras y 4,4%-Costa. Otro estudio realizado en adolescentes de la ciudad de
Huancayo, encontré una prevalencia de 12,08%, de acuerdo a puntajes obtenidos en el Inventario
de Depresion para nifios y Adolescentes de Kovacs (CDI) y gracias a la aplicaciéon concurrente de
una entrevista semi-estructurada®. Asi mismo, en otra investigacion realizada en cuatro colegios del
distrito de Pichanaki, provincia de Chanchamayo, Departamento de Junin, se reportaron sintomas
depresivos en escolares adolescentes hasta en el 36,4 %.
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2.6.3. INDICADORES SUICIDAS

Elsuicidioentrelosadolescentes hatenidounaumento draméticoenlosafiosrecientes, convirtiéndose
en la tercera causa de muerte més frecuente para los jovenes entre 15 y 24 afos de edad, y la sexta
causa de muerte para los nifios y adolescentes entre 5 y 14 afios. Experimentan fuertes sentimientos
de estrés, confusion, dudas sobre si mismos, presion para lograr éxito, inquietudes financieras y otros
miedos mientras van creciendo. Para algunos adolescentes, el divorcio, la formacién de una nueva
familia con padrastros y hermanastros o las mudanzas a nuevas comunidades pueden perturbarlos e
intensificarles las dudas acerca de si mismos. En algunos casos, el suicidio aparenta ser una “soluciéon”
a sus problemas.

Existen factores, denominados “riesgos”, que pueden dar indicios sobre la posibilidad de una
conducta suicida en un individuo, tales como, la “ideaciéon suicida”, que es el mas importante indicador
de suicidio; los “intentos previos”, aumenta su riesgo de consumar al suicidio en un futuro; si el “plan”
se encuentra estructurado o utiliza “métodos” peligrosos (ahorcamiento, uso de arma blanca etc.) el
riesgo es mayor. Con respecto al “sexo”, si bien los intentos de suicidio son mas frecuente en las
mujeres, el 75% de los suicidios consumados corresponde a los hombres. Las tasas van aumentando con
la edad, aunque las tentativas en personas jévenes son més frecuentes, sobre todo debido a problemas
con sus padres o por la muerte o desapariciéon de un miembro de la familia. En los estudios del INSM,
en Lima representa el 54.1%-lima*, 70-5% - sierra®, 50.6% - selva® 61.4% - fronteras®, 60.1% - costa 'y
88.2% - lima rural®.

Segiin la OMS, la tasa de suicidio en edades de 5 a 14 afios es muy baja. Los indices para las nifias
se sitian en un rango de 0 a 1,1 por 100.000, mientras que en nifios presentan un rango de 0 a 2,5 por
100.000. Aproximadamente el 2% de los preadolescentes en la poblacién general presenta un intento
de suicidio. En Estados Unidos, la tasa de suicidio entre los 10 y los 14 afos es 1,6 por 100.000, que
representa el 1% de todos los suicidios y, entre los 15 y los 19 afos, es de 9,5 por 100.000, que representa
aproximadamente el 6%.

Se estima que la tasa de intentos de suicidio en los estudiantes de bachillerato es del 11% y del 15-
18% de los universitarios. Se ha encontrado que aproximadamente el 9% de los adolescentes en general
ha presentado una tentativa de suicidio.

En todos los paises los indices de suicidio varian ampliamente segtin la OMS: en chicas, desde 1,1 a
17,2 por 100.000; para los chicos, el rango va de 5,0 a 61,0 por 100.000. Las chicas cometen mas tentativas
autoliticas que los chicos. Sin embargo, la ratio de suicidio es mas elevada en los varones que en las
mujeres.

Los suicidas tienden al aislamiento social, experimentan dificultades interpersonales en mayor
grado, baja autoestima y desconfianza hacia los demas. Es frecuente la hostilidad, la rabia, la baja
tolerancia a la frustracién y la impulsividad.

Aunque algunos adolescentes - predominantemente chicas que sufren un trastorno depresivo
mayor- parecen haber pensado en el suicidio durante algtin tiempo y a menudo preparan algtan plan
para su muerte, la mayoria de suicidios en adolescentes parecen ser impulsivos. El suicidio suele estar
precedido por un evento estresante, como tener problemas en la escuela o alguna institucién legal, una
ruptura con el enamorado o enamorada, o una discusién entre amigos. También puede precipitar el
suicidio, en un joven presumiblemente suicida, la exposicién a noticias de suicidio de otra persona, leer
o ver un suicidio relatado en un libro, revista o periédico®.

Segun los Estudios Epidemiolégicos del INSM, la prevalencia de vida de los deseos suicidas en
poblacion adolescente es alta, “alguna vez en su vida ha presentado deseos suicidas”: 29.1% en Lima®’, 29.6%
en 3 ciudades de la Sierra®, 25.4% en 3 ciudades de la Selva®, 25.6% en 5 ciudades de Fronteras®, 29,0%
en 5 ciudades de la Costa y 29,0% en Lima Rural®.
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Los trastornos depresivos en los nifios y adolescentes tienen como una complicacion grave las
conductas suicidas. En un estudio realizado en pacientes menores de 18 afos, que fueron admitidos
en el Hospital Nacional Cayetano Heredia por intento de suicidio, se diagnosticé trastorno depresivo
mayor en el 91,7% y trastorno distimico en el 79,2%%.

2.7, VIOLENCIA Y ADICCIONES

Los estudios sobre la violencia revisten suma importancia, debido no sélo a su alta prevalencia en
nuestro pais, sino también a la falta de servicios, los altos costos y complicados procedimientos médicos
y judiciales, asi como a las creencias, mitos e imaginarios sociales frente al maltrato, tendiendo a que
su recurrencia sea intergeneracional. Estas situaciones obstaculizan para que puedan recibir ayuda y
los apoyos adecuados.

La violencia contra los nifios se presenta bajo diversas formas y depende de una amplia gama de
factores, desde las caracteristicas personales de la victima y el agresor hasta sus entornos culturales y
fisicos. Sin embargo, gran parte de la violencia ejercida contra los nifios permanece oculta por muchas
razones. La aceptacion social de la violencia es también un factor importante. Tanto los nifios como los
agresores pueden aceptar la violencia fisica, sexual y psicologica como inevitable y normal. La violencia
suele pasar en muchas ocasiones desapercibida porque no existen vias seguras o fiables para que los
nifios o adultos lo denuncien. En numerosos paises se sefiala que entre un 80% y un 98% de los nifios
sufren castigos corporales en el hogar y que un tercio o mas son muy graves e incluso utilizan diversos
“utensilios”. La encuesta mundial de salud realizada en las escuelas ha mostrado recientemente que
38.0% de los estudiantes refirieron haber sido agredidos fisicamente al menos una vez en el dltimo
afo, 47.5% report6 haberse sentido intimidado o humillado uno o mas dias y, entre los que fueron
intimidados, 9.5% refieren que fueron victimas de golpes, patadas o empujones®. La OMS calcula que
150 millones de mujeres y 73 millones de hombres menores de 18 afios tuvieron relaciones sexuales
forzadas o sufrieron otras formas de violencia sexual con contacto fisico®.

Las adicciones en los adolescentes constituye un problema de salud publico, generan graves
problemas sociales, y son altamente costosos. Los costos humanos y econémicos relacionados con la
morbilidad y mortalidad ocasionadas por el uso de sustancias adictivas 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 estas sustancias. 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®.

2.8. VIDA FAMILIAR

Las concepciones etiol6gicas de la psicopatologia de nifios y adolescentes casi siempre han otorgado
un papel central a la familia; por este motivo, debemos considerar los aportes de la genética al estudio
de la familia. Wickramaratane y Weissman (1998) refieren que, en estos trastornos, los factores
genéticos explican una parte significativa de la vulnerabilidad®. Huizink y col. (2002) sefialan que el
periodo embrionario y fetal es susceptible a influencias de téxicos y estrés materno, que pueden dar
lugar a caracteristicas temperamentales de riesgo® . Por otro lado, segin Van ljzendoorn y col. (1999),
tanto las madres como los padres con trastorno mental o en situaciones conflictivas tienen mayor
probabilidad de establecer con sus hijos una vinculacién insegura, la cual se puede trasmitir de modo
intergeneracional®. Asi mismo, Asarnow y col. (1993) indican que la emocién expresada agrava y/o
mantiene los trastornos psiquiatricos de los hijos®. Finalmente, como refiere Cummings y Cummings
(1988), en situaciones familiares conflictivas o discordantes, los hijos varones tienden a responder
mayoritariamente con sintomatologia externalizada y las mujeres con sintomatologia internalizada’.
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2.8.1. ESTILOS DE CRIANZA

La familia tiene una influencia primordial en el desarrollo socioafectivo del infante. Los modelos,
valores, normas, roles y habilidades se aprenden durante el periodo delainfancia, la cual estd relacionada
con el manejo y resolucioén de conflictos, las habilidades sociales y adaptativas, con las conductas pro
sociales y con la regulaciéon emocional, entre otras. Aunque los factores que afectan el desarrollo de los
nifios y nifias son multifactoriales, es importante identificar la influencia de la familia y de los estilos
y pautas de crianza en el desarrollo socioafectivo, los factores de riesgo y problemas de salud mental
en la infancia, tales como: la depresion infantil, agresividad, baja autoestima, problemas en conductas
adaptativas, entre otras”.

Solis-Camara et al. (2007) definieron la crianza como las actitudes y comportamientos de los
padres y realizaron investigaciones para establecer los factores que afectan la participacion de éstos,
identificando el bienestar subjetivo, las actitudes y las expectativas sobre el desarrollo del niho™.
Los cambios, en las interacciones y en las pautas de crianza de la familia, pueden afectar los estilos
parentales y el desarrollo socioafectivo en la infancia. Asi, para Cabrera, Guevara & Barrera (2006),
la red familiar se reorganiza y las relaciones se redefinen permanentemente, produciéndose en las
interacciones negativas en la familia desajustes psicolégicos en los hijos, lo cual dependera del grado
de satisfacciéon que se tenga por ser padre. De igual manera, los conflictos que enfrentan los padres
diariamente y el estrés experimentado, debido a funciones relacionadas con la crianza, pueden influir
sobre las caracteristicas de los hijos y su ajuste emocional”.

Castro, ] (2005), desde otro contexto, también ha sefialado que los estilos de crianza en situaciones
de pobreza tienen influencias en el comportamiento de los nifios y ha descrito una tipologia de familias
“dificiles” dentro de los condicionamientos de privacién o deprivacién derivados de la pobreza, la
marginacién o la exclusion, para finalmente poner énfasis en el caracter conflictivo de las relaciones
entre adultos y nifios™.

2.8.2, ESTILOS EDUCATIVOS

“Es el conjunto de ideas, creencias, valores, actitudes y hébitos de comportamiento que padres y
profesores mantienen respecto a la educacion de sus hijos y alumnos””. La mayoria de los padres
estdn interesados en que sus hijos lleguen a ser adultos estables, emocionalmente responsables, con
una vida familiar feliz y una integracién laboral y social 6ptima. Sin embargo, en muchas ocasiones
el comportamiento de los padres hacia los hijos no es el mas adecuado para lograr estos objetivos™.
Puckering ha sefialado que ello puede ser debido a caracteristicas de la personalidad y psicopatologia de
los propios padres’. Asimismo, Jenkins afirma: “es importante sefialar que también las caracteristicas
del hijo pueden influir en que los padres cometan mas o menos errores educativos o en que el trato
cotidiano sea mas o menos afectuoso””.

En el afio 2000, Castro y Col sefialaron que durante afios se ha querido ver en la influencia educativa
familiar el origen de muchos trastornos psiquidtricos en nifios y adolescentes, pero los estudios bien
controlados no confirman dicha relacién causal en la mayoria de ellos, habiéndose demostrado que
puede ser un factor que contribuya al inicio de un trastorno, a que el hijo tenga una vulnerabilidad
especifica y/o a la buena o mala evolucién de este.

Arrindell y col. han referido que el estilo educativo que tiene influencias negativas es un estilo
de control y exigencia sin afecto, y que estd asociado a depresion y ansiedad”. Loukas y col. sefialan
que ser excesivamente permisivo, sin normas ni control, y mas si es con indiferencia y rechazo, esta
asociado a trastorno de conducta®. Olweus manifiesta que, si ademads se utilizan métodos hostiles de
control y agresividad, se potencia la agresividad en el hijo®. Segiun Bor y col., las pautas educativas
que mas se han asociado a caracteristicas positivas en los hijos y no se han asociado a psicopatologias
son el adecuado control y exigencia, con normas claras y coherentes, sin sobreproteccién excesiva y,
ademas, con claras demostraciones de afecto y aceptacién, comunicaciéon y razonamiento de las normas
impuestas®?. Por ello, segtn refiere Beardslee y col., es fundamental realizar programas de formacion
y entrenamiento para padres a fin de potenciar este estilo educativo positivo*.
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Magaz y Garcia Perez (1998) han propuesto un perfil de actitudes y valores o habitos educativos
(revision de 2011) constituido por cuatro tipos de estilo educativo:

2.8.2.1. Educacidon inhibicionista

En este estilo educativo, los padres y madres no son receptivos a las necesidades de los nifios y
nifias, son indiferentes desde el punto de vista afectivo. No practican de forma coherente ningtn
tipo de disciplina. Piensan: “Cuando compruebe lo dura que es la vida, mejor” o “Si resuelves sus
problemas, les impides que aprendan”. NO HAY NORMAS O NO LAS APLICAN. Cada uno aprende
por su cuenta: “La experiencia es la escuela de la vida”. No trabajan los conflictos. Los hijos con este
estilo educativo se caracterizan por inestabilidad, falta de equilibrio personal al no incorporar normas,
inconstancia en los propésitos, dificultad de trabajo en equipo. Si ademas no hay afecto, buscaran afecto
en cualquier lugar, buscaran figuras de autoridad.

2.8.2.2. Educacion Punitiva

Los padres punitivos se identifican entre otras caracteristicas por pensar que los nifios tienen
la obligacién de portarse exactamente como ellos quieren en cada momento. Suelen fijarse casi
exclusivamente en el comportamiento inadecuado, en las imperfecciones, errores y equivocaciones.
Piensan que dar marcha atras les va a restar autoridad y respeto. Castigan de todas las maneras posibles
cualquier desviacién segtin las emociones del momento, no son fruto de un analisis del problema.

Los nifios criados en este ambiente tienden al conformismo y a la sumisién. Son pasivos, timidos y
ansiosos para obtener la aprobacioén de los demads. Se sienten culpables ante no poder cumplir todas las
expectativas de los padres, volviéndose resignados, o escapan ante ello (huidas), o tienen “mdscara”
actuando de una manera u otra segln estén presentes o no sus padres. Son muy rigidos y tienen
dificultad de cambiar planes.

2.8.2.3. Educacion Sobreprotectora

Se caracteriza por evitar que el nifio o la nifia realice actividades que consideran arriesgadas o
peligrosas y que son la mayoria. Suelen atemorizar a los nifios sobre actividades o situaciones
potencialmente peligrosas, pretendiendo que por estos posibles inconvenientes el nifio no haga o deje
de hacer algo que desaprueban. Tienden a darselo todo hecho, a resolverle los problemas diarios con
amigos, profesores y otros. Los padres albergan sentimientos de culpa cuando no consiguen evitarle al
nifio cualquier situacion dolorosa o simplemente incémoda.

Algunas consecuencias de este estilo educativo son la tendencia a ser egocéntricos, dependientes,
con dificultades para el esfuerzo, no ejercen autocontrol de sus impulsos y anteponen sus deseos y
necesidades a los de otras personas, muestran desinterés y despreocupacioén por los asuntos que le
conciernen, basandose en la experiencia previa: “Ya me lo resolveran otros”. Todas estas limitaciones
alteran las buenas relaciones con sus compafieros/ as.

2.8.2.4. Educacion Asertiva

Se caracteriza por tender al equilibrio entre control y afecto, por un buen manejo de la comunicacién
y los limites. Es el estilo mas ajustado y equilibrado. En este estilo educativo, los padres/madres
consideran que se pueden equivocar en las decisiones como cualquier ser humano. Ayudan en la
btsqueda de soluciones equidistantes del abandono y de la sobreproteccién y consideran que los
problemas son un reto. Son padres muy calidos pero al mismo tiempo exigentes y firmes. Sensibles a
las necesidades de sus hijos, estimulan la expresiéon de sus necesidades y les dejan un espacio para que
empiecen a ser responsables y auténomos.

Estas familias desarrollan en los hijos/as el sentido de responsabilidad para que asuman las
consecuencias de sus actos. Los inducen a adquirir, y lograr habilidades de trabajo en equipo, haciendo
que aprendan actitudes de cooperacion, de toma de decisiones y respeto por las reglas. Los hijos toman
decisiones en funcién de las consecuencias que esperan obtener®.
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2.9, ACCESO A SERVICIOS DE SALUD MENTAL

La utilizacién de los servicios de salud por la poblacién infantil y adolescente ha sido poco
investigada. Zimermann estudi6 la organizacién y el funcionamiento de 28 centros de salud mental que
dan atencién a nifios y adolescentes®. E1 71% de la poblacién atendida en estas instituciones fluctuaba
entre los 3 y los 12 afios. En la mayoria de los centros, los psiquiatras son los que se encargan del
diagndstico y tratamiento de los pacientes, ademds de supervisar a psicélogos, trabajadores sociales
y personal de enfermeria; lo anterior trae como consecuencia el que no se aprovechen de manera
adecuada los recursos humanos para dar un mejor servicio. Por otro lado, los servicios otorgados no se
complementan con programas que incidan de manera directa con el medio ambiente de los pacientes®.

Caravedo y col. realizaron un anélisis para estimar la prevalencia de sintomas emocionales y
conductuales en nifios e identificar las necesidades potenciales de atencioén percibidas por los padres.
Demostraron que la mitad de la poblacién estudiada result6 sintomética. S6lo en 26% de los casos los
padres consideraron que sus hijos requerian ayuda. Del mismo modo, solamente el 13% de los posibles
casos acudi6 a solicitar ayuda; 66% buscé atenciéon con psicélogos, 28% con médicos generales, 18% con
trabajadoras sociales, 9% con psiquiatras y 4% con otros profesionales. Como conclusion, los autores
plantean que existe una baja percepcion de la necesidad de atencion en salud mental de los menores y
que la busqueda de ayuda formal es atin mas escasa'’.

Un estudio realizado en los Paises Bajos reconoce a un 7% de nifios(as) con trastornos psiquicos
severos. De estos recibe atencion el 2% en algtin servicio dedicado a nifios(as) y adolescentes y solo el
1% recibe cuidados especificos en alguno de los servicios de salud mental infantil. Estos datos muestran
que una minoria de los nifios(as) que sufren trastornos psiquicos recibe cuidados especializados
adecuados. La revision de estos estudios ha mostrado, en primer lugar, que los problemas de salud
mental en nifios(as) son frecuentes en la atencion primaria de salud, lo que hasta ahora era dificil de
reconocer. En segundo lugar, que se necesitan definir instrumentos y técnicas que puedan ser aplicadas
a la infancia con problemas psicosociales desde la atencion primaria, para ayudar en su identificacién
y a su manejo por parte de los profesionales de la atencion primaria de salud. En tercer lugar, con la
ayuda de un cuestionario u otro tipo de instrumento suficientemente validado de screening, que se
deben incluir estos aspectos para el entrenamiento y enlace continuado con personal clinico de salud
mental. Con estas precisiones no solo es probable un reconocimiento mayor de los posibles casos, sino
también una mayor concienciacién del profesional de atencién primaria y un cambio en su actitud hacia
el manejo de los casos™.

3. 0BJETIVOS

Estimar la prevalencia y comparar la magnitud de los problemas de salud mental en nifios, nifias
y adolescentes de Lima Metropolitana y el Callao e identificar las manifestaciones emocionales y
conductuales percibidas por el padre, madre, tutor(a), asi como el acceso a servicios de salud mental.

3.2, OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Identificar los factores sociodemograficos asociados a los problemas de salud mental.

> Identificar las manifestaciones emocionales y conductuales percibidas por el padre, madre,
tutor(a), asi como por el adolescente.

> Identificar la asociacion entre problemas de salud mental y variables emocionales.

> Identificar la asociacion entre problemas de salud mental, estilos de crianza y disfunciéon familiar.
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Identificar la asociacién entre problemas de salud mental y la existencia de maltrato fisico,
emocional, negligencia y abuso sexual entre la poblacién afectada.

Identificar la busqueda de ayuda con presencia de sintomas y la posibilidad de acceso a servicios
de atencién en salud mental.

Estimar la prevalencia de los problemas de salud mental en la poblacion general de nifios, nifias
y adolescentes.

Comparar la prevalencia de los problemas de salud mental en la poblacién general de nifios,
nifias y adolescentes.

Asociar la presencia de problemas de salud mental con los niveles socioeconémicos de la
poblacién afectada.

YV V YV VYV V¥V

4, METODOLOGIA

El presente trabajo forma parte de los Estudios Epidemiol6gicos en Salud Mental del Instituto
Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” que se viene realizando desde el afio
2002. En este estudio se efectudé una encuesta en 4 836 hogares de Lima Metropolitana y el Callao, al
padre/madre/tutor(a) de nifios, nifias y adolescentes de 1.5 a 18 afios 0 meses y al adolescente mismo.

41, TIPO DE DISENO Y ESTUDIO

Estudio descriptivo epidemiolégico de corte transversal.

4.2. DISENO MUESTRAL

421, POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion a investigar comprende a nifias y nifios de 1.5 a 5 afios, de 6 a 10 afios y adolescentes
de 11 a 18 afios residentes en viviendas particulares de la ciudad de Lima y Callao.

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.

4.2.3. MARCO MUESTRAL Y UNIDADES DE MUESTREO

El marco muestral empleado estuvo basado en la informacién del Instituto Nacional de Estadistica
e Informatica elaborado sobre la base del Pre- Censo del 2005 y el material cartografico respectivo
actualizado, ya establecido para los estudios epidemiol6gicos realizados por el INSM “HD-HN” en los
afios 2002-2006.

Para los fines de esta investigacién, el marco muestral comprende las siguientes unidades de
muestreo:

UNIDAD PRIMARIA DE MUESTREO (UPM):

Son los conglomerados o agrupamientos de viviendas contiguas organizadas en cuadrildteros
espaciales en las areas consolidadas, y conjuntos contiguos de viviendas separadas por espacios
determinados, en los asentamientos no regulados del area urbana de los distritos que conforman las
ciudades.
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UNIDAD SECUNDARIA DE MUESTREO (USM) O VIVIENDAS:
Son las viviendas de cada uno de los conglomerados seleccionados en la primera etapa.

UNIDADES FINALES DE MUESTREO (UFM) O PERSONAS:
Son las personas que satisfacen los criterios de inclusién para cada uno de los médulos de la
investigacion en la vivienda seleccionada.

4,24, ESTRATIFICACION

Se obtuvo una muestra de manzanas proporcional a la poblacién de todos los distritos; luego, en el
proceso de andlisis se procedié a una post-estratificacion.

4.2.5.TIPO DE MUESTRA

La muestra fue de tipo probabilistico, en etapas, con seleccion sistematica y proporcional al numero
de viviendas, de seleccién de conglomerados compactos de viviendas y de seleccion 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 demogréfica de la poblacién de estudio.

4,26, TAMANO Y DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

El tamafo de la muestra se calcul6 por férmula de poblaciones finitas y datos del INEL. Comprendi6
a la poblacién de 1 afio 6 meses a 18 afios 0 meses, que reside de forma permanente o habitualmente en
viviendas particulares (familiares) de las ciudades de Lima y Callao.

Del estudio, se excluy6 viviendas colectivas como colegios, hospitales, albergues, centros
correccionales, etc.

Sobre la base de estos criterios y los de la organizacién de la operacién de campo, se ha estimado
una muestra de 4 609 viviendas y un total de muestra de 4 836. En la tabla 1 se muestra la distribucién
de la muestra por ciudad tanto de Lima como el Callao.

TaBLA 1
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

LimMa 361 4332
CaLLao 42 504
ToTAL 403 4 836

427, UNIDADES DE ANALISIS

Nifo, nifia entre 1.5 a 5 afios, de ambos sexos?*.

Nifio, nifia entre 6 a 10 afios, de ambos sexos*.

Paber y/o adolescente entre 11 a 18 afios, de ambos sexos*
Puber y/o adolescente entre 11 a 18 afios, de ambos sexos
*Informacién brindada por: Madre, padre o tutor(a)
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428, PROCEDIMIENTOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

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

En cada vivienda seleccionada se determiné a las personas que cumplian con los criterios de
inclusion. Las personas a entrevistar (nifios, nifias o adolescentes) fueron seleccionadas aleatoriamente,
empleando la tabla kish, salvo la madre, padre, tutor(a) (jefe o no jefe del hogar o cényuge sin importar
la condicién civil).

429, CRITERIOS DE INCLUSION DE LAS PERSONAS QUE RESPONDERAN LA ENCUESTA

Madre, padre, tutor(a) sin problemas que impidan la comunicacién, del nifio(a) de 1,5 a 5 anos, 6 a 10
afos y 11 a 18 afios que vivan en el hogar encuestado. En caso de no hablar el castellano se comunicara
a través de un encuestador traductor.

Adolescentes entre 11 a 18 afios 0 meses, que vivan en el hogar encuestado y sin problemas que
impidan la comunicacién.

En caso de los adolescentes con problemas mentales moderados o severos que impedian la
comunicacion directa, se procedié a una entrevista indirecta con la madre, padre y/o tutor.

5, DEFINICION DE VARIABLES

Para el presente estudio se han planteado las siguientes definiciones operacionales, utilizandose
en muchos casos el juicio del equipo multidisciplinario de investigadores del INSM, conformado por
profesionales médicos-psiquiatras, psic6logos, enfermeras y asistentes sociales.

51, VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y ASOCIADOS

Edad.- Fue registrada como variable cuantitativa continua, segtin unidades de andlisis.
Sexo.- Tipificado como masculino y femenino. Escala nominal.

Estado civil.- Tipificado como soltero, casado, conviviente, separado, viudo o divorciado.
Escala nominal.

Nivel de instruccion.- Se registr6 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 multiples y se miden
como escala ordinal. Para efectos del nimero de afios de instruccién, se ha considerado el inicial/
preescolar como un afio.

Nivel socioecondémico.- El indicador utilizado fue el nivel de ingresos, el cual fue establecido en
base al promedio mensual de los tltimos tres meses (incluyendo horas extras, bonificaciones, pagos
por concepto de refrigerios, movilidad o pensiones). Luego, se agrup6 arbitrariamente en funcién de
los siguientes estratos, segiin el ingreso promedio mensual (en d6lares americanos al tipo de cambio):
Estrato A, ingresos mayores a $ 340 ddlares mensuales; Estrato B, ingreso entre $ 171 y 340 dodlares
mensuales; Estrato C, ingresos entre $ 86 y 170 dé6lares mensuales; y Estrato D, ingresos iguales o
menores a $ 85 délares mensuales. Se decidié por esta cifra limite inferior, a pesar de que el sueldo
minimo para septiembre del 2007 era de S/. 415 nuevos soles o $ 118 ddlares americanos, pues segin
los resultados del estudio la mediana se encontraba en esta cifra. El uso de los ingresos tiene sus

Lu
O
a
Z

N

INTERACTIVO

41



wstmromcomL o suuwers. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL DE NINOS Y ADOLESCENTES EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAO 2007

42

limitaciones, pues muchas personas no informan sus ingresos reales por temor a ser fiscalizadas, o no
estan ocupadas, o estdn ocupadas en negocios familiares no remunerados y, por lo tanto, no ingresan
al analisis. En este sentido, estas limitaciones dan ventajas a los otros métodos de medicién de pobreza.

Necesidades basicas.- Estan referidas a las necesidades primarias, como la alimentacién, salud,
vestido, vivienda y educacién. Son medidas en escala nominal.

Nivel de pobreza segin autopercepcion de capacidad de satisfaccion de necesidades basicas
con ingresos familiares.- Es una evaluacién subjetiva, utilizada para definir “pobreza”, concepto que
involucra una aproximacion subjetiva sobre la base de la pregunta formulada para este fin, a la esposa
o pareja del jefe del hogar, sobre la capacidad de cobertura de las necesidades basicas en base a los
ingresos familiares, topico 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 basicas como la salud, educacién, vivienda,
etc. se calificaban como pobres bésicas; las familias que podian cubrir sus necesidades basicas pero no
otras necesidades (como diversién, distracciones, educacion diferenciada) eran consideradas no pobres
basicas; y aquellas que podian cubrir sus necesidades bésicas y otras eran consideradas no pobres. Es
medida como escala nominal.

Nivel de pobreza segtin NBI.- Se refiere a la metodologia de las Necesidades Basicas Insatisfechas
(NBI). El método se basa en la definicion de necesidades que se incluyen en la medicién y el
establecimiento de umbrales de satisfaccion, o sea, los niveles minimos que se consideran apropiados.
Para considerar a un hogar pobre por NBI, el criterio metodolégico utilizado es el de carecer de al
menos una de las necesidades definidas como basicas. En caso de que el hogar tenga dos o mas NBI,
se le califica como pobre extremo. Si el hogar no tiene ninguna NBI, es calificado como no pobre.
Dentro de las maltiples necesidades bésicas insatisfechas que son usados como indicadores, las mas
utilizadas 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 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).
Indicadores que fueron utilizados para el presente estudio.

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

5.2, ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

Desarrollo.- Es un proceso continuo, donde el nifio y la nifia va aprendiendo a dominar procesos
cada vez mas complejos de movimiento, pensamiento, afectos y relacién con los otros. Se despliega
en interaccién con su propio medio, tales como su familia, otros sujetos sociales que participan en su

desarrollo, su cultura, instituciones, creencias y representaciones sociales, etc.*.

Desarrollo psicosexual.- Est4 relacionado con la afectividad, la capacidad de amar y la aptitud
para relacionarse con los demas. Incluye el funcionamiento del propio cuerpo, el género (masculino o
femenino), la identidad de género (cémo nos sentimos acerca de ser mujer u hombre), la orientaciéon
sexual (heterosexual, homosexual), los valores sobre la vida, el amor y las personas. La sexualidad esta
inmersa en nuestras vidas y se expresa desde que nacemos a través del desarrollo psicosexual®.

NBI general.- Se refiere a “la situaciéon de aquellos hogares que no logran reunir, en forma
relativamente estable, los recursos necesarios para satisfacer las necesidades basicas de sus miembros”.

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 ordinal.
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Cohesion familiar.- Se refiere a la fuerza de los lazos que unen a los miembros de una familia y
se traduce en conductas tales como respeto y apoyo mutuo, orgullo familiar, compartir actividades,
principios y valores. Se mide en una escala ordinal.

Estrés.- Es el conjunto de reacciones fisicas y emocionales que experimenta una persona como
respuesta a una situacion determinada que implica demanda, exigencia, privacién o abuso. Puede
producir enfermedad fisica o mental, como ansiedad y depresion, entre otros. Es medida en una escala
ordinal.

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

Opinion sobre los problemas del pais.- Es la apreciacion subjetiva del entrevistado acerca de cudles
son los principales problemas del pais. Se mide en una 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, pueden robar. Se mide en escala nominal.

Satisfaccion laboral.- Es la evaluacién subjetiva que hace el entrevistado acerca del cumplimiento de
sus necesidades y expectativas en su ambiente laboral, en dreas como: funciones ejercidas, remuneracion
percibida, ambiente fisico, compaiieros de trabajo, carga laboral, trato y reconocimiento de parte de sus
jefes. Es medida en una escala ordinal.

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

Tendencias religiosas.- Incluye la afiliaciéon y/o participacién del entrevistado en una religion, lo
que se manifiesta en sus cogniciones, sentimientos y practicas. Se mide en una escala nominal.

Tendencias violentas.- Son las conductas que manifiestan las personas desde que son adultos. Se
mide con las siguientes preguntas: 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 pueden generar
consumo perjudicial o dependencia. Son medidos con los criterios de investigacion de la Clasificaciéon
Internacional de Enfermedades en su Décima Edicién (CIE -10), en una escala nominal.

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

5.3, PROBLEMAS EMOCIONALES Y CONDUCTUALES

Las conductas pertenecientes a los sindromes de ansiedad, depresién, quejas somaticas y problemas
de relacién constituyen un patron de patologia internalizada, mientras que el sindrome de atencién,
conductas delictivas y conductas agresivas representan una patologia externalizada. Estas conductas
internalizadas o externalizadas son factores latentes inespecificos de vulnerabilidad para padecer un
amplio rango de trastornos y sintomas®. Son constructos psicopatoldgicos que se encuentran ligados
a una personalidad normal, pero que también han mostrado ser factores relevantes de vulnerabilidad
a determinados trastornos psicopatolégicos®.

Problemas totales
Problemas de externalizacion: Refleja conflictos con otras personas
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Problemas de internalizacién: Refleja conflictos internos y tensién psicolégica
Escalas de problemas
Problemas orientados al DSM

5.4, TRASTORNOS CLINICOS

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

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

Trastorno de ansiedad.- Sentimiento de desasosiego, preocupacion o miedo vago de origen
desconocido. Un nifio ansioso experimenta una sensaciéon general de aprehension afectiva de la
que se desconoce el origen preciso. Corresponde a todos los trastornos de ansiedad clinicamente
diagnosticables, como el trastorno de ansiedad generalizada, fobia social, agorafobia, trastorno de
panico, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de estrés post-traumético. Son medidos con un
instrumento (MINI- KID) que deriva en diagndsticos psiquiatricos con criterios de investigacién de la
CIE-10, en una escala nominal.

Trastornos de la alimentacion.- Corresponde a la bulimia y a la anorexia nerviosa. Son medidos con
un instrumento (MINI- KID) que deriva en diagnoésticos psiquidtricos con criterios de investigacion de
la CIE-10, en una escala nominal. A su vez, se ha utilizado el cuestionario de EDI-2, que se midio en
escala ordinal.

Trastornos psicéticos.- Son medidos con un instrumento (MINI- KID) que deriva en diagnoésticos
psiquiatricos con criterios de investigaciéon de la CIE-10, en una escala nominal, dando resultados a
nivel sindrémico en una escala nominal.

Trastorno por déficit de atenciéon e hiperactividad.- Es un trastorno psiquiatrico complejo que se
manifiesta por multiples sintomas, de los cuales tres son més constantes y caracteristicos que otros.
Estos sintomas se denominan nucleares y son: actividad, impulsividad excesiva y dificultades en la
atencion. Son medidos con un instrumento (MINI- KID) que deriva en diagnoésticos psiquiatricos con
criterios de investigacion de la CIE-10, en una escala nominal.”

Trastorno de la conducta disocial y trastorno negativista desafiante.- Son trastornos que se
caracterizan por una forma persistente y reiterada de comportamiento, agresivo o retador, no respeta
los derechos fundamentales de los demads, las normas y reglas sociales.(Trastorno de Conducta disocial.
Son medidos con un instrumento (MINI- KID) que deriva en diagnoésticos psiquidtricos con criterios de
investigacion de la CIE-10, en una escala nominal®.

Trastornos de adaptacion.- Es una reaccién emocional y conductual que se desarrolla al cabo de
tres meses de vivir una situacion de estrés y que es mas fuerte o mayor de lo que se esperaria para
el tipo de evento que ocurrié. Se mide en una escala nominal.”?

5.9, ACCESO A SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Acceso a servicios de salud mental.- Se refiere a la utilizacion de servicios de salud, basdndose
en la percepciéon de problemas de salud mental por parte del entrevistado y en la exploraciéon de
las caracteristicas de la btsqueda de ayuda. Se consideré presente, si el entrevistado respondia
afirmativamente haber recibido atencion en cualquier establecimiento de salud como en una posta,
centro de salud, policlinico, hospital general o centro especializado. Es medida a través de una escala
nominal.
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Barreras en el proceso de btisqueda de atencién.- Respuesta a preguntas sobre motivos que
influyeron en el no-acceso o acceso tardio a la atencion. Es medida en 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 atencioén. Se mide con una escala nominal.

5.8. RELACIONES INTRAFAMILIARES

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.

Estilos educativos.- Son aquellas que tienen como finalidad valorar de manera cuantitativa y
cualitativa las actitudes y valores en la educacién de hijos o alumnos. Identifica los estilos educativos
como: ideas, creencias, actitudes y valores sobre la educacion de los hijos, que predominan en los
padres. Se mide con una escala nominal.

Violencia.- Son comportamientos deliberados que ocasionan 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 le pese y caiga quien caiga.

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

Violencia fisica.- Es la accion de dar golpes, puiietes o empujones. Se mide en una escala nominal.

Violencia psicolégica.- Se refiere a los insultos, agresiones verbales, ofensas, chantajes,
manipulaciones o humillaciones. Se mide en una escala nominal.

Violencia por abandono.- Se refiere a situaciones en las que a una persona no le han proporcionado
medicinas, ropa adecuada, atencién médica o la satisfaccién de otras necesidades basicas. Es asumida
como sinénimo de maltrato por abandono. 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. Se mide con una escala nominal.

5.7, FAMILIA, NINEZ Y ADOLESCENCIA

Tipo de familia.- Referido a si la familia es completa (conformada por ambos padres biolégicos y
los hijos(as), extensa (conformada por mas de dos generaciones), mixta o incompleta. Fue medida en
escala nominal.

Jerarquia y limites.- Nos indica la percepcion que tienen los hijos(as) de las figuras de autoridad de
la familia. La pregunta ;En tu familia, sabes muy bien quién manda?, se midi6é con una escala ordinal.

Cohesion familiar.- Se refiere a la fuerza de los lazos que unen a los mienbros de una familia y
se traduce en conductas tales como respeto y apoyo mutuo, orgullo familiar, compartir actividades,
principios y valores. Se midi6é en una escala ordinal.

Participacién en la solucion de problemas.- Indica el nivel de participaciéon de los miembros de la
familia en la solucién de problemas familiares. Se midi6 en una escala ordinal.
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Comunicacién madre-hijos.- Se refiere a la satisfaccién cuando conversan, expresan sentimientos,
ser entendidos o el grado de dificultad que tienen los hijos(as), cuando se comunican con su madre,
padre y/o tutor(ra). Se midi6 en una escala ordinal.

Comunicacién conyugal.- Indica la satisfaccion, facilidad, dificultad o entendimiento cuando se
comunican con los conyugues. Se midi6é en una escala ordinal.

Rutinas familiares.- Evalta las rutinas familiares, indicindonos el menor o mayor grado de
estructuracion y organizacion de la familia. Se midi6 en una escala ordinal.

Busqueda de apoyo social.- Nos sefiala las conductas activas de busqueda de apoyo social
provenientes de vecinos, parientes, amigos y/o conocidos, para enfrentar los problemas familiares. Se
midié en una escala ordinal.

Busqueda de apoyo religioso.- Sefiala las conductas activas de busqueda de apoyo religiosos por
las familias para enfrentar sus problemas. Se midi6 en una escala ordinal.

Busqueda de apoyo profesional.- Sefiala la conducta activa de busqueda de consejo o ayuda
profesional o comunitarios para resolver sus problemas. Se midié en una escala ordinal.

Redefiniciéon del problema.- Indica el uso de modos de redefinicién de los problemas familiares
como una estrategia de enfrentarse a ellos, confiando en su manejo o definiéndolo de forma optimista.
Se midi6 en una escala ordinal.

Educacién de los padres.- Senhala el nivel de educacién de los padres. Se midi6 en una escala ordinal.

Ocupacién de los padres.- Senala si el padre y/o madre trabajan y el grupo ocupacional en que se
desempefian. Se midi6 en una escala nominal.

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

La descripcion de los cuestionarios incluye todos los capitulos del Estudio Epidemiolégico
de Salud Mental de nifios y Adolescentes 2007 de Lima Metropolitana y Callao - Médulo de datos
generales. Cuestionario Confidencial (Amparado en el Decreto Supremo N° 018-91-PCM: SECRETO
ESTADISTICO). Estos cuestionarios estan basados en la experiencia de los profesionales de la Direccién
de Nifios y Adolescentes del INSM y los estudios epidemiolégicos que se vienen desarrollando desde
el afio 2002 hasta la actualidad. Han sido elaborados a partir de los siguientes instrumentos:

Inventario de Achembach (CBCL).- Inventario de problemas conductuales y destrezas sociales,
elaborado por Achembach en 1978, que configura categorias diagndsticas a través del andlisis factorial.
El inventario contiene 113 items de problemas conductuales, disehados para ser completados por la
madre y/o padre y profesores, en forma autoadministrada o por el entrevistador. En este inventario
se informa la presencia o ausencia de cada conducta, se puntta cada item con 0 (no es cierto), 1 (en
cierta manera o algunas veces cierto) y 2 (muy cierto o a menudo cierto). En algunos casos se describe
la conducta especifica. El grado de especificacién de los items varfa desde los mds especificos (p.e.,
prende fuego, roba en casa) hasta otros menos especificos (p.e., miedo a los propios impulsos). Se han
establecido tres grupos de trastornos: de externalizacion (hiperactividad, agresividad, delincuencia
y otros problemas), de internalizacién (depresién, incomunicacién, obsesion compulsién, quejas
somaticas, aislamiento social y esquizofrenia) y de tipo combinado o mixto, en los que se englobarian
problemas de tipo sexual y aislamiento social. La puntuacién se puede visualizar en un perfil individual
que compara los repertorios del nifio(a) con los patrones normativos en funcién de la edad y el sexo.
Las caracteristicas psicométricas de la escala son adecuadas: fiabilidad test retest, validez concurrente
y validez discriminativa. Asimismo, como con otros instrumentos, se ha sefialado su utilidad clinica

tanto para la delimitacién de problemas como para la valoraciéon de los resultados de la evaluacion373
39,40,93,94,95
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MINI-KID: Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para Nifios y Adolescentes.- El MINI KID,
desarrollado por Sheehan, es una entrevista diagndstica clinica estructurada, que fue desarrollada en
base a los criterios diagnésticos del DSM-IV y CIE-10, dirigida a los nifios(as) y adolescentes (de 6 a 17
afios 11 meses), que puede ser administrada facil y rdpidamente (aproximadamente 25 minutos); sigue
la misma estructura y formato que el MINI para adultos, por lo que se basa en preguntas clave que
se remiten a determinar la presencia o no de cada diagnéstico, con lo cual se busca reducir el nimero
de preguntas realizadas. El MINI KID esta dividido en médulos identificados por letras, donde cada
una corresponde a una categoria diagnoéstica. Al comienzo de cada médulo (con excepcion del médulo
de trastornos psicoticos) se presentan en un recuadro una o varias preguntas clave correspondientes
a los criterios diagnoésticos principales del trastorno. Al final de cada médulo, una o varias casillas
diagndsticas permiten al clinico indicar si se cumplen los criterios. Las preguntas de la entrevista estan
disefiadas para evocar criterios diagnosticos especificos. Se investiga sobre los siguientes trastornos:
episodio depresivo mayor, riesgo suicida, trastorno distimico, episodio (hipo) maniaco, trastorno
de angustia, agorafobia, trastorno de ansiedad de separacion, fobia social, fobia especifica, trastorno
obsesivo compulsivo, estado de estrés postraumaético, abuso de alcohol, abuso de drogas, dependencia
de drogas, trastorno de tic, trastorno por déficit de atencién con o sin hiperactividad, trastorno de
conducta, trastorno negativista desafiante, trastornos psicéticos, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa,
trastorno de ansiedad generalizada, trastornos adaptativos y trastornos penetrantes del desarrollo.
Preferentemente se debe administrar al nifio o adolescente en presencia del padre o el tutor. Las
preguntas se deberan leer de manera literal. Las preguntas de cada uno de los médulos se responden

“u_ 2

con “si” 0 “no” y a partir de una pregunta clave se decide completar o no el médulo™.

Inventario de los trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-2).- Elaborado por Garner y
Olmested”. El EDI-2 es un valioso instrumento muy utilizado para evaluar sintomas que normalmente
acompanfan a la anorexia nerviosa (AN) y a la bulimia nerviosa (BN). Es un instrumento de tipo
autoinforme, de facil aplicacion, que ofrece puntuaciones de 11 escalas que son clinicamente relevantes
en el caso de trastorno de la conducta alimentaria. Este inventario ha sido adaptado y validado en
nuestro medio por los responsables del drea respectiva, encontrdndose en proceso de publicacién.

Cuestionario de Violencia Familiar.- Se desarroll6 un cuestionario a partir del utilizado en el Estudio
Metropolitano sobre la Violencia y Comportamientos asociados en Lima Metropolitana y Callao por
Anicama y col.”® Este cuestionario fue validado y utilizado en el EEMSM 2002 *.

Perfil de Estilos Educativos (PEE).- Elaborado por Magaz y Garcia, tiene como finalidad
valorar de manera cuantitativa y cualitativa las actitudes y valores ante la educacion de hijos o
alumnos. Identifica los estilos educativos: ideas, creencias, actitudes y valores sobre la educaciéon
de los hijos, que predominan en los padres. Proporciona un perfil compuesto por componentes
sobreprotector, inhibicionista, punitivo y asertivo. Evalta las siguientes variables: actitudes y
valores de sobreproteccion educativa; actitudes y valores de inhibicién educativa; actitudes y
valores de punicién educativa; y finalmente actitudes y valores de asercién educativa. Incluye
la descripcion de las caracteristicas principales de cada estilo educativo, sus fundamentos y las
posibles consecuencias amedioy largo plazo sobre los hijos. Presenta dos formas de administracién:
autoinforme de los profesores y autoinforme de los padres™.

Instrumentos del Manual de Aplicacion - Familia y Adolescencia: Indicadores de Salud.- Consta de
dos cuestionarios que se han disefiado conla mayor simpleza y brevedad posibles, pero conla suficiencia
para cumplir los siguientes objetivos: a) obtener informacién critica basica que permita discriminar
diversos grados y tipos de funcionamiento familiar; b) identificar factores del funcionamiento familiar
que sean predictores de riesgo para la salud del adolescente; c) aportar informacién til para efectos
de investigacion, diagndstico, atencién de usuarios y disefio de programas; d) servir como base para
el diseno de instrumentos de aplicacion clinica que sean apropiados para familias de adolescentes
con problematicas especificas. El objetivo de los cuestionarios es predecir la vulnerabilidad familiar
ante la crisis, identificando las caracteristicas del funcionamiento familiar que pueden convertirse
en factores significativos de riesgo. Por estas razones, los cuestionarios disefiados son dos formas
paralelas: una para los adolescentes, llamada “Coémo es tu familia” y otra para los padres y madres,
llamada “Cémo es su familia”. Los factores que evaltian los cuestionarios son la adaptabilidad y la
vulnerabilidad familiar, con el fin de que los resultados permitan hacer planteamientos de diagnoéstico
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y de pronéstico que vayan més alld de la mera descripcién cuantitativa de ciertas conductas familiares.
De esta manera, del cuestionario original aplicado en el estudio piloto, en la versién final quedaron
25 preguntas para los adolescentes y 30 preguntas para los padres. Tales preguntas pertenecen a los
8 factores: comunicacién-conexién entre padres, y entre padres e hijos; roles y rituales; jerarquia y
limites; flexibilidad y conductas de riesgo, presentados ademas con sus respectivos sub factores e items.
Los cuestionarios estdn disefiados para ser respondidos en forma autoadministrada o por entrevista,
individual, familiar o colectivamente y son requisitos para su aplicacion: existencia de una familia que
tenga viviendo en casa con uno o mas hijos entre 10 y 19 afios: Por familia se entiende un grupo de
dos o més personas que viven juntas, unidas por lazos sanguineos, matrimonio o adopcién, con una
relacion estable de al menos un afio; compartir la vivienda significa que ésta es la residencia estable
de las personas, es decir, el lugar donde mantiene sus pertenencias y donde descansan habitualmente;
debe ser contestado en su totalidad y en privado; finalmente, es ideal que sea respondido por el hijo(a)
adolescente y uno o ambos padres. Los cuestionarios “Cémo es su familia” y “Coémo es tu familia” han
sido adaptados, junto a otros instrumentos, por la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile en
el afio 1999 %1%

EMBU (Egna Minnnent Av Bardoms Uppfrostran) (Propia memoria acerca de la crianza).- Es
un instrumento aplicado en varios paises de Europa para evaluar actitudes de crianza parentales en
personas adultas, y deriva en cuatro factores: rechazo, calor emocional, sobreproteccion y favoritismo'.
Para el presente estudio se utilizaron solo algunos items de carga mas alta.

Cuestionario sobre determinantes del acceso a los servicios de salud.- El Instituto Nacional
de Estadistica e Informaética introdujo preguntas sobre acceso a servicios de salud para la Encuesta
Nacional de Hogares 1998.12 Algunas de estas preguntas fueron adaptadas para el modelo de la salud
mental y fueron agregadas 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 se habia
padecido el problema para establecer el tiempo de referencia de 12 meses e indagar, sélo en ellos, sobre
la temaética del acceso y sus caracteristicas. A través de esa pregunta de autopercepcion se evalta la
demanda tal y como se comporta naturalmente.

6.1, DISENO Y ESTRUCTURA DEL CUESTIONARIO SOBRE SALUD MENTAL DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE

La descripcion de los cuestionarios incluye todos los capitulos de Estudio Epidemiolégico de Salud
Mental de Nifos y Adolescentes en Lima Metropolitana y Callao.

6.1.1. TIPO DE ENCUESTA

La encuesta fue de derecho, es decir, la poblacién de estudio estuvo constituida por todos los
residentes habituales del hogar.

6.1.2. COBERTURA DE LA ENCUESTA

6.1.2.1. Cobertura Geografica: La encuesta se realizé a nivel urbano de Lima Metropolitana y Callao.
6.1.2.2. Cobertura temporal: La encuesta se realizé durante los meses de junio a agosto de 2007.
6.1.2.3. Cobertura tematica y periodos de referencia: La cobertura tematica de la investigacion
comprende:

Variables demograficas y socioeconémicas

Caracteristicas de vivienda (dia de la entrevista)

Educacion (dia de la entrevista)

Empleo e ingreso familiar (3 altimos meses)

Gasto familiar (mes anterior)
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Determinantes sociales de la salud del nifio, nifia y adolescente
Confianza (dia de la entrevista)

Embarazo (dia de la entrevista)

Caracteristicas del parto (dia de la entrevista)

Caracteristicas del hijo(a) al nacer (dia de la entrevista)
Desarrollo (de vida acumulada)

Patrones de sueno (dia de la entrevista)

Estilos educativos (dia de la entrevista y de vida acumulada)

Problemas conductuales y destrezas sociales

Familia

Cohesion familiar (dia de la entrevista)

Estresores psicosociales (de vida y ultimo afo)

Roles jerdrquicos (dia de la entrevista)

Satisfaccion personal, familiar (dia de la entrevista)

Limites y tipos de castigo (dia de la entrevista)

Violencia al nifio, nifia y adolescente (de vida)

Sexualidad (de vida acumulada)

Estilos de crianza de padre/madre/tutor(a) (antes de los 18 afios), (de vida)
Actividades, creencias y pasatiempos del padre/madre/tutor(a) (dia de la entrevista)
Calidad de vida (de vida)

Aspectos de la vida cotidiana (de vida acumulada)

Nivel de conocimiento y actitud sobre aspectos de salud mental (dia de la entrevista)
Trastornos clinicos psiquiétricos segtin la Clasificacién Internacional de Enfermedades, décima
edicién (CIE-10)

Trastornos afectivos

Episodio depresivo (actual y de vida acumulada)

Distimia (12 meses)

Indicadores suicidas (de vida)

Episodio maniaco (actual)

Trastornos de ansiedad (actual, a los 30 dias y de vida acumulada)

Trastorno de tics (actual, a los 30 dias, 12 meses y de vida acumulada)

Trastornos disociales (seis meses y 12 meses)

Trastorno desafiante y oposicionista (actual, a los 30 dias, seis meses y de vida acumulada)
Trastorno de ansiedad generalizada (6 meses)

Trastorno de la actividad y de la atencién (seis meses y de vida acumulada)
Trastorno de adaptacion (actual y 6 meses)

Trastornos generalizados del desarrollo (de vida acumulada)

Trastornos de la conducta alimentaria (12 meses)

Anorexia nervosa

Bulimia nervosa

Trastornos adictivos (actual, a los 30 dias, 12 meses y de vida acumulada)
Trastornos psicoéticos (de vida acumulada)

Acceso general a la atencién en servicios de salud mental (actual y tltimos 12 meses)

6.1.3. ESTRUCTURA DE LOS CUESTIONARIOS

La presente descripcion del cuestionario incluye todos los capitulos de Estudio Epidemiolégico de
Salud Mental en Nifos y Adolescentes de Lima Metropolitana y Callao 2007.

Los cuestionarios utilizados estan formados a partir de los instrumentos anteriormente sefialados y
delacreacion denuevosreactivos por los investigadores, y estructurados en médulos y/ o cuestionarios.
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Cuestionario sobre el comportamiento del nifio(a) de 1.5 a 5 afhos
Modulo de salud integral del nifio(a) de 1.5 a 5 afos
Modulo de acceso a servicios

Cuestionario para nifios(as) de 6 a 10 afios (Informante Padre/Madre/Tutor(a)/Apoderado(a)
Modulo de datos generales de la madre/padre/tutor(a)

Cuestionario sobre el comportamiento del nifio(a) de 6 a 10 afios

Modulo de salud integral del nifio(a) de 6 a 10 afios

Moédulo de acceso a servicios

Cuestionario para adolescentes de 11 a 18 afios (Informante Padre/Madre/Tutor(a)/Apoderado(a)
Modulo de datos generales de la madre/padre/tutor(a)

Cuestionario sobre el comportamiento del adolescente

Moédulo de salud integral del adolescente

Moédulo de acceso a servicios

Cuestionario para adolescentes de 11 a 18 afios (Informante el propio adolescente)
Modulo de datos generales del adolescente

Cuestionario sobre el comportamiento del adolescente

Modulo de salud integral del adolescente

6.2. METODO DE ENTREVISTA

Se emple6 el método de entrevista directa, con personal debidamente capacitado y entrenado para
tal fin. Los entrevistadores visitaron las viviendas seleccionadas durante el periodo de recolecciéon de
la informacion.

6.3. PROCESOS DE VALIDACION Y CALIDAD

Validez de constructo: En el EESM-NyA -2007 se realiz6 un estudio piloto para probar la encuesta
en la ciudad de Ica. Se realizaron ensayos en conjunto con el especialista para mejorar la consistencia.
A través de este procedimiento se adaptaron los instrumentos a utilizar

6.4, ENTRENAMIENTO EN EL USO DE INSTRUMENTOS

ACTIVIDADES DE CAPACITACION

Un componente importante del estudio epidemiolégico de Lima Metropolitana y el Callao 2007
fue el entrenamiento de los encuestadores y supervisores, a través de capacitaciones por los propios
autores.

La capacitacion técnica delos supervisores y encuestadores fue responsabilidad de los investigadores
del INSM. El objetivo fue desarrollar el conocimiento profundo de la problemética a estudiar,
orientdndose a los temas de salud mental y a los posibles problemas a encontrar por la exploracion de
este tipo de temas. Asimismo, se puso énfasis en la técnica de la entrevista y los cuidados en ella. La
capacitacion incluy6 revisar detenidamente el diligenciamiento de los cuestionarios y la realizacion de
ensayos en el campo. Tuvo una duraciéon de 90 horas distribuidas en 8 dias; en los dos primeros dias
se revisaron aspectos conceptuales y definiciones relacionadas con el estudio; el 3er y 4to dia fueron
dedicados al manejo de los cuestionarios; el 5to, 6to y 7mo se realizaron ensayos en campo, y finalmente
el 8avo dia se dedicé a estandarizar los procedimientos y a discutir los aspectos operativos. Se tomaron
tres evaluaciones tedricas y una evaluaciéon permanente de las précticas en campo.
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Elestudio dela prueba piloto permitié la factibilidad del estudio definitivo, para obtener informacién
valida y confiable.

ACTIVIDADES DE SUPERVISION

La supervision fue constante, tanto en el recojo de la informacién como en la calidad de la misma a
través de seguimientos presenciales, de analisis de gabinete y analisis cuantitativos.

6.5. CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicité un consentimiento informado antes del inicio de la encuesta a los padres o tutores del
nifo o adolescente y al propio adolescente.

7. PROCEDIMIENTOS DE LA OPERACION DE CAMPO

Construccion del instrumento: La encuesta fue ajustada y probada a través de una prueba piloto,
una por cada unidad de analisis. Esta operacion se realiz6 a través del equipo técnico responsable del
estudio, el jefe de operaciéon de campo y los supervisores, quienes se reunieron con los responsables,
procediéndose a la revision de todo el cuestionario a través de este método, lo que permitié medir los
tiempos, entendimiento de las preguntas, exploraciéon de la presencia de las unidades de analisis y
hacer los ajustes finales a la encuesta.

Se confeccion6 un Manual del Encuestador, donde se especificaron las caracteristicas de los
cuestionarios, la organizacion del trabajo de campo, las funciones de los encuestadores, la identificacién
y seleccion de las viviendas, instrucciones generales y especificas para el llenado del cuestionario.
Asimismo, se elabor6 una guia del supervisor donde se especificaron sus funciones.

Los encuestadores seleccionados fueron egresados o bachilleres de Psicologia, Psic6logos o
trabajadores de algtin drea de 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,
contemplando que en esta ciudad se puede contar con recursos humanos mas apropiados a la
complejidad del tema de estudio.

Los supervisores seleccionados fueron egresados de psicologia, psic6logos con alguna experiencia
en realizar trabajos de campo en hogares. Ellos tuvieron la responsabilidad de la conduccién técnica
y administrativa de la encuesta y velaron por el estricto control de calidad de la informacién. Fueron
seleccionados en un proceso aparte de los encuestadores.

Se requirieron 23 encuestadores, 6 supervisores y 2 coordinadores de campo, ademés de un jefe de
operaciones.

La capacitacion técnica de los supervisores y encuestadores estuvo bajo la responsabilidad de los
investigadores de la Direccién de Nifios y Adolescentes del INSM, tal como se detall6 previamente.

Se considero 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 recogio 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 recuperacion y uno de descanso.

Recopilacion de datos: Antes del inicio de la encuesta se realiz6 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 nimero 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
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los criterios de inclusién de las cuatro unidades de andlisis: nifio(a) de 1.6 meses a 5 afnos, nifio(a) de 6
a 10 afos, adolescente varén o mujer de 11 a 18 afios y padre, madre, tutor(a).

Se estructurd un programa (ISAA) para la entrada de datos, consistencia y el control de calidad de
los datos a ingresar en la Base de Datos, codificando los resultados. Los resultados de las encuestas
fueron ingresados por 4 digitadoras desde la primera semana de iniciada la encuesta. Se realizaron los
analisis estadisticos en un computador Pentium IV mediante el programa estadistico de SPSS versién
13. Se realiz6 una redigitacién del 100% de los cuestionarios para eliminar los errores de la digitacion.

Se dio consistencia a los 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
digitacion se procedi6 a una consistencia mecanizada a través del programa referido, el cual detecté
omisiones, inconsistencias légicas, validacion de variables, asi como la identificacién de valores
extremos para su posterior verificacion. Asimismo, se realiz6 la evaluacién de la calidad de informacién
de cada encuestador.

8, RESULTADOS DE LA OPERACION DE CAMPO

De las 4 836 viviendas que se planificaron, se logré ingresar al 100%, obteniéndose 4596 ingresos
completos (95%) y 13 incompletos (0,3%). El rechazo a la encuesta se present6 en 128 viviendas (2,6%),
las ausencias en 91 de ellas (1,9%) y las desocupadas 8 (0,2%). El grado de apertura exitosa fue del
95,3%. No se registraron problemas maytsculos, salvo las dificultades cotidianas de ingreso en algunos
sectores de niveles socioecondmicos altos.

9, PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el informe se han analizado las caracteristicas generales de la muestra y de cada una de las
unidades de la investigacién: edad promedio, grupos etarios, distribucién por género, ocupacion,
educacién, nivel socioeconémico segiin ingresos y nivel de pobreza. Para esto se realizaron analisis
estadisticos descriptivos como frecuencias, medidas de tendencia central, y se estimaronlas proporciones
respectivas. Asimismo, se procedié a describir a las personas con problemas de salud mental, para las
cuales se estimaron prevalencias.

Se han reportado el error estandar, los intervalos de de confianza al 95%, el efecto de disefio (deff)
y el coeficiente de variacion. Por lo tanto se sugiere al lector la consulta de dichos coeficientes en el
anexo respectivo.

Se utilizaron los programas estadisticos de SPSS 13.0.

Lu
O
a
Z

N

INTERACTIVO




DATOS GENERALES

Il RESULTADOS GENERALES DEL ESTUDIO
EN LIMAMETROPOLITANA'Y CALLAQ

@)
>
00
54

o
Zu
-
Z




OAILOVYHALNI

JDIANI




DATOS GENERALES

DATOS GENERALES
DE LAMUESTRA

@)
>
00
54

o
Zu
l—.
Z




OAILOVYHALNI

JDIANI




DATOS GENERALES

DATOS GENERALES DE LA MUESTRA

La encuesta se realiz6 en 4 609 viviendas, entrevistandose a los padres/madres y/o tutores de 1062
nifios(as) de 1.5 a 5, 1 127 nifias(os) de 6 a 10 afios y 1 467 adolescentes de 11 a 18 afios. También la
entrevista se realizé a 1496 adolescentes. En algunas oportunidades la madre, padre o tutor(a), tuvo
que responder a la encuesta de mas de un nifio(a) y/o adolescente que viven en el hogar.

