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PRESENTACIÓN 
 

Los problemas de salud mental representan un reto para la salud pública y más aún para países en 
desarrollo como el nuestro y en regiones expuestas a cambios socioambientales y económicos. El Instituto 
Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi” (INSM) ha venido desarrollando 
investigaciones epidemiológicas en todo el país con el objetivo de realizar el diagnóstico de la salud 
mental en regiones donde no existían referentes estadísticos. Los estudios realizados por el INSM 
consideran cuatro grupos objetivo en cada vivienda: adolescentes, adultos, adultos mayores y mujeres 
unidas. Estos estudios han sido realizados prácticamente en todo el país tanto en el área urbana de la 
costa, la sierra y la selva, así como áreas rurales de estas regiones. Asimismo, a partir del año 2012, se han 
realizado estudios de replicación, para conocer cambios y tendencias en los aspectos de la salud mental 
explorados. Esto ha representado en los últimos 15 años más de 95 000 entrevistas entre todas las 
unidades de análisis. El contraste entre áreas urbanas y área rurales, prototipos de diferentes niveles de 
desarrollo, ha permitido identificar un espectro amplio de aspectos en salud mental y su relación con las 
diferencias culturales, la exposición a la pobreza y a condiciones climáticas adversas. 

 
La alta brecha de atención de los problemas de salud mental ha obligado en los últimos años a que se 

implementen estrategias para mejorar la atención de estos problemas en el país, y esto ha incluido la 
dación de normas que involucran a todo el sistema de salud. 

 
La presente investigación ha tenido como objetivo brindar los resultados comparativos de la ciudad 

de Ayacucho realizados 2003 - 2017, recabándose información en cuanto a la muestra en el 2003 fue 1301 
y en el 2017 fue de 1298 hogares. 

 
Esperamos que este nuevo aporte al conocimiento de los problemas de salud mental en el país 

contribuya a la sensibilización del problema en el sistema de salud y eventualmente favorezca a la mejoría 
de la calidad de vida de los ciudadanos de la población nacional y de la ciudad de Ayacucho. 

 

 
 

 
Betty Misaico Revate  

Directora General del Instituto Nacional de Salud Mental 
“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” 
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ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO DE SALUD MENTAL COMPARATIVO CIUDAD DE AYACUCHO 2003-2017 
RESUMEN DEL INFORME GENERAL DEL ADOLESCENTE 

ANALES DE SALUD MENTAL 2024; XL NÚMERO 2 
 
 

Horacio Benjamín Vargas Murga, Ybeth Luna Solís, Horacio Kenneth Vargas Suárez. 

 
 
RESUMEN 
 
INTRODUCCIÓN: El presente estudio examinó la evolución de la salud mental entre adolescentes en 
Ayacucho durante el periodo 2003-2017. A partir de 2003, se reportaron altas tasas de problemas de salud 
mental en esta población, lo que generó preocupación sobre si estas condiciones habían mejorado, 
empeorado o se habían mantenido estables con el tiempo. Analizar estos cambios fue crucial para orientar 
adecuadamente las políticas de salud y las estrategias de intervención en la región.  
 
OBJETIVO: Comparar la prevalencia de los principales aspectos de la salud mental en adolescentes de 
Ayacucho en 2003 y 2017, considerando tanto las manifestaciones negativas como positivas, sus 
asociaciones, magnitudes, características sociales y el acceso a servicios de salud mental. 
 
MÉTODOS: Este estudio fue un análisis comparativo basado en fuentes secundarias, utilizando datos de 
estudios epidemiológicos y descriptivos realizados en Ayacucho en 2003 y 2017. Se incluyeron 624 
adolescentes en 2003 y 556 en 2017, evaluados mediante instrumentos específicos diseñados para medir 
la salud mental, el contexto socioeconómico y el acceso a servicios de salud. El enfoque metodológico 
permitió una evaluación exhaustiva de los cambios en la salud mental de los adolescentes a lo largo de 
estos años. 
 
RESULTADOS: Se observaron mejoras en la educación secundaria y el empleo, especialmente entre las 
mujeres, aunque persistieron los desafíos económicos. Las preocupaciones sobre la corrupción y la 
delincuencia aumentaron. A pesar de una disminución en la tristeza, se registró un incremento en la 
conducta suicida y en trastornos clínicos como la ansiedad y la depresión. Las conductas violentas 
también mostraron un aumento, reflejando mayor tensión social. Las disparidades de género y otros 
desafíos de la salud mental permanecieron sin cambios estadísticamente significativos. 
 
CONCLUSIONES: Los resultados resaltan la necesidad de políticas focalizadas para mejorar el acceso a 
servicios de salud mental, abordar el aumento de la violencia y los trastornos clínicos, y reducir las 
disparidades de género en los adolescentes de Ayacucho. 
 
PALABRAS CLAVE: Salud Mental, Salud del Adolescente, Psiquiatría Adolescente. (Fuente: DeCS 
BIREME). 
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GENERAL REPORT OF THE ADOLESCENT  

ANALES DE SALUD MENTAL, 2024; XL NÚMERO 2 
 
 

Horacio Benjamín Vargas Murga, Ybeth Luna Solís, Horacio Kenneth Vargas Suárez. 

 

 
 
INTRODUCTION: This study examined the evolution of mental health among adolescents in Ayacucho 
during the period 2003-2017. Since 2003, high rates of mental health problems have been reported in this 
population, raising concerns about whether these conditions have improved, worsened, or remained 
stable over time. Analyzing these changes was crucial for properly guiding health policies and 
intervention strategies in the region.  
 
OBJECTIVE: To compare the prevalence of key aspects of mental health in adolescents in Ayacucho in 
2003 and 2017, considering both negative and positive manifestations, their associations, magnitudes, 
social characteristics, and access to mental health services.  
 
METHODS: This study was a comparative analysis based on secondary sources, utilizing data from 
epidemiological and descriptive studies conducted in Ayacucho in 2003 and 2017. A total of 624 
adolescents were included in 2003 and 556 in 2017, evaluated using specific instruments designed to 
measure mental health, socioeconomic context, and access to health services. The methodological 
approach allowed for a comprehensive evaluation of changes in adolescent mental health over these 
years. 
 
RESULTS: Improvements were observed in secondary education and employment, particularly among 
women, although economic challenges persisted. Concerns about corruption and crime increased. 
Despite a decrease in sadness, there was an increase in suicidal behavior and clinical disorders such as 
anxiety and depression. Violent behaviors also showed an increase, reflecting greater social tension. 
Gender disparities and other mental health challenges remained statistically unchanged.  
 
CONCLUSIONS: The findings highlight the need for targeted policies to improve access to mental health 

services, address the rise in violence and clinical disorders, and reduce gender disparities among 

adolescents in Ayacucho. 

 
KEYWORDS: Mental Health, Adolescent Health, Adolescent Psychiatry. (Source: MeSH NLM). 
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PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Identificación del problema: El presente trabajo de investigación se enfocó en determinar si hubo 

variaciones en las prevalencias de problemas de salud mental en los adolescentes de la ciudad de 

Ayacucho entre 2003 y 2017.  

 

Contextualización del problema: El Departamento de Ayacucho se ubica en la vertiente oriental de 

la sierra peruana, a una altitud de 2761 m s, n, m, presenta un clima templado y seco, con sol durante 

todo el año. Cuenta con 11 provincias y 124 distritos. Tiene como capital a la ciudad de Ayacucho, que se 

encuentra en la provincia de Huamanga.  

 

Fue fundada como San Juan de la Frontera de Huamanga el 25 de abril de 1540 y llamada Huamanga 

hasta el 15 de febrero de 1825. El nombre fue cambiado por Ayacucho por el Libertador Simón Bolívar, 

debido a la victoria obtenida en la batalla de Ayacucho, El nombre significa “ciudad de los muertos”, 

acuñado por uno de los Incas, luego de la gran mortalidad generada en este lugar en un combate contra 

rebeldes. 

 

Destaca por su agricultura, ganadería y artesanía (afamada piedra de Huamanga, retablos, platería, 

tejidos y mates burilados). Igualmente resalta por su música y festividades (carnavales y celebración de 

Semana Santa), ambas reconocidas como Patrimonio Cultural de la Nación. 

 

En 2003, se llevó a cabo un estudio de salud mental en la ciudad de Ayacucho, donde se analizó la 

situación de los adolescentes. Los resultados indicaron una alta incidencia de problemas de salud mental 
(1,2). Sin embargo, no se ha determinado si estas cifras han cambiado con el tiempo. Investigaciones a nivel 

nacional e internacional han evidenciado que los trastornos mentales son comunes en los adolescentes y 

pueden tener efectos duraderos si no se abordan de manera adecuada. 

 

Entre 2016 y 2017, se realizó el "Estudio Epidemiológico de Salud Integral en la Sierra Peruana– 

Replicación 2016-Parte I", que incluyó ciudades como Ayacucho, Cajamarca, Huaraz, Puno, Arequipa y 

Abancay. Este estudio es mencionado en el informe general titulado "Estudio Epidemiológico de Salud 

Mental en Ayacucho, Cajamarca y Huaraz 2017" (3). 

 

La necesidad de replicar estudios epidemiológicos radica en los cambios que ocurren con el tiempo 

como nuevas políticas de salud mental, avances en la psicofarmacología y cambios socioeconómicos 

significativos (4), que no garantizan automáticamente una mejora en la salud mental (5). 

 

Dada esta situación, era esencial comparar los resultados obtenidos en Ayacucho en 2003 con los datos 

recopilados en 2017 en relación a los adolescentes. Esta comparación estaba contemplada en el proyecto 

del "Estudio Epidemiológico de Salud Integral en la Sierra Peruana– Replicación 2016-Parte I" 

mencionado anteriormente (3). 

 

Delimitación del problema: El presente estudio se centró únicamente en los adolescentes que viven 

en la ciudad de Ayacucho y no se extendió a otras regiones del país. Se utilizaron datos secundarios 

recopilados por el Instituto Nacional de Salud Mental «Honorio Delgado – Hideyo Noguchi» para 

comparar las prevalencias obtenidas en 2003 y 2017. 

 

Justificación del enfoque: Era importante investigar si ha habido cambios significativos en las 

prevalencias de problemas de salud mental entre los adolescentes de Ayacucho durante este período de 
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tiempo para poder identificar posibles factores contribuyentes y desarrollar estrategias efectivas para 

prevenir o tratar estos problemas, además de impulsar la mejora de los servicios de salud mental 

dirigidos a esta población. Adicionalmente, esta investigación podría tener un impacto positivo al 

perfeccionar las herramientas de recopilación y análisis de datos, contribuir a la definición de un 

concepto, variable o relación entre variables y sugerir enfoques más apropiados para estudiar a esta 

población de manera más completa y precisa. 

 

Pregunta de investigación: ¿Han variado las prevalencias de problemas de salud mental en los 

adolescentes de la ciudad de Ayacucho del año 2003 al año 2017? 

 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
2.1. ANTECEDENTES 

 

Los problemas de salud mental en niños y adolescentes son altamente frecuentes no sólo en el Perú 

sino también en otros países del mundo, situación que ha aumentado durante la pandemia por COVID 

19. Es por ello importante que las políticas de Estado se dirijan a esta población (6).   

 

El Instituto Nacional de Salud Mental "Honorio Delgado - Hideyo Noguchi" ha realizado varios 

estudios epidemiológicos sobre salud mental en diferentes áreas del Perú, desde 2002 hasta 2017, tanto 

en áreas urbanas como rurales. Estos estudios incluyeron encuestas poblacionales en ciudades como 

Lima Metropolitana, Ayacucho, Cajamarca, Huaraz, Iquitos, Pucallpa, Tarapoto, Tumbes, Tacna, Bagua, 

Puerto Maldonado, Puno, Piura, Trujillo, Chimbote, Ica, Arequipa, Cusco, Huancavelica y Abancay, así 

como en zonas rurales de Lima, Ayacucho, Cajamarca, Huaraz, Iquitos y Pucallpa. En resumen, estos 

estudios han revelado tasas variables y significativas de problemas de salud mental en adolescentes (1,2,3; 

7,8,9,10,11,12,13,14).     

 

En cuanto a los estresores psicosociales percibidos por los adolescentes- en general, la delincuencia 

se destacó como un factor estresante, con cifras tan altas como el 65,5% en Ayacucho en 2003 y el 58,4% 

en la costa del Perú en 2006 (2,10). La salud también fue una preocupación significativa, con porcentajes 

notables, como el 59,8% en Ayacucho en 2003 y el 44,7% en Lima rural en 2007 (2,11). Otros estresores 

comunes incluyeron el narcotráfico, con un 46,9% en Iquitos en 2004, y el terrorismo, que alcanzó el 42,6% 

en la costa del Perú en 2006 (8,10). Estos datos subrayan la variedad de factores estresantes a los que se 

enfrentan los adolescentes en diferentes regiones de Perú, lo que destaca la importancia de abordar estos 

desafíos para su bienestar psicosocial.   

 

En las diferentes regiones se ha constatado que en los adolescentes existe una persistente falta de 

confianza en las autoridades políticas, con cifras tan elevadas como el 85,0% en Ayacucho en 2003 y el 

81,6% en Abancay en 2010 (2,14). Esta desconfianza es un denominador común, independientemente de la 

ubicación geográfica, y se refleja en la marcada desconfianza hacia jueces, líderes comunitarios y fuerzas 

de seguridad. No obstante, destaca una sólida confianza en maestros, médicos y líderes religiosos, con 

cifras tan altas como el 64,7% en Lima rural en 2007 y el 62,8% en la selva rural en 2009 (11,13). Estos datos 

reflejan una brecha constante entre la población y las instituciones gubernamentales en el país, 

subrayando la necesidad de abordar este problema de confianza a lo largo y ancho de Perú.  

 

En los estudios mencionados se ha identificado también, una prevalencia variable de estados de 

ánimo negativos entre adolescentes. Los sentimientos negativos, como tristeza, tensión, ansiedad, 

irritabilidad, y aburrimiento, oscilan entre el 6,8% y el 22,0% de los adolescentes, dependiendo de la 

región y el período (1-3, 7-14). En Ayacucho, Cajamarca y Huaraz en 2003, el porcentaje de adolescentes 

experimentando estos estados variaba del 11,1% al 16,6%, mientras que en Abancay el 2010, se 

encontraron cifras del 6,8% al 14,4% (3,14). En general, se destaca una tendencia a la preocupación entre 

los adolescentes, con porcentajes considerables, como el 27,6% en Iquitos en 2004 (8). Además, en muchas 
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regiones, se observa una mayor afectación en las adolescentes. Estos hallazgos subrayan la importancia 

de abordar la salud mental de los adolescentes en diferentes regiones de Perú, teniendo en cuenta las 

variaciones en la prevalencia de estados de ánimo negativos. 

 

Se ha explorado también la prevalencia de trastornos clínicos en adolescentes, lo que ha arrojado 

una panorámica amplia de la salud mental en esta población. Los trastornos clínicos más comunes que 

afectan a los adolescentes incluyen el episodio depresivo y el trastorno de ansiedad generalizada. Estos 

trastornos varían en prevalencia en las diferentes regiones estudiadas: en Ayacucho, Cajamarca y Huaraz 

(ciudades de la sierra peruana) en 2003, la prevalencia actual de episodio depresivo (en conjunto) se situó 

en el 5,7%, mientras que el trastorno de ansiedad generalizada afectó al 5,5% de los adolescentes (1). Sin 

embargo, en el mismo año, se encontró en Ayacucho, una mayor prevalencia actual de trastorno de 

ansiedad generalizada (9,3%) y un 6,2% de episodio depresivo (2). En 2017, en Ayacucho, Cajamarca y 

Huaraz (ciudades de la sierra peruana), la prevalencia actual de episodio depresivo (en conjunto) se elevó 

al 9,4%, mientras que los trastornos de ansiedad generalizada y la fobia social alcanzaron el 3,2% y el 

2,6%, respectivamente (3). En Lima Metropolitana en 2002, se observó que el episodio depresivo era el 

trastorno más común, con una prevalencia actual del 8,6%, seguido del trastorno de ansiedad 

generalizada, que afectó al 4,2% de los adolescentes (7). En Iquitos en 2004, la prevalencia actual de 

episodio depresivo se mantuvo en el 5,1%, mientras que el trastorno de ansiedad generalizada afectó al 

3,9% de los adolescentes (8). En las fronteras del Perú en 2005, el episodio depresivo también fue el 

trastorno más común, con una prevalencia actual del 4,2%, seguido de cerca por el trastorno de ansiedad 

generalizada, que afectó al 4,0% de los adolescentes (9). En la costa del Perú en 2006, el episodio depresivo 

fue el trastorno más frecuente, con una prevalencia actual del 4,4%, mientras que la prevalencia del 

trastorno de ansiedad generalizada fue del 1,9% (10). Llama la atención el caso de la región Abancay en 

2010, en la cual la fobia social encabezó la lista de trastornos más comunes afectando al 3,4% de los 

adolescentes, seguido de episodios depresivos moderados a severos, con una prevalencia actual del 2,1% 
(14). 

 

Cabe destacar que hubo mayor diversidad en cuanto a los trastornos clínicos más prevalentes en las 

zonas rurales. En Lima rural en 2007, el trastorno de ansiedad generalizada superó al episodio depresivo, 

con una prevalencia actual del 4,2%, seguido por la fobia social, que afectó al 3,9% de los adolescentes. 

La prevalencia de episodio depresivo moderado a severo se situó en el 1,1% (11). En la sierra rural en 2008, 

la fobia social se destacó como el trastorno más común, afectando al 2,8% de los adolescentes, seguido de 

cerca por el episodio depresivo moderado a severo, que alcanzó el 2,0%. En cambio, el trastorno de 

ansiedad generalizada se presentó con una prevalencia actual del 0,4% (12). 

 

En la selva rural en 2009, la prevalencia actual de episodio depresivo moderado a severo se situó en 

el 1,9%, mientras que el trastorno de ansiedad generalizada tuvo una prevalencia del 1,1% (13). 

 

Como podemos apreciar la prevalencia del episodio depresivo es mayor en las ciudades (sobre todo 

en Lima metropolitana) que en las zonas rurales. Estas tendencias se presentan de manera parecida con 

los otros trastornos mentales y con los problemas psicosociales. Hallazgos similares se han registrado en 

otras partes del mundo. Por ejemplo, un estudio en la población adolescente de la ciudad de México y su 

área metropolitana reveló una prevalencia de depresión mayor del 7,8%, cifra cercana a la prevalencia 

de episodios depresivos (9,9%) encontrada en Lima Metropolitana y Callao en 2012, aunque se utilizaron 

instrumentos de evaluación diferentes. Además, aproximadamente la mitad de los adolescentes (51,35%) 

cumplió con los criterios de algún trastorno mental en algún momento de su vida (15). 

 

En cuanto a los datos sobre conductas suicidas, en regiones como Ayacucho en 2003, la prevalencia 

de adolescentes con pensamientos suicidas alcanzó el 34,5%, con un 3,9% que había intentado el suicidio 

en algún momento (2). Por otro lado, en la costa del Perú en 2006, la prevalencia de pensamientos suicidas 

se situó en el 2,1%, con un 1,3% que había intentado el suicidio (10). Además, en Lima rural en 2007, el 

21,4% de los adolescentes había experimentado pensamientos sobre la muerte, y el 1,2% había intentado 

suicidarse en algún momento (11). 
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En contraste, en regiones como la sierra rural en 2008, la prevalencia de pensamientos suicidas fue 

del 12,1%, con un intento de suicidio del 0,5% (12). La variabilidad en estos resultados resalta la necesidad 

de enfoques personalizados para abordar la conducta suicida en adolescentes en las diversas regiones de 

Perú (1-3, 7-14). Además, el estudio en Ayacucho, Cajamarca y Huaraz en 2017 mostró una disminución de 

la prevalencia de conducta suicida potencial al 0,2%, con métodos de intento de suicidio que incluían el 

corte de venas, el uso de pastillas y el ahorcamiento (3). Estos resultados sugieren la importancia de 

realizar seguimientos y acciones preventivas continuas en salud mental para los adolescentes en todo el 

país. 

 

2.2. BASES TEORICAS 
 

La salud mental desempeña un papel fundamental en la vida de los adolescentes y debe ser una 

prioridad. En esta etapa crucial, se establecen patrones de hábitos sociales y emocionales que tienen un 

impacto directo en la salud mental. Esto abarca desde la adquisición de hábitos de sueño saludables hasta 

la participación en actividad física regular y el desarrollo de habilidades sociales para afrontar desafíos 

y gestionar emociones. Asimismo, un entorno de apoyo en ámbitos como la familia, la escuela y la 

comunidad es esencial para garantizar el bienestar de los jóvenes (16,17,18,19). 

 

La salud mental de los adolescentes puede ser influenciada por una serie de factores complejos. A 

medida que se enfrentan a diversos factores de riesgo, aumentan las implicaciones para su salud mental. 

Estos factores abarcan desde el estrés vinculado a situaciones adversas hasta la presión social ejercida 

por sus pares, pasando por la exploración de su identidad personal y las influencias de los medios de 

comunicación y las expectativas de género. La calidad de vida en el hogar y las relaciones con sus 

compañeros desempeñan un papel crítico en su bienestar. Además, la violencia, en particular la de 

naturaleza sexual y el acoso, junto con las dificultades socioeconómicas, representan riesgos 

significativos para su salud mental. Comprender estos factores es esencial para desarrollar intervenciones 

y sistemas de apoyo adecuados que aborden las necesidades únicas de los adolescentes (17,19). 

 

Durante esta etapa, los adolescentes empiezan a presentar diferentes percepciones acerca de su 

entorno, muchas veces, presentando diferentes niveles de confianza frente a familiares, amigos o incluso 

autoridades dentro de su entorno. En algunos países, de forma similar a Perú, existen niveles bajos de 

confianza en las personas tal como en Chile donde el nivel de confianza en las personas fue del 14%, en 

España donde fue un 36%, y en Alemania fue un 38% (18).  

 

Durante la adolescencia, es comprensible que una serie de factores de estrés, tanto de naturaleza 

psicosocial como ambiental, puedan influir en la vida de los jóvenes. Estos estresores abarcan diversas 

esferas, incluyendo el ámbito familiar, las relaciones sentimentales y amicales. Durante este período, los 

adolescentes a menudo buscan la aprobación y aceptación de quienes los rodean, lo que puede dar lugar 

a situaciones de estrés emocional cuando sienten que no cumplen con las expectativas impuestas por 

otros. Además, la presión para obtener un empleo o continuar con estudios superiores también puede 

generar tensiones, a menudo agravadas por conflictos familiares (19,20,21).  

 

No obstante, existen otros factores estresantes en el entorno de los adolescentes que merecen 

consideración. El rendimiento académico puede ser una fuente importante de estrés, al igual que los 

problemas de salud y las preocupaciones relacionadas con la seguridad en su entorno, como asaltos, 

accidentes y delincuencia. Estos elementos pueden tener un impacto significativo en la salud mental y el 

bienestar de los adolescentes, y comprenderlos en profundidad es esencial para abordar sus necesidades 

y desarrollar estrategias efectivas de apoyo (19, 22). 

 

Existen adolescentes con un mayor riesgo de desarrollar trastornos mentales debido a sus 

circunstancias de vida. Esto es especialmente relevante para aquellos que viven en entornos inestables, 
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padecen enfermedades crónicas, trastornos del espectro autista, discapacidades intelectuales u otras 

alteraciones neurológicas, así como para las adolescentes embarazadas y los padres jóvenes en uniones 

tempranas o forzadas. Además, los huérfanos y los pertenecientes a minorías étnicas, sexuales u otros 

grupos marginados están particularmente en riesgo (17,19). 

 

Los trastornos emocionales, como la ansiedad y la depresión, son comunes en la adolescencia. La 

prevalencia de estos trastornos es mayor en los adolescentes mayores. Por ejemplo, se estima que un 3,6% 

de los adolescentes de 10 a 14 años y un 4,6% de los adolescentes de 15 a 19 años sufren de trastornos de 

ansiedad. En el caso de la depresión, el 1,1% de los adolescentes de 10 a 14 años y el 2,8% de los 

adolescentes de 15 a 19 años experimentan este trastorno. La ansiedad y la depresión pueden tener un 

impacto significativo en el rendimiento académico y en la vida social de los adolescentes, pudiendo llevar 

al aislamiento y, en casos extremos, al suicidio (17,19,21). 

 

El suicidio representa la cuarta causa de muerte entre los adolescentes mayores, cuyo rango 
comprende desde los 15 hasta los 19 años. Hay diversos factores que influyen en su desenlace como el 
abuso del alcohol, el sufrir maltrato, la estigmatización, las barreras para acceder a la atención y el acceso 
a medios para llevar a cabo el suicidio (17). 

 
Otros trastornos mentales que pueden estar presentes durante la adolescencia son: el trastorno por 

déficit de atención con hiperactividad (TDAH), que afecta al 3,1% de los adolescentes de 10 a 14 años y 
el 2,4% de los de 15 a 19 años; y el trastorno disocial que se produce en el 3,6% de los adolescentes de 10-
14 años y en el 2,4% de los de 15-19 años. El trastorno disocial puede dar lugar a comportamientos 
delictivos (17). 

 

3. DEFINICIONES CONCEPTUALES 
 

Salud mental: La Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que la salud mental es el 
"estado de bienestar mental que permite a las personas afrontar los momentos de estrés en la vida, 
desarrollar todas sus capacidades, aprender y trabajar de manera efectiva, y contribuir al mejoramiento 
de su comunidad. Es un componente esencial de la salud y el bienestar que respalda nuestras habilidades 
individuales y colectivas para tomar decisiones, establecer relaciones y dar forma al entorno en el que 
vivimos. La salud mental es un derecho humano fundamental y un elemento esencial para el desarrollo 
personal, comunitario y socioeconómico" (17). 

 

Problemas de salud mental: Esta categoría abarca los trastornos mentales, las discapacidades 
psicosociales y otros estados mentales que llevan consigo un grado sustancial de angustia, discapacidad 

funcional o el riesgo de autolesión (23). 
 
Trastorno mental: Se refiere a una alteración clínicamente significativa en la cognición, la regulación 

emocional o el comportamiento de un individuo. Por lo general, esta alteración viene acompañada de 
angustia o afecta su funcionamiento en áreas importantes de su vida. Existen diversos tipos de trastornos 
mentales, detallados en la undécima revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11) 

y otras clasificaciones psiquiátricas (23). 
 
Problemas psicosociales: Se trata de situaciones de estrés social que generan o facilitan 

manifestaciones somáticas, psicológicas o psicosomáticas en las personas afectadas. Estas situaciones 
pueden desencadenar crisis y disfunciones en el entorno familiar, lo cual puede llevar a manifestaciones 
clínicas en algunos miembros de la familia. En muchos casos, estos problemas se originan en transiciones 
del ciclo de vida familiar o en episodios vitales estresantes (AVE) que ocurren dentro del propio ámbito 

familiar (24). 
 

Las definiciones conceptuales aquí presentadas se basan en la publicación "Estudio Epidemiológico 

de Salud Mental en Ayacucho, Cajamarca y Huaraz 2017. Informe General", y se aplican específicamente 

al contexto de los adolescentes (3). 
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3.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y ASOCIADAS 
 

Edad: Representada como una variable continua cuantitativa, registrada a través de auto reporte y 
verificación mediante la fecha de nacimiento. 

 
Sexo: Categorías de masculino y femenino, en una escala nominal. 
 
Nivel de instrucción: Categorías de educación que incluyen sin instrucción, inicial/preescolar, 

primaria incompleta, primaria completa, secundaria incompleta, secundaria completa y bachillerato. 
Presentadas como alternativas múltiples y medidas en una escala ordinal, considerando el 
inicial/preescolar como un año. 

 
Estado civil: Categorías de estado civil que incluyen soltero, casado, conviviente, separado, viudo o 

divorciado. Escala nominal. 
 

3.2. ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL 
 

Problemas percibidos en el país: Apreciación subjetiva sobre los principales problemas nacionales. 
Escala nominal. 

 
Sentimientos frente a los problemas nacionales: Estados emocionales en relación con los 

principales problemas percibidos en el país. Escala nominal. 
 
Confianza en autoridades: Evaluación subjetiva del nivel de confianza en diferentes figuras de 

autoridad y líderes. Escala ordinal. 
 
Estrés: Conjunto de reacciones físicas, bioquímicas o emocionales en respuesta a situaciones que 

demandan, exigen, privan o abusan. Medido en una escala nominal. 
 
Estrés ambiental: Estrés generado por estímulos del entorno físico, como ruidos, olores, espacios 

reducidos, etc. Evaluado en una escala ordinal. 
 
Estresor psicosocial: Evento del entorno familiar, laboral, social o comunitario que provoca estrés 

en la persona. Medido en una escala ordinal. 
 
Estados anímicos prevalentes: Constantes estados de ánimo presentes en la mayor parte del tiempo. 

Escala ordinal. 
 
Satisfacción personal: Autoevaluación del cumplimiento de necesidades y deseos personales. 

Evaluar en una escala ordinal. 
 
Satisfacción laboral: Evaluación subjetiva del cumplimiento de necesidades y expectativas 

laborales. Medido en una escala ordinal. 
 
Calidad de vida: Estado de bienestar en aspectos físicos, emocionales, sociales y espirituales. Medido 

mediante el Índice de Calidad de Vida de Mezzich, en una escala de intervalo. 
 
Conductas disociales (psicopáticas): Comportamientos disfuncionales en el entorno personal, 

familiar y social. Evaluado a través de preguntas sobre actos como mentir o cometer actos delictivos. 
Escala nominal. 

 
Conducta suicida: Acciones realizadas con la intención de quitarse la vida, incluyendo deseos, 

pensamientos y planes suicidas hasta intentos suicidas. 
 
Tendencia hacia la violencia (consideraciones heteroagresivas): Ideas de causar daño a otros, 

incluyendo pensamientos homicidas. Escala nominal. 
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Cohesión familiar: Fortaleza de los vínculos familiares, manifestados en conductas y sentimientos 
como respeto, apoyo, compartir actividades, principios y valores. Medido en una escala ordinal. 

 
Tendencias religiosas: Afiliación y participación en una religión, manifestados en cogniciones, 

sentimientos y prácticas. Escala nominal. 
 

Uso de sustancias: Patrones de consumo de sustancias psicoactivas con posibilidad de generar 

consumo perjudicial o dependencia. Evaluado según los criterios de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades en su décima edición (CIE-10), en una escala nominal. 

 

3.3. TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO 
 

Trastornos adictivos: Problemas relacionados con el consumo de alcohol, tabaco u otras sustancias 

legales o ilegales, que pueden ser de uso perjudicial o generar dependencia. Se evalúan a través del 

instrumento MINI que produce diagnósticos psiquiátricos basados en criterios de investigación de la 

CIE-10, en una escala nominal. 

 

Trastornos afectivos: Incluyen el episodio depresivo de moderado a severo, la distimia y el episodio 
maníaco. Evaluados mediante el instrumento MINI que proporciona diagnósticos psiquiátricos según 
criterios de investigación de la CIE-10, en una escala nominal. 

 

Trastornos de ansiedad: Engloban diversos trastornos clínicamente diagnosticables de ansiedad, 
como la ansiedad generalizada, fobia social, agorafobia, trastorno de pánico, trastorno obsesivo 
compulsivo y trastorno de estrés postraumático. Evaluados a través del instrumento MINI que produce 
diagnósticos psiquiátricos basados en criterios de investigación de la CIE-10, en una escala nominal. 

 

Trastornos de la alimentación: Comprenden la bulimia y la anorexia nerviosa. Evaluados mediante 

el instrumento MINI que genera diagnósticos psiquiátricos basados en criterios de investigación de la 

CIE-10, en una escala nominal. Además, se utiliza el cuestionario EDI-2. 

 

Trastornos psicóticos: No es una categoría de diagnóstico independiente. Evaluados con el 
instrumento MINI, en una escala nominal, proporcionando resultados a nivel sindrómico en una escala 
nominal. Se considera resultado positivo cuando hay al menos 5 síntomas referidos en el MINI. 

 

3.4. RELACIONES INTRAFAMILIARES 
 

Abuso o maltrato sistemático: Presencia de maltrato o abuso con una frecuencia de 1 o 2 veces al 
mes durante un período de tiempo. Medido en una escala ordinal. 

 
Estilos de crianza (parentales): Actitudes y comportamientos de los padres hacia sus hijos durante 

la crianza. Evaluados a través de la memoria de la crianza vivida, usando 13 ítems del EMBU y 5 
adicionales creados por expertos del INSM "HD-HN". Medido en una escala nominal. 

 
Maltrato (violencia) en general: Acciones que causan daño, sufrimiento o malestar en otra persona. 

Medido en escalas nominal y ordinal. Varias formas de maltrato incluidas. 
 
Maltrato (violencia) hacia los niños: Acciones nocivas verbales, físicas, sexuales o de negligencia 

hacia los niños que pueden causar daño físico o psicológico. Medido en una escala nominal. 
 
Maltrato (violencia) hacia la mujer: Acciones físicas, sexuales o psicológicas hacia la mujer que 

causan daño físico o psicológico. Medido en una escala nominal. 
 
Maltrato (violencia) por abandono o negligencia: Situaciones en las que no se proporcionan 

necesidades básicas como medicinas, ropa adecuada o atención médica. Medido en escalas nominal y 
ordinal. 
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Maltrato (violencia) físico: Actos de golpes, puñetes o empujones. Medido en escalas nominal y 
ordinal. 

 
Maltrato (violencia) verbal: Insultos, agresiones verbales y ofensas. Medido en escalas nominal y 

ordinal. 
 
Maltrato (violencia) psicológico: Chantajes, manipulaciones y humillaciones. Medido en escalas 

nominal y ordinal. 
 
Maltrato (violencia) o abuso sexual: Actos sexuales forzados o inapropiados, en contra de la 

voluntad de la persona. Medido en escalas nominal y ordinal. 
 

3.5. ACCESO A SERVICIOS 
 

Acceso a servicios de salud mental: Se refiere a la utilización de servicios de salud, basándose en la 
percepción de problemas de salud mental (morbilidad sentida) por parte del entrevistado y en la 
exploración de las características de la búsqueda de ayuda. Se consideró presente si el entrevistado 
respondía afirmativamente a haber recibido atención (morbilidad sentida expresada) en cualquier 
establecimiento de salud; es decir, posta, centro de salud, policlínico, hospital general o centro 
especializado. Es medida a través de una escala nominal. 

 
Barreras en el proceso de búsqueda de atención: Respuesta a preguntas sobre motivos que 

influyeron en el no-acceso o acceso tardío a la atención. Es medida con escala nominal. 
 
Conocimientos sobre salud mental: Se refiere al conocimiento de los principales trastornos mentales 

y su tratamiento. Es medida a través de una escala nominal. 
 
Morbilidad sentida: Se refiere a aquel grupo de personas que han percibido problemas emocionales, 

como excesiva depresión, pena o tristeza, ataques de nervios, excesivo miedo, tensión o ansiedad, 
dificultad para relacionarse socialmente, problemas con alcohol o drogas, etc, independientemente de si 
consideran que requieren o no atención. Se mide con una escala nominal. 

 
Morbilidad sentida expresada: Se refiere a aquellas personas que habiendo percibido problemas 

emocionales o de los nervios como depresión, excesiva pena o tristeza, ataques de nervios, excesivo 
miedo, tensión o ansiedad, dificultad para relacionarse socialmente, problemas con alcohol o drogas, etc. 
han acudido en busca de atención. Se mide con una escala nominal. 

 
Prejuicios sobre la salud mental: Son aquellos mitos, conceptos populares y suposiciones que se 

encuentran en el ámbito de las representaciones sociales y que influyen en la percepción y conductas de 
los individuos. Se mide con una escala nominal. 