TaBLA 2
ENCUESTADOS SEGUN UNIDADES DE ANALISIS

Nivas(os) DE 1.5 A 5 aNos* 1062 51.9 48.1
NiNAs(0s) DE 6 A 10 ANOs* 1127 48.9 51.1
ADOLESCENTE DE 11 A 18 ANos* 1467 51,1 48,9
ADOLESCENTE DE 11 A 18 ANOs** 1496 50.9 49.1

*Informante padre/madre/tutor
** Informante el o la adolescente

La muestra se distribuy6 tomando en cuenta el tamafio de las poblaciones en la Ciudad de Lima y
el Callao, asegurandose que la representacién considerara los niveles socioeconémicos de las ciudades
encuestadas.

TaBLA 3
POBLACION TOTAL PONDERADA

NiNas(os) DE 1.5 A 5 ANos* 535901 17.4
NiNAas(os) DE 6 A 10 ANos* 591 132 19.2
ADOLESCENTE DE 11 A 18 ANOs* 968 280 314
ADOLESCENTE DE 11 A 18 ANOs** 987 873 32.0

*Informante padre/madre/tutor
** Informante el o la adolescente

Niveles de pobreza

Se evalud 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 percepcion de capacidad de
cobertura de las necesidades béasicas. Por ello, se le pregunté directamente al padre/madre/tutor(a)
si sus ingresos cubrian determinadas necesidades basicas. En la Tabla 4A observamos que, segtun la
presencia del NBI, el 25.5 % de los hogares encuestados es pobre (presencia de 1 o més NBI) y el 10.3%
es pobre extremo (presencia de 2 o mas NBI) y, segiin la percepcion de cobertura de las necesidades
basicas con los ingresos familiares, el 37,7% de los hogares es pobre, mientras que el 5% es pobre
extremo (Tabla 4B)
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TaBLA 4A
NIVELES DE POBREZA SEGUN PRESENCIA DE NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS (NBI)

POBRES EXTREMOS* 10,3 11,7 94 9,6
PoBRES** 25,5 26,2 22,2 22,5
NoO POBRES*** 64,2 62,1 68,4 67,9

* Pobres extremos: Dos o0 mas necesidades basicas insatisfechas
** Pobres: Una necesidad bésica insatisfecha
***No pobres: Ninguna necesidad basica insatisfecha

TaBLA 4B
NIVELES DE POBREZA SEGUN AUTOPERCEPCION DE COBERTURA DE LA NECESIDADES BASICAS

POBRES EXTREMOS* 5.0 47 4,6 4,6
POBRES** 37,7 35,1 36,7 36,7
NoO POBRES BASICO*** 46,4 49,7 52,2 52,2
NO POBRES**** 10,9 10,6 6,4 6,4

*No cubren ni las necesidades basicas de alimentaciéon
**cubren solo las necesidades bésicas de alimentacion
***cubren solo las necesidades basicas de alimentacién, vestido, etc.
****cubren las necesidades basicas y otras necesidades
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NINOS Y NINAS DE 1.5A5ANOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS INFORMANTES: PADRES
Y TUTORES DE LOS NINOS DE 1.5 A 5 ANOS DE EDAD

DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS INFORMANTES(A)

La muestra tiene una distribucién diferente segtin la condicién del informante (madre/padre/tutor/
tutora) encuestado, incluyendo personas desde los 18 hasta 65 afios y mas. El 89,4% son madres y solo
el 7,3% son padres. (Tabla 7A).

TaBLa 7TA
MUESTRA DE PADRES Y TUTORES DEL NINO DE 1.5 A 5 Afos

MADRE 89,4 87,1-91,3
PADRE 7,3 57-93
TUTOR/A 34 34 2,3-49
Turtor 3 0,3 -
TutorA 31 2,9 -

De acuerdo a los grupos etarios, se aprecia que el mayor porcentaje se presenta en el grupo de 25 a
44 anos, con un 71,2% (Tabla 7B)

TaBLa 7B
GRUPO ETARIO Y SEXO DE PADRES Y TUTORES DEL NINO DE 1.5 A 5 Afos

18 424 16,0 177 16,3
25444 71,2 59 0,1 11 78,2
454 64 22 12 0,1 19 53 54
65 0 MAs 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1

ESCOLARIDAD DE LOS INFORMANTES

El 61,6% de las madres informantes tienen secundaria o bachillerato, en comparaciéon con el 49,2% de
los padres. E1 0,9% de madres nunca asistieron al colegio y un 0,8 % no sabe leer ni escribir. E1 22,0% de
los padres tiene educacion superior universitaria frente al 8,9% de las madres (Tabla 8).

TaBLA 8
NIVEL EDUCATIVO DE PADRES Y TUTORES DEL NINO DE 1.5 A 5 ARoS

SABE LEER Y ESCRIBIR

S1 99,2 100,0 100,0 O
No 0,8 0,0 0,0 2
GRADO DE ESTUDIOS L =
NUNCA ASISTIO A LA ESCUELA 0,9 0,0 0,0 (OXO)
PRIMARIA 12,8 6,0 29,4 a o
SECUNDARIA Y BACHILLERATO 61,6 49,2 50,6 n:
SUPERIOR NO UNIVERSITARIA 15,4 20,9 9,8 ~Z L
SUPERIOR UNIVERSITARIA 8,9 22,0 10,2 =
POSTGRADO 0,4 1,9 0,0 Z
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Consideran que es muy importante alcanzar un alto nivel de estudios el 81,8% y 79,9% de las madres
y padres respectivamente (Tabla 9).

TaBLA 9
IMPORTANCIA DE ALCANZAR UN ALTO NIVEL DE ESTUDIOS DE PADRES Y TUTORES DEL NINO DE
1.5 A 5 ANOS
MAS O MENOS IMPORTANTE 6,5 5,8 11,7
MuY IMPORTANTE 81,8 79,9 83,8
DEFINITIVO PARA VIVIR 10,7 12,6 4,6

ESTADO CIVIL DE LOS INFORMANTES

El 47,4% de los informantes es conviviente, el 35,6% se encuentra casado, 5,1% soltero y el 11% se
encuentra separado o divorciado (Tabla 10).

TaBLa 10
EsTADO CIVIL DE PADRES Y TUTORES DEL NINO DE 1.5 A 5 Afos

CONVIVIENTE 47,4 48,6 48,7 14,0
CASADO 35,6 34,0 43,8 60,9
SOLTERO 5,1 5,5 0,0 4,8
SEPARADO 10,5 10,6 6,7 13,8
DIvORCIADO 0,5 0,6 0,0 0,0
Viubo 0,9 0,7 0,7 6,5

7 7

OCUPACION O SITUACION LABORAL DE LOS INFORMANTES

El 95,2% de los padres estuvieron trabajando la semana anterior, en contraste con el 46,0% de las
madres (Tabla 11).
TasLa 11

SITUACION LABORAL DE PADRES Y TUTORES DEL NINO DE 1.5 A 5 ANOS

TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR 48,8 46,0 95,2 25,0
ESTA BUSCANDO TRABAJO 59 6,3 0,6 51

7

INGRESOS ECONOMICOS DE LOS INFORMANTES

Se observa que el ingreso promedio menor a 300 nuevos soles es mayor en madres y tutores que
en los padres, con 38,4%, 44,4% y 7,1% respectivamente. Solo el 12,2% del total percibe mas de 1 200
nuevos soles (Tabla 12).
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NINOS Y NINAS DE 1.5A5ANOS

TaBLA 12
PROMEDIO DE INGRESO MENSUAL PERSONAL (NUEVOS SOLES) EN LOS ULTIMOS
3 MESES DE PADRES Y TUTORES DEL NINO DE 1.5 A 5 Afos

<pE 300 34,7 38,4 44,4
300 A 600 29,2 31,9 14,2 14,3
601 A 1200 23,9 20,4 45,9 30,7
>pE 1 200 12,2 9,2 32,8 10,6

ESTILOS EDUCATIVOS DE LA MADRE/PADREITUTOR(A

De los 1 062 casos, respondieron el cuestionario completo 901, de ellos el 90,1% son madres, el
6,9% padres y el 3,1% tutores. De las madres el 28,4%, el 51,4% de los padres y el 19,2% de los tutores
tienen un pensamiento asertivo. El 12,7% de madres, 20,2% de padres y 20,7% de tutores tienen un
pensamiento punitivo y/o inhibitorio (Tabla13).

TaBLa 13
ESTILOS EDUCATIVOS DE PADRES Y TUTORES DEL NINO DE 1.5 A 5 ANos

SOBREPROTECTOR 3,6 14 3,9 0,00
ASERTIVO 29,7 51,4 28,4 19,2
PUNITIVO 13,2 52 13,9 12,1
INHIBITORIO 6,7 7,5 6,5 8,6
SOBREPROTECTOR CON DESEABILIDAD 133 8,7 137 124
SOCIAL ASERTIVA

ASERTIVO CON DESEABILIDAD SOCIAL 211 16,5 215 210
SOBREPROTECTORA

INDEFINIDO 12,4 9,2 12,2 26,5

N 901 61 (6,9%) 815 (90,1%) 25 (3,1%)

LIMITES Y TIPOS DE CASTIGO

El 79,0% de los padres, 70,7% de los tutores y el 59,9% de las madres emplean como limite las
restricciones; un 34,0 de los tutores, 11,4% de las madres y 5,7% de los padres los castigan fisicamente
(Tabla 14).

TaBLA 14
TIPO DE CASTIGOS EMPLEADOS POR PADRES Y TUTORES EN NINOS ENTRE 1.5 A 5 Afos

Fisicos 11,4 34,0 16,5
AMENAZAS 27,8 15,3 0,0 12,9
RESTRICCIONES 59,9 79,0 66,0 70,7
ABANDONO 0,9 0,0 0,0 0,0

TENDENCIA HACIA LA VIOLENCIA

El 17,4% de los informantes alguna vez ha tenido la idea de golpear a alguien conocido, 12,3%
ha estado en mas de una pelea que haya terminado en golpes y el 12,0% alguna vez tuvo la idea de
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vengarse por una ofensa. E1 18,0% de las tutoras alguna vez ha pegado a un nifio y dejado moretones,
frente al 8,6% de la madre y 5,4% de los padres. E1 27,2%, de los padres, ha estado en més de una pelea
que ha acabado a golpes, en comparacién con 11,5% de las madres. Asimismo, 21,7% de los padres han
tenido la idea de golpear a alguien conocido, comparado con el 17,7% de las madres informantes. Asi
también el 5,2% de los padres alguna vez ha tenido la idea de matar a alguien, en comparacién con las
madres en 2,9% (Tabla 15).

TaBLA 15
TENDENCIAS HACIA LA VIOLENCIA DE PADRES Y TUTORES EN NINOS DE 1.5 A 5 ANos

ALGUNA VEZ HA PEGADO A UN NINO

- 8,6 7,0-10,7 8,6 5,4 0,0 18,0
g@ N ACATADO A Cone A QT 123 103-147 11,5 27,2 0,0 29
ALGUNA VEZ EN UNA PELEA HA USADO
ARMAS DE FUEGO, COMO PISTOLAS, RIFLE 0,1 00-05 0,1 0,0 0,0 0,0
ETC.
ALGUNA VEZ HA TENIDO LA IDEA DE HACER
DANO COMO...
GOLPEAR A ALGUIEN CONOCIDO 17,4 15,0 - 20,1 17,4 21,7 0,0 7,8
GOLPEAR A ALGUIEN DESCONOCIDO 6,2 48 -8,0 52 20,8 0,0 2,6
'VENGARSE POR UNA OFENSA 12,0 99-14,4 12,4 12,2 0,0 0,0
ALGUNA VEZ HA TENIDO LA IDEA DE 3,0 20-45 29 52 0,0 26

MATAR A ALGUIEN

CALIDAD DE VIDA

Los informantes han puntuado por encima de 7 (0 a10) en la escala de calidad de vida. Resalta casi
con los maximos puntajes el autocuidado y funcionamiento independiente (9,0 para la madre y el resto
8,0). Llama la atencion los puntajes bajos en apoyo comunitario y servicios: 6,0 para el padre y la madre
y 4,0 para el tutor (Tabla 16).

TaBLA 16
CALIDAD DE VIDA GLOBAL DE PADRES Y TUTORES DE NINOS DE 1.5 A 5 ANOS DE EDAD

PUNTAJE TOTAL PROMEDIO 7,8 7,8 8,1 7,8
BIENESTAR FiSICO 7,0 8,0 6,0 6,0
BIENESTAR PSICOLOGICO O EMOCIONAL 8,0 8,0 8,0 8,0
AUTOCUIDADO Y FUNCIONAMIENTO INDEPENDIENTE 9,0 8,0 8,0 8,0
FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL 9,0 8,0 10,0 10,0
FUNCIONAMIENTO INTERPERSONAL 8,0 8,0 10,0 8,0
APOYO SOCIAL EMOCIONAL 8,0 8,0 6,0 7,0
APOYO COMUNITARIO Y DE SERVICIOS 6,0 6,0 4,0 7,0
PLENITUD PERSONAL 8,0 8,0 8,0 8,0
SATISFACCION ESPIRITUAL 8,0 8,0 8,0 8,0
CALIDAD DE VIDA GLOBAL 8,0 8,0 8,0 8,0
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NINOS Y NINAS DE 1.5A5ANOS

R

El1 94,1% de las madres, el 82,0% de padres consideran que Dios es bastante y muy importante en
su vida. Creen en Dios entre un 97,1% a 100,0%. Un 45,6% de madres y 49,9% de padres opinan que
practicar una religion les ayuda a solucionar sus problemas (Tabla 17).

TaBLa 17
VIDA RELIGIOSA REFERIDA POR PADRES Y TUTORES DEL NINO DE 1.5 A 5 ANOS

ZCUAN IMPORTANTE ES DIOS EN TU VIDA?

Napa 04 0,8 0,0 0,0
Poco 1,6 3,7 0,0 0,0
REGULAR 3,9 13,6 0,0 6,4
BASTANTE 40,6 26,2 34,0 31,6
MucHo 53,5 55,8 66,0 62,0
¢ QUE RELIGION TIENE?

CATOLICA 80,6 82,9 100,0 94,5
EVANGELICA 11,2 6,5 0,0 2,6
TESTIGO DE JEHOVA 1,2 1,2 0,0 0,0
ADVENTISTA 1,1 2,1 0,0 0,0
MORMONA 0,8 1,6 0,0 0,0
NINGUNA 3,0 4,9 0,0 0,0
OTRA 2,1 0,8 0,0 2,9
¢USTED CREE EN DIOS? 99,1 98,1 100,0 97,1
ASISTE AL TEMPLO O IGLESIA? 56,5 41,9 67,9 75,8
LPARTICIPI; ACTIVAMENTE EN ALGUN GRUPO RELIGIOSO O GRUPO 145 46 0,0 284
ESPECIFICO?

¢LEE Y CONSULTA LAS ESCRITURAS RELIGIOSAS? 47,7 54,0 0,0 59,8
(PREDICA O ENSENA LA RELIGION A SUS HIJOS(AS) O NIETOS(AS)? 56,1 58,3 34,0 52,7
(PREDICA O ENSENA LA RELIGION A OTRAS PERSONAS? 15,8 18,8 0,0 16,9
¢HA CAMBIADO DE RELIGION? 8,2 10,3 0,0 2,6
;}E(;{];EEE&I:ES ;’RACTICAR UNA RELIGION AYUDA A SOLUCIONAR 45,6 499 0,0 62,9

N

Lu
O
a
Z

INTERACTIVO

65



i

wstmromcomL o suuwers. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL DE NINOS Y ADOLESCENTES EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAO 2007

66

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS NINOS Y NINAS DE 1.5
A5ANOS SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

El namero de nifios(as) de 1.5 a 5 afios encuestados a través de la madre/padre/tutor(a), fue 1 062,
cifra que, de acuerdo al disefio técnico del muestreo, permite inferir una poblaciéon de 535901 (51,1%
nifios y 48,9% nifas) de las ciudades de Lima y el Callao (Tabla 18).

TaBLA 18
NUMERO TOTAL DE NINOS DE 1.5 A 5 ANOS, SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

MUESTRA TOTAL (SIN PONDERAR) 1062 51,9 48,1
EXPANDIDO O PONDERADA 535 901 51,1 489

EDAD DE LOS(AS) NINOS(AS

Laedad promedio ponderada delas(os) nifias(os) encuestados fue de 3,17 afios, siendo la distribucion
muy homogénea, incluyendo nifias(os) de 1 afio y 1/2 a 3 afios y de 4 a 5 afios (Tabla 19).

TaBLa 19
Epab DE LOS NINOS DE 1.5 A 5 ANOS ENCUESTADOS

PONDERADA 3,17 0,048
GRUPO ETARIO PONDERADO SIN PONDERAR
1.5 A 3 ANOS 57,3% 58,9%
4 A 5 ANOS 42,7% 41,1%

ASPECTOS GENERALES

“

ARTO

El 83,0% de los partos lleg6 a término. Mientras que el 28,4% fue parto por cesarea (imprevista o
programada), 12,5% fue parto prematuro. Las contracciones de mas de 12 horas se presentaron en
17,4% (Tabla 20).

TABLA 20 | )
ANTECEDENTES DEL PARTO DE NINOS DE 1.5 A 5 Alos SEGUN INFORMACION DE PADREs Y TUTORES

A TERMINO 83,0 80,3 - 85,5
PREMATURO 12,5 10,3 -14,9
CESAREA PROGRAMADA 14,2 11,9 - 16,8
CESAREA IMPREVISTA 14,2 12,1 -16,6
CONTRACCIONES DE MAS DE 12 HORAS 17,4 14,8 - 20,5
PLACENTA PREVIA 4,2 3,0-58
UTILIZACION DE FORCEPS O VENTOSA 1,3 0,7-25
NECESIDAD DE OXIGENO A LA MADRE 8,4 6,8-10,4
NECESIDAD DE OXIGENO AL NINO 55 42-7,1
ToXOPLASMOSIS 0,5 02-13
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NINOS Y NINAS DE 1.5A5ANOS

CARACTERISTICAS DEL NACIMIENTO

Referente al nacimiento, los entrevistados manifestaron que el 91,1% de los nifios llor6 enseguida,
mientras que 8,2% mostré complicaciones (signos de dificultad para respirar o deshidratacién). El
14,0% utiliz6 la incubadora (Tabla 21).

TABLA 21
CARACTERISTICAS DE NACIMIENTO DEL NINO DE 1.5 A 5 ANOS SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

LLORO ENSEGUIDA 91,1 88,9 -92,8
NACIO CON UNA O MAS VUELTAS DE CORDON UMBILICAL 7,6 6,0-9,6
MOSTRO SIGNOS DE DIFICULTAD PARA RESPIRAR 6,8 53-8,7
MOSTRO SIGNOS DE DESHIDRATACION 1,4 08-25
ESTUVO EN INCUBADORA 14,0 11,6 - 16,7

ANTECEDENTES DE SU DESARROLLO

Se observa que un 16,9% de los nifios dijeron sus primeras palabras posterior a los 12 meses, 15,1%
dijeron frases de 3 palabras posterior a los 24 meses, y 10,6% se pusieron de pie posterior a los 12 meses
(Tabla 22).

TABLA 22
ANTECEDENTES DE DESARROLLO DEL NINO DE 1.5 A 5 ANOS SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

SOSTENER LA CABEZA POSTERIOR A 2 MESES 5,6 41-7,6
SENTARSE SOLO POSTERIOR A LOS 6 MESES 7,7 59-99
PONERSE DE PIE POSTERIOR A LOS 12 MESES 10,6 8,6-129
DECIR PRIMERAS PALABRAS POSTERIOR A LOS 12 MESES 16,9 14,5 -19,6
COMER SOLO CON CUCHARA POSTERIOR A LOS 24 MESES 9,8 7,8-12,3
DECIR FRASES DE 3 PALABRAS POSTERIOR A LOS 24 MESES 15,1 12,6 17,9
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NINOS Y NINAS DE 1.5A5ANOS

SALUD MENTAL DEL NINO DE 1.5A 5 ANOS SEGUN
INFORMACION DE PADRES Y TUTORES
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NINOS Y NINAS DE 1.5A5ANOS

SALUD MENTAL DEL NINO DE 1.5A 5 ANOS, SEGUN
INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

ASPECTOS CLINICOS CON LA ESCALA CBCL

La prevalencia de los Problemas Totales en los nifios de 1,5 a 5 afios -establecidos los puntajes 39 y
48 como puntos de corte, para los percentiles 67 y 79- presentan los siguientes resultados (Tabla 23):

E120,3% de los nifios(as) tiene un problema emocional y /o conductual que puede ser diagnosticado.

El 11,9% de los nifios(as) estdn en la zona de riesgo. Es decir, si bien no tienen un trastorno, tienen
signos y sintomas que hace necesaria una intervencioén para que se controle su evolucion.

El 67,8% de nifios(as) no tiene ningtn problema emocional y/o conductual.

Enla distribucién por sexos el 19,9% de los nifios y 20,7 % de las nihas tienen un problema emocional
y/ o conductual que puede ser diagnosticado. Estan en la zona de riesgo 11,2% de los nifios y 12,7% de
las nifias.

68,9% de los nifios y el 66,6% de las nihas no tienen ningtin problema emocional y/o conductual.

TaBLA 23
PREVALENCIA DE PROBLEMAS TOTALES EN NINOS DE 1.5 A 5 Afos

SIN PATOLOGIA 67,8 68,9 66,6
ZONA DE RIESGO 11,9 11,2 12,7
CON PATOLOGIA 20,3 19,9 20,7

PROBLEMAS TOTALES, INTERNALIZADOS/EXTERNALIZADOS

Los principales resultados de los indicadores que miden los Problemas Totales, los Problemas
Internalizados y los Problemas Externalizados presentan los siguientes resultados: (Tabla 24):

Los Problemas Totales alcanzaron un puntaje total de 33,84, siendo mayor en el caso de las mujeres.

Los Problemas Internalizados alcanzaron un puntaje total de 9,34, siendo mayor en el caso de las
mujeres.

Los Problemas Externalizados alcanzaron un puntaje total de 12,39, siendo mayor en el caso de los
hombres.
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TABLA 24
PUNTAJES PROMEDIO ESCALA CBCL EN NINOS DE 1.5 A 5 ANOS, SEGUN SEXO

PROBLEMAS TOTALES 3384 081 32,25-3344 3349 1,12 31,27-3570 34,22 1,02 33,22-36,21

P. INTERNALIZADOS 9,34 0,30 8,74 - 9,93 8,98 0,39 8,21-9,75 9,71 0,40 8,92-10,50
P. EXTERNALIZADOS 1239 028 11,84-12,94 12,41 0,39  11,65-13,18 12,36 0,37  11,64-13,09

ESCALAS DE PROBLEMAS - SINDROMES CLINICOS

Los indicadores que miden las Escalas de Problemas (Sindromes Clinicos) presentan los siguientes
resultados: (Tabla 25):

La media del sindrome clinico que alcanz6 mayor puntaje fue el de problemas agresivos, seguido
del sindrome ansioso depresivo, problemas de suefio, problemas de atencién, problemas emocionales/
reactivos y quejas somaticas.

El sindrome de conducta agresiva, ansioso depresivo, emocional/reactivo, problemas de suefio,
quejas somaticas e inhibicién alcanza un mayor puntaje en las mujeres.

El tanico sindrome clinico que alcanzé mayor puntaje en el caso de los hombres fue el problema de
atencion.

TaBLA 25
EscALAS DE PROBLEMAS — SINDROMES CLINICOS

EMOCIONAL/REACTIVO 2,20 009 2,01-237 2,12 012  1,88-236 2,26 012 2,03-244
ANSIOSO/DEPRESIVO 3,68 011 3,47-3,89 3,57 015  3,28-3,86 3,79 0,14 3,51-4,07
QUEJAS SOMATICAS 2,10 009 1,92-2.28 1,97 012 1,73-222 2,23 012 2,00-247
INHIBICION 1,36 007 1,22-1,50 1,31 009 1,14-1,49 1,42 010 1,22-1,61
PROBLEMAS DE SUENO 2,29 008 214-244 2,13 010 1,94-232 2,46 012 2,23-2,69
PROBLEMAS DE ATENCION 2,28 0,07 2,35-2,61 2,51 0,09 2,34 -2,69 2,45 0,09 227-2,63
CONDUCTA AGRESIVA 9,91 023 946-10,36 9,90 032 926-1054 9,92 031 93-1052
OTROS 9,83 025 935-10,32 9,97 036  9,26-0,67 9,69 029 9,12-10,26

ESCALAS DE PROBLEMAS ORIENTADOS AL DSM

Los principales resultados de las escalas orientadas al DSM son los siguientes (Tabla 26):

La media de los problemas por déficit de atencién con hiperactividad es la que alcanza el mayor
puntaje, seguida por los problemas de ansiedad, problema oposicionista desafiante, problemas del
desarrollo y problemas afectivos.
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NINOS Y NINAS DE 1.5A5ANOS

Tanto en el caso de los hombres como en el de las mujeres alcanza un mayor puntaje el problema
por déficit de atencion con hiperactividad, seguido del problema de ansiedad, problema oposicionista
desafiante, problema del desarrollo y problema afectivo.

TaBLA 26
PUNTAJES PROMEDIO ESCALAS DE PROBLEMAS ORIENTADOS AL DSM - CBCL EN NINOS DE 1.5 A 5 ANOS, SEGUN SEXO

PROBLEMAS AFECTIVOS 2,28 0,08 212-244 2,19 0,11 1,98-239 2,38 0,12 2,14 -2,62
PROBLEMAS DE ANSIEDAD 4,23 0,11 4,00-4,45 4,07 0,15 3,78-4,36 4,39 0,15 4,09 - 4,69

P. PROFUNDO DEL 287 011 266-308 28 015 259-316 286 014  2,58-3,14
DESARROLLO

P. DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDAD

P. OPOSICIONISTA
DESAFIANTE

5,20 012 497-543 520 016 4,89-550 519 0,15 4,90 - 5,49

3,57 0,09 340-374 3,61 012 337-384 3,53 0,12 3,23-3,77

CONTROL DE ESFINTERES

Los informantes informaron que el 79,9% de sus hijas menores de 5 afios controlan el esfinter vesical,
cifra ligeramente inferior a la de los nifios 80,4%. Referente a la edad media del control, se ha estimado
en 1,49 y 1,43 en el nifio y nifia respectivamente (Tabla 27A y B).

TaBLa 27A
CONTROL DE ESFINTERES DE NINOS DE 1.5 A 5 ANOS INFORMADO POR PADRES Y TUTORES

NiNo 80,4 76,5 - 83,8 19,6 16,2 - 23,5
NiNa 79,9 75,9 - 83,5 20,1 16,5 - 24,1
TaBLA 27B

EDAD MEDIA DE CONTROL DE ESFINTERES DE NINOS DE 1.5 A 5 ANOS INFORMADO POR PADRES Y TUTORES

NiNo 1,49 0,039 1,41-1,56
NiINA 1,43 0,035 1,36 - 1,50

ACCES0 A SERVICIOS: SEGUN INFORMACION DE PADREMADRE O TUTOR/A

Antela preguntasobresialgunavezensuvidahanpadecidodealgin problemadetipoemocionalode
los nervios, el 8,4% de los(as) nifios(as), segiin la informacion de sus padres, respondi6 afirmativamente
(morbilidad sentida), siendo de ellos el 4,9% varones y el 3,5% mujeres. (Tabla 25 A).

TaBLA 28A
MORBILIDAD TOTAL SENTIDA DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL DE LOS NINOS DE 1.5 A 5 ANos

Total 87 8,4 6,6 -10,5
Nifios 51 49 =
Nifas 36 3,5 =
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De los nifios(as) que habian tenido algtin problema de tipo emocional, sélo el 17,2% recibi6 atenciéon
en los tltimos seis meses: 13,1% los nifios y 4,8% las nihas (Tabla 28B).

TasLA 28B
MORBILIDAD SENTIDA EXPRESADA ATENDIDA EN SERVICIOS DE SALUD MENTAL DE LOS NINos DE 1.5 A 5 ANos

Total 15 17,2
Nifios 11 13,1
Nifnas 4 4.8

Del 17,2% que si recibi6é ayuda, el 77,9% de este porcentaje fueron atendidos en una institucion
privada, el 11,7% en el MINSA y el 4,7% en ESSALUD. No se report6 atencion alguna por los servicios
de las Fuerzas Armadas y Fuerzas Policiales (Tabla 29).

TaBLA 29
LUGARES DE ATENCION A LA MORBILIDAD SENTIDA Y EXPRESADA EN SALUD MENTAL DE LOS NINOS DE 1.5 A 5 ANos

0,2
WINERS (11,7 % DE LO ATENDIDO)
PUESTO O CENTRO DE SALUD 0,2
ESSALUD o 01
(4,7% DE LO ATENDIDO)
PosTA 0 POLICLINICO 0,1
PrivADA Ll
(77,9% DE LO ATENDIDO)
CONSULTORIO MEDICO PARTICULAR 0,2
CONSULTORIO PSICOLOGICO PARTICULAR 0,3
CLINICA PARTICULAR 0,1
CONSULTORIO DE INSTITUCION ACADEMICA 0,4
OTROS 01

(5,8% DE LO ATENDIDO)
0,1

Un 44,5% de los padres o tutores informé que no los hacen atender por las listas de espera largas,
41,1% porque no tiene dinero, seguido de 35,5% por falta de confianza; 24,5% porque no sabe donde ir;
asi como el 24,1% creia que debia superarlo solo y un 20,7% tiene vergtienza (Tabla 30).

TasLa 30
MoTIVOS PRINCIPALES DE NO ATENCION A LA DEMANDA SENTIDA EN LOS NINOS DE 1.5 A 5 Afos

No sABIA DONDE IR 24,5 97 -49,4
NoO TENIiA DINERO 41,1 18,6 - 68,1
TENIA EL DINERO, PERO PREFERIA GASTARLO EN OTRA COSA 10,9 1,6 -48,7
LA LISTA DE ESPERA ERA MUY LARGA 445 21,0-70,8
FALTA DE CONFIANZA 35,5 14,7 - 63,6
PENSABA QUE NO LO AYUDAR{A 9,3 1,3-444
CREfA QUE LO DEBERIA SUPERAR SOLO(A) 24,1 8,6 -51,7
VERGUENZA 20,7 6,2 -50,7
Su ESPOSO(A) LA(O) CRITICARIA O NO LE GUSTARIA 16,5 3,8 -49,7
Su ESPOSO(A) SE BURLARIA DE USTED 11,6 1,7 - 50,5
SU ESPOSO(A) NO LE AYUDARIA ECONOMICAMENTE PARA LA CONSULTA 11,6 1,7 - 50,5
Su ESPOSO(A) LO PROHIBIRIA 11,6 1,7 -50,5
SuS VECINOS HABLARIAN MAL DE USTED SI SE ENTERARAN 4,9 0,7 -28,7
OTRO 95 2,3-321
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NINOS Y NINAS DE 6 A 10 ANOS

IVI CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PADRES Y
TUTORES DE LOS NINOS DE 6 A 10 ANOS

DATOS DEMOGRAFICOS DE INFORMANTE: PADRES Y TUTORES

La muestra tiene una distribucion diferente segtin la condicion de los informantes (madre/padre/
tutor/tutora) encuestados. El 88,1% son madres y solo el 6,5% son padres. (Tabla 31A).

TasLa 31A
MUESTRA DE PADRES Y TUTORES DE LOS NINOS DE 6 A 10 ARos

MADRE 984 88,1 86,0-90,0
PADRE 80 6,5 5,1-8,2
TUTOR/TUTORA 63 5,4 4,1-7,0
Turtor 10 0,9 -
Turtora 53 4,5 -

De acuerdo a los grupos etarios, se aprecia que el mayor porcentaje de informantes se presenta en
el grupo de 25 a 44 anos, con un 77,0% (Tabla 31B)

TasLa 31B
GRUPO ETARIO Y SEXO DE PADRES Y TUTORES DE LOS NINOS DE 6 A 10 Afos

18 24 24 0,1 0,0 0,0 33 2,5
25444 77,0 4,5 04 14 926 83,4
45 A 64 8,7 19 0,2 2,7 159 13,4
65 0 Mas 0,0 0,0 0,3 0,4 9 0,7

ESTADO CIVIL DEL INFORMANTE

Con respecto al estado civil del informante, el 37,9% es conviviente, el 40,0% se encuentra casado, el
14,5% se encuentra separado, divorciado el 0,8% y el 4,8% es soltero (Tabla 32).

TaBLA 32
ESTADO CIVIL DE LOS INFORMANTES PADRES Y TUTORES DE LOS NINOS DE 6 A 10 Afos

INTERACTIVO

CONVIVIENTE 37,9 38,9 38,0 20,6
CAsADO 40,0 38,9 46,2 50,5
SEPARADO 14,5 15,0 11,7 10,3
Divorciabpo 0,8 0,8 1,6 0,0
SOLTERO 4.8 4,9 1,8 5,5
Viubo 2,0 14 0,7 12,9

Lu
O
a
Z

N

77



wstmromcomL o suuwers. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL DE NINOS Y ADOLESCENTES EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAO 2007

ESCOLARIDAD DEL INFORMANTE

Se observa que el 98,1% y 98,2% de las madres y padres sabe leer y escribir, el 29,4% de los tutores
solo tiene educacién primaria. El1 57,7% de las madres, el 53,3% de los padres y el 42,9% de los tutores
tienen educacién secundaria (Tabla 33).

TaBLA 33
ESCOLARIDAD DE LOS PADRES Y TUTORES DE LOS NINOS DE 6 A 10 Afos

SABE LEER Y ESCRIBIR

Si 98,1 98,2 94,9
No 19 1,8 5,1
GRADO DE ESTUDIOS
NUNCA ASISTIO A LA ESCUELA 1,6 45 6,7
PRIMARIA 14,6 13,1 294
SECUNDARIA Y BACHILLERATO 57,7 53,3 42,9
SUPERIOR NO UNIVERSITARIA 14,3 13,0 8,6
SUPERIOR UNIVERSITARIA 11,0 14,8 12,4
PoSTGRADO 0,8 1,2 0,0

Consideran que es muy importante alcanzar un alto nivel de estudios el 81,6%, 80,2% y 69,5 de las
madres, padres y tutores respectivamente (Tabla 33).

TaBLA 34
IMPORTANCIA DE ALCANZAR UN ALTO NIVEL DE ESTUDIOS DE LOS PADRES Y TUTORES DE LOS NINOS DE 6 ANos A 10 ANos

NADA IMPORTANTE 14 1,9 0,0
MAS 0 MENOS IMPORTANTE 6,3 6,9 10,6
MuY IMPORTANTE 81,6 80,2 69,5
DEFINITIVO PARA VIVIR 10,6 11,0 20,0

SITUACION LABORAL DE LOS INFORMANTES

E191,7%.2% de los padres estuvieron trabajando la semana anterior, en contraste con el 50,7% de las
madres y el 41,9% de los tutores (Tabla 35).

TaBLA 35
SITUACION LABORAL DE LOS DE PADRES Y TUTORES DE LOS NINOS DE 6 A 10 Afos

TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR 52,9 50,7 91,7 41,9
ESTA BUSCANDO TRABAJO 4,9 5,4 0,0 2,8

7

INGRESO ECONOMICO DE LOS INFORMANTES

Se observa que el ingreso promedio inferior a 300 nuevos soles es mayor en madres y padres que
en los tutores, con 18,1%, 17,3% y 16,8% respectivamente. Solo el 23,0% del total percibe més de 1200
nuevos soles (Tabla 36).

Lu
O
a
Z

N

INTERACTIVO

78



NINOS Y NINAS DE 6 A 10 ANOS

TaBLA 36
PROMEDIO DE INGRESO MENSUAL PERSONAL (NUEVOS SOLES) EN LOS ULTIMOS 3
MESES DE LOS PADRES Y TUTORES DE LOS NINOS DE 6 A 10 A0S

<Dk 300 17,9 18,1 17,3 16,8
300 A 600 27,8 28,6 204 22,6
601 A 1200 31,3 30,9 28,1 40,8
>DE 1200 23,0 224 34,2 19,8

ESTILOS EDUCATIVOS DE LOS PADRES Y TUTORES

De los 1 127 casos, respondieron al cuestionario 809. De ellos el 87,5 % fueron madres, 6,5% padres
y tutores el 6,0%. EI 29,8%, 26,9% y 37,7% de las madres, padres y tutores respectivamente tienen un
estilo educativo asertivo. El 20,2% de las madres, 19,5% de padres y 28,0% de los tutores tienen un
pensamiento punitivo y/ o inhibitorio (Tabla 37).

TaBLa 37
ESTILOS EDUCATIVOS DE LOS PADRES Y TUTORES DE LOS NINOS DE 6 A 10

SOBREPROTECTOR 3,8 0,0 3,8 8,3
ASERTIVO 30,1 26,9 29,8 37,7
PUNITIVO 11,4 4,8 11,6 15,0
INHIBITORIO 8,7 15,4 7,9 13,0
SOBREPROTECTOR CON DESEABILIDAD 130 0,0 441 0,0
SOCIAL ASERTIVA

ASERTIVO CON DESEABILIDAD SOCIAL

SOBREPROTECTORA 0,3 46,7 0,3 22,6
INDEFINIDO 2,7 6,2 2,4 3,4

N 809 53 (6,5%) 708 (87,5%) 48 (6,0%)

LIMITES Y TIPOS DE CASTIGOS EMPLEADOS POR PADRES Y TUTORES

Se observa que 63,1% de los informantes refirieron que utilizan las restricciones para poner limites;
23,5% utilizan las amenazas como forma de castigo y 8,7% utilizan el castigo fisico (Tabla 38).

TaBLA 38
LiMITES Y TIPO DE CASTIGOS EMPLEADOS POR PADRES Y TUTORES DE LOS NINOS DE 6 A 10 ANos

Fisicos 8,7 97 4,6 0,0 7,4
AMENAZAS 23,5 24,9 19,3 24,9 26,5
RESTRICCIONES 63,1 65,3 76,1 75,1 66,1
ABANDONO 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0

TENDENCIAS VIOLENTAS DE LOS PADRES Y TUTORES

En cuanto al maltrato, el 10,9% de las madres alguna vez ha pegado a un nifio(a) y dejado moretones,
comparado con el 0,6% de los padres. E111,7% de los informantes ha estado en méas de una pelea que
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haya acabado en golpes, el 13,3% alguna vez ha tenido la idea de golpear a alguien conocido y el 10,6 %
alguna vez ha tenido la idea de vengarse por una ofensa. (Tabla 39).

TaBLA 39
TENDENCIA HACIA LA VIOLENCIA DE LOS PADRES Y TUTORES DE LOS NINOS DE 6 A 10 AfOS

ALGUNA VEZ HA PEGADO A UN NINO Y DEJADO MORETONES 12,1  10,0-14,5 10,9 0,6 0,1 0,5
HA ESTADO EN MAS DE UNA PELEA QUE HAYA ACABADO A

GOLPES 11,7 9,8-13,9 9,2 2,0 0,1 0,4
ALGUNA VEZ EN UNA PELEA HA USADO PIEDRAS, PALO,

CUCHILLO, ETC. 2,3 1,5-3,6 1,5 0,7 0,0 0,1
ALGUNA VEZ EN UNA PELEA HA USADO ARMAS DE FUEGO,

COMO PISTOLAS, RIFLE ETC. 0,1 0,0-0,5 0,1 0,0 0,0 0,0
ALGUNA VEZ HA TENIDO LA IDEA DE HACER DANO COMO...

GOLPEAR A ALGUIEN CONOCIDO 13,3 11,1-15,9 11,9 1,0 0,0 0,4
GOLPEAR A ALGUIEN DESCONOCIDO 4]7 3,5—6,3 3’7 0,7 0’1 0’2
VENGARSE POR UNA OFENSA 10,6 8,8-12,8 9,3 0,8 0,0 05
ALGUNA VEZ HA TENIDO LA IDEA DE MATAR A ALGUIEN 33 2248 2,7 0,5 0,0 0,1

CALIDAD DE VIDA DE LOS PADRES Y TUTORES

Se puede apreciar que el puntaje total promedio de la calidad de vida fue 7,8 en el padre y madre,
7,6% en el tutor y 7,7 en la tutora. Dentro de los componentes de la calidad de vida, la mayoria de ellos
(bienestar psicolégico o emocional, autocuidado y funcionamiento independiente, funcionamiento
ocupacional, funcionamiento interpersonal, apoyo social emocional, plenitud personal, satisfaccién
espiritual y calidad de vida global) reporté6 una mediana de 8,0. El apoyo comunitario y de servicios
report6 la menor puntuacién 6,0 o 7,0 (Tabla 40).

TaBLA 40
CALIDAD DE VIDA GLOBAL DE LOS PADRES Y TUTORES DE LOS NINOS DE 6 A 10 ANos

PUNTAJE TOTAL PROMEDIO 7,8 7,8 7,6 7,7
BIENESTAR FiSICO 7,0 7,0 7,0 7,0
BIENESTAR PsicoLOGIcO 0 EMOCIONAL 8,0 8,0 8,0 7,0
AuTtocuiDADO Y FUNCIONAMIENTO INDEPENDIENTE 8,0 8,0 8,0 9,0
FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL 8,0 8,0 8,0 8,0
FUNCIONAMIENTO INTERPERSONAL 8,0 8,0 8,0 8,0
APOYO SOCIAL EMOCIONAL 8,0 8,0 8,0 8,0
APOYO COMUNITARIO Y DE SERVICIOS 6,0 7,0 6,0 7,0
PLENITUD PERSONAL 8,0 8,0 6,0 8,0
SATISFACCION ESPIRITUAL 8,0 8,0 8,0 8,0
CALIDAD DE VIDA GLOBAL 8,0 8,0 8,0 8,0

RELIGIOSIDAD DE LOS PADRES Y TUTORES

El padre considera que Dios es bastante y muy importante en su vida en 88,4% y la madre en 94,7%;
las madres creen en Dios en 99,5% y los padres en 97,0%; asimismo, los padres creen que practicar la
religioén les ayuda a solucionar sus ~ problemas en un 44,0% y las madres en 48,7% (Tabla 41).
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NINOS Y NINAS DE 6 A 10 ANOS

TaBLa 41
VIDA RELIGIOSA DE LOS PADRES Y TUTORES DE LOS NINOS DE 6 A 10 ANOS

¢(CUAN IMPORTANTE ES DIOS EN TU VIDA?

Nabpa 0,2 19 0,0 1,7
Poco 1,7 6,0 8,4 1,2
REGULAR 34 3,6 8,4 11,3
BASTANTE 39,1 37,2 38,3 31,3
MucHo 55,6 51,2 45,0 54,6
¢QUE RELIGION TIENE?

CaTOLICA 83,2 81,8 76,2 79,3
EVANGELICA 9,3 8,0 16,2 7,7
TESTIGO DE JEHOVA 1,6 0,0 0,0 1,7
ADVENTISTA 0,6 3,1 0,0 0,0
MORMONA 0,6 0,0 0,0 0,0
NINGUNA 2,6 2,8 0,0 6,2
OTRA 2,0 4,2 7,6 5,2
¢USTED CREE EN DIOS? 99,5 97,0 100,0 98,8
(ASISTE AL TEMPLO O IGLESIA? 61,8 51,5 39,6 78,4
¢PARTICIPA ACTIVAMENTE EN ALGUN GRUPO RELIGIOSO O GRUPO ESPECIFICO? 17,8 11,3 25,1 24,8
¢LEE Y CONSULTA LAS ESCRITURAS RELIGIOSAS? 54,6 48,3 52,5 51,2
(PREDICA O ENSENA LA RELIGION A SUS HIJOS(AS) O NIETOS(AS)? 59,7 62,0 43,4 53,1
¢PREDICA O ENSENA LA RELIGION A OTRAS PERSONAS? 18,5 22,4 25,1 23,4
¢HA CAMBIADO DE RELIGION? 9,6 11,0 8,4 6,9
¢ CREE QUE PRACTICAR UNA RELIGION AYUDA A SOLUCIONAR PROBLEMAS? 48,7 440 23,8 72,6
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IVII CARACTERISTICAS GENERALES DE NINOS Y NINAS DE 6 A 10
ANOS, SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

El ntimero de nifios(as) de 6 a 10 afios encuestados a través de la madre/padre/tutor(a), fue 1 127,
cifra que, de acuerdo al disefio técnico del muestreo, permite inferir una poblacién de 591 132 (48,9%
nifios y 51,1% nifas) de las ciudades de Lima y el Callao (Tabla 42).

TaBLA 42
MUESTRA TOTAL DE NINOS DE 6 A 10 ANOS, SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

MUESTRA TOTAL (SIN PONDERAR) 1127 48,5% 51,5%
ExpANDIDO 591132 48,9% 51,1%

La edad promedio ponderada de los nifios encuestados fue de 7,93, siendo la distribucién muy
heterogénea, incluyendo nifias(os) de 6 a 10 afios y 11 meses (Tabla 43).

TaBLA 43
GRUPO ETARIO DE LOS NINOS DE 6 A 10 ANOS ENCUESTADOS SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

PONDERADA 7,93 0,045
GRUPO ETARIO PONDERADO SIN PONDERAR
6 A 7 ANOS 43,0% 42,7%
8 A 9 ANOS 37,6% 38,1%
10 aNoOs 19,4% 19,3%

ASPECTOS GENERALES DE LOS NINOS

PARTO

El 84,4 % de los partos llegaron a término, el 22,8% fue por cesarea (imprevista o programada), y el

12,1% de partos fueron prematuros. Las contracciones de mas de 12 horas se presentaron en un 18,7%
(Tabla 44).

TaBLA 44
ANTECEDENTES DEL PARTO DEL NINO DE 6 A 10 ANOS SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

PREMATURO 12,1 9,9-14,7
A TERMINO 84,4 81,6 - 86,8
CESAREA PROGRAMADA 10,7 8,9-12,8
CESAREA IMPREVISTA 12,1 10,1 -14,4
CONTRACCIONES DE MAS DE 12 HORAS 18,7 15,8 - 21,9
PLACENTA PREVIA 3,4 22-51
UTILIZACION DE FORCEPS O VENTOSA 1,2 0,7-21
NECESIDAD DE OXIGENO A LA MADRE 6,2 48-7,9
NECESIDAD DE OXIGENO AL NINO 49 35-6,7
ToxoPLASMOSIS 0,1 0,0-0,6
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NINOS Y NINAS DE 6 A 10 ANOS

CARACTERISTICAS DEL NACIMIENTO

El 88,6 % lloré enseguida, mientras que 9,2% mostré complicaciones (signos de dificultad para
respirar o deshidratacién). Asi también el 14,9% estuvo en incubadora (Tabla 45).

TaBLA 45
CARACTERISTICAS DE NACIMIENTO DEL NINO DE 6 A 10 ANOS SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

LLORO ENSEGUIDA 88,6 86,1 - 90,6
NACIO CON UNA O MAS VUELTAS DE CORDON UMBILICAL 53 41-6,9
MOSTRO SIGNOS DE DIFICULTAD PARA RESPIRAR 74 59-93
MOSTRO SIGNOS DE DESHIDRATACION 1,8 12-28
ESTUVO EN INCUBADORA 14,9 12,7 -17,3

ANTECEDENTES DE DESARROLLO

Se observa que el 13,8% dijeron sus primeras palabras posterior a los 12 meses, un 10,9% dijeron

frases de 3 palabras posterior a los 24 meses, y un 7,9% se pusieron de pie posterior a los 12 meses
(Tabla 46).

TaBLA 46
ANTECEDENTES DE DESARROLLO DEL NINO DE 6 A 10 ANOS IN SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

SOSTENER LA CABEZA POSTERIOR A 2 MESES 4,5 34-6,1
SENTARSE SOLO POSTERIOR A LOS 6 MESES 45 32-6,1
PONERSE DE PIE POSTERIOR A LOS 12 MESES 7,9 6,1 -10,0
DECIR PRIMERAS PALABRAS POSTERIOR A LOS 12 MESES 13,8 11,8 - 16,0
COMER SOLO CON CUCHARA POSTERIOR A LOS 24 MESES 94 7,6 -11,7
DECIR FRASES DE 3 PALABRAS POSTERIOR A LOS 24 MESES 10,9 9,0-13,1

~ ~ ~

DESEMPENOQ ESCOLAR DE LOS NINOS DE 6A 10 ANOS

Se observa los mayores porcentajes en el desempefio escolar promedio, en las dreas de: Historia o
Estudios Sociales con 62,7 %; Lectura, Espafiol o Literatura con 57,9%; en el area de Ciencias 62,8% y en
Matematica o Aritmética con 49,6 %. El desempeno escolar promedio de los nifios en el area de Lectura,
Espafiol o Literatura es mayor en 60,2%, en comparacién con las nifias en 55,7 %. En Historia o Estudios
Sociales el desempefio promedio para los nifios es de 65,5% y 60,1% para las nihas, asi como en el area
de Ciencias con 65,6% para nifios, en comparacién con 60,1% en las nifias. En el &rea de Matematica o
Aritmeética el porcentaje de desempefio promedio es similar para los nifios y las nifias, 49,5% y 49,6%
respectivamente (Tabla 47).
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TaBLA 47
DESEMPENO ESCOLAR DE LOS NINOS DE 6 A 10 ANOS SEGUN MATERIAS ACADEMICAS Y SEXO

LECTURA, ESPANOL, LITERATURA

FuUE jALADO 1,7 1,1-28 2,1 1,3

POR DEBAJO DEL PROMEDIO 12,3 10,2 - 14,8 14,5 10,2
PRrROMEDIO 57,9 54,6 - 61,2 60,2 55,7
MAS ALTO QUE EL PROMEDIO 28,0 24,9 -31,4 23,1 32,8
HISTORIA O ESTUDIOS SOCIALES

FUE JALADO 1,0 05-20 1,2 0,7

POR DEBAJO DEL PROMEDIO 8,9 7,1-10,9 10,2 7,6

PrROMEDIO 62,7 9,4 -659 65,5 60,1
MAS ALTO QUE EL PROMEDIO 27,5 24,4 - 30,8 23,2 31,6
MATEMATICA O ARITMETICA

FuUE jALADO 2,0 1,3-3,0 2,4 1,5

POR DEBAJO DEL PROMEDIO 11,1 92-13,3 94 12,7
PROMEDIO 49,6 46,0 - 53,1 49,5 49,6
MAS ALTO QUE EL PROMEDIO 37,4 33,9 -41,0 38,7 36,1
CIENCIAS

FuE jALADO 0,8 04-1,6 0,8 0,8

POR DEBAJO DEL PROMEDIO 8,2 6,6 -10,3 7,7 8,7

PROMEDIO 62,8 59,3 - 66,2 65,6 60,1
MAS ALTO QUE EL PROMEDIO 28,1 249 - 31,6 25,8 30,3

La asistencia a la escuela especial se observa en un 7,1% y la repitencia de algtn afio es de un 7,0%
de la muestra total. Las nifias asistieron a clases en un 5,7%; comparado con los nifios, en un 8,5%. Los
nifios repitieron algtin afio en un 8,7%; en contraste con las nifias, en un 5,4% (Tabla 48).

TaBLA 48
EDUCACION Y RENDIMIENTO ESCOLAR DE LOS NINOS DE 6 A 10 ANoS

ASISTENCIA A CLASE O ESCUELA ESPECIAL

Si 71 8,5 5,7
No 92,9 91,5 94,3
REPETIR ALGUN ANO

Si 7,0 8,7 5,4
No 93,0 91,3 94,6

N
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NINOS Y NINAS DE 6 A 10 ANOS

SALUD MENTAL DE LOS NINOS DE 6 A 10 ANOS SEGUN INFORMACION
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NINOS Y NINAS DE 6 A 10 ANOS

SALUD MENTAL DEL NINO DE 6 A 10 ANOS SEGUN INFORMACION DE
PADRES Y TUTORES EN LIMA METROPOLITANA'Y CALLAQ 2007

ASPECTOS CLINICOS CON LA ESCALA CBCL

Problemas totales en los nifios(as) de 6 a 10 afos; establecidos por puntajes 39 y 48 como puntos de
corte, para los percentiles 69 y 81, presentan los siguientes resultados: (Tabla 49):

El118,7% delos nifios(as) tienen un problema emocional y/ o conductual que puede ser diagnosticado.

El11,5% de los nifios(as) se encuentran en la zona de riesgo. Es decir, si bien no tienen un trastorno,
tienen signos y sintomas que hacen necesaria una intervencioén para que se controle su evolucion.

El 69,8% de nifios(as) no tienen ningtn problema emocional y/o conductual.

En la distribucion por sexos el 19,8 % de los nifios y 17,7% de las nifias tienen un problema emocional
y/o conductual que puede ser diagnosticado.

Estdn en la zona de riesgo 12,9% de los nifios y 10,1% de las nifias.

E1 67,3% de los nifios y el 72,2% de las nihas no tienen ningtn problema emocional y/o conductual.

TaBLA 49
PREVALENCIA DE PROBLEMAS TOTALES/CBCL NINOS DE 6 A 10 ANOS

SIN PATOLOGIA 69,8 67,3 72,2
ZONA DE RIESGO 11,5 12,9 10,1
CON PATOLOGIA 18,7 19,8 17,7

PROBLEMAS TOTALES, INTERNALIZADOS Y EXTERNALIZADOS

Los principales resultados de los indicadores que miden los problemas totales, los Problemas
Internalizados y los Problemas externalizados presentan lo siguiente: (Tabla 50):

Los problemas totales alcanzaron un puntaje total de 32,23, siendo mayor en el caso de los hombres.

Los problemas internalizados alcanzaron un puntaje total de 8,42, siendo mayor en el caso de los
hombres.

Los problemas externalizados alcanzaron un puntaje total de 9,43, siendo mayor en el caso de los
hombres.

TaBLA 50
PROBLEMAS TOTALES, INTERNALIZADOS Y EXTERNALIZADOS ESCALA CBCL DE NINOS DE 6 A 10 ANOS
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PROBLEMAS TOTALES 32,23 086 3055-3392 3347 1,10 31,31-3563 31,06 1,05 28,98-33,12
P. INTERNALIZADOS 8,42 027 7,89-895 8,43 032 7,79-9,07 8,41 035 7,72-9,11
P. EXTERNALIZADOS 9,43 028 8,88-998 10,24 037 9,51-10,98 8,65 034 799-931
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ESCALAS DE PROBLEMAS - SINDROMES CLINICOS

Los principales resultados de los indicadores que miden las escalas de problemas - sindromes
clinicos presentan lo siguiente (Tabla 51):

La media del sindrome clinico que alcanzé mayor puntaje fue el de conducta agresiva, seguido del
sindrome ansioso depresivo, problemas de atencién, problemas sociales, rompe reglas de conducta,
depresién/inhibicién, quejas somaticas y problemas del pensamiento.

El sindrome de conducta agresiva, problemas de atencion, ansioso depresivo, problemas sociales,
rompe reglas de conducta, depresién/inhibicién, problemas del pensamiento alcanzaron un mayor
puntaje en los hombres.

El tnico sindrome clinico que alcanzé mayor puntaje en el caso de las mujeres fue el de quejas
somaticas.

TaBLa 51
EscALA DE PROBLEMAS — SINDROMES CLINICOS / CBCL EN NIf0S DE 6 A 10 ANos

ANSIOSO/DEPRESIVO 469 015 441-498 470 0,19 432-5,08 4,69 0,18 4,32-5,04
DEPRESIO/ INHIBICION 216 008 199-232 221 010 200-241 211 011 1,89-232
QUEJAS SOMATICAS 1,57 008 141-1,73 152 010 133-1,71 162 011 1,40-1,84
PROBLEMAS SOCIALES 354 011 331-3,76 3,61 014 333-3,89 347 0,15 3,18-3,76
P. DEL PENSAMIENTO 1,33 006 121-146 142 009 124-161 1,25 0,07 1,11-1,39

PrOBLEMAS DE ATENCION 444 0,14 416-4,72 4,77 020 4,38-517 4,11 0,17 3,79 -4,45
Romre REGLAS DE

CoNpucTA 235 008 219-250 256 011 235-2,77 214 010 1,95-233
CONDUCTA AGRESIVA 708 022 665-752 768 030 710-827 6,51 0,26 6,00-7,02
OTROS 508 012 484-531 499 016 468-530 516 0,15 486-545

ESCALAS DE PROBLEMAS ORIENTADOS AL DSM

Los principales resultados de las escalas orientadas al DSM son los siguientes (Tabla 52):

La media de los problemas por déficit de atencion con hiperactividad es la que alcanza el mayor
puntaje, seguida por los problemas de ansiedad, problema oposicionista desafiante, problemas afectivos,
problemas de conducta, problema obsesivo compulsivo, tiempo cognitivo lento y problemas somaéticos.

En el caso de los hombres alcanza un mayor puntaje el problema por déficit de atencién con
hiperactividad, seguido del problema oposicionista desafiante, problema ansiedad, problema afectivo,
problema de conducta y tiempo cognitivo lento.

En el caso de las mujeres alcanza un mayor puntaje las quejas somaéticas.

Tanto hombres como mujeres alcanzan un mismo puntaje para el problema obsesivo compulsivo.

TaBLA 52
EscALAS DE PROBLEMAS ORIENTADOS AL DSM/CBCL DE NINOS DE 6 A 10 ARNos

PROBLEMAS AFECTIVOS 2,67 0,10 2,46-2,.87 2,67 014 239-294 2,65 0,13 2,39-292
PROBLEMAS DE ANSIEDAD 2,86 087 269-3,03 2,89 0,11 2,66-3,11 2,83 011 2,61-3,04
PROBLEMAS SOMATICOS 0,71 0,06 0,60-0,82 0,66 006 053-0,79 0,75 0,08 0,59-0,91
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NINOS Y NINAS DE 6 A 10 ANOS

P. DE DEFICIT DE ATENCION CON 436 013 410-4,62 465 018 430-500 4,09 016 3,77-440

HIPERACTIVIDAD
g;‘;’:;i";‘;z OPOSICIONISTA 281 008 266-297 304 011 283-325 259 010 240-2,78
PROBLEMAS DE CONDUCTA 2,17 0,10 1,98-2,36 2,51 014 223-279 1,84 0,11 1,62-2,06
TIEMPO COGNITIVO LENTO 0,87 0,05 0,78-0,97 0,92 0,07 0,79-1,05 0,83 0,07 0,70-0,96
P. OBSESIVO COMPULSIVO 1,64 0,07 152-1,77 1,64 0,09 1,47-182 1,64 0,08 1,48-1,81
P.DE EST. POST TRAUMATICO 5,15 0,16 4,83-546 5,41 022 4,99-584 4,89 0,19 451-5,27

TRASTORNOS CLINICOS SEGUN CIE-10

En la tabla 53 se presentan las prevalencias actuales de los diversos trastornos clinicos segtn los
criterios de investigacion de la Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). El
trastorno clinico mas frecuente es el trastorno de conducta, siendo 11,6% en nifios y 7,8% en las ninas,
seguido de trastorno negativista desafiante con 10,1% en nifios y 7,3 % en nifias, luego trastorno por
déficit de atencién con un 7,6%. La fobia especifica se presenta en el 4,9%, la ansiedad de separacion en
el 2,3% y tics en el 4,7% de la muestra. El episodio depresivo es més frecuente en las nifias con un 4.0%
en comparacion con los nifios que es un 3,1%.

TaBLAa 53 A
PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS SEGUN CIE=10 EN NINoS DE 6 A 10 Afos

PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO 25.8 30,5 21,3
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL 3,5 3,1 4,0
TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE 1,7 1,3 2,0
TRASTORNO DIsTiMICO 0,3 0,3 0,3
EPISODIO HIPOMANIACO* 2,7 3,1 2,2
EP1soD1I0 MANIACO* 1,2 1,7 0,8
TRASTORNO DE ANGUSTIA DE POR VIDA* 0,8 1,0 0,7
TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL 0,3 0,2 0,4
TRASTORNO DE ANGUSTIA SIN AGORAFOBIA 0,1 0,2 0,1
TRASTORNO DE ANGUSTIA CON AGORAFOBIA 0,2 0,2 0,2
AGORAFOBIA SIN TRASTORNO DE ANGUSTIA 0,3 0,7 0,0
TRASTORNO DE ANSIEDAD DE SEPARACION 2,3 2,7 2,0
FoBiA sociAL 2,3 2,7 2,0
FOBIA ESPECIFICA 4,9 6,0 4,0
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 0,8 0,4 1,1
TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO 0,3 04 0,2
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA** 3,0 3,2 2,8
Tics 4,7 5,7 3,7
TICS TRANSITORIOS 29 4,6 1,3
TICS CRONICOS 1,4 23 0,6
TRASTORNO DE TOURETTE 0,1 0,0 0,1
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON O SIN HIPERACTIVIDAD 95 13,4 5,8
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION COMBINADO 4,8 6,1 3,6
TDAH CON PREDOMINIO DE DEFICIT DE ATENCION 2,5 3,4 1,5
TDAH CON PREDOMINIO DE HIPERACTIVIDAD E IMPULSIVIDAD 1,7 3,1 0,4
TRASTORNO DE CONDUCTA 9,7 11,6 7,8
TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE 8,6 10,1 7,3
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TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO 0,1 0,1 0,0
TRASTORNOS PSICOTICOS*** 0,1 0,0 0,2

*La prevalencia corresponde a prevalencia de vida, a diferencia de los otros trastornos clinicos donde figura la prevalencia actual.