 

4. JUSTIFICACION Y RELEVANCIA 
 

Conveniencia: La investigación es crucial ya que brinda un análisis detallado de la salud mental de 

los adolescentes en Ayacucho, permitiendo una comparación entre los datos de 2003 y 2017. Dado que la 

salud mental es un factor determinante para el bienestar y la calidad de vida, especialmente en una 

población vulnerable como los adolescentes, comprender su evolución a lo largo del tiempo es esencial 

para tomar decisiones informadas. 

 

Relevancia social: El estudio beneficia a los adolescentes directamente, así como a sus familias, 

escuelas y la sociedad en su conjunto. Los resultados proporcionan información crucial para identificar 

posibles problemas de salud mental en los adolescentes y desarrollar estrategias de prevención y 

tratamiento efectivas. Asimismo, los hallazgos pueden ser útiles para políticas y programas dirigidos a 

mejorar la salud mental de los jóvenes en Ayacucho. 
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Implicaciones prácticas: La investigación aborda una problemática real al identificar posibles 
desafíos en la salud mental de los adolescentes. Los resultados podrían tener un impacto tangible en la 
creación y ejecución de programas y recursos destinados a la salud mental de los adolescentes. Esto 
puede contribuir a reducir el impacto de problemas de salud mental a largo plazo en la población joven. 

 
Valor teórico: El estudio llena un vacío en la comprensión actual de la salud mental de los 

adolescentes en Ayacucho, permitiendo comparaciones con datos previos. Esto enriquece la teoría y el 
conocimiento existente sobre la salud mental adolescente y proporciona información valiosa para 
desarrollar enfoques más efectivos en la investigación y práctica clínica en el futuro. 

 

Utilidad metodológica: La investigación puede tener un impacto en la metodología utilizada para 
evaluar la salud mental en adolescentes. Los hallazgos podrían inspirar mejoras en los instrumentos de 
recolección de datos y en la exploración de variables relacionadas con la salud mental. Además, el estudio 
aporta ideas sobre cómo abordar de manera más efectiva la salud mental de los adolescentes en futuras 
investigaciones. 

 
En resumen, la investigación es de suma importancia debido a su potencial para formular políticas, 

programas y prácticas clínicas relacionadas con la salud mental de los adolescentes en Ayacucho. Los 
resultados podrían brindar información relevante para la mejora de la calidad de vida de esta población 
y contribuir al avance del conocimiento en el campo de la salud mental del adolescente. 
 

5. OBJETIVO(S) 
 

5.1. OBJETIVO GENERAL 
 

Comparar la prevalencia de los principales aspectos de la salud mental en la población adolescente 
de la ciudad de Ayacucho, en su vertiente tanto negativa como positiva, sus asociaciones, sus 
magnitudes, las particularidades sociales de las personas que los sufren y el nivel de acceso a servicios 
de salud mental adecuados obtenidos en el 2003 y 2017. 

 

5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

a) Comparar los aspectos generales de salud mental, incluyendo el entorno general, estresores 
psicosociales y estados anímicos prevalentes, en los adolescentes de la ciudad de Ayacucho entre 
los años 2003 y 2017. 

b) Evaluar y comparar los aspectos de salud mental positiva, como la satisfacción personal, la 
satisfacción laboral y la calidad de vida, en los adolescentes de la ciudad de Ayacucho entre los 
años 2003 y 2017. 

c) Analizar y comparar los resultados relacionados con conductas disociales, conducta suicida y 
tendencias hacia la violencia en los adolescentes de la ciudad de Ayacucho entre los años 2003 y 
2017. 

d) Examinar y comparar los resultados sobre factores protectores, como la cohesión familiar y las 
tendencias religiosas, en los adolescentes de la ciudad de Ayacucho entre los años 2003 y 2017. 

e) Comparar los resultados sobre trastornos mentales y del comportamiento, así como el uso de 
sustancias, en los adolescentes de la ciudad de Ayacucho entre los años 2003 y 2017. 

f) Analizar y comparar los resultados sobre abuso, maltrato o violencia contra los adolescentes en 
la ciudad de Ayacucho entre los años 2003 y 2017. 

g) Examinar y comparar los resultados sobre el acceso a servicios de salud mental en los 
adolescentes de la ciudad de Ayacucho entre los años 2003 y 2017. 

 

6. METODOLOGÍA 
 

Tipo de estudio: El estudio fue comparativo y se basó en fuentes secundarias, utilizando los 
resultados de estudios epidemiológicos y descriptivos realizados en la ciudad de Ayacucho en los años 
2003 y 2017.  
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Unidad de análisis: El enfoque se centró en la unidad de análisis correspondiente al adolescente. Se 
buscó evaluar los cambios en la salud mental de los adolescentes a lo largo de los años y si han surgido 
nuevos determinantes. 

 
Comparación de muestras: Se utilizaron las muestras obtenidas de los estudios epidemiológicos 

realizados en 2003 y 2017, en las cuales se obtuvo una población de 624 y 556 adolescentes, respectivamente. 
Estas muestras fueron probabilísticas por conglomerados y seleccionadas en tres etapas. 

 
Instrumentos utilizados: Se tomaron en cuenta sólo los instrumentos utilizados para adolescentes 

en ambos estudios realizados en 2003 y 2017. Estos instrumentos incluyeron datos demográficos y 
socioeconómicos, el “Cuestionario de Salud Mental” elaborado originalmente en Colombia, la 
“Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional basada en el CIE X”, Versión española, el “Inventario de 
Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI2)”, el “Índice de Calidad de Vida”, una versión adaptada 
del “Cuestionario de Violencia Familiar” de Anicama et al, y el “Cuestionario sobre determinantes de 
acceso a servicios de salud”. 

 
Limitaciones: Se reconoce que no todas las variables medidas en 2017 coinciden con las medidas en 

2003 debido a modificaciones y adiciones en los instrumentos a lo largo del tiempo. Esto puede generar 
heterogeneidad en los resultados obtenidos de ambas bases de datos. 

 

CUADRO COMPARATIVO DE LA METODOLOGÍA ENTRE AMBOS ESTUDIOS 

 2003 2017 

TIPO DE ESTUDIO TIPO DESCRIPTIVO EPIDEMIOLÓGICO DE CORTE TRANSVERSAL 

POBLACIÓN MAYORES DE 12 AÑOS RESIDENTES EN VIVIENDAS PARTICULARES DE LA CIUDAD DE 

AYACUCHO, CAJAMARCA Y HUARAZ EN EL AÑO 2003 

UNIDAD DE ANÁLISIS ADOLESCENTES DE 12 A 17 AÑOS 

COMPARACIÓN DE 

MUESTRAS 
Selección de unidades primarias de 
muestreo (UPM) o conglomerados.  
Conglomerados de aproximadamente 
100 viviendas contiguas. Basados en el 
marco de muestreo elaborado a partir 
del Pre-Censo 2007 actualizado en 2014. 
 

Selección de las unidades secundarias 
de muestreo (USM) o viviendas.  
Viviendas de cada uno de los 
conglomerados. El marco de muestreo 
fue el registro de viviendas efectuado 
por el personal de campo de la encuesta.  
 

Selección de las unidades finales de 
muestreo (UFM) o personas. 
Personas que satisfacían los criterios de 
inclusión para cada uno de los 
módulos de la investigación en la 
vivienda seleccionada. El marco de 
muestreo para las personas fue el 
registro de miembros del hogar 
elaborado en el momento de abordar la 
vivienda. 

Selección de unidades primarias de 
muestreo (UPM) o conglomerados. 
Selección sistemática y proporcional al 
tamaño en número de viviendas al interior 
de cada distrito. En total, 117 conglomerados 
seleccionados en cada ciudad. 
 

Selección de las unidades secundarias de 
muestreo (USM) o viviendas.  
Selección en 2 segmentos compactos de 6 
viviendas consecutivas en cada 
conglomerado, basados en la cantidad de 
viviendas ocupadas registradas. No se 
reemplazaron viviendas seleccionadas. 
 

Selección de las unidades finales de 
muestreo (UFM) o personas,  
Determinación del número de personas 
residentes habituales que cumplían los 
criterios de inclusión en cada vivienda 
seleccionada. Selección aleatoria de 
personas empleando una tabla de selección, 
excepto la mujer unida (jefe del hogar o 
cónyuge del jefe del hogar). 
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II. METODOLOGÍA (DEL PROYECTO ORIGINAL) 
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METODOLOGÍA (DEL PROYECTO ORIGINAL) 
 

Población de estudio: La población investigada comprendió a adolescentes de edades entre 12 y 17 

años que residen en domicilios particulares en la ciudad de Ayacucho. 

 

Marco muestral:  El INSM empleó la información derivada del Pre-Censo del 2007 del Instituto 

Nacional de Estadística e Informática, actualizado en 2014, como base para el marco de muestra. 

 

Diseño muestral: Epidemiológico, analítico y correlacional.  

 

Muestra: La selección de la muestra se realizó de manera probabilística compleja, lo que implica la 

combinación de múltiples etapas, conglomerados, estratos y probabilidades diferentes de selección. 

Además, la muestra fue ponderada con el fin de reproducir la estructura demográfica del grupo de 

ciudades bajo estudio. 

 

Para el tamaño de la muestra del estudio primario del INSM “HD-HN” se empleó la siguiente 

fórmula: 

 

𝑛 = [(
𝑧2(1 − 𝑝)

𝑚2 ) (𝑑𝑒𝑓𝑓)] [
1

1 − 𝑡𝑛𝑟
] 

 

 

Siguiendo los siguientes criterios:  

 

•  Parámetro de referencia (p): prevalencia de vida de trastornos psiquiátricos en adultos, p = 0.22, 

obtenida del estudio epidemiológico de la sierra del 2003 (Instituto Nacional de Salud Mental, 

2003). 

•  Tasa de no-respuesta esperada (tnr): 5%.  

•  Efecto de diseño (deff): se adoptó el valor de 2,4 para el parámetro de referencia, basado en los 

resultados del estudio de la sierra 2003 mencionado previamente. 

• Margen de error (m): se consideró un margen de error de +/- 1,9 puntos porcentuales (0,019) en 

torno al valor esperado del parámetro de referencia. 

•  Nivel de confianza: 95% (Z=1,96).  

•  Personas del grupo objetivo por vivienda (hv): 0,9 (para adultos). 

 

Utilizando esta fórmula se derivó una muestra teórica de 4383 viviendas, que se ajustó a una muestra 

programada de 4620 para las tres ciudades en conjunto (Ayacucho, Cajamarca y Huaraz), considerando 

una tasa de no respuesta esperada de 0,05 (5%) y la adecuación para la planificación del trabajo de campo. 

 

Dado que la muestra se refiere a personas ubicadas en viviendas, se debe determinar cuántas 

viviendas deben ser visitadas para encontrar a la cantidad específica de personas mediante la fórmula 

previa. Esto considera la proporción de hogares que tienen al menos una persona correspondiente a la 

unidad de análisis en cada población objetivo. 

 

 

 

 



 

34 
 

Tabla 1 
PORCENTAJE DE HOGARES QUE CUENTAN CON POR LO MENOS UN MIEMBRO CORRESPONDIENTE A LA UNIDAD DE ANÁLISIS, EN 

LAS CIUDADES ESTUDIADAS 
 

UNIDAD DE ANÁLISIS % DE HOGARES 

ADULTO 100 

ADULTO MAYOR 40 

ADOLESCENTE 33 

MUJER UNIDA 100 
 

Fuente: INEI, ENAHO 2014 

 

Esto implica que todas las viviendas de la muestra contendrán adultos y mujeres, el 40% contendrá 

adultos y el 33%, adolescentes. 

 

1. MUESTRA PROGRAMADA 
 

Durante la operación de campo de la encuesta se observó una tasa de no respuesta superior a la 

anticipada en el cálculo del tamaño de muestra. Por lo tanto, la muestra programada se amplió a 5052 

viviendas. 

 

Finalmente, se logró acceder a 4470 viviendas, alcanzando una tasa de respuesta del 88,5%. La tasa 

de no respuesta fue del 11,5%, compuesta por un 9,5% que rechazó la entrevista, mientras que el resto se 

debió a viviendas con residentes ausentes u otras razones. 

 

Es importante destacar que esta muestra tiene un carácter multipropósito debido a la diversidad de 

temas y variables en estudio. Los márgenes de error finales dependerán de la prevalencia de cada variable 

y de la cantidad de casos reales que se logren entrevistar. 

 

En el caso de la muestra seleccionada de adolescentes, el número fue de 1408, y se logró entrevistar 

a 1320, lo que resultó en una tasa de respuesta del 93,8%. La tasa de no respuesta en este grupo fue del 

6,2%, compuesta por un 5,3% de rechazos, un 0,7% de ausencias y un 0,2% de personas con discapacidad 

para responder. La tasa de no respuesta total (considerando viviendas y personas) fue del 17,4%. 

 

2. CRITERIO DE SELECCIÓN 
 

Adolescentes entre 12 y 17 años, sin problemas que impidan la comunicación. En caso de problemas 

mentales moderados o severos que afectan la comunicación directa, se realiza una entrevista indirecta 

con el jefe del hogar. Para aquellos que fueran quechua-hablantes, se utilizaba un encuestador quechua-

hablante. 
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III. PROCEDIMIENTOS 
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PROCEDIMIENTOS 
 

Se utilizaron las bases de datos de los estudios epidemiológicos realizados por el INSM "HD-HN" 

en Ayacucho en 2003 y 2017. Antes de utilizar los datos, se obtuvo la aprobación del proyecto por parte 

de la Dirección General y el Comité Institucional de Ética en Investigación (CIEI). Posteriormente, se 

extrajeron las variables correspondientes a la unidad de análisis "adolescentes" según lo planteado en las 

secciones anteriores. 
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IV. ANÁLISIS Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 
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ANÁLISIS Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 
 

Se realizaron mediciones de frecuencias y tendencia central en las variables seleccionadas, Se 

estimaron proporciones y se analizaron las distribuciones de las variables. Se llevaron a cabo análisis de 

relación de forma general entre las variables de salud mental y las variables de corte, como edad, sexo y 

grado de instrucción. Si la variable independiente fue nominal (ejemplo: depresión versus no depresión) 

y las variables relacionadas también (sexo, edad, grado de instrucción), para considerar el diseño de 

encuesta se empleó la F corregida, un estadístico de chi cuadrado corregido de Rao-Scott de segundo 

orden, considerando el diseño de encuesta y se determinó la significancia estadística basada en los grados 

de libertad y un nivel de significancia de < 0,05. 

 

En cada caso se utilizaron análisis estadísticos según los procedimientos antes descritos, de acuerdo 

con el tipo de variable. Asimismo, se describieron la mayoría de los estimados, el error estándar, los 

intervalos de confianza, el efecto de diseño (deff) y el coeficiente de variación. Se asumió que un índice 

del coeficiente de variación es aceptable hasta en un 15,0%. 

 

Se realizaron los análisis estadísticos para comparar los hallazgos del 2003 con los del 2017 de los 

principales aspectos de la salud mental en la población adolescente de la ciudad de Ayacucho, en su 

vertiente tanto negativa como positiva, sus asociaciones, sus magnitudes, las particularidades sociales de 

las personas que los sufren y el nivel de acceso a servicios de salud mental. Esto se tradujo en tablas que 

contenían los porcentajes obtenidos en cada variable y los valores de F corregida y p, tanto para el 2003 

como el 2017, así como los valores de F corregida y p, de la comparación de hallazgos.  

 

La información fue procesada utilizando el software estadístico SPSS Versión 20 para muestras 

complejas.  

  



 

43 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

V. RESULTADOS 
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1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ADOLESCENTES 

ENCUESTADOS 

 
1.1. SEXO 

 
Al realizar el análisis comparativo, se observa que la proporción del sexo masculino presentó una 

ligera disminución para el año 2017, por tanto, la proporción del género femenino aumentó, aunque 

dichas diferencias no resultaron significativas (F=1,893; p=0,170) (Tabla 1). 

 
Tabla 1 

ADOLESCENTES ENCUESTADOS EN AYACUCHO 2003 - 2017 
 

SEXO 

2003 2017 ESTADÍSTICO 

MASCULINO/FEMENINO 

2003 VS 2017 TOTAL MASCULINO FEMENINO TOTAL MASCULINO FEMENINO 

MUESTRA TOTAL 

(SIN PONDERAR) 
624 52,6% 47,4% 556 50,9% 49,1% 

F=1,893;  

p=0,170 
EXPANDIDO 21780 

45,8% 

(40,8-50,9) 
54,2 

(49,1-59,2) 
27164 

50,5% 

(45,8-55,1) 

49,5 

(44,9-54,2) 

 
1.2. EDAD 

 
Al observar la edad promedio de los adolescentes en Abancay para los años 2003 y 2017, se puede 

observar que no existen diferencias estadísticamente significativas (F=0,073; p=0,787). Para los grupos 

etarios en ambos años la población adolescente es similar, siendo muy ligeramente mayor en el grupo de 

12 a 14 años, pero no hay diferencias estadísticamente significativas (F=0,064; p=0,801) (Tabla 2). 

 
Tabla 2 

EDAD EN LA POBLACIÓN ADOLESCENTE DE AYACUCHO 2003 - 2017 
 

EDAD 

2003 2017 

 
MEDIA 

DESVIACIÓN 

ESTÁNDAR 
MEDIA 

DESVIACIÓN 

ESTÁNDAR 

PONDERADA 14,51 2,24 14,47 1,87 F=0,073; p=0,787 

GRUPO ETARIO PONDERADO SIN PONDERAR PONDERADO SIN PONDERAR  

12 A 14 AÑOS 
50,1% 

(45,6-54,7) 
49,2% 

51,0% 

(46,0-55,9) 
49,3% 

F=0,064; p=0,801 

15 A 17 AÑOS 
49,9% 

(45,3-54,4) 
50,8% 

49,0% 

(44,1-54,0) 
50,7% 

 
1.3. ESCOLARIDAD 

 
En cuanto al nivel de educación de los adolescentes según año, se encontró una disminución 

considerable en la proporción de primaria incompleta en el 2017 respecto al 2003, siendo estadísticamente 

significativo para el total (F=36,252; p<0,001) y también para ambos sexos. Asimismo, se encontró un 

aumento considerable en la proporción de adolescentes con secundaria completa, siendo 

estadísticamente significativo para el total (F=24,860; p<0,001) y también para ambos sexos. Por último, 

se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre ambos sexos en el año 2003 en el grupo de 

educación superior siendo mayor la proporción en sexo femenino (F=4,022; p=0,047), esta diferencia no 

se aprecia en el año 2017. Las demás proporciones se mantuvieron relativamente estables y la variación 

no fue estadísticamente significativa (Tabla 3). 
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Tabla 3 
NIVEL DE EDUCACIÓN EN LA POBLACIÓN ADOLESCENTE DE AYACUCHO 2003 - 2017 

 

NIVEL DE 

EDUCACIÓN 

2003 2017 
2003 / 2017 

% IC 95% ESTADÍSTICOS % IC 95% ESTADÍSTICOS 

PRIMARIA INCOMPLETA       
TOTAL 12,89 (10,0-16,4) 

F=0,213; 
p=0,645 

2,26 (0,5-4,0) 
F=1,694; 
p=0,195 

F=36,252- p<0,001 

MASCULINO 13,64 (9,5-19,2) 1,36 (1,5-6,6) F=25,583- p<0,001 

FEMENINO 12,26 (8,9-16,7) 3,17 (1,2-4,1) F=13,346- p<0,001 

PRIMARIA COMPLETA       
TOTAL 8,00 (5,8-10,9) 

F=3,333; 
p=0,070 

8,58 (6,1 - 11,9) 
F=0,738 
p=0,392 

F=0,097- p=0,756 

MASCULINO 10,17 (7,1-14,4) 9,79 (6,1 - 15,3) F=0,017- p=0,895 

FEMENINO 6,17 (3,8-9,9) 7,34 (4,6 - 11,6) F=0,263- p=0,609 

SECUNDARIA INCOMPLETA       
TOTAL 74,42 (70,2-78,3) 

F=0,584; 
p=0,446 

75,68 (71,1 - 79,7) 
F=0,332 
p=0,565 

F=0,186- p=0,667 

MASCULINO 72,77 (66,3-78,4) 74,53 (68,3 - 79,9) F=0,174- p=0,677 

FEMENINO 75,82 (70,2-80,7) 76,86 (70,5 - 82,2) F=0,065- p=0,798 

SECUNDARIA COMPLETA       
TOTAL 3,83 (2,5-5,8) 

F=1,281; 
p=0,260 

12,01 (9,2 - 15,5) 
F=0,446 
p=0,505 

F=24,860- p<0,001 

MASCULINO 2,95 (1,6-5,5) 13,06 (9,0 - 18,6) F=19,240- p<0,001 

FEMENINO 4,57 (2,7-7,5) 10,95 (7,5 - 15,7) F=7,861- p=0,006 

SUPERIOR        
TOTAL 0,85 (0,3-2,4) 

F=4,022; 
p=0,047 

1,47 (0,8 - 2,7) 
F=0,185 
p=0,668 

F=1,130- p=0,288 

MASCULINO 0,46 (0,1-1,9) 1,27 (0,5 - 3,5) F=1,401- p=0,238 

FEMENINO 1,18 (0,4-3,2) 1,68 (0,8 - 3,6) F=0,311- p=0,578 

 
1.4. SITUACION LABORAL 
 

Para la situación laboral de los adolescentes en Ayacucho se encontró que el año 2003 hubo una 

diferencia estadísticamente significativa (F=4,955- p=0,028) entre ambos sexos en el grupo de 

adolescentes que habían trabajado la semana anterior, siendo predominantemente los varones. Este 

hallazgo no se observa en el año 2017, en el cual las proporciones entre hombres y mujeres son similares. 

Asimismo, se observa una disminución en la proporción de adolescentes que están buscando trabajo en 

el año 2017 respecto al año 2003, sin embargo, no se encuentran suficientes observaciones para estimar 

una prueba estadística (4). 

 
Tabla 4 

SITUACIÓN LABORAL EN LA POBLACIÓN ADOLESCENTE DE AYACUCHO 2003 - 2017 
 

SITUACIÓN 

LABORAL 

2003 2017 
2003 / 2017 

% IC 95% ESTADÍSTICOS % IC 95% ESTADÍSTICOS 

TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR      
TOTAL 8,10 (5,8-11,2) 

F=4,955; 
p=0,028 

9,54 (7,0-12,9) 
F=0,013; 
p=0,911 

F=0,515; p=0,473 

MASCULINO 11,40 (7,4-17,2) 9,71 (6,2-14,9) F=0,279; p=0,598 

FEMENINO 5,33 (3,1-8,9) 9,38 (6,1-14,1) F=2,867; p=0,092 

ESTÁ BUSCANDO TRABAJO       
TOTAL 2,92 (1,5-5,6) 

/* 
1,12 (0,6 - 3,1) 

/* /* MASCULINO 2,18 (0,9-5,4) 1,57 (0,5 - 5,0) 

FEMENINO 3,51 (1,5-8,0) 0,66 (0,2 - 3,7) 
 

/*No hay suficientes observaciones para estimar el estadístico 

 
1.5. INGRESOS ECONÓMICOS 

 
Respecto a los ingresos económicos de los adolescentes en Ayacucho, se utilizó como indicador el 

promedio de ingreso mensual personal en los últimos tres meses, siendo para ambos años la mayor 

proporción en el grupo con ingresos menores a 300 nuevos soles, sin embargo, se observa una 

disminución porcentual estadísticamente significativa en el año 2017 respecto al año 2003 (F=8,781; 

p=0,003), siendo también significativa para el grupo masculino (F=9,804; p=0,002) pero no para el 

femenino (F=1,135; p=0,288). Se observa también que, en el rango de ingresos de 601 a 1200 nuevos soles, 

hubo un gran aumento porcentual en 2017 en comparación con 2003. Sin embargo, no hubo suficientes 

observaciones para estimar el estadístico (Tabla 5). 
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Tabla 5 
INGRESOS ECONÓMICOS EN LA POBLACIÓN ADOLESCENTE DE AYACUCHO 2003 - 2017 

 

INGRESOS 

NUEVOS (SOLES) 

2003 2017 2003 VS 2017 

% IC 95% ESTADÍSTICOS % IC 95% ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

<300        
TOTAL 93,7 (80,8-98,1) 

F=0,001; 
p=0,978 

70,5 (59,3-79,6) 
F=4,616; 
p=0,033 

F=8,781; p=0,003 

MASCULINO 93,8 (75,4-98,7) 58,6 (41,3-74,0) F=9,804; p=0,002 

FEMENINO 93,6 (65,1-99,1) 82,4 (66,9-91,5) F=1,135; p=0,288 

301 A 600        

TOTAL 0 0 

 
16,2 (9,4-26,6) 

F=0,983; 
p=0,323 

 

MASCULINO 0 0 20,5 (10,2-36,9) 

FEMENINO 0 0 12,0 (4,7-27,1) 

601 A 1200        

TOTAL 1,1 (0,2-7,6) 

/* 
11,3 (5,8-20,9) 

/* /* MASCULINO 1,7 (0,2-11,6) 16,9 (7,6-33,5) 

FEMENINO 0 0 5,7 (1,5-19,8) 

> DE 1200        
TOTAL 5,2 (1,2-19,1) 

/* 
2,0 (0,4-8,7) 

/* /* MASCULINO 4,5 (0,6-26,6) 4,0 (0,9-16,6) 

FEMENINO 6,4 (0,9-34,9) - - 
 

/*No hay suficientes observaciones para estimar el estadístico 

 

2. PROBLEMAS PERCIBIDOS Y SENTIMIENTOS FRENTE A LOS PROBLEMAS 
 

Dentro de los diferentes problemas percibidos en el país por la población de adolescentes en 

Ayacucho entre ambos periodos, encontramos que, en el año 2003, los principales problemas percibidos 

fueron la pobreza, seguida del desempleo; en comparación con el año 2017, donde los principales 

problemas percibidos fueron: la corrupción, seguido de la delincuencia.  

 

Dentro de los hallazgos más notorios, se observa una disminución estadísticamente significativa en 

la percepción del desempleo como principal problema en el país, siendo esta de 28,65% a 4,07% 

(F=113,688; p<0,001) y de la pobreza de 32,31% a 8,82% (F=72,270; p<0,001). Se encuentra también una 

disminución estadísticamente significativa pero relativamente baja porcentualmente en la percepción de 

terrorismo, narcotráfico y manejo económico como principales problemas dentro del país.  

 

Asímismo, se observa un aumento estadísticamente significativo en la percepción de corrupción 

como principal problema en el país de un-8,15% a 31,15%, así como también en la delincuencia con un 

aumento del 12,05% al 28,52% (F=40,037; p<0,001) y en el caso de violencia con un aumento de 7,95% a 

13,36% (F=6,530; p=0,011). 

 

En el caso de corrupción como principal problema percibido en el país, llama la atención la existencia 

de una diferencia estadísticamente significativa entre ambos géneros para el año 2010, siendo un-11,4% 

del grupo masculino frente a un-5,4% del grupo femenino (F=6,635; p=0,010), a diferencia del 2017 donde 

los porcentajes entre ambos géneros son similares para este caso.  

 

En el caso de violencia se destaca un cambio estadísticamente significativo en la población femenina 

(F=5,782; p=0,017) mas no en la población masculina (F=1,411; p=0,236) al desglosar por géneros- así 

como también una diferencia estadísticamente significativa entre hombres y mujeres en el año 2017 con 

un-10,32% frente a un-16,25% respectivamente (F=3,084; p=0,080) a comparación del año 2003 donde no 

ocurre esta diferencia estadísticamente significativa. 

 

Para los demás problemas percibidos como falta de confianza, falta de liderazgo e inestabilidad 

política se encuentran porcentajes relativamente bajos y no presentaron cambios significativos a lo largo 

de los años (Tabla 6).   
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Tabla 6 
PRINCIPALES PROBLEMAS PERCIBIDOS EN EL PAÍS EN LA POBLACIÓN ADOLESCENTE DE AYACUCHO 2003 - 2017 

 

PRINCIPALES 

PROBLEMAS 

2003 2017 

2003 / 2017 
% IC 95% ESTADÍSTICOS % IC 95% ESTADÍSTICOS 

DESEMPLEO        
TOTAL 28,65 (24,9 - 32,7) 

F=1,909 
p=0,168 

4,07 (2,7 - 6,2) 
F=0,519 
p=0,472 

F=113,688; p<0,001 

MASCULINO 31,82 (26,6 - 37,6) 4,71 (2,7 - 8,1) F=65,072; p<0,001 

FEMENINO 25,98 (20,9 - 31,8) 3,42 (1,7 - 6,6) F=50,429; p<0,001 

CORRUPCIÓN        

TOTAL 8,15 (6,1 - 10,7) 
F=6,635 
p=0,010 

31,15 (27,2 - 35,4) 
F=0,047 
p=0,829 

F=92,439; p<0,001 

MASCULINO 11,40 (8,1 - 15,8) 30,68 (25,5 - 36,4) F=31,148; p<0,001 

FEMENINO 5,40 (3,4 - 8,5) 31,62 (25,8 - 38,1) F=67,292; p<0,001 

VIOLENCIA        

TOTAL 7,95 (5,8 - 10,7) 
F=0,252 
p=0,616 

13,36 (10,2 - 17,33) 
F=3,084 
p=0,080 

F=6,530; p=0,011 

MASCULINO 7,28 (4,8 - 10,9) 10,32 (6,8 - 15,4) F=1,411; p=0,236 

FEMENINO 8,52 (5,5 - 13,0) 16,45 (11,6 - 22,8) F=5,782; p=0,017 

POBREZA        

TOTAL 32,31 (27,9 - 37,1) 
F=1,112 
p=0,292 

8,82 (6,6 - 11,8) 
F=0,227 
p=0,634 

F=72,270; p<0,001 

MASCULINO 29,87 (24,3 - 36,1) 8,19 (5,2 - 12,7) F=32,302; p<0,001 

FEMENINO 34,38 (27,9 - 41,5) 9,47 (6,4 - 13,8) F=39,391; p<0,001 

FALTA DE CONFIANZA       

TOTAL 0,86 (0,4 - 2,0) 
F=1,528 
p=0,217 

0,84 (0,3 - 2,1) 
F=0,087 
p=0,768 

F=0,001; p=0,972 

MASCULINO 1,33 (0,5 - 3,6) 0,74 (0,2 - 2,4) F=0,550; p=0,459 

FEMENINO 0,47 (0,1 - 1,9) 0,94 (0,2 - 3,7) F=0,503; p=0,479 

FALTA DE LIDERAZGO       

TOTAL 0,77 (0,3 - 2,0) 
F=0,109 
p=0,742 

1,63 (0,7 - 3,6) 
F=1,262 
p=0,262 

F=1,425; p=0,233 

MASCULINO 0,91 (0,2 - 3,6) 2,28 (0,8 - 6,1) F=1,167; p=0,281 

FEMENINO 0,66 (0,2 - 2,5) 0,97 (0,3 - 3,1) F=0,186; p=0,667 

INESTABILIDAD POLÍTICA       

TOTAL 0,78 (0,4 - 1,7) 
F=0,155 
p=0,694 

2,32 (1,3 - 4,1) 
F=0,211 
p=0,646 

F=5,291; p=0,022 

MASCULINO 0,91 (0,3 - 2,5) 2,63 (1,2 - 5,8) F=2,884; p=0,091 

FEMENINO 0,66 (0,2 - 2,3) 2,00 (0,8 - 4,6) F=2,312; p=0,130 

DELINCUENCIA        

TOTAL 12,05 (9,4 - 15,3) 
F=2,783 
p=0,096 

28,52 (24,7 - 32,7) 
F=3,444 
p=0,064 

F=40,037; p<0,001 

MASCULINO 9,31 (6,1 - 14,1) 32,54 (26,9 - 38,8) F=36,567; p<0,001 

FEMENINO 14,36 (10,7 - 19,1) 24,43 (19,6 - 30,0) F=8,175; p=0,005 

TERRORISMO        

TOTAL 2,12 (1,1 - 4,0) 
F=2,506 
p=0,114 

0,28 (0,0 - 1,9) 
 

F=5,284; p=0,022 

MASCULINO 1,08 (0,3 - 3,4) 0  F=3,978; p=0,047 

FEMENINO 2,99 (1,4 - 6,3) 0,56 (0,1 - 3,7) F=3,203; p=0,075 

NARCOTRÁFICO        

TOTAL 1,63 (0,8 - 3,4) 
F=0,635 
p=0,426 

0,30 (0,1 - 1,2) 
F=0,010 
p=0,920 

F=5,631; p=0,018 

MASCULINO 1,09 (0,3 - 3,8) 0,27 (0,0 - 1,9) F=1,599; p=0,207 

FEMENINO 2,07 (0,8 - 5,1) 0,32 (0,0 - 2,3) F=3,786; p=0,053 

MANEJO ECONÓMICO       

TOTAL 1,30 (0,6 - 2,7) 
F=0,885 
p=0,347 

0,28 (0,1 - 1,1) 
F=0,091 
p=0,763 

F=4,375; p=0,037 

MASCULINO 0,82 (0,2 - 2,7) 0,22 (0,0 - 1,6) F=1,458; p=0,229 

FEMENINO 1,71 (0,7 - 4,2) 0,33 (0,0 - 2,4) F=2,690; p=0,102 

NINGUNA        

TOTAL 0,56 (0,2 - 1,5) 
F=0,324 
p=0,569 

3,74 (2,5 - 5,7) 
F=0,372 
p=0,542 

F=15,505; p<0,001 

MASCULINO 0,37 (0,1 - 2,6) 3,25 (1,8 - 5,9) F=6,425; p=0,012 

FEMENINO 0,72 (0,2 - 2,3) 4,24 (2,4 - 7,5) F=8,960; p=0,003 

NO SABE        

TOTAL 2,23 (1,0 - 4,8) 
F=0,291 
p=0,590 

0,54 (0,1 - 2,5) 
F=0,681 
p=0,410 

F=3,030; p=0,082 

MASCULINO 2,73 (0,8 - 8,5) 0,81 (0,1 - 5,6) F=1,236; p=0,267 

FEMENINO 1,81 (0,7 - 4,5) 0,27 (0,0 - 1,9) F=4,055; p=0,045 

OTRO        

TOTAL 0,63 (0,2 - 1,8) 
F=1,357 
p=0,244 

3,35 (1,9 - 5,7) 
F=0,083 
p=0,773 

F=9,797; p=0,002 

MASCULINO 1,04 (0,9 - 5,3) 3,11 (0,6 - 4,6) F=2,736; p=0,100 

FEMENINO 0,29 (0,0 - 2,0) 3,60 (1,5 - 8,4) F=9,031; p=0,003 

 
En cuanto a los sentimientos frente a los problemas nacionales en la población de adolescentes en 

Ayacucho entre ambos periodos encontramos que en el año 2003 los principales sentimientos frente a los 

problemas nacionales fueron pena, tristeza o depresión- seguido de preocupación. En el año 2017 los 

principales sentimientos frente a los problemas nacionales fueron también la preocupación, seguida de 

pena, tristeza o depresión y en tercer lugar la cólera, en comparación con el año anterior cuando su 

porcentaje era más bajo. 

 

Dentro de los hallazgos se encuentra un aumento estadísticamente significativo en el sentimiento de 

cólera de 7,49% a 14,7% (F=13,662; p<0,001), el cual pasa a ocupar el tercer lugar dentro de los principales 
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sentimientos percibidos frente a los problemas nacionales en el año 2017. También se encontró un 

aumento significativo, aunque con una variación porcentual relativamente baja, en los sentimientos de 

indiferencia, amargura, impotencia, frustración e indignación.  

 

Particularmente en el caso del sentimiento de amargura, se encontró una variación estadísticamente 

significativa en el grupo femenino (F=18,305; p<0,001) mas no en el masculino (F=0,571; p=0,451) al 

desglosar por géneros, además de encontrarse diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

géneros en un mismo año tanto para el 2003 con un 5,11% del grupo masculino frente al 1,1 % del grupo 

femenino (F=5,737; p=0,018), como para el 2017, con un 3,7% del grupo masculino frente a un 10,46% del 

grupo femenino (F=8,602; p=0,004). 