**Los criterios del Trastorno de ansiedad generalizada fueron ajustados al exigirse que el nifio(a) explicitamente se sienta
generalmente con preocupacion o tension.

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

USO DE SUTANCIAS

Consumieron alcohol una sola vez el 11,6% de nifios menores de 10 afios y més de una vez el 15,6%.
De ellos, lo hicieron 13,4% cuando tenian menos de 3 afios, 44,7 % entre los 4 a 6 afios y un 41,9% de
mayores de 6 afos (Tabla 54 A)

TasLa 54A
PREVALENCIA DE USO DE ALCOHOL EN NINOS DE 6 A 10 Afos

PREVALENCIA CONSUMO DE ALCOHOL UNA SOLA VEZ 11,6 12,3 10,9
PREVALENCIA CONSUMO DE ALCOHOL MAS DE UNA VEZ 15.6 15,1 16,1
A QUE EDAD CONSUMIO ALCOHOL POR PRIMERA VEZ

< 3 ANOS 134 - -
< 6 ANOS 447 - -
<10 ANOS 41.9 - -

El consumo actual de tabaco se da en el 1% de los nifios y 0,8% de las nifias y, el consumo de jarabe
para la tos, en el 1,6% de los nifios y 1,9% de las nifias:. El resto de consumo de sustancias tiene una
prevalencia baja de consumo.

TasLA 54B
PREVALENCIA DE USO DE SUSTANCIAS EN NINOS DE 6 A 10 ANos

PREVALENCIA ACTUAL DE CONSUMO DE TABACO, CIGARRILLO 0,9 1,0 0,8
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE TABACO, CIGARRILLO 0,5 0,8 0,1
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO DE CONSUMO DE TABACO, CIGARRILLO, MAPOCHO 0,4 0,2 0,6
PREVALENCIA ACTUAL DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA DORMIR 0,1 0,0 0,1
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA DORMIR 0,1 0,0 0,1
PREVALENCIA ACTUAL DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA EL DOLOR DE CABEZA 0,2 0,3 0,2
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA EL DOLOR DE CABEZA 0,2 0,3 0,2
PREVALENCIA ACTUAL DE CONSUMO DE JARABE PARA LA TOS 1,7 1,6 1,9
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE JARABE PARA LA TOS 1,3 1,3 1,3
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO DE CONSUMO DE JARABE PARA LA TOS 0,4 0,3 0,4
PREVALENCIA EN LA ULTIMA SEMANA DE CONSUMO DE JARABE PARA LA TOS 0,1 0,0 0,1
PREVALENCIA ACTUAL DE CONSUMO DE HOJA DE COCA 0,2 0,1 0,2
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE HOJA DE COCA 0,1 0,1 0,1
PREVALENCIA ACTUAL DE CONSUMO DE INHALANTES 0,1 0,3 0,0
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO DE CONSUMO DE INHALANTE 0,1 0,3 0,0
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NINOS Y NINAS DE 6 A 10 ANOS

INDICADORES SUICIDAS

El nifio se ve expuesto a procesos de cambio que pueden afectar su estabilidad emocional. Y al igual
que en el adolescente, las tasas de suicidio deben ser una alerta para intervenciones tempranas. En
este estudio se eligi6 investigar los deseos de morir, el pensamiento suicida, el planeamiento suicida,
conductas autoagresivas y el intento suicida como indicadores mas sensibles a cambios antes del
suicido consumado.

Se observa que un 11,7% de la poblacion infantil alguna vez en su vida ha presentado deseos de
morir, un 8,0 lo ha considerado en el dltimo afio, el 7,1% en los Gltimos 6 meses y un 2,1% en el altimo
mes. Un 3,0% de la poblacion infantil alguna vez en su vida ha presentado pensamiento suicida, el 1,6 %
lo ha considerado en el dltimo afo, el 1,1% en los tltimos 6 meses y un 0,2% en el tltimo mes.

Asi mismo, encontramos que un 0,5% de la poblacién infantil alguna vez en su vida ha presentado
planeamiento suicida, un 0,2% lo ha considerado en el tltimo afio y un 0,1% en los altimos 6 meses. El
1,3% de la poblacién infantil alguna vez en su vida ha presentado conductas autoagresivas, un 0,7% lo
ha considerado en el dltimo afio, el 0,6% en los tltimos 6 meses y un 0,1% en el Gltimo mes.

La prevalencia de vida para el intento suicida en la poblacion infantil es de 0,1% y el riesgo suicida
de vida es de 12,3% (Tabla 55).

TaBLA 55
INDICADORES SUICIDAS EN NINOS DE 6 A 10 ANOS

DESEOS DE MORIR

PREVALENCIA DE VIDA 11,7 11,7 11,7
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO 8,0 8,7 7,3
PREVALENCIA EN LOS ULTIMOS SEIS MESES 7,1 7,9 6,3
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES 2,1 1,9 2,3
PENSAMIENTO SUICIDA

PREVALENCIA DE VIDA 3,0 3,6 2,4
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO 1,6 2,3 0,9
PREVALENCIA EN LOS ULTIMOS SEIS MESES 1,1 1,7 0,6
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES 0,3 0,2 0,3
PLANEAMIENTO SUICIDA

PREVALENCIA DE VIDA 0,5 0,8 0,3
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO 0,2 0,3 0,1
PREVALENCIA EN LOS ULTIMOS SEIS MESES 0,1 0,1 0,1
CONDUCTAS AUTOAGRESIVAS

PREVALENCIA DE VIDA 1,3 1,9 0,8
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO 0,7 1,0 04
PREVALENCIA EN LOS ULTIMOS SEIS MESES 0,6 0,8 04
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES 0,1 0,3 0,0
INTENTO SUICIDA

PREVALENCIA DE VIDA 0,1 0,1 0,0
RIESGO SuICIDA

PREVALENCIA DE VIDA 12,3 12,4 12,3

PROBLEMAS DEL SUENO

El 8,6% de los informantes respondi6 que su hijo o hija se despierta bruscamente dando gritos, un
4,79% tiene miedo, suda, respira rdpidamente y su corazon late aceleradamente; ademas, 2,39% no

Lu
O
a
Z

N

INTERACTIVO

91



wstmromcomL o suuwers. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL DE NINOS Y ADOLESCENTES EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAO 2007

92

responden a los esfuerzos que hacen para tranquilizarlos. Un 2,5% se levanta de la cama y anda por la
habitacién dormido (Tabla 56).

TaBLA 56
INDICADORES DE PROBLEMAS DE SUENO DE LOS NINOS DE 6 A 10 Afos

SE DESPIERTA BRUSCAMENTE DANDO UN GRITO 8,6
DURANTE ESTE EPISODIO TIENE MIEDO, SUDA, RESPIRA RAPIDAMENTE Y SU CORAZON LATE RAPIDAMENTE 4,79
NO RESPONDE A LOS ESFUERZOS QUE HACE USTED PARA TRANQUILIZARLO(A) 2,39
SE LEVANTA DE LA CAMA Y ANDA POR LA HABITACION EN PLENO SUENO 2,5

Los encuestados informaron que un 22,9% de los nifios y nifias se levantan sin sentirse reconfortados
por las mafiana, el 6% tienen problemas de somnolencia durante el dia y al 37,7% le es dificil despertarlo
por la manana (Tabla 57).

TaBLa 57
INDICADORES DE PROBLEMAS DE SUENO DE NINOS DE 6 A 10 ANOS

SE LEVANTA SIN SENTIRSE RECONFORTADO EN LA MANANA 22,9
TIENE PROBLEMAS DE SOMNOLENCIA DURANTE EL DiA 6,0
EL PROFESOR U OTRA PERSONA HA COMENTADO QUE ESTA SOMNOLIENTO DURANTE EL DiA 2,9
Es DIFICIL DESPERTARLO EN LA MANANA 37,7
SE DESPIERTA CON DOLOR DE CABEZA EN LA MANANA 3,8

Un 6,8% de ninos o nifias ronca mds de la mitad del tiempo que duerme, el 5,6% ronca siempre, el
4,6% hace esfuerzo para respirar (Tabla 58).

TaBLA 58
INDICADORES DE PROBLEMAS DE SUENO DE NINOS DE 6 A 10 ANOS

RONCA MAS DE LA MITAD DEL TIEMPO QUE DUERME 6,8
RONCA SIEMPRE 5,6
TIENE RESPIRACION FUERTE Y RUIDOSA 12,6
HACE ESFUERZO PARA RESPIRAR 46
HA OBSERVADO QUE SU HIJO(A) DEJA DE RESPIRAR O HACE PAUSAS EN LA RESPIRACION 2,1
TIENDE A RESPIRAR POR LA BOCA DURANTE EL DiA 11,0

CONTROL DE ESFINTERES

Un22,4%y,14,6% de los informantes refirieron que sus hijos e hijas respectivamente mojan la cama
mientras duermen, el 2,3% y 0,8% mojan su ropa durante el dia (Tabla 59).

TaBLA 59
CONTROL DE ESFINTERES DE NINOS DE 6 A 10 ANoS

NiRo 22,4 18,9-26,3
NiNa 14,6 11,5-18,3
LE OCURRIO DURANTE EL DiA

NiNo 2,3 1,1-4,6
NiNa 0,8 04-18
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NINOS Y NINAS DE 6 A 10 ANOS

ACCESQ A SERVICIOS

SEGURO DE SALUD

El 51,7 % de los informantes refirieron que sus nifios y nifias cuentan con algtin seguro de salud,
mientras que un 48,3 % no cuenta con ningun tipo de seguro (Tabla 60).

TaBLA 60
SEGURO DE SALUD DE NINOS DE 6 A 10 AROS

SI 51,7 47,8 - 55,6
No 48,3 44,4 - 52,2

El 27,8 % contaba con seguro en ESSALUD; el 16,1 % se encontraba afiliado al Sistema Integral de
Salud y el 5,3% esta afiliado a un seguro privado. (Tabla 61).

TaBLA 61
TiPo DE SEGURO DE SALUD DE NINOS DE 6 A 10 Afos

EssAaLuD 318 27,8 24,8 - 30,9
FUERZAS ARMADAS O POLICIALES 42 3,8 2,6-55
Si1s 176 16,1 13,5 -18,9
ENTIDAD PRESTADORA DE SALUD 18 1,8 09-35
SEGURO PRIVADO 52 5,3 3,2-8,6
OTRO 2 0,1 0,0-0,6

DEMANDA SENTIDA Y EXPRESADA

E113,7 % de los nifios(as), segtin la informacién de sus padres y/o tutores, en algtin momento de su
vida tuvo problemas de salud mental, siendo en los nifios 7,4% y en las nifias 6,3% (tabla 62 A).

TaBLA 62A
DEMANDA SENTIDA DE SERVICIOS EN SALUD DE NINOS DE 6 A 10 Afos

ToTAL 150 13,7 11,4 -16,4
NiNo 79 7,4 -
NiNna 71 6,3 -

De los nifos(as) que habian manifestado tener algin problema mental, sélo el 2,7% recibieron

atencion en los dltimos seis meses, de ellos el 1,8% corresponden a los nifios y 0,7% a las nifias (Tabla
62B).

TasLA 62B
DEMANDA SENTIDA EXPRESADA, ATENDIDA EN SERVICIOS EN SALUD DE NINOS DE 6 A 10 ANOs

ToraL 24 2,7 1,6 -39
NiNo 18 1,8 -
NiNa 6 0,7 -
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DISTRIBUCION DE LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA

Del 2,7% que sirecibi6 ayuda, el 39.5% fueron atendidos en un establecimiento del MINSA, el 34,8 %
en un consultorio privado, el 11.2% en ESSALUD y el 3,0% en las FFAA (Tabla 63).

TaBLA 63
DEMANDA SENTIDA EXPRESADA EN SERVICIOS DE SALUD DE NINOS DE 6 A 10 Afos

1,0
MinsA o ’
(39,5% DE LO ATENDIDO)
PUESTO O CENTRO DE SALUD 0,3 -
INSTITUTO U HOSPITAL ESPECIALIZADO 0,3 -
HOSPITAL GENERAL 04 -
0,3
EsSALuD ,
(11,2% DE LO ATENDIDO)
PosTA 0 POLICLINICO 0,3 -
0,1
FFAA o ’
(3,0% DE LO ATENDIDO)
HospiTAL DE LAS FFAA Y PoLiciAa DE LA NACION 0,1
0,9
PrivaDA ® !
(34,8% DE LO ATENDIDO)
CONSULTORIO PSICOLOGICO PARTICULAR 04
CONSULTORIO DE INSTITUCION ACADEMICA 04
CoNSULTORIO DE CENTRO PARROQUIAL 0,1
0,2
OTROS ’
(8,9 % DE LO ATENDIDO)
0,2

RAZONES DE NO ATENCION DE LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA

Conrelacion alos motivos por los cuales los padres o tutores manifestaron que sus hijos no recibieron
atencion alguna para su problema emocional o mental, el 36,8% creia que lo deberian superar solo; el
26,7 % refirieron que la lista de espera era muy larga; el 24,4 porque no tenia dinero; el 13,1 % por falta
de confianza en los agentes de salud; 11,4 % porque su esposo no le ayudaria econdmicamente y el
10,5% porque no sabia a donde ir (Tabla 64).

TaBLA 64
RAZONES DE NO ATENCION DE LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA DE NINOS DE 6 A 10 ARos

No SABiA DONDE IR 10,5 3,5-27,5
No TENIiA DINERO 24,4 10,4 - 47,3
No EXISTIA SERVICIOS DE SALUD MENTAL CERCANO 2,7 04-18,1
LA LISTA DE ESPERA ERA MUY LARGA 26,7 11,4 - 50,8
FALTA DE CONFIANZA 13,1 4,7 -31,2
PENSABA QUE NO LO AYUDARIA 8,0 2,3-24,5
CREfA QUE LO DEBERIA SUPERAR SOLO(A) 36,8 23,4 -52,7
VERGUENZA 2,0 0,3-13,8
Su ESPOSO(A) LA(O) CRITICARIA O NO LE GUSTARIA 4,1 09-21,1
Su ESPOSO(A) SE BURLARIA DE USTED 3,1 0,4-20,1
SuU ESPOSO(A) NO LE AYUDARIA ECONOMICAMENTE PARA LA CONSULTA 11,4 3,8-29,3
Su ESPOSO(A) LO PROHIBIRIA 5,5 1,3-21,0
SUS VECINOS HABLARTAN MAL DE USTED SI SE ENTERARAN 4,5 0,6 -27,11
EXPERIENCIA DE MALA ATENCION PREVIA 2,7 04-18,1
OTRO 20,2 6,4-48,3
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ADOLESCENTE

VI CARACTERISTICAS GENERALES DE PADRES Y TUTORES DEL
ADOLESCENTE EN LIMA METROPOLITANA'Y CALLAO 2007

Datos demograficos de los informantes

La muestra tiene una distribucion diferente segtin la condicion de los informantes (madre/padre/
tutor/tutora) encuestados. El 79,6 % son madres y solo el 10,2% son padres. (Tabla 65A).

TaBLA 65A
MUESTRA DE PADRES Y TUTORES DE LOS ADOLESCENTES

MADRE 1167 79,6 77,2 - 81,9
PADRE 140 10,2 85-121
TUTOR/A 160 10,2 85-12,1
Turtor 30 1,8 -
TuTtorA 130 8,4 -

De acuerdo a los grupos etarios, se aprecia que el mayor porcentaje de informantes se presenta en
el grupo de 25 a 44 anos, con un 54,0% (Tabla 65B)

TasLA 65B
GRUPO ETARIO Y SEXO DE PADRES Y TUTORES DE LOS ADOLESCENTES

18424 04 0,0 0,1 09 24 14
25 A 44 54,0 4,8 09 3,9 902 63,6
45 A 64 25,1 5,2 0,3 2,6 513 33,2
65 0 MAS 0,0 0,3 0,5 0,9 28 1,7

Estado civil del informante

Con respecto al estado civil del informante, el 29,4% es conviviente, el 46,8% se encuentra casado, el
16,0% se encuentra separado o divorciado, el 4,5% soltero y el 3,3 viudo (Tabla 66).

TaBLA 66
ESTADO CIVIL DE LOS PADRES Y TUTORES DE LOS ADOLESCENTES

CONVIVIENTE 294 30,3 25,1 26,3
CASADO 46,8 47,4 55,0 33,8
SEPARADO 14,9 15,8 11,6 11,8
DIVORCIADO 11 0,9 2,4 09
SOLTERO 4,5 2,7 2,3 21,0
Viubo 3,3 29 3,7 6,2
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ESCOLARIDAD DEL INFORMANTE

En cuanto a la escolaridad de los informantes, se observa que el 3,7% de las madres no sabe leer ni
escribir; el 51,7% y 51,9% de los padres tienen secundaria o bachiller, y el 9,1% de madres y 14,6% de
padres tienen educacién superior (Tabla 67).

TaBLA 67
ESCOLARIDAD DEL PADRE/MADRE/TUTOR(A) DEL ADOLESCENTE SEGUN SEXO EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAO 2007

SABE LEER Y ESCRIBIR

St 96,3 100,0 97,5
GRADO DE ESTUDIOS

NUNCA ASISTIO A LA ESCUELA 3,5 1,6 1,8
PRIMARIA 22,4 23,0 27,0
SECUNDARIA Y BACHILLERATO 51,7 51,9 41,7
SUPERIOR NO UNIVERSITARIA 12,4 8,3 16,0
SUPERIOR UNIVERSITARIA 9,1 14,6 11,7
PosTGRADO 0,8 0,5 1,7

Considera que es muy importante alcanzar un alto nivel de estudios el 82,6%, 85,5% y 84,9 de las
madres, padres y tutores respectivamente (Tabla 68).

TaBLA 68
IMPORTANCIA DE ALCANZAR UN ALTO NIVEL DE ESTUDIOS DE LOS INFORMANTES PADRE/MADRE/
TUTOR(A) DE LAS/LOS ADOLESCENTES EN LiMA METROPOLITANA Y CALLAO 2007

NADA IMPORTANTE 1,1 0,0 14

MAS 0 MENOS IMPORTANTE 6,4 8,6 5,6

MUY IMPORTANTE 82,6 85,5 84,9
DEFINITIVO PARA VIVIR 10,0 5,8 8,1

SITUACION LABORAL

El 58,2%, el 87,4% y el 54,7% de las madres, padres y tutores se encuentran trabajando la semana
anterior (Tabla 69).

TaBLA 69
SITUACION LABORAL DE LOS PADRES Y TUTORES DE LOS ADOLESCENTES

INTERACTIVO

TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR 60,8% 58,2% 87,4% 54,7 %
ESTA BUSCANDO TRABAJO 3,7% 3,7% 42,4% 4,4%

Lu
O
a
Z

N




ADOLESCENTE

SITUACION SOCIOECONOMICA DE LOS INFORMANTES

INGRESOS ECONOMICOS DE LOS INFORMANTES

Se observa que el ingreso promedio inferior a 300 nuevos soles es mayor en tutores y madres que
en los padres, con el 23,0%, 17,7% y 14,8 % respectivamente. Solo el 21,3% del total percibe més de 1200
nuevos soles (Tabla 70).

TaBLA 70
PROMEDIO DE INGRESO MENSUAL PERSONAL (NUEVOS SOLES) EN LOS ULTIMOS 3 MESES
DE LOS PADRES Y TUTORES DE LOS ADOLESCENTE DE 11 A 18 ANos

<pE 300 18,0 17,7 14,8 23,3
300 A 600 23,4 24,5 20,4 17,2
601 A 1200 37,3 36,5 39,2 41,7
>pE 1 200 21,3 21,2 25,6 17,9

ESTILOS EDUCATIVOS DE LOS INFORMANTES

De los 1 167 casos, respondieron al cuestionario 913. De ellos 77,6 % fueron madres, 11,5% padres
y 10,9% tutores. El 25,1%, 36,0% y 26,3% de las madres, padres y tutores respectivamente, tiene un
pensamiento de estilo educativo asertivo. El 28,4% de las madres, 19,7% de padres y 30,3% de los
tutores tienen un pensamiento punitivo y/ o inhibitorio (Tabla 71).

TaBLa 71
ESTILOS EDUCATIVOS DE PADRES Y TUTORES DE LOS ADOLESCENTES DE 11 A 18 Afos

SOBREPROTECTOR 4,8 0,8 5,0 8.1
ASERTIVO 26,5 36,0 25,1 26,3
PUNITIVO 16,0 10,1 17,6 12,2
INHIBITORIO 11,4 9,6 10,8 18,1
zgzif:l:;ig‘?: CON DESEABILIDAD 13,8 16,5 13,9 11
ASERTIVO CON DESEABILIDAD SOCIAL 146 144 145 131
SOBREPROTECTORA

INDEFINIDO 13,0 12,6 13,1 11,1

913 105(11.5%) 709 (77.6%) 99 (10,9%)

TENDENCIAS VIOLENTAS DE LOS INFORMANTES

El14,4% alguna vez ha pegado a un nifio y le ha dejado moretones, asi mismo ha estado en mas de
una pelea que haya acabado en golpes un 10,9% del total de la muestra; el 14,2% alguna vez ha tenido
la idea de golpear a alguien conocido y el 10,5% alguna vez ha tenido la idea de vengarse por una
ofensa (Tabla 72).
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TaBLA 72
TENDENCIA HACIA LA VIOLENCIA DE PADRES Y TUTORES DE LOS ADOLESCENTES DE 11 A 18 Afos

ALGUNA VEZ HA PEGADO A UN NINO Y

DEJADO MORETONES 14,4 12,5 -16,5 12,7 0,7 0,2 0,8
HA ESTADO EN MAS DE UNA PELEA QUE HAYA

ACABADO A GOLPES 10,9 9,0-13,2 8,0 1,9 0,5 0,5
ALGUNA VEZ EN UNA PELEA HA USADO

PIEDRAS, PALO, CUCHILLO ETC. 33 24-45 26 05 0,0 02
ALGUNA VEZ EN UNA PELEA HA USADO

ARMAS DE FUEGO, COMO PISTOLAS, RIFLE ETC. 0,3 01-09 01 02 0,0 0,0
ALGUNA VEZ HA TENIDO LA IDEA DE HACER

DANO COMO...

GOLPEAR A ALGUIEN CONOCIDO 14,2 12,0 - 16,6 11,3 1,9 0,2 0,8
GOLPEAR A ALGUIEN DESCONOCIDO 4,7 3,7-6,1 3,3 0,8 0,3 0,3
VENGARSE POR UNA OFENSA 10,5 9,0-12,6 8,4 1,3 0,3 0,6
ALGUNA VEZ HA TENIDO LA IDEA DE MATAR 28 19-4,0 20 0,6 01 01

A ALGUIEN

CALIDAD DE VIDA DE LOS INFORMANTES

Se puede apreciar que la mediana de la calidad de vida fue 7,7 y, dentro de los componentes de la
calidad de vida, la mayoria de ellos (bienestar psicolégico o emocional, autocuidado y funcionamiento
independiente, funcionamiento ocupacional, funcionamiento interpersonal, apoyo social emocional,
plenitud personal, satisfaccién espiritual y calidad de vida global) reporté una mediana de 8,0. El apoyo
comunitario y de servicios reporta la menor puntuacion (6,0). No se evidencian mayores diferencias en
la distribucién por sexos (Tabla 73).

TaBLA 73
CALIDAD DE VIDA GLOBAL DE LOS PADRES Y TUTORES DE LOS ADOLESCENTES DE 11 A 18 ARNOS

PUNTAJE TOTAL PROMEDIO 7,7 7,8 7,6 8,0
BIENESTAR FiSICO 7,0 8,0 7,0 7,0
BIENESTAR PSICOLOGICO O EMOCIONAL 8,0 8,0 8,0 8,0
AUTOCUIDADO Y FUNCIONAMIENTO INDEPENDIENTE 8,0 8,0 8,0 8,0
FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL 8,0 8,0 8,0 8,0
FUNCIONAMIENTO INTERPERSONAL 8,0 9,0 8,0 8,0
APOYO SOCIAL EMOCIONAL 8,0 8,0 8,0 8,0
APOYO COMUNITARIO Y DE SERVICIOS 6,0 7,0 7,0 8,0
PLENITUD PERSONAL 8,0 8,0 7,0 8,0
SATISFACCION ESPIRITUAL 8,0 8,0 8,0 8,0
CALIDAD DE VIDA GLOBAL 8,0 8,0 8,0 8,0

RELIGIOSIDAD DE LOS INFORMANTES

E193,4% de las madres y el 82,8% de los padres considera que Dios es bastante y /o muy importante
en su vida; del mismo modo ambos creen en Dios en 99,5%; los padres creen que practicar la religion
les ayuda a solucionar sus problemas en 51,0% y las madres en 52,6% (Tabla 74).
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TaBLA 74
VIDA RELIGIOSA DE LOS PADRES Y TUTORES DE LOS ADOLESCENTES DE 11 A 18 Afos

¢{CUAN IMPORTANTE ES DIOS EN SU VIDA?

NapA 0,3 0,9 0,0 3,2

Poco 1,9 10,8 2,6 3,1

REGULAR 3,9 5,5 12,3 3,6

BASTANTE 37,3 34,5 35,4 28,1
MucHo 56,6 48,3 49,7 61,9
¢QUE RELIGION TIENE?

CATOLICA 83,1 72,6 72,3 85,7
EVANGELICA 10,4 11,8 19,3 10,3
TESTIGO DE JEHOVA 1,3 0,0 0,0 0,0

ADVENTISTA 1,2 1,7 2,6 0,6

MORMONA 0,9 5,1 0,0 0,0

NINGUNA 1,0 4,7 3,3 3,0

OTRA 2,1 4,0 2,5 0,5

¢(USTED CREE EN DIOS? 99,5 99,9 100,0 98,9
SASISTE AL TEMPLO O IGLESIA? 68,2 67,9 51,1 72,2
(PARTICIPA ACTIVAMENTE EN ALGUN GRUPO RELIGIOSO O GRUPO

ESPECIFICO? 20,2 12,1 15,4 18,4
¢LEE Y CONSULTA LAS ESCRITURAS RELIGIOSAS? 55,4 60,3 43,5 51,4
(PREDICA O ENSENA LA RELIGION A SUS HIJOS(AS) O NIETOS(AS)? 56,9 51,8 45,7 50,4
¢PREDICA O ENSENA LA RELIGION A OTRAS PERSONAS? 22,7 22,8 25,8 17,6
¢HA CAMBIADO DE RELIGION? 10,7 11,7 2,6 4,6

¢CREE QUE PRACTICAR UNA RELIGION AYUDA A SOLUCIONAR

PROBLEMAS? 52,6 51,0 445 54,5
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VIl CARACTERISTICAS GENERALES DE ADOLESCENTES 11 A 18
ANOS SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

El nimero de adolescentes 11 a 18 afios encuestados a través de la madre/padre/tutor(a), fue de
1467, cifra que, de acuerdo al disefio técnico de muestreo, permite inferir una poblacion de 968280
(51,4% varones y 48,6% mujeres) de las ciudades de Lima y el Callao (Tabla 75)

TABLA 75
MUESTRA TOTAL DE ADOLESCENTES DE 11 A 18 ANOS SEGUN INFORMACION DE POR PADRES Y TUTORES

MUESTRA TOTAL (SIN PONDERAR) 1467 750 (51,1%) 717 (48,9%)
ExpANDIDO 968280 497531 (51,4%) 470749 (48,6%)

EDAD DE LOS ADOLESCENTES

La edad promedio ponderada de las(os) adolescentes encuestados fue de 14,2, siendo la distribucion
muy heterogénea e incluyendo adolescentes de 11 a 18 afios y 11 meses (Tabla 76).

TABLA 76
EDAD DE LOS ADOLESCENTES DE 11 A 18 ANOS, SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

GRUPO ETARIO Ponderado Sin ponderar
11 aRoOS 135487 (14,0%) 197 (13,4%)
12 A 14 ANOs 399840 (41,3%) 611 (41,6%)
15 A 18 ANOS 432953 (44,7%) 659 (44,9%)

ASPECTOS GENERALES DEL ADOLESCENTE, SEGUN INFORMACION DE

PADRES Y TUTORES EN LIMA METROPOLITANAY CALLAO 2007
ANTECEDENTES DEL PARTO

El 86,6 % de los partos lleg6 a término. De ellos el 16,0% tuvo parto por cesdrea (imprevista o
programada) y el 10,0% de partos fueron prematuros. Las contracciones de més de 12 horas se
presentaron en un 17,2%. Para el parto se utilizaron en el 1,3% de los casos férceps o ventosa (Tabla 77).

TaBLA 77
ANTECEDENTES DEL PARTO DE LOS ADOLESCENTES DE 11 A 18 ANOS SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

PREMATURO 10,0 83-12,1 g
A TERMINO 86,6 84,3 - 88,6 o
CESAREA PROGRAMADA 8,7 7,1-10,7 L =
CESAREA IMPREVISTA 7,3 59-9,0 0 O
CONTRACCIONES DE MAS DE 12 HORAS 17,2 14,7 - 20,0 a <
PLACENTA PREVIA 3,3 25-45 ﬂ:
UTILIZACION DE FORCEPS O VENTOSA 1,3 08-19 _Z L
NECESIDAD DE OXIGENO A LA MADRE 5,2 40-6,8 =
NECESIDAD DE OXiGENO AL NINO 6,1 48-76 Z
ToxoPLASMOSIS 0,1 00-04 -
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CARACTERISTICAS DEL NACIMIENTO

Losinformantes manifestaron que el 89,9% llor6 enseguida, mientras que 8,7 % mostré complicaciones
(signos de dificultad para respirar o deshidratacion). Asi también el 12,2% estuvo en incubadora (Tabla
78).

TaBLA 78
CARACTERISTICAS DE NACIMIENTO DEL ADOLESCENTE DE 11 A 18 ANOS SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

LLORO ENSEGUIDA 89,9 87,8 -91,5
NACIO CON UNA O MAS VUELTAS DE CORDON UMBILICAL 6,8 54 -38,6
MOSTRO SIGNOS DE DIFICULTAD PARA RESPIRAR 7,6 6,1-94
MOSTRO SIGNO DE DESHIDRATACION 1,1 0,7-1,8
ESTUVO EN INCUBADORA 12,2 10,3 - 14,3

ANTECEDENTES DEL DESARROLLO

Los informantes refirieron que un 10,1% de sus hijos o hijas dijo sus primeras palabras posterior a los
12 meses, un 9,5% dijo frases de 3 palabras posterior a los 24 meses, y un 7,8% se puso de pie posterior
a los 12 meses (Tabla 79).

TaBLA 79
ANTECEDENTES DE DESARROLLO DE LOS ADOLESCENTES DE 11 A 18 ANOS SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

SOSTENER LA CABEZA POSTERIOR A 2 MESES 4,9 3,6 -65
SENTARSE SOLO POSTERIOR A LOS 6 MESES 5,8 44-77
PONERSE DE PIE POSTERIOR A LOS 12 MESES 7,8 6,2-98
DECIR LAS PRIMERAS PALABRAS POSTERIOR A LOS 12 MESES 10,1 8,4-12,2
COMER SOLO CON CUCHARA POSTERIOR A LOS 24 MESES 6,6 52-84
DECIR FRASES DE 3 PALABRAS POSTERIOR A LOS 24 MESES 9,5 78 -11,6
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SALUD MENTAL DEL ADOLESCENTE
DE 11 A18 ANOS SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES
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ASPECTOS CLINICOS DE ADOLESCENTES DE 11 A 14 ANOS

INDICADORES CONDUCTUALES DE PROBABLE PATOLOGIA CLINICA ACTUAL O DURANTE LOS ULTIMOS

SEIS MESES DE LOS ADOLESCENTES DE 11 A 14 ANOS, , SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

PREVALENCIA DE PROBLEMAS TOTALES

Los problemas totales en los adolescentes de 11 a 14 afos; establecidos en los puntajes 39 y 48 como
puntos de corte, para los percentiles 69 y 81, presentan los siguientes resultados (Tabla 80):

El 14,7% de los adolescentes tiene un problema emocional y/o conductual que puede ser
diagnosticado.

Un 10,9% de los adolescentes estan en la zona de riesgo. Es decir, si bien no tienen un trastorno,
tienen signos y sintomas que hace necesaria una intervencién para que se controle su evolucion.

El 74,1% de adolescentes no tiene ningtin problema emocional y/o conductual.

Enladistribuciéon por sexos el 16,4% de los adolescentes y 13 % de las adolescentes tienen un problema
emocional y/o conductual que puede ser diagnosticado.

Estdn en la zona de riesgo 11,4% de los adolescentes y 10,3% de las adolescentes.

El1 72,2% de los adolescentes y el 76,7% de las adolescentes no tienen ningtn problema emocional
y/o conductual

TasLA 80
PREVALENCIA DE PROBLEMAS TOTALES EN ADOLESCENTES DE 11 A 14 ANOS, SEGUN SEXO

SIN PATOLOGIA 74,1 72,2 76,7
ZONA DE RIESGO 10,9 11,4 10,3
CON PATOLOGIA 14,7 16,4 13,0

PROBLEMAS TOTALES, INTERNALIZADOS YEXTERNALIZADOS

Los principales resultados de los indicadores que miden los problemas totales, los problemas
internalizados y los problemas externalizados, presentan los siguientes resultados (Tabla 81):

Los problemas totales alcanzaron un puntaje total de 29,63, siendo mayor en el caso de las mujeres.

Los problemas internalizados alcanzaron un puntaje total de 8,38, siendo mayor en el caso de las
mujeres.

Los problemas externalizados alcanzaron un puntaje total de 9,1, siendo mayor en el caso de los
hombres.
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TaBLA 81
PROBLEMAS TOTALES, INTERNALIZADOS, EXTERNALIZADOS / ESCALA
CBCL. EN ADOLESCENTES DE11A 14 ANOS, SEGUN SEXO

PROBLEMAS TOTALES 29,63 0,83 28,00-31,25 30,23 1,13 28,00-32,46 29,01 1,1 26,79 - 31,23
P. INTERNALIZADOS 8,38 0,28 7,82-894 7,91 035 7,22-8,61 8,85 0,41 8,04 - 9,66
P. EXTERNALIZADOS 9,01 0,29 8,45 - 9,57 9,73 0,41 8,92-10,54 8,29 0,36 7,57 - 9,00

ESCALAS DE PROBLEMAS - SINDROMES CLINICOS

Los principales resultados de los indicadores que miden las escalas de problemas - sindromes
clinicos dan cuenta de lo siguiente (Tabla 82):

La media del sindrome clinico que alcanzé mayor puntaje fue el de conducta agresiva, seguido
del sindrome ansioso depresivo, problemas de atencién, problemas sociales, depresién/inhibicion,
problemas de conducta, quejas somaticas y problemas del pensamiento.

Los sindromes de conducta agresiva, problemas de atencion y problemas de conducta alcanzaron
un mayor puntaje en los hombres.

Los sindromes ansioso depresivo, problemas sociales, depresién inhibicién y quejas somaticas
alcanzaron un mayor puntaje en el caso de las mujeres.

TABLA 82
ESCALAS DE PROBLEMAS - SINDROMES / ESCALA CBCL
EN ADOLESCENTES DE 11 A 14 ANOS, SEGUN SEXO

ANSIOSO/DEPRESIVO 4,21 015 391-451 3,91 0,19 3,54-4,28 4,52 021 4,10-4,94
DEPRESION/INHIBICIO 2,61 0,11 2,39 - 2,83 2,57 0,15 2,29-2,86 2,65 0,16 2,33 -297
QUEJAS SOMATICAS 1,56 008 1,39-1,72 1,43 010 1,23-1,63 1,68 012 1,44-1,93
PROBLEMAS SOCIUALES 3,06 0,11 2,84 -3,27 2,96 0,16 2,64-3,27 3,16 0,14 2,88 - 3,44
P. DE PENSAMIENTO 1,06 0,07 092-1,20 1,00 009 083-1,17 1,12 0,11 091-1,33
P. DE ATENCION 3,98 015 3,69-4,27 4,33 023 3,87-4,79 3,62 018 3,27-398
P. DE CONDUCTA 2,34 009 216-253 2,63 013 2,37-288 2,05 013 1,81-230
CONDUCTA AGRESIVA 6,67 0,21 6,25 - 7,09 7,10 031 649-7,72 6,23 0,27 5,70-6,76
OTROS 4,14 011 392-436 4,30 0,15 4,00-4,59 3,98 0,16  3,67-4,29

ESCALAS DE PROBLEMAS ORIENTADOS AL DSM

Los principales resultados de las escalas orientadas al DSM dan cuenta de lo siguiente (Tabla 83):
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problemas de ansiedad, problema oposicionista desafiante, problemas obsesivos compulsivos y
problemas somaéticos.

En el caso de los hombres alcanza un mayor puntaje el problema de déficit de atencién con
hiperactividad, seguido por el problema oposicionista desafiante y problema de conducta.

En el caso de las mujeres alcanza un mayor puntaje el problema de estrés postraumatico, seguido
del problema afectivo, el problema de ansiedad, el problema obsesivo compulsivo, tiempo cognitivo
lento y el problema somatico.

TABLA 83
ESCALAS DE PROBLEMAS ORIENTADOS AL DSM /| ESCALA CBCL
EN ADOLESCENTES DE 11 A 14 ANOS, SEGUN SEXO

PROBLEMAS AFECTIVOS 2,49 0,10 2,29-2,69 2,37 0,14 2,09-2,65 2,62 015 232-292

PROBLEMAS DE ANSIEDAD 2,46 0,09 229-264 2,35 012 2,12-2,58 2,58 012 233-282

PROBLEMAS SOMATICOS 0,72 0,06 0,61-0,83 0,61 0,07 047-0,75 0,82 0,08 0,66-0,98

P. DE DEFICIT DE ATENCION

3,47 012 324-371 3,78 018 3,42-413 3,16 015 2,87-346
CON HIPERACTIVIDAD

PROBLEMA OPOSICIONISTA
DESAFIANTE

PROBLEMAS DE CONDUCTA 2,22 0,11 2,01-245 2,67 017 2,35-2,99 1,78 0,14 1,50-2,05

2,72 009 255-289 295 013 2,67-3,21 2,49 011 227-2,71

TIEMPO COGNITIVO LENTO 0,95 0,05 0,85-1,06 0,93 0,08 0,78-1,08 0,98 0,07 084-1,12

PROBLEMAS OBSESIVO

1,66 007 1,52-1,80 1,62 009 144-181 1,70 010 1,51-1,89
COMPULSIVO

PROBLEMA DE ESTRES POST

; 5,00 015 4,70-530 4,98 022 454-542 5,03 020 4,63-543
TRAUMATICO
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ASPECTOS CLINICOS DE ADOLESCENTES DE 15 A 18 ANOS

INDICADORES CONDUCTUALES DE PROBABLE PATOLOGIA CLINICA ACTUAL O DURANTE LOS ULTIMOS

SEIS MESES DE LS ADOLESCENTES DE 15 A 18 ANOS, SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

PREVALENCIA DE PROBLEMAS TOTALES

La prevalencia de los problemas totales en los adolescentes de 15 a 18 afios, establecidos los puntajes
39y 48 como puntos de corte, para los percentiles 74 y 84, presentan los siguientes resultados (Tabla 84):

El16,3% delosadolescentes tiene un problemaemocional y/ oconductual que puedeser diagnosticado
9 de cada 100 adolescentes estan en la zona de riesgo. Es decir, si bien no tienen un trastorno, tienen
signos y sintomas que hacen necesaria una intervencién para que se controle su evolucién.

El 74,1% de los adolescentes no tiene ningtin problema emocional y/o conductual.

En la distribuciéon por sexos el 15,5% de los adolescentes y 17,2% de las adolescentes tienen un
problema emocional y/o conductual que puede ser diagnosticado.

Estan en la zona de riesgo 10,2% de los adolescentes y 8,9% de las adolescentes.

El 74,3% de los adolescentes y 73,9 de las adolescentes no tienen ningtin problema emocional y/o
conductual.

TasLA 84
PREVALENCIA PROBLEMAS TOTALES, INTERNALIZADOS Y EXTERNALIZADOS EN ADOLESCENTES DE
15 A 18 ANOS, SEGUN SEXO

SIN PATOLOGIA 74,1 74,3 73,9
ZONA DE RIESGO 9,6 10,2 8,9
CON PATOLOGIA 16,3 15,5 17,2

PROBLEMAS TOTALES, INTERNALIZADOS Y EXTERNALIZADOS

Los principales resultados de los indicadores que miden los problemas totales, los problemas
internalizados y los problemas externalizados, presentan los siguientes resultados (Tabla 85):

Los problemas totales alcanzaron un puntaje total de 28.47, siendo mayor en el caso de las mujeres.

Los problemas internalizados alcanzaron un puntaje total de 9,0, siendo mayor en el caso de las
mujeres.

Los problemas externalizados alcanzaron un puntaje total de 8,69, siendo mayor en el caso de los
hombres.
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TaBLA 85
PROBLEMAS TOTALES, INTERNALIZADOS Y EXTERNALIZADOS / ESCALA CBCL
EN ADOLESCENTES DE 15 A 18 ANOS, SEGUN SEXO

EscaLA Mepia E.S. IC 95% Mepia  E.S. 1C95% Mepia E.S. IC 95%
PROBLEMAS TOTALES 28,47 1,00 2650-3044 28,14 142 2536-3093 2883 123 26,42-31,24
P. INTERNALIZADOS 9,00 035 8,30-9,69 8,09 0,48 7,15 -9,03 9,99 046 9,08-10,91
P. EXTERNALIZADOS 8,69 036  7,99-9,38 9,32 052 8,29-10,35 7,98 042 7,16-8,80

ESCALAS DE PROBLEMAS ORIENTADOS AL DSM

Los principales resultados de los indicadores que miden las escalas de problemas - sindromes
clinicos dan cuenta de lo siguiente (Tabla 86):

La media del sindrome clinico que alcanzé mayor puntaje fue el de conducta agresiva, seguido del
sindrome ansioso depresivo, problemas de atencién, depresion inhibiciéon, problemas de conducta,
problemas sociales, quejas somaticas y problemas del pensamiento.

Los sindromes de conducta agresiva, de problemas de atencion, problemas de depresién inhibicion
y problemas de conducta alcanzé un mayor puntaje en los hombres.

Los sindromes ansioso depresivo, problemas sociales, de atencion, quejas somaticas y problemas
del pensamiento alcanzaron un mayor puntaje en el caso de las mujeres.

TaBLA 86
SinoroMES ESCALA cBcL. EENA EN Lima MeTRoPOLITANA Y CALLAO EN
ADOLESCENTES DE 15 A 18 ANos, SEGUN sexo. 2007

SiINDROMES MEDIA E.S. IC 95% MEDIA E.S. IC 95% MEDIA E.S. IC 95%

el 405 017  372-439 340 022 298-38 478 024 430-525
DEPRESIVO
Derresion/ 302 013 277-328 305 018 269-342 299 016 267-331
INHIBICION
DEEES 1,92 012  1,69-215 164 016 133-195 2,23 016 1,91-2,55
SOMATICAS
ProBLEMAS 256 012 233-279 240 016  209-271 273 016 241-3,05
SOCIALES
e 1,08 008 092-123 101 012 379-124 1,14 0,09 0,97-1,32
PENSAMIENTO

P. DE ATENCION 3,48 016  317-379 3,69 023  324-4,14 3,26 020  2,86-3,65
P. DE CONDUCTA 2,56 013 231-28 298 020  259-336 2,10 015 1,81-2,39
DR 6,12 025  563-6,61 634 036  564-7,05 5,88 030 5729-647
AGRESIVA

OTROS 3,67 0,13 3,41 - 3,92 3,63 0,19 326-3,99 3,72 017  3,39-4,04

ESCALAS DE PROBLEMAS - SINDROMES CLINICOS

Los principales resultados de las escalas orientadas al DSM dan cuenta de lo siguiente (Tabla 87):

La media del problema de estrés post traumatico es la que alcanzé mayor puntaje, seguida por los
problemas por déficit de atencion con hiperactividad, problemas afectivos, problema oposicionista
desafiante, problemas de ansiedad, problemas de conducta, problema obsesivo compulsivo, tiempo
cognitivo lento y problemas somaticos.

Lu
O
a
Z

N

INTERACTIVO

111



wstmromcomL o suuwers. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL DE NINOS Y ADOLESCENTES EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAO 2007

112

En el caso de los hombres alcanza un mayor puntaje el problema de déficit de atencién con
hiperactividad, seguido del problema de conducta, el problema afectivo, el problema oposicionista
desafiante, el problema de ansiedad y el problema somaético..

En el caso de las mujeres alcanza un mayor puntaje el problema de estrés post traumatico, seguido
del problema obsesivo compulsivo y tiempo cognitivo lento.

TaBLA 87
ESCALAS DE PROBLEMAS ORIENTADOS AL DSM / ESCALA CBCL EN ADOLESCENTES DE 15 A 18 ANOS, SEGUN SEXO

DSM-EscaLas
ORIENTADAS

PROBLEMAS AFECTIVOS 2,83 0,14 255-3,10 2,51 020 212-290 3,17 019 2,81-354
PROBLEMAS DE ANSIEDAD 2,23 0,09 2,05-241 1,94 012 1,70-2,18 2,54 013 2,28-280
PROBLEMAS SOMATICOS 0,93 0,08 0,78 -1,08 0,80 0,10 0,59 -1,00 1,07 0,10 087-1,27
P. DE DEFICIT DE

Mepia  E.S. IC 95% Mepia E.S. 1C 95% Mepia  E.S. 1C 95%

ATENCION CON 2,92 0,13 2,67-3,17 3,09 018 2,72-3,45 2,74 0,16 2,42-3,06
HIPERACTIVIDAD

PROBLEMAS

OPOSICIONISTA 2,44 0,10 225-2,64 2,58 013 232-285 2,29 0,13 2,04-254
DESAFIANTE

PROBLEMAS DE

2,22 013 1,97-247 2,65 020 2,25-3,05 1,74 015 1,44-2,05
CONDUCTA

TIEMPO COGNITIVO

0,99 0,07 0,85-1,13 0,95 009 076-1,14 1,04 010 084-1,23
LENTO

PROBLEMAS OBSESIVO

1,86 0,09 1,68-2,04 1,67 012 143-191 2,06 012 1,82-2,30
COMPULSIVO

PROBLEMA DE ESTRES
POST TRAUMATICO

ACCESO A SERVICIOS DEL ADOLESCENTE
SEGURO DE SALUD

E143,9 % de los informantes refirié que los adolescentes cuentan con algtn seguro de salud, mientras
que un 56,1% no cuenta con ningan tipo de seguro (Tabla 88).

TaBLA 88
SEGURO DE SALUD DE LOS ADOLESCENTES DE 11 A 18 ANOS SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

4,98 019 4,60-5,36 4,86 027 433-538 511 026  4,60-5,62

= 439 40,7 - 47,2
No 56,1 52,8 -59,3
TIPO DE SEGURQ DE SALUD

El 23,4 % contaba con seguro en ESSALUD; el 12,6 % se encontraba afiliado al Sistema Integral de
Salud y el 4,0% tiene un seguro privado (Tabla 89).
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TaBLA 89
TIPO DE SEGURO DE SALUD DE LOS ADOLESCENTES DE 11 A 18 ANOS SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

ESSALUD 340 23,4 20,8 - 26,3
FUERZAS ARMADAS O POLICIALES 49 3,7 24-58
SIS 183 12,6 10,7 - 14,8
ENTIDAD PRESTADORA DE SALUD 18 1,2 0,7-2,0
SEGURO PRIVADO 58 4,0 29-55
OTRO 5 0,3 0,1-0,7

DEMANDA SENTIDA Y EXPRESADA

El1 17,3 % de los adolescentes, segtin los informantes, respondié que en algtin momento de su vida
sus hijos(as) tuvieron problemas de salud mental, siendo en los varones 8,9% y en la mujeres 8,4%

(Tabla 90).
TasLa 90
DEMANDA SENTIDA DE SERVICIOS DE SALUD POR ADOLESCENTES DE 11 A
18 ANO SEGUN INFORMACION DE LOS PADRES Y TUTORES
TorAL 252 17,3 15,1 -19,8
MASCULINO 128 8,9 -
FEMENINO 124 8,4 -

De los adolescentes que presentaron un problema de salud mental, solo el 2,4 % recibieron atencion
en los altimos seis meses, 1,3% de varones y 1,4% de mujeres (Tabla 91)

TasLA 91
DEMANDA SENTIDA Y EXPRESADA, ATENDIDA EN SERVICIOS EN SALUD DE ADOLESCENTES
DE 11 A 18 ANOS SEGUN INFORMACION DE LOS PADRES Y TUTORES

ToraL 36 2,4 1,6 -3,5
MASCULINO 20 1,3 -
FEMENINO 16 14 -

7

DISTRIBUCION DE LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA

Del 2,4% que si recibieron ayuda, el 31.6% fueron atendidos en un establecimiento del MINSA, el
34,4% en un consultorio privado, el 13,5% en ESSALUD y el 9,8% en las FFAA (Tabla 92).
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TaBLA 92
LUGARES DE ATENCION A LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA EN SERVICIOS DE LOS
ADOLESCENTES DE 11 A 18 ANOS, SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

MiNsA 08
(31,6% DE LO ATENDIDO)
PUESTO O CENTRO DE SALUD 04
INSTITUTO U HOSPITAL ESPECIALIZADO 0,1
HOSPITAL GENERAL 0,3
0,4
EsSALup ’
sSALU (13,5% DE LO ATENDIDO)
PosTA 0 POLICLINICO 0,05
HospPITAL GENERAL DEL SEGURO 0,3
0,2
FFAA 4
(9,8% DE LO ATENDIDO)
HospiTAL DE LAS FFAA Y PoLiciA DE LA NACION 0,2
0,8
PRIVADA ’
(34,4% DE LO ATENDIDO)
CONSULTORIO PSICOLOGICO PARTICULAR 04
CONSULTORIO DE INSTITUCION ACADEMICA 0,3
CoNSsULTORIO DE CENTRO PARROQUIAL 0,1
OTROS ue

(10,76% DE LO ATENDIDO)

MOTIVOS DE NO ATENCION

E147,3 % de los informantes refirieron que creia que lo debia superar sélo; el 34,3 % no tenia dinero;
el 31,5% dudaba que su problema podia ser tratado por los médicos; 30,7 % por falta de confianza en los
agentes de salud; 25,8 % pensaba que no le ayudarian y un 18,2 % sinti6 vergtienza. (Tabla 93).

TaBLA 93
RAZONES DE NO ATENCION DE LA DEMANDA SENTIDA DE LOS ADOLESCENTES SEGUN
INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

NoO SABIA A DONDE IR 12,5 5,6 - 25,8
NoO TENIiA DINERO 34,3 20,2 -51,8
TENIA EL DINERO, PERO PREFERfA GASTARLO EN OTRA COSA 3,7 09-14,3
EL SEGURO MEDICO NO LO CUBRIA 3,9 09-154
LA LISTA DE ESPERA ERA MUY LARGA 21,0 10,5-37,5
No EXISTIA SERVICIO DE SALUD CERCANO 2,9 04-17,3
FALTA DE CONFIANZA 30,7 18,0 - 47,3
DUDABA QUE SU PROBLEMA POD{A SER TRATADO POR LOS MEDICOS 31,5 17,9 - 49,2
PENSABA QUE NO LO AYUDARIA 28,4 16,2 - 44,8
CREIA QUE LO DEBERIA SUPERAR SOLO(A) 47,3 31,4 - 63,8
PREFERIA REMEDIOS CASEROS 5,6 1,4-19,8
VERGUENZA 18,2 9,0-33,1
Su ESPOSO(A) LA(O) CRITICARIA O NO LE GUSTARIA 12,0 39-313
Su ESPOSO(A) SE BURLARIA DE USTED 3,3 0,5-20,3
SU ESPOSO(A) NO LE AYUDARIA ECONOMICAMENTE PARA LA CONSULTA 7,7 1,5-30,9
SU ESPOSO(A) LO PROHIBIRIA 7,8 1,6-31,3
SUS VECINOS HABLARTAN MAL DE USTED SI SE ENTERARAN 8,8 3,2-21.8
POR TEMOR A QUE LA(O) VIERAN COMO ENFERMO MENTAL 10,2 41-23,1
EXPERIENCIA DE MALA ATENCION PREVIA 5,7 1,5-19,6
OTRO 8,2 29-214
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ADOLESCENTE

CARACTERISTICAS GENERALES DEL ADOLESCENTE

ENCUESTADO EN LIMA METROPOLITANAY CALLAO 2007

De la muestra en estudio, el 50,9% es de sexo masculino. De acuerdo a la distribucién por grupos etarios,
el 54.8% se encuentra entre 11 a 14 afios. E1 99,2% tiene al castellano como lengua materna (Tabla 94).

TaBLA 94
DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS ADOLESCENTES

SExo

MASCULINO 756 50,9 47,9 - 53,8
FEMENINO 740 49,1 46,2 -52,1
EpaAD

11 A 14 AROs 818 54,8 51,9 -57,7
15 A 18 aNOs 678 45,2 42,3 - 48,1
LENGUA MATERNA

CASTELLANO 1481 99,2 98,5 - 99,6
QUECHUA 10 0,5 0,2-1,0
OTRO (INGLES/AYMARA) 5 0,3 01-1,1
SITUACION LABORAL

El 11,9% de adolescentes trabaj6 la semana anterior; de ellos, el 13,6% son varones y el 10,25 son
mujeres (Tabla 95).

TaBLA 95
SITUACION LABORAL DE LOS ADOLESCENTES

TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR 11,9 13,6 10,2
ESTA BUSCANDO TRABAJO 0,4 0,3 0,6

ASPECTOS GENERALES DEL ADOLESCENTE EN LIMA METROPOLITANA'Y CALLAQ 2007

ESCOLARIDAD

E1 99,6% sabe leer y escribir, mientras que el 91,6% actualmente se encuentra estudiando. El 30,5%
viene estudiando en el nivel primario y 67,8% esta cursando la secundaria. (Tabla 96).
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TaBLA 96
ESCOLARIDAD DE LOS ADOLESCENTES

SABE LEER Y ESCRIBIR

No 4,0 02-11 99,6 99,5
ACTUALMENTE SE ENCUENTRA

ESTUDIANDO

No 7,6 6,0-95 91,6 93,3
GRADO DE INSTRUCCION

NUNCA ASISTIO A LA ESCUELA 0,1 00-1,0 0,3 0,0

PRE ESCOLAR 0,1 0,0-0,7 0,0 0,2

PRIMARIA 28,6 26,2 - 31,2 30,5 26,7
SECUNDARIA 68,8 66,1 -71,3 67,8 69,8
SUPERIOR NO UNIVERSITARIA 14 08-23 0,6 2,2

SUPERIOR UNIVERSITARIA 1,0 06-1,6 0,9 1,1

7

SATISFACCION DE ALCANZAR UN ALTO NIVEL DE ESTUDIOS

Para el 70,7% de los adolescentes es muy importante alcanzar un alto nivel de estudios, mientras
que s6lo para el 1,3% es nada importante. (Tabla 97).

TaBLA 97
SATISFACCION ACADEMICA DE LOS ADOLESCENTES

NADA IMPORTANTE 1,3 07-24 14 1,3
MAs 0 MENOS IMPORTANTE 9,7 8,0-118 10,3 9,1
MUY IMPORTANTE 70,7 68,0 -73,3 70,0 71,4
DEFINITIVO PARA VIVIR 18,2 16,0 - 20,6 18,2 18,2

DESEMPENQ ESCOLAR

En Espafiol o Literatura, 65,5% se encuentran en el nivel promedio. En Historia o Ciencias sociales,
el 64,8% se encuentran en el promedio, mientras que en Matematica o Aritmética se reportaron que
el 48,3% tiene rendimiento promedio. Asimismo, el 63,0% tienen rendimiento promedio en ciencias.

En Esparfiol o Literatura, para ambos sexos el desempefio escolar estan en el nivel promedio en un
65,5%. En Historia o Estudios Sociales el desempefio promedio para ambos sexos es casi similar: 64,5%
paralos varonesy 65,2% para las mujeres. En Matematicas o Aritmética, 64,5% delos adolescentes tienen
rendimiento promedio, comparado con 65,2% de las adolescentes. Asimismo, 59,8% de los adolescentes
tienen rendimiento promedio, comparado con 66,2% de las adolescentes en Ciencias (Tabla 98).
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TaBLA 98
DESEMPENO ESCOLAR DE LOS ADOLESCENTES, SEGUN MATERIAS ACADEMICAS

LECTURA, ESPANOL, LITERATURA

FuUE jALADO 2,2 1,5-3,1 24 1,9
POR DEBAJO DEL PROMEDIO 11,1 94-13,2 11,2 11,0
PROMEDIO 65,5 62,4 -68,4 65,5 65,5
MAS ALTO QUE EL PROMEDIO 21,2 18,7 - 24,0 20,9 21,6
HISTORIA O ESTUDIOS SOCIALES

FuUE jALADO 2,1 1,4-3,2 24 1,8
POR DEBAJO DEL PROMEDIO 11,4 95-13,5 12,2 10,4
PROMEDIO 64,8 61,7 - 67,9 64,5 65,2
MAS ALTO QUE EL PROMEDIO 21,7 19,4 - 24,3 20,9 22,6
MATEMATICA O ARITMETICA

FUE JALADO 5,2 3,9-6,8 4,6 5,7
POR DEBAJO DEL PROMEDIO 20,8 18,1 - 23,7 19,9 21,7
PRrROMEDIO 48,3 447 - 51,9 64,5 65,2
MAS ALTO QUE EL PROMEDIO 25,8 23,2 -28,5 20,9 22,6
CIENCIAS

FUE JALADO 1,6 1,0-24 2,2 0,9
POR DEBAJO DEL PROMEDIO 11,6 98-13,7 14,8 8,4
PrROMEDIO 63,0 59,8 - 66,0 59,8 66,2
MAS ALTO QUE EL PROMEDIO 23,9 21,2 -26,8 23,2 24,6

SATISFACCION DE LOS ADOLESCENTES CON RESPECTO A SU CENTRO DE ESTUDIOS

E1 65,5% de los adolescentes se encuentran bastante o muy satisfechos con sus compafieros de clase,
el 61,7% se encuentran bastante o muy satisfechos con las actividades que desarrollan en su centro de
estudios, el 56,8% se encuentran bastante o muy satisfechos con el ambiente fisico donde estudia, el
49,2% se encuentra bastante o muy satisfecho con las calificaciones que reciben y el 65,8 % reportan que
reciben bastante reconocimiento de sus profesores. El 7,9% de las mujeres y el 5,8% de los varones se
encuentran nada o poco satisfechos con sus companeros de clase, asi como el 8,4% de ellas y el 9,8% de
ellos tampoco se encuentra nada o poco satisfechos con el trato o reconocimiento que reciben de sus
compafieros. (Tabla 99).

TaBLA 99
SATISFACCION DE LOS ADOLESCENTES RESPECTO A SU CENTRO DE ESTUDIOS

ACTIVIDADES QUE DESARROLLA

NADA 0 POCO 7,7 6,3-95 7,2 8,3 @)
REGULAR 30,6 27,9 -33,4 28,3 32,9 2
BASTANTE O MUCHO 61,7 58,8 - 64,5 64,6 58,8 Ll -

00
AMBIENTE FiSICO DONDE ESTUDIA — <
NaDA 0 POCO 10,4 8,6-124 9,9 10,8 % Y
REGULAR 32,9 30,1-35,7 31,7 34,1 =
BASTANTE O MUCHO 56,8 53,8 -59,7 58,4 55,1 E
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CON SUS COMPANEROS DE CLASE

NADA 0 PoCcO 6,8 54 -8,6 5,8 7,9
REGULAR 27,7 25,0 - 30,5 29,2 26,1
BASTANTE O MUCHO 65,5 62,4 - 68,4 65,0 65,9
TAREAS QUE DESARROLLA DIARIAMENTE

Nabpa o poco 7,7 6,3-93 7,6 7,8
REGULAR 35,9 33,2 - 38,0 37,3 34,5
BASTANTE O MUCHO 56,4 53,5-59,3 55,1 57,7
CALIFICACIONES QUE RECIBE

Napa o roco 9,5 79-1,5 9,1 9,9
REGULAR 41,2 38,1 -44,5 42,7 39,8
BASTANTE O MUCHO 49,2 46,1 - 52,4 48,2 50,3
TRATO O RECONOCIMIENTO QUE RECIBE DE SUS COMPANEROS

NADA 0 POCO 91 79-11,1 9,8 8,4
REGULAR 34,0 31,1-37,0 36,6 31,3
BASTANTE O MUCHO 56,9 53,8 - 59,9 53,5 60,3
TRATO O RECONOCIMIENTO QUE RECIBE DE SUS PROFESORES

Naba o roco 5,6 45-7,0 6,0 5,2
REGULAR 28,6 26,0 -31,3 31,5 25,7
BASTANTE O MUCHO 65,8 63,0 - 68,5 62,5 69,1

CONDICION LABORAL DE LOS ADOLESCENTES

El 11,9% de los adolescentes se encuentran trabajando la semana anterior y, de ellos, el 90,1 tiene
trabajo remunerado; el 70,5% tiene un trabajo temporal; el 31% trabaja como obrero, el 24,6% tiene un
trabajo independiente y el 24,1% es empleado. El 13,6% de los varones se encuentran trabajando la
semana pasada comparado con el 10,2% de las mujeres. El 35,1% de los adolescentes tiene un trabajo
independiente en contraste con un 10,8% de las adolescentes. 38,1% de las adolescentes sonempleadas,
mientras que solo un 13.4% de los adolescentes son empleados. Los adolescentes con trabajo temporal
representan el 71,3% en comparacion con el 69.7% de las adolescentes. (Tabla 100).