 

Se encontró una disminución estadísticamente significativa en los sentimientos de pena, tristeza o 

depresión de 37,45% a 15,15% (F=53,577; p<0,001), así como también en la preocupación de 28,23% a un 

16,29% (F=17,685; p<0,001). En este último la variación fue estadísticamente significativa en el grupo 

masculino (F=18,305; p<0,001) más no en el grupo femenino (F=2,027; p=0,156) al desglosar por géneros, 

además, se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre ambos géneros en el año 2017 con 

un 13,05 % en el grupo masculino frente a un 19,6 % del grupo femenino (F=4,482; p=0,036). 

 

Tabla 7 
SENTIMIENTOS FRENTE A LOS PROBLEMAS NACIONALES EN LA POBLACIÓN ADOLESCENTE DE AYACUCHO 2003 - 2017 

 

SENTIMIENTOS 

FRENTE A LOS 

PROBLEMAS 

NACIONALES 

2003 2017 

2003 / 2017 
% IC 95% ESTADÍSTICOS % IC 95% ESTADÍSTICOS 

INDIFERENCIA        
TOTAL 1,97 (1,2 - 3,3) 

F=0,001 
p=0,979 

4,08 (2,6 - 6,2) 
F=1,189 
p=0,277 

F=4,701; p=0,031 

MASCULINO 1,99 (1,0 - 3,9) 5,04 (2,9 - 8,7) F=4,858; p=0,029 

FEMENINO 1,96 (0,9 - 4,3) 3,09 (1,6 - 6,0) F=0,765; p=0,383 

RESIGNACIÓN        

TOTAL 1,72 (0,6 - 5,0) 
F=0,224 
p=0,637 

1,26 (0,5 - 3,0) 
F=0,186 
p=0,667 

F=0,200; p=0,655 

MASCULINO 1,35 (0,3 - 5,1) 1,47 (0,4- 5,2) F=0,009; p=0,925 

FEMENINO 2,04 (0,4 - 8,9) 1,03 (0,4 - 2,7) F=0,561; p=0,455 

DESILUSIÓN        

TOTAL 5,82 (4,0 - 8,5) 
F=0,061 
p=0,805 

3,73 (2,4 - 5,8) 
F=0,1,780 
p=0,184 

F=2,374; p=0,124 

MASCULINO 5,52 (3,2 - 9,3) 4,89 (2,9 - 8,1) F=0,110; p=0,741 

FEMENINO 6,08 (3,5 - 10,3) 2,53 (1,1 - 5,7) F=4,658; p=0,071 

AMARGURA        

TOTAL 2,94 (1,7 - 5,1) 
F=5,737 
p=0,018 

7,05 (5,0 - 9,8) 
F=8,602 
p=0,004 

F=7,567; p=0,006 

MASCULINO 5,11 (2,8 - 9,3) 3,70 (2,0 - 6,6) F=0,571; p=0,451 

FEMENINO 1,10 (0,3 - 3,7) 10,46 (7,0 - 15,3) F=18,305; p<0,001 

RABIA       

TOTAL 4,84 (3,3 - 7,1) 
F=2,498 
p=0,117 

7,69 (5,4 - 10,8) 
F=3,374 
p=0,068 

F=3,058; p=0,081 

MASCULINO 6,24 (3,8 - 10,1) 10,00 (6,4 - 15,3) F=1,931; p=0,166 

FEMENINO 3,66 (2,0 - 6,7) 5,34 (3,2 - 8,8) F=0,875; p=0,351 

CÓLERA       

TOTAL 7,49 (5,6 - 9,9) 
F=2,860 
p=0,093 

14,70 (11,7 - 18,4) 
F=0,990 
p=0,321 

F=13,662; p<0,001 

MASCULINO 5,72 (3,3 -9,7) 13,06 (9,1 - 18,3) F=6,478; p=0,012 

FEMENINO 8,98 (6,5 - 12,4) 16,37 (12,1 - 21,8) F=7,594; p=0,006 

PENA, TRISTEZA O DEPRESIÓN      

TOTAL 37,45 (32,7 - 42,4) 
F=1,903 
p=0,170 

15,15 (12,1 - 18,8) 
F=1,091 
p=0,298 

F=53,577; p<0,001 

MASCULINO 33,88 (27,4 - 41,0) 16,86 (12,5 - 22,3) F=15,537; p<0,001 

FEMENINO 40,46 (34,0 - 47,3) 13,40 (9,5 - 18,5) F=40,318; p<0,001 

PREOCUPACIÓN        

TOTAL 28,23 (23,6 - 33,4) 
F=2,378 
p=0,126 

16,29 (13,2 - 19,9) 
F=4,482 
p=0,036 

F=17,685; p<0,001 

MASCULINO 31,81 (24,9 - 39,6) 13,05 (9,4 - 17,9) F=21,212; p<0,001 

FEMENINO 25,20 (19,4 - 32,0) 19,60 (15,0 - 25,1) F=2,027; p=0,156 

IMPOTENCIA        

TOTAL 1,70 (0,9 - 3,1) 
F<0,001 
p=0,984 

5,40 (3,6 - 8,0) 
F=0,883 
p=0,349 

F=11,515; p=0,001 

MASCULINO 1,68 (0,6 - 4,5) 6,51 (4,1 - 10,3) F=6,818; p=0,010 

FEMENINO 1,71 (0,8 - 3,5) 4,27 (2,0 - 8,8) F=3,555; p=0,061 

FRUSTRACIÓN       

TOTAL 0,79 (0,4 - 1,8) 
F=0,165 
p=0,685 

4,59 (2,9 - 7,1) 
F=0,344 
p=0,559 

F=18,359; p<0,001 

MASCULINO 0,93 (0,3 - 2,9) 5,17 (2,8 - 9,3) F=8,777; p=0,003 

FEMENINO 0,67 (0,2 - 2,0) 4,00 (2,0 - 7,7) F=9,563; p=0,002 

DESESPERACIÓN O ANGUSTIA      

TOTAL 1,91 (0,8 - 4,4) 
F=1,733 
p=0,191 

0,71 (0,3 - 1,9) 
F=0,193 
p=0,661 

F=2,391; p=0,122 

MASCULINO 0,99 (0,3 - 3,1) 0,88 (0,3 - 2,6) F=0,021; p=0,885 

FEMENINO 2,69 (1,0 - 7,3) 0,54 (0,1 - 3,8) F=2,550; p=0,112 
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SENTIMIENTOS 

FRENTE A LOS 

PROBLEMAS 

NACIONALES 

2003 2017 

2003 / 2017 
% IC 95% ESTADÍSTICOS % IC 95% ESTADÍSTICOS 

INDIGNACIÓN        

TOTAL 0,56 (0,2 - 1,5) 
F<0,001 
p=0,995 

3,74 (2,5 - 5,7) 
F=2,098 
p=0,150 

F=15,505; p<0,001 

MASCULINO 0,37 (0,1 - 2,6) 3,25 (1,8 - 5,9) F=6,425; p=0,012 

FEMENINO 0,71 (0,2 - 2,3) 4,24 (2,4 - 7,5) F=8,960; p=0,003 
OTRA        

TOTAL 1,26 (0,4 - 3,7) 
F=0,568 
p=0,453 

7,16 (5,1 - 10,0) 
F=0,747 
p=0,389 

F=11,495; p=0,001 

MASCULINO 0,77 (0,2 - 3,5) 8,16 (5,0 - 13,0) F=13,451; p<0,001 

FEMENINO 1,68 (0,4 - 6,7) 6,14 (3,8 - 9,9) F=3,453; p=0,064 

 

3. CONFIANZA EN AUTORIDADES 
 

En cuanto a la confianza en autoridades por parte de la población adolescente de Ayacucho, en el 

año 2003, se observaron los porcentajes más altos de falta de confianza ("nada o poco") hacia autoridades 

como policías (64,5%), militares (68,5%), políticos (85,0%), y líderes comunitarios (73,2%). No obstante, 

para el año 2017, se destacaron los bajos niveles de confianza hacia políticos (81,0%), líderes comunitarios 

(68,5%), vecinos (56,2%), y jueces (55,9%). En ambos años, se evidenció una mayor confianza ("bastante 

o mucha") en religiosos, maestros y médicos. 

 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas al desglosar los datos por género, En el año 

2003, la confianza en militares mostró una marcada disparidad entre los géneros (F=7,816; p=0,001), con 

una mayor desconfianza por parte de la población masculina (72,8%) en comparación con la femenina 

(63,4%). Asimismo, se observaron diferencias significativas en la confianza hacia los vecinos (F=3,398; 

p=0,036), con niveles más bajos de confianza entre las mujeres (58,1%) en contraste con los hombres (50,9%). 

 

En el año 2017, también se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre géneros en 

los cuales destacan niveles más altos de desconfianza frente a autoridades por parte de la población 

femenina en comparación masculina, estas disparidades fueron significativas en la confianza hacia 

policías (F=17,476; p<0,001), militares (F=13,656; p<0,001), vecinos (F=9,632; p<0,001), jueces (F=4,957; 

p=0,009) y serenos (F=3,491; p=0,033). Además, se observó una diferencia estadísticamente significativa 

en la confianza hacia los maestros (F=3,462; p=0,033), siendo mayor el nivel de confianza hacia estos en 

el grupo masculino en comparación con el femenino. 

 

Al comparar ambos años, se revelaron diferencias estadísticamente significativas en la confianza 

hacia los militares (F=29,852; p<0,001), evidenciando una disminución general en la desconfianza en el 

año 2017 respecto al 2003 tanto para la población total como al desglosar por géneros.  

 
Asimismo, se identificaron diferencias estadísticamente significativas en la confianza al comparar 

ambos años (en cuanto a la población total), hacia los médicos (F=3,181; p=0,042) con notables variaciones 

en los niveles de confianza "poco o nada" y "regular", un leve incremento en la confianza hacia los 

políticos (F=4,022; p=0,020) y un aumento en la desconfianza hacia los periodistas para el año 2017 

(F=3,730; p=0,025) aunque en estos casos mencionados no se evidenciaron diferencias estadísticamente 

significativas al comparar ambos años por género. 

 

Tabla 8 
CONFIANZA EN AUTORIDADES Y PERSONAS DEL ENTORNO DE LA POBLACIÓN ADOLESCENTE 2003 - 2017 

 

CONFIANZA 

EN: 

2003 2017 
2003 VS 2017 

NADA O 

POCO 
% 

REGULAR 
 

% 

BASTANTE 

O MUCHA 
% 

ESTADÍSTICOS 
NADA O 

POCO 
% 

REGULAR 
 

% 

BASTANTE 

O MUCHA 
% 

ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

POLICÍAS          
TOTAL 64,5 30,3 5,3 

F=0,315 
p=0,702 

   
 

 

MASCULINO 62,8 31,0 6,1     

FEMENINO 65,9 29,6 4,5     
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CONFIANZA 

EN: 

2003 2017 
2003 VS 2017 

NADA O 

POCO 
% 

REGULAR 
 

% 

BASTANTE 

O MUCHA 
% 

ESTADÍSTICOS 
NADA O 

POCO 
% 

REGULAR 
 

% 

BASTANTE 

O MUCHA 
% 

ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

POLICÍAS FEMENINAS         

TOTAL    

 

36,6 39,2 24,2 
F=0,403 
p=0,667 

 

MASCULINO    35,1 41,4 23,5  

FEMENINO    38,1 36,9 25,0  

POLICÍAS VARONES         

TOTAL    

 

55,8 30,4 13,9 
F=17,476 
p<0,001 

 

MASCULINO    41,4 38,9 19,6  

FEMENINO    70,4 21,6 8,0  

MILITARES          

TOTAL 68,5 26,6 4,9 
F=7,816 
p=0,001 

51,5 26,0 22,5 
F=13,656 
p<0,001 

F=29,852; p<0,001 

MASCULINO 63,4 28,5 8,0 41,3 28,4 30,3 F=21,065; p<0,001 

FEMENINO 72,8 25,0 2,3 61,8 23,5 14,6 F=14,339; p<0,001 

RELIGIOSOS          

TOTAL 31,5 28,1 40,4 
F=0,645 
p=0,525 

39,4 24,5 36,1 
F=0,318 
p=0,725 

F=2,707; p=0,068 

MASCULINO 32,9 29,7 37,3 41,2 23,4 35,4 F=1,741; p=0,177 

FEMENINO 30,2 26,7 43,1 37,7 25,6 36,7 F=1,364; p=0,257 

MAESTROS          

TOTAL 20,0 29,8 50,1 
F=0,88  
p=0,416 

18,9 29,0 52,1 
F=3,462 
p=0,033 

F=0,170; p=0,841 

MASCULINO 19,2 27,5 53,3 14,0 29,0 57,0 F=0,933; p=0,393 

FEMENINO 20,8 31,8 47,4 23,9 29,0 47,1 F=0,414; p=0,660 

MÉDICOS O DOCTORES         

TOTAL 24,2 26,9 48,9 
F=0,636  
p=0,53 

18,2 32,9 48,9 
F=2,361 
p=0,097 

F=3,181; p=0,042 

MASCULINO 21,9 27,7 50,4 14,7 32,7 52,6 F=2,109; p=0,123 

FEMENINO 26,2 26,3 47,6 21,7 33,2 45,1 F=1,529; p=0,218 

POLÍTICOS          

TOTAL 85,0 13,6 1,4 
F=0,929 
p=0,396 

81,0 14,5 4,5 
F=0,421 
p=0,656 

F=4,022; p=0,020 

MASCULINO 85,1 12,8 2,2 81,3 13,4 5,3 F=1,579; p=0,208 

FEMENINO 84,9 14,2 0,8 80,7 15,6 3,7 F=2,380; p=0,095 

LÍDERES DE SU SINDICATO       

TOTAL 36,8 51,3 11,9 
/* 

100,0   

 

 

MASCULINO 22,6 52,4 25,0 100,0    

FEMENINO 49,6 50,4 0,0 100,0    

LÍDERES DE SU COMUNIDAD / ALCALDE       

TOTAL 73,2 20,8 5,9 
F=1,712 
p=0,184 

68,5 25,3 6,2 
F=2,526 
p=0,082 

F=1,209; p=0,299 

MASCULINO 69,0 24,1 6,9 63,8 28,3 7,9 F=0,663; p=0,515 

FEMENINO 76,8 18,1 5,1 73,4 22,1 4,6 F=0,496; p=0,602 

JEFE EN EL TRABAJO         

TOTAL 41,7 28,5 29,7 
F=0,024 
p=0,973 

26,6 29,4 44,0 
F=0,953 
p=0,385 

F=1,008; p=0,366 

MASCULINO 41,5 27,4 31,0 15,9 35,8 48,3 F=1,635; p=0,196 

FEMENINO 42,1 30,2 27,8 35,1 24,3 40,5 F=0,262; p=0,769 

VECINOS          

TOTAL 54,8 29,2 16,0 
F=3,398 
p=0,036 

56,2 28,9 14,9 
F=9,632 
p<0,001 

F=0,125; p=0,882 

MASCULINO 50,9 28,7 20,4 48,0 30,8 21,2 F=0,215; p=0,806 

FEMENINO 58,1 29,6 12,3 64,5 27,0 8,5 F=1,301; p=0,273 

PERIODISTAS          

TOTAL 44,0 38,6 17,3 
F=2,988 
p=0,053 

52,7 34,2 13,2 
F=2,241 
p=0,108 

F=3,730; p=0,025 

MASCULINO 38,3 42,2 19,5 48,1 36,2 15,7 F=2,339; p=0,098 

FEMENINO 49,0 35,5 15,5 57,4 32,1 10,5 F=2,120; p=0,121 

JUECES          

TOTAL     55,9 30,9 13,3 
F=4,957 
p=0,009 

 

MASCULINO     49,1 33,9 17,0  

FEMENINO     62,7 27,8 9,5  

SERENOS          

TOTAL     46,8 33,4 19,8 
F=3,491 
p=0,033 

 

MASCULINO     40,5 36,8 22,6  

FEMENINO     53,1 29,8 17,0  

/*No hay suficientes observaciones para estimar el estadístico 

 

4. ESTRESORES COTIDIANOS 
 

En cuanto a la tensión experimentada por la población adolescente de Ayacucho, en el año 2003, los 

niveles más altos de tensión se asociaron con la delincuencia (65,5%), la salud (59,8%) y los estudios 

(53,9%). Para el año 2017, aunque la delincuencia seguía siendo la principal fuente de tensión (59,8%), el 

narcotráfico (47,2%) y la salud (37,4%) ocuparon los siguientes lugares en cuanto a mayores niveles de 

tensión frente a estos estresores. 
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Al examinar la diferencia entre géneros, en el año 2003 se encontraron diferencias significativas en la 

percepción de tensión respecto a factores como el dinero (F=8,447; p<0,001), el terrorismo (F=5,429; p=0,005), 

la delincuencia (F=8,263; p<0,001) y el narcotráfico (F=8,113; p=0,001), siendo la población femenina la que 

reportó niveles más altos de tensión en comparación con la masculina. Sin embargo, para el año 2017, solo 

se observó una diferencia estadísticamente significativa en la percepción de tensión frente a asuntos legales 

(F=4,972; p=0,008), con niveles más altos nuevamente reportados por la población femenina. 

 

Se detectó una disminución significativa de la tensión entre ambos años en la población total en 

relación con el trabajo (F=4,872; p=0,008), los estudios (F=43,665; p<0,001), los parientes (F=37,830; p<0,001), 

la pareja (F=4,326; p=0,014), el dinero (F=18,476; p<0,001), la salud (F=23,098; p<0,001), los asuntos legales 

(F=9,181; p<0,001) y el terrorismo (F=16,241; p<0,001). Es importante destacar que la variación porcentual 

de la tensión frente a los estresores mencionados entre ambos años también fue estadísticamente 

significativa al desglosar por género, con la excepción de la pareja y el trabajo en los cuales solo se observó 

un cambio estadísticamente significativo en el grupo masculino, más no en el femenino. 