TasLa 100
CONDICION LABORAL DE LOS ADOLESCENTES

(TRABAJASTE LA SEMANA PASADA?

St 11,9 10,1 -14,1 136 10,2

No 88,1 85,9 -899 86, 4 89,8

EL TRABAJO QUE TUVISTE FUE REMUNERADO

Si 90,1 84,2 - 93,9 93,0 86,0

No 9,9 6,1-158 7,0 14,0

LA SEMANA PASADA HAS ESTADO BUSCANDO O
TRABAJO >
Si 23 16-33 17 29 W =
No 97,7 96,7 - 98,4 98,3 97,1 O)O)
EN TU TRABAJO PRINCIPAL ERAS a '<
INDEPENDIENTE 24,6 17,6 - 32,3 35,1 10,8 z n:
EMPLEADO 24,1 17,5 -32,2 13,4 38,1 N E
OBRERO 31,5 24,4 - 39,7 38,2 22,9 Z
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TRABAJADOR FAMILIAR NO REMUNERADO 8,8 51,-14,7 6,5 11,7
TRABAJADOR DEL HOGAR 3,7 1,8-72 0,6 7,7
AMBULANTE 2,6 09-7,6 2,3 3,0
OTRA 4,7 2,2-10,1 3,9 5,8
Tu TRABAJO ES

TEMPORAL 70,5 61,7 - 78,0 71,3 69,7
PERMANENTE 29,5 22,0 -38,3 28,7 30,3

SEXUALIDAD

Los adolescentes informaron haber tenido enamorada en 50,6 % comparado con las adolescentes en
44,8%. Ellos manifiestan haber tenido varias parejas sexuales en un 6,6% y ellas en un 0,9%. Ambos
sexos manifiestan haber tenido relaciones sexuales con personas de su mismo sexo en un 0,3%.(Tabla
101)

TasLa 101
ENAMORAMIENTO DE LOS ADOLESCENTES

Has TeNIDO
ENAMORADA(O)
RELACIONES SEXUALES
CoN PersoNAs DEL 11,6 13,9 9,2 0,6 249
SExo OPUESTO

RELACIONES SEXUALES

CoN PersoNas Dk Tu 0,3 0,3 0,3 0,1 0,4
Mismo SExo
VARrias PAREjAS
SEXUALES

47,7 50,6 44,8 26,0 74,0

3,8 6,6 0,9 0,0 8,2

Los adolescentes manifiestan haberse iniciado sexualmente en mayor porcentaje entre 15 a 18 afios
en 81,2% y las adolescentes en 78,2%; 14,5% de ellos y el 21,8% de ellas manifiestaron haber iniciado
sus relaciones sexuales entre 11 y 14 afios (Tabla 102).

TasLa 102
INICIO SEXUAL DE LOS ADOLESCENTES, SEGUN SEXO Y EDAD

8-10 24 0,0
11-14 14,5 21,8
15-18 81,2 78,2

E142,9% de las adolescentes indicaron nunca haber utilizado anticonceptivos en una relaciéon sexual,
comparado con un 24,0% de los adolescentes. El 46,9% de los adolescentes reportaron usarlo siempre
en comparacion con el 37,9% de las adolescentes (Tabla 103).

TaBLa 103
Uso DE ANTICONCEPTIVOS POR ADOLESCENTES, SEGUN SEXO

SIEMPRE 46,9 37,9
A VECES 29,1 18,2
NuNcA 24,0 429

z
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El1 47,3% de los adolescentes del grupo etario de 11 a 14 afios nunca usaron anticonceptivos en sus
relaciones sexuales, mientras que en el grupo etario de 15 a 18 afios lo usan siempre en un 43,8% (Tabla
104).

TasLa 104
Uso DE ANTICONCEPTIVOS POR ADOLESCENTES, SEGUN EDAD

SIEMPRE 25,7 43,8
A VECES 27,1 247
Nunca 47,3 31,5

ENTORNO GENERAL
SATISFACCION PERSONAL

E143,9% de los adolescentes se sienten bastante satisfechos con su aspecto fisico; el 30,7% se siente
regular con su aspecto fisico. El 47,8% se siente bastante satisfecho con el color de su piel. El 44,6%
se siente bastante satisfecho con su inteligencia. 41,9% se siente regular con su condicion econémica.
Asimismo se sienten bastante satisfechos con el nivel educativo alcanzado, con la religiéon, amistades
y lugar de residencia (Tabla 105).

TasLa 105
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL DEL ADOLESCENTE, SEGUN SEXO

ASPECTO FiSICO GENERAL?

Napa 1,0 0,5-2,0 09 1,2

Poco 5,8 46-74 4,9 6,8

REGULAR 30,7 279 -33,7 29,8 31,5
BASTANTE 43,9 40,9 -47,0 47,2 40,5
MucHO 18,5 16,3 - 21,0 171 20,0
COLOR DE PIEL

NADA 0,9 05-14 09 0,9

Poco 5,0 3,8-6,6 41 6,0

REGULAR 22,2 19,8 - 24,8 23,9 20,5
BASTANTE 47,8 44,7 - 50,9 48,6 47,0
MucHo 24,1 21,7 - 26,6 22,5 25,7
INTELIGENCIA?

Napa 1,2 0,7-21 1,0 15

Poco 5,6 42 -74 3,7 7,6

REGULAR 26,4 23,7-29,4 25,3 27,6
BASTANTE 44,6 41,5 - 47,7 46,2 42,9
MucHO 22,1 19,8 - 24,6 23,8 20,4
CONDICIONES SOCIOECONOMICAS?

NADA 19 1,1-3,1 15 2,2

Poco 11,7 10,0 -13,7 11,0 12,5
REGULAR 41,9 39,2 -44,7 41,1 42,8
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BASTANTE 33,5 30,7 - 36,3 35,5 31,4
MvucHo 11,0 94-129 10,9 11,1
LA PROFESION O OFICIO QUE ESTUDIAS O ESTUDIASTE?

Napa 14 0,5-3,6 14 13

Poco 41 2,6 -65 4,9 34

REGULAR 22,2 18,2 - 26,7 26,5 17,9
BASTANTE 46,5 41,0 -52,1 43,9 49,1
MucHO 25,8 21,2- 31,0 23,4 28,2
NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO?

NADA 1,2 0,7-2,1 1,0 14

Poco 6,7 54-8,2 7,3 6,0

REGULAR 28,9 26,3 - 31,7 28,1 29,7
BASTANTE 43,8 40,7 - 46,9 43,8 43,8
MvucHo 19,5 17,2-219 19,8 19,2
RELIGION

Napa 4,4 34-57 52 3,7

Poco 11,4 9,7-134 14,5 8,3

REGULAR 22,4 20,1 -24,9 23,0 21,8
BASTANTE 43,8 41,1 - 46,6 40,1 47,7
MucHO 17,9 15,7-202 17,2 18,6
AMISTADES O RELACIONES SOCIALES

NADA 09 05-1,8 0,8 1,0

Poco 6,9 55-8,6 7,3 6,4

REGULAR 21,4 19,2 -239 22,0 20,9
BASTANTE 471 441 - 50,1 494 446
MvucHo 23,7 21,3 -26,4 20,6 27,0
LUGAR DE RESIDENCIA

NabpA 2,7 1,8-4,0 2,4 3,1

Poco 10,9 9,1-,13,0 9,2 12,7
REGULAR 29,8 27,3 -32,5 27,6 32,2
BASTANTE 37,2 34,3 - 40,1 41,2 33,0
MucHo 19,4 17,3 -21,7 19,7 19,1

SATISFACCION CON EL CENTRO EDUCATIVO

46,6 % de los adolescentes refirieron sentirse bastante satisfechos con las actividades que desarrollan;
con el ambiente fisico donde estudian un 41,2%; con sus compafieros de clase un 45,8. Su grado de
satisfaccion en un 41.2% es regular con sus calificaciones y con el reconocimiento de parte de sus
comparieros y de sus profesores se encuentran bastante satisfechos en un 42,9% y 49,5% respectivamente
(Tabla 106).
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TaBLA 106
GRADO DE SATISFACCION DEL ADOLESCENTE, SEGUN SEXO EN SU CENTRO EDUCATIVO

ACTIVIDADES QUE

DESARROLLAS

NADA 11 06-21 1,1 12
Poco 6,6 53 -8,2 6,0 7,2
REGULAR 30,6 27,9 -33,4 28,3 32,9
BASTANTE 46,6 43,6 - 49,7 48,4 449
MucHO 15,0 13,1-17,2 16,2 13,9
AMBIENTE Fisico DONE

EsTuDIAS

Nabpa 1,7 1,0-2,9 1,5 2,0
Poco 8,6 7,1-10,5 8,4 8,9
REGULAR 329 30,1 -35,7 31,7 341
BASTANTE 41,2 38,3 -44,2 43,1 39,3
MucHo 15,5 13,5-17,8 15,3 15,8
ConN Tus CoMPANEROS DE

CLASE

NapA 11 06-22 1,4 0,9
Poco 57 44-773 44 7,0
REGULAR 27,7 25,0 -30,5 29,2 26,1
BASTANTE 45,8 42,8 -489 47,8 43,9
MucHO 19,6 17,3 -22,2 17,2 221

ConN Las TAREAS QUE
DESARROLLAS DIARIAMENTE

Napa 0,3 01-0,7 0,5 02

Poco 7,3 6,0-9,0 7,1 7,6

REGULAR 35,9 33,2 - 38,8 37,3 345

TR AGTIANTTE 41,7 38,7 - 44,7 40,7 426

MucHo 14,7 12,8 -16,9 14,4 15,1

Con LAs CALIFICACIONES QUE

RECIBES

Napa 1,2 0,7-2,0 0,8 15

Poco 8,4 6,8-10,2 8,3 8,4

REGULAR 41,2 38,1 -44,5 42,7 39,8

BASTANTE 35,0 32,0-38,1 35,3 34,6

MucHO 14,2 12,3 - 16,3 12,8 15,6

CoN EL TraTO O

RECONOCIMIENTO

QuE ReciBes DE Tus

COMPANEROS?

NADA 1,2 08-2,0 1,1 13

Poco 7,9 6,4-98 8,7 71

REGULAR 34,0 31,1 -37,0 36,6 31,3

BASTANTE 42,9 39,9 -46,0 41,6 442

MucHO 14,0 11,9 - 16,4 11,9 16,1

Con EL TraTo O

RECONOCIMIENTO QUE O

REeciBEs DE Tus PROFESORES? >

NADA 0,9 05-1,6 1,2 0,6 L l:

Poco 4,7 3,7-6,1 4,8 4,6 0 O

REGULAR 28,6 26,0 - 31,3 31,5 25,7 — <

BASTANTE 495 46,6 - 52,4 47,1 519 Qg

Mociio 163 14,4 - 18,4 154 172 Zu
l_.
Z
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GRADO DE SATISFACCION LABORAL

Refieren sentirse bastante satisfechos con las actividades que realizan en 40,8 %; con sus compafieros
de labor 42,6%; regularmente satisfechos con el ambiente fisico donde laboran 40,2%; con la carga de
trabajo 42,4%; poco o nada satisfechos con la remuneracién un 25.5% (Tabla 107).

TaBLa 107
GRADO DE SATISFACCION LABORAL DEL ADOLESCENTE SEGUN SEXO

CON LAS ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZAS?

Napa 13 0,3-55 0,0 2,8
Poco 13,3 8,0-214 14,9 11,4
REGULAR 32,0 24,5 - 40,7 29,1 35,7
BASTANTE 40,8 32,8-49,3 44 4 36,4
MucHo 12,6 8,4-18,5 11,6 13,8
CON EL AMBIENTE FiSICO DONDE LABORAS?

Napa 15 05-51 0,0 3,5
Poco 14,3 8,7-224 16,2 11,8
REGULAR 40,2 31,5-49,6 34,4 47,5
BASTANTE 31,4 24,0 - 39,8 32,8 29,6
MucHO 12,6 8,3-18,8 16,6 7,6
CON TUS COMPANEROS(AS) DE LABOR?

NADpA 2,2 08-62 2,5 19
Poco 151 9,3-23,7 12,1 18,8
REGULAR 30,7 22,9 -39,7 33,9 26,7
BASTANTE 42,6 33,5-52,3 42,6 42,7
MucHO 9,4 5,6 -15,2 8,9 10,0
CON LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLAS

DIARIAMENTE?

NADA 3,8 15-94 0,0 8,7
Poco 12,3 75-197 14,5 9,6
REGULAR 42,4 34,4 - 50,7 41,2 439
BASTANTE 30,2 22,5-39,1 29,5 31,1
MucHO 11,3 6,9 -17,8 14,8 6,8

CON EL TRATO O RECONOCIMIENTO QUE RECIBES DE
TUS JEFES O PATRONES?

NapA 2,9 11-72 2,2 3,8
Poco 14,6 8,8-23,2 12,1 17,5
REGULAR 351 26,8 - 44,3 37,3 324
BASTANTE 37,3 29,1 - 46,2 40,0 34,0
Mvucho 10,2 6,3-16,1 8,5 12,3
CON LA REMUNERACION O PAGO QUE RECIBES?

NADA 3,7 14-9,1 0,7 74
Poco 21,8 15,3 -30,1 15,6 29,8
REGULAR 421 33,8 -51,0 46,8 36,1
BASTANTE 27,7 21,0 - 35,6 31,9 22,3
MucHo 4,7 2,0-10,5 4,9 4,4
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VIDA RELIGIOSA

Un 76,5% de los adolescentes refirieron que Dios les importa entre bastante y mucho en su vida y las
adolescentes en 85,6%. Los adolescentes con edades entre 11 y 14 afios refirieron que Dios les importa
bastante y mucho en su vida en 83,4%, en comparacién con los que tienen entre 15 y 18 afios en 78,1%.
Los varones y mujeres profesan la religion catdlica en 69,6% y 76,4% respectivamente. Un poco mas de
la mitad de los adolescentes de ambos sexos creen que practicar la religién les ayudara a solucionar sus
problemas; el 95.9% de los adolescentes de ambos sexos cree en Dios (Tabla 108).

TasLA 108
VIDA RELIGIOSA DEL ADOLESCENTE SEGUN EDAD Y SEXO

CUAN IMPORTANTE ES DIOS EN TU VIDA?

NaDA 2,0 24 1,6 0,8 3,5

Poco 5,1 6,9 3,1 3,6 6,9

REGULAR 11,9 14,2 9,6 12,2 11,6
BASTANTE 36,3 36,1 36,4 38,2 33,9
MucHo 44,7 40,4 49,2 45,2 44,2
QUE RELIGION TIENES?

CaToOLICA 73,0 69,6 76,4 74,0 71,8
EVANGELICA 12,4 13,1 11,7 12,2 12,7
TESTIGO DE JEHOVA 1,5 1,2 1,8 1,7 1,3

ADVENTISTA 1,1 0,5 1,8 1,5 0,7

MORMONA 1,3 1,6 1,0 1,8 0,8

NINGUNA 8,0 10,5 54 6,2 10,2
OTRA 2,7 3,5 1,8 2,7 2,6

ASISTES A LA IGLESIA O TEMPLO? 53,7 499 57,6 59,6 46,6
PATGSITIAETINAONGUS g 15 ;e mo us
ESSISG\I{O(;?:;ULTAS LAS ESCRITURAS 48,0 441 52,0 522 08
PREDICAS O ENSENAS LA RELIGION? 12,7 10,5 15,0 13,4 11,9
HAS CAMBIADO DE RELIGION? 3,7 2,7 4,6 3,4 3,9

CrsewrmOCMUAmIONTSs g5 s me ma s
CREES EN DIOS? 95,9 93,8 98,0 97,6 93,8
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ADOLESCENTE

ASPECTOS CLINICOS DE ADOLESCENTES DE 11 A 18 ANOS

INDICADORES CONDUCTUALES DE PROBABLE PATOLOGIA CLINICA ACTUAL O DURANTE LOS ULTIMOS SEIS

MESES DE LOS ADOLESCENTES DE 11 A 14 ANOS, SEGUN INFORMACION DEL PROPIO ADOLESCENTE

PREVALENCIA DE PROBLEMAS TOTALES

La prevalencia de los problemas totales en adolescentes peruanos de 11 a 14 afos, establecidos
en los puntajes 39 y 48 como puntos de corte, para los percentiles 69 y 81, se presentan los siguientes
resultados (Tabla 109):

El 23,7% de los adolescentes tiene un problema emocional y/o conductual que puede ser
diagnosticado.

14,1% de los adolescentes estan en la zona de riesgo. Es decir, si bien no tienen un trastorno, tienen
signos y sintomas que hacen necesaria una intervencion para que se controle su evolucion.

E162,2% de los adolescentes no tiene ningtn problema emocional y/o conductual.

En la distribucion por sexos, el 22,3% de los adolescentes y 25,2% de las adolescentes tienen un
problema emocional y/o conductual que puede ser diagnosticado.

Estan en la zona de riesgo 13,3% de los adolescentes y 14,9% de las adolescentes.

El 64,4% de los adolescentes y el 59,8% de las adolescentes no tienen ningtin problema emocional
y/o conductual.

TaBLa 109
PREVALENCIA DE PROBLEMAS TOTALES. EENA EN LimA METROPOLITANA Y
CALLAO ADOLESCENTES DE 11 A 14 A0S, SEGUN SExo0. 2007

SIN PATOLOGIA 62,2 64,4 59,8
ZONA DE RIESGO 14,1 13,3 14,9
CON PATOLOGIA 23,7 22,3 25,2

PROBLEMAS TOTALES, INTERNALIZADOS/EXTERNALIZADOS

Los indicadores que miden los problemas totales, los problemas internalizados y los problemas
externalizados presentan los siguientes resultados (Tabla 110):

Los problemas totales alcanzaron un puntaje total de 37,87, siendo mayor en el caso de las mujeres.

Los problemas internalizados alcanzaron un puntaje total de 11,13, siendo mayor en el caso de las
mujeres.

Los problemas externalizados alcanzaron un puntaje total de 10,07, siendo mayor en el caso de los
hombres.

N

Lu
O
a
Z

INTERACTIVO

127



wstmromcomL o suuwers. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL DE NINOS Y ADOLESCENTES EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAO 2007

128

TaeLa 110
PROBLEMAS TOTALES, INTERNALIZADOS/EXTERNALIZADOS /ESCALA CBCL
EN ADOLESCENTES DE 11 A 14 ANOS, SEGUN SEXO

EscarLa Mepia  ES. 1C 95% Mepia E.S. IC 95% Mepia E.S. IC 95%

PROBLEMAS TOTALES 36,87 093 3404-3770 3553 1,14 33,31-3378 3620 1,31 33,61-3878
P. INTERNALIZADOS 11,13 034 1046-11,79 10,37 039 961-11,14 11,89 050 10,92-12,.87
P. EXTERNALIZADOS 10,07 028 953-1061 10,67 037 994-11,39 9,46 0,35 8,76 -10,16

ESCALAS DE PROBLEMAS - SINDROMES CLINICOS

Los principales resultados de los indicadores que miden las escalas de problemas - sindromes
clinicos dan cuenta de lo siguiente (Tabla 111):

La media del sindrome clinico que alcanzé mayor puntaje fue el de conducta agresiva, seguido
del sindrome ansioso depresivo, problemas de atencion, problemas sociales, depresién/inhibicién,
problemas de conducta, quejas somaticas y problemas del pensamiento.

Los sindromes de conducta agresiva, problemas de atenciéon y problemas de conducta alcanzaron
un mayor puntaje en los hombres.

Los sindromes ansioso depresivo, problemas sociales, depresién inhibicién y quejas somaticas
alcanzaron un mayor puntaje en el caso de las mujeres.

TasLa 111
SINDROMES ESCALA CBCL. EENA EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAO EN
ADOLESCENTES DE 11 A 14 aNos, SEGUN SExo. 2007

ANs1050/DEPRESIVO 5,35 0,17 5,02 - 4,78 0,21 4,37 - 5,94 0,25 5,44 -
5,69 5,19 6,43
DEPRESION/ 3,56 0,12 3,32 - 3,51 0,14 3,23 - 3,61 0,18 3,25 -
INHIBICION 3,80 3,79 3,96
Oy Serimens 2,22 0,10 2,02 - 2,08 0,12 1,85 - 2,35 0,14 2,08 -
2,41 2,31 2,63
PROBLEMAS 3,98 0,15 3,69 - 3,86 0,20 3,47 - 411 0,20 3,71 -
SOCIALES 4,27 4,26 4,50
ProBLEMAS DEL 2.02 0,10 1,83 - 1,97 0,12 1,74 - 2,08 0,14 1,81 -
PENSAMIENTO 2,21 2,20 2,35
ProBLEMAS DE 4,40 0,14 413 - 4,50 0,18 4,15 - 4,30 0,20 3,91 -
ATENCION 4,67 4,84 4,69
ProBLEMAS DE 2,94 0,10 2,75 - 3,41 0,15 3,12 - 2,47 0,13 2,22 -
CoNDuCTA 3,14 3,69 2,72
CoNDUCTA 7,13 0,20 6,74 - 7,26 0,26 6,76 — 6,99 0,26 6,47 -
AGRESIVA 7,51 7,77 7,50
OTRAS 4,27 0,11 4,06 - 4,17 0,15 3,88 - 4,36 0,15 4,06 -
4,47 4,46 4,66
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ADOLESCENTE

ESCALAS DE PROBLEMAS ORIENTADOS AL DSM

Los principales resultados de las escalas orientadas al DSM dan cuenta de lo siguiente (Tabla 112):

La media del problema de estrés post traumatico es la que alcanzé mayor puntaje, seguida por los
problemas afectivos, problemas por déficit de atencién con hiperactividad, problemas de conducta,
problemas de ansiedad, problema oposicionista desafiante, problema obsesivo compulsivoy problemas
somaticos.

En el caso de los hombres alcanza un mayor puntaje el problema de conducta.

En el caso de las mujeres alcanza un mayor puntaje el problema de estrés post traumatico, seguido
del problema afectivo, problema de déficit de atencién con hiperactividad, problema de ansiedad,
problema obsesivo compulsivo, problema oposicionista desafiante, problema de conducta y problema
somatico.

TaBLA 112
EscALAS DE PROBLEMAS ORIENTADOS AL DSM / ESCALA CBCL EN ADOLESCENTES DE 11 A 14 ANos, SEGUN sexo. 2007

PROBLEMAS AFECTIVOS 3,87 0,15 3,58-4,17 3,66 0,17 3,32-4,00 4,09 0,23 3,66-4,54
PROBLEMAS DE ANSIEDAD 3.03 0,09 2,85-3,20 2,73 011 251-294 3,33 0,12 3,08 - 3,57
PROBLEMAS SOMATICOS 1,06 0,07 0,93-1,32

P. DE DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDAD

JF L GO O B 286 008 270-301 29 010 275-3714 277 011 2,56 -2,99
DESAFIANTE

PROBLEMAS DE CONDUCTA 3,47 0,13 3,22-3,73 3,99 0,18 3,63-4,35 2,94 0.16 2,63 -3,26
P. OBSESIVO — COMPULSIVO 2,56 0,10 237-275 2,50 012 226-2,72 2,62 013 2,36-2,88

£ ol omits Hogn 68 020 646-725 652 025 603-700 720 028 665-7.75
TRAUMATICO

CUALIDADES POSITIVAS 1896 0,27 18,43-1949 1891 033 18,26-19,56 19,00 0,36 18,29-19,71

3,89 011 3,68 -4,11 3,91 014 3,64-4,18 3,87 015 3,57-417

INDICADORES CONDUCTUALES DE PROBABLE PATOLOGIA CLINICA ACTUAL O DURANTE LOS ULTIMOS SEIS
MESES DE LOS ADOLESCENTES DE 15 A 18 ANOS, SEGUN INFORMACION DEL PROPIO ADOLESCENTE

PREVALENCIA DE PROBLEMAS TOTALES

Los problemas totales en los adolescentes peruanos de 15 a 18 afios, establecidos en los puntajes 39
y 48 como puntos de corte, para los percentiles 69 y 81, presentan los siguientes resultados (Tabla 113):

E128% delos adolescentes tiene un problema emocional y/ o conductual que puede ser diagnosticado.

14,8% de los adolescentes estan en la zona de riesgo. Es decir, si bien no tienen un trastorno, tienen
signos y sintomas que hacen necesaria una intervencién para que se controle su evolucién.

E1 57,2% de los adolescentes no tiene ningtn problema emocional y/o conductual.

Enla distribuciéon por sexo, el 22,4% delos adolescentes y 34,0% de las adolescentes tiene un problema
emocional y/o conductual que puede ser diagnosticado.
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El 63,9% de los adolescentes y el 50,1% de las adolescentes no tiene ningtin problema emocional
y/o conductual.

TaBLa 113
PREVALENCIA DE PROBLEMAS TOTALES. EENA EN LIMA METROPOLITANA Y
CALLAO ADOLESCENTES DE 15 A 18 ANoOs, SEGUN sexo. 2007

SIN PATOLOGIA 57,2 63,9 50,1
ZONA DE RIESGO 14,8 13,8 15,9
CON PATOLOGIA 28,0 22,4 34,0

PROBLEMAS TOTALES, INTERNALIZADOS Y EXTERNALIZADOS

Los principales resultados de los indicadores que miden los problemas totales, los problemas
internalizados y los problemas externalizados presentan los siguientes resultados (Tabla 114):

Los problemas totales alcanzaron un puntaje total de 38,07, siendo mayor en el caso de las mujeres.

Los problemas internalizados alcanzaron un puntaje total de 11,39, siendo mayor en el caso de las
mujeres.

Los problemas externalizados alcanzaron un puntaje total de 11,45, siendo mayor en el caso de los
hombres.

TasLa 114
PROBLEMAS TOTALES, INTERNALIZADOS Y EXTERNALIZADOS / ESCALA CBCL
EN ADOLESCENTES DE 15 A 18 ANOS, SEGUN SEXO.

VROTLERE 38,07 099 3612-40,02 3464 117 32,36-36,93 41,71 152 38,72 - 44,69
TOTALES

1 11,39 037 10,66-1212 914 037 842-986 13,78 0,62 12,57 -14,99
INTERNALIZADOS

P, 11,45 032 10,81-12,08 11,50 045 10,62-1238 11,39 046 10,49 -12,29
EXTERNALIZADOS

ESCALAS DE PROBLEMAS - SINDROMES CLINICOS

Los principales resultados de los indicadores que miden las escalas de problemas - sindromes
clinicos dan cuenta de lo siguiente (Tabla 115):

La media del sindrome clinico que alcanzé mayor puntaje fue el de conducta agresiva, seguido del
sindrome ansioso depresivo, problemas de atencién, problemas de conducta, depresién/inhibicién,
problemas sociales, problemas de pensamiento y quejas somaticas.

El sindrome de problema de conducta alcanz6 un mayor puntaje en los hombres.
Lossindromes de conductaagresiva, ansioso depresivo, problemas de atencion, depresioninhibicion,

problemas sociales, quejas somaticas y problemas de pensamiento alcanzaron un mayor puntaje en el
caso de las mujeres.
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ADOLESCENTE

TaBLA 115
ESCALAS DE PROBLEMAS - SINDROMES CLINICOS/ ESCALA CBCL EN ADOLESCENTES DE 15 A 18 ANOS, SEGUN SEXO

ANSIOSO/DEPRESIVO 5,32 0.18 4,97 -5,68 4,02 0,18 3,67 -4,38 6,70 030 6,11-7,28

o 375 013 349-400 344 015 315-374 407 021 3,66-484
INHIBICION

QUEJAS SOMATICAS 2,32 0,12 2,08-255 1,67 0,10 1,47 - 1,87 3,00 020 2,61-3,41
PROBLEMAS SOCIALES 3,67 0,13 3,41 -3,93 3,35 0,18 3,00 - 3,70 4,01 0,18 3,66 -4,36

L ROCLEAS DAL 244 012 220-267 212 015 1,82-242 277 018 242-312

PENSAMIENTO
e 473 014 445-500 449 019 413-486 498 021  456-539
ATENCION
LTS D 407 013 3,82-432 461 019 423-499 351 017 3,18-3,83
CONDUCTA

CONDUCTA AGRESIVA 7,37 0,22 6,93 - 7,81 6,89 0,28 6,34 - 7,44 7,89 0,33 7,24-8,53
OTROS 4,40 012 4,16-4,64 4,05 0,15 3,75 - 4,34 4,78 0,18 4,41-5,14

ESCALAS DE PROBLEMAS ORIENTADOS AL DSM

Los principales resultados de las escalas orientadas al DSM dan cuenta de lo siguiente (Tabla 116):

La media del problema de estrés post traumatico es la que alcanz6 mayor puntaje, seguida por los
problemas afectivos, problemas por déficit de atencién con hiperactividad, problemas de conducta,
problemas de ansiedad, problema oposicionista desafiante, problema obsesivo compulsivo y problemas
somaticos.

En el caso de los hombres alcanza un mayor puntaje el problema de conducta.

En el caso de las mujeres alcanzaron un mayor puntaje el problema de estrés post traumatico,
seguido del problema afectivo, problema por déficit de atencién con hiperactividad, problema de
ansiedad, problema obsesivo compulsivo, problema oposicionista desafiante, problema de conducta
y problema somatico.

TaBLA 116
EscALAS DE PROBLEMAS ORIENTADOS AL DSM /ESCALA CBCL EN ADOLESCENTES DE 15 A 18 ANOS, SEGUN SEXO

PROBLEMAS
AFECTIVOS 417 017 3,85-450 3,39 017 3,06-3,72 5,00 0,27 4,47 -554

ProBLEMAS DE
ANSIEDAD 309 011 288-331 249 013 224-274 3,73 0,16 3,42-4,05

PrROBLEMAS
SOMATICOS 1,19 0,09 1,02-1,37 0,74 0,07 0,60-0,88 1,67 0,15 1,38-1,96

PROBLEMAS

Dk Dericit DE
ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD
PrROBLEMA
OPOSICIONISTA 308 0,10 289-327 294 012 2,70-3,18 3,22 0,13 296-3,48
DESAFIANTE

ProBLEMAS DE
CONDUCTA 358 0,13 3,33-384 3,93 0,19 3,55-431 3,21 0,18 2,86 -23,56

415 012 390-439 392 016 3,60-424 439 0,18 4,03-474
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PROBLEMAS

OBSESIVO - 290 0,10 270-3,10 247 012 223-271 3,36 0,17 3,03 -3,69
COMPULSIVO

ProBLEMAS DE

EsTRrES PosT 714 021 6,73-756 6,11 023 5,65-657 824 034 7,57-891
TrRAUMATICO

CUALIDADES 19,56 - 19,39 - 19,46 -
POSITIVAS 20,09 0,27 20,61 20,05 0,34 20,71 20,13 0,34 20,80

TRASTORNOS CLINICOS

Se presentan las prevalencias actuales de los trastornos clinicos en adolescentes (salvo episodio
hipomaniaco, episodio maniaco y trastorno de angustia, donde se presentan las prevalencias de vida),
segtin los criterios de investigacién de la Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

El trastorno clinico més frecuente corresponde al trastorno depresivo con un 10,3%; seguido por
trastorno negativista desafiante 8,1%; trastorno de conducta con 5,7% y trastorno por déficit de atencién
con 6,6%.

En cuanto a la distribucién por sexo, en general, las mujeres presentaron prevalencias mas altas
que los varones en la mayoria de los trastornos clinicos, excepto: Tics transitorio, trastorno por déficit
de atencion, trastornos de conducta y trastornos generalizados del desarrollo. En los varones, los
trastornos clinicos mds frecuentes fueron el trastorno depresivo con 8,2%, trastorno con déficit de
atencion con 7,1%, trastorno de conducta con 6,6% y trastorno negativista desafiante con 6,4%. En las
mujeres los trastornos clinicos mas frecuentes fueron el trastorno depresivo con un 12,6%, seguido de
fobia especifica con 7,7%, problemas alimentarios con 7,2% y trastorno negativista desafiante con 9,9%.
Llama la atenciéon que el TDAH con predominio por déficit de atencién sea mayor que el combinado
(4.1% frente a 1.3%) (Tabla 117 A).

TasLa 117 A
PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN LOS ADOLESCENTES DE 11 A 18 ANOsS

PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO

PSIQUIATRICO 35,5 31,7 39,3 31,6 40,2
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL 10,3 8,2 12,6 7,2 14,1
TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE 51 3,1 7,2 2,3 8,6
TRASTORNO DISTIMICO 2,2 1,5 2,9 1,6 29
EPISODIO HIPOMANIACO* 3,9 3,3 4,6 3,2 4,8
EP1soDIO MANIACO* 1,4 1,9 1,0 1,8 1,0
TRASTORNO DE ANGUSTIA DE POR VIDA* 1,6 1,0 2,2 0,7 0,7
CRISIS CON SINTOMAS LIMITADOS 0,8 0,4 1,3 0,8 0,8
TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL 0,9 0,5 14 0,7 1,2
TRASTORNO DE ANGUSTIA SIN AGORAFOBIA 0,2 0,0 0,5 0,3 0,2
TRASTORNO DE ANGUSTIA CON AGORAFOBIA 0,5 0,4 04 0,5 0,5
AGORAFOBIA SIN TRASTORNO DE ANGUSTIA 0,7 0,4 1,1 0,5 1,0
TRASTORNO DE ANSIEDAD DE SEPARACION 1,9 0,5 3,2 1,3 2,5
FoBIA socIAL 3,4 1,7 5,3 2,7 4,4
FOBIA ESPECIFICA 5,6 3,5 7,7 6,6 4,3
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TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 1,9 1,8 2.0 1,7 2,1
TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO 1,0 0,7 14 1,2 0,8
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA** 52 3,7 6,7 4,2 6,3
Tics 9,1 9,0 9,1 7,3 11,2
TICS TRANSITORIOS 3,4 3,6 3,2 2,6 4,4
TICS CRONICOS 1,6 14 1,7 1,3 1,8
TRASTORNO DE TOURETTE 0,1 0,0 0,1 0,0 0,2
TDAH coN 0O SIN HIPERACTIVIDAD 3,3 4,0 2,5 3,2 34
TDAH coMBINADO 0,6 0,7 0,6 0,7 0,6
TDAH coN PREDOMINIO DE DEFICIT DE ATENCION 2,0 2,4 1,5 2,2 1,7
;ll"wliagvclgl: ;’REDOMINIO DE HIPERACTIVIDAD E 0,7 0,9 0,4 03 il
TRASTORNO DE CONDUCTA 5,7 6,6 47 45 7,1
TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE 8,1 6,4 99 6,7 9,8
TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO 0,4 0,6 0,3 0,1 0,8
TRASTORNOS PSICOTICOS*** 0,2 0,0 0,5 0,2 0,3
CONDUCTAS BULIMICAS 2,1 1,7 2,5 1,5 2,7
TENDENCIA A PROBLEMAS ALIMENTARIOS 5,8 4.4 72 4,7 7,1

* La prevalencia corresponde a prevalencia de vida, a diferencia de los otros trastornos clinicos donde figura la prevalencia actual.

** Los criterios del trastorno de ansiedad generalizada fueron ajustados al exigirse que la persona explicitamente se sienta generalmente
con preocupacion o tension.

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

La tabla 117 B nos muestra los desencadenantes de la sintomatologia depresiva. Llama la atenciéon
el alto porcentaje por problemas con los padres, pareja, estudios y profesores, con 35,5%, 14,4%, 20,5%
y 14,9% respectivamente.

TasLA 117 B
MOTIVO O DESENCADENANTE DEL PROBLEMA DEPRESIVO EN ADOLESCENTES DE 11 A 18 ANoOs

PROBLEMAS DE AUTOIMAGEN 3,7 2,4 4,7 3,7 3,7
PROBLEMAS CON LOS PADRES 32,5 26,9 36,7 31,9 329
PROBLEMAS CON LOS HERMANOS 0,3 0,0 0,6 0,0 0,5
PROBLEMAS CON OTROS PARIENTES 12,6 10,0 14,6 11,6 13,4
PROBLEMAS CON ENAMORADO(A) O PAREJA 12,7 6,8 17,2 3,4 18,6
PROBLEMAS CON AMIGOS(AS) 12,3 11,8 12,7 19,2 7,5
PROBLEMAS LABORALES 3,9 1,4 6,3 2,5 4,8
PROBLEMAS CON LOS ESTUDIOS 22,9 243 21,9 23,8 22,2
PROBLEMAS ECONOMICOS 14,6 8,6 19,0 7,7 19,3
PROBLEMAS CON LA SALUD FISICA 7,9 7,5 8,2 7,9 7,9 g
SALUD FiSICA DE ALGUN FAMILIAR 8,7 7,6 9,5 12,1 6,3 o
SEPARACION DE ALGUN FAMILIAR 8,6 7,0 9,7 8,8 8,4 8 5
e CR N - <
MUERTE DE ALGUNO DE LOS PADRES 0,7 0,0 1,3 0,0 1,3 Z Ii.l.:l
MUERTE DE UN SER QUERIDO 5,0 49 52 6,0 44 - =
EXPERIENCIA TRAUMATICA 2,1 0,6 3,2 3,3 1,2 Z
SIN MOTIVO APARENTE 45 7,2 2,4 4,1 4.8 -
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PROBLEMAS ALIMENTARIOS

Se utilizaron 3 subescalas del EDI-II, donde el 4,5% de las chicas y un 2,2% de chicos presentan
obsesion por la delgadez; mientras que para las conductas bulimicas el 2,9% corresponde a los chicos
y 2,2% alas chicas. 2,1% de chicas realizan conductas alimentarias restrictivas (Tabla 118).

TaBLA 118
PROBLEMAS AIMENTARIOS/SUBESCALAS DEL EDI-2, ADOLESCENTES DE 11 A 18 ANOS

OBSESION POR LA DELGADEZ 3,4 2,2 4,5 3,8 2,8
INSATISFACCION CORPORAL 1,1 0,7 15 1,0 1,2
BuLiMmia 2,6 29 2,2 2,8 2,3
RIESGO DE CONDUCTA RESTRICTIVA 1,6 1,2 2,1 1,7 1,5
ATRACONES 2,0 1,7 2,3 1,7 2,3

USO DE SUSTANCIAS

El 48.0% de adolescentes consumieron alcohol mas de una vez, siendo mayor este consumo en
varones con un 52,9%. En el tltimo mes el 32.4% de varones y el 20,8 % de mujeres consumieron alcohol,
siendo la bebida més consumida la cerveza en el 63,9% de varones y el 53,5% de mujeres. El1 4,3 % de
varones y el 2,0% de mujeres abusan del alcohol, siendo la mayor prevalencia en adolescentes de 15 a
18 afos con un 6,6% (Tabla 119 A).

TasLA 119A
PREVALENCIA CONSUMO Y ABUSO DE ALCOHOL, ADOLESCENTES DE 11 A 18 ANOS

PREVALENCIA DE VIDA: CONSUMIO ALCOHOL MAS DE UNA VEZ 48,0 52,9 429
PREVALENCIA DEL ULTIMO ANO 23,5 28,9 17,4
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES 27,0 324 20,8
PREVALENCIA DE ABUSO DE ALCOHOL 3,2 4,3 2,0

BEBIDAS DE MAYOR CONSUMO

CERVEZA 59,9 63,9 53,5
ViNo 18,5 18,3 18,9
Pisco 59 5,6 6,3

RonN 2,9 3,0 277

Vobka 2,9 0,8 6,3

Lamayor prevalencia de vida de consumo de tabaco corresponde al 19,1%, seguida de la prevalencia
de abuso de alcohol con 3,2%. Con las otras sustancias se encontraron prevalencias bastante bajas. El
consumo de sustancias es mas prevalente en los varones que en las mujeres y mayor en el grupo de 15
a 18 afos (Tabla 119 B).
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TaBLA 119 B
PREVALENCIA USO DE SUSTANCIAS, ADOLESCENTES DE 11 A 18 ANos

PREVALENCIA DE ABUSO DE ALCOHOL 3,2 43 2,0 0,3 6,6
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE TABACO 19,1 23,4 14,6 5,8 35,2
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO DE CONSUMO
5,0 6,2 3,8 1,8 9,0
DE TABACO
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO
3,5 6,2 3,8 1,8 9,0
DE TABACO
PREVALENCIA EN LA ULTIMA SEMANA DE
44 5,3 3,5 0,4 9,3
CONSUMO DE TABACO
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE
0,2 0,2 0,3 0,3 0,2
TRANQUILIZANTES
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO DE CONSUMO
0,0 0,0 0,1 0,1 0,0
DE TRANQUILIZANTES
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE
0,9 0,8 0,9 0,6 11
PASTILLAS PARA DORMIR
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO DE CONSUMO
0,2 04 0,1 0,1 0,4
DE PASTILLAS PARA DORMIR
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE
1,0 1,1 0,8 0,3 1,8
PASTILLAS PARA DOLOR DE CABEZA
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO DE CONSUMO
0,5 0,5 0,6 0,3 0,8
DE PASTILLAS PARA DOLOR DE CABEZA
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO
0,2 0,2 0,1 0,0 0,4
DE PASTILLAS PARA DOLOR DE CABEZA
PREVALENCIA EN LA ULTIMA SEMANA DE
0,1 0,2 0,0 0,0 0,2
CONSUMO DE PASTILLAS PARA DOLOR DE CABEZA
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE JARABE
J 08 08 08 08 08
PARA LA TOS
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO DE CONSUMO
0,3 04 0,1 0,3 0,3
DE JARABE PARA LA TOS
PREVALENCIA EN LA ULTIMA SEMANA DE
0,2 0,0 0,3 0,0 0,3
CONSUMO DE JARABE PARA LA TOS
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE
0,1 0,0 0,2 0,0 0,1
ESTIMULANTES PARA ADELGAZAR
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO
0,0 0,0 0,1 0,0 0,1
DE ESTIMULANTES PARA ADELGAZAR
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE EXTASIS 04 0,5 0,3 0,0 0,9
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO DE CONSUMO
) 0,2 0,2 0,3 0,0 0,5
DE EXTASIS
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE
1,7 2,6 0,7 0,2 33
MARIHUANA
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO DE CONSUMO
0,9 1,2 0,5 0,1 1,8
DE MARIHUANA
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO
0,2 0,5 0,0 0,1 04
DE MARIHUANA
PREVALENCIA EN LA ULTIMA SEMANA DE
0,2 04 0,0 0,5 0,5
CONSUMO DE MARIHUANA O
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE COCAINA 04 0,6 0,3 0,1 0,9 >
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO DE CONSUMO o
. 0,2 0,2 L =
DE COCAINA
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO 0 O
0,1 0,2 0,3 0,0 0,5 o <
DE COCAINA D ﬂ:
PREVALENCIA ACTUAL DE ABUSO DE SUSTANCIAS
08 1,2 03 0,0 1,7 Z L
PSICOACTIVAS N -
PREVALENCIA ACTUAL DE DEPENDENCIA DE
0,4 0,5 03 0,0 0,6 z
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
I—
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INDICADORES SUICIDAS

Se observa que un 18,5% de la poblacién adolescente alguna vez en su vida ha presentado deseos
de morir, un 11,15% lo ha considerado en el dltimo afio, un 8,0% en los altimos 6 meses y un 3,0% en
el altimo mes. Igualmente un 10,4% de la poblacion adolescente alguna vez en su vida ha presentado
pensamiento suicida, un 6,2% lo ha considerado en el dltimo afio, un 4,8% en los tltimos 6 meses y un
1,5% en el altimo mes.

En este mismo cuadro, encontramos que un 5,5% de la poblacién adolescente alguna vez en su vida
ha presentado planeamiento suicida, el 3,4% lo ha considerado en el Gltimo afio, un 2,4% en los tltimos
6 meses y 0,9% en el dltimo mes. Igualmente un 5,4% de la poblacion adolescente alguna vez en su
vida ha presentado conductas autoagresivas, el 3,4% las han presentado en el altimo afio, un 2,4% en
los altimos 6 meses y 0,9% en el altimo mes.

En el intento suicida se encontré que un 2,9% de la poblacién adolescente lo ha presentado alguna
vez en su vida, el 1,7% lo ha considerado en el dltimo afio, 1,3% en los tltimos 6 meses y un 0,4% en
el tltimo mes. Igualmente, el riesgo suicida presenté una prevalencia de vida de 19,8% (Tabla 120).

TasLa 120 A
PREVALENCIA DE INDICADORES SUICIDAS EN ADOLESCENTES DE 11 A 18 ANos

DESEOS DE MORIR

PREVALENCIA DE VIDA 18,5 11,5 25,7 14,0 23,9
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO 11,1 6,2 16,2 8,2 14,6
PREVALENCIA EN LOS ULTIMOS SEIS MESES 8,0 5,0 11,1 5,8 10,6
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES 3,0 1,3 4,8 2,7 34

PENSAMIENTO SUICIDA

PREVALENCIA DE VIDA 10,4 6,0 15,0 7,1 14,4
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO 6,2 3,0 9,5 4,1 8,7
PREVALENCIA EN LOS ULTIMOS SEIS MESES 4,8 2,4 15,0 7,1 6,6
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES 1,5 0,9 2,1 0,8 24

PLANEAMIENTO SUICIDA

PREVALENCIA DE VIDA 5,5 3,5 7,5 3,4 8,0
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO 3,4 2,2 4,6 1,9 52
PREVALENCIA EN LOS ULTIMOS SEIS MESES 2,4 2,0 2,9 14 3,7
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES 0,9 0,6 1,3 0,6 14

CONDUCTAS AUTOAGRESIVAS

PREVALENCIA DE VIDA 54 3,7 7,3 3,6 7,6
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO 3,4 1,9 4.8 24 4,5
PREVALENCIA EN LOS ULTIMOS SEIS MESES 24 1,6 3,2 1,6 3,3
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES 0,9 0,7 1,2 0,5 1,4

INTENTO SUICIDA

PREVALENCIA DE VIDA 2,9 1,7 4,2 1,8 4,3
PREVALENCIA EN EL ULTIMO ANO 1,7 0,6 29 0,6 3,1
PREVALENCIA EN LOS ULTIMOS SEIS MESES 1,3 0,6 2,2 0,6 2,3
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES 04 0,2 0,6 0,2 0,6

RIESGO suICIDA
PREVALENCIA DE VIDA 19,8 12,7 27,1 15,1 25,4
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En la Tabla 120 B, se observa que los principales motivos de planeamiento suicida e intento suicida
estan desencadenados por problemas con los padres en mas del 50% de los casos, problemas con otros
parientes en més del 15%, problemas con su enamorado(a). Lo planea el 12,6% e intenta suicidarse el
19,9%. Es llamativo que el 8,6% planea suicidarse y lo intenta el 11,1% por problemas con los estudios.
Asi mismo, si tienen problemas con los profesores el 12,6% lo planeay el 7,8% intenta suicidarse (tabla
120 B)

TasLa 120 B
MOTIVO DEL DESEO O INTENTO SUICIDA EN ADOLESCENTES DE 11 A 18 ARos

PROBLEMAS DE AUTOIMAGEN 2,4 0,0
PROBLEMAS CON LOS PADRES 54,1 50,7
PROBLEMAS CON LOS HERMANOS 0,0 0,0
PROBLEMAS CON OTROS PARIENTES 10,7 20,8
PROBLEMAS CON ENAMORADO(A) O PAREJA 9,5 19,9
PROBLEMAS CON AMIGOS(AS) 2,2 8,1
PROBLEMAS LABORALES 0,6 3,1
PROBLEMAS CON LOS ESTUDIOS 9,2 11,1
PROBLEMAS ECONOMICOS 10,1 7,8
PROBLEMAS CON LA SALUD FISICA 6,0 12,5
SALUD FiSICA DE ALGUN FAMILIAR 3,5 4,3
SEPARACION DE ALGUN FAMILIAR 8,1 1,6
SEPARACION DE ENAMORADO(A) O PAREJA 6,8 11,9
MUERTE DE UN HERMANO 0,0 0,0
MUERTE DE ALGUNO DE LOS PADRES 1,7 1,6
MUERTE DE UN SER VQUERIDO 4,0 3,5
EXPERIENCIA TRAUMATICA 4,2 0,0
SIN MOTIVO APARENTE 3,0 6,5

La tabla 120 C, nos indica que los procedimientos mas utilizados son el cortarse las venas con un
37,7%, tomar pastillas 15,9%, tomar raticida 10,2% e intentar ahorcarse el 7,2%.

) TasLa 120 C .
PROCEDIMIENTO QUE UTILIZO PARA INTENTO SUICIDA EN ADOLESCENTES DE 11 A 18 ANOS

TOMA DE PASTILLAS 15,9
CORTARSE LAS VENAS 37,7
ARROJARSE DE UN PISO ALTO 1,6
AVENTARSE A UN CARRO EN MARCHA 3,1
TOMAR RATICIDA (CAMPEON) 10,2
INTENTAR AHORCARSE 7,2
UTILIZAR ARMA DE FUEGO 3,0
ARROJARSE DESDE UN PUENTE, CERRO, BARRANCO ETC. 4,7
OTRO 16,6

AFRONTAMIENTO DE LOS PROBLEMAS

46,0% de los adolescentes informaron que nunca buscaron ayuda en sus amigos para afrontar
dificultades; 50,5% no consideraron pedir apoyo a personas con similares problemas. Asimismo, nunca
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contemplaronbuscarapoyoni con el sacerdote nicon profesionalesenun 66,7 % y 59,6 % respectivamente.
59.0% consideraron que con frecuencia y casi siempre afrontarian sus problemas confiando en ellos
mismos y 53,7% definiendo el problema con frecuencia y casi siempre en forma optimista (Tabla 121).

AFRONTE DE PROBLEMAS DE LOS ADOLESCENTES

BUSCANDO CONSEJO O AYUDA EN LOS AMIGOS

TasLa 121

Nunca 46,0 43,1 -49,0 40,8 51,4
MUY RARA VEZ 17,8 15,5 -20,3 20,3 15,1
ALGUNAS VECES 22,6 20,2 - 25,3 23,8 21,4
CON FRECUENCIA 6,7 53-8,4 8,2 52
CASI SIEMPRE 6,9 55-8,6 6,9 6,9
BUSCANDO CONSEJO O AYUDA DE PERSONAS QUE HAN

TENIDO PROBLEMAS PARECIDOS

Nunca 50,5 47,3 - 53,7 50,8 50,2
MUuyY RARA VEZ 17,4 15,3 -19,7 17,8 16,9
ALGUNAS VECES 22,4 19,8 - 25,2 21,2 23,5
CON FRECUENCIA 49 3,6-65 4.8 49
CASI SIEMPRE 49 38-65 5,4 45
BUSCANDO CONSEJO O AYUDA DE UN SACERDOTE, UN

RELIGIOSO O UN PASTOR

Nunca 66,7 63,8 - 69,4 65,8 67,6
MUY RARA VEZ 13,3 11,6 - 15,4 13,5 13,2
ALGUNAS VECES 11,6 98 -13,8 11,5 11,8
CON FRECUENCIA 3,9 3,0-5,2 5,4 2,5
CASI SIEMPRE 44 3,2-6,0 3,9 4,9
BUSCANDO CONSEJO O AYUDA DE PROFESIONALES

(ABOGADOS, MEDICOS, PSICOLOGOS ETC. )

Nunca 59,6 56,4 - 62,8 60,9 58,3
MUuyY RARA VEZ 13,0 11,1 -15,1 13,1 13,0
ALGUNAS VECES 18,3 16,1 - 20,9 16,9 19,8
CON FRECUENCIA 55 43-6,8 6,4 45
CASI SIEMPRE 3,6 2,7-4,8 2,7 45
BUSCANDO CONSEJO O AYUDA EN LOS PROGRAMAS QUE

EXISTEN EN NUESTRA COMUNIDAD PARA ATENDER A

PERSONAS QUE TIENEN ESAS DIFICULTADES

Nunca 76,3 73,7 - 78,6 74,2 78,3
MUY RARA VEZ 12,7 11,0 - 14,7 14,3 11,1
ALGUNAS VECES 8,0 6,4-10,0 7,6 8,4
CON FRECUENCIA 1,1 0,7-18 1,5 0,7
CASI SIEMPRE 1,9 1,3-28 24 1,4
CONFIANDO EN QUE NOSOTROS PODEMOS MANEJAR

SOLOS NUESTROS PROBLEMAS

Nunca 7,9 6,4-98 7,6 8,3
MUY RARA VEZ 8,4 6,8 -10,3 7,0 9,8
ALGUNAS VECES 24,6 22,2 -27,2 23,6 25,7
CON FRECUENCIA 30,1 27,2 -33,2 32,9 27,3
CASI SIEMPRE 28,9 26,1-32,0 28,9 29,0
DEFINIENDO LOS PROBLEMAS EN FORMA OPTIMISTA,

DE MODO QUE NO NOS SINTAMOS DEMASIADO

DESANIMADOS

Nunca 10,7 8,8-129 9,7 11,6
MUY RARA VEZ 8,4 6,8 -10,3 8,0 8,8
ALGUNAS VECES 27,2 24,6 - 30,0 25,7 28,8
CON FRECUENCIA 29,0 26,1 -32,0 32,0 25,9
(CASI SIEMPRE 24,7 22,0 -27,0 24,6 249
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ABUSO O MALTRATO DEL ADOLESCENTE

El 46,4% de los adolescentes y el 37,0% de las adolescentes sufrieron algtn tipo de maltrato. 32,5%
de los adolescentes son maltratados con insultos, agresiones u ofensas, seguido del 25,0% que reciben
maltrato a base de golpes o puiietes por cualquier persona. Asimismo, 4,5 ha sido abusado sexualmente.
E130,3% de los varones fueron maltratados a golpes, pufietes o empujones, en comparacion del 19,5%
de las mujeres. Un 34,9% de varones y un 30,1% de mujeres recibe insultos, mientras que un 4,8% de
las adolescentes han sido sometidas a intentos o actos sexuales forzados (Tabla 122).

TaBLA 122
MALTRATO CONTRA LOS ADOLESCENTES

CUALQUIER TIPO DE MALTRATO 41,8 46,4 37,0
¢(HAS RECIBIDO GOLPES, PUNETES O EMPUJONES? 25,0 30,3 19,5
¢HAS RECIBIDO INSULTOS, AGRESIONES U OFENSAS 32,5 34,9 30,1
¢(HAS SIDO OBJETO DE CHANTAJES, MANIPULACIONES O HUMILLACIONES? 74 6,6 8,1
¢TE HAS ENCONTRADO EN SITUACIONES EN LA QUE TE HAS SENTIDO

ABANDONADO(A) PORQUE NO TE HAN DADO ALIMENTOS, MEDICINAS, ROPA 34 29 39
ADECUADA, NO TE HAN LLEVADO AL MEDICO O NO TE HAN CUBIERTO OTRAS

NECESIDADES?

ABUSO SEXUAL 4,5 04 4,8

CALIDAD DE VIDA

En los adolescentes de 11 a 14 afios, se puede apreciar que la mediana de la calidad de vida fue
8,1y, dentro de los componentes de la calidad de vida, la mayoria de ellos (bienestar fisico, bienestar
psicolégico o emocional, autocuidado y funcionamiento independiente, funcionamiento ocupacional,
funcionamiento interpersonal, apoyo social emocional, plenitud personal, satisfacciéon espiritual)
report6é una mediana de 8,0. La calidad de vida global reporté el puntaje mas alto (9,0%) y el apoyo
comunitario y de servicios reporté la menor puntuacién (7,0%). No se evidencian mayores diferencias
en la distribucién por sexos (Tabla 123).

TaBLA 123
CALIDAD DE VIDA DE LOS ADOLESCENTES DE 11 — 14 Afos

PUNTAJE TOTAL PROMEDIO 8,1 7,8 8,1
BIENESTAR FisIcO 8,0 8,0 8,0
BIENESTAR PSICOLOGICO O EMOCIONAL 8,0 8,0 8,0
AUTOCUIDADO Y FUNCIONAMIENTO INDEPENDIENTE 8,0 9,0 8,0
FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL 8,0 8,0 8,0
FUNCIONAMIENTO INTERPERSONAL 8,0 8,0 9,0
APOYO SOCIAL EMOCIONAL 8,0 8,0 8,0
APOYO COMUNITARIO Y DE SERVICIOS 7,0 7,0 7,0
PLENITUD PERSONAL 8,0 8,0 8,0
SATISFACCION ESPIRITUAL 8,0 8,0 8,0
CALIDAD DE VIDA GLOBAL 9,0 9,0 9,0
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En los adolescentes de 15 a 18 afios, se puede apreciar que la mediana de la calidad de vida fue
7,8 y, dentro de los componentes de la calidad de vida, la mayoria de ellos (bienestar fisico, bienestar
psicolégico o emocional, autocuidado y funcionamiento independiente, funcionamiento ocupacional,
funcionamiento interpersonal, apoyo social emocional, plenitud personal, satisfacciéon espiritual y
calidad de vida global) report6 una mediana de 8,0. El apoyo comunitario y de servicios report6 la
menor puntuacion 6,0. No se evidencian mayores diferencias en la distribucién por sexos (Tabla 125).

TaBLA 125
CALIDAD DE VIDA DE LOS ADOLESCENTES DE 15 — 18 Afos

PUNTAJE TOTAL PROMEDIO 7,8 7,8 7,8
BIENESTAR FiSICO 8,0 8,0 8,0
BIENESTAR PSICOLOGICO O EMOCIONAL 8,0 8,0 8,0
AUTOCUIDADO Y FUNCIONAMIENTO INDEPENDIENTE 8,0 9,0 8,0
FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL 8,0 8,0 8,0
FUNCIONAMIENTO INTERPERSONAL 8,0 8,0 8,0
APOYO SOCIAL EMOCIONAL 8,0 8,0 8,0
APOYO COMUNITARIO Y DE SERVICIOS 6,0 6,0 6,0
PLENITUD PERSONAL 8,0 8,0 8,0
SATISFACCION ESPIRITUAL 8,0 8,0 8,0
CALIDAD DE VIDA GLOBAL 8,0 8,0 8,0

DEMANDA

16,0% de los adolescentes refirieron que alguna vez en su vida presentaron problemas en su salud
mental; siendo en las adolescentes un 10,1% y en los adolescentes un 5,9% (Tabla 126).

TaBLA 126
DEMANDA SENTIDA DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL DE LOS ADOLESCENTES

TorAL 236 16,0 13,8 - 18,6
MASCULINO 88 5,9 -
FEMENINO 148 10,1 -

De los adolescentes que habian manifestado tener algtin problema mental, sélo el 6,2% recibié
atencion en los tltimos seis meses, 1,8% de los adolescentes y 4,4% de las adolescentes (Tabla 127).

TaBLa 127
DEMANDA SENTIDA EXPRESADA ATENDIDA EN SERVICIOS EN SALUD DE LOS ADOLESCENTES

ToraL 88 6,2 49-79
MASCULINO 28 1,8 -
FEMENINO 60 4.4 -

7

LUGARES DE ATENCION DE LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA

Del 6,2% que si recibi6 ayuda, el 45,4% fue atendido en un consultorio particular, 27,4% en un
establecimiento del MINSA, el 9,5% en ESSALUD y el 0,7% en las FFAA (Tabla 128).
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ADOLESCENTE

TaBLA 128
LUGARES DE ATENCION A LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA EN SERVICIOS DE SALUD DE LOS ADOLESCENTES

1,7

MINSA (27,4% DE Lo ATENDIDO)
PUESTO O CENTRO DE SALUD 1,2
INSTITUTO U HOSPITAL ESPECIALIZADO 0,2
HOSPITAL GENERAL 0,3
ESSALUD o 054

(9,5% DE LO ATENDIDO)
PosTA 0 POLICLINICO 0,3
CENTRO DE SALUD MENTAL SS 0,04
HOSPITAL GENERAL DEL SEGURO 0,2
FFAA Gz

(0,7% DE LO ATENDIDO)
HOSPITAL DE LAS FFAA Y POLICIA DE LA NACION 0,3
PrivaDA o 28

(45,4% DE LO ATENDIDO)
CONSULTORIO MEDICO PARTICULAR 0,1
CONSULTORIO PSICOLOGICO PARTICULAR 1,1
CLINICA PARTICULAR 0,3
CONSULTORIO DE INSTITUCION ACADEMICA 1,1
CONSULTORIO DE CENTRO PARROQUIAL 0,1
HOSPITAL DE LA SOLIDARIDAD 0,1
OTROS 11

(27,4 DE LO ATENDIDO)

64,6% de los adolescentes no asistieron para la atencién médica porque pensaron que debian
superarlo solos; 39,9% porque no tenian confianza; 33,6 % no sabian dénde ir; el 29,0% porque no tenia
dinero; el 25,33% por vergiienza. Asimismo, el 29,3% dudaba que su problema pudiera ser tratado por
médicos y un 23,1% pensaban que no les ayudarian (Tabla 129).

TaBLA 129
MoTIvVOS PRINCIPALES DE NO ATENCION MEDICA DE LOS ADOLESCENTES

NoO SABIA DONDE IR 33,6 25,6 -42,7

No TENiA DINERO 29,0 21,6 - 37,7

TENIA EL DINERO, PERO PREFERfA GASTARLO EN OTRA COSA 3,2 1,4-7,2

EL SEGURO MEDICO NO LO CUBRIA 4.8 2,1-10,7

LA LISTA DE ESPERA ERA MUY LARGA 6,3 32-11,8

No EXISTIA SERVICIO DE SALUD CERCANO 6,1 29-125

FALTA DE CONFIANZA 39,9 31,4 -49,1

DUDABA QUE SU PROBLEMA PODIA SER TRATADO POR LOS MEDICOS 29,3 20,2 - 40,5

PENSABA QUE NO LO AYUDARIA 23,1 15,8 -32,5

CREfA QUE LO DEBERIA SUPERAR SOLO(A) 64,6 55,0 - 73,1 O
PREFERIA REMEDIOS CASEROS 3,2 1,3 -8,0 2
VERGUENZA 25,3 18,2 - 34,0 I
Los(AS) VECINOS(AS) HABLARIAN MAL DE TI SI SE ENTERARAN 4,0 1,8-8,7 9 O
POR TEMOR A QUE TE VIERAN COMO ENFERMO(A) MENTAL 6,5 34-12,1 D <
Tus PADRES NO LO CONSIDERAN NECESARIO 154 9,5-24,1 z E-:I
EXPERIENCIA DE MALA ATENCION ANTERIOR 3,0 12-7,7 = =
OTRO 9,8 51-18,2 z
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FAMILIA, NINEZ Y ADOLESCENCIA

En nuestra sociedad se reconoce a la familia como un nicleo basico de estructuracién social con
repercusiones en todos los ambitos del desarrollo de la persona. Aspectos como la estructura familiar
y los cuidados familiares se consideran dentro de los principales determinantes sociales del desarrollo
sano de los seres humanos durante los primeros quinquenios de vida.

TIPO DE RELACIONES
TIPO DE FAMILIA

En este estudio se asume como familia completa aquella que esta conformada exclusivamente por
ambos padres biolégicos y los hijos(as), que en la muestra llega al 42,62%. Llama la atencién que la
proporcion de familias extensas, es decir aquellas conformadas por mas de dos generaciones, llegue
apenas al 6,8%, teniendo en cuenta la tradicién familiar de agregacion familiar especialmente de las
familias migrantes del interior del pais; asimismo, que la proporcién de familias incompletas llegue a
la razén de casi una de cada tres (27,1%), considerando que las familias incompletas pueden ser mas
vulnerables al estar constituidas por uno solo de los padres (Tabla 130 ).

TasLa 130
TiPO DE FAMILIA*

FAMILIA COMPLETA 42,62
FAMILIA EXTENSA 6,8
FAMILIA MIXTA 8,8
FAMILIA INCOMPLETA 27,1

*En base a la muestra de adolescentes

NUMERO DE MIEMBROS POR FAMILIA Y NUMERO DE HIJOS

En Lima Metropolitana y Callao entre el 66.1 y 67.8 % de familias tienen 4 a 6 miembros (tabla 131
A). Asimismo, entre el 81,8 y 73,2 % de las familias tienen de 1 a 3 hijos(as) y el 17,4 y 25,1 % de las
familias tienen 4 a mas hijos(as). Se sabe que en general el mayor nimero de hijos(as) esta asociado a
escasos recursos y representaria un factor de vulnerabilidad (tabla 131 A y 131 B).

‘

TasLa 131A
NUMERO DE MIEMBROS POR FAMILIA

Dos 2,3 2,6
TRES 12,5 9,1
CUATRO 27,6 254
CINco 25,3 26,1
SEIS 13,2 16,3
SIETE 8,3 93
OcHO 41 4,9
NUEVE 2,5 3,5
MAS DE NUEVE 4,3 2,8

*Respuestas de padres, madres o tutores de familias con hijos(as) de 6 a 10 afios o de 11 a 18 afios.
**Respuestas de los propios adolescentes.
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TasLa 131B
NUMERO HIJOS(AS) POR FAMILIA

NINGUNO 0,1 1,6
Uno 19,5 11,8
Dos 35,2 31,9
TREs 27,1 29,5
CUATRO 11,4 15,1
CINCcOo 3,9 7,2
SEIS 1,3 2,1
SIETE 0,8 0,6
OcHO 0,0 0,0
NUEVE 0,0 0,1

MAS DE NUEVE

*Respuestas de padres o madres de familias con hijos(as) de 6 a 10 afios o de 11 a 18 afios.

JERARQUIA Y LIMITES

e U U

Lasrespuestas “nosé”, “casisiemprenosé” y “a veces no sé, a veces sisé” reflejan el desconocimiento
o pobre reconocimiento de la jerarquia familiar. Los resultados muestran que (entre el 83,4y 92,6% de
las familias) hay una clara percepcion de la autoridad por los hijos(as); sin embargo, enel 5,7, 4,1y 11,3
% de las familias de los entrevistados no la hay. Es de anotar que esta tiltima percepcién que expresa el
caos organizacional familiar es declarada inclusive por los propios padres o madres, aunque en menor
proporcién que la mostrada por los hijos e hijas adolescentes (Tablas 132 A y B).

TasLa 132A
JERARQUIA Y LIMITES

No si 3,5 19 7,3
CASI SIEMPRE NO SE 0,5 0,3 0,5
A VECES NO SE, A VECES Si SE 1,7 1,9 3,5
CASI SIEMPRE Si SE 3,1 3,3 53
Si sk 91,2 92,6 83,4

*Respuestas de padres o madres de familias con nifios(as) de 6 a 10 afios o de 11 a 18 afios.
**Respuestas de los propios adolescentes.

Si bien es cierto que entre el 45,3 y el 31,3 % de los entrevistados respondieron que “ambos” (padre
y madre) mandan en sus familias, llama la atencién que cuando responde el hijo o hija, como es el caso
de los y las adolescentes entrevistados, el porcentaje es méas bajo (31,3%) que lo referido por padres y
madres (45,3 y 41,9 %), y que sea declarado por s6lo un tercio de los adolescentes, considerando que esta
respuesta hace referencia a un funcionamiento familiar balanceado y democrético, en lo relacionado
al ejercicio de poder y la autoridad en la familia. Es de advertirse que las respuestas “la madre” o “el
padre” corresponden al 47,8, 51,8 y 52,2 % de los entrevistados, y las respuestas que denotan mayor
caos como son “nadie”, “todos” y “no sé” se encuentran en proporciones que flucttan entre 3,3, 2,6 y
5,3 % de los entrevistados.
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TasLA 132B
JERARQUIA Y LimITES

LA MADRE 26,7 29,9 27,5
EL PADRE 21,1 21,9 247
AMBOS 45,3 41,9 31,3
***PAREJA DEL PADRE (CONVIVIENTE, COMPANERA) - - 0,6
***PAREJA DE LA MADRE (CONVIVIENTE, COMPANERO) - - 0,4
OTRA PERSONA 35 39 9,7
CAMBIA (VARIA) - - 04
NADIE 1,2 0,7 0,8
Tobos 1,8 1,8 1,4
No sk 0,3 0,1 3,1

*Respuestas de padres o madres de familias con hijos(as) de 6 a 10 afios o de 11 a 18 afios.
**Respuestas de los propios adolescentes.

COHESION FAMILIAR

Las respuestas que reflejarian mayor cohesion familiar, que van de “algunas veces” a “casi siempre”
indican probable mejor apego emocional, mayor sentimiento de unién y una mds explicita expresién de
afecto entre los miembros de la familia. Estas percepciones de mayor cohesién familiar se encuentran
entre el 82.6 y el 95.1% de los entrevistados, especialmente respecto a compartir el tiempo libre juntos,
segtn los padres y madres, y la facilidad para pedirse ayuda, segtn los adolescentes; sin embargo,
llama la atencién que entre el 11,2 y 17,4 % de los y las adolescentes expreseron respuestas de baja
y muy baja cohesién como “nunca” y “muy rara vez”, especialmente respecto de la facilidad para la
expresion de los deseos por los miembros de la familia (Tabla 133).

Como en este, en otros estudios se hallan diferencias importantes en la percepcién de los padres, las
madres y los hijos. Estas diferencias se orientan en el sentido de que las madres y los padres perciben
a su familia mas cohesionada que los hijos adolescentes y mucho mas que las hijas adolescentes.

TaBLa 133
COHESION FAMILIAR

TIEMPO LIBRE JUNTOS

Nunca 1,0 0,1 3,9
MUuyY RARA VEZ 4,0 5,6 11,1
ALGUNAS VECES 19,5 23,1 33,1
CON FRECUENCIA 27,5 30,5 21,2
CASI SIEMPRE 48,1 40,7 30,8
EXPRESION FACIL DE DESEOS EN LA FAMILIA

Nunca 1,6 1,0 5,2
MUY RARA VEZ 52 6,5 12,2
ALGUNAS VECES 21,6 242 34,3
CON FRECUENCIA 30,9 31,6 25,3
CASI SIEMPRE 40,7 36,7 23,0
FACILIDAD PARA PEDIRSE AYUDA

Nunca 1,8 2,3 3,2
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MUY RARA VEZ 3,3 4,3 8,0
ALGUNAS VECES 19,3 22,2 31,3
CON FRECUENCIA 34,2 36,2 26,5
CASI SIEMPRE 41,4 35,0 31,0

*Respuestas de padres o madres de familias con hijos(as) de 6 a 10 afios o de 11 a 18 afios.

**Respuestas de los propios adolescentes.

PARTICIPACION EN LA SOLUCION DE PROBLEMAS

Las respuestas que van de “algunas veces” a “casi siempre” respecto al nivel de participacién de los
hijos(as) en la soluciéon de problemas familiares denotan compromiso y union familiar para afrontarlos,
lo que es referido por el 80,5 y el 91.8% de los entrevistados, especialmente respecto a la unién familiar;
sin embargo, una proporcién importante de los y las adolescentes (19,4 %), especialmente de las hijas
adolescentes (19,9%), perciben que sus ideas nunca son tomadas en cuenta o muy rara vez para la
soluciéon de los problemas familiares; caracteristica que se ha asociado en otros estudios a mayor
vulnerabilidad familiar para afrontar crisis. (Tabla 134).

TaBLA 134
PARTICIPACION EN LA SOLUCION DE PROBLEMAS

LAS IDEAS DE LOS HIJOS (AS) SON TOMADAS EN
CUENTA EN LA SOLUCION DE PROBLEMAS

Nunca 8,4 4,8 8,4

MUY RARA VEZ 10,2 8,3 11,0
ALGUNAS VECES 25,5 28,9 35,7
CON FRECUENCIA 247 28,8 22,2
CASI SIEMPRE 31,2 29,2 22,6
CUANDO SURGEN PROBLEMAS, SE UNEN PARA

AFRONTARLOS

Nunca 47 2,9 5,9

MUY RARA VEZ 43 5,4 8,1

ALGUNAS VECES 14,1 17,2 23,3
CON FRECUENCIA 32,1 34,8 27,8
CASI SIEMPRE 449 39,8 35,0

*Respuestas de padres o madres de familias con hijos(as) de 6 a 10 afios o de 11 a 18 afios.
**Respuestas de los propios adolescentes.

COMUNICACION MADRE - HIJOS[AS)

En relacién a la comunicacion padres-hijos(as), las respuestas “con frecuencia” y “casi siempre”
indican mayor grado de apertura, de confianza y de satisfacciéon en la interaccién entre ellos. Estos
niveles de interaccion padres-hijos(as) se encuentra entre el 75,0, 54,2, 66,9 y 72,0 % de los/las
adolescentes, en los cuatro reactivos evaluados, respecto de la comunicacién con la madre, y entre el
57,2,41,0, 54,0, 61,5 % de los/las adolescentes respecto de su padre, siendo estos altimos porcentajes
muy inferiores respecto a los porcentajes que expresan un mejor nivel de comunicacién con la madre.
Sin embargo, es de remarcar que las respuestas consideradas como de menor nivel de comunicacién

V/am

(“nunca”, “muy rara vez” y “algunas veces”) han sido respondidas por lo menos por el 25 % de los/
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las adolescentes encuestados respecto de sus madres, y por el 38,5 % respecto de sus padres; en ambos
casos, especialmente en lo relacionado a la facilidad de expresar sentimientos, lo cual denota alta
vulnerabilidad familiar ante las crisis (Tabla 135 A y B).

TasLA 135A
COMUNICACION MADRE — HIJOS(AS)

ME SATISFACE COMO CONVERSAMOS

Nunca 0,1 0,4 2,2

MUY RARA VEZ 3,5 2,8 4,2

ALGUNAS VECES 8,7 16,3 18,6
CON FRECUENCIA 28,6 31,3 31,0
CASI SIEMPRE 59,2 49,1 44,0
ES FACIL EXPRESARLE MIS SENTIMIENTOS

Nunca 1,2 0,7 6,7

MUY RARA VEZ 5,0 7,1 12,2
ALGUNAS VECES 10,4 16,3 26,9
CON FRECUENCIA 30,4 31,2 25,1
CASI SIEMPRE 53,0 44 8 29,1
ME ENTIENDE

Nunca 0,5 0,7 2,3

MUY RARA VEZ 41 4,3 6,6

ALGUNAS VECES 16,0 21,9 24,3
CON FRECUENCIA 30,3 29,4 29,7
CASI SIEMPRE 49,1 43,7 37,2
SI ESTOY EN DIFICULTADES LE COMENTO

Nunca 25,4 12,1 3,3

MuyY RARA VEZ 15,5 10,9 4,7

ALGUNAS VECES 21,9 24,0 20,0
CON FRECUENCIA 16,3 22,4 27,9
CASI SIEMPRE 21,0 30,5 441

*Respuestas de padres o madres de familias con hijos(as) de 6 a 10 afios o de 11 a 18 afios.
**Respuestas de los propios adolescentes.

TasLA 135B
COMUNICACION PADRE — HIJOS(AS)

ME SATISFACE COMO CONVERSAMOS

NuNca 0,0 0,0 6,8
MUY RARA VEZ 1,7 54 11,5
ALGUNAS VECES 12,0 6,9 24,5
CON FRECUENCIA 294 36,9 26,4
CASI SIEMPRE 57,0 50,8 30,8
ES FACIL EXPRESARLE MIS SENTIMIENTOS

Nunca 3,2 0,0 11,2
MUY RARA VEZ 1,1 3,5 18,4
ALGUNAS VECES 13,6 12,6 294
CON FRECUENCIA 27,2 42,0 18,3
CASI SIEMPRE 54,8 41,8 22,7
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ME ENTIENDE

NuNca 1,1 0,9 6,1

MUY RARA VEZ 0,0 55 10,7
ALGUNAS VECES 16,7 12,9 29,2
CON FRECUENCIA 28,4 39,1 25,3
CASI SIEMPRE 53,8 41,6 28,7
SI ESTOY EN DIFICULTADES LE COMENTO

Nunca 28,0 18,7 7,1

MUY RARA VEZ 9,2 12,7 9,0

ALGUNAS VECES 26,6 23,1 22,4
CON FRECUENCIA 11,2 18,8 26,3
CASI SIEMPRE 25,0 26,6 35,2

*Respuestas de padres o madres de familias con hijos(as) de 6 a 10 afios o de 11 a 18 afios.
**Respuestas de los propios adolescentes.

COMUNICACION CONYUGAL

Las respuestas “con frecuencia” y “casi siempre” respecto a la comunicacién entre cényuges indican
mayor grado de apertura, confianza y satisfaccién en la interaccién en la pareja. En la encuesta, estas
respuestas se encuentran entre el 57,3% y 65.2% de los entrevistados. La valoracién negativa mediante
las respuestas que van de “nunca” a “algunas veces” se encuentra en por lo menos el 34,8 de los
padres y/o madres de familias con nifios de 6 a 10 afos, especialmente respecto a la percepcion de no
ser entendido o ser entendido rara vez o sélo algunas veces por la pareja (39.6%); porcentaje que llega
al 42,7% de los padres/o madres de los y las adolescentes estudiados, lo cual revelaria dificultades
comunicacionales entre la pareja. (Tabla 136).

TaBLA 136
COMUNICACION CONYUGAL

ME SATISFACE COMO CONVERSAMOS

Nunca 6,9 6,7
MUY RARA VEZ 8,4 99
ALGUNAS VECES 19,5 22,0
CON FRECUENCIA 24,0 24,7
CASI SIEMPRE 41,2 36,8
ES FACIL EXPRESARLE MIS SENTIMIENTOS

Nunca 8,4 8,5
MUY RARA VEZ 11,3 13,8
ALGUNAS VECES 16,8 17,7
CON FRECUENCIA 24,4 24,9
CASI SIEMPRE 39,1 35,0
ME ENTIENDE

Nunca 9,5 9,1
MUY RARA VEZ 9,6 11,3
ALGUNAS VECES 20,6 22,3
CON FRECUENCIA 23,9 24,5
CASI STEMPRE 36,5 32,8
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SI ESTOY EN DIFICULTADES LE COMENTO

Nunca 11,2 11,3
MUY RARA VEZ 8,9 9,5
ALGUNAS VECES 17,0 17,6
CON FRECUENCIA 242 25,9
CASI SIEMPRE 38,7 35,6

*Respuestas de padres o madres de familias con hijos(as) de 6 a 10 afios o de 11 a 18 afios.

RUTINAS FAMILIARES

Las respuestas “con frecuencia” y “casi siempre”, de los items utilizados para evaluar las rutinas
familiares, que indican un mayor grado de estructuracion y de organizacién de la vida familiar, fueron
respondidas por lo menos por el 36,9 % de los y las adolescentes, como es el caso de la percepcion de la
disposicion del padre para hablar con los hijos(as) todos los dias por lo menos un momento, porcentaje
mucho menor del 65,4% de adolescentes que perciben la misma disposicion de la madre para hablar
con los hijos(as) (Tabla 137).

TaBLA 137
RUTINAS FAMILIARES

EL PADRE DEDICA ALGUN TIEMPO CADA DiA
PARA HABLAR CON LOS HIJOS(AS)

Nunca 10,1 10,4 10,9
MUY RARA VEZ 9,7 11,2 11,6
ALGUNAS VECES 30,9 32,1 40,6
CON FRECUENCIA 22,6 23,2 21,3
CASI SIEMPRE 26,8 23,1 15,6

LA MADRE DEDICA ALGUN TIEMPO CADA DiA
PARA HABLAR CON LOS HIJOS(AS)

Nunca 0,8 1,3 3,6
MUY RARA VEZ 0,9 1,2 53
ALGUNAS VECES 12,4 13,8 25,7
CON FRECUENCIA 31,8 33,0 33,8
CASI SIEMPRE 54,1 50,8 31,6

LA FAMILIA COMPLETA COMPARTE ALGUNA
COMIDA AL DiA

Nunca 3,0 1,5 3,5

MUY RARA VEZ 58 5,9 7,0

ALGUNAS VECES 21,3 24,2 29,0

CON FRECUENCIA 28,8 27,3 28,9

CASI SIEMPRE 41,1 41,2 31,6

TOMAN CADA NOCHE UN TIEMPO PARA CONVERSAR g

O COMPARTIR ALGUNA ACTIVIDAD -

Nunca 54 4,0 9,6 I

MUY RARA VEZ 7,9 9,8 13,3 9 O

ALGUNAS VECES 30,6 32,7 36,0 a) <

CON FRECUENCIA 28,5 27,6 26,5 Z Ii.l.:l

CASI SIEMPRE 27,6 26,0 14,7 = ==
Z
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HACEMOS ALGO COMO FAMILIA POR LO MENOS
UNA VEZ POR SEMANA

Nunca 53 5,8 7,7
MUuY RARA VEZ 6,5 8,2 11,0
ALGUNAS VECES 26,6 28,8 31,1
CON FRECUENCIA 294 30,5 27,7
CASI SIEMPRE 32,3 26,7 22,5

*Respuestas de padres o madres de familias con nifios(as) de 6 a 10 afios o de 11 a 18 afios respectivamente.
**Respuestas de los propios adolescentes.

-

BUSQUEDA DE APOYQ SOCIAL

Las respuestas “con frecuencia” y “casi siempre” sefialan conductas activas de bisqueda de apoyo
social proveniente de vecinos, parientes, amigos y /o conocidos, para enfrentar los problemas familiares.
En este estudio este tipo de apoyo, en alguna de sus formas, es apenas buscado activamente por entre
7,1y 13,6 % de las familias de los padres, las madres y los/las adolescentes entrevistados (Tabla 138).

TaBLA 138
BUsQUEDA DE APOYO SOCIAL

BUSCANDO CONSEJO O AYUDA DE LOS AMIGOS(AS)

Nunca 57,0 60,1 46,0
MUY RARA VEZ 17,1 15,2 17,8
ALGUNAS VECES 17,6 17,5 22,6
CON FRECUENCIA 3,7 3,3 6,7
CASI SIEMPRE 45 3,8 6,9

Buscanpo CONSEJO O AYUDA DE PERSONAS
QUE HAN TENIDO PROBLEMAS PARECIDOS

Nunca 62,1 60,1 50,5
MUY RARA VEZ 12,7 15,2 17,4
ALGUNAS VECES 17,0 17,5 224
CON FRECUENCIA 46 3,3 4,9
CASI SIEMPRE 3,6 3,8 4,9

*Respuestas de padres o madres de familias con hijos(as) de 6 a 10 afios o de 11 a 18 afios respectivamente.
**Respuestas de los propios adolescentes.

-

BUSQUEDA DE APOYO RELIGIOSO

Las respuestas “con frecuencia” y “casi siempre” sefialan conductas activas de bisqueda de apoyo
religioso por las familias para enfrentar sus problemas. En este estudio este tipo de apoyo es apenas
buscado activamente por entre 5,4y 8,3 % de las familias de los padres, las madres y los/las adolescentes
entrevistados. (Tabla 139).
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TaBLa 139
BUsQUEDA DE APOYO RELIGIOSO

BUSCANDO CONSEJO O AYUDA DE UN SACERDOTE,
UN RELIGIOSO O UN PASTOR

Nunca 73,6 70,5 66,7
MUY RARA VEZ 9,0 10,3 13,3
ALGUNAS VECES 11,9 12,5 11,6
CON FRECUENCIA 3,3 3,5 3,9
CASI SIEMPRE 2,1 3,2 44

*Respuestas de padres o madres de familias con hijos(as) de 6 a 10 afios o de 11 a 18 afios respectivamente.
**Respuestas de los propios adolescentes.

BUSQUEDA DE APOYQ PROFESIONAL

Laconductaactivadebtsqueda de apoyo profesional porlas familias es muy reducida, especialmente
respecto a acudir a programas comunitarios. Nunca buscan consejo o ayuda entre el 59,6 y 85,9 % de
las familias de los padres, las madres y los/las adolescentes entrevistados (Tabla 140).

TasLa 140
BUSQUEDA DE APOYO PROFESIONAL

-

BUSCANDO CONSEJO O AYUDA DE PROFESIONALES
(ABOGADOS, MEDICOS, PSICOLOGOS, ETC.)

Nunca 61,5 61,8 59,6
MUY RARA VEZ 11,8 11,2 13,0
ALGUNAS VECES 17,4 19,0 18,3
CON FRECUENCIA 5,9 5,3 55
CASI SIEMPRE 3,4 2,7 3,6

BUSCANDO CONSEJO O AYUDA EN LOS PROGRAMAS
QUE EXISTEN EN NUESTRA COMUNIDAD PARA
ATENDER A LAS PERSONAS QUE TENGAN ESAS

DIFICULTADES
NuNca 85,7 85,9 59,6
MUuY RARA VEZ 6,5 5,7 13,0
ALGUNAS VECES 54 6,4 18,3
CON FRECUENCIA 0,9 11 5,5
CASI SIEMPRE 1,5 0,9 3,6

*Respuestas de padres o madres de familias con hijos(as) de 6 a 10 afios o de 11 a 18 afios respectivamente.
**Respuestas de los propios adolescentes.

REDEFINICION DEL PROBLEMA

Las respuestas “con frecuencia” y “casi siempre” respecto a la utilizacién de modos de redefinicion
delos problemas familiares, como estrategia de enfrentamiento de los mismos, han sido respondidas por
entre el 53,7 y 72,4 % de los entrevistados; porcentajes elevados respecto a otros tipos de afrontamiento
de los problemas familiares como la basqueda de apoyo social, profesional o religioso, los mismos que
son utilizados escasamente (Tabla 141).

INTERACTIVO
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TaBLa 141
REDEFINICION DEL PROBLEMA

CONFIANDO EN QUE NOSOTROS PODEMOS
MANEJAR NUESTROS PROBLEMAS

Nunca 5,9 45 7,9

MUY RARA VEZ 41 48 8,4

ALGUNAS VECES 21,2 18,2 24,6
CON FRECUENCIA 31,1 35,2 30,1
CASI SIEMPRE 37,7 37,2 28,9
DEFINIENDO LOS PROBLEMAS EN FORMA OPTIMISTA

Nunca 5,7 53 10,7
MUY RARA VEZ 41 53 8,4

ALGUNAS VECES 21,8 20,2 27,2
CON FRECUENCIA 30,0 32,1 29,0
CASI SIEMPRE 38,5 37,2 24,7

*Respuestas de padres o madres de familias con hijos(as) de 6 a 10 afios o de 11 a 18 afios respectivamente.
**Respuestas de los propios adolescentes.
Recursos de la familia

EDUCACION DE LOS PADRES

En general, uno de cada dos padres y madres tienen secundaria. Asimismo, el porcentaje de padres
que llega a tener educacion superior universitaria es mayor que el porcentaje de madres que logran
este nivel (Tabla 142).

TaBLA 142
EDUCACION DE LOS PADRES

SIN NIVEL 1,6 45 3,5 1,6
INICIAL 0,0 0,0 0,1 0,0
PRIMARIA 14,6 13,1 22,4 23,0
SECUNDARIA 57,7 53,3 51,7 51,9
BACHILLERATO 0,0 0,0 0,0 0,0
SUPERIOR NO UNIVERSITARIA 14,3 13,0 12,4 8,3
SUPERIOR UNIVERSITARIA 11,0 14,8 91 14,6

*Respuestas de padres o madres de familias con nifios(as) de 6 a 10 afios o de 11 a 18 afios respectivamente.

OCUPACION DE LOS PADRES

Es evidente que el porcentaje de madres que dicen que no trabajan es mucho mayor que el de
padres en la misma condiciéon. También, que el grupo ocupacional mas frecuente es el de trabajador(a)
independiente, grupo en el cual también el porcentaje de padres es mucho mayor que el de madres
(Tabla 143).
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TaBLa 143
OCUPACION DE LOS PADRES

NoO TRABAJA 21,2 1,9 30,4 3,0
EMPLEADOR(A) O PATRON(A) 0,0 2,0 0,0 1,5
TRABAJADOR(A) INDEPENDIENTE 32,7 40,6 32,5 43,9
EMPLEADO(A) 18,1 36,7 20,3 31,5
OBRERO(A) 12,2 15,9 3,6 16,7
TRABAJADOR(A) DEL HOGAR 10,0 0,0 10,7 0,0
AMBULANTE 59 14 2,5 1,1
OTRO 0,0 1,4 0,0 2,2

*Respuestas de padres o madres de familias con nifios(as) de 6 a 10 afios o de 11 a 18 afios respectivamente.
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CONCLUSIONES GENERALES

NINOS DE 1,5A 5 ANOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PADRES Y
TUTORES DE NINOS DE 1.5A 5 ANOS

1. Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas, se evidencia la diferencia de género entre los
informantes: las madres son el 89,4% y los padres solo el 7,3%. E171,2% de informantes corresponde
a madres jovenes en un rango de 25 a 44 afios. Mas del 79% de los informantes tiene expectativas
de alcanzar altos niveles de estudios. Casi la mitad (48,7%) de los padres son convivientes. Casi la
totalidad de la muestra de los padres (95,2%) y menos de la mitad de las madres (46,0%) informé
que estuvieron trabajando la semana anterior a la encuesta. Referente a los ingresos econémicos, las
madres y tutores contaban con un ingreso mensual mucho menor que los padres.

2. En cuanto a los estilos educativos empleados destacan los pensamientos de estilo asertivo con un
29,7%, siendo en los padres 51,4% y en las madres el 28,4%. Un 19,9% de las parejas acttia con
pensamientos punitivos y/o inhibitorios.

3. Enlo que se refiere al establecimiento de limites y castigos, mas de la mitad de los padres y tutores
utiliza las restricciones para establecer los limites. Llama la atencién que un alto porcentaje de los
tutores, el 34,0% utiliza el castigo fisico para establecer los limites en comparacién con el 11.4% de
las madres y el 5,7% de los padres.

4. Espreocupante que cerca de la mitad del total de la muestra entre padres y tutores (41,7 %) presenten
tendencias violentas traducidas en la idea de golpear a un conocido, participar en una pelea que
termine en golpes y estar con la idea de vengarse. Si se deslinda desde la perspectiva de género,
las tendencias violentas estdn en porcentajes considerables a favor del padre y, como ya se ha
mencionado anteriormente, la violencia fisica es perpetrada en un porcentaje mayor por la tutora
(18,0%); aunque en porcentaje menor (5,2%), no deja de preocupar la idea que tienen los padres de
matar a alguien.

5. El indice de calidad de vida ha puntuado por encima de 7 (escala de 1 a 10), correspondiendo una
adecuada calidad de vida. El autocuidado y el funcionamiento independiente son los indicadores
positivos a favor de los padres y tutores. Sin embargo, en el apoyo comunitario y de servicios
muestran mediana satisfaccion.

6. Sobre las creencias religiosas, casi todos en la muestra manifiestan su fervor religioso y consideran
que Dios es muy importante en su vida; ambos padres consideran que practicar la religion les
ayudara a solucionar sus problemas. La religiosidad es un elemento que siempre est4 presente en
la dindmica familiar.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS NINOS Y NINAS DE 1.5A 5
ANOS, SEGUN INFORMACION DE PADRES Y/0 TUTORES

1. De la muestra total de nifios y nifias encuestadas a través de sus padres y/o tutores el 51,1%
corresponde a nifios y el 48,9% son nifias, un porcentaje mayor (57,3%) esta en un rango de edad de
1.5 a 3 aflos y, entre 4 a 5 afios, en un porcentaje ligeramente menor (42,7%).
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2. Respecto a los antecedentes del parto, méas de las tres cuartas partes de la muestra (83,0%) llegaron a
término, mientras que més de una cuarta parte (28,4) llegaron por cesarea imprevista o programada,
con contracciones de mas de 12 horas. Un gran porcentaje de los nacidos presenté un buen reflejo
(91,1); solo un porcentaje menor (8,2%) presenté complicaciones. El desarrollo durante los primeros
afios de vida ha seguido su curso dentro de pardmetros aceptables.

3. La puntuacién de los indicadores conductuales en la escala de CBCL sefiala que casi una cuarta
parte (20,3%) de nifios y nifias presenta problemas en el drea emocional o conductual que pueden
ser diagnosticados; asimismo, méas de la mitad (11,9%) de ellos se encuentran en la zona de riesgo.
Cabe senalar también que en la distribucién por sexo no se han encontrado diferencias, mas bien se
observan porcentajes casi equiparados. Sin embargo, las nifias son més vulnerables a internalizar
sus problemas y los reflejan en conflictos internos y tensién psicolégica. En cambio los nifios tienden
a externalizar sus problemas, reflejando conflictos méas bien con otras personas, lo que se traduce
en conductas delictivas y agresivas. Para sindromes clinicos, la escala indica un puntaje mayor para
conductas agresivas, casi similar para ambos sexos; los problemas de atencién, aunque en menores
porcentajes, son ligeramente mayores para los nifios. Si se analiza los puntajes de la escala orientados
al DSM, cabe sefalar que los problemas de déficit de atencién con hiperactividad alcanzan puntajes
similares para ambos sexos (5,20 y 5,19 respectivamente); asimismo, los problemas de ansiedad,
aunque en porcentaje ligeramente menor, también lo presentan tanto nifios como nifias casi en
forma equiparada. Referente al control de esfinteres, mas de las tres cuartas partes de la muestra de
ambos sexos han controlado los esfinteres antes de los dos afios.

4. En la demanda sentida por problemas de salud mental un porcentaje menor (8,4%) de nifos
indicaron que tuvieron problemas de salud mental en algtin momento de su vida, mas varones
que mujeres; sin embargo, sélo el 17,2% de éstos acudieron por atencién a un consultorio de una
institucién educativa o a un consultorio psicolégico privado. Casi la mitad de la muestra desiste
acudir a una atencion médica, por problemas econémicos; otros tantos han perdido la confianza
en los profesionales de salud, asi como también casi la mitad de los entrevistados adolecen de una
informacién sobre las condiciones de salubridad; el estigma y la sensacién de indiferencia traducida
en largas listas de espera son elementos negativos que coadyuvan al deterioro de su salud.

NINOS DE 6 A 10 ANOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PADRES
Y TUTORES DE NINOS DE 6 A 10 ANOS

1. Encuanto alas caracteristica sociodemograficas para este grupo etario cabe sefialar que 88,1% de los
informantes son madres, s6lo 6,5% son padres y un porcentaje menor corresponde a los tutores. Un
77,0% con rango de edad entre 25 a 44 afios, cercano a la mitad de la muestra, tiene la condicién de
casado. En un alto porcentaje ambos padres reportaron saber leer y escribir, con minima diferencia
entre sexos (98,1 y 98,2%). Casi la mitad de la muestra cuenta con educacién secundaria con ligera
inclinacion a favor de las madres. Asimismo, también un buen porcentaje (42,9%) de los tutores
cuenta con el mismo nivel de educacién; alcanzar un alto nivel de estudios es muy importante tanto
para los padres como para los tutores. Los padres se dedican a las actividades laborales en un mayor
porcentaje (91,7%), comparado con las madres y los tutores (50,7% y 41,9% respectivamente); sin
embargo, més de una cuarta parte de la muestra de madres cuenta con ingreso mensual entre 300 y
600 soles. Los padres reportaron percibir ingresos mayores a 1 200 soles.

2. Ambos padres, con ligera diferencia a favor de la madre, tienen un estilo educativo asertivo (26,9
y 29,8%); sin embargo, llama la atencién que este mismo estilo es practicado por los tutores en
un porcentaje mayor (37,7%). Contradictoriamente los tutores (15,0%), también practican estilos
educativos punitivos/inhibitorios, es decir, no son receptivos a las necesidades de los nifios y nifias
a su cuidado, no demuestran coherencia a la hora de poner limites y en el otro extremo estan los
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que piensan que los nifios tienen la obligacion de portarse exactamente como ellos quieren en cada
momento. Resaltan en demasia las imperfecciones, los errores y las equivocaciones; es decir, acttan
con pensamientos punitivos y/o inhibitorios.

3. Los padres utilizan las restricciones para poner limites en mayor porcentaje (76,1%) que las madres
(65,3%); sin embargo, las madres y los tutores lo hacen a través de amenazas. Ambos padres castigan
fisicamente (14,3%) y la mitad (7,4%) de este porcentaje, que corresponde a las tutoras, utiliza este
tipo de castigo para poner limites.

4. Se hallaron tendencias violentas en porcentajes considerables en las madres, desde golpear
fisicamente a un nifio, hasta participar en una pelea a golpes, golpear a un conocido y vengarse por
una ofensa; en cambio los padres y los tutores lo realizan muy escasamente.

5. Ambos padres por igual presentan una buena calidad de vida, sin ninguna diferencia (7,8);
asimismo, los tutores también presentan buena calidad de vida, casi sin diferencia sustancial. Los
otros componentes de la calidad de vida han puntuado sobre 8,0 tanto para los padres como para
los tutores, lo que equivaldria a afirmar que presentan una buena calidad de vida, a excepcion del
componente de apoyo comunitario y de servicios que puntué ligeramente inferior que los otros
componentes (7,0 y 6,0).

6. Las madres consideran que Dios es bastante y muy importante en su vida (94,7%). Los padres y los
Tutores también lo consideran en los mismos niveles pero con ligera diferencia; sin embargo, las
tutoras marcan una clara diferencia (72,6 %) en comparacion con los padres respecto a la creencia en
las practicas religiosas como elemento de ayuda para solucionar sus problemas.

CARACTERISTICAS GENERALES DE NINOS Y NINAS DE 6 A 10
ANOS, SEGUN INFORMACION DE PADRES Y TUTORES

1. En total fueron encuestados 1 127 escolares a través de los padres, en cuanto a género con una
pequenia diferencia a favor de las nifias (51,5%). La mayor frecuencia corresponde a escolares de 6
a7 afios (43,0%); asimismo, se sitla con una ligera diferencia a escolares de 8 a 9 afios (37,6%) y en
mucha menor proporcién a los escolares de 10 afios (19,4%).

2. Conrespecto al parto, nacieron de un parto a término el 84,4%, un 22,8% por cesarea imprevistay/o
programada, 12,1% fueron prematuros, y solo 18,7% presentaron contracciones de més de 12 horas.
Un buen porcentaje de los neonatos mostraron buen reflejo (88,6%), un porcentaje menor (9,2%)
presentaron complicaciones.

3. Los nifios y nifias tuvieron serias dificultades para articular las primeras palabras, menos de la
mitad de la muestra (13,8%) dijeron sus primeras palabras posterior a los 12 meses, otro porcentaje
ligeramente menor (10,9%) dijeron tres frases posterior a los 24 meses y solo el 7,9% se pusieron de
pie a partir de los 12 meses.

4. El desempenio del escolar esta en un nivel promedio en las 4reas de historia o estudios sociales, a
favor de los nifios (65,5%). En Lectura, Espafiol y Literatura nuevamente la ventaja es a favor de los
nifios (60,2% y 55,7%) respectivamente. En Matemadtica y/o Aritmética, el nivel promedio esta casi
equiparado para ambos géneros (49,5% y 49,6%) respectivamente y en Ciencias el nivel promedio
estd a favor de los nifios (65,6%). Sin embargo, cabe resaltar que el nivel mas alto que el promedio
casi en todas las dreas académicas estd a favor de las nifias. La repitencia de algtn afio de estudio
fue en un porcentaje menor méas en nifios que en nifias (8,7% y 5,4% respectivamente). Asistieron a
una escuela especial mds nifios que nifias (8,5% y 5,7%).
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5. La puntuacién de los indicadores conductuales en la escala de CBCL senala que 18,7% de escolares
presentan problemas en el d&rea emocional o conductual que pueden ser diagnosticados; asimismo,
mas nifios que nifhas se encuentran en la zona de riesgo (12,9%y 10,1%). Conviene observar que
los problemas totales hayan puntuado con un porcentaje considerable (32,23%), mds para nifios;
asimismo, los nifios son més vulnerables a internalizar y al mismo tiempo a externalizar sus
problemas; es decir, tienden a reflejarlos en conflictos internos y tensién psicolégica, al mismo
tiempo presentan conflictos con otras personas a través de conductas delictivas y agresivas.

6. Para sindromes clinicos, la escala indica un puntaje mayor para conductas agresivas, mas para
nifios; la conducta ansiosa - depresiva también ha puntuado ligeramente mayor para el nifio. Los
deméds sindromes, aunque con puntajes ligeramente menores, todos son més frecuentes en nifios a
excepcién de quejas somaticas que son mas frecuentes en las nifias.

7. Si se analiza los puntajes de la escala orientados al DSM, cabe sefialar que los problemas de estrés
post traumatico han puntuado mads en nifios que en nifas. Los problemas de déficit de atencién con
hiperactividad alcanzan mas puntajes para el nifio que para la nifia (4,65 y 4,09 respectivamente);
asimismo, el nifio presenta mas problemas en el plano oposicionista-desafiante; los problemas de
ansiedad aunque en porcentaje ligeramente menor también lo presentan tanto nifios como nifias
casi en forma equiparada.

8. Las prevalencias actuales de los diversos trastornos clinicos segtin los criterios de investigacion de
la Décima Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE 10), correspondieron como los mas
frecuentes a los trastornos de conducta, mas en nifios que en nifas (11,6 y 7,8 respectivamente).
Nuevamente los nifios tienden a presentar con mayor frecuencia los trastornos por déficit de
atencion y trastorno negativista desafiante. Los otros trastornos analizados, contindan siendo mas
prevalentes para los nifios, mientras que en las nifas los trastornos mas frecuentes correspondieron
a episodios depresivos y trastorno depresivo recurrente. Aun cuando los trastornos psicéticos
reportaron prevalencias muy bajas, la cifra de 0,0% en varones no implica que no existan casos. Como
los trastornos psicoticos tienen prevalencias bajas, probablemente la muestra que se ha tomado para
el estudio haya sido insuficiente para poder detectar casos. Por otro lado, debe tomarse en cuenta
que los criterios del MINI no consideran los trastornos psicéticos a nivel de categorias diagndsticas,
sino a nivel de sindromes.

9. Los nifios que consumieron alcohol una vez y més de una vez en su vida lo hicieron antes de los 10
afnos de edad; un13,4% cuando tenia menos de 3 afios, el 44,7 % entre los cuatro y seis afios, y el 41,9%
a partir de los seis afios. Para el consumo de tabaco, se encontraron frecuencias bajas; sin embargo,
el jarabe para la tos lo consumen mas nifas. El consumo de las otras sustancias tiene prevalencias
bajas.

10. Los nifios estan expuestos a procesos de cambios que pueden afectar su estabilidad emocional. En
este sentido las tasas de suicidio deben tomarse como una situacién de alerta para intervenciones
tempranas. Un porcentaje considerable de la poblacion escolar (11,7%) alguna vez en su vida ha
presentado deseo de morir, un 8,0% lo han considerado en el dltimo afio y 7,1% en los Gltimos seis
meses. Los indicadores suicidas son mas altos en nifias que en nifios. Para el riesgo suicida se ha
encontrado una prevalencia de vida de 12,3%.

11.Referente a los patrones de suefio, 8,6% nifios y/o nihas se despiertan bruscamente dando gritos;
asimismo, tienen mucho temor y dificilmente responden a los esfuerzos para tranquilizarlos, y
otro porcentaje menor se levanta de la cama y anda por la habitacion estando dormido. Casi la
cuarta parte de nifios y/o nifias despiertan sin sentirse reconfortados y mas de la cuarta parte tiene
dificultad para despertarse a la mafiana siguiente. Un 6,8% ronca durante més de la mitad de las
horas que duerme y un porcentaje ligeramente menor ronca siempre.

12.Un buen porcentaje de nifios atin mojaba la cama (22,4 %), asimismo las nifias pero en una frecuencia
menor (14,6%).
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13.Los servicios de atenciéon de la salud mental para la poblacién infantil en el Perd es atin deficitaria,
asi como también son insuficientes en la capital, pues la cantidad de profesionales especializados
es todavia minima. La mitad de los informantes refirieron que sus hijos o hijas cuentan con algin
tipo de seguro de salud. Mas de la cuarta parte (27,8%) informé que sus hijos/hijas contaban con
seguro en ESSALUD, y solo un porcentaje menor (16,1%) estaban afiliados al Sistema Integral de
Salud. Por otro lado, informaron también que un 13,7% de nifios y/o nifias tuvieron problemas de
salud mental en algtin momento de su vida, siendo afectados mas los nifios. Los que no contaban
con un seguro de salud acudian a puestos o centros de salud, un porcentaje ligeramente menor
acudia a consultorios privados. Es importante tomar en cuenta que el 27,1% pensaban que debian
superar solos sus problemas de salud mental, un 24,4% no contaban con dinero para asistir a la
atencion médica; asimismo, un 13,1% no tiene confianza en la atenciéon médica y un 70,9% no indica
los motivos por los cuales no ha recibido atencion médica.

CARACTERISTICAS GENERALES DE PADRES YO TUTORES DEL ADOLESCENTE

. Entre los informantes el mayor porcentaje corresponde a las madres (79,6%). Los padres y los
tutores responden en forma equiparada sin ninguna diferencia (10,2%). La edad promedio de los
informantes flucttia de 25 a 44 afios y mas de la mitad de la muestra corresponde a las madres; cerca
de la mitad de la muestra se encontraba en situacién de casado (46,8%).

—_

2. Los padres y/o tutores casi en su totalidad saben leer y escribir. La mitad de la muestra de ambos
padres cuentan con educacién secundaria; asi mismo, un buen porcentaje de los tutores también
tiene el mismo nivel de estudios que los padres. Sin embargo, un pequeno porcentaje (3,7 %) no sabe
leer ni escribir. Cerca de la cuarta parte de la muestra de los padres cuenta con educacién superior
(23.7%). Padres y tutores tienen expectativa de alcanzar altos niveles de estudio.

€3]

. Referente a la situacién laboral, los padres se encontraban trabajando en un porcentaje mayor que
las madres (87,4 y 58,2 respectivamente); asimismo, los tutores también se encontraban trabajando;
sin embargo, llama la atencion que los padres estaban buscando trabajo en un porcentaje cercano
a la mitad de la muestra, posiblemente en busca de mejores posibilidades laborales. En cuanto a
los ingresos econémicos, las madres y los tutores contaban con un ingreso promedio menor a 300
nuevos soles; tanto el padre como la madre percibian ingresos mayores a 600.00 soles; s6lo el 21% del
total de la muestra percibia un salario mayor a 1 200.00 nuevos soles, con un porcentaje ligeramente
favorable para los padres.

.4;

. Los estilos educativos que practican los padres y/o tutores en una cuarta parte de la muestra
corresponde el estilo asertivo. En porcentajes considerables (18.1%) los tutores practican estilos
educativos punitivo inhibitorio.

a1

. Las madres maltratan y participan en actos violentos en porcentajes considerables, desde golpear
fisicamente a un nifio, hasta participar en una pelea a golpes, golpear a un conocido y vengarse por
una ofensa; en cambio los padres y los tutores lo realizan muy escasamente.

6. Ambos padres por igual presentan una buena calidad de vida; asimismo, los tutores también
presentan buena calidad de vida, casi sin diferencia sustancial. Los otros componentes de la calidad
de vida han puntuado sobre 8,0 tanto para los padres como para los tutores, lo que equivaldria a
afirmar que presentan una buena calidad de vida a excepcién del componente de apoyo comunitario
y de servicios que puntud ligeramente inferior que los otros componentes para los padres y un
porcentaje ligeramente mayor para los tutores (7,0 y 8,0 respectivamente).
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7. Las madres consideran que Dios es bastante y muy importante en su vida, los padres y los tutores
también consideran casi en los mismos términos, s6lo con una ligera diferencia; respecto a la creencia
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en las précticas religiosas como elemento de ayuda para solucionar sus problemas tanto padres
como tutores opinaron por igual.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ADOLESCENTES
SEGUN LOS PADRES Y/0 TUTORES

1. Los adolescentes encuestados a través de sus padres en un 51,1% son varones y en 48,9% mujeres,
con edades en mayor porcentaje de 15 a 18 afios (44,9%).

2. Gran porcentaje de adolescentes nacieron de un parto a término (86,6%), un 16,0% por ceséarea
imprevista y/o programada, 10,0% fueron prematuros, s6lo el 17,2% presentaron contracciones de
mas de 12 horas. Un buen porcentaje de los neonatos mostraron buen reflejo (89,9%), un porcentaje
menor (8,7%) presentaron complicaciones.

3. Los padres informaron que sus hijos tuvieron serias dificultades para articular las primeras palabras,
s6loun 10,1% dijo sus primeras palabras posterior a los 12 meses, otro porcentaje ligeramente menor
(9,5%) dijo tres frases posterior a los 24 meses y solo el 7,8% se puso de pie posterior a los 12 meses.

4. Para los adolescentes de 11 a 14 anos las puntuaciones totales de los indicadores conductuales en la
escala de CBCL, sefialan que un 14,7% presenta problemas en el drea emocional o conductual que
puede ser diagnosticado; asimismo, mds adolescentes varones que mujeres se encuentran en la zona
de riesgo (11,4%y 10,3%). Preocupa también observar que los problemas totales hayan puntuado
con un porcentaje considerable (29,63%), mas para las mujeres; asimismo, las adolescentes mujeres
son mas vulnerables a internalizar y los adolescentes a externalizar sus problemas. Es decir que
las mujeres tienden a reflejar los problemas mediante conflicto internos y tension psicolégica,
mientras que los varones los reflejan mediante conflictos con otras personas a través de conductas
delictivas y agresivas. Para sindromes clinicos, la escala indica un puntaje mayor para conductas
agresivas, mds para los varones; la conducta ansiosa - depresiva también ha puntuado ligeramente
mayor para las adolescentes. Los demas sindromes, aunque con puntajes ligeramente menores, han
puntuado méds para las mujeres a excepcién de problemas de atencién que puntuaron mas para los
varones. Si se analiza los puntajes de la escala orientados al DSM, cabe sefalar que los problemas
de estrés post traumatico han puntuado mas en mujeres. Los problemas de déficit de atencién con
hiperactividad alcanzan mas puntajes para el varén; asimismo, el varon presenta mas problemas
en el plano oposicionista-desafiante; los problemas de ansiedad aunque en porcentaje ligeramente
menor también lo presentan més las adolescentes.

5. Para los adolescentes de 15 a 18 afios la puntuacién de los indicadores conductuales en la escala
de CBCL sefiala un 16,3% de escolares que presentan problemas en el area emocional o conductual
que puede ser diagnosticado; asimismo, un 9,6%, mdas varones que mujeres se encuentran en la
zona de riesgo (10,2%Yy 8,9%). Preocupa observar que los problemas totales hayan puntuado con un
porcentaje considerable (28,47 %), mas para mujeres; asi mismo, las adolescentes son mas vulnerables
a internalizar, es decir tienden a reflejar en conflictos internos y tension psicoldgica y los varones
a externalizar, porque tienden a reflejar en conflictos con otras personas a través de conductas
delictivas y agresivas. Para sindromes clinicos, la escala indica un puntaje mayor para conductas
agresivas, mas para los varones; problemas de atencién més para los varones; la conducta ansiosa
depresiva también ha puntuado ligeramente mayor para las mujeres. Si se analiza los puntajes de la
escala orientados al DSM, cabe sefialar que los problemas de estrés post traumatico han puntuado
mas en adolescentes mujeres. Los problemas de déficit de atencion con hiperactividad alcanzan mas
puntajes para el adolescente; asimismo, el varén presenta mas problemas en el plano oposicionista-
desafiante; los problemas de ansiedad lo presentan mas mujeres.
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6. Los lugares para atencion de la salud mental para los adolescentes en el Perti es atin deficitaria, asi
como también son insuficientes en la capital, pues la cantidad de profesionales especializados es
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todavia escasa. Un 43,9% de los informantes refirié6 que sus hijos o hijas cuentan con algtn tipo de
seguro de salud. El 23,4% informé que sus hijos/hijas contaban con seguro en ESSALUD, y solo un
porcentaje menor (16,6%) estaban afiliados al Sistema Integral de Salud. Por otro lado, informaron
también que un 17,3% de adolescentes mujeres y varones tuvo problemas de salud mental en algtin
momento de su vida, siendo afectados més los adolescentes. Los que no contaban con un seguro
de salud, acudian a puestos o centros de salud en un minimo porcentaje, en un porcentaje menor
acudieron a consultorios privados. Es importante sefialar que el 45,9% pensaba que superarian solos
sus problemas de salud mental, un porcentaje ligeramente menor refirié no contar con dinero para
la atencién, un 25,2% pensaba que no le ayudarian; asimismo, refirieron que sentian vergiienza, asi
como también dudaban que los médicos lo ayudarian, un 30,7% no tiene confianza en la atencion
médica y un 70,9% no indica los motivos por los cuales no ha recibido atencién médica.

CARACTERISTICAS GENERALES DEL ADOLESCENTE
ENCUESTADO EN LIMA METROPOLITANA'Y CALLAO 2007

1. Los adolescentes que respondieron a la encuesta en mayor porcentaje fueron varones (50,9). Mas de
la mitad de la muestra de adolescentes se encuentra en un rango de edad de 11 a 14 afios (54,8%);
casi la totalidad de la muestra tiene el castellano como lengua materna. Asimismo, un 11,9% contaba
con un trabajo la semana anterior, mds varones que mujeres.

2. Casi la totalidad de los adolescentes saben leer y escribir, un 91,6% se encontraban estudiando, un
buen porcentaje tenian estudios de primaria, mas varones que mujeres; cerca de las tres cuartas
partes de la muestra consideran muy importante alcanzar un alto nivel de estudios. El desempefio
escolar en las diferentes dreas académicas estd en un nivel promedio. Se encontré mejor desemperfio
en las mujeres casi en todas las areas, asi como también el desempefio més alto que el promedio
lo obtuvieron ellas mismas. Las adolescentes se encuentran bastante o muy satisfechas con sus
companeros de clase, con las tareas que realizan, con sus calificaciones, incluso con sus comparieros
y profesores de quienes reciben reconocimientos; los adolescentes estdn mds satisfechos con las
actividades que desarrollan y con el ambiente fisico donde estudian.

3. Un11,9% de adolescentes cuentan con un trabajo, la mayoria con remuneracién; sin embargo, estos
trabajos son temporales, s6lo el 24,1 es empleado. Comparado por género, la diferencia es minima,
ambos grupos trabajan casi por igual.

4. En el plano de la sexualidad, los adolescentes de 15 a 18 afios tuvieron enamorada en porcentajes
altos (74, 0%) y relaciones sexuales con personas del sexo opuesto. Asimismo, refirieron haber tenido
varias pare]as sexuales; tanto varones como mujeres se iniciaron en la actividad sexual a esta edad
con minima diferencia a favor de los varones (81,1 contra 78,2%). Llama la atencién también que més
adolescentes mujeres que varones se iniciaron en la actividad sexual entre 11 y 14 afios (21,8 % contra
14,5%). Méas varones que mujeres no usan anticonceptivos en sus relaciones sexuales; sin embargo,
también un buen porcentaje de adolescentes de ambos sexos lo usan siempre.

5. Cerca de la mitad de la muestra de adolescentes varones se sienten bastante satisfechos con su
aspecto fisico, con su inteligencia, sus amistades y con el lugar de residencia; tanto varones como
mujeres sienten bastante satisfaccién con el color de su piel, nivel educativo alcanzado ambos. Casi
por igual sienten regular satisfaccion con las condiciones econdmicas; las adolescentes refieren
sentir bastante satisfaccion en la profesién u oficio que estudian; sin embargo con las amistades y el
lugar de residencia las mujeres sienten menos satisfacciéon que los varones.
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6. Respecto a la satisfaccion laboral los adolescentes varones expresan sentir bastante satisfacciéon con
las actividades que realizan, con el ambiente fisico donde laboran y con el trato que reciben de
sus jefes. Tanto varones como mujeres sienten regular satisfaccion con la carga de trabajo y con la
remuneraciéon que reciben.

7. Lamayoria de los adolescentes de ambos sexos considera que Dios es bastante y muy importante en
su vida, las tres cuartas partes profesan la religion catélica, la mitad de la muestra asiste a la Iglesia;
asimismo, creen que practicar la religion les ayuda a solucionar sus problemas.

8. En los adolescentes de 11 a 14 afios las puntuaciones totales de los indicadores conductuales en la
escala de CBCL sefialan que un 23,7% presenta problemas en el area emocional o conductual que
puede ser diagnosticado; asimismo, mas adolescentes mujeres que varones se encuentran en la
zona de riesgo (14,9%y 13,3). Preocupa observar que los problemas totales hayan puntuado con un
porcentaje considerable (37,87 %), mas para las mujeres; asimismo, las adolescentes mujeres son més
vulnerables a internalizar y los adolescentes a externalizar sus problemas, es decir, tienden a reflejar
en conflictos internos y tensién psicolégica y los varones tienden a reflejar en conflictos con otras
personas a través de conductas delictivas y agresivas.

9. Para sindromes clinicos, la escala indica un puntaje mayor para conductas agresivas, mas para
los varones; la conducta ansiosa - depresiva también ha puntuado ligeramente mayor para las
adolescentes. Los demés sindromes, aunque con puntajes ligeramente menores, han puntuado mas
para las mujeres a excepcion de problemas de atencién que puntuaron més para los varones.

10.5i se analiza los puntajes de la escala orientados al DSM, cabe senalar que los problemas de estrés
post traumatico, asi como los problemas afectivos, ansiedad y problemas obsesivo-compulsivos,
han puntuado mas en adolescentes mujeres.

11.Los problemas de déficit de atencién con hiperactividad, oposicionista-desafiante y problemas de
conducta han puntuado mas para el adolescente varén.

12.En el andlisis de indicadores conductuales en los adolescentes de 15 a 18 afios la puntuacién en
la escala de CBCL sefiala que un 28% de adolescentes presenta problemas en el drea emocional o
conductual que puede ser diagnosticado; asi como mds mujeres que varones se encuentran en la zona
deriesgo (13,8% contra 15,9%). Preocupa observar que los problemas totales hayan puntuado con un
porcentaje considerable (38,07 %), mds para mujeres; asimismo, las adolescentes son mas vulnerables
a internalizar (13,78), es decir, tienden a reflejar en conflictos internos y tensién psicoldgica y los
varones a externalizar (9,14), porque tienden a reflejar en conflictos con otras personas a través de
conductas delictivas y agresivas.

13.Para sindromes clinicos, la escala indica un puntaje mayor para conductas agresivas y problemas de
conducta para los adolescentes varones. Las mujeres en cambio han obtenido puntajes mayores para
la conducta ansiosa - depresiva, para la depresion/inhibicion, asi como también presentan mayores
quejas somadticas, tienen mayores problemas para socializar y para focalizar la atencién.

14.En el andlisis de los puntajes de la escala orientados al DSM, cabe sefialar que los problemas de
estrés post traumadtico, obsesiones y compulsiones, problema oposicionista desafiante, problemas
somaticos, ansiedad y problemas afectivos han puntuado més en adolescentes mujeres. Los varones
presentan problemas con la atencion e hiperactividad y con la conducta.

15.Pese a todos estos problemas, se puede rescatar que una buena cantidad de adolescentes de ambos
sexos casi por igual cuentan con cualidades positivas.

16.Para los trastornos clinicos en este grupo etario, se ha encontrado en mayor porcentaje el trastorno
de ansiedad generalizada, episodios depresivos y trastorno negativista desafiante en adolescentes
de 15 a 18 afios, mds en mujeres; las tendencias a problemas alimentarios lo presentan mayormente
las adolescentes de 15 a 18 afos.
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17.Cabe indicar que los trastornos psicéticos reportaron prevalencias muy bajas. La cifra de 0,0% en
varones no implica que no existan casos. Como los trastornos psicoticos tienen prevalencias bajas,
probablemente la muestra que se ha tomado para hacer el estudio haya sido insuficiente para poder
detectar casos. Por otro lado, hay que tomar en cuenta que los criterios del MINI no consideran los
trastornos psicoticos a nivel de categorias diagnosticas, sino a nivel de sindromes. Lo mismo se
puede observar para el trastorno de angustia sin agorafobia, donde se reportaron prevalencias de
0,0%.

18.En lo que respecta a problemas alimentarios, se ha utilizado cinco escalas del Inventario EDI-2.
Las adolescentes con edades de 11 a 14 afios tienen mas preocupacién por la delgadez y estdn en
riesgo para realizar conductas restrictivas; las adolescentes de 15 a 18 afios no estan satisfechas con
su imagen corporal, tienen dificultades para controlar la ingesta excesiva de alimentos (atracones).
Llama la atencién que mds adolescentes varones de 11 a 14 afios realizan conductas bulimicas.

19.Es preocupante que cerca de la mitad de la muestra haya reportado consumir alcohol més de una
vez. A esto se suma que casi una cuarta parte de la muestra estd consumiendo en el tltimo afio y
en el tltimo mes, més varones que mujeres; sin embargo, la distancia se acorta peligrosamente. La
bebida de su preferencia para ambos grupos es la cerveza y el vino.

20.En cuanto al uso de sustancias, el mas prevalente fue el consumo de tabaco y alcohol, mas en varones
que en mujeres, en el grupo de 15 a 18 afios.

21.Los indicadores suicidas se encontraron para deseos de morir y pensamiento suicida como los mas
prevalentes en las adolescentes con edades de 15 a 18 afios, asi como el planeamiento suicida y las
conductas autoagresivas. Sin embargo, destaca la prevalencia de vida para el riesgo suicida (19,8%)
mas para adolescentes mujeres en el mismo rango de edad.

22.Mas de la mitad de la muestra de adolescentes de ambos sexos tiene confianza en sus propios
recursos para afrontar sus problemas.

23.Cerca de la mitad de la muestra de adolescentes recibi6 algtn tipo de maltrato, mas varones que
mujeres; si se hace referencia a los tipos de maltrato, refieren haber sufrido maltrato fisico y maltrato
psicolégico. Las adolescentes sufrieron mayormente otros tipos de maltrato. Preocupa que 4,8% de
las adolescentes hayan reportado haber sufrido abuso sexual.

24.La calidad de vida para los adolescentes de ambos sexos obtuvo una media sobre 8. En general
reportaron buena calidad de vida en todos sus componentes, con ligera diferencia de apoyo
comunitario y de servicios que puntué en 7,0.