 

Tabla 9 
TENSIÓN FRENTE A ESTRESORES COTIDIANOS DE LA POBLACIÓN ADOLESCENTE EN AYACUCHO 2003 - 2017 

 

TENSIÓN FRENTE 

A ESTRESORES 

COTIDIANOS 

2003 2017 2003 VS 2017 

NADA O 

POCO 
% 

REGULAR 
 

% 

BASTANTE 

O MUCHA 
% 

ESTADÍSTICOS 
NADA O 

POCO 
% 

REGULAR 
 

% 

BASTANTE 

O MUCHA 
% 

ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

TRABAJO          
TOTAL 49,0 23,2 27,8 

F=0,066 
p=0,934 

73,0 19,8 7,2 
F=1,383 
p=0,253 

F=4,872; p=0,008 

MASCULINO 49,4 24,4 26,1 81,8 13,2 5,0 F=4,431; p=0,013 

FEMENINO 48,2 21,0 30,8 63,5 26,9 9,6 F=1,676; p=0,188 

ESTUDIOS         

TOTAL 23,6 22,4 53,9 
F=0,864 
p=0,422 

52,1 24,2 23,7 
F=0,248 
p=0,778 

F=43,665; p<0,001 

MASCULINO 26,4 21,8 51,8 53,7 23,8 22,4 F=19,980; p<0,001 

FEMENINO 21,3 22,9 55,7 50,5 24,6 25,0 F=23,455; p<0,001 

PARIENTES         

TOTAL 35,0 17,6 47,4 
F=0,706 
p=0,491 

66,7 12,7 20,6 
F=0,458 
p=0,627 

F=37,830; p<0,001 

MASCULINO 34,7 20,1 45,2 68,4 12,8 18,8 F=20,308; p<0,001 

FEMENINO 35,3 15,8 49,0 65,0 12,6 22,4 F=17,670; p<0,001 

PAREJA          

TOTAL 70,8 16,5 12,7 
F=0,016 
p=0,983 

87,5 7,3 5,2 
F=0,832 
p=0,436 

F=4,326; p=0,014 

MASCULINO 70,2 16,6 13,3 88,0 8,5 3,5 F=21,065; p<0,001 

FEMENINO 71,4 16,5 12,2 86,6 5,1 8,3 F=1,941; p=0,146 

DINERO          

TOTAL 47,3 21,3 31,3 
F=8,447 
p<0,001 

61,3 24,3 14,4 
F=2,184 
p=0,115 

F=18,476; p<0,001 

MASCULINO 56,4 20,3 23,3 65,9 22,4 11,7 F=5,539; p<0,001 

FEMENINO 39,6 22,2 38,2 56,6 26,2 17,2 F=12,257; p<0,001 

SALUD          

TOTAL 22,4 17,8 59,8 
F=2,862 
p=0,064 

41,0 21,6 37,4 
F=2,080 
p=0,127 

F=23,098; p<0,001 

MASCULINO 24,4 21,4 54,2 45,3 22,1 32,6 F=11,739; p<0,001 

FEMENINO 20,7 14,7 64,6 36,7 21,0 42,3 F=10,964; p<0,001 

ASUNTOS CON LA LEY         

TOTAL 71,2 15,9 12,9 
F=1,094 
p=0,334 

86,0 7,6 6,4 
F=4,972 
p=0,008 

F=9,181; p<0,001 

MASCULINO 76,2 14,0 9,8 91,3 5,5 3,2 F=6,599, p=0,002 

FEMENINO 67,5 17,2 15,3 80,7 9,7 9,6 F=3,240; p=0,043 

TERRORISMO          

TOTAL 36,3 15,5 48,1 
F=5,429 
p=0,005 

56,4 12,7 30,9 
F=2,389 
p=0,095 

F=16,241; p<0,001 

MASCULINO 43,5 16,2 40,2 61,2 12,6 26,1 F=7,464; p=0,001 

FEMENINO 30,2 14,9 54,9 51,4 12,7 35,9 F=8,301; p<0,001 

DELINCUENCIA         

TOTAL 20,1 14,4 65,5 
F=8,263 
p<0,001 

25,4 14,7 59,8 
F=1,781 
p=0,171 

F=1,863; p=0,156 

MASCULINO 27,9 13,9 58,2 29,2 14,9 55,9 F=0,128; p=0,880 

FEMENINO 13,5 14,8 71,7 21,6 14,5 63,9 F=2,474; p=0,087 

NARCOTRÁFICO        

TOTAL 34,2 19,6 46,2 
F=8,113 
p=0,001 

36,0 16,8 47,2 
F=2,599 
p=0,076 

F=0,596; p=0,551 

MASCULINO 43,0 19,9 37,1 40,1 17,5 42,3 F=0,770; p=0,463 

FEMENINO 26,7 19,3 54,0 31,7 16,0 52,3 F=0,788; p=0,453 

OTROS PROBLEMAS         

TOTAL 88,3 2,7 8,9 
F=2,025 
p=0,135 

46,9 - 53,1 
F=0,003 
p=0,956 

F=10,754; p<0,001 

MASCULINO 94,6 2,9 2,4 47,7 - 52,3 F=7,258; p=0,001 

FEMENINO 81,8 2,5 15,7 46,4 - 53,6 F=4,306; p=0,016 
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5. ESTADOS ANÍMICOS 
 

Se observaron cambios significativos en los niveles de tristeza entre 2003 y 2017. La proporción de 

adolescentes que nunca se sintieron tristes aumentó del 5,7% en 2003 al 7,9% en 2017, mientras que 

aquellos que siempre o casi siempre experimentaron tristeza disminuyeron del 15,3% al 8,4% en el mismo 

período (F=5,487; p=0,005). Similarmente, se detectaron cambios significativos en los niveles de tensión 

(F=3,391; p=0,034), con un incremento en el porcentaje de adolescentes que nunca se sintieron tensos (del 

16,6% al 24,1%) y una reducción en aquellos que siempre o casi siempre lo experimentaron (del 13,2% al 

12,1%). 

 

Asimismo, se observaron diferencias estadísticamente significativas en los niveles de angustia 

(F=12,552; p<0,001) y preocupación (F=22,169; p<0,001) entre ambos años, El porcentaje de adolescentes 

que nunca se sintieron angustiados aumentó del 16,4% en 2003 al 29,7% en 2017, y aquellos que siempre 

o casi siempre se sintieron angustiados disminuyeron del 14,4% al 7,4%. En cuanto a la preocupación, se 

registró un incremento en el porcentaje de adolescentes que nunca se sintieron preocupados (del 4,9% al 

13,2%) y una disminución en aquellos que siempre o casi siempre lo estuvieron (del 32,6% al 15,9%) 

durante el mismo período. 

 

En 2003, se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los sentimientos de 

preocupación (F=8,447; p<0,001) y aburrimiento (F=5,429; p=0,005), siendo ambos más prevalentes en 

mujeres que en hombres. Sin embargo, en 2017, solo se encontraron diferencias significativas en el 

sentimiento de alegría (F=4,972; p=0,008), siendo mayor en hombres que en mujeres. 

 

Tabla 10 
PREVALENCIA DE ESTADOS ANÍMICOS DE LA POBLACIÓN ADOLESCENTE EN AYACUCHO 2003 - 2017 

 

CONFIANZA 

EN: 

2003 2017 2003 VS 2017 

NUNCA 
% 

ALGUNAS 

VECES 
% 

SIEMPRE O 

CASI SIEMPRE 
% 

ESTADÍSTICOS NUNCA 
% 

ALGUNAS 

VECES 
% 

SIEMPRE O 

CASI SIEMPRE 
% 

ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

TRISTE          
TOTAL 5,7 79,0 15,3 

F=0,066 
p=0,934 

7,9 83,6 8,4 
F=1,383 
p=0,253 

F=5,487; p=0,005 

MASCULINO 5,6 86,7 7,7 10,6 86,0 3,5 F=3,690; p=0,026 

FEMENINO 5,7 72,5 21,8 5,2 81,2 13,5 F=2,821; p=0,062 

TENSO          

TOTAL 16,6 70,1 13,2 
F=0,864 
p=0,422 

24,1 63,8 12,1 
F=0,248 
p=0,778 

F=3,391; p=0,034 

MASCULINO 15,4 77,1 7,5 28,7 61,5 9,8 F=7,277; p=0,001 

FEMENINO 17,7 64,1 18,2 19,3 66,2 14,5 F=0,536; p=0,583 

ANGUSTIADO          

TOTAL 16,4 69,2 14,4 
F=0,706 
p=0,491 

29,7 63,0 7,4 
F=0,458 
p=0,627 

F=12,552; p<0,001 

MASCULINO 18,2 71,3 10,5 35,3 59,4 5,3 F=9,139; p<0,001 

FEMENINO 14,9 67,4 17,8 23,9 66,6 9,5 F=4,199; p=0,016 

IRRITABLE          

TOTAL 21,6 64,5 13,9 
F=0,016 
p=0,983 

22,9 59,9 17,2 
F=0,832 
p=0,436 

F=1,169; p=0,311 

MASCULINO 23,2 63,7 13,1 29,2 60,5 10,3 F=1,114; p=0,328 

FEMENINO 20,3 65,2 14,6 16,4 59,4 24,1 F=3,480; p=0,032 

PREOCUPADO          

TOTAL 4,9 62,5 32,6 
F=8,447 
p<0,001 

13,2 70,9 15,9 
F=2,184 
p=0,115 

F=22,169; p<0,001 

MASCULINO 7,6 71,5 20,8 14,8 70,9 14,3 F=3,979; p=0,020 

FEMENINO 2,6 54,8 42,6 11,6 70,8 17,6 F=17,926; p=0,000 

TRANQUILO          

TOTAL 5,3 34,3 60,4 
F=2,862 
p=0,064 

2,3 34,5 63,2 
F=2,080 
p=0,127 

F=2,702; p=0,068 

MASCULINO 6,0 29,7 64,4 2,0 32,0 66,0 F=2,079; p=0,128 

FEMENINO 4,7 38,2 57,0 2,5 37,1 60,4 F=0,886; p=0,412 

ALEGRE          

TOTAL 0,6 27,8 71,7 
F=1,094 
p=0,334 

0,2 24,4 75,4 
F=4,972 
p=0,008 

F=1,365; p=0,256 

MASCULINO - 24,6 75,4 - 22,4 77,6 F=0,247; p=0,620 

FEMENINO 1,0 30,5 68,4 0,3 26,5 73,2 F=1,123; p=0,325 

ABURRIDO          

TOTAL 16,1 70,7 13,2 
F=5,429 
p=0,005 

12,8 71,2 15,9 
F=2,389 
p=0,095 

F=1,392; p=0,249 

MASCULINO 18,1 71,4 10,5 10,4 77,7 11,8 F=2,666; p=0,071 

FEMENINO 14,5 70,0 15,5 15,3 64,5 20,1 F=0,963; p=0,381 
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6. ASPECTOS DE LA SALUD MENTAL POSITIVA 
 

6.1. SATISFACCIÓN PERSONAL 
 

Los datos fueron analizados meticulosamente en un sistema vigesimal, donde la puntuación oscila 

entre 1 y 5, reflejando diferentes niveles de satisfacción. En términos generales, se observó un aumento 

significativo en la satisfacción personal global entre los años 2003 y 2017. La media de satisfacción en 

2003 fue de 13,98 (IC95%: 13,7 - 14,2, E, Tip = 0,12), mientras que en 2017 ascendió a 16,01 (IC95%: 15,8 - 

16,3, E, Tip = 0,12), evidenciando una diferencia estadísticamente significativa (F=141,954; p<0,001). Al 

desglosar los datos por género, se revelaron resultados igualmente notables. En el caso de los 

adolescentes masculinos, la satisfacción personal también experimentó un aumento significativo de 14,00 

(IC95%: 13,7 - 14,3, E, Tip = 0,14) en 2003 a 16,02 (IC95%: 15,7 - 16,3, E, Tip = 0,15) en 2017 (F=92,261; 

p<0,001). Del mismo modo, las adolescentes femeninas exhibieron un incremento significativo en su 

satisfacción personal global, pasando de 13,96 (IC95%: 13,6 - 14,3, E, Tip = 0,19) en 2003 a 16,00 (IC95%: 

15,6 - 16,4, E, Tip = 0,19) en 2017 (F=58,231; p<0,001). No se encontraron diferencias significativas entre 

ambos géneros al analizarlos en un mismo año. 

 
Tabla 11 

PREVALENCIA DE ESTADOS ANÍMICOS DE LA POBLACIÓN ADOLESCENTE EN AYACUCHO 2003 - 2017 
 

SATISFACCIÓN PERSONAL 

GLOBAL EN SISTEMA 

VIGESIMAL (PUNTAJE DE 1 A 5) 

2003 2017 

2003 / 2017 
MEDIA E, TIP (IC95%) ESTADÍSTICOS MEDIA E, TIP (IC95%) ESTADÍSTICOS 

TOTAL 13,98 0,12 (13,7 - 14,2) 
F=0,026 
p=0,872 

16,01 0,12 (15,8 - 16,3) 
F=0,005 
p=0,943 

F=141,954; p<0,001 

MASCULINO 14,00 0,14 (13,7 - 14,3) 16,02 0,15 (15,7 - 16,3) F=92,261; p<0,001 

FEMENINO 13,96 0,19 (13,6 - 14,3) 16,00 0,19 (15,6 - 16,4) F=58,231; p<0,001 

 
En cuanto a la satisfacción personal específica, globalmente se observaron cambios estadísticamente 

significativos en la mayoría de los ítems, los cuales fueron generalmente cambios positivos. Se observó 

una mejora significativa en la satisfacción con el aspecto físico entre 2003 y 2017. En 2003, el 13,83% de 

los adolescentes informó sentirse "nada" satisfecho, mientras que en 2017 este porcentaje disminuyó al 

6,40%. Además, en 2003, el 54,65% se sintió "bastante o mucho" satisfecho, aumentando a 77,41% en 2017 

(F=23,618; p<0,001). La satisfacción con el color de piel mostró un cambio significativo de 2003 a 2017. 

Los adolescentes reportaron una disminución en los niveles de insatisfacción, con un aumento en los 

niveles de satisfacción. En particular, se observó una disminución del 13,67% al 4,86% en el grupo "nada" 

satisfecho, y un aumento del 63,23% al 86,41% en el grupo "bastante o mucho" satisfecho (F=31,737; 

p<0,001). Hubo una mejora significativa en la satisfacción con la inteligencia de 2003 a 2017. La 

proporción de adolescentes que se sintieron "nada" satisfechos disminuyó del 11,84% al 5,63%, mientras 

que aquellos que se sintieron "bastante o mucho" satisfechos aumentaron del 58,42% al 79,57% (F=22,588; 

p<0,001). La satisfacción con la profesión u oficio estudiado mostró un cambio positivo de 2003 a 2017. 

Se observó una disminución significativa en el porcentaje de adolescentes "nada" satisfechos, pasando 

del 15,77% al 2,11%, mientras que aquellos "bastante o mucho" satisfechos aumentaron del 52,33% al 

87,40% (F=7,238; p=0,001). Se encontró una mejora significativa, aunque relativamente baja en cuanto a 

variación porcentual, en la satisfacción con el nivel educativo alcanzado de 2003 a 2017. La proporción 

de adolescentes "nada" satisfechos disminuyó del 7,20% al 7,00%, mientras que aquellos "bastante o 

mucho" satisfechos aumentaron del 64,80% al 76,27% (F=25,347; p<0,001). Se evidenció una mejora 

significativa en la satisfacción con las relaciones sociales de 2003 a 2017. La proporción de adolescentes 

"nada" satisfechos disminuyó del 16,01% al 10,76%, mientras que aquellos "bastante o mucho" satisfechos 

aumentaron del 53,87% al 75,94% (F=25,826; p<0,001). La satisfacción con el lugar de residencia también 

mostró una mejora significativa de 2003 a 2017. Se observó una disminución en los niveles de 

insatisfacción, con un aumento en los niveles de satisfacción. Específicamente, el porcentaje de 

adolescentes "nada" satisfechos disminuyó del 22,17% al 8,85%, mientras que aquellos "bastante o mucho" 

satisfechos aumentaron del 52,01% al 74,80% (F=23,743; p<0,001). Cabe destacar que, en los ítems ya 

mencionados, las diferencias también fueron estadísticamente significativas al desglosar por géneros y 

comparar entre ambos años.  
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No hubo diferencias estadísticamente significativas al desglosar por géneros en cada año, con la 

única excepción de aspecto físico en el año 2003 (F=3,715; p=0,026), en el cual se observa un mayor 

porcentaje de insatisfacción en el grupo femenino en comparación al masculino. 