25.16 de cada 100 adolescentes refirieron que alguna vez en su vida presentaron problemas en su salud
mental, mds mujeres; menos de la mitad acudieron a un centro de salud del MINSA, a un consultorio
de una instituciéon académica o a un consultorio particular. Mas de la mitad de la muestra refiri6 que
no acudieron porque pensaban superarlo solos, en un porcentaje menor porque no tienen confianza
en la atencién médica, otros no sabian donde ir y otros porque no tenian dinero.

FAMILIA, NINEZ Y ADOLESCENCIA

1. En Lima Metropolitana y Callao predomina el tipo de familia completa (42,6%). casi una de cada
dos familias estd conformada por ambos padres e hijos. Un tercio es incompleto, es decir, esta
conformada por sélo uno de los padres y los hijos. La mayor parte de familias estdn compuestas de
4 a 6 miembros, con 1 a 3 hijos.

2. En general, uno de cada dos padres y madres tiene secundaria y tiene un trabajo independiente o
es empleado. Alrededor de un tercio de madres no tiene trabajo y una de cada diez es empleada
del hogar.
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. En la mayoria de familias hay una clara percepcién de la autoridad; sin embargo, en una de cada

dos familias el ejercicio de autoridad no es compartido entre ambos padres, siendo ejercido por el
padre o la madre, lo cual denotaria un ejercicio de autoridad poco balanceado y poco democrético.

. Respecto a la cohesion familiar, la mayor parte de familias se sienten cohesionadas, percepcion

mayor en padres que en hijos. Esta percepciéon de cohesion se basa especialmente en la posibilidad
de compartir el tiempo libre, segtin padres y madres, y en la posibilidad de pedir ayuda, segtn los
y las adolescentes.

. En relacién a la participacion en la solucién de problemas, en la mayoria de familias se percibe

participaciony unién paraafrontarlos; sinembargo, una proporciénimportante de hijosadolescentes,
especialmente hijas, perciben que sus ideas rara vez o nunca son tomadas en cuenta para la soluciéon
de problemas en la familia.

. En general, el nivel de comunicacién encontrado entre padres, madres e hijos parece indicar

apertura, confianza y satisfaccién en la interaccién entre ellos; sin embargo, un nivel insatisfactorio
de comunicacién con los padres y madres se ha encontrado en uno de cada cuatro adolescentes
respecto de sus madres y uno de cada tres adolescentes respecto de sus padres; especialmente en
lo relacionado a la facilidad para expresar sentimientos. De otro lado, entre uno o dos tercios de los
padres y madres perciben un menor nivel de comunicacién con su pareja, especialmente respecto
a la percepcion de no ser entendido o ser entendido rara vez o sélo algunas veces por la pareja, lo
cual denota alta vulnerabilidad familiar ante las crisis.

. Del mismo modo, entre uno y dos tercios de las familias presenta rutinas familiares que indican un

mayor grado de estructuracién y de organizacién de la vida familiar, como la disposicién del padre
o la madre para hablar con los hijos(as) todos los dias por lo menos un momento: dos de cada tres
adolescentes percibe tal disposicion de parte de la madre, y uno de cada tres del padre.

. Respecto al estilo familiar de afrontamiento de problemas, la estrategia predominante de

afrontamiento utilizada por padres, madres e hijos(as) es la redefinicién del problema, sea confiando
en poder resolverlo o redefiniéndolo optimistamente. Otras estrategias como la busqueda de apoyo
social, religioso o profesional, incluidos programas comunitarios, son utilizadas escasamente.
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ANEXOA

DESCRIPCION DE LOS MODULOS EMPLEADOS EN EL ESTUDIO
PERIODOS DE REFERENCIA

MODULOS EMPLEADOS EN EL ESTUDIO

Los cuestionarios A y B que a continuacion se describen son utilizados con la misma estructura por
las tres unidades de analisis: padre/madre/tutor(a) del nifio de 1,5 a 5 afios y de 6 a 10 afios nifio(a) de
1.5 a5 afios y de 6 a 10 afios y del adolescente.

CUESTIONARIO EENA. 00

MIEMBROS DEL HOGAR
Caréatula: contiene 15 preguntas de identificacion geografica y muestral, asi como una seccién de
registro de miembros.

Ficha familiar: contiene identificacién, edad, parentesco, género, estado civil, grado de instruccién,
si aporta ingresos, si es residente habitual, médulos pertinentes segun criterios de seleccion. Cita de
seleccionados, codigo de resultado personal y grado de dificultad encontrada.

CUESTIONARIO DE EE NA 01

MODULO DE DATOS GENERALES DEL PADRE/MADRE/TUTOR(A) DEL NINO(A), DEL ESCOLAR Y DEL ADOLESCENTE

Caratula: contiene el consentimiento informado, identificacién personal, 10 preguntas de
identificacién geografica y muestral.

Datos demograficos: 29 preguntas

Aspectos de desarrollo: 12 preguntas

MODULO DEL NINO[A) DE 1.5 A 5 ANOS, SEGUN INFORMACION DEL PADRE/MADREITUTOR(A) EENA 2007

CuEesTtIiONARIO 02

MODULO DEL COMPORTAMIENTO
Comportamiento: 106 preguntas

CuEestioNARIO 03

MODULO DE SALUD INTEGRAL
Estilos educativos: 49 preguntas

CUESTIONARIO 04

MODULO DE FAMILIA

Cohesion familiar: 6 preguntas

Estresores psicosociales: 6 preguntas

Roles parentales: 2 preguntas

Satisfaccion personal, social, laboral, econémica: 4 preguntas
Tendencias violentas: 7 preguntas

Estados animicos: 1 pregunta
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MODULO DE CRIANZA
Formas de crianza: 27 preguntas
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CuEesTtioNARIO 06

MODULO DE CREENCIAS Y PASATIEMPOS
Pasatiempos: 5 preguntas
Creencias: 4 preguntas

CuEesTtiOoNARIO 07

MODULO DE CALIDAD DE VIDA
Calidad de vida: 11 preguntas

CuEesTIONARIO 08

MODULO DE FUNCIONAMIENTO Y VIDA COTIDIANA
Funcionamiento personal: 5 preguntas
Vida cotidiana: 8 preguntas

CuEesTtioNARIO 09

MODULO DE LA ENFERMEDAD MENTAL
Conocimiento sobre la enfermedad mental: 5 preguntas
Actitud hacia la enfermedad mental: 2 preguntas

CuEesTIiONARIO 10

MODULO DE ACCESO A SERVICIOS

Acceso a algtn tiro de seguro de salud: 4 preguntas

Conocimiento sobre problemas de salud mental y repercusion familiar: 10 preguntas
Acceso a servicios de salud mental: 10 preguntas

Actitud hacia la enfermedad mental: 9 preguntas

Acceso a servicios de salud fisica: 5 preguntas

MODULO DEL NINO[A) DE 6 A 10 ANOS: SEGUN INFORMACION DEL PADRE/MADREITUTOR(A)

CuEesTIONARIO 02

MODULO DEL COMPORTAMIENTO
Comportamiento: 117 preguntas

CuEesTtioNARIO 03

MODULO DE SALUD INTEGRAL TRASTORNOS CLINICOS
Episodios depresivos: 6 preguntas

Distimia: 4 preguntas

Indicadores suicidas: 20 preguntas

Tendencias violentas: 4 preguntas

Episodio maniaco: 6 preguntas

Trastornos de ansiedad: 30 preguntas

Trastorno de estrés post-traumatico: 6 preguntas
Trastorno de tics: 8 preguntas

Trastornos de la actividad y de la atencion: 5 preguntas
Trastornos disociales: 4 preguntas

Trastornos de adaptacion: 11 preguntas

Trastornos generalizados del desarrollo: 5 preguntas
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PROBLEMAS ALIMENTARIOS
Cuestionario sobre problemas de la alimentacién: 23 items
Aspectos relacionados con problemas en la alimentacion: 4 preguntas

CONSUMO DE ALCOHOL
Cuestionario sobre consumo de alcohol: 2 preguntas

USO DE OTRAS SUSTANCIAS
Cuestionario sobre el uso de otras sustancias: 3 preguntas

TRASTORNOS PSICOTICOS
Cuestionario sobre trastornos psicéticos: 3 preguntas

PROBLEMAS CON LA ELIMINACION
Enuresis y encopresis: 6 preguntas

PROBLEMAS DEL SUENO
Patrones del suefio: 4 preguntas

CuEesTtiOoNARIO 04

MODULO DE ESTILOS EDUCATIVOS
Formas de educar a sus hijos: 49 preguntas

CuEesTtiOoNARIO 05

MODULO DE FAMILIA

Cohesion familiar: 7 preguntas

Satisfaccion personal, familiar, social, econémica y laboral: 5 preguntas
Estresores psicosociales: 5 preguntas

Roles parentales: 2 preguntas

Tendencias violentas: 7 preguntas

Estados animicos: 2 pregunta

Tendencias violentas: 8 preguntas

CuEesTtiOoNARIO 06

MODULO DE CRIANZA
Formas de crianza: 27 preguntas

CuEesTIONARIO 07

MODULO DE PASATIEMPOS Y CREENCIAS
Cuestionario sobre pasatiempos: 5 preguntas
Cuestionario sobre creencias: 5 preguntas

CuEesTtIiONARIO 08

MODULO DE CALIDAD DE VIDA
Calidad de vida: 11 preguntas

CuEesTtioNARIO 09
MODULO DE FUNCIONAMIENTO Y VIDA COTIDIANA

Funcionamiento personal: 6 preguntas
Vida cotidiana: 8 preguntas

MODULOS EMPLEADOS

Lu
O
a
Z

N

INTERACTIVO

171



wstmromcomL o suuwers. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL DE NINOS Y ADOLESCENTES EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAO 2007

CuEesTtiOoNARIO 10

MODULO DE LA ENFERMEDAD MENTAL
Conocimiento sobre la enfermedad mental: 1 pregunta
Actitud ante una enfermedad mental: 2 preguntas

CUESTIONARIO 11

MODULO DE ACCESO A SERVICIOS

Acceso a algtn tipo de seguro de salud: 4 preguntas

Conocimiento sobre problemas de salud mental y repercusion familiar: 10 preguntas
Acceso a servicios de salud mental: 10 preguntas

Actitud hacia la enfermedad mental: 9 preguntas

Acceso a servicios de salud fisica: 5 preguntas.

MoouLo oe apoLescente e 11 A 17 fos: SEGON INFORMACION DEL PADRE/MADRE/TUTOR(A) EENA 2007,

CuEesTtIiONARIO 02

MODULO DEL COMPORTAMIENTO
Comportamiento: 117 preguntas

CuEestioNARIO 03

MoODULO DE SINDROMES CLINICOS

Episodios depresivos: 6 preguntas

Distimia: 4 preguntas

Indicadores suicidas: 20 preguntas

Tendencias violentas: 3 preguntas

Episodio maniaco: 6 preguntas

Trastornos de ansiedad: 30 preguntas

Trastorno de estrés post-traumatico: 6 preguntas
Trastorno de tics: 8 preguntas

Trastornos de la actividad y de la atencion: 5 preguntas
Trastornos disociales: 4 preguntas

Trastornos de adaptacion: 11 preguntas

Trastornos generalizados del desarrollo: 5 preguntas

PROBLEMAS ALIMENTARIOS
Cuestionario sobre problemas de la alimentacién: 23 items
Aspectos relacionados con problemas en la alimentacion: 4 preguntas

CONSUMO DE ALCOHOL
Cuestionario sobre consumo de alcohol: 2 preguntas

USO DE OTRAS SUSTANCIAS
Cuestionario sobre el uso de otras sustancias: 3 preguntas

TRASTORNOS PSICOTICOS
Cuestionario sobre trastornos psicéticos: 3 preguntas

PROBLEMAS CON LA ELIMINACION
Enuresis y encopresis: 6 preguntas
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CuEesTtiOoNARIO 04

MODULO DE ESTILOS EDUCATIVOS
Formas de educar a sus hijos: 49 preguntas

CuEesTtiONARIO 05

MODULO DE FAMILIA

Cohesion familiar: 8 preguntas

Satisfaccion personal, familiar, social, econémica y laboral: 4 preguntas
Estresores psicosociales: 8 preguntas

Roles parentales: 2 preguntas

Estados animicos: 2 preguntas

Tendencias violentas: 8 preguntas

CuEesTtioNARIO 06

MODULO DE CRIANZA
Cuestionario sobre crianza: 27 preguntas

CugsTiONARIO 07

MODULO DE PASATIEMPOS Y CREENCIAS
Cuestionario sobre pasatiempos: 5 preguntas
Cuestionario sobre creencias: 5 preguntas

CuEesTtioNARIO 08

MODULO DE CALIDAD DE VIDA
Calidad de vida: 11 preguntas

CuEesTiOoNARIO 09

MODULO DE FUNCIONAMIENTO Y ASPECTOS DE LA VIDA COTIDIANA
Funcionamiento personal: 2 preguntas

Aspectos de la vida cotidiana: 08 preguntas

CuEesTIONARIO 10

MODULO DE LA ENFERMEDAD MENTAL

Conocimiento sobre la enfermedad mental: 1 pregunta
Actitud ante una enfermedad mental: 2 preguntas

CUESTIONARIO 11

MODULO DE ACCESO A SERVICIOS
Acceso a algtn tipo de seguro de salud: 4 preguntas

MODULOS EMPLEADOS

Conocimiento sobre problemas de salud mental y repercusion familiar: 10 preguntas

Acceso a servicios de salud mental: 10 preguntas
Actitud hacia la enfermedad mental: 9 preguntas
Acceso a servicios de salud fisica: 5 preguntas
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MODULO DEL ADOLESCENTE, SEGUN INFORMACION DEL ADOLESCENTE. EENA. 2007

CuEesTtiONARIO 02

MODULO DEL COMPORTAMIENTO
Comportamiento: 112 preguntas

CugesTtioNARIO 03

MODULO DE SALUD INTEGRAL

Opinion sobre la situacién del pais: 1 pregunta
Confianza: 1 pregunta

Satisfaccion personal: 2 preguntas

Satisfaccion laboral: 1 pregunta

Acceso a servicios: 6 preguntas

CuEesTtioNARIO 03

MODULO DE SINDROMES CLINICOS

Episodios depresivos: 6 preguntas

Distimia: 5 preguntas

Indicadores suicidas: 20 preguntas

Indicadores homicidas: 3 preguntas

Episodio maniaco: 6 preguntas

Trastornos de ansiedad: 29 preguntas

Trastorno de estrés post-traumatico: 6 preguntas
Trastorno de tics: 8 preguntas

Trastornos de la actividad y de la atencion: 5 preguntas
Trastornos disociales: 4 preguntas

Trastornos de adaptacién: 11 preguntas

Trastornos generalizados del desarrollo: 5 preguntas

PROBLEMAS ALIMENTARIOS

Cuestionario sobre problemas de la alimentaciéon: 23 items

Aspectos relacionados con problemas en la alimentacion: 2 preguntas
Anorexia nerviosa: 7 preguntas

Bulimia nerviosa: 7 preguntas

CONSUMO DE ALCOHOL
Cuestionario sobre consumo de alcohol: 8 preguntas

UsSO DE OTRAS SUSTANCIAS
Cuestionario sobre el uso de otras sustancias: 8 preguntas
Cuestionario sobre el consumo de otras sustancias adictivas: 3 preguntas

TRASTORNOS PSICOTICOS
Cuestionario sobre trastornos psicéticos: 3 preguntas

CuEesTtiOoNARIO 04

MODULO DE FAMILIA

Cohesion familiar: 10 preguntas

Satisfaccion personal, familiar, social, econémica y laboral: 4 preguntas
Estresores psicosociales: 3 preguntas
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MODULOS EMPLEADOS

CuEesTtiOoNARIO 05

MODULO DE CRIANZA
Cuestionario sobre crianza: 28 preguntas

MODULO DE MALTRATO
Cuestionario sobre las diferentes formas de maltrato: 8 preguntas

CuEesTIONARIO 06

MODULO DE SEXUALIDAD
Cuestionario sobre aspectos de la sexualidad: 13 preguntas

CuEestioNARIO 07

MODULO DE PASATIEMPOS Y CREENCIAS
Cuestionario sobre pasatiempos: 5 preguntas
Cuestionario sobre creencias: 5 preguntas

CuEesTtiONARIO 08

MODULO DE CALIDAD DE VIDA
Calidad de vida: 11 preguntas

CuEesTtioNARIO 09

MODULO DE FUNCIONAMIENTO PERSONAL
Funcionamiento personal: 3 preguntas

CuEesTtiOoNARIO 10

MODULO DE PROBLEMAS DEL SUENO
Problemas del suefio: 5 preguntas

ENCUESTA ANONIMA SOBRE ABUSO SEXUAL

PERIODOS DE REFERENCIA
Las variables de la investigacién tienen los siguientes periodos de referencia:

V ARIABLES DEMOGRAFICAS Y SOCIOECONOMICAS
Caracteristicas de la vivienda

- Dia de la entrevista

Educaciéon

- Dia de la entrevista

Empleo e ingreso familiar

- Tres meses anteriores

Ingresos y capacidad para cubrir necesidades bésicas
- Mes anterior

DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD DEL NINO, NINA Y ADOLESCENTE
Confianza

- Dia de la entrevista

Desarrollo

- De vida acumulada y dltimos tres meses

Patrones de suefio

- Dia de la entrevista

Lu
O
a
Z

N

INTERACTIVO

175



wstmromcomL o suuwers. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL DE NINOS Y ADOLESCENTES EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAO 2007

Estilos educativos
- De vida acumulada

Problemas conductuales y destrezas sociales
- Actual y daltimos 6 meses

CUESTIONARIO DE FAMILIA
Cohesion familiar

- Actual y de vida

Estresores psicosociales

- De vida y ultimo afio

Roles parentales

- Dia de la entrevista
Satisfaccion personal, familiar
- Actual y de vida

Limites y tipos de castigo

- Actual y de vida

Tendencias violentas

- De vida

Sexualidad

- De vida acumulada

Estilos de crianza

- De vida

Actividades, creencias y pasatiempos
- Actual y dia de la entrevista
Calidad de vida

- Actual y de vida

Aspectos de la vida cotidiana
- De vida acumulada

Nivel de conocimiento y actitud sobre aspectos de salud mental
- Dia de la entrevista

TRASTORNOS CLINICOS

Episodio depresivo

- De vida, seis meses y actual
Distimia

- De vida, actual y altimos 12 meses
Episodio maniaco

- Actual, seis meses y de vida
Trastornos de ansiedad

- Mes anterior y de vida

Trastorno de panico

- Mes anterior y de vida

Trastorno de ansiedad de separacion de la infancia
- Actual y en los tltimos treinta dias
Fobia social

- Ultimos treinta dias y de vida
Fobias especificas

- Ultimos treinta dias y de vida acumulada
Trastorno obsesivo compulsivo

- Actual y altimos treinta dias
Trastornos de estrés post-traumatico
- Ultimos treinta dias y de vida
Trastorno de ansiedad generalizada
- Actual y altimos seis meses
Trastorno de tics

- Ultimos treinta dias y de vida
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MODULOS EMPLEADOS

Trastornos disociales
- Actual, seis meses y de vida
Trastorno desafiante y oposicionista

- Actual y altimos seis meses

Trastorno de la actividad y de la atencién
- Actual y dltimos seis meses

Trastorno de adaptacion

- Actual y de vida

Trastornos generalizados del desarrollo

- Actual y de vida acumulada

Trastornos de la conducta alimentaria

- Actual daltimos doce meses

Anorexia nervosa

- Actual y altimos tres meses

Bulimia nervosa

- Ultimos tres meses

Trastornos adictivos

- Actual, altimos seis meses, doce meses y de vida acumulada
Trastornos psicoticos

- De vida acumulada

ACCESO GENERAL A LA ATENCION EN SERVICIOS DE SALUD MENTAL
Ultimos seis meses
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ANEXOB

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN NINOS Y
ADOLESCENTES EN LIMA METROPOLITANAY CALLAO 2007

ERRORES MUESTRALES

PADRES Y TUTORES DE LOS PARAMETRO ERROR INTERVALO COEFICIENTE
NINOS DE 1.5 A 5 ANOS DE SUBCATEGORIAS ) DEe DEFF DE
EstiMADO ESTANDAR )
EDAD CONFIANZA V ARIACION
EpaD ProMEDIO (Ds) PONDERADA MEDIA ARITMETICA 31,99 0,3 31,5-325 1,22 0,008
Gruro ETARIO 18 A24 16,3 1,2 14,0 -18,9 1,21 0,076
25 A 44 78,2 14 75,4 - 80,9 1,23 0,018
45 A 64 5,4 0,8 41-71 1,23 0,142
65 O Mas 0,1 0,1 0,0-0,6 0,86 0,998
SABE LEER Y ESCRIBIR Si 99,2 0,3 98,4 -99,7 1,27 0,003
No 0,8 0,3 03-1,6 1,27 0,397
GRrapo Dk Estupios Nunca Asistio A La EScUELA| 0,8 0,3 04-1,7 1,26 0,385
PRIMARIA 12,7 1,3 104 - 15,5 1,60 0,102
SECUNDARIA Y BACHILLERATO 60,5 1,8 56,8 - 64,0 1,44 0,030
SUPERIOR NO UNIVERSITARIA 15,6 1,4 13,1-18,5 1,49 0,088
SUPERIOR UNIVERSITARIA 99 1,2 78-12,5 1,65 0,120
PosSTGRADO 0,5 0,3 01-1,7 2,13 0,667
ArLcanzar UN Arto NIveL DE Nabpa IMPORTANTE 1,0 0,4 05-21 1,50 0,337
Esrupios MAs O MENOS IMPORTANTE 6,6 0,9 51-8,6 1,35 0,134
Muy IMPORTANTE 81,8 1,4 78,8 - 84,4 1,40 0,017
DErINITIVO PARA VIVIR 10,6 1,2 8,5-13,2 1,56 0,112
Estapo CiviL CONVIVIENTE 47,4 1,8 43,8 -51,1 1,45 0,039
CASADO 35,6 1,8 32,2-39,2 1,45 0,050
SOLTERO 51 0,7 39-6,6 0,97 0,130
SEPARADO 10,5 1,0 8,7-12,5 1,04 0,092
Divorciapo 0,5 0,4 0,1-2,0 2,59 0,693
Viupo 0,9 0,3 05-1,7 0,96 0,315
SITUACION LABORAL TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR| 48,8 1,7 45,5-52,2 1,26 0,035
EstA BuscAaNDO TRABAJO 59 0,9 44-79 1,49 0,150
INGRESOS <Dkt 300 34,7 2,2 30,5-39,1 1,31 0,064
300 A 600 29,2 2,0 25,5-33,3 1,16 0,068
601 A 1200 23,9 19 204 -27,8 1,22 0,080
>De 1 200 12,2 1,7 9,3-159 1,60 0,137
EstiLos EbucaTtivos SOBREPROTECTOR 3,6 0,6 2,6-51 1,04 0,175
ASERTIVO 29,7 19 26,1-33,5 1,52 0,063 o
Punitivo 13,2 1,2 11,0-15,8 1,15 0,091 >
INHIBITORIO 6,7 0,9 51-8,6 1,11 0,131 —
SOBREPROTECTOR CON L l-
IDESEABILIDAD SOCIAL ASERTIVA| 13,3 1,2 11,0-15,9 1,21 0,094 9 O
ASERTIVO CON DESEABILIDAD D <
SOCIAL SOBREPROTECTORA 21,1 1,5 18,3 -24,3 1,23 0,071 z D:
INDEFINIDO 124 12 103-148 | 111 0,093 =
=
Z
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PADRES Y TUTORES DE LOS
NINOS DE 1.5 A 5 ANOS DE
EDAD

Tiros DE CAsTIGO

TeENDENCIA HAcia LA VIOLENCIA

ERRORES MUESTRALES

PARAMETRO ERROR INTERVALO COEFICIENTE
SUBCATEGORIAS 5 DE DEFF DE
EstiMADO  ESTANDAR )

CONFIANZA V ARIACION
Fisicos 11,2 1,2 9,1-13,9 1,51 0,109
AMENAZAS 26,3 1,7 23,2-29,7 1,42 0,063
RESTRICCIONES 61,6 1,9 57,8 -65,2 1,50 0,031
ABANDONO 0,8 0,3 04-19 1,46 0,421

ALGUNA VEZ HA PEGADO A

TENDENCIA HACIA LA VIOLENCIA

IpEA DE MATAR A ALGUIEN

UN NiRo 8,6 09 7,0-10,7 1,18 0,108
Y DEjADO MORETONES
Ha Estapo EN MAs DE UNa
PELEA QUE 12,3 1,1 10,3 -14,7 1,22 0,090
Haya AcaBapo A GOLPES
ALGUNA VEZ EN UNA PELEA
Ha Usapo PiEbpras, PaLo, 3,6 0,6 25-51 1,29 0,180
CuchiLro Etc.
ALGUNA VEZ EN UNA PELEA
Ha Usapo Armas DE FugGo, 0,1 0,1 0,0-0,5 0,73 1,000
Cowmo PistoLas, RiFLE ETc.
ALGUNA VEZ HA TeNmO LA IDEA GOLPEAR A ALGUIEN 174 13 15,0 - 201 1,22 0,074
Dt Hacer Dano Como... CoNocCIDO
GOLPEAR A ALGUIEN 6,2 08 48-80 1,20 0131
DEescoNocIpo
VENGARSE Por UNA OFENSA 12,0 1,1 99-14,4 1,32 0,095
ALGUNA VEz HA TeNIDO LA 3,0 0,6 20-45 135 0,203

RELIGIOSIDAD DE LOS INFORMANTES

PROBLEMAS?

¢ CUAN ImPORTANTE Es Dios EN Nabpa 0,4 0,2 01-1,2 1,25 0,536
Su Vipa? Poco 17 0,4 11-28 1,11 0,246
REGULAR 4,6 0,7 3,3-6,3 1,33 0,161
BASTANTE 39,3 19 35,6 -43,1 1,61 0,048
MucHo 54,0 19 50,2 - 57,7 1,57 0,036
¢QUE RELIGION TIENE? CATOLICA 81,2 1,4 78,4 - 83,7 1,27 0,017
EVANGELICA 10,6 1,0 8,7-12,8 1,21 0,098
TesTiGO DE JEHOVA 1,2 0,4 06-21 1,20 0,310
ADVENTISTA 1,2 0,3 0,7-2,0 1,02 0,288
MORMONA 0,8 0,3 04-17 1,31 0,392
NINGUNA 3,0 0,6 21-45 1,30 0,198
OTRA 2,1 04 13-32 1,06 0,219
;UsteD CREE EN D10s? Si 99,0 0,3 98,1-99,5 1,13 0,003
¢ AsISTE AL TEMPLO O IGLESIA? Si 56,2 1,9 52,4 -59,8 1,52 0,033
(¢ PARTICIPA ACTIVAMENTE EN
ALGUN GRUPO RELIGIOSO O GRUPO Si 14,2 1,3 11,9-16,9 1,41 0,090
ESPECIFICO?
¢LEEY COI\’I)SULTA LAS ESCRITURAS si 18,4 19 446-522 1,60 0,040
RELIGIOSAS?
¢ PREDICA O ENSENA LA RELIGION A S 56,1 23 51,6 -60,5 219 0,040
SUS HIJOS(AS) O NIETOS(AS)?
¢PREDICA O ENsiNA LA RELIGION A S 16,0 13 13,6-18,7 1,29 0,080
OTRAS PERSONAS?
¢HA CAMBIADO DE RELIGION? Si 8,2 1,0 6,5-10,2 1,28 0,117
¢ CREE QUE PRACTICAR UNA
RELIGION AYUDA A SOLUCIONAR Si 46,3 1,8 42,9 -49,8 1,31 0,038
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NiNvos De 1.5 A 5 ANos
SEGUN SEGUNNINFORMACION
DEs PADRES Y TUTORES

) COEFICIENTE
) PARAMETRO ERROR  INTERVALO DE
SUBCATEGORIAS 5 DE
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA )
'V ARIACION

Gruro ETArIO 1,5 A 3 ANos 57,3 18 53,8 - 60,7 1,34 0,031
4 A 5 ANos 42,7 18 39,3-46,2 1,34 0,041
ANTECEDENTES DEL PARTO A TERMINO 83,0 1,3 80,3 - 85,5 1,34 0,016
PREMATURO 12,5 1,2 10,3-14,9 1,32 0,094
CESAREA PROGRAMADA 14,2 1,2 11,9-16,8 1,34 0,087
CESAREA IMPREVISTA 14,2 1,1 12,1-16,6 1,12 0,080
CONTRACCIONES DE MAs DE 174 15 14.8-205 1,56 0,084

12 Horas
PLACENTA PREVIA 4,2 0,7 3,0-58 1,30 0,169
UrtiLizacioN D Forcers O 13 04 07-25 1,56 0,335

VENTOSA
NEcEsIDAD DE OXiGENO A LA 84 0,9 6,8-104 113 0,108

MADRE
NECESIDAD DE~ OxiGENO AL 55 0,7 42-71 1,08 0133
NINo
ToxorLASMOSIS 0,5 0,2 02-1,3 1,26 0,522
CARACTERISTICAS AL NACER LLORO ENSEGUIDA 91,1 1,0 88,9-92,8 1,26 0,011
Nacio Con Una O MAs

VUELTAS DE CORDON 7,6 0,9 6,0-9,6 1,19 0,118

UMBILICAL
MosTRO SIGNOS DE DIFICULTAD 63 0,9 53-87 118 0,124

PARA RESPIRAR
MostrO Sienos De 14 04 08-25 1,18 0,279
DESHIDRATACION

Estuvo EN INCUBADORA 14,0 1,3 11,6 -16,7 1,44 0,092

ANTECEDENTES DE DESARROLLO DEL NINO DE 1,5 A 5 ANOS SEGUN SUS PADRES Y TUTORES

180

REeTRASO DURANTE SUS PRIMEROS
ARos DE Vipa

SOSTENER LA CABEZA POSTERIOR

5,6 0,9 41-76 1,56 0,157
A 2 MESES
SENTARSE SOLO POSTERIOR A LOS 77 1,0 59-99 1,51 0,130
6 MESES
PONERSE DE PIE POSTERIOR A LOS 10,6 11 8,6-12,9 1,34 0,103
12 MESES
DECIR PRIMERAS PALABRAS 16,9 13 145-19,6 1,26 0,076
POSTERIOR A LOS 12 MESES
COMER SOLO CON CUCHARA 98 11 78-123 158 0117
POSTERIOR A LOS 24 MESES
DECIR FRASES DE 3 PALABRAS 151 14 12,6 -17,9 153 0,090

POSTERIOR A LOS 24 MESES

ASPECTOS CLINICOS CON LA ESCALA CBCL

ORINA

MORBILIDAD SENTIDA DE

ProBLEMAS TOTALES SIN PATOLOGIA 67,8 1,8 64,1-71,3 1,64 0,027
ZoNa DE Riesco 11,9 11 10,0 - 14,2 1,13 0,089

CoN PaToLocia 20,3 1,6 17,4 -23,6 1,65 0,078

CoNTRrOL DE ESFINTERES Si 80,2 1,4 77,4 -82,7 1,25 0,017
No 19,8 14 17,3-22,6 1,25 0,069

Epap PromEDIO DE CONTROL DE MEDIA ARITMETICA 1,46 0,03 14-15 1,50 0,019

ACCESO A SERVICIOS

SaLup EN Los ULtiMos 6 MESEs

SERVICIOS DE SALUD MENTAL PrevaLENciA DE ViDa 8,4 1,0 6,6 -10,5 1,32 0,117
MORBILIDAD SENTIDA EXPRESADA
ATENDIDA EN SERVICIOS DE PREVALENCIA A SEIS MESES 14 0,4 08-24 1,18 0,281
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NiNvos De 1.5 A 5 ANos
SEGUN SEGUNNINFORMACION
DEs PADRES Y TUTORES

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO
EsTiMADO

ERROR
ESTANDAR

INTERVALO DE
CONFIANZA

ERRORES MUESTRALES

DEFF

COEFICIENTE
Dk
'V ARIACION

N

Lucares DE ATENCION A Puesto O CENTRO DE SALUD 02 01 0,0-0,6 0,85 0,703
LA MORBILIDAD SENTIDA Y Minsa
ExPRESADA Posta O PoLicLiNico EssaLubp 0,1 0,1 0,0-0,5 0,69 1,001
CONSULTORIO MEDICO 02 0.2 0,0-14 2,08 0,998
PARTICULAR
CONSULTORIO PsIcOLOGICO 03 02 01-11 133 0,602
PARTICULAR
CLINICA PARTICULAR 0,1 0,1 0,0-0,5 0,75 0,998
CONSULTORIO DE INsTITUCION 04 02 02-12 112 0473
ACADEMICA
OrtRrOS 0,1 0,1 0,0-0,6 0,86 0,997
Mortivos PriNcipaLES DE No No Sasia DONDE Ir 24,5 10,4 9,7-49,4 0,82 0,424
ATENCION A La DEMANDA No TEniA DINERO 414 13,7 18,6 - 68,1 1,09 0,334
SEN]_"IDA EN Los NiNos DE 1,5 A TeNia EL DINERO, PERO
5 ARos PREFER(A GASTARLO EN OTRA 10,9 10,1 1,6-487 1,48 0,928
Cosa
La Lista DE Espera ErRa Muy 207 115 6,2-507 112 0,552
LArRGA
Farta DE CONFIANZA 35,5 13,4 14,7 - 63,6 1,11 0,379
Pensasa Que No Lo 93 8,8 13-444 1,29 0,945
AYUDARIA
Crefa QUE Lo DEBERIA 192 106 58-47,6 1,01 0,552
SUPERAR SOLO(A)
VERGUENZA 20,7 11,4 6,2 -50,7 1,12 0,553
Su Esposo(A) La(O)
CriTicARIA O NO LE GUSTARIA 165 113 38-49,7 1,30 0,686
Su Esposo(A) S BurLARia DE 116 10,7 17-505 1,56 0,920
UsTED
Su Esposo(A) No Le
AYUDARIA ECONOMICAMENTE 11,6 10,7 1,7 -50,5 1,56 0,920
Para La CoNsULTA
Su Esposo(A) Lo PROHIBIRIA 11,6 10,7 1,7 -50,5 1,56 0,920
Sus VECINOs HABLARIAN MAL
Dk UsTED S1 SE ENTERARAN 49 49 07-287 071 0,990
OtrRO 38,2 13,3 16,9 - 65,1 1,05 0,349
NiNos DE 6 A 10 ANos, . COEFICIENTE
i ) 5 PARAMETRO  ERROR  INTERVALO DE
SEGUN INFORMACION DE SUBCATEGORIAS : DErr DE
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA 5
PADREs Y TUTORES 'V ARIACION
DATOS GENERALES DE PADRES Y TUTORES DE LOS NINOS DE 6 A 10 ANOS
Epap Promepio (Ds) PONDERADA MEDIA ARITMETICA 36,51 0,26 36,01 - 37,02 1,13 0,007
Gruro ETARIO 18 A 24 2,5 0,5 1,8-3,6 0,96 0,182
25 A 44 83,4 1,3 80,8 - 85,7 1,29 0,015
45 A 64 134 1,2 11,2-16,0 1,40 0,089
65 O Mas 0,7 0,2 03-1,3 0,84 0,333
Estapo CiviL CONVIVIENTE 37,9 2,0 34,1-41,9 1,87 0,052
CAsADO 40,0 1,9 36,4-43,8 1,64 0,047
SEPARADO 14,5 1,2 12,3-17,1 1,32 0,083 O
Divorciapo 0,8 0,3 04-1,6 1,28 0,380 >
SOLTERO 4,8 0,7 3,6-6,3 1,11 0,141 LLI —
Viubo 2,0 04 13-3,1 1,16 0,225 0 5
ESCOLARIDAD e <
SABE LEER Y ESCRIBIR Si 97,9 0,5 96,6 - 98,7 1,54 0,005 D m
NO 21 05 13-34 1,54 0,254 Z L
—
>
—
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COEFICIENTE
DEFF Dk

NiNos DE 6 A 10 ANos,

’ ) INTERVALO DE
SEGUN INFORMACION DE

CONFIANZA

PARAMETRO ERROR

SUBCATEGORIAS )
EsTiMADO ESTANDAR

182

PADRES Y TUTORES

V ARIACION

NUNCA ASISTIO A LA ESCUELA 19 0,5 1,1-3,3 1,63 0,274
PRIMARIA 15,0 13 12,5-17,8 0,57 0,090
SECUNDARIA 56,9 2,0 53,0 - 60,7 1,72 0,034
SUPERIOR NO UNIVERSITARIA 14,1 1,2 11,9-16,6 1,29 0,085
SUPERIOR UNIVERSITARIA 11,3 1,6 8,5-14,9 2,83 0,142
POSTGRADO 0,8 0,3 04-1,6 1,12 0,363
Arcanzar UN Arto NIvEL DE NADA IMPORTANTE 14 04 08-25 1,36 0,294
Esrupios MAS O MENOS IMPORTANTE 6,6 0,9 5,0-8,6 1,51 0,138
MUY IMPORTANTE 80,9 1,4 77,9 - 83,5 1,46 0,018
DEFINITIVO PARA VIVIR 11,2 1,2 9,1-13,7 1,53 0,104
SITUACION LABORAL DE LOS INFORMANTES

TrABAJO LA SEMANA ANTERIOR PREVALENCIA 52,9 1,6 49,7 - 56,0 1,16 0,030
EstA Buscanpo TrRABAJO PREVALENCIA 49 0,7 3,6-65 1,30 0,150
INGRESOs (NUEVOS SOLES) > 300 35,9 2,2 31,7 -40,2 1,39 0,061
301 A 600 31,0 2,0 27,3-35,0 1,24 0,064
601 A 1200 19,7 18 16,4 - 23,5 1,41 0,092
>DEe 1 200 134 1,7 104-17,0 1,63 0,125

ESTILOS EDUCATIVOS DE LOS PADRES Y TUTORES
EstiLos EpucaTivos SOBREPROTECTOR 3,8 0,8 25-58 1,45 0,212
ASERTIVO 30,1 2,1 26,1-34,5 1,74 0,071
PUNITIVO 11,4 1,3 9,0-14,2 1,42 0,117
INHIBITORIO 8,7 11 6,8-11,1 1,24 0,127
DESEi(::IIjIE;;s Zf)if:; fSCI)EI:{TIVA 430 20 39,0-47,0 1,87 0,047
INDEFINIDO 2,7 0,6 1,8-4,2 1,06 0,216

LIMITES Y TIPOS DE CASTIGO EMPLEADOS POR PADRES Y TUTORES

Tiros DE CasTiGo Fisicos 8,7 1,1 6,8-11,0 1,58 0,121
AMENAZAS 23,5 15 20,6 - 26,6 1,45 0,065
RESTRICCIONES 63,1 1,8 59,4 - 66,6 1,60 0,029
ABANDONO 0,1 0,1 0,0-0,5 0,76 1,001
TENDENCIA HACIA LA VIOLENCIA DE PADRES Y TUTORES
TeNDENCIA A LA VIOLENCIA ‘?\II;EEI\LAD\;?i 1;\01’;(;1;1;00?\] IISJSN 121 11 10,0-14,5 138 0,094
HA ESTADO EN MAS DE UNA
PELEA QUE HAYA ACABADO A 11,7 1,0 9,8-13,9 1,18 0,089
GOLPES
ALGUNA VEZ EN UNA PELEA HA
USADO PIEDRAS, PALO, CUCHILLO, 2,3 0,5 15-3,6 1,22 0,212
ETC,
ALGUNA VEZ EN UNA PELEA HA
USADO ARMAS DE FUEGO, COMO 0,1 0,1 0,0-0,5 0,73 0,713
PISTOLAS, RIFLE ETC,
ALGUNA VEZ HA TENIDO LA IDEA | GOLPEAR A ALGUIEN CONOCIDO 13,3 1,2 11,1-15,9 1,45 0,091
DE HACER DANO COMO... GOLPEAR A ALGUIEN 47 07 35-63 197 0151
DESCONOCIDO
'VENGARSE POR UNA OFENSA 10,6 1,0 8,8-12,8 1,21 0,095
RELIGIOSIDAD DE LOS PADRES Y TUTORES
¢ CUAN IMPORTANTE ES DIOS EN Naba 0,4 0,2 0,1-09 0,85 0,459
SU VIDA? Poco 2,0 0,5 1,2-3,3 1,42 0,247
REGULAR 3,8 0,6 2,7-53 1,29 0,170
BASTANTE 38,6 1,8 35,2-42,1 1,50 0,046
MucHo 55,2 1,8 51,6 - 58,7 1,48 0,033
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INTERACTIVO




ERRORES MUESTRALES

NiNos DE 6 A 10 ANos, 5 COEFICIENTE
SEGUN INFORMACION DE SUBCATEGORIAS PARAMETRO ER,ROR INTERVALO D& DEFF DE
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA )
PADRES Y TUTORES V ARIACION
¢ QUE RELIGION TIENE? CATOLICA 82,9 13 80,2-85,3 1,32 0,016
EVANGELICA 9,2 1,0 75-11,3 1,22 0,103
TESTIGO DE JEHOVA 1,5 0,4 08-26 1,37 0,286
ADVENTISTA 0,8 0,3 03-1,7 1,37 0,397
MORMONA 0,5 0,2 02-1,3 1,30 0,477
NINGUNA 2,8 0,6 1,8-4,3 1,55 0,219
OTrRA 2,3 0,5 16-35 1,16 0,207
¢ USTED CREE EN DIOS? PREVALENCIA 99,3 0,3 03-14 1,03 0,363
¢CoN REespPEcTO A Sus ¢ ASISTE AL TEMPLO O IGLESIA? 61,6 1,7 58,2 -64,9 1,39 0,028
ACTIVIDADES RELIGIOSAS? (PARTICIPA ACTIVAMENTE EN
ALGUN GRUPO RELIGIOSOS O 17,7 1,4 15,1 -20,6 1,51 0,079
GRUPO ESPECIFICO?
¢LEE Y CONSULTA LAS. 54,1 2,0 50,1-57,9 1,81 0,037
ESCRITURAS RELIGIOSAS?
¢ PREDICA O ENSENA LA RELIGION 594 20 55,5- 633 1,86 0,034
A SUS HIJOS(AS) O NIETOS(AS)?
¢ PREDICA O ENSENA LA Rl;:LIGION 19,0 14 16,4 - 21,9 143 0,073
A OTRAS PERSONAS?
¢HA CAMBIADO DE RELIGION? 9,6 11 7,7-11,9 1,46 0,111
¢ CREE QUE PRACTICAR UNA
RELIGION AYUDA A SOLUCIONAR 49,3 1,8 45,8 -52,8 1,44 0,036
PROBLEMAS?
Doab FROMEPIO D Los Nivos MDA ARITMETICA 7,93 0045 | 7,84-801 112 0,006
Gruro ETARIO 6 A 7 ANOS 43,0 1,5 40,1 - 46,0 1,05 0,035
8 A9 ANOs 37,6 1,5 34,7 - 40,5 1,06 0,040
10 ANoOs 194 1,2 17,1-21,9 1,08 0,063

ANTECEDENTES DEL PARTO DEL NINO DE 6 A 10 ANOS INFORMADO POR PADRES Y TUTORES

CARACTERIsTICAS DEL PARTO PREMATURO 12,1 1,2 99-14,7 1,58 0,101
A TERMINO 84,4 13 81,6 - 86,8 1,49 0,016
CESAREA PROGRAMADA 10,7 1,0 8,9-12,8 1,16 0,093
CESAREA IMPREVISTA 12,1 1,1 10,1-14,4 1,25 0,090
CONTRACCIONES DE MAS DE 12 18,7 16 15,8 -21.9 176 0,084
HORAS
PLACENTA PREVIA 3,4 0,7 22-51 1,69 0,209
UTILIZACION DE FORCEPS O 12 03 0,7-21 1,08 0,286
VENTOSA
NECESIDAD DE OXIGENO A LA 6.2 0,8 48-79 115 0,125
MADRE
NECESIDAD DE OXIGENO AL NINO| 49 0,8 35-6,7 1,57 0,167
TOXOPLASMOSIS 0,1 0,1 0,0-0,6 0,94 1,003
CARACTERiSTICAS AL NACER LLORO ENSEGUIDA 88,6 1,1 86,1-90,6 1,39 0,013
NACIO CON UI>IA O MAS VUELTAS 53 0,7 41-6,9 107 0133
DE CORDON UMBILICAL
MOSTRO SIGNOS DE DIFICULTAD 74 0,9 59-93 116 0115
PARA RESPIRAR
MOSIRO SIGNOS DE 18 04 1,2-28 1,03 0,227
DESHIDRATACION
ESTUVO EN INCUBADORA 14,9 1,2 12,7-17,3 1,20 0,079
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NiNos DE 6 A 10 ANos, ) COEFICIENTE
i ) ) PARAMETRO ERROR  INTERVALO DE
SEGUN INFORMACION DE SUBCATEGORIAS Dk

EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA

PADRES Y TUTORES
ANTECEDENTES DEL DESARROLLO

SOSTENER LA CABEZA POSTERIOR

V ARIACION

4,5 0,7 93,9 - 96,6 1,19 0,150
A 2 MESES
SENTARSE SOLO POSTERIOR A LOS 45 07 32-61 136 0,162
6 MESES
PONERSE DE PIE POSTERIOR A LOS 79 10 61-10,0 148 0,125
12 MESES
DECIR PRIMERAS PALABRAS 13,8 11 11,8 - 16,0 1,08 0,078
POSTERIOR A LOS 12 MESES
COMER SOLO CON CUCHARA 94 11 76-117 144 0112
POSTERIOR A LOS 24 MESES
DECIR FRASES DE 3 PALABRAS 10,9 11 9,0-131 1,28 0,097

POSTERIOR A LOS 24 MESES

DESEMPENO ESCOLAR DE LOS NINOS DE 6 A 10 ANOS SEGUN MATERIAS ACADEMICAS

ProBLEMAS TOTALES

CUALQUIER TRASTORNO

ASPECTOS CLINICOS CON LA ESCALA CBCL

LECTURA O LITERATURA FUE jaLADO 1,7 04 1,1-28 1,25 0,252
POR DEBAJO DEL PROMEDIO 12,3 1,2 10,2-14,8 1,37 0,093

PRrOMEDIO 57,9 1,7 54,6 - 61,2 1,29 0,029

MAS ALTO QUE EL PROMEDIO 28,0 1,6 249-31,4 1,48 0,058

Historia FUE jaLADO 1,0 0,4 05-2,0 1,50 0,373
POR DEBAJO DEL PROMEDIO 8,9 1,0 7,1-10,9 1,27 0,108

PROMEDIO 62,7 1,6 59,4 - 65,9 1,28 0,026

MAS ALTO QUE EL PROMEDIO 27,5 1,6 244 -30,8 1,49 0,059

MATEMATICAS O ARITMETICA FUE jaLADO 2,0 0,4 1,3-3,0 1,01 0,218
POR DEBAJO DEL PROMEDIO 11,1 1,0 92-13,3 1,24 0,094

PROMEDIO 49,6 18 46,0 - 53,1 1,48 0,037

MAS ALTO QUE EL PROMEDIO 37,4 1,8 33,9-41,0 1,57 0,048

CIENCIAS FuE jaLADO 0,8 0,3 04-1,6 1,20 0,366
POR DEBAJO DEL PROMEDIO 8,2 0,9 6,6-10,3 1,31 0,114

PrROMEDIO 62,8 1,8 59,3 - 66,2 1,51 0,028

MAS ALTO QUE EL PROMEDIO 28,1 1,7 249-31,6 1,58 0,060

ﬁfiﬁff“‘ A Cuase O EscurLa PREVALENCIA 71 0,9 55-9,1 145 0,130
REPETIR ALGUN ARO PREVALENCIA 7,0 0,8 55-88 1,20 0,119

SIN PATOLOGIA 70,1 1,7 66,7 - 73,3 1,55 0,024
ZONA DE RIESGO 11,6 1,0 9,7-13,8 1,50 0,088
CON PATOLOGIA 18,3 1,4 15,6 - 21,3 1,55 0,078

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS SEGUN CIE - 10

, PREVALENCIA ACTUAL 25,8 1,7 22,6-29,2 1,66 0,065
PsIQUIATRICO
Erisopio DEPRESIVO MAYOR PREVALENCIA ACTUAL 3,5 0,6 25-49 1,19 0,169
TRASTORNO DEPRESIVO PREVALENCIA ACTUAL 1,7 04 1,0-27 1,14 0,245
RECURRENTE
TrAsTORNO Distimico PREVALENCIA ACTUAL 0,3 0,1 0,1-0,7 0,76 0,501
Erisopio HiroMANIACO PrevaLENCIA DE VDA 2,7 0,5 1,8-4,0 1,29 0,204
Erisobio MANIACO PrevALENCIA DE ViDA 1,2 0,4 0,6-23 1,46 0,322
TrRASTORNO DE ANGUSTIA PrevALENCIA DE ViDA 0,8 0,3 04-1,6 1,00 0,326
Trastoryo DE ANGUSTIA PREVALENCIA ACTUAL 01 01 00-06 0,84 0,707
ACTUAL SIN AGORAFOBIA
TrasToRNO DE ANGUSTIA PREVALENCIA ACTUAL 02 01 01-06 0,76 0,579
ActuaL CON AGORAFOBIA
AGORAFOBIA SIN TRASTORNO DE PREVALENCIA ACTUAL 03 02 02-11 1,34 0,596
ANGUSTIA
SRASTORNO DEE ANSIEDAD D PREVALENCIA ACTUAL 23 06 14-338 1,64 0,247
SEPARACION
Fosia SociaL PREVALENCIA ACTUAL 2,3 0,5 1,5-3,6 1,31 0,222
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INTERACTIVO




NiNos DE 6 A 10 ANos,
SEGUN INFORMACION DE
PADRES Y TUTORES

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO
EsTiMADO ESTANDAR

ERROR

INTERVALO DE
CONFIANZA

ERRORES MUESTRALES

DEFF

COEFICIENTE
Dk
V ARIACION

Fosia EsPEciFicA PREVALENCIA ACTUAL 49 0,7 3,7-6,6 1,28 0,148
TrasrorNo Opsesivo PREVALENCIA ACTUAL 0,8 0,2 04-14 0,77 0,300
COMPULSIVO
TrasTORNO Por EstrES PosT
. PREVALENCIA ACTUAL 0,3 0,2 0,1-1,0 1,28 0,604
TRAUMATICO
TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVALENCIA ACTUAL 3,0 0,6 2,0-46 1,53 0,208
GENERALIZADA
Tics PREVALENCIA ACTUAL 4,7 0,8 3,3-6,6 1,65 0,172
Tics TRANSITORIOS PREVALENCIA ACTUAL 29 0,6 20-43 1,36 0,200
Tics CRONICOS PREVALENCIA ACTUAL 14 04 08-25 1,44 0,300
TrASTORNO DE TOURETTE PREVALENCIA ACTUAL 0,1 0,1 0,0-0,5 0,78 0,998
TrasTORNO Por DEFICIT
Dt AtencioN Con O SiNn PREVALENCIA ACTUAL 9,5 1,1 7,6-11,7 1,35 0,111
HiPERACTIVIDAD
TRASTOI?NO Por Dererr De PREVALENCIA ACTUAL 4,8 0,7 3,6-64 1,22 0,148
ATENCION COMBINADO
1past CON Prepowio D PREVALENCIA ACTUAL 25 05 16-37 1,8 0215
DEricit DE ATENCION
Tpan CoN PrepoMiNIO DE
PREVALENCIA ACTUAL 1,7 0,4 1,0-2,8 1,28 0,257
HiperACTIVIDAD E IMPULSIVIDAD
TrasTorRNO DE CONDUCTA PREVALENCIA ACTUAL 3,3 0,6 22-48 1,50 0,199
TRASTORNO NEGATIVISTA PREVALENCIA ACTUAL 8,6 1,0 6,9-10,8 1,39
DESAFIANTE 0,114
TRASTORNO GENERALIZADO DEL PREVALENCIA ACTUAL 0,1 0,1 0,0-04 0,699 1,000
DESARROLLO
TRASTORNOS PsIcOTICOS PREVALENCIA ACTUAL 0,1 0,1 0,0-0,7 1,13 0,996
USO DE SUSTANCIAS
Consumo DE ALCOHOL PrevaLencia De Consumo 11,6 11 9,6-14,0 131 0,094
UnNa Sora VEz
PrevaLencia De Consumo 15.6 15 129-188 195 0,097
Mas DE UNA VEZ ’ ! 7 ! !
Epap Dk INicio DE Consumo DE < 3 ANos 13,2 2,0 9,6-17,7 1,14 0,155
ALCOHOL 4 A 6 ANos 45,0 3,3 38,5-51,6 1,40 0,074
7 A 10 ANos 41,9 3,2 35,8 -48,2 1,29 0,076
Consumo DE TaBAco, PREVALENCIA ACTUAL 0,9 0,3 05-1,6 0,89 0,297
CIGARRILLO PrevALENCIA DE VIDA 0,5 0,2 02-1,1 0,98 0,433
PREVALENCIA ]_EN EL UrtiMo 04 02 02-10 0,82 0,411
ARo
Consumo DE PastiLLas PAra PREVALENCIA ACTUAL 0,1 0,1 0,0-05 0,84 1,001
DormIR
PrEVALENCIA DE ViDA 0,1 0,1 0,0-0,5 0,84 1,001
ConsuMo DE PasrtiLLas PARA EL PREVALENCIA ACTUAL 0,2 0,2 01-1,0 1,39 0,736
Doror D CABEZA PREVALENCIA DE VIDA 0,2 0,2 0,1-1,0 1,39 0,736
ConsuMo DE JARABE PArA La PREVALENCIA ACTUAL 1,7 0,5 1,0-29 1,42 0,267
Tos PrEvALENCIA DE VIDA 1,3 0,4 08-23 1,24 0,286
PREVALENCIA ]_EN EL UrLtiMo 04 02 01-1,0 117 0,542
ARo
PrevaLeEncia EN La ULtiMa 01 01 0,0-0,4 0,59 1,000 o
SEMANA >
Consumo DE Hoja D Coca PREVALENCIA ACTUAL 0,2 0,1 0,0-0,5 0,64 0,599 —
PrevALENCIA DE ViDA 0,1 0,1 0,0-05 0,72 0,707 u'l l-
ConsuMo DE INHALANTES PREVALENCIA ACTUAL 0,1 0,1 00-1,1 1,69 1,002 9 2
PREVALENCIA ]?N EL ULtiMo 01 01 0,0-11 1,69 1,002 D n:
ARo z
<
>
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NiNos DE 6 A 10 ANos,
SEGUN INFORMACION DE
PADRES Y TUTORES

. COEFICIENTE
5 PARAMETRO  ERROR  INTERVALO DE
SUBCATEGORIAS ) DE
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA )
V ARIACION

186

DEeseos DE MORIR PrREVALENCIA DE VIDA 11,7 1,1 9,6 -14,1 1,44 0,098
PREVALENCIA ]?N EL ULtiMo 8,0 0,9 6,3-101 1,36 0117
ArRo
PrevaLencia EN Los UrtiMos 71 0,9 55-9,1 1,41 0128
SEIs MESES
PrevaLencia EN EL ULtivo 21 05 13-33 134 0,238
MEs
PENSAMIENTO SUICIDA PRrevaLENCIA DE ViDA 3,0 0,5 21-43 1,15 0,182
PREVALENCIA }_EN EL UrtiMo 16 04 1,0-26 113 0,247
ARo
PrevaLeEncia EN Los Urtivos 11 03 0,6-2,0 111 0,292
Sk1s MESES
PrevaLencia EN EL Urtivo 02 01 01-0,7 0,91 0,580
MEs
PLANEAMIENTO SUICIDA PREVALENCIA DE ViDA 0,5 0,2 02-1,2 1,17 0,448
PREVALENCIA ]?N EL ULtiMo 02 01 01-0,8 1,08 0,644
ArRo
PrevaLeEncia EN Los UrtiMos 01 01 0,0-05 0,70 0,763
SEIs MESES
CONDUCTAS AUTOAGRESIVAS PRrRevaLENCIA DE ViDA 1,3 0,3 08-22 0,98 0,253
PREVALENCIA }_EN EL UrtiMo 0,7 02 04-13 0,88 0,331
ARo
PrevaLeEncia EN Los Urtivos 0,6 02 03-12 0,92 0,372
Sk1s MESES
PrevaLencia EN EL Urtivo 01 01 0,0-0,5 0,74 0,715
MEs
INTENTO SUICIDA PreEVALENCIA DE VIDA 0,1 0,1 0,0-0,5 0,79 0,999
Riesco Suicipa PrevaLeNcia DE Vipa 12,3 1,2 10,2 -14,8 1,44 0,095
SE DESPIERTA BRUSCAMENTE PREVALENCIA 8,6 11 6,6-11,1 1,84 0,132
Danpo UN GriTo
DuRraNTE EsTE PERIODO
TIENE MIEDO, SUDA, RESPIRA
. ) PREVALENCIA 62,5 6,2 49,8 -73,6 1,33 0,099
RAPIDAMENTE Y Su CORAZON
LATE RAPIDAMENTE
No ResPoNDE A Los EsFUERZOs
QUE Hacg UsTED PARA PREVALENCIA 29,3 5,7 19,5-41,6 1,33 0,194
TRANQUILIZARLO(A)
SE LEVANTA DE LA CAMA Y ANDA
Pror La Hasitacion EN PLENO PREVALENCIA 2,5 0,6 1,6-39 1,57 0,235
SUENO
St LEVANTA SIN SENTIRSE PREVALENCIA 29 17 198-263 | 175 0,072
ReconrorTADO EN LA MANANA
Tiene ProLEvAs De , PREVALENCIA 6,0 08 46-78 1,32 0,135
SOMNOLENCIA DURANTE EL Dia
EL ProFEsOR U OTRA PERSONA
Ha ComenTAaDO QUE Esta PREVALENCIA 2,9 0,6 1,9-4,3 1,33 0,199
SoMNOLIENTO DURANTE EL Dia
Es Drricn. DespERTARSE EN La PREVALENCIA 37,7 1,9 34,2-415 1,67 0,049
MANANA
SE DEespiERTA CON DOLOR DE
CaBEzA EN LA MANANA PREVALENCIA 3,8 0,6 28-53 1,28 0,168
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NiNos DE 6 A 10 ANos,
SEGUN INFORMACION DE
PADRES Y TUTORES

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO

EsTiMADO ESTANDAR

ERROR

INTERVALO DE
CONFIANZA

ERRORES MUESTRALES

COEFICIENTE
Dk
V ARIACION

DEFF

Ronca Mas DE La Mirap DeL PREVALENCIA 6,8 0,9 53-8,6 1,30 0,126
TiemMPO QUE DUERME
RONCA SIEMPRE PREVALENCIA 5,6 0,9 40-7,7 1,85 0,168
TIENE RESPIRACION FUERTE Y PREVALENCIA 12,6 11 10,6 - 15,0 1,30 0,089
Ruiposa
HacEk EsrUErRzo PARA RESPIRAR PREVALENCIA 4,6 0,6 3,5-6,0 1,03 0,138
Ha Osservapo QUE Su Hijo(A)
DEja DE RespPiRaAR O HacE PREVALENCIA 2,1 0,5 1,3-32 1,16 0,223
Pausas EN La RESPIRACION
TienoE A Respiar Por La Boca PREVALENCIA 11,0 1,1 9,0-134 1,39 0,101
Durante EL Dia
CONTROL DE ESFINTERES
ALGUNas VECEs Los NINOs(As) Si 18,4 1,3 15,9-21,2 1,35 0,073
Mojan La Cama CuaNDO
DUERMEN LE Ocurrio DUraNTE EL Dia 15 0,4 09-27 1,39 0,280
ACCESO A SERVICIOS
¢TiENE Su Hjo ALGUN SEGURO s 517 20 478-556 1,78 0,038
DE SaLu?
EL Securo De SaLub QUE TiENE ESSALUD 27,8 15 24,830,9 1,35 0,056
Su Hyo CORRESPONDE A:
Fugrzas ARMADAS O 38 0,7 26-55 171 0,197
PoLiciALES
Sis 16,1 14 13,5-18,9 1,56 0,085
ENTIDAD PRrESTADORA DE 18 0,6 09-35 230 0,332
SALUD
SEGURO PrIvADO 53 1,3 32-8,6 3,94 0,250
OTRO 0,1 0,1 0,0-0,6 0,82 0,709
MORBILIDAD SENTIDA DE SERVICIOS PrEvALENCIA DE ViDA 13,7 1,3 11,4-16,4 1,55 0,093
DE SALUD MENTAL
MORBILIDAD SENTIDA EXPRESADA
ATENDIDA EN SERvICIOS DE SALUD | PREVALENCIA A SEIs MESES 2,5 0,6 1,6-3,9 1,49 0,227
En Los UrtiMos 6 MESES
LuGares DE ATENCION A La Puesto O CENTRO DE SALUD 03 0,2 01-14 212 0,788
MORBILIDAD SENTIDA Y EXPRESADA MinsA
Instituto U HospiTAL 03 02 01-1,0 142 0,672
EsPEciaLizapo MINSA
HospitAL GENERAL MINSA 0,4 0,3 01-1,7 2,48 0,732
Posta O PoricLiNico EssaLup 0,3 0,1 0,1-0,7 0,78 0,496
HOSPITAL/ Dk Las Fraa'Y 01 01 0,0-05 0,84 1,00
Poricia NACIONAL
CONSULTORIO MEDICO 01 01 0,0-05 0,79 0,999
PARTICULAR
CONSULTORIO PsICOLOGICO 04 0.2 01-1,0 117 0,541
PaARrTICULAR
CONSULTORIO DE INsTITUCION 04 03 01-15 1,96 0,629
ACADEMICA
ConNsULTORIO DE CENTRO 01 01 0,0-0,6 0,90 0,999
PARROQUIAL
OTtrOS 0,2 0,1 0,1-0,7 0,84 0,576
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NiNos DE 6 A 10 ANos,
SEGUN INFORMACION DE
PADRES Y TUTORES