 

Tabla 12 
SATISFACCIÓN PERSONAL ESPECÍFICA DE LA POBLACIÓN ADOLESCENTE EN AYACUCHO 2003 - 2017 

 

GRADO DE 

SATISFACCIÓN 

PERSONAL 

ESPECÍFICA 

2003 2017 

2003 VS 2017 NADA  
% 

REGULAR 
% 

BASTANTE 

O MUCHO 
% 

ESTADÍSTICOS NADA  
% 

REGULAR 
% 

BASTANTE 

O MUCHO 
% 

ESTADÍSTICOS 

ASPECTO FISICO          
TOTAL 13,83 31,52 54,65 

F=3,715 
p=0,026 

6,40 16,19 77,41 
F=2,451 
p=0,090 

F=23,618; p<0,001 

MASCULINO 9,29 30,13 60,58 5,81 12,88 81,31 F=14,065; p<0,001 

FEMENINO 17,66 32,69 49,64 6,99 19,57 73,44 F=12,073; p<0,001 

COLOR DE PIEL          

TOTAL 13,67 23,10 63,23 
F=0,369 
p=0,687 

4,86 8,74 86,41 
F=0,159 
p=0,850 

F=31,737; p<0,001 

MASCULINO 12,23 22,66 65,11 5,39 8,56 86,05 F=14,459; p<0,001 

FEMENINO 14,89 23,47 61,64 4,31 8,92 86,77 F=16,716; p<0,001 

INTELIGENCIA          

TOTAL 11,84 29,74 58,42 
F=1,500 
p=0,226 

5,63 14,81 79,57 
F=2,102 
p=0,124 

F=22,588; p<0,001 

MASCULINO 9,09 30,91 59,99 3,44 14,06 82,51 F=14,828; p<0,001 

FEMENINO 14,17 28,75 57,08 7,86 15,57 76,58 F=9,355; p<0,001 

NIVEL ECONÓMICO         

TOTAL 28,94 45,65 25,41 
F=0,915 
p=0,401 

10,44 35,88 53,68 
F=0,517 
p=0,595 

F=39,566; p<0,001 

MASCULINO 28,01 49,09 22,89 9,58 37,89 52,53 F=23,694; p<0,001 

FEMENINO 29,72 42,73 27,54 11,34 33,77 54,88 F=17,206; p<0,001 

PROFESIÓN U OFICIO QUE ESTUDIO        

TOTAL 15,77 31,90 52,33 
F=3,768 
p=0,025 

2,11 10,49 87,40 
F=0,949 
p=0,388 

F=7,238; p=0,001 

MASCULINO 14,78 35,86 49,36 2,22 15,10 82,68 F=3,477; p=0,034 

FEMENINO 16,63 28,49 54,88 2,02 6,28 91,70 F=4,372; p=0,013 

NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO        

TOTAL 7,20 27,90 64,80 
F=1,558 
p=0,213 

7,00 16,74 76,27 
F=0,597 
p=0,539 

F=25,347; p<0,001 

MASCULINO 8,20 25,00 66,80 6,05 15,52 78,43 F=18,447; p<0,001 

FEMENINO 6,30 31,00 62,80 7,96 17,98 74,06 F=8,297; p<0,001 

RELIGIÓN          

TOTAL 16,76 22,80 60,44 
F=1,750 
p=0,177 

17,34 18,74 63,92 
F=2,511- 
p=0,084 

F=1,050; p=0,350 

MASCULINO 18,81 25,90 55,28 19,79 21,35 58,86 F=0,630; p=0,530 

FEMENINO 15,01 20,15 64,85 14,92 16,17 68,90 F=0,551; p=0,570 

RELACIONES SOCIALES         

TOTAL 16,01 30,12 53,87 
F=2,047 
p=0,132 

10,76 13,30 75,94 
F=0,062 
p=0,935 

F=25,826; p<0,001 

MASCULINO 16,87 33,82 49,31 10,24 13,52 76,24 F=17,884; p<0,001 

FEMENINO 15,27 27,01 57,72 11,30 13,08 75,62 F=9,224;   p<0,001 

LUGAR DE RESIDENCIA         

TOTAL 22,17 25,82 52,01 
F=2,529 
p=0,083 

8,85 16,35 74,80 
F=0,009 
p=0,990 

F=23,743; p<0,001 

MASCULINO 17,73 25,88 56,39 8,71 16,22 75,07 F=7,689; p=0,001 

FEMENINO 25,94 25,77 48,30 8,99 16,49 74,52 F=16,447; p<0,001 

 
6.2. SATISFACCIÓN LABORAL 
 

En términos generales, no se observaron cambios significativos en la satisfacción laboral global entre 

2003 y 2017, ni tampoco al desglosar por géneros, manteniéndose los porcentajes relativamente similares 

entre ambos periodos. Tampoco se observaron diferencias estadísticamente significativas entre géneros 

en un mismo año. 

 
Tabla 13 

SATISFACCIÓN LABORAL GLOBAL DE LA POBLACIÓN ADOLESCENTE EN AYACUCHO 2003 - 2017 
 

SATISFACCIÓN 

LABORAL GLOBAL EN 

SISTEMA VIGESIMAL 

(PUNTAJE DE 1 A 5) 

2003 2017 

2003 VS 2017 
MEDIA E, TIP (IC95%) ESTADÍSTICOS MEDIA E, TIP (IC95%) ESTADÍSTICOS 

TOTAL 13,06 0,4 (12,4 - 13,8)  
F=0,896 
 p=0,350 

13,20 0,4 (12,5 - 13,9)  
F=0,586 
p=0,448 

F=0,079; p=0,780 

MASCULINO 12,82 0,4 (12,1 - 13,6) 13,49 0,5 (12,5 - 14,5) F=1,178; p=0,281 

FEMENINO 13,49 0,6 (12,3 - 14,7) 12,92 0,5 (11,8 - 14,0) F=0,472; p=4794 
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En términos generales, no se observaron cambios significativos en la satisfacción laboral específica 

entre ambos años respecto a las actividades o funciones que realiza, el ambiente físico donde labora, los 

compañeros de trabajo, la carga de trabajo que se desarrolla, el trato que recibe de sus jefes ni la 

remuneración que recibe. Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el 

desglose por género al comparar ambos años.  

 

Al comparar ambos géneros en un mismo año, tampoco se obtuvo diferencias estadísticamente 

significativas, con la única excepción de la satisfacción con los compañeros de trabajo en el año 2017 

(F=5,930; p=0,003), en el cual se observa mayor insatisfacción en el grupo femenino en comparación al 

masculino. 

 
Tabla 14 

SATISFACCIÓN LABORAL ESPECÍFICA DE LA POBLACIÓN ADOLESCENTE EN AYACUCHO 2003 - 2017 
 

GRADO DE 

SATISFACCIÓN 

LABORAL 

ESPECÍFICA 

2003 2017 

2003 VS 2017 NADA  
% 

REGULAR 
% 

BASTANTE 

O MUCHO 
% 

ESTADÍSTICOS NADA  
% 

REGULAR 
% 

BASTANTE 

O MUCHO 
% 

ESTADÍSTICOS 

CON ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA       
TOTAL 13,57 25,14 61,29 

F=0,302 

p=0,734 

23,36 30,36 46,28 
F=0,821 

p=0,441 

F=1,193; p=0,303 

MASCULINO 13,43 28,50 58,07 15,89 30,26 53,86 F=0,053; p=0,943 

FEMENINO 13,84 18,97 67,19 30,46 30,46 39,08 F=1,892; p=0,153 

CON EL AMBIENTE FÍSICO DONDE LABORA       

TOTAL 19,82 42,49 37,69 
F=0,528 
p=0,590 

13,78 35,67 50,55 
F=1,171 
p=0,311 

F=0,726; p=0,483 

MASCULINO 22,34 45,81 31,84 14,75 24,58 60,67 F=1,989; p=0,139 

FEMENINO 15,44 36,72 47,84 12,86 46,19 40,95 F=0,176- p=0,836 

CON LOS COMPAÑEROS DE TRABAJO       

TOTAL 12,66 33,42 53,92 
F=0,210 
p=0,782 

16,64 36,08 47,29 
F=5,930 
p=0,003 

F=0,202; p=0,817 

MASCULINO 12,27 36,62 51,11 5,67 24,57 69,76 F=1,099; p=0,334 

FEMENINO 13,46 26,90 59,64 28,08 48,08 23,85 F=2,237; p=0,110 

CON LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA       

TOTAL 22,33 47,18 30,49 
F=0,130 
p=0,875 

19,46 50,13 30,41 
F=0,137 
p=0,871 

F=0,069; p=0,933 

MASCULINO 21,13 45,83 33,04 22,31 49,17 28,52 F=0,067; p=0,934 

FEMENINO 24,52 49,67 25,81 16,68 51,07 32,25 F=0,220; p=0,801 

CON EL TRATO QUE RECIBE DE SUS JEFES       

TOTAL 29,23 35,46 35,31 
F=0,837 
p=0,431 

21,22 43,10 35,67 
F=0,080 
p=0,911 

F=0,368; p=0,689 

MASCULINO 35,71 34,86 29,43 23,65 42,38 33,97 F=0,381; p=0,673 

FEMENINO 18,32 36,48 45,19 23,65 42,38 33,97 F=0,124- p=0,879 

CON LA REMUNERACIÓN QUE PERCIBE       

TOTAL 34,59 41,07 24,34 
F=0,549 
p=0,572 

29,94 34,24 35,82 
F=0,970 
p=0,380 

F=0,610; p=0,542 

MASCULINO 37,67 43,09 19,23 34,66 25,53 39,81 F=1,599; p=0,204 

FEMENINO 28,95 37,35 33,70 23,27 46,54 30,19 F=0,141; p=0,862 

 
6.3. CALIDAD DE VIDA 

 
En términos generales, no se observaron cambios significativos en la calidad de vida global entre 

2003 y 2017, ni tampoco al desglosar por géneros, manteniéndose los porcentajes relativamente similares 

entre ambos periodos. Tampoco se observaron diferencias significativas entre géneros en un mismo año. 

 
Tabla 15 

CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACIÓN ADOLESCENTE EN AYACUCHO 2003 - 2017 
 

CALIDAD DE VIDA 

GLOBAL 

2003 2017 2003 VS 2017 

MEDIA E.S (IC95%) ESTADÍSTICOS MEDIA E.S (IC95%) ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

TOTAL 7,7 0,064 (7,6 - 7,9) 
F=0,494      
p=0,483 

7,9 0,061 (7,8 - 8,0) 
F=1,929   
p=0,167 

F= 2,764; p=0,098 

MASCULINO 7,8 0,080 (7,6 - 7,9) 7,8 0,089 (7,6 - 8,0) F= 0,062; p=0,803 

FEMENINO 7,7 0,087 (7,5 - 7,9) 8,0 0,078 (7,8 - 8,1) F= 4,978; p=0,026 

 
En cuanto a los componentes específicos de la calidad de vida, en ambos años, la gran mayoría de 

estos presentaron medias relativamente similares al comparar ambos años, siendo el autocuidado y 

funcionamiento independiente el componente que obtuvo las medias más altas con 8,6 en el 2003 y 8,4 
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en el 2017. Solamente se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el bienestar físico 

global (F= 11,788; p=0,001) y plenitud personal global (F= 5,499; p=0,020), en ambas con un aumento de 

la media para el año 2017 en comparación al 2003, al desglosar por género, en ambas se obtuvo diferencias 

estadísticamente significativas en el aumento de la media para el género femenino, mas no para el género 

masculino. 

 

Adicionalmente, se encontró un aumento de la media, estadísticamente significativo para el 

bienestar psicológico, en el género femenino (F= 3,973; p=0,047), más no en el género masculino ni a nivel 

global. Así como también, se encontró una disminución de la media estadísticamente significativa en el 

autocuidado y funcionamiento independiente en el género masculino (F= 7,525; p=0,006) más no en el 

género femenino ni a nivel global. 

 

Al comparar ambos géneros en un mismo año, solamente se obtuvo una diferencia estadísticamente 

significativa en el caso de funcionamiento ocupacional (F=6,951; p=0,009) con una mayor media en el 

género femenino en comparación al masculino. 

 

Tabla 16 
CALIDAD DE VIDA GLOBAL DE LA POBLACIÓN ADOLESCENTE EN AYACUCHO 2003 - 2017 

 

CALIDAD DE VIDA 

GLOBAL 

2003 2017 2003 VS 2017 

MEDIA E.S (IC95%) ESTADÍSTICOS MEDIA E.S (IC95%) ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

BIENESTAR FÍSICO          

TOTAL 7,4 0,106 (7,2 - 7,6) 
F=3,248  
p=0,074 

7,9 0,088 (7,7 - 8,0) 
F=0,083 
p=0,774 

F= 11,788; p=0,001 

MASCULINO 7,6 0,121 (7,4 - 7,8) 7,9 0,125 (7,7 - 8,2) F= 3,477: p=0,063 

FEMENINO 7,3 0,151 (7,0 - 7,6) 7,9 0,136 (7,6 - 8,1) F= 8,599; p=0,004 

BIENESTAR PSICOLÓGICO         

TOTAL 7,9 0,100 (7,2 - 7,6) 
F=2,731  
p=0,101 

8,1 0,081 (7,7 - 8,1) 
F=0,017 
 p=0,897 

F= 3,561; p=0,060 

MASCULINO 8,0 0,121 (7,9 - 8,3) 8,1 0,116 (7,9 - 8,3) F= 0,353; p=0,553 

FEMENINO 7,7 0,087 (7,4 - 8,0) 8,1 0,116 (7,9 - 8,3) F= 3,973; p=0,047 

AUTOCUIDADO Y FUNCIONAMIENTO 

INDEPENDIENTE 
      

TOTAL 8,6 0,079 (8,5 - 8,8) 
F=0,387 
p=0,535 

8,4 0,091 (8,2 - 8,6) 
F=3,351 
 p=0,069 

F= 3,592; p=0,059 

MASCULINO 8,7 0,097 (8,5 - 8,9) 8,2 0,125 (8,0 - 8,5) F= 7,525; p=0,006 

FEMENINO 8,6 0,116 (8,3 - 8,8) 8,5 0,120 (8,3 - 8,8) F= 0,045; p=0,833 

FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL       

TOTAL 8,2 0,081 (8,1 - 8,4) 
F=0,003 
p=0,953 

8,3 0,082 (8,2 - 8,5) 
F=6,951 
 p=0,009 

F= 0,337; p=0,562 

MASCULINO 8,2 0,110 (8,0 - 8,5) 8,1 0,114 (7,9 - 8,3) F= 0,737; p=0,391 

FEMENINO 8,2 0,106 (8,0 - 8,5) 8,5 0,110 (8,3 - 8,7) F= 3,118; p=0,078 

FUNCIONAMIENTO INTERPERSONAL       

TOTAL 8,0 0,085 (7,9 - 8,2) 
F=0,121 
p=0,729 

8,0 0,095 (7,8 - 8,2) 
F=0,014 
p=0,907 

F= 0,334; p=0,564 

MASCULINO 8,0 0,130 (7,8 - 8,3) 8,0 0,119 (7,7 - 8,2) F= 0,090; p=0,765 

FEMENINO 8,1 0,109 (7,9 - 8,3) 8,0 0,130 (7,7 - 8,3) F= 0,293; p=0,589 

APOYO SOCIAL EMOCIONAL       

TOTAL 7,6 0,114 (7,4 - 7,9) 
F=2,365 
p=0,127 

7,7 0,101 (7,5 - 7,9) 
F=3,652 
 p=0,058 

F= 0,015; p=0,902 

MASCULINO 7,8 0,080 (7,6 - 7,9) 7,8 0,089 (7,6 - 8,0) F= 0,062; p=0,803 

FEMENINO 7,8 0,150 (7,5 - 8,1) 7,9 0,146 (7,6 - 8,1) F= 0,091; p=0,763 

APOYO COMUNITARIO Y DE SERVICIOS       

TOTAL 5,8 0,126 (5,5 - 6,0) 
F=0,722 
p=0,397 

6,1 0,145 (5,8 - 6,4) 
F=0,066 
 p=0,798 

F= 2,974; p=0,086 

MASCULINO 5,7 0,164 (5,4 - 6,0) 6,1 0,185 (5,8 - 6,5) F= 3,424; p=0,065 

FEMENINO 5,9 0,156 (5,6 - 6,2) 6,1 0,192 (5,7 - 6,5) F= 0,793; p=0,374 

PLENITUD PERSONAL       

TOTAL 7,9 0,118 (7,6 - 8,1) 
F=0,007 
p=0,933 

8,2 0,075 (8,1 - 8,4) 
F=2,722 
 p=0,101 

F= 5,499; p=0,020 

MASCULINO 7,8 0,080 (7,6 - 8,2) 7,8 0,089 (7,9 - 8,3) F= 1,316; p=0,252 

FEMENINO 7,7 0,087 (7,6 - 8,2) 8,0 0,078 (8,1 - 8,5) F= 5,936; p=0,015 

SATISFACCIÓN ESPIRITUAL       

TOTAL 7,8 0,098 (7,6 - 8,0) 
F=0,574 
p=0,450 

8,0 0,093 (7,8 - 8,2) 
F=3,134 
 p=0,079 

F= 2,166; p=0,142 

MASCULINO 7,8 0,127 (7,6 - 8,1) 7,8 0,146 (7,5 - 8,1) F= 0,034; p=0,854 

FEMENINO 7,7 0,128 (7,5 - 8,0) 8,1 0,112 (7,9 - 8,4) F= 6,365; p=0,012 

CALIDAD DE VIDA GLOBAL       

TOTAL 8,4 0,092 (8,2 - 8,6) 
F=1,684 
p=0,197 

8,4 0,071 (8,2 - 8,5) 
F=0,025 
 p=0,875 

F= 0,000; p=0,992 

MASCULINO 8,5 0,112 (8,3 - 8,7) 8,4 0,104 (8,2 - 8,6) F= 0,627; p=0,429 

FEMENINO 8,3 0,127 (8,0 - 8,5) 8,4 0,113 (8,2 - 8,6) F= 0,388; p=0,534 
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7. DISCAPACIDAD 
 

En cuanto al nivel general de discapacidad en la población adolescentes de Ayacucho, se encontró 

una gran disminución porcentual estadísticamente significativa entre ambos años (F=63,965; p<0,001). Al 

desglosar por géneros, también se obtuvo una disminución estadísticamente significativa tanto para el 

género masculino (F=45,682; p<0,001) como para el género femenino (F=39,360; p<0,001), sin embargo, 

no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas al comparar géneros en un mismo año. 
 