Mortivos PriNcipaLEs DE No
ATENCION A La DEMANDA
SENTIDA EN Los NiNos DE 1,5 A
5 ANos

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO

EsTiMADO ESTANDAR

ERROR

INTERVALO DE
CONFIANZA

COEFICIENTE
Dk
V ARIACION

No Sasia DONDE IrR 10,5 5,6 35-275 0,87 0,536
No TeNia DINERO 24,4 9,6 10,4 -47,3 1,29 0,392
No Exisria Servicio DE SALUD 27 28 04-181 0,76 1,02
MENTAL CERCANO
FarLta DE CONFIANZA 13,1 6,4 4,7 -31,2 0,93 0,488
Pensasa Que No Lo 8,0 4,9 23-245 0,86 0,614
AYUDARIA
Crefa QUE Lo DEBERiA 271 10,2 11,9-50,5 1,36 0,376
SUPERAR SOLO(A)
VERGUENZA 2,0 2,1 0,3-13,8 0,56 1,024
Su Esroso(A) La(O)
CriticariA O No LE GUSTARIA 41 32 09-17.3 0,67 0,773
Su Esposo(A) SE BUurLARiA DE 31 32 0,4-201 0,86 1,012
UsTED
Su Esposo(A) No L
AYUDARIA ECONOMICAMENTE 11,4 6,0 3,8-29,3 0,93 0,529
Para La CoNsULTA
Su Esposo(A) Lo PROHIBIRIA 5,5 4,0 1,3-21,0 0,81 0,729
Sus VECINOs HABLARIAN MAL
DE UsTED S1 SE ENTERARAN 45 45 06-271 123 0,998
Experiencia Di Mata 2,7 2,8 04-18,1 0,76 1,016
ATENCION PREVIA
OtrO 70,9 10,3 47,8 - 86,6 1,33 0,145

SEGUN INFORMACION DE
PaprEs Y Turores DE Los
ADOLESCENTES

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO

EstiMADO ESTANDAR

ERROR

INTERVALO DE
CONFIANZA

DEFF

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS INFORMANTES: PADRES Y TUTORES DE LOS ADOLESCENTES

COEFICIENTE
DE
'V ARIACION

Epap ProMEDIO (Ds) PONDERADA MEDIA ARITMETICA 41,99 0,3 41,5 -42,48 1,22 0,006
Grupro ETARIO 18 A 24 1,4 0,3 09-21 0,98 0,217
25 A44 63,6 14 60,7 - 66,4 1,32 0,023

45 A 64 33,2 14 30,6 - 36,0 1,27 0,042

65 O MA4s 1,7 04 1,1-26 1,19 0,214

SABE LEER Y ESCRIBIR Si 96,8 0,7 95,1-97,9 2,21 0,007
No 3,2 0,7 2,1-49 2,21 0,213

GRrapo DE Estupios Nunca Asistio A La EscueLa 3,2 0,7 21-48 2,03 0,208
IntciAL / PrE EscoLar 0,04 0,04 0,0-03 0,64 1,000

PRIMARIA 22,8 14 20,2-25,8 1,66 0,063

SECUNDARIA 51,0 1,8 47,5 -54,4 1,76 0,035

SUPERIOR NO UNIVERSITARIA 12,2 1,1 10,2-14,6 1,62 0,090

SUPERIOR UNIVERSITARIA 99 1,3 7,7-12,7 2,50 0,127

PosTGRADO 0,8 0,2 05-1,4 0,94 0,280

ArLcaNzAR UN Arto NIveL DE NaDA IMPORTANTE 1,0 0,3 06-1,7 1,04 0,268
Estupios MaAas O MENOS IMPORTANTE 6,5 0,8 51-83 1,60 0,126
Muy IMPORTANTE 83,1 1,2 80,5-854 1,61 0,015

DEFINITIVO PARA VIVIR 9,4 0,9 7,7-11,4 1,49 0,100

Estapo CiviL CONVIVIENTE 29,4 1,4 26,7 -32,3 1,46 0,049
CASADO 46,8 1,6 43,7 -49,9 1,51 0,034

SOLTERO 4,5 0,6 35-58 1,21 0,132

SEPARADO 14,9 1,2 12,8-17,4 1,59 0,079

Divorciapo 1,1 04 05-22 2,05 0,356

Viupo 3,3 0,5 25-44 1,06 0,146

SITUACION LABORAL TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR 60,8 1,6 57,7 - 63,8 1,49 0,026
EstA BuscaNDO TRABAJO 3,7 0,6 2,7-49 1,31 0,153

N

Lu
O
a
Z

INTERACTIVO




ERRORES MUESTRALES

SEGUN INFORMACION DE ) COEFICIENTE
) PARAMETRO ERROR INTERVALO DE
PApREs Y Tutores DE Los SUBCATEGORIAS ) DEFF Dk
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA 5
ADOLESCENTES 'V ARIACION
INGRESOS <Dk 300 18,0 1,6 151-21,3 2,47 0.088
300 A 600 23,4 15 20,5 - 26,5 1,90 0,065
601 A 1200 37,3 1,7 34,1-40,7 1,80 0,045
>De 1200 21,3 14 18,6-24,3 1,82 0,068

ESTILOS EDUCATIVOS
EstiLos EpucaTivos SOBREPROTECTOR 4,8 0,9 33-6,8 1,49 0,181
ASERTIVO 26,5 2,0 22,8-30,5 1,84 0,075
PuniTivo 16,0 1,5 13,4-19,1 1,44 0,091
INHIBITORIO 11,4 13 92-14,1 1,42 0,110
SOBREFROTECTOR CON 13,8 1,3 114-16,6 1,32 0,095

DESEABILIDAD SOCIAL ASERTIVA

AsERTIVO CON DESEABILIDAD 146 14 121-175 135 0,093

SOCIAL SOBREPROTECTORA
INDEFINIDO 13,0 1,2 10,8-15,5 1,18 0,093

TENDENCIA HACIA LA VIOLENCIA

TenDENCIA HAciA LA VioLENciA | ALGUNA VEz Ha PEGapo A

UN NiNo 14,4 1,0 12,5-16,5 1,24 0,071
Y DEjADO MORETONES
Ha Estapo EN MAs DE UNnaA
PELEA QUE 10,9 1,0 9,0-13,2 1,66 0,096

Hava AcaBapo A GOLPES

ALGUNA VEZ EN UNA PELEA
Ha Usapo Piepras, PALO, 3,3 0,5 24-45 1,32 0,164
CucHiLLo Erc,

ALGUNA VEz EN UNA PELEA
Ha Usapo

Aras DE FUEGO, COMO 0,3 0,2 0,1-0,9 1,61 0,644
PistoLas, RiFLE ETc,
ALGUNA VEz HA TenDO LA IDEA [GOLPEAR A ALGUIEN CONOCIDO| 14,2 1,2 12,0-16,6 1,70 0,084
DE HACER
DAKG Coro. . GOISE‘S*?OQ CQILDGSIEN 47 0,6 37-61 1,20 0,128
VENGARSE Por UNA OFENSA 10,6 0,9 9,0-12,6 1,29 0,086
ArLcuNA VEz Ha TeNDO LA
IpEA DE MATAR A ALGUIEN 28 05 1,9-40 1,46 0,187
¢ CUAN IMPORTANTE Es Dios EN NADA 0,6 0,2 03-1,2 1,07 0,348
Su Vipa? Poco 2,9 0,6 19-43 1,73 0,199
REGULAR 4,2 0,7 31-57 1,60 0,158
BASTANTE 36,2 1,7 32,9-39,7 1,90 0,048
MucHo 56,1 1,9 52,3-59,9 2,21 0,034
¢ QUE RELIGION TIENE? CATOLICA 82,0 1,2 79,5 -84,3 1,51 0,015
EVANGELICA 10,7 1,1 8,8-13,0 1,79 0,101
TesTiGo DE JEHOVA 1,0 0,3 0,6-1,8 1,18 0,276
ADVENTISTA 1,2 0,3 0,7-21 1,41 0,283
MORMONA 1,3 0,4 0,7-2,2 1,43 0,275
NINGUNA 1,6 0,3 1,1-24 1,03 0,209
OtrA 2,1 04 14-3,2 1,35 0,205
¢ UsTED CREE EN Dios? St 99,5 0,2 99,0 - 99,8 1,00 0,002 o
¢ AsistE AL TEmPLO O IGLESIA? Si 68,2 15 65,1-71,1 1,56 0,022 >
¢PARTICIPA ACTIVAMENTE EN —
ALGUN Gruro RELIGIOSO O Si 19,2 1,2 16,9 -21,6 1,38 0,063 u'l l-
Gruro EspPecirico? 9 O
¢lee Y CONSULTA Las si 554 17 52,1-58,6 167 0,030 s
ESCRITURAS RELIGIOSAS? z E:_l
f gﬁi‘%}g&fgﬁ;ﬁ?g?f Si 55,6 18 521-59,1 1,91 0,032 =
Z
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SEGUN INFORMACION DE
Papres Y Tutores DE Los
ADOLESCENTES
¢Prepica O ENseNA LA RELIGION

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO

EsTiMADO ESTANDAR

ERROR

INTERVALO DE
CONFIANZA

COEFICIENTE
Dk
'V ARIACION

A OTRAS PERSONAS? St 22,3 1,3 19,8 - 25,0 1,46 0,059
¢Ha Camiapo DE RELIGION? Si 10,1 0,9 84-12,1 1,37 0,091
¢ CREE QUE PracTICAR UNA

RELIGION AYUDA A SOLUCIONAR Si 52,4 1,6 49,2 - 55,7 1,60 0,031

PROBLEMAS?

NiNvos De 1.5 A 5 ANos
SEGUN INFORMACION DE

PADRES Y TUTORES
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS NINOS DE 1.5 A 5 ANOS INFORMADAS POR PADRES Y TUTORES

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO

EstiMADO ESTANDAR

ERROR

INTERVALO DE
CONFIANZA

DEFF

COEFICIENTE
Dk
V ARIACION

ANTECEDENTES DE DESARROLLO DEL NINO DE

REeTRASO DURANTE SUS PRIMEROS
Axos DE Vipa

ISosTENER LA CABEZA POSTERIOR|

1,5 A 5 ANOS SEGUN SUS PADRES Y

TUTORES

Gruro ETARIO 11 ANos 14,0 1,0 12,1-16,2 1,32 0,074
12 A 14 Axos 41,3 15 38,5 -44,2 1,29 0,035
15 A 18 ANos 44,7 15 41,8 -47,7 1,31 0,033
ANTECEDENTES DEL PARTO
ANTECEDENTES PREMATURO 10,2 1,0 85-12,3 1,47 0,094
A TERMINO 88,1 1,0 85,9 -90,0 1,45 0,012
CESAREA PROGRAMADA 8,9 0,9 7,2-10,9 1,51 0,104
CESAREA IMPREVISTA 7,4 0,8 6,0-9,1 1,28 0,105
CONTRACCIONES DE MAs DE 183 14 15,7-21,2 1,85 0,077
12 Horas
PLACENTA PREVIA 3,5 0,5 2,6-4,7 1,19 0,153
UrtiLizacioN De Forcers O 13 03 08-20 0,92 0,221
VENTOSA
NECESIDAD DE OXiGENO A LA 54 0,7 41-7,0 143 0133
MADRE
NECESIDAD DE~ OXIiGENO AL 63 0,7 50-79 1,25 0115
NINo
ToxorLASMOSIS 0,1 0,1 00-04 0,74 0,716
CARACTERISTICAS AL NACER LLORO ENSEGUIDA 88,9 1,0 87,7 -91,6 1,36 0,011
Nacio Con Una O MAs
VugLTAas DE CORDON 6,8 0,8 54-8,6 1,45 0,121
UMBILICAL
MosTRO SIGNOs DE DIFICULTAD 76 08 61-94 1,35 0,109
PARA RESPIRAR
Mosro Sicxos D 11 03 07-138 0,98 0,253
DESHIDRATACION
Estuvo EN INCUBADORA 12,2 1,0 10,3-14,3 1,34 0,083

A 2 MEsEs 49 08 3,6-6,6 1,81 0,158
SENTARSE SOLO POSTERIOR A 58 08 44-77 176 0141
Los 6 MESEs
PoNERsE DE Pie POSTERIOR A
Los 12 Mests 78 09 62-98 1,63 0,116
DECIR PRIMERAS PALABRAS 101 10 84.120 L4 0,09
PosTERIOR A Los 12 MESEs 4 ’ - Ls s .
CoMER SoLo CoN CUCHARA
PosTERIOR A Los 24 MEsEs 6,6 08 52-84 146 0,121
DecIrR Frases DE 3 PALABRAS 95 10 78-1L6 158 0,103

PosTERIOR A Los 24 MESES

N
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ERRORES MUESTRALES

COEFICIENTE
PREVALENCIA DE PROBLEMAS ) PARAMETRO ERROR INTERVALO DE
SUBCATEGORIAS ) DEFrF Dk
ToTALES EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA )
V ARIACION

PREVALENCIA DE PROBLEMAS TOTALES EN ADOLESCENTES DE 11 A 14 ANOS

AspecTos CLinicos CoN La SIN PaTOLOGIA 74,4 19 704 -78,1 1,62 0,026
Escara CscL ZoNA DE RiEsGo 10,9 13 8,5-13,8 1,45 0,121
CoN PatoLocGia 14,7 15 11,9 -18,0 1,55 0,105
PREVALENCIA DE PROBLEMAS TOTALES EN ADOLESCENTES DE 15 A 18 ANOS
Asprctos Crinicos CoN La SIN PATOLOGIA 74,1 2,1 69,9 -779 1,45 0,028
EscaLa CecL ZoNA DE RIESGO 9,6 1,3 73-125 1,29 0,136
CoN PAToLocia 16,3 1,7 13,3-19,9 1,36 0,103
;T Hijo ALcu
¢TeNE SU HO ALGON SEGURO si 439 16 40,7 -47,2 1,61 0,037
DE Saru?
EL SeGURO DE SaLup QUE TIENE EssaLUD 234 14 208-263 1,56 0,059
Su Hijo CORRESPONDE A
FuErzAs ARMADAS O 3,7 08 24-58 2,03 0,228
POLICIALES
Sis 12,6 1,0 10,7-14,8 1,42 0,082
ENTIDAD PRESTADORA DE 12 03 0,7-2,0 1,20 0,257
SALUD
SEGURO PRIVADO 4,0 0,6 29-55 1,60 0,161
OTRO 0,3 0,1 01-0,7 0,93 0,468
M S D
ORPILIDAD SENTIDA L2 PrevaLencia DE Vipa 173 12 151-19,8 1,49 0,070
SERVICIOS DE SALUD MENTAL
MORBILIDAD SENTIDA EXPRESADA
ATENDIDA EN SERVICIOS DE PREVALENCIA A SEIs MESES 24 0,5 1,6-3,5 1,40 0,197
Sarup En Los Urtivos 6 MESES
LuGAres DE ATENCION A Pugsto O CENTRO DE SALUD 04 02 01-13 223 0,620
LA MORBILIDAD SENTIDA Y Minsa
EXPRESADA
Instiruto U HospitaL 01 01 0,0-0,4 0,66 0,706
EsPEciaLIZADO MINSA
HospitAL GENERAL MINSA 0,3 0,2 0,1-09 1,36 0,579
Posta O PoLicLiNIco EssaLup 0,05 0,05 0,05-0,4 0,68 1,000
IHOsPITAL GENERAL DEL SEGURO 0,3 0,2 0,1-09 1.59 0,623
HOSPITAL’ DE Las Fraa'Y 02 02 0,0-12 2,34 0,824
Poricia NAcIiONAL
CONSULTORIO PsicoLoGIcO 04 02 0,2-0,9 0,85 0,372
PARTICULAR
CONSULTORIO DE INsTITUCION 03 02 01-0,9 118 0,484
AcCADEMICA
ConsuLTORIO DE CENTRO 01 01 0,0-05 0,99 1,000
PARROQUIAL
OTROS 0,3 0,1 0,1-0,6 0,83 0,467
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PREVALENCIA DE PROBLEMAS ) PARAMETRO ERROR  INTERVALO DE S0 T
SUBCATEGORIAS ) DEFrF Dk
ToTALES EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA )
V ARIACION
Mortivos PrincipaLES DE No No Sasia DONDE Ir 12,5 49 5,6-25,8 0,995 0,393
ATENCION A La DEMANDA No Tenia DINERO 343 83 20,2-51.8 1,31 0,242
SEN”l:IDA EN Los NiNos DE 1,5 A Tenia EL DINERO, PERO
5 Axos PREFERIA GASTARLO EN OTRA 3,7 2,7 0,9-14,3 0,85 0,711
Cosa
B Securo Mepico No Lo 3,9 2,9 09-154 0,94 0,733
CuUBRIA
LA Lista DE Espera ERA Muy 23 22 03-145 0,97 0,984
LArRGA
No Existia SErvicio DE SALUD 29 28 04-173 119 0,959
MENTAL CERCANO
FarLta DE CONFIANZA 30,7 7,6 18,0-47,3 1,17 0,248
Dupasa QUE Su PROBLEMA
Pobia SErR TRaTADO POR Los 16,7 5,8 8,1-31,4 1,05 0,349
MEDpicos
Prnsasa Que No Lo 25 7,0 13,9-41,2 111 0,279
AYUDARIA
Creia QUE Lo DeBEria 45,9 8,6 30,1-62,6 1,28 0,187
SUPERAR SOLO(A)
PrEFERIA REMEDIOS CASEROS 5,6 3,8 1,4-19,8 1,19 0,681
VERGUENZA 18,2 6,1 9,0-33,1 1,07 0,334
Su Esposo(A) La(O)
CriTicArRiA O No LE GUSTARIA 120 65 39-31,3 172 0,541
Su Esposo(A) SE BURLAR{A DE 33 33 0,5-203 0,99 144
UsTED
Su Esroso(A) No Le
AYUDARIA ECONOMICAMENTE 7,7 6,1 1,5-30,9 2,24 0,788
Para La CoNSULTA
Su Esposo(A) Lo PROHIBIRIA 6,3 6,1 09-334 2,59 0,954
Sus VECINOs HABLARIAN MAL
Dk UsTED SI SE ENTERARAN 88 43 32-218 1,01 0,494
Por TEmOR A QUE LA(O)
ViERAN CoMO ENFERMO(A) 10,2 4,5 4,1-231 0,96 0,443
MENTAL
Experiencia DE Mata 5,7 3,8 1,5-19,6 1,16 0,670
ATENCION PREVIA
OrtrO 52,6 9,2 34,9 - 69,6 1,47 0,175
. COEFICIENTE
: PARAMETRO  ERROR  INTERVALO DE
DEL ADOLESCENTE SUBCATEGORIAS ) DEFF DE
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA 5
'V ARIACION
CARACTERISTICAS GENERALES DEL ADOLESCENTE
SEXO MascuLINO 50,9 1,5 479 -53,8 1,36 0,030
FEMENINO 49,1 15 46,2 -52,1 1,36 0,031
Gruro ETARrIO 11A14 54,8 15 51,9-57,7 1,33 0,027
15A18 45,2 1,5 42,3 -48,1 1,33 0,033
LENGUA MATERNA CASTELLANO 99,2 0,3 98,5-99,6 1,48 0,003
QUECHUA 0,5 0,2 02-1,0 1,06 0,373
OTRO (INGLES / AAYMARA) 0,3 0,2 01-1,1 2,10 0,736
ESCOLARIDAD
SABE LEER Y ESCRIBIR St 99,6 0,2 98,9 - 99,8 1,47 0,002
ACTUALMENTE TE ENCUENTRAS S 904 0,9 90,5-94,0 161 0,009
Estupianpo
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ERRORES MUESTRALES

) COEFICIENTE
) PARAMETRO ERROR INTERVALO DE
SUBCATEGORIAS DEFrF Dk

DEL ADOLESCENTE ’
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA )
V ARIACION

Grapo Dk Estupios Nunca Asistio A LA EscUeLA 0,1 0,1 0,0-1,0 2,05 1,000
IniciaL / Pre EscorLar 0,1 0,1 0,0-0,7 1,49 1,001

PRIMARIA 28,6 1,3 26,2 -31,2 1,18 0,044

SECUNDARIA 68,8 1,3 66,1-71,3 1,18 0,019

SUPERIOR NO UNIVERSITARIA 1,4 0,4 08-23 1,41 0,260

SUPERIOR UNIVERSITARIA 1,0 0,2 0,6-1,6 0,89 0,245

Arcanzar UN Arto NIveL DE NaDA IMPORTANTE 1,3 0,4 0,7-24 1,85 0,303
Estupios MAas O MENOs IMPORTANTE 9,7 1,0 8,0-11,8 1,60 0,100
Muy IMPORTANTE 70,7 1,3 68,0-73,3 1,28 0,019

DEerFINITIVO PARA VIVIR 18,2 1,2 16,0 - 20,6 1,36 0,064

DESEMPENO ESCOLAR

FUE JaLADO 2,2 0,4 1,5-3,1 1,00 0,187

EspaROL O LITERATURA Por DEBAJO DEL PROMEDIO 11,1 1,0 9,4-13,2 1,21 0,087
PRrROMEDIO 65,5 1,5 62,4 - 68,4 1,34 0,023

Mas ArLto QuE EL PROMEDIO 21,2 14 18,7 -24,0 1,41 0,064

Historia O EsTupios SOCIALES FUE JaLapo 2,1 04 14-3.2 1,26 0,215
Por DEeBajo DEL PROMEDIO 11,4 1,0 95-13,5 1,32 0,089

ProMEDIO 64,8 1,6 61,7 -67,9 1,40 0,024

Mas Arto QUE EL PROMEDIO 21,7 1,2 19,4-243 1,15 0,057

MATEMATICAS O ARITMETICA FUE JaLapo 52 0,7 39-6,8 1,33 0,138
Por DeBajo DEL PROMEDIO 20,8 14 18,1-23,7 1,55 0,068

PRrOMEDIO 48,3 18 447 - 51,9 1,70 0,038

Mas Arto Que EL PROMEDIO 25,8 1,4 23,2-285 1,23 0,053

CIENCIAS FUE JaLaDO 1,6 0,4 1,0-24 1,01 0,230
Por DeBajo DEL PROMEDIO 11,6 1,0 98-13,7 1,23 0,086

PromEDIO 63,0 1,6 59,8 - 66,0 1,39 0,025

Mas Arto QuE EL PROMEDIO 23,9 1,4 21,2-26,8 1,40 0,059

SITUACION LABORAL TRrRABAJO LA SEMANA ANTERIOR 11,9 1,0 10,1-14,1 1,46 0,085
EstA BuscaNDO TRABAJO 2,3 04 1,6-3,3 1,04 0,183

SATISFACCION RESPECTO A SU CENTRO DE ESTUDIOS

ACcTIVIDADES QUE DESARROLLA NaDA 0 POCO 7,7 0,8 6,3-9,5 1,22 0,102

REGULAR 30,6 14 279-334 1,27 0,046

BASTANTE O MUCHO 61,7 15 58,8 - 64,5 1,28 0,024

NADA 0 POCO 104 0,9 8,6-124 1,35 0,091

AMBIENTE Fisico DONDE EsTupia REGULAR 32,9 14 30,1 - 35,7 1,26 0,043

BASTANTE O MUCHO 56,8 1,5 53,8 -59,7 1,32 0,027

CoN Sus CoMPANEROS DE CLASE Naba 0 Poco 6,8 0,8 54-8,6 1,40 0,117

REGULAR 27,7 14 25,0 -30,5 1,38 0,051

BASTANTE O MUCHO 65,5 1,5 62,4 - 68,4 1,40 0,023

TAREAS QUE DESARROLLA Nabpa O Poco 7,7 0,8 6,3-93 1,19 0,101

DIARIAMENTE REGULAR 35,9 14 33,2-38,8 1,23 0,040

BastanTE O MucHO 56,4 1,5 53,5-59,3 1,22 0,,026

CALIFICACIONES QUE RECIBE Naba O Poco 9,5 0,9 79-11,5 1,36 0,096

REGULAR 41,2 1,6 38,1-44,5 1,55 0,040

BastanTE O MucHO 49,2 1,6 46,1 -52,4 1,45 0,033

TrAaTO O RECONOCIMIENTO QUE Napa O Poco 9,1 0,9 75-11,1 1,38 0,099

RecisE DE Sus COMPANEROS REGULAR 34,0 15 31,1-37,0 1,40 0,044

Bastante O MucHO 56,9 1,6 53,8 -59,9 1,37 0,027

TratO O Nabpa O Poco 5,6 0,6 45-7,0 1,07 0,114

RecoNociMIENTO QUE ReciBe DE REGULAR 28,6 1,3 26,0 - 31,3 1,23 0,047

5Us PROFESORES BasTANTE O MUCHO 65,38 14 63,0- 685 1,24 0,022
CONDICION LABORAL

TraBAJO LA SEMANA PAsaDA St 11,9 1,0 10,1-14,1 1,46 0,085
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) COEFICIENTE
) PARAMETRO ERROR INTERVALO DE
SUBCATEGORIAS DEFrF Dk

DEL ADOLESCENTE ’
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA )
V ARIACION

EL TraBAJO QUE TuvisTE FUE

REMUNERADO St 90,1 24 6,1-15,8 1,15 0,244
Igésii“;’;i“;;ﬁi?g Has Estapo S 23 04 16-33 1,04 0,183
EN Tu TraBAJO PRINCIPAL ERAS: INDEPENDIENTE 24,6 4,0 17,6 - 33,2 1,58 0,163
EMPLEADO 24,1 3,8 17,5-32,2 1,42 0,156

OBRERO 31,5 3,9 24,4 -39,7 1,31 0,124

TRABA?;SSNFE‘;Z‘I‘;AR No 8,8 24 51-14,7 1,31 0,273

TraBAJADOR DEL HOGAR 3,7 1,3 1,8-72 0,84 0,347

AMBULANTE 2,6 15 09-7,6 1,51 0,551

OTrRA 4,7 1,9 2,2-10,1 1,42 0,394

¢Tu Trasajo Es? PERMANENTE 29,5 4,2 22,0-38,3 1,20 0,141
TEMPORAL 70,5 4,2 61,7 -78,0 1,20 0,059

SEXUALIDAD

HEe TENIDO ENAMORADO St 47,7 1,5 44,7 - 50,8 1,42 0,032
Pessonuas Da T Miswo 8100 si 03 01 01-06 | 083 | 0467
VARIAS PAREJAS SEXUALES Si 3,8 0,5 29-49 1,09 0,136
Inicio SExuaL DE Los 8 A 10 Axos 1,4 0,9 04-4,7 0,92 0,612
ADOELSCENTES 11 A 14 ArRos 25,7 3,7 19,1-33,7 1,22 0,144
15 A 18 ArNos 72,8 3,8 64,8 -79,6 1,21 0,052

Uso DE ANTICONCEPTIVOS EN Sus SIEMPRE 43,3 45 34,8-52,2 1,37 0,103
RELACIONES SEXUALES A VECES 24,8 3,6 18,4-32,5 1,16 0,145
Nunca 31,9 4,3 24,2 -40,8 141 0,134

SATISFACCION PERSONAL

AspecTo Fisico EN GENERAL NADA 1,0 0,3 0,5-2,0 1,75 0,332
Poco 58 0,7 4,6-74 1,31 0,119
REGULAR 30,7 15 27,9 -33,7 1,53 0,048
BASTANTE 43,9 15 40,9 -47,0 1,45 0,035
MucHo 18,5 1,2 16,3-21,0 1,36 0,063
CoLor Dk PieL Nabpa 0,9 0,2 05-14 0,81 0,248
Poco 5,0 0,7 3,8-6,6 1,58 0,141
REGULAR 22,2 1,3 19,8 -24,8 1,36 0,057
BASTANTE 47,8 1,6 44,7 -50,9 1,48 0,033
MucHo 24,1 1,2 21,7 - 26,6 1,27 0,052
INTELIGENCIA Nabpa 1,2 0,3 0,7-2,1 1,47 0,282
Poco 5,6 0,8 42-74 1,80 0,142
REGULAR 26,4 14 23,7-294 1,58 0,054
BASTANTE 44,6 1,6 41,5-47,7 1,51 0,036
MucHo 22,1 1,2 19,8 -24,6 1,29 0,055
CONDICION SOCIOECONOMICA Nabpa 1,9 0,5 1,1-3,1 1,79 0,251
Poco 11,7 1,0 10,0-13,7 1,32 0,082
REGULAR 41,9 14 39,2 -44,7 1,18 0,033
BASTANTE 33,5 14 30,7 - 36,3 1,39 0,043 O
MucHo 11,0 09 94-129 1,15 0,079 >'
La ProresioN U OFricio QUE NADA 14 0,7 05-3,6 1,59 0,499 LLI ]:
Estupias Poco 4,1 1,0 2,6-65 1,08 0,233 0 O
REGULAR 22,2 2,2 18,2-26,7 1,24 0,097 = <
BASTANTE 46,5 2,8 41,0-52,1 1,49 0,061 D n:
MucHo 25,8 2,5 21,2-31,0 1,51 0,097 .Z L
=
Z




DEL ADOLESCENTE

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO

EsTiMADO ESTANDAR

ERROR

INTERVALO DE
CONFIANZA

ERRORES MUESTRALES

DEFrF

COEFICIENTE
Dk
V ARIACION

NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO Nabpa 1,2 0,3 0,7-21 1,42 0,278
Poco 6,7 0,7 54-82 1,18 0,105

REGULAR 28,9 1,4 26,3 -31,7 1,38 0,048

BASTANTE 43,8 1,6 40,7 - 46,9 1,51 0,036

MucHo 19,5 1,2 17,2-21,9 1,37 0,062

RELIGION Napa 4.4 0,6 34-57 1,21 0,133
Poco 114 09 9,7-13,4 1,31 0,083

REGULAR 22,4 1,2 20,1-249 1,28 0,055

BASTANTE 43,8 1,4 41,1 - 46,6 1,19 0,032

MucHo 17,9 1,1 15,7 -20,2 1.32 0,064

AMISTADES O RELACIONES Nabpa 0,9 0,3 05-1,8 1,58 0,341
SoclALEs Poco 6,9 08 55-8,6 1,43 0,114
REGULAR 21,4 1,2 19,2-23,9 1,29 0,056

BASTANTE 471 1,5 441 -50,1 1,40 0,033

MucHo 23,7 13 21,3-26,4 1,39 0,055

LucAar DE RESIDENCIA NADA 2,7 0,5 1,8-4,0 1,57 0,195
Poco 10,9 1,0 9,1-13,0 1,47 0,090

REGULAR 29,8 1,3 27,3-32,5 1,29 0,045

BASTANTE 37,2 15 34,3 -40,1 1,39 0,040

MucHo 194 1,1 17,3-21,7 1,20 0,058

SATISFACCION CON EL CENTRO EDUCATIVO

AcTIVIDADES QUIE DESARROLLA Napa 1,1 04 06-21 1,58 0,314
Poco 6,6 0,7 53-82 1,26 0,113

REGULAR 30,6 14 279-334 1,27 0,046

BASTANTE 46,6 1,5 43,6 - 49,7 1,34 0,033

MucHo 15,0 1,0 13,1-17,2 1,19 0,069

AMBIENTE Fisico DoNDE Estupias Nabpa 1,7 0,4 1,0-29 1,64 0,259
Poco 8,6 09 7,1-10,5 1,29 0,099

REGULAR 32,9 14 30,1-35,7 1,26 0,043

BASTANTE 41,2 1,5 38,3-44,2 1,30 0,036

MucHo 15,5 1,1 13,5-17,8 1,28 0,071

CoN Tus CoMPANEROS DE Nabpa 1,1 0,4 0,6-22 1,87 0,343
Crases Poco 57 0,7 44-73 1,40 0,128
REGULAR 27,7 14 25,0 - 30,5 1,38 0,051

BASTANTE 45,8 1,6 42,8 - 48,9 1,36 0,034

MuchHo 19,6 1,2 17,3-22,2 1,38 0,064

Con Las TEreAs QUE Nabpa 0,3 0,1 01-0,7 0,78 0,412
DESARROLLA DIARIAMENTE Poco 73 0,8 6,0-9,0 1,17 0,103
REGULAR 35,9 14 33,2-38,38 1,23 0,040

BASTANTE 41,7 15 38,7 - 44,7 1,32 0,036

MucHo 14,7 1,1 12,8-16,9 1,23 0,072

CoN Las CALIFICACIONES QUE NaDpA 1,2 0,3 0,7-2,0 1,17 0,266
RECIBES Poco 8,4 0,9 6,8-10,2 1,33 0,102
REGULAR 41,2 1,6 38,1-44,5 1,55 0,040

BASTANTE 35,0 1,5 32,0-38,1 1,47 0,044

MucHo 14,2 1,0 12,3-16,3 1,17 0,071

ConN EL TraTO O Nabpa 1,2 0,3 08-2,0 1,03 0,244
RecoNnocMIENTO QUE REciBES DE Poco 7.9 0,9 6,4-9,8 1,43 0,109
Tus CompANEROS REGULAR 34,0 15 31,1-37,0 1,40 0,044
BASTANTE 42,9 1,6 39,9 -46,0 1,38 0,036

MucHo 14,0 1,1 11,9-16,4 1,47 0,081
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) COEFICIENTE
) PARAMETRO ERROR INTERVALO DE
DEL ADOLESCENTE SUBCATEGORIAS : DEFrF Dk
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA )

V ARIACION
ConN EL TraTOo O NADA 0,9 0,3 05-1,6 1,05 0,290
ReconocmviENTO QUE Recises DE Poco 47 0,6 3,7-6,1 1,14 0,129
Tus ProresoREs REGULAR 286 13 26,0-31,3 123 0,047
BASTANTE 49,5 1,5 46,6 - 52,4 1,22 0,030

MucHo

16,3

1,0

14,4-184

1,09

0,063

SATISFACCION LABORAL

ConN Las AcTivipapes O NADA 1,3 1,0 0,3-55 1,29 0,764
FuncionEs QUE DESARROLLAS Poco 13,3 3,3 8,0-21,4 1,68 0,251
REGULAR 32,0 4,2 24,5 -40,7 1,37 0,130

BASTANTE 40,8 4,2 32,8-49,3 1,28 0,103

MucHo 12,6 2,5 8,4-185 1,02 0,202

EL AMBIENTE Fisico DONDE Nabpa 1,5 0,9 0,5-5,1 1,02 0,612
Lasoras Poco 14,3 34 8,7-224 1,67 0,241
REGULAR 40,2 4,7 31,5-49,6 1,56 0,116

BASTANTE 31,4 4,0 24,0 - 39,8 1,32 0,129

MucHo 12,6 2,7 8,3-18,38 1,11 0,211

Tus CompANEROS(As) DE LABOR NADA 2,2 1,2 0,8-6,2 0,97 0,539
Poco 15,1 3,6 9,3-237 1,53 0,240

REGULAR 30,7 4,3 22,9-39,7 1,29 0,140

BASTANTE 42,6 4,9 33,5-52,3 1,43 0,114

MucHo 9,4 24 5,6-15,2 1,00 0,255

LA CarGA DE TraBAJO QUE Napa 3,8 18 1,5-94 1,50 0,466
DESARROLLAS DIARIAMENTE Poco 12,3 3,0 75-19,7 1,48 0,247
REGULAR 42,4 4,2 34,4 -50,7 1,23 0,099

BASTANTE 30,2 4,2 22,5-39,1 1,47 0,140

MucHo 11,3 2,7 6,9-17,8 1,28 0,242

EL TraTO O RECONOCIMIENTO Nabpa 2,9 1,4 11-7,2 1,01 0,469
QuE Recises DE Tus Jeres O Poco 14,6 3,6 8,8-232 1,60 0,248
PATRONES REGULAR 35,1 45 26,8 - 44,3 1,37 0,129
BASTANTE 37,3 4,4 29,1-46,2 1,27 0,118

MucHo 10,2 24 6,3-16,1 0,99 0,239

LA REMUNERACION O Paco QUE Nabpa 3,7 1,7 1,4-9,1 1,44 0,477
RECIBES Poco 21,8 3,8 15,3-30,1 1,39 0,172
REGULAR 42,1 44 33,8-51,0 1,34 0,105

BASTANTE 27,7 3,7 21,0-35,6 1,17 0,135

MucHo 4,7 2,0 2,0-10,5 1,44 0418

RELIGIOSIDAD

ESPECIFICO?

¢ CUAN IMPORTANTE Es Dios EN NADA 2,0 0,4 1,3-3,0 1,29 0,207
Tu Vipa? Poco 5,1 0,6 39-65 1,29 0,128
REGULAR 11,9 1,0 10,1-14,0 1,35 0,082
BASTANTE 36,3 1,6 33,2-39,5 1,66 0,044
MucHo 44,7 18 41,3 -48,2 1,85 0,039
¢ QUE RELIGION TIENES? CATOLICA 73,0 14 70,1-75,7 1,50 0,019
EVANGELICA 12,4 1,1 10,5-14,6 1,51 0,084
TESTIGO DE JEHOVA 1,5 0,4 1,0-24 1,24 0,233
ADVENTISTA 1,1 0,4 06-2,1 1,79 0,328
MORMONA 1,3 04 08-23 1,59 0,281
NINGUNA 8,0 0,8 6,6-9,7 1,25 0,098
OTRA 2,7 05 1,8-4,0 1,71 0,205

¢ USTED CREES EN DIOS? SI
¢ ASISTES AL TEMPLO O IGLESIA? SI 53,7 1,6 50,5 - 56,8 1,55 0,030

¢ PARTICIPAS ACTIVAMENTE EN

ALGUN GRUPO RELIGIOSO O GRUPO SI 18,6 1,1 16,5-20,9 1,22 0,060
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DEL ADOLESCENTE

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO

EsTiMADO ESTANDAR

ERROR

INTERVALO DE
CONFIANZA

ERRORES MUESTRALES

DEFrF

COEFICIENTE
Dk
V ARIACION

ZSL:;iSRi?fEﬁfossﬁ SI 48,0 1,8 445-515 1,92 0,037
¢ PREDICAS O ENSENA LA RELIGION? SI 12,7 1,0 10,8 -14,8 1,38 0,080
(HAS CAMBIADO DE RELIGION? SI 3,7 0,6 2,7-4,9 1,30 0,152
¢ CREES QUE PRACTICAR UNA

RELIGION AYUDA A SOLUCIONAR SI 51,5 1,5 48,6 - 54,4 1,30 0,029
PROBLEMAS?

¢ CREES EN DIOS? SI 95,9 0,5 94,7 - 96,8 1,09 0,006

(@
PrEVALENCIA DE PROBLEMAS 5 PARAMETRO ERROR  INTERVALO DE OFFICIENTE
SUBCATEGORIAS : DErr DE
TortALEs EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA 5
'V ARIACION
PREVALENCIA DE PROBLEMAS TOTALES ADOLESCENTES DE 11 A 14 ANOS
Aspectos CLinicos CoN La SIN PATOLOGIA 62,2 2,1 58,0 - 66,1 1,48 0,033
EscaLa CpcL ZONA DE RIESGO 14,1 1,4 11,5-17,1 1,38 0,101
CON PATOLOGIA 23,7 1,8 20,3-27,5 1,51 0,077
PREVALENCIA DE PROBLEMAS TOTALES ADOLESCENTES DE 15 A 18 ANOS
AspecTos CLinicos CoN La SIN PATOLOGIA 57,2 2,2 52,8-61,5 1,36 0,039
Escara CscL ZONA DE RIESGO 14,8 1,6 11,9 -18,2 1,37 0,108
CON PATOLOGIA 28,0 2,1 24,2 -32,2 1,41 0,073
TRASTORNOS SIQUIAT ICOS SEGUN CIE - 10
CUALQ,U ER TRASTORNO PREVALENCIA ACTUAL 35,5 1,6 32,4 -38,6 1,65 0,045
PSIQUIATRICO
Erisobio DEPRESIVO MAYOR PREVALENCIA ACTUAL 10,3 1,0 8,6-12,4 1,51 0,093
TRASTORNO DEPRESIVO PREVALENCIA ACTUAL 51 07 39-67 1,54 0,138
RECURRENTE
TrasTORNO DistiMico PREVALENCIA ACTUAL 2,2 0,4 14-3,3 1,42 0,207
Erisopio HiromANIACO PREVALENCIA DE VIDA 39 0,7 28-54 1,68 0,165
Erisobio MANIACO PREVALENCIA DE VIDA 1,4 04 08-25 1,68 0,277
Trastorno DE ANGusTIA DE PREVALENCIA DE VIDA 1,6 0,3 1,1-25 1,11 0,212
Por Vipa
Crisis CoN SiNTOMAS LIMITADOS 0,8 0,3 04-15 1,20 0,314
TRASTORNO DE ANGUSTIA PREVALENCIA ACTUAL 09 0,3 05-1,6 1,03 0,271
AcTuAaL
TRASTORNO DE ANGUSTIA SIN PREVALENCIA ACTUAL 0,2 0,1 01-0,7 1,25 0,602
AGORAFOBIA
Trastorno DE ANGusTIA Con PREVALENCIA ACTUAL 05 0,2 02-1,0 1,00 0,377
AGORAFOBIA
AGORAFOBIA SIN TRASTORNO DE PREVALENCIA ACTUAL 0,7 0,2 04-13 1,01 0,308
ANGUSTIA
Trastorno DE ANSIEDAD DE PREVALENCIA ACTUAL 19 0,5 1,1-3,0 1,71 0,247
SEPARACION
FoBia SociaL PREVALENCIA ACTUAL 3,4 0,6 24-4,9 1,71 0,179
Fosia Especirica PREVALENCIA ACTUAL 5,6 0,7 43-7,2 1,51 0,131
TRASTORNO Opsesivo PREVALENCIA ACTUAL 19 04 1,3-28 1,19 0,203
COMPULSIVO
TrASTORNO POR EsTrES PosT
. PREVALENCIA ACTUAL 1,0 0,3 06-1,8 1,32 0,291
TRAUMATICO
TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVALENCIA ACTUAL 5,2 0,7 3,9-6,8 1,58 0,139
(GENERALIZADA
Tics PREVALENCIA ACTUAL 9,1 0,9 74-11,1 1,62 0,104
Tics TRANSITORIOS PREVALENCIA ACTUAL 34 0,6 24-438 1,58 0,174
Tics CRONICOS PREVALENCIA ACTUAL 1,6 0,4 1,0-25 1,26 0,230
TrASTORNO DE TOURETTE PREVALENCIA ACTUAL 0,1 0,1 0,0-05 1,03 1,00
Toan CoNO SN PREVALENCIA ACTUAL 3,3 0,5 24-45 1,36 0,164
HiPERACTIVIDAD
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PREVALENCIA DE PROBLEMAS ) PARAMETRO ERrROR  INTERVALO DE S e
SUBCATEGORIAS : DEFrF Dk
TortaLEs EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA )
V ARIACION
Toau COMBINADO PREVALENCIA ACTUAL 0,6 0,2 03-1,3 1,15 0,348
TD,AH Con Prenommio De PREVALENCIA ACTUAL 2,0 0,5 1,3-31 1,59 0,230
Dgricit DE ATENCION
B ol PREVALENCIA ACTUAL 0,7 0,2 03-14 1,39 0,372
HireracTIVIDAD E IMPULSIVIDAD
TrastorNO DE CONDUCTA PREVALENCIA ACTUAL 5,7 0,7 45-7,1 1,21 0,116
TrASTORNO NEGATIVISTA PREVALENCIA ACTUAL 8,1 0,9 6,6 -10,0 1,48 0,106
DESAFIANTE
TRASTORNO GENERALIZADO DEL PREVALENCIA ACTUAL 0,4 0,2 0,2-09 1,02 0,395
DESARROLLO
TrasTORNOS PsicoTicos PREVALENCIA ACTUAL 0,2 0,2 0,1-09 1,79 0,718
CoNbucTas BuLiMicas PREVALENCIA ACTUAL 2,1 0,5 1,3-32 1,62 0,226
Tmomncia A Prosumvas PREVALENCIA ACTUAL 58 0,7 45-74 1,51 0,128
ALIMENTARIOS
Mortivo O DESENCADENANTE DEL PROBLEMA DEPRESIVO
PrROBLEMAS DE AUTOIMAGEN PREVALENCIA ACTUAL 3,7 1,4 1,8-7,6 1,46 0,370
ProBLEMAS CoN Los PADRES PREVALENCIA ACTUAL 32,5 3,1 26,6 38,9 1,26 0,097
ProBLEMAS CoN Los HERMANOS PREVALENCIA ACTUAL 0,3 0,3 00-21 0,43 1,00
PrOBLEMAS CON OTROS PREVALENCIA ACTUAL 12,6 2,0 91-17,2 1,03 0,161
PARIENTES
PROBLEMAS CON ENAMORADO O PREVALENCIA ACTUAL 12,7 24 8,7-18,1 1,31 0,187
PAREJA
ProBLEMAS CON AMIGOS(AS) PREVALENCIA ACTUAL 12,3 2,4 83-17,8 1,46 0,194
PROBLEMAS LABORALES PREVALENCIA ACTUAL 39 1,5 1,8-8,2 1,10 0,391
ProBLEMAS CoN Los Estupios PREVALENCIA ACTUAL 22,9 2,9 17,7 -29,0 1,22 0,125
PrOBLEMAS ECcONOMICOS PREVALENCIA ACTUAL 14,6 29 98-21,1 1,83 0,197
ProBLEMAS Con La Savrup Fisica PREVALENCIA ACTUAL 7,9 2,1 4,6-13,3 1,74 0,271
SALUD Fisica DE ALGON PREVALENCIA ACTUAL 8,7 1,8 5,7-13,0 1,17 0,212
FAMILIAR
SEPARACION DE ALGUN FAMILIAR PREVALENCIA ACTUAL 8,6 1,7 57-12,7 1,07 0,204
Seraracion De Tu Parga O PREVALENCIA ACTUAL 67 21 3,6-122 0,31 0,313
ENAMORADO(A)
MuerTE DE ALGUNO DE Los PREVALENCIA ACTUAL 07 04 02-23 0,65 0,574
PADRES
MuEeRrTE DE UN SER QUERIDO PREVALENCIA ACTUAL 5,0 1,4 2,8-88 1,21 0,287
EXPERIENCIA TRAUMATICA PREVALENCIA ACTUAL 2,1 09 09-4,6 1,00 0,411
SIN MOTIVO APARENTE PREVALENCIA ACTUAL 45 1,3 25-78 1,05 0,285
PROBLEMAS ALIMENTARIOS
OBsESION Por LA DELGADEZ PREVALENCIA ACTUAL 34 0,6 2,4-4,7 1,47 0,168
INsATISEACCION CORPORAL PREVALENCIA ACTUAL 1,1 03 0,7-18 1,12 0,258
BuLmmia PREVALENCIA ACTUAL 2,6 0,5 1,7-3,8 1,57 0,200
Rmsco De Conpucta PREVALENCIA ACTUAL 1,6 04 1,0-2,7 1,76 0,268
RESTRICTIVA
ATRACONES PREVALENCIA ACTUAL 2,0 0,4 1,3-3,0 1,32 0,210
Consumo DE ALcoHoL
Consumo DE ALcoHOL PRrRevaLENcIA DE ViDa 48,0 1,8 44,6 - 51,5 1,86 0,037
Prevarencia Dt ULtiMo ANO 23,5 1,7 20,3-27,0 1,58 0,073 o
Prevarencia Det UrtiMo MEs 27,0 1,7 23,9-30,3 1,33 0,061 >
Prevavencia De Asuso De Prevacencia DeL Urtivo MEs 3,2 0,5 23-43 1,27 0,161 LLI ]:
ALCOHOL
BeBiDAS DE MAaYOR CONSUMO CERVEZA 60,0 3,2 53,6 - 66,2 1,43 0,054 9 O
ViNO 18,6 1,0 15-55 1,10 0,336 D <
Pisco 15 0,6 06-34 091 0,432 z n:
RoN 2,9 1,0 15-55 1,11 0,336 i— E
Vobka 2,9 1,2 1,3-6,5 1,71 0,417 Z
—
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PREVALENCIA DE PROBLEMAS

ToTALES

Consumo DE ALcoHoL

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO
EsTiMADO ESTANDAR

ERROR

INTERVALO DE
CONFIANZA

ERRORES MUESTRALES

COEFICIENTE
DEFrF Dk
V ARIACION

ConsuMo DE TABACO PrevaLENCIA DE ViDa 19,1 1,2 16,9 -21,5 1,34 0,062
PREVALENCIA ]:EN EL ULtiMo 5,0 0,7 38-66 1,57 0,140
ArRo
PrevaLencia EN EL ULtiMo 35 05 26-47 119 0,148
MEs
PrevaLENCIA EN La ULTiMA 44 0,6 34-58 127 0,136
SEMANA
ConsuMo DE TRANQUILIZANTES PReEvALENCIA DE ViDA 0,2 0,1 01-0,7 1,15 0,596
PREVALENCIA ]_EN EL UrLtiMo 0,05 0,05 0,0-03 0,68 1,001
ARo
CoNsuMO DE PasTiLLas PARA PrevALENCIA DE ViDa 0,9 0,3 05-1,6 1,40 0,327
DormIR g
PREVALENCIA ]?N EL ULtivMo 02 01 01-0,8 1,29 0610
ANo
Consumo Dk PastiLLas DoLor PrevaLENciA DE ViDa 1,0 0,3 05-1,7 1,28 0,295
Dt CaBEZA :
PREVALENCIA ]?.N EL ULtiMO 05 02 02-12 127 0,394
ARo
PrevaLencia EN EL ULtiMO 02 01 01-05 0,86 0,595
MEs
PrevaLENCIA EN LA ULTiMA 01 01 0,0-0,6 137 1,001
SEMANA
ConsuMo DE JARABE PARA La PrevALENCIA DE ViDA 0,8 0,3 04-1,6 1,47 0,344
Tos ]
PREVALENCIA ]?N EL ULtiMo 03 02 01-0,8 1,40 0,604
ANo
PrevaLencia EN La ULtiMa 02 01 0,0-11 242 0,998
SEMANA
Consumo DE ESTIMULANTRES PrevaLENcia DE ViDa 0,1 0,1 0,0-04 0,68 0,707
PARA ADELGAZAR :
PREVALENCI/It/I EEI; EL ULtiMo 0,05 0,05 0,0-03 0,68 1,001
Consumo DE ExTasis PRrRevaLENCIA DE ViDA 0,4 0,2 01-1,0 1,40 0,491
PREVALENCIA ]_EN EL ULtiMO 02 02 01-0,9 172 0,729
ARo
CoNsuMo DE MARIHUANA PrevALENCIA DE ViDA 1,7 0,4 1,0-2,6 1,44 0,239
PREVALENCIA ]?N EL ULtivMo 0,9 03 04-17 1,57 0,345
ANo
PrevaLencia EN EL UrtiMo 02 01 01-0,7 1,06 0,543
MEs
PrevaLENCIA EN La ULTiMA 02 01 01-0,5 0,68 0,444
SEMANA
PrevaLENCIA DE ViDa 04 0,2 02-1,0 1,21 0,432
Consumo DEe CocaiNa -
PREVALENCIA ]E‘:N EL ULtiMO 02 02 01-0,9 177 0,717
ARo
PrevaLencia EN EL ULtiMO 01 01 0,0-04 0,58 0,584
MEs
ABUSO DE SusTANCIAS PREVALENCIA ACTUAL 0,8 0,3 03-1,7 2,01 0,416
PsicoacTivas
DEPENDENCIA DE SusTANCIAS PREVALENCIA ACTUAL 0,4 0,2 01-1,1 1,70 0,530
PsicoacTivas
DEseos DE MORIR PrevaLencia DE Vipa 18,5 1,2 16,2-21,0 1,51 0,067
PREVALENCIA ]::“.N EL ULtimo 11 10 93-131 142 0,087
ARo
PrevaLENciA EN Los ULTiMos 8,0 08 6,6-97 1,28 0,099
SEIs MESES
PREVALENCLIAVI ]]351;1 EL UrtiMo 3,0 05 22-41 1,10 0,154
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) COEFICIENTE
) PARAMETRO ERROR INTERVALO DE
SUBCATEGORIAS 5 DE
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA

PREVALENCIA DE PROBLEMAS
ToTALES

200

V ARIACION

PENSAMIENTO SUICIDA PREVALENCIA DE ViDA 10,4 0,9 8,8-12,3 1,28 0,086
PREVALENCIA ]?N EL ULtivMo 6,2 0,7 50-77 1,19 0,110
ANo
PrevaLENcia EN Los ULtiMos 48 0,6 38-61 113 0122
SEIs MESES
PrevaLencia EN EL ULtiMo 15 03 10-23 117 0,227
MEs
PLANEAMIENTO SUICIDA PRrRevALENCIA DE ViDA 55 0,7 43-6,9 1,24 0,120
PREVALENCIA }_EN EL UrLtivo 34 05 25-45 115 0,149
ARo
PrevaLENciA EN Los UrtiMos 24 04 17-34 114 0175
SEI1s MESES
PrevaLeEncia EN EL Urtivo 0,9 03 05-1,7 1,25 0,296
MEs
CONDUCTAS AUTOAGRESIVAS PREVALENCIA DE ViDA 54 0,7 43-6,9 1,32 0,124
PREVALENCIA ]:EN EL ULtiMo 34 05 24-46 1,35 0,161
AxRo
PrevaLeENcia EN Los ULTiMOs 24 05 16-35 136 0,193
SEIs MESES
PrevaLencia Ex EL ULtiMo 0,9 03 05-18 153 0,331
MEs
INTENTO SuicIDA PReEvALENCIA DE ViDA 2,9 0,5 21-41 1,39 0,176
PREVALENCIA }_EN EL ULtivMo 17 04 11-27 131 0,223
ARo
PrevaLeEncia EN Los UrtiMos 13 03 08-21 114 0,236
SEIs MESES
PrevaLencia EN EL UrtiMo 04 02 0,2-0,9 113 0,427
MEs
RiESGO SuicipA PREVALENCIA DE ViDA 19,8 1,2 17,4 -223 1,47 0,063
Mortivo O DEL PLANEAMIENTO SUICIDA
PRrROBLEMAS DE AUTOIMAGEN PREVALENCIA ACTUAL 2,4 1,0 1,0-55 1,22 0,432
ProBLEMAS CoN Los PADRES PREVALENCIA ACTUAL 54,1 34 47,3 - 60,6 1,26 0,063
ProBLEMAS CoN Los HERMANOS PREVALENCIA ACTUAL
ProsLvas Con OTros PREVALENCIA ACTUAL 10,7 2,1 7,2-15,6 1,23 0,195
PARIENTES
ProBLEMAS CON ENAMORADO(A) PREVALENCIA ACTUAL 9,5 23 59-14,9 1,52 0,239
O PAREJA
ProBLEMAS CON AMIGOS(AS) PREVALENCIA ACTUAL 2,2 1,3 0,7-6,9 2,18 0,602
PROBLEMAS LABORALES PREVALENCIA ACTUAL 0,6 0,6 0,1-4,2 1,30 0,997
ProBLEMAS CoN Los Estupios PREVALENCIA ACTUAL 9,2 2,0 59-14,1 1,33 0,223
PrOBLEMAS ECcONOMICOS PREVALENCIA ACTUAL 10,1 2,0 6,8 -14,9 1,22 0,201
ProBLEMAS CON LA SaLup Fisica PREVALENCIA ACTUAL 6,0 1,6 3,5-10,1 1,28 0,273
SALUD Fisica DE ALGON PREVALENCIA ACTUAL 3,5 1,2 1,8-6,8 1,14 0,340
FAMILIAR
SEPARACION DE ALGUN FAMILIAR PREVALENCIA ACTUAL 8,1 1,9 51-12,9 1,35 0,238
et PREVALENCIA ACTUAL 68 1,9 39-117 1,49 0,281
ENAMORADO(A)
MuerTE DE ALGUNO DE Los PREVALENCIA ACTUAL 1,7 0,9 0,6-4,6 1,17 0,504
PADRES
MuEeRrTE DE UN SER QUERIDO PREVALENCIA ACTUAL 4,0 1,3 21-74 1,13 0,319
EXPERIENCIA TRAUMATICA PREVALENCIA ACTUAL 4,2 1,5 21-82 1,43 0,349
SIN MOTIVO APARENTE PREVALENCIA ACTUAL 3,0 15 12-7,6 1,91 0,479
Mortivo O DEeL INTENTO SuicipA
ProBLEMAS DE AUTOIMAGEN PREVALENCIA ACTUAL 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
ProBLEMAS CoN Los PADRES PREVALENCIA ACTUAL 50,7 9,4 32,9-68,4 1,32 0,186
ProBLEMAS CoN Los HERMANOS PREVALENCIA ACTUAL 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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PREVALENCIA DE PROBLEMAS
ToTALES

ProBLEMAS CoN OTROS

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO

EsTiMADO ESTANDAR

ERROR

INTERVALO DE
CONFIANZA

ERRORES MUESTRALES

DEFrF

COEFICIENTE
Dk
V ARIACION

PARIENTES PREVALENCIA ACTUAL 20,8 8,8 8,4-42,8 1,73 0,422
gRgi;?]A:S Con Enamorano(A) PREVALENCIA ACTUAL 19,9 8,2 8,3-40,5 1,55 0,410
ProBLEMAS CON AMIGOS PREVALENCIA ACTUAL 8,1 7,6 1,2-39,5 2,86 0,936
PROBLEMAS LABORALES PREVALENCIA ACTUAL 3,1 3,1 04-19,3 1,16 0,988
ProBLEMAS CoN Los Estupios PREVALENCIA ACTUAL 11,1 79 2,5-37,6 2,35 0,713
PrOBLEMAS EcoNOMICOS PREVALENCIA ACTUAL 7,8 4,8 2,2-23,7 1,17 0,612
ProBLEMAS CON LA SaLup Fisica PREVALENCIA ACTUAL 12,5 5,7 49 -28,5 1,103 0,457
ls:iizﬁffICA Dr Arcon PREVALENCIA ACTUAL 4,3 33 09-17,8 0,98 0,769
SEPARACION DE ALGUN FAMILIAR PREVALENCIA ACTUAL 1,6 1,6 0,2-10,5 0,59 1,003
;i":;gif];&“ PareA O PREVALENCIA ACTUAL 11,9 74 33-350 1,92 0,619
Ill’i‘fj‘;‘;f De Avcuno De Los PREVALENCIA ACTUAL 16 16 02-105 0,59 1,003
MuEeRTE DE UN SER QUERIDO PREVALENCIA ACTUAL 35 2,6 0,8-14,2 0,75 0,746
EXPERIENCIA TRAUMATICA PREVALENCIA ACTUAL 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

SIN MOTIVO APARENTE PREVALENCIA ACTUAL 6,5 39 1,9-19,6 0,93 0,602

N EL INTENTO SuiciDA

Toma DE PASTILLAS PREVALENCIA ACTUAL 15,9 5,7 7,5-30,6 0,92 0,361
CoRTARSE Las VENAS PREVALENCIA ACTUAL 20,3 7,3 94 -38,3 1,24 0,362
ARROJARSE DE UN Pi1so ALTO PREVALENCIA ACTUAL 1,6 1,6 0,2-10,5 0,59 1,003
ﬁ‘f;crfs‘:‘ A UN Carro Ex PREVALENCIA ACTUAL 3,1 31 04-193 1,16 0,988
Tomar Rarticipa (CAMPEON) PREVALENCIA ACTUAL 8,9 4,7 3,1-23,3 1,00 0,523
INTENTAR AHORCARSE PREVALENCIA ACTUAL 7,2 44 2,1-22,0 1,07 0,609
UriLizarR ArMA DE FUEGO PREVALENCIA ACTUAL 3,0 3,0 0,4-18,6 1,12 0,989
é;i?c]) TI];SERI;ESNDCZ%?CI‘)UENTE’ PREVALENCIA ACTUAL 3,1 2,2 0,8-12,0 0,60 0,711
OTRO PREVALENCIA ACTUAL 36,9 9,8 20,3 -57,2 1,53 0,265

¢Como AFrRONTA Tu FAamiLIA Sus PROBLEMAS O DIFICULTADES?

Buscanpo Consgjo O Ayupa EN Nunca 46,0 1,5 43,1 -49,0 1,39 0,033
Los Amicos Muy RaARA VEZ 17,8 1,2 15,5-20,3 1,50 0,069
ALGUNAS VECES 22,6 1,3 20,2-25,3 1,43 0,057

CoN FRECUENCIA 6,7 0,8 53-8,4 147 0,118

CasI SIEMPRE 6,9 0,8 55-8,6 1,48 0,116

Buscanpo Consgjo O Ayubpa Nunca 50,5 1,6 47,3 - 53,7 1,56 0,032
DE Personas QUE Han TeNDO Muy Rara VEz 17,4 1,1 15,3-19,7 1,29 0,064
PROBLEMAS PARECIDOS ALGUNAS VECES 24 14 19,8252 1,62 0,062
CoN FRECUENCIA 49 0,7 36-65 1,70 0,150

CASI SIEMPRE 49 0,7 38-65 1,48 0,139

Buscanpo Consgjo O Ayupa DE Nunca 66,7 1,4 63,8 -69,4 1,34 0,021
UN SacerDOTE, UN RELIGIOSO O Muy RARA VEZ 13,3 1,0 11,6 - 15,4 1,19 0,072
UN Pastor ALGUNAS VECES 11,6 1,0 9,8-13,3 148 0,087
CoN FRrRECUENCIA 39 0,6 30-52 1,24 0,143

CASI SIEMPRE 4.4 0,7 32-6,0 1,75 0,160

Buscanpo Consgjo O Ayupa Nunca 59,6 1,6 56,4 - 62,8 1,62 0,027
DE PROFESIONALES (ABOGADOS, Muy Rara VEz 13,0 1,0 11,1-15,1 1,34 0,078
Mepicos, PsicoLocos Erc. ) ALGUNAS VECES 18,3 12 16,1-20,9 148 0,067
CoN FRECUENCIA 5,5 0,6 43-6,8 1,15 0,116

CASI SIEMPRE 3,6 0,5 2,7-4,8 1,13 0,143

N
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202

PREVALENCIA DE PROBLEMAS
ToTALES

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO

EsTiMADO ESTANDAR

ERROR

INTERVALO DE
CONFIANZA

COEFICIENTE
DEFF Dk
V ARIACION

Buscanpo Consgjo O Ayubpa Nunca 76,3 1,3 73,7 - 78,6 1,30 0,017
EN Los PrRoGRAMAS QUE EXISTEN Muy Rara VEZ 12,7 1,0 11,0 -14,7 1,22 0,075
EN Nuestra COMUNIDAD PARA ALGUNAS VECES 8,0 09 6,4-10,0 1,72 0,115
ATENDER A PERSONAS QUE CoN FRECUENCIA 1,1 0,3 0,7-1,8 1,12 0,260
TiENEN Esas DIFICULTADES CASI SIEMPRE 1,9 04 1,3-28 1,20 0,204
CoNFIANDO EN QUE NOsOTROS Nunca 79 0,9 6,4-98 1,54 0,110
PoDEMOS MANEJAR SOLOS Muy Rara VEZ 8,4 0,9 6,8-10,3 1,47 0,104
NuUEsTROS PROBLEMAS ALGUNAS VECES 24,6 1,3 222-272 1,27 0,051
CoN FRECUENCIA 30,1 1,5 27,2-33,2 1,61 0,050
CASI SIEMPRE 28,9 1,5 26,1-32,0 1,61 0,052
DErFINIENDO LOs PROBLEMAS Nunca 10,7 1,1 88-129 1,73 0,099
EN Forma OriMIsTA, DE Muy Rara VEZ 8,4 0,9 6,8 -10,3 1,57 0,108
Mopo QuE No Nos SiNtamos ALGUNAS VECES 27,2 14 24,6 - 30,0 1,44 0,051
DeMaSIADO DESANIMADOS CoN FRECUENCIA 29,0 1,5 26,1-32,0 1,61 0,052
CASI SIEMPRE 24,7 14 22,0-27,6 1,59 0,057
MALTRATO CONTRA LOS ADOLESCENTES
CUALQUIER T1POo DE MALTRATO PREVALENCIA ACTUAL 41,8 1,7 38,4 -45,2 1,88 0,042
¢Hlas Rectoino GoLres, PUNETES PREVALENCIA ACTUAL 25,0 14 223-279 1,64 0,057
O EMPUJONES?
¢Hlas Recreibo INsuLtos, PREVALENCIA ACTUAL 325 16 294-358 178 0,050
AGRESIONES U OFENSAS
¢Has Smo Osjero DE
CHANTAJES, MANIPULACIONES O PREVALENCIA ACTUAL 7,4 0,9 58-93 1,73 0,121
HUMILLACIONES?
¢ Te Has EnconTRADO EN
SituacioNEs EN La QUe TE
Has SENTIDO ABANDONADO(A)
Poraue No T Han Dapo PREVALENCIA ACTUAL 34 0,6 24-48 1,64 0,177
ALIMENTOS, MEDICINAS, RoPA
Apecuapa, No TeE HaN LLEvADO
AL Mgpico O No Te Han
CuBIERTO OTRAS NECESIDADES?
ABUSO SEXUAL PREVALENCIA ACTUAL 2,6 0,5 1,8-3,6 1,25 0,178
AccEso A SERVICIOS
MORBILIDAD SENTIDA DE PrevALENCIA DE ViDa 16,0 12 13,8-186 1,68 0,077
SERVICIOS DE SALUD MENTAL
MORBILIDAD SENTIDA EXPRESADA
ATENDIDA EN SERVICIOS DE PREVALENCIA A SEIs MESES 6,2 0,8 49-79 1,45 0,121
SaLup En Los Urtivos 6 MESES
LuGAres DE ATENCION A Puesto O CENTRO DE SALUD 12 04 0,6-22 1,81 0,320
LA MORBILIDAD SENTIDA Y MiNsa
EXPRESADA InstiTUTO U HOSPITAL 02 02 01-0,8 152 0,660
EsPECIALIZADO MINSA
HospitAL GENERAL MINSA 0,3 0,1 0,1-0,7 0,86 0,433
Posta O PoLicLiNico EssaLup 0,3 0,2 0,1-1,0 1,50 0,554
CENTRO DE SALUD MENTAL 0,05 0,05 0,0-03 0,68 1,001
EssAaLuD
HospitAL GENERAL EssaLup 0,2 0,1 0,1-0,7 1,23 0,600
Hosprrar De Las Fraa ¥ 0,05 0,05 00-03 0,68 1,001
PoLicia NACIONAL
COoNSsULTORIO MEDICO 01 01 0,0-0,6 1,36 0,999
PARTICULAR
CONSULTORIO PsicoLoGico 11 03 07-18 1,06 0,249 O
PARTICULAR >
CLINICA PARTICULAR 0,3 0,1 0,1-0,7 0,99 0,482 m l:
CONSULTORIO DE INsTITUCION 11 04 0,6-22 1,92 0,336 0 O
ACADEMICA o <
ConsuLTorIO DE CENTRO 01 01 0,0-05 0,99 1,000 D m
PARROQUIAL z
HospitaL DE LA SOLIDARIDAD 0,1 0,1 0,0-0,6 1,13 0,746 — LLI
Otros 1,1 03 06-1,9 142 0,297 =
Z




PREVALENCIA DE PROBLEMAS
ToTALES

Morivos PriNcipaLEs DE No
ATENCION A LA DEMANDA
SENnTIDA EN Los NiNos DE 1,5 A
5 ANos

ERRORES MUESTRALES

FamiLiA NINEZ Y
ADOLESCENCIA

NINOS(AS) 6 A 10 ANOS

NUMERO DE MIEMBROS POR
FAMILIA

) COEFICIENTE
) PARAMETRO ERROR INTERVALO DE
SUBCATEGORIAS ) DE
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA )
V ARIACION
No Sasia DONDE Ir 33,6 4,4 25,6 -42,7 1,26 0,130
No TeNia DINERO 29,0 4,1 21,6 -37,7 1,21 0,143
TeNia DINERO PERO PREFERIA
GastarLO EN O1RA COSA 32 13 14-72 0,85 0,418
No L Cusria L SeGuro 48 2,0 21-10,7 130 0421
MEbIco
LA Lista DeesPERA ERa MUy 48 19 22-103 116 0,395
LArRGA
No Existia SErvicio DE SALUD 6,1 23 20-12,5 135 0,376
MENTAL CERCANO
Favrta DE CONFIANZA 39,9 4,6 31,4-49,1 1,27 0,114
Dupasas QUE Tu PROBLEMA
Pupiera SER TRATADO POR Los 22,6 4,0 15,7 -31,5 1,35 0,178
MEDpicos
PeNsaBA QUE NO Lo AYUDARIA| 22,2 4,2 15,0-31,4 1,48 0,188
CrEfA QUE Lo DEBERIA SUPERAR| 64,6 46 55,0 - 73,1 1,37 0,072
SoLO(A)
PrereRiAs REMEDIOS CASEROS 3,2 1,5 1,3-8,0 1,10 0,474
POR VERGUENZA 24,4 4,1 17,3-33,2 1,32 0,167
Los(As) VEcINOs(As)
HasrariaN MaL Dk T1 S1 SE 4,0 1,6 18-87 0,99 0,402
ENTERARAN
Por TEMOR A QUE TE VIERAN
Como ENFERMO(A) MENTAL 65 21 34-121 1,08 0,326
Tus Papres No Lo 154 3,7 9,5-24,1 1,51 0,238
CONSIDERABAN NECESARIO
FxpEiENCia D M 3,0 15 12-77 1,07 0,482
ATENCION PREVIA
OtrRO 20,2 4,9 12,3-31,5 2,13 0,241
. COEFICIENTE
) PARAMETRO ERROR INTERVALO DE
SUBCATEGORIAS ) DE
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA )
V ARIACION
Dos 2,3 04 16-3,2 0,87 0,182
TRES 12,5 1,0 10,7 - 14,5 0,98 0,078
CUATRO 27,6 15 24,8 - 30,5 1,23 0,053
CINco 25,3 15 22,4-284 1,37 0,060
SEIS 13,2 1,2 11,0-15,8 1,48 0,093
SIETE 8,3 1,0 6,6 -10,4 1,36 0,115
OcHo 4,1 0,7 29-56 1,34 0,167
NUEVE 2,5 0,6 1,6-3,9 1,53 0,230
MAS DE NUEVE 453 0,9 2,8-6,5 2,24 0,210

PApRrEs DE Los
ADOLESCENTES

11 A 18 ANOS

NUMERO DE MIEMBROS POR
FAMILIA

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO ERROR
EsTiMADO ESTANDAR

INTERVALO DE
CONFIANZA

COEFICIENTE

Dk

V ARIACION

Dos 2,6 0,4 19-34 0,76 0,140 O

TRrES 9,1 038 7,7-108 1,16 0,089 >
CUATRO 25,4 1,2 23,0-27,8 1,14 0,048 M| ]:
CINCO 26,1 1,3 23,6 - 28,8 1,30 0,050 00
SIS 16,3 1,2 14,1-18,8 1,57 0,074 =
SIETE 9,3 0,9 7,7-11,1 1,32 0,094 Q 14
OcHo 4,9 0,7 3,7-6,6 1,62 0,146 Z L
NUEVE 3,5 0,6 2,5-5,0 1,60 0,172 =
Mas DE NUEVE 28 06 1,9-4,1 1,65 0,198 Z
=
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¢CuAnTOs Hyjos(As) Hay
EN Tu FAamILIA?

NINOS(AS) 6 A 10 ANOS

¢ CuANTOs Hyjos(As) Hay En Tu
FamiLia?

¢ CuANTOs Hyjos(As) Hay En Tu
FamILIA?

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO

EsTiMADO ESTANDAR

ERROR

INTERVALO DE
CONFIANZA

DEFrF

COEFICIENTE
Dk
V ARIACION

NINGUNO 0,1 0,1 0,0-0,6 0,84 0,707
UN Hyo(A) 19,5 1,2 17,3-21,9 0,96 0,059
Dos Hijos(As) 35,9 1,6 32,8-39,1 1,26 0,045
Tres Hrjos(As) 27,1 1,5 24,2 -30,2 1,36 0,057
Cuatro Hiyjos(As) 11,4 1,1 93-13,8 1,46 0,101
Cinco Hyjos(As) 3,9 0,7 2,7-55 1,40 0,175
Skers Hijos(As) 1,3 0,4 0,7-24 1,35 0,297
SieTE Hijos(As) 0,8 04 0,3-2,0 2,09 0,489
NINGUNO 1,6 0,3 1,024 1,13 0,220
Uno 11,8 09 10,3 -13,8 1,02 0,072
Dos 31,9 14 29,2-349 1,42 0,045
TRES 29,5 15 26,7 32,5 1,56 0,050
CUATRO 15,1 1,2 129-17,6 1,64 0,079
CiNco 72 09 56-9,1 1,72 0,123
SE1s 2,1 0,5 13-3,4 1,98 0,251
SIETE 0,6 0,2 03-1,3 1,30 0,371
OcHo 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
NUEVE 0,1 0,1 0,0-04 0,91 0,997
Mas DE NUEVE 0,1 0,1 0,0-0,7 1,51 0,998

¢EN Tu FamiLia, SABes Muy
BiEN QUIEN MANDA?

NINOS(AS) 6 A 10 ANOS

(EN Tu FamiLia, SaBes Muy BIEn
QUIEN MANDA?

¢EN Tu FamiLia, SABE Muy BIEN
QUIEN MANDA?

¢EN Tu FamiLia, SaBes Muy BiEN
QUIEN MANDA?

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO

EstiMADO ESTANDAR

ERROR

INTERVALO DE
CONFIANZA

DErr

COEFICIENTE
DE
'V ARIACION

No SE 3,5 0,8 2,3-54 1,87 0,213

Casi SIEMPRE NO SE 0,5 0,2 02-1,2 1,25 0,491

A VEces No S, A VECEs Si S 1,7 0,5 1,0-29 1,41 0,270
CAsl SIEMPRE SI SE 3,1 0,6 2,1-45 1,25 0,186

S1 SE 91,2 1,1 88,7-93,2 1,80 0,012

No SE 1,9 0,5 1,2-3,1 1,73 0,244

CasI SIEMPRE NO SE 0,3 0,2 0,1-09 1,37 0,548

A VEcEs No SE, A VECEs Si SE 1,9 04 1,2-3,0 1,40 0,221
CAsI SIEMPRE ST SE 3,3 0,6 23-4,6 1,63 0,182

S1SE 92,6 09 90,6 - 94,2 1,74 0,010

No Sg 7,3 0,8 58-9,1 1,53 0,114

Casi SIEMPRE NO SE 0,5 0,2 0,3-1,0 0,90 0,339

A VEcEs No SE, A VECEs Si SE 3,5 0,7 2,3-53 2,36 0,208
CAsI SIEMPRE SI SE 53 0,7 4,0-7,0 1,68 0,142

S1 SE 83,4 14 80,5 - 86,0 2,11 0,017

¢QUIEN MANDA EN Su FaMILIA?

NINOS(AS) 6 A 10 ANOS
¢ QUIEN MaNDA EN Su FamILIA?

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO
EsTiMADO

ERROR
ESTANDAR

INTERVALO DE
CONFIANZA

DEFF

COEFICIENTE
DE VARIACION

LA MADRE 26,7 14 24,0-29,6 1,17 0,053
EL PADRE 21,1 15 18,3-24,2 1,57 0,072
AMBOS 45,3 1,7 42,0 -48,7 1,33 0,038
OTRA PERSONA 3,5 0,6 25-4,8 1,14 0,168
NADIE 1,2 04 0,7-22 1,26 0,299
Topos 18 04 1,1-3,0 1,26 0,245
No SE 0,3 0,2 0,1-0,8 0,81 0,453
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ERRORES MUESTRALES

: PARAMETRO ERROR INTERVALO DE COEFICIENTE
¢QuUIEN MaNDA EN Su FamiLia? SUBCATEGORIAS : 5
EsTiMADO ESTANDAR CONFIANZA DE VARIACION

PADRES DE Los ADOELSCENTES

¢QuiEN MANDA EN Su FAMILIA? LA MADRE 299 1,4 27,1-32,8 1,47 0,048
EL PADRE 21,9 13 19,5-24,5 1,37 0,058
AMBOs 41,9 1,6 38,7-45,1 1,61 0,039
OTRA PERSONA 3,9 0,6 29-53 1,43 0,155
NADIE 0,7 0,2 04-1,2 0,72 0,264
Topos 18 04 1,2-2,6 1,05 0,200
No Sg 0,1 0,1 00-04 0,91 1,001
¢QuieN MaNDA EN Tu FamILIA? LA MADRE 274 1,3 24,9 -30,1 1,36 0,049
EL PADRE 24,7 13 22,3-27,3 1,30 0,051
AMBOs 31,3 14 28,6 - 34,1 1,38 0,045
o | 05 | oe | osue | 1w [ oms
***PArgja DE LA MADRE
(CONVIVIéNTE, COMPANERO) 04 0.2 02-09 0,94 0,377
OTRA PERSONA 9,7 0,8 8,1-11,5 1,24 0,088
CaMBIA (VARIA) 0,4 0,2 01-1,2 2,11 0,618
NADIE 0,8 0,3 04-1,6 1,45 0,342
Topos 14 04 08-23 1,39 0,260
No SE 3,1 0,6 2,2-44 1,61 0,183

¢Como ArronTA Tu ’ COEFICIENTE
5 PARAMETRO  ERROR  INTERVALO DE
FamiLia Sus PrRoBLEMAS O SUBCATEGORIAS : DErr DE
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA 5
D1FICULTADES? 'V ARIACION

COoHESION FAMILIAR
Nixos(As) 6 A 10 ANos

TiEMPO LIBRE JUNTOS Nunca 1,0 0,3 05-19 1,03 0,361
Muy Rara VEz 4,0 0,7 28-5,5 0,97 0,170
ALGUNAS VECES 19,5 1,6 16,5-229 1,36 0,083
CoN FRECUENCIA 27,5 1,9 23,9-314 1,50 0,070
CasI SIEMPRE 48,1 2,2 43,8 -52,4 1,58 0,046
ExprresiON FAciL D Deseos EN Nunca 1,6 0,4 1,0-2,6 1,02 0,233
La Famitia Muy RaRra VEZ 5,2 0,7 39-6,9 1,29 0,145
ALGUNAS VECES 21,6 1,5 18,8 -24,7 1,49 0,069
CoN FRECUENCIA 30,9 1,6 27,8-34,2 1,37 0,052
CASI SIEMPRE 40,7 1,9 36,9 -44,5 1,76 0,048
FaciLipAD PArRA PEDIRSE AYUDA Nunca 1,8 0,4 1,2-29 1,08 0,226
Muy RaARrA VEZ 3,3 0,5 24-45 0,99 0,161
ALGUNAS VECES 19,3 1,4 16,7 -22,1 1,33 0,070
CoN FRECUENCIA 34,2 1,7 309-37,7 1,51 0,051
CasI SIEMPRE 414 1,8 37,9-45,0 1,51 0,044
ADOLESCENTES INFORMAN PADRES
TiEMPO LIBRE JUNTOS Nunca 0,1 0,1 0,0-0,6 0,64 0,706
Muy Rara VEz 5,6 0,9 41-7,6 1,36 0,158
ALGUNAS VECES 23,1 1,6 20,1-26,5 1,38 0,071
CoN FRECUENCIA 30,5 1,9 27,0-34,3 1,49 0,061 o
CasI SIEMPRE 40,7 2,0 36,8 -44,7 1,54 0,049 >
ExprESION FAciL DE Deseos En Nunca 1,0 0,3 05-1,7 1,27 0,299 —
La Famitia Muy RaRra VEZ 6,5 0,8 51-83 1,57 0,124 Ll =
ALGUNAS VECES 24,2 1,5 21,4-27,2 1,70 0,060 9 E()
CoN FRECUENCIA 31,6 1,5 28,8 -34,6 1,46 0,046 D n:
CASI SIEMPRE 36,7 1,6 33,7 -39,8 1,56 0,043 z Ll-l
N p—
=
Z

205



wstmromcomL o suuwers. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL DE NINOS Y ADOLESCENTES EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAO 2007

206

(Como ArroNTA TU
FamiLiA Sus PrRoBLEMAS O
DIFICULTADES?

FAcILIDAD PARA PEDIRSE AYUDA

ADOLESCENTES

) COEFICIENTE
) PARAMETRO ERROR INTERVALO DE
SUBCATEGORIAS : DEFF Dk
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA )

V ARIACION
Nunca 2,3 0,5 15-3,6 1,69 0,219
Muy RarA VEZ 4,3 0,6 3,2-56 1,22 0,137
ALGUNAS VECES 22,2 1,3 19,8 -24,8 1,37 0,057
CoN FRECUENCIA 36,2 1,6 33,1-394 1,62 0,044
CAsI SIEMPRE 35,0 1,6 31,9-38,3 1,67 0,046

TiemPO LIBRE JUNTOS Nunca 39 0,6 28-53 1,54 0,160
Muy RARA VEZ 11,1 0,9 9,4-13,0 1,22 0,081
ALGUNAS VECES 33,1 1,4 30,4-35,8 1,27 0,042
CoN FRECUENCIA 21,2 13 18,7 -23,9 1,59 0,063
CASI SIEMPRE 30,8 1,4 28,1-33,6 1,39 0.046
ExprESION FAciL DE Deseos En Nunca 5,2 0,7 4,0-6,7 1,35 0,128
La FamiLia Muy RarA VEZ 12,2 1,0 104-14,4 1,46 0,084
ALGUNAS VECES 34,3 1,5 31,5-37,2 1,42 0,043
CoN FRECUENCIA 25,3 14 22,6 -28,2 1,64 0,057
CasI SIEMPRE 23,0 1,2 20,6 -25,5 1,28 0,054
FaciLipAD PARA PEDIRSE AYUDA Nunca 3,2 0,6 23-45 1,46 0,172
Muy RARA VEZ 8,0 0,7 6,7-9,6 1,07 0,091
ALGUNAS VECES 31,3 14 28,6 -34,2 1,42 0,064
CoN FRECUENCIA 26,5 1,4 23,7-294 1,57 0,054
CASI SIEMPRE 31,0 1,3 28,4 -33,6 1,23 0,043
PArTICIPACION EN LA SoLucioN DE PROBLEMAS
NiNos(As) 6 A 10 ARos
Las Ipeas DE Los Hijos (As) Nunca 8,4 0,9 6,8-10,4 1,17 0,106
Son Tomapas EN CUeNTa EN La Muy RarA VEZ 10,2 1,0 84-123 1,22 0,098
SOLUCION DE PROBLEMAS ALGUNAS VECES 25,5 14 22,7-284 1,23 0,057
CoN FRECUENCIA 24,7 1,6 21,8 -28,0 1,49 0,064
CasI SIEMPRE 31,2 1,8 27,7 -34,9 1,75 0,059
CUANDO SURGEN PROBLEMAS, SE Nunca 4,7 0,7 34-63 1,29 0,153
UNEN PARA AFRONTARLOS Muy RARA VEZ 4,3 0,7 31-58 1,31 0,162
ALGUNAS VECES 14,1 1,2 11,8-16,6 1,38 0,086
CoN FRECUENCIA 32,1 1,8 28,7 -35,7 1,62 0,055
CASI SIEMPRE 44,9 1,9 41,2 - 48,7 1,69 0,043
ADOLESCENTES INFORMAN PADRES
Las Ipeas DE Los Hijos (As) Nunca 4,8 0,7 35-64 1,69 0,152
Son Tomapas EN CuenTa EN La Muy RarA VEZ 8,3 0,9 6,7-104 1,66 0,112
SoLUCION DE PROBLEMAS ALGUNAS VECES 28,9 1,5 26,1-31,9 1,55 0,051
CoN FRECUENCIA 28,8 1,5 26,0 -31,8 1,57 0,051
CAsI SIEMPRE 29,2 1,6 26,2-324 1,77 0,054
CUANDO SURGEN PROBLEMAS, SE Nunca 2,9 0,5 20-4,1 1,49 0,185
UNEN PARA AFRONTARLOS Muy RARA VEZ 54 0,7 41-70 1,59 0,138
ALGUNAS VECES 17,2 1,3 14,8 -19,9 1,70 0,075
CoN FRECUENCIA 34,8 1,6 31,6 -38,1 1,75 0,047
CASI SIEMPRE 39,8 1,8 36,3-43,4 2,03 0,046

Las Ipeas DE Los Hijos (As) Nunca 8,4 0,9 6,8-10,4 1,51 0,106
Son Tomapas EN CuenTa EN La Muy RarA VEZ 11,0 1,0 9,2-13,1 1,42 0,088
SoLuciON DE PROBLEMAS ALGUNAS VECES 35,7 14 32,9-38,6 1,31 0,040
CoN FRECUENCIA 22,2 1,3 19,7 -249 1,49 0,060

CAsI SIEMPRE 22,6 1,2 20,3-25,2 1,30 0,055

CUANDO SURGEN PROBLEMAS, SE Nunca 59 0,7 46-74 1,30 0,119
UNEN PARA AFRONTARLOS Muy RARA VEZ 8,1 0,7 6,8-9,7 1,09 0,091
ALGUNAS VECES 23,3 1,3 20,9 - 26,0 1,41 0,056

CoN FRECUENCIA 27,8 1,4 25,2-30,5 1,37 0,049

CASI SIEMPRE 35,0 1,5 32,2-379 1,38 0,042

Lu
O
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Z
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INTERACTIVO




ERRORES MUESTRALES

COMUNICACION MADRE , PARAMETRO  ERROR  INTERVALO DE COEFICIENTE
SUBCATEGORIAS : DErr De
Hryos(As) EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA )
V ARIACION
NiNos(As) 6 A 10 ANos
ME SaTisFaACE COMO Nunca 0,1 0,1 0,0-0,7 1,02 1,001
CONVERSAMOS Muy Rara VEz 35 0,6 24-5,0 1,18 0,183
ALGUNAS VECES 8,7 1,0 6,9-10,8 1,19 0,113
CoN FRECUENCIA 28,6 1,9 24,9 -32,6 1,83 0,068
CASI SIEMPRE 59,2 2,1 55,0 - 63,2 1,77 0,035
Es FAciL EXPRESARLE Mis Nunca 1,2 0,4 06-24 1,60 0,372
SENTIMIENTOS Muy Rara VEz 5,0 09 35-7,0 1,53 0,172
ALGUNAS VECES 10,4 1,2 8,3-13,0 1,49 0,114
CoN FRECUENCIA 30,4 2,0 26,6 - 34,5 1,86 0,066
CasI SIEMPRE 53,0 2,3 48,6 - 57,5 1,03 0,043
ME ENTIENDE Nunca 0,5 0,2 02-1,2 0,86 0,407
Muy Rara VEz 4,1 0,7 3,0-57 1,13 0,163
ALGUNAS VECES 16,0 1,2 13,7 -18,6 1,10 0,077
CoN FRECUENCIA 30,3 1,9 26,7 - 34,1 1,65 0,062
CasI SIEMPRE 49,1 2,1 44,9 - 53,2 1,76 0,043
S1 Estoy EN DIFICULTADES LE Nunca 25,4 1,6 22,3-289 1,41 0,065
CoMmENTO Muy RARA VEZ 15,5 1,3 13,1-18,1 1,22 0,082
ALGUNAS VECES 21,9 1,5 19,1-249 1,22 0,067
CoN FRECUENCIA 16,3 1,4 13,6 -19,3 1,51 0,089
CASI SIEMPRE 21,0 1,5 18,2-24,1 1,36 0,072
ADOLESCENTES INFORMAN PADRES
ME SaTisFace COMO Nunca 0,4 0,2 02-1,1 1,08 0,466
CONVERSAMOS Muy Rara VEz 2,8 0,5 2,0-3,9 1,04 0,176
ALGUNAS VECES 16,3 14 13,8-19,2 1,59 0,084
CoN FRECUENCIA 31,3 1,7 28,0-34,8 1,61 0,055
CasI SIEMPRE 49,1 1,8 45,6 - 52,7 1,50 0,036
Es FAciL EXPRESARLE Mis Nunca 0,7 0,3 03-1,6 1,43 0,420
SENTIMIENTOS Muy Rara VEz 71 09 54-9,1 1,51 0,131
ALGUNAS VECES 16,3 1,2 14,0 -18,8 1,25 0,074
CoN FRECUENCIA 31,2 1,8 27,8-34,9 1,76 0,058
CasI SIEMPRE 44,8 1,8 41,2-48,4 1,59 0,041
ME ENTIENDE Nunca 0,7 0,3 04-14 1,01 0,345
Muy RARA VEZ 4,3 0,7 3,1-5,8 1,27 0,156
ALGUNAS VECES 21,9 1,5 19,2-25,0 1,50 0,068
CoN FRECUENCIA 29,4 1,8 26,0-32,9 1,73 0,060
CASI SIEMPRE 43,7 2,0 39,9-47,6 1,81 0,045
St Estoy EN DIrFicULTADES LE Nunca 12,1 1,2 10,0 -14,6 1,51 0,097
Comento Muy Rara VEz 10,9 1,1 8,9-13,3 1,50 0,102
ALGUNAS VECES 24,0 1,5 21,1-27,1 1,51 0,064
CoN FRECUENCIA 22,4 1,5 19,7-25,5 1,44 0,065
CasI SIEMPRE 30,5 1,7 27,3-34,0 1,62 0,056
ME SaTisFace COMO Nunca 2,2 0,5 14-3,5 1,84 0,235
CONVERSAMOS Muy Rara VEz 4,2 0,6 32-55 1,23 0,139
ALGUNAS VECES 18,6 1,2 16,4 -21,0 1,33 0,063 o
CoN FRECUENCIA 31,0 1,5 28,1-34,1 1,57 0,049 2
CASI SIEMPRE 44,0 1,6 40,9 -47,2 1,52 0,036 u-l l-
Es FAciL EXPRESARLE Mis Nunca 6,7 0,7 53-8,3 1,29 0,111 9 O
SENTIMIENTOS Muy Rara VEz 12,2 1,0 10,3-14,4 1,49 0,085 D '<
ALGUNAS VECES 26,9 1,3 24,4 -29,6 1,32 0,049 z m
CoN FRECUENCIA 25,1 1,3 22,7 -27,8 1,32 0,,052 N Ll-l
CASI SIEMPRE 29,1 1,4 26,4-31,9 1,38 0,048 E
—
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COMUNICACION MADRE
Hryos(As)

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO

EsTiMADO ESTANDAR

ERROR

INTERVALO DE
CONFIANZA

DEFrF

COEFICIENTE
Dk
V ARIACION

ME ENTIENDE Nunca 2,3 0,5 1,6-34 1,33 0,196
Muy RARA VEZ 6,6 0,7 52-8,2 1,34 0,114

ALGUNAS VECES 24,3 1,3 21,8 -26,9 1,38 0,054

CoN FRECUENCIA 29,7 1,4 27,1-324 1,29 0,046

CASI SIEMPRE 37,2 1,6 34,2 -40,3 1,53 0,042

S1 Estoy EN DIrFicULTADES LE Nunca 33 00,5 25-45 1,24 0,156
CoMmENTO Muy Rara VEZ 4,7 0,7 36-62 1,41 0,139
ALGUNAS VECES 20,0 1,3 17,6 -22,6 1,47 0,063

CoN FRECUENCIA 27,9 1,5 25,1-30,8 1,55 0,052

CasI SIEMPRE 44,1 1,7 40,8 - 47,4 1,69 0,038

) ) COEFICIENTE
COMUNICACION PADRE ) PARAMETRO ERrROR  INTERVALO DE
SUBCATEGORIAS ) DEFF DE
Hijos(As) EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA )
V ARIACION
NiNos(As) 6 A 10 ANos
ME SaTisFacE COMO Nunca 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
CONVERSAMOS Muy Rara VEZ 1,7 1,2 04-6,6 0,67 0,708
ALGUNAS VECES 12,0 34 6,6 -20,7 0,89 0,287
CoN FRECUENCIA 29,4 5,6 19,6 -41,5 1,18 0,189
CasI SIEMPRE 57,0 5,8 45,3 - 68,0 1,08 0,102
Es FAciL EXPRESARLE Mis Nunca 32 1,9 1,0-99 0,89 0,581
SENTIMIENTOS Muy Rara VEZ 1,1 1,2 0,2-81 0,93 1,005
ALGUNAS VECES 13,6 4,7 6,7 -25,8 1,46 0,342
CoN FRECUENCIA 27,2 5,6 17,6 - 39,6 1,24 0,204
CasI SIEMPRE 54,8 6,0 42,8 - 66,3 1,15 0,110
ME ENTIENDE Nunca 1,1 1,2 02-81 0,93 1,005
Mvuy Rara VEz 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
ALGUNAS VECES 16,7 49 9,0-289 1,38 0,295
CoN FRECUENCIA 28,4 55 18,8 -404 1,17 0,193
CasI SIEMPRE 53,8 6,1 41,6 - 65,6 1,20 0,114
S1 Estoy EN DIFICULTADES LE Nunca 28,0 52 18,8 -39,5 1,07 0,188
COMENTO Muy RaRA VEZ 9,2 3,8 3,9-20,2 1,37 0,417
ALGUNAS VECES 26,6 55 17,2-38,8 1,20 0,206
CoN FRECUENCIA 11,2 4,3 51-228 1,42 0,380
CAsI SIEMPRE 25,0 5,2 16,1-36,7 1,13 0,209
ADOLESCENTES INFORMAN PADRES
ME SaTisFace COMO Nunca 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
CONVERSAMOS Muy RARA VEZ 54 2,8 19-144 2,11 0,516
ALGUNAS VECES 6,9 2,0 3,8-12,1 0,87 0,291
CoN FRECUENCIA 36,9 4,8 28,0 -46,8 1,38 0,130
CASI SIEMPRE 50,8 5,0 41,0 - 60,5 1,38 0,098
Es FAciL EXPRESARLE Mis Nunca 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
SENTIMIENTOS Muy RarA VEZ 3,5 1,9 1,2-9,9 1,46 0,536
ALGUNAS VECES 12,6 3,2 7,6 -20,3 1,26 0,250
CoN FRECUENCIA 42,0 45 33,5-51,1 1,15 0,107
CasI SIEMPRE 41,8 4,7 32,8-51,3 1,27 0,113
ME ENTIENDE Nunca 0,9 0,6 0,2-3,6 0,63 0,699
Muy RARA VEZ 5,5 2,2 2,5-11,9 1,30 0,400
ALGUNAS VECES 12,9 3,2 7,7 -20,7 1,28 0,250
CoN FRECUENCIA 39,1 4,7 30,3 -48,6 1,27 0,119
CASI SIEMPRE 41,6 45 32,9 -50,8 1,19 0,109
S1 Estoy EN DIFICULTADES LE Nunca 18,7 4,5 11,4-29,2 1,82 0,238
CoMmeNTO Muy Rara VEz 12,7 2,9 8,0-19,5 1,04 0,227
ALGUNAS VECES 23,1 4,1 16,0 - 32,2 1,31 0,177
CoN FRECUENCIA 18,8 3,9 12,3-27,8 1,40 0,208
CasI SIEMPRE 26,6 44 18,9 -36,1 1,35 0,164

N
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COMUNICACION PADRE
Hijos(As)

ADOLESCENTES

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO

ERROR

EsTiMADO ESTANDAR

INTERVALO DE
CONFIANZA

ERRORES MUESTRALES

DEFrF

COEFICIENTE
Dk
V ARIACION

ME SaTisFacE COMO Nunca 6,8 0,9 52-8,7 1,72 0,129
CONVERSAMOS Muy RARrA VEz 11,5 1,0 9,7-13,6 1,32 0,084
ALGUNAS VECES 24,5 1,4 21,9-27,3 1,48 0,057

CoN FRECUENCIA 26,4 1,5 23,7-29,4 1,56 0,055

CASI SIEMPRE 30,8 1,4 28,1-33,6 1,30 0,045

Es FAciL EXPRESARLE Mis Nunca 11,2 1,0 94-13,3 1,36 0,087
SENTIMIENTOS Muy RARrRA VEz 18,4 1,2 16,1-32,2 1,33 0,064
ALGUNAS VECES 29,4 14 26,8 -32,2 1,32 0,047

CoN FRECUENCIA 18,3 1,3 16,0 -20,9 1,51 0,068

CasI SIEMPRE 22,7 13 20,2-254 1,41 0,058

ME ENTIENDE Nunca 6,1 0,7 4,8-7,7 1,33 0,119
Muy RaRrA VEz 10,7 09 9,0-12,6 1,29 0,087

ALGUNAS VECES 29,2 1,5 26,4 -32,2 1,48 0,050

CoN FRECUENCIA 25,3 14 22,6 -28,2 1,52 0,056

CasI SIEMPRE 28,7 1,5 259 -31,8 1,56 0,052

St Estoy EN DiFicULTADES LE Nunca 7,1 0,8 5,6-8,8 1,41 0,114
ComEnTO Muy RARA VEZ 9,0 0,8 7,5-10,7 1,17 0,091
ALGUNAS VECES 22,4 1,4 19,9-25,2 1,54 0,061

CoN FRECUENCIA 26,3 1,3 23,8-29,1 1,33 0,051

CASI SIEMPRE 35,2 1,6 32,1-385 1,65 0,046

CoMUNICACION CONYUGAL

NINOS(AS) 6 A 10 ANOS

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO
EsTiIMADO

ERROR
ESTANDAR

INTERVALO DE
CONFIANZA

DEFF

COEFICIENTE
Dk
AN 7N (o)

ME SATISFACE COMO CONVERSAMOS NUNCA 6,9 0,9 54-88 1,23 0,127
MUY RARA VEZ 8,4 1,0 6,7 -10,6 1,29 0,117

ALGUNAS VECES 19,5 14 17,0-223 1,21 0,070

CON FRECUENCIA 24,0 1,7 20,8 -27,5 1,60 0,070

CASI SIEMPRE 41,2 2,0 37,3-451 1,67 0,048

ES FACIL EXPRESARLE MIS NUNCA 8,4 1,0 6,5-10,6 1,41 0,123
SENTIMIENTOS MUY RARA VEZ 11,3 1,2 9,2-13,8 1,36 0,102
ALGUNAS VECES 16,8 1,3 14,5-19,5 1,16 0,075

CON FRECUENCIA 24,4 15 21,5-275 1,29 0,062

CASI SIEMPRE 39,1 1,7 35,8-425 1,27 0,044

ME ENTIENDE NUNCA 95 1,0 7,7-11,6 1,21 0,106
MUY RARA VEZ 9,6 1,0 7,8-11,7 1,15 0,103

ALGUNAS VECES 20,6 14 179-235 1,29 0,070

CON FRECUENCIA 23,9 1,6 20,9-27,1 1,41 0,066

CASI SIEMPRE 36,5 1,7 33,1-40,0 1,35 0,048

SI ESTOY EN DIFICULTADES LE NUNCA 11,2 1,1 92-13,5 1,22 0,097
COMENTO MUY RARA VEZ 8,9 1,0 71-11,2 1,32 0,114
ALGUNAS VECES 17,0 14 14,4-19,9 1,43 0,082

CON FRECUENCIA 24,2 1,5 21,3-273 1,33 0,064

CASI SIEMPRE 38,7 18 351-424 1,47 0,048

ME SATISFACE COMO CONVERSAMOS NUNCA 6,7 0,8 52-8,5 1,46 0,125
MUY RARA VEZ 9,9 0,9 81-11,9 1,33 0,096

ALGUNAS VECES 22,0 13 19,5-24,7 1,35 0,060

CON FRECUENCIA 24,7 1,5 21,9-27,7 1,52 0,059

CASI SIEMPRE 36,8 1,7 33,4-40,3 1,70 0,047
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) COEFICIENTE
5 PARAMETRO ERROR INTERVALO DE
SUBCATEGORIAS DEFr Dk

ComunIcACION CONYUGAL 5
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA

210

V ARIACION

ES FACIL EXPRESARLE MIS NUNCA 8,5 0,9 6,9 -10,5 1,44 0,108
SENTIMIENTOS MUY RARA VEZ 13,8 1,1 11,8 -16,2 1,40 0,081
ALGUNAS VECES 17,7 1,2 15,4 -20,3 1,36 0,069

CON FRECUENCIA 24,9 15 22,1-279 1,50 0,059

CASI SIEMPRE 35,0 1,8 31,6 - 38,6 1,83 0,051

ME ENTIENDE NUNCA 9,1 0,9 74-11,1 1,42 0,104
MUY RARA VEZ 11,3 1,0 95-134 1,26 0,087

ALGUNAS VECES 22,3 13 19,8 -25,1 1,33 0,059

CON FRECUENCIA 24,5 1,5 21,7 -27,5 1,53 0,060

CASI SIEMPRE 32,8 1,7 294 -36,3 1,80 0,053

SI ESTOY EN DIFICULTADES LE NUNCA 11,3 1,1 93-13,8 1,69 0,100
COMENTO MUY RARA VEZ 9,5 0,9 79-114 1,21 0,094
ALGUNAS VECES 17,6 1,2 15,4 -20,1 1,28 0,068

CON FRECUENCIA 25,9 15 23,1-29,0 1,57 0,058

CASI SIEMPRE 35,6 18 32,2-393 1,89 0,051

RutiNAs FAMILIARES

NINOS(AS) 6 A 10 ANOS

SUBCATEGOR{AS

PARAMETRO
EsTiMADO ESTANDAR

ERROR

INTERVALO DE
CONFIANZA

DErr

COEFICIENTE
DE
'V ARIACION

EL PADRE DEDICA ALGUN TIEMPO NUNCA 10,1 1,1 80-12,5 1,44 0,113
CADA DIA PARA HABLAR CON LOS MUY RARA VEZ 9,7 1,0 79-11,9 1,18 0,104
HIJOS(AS) ALGUNAS VECES 30,9 16 27,8-34,2 1,27 0,053
CON FRECUENCIA 22,6 1,4 20,0-254 1,11 0,061
CASI SIEMPRE 26,8 1,7 23,5-30,3 1,53 0,064
LA MADRE DEDICA ALGUN TIEMPO NUNCA 0,8 0,3 04-1,7 1,33 0,377
CADA DIA PARA HABLAR CON LOS MUY RARA VEZ 0,9 0,3 0,5-1,6 0,94 0,307
HIJOS(AS) ALGUNAS VECES 12,4 1,1 10,4 -14,8 1,31 0,091
CON FRECUENCIA 31,8 1,7 28,5-35,2 1,48 0,053
CASI SIEMPRE 54,1 1,9 50,4 -57,7 1,56 0,034
LA FAMILIA COMPLETA COMPARTE NUNCA 3,0 0,6 21-43 1,19 0,185
ALGUNA COMIDA AL DIA MUY RARA VEZ 5,8 0,8 43-7,6 1,41 0,143
ALGUNAS VECES 21,3 15 18,5-24,5 1,55 0,071
CON FRECUENCIA 28,8 1,6 25,7 -32,1 1,43 0,056
CASI SIEMPRE 41,1 1,9 37,4-449 1,68 0,046
TOMAN CADA NOCHE UN TIEMPO NUNCA 5,4 0,8 40-7.2 1,36 0,145
PARA CONVERSAR O COMPARTIR MUY RARA VEZ 79 09 6,3-9,9 1,32 0,117
ALGUNA ACTIVIDAD ALGUNAS VECES 30,6 1,8 27,2-34,2 1,68 0,058
CON FRECUENCIA 28,5 15 25,6 - 31,5 1,24 0,053
CASI SIEMPRE 27,6 1,7 24,4 -31,2 1,70 0,063
HACEMOS ALGO COMO FAMILIA POR NUNCA 53 0,8 40-71 1,39 0,148
LO MENOS UNA VEZ POR SEMANA MUY RARA VEZ 6,5 0,8 50-83 1,29 0,129
ALGUNAS VECES 26,6 1,6 23,6 -29,8 1,40 0,59
CON FRECUENCIA 29,4 1,7 26,2 -32,7 1,50 0,057
CASI SIEMPRE 32,2 19 28,6 - 36,2 1,91 0,060

ADOLESCENTES INFORMAN PADRES
EL PADRE DEDICA ALGUN TIEMPO NUNCA 10,4 1,0 8,6-12,6 1,45 0,098
CADA DIA PARA HABLAR CON LOS MUY RARA VEZ 11,2 1,0 94-13,4 1,34 0,090
HIJOS(As) ALGUNAS VECES 32,1 1,6 29,1-35,2 1,46 0,049
CON FRECUENCIA 23,2 1,3 20,7 -25,9 1,30 0,057
CASI SIEMPRE 23,1 1,4 20,4 - 26,0 1,50 0,062

N
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INTERACTIVO




RuTINAS FAMILIARES

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO

ERROR
EsTiMADO ESTANDAR

INTERVALO DE
CONFIANZA

ERRORES MUESTRALES

COEFICIENTE
DEFF Dk
V ARIACION

LA MADRE DEDICA ALGUN TIEMPO NUNCA 13 0,3 0,8-21 1,13 0,248
CADA DIA PARA HABLAR CON LOS MUY RARA VEZ 1,2 0,3 0,7-2,0 1,20 0,267
HIJOs(As) ALGUNAS VECES 13,8 1,0 11,9-158 1,16 0,071
CON FRECUENCIA 33,0 1,7 29,8 - 36,4 1,83 0,051
CASI SIEMPRE 50,8 1,7 47,4 -54,1 1,66 0,033
LA FAMILIA COMPLETA COMPARTE NUNCA 1,5 0,3 1,0-2,2 0,90 0,203
ALGUNA COMIDA AL DIA MUY RARA VEZ 59 0,7 46-74 1,33 0,121
ALGUNAS VECES 24,2 1,5 21,4-27,2 1,72 0,061
CON FRECUENCIA 27,3 1,5 24,5 -30,2 1,57 0,053
CASI SITEMPRE 41,2 1,8 37,8 -44,7 1,87 0,043
TomaN CapA NocHE UN TiEMPO Nunca 4,0 0,5 3,0-5.2 1,15 0,138
ParA CoNVERSAR O COMPARTIR Muy Rara VEZ 9,8 0,9 8,2-11,7 1,39 0,94
ALGUNA ACTIVIDAD ALGUNAS VECES 32,7 1,5 29,8-35,6 1,45 0,045
CoN FRECUENCIA 27,6 1,4 25,0 -30,4 1,41 0,050
CasI SIEMPRE 26,0 1,4 23,3-288 1,52 0,054
Hacemos ALco Como FAMILIA Nunca 5,8 0,8 45-75 1,55 0,131
Por Lo Menos UNa VEz Por Muy RARA VEZ 8,2 0,9 6,7-10,1 1,47 0,106
SEMANA ALGUNAS VECES 28,8 1,5 26,0 - 31,8 1,59 0,052
CoN FRECUENCIA 30,5 1,5 27,6 -33,5 1,57 0,049
CASI SIEMPRE 26,7 15 23,9-29,7 1,66 0,056

ADOLESCENTES
ME SaTisFacE COMO Nunca 10,9 1,1 9,0-13,3 1,64 0,100
CONVERSAMOS Muy RarA VEZ 11,6 1,0 9,9-13,7 1,21 0,083
ALGUNAS VECES 40,6 1,7 37,4-439 1,51 0,041
CoN FRECUENCIA 21,3 1,3 18,9-239 1,28 0,060
CasI SIEMPRE 15,6 1,2 13,3-18,1 1,47 0,077
Es FAciL EXPRESARLE Mis Nunca 3,6 0,6 25-51 1,76 0,180
SENTIMIENTOS Muy RARA VEZ 5,3 0,6 42-6,7 1,16 0,119
ALGUNAS VECES 25,7 1,4 23,0-28,5 1,49 0,054
CoN FRECUENCIA 33,8 1,5 30,9 -36,8 1,44 0,044
CASI SIEMPRE 31,6 1,5 28,8 -34,5 1,43 0,046
Es FAciL EXPRESARLE Mis Nunca 3,5 0,5 2,6-4,7 1,19 0,149
SENTIMIENTOS Muy Rara VEZ 7,0 0,8 5,6 -8,6 1,30 0,108
ALGUNAS VECES 29,0 1,5 26,1-32,1 1,66 0,052
CoN FRECUENCIA 28,9 1,3 26,4 -31,6 1,28 0,046
CasI SIEMPRE 31,6 1,5 28,8 -34,6 1,48 0,046
ME ENTIENDE Nunca 9,6 1,0 7,9-11,7 1,61 0,101
Muy RARA VEZ 13,3 1,1 11,3-15,6 1,55 0,082
ALGUNAS VECES 36,0 14 33,2-38,8 1,32 0,040
CoN FRECUENCIA 26,5 1,3 24,1 -29,0 1,20 0,047
CAsI SIEMPRE 14,7 1,1 12,7-16,9 1,33 0,072
S1 Estoy EN DiricULTADES LE Nunca 7,7 0,8 6,3-93 1,25 0,101
CoMEeNTO Muy RARA VEZ 11,0 1,0 9,2-13,0 1,39 0,087
ALGUNAS VECES 31,1 1,4 28,4 -34,0 1,40 0,046
CoN FRECUENCIA 27,7 1,4 25,1-30,5 1,36 0,049
CASI SIEMPRE 22,5 1,3 20,1-25,2 1,42 0,057

BUsouEDA DE APoYO SOCIAL

NINOS(AS) 6 A 10 ANOS

Buscanpo Consgjo O Ayupa De
Los AmiGos(As)

. COEFICIENTE
5 PARAMETRO ERROR  INTERVALO DE

SUBCATEGORIAS ) DEFF DE O
EstiMAaDO ESTANDAR  CONFIANZA ) >
'V ARIACION -
L =
NUNCA 57,0 18 53,5 - 60,5 147 0,031 00
Muy RARA VEZ 17,1 1,3 14,7 -19,9 1,40 0,077 a '<
ALGUNAS VECES 17,6 1,4 15,1-20,5 1,43 0,077 z ﬂ:
CoN FRECUENCIA 3,7 0,6 2,7-5,0 1,04 0,155 e I-l-l
CasI SIEMPRE 4,5 0,8 32-63 1,56 0,171 E
—
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BusqQueEpA DE APOoYO SOCIAL

Buscanpo Consgjo O AYupa
DE PersoNas QUE HaN TENIDO
PROBLEMAS PARECIDOS

ADOLESCENTES INFORMAN PADRES
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) COEFICIENTE
5 PARAMETRO ERROR INTERVALO DE
SUBCATEGORIAS : DEFF DE
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA )

V ARIACION
Nunca 62,1 1,7 58,7 - 65,4 1,40 0,028
Muy RArRA VEZ 12,7 1,1 10,7 -15,2 1,32 0,089
ALGUNAS VECES 17,0 1,3 14,6 -19,8 1,37 0,077
CoN FRECUENCIA 4,6 0,7 34-6,1 1,12 0,144

CAsI SIEMPRE

24-54

Buscanpo Consgjo O Ayupa DE Nunca 60,1 1,6 56,9 - 63,3 1,60 0,,027
Los AmiGos(As) Muy Rara VEz 15,2 11 131-17,6 1,48 0,075
ALGUNAS VECES 17,5 1,2 15,3-20,0 1,40 0,067
CoN FRECUENCIA 3,3 0,5 25-4,5 1,22 0,155
CAsI SIEMPRE 3,8 0,6 2,7-5,1 1,49 0,161
Buscanpo Consgjo O AYuDA Nunca 66,6 1,6 63,4 - 69,7 1,68 0,024
DE Personas QUE HAN TeNIDO Muy Rara VEZ 10,9 1,0 9,1-13,0 1,41 0,089
PROBLEMAS PARECIDOS ALGUNAS VECES 175 12 153-19,9 142 0,068
CoN FRECUENCIA 3,7 0,6 2,6-52 1,74 0,177
CasI SIEMPRE 1,3 0,3 0,9-2,0 0,91 0,215

ADOLESCENTES
Buscanpo Consgjo O Ayupa DE Nunca 46,0 1,5 43,1 -49,0 1,39 0,033
Los AmiGos(As) Muy RaRa VEZ 17,8 1,2 15,5 - 20,3 1,50 0,069
ALGUNAS VECES 22,6 1,3 20,2-25,3 1,43 0,057
CoN FrRECUENCIA 6,7 0,8 53-84 1,47 0,118
CASI SIEMPRE 6,9 0,8 55-8,6 1,48 0,116
Buscanpo Consgjo O AYupa Nunca 50,5 1,6 47,3 -53,7 1,56 0,032
De PersoNas QUe HaN TeNIDO Muy Rara VEz 17,4 1,1 15,3-19,7 1,29 0,064
PROBLEMAS PARECIDOS ALGUNAS VECES 24 14 19,8252 1,62 0,062
CoN FRECUENCIA 49 0,7 3,6-6,5 1,70 0,150
CAsI SIEMPRE 49 0,7 3,8-6,5 1,48 0,139

BusouepA DE Aroyo
RELIGIOSO

NiNos(As) 6 A 10 ANos

Buscanpo Consgjo O Ayupa DE
UN SACERDOTE, UN RELIGIOsO O
UN Pastor

ADOLESCENTES INFORMAN PADRES

Buscanpo Consgjo O Ayupa DE
UN SacerpoTE, UN RELIGIOso O
UN Pastor

ADOLESCENTES

Buscanpo Consgjo O Ayupa De
UN SacerpoOTE, UN RELIGIOSO O
UN Pastor

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO

EsTiMADO ESTANDAR

ERROR

INTERVALO DE
CONFIANZA

V ARIACION

Nunca 73,6 1,6 704 -76,6 1,46 0,022
Muy RARA VEZ 9,0 1,0 73-11,1 1,28 0,107
ALGUNAS VECES 11,9 1,1 99-14,3 1,30 0,092
CoN FRECUENCIA 3,3 0,6 24-4,7 1,18 0,174

CASI SIEMPRE 2,1 0,4 14-3,2 1,03 0,205

Nunca 70,5 15 67,5-73,3 1,56 0,021
Mvuy RArRA VEZ 10,3 1,0 86-12,5 1,56 0,,096
ALGUNAS VECES 12,5 1,0 10,6 - 14,7 1,43 0,082
CoN FRECUENCIA 3,5 0,5 25-4,7 1,31 0,157

CASI SIEMPRE 3,2 0,5 23-43 1,27 0,163

Nunca 66,7 14 63,8 -69,4 1,34 0,021
Muy RarA VEZ 13,3 1,0 11,6-15,4 1,19 0,072
ALGUNAS VECES 11,6 1,0 98-13,8 1,48 0,087
CoN FRECUENCIA 39 0,6 3,0-5.2 1,24 0,143

CasI SIEMPRE 4,4 0,7 3,2-6,0 1,75 0,160
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BuUsquebpa DE Aroyo
PROFESIONAL

NiNos(As) DE 6 A 10 ANos

SUBCATEGORIAS

ERRORES MUESTRALES

COEFICIENTE
DEFF DE
V ARIACION

PARAMETRO ERROR INTERVALO DE
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA

Buscanpo Consgjo O Ayuba Nunca 61,5 1,8 57,8 - 65,0 1,62 0,030
DE PROFESIONALES (ABOGADOS, Muy Rara VEZ 11,8 1,1 9,7-14,2 1,39 0,096
Mepicos, PsiadLocos, E1c.) ALGUNAS VECES 174 14 149-20,3 145 0,078
CoN FrRECUENCIA 59 0,8 45-7,7 1,27 0,134

CASI SIEMPRE 34 0,6 24-48 1,22 0,175

Buscanpo Consgjo O Ayupa En Nunca 85,7 1,2 83,2-879 1,32 0,014
Los ProGramas QUE ExisTeN EN Muy RarA VEZ 6,5 0,9 5,0 -84 1,40 0,134
I::;ﬁi iogA‘éNl;‘:’;soii‘;‘B " ALGUNAS VECES 54 08 40-7,1 1,34 0,145
TENGAN EsAs DIFICULTADES CoN FRECUENCIA 0 9 0 3 05-1,7 0,97 0,301
CASI SIEMPRE 0,8-3,0 2,05 0,344

ADOLESCENTES INFORMAN PADRES

Buscanpo Consgjo O AYUDA Nunca 61,8 58,4 - 65,1 1,80 0,028
DE PROFESIONALES (ABOGADOS, Muy RARA VEZ 11,2 1,0 9,4-13,2 1,38 0,086
Meépicos, PsicoLocos, Erc.) ALGUNAS VECES 19,0 13 165- 218 1,73 0,071
CoN FRECUENCIA 53 0,7 41-6,9 1,48 0,134

CasI SIEMPRE 2,7 0,5 1,9-4,0 1,46 0,187

Buscanpo Consgjo O Ayupa En Nunca 85,9 1,1 83,5-879 1,55 0,013
Los ProGrAMAS QUE ExisTEN EN Muy Rara VEZ 57 0,7 45-72 1,26 0,120
1::;32; iOEfSNII)‘;f:;OI;i{BUE ALGUNAS VECES 64 038 50-83 1,70 0,130
TENGAN ESAS DIFICULTADES CoN FRECUENCIA 1 1 O 3 0,6-2,0 1,42 0,292
CAsI SIEMPRE 05-1,7 1,26 0,305

ADOLESCENTES

Buscanpo Consgjo O AYupa Nunca 59,6 56,4 - 62,8 1,62 0,027
DE PROFESIONALES (ABOGADOS, Muy Rara Vez 13,0 1,0 11,1-15,1 1,34 0,078
Mgpicos, PsicoLogos, ETc.) ALGUNAS VECES 18,3 12 16,1-20,9 1,48 0,067
CoN FRECUENCIA 55 0,6 43-6,8 1,15 0,116
CASI SIEMPRE 3,6 0,5 2,7-4,8 1,13 0,143
Buscanpo Consgjo O Ayupa EN Nunca 76,3 1,3 73,7 -78,6 1,30 0,017
Los ProGrAMAS QUE ExisTeN EN Muy Rara VEz 12,7 1,0 11,0 - 14,7 1,22 0,075
NUESTRA COMUNIDAD PARA ALGUNAS VECES 8,0 0,9 64-100 1,72 0,115
ATENDER A LAs PERSONAS QUE
TENGAN EsAS DIFICULTADES CoN FRrRECUENCIA 1,1 0,3 0,7-18 1,12 0,260
CASI SIEMPRE 19 04 1,3-28 1,20 0,204

REDIFINICION DEL PROBLEMA

SUBCATEGORIAS

PARAMETRO ERROR INTERVALO DE

EstiMaDO ESTANDAR  CONFIANZA

V ARIACION

NINOS(AS) DE 6 A 10 ANOS

CONFIANDO EN QUE NOSOTROS
PODEMOS MANEJAR NUESTROS
PROBLEMAS

CONFIANDO EN QUE NOSOTROS NUNCA 44-78 1,57 0,149
PODEMOS MANEJAR NUESTROS MUY RARA VEZ 4,1 0,6 3,1-5,6 1,12 0,152
PROBLEMAS ALGUNAS VECES 21,2 1,5 18,5 - 24,3 1,46 0,070
CON FRECUENCIA 31,1 18 27,7 -34,7 1,68 0,058

CASI SIEMPRE 37,7 1,9 34,1-414 1,66 0,049

DEFINIENDO LOS PROBLEMAS EN NUNCA 5,7 0,9 42-7,7 1,61 0,155
FORMA OPTIMISTA MUY RARA VEZ 4,1 0,6 3,0-55 1,09 0,151
ALGUNAS VECES 21,8 1,6 18,9-25,0 1,61 0,072

CON FRECUENCIA 30,0 1 6 26,9 -33,3 1,44 0,055

CASI SIEMPRE 38,5 35,0-42,0 1,50 0,046

ADOLESCENTES INFORMAN PADRES

Lu
O
a
Z

NUNCA 34-6,0 1,53 0,149
MUY RARA VEZ 4,8 0,7 3,7-6,3 1,41 0,138
ALGUNAS VECES 18,2 13 15,8 - 20,8 1,58 0,070 N
CON FRECUENCIA 35,2 1,8 31,7 -38,9 2,15 0,052
CASI SIEMPRE 37,2 1,7 33,9-40,7 0,046 0,046

INTERACTIVO
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REDIFINICION DEL PROBLEMA

214

DEFINIENDO LOS PROBLEMAS EN
FORMA OPTIMISTA

NINOS(AS) DE 6 A 10 ANOS

. COEFICIENTE
) PARAMETRO ERROR  INTERVALO DE
SUBCATEGORIAS ) DErr Dk
EstiMADO ESTANDAR  CONFIANZA 5
AN 7N (o)
NUNCA 53 0,9 38-73 1,25 0,166
MUY RARA VEZ 53 0,7 41-6,8 1,40 0,131
ALGUNAS VECES 20,2 1,3 17,7-22,9 1,62 0,066
CON FRECUENCIA 32,1 1,6 29,0-354 1,80 0,051
CASI SIEMPRE 37,1 33,8 -40,6

CONFIANDO EN QUE NOSOTROS NUNCA 79 0,9 6,4-98 1,54 0,110
PODEMOS MANEJAR NUESTROS MUY RARA VEZ 8,4 0,9 6,8-10,3 1,47 0,104
PROBLEMAS ALGUNAS VECES 24,6 1,3 222-272 1,27 0,051
CON FRECUENCIA 30,1 1,5 27,2-33,2 1,61 0,050

CASI SIEMPRE 28,9 1,5 26,1-32,0 1,61 0,052

DEFINIENDO LOS PROBLEMAS EN NUNCA 10,7 11 8,8-12,9 1,73 0,099
FORMA OPTIMISTA MUY RARA VEZ 8,4 09 6,8-10,3 1,57 0,108
ALGUNAS VECES 27,2 1,4 24,6 - 30,0 1,44 0,051

CON FRECUENCIA 29,0 1,5 26,1-32,0 1,61 0,052

CASI SIEMPRE 24,7 1,4 22,0-27,6 1,59 0,057
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