Tabla 17 
NIVEL GENERAL DE DISCAPACIDAD EN LA POBLACIÓN ADOLESCENTE EN AYACUCHO 2003 - 2017 

 

AL MENOS ALGUNA 

DISCAPACIDAD O INHABILIDAD 
2003 2017 2003 VS 2017 

% (IC95%) ESTADÍSTICOS % (IC95%) ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

TOTAL 47,2 (40,4 - 54,1)  15,1 (11,5 - 19,6)  F=63,965; p<0,001 

MASCULINO 48,2 (40,2 - 56,4) F=0,211 
p=0,672 

15,2 (10,9 - 20,7) F=0,001  
p=0,981 

F=45,682; p<0,001 

FEMENINO 46,4 (38,5 - 54,5) 15,1 (10,5 - 21,1) F=39,360; p<0,001 

 
En cuanto a la discapacidad o inhabilidad específica, todos los ítems evaluados presentaron cambios 

positivos para el año 2017 en comparación al 2003, siendo los porcentajes de “ninguna” discapacidad 

muchos más altos en el 2017. Así como también una disminución en el porcentaje de discapacidad “leve”, 

“moderada” y “severa, total o absoluta”. Estos cambios fueron estadísticamente significativos para todos 

los elementos evaluados: aseo personal (F=13,770; p<0,001), desempeño de ocupaciones (F=37,397; 

p<0,001), desempeño de funciones familiares (F=34,862; p<0,001), relaciones interpersonales (F=35,278; 

p<0,001) y planificación de actividades (F=21,598; p<0,001). De la misma forma, también se obtuvieron 

cambios estadísticamente significativos al desglosar por géneros en todos los elementos mencionados, 

con las únicas excepciones para el grupo femenino en la capacidad de desempeñar ocupaciones y 

desempeñar funciones familiares. Al comparar ambos géneros en un mismo año, no se obtuvieron 

diferencias estadísticamente significativas. 
 

Tabla 18 
DISCAPACIDAD O INHABILIDAD ESPECÍFICA EN LA POBLACIÓN ADOLESCENTE EN AYACUCHO 2003 - 2017 

 

TIPO DE 

DISCAPACIDAD 

EN: 

2003 2017 2003 VS 2017 

NINGUNA 
(%) 

LEVE 
(%) 

MODERADA 
(%) 

SEVERA TOTAL 

O ABSOLUTA 
(%) 

ESTADÍSTICOS 
NINGUNA 

(%) 
LEVE 
(%) 

MODERADA 
(%) 

SEVERA TOTAL 

O ABSOLUTA 
(%) 

ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

MANTENER REGULARMENTE EL ASEO DE SU CUERPO, SU ALIÑO O ARREGLO PERSONAL      

TOTAL 
85,3 

(81,2 – 88,7) 
10,7 

(7,9 - 14,3) 
3,3 

(2 – 5,4) 
0,6 

(0,2 - 1,9) 

F=1,134 
p=0,335 

98,7 
(96,3 – 99,5) 

0,6 
(0,1 – 3,2) 

0,7 
(0,2 – 2,6) 

- 

F=0,751 
p=0,470 

F=13,770; p<0,001 

MASCULINO 
82,6 

(76,7 – 87,2) 
13,3 

(9,2 - 18,8) 
3,7 

(1,8 – 7,7) 
0,5 

(0,1 - 1,9) 
98,5 

(94,1 – 99,6) 
1,0 

(0,1 – 6,9) 
0,5 

(0,1 – 2) 
- F=10,315; p<0,001 

FEMENINO 
87,7 

(82,5 – 91,5) 
8,6 

(5,5 - 13) 
3,0 

(1,6 – 5,7) 
0,7 

(0,2 – 3,5) 
98,9 

(94,5 – 99,8) 
0,2 

(0 – 1,6) 
0,9 

(0,1 – 6,2) 
- F=7,613; p<0,001 

DESEMPEÑAR EFICIENTEMENTE SUS OCUPACIONES (ESTUDIOS, TRABAJOS O CASA)      

TOTAL 
67,1 

(61,3 – 72,5) 
19,7 

(16,1 - 24) 
10,0 

(7,2 – 13,7) 
3,2 

(1,8 - 5,5) 

F=1,174 
p=0,319 

94,0 
(91,4 – 95,9) 

4,2 
(2,7 – 6,4) 

1,6 
(0,7 – 3,4) 

0,3 
(0,1 – 1) 

F=0,111 
p=0,945 

F=37,397; p<0,001 

MASCULINO 
65,8 

(58,9 – 72,1) 
22,9 

(17,6 – 29,4) 
9,1 

(6 – 13,5) 
2,2 

(0,9 – 5,4) 
94,6 

(91,4 – 96,6) 
3,7 

(2 – 6,7) 
1,5 

(0,6 – 3,6) 
0,3 

(0 – 2) 
F=24,925; p<0,001 

FEMENINO 
68,3 

(61 – 74,8) 
17,0 

(12,9 – 22,2) 
10,7 

(6,8 – 16,6) 
4,0 

(1,9 – 8,1) 
93,5 

(89 – 96,2) 
4,6 

(2,4 – 8,6) 
1,7 

(0,5 – 5,6) 
0,2 

(0 – 1,7) 
F=15,051; p=0,902 

ASUMIR Y DESEMPEÑAR SATISFACTORIAMENTE SUS FUNCIONES COMO MADRE, PADRE, ESPOSO(A) O HIJO(A)    

TOTAL 
72,4 

(65,8 - 78,1) 
18,1 

(14,1 – 22,9) 
6,0 

(3,9 – 9,3) 
3,5 

(1,9 – 6,1) 

F=0,749 
p=0,514 

95,4 
(92,8 - 97) 

4,0 
(2,5 – 6,3) 

0,4 
(0,1 – 1,3) 

0,3 
(0,1 – 1) 

F=1,369 
p=0,254 

F=34,862; p<0,001 

MASCULINO 
74,0 

(66,6 - 80,2) 
17,2 

(12,2 – 23,7) 
6,5 

(3,8 – 11,2) 
2,2 

(1– 4,8) 
94,9 

(91,2 - 97) 
3,8 

(2 – 7,4) 
0,8 

(0,3 – 2,6) 
0,5 

(0,1– 2) 
F=15,354; p<0,001 

FEMENINO 
71,0 

(63 - 78) 
18,8 

(13,7 – 25,3) 
5,6 

(3,1 – 9,9) 
4,5 

(2,2– 8,9) 
95,9 

(92,3 – 97,8) 
4,1 

(2,2 – 7,7) 
0,0 

(0 – 0) 
0,0 

(0 – 0) 
F=15,974; p=0,231 

RELACIONARSE CON SUS FAMILIARES, AMIGOS, VECINOS Y PERSONAS EN GENERAL      

TOTAL 
73,9 

(68,7 - 78,5) 
15,4 

(12,3 – 19,1) 
7,9 

(5,2 – 11,8) 
2,9 

(1,5 – 5,3) 

F=1,472 
p=0,223 

95,1 
(92,9 – 96,7) 

3,8 
(2,5 – 5,9) 

0,8 
(0,3 – 1,8) 

0,3 
(0,1 – 1) 

F=0,912 
p=0,430 

F=35,278; p<0,001 

MASCULINO 
75,1 

(68,3 - 80,8) 
15,4 

(11,2 – 20,7) 
8,4 

(4,8 – 14,3) 
1,1 

(0,4– 3,1) 
95,5 

(92,2 – 97,5) 
4,0 

(2,1 – 7,4) 
0,5 

(0,1 – 1,8) 
0,0 

(0 – 0) 
F=19,354; p<0,001 

FEMENINO 
72,8 

(66,2 – 78,6) 
15,4 

(11,3 – 20,6) 
7,4 

(4,3 – 12,6) 
4,3 

(2,1– 8,8) 
94,7 

(91,1 – 96,9) 
3,6 

(1,9 – 6,8) 
1,1 

(0,4 – 3,1) 
0,5 

(0,1– 2) 
F=17,742; p<0,001 

PLANIFICAR SUS ACTIVIDADES, LUEGO ORGANIZARLAS Y EJECUTARLAS       

TOTAL 
72,5 

(66,9 – 77,4) 
16,7 

(13,3 – 20,8) 
7,6 

(5,3 – 10,9) 
3,2 

(1,6 – 6,1) 
F=1,320 
p=0,269 

92,4 
(88,8 – 95) 

7,3 
(4,8 – 11) 

0,3 
(0,1 – 1,1) 

- 

F=0,792 
p=0,449 

F=21,598; p<0,001 

MASCULINO 
70,4 

(62,9 - 77) 
18,6 

(13,6 – 24,8) 
9,2 

(5,6 – 14,6) 
1,8 

(0,6– 5) 
91,9 

(87,2 - 95) 
7,6 

(4,6–12,3) 
0,5 

(0,1 – 2,1) 
- F=14,656; p<0,001 

FEMENINO 
74,2 

(67,6 – 79,8) 
15,1 

(11 – 20,5) 
6,3 

(3,8 – 10,4) 
4,3 

(1,9– 9,7) 
92,9 

(88 – 95,9) 
7,1 

(4,1 – 12) 
0,0 

(0 – 0) 
- F=9,682; p<0,001 
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8. ASPECTOS PSICOPÁTICOS 
 

En cuanto a los aspectos psicopáticos en la población adolescente de Ayacucho, al comparar el año 

2017 con el 2003 se encontró a nivel general una disminución en la permisividad frente a la psicopatía de 

un 11,2% (IC 95%: 8,6-14,3) a un 7,8% (IC 95%: 5,6-10,8), en la prevalencia de tendencias psicopáticas del 

39,1% (IC 95%: 34,3-44) al 33,1% (IC 95%: 28,6-37,8) y de la prevalencia de tendencias delictivas de un 

10,8% (IC 95%: 8,2-13,9) al 8,6% (IC 95%: 6,2-11,9), sin embargo, ninguno de estos cambios fueron 

estadísticamente significativos. De la misma manera, tampoco hubo cambios significativos al desglosar 

por género comparando ambos años. Al comparar ambos géneros en un mismo año, solamente se 

observó una diferencia estadísticamente significativa en la prevalencia de tendencias delictivas en el año 

2003, con un porcentaje de 14,3% (IC 95%: 10,2-19,8) en el grupo masculino en comparación al 7,7% (IC 

95%: 4,9-11,9) del grupo femenino (F=4,805; p=0,030).   

 

Tabla 19 
ASPECTOS PSICOPÁTICOS EN LA POBLACIÓN ADOLESCENTE EN AYACUCHO 2003 - 2017 

 

ASPECTOS 

PSICOPÁTICOS 

2003 2017 2003 / 2017 

% (IC 95%) ESTADÍSTICOS % (IC 95%) ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

PERMISIVIDAD FRENTE A LA PSICOPATÍA      
TOTAL 11,2 (8,6-14,3) 

F=0,585 
p=0,446 

7,8 (5,6-10,8) 
F=1,101 
p=0,296 

F=3,033 p=0,083 

MASCULINO 12,4 (8,7-17,5) 9,1 (6,2-13,4) F=1,372 p=0,243 

FEMENINO 10,1 (6,8-4,8) 6,5 (3,7-11) F=1,791 p=0,182 

PREVALENCIA DE TENDENCIAS PSICOPÁTICAS     
TOTAL 39,1 (34,3-44) 

F=3,125 
p=0,080 

33,1 (28,6-37,8) 
F=1,226 
p=0,270 

F=3,469 p=0,064 

MASCULINO 43,3 (36,6-50,3) 35,8 (29,7-42,3) F=2,586 p=0,109 

FEMENINO 35,5 (29,6-41,8) 30,3 (23,8-37,7) F=1,228 p=0,269 

PREVALENCIA DE TENDENCIAS DELICTIVAS      
TOTAL 10,8 (8,2-13,9) 

F=4,805- 
p=0,030 

8,6 (6,2-11,9) 
F=2,997 
p=0,086 

F=1,099 p=0,296 

MASCULINO 14,3 (10,2-19,8) 11,0 (7,4-16) F=1,115 p=0,292 

FEMENINO 7,7 (4,9-11,9) 6,3 (3,6-10,7) F=0,351 p=0,554 

 

9. CONDUCTA SUICIDA 
 

La Tabla 20 presenta datos sobre la conducta suicida en adolescentes de Ayacucho en 2003 y 2017. 

La prevalencia de vida de deseos de morir disminuyó significativamente del 34,5% en 2003 al 27,0% en 

2017 (F=5,088; p=0,025). La prevalencia de deseos de morir en el último año también mostró una 

disminución notable, pasando del 18,9% al 9,2% (F=17,315; p<0,001). La prevalencia de vida de ideación 

suicida aumentó del 10,2% al 14,2%, aunque no fue estadísticamente significativa (F=2,472; p=0,117). Sin 

embargo, la prevalencia en el último mes de ideación suicida disminuyó del 3,4% al 1,6% (F=3,028; 

p=0,083). La prevalencia de vida de planeamiento suicida aumentó significativamente de 3,5% a 6,8% 

(F=4,426; p=0,036). La prevalencia en el último año de intentos suicidas disminuyó de 2,6% a 1,3%, 

aunque no fue estadísticamente significativa (F=2,227; p=0,137). 

 

Al desglosar por género, las mujeres presentaron tasas más altas en casi todos los indicadores 

comparados con los hombres. En 2017, la prevalencia de vida de deseos de morir fue de 15,3% en hombres 

(F=3,064; p=0,082) y 38,9% en mujeres (F=1,770; p=0,185). La prevalencia en el último año de deseos de 

morir disminuyó al 4,6% en hombres (F=3,503; p=0,063) y al 13,9% en mujeres (F=13,669; p<0,001), siendo 

esta última estadísticamente significativa. La prevalencia de vida de ideación suicida aumentó al 5,3% en 

hombres (F=0,603; p=0,438) y al 23,2% en mujeres (F=3,206; p=0,075). La prevalencia en el último mes de 

ideación suicida disminuyó al 0,4% en hombres (F=0,712; p=0,400) y al 2,8% en mujeres (F=1,974; 

p=0,162). La prevalencia de vida de planeamiento suicida aumentó al 1,2% en hombres (F=1,052; p=0,306) 

y al 12,5% en mujeres (F=4,979; p=0,027), siendo esta última estadísticamente significativa. 

 

Estos datos reflejan una mejora general en la reducción de deseos de morir y de ideación suicida en 

adolescentes, aunque se destaca un aumento significativo en el planeamiento suicida, especialmente 

entre las mujeres. 
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Tabla 20 
CONDUCTA SUICIDA EN LA POBLACIÓN ADOLESCENTE EN AYACUCHO 2003 – 2017 

 

INDICADORES 

SUICIDAS 

2003 2017 2003 / 2017 

% (IC 95%) ESTADÍSTICOS % (IC 95%) ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

PREVALENCIA DE VIDA DE DESEOS DE MORIR      
TOTAL 34,5 (30-39,3) 

F=30,266 

p<0,001 

27,0 (22,6-32) 
F=37,550 

p<0,001 

F=5,088- p=0,025 

MASCULINO 21,5 (16,6-27,3) 15,3 (11,5-20,2) F=3,064- p=0,082 

FEMENINO 45,5 (38,7-52,5) 38,9 (32-46,3) F=1,770- p=0,185 

PREVALENCIA EN EL ÚLTIMO AÑO DE DESEOS DE MORIR     
TOTAL 18,9 (15,5-22,9) 

F=34,658 

p<0,001 

9,2 (6,8-12,3) 
F=15,587 

p<0,001 

F=17,315- p<0,001 

MASCULINO 8,5 (5,5-12,9) 4,6 (2,8-7,4) F=3,503- p=0,063 

FEMENINO 27,8 (22,8´-33,5) 13,9 (9,7-19,4) F=13,669- p<0,001 

PREVALENCIA EN EL ÚLTIMO MES DE DESEOS DE MORIR     
TOTAL 8,8 (6,6-11,7) 

F=16,919- 

p<0,001 

2,5 (1,5-4,2) 
F=0,575 

p=0,450 

F=20,611- p<0,001 

MASCULINO 3,6 (1,9-6,9) 2,0 (0,9-4,6) F=1,202 p=0,274 

FEMENINO 13,2 (9,9-17,4) 3,1 (1,6-5,9) F=19,977- p<0,001 

PREVALENCIA DE VIDA DE IDEACIÓN SUICIDA      

TOTAL 10,2 (7,3-14,1) 
F=21,911 

p<0,001 

14,2 (10,9-18,2) 
F=34,114 

p<0,001 

F=2,472- p=0,117 

MASCULINO 4,0 (2,2-7,1) 5,3 (3,3-8,6) F=0,603- p=0,438 

FEMENINO 15,6 (10,8-21,9) 23,2 (17,5-30,1) F=3,206- p=0,075 

PREVALENCIA EN EL ÚLTIMO AÑO DE IDEACIÓN SUICIDA      

TOTAL 7,2 (5-10,3) 
F=17,483- 

p<0,001 

5,6 (3,8-8,2) 
F=12,759 

p<0,001 

F=0,865- p=0,353 

MASCULINO 2,5 (1,1-5,3) 2,2 (1-4,8) F=0,039- p=0,844 

FEMENINO 11,3 (7,7-16,3) 9,1 (6-13,8) F=0,557- p=0,456 

PREVALENCIA EN EL ÚLTIMO MES DE IDEACIÓN SUICIDA      

TOTAL 3,4 (2-5,7) 
F=8,481 

p=0,004 

1,6 (0,8-3,2) 
F=6,467 

p=0,012 

F=3,028- p=0,083 

MASCULINO 1,0 (0,3-3,1) 0,4 (0,1-1,8) F=0,712- p=0,400 

FEMENINO 5,5 (3-9,7) 2,8 (1,2-6) F=1,974- p=0,162 

PREVALENCIA DE VIDA DE PLANEAMIENTO SUICIDA      

TOTAL 3,5 (2,1-5,8) 
F=19,737 

p<0,001 

6,8 (4,5-10,1) 
F=30,007 

p<0,001 

F=4,426- p=0,036 

MASCULINO 0,5 (0,1-2) 1,2 (0,4-3,1) F=1,052- p=0,306 

FEMENINO 6,2 (3,6-10,3) 12,5 (8,2-18,6) F=4,979- p=0,027 

PREVALENCIA EN EL ÚLTIMO AÑO DE PLANEAMIENTO SUICIDA    

TOTAL 3,0 (1,7-5,2) 

/* 

2,1 (1,1-3,8) 

/* 

F=0,702- p=0,403 

MASCULINO 0,5 (0,1-2) 0,2 (0 -1,6) F=0,415- p=0,520 

FEMENINO 5,1 (2,8-9,1) 4,0 (2,1-7,4) F=0,317- p=0,574 

PREVALENCIA EN EL ÚLTIMO MES DE PLANEAMIENTO SUICIDA    

TOTAL 1,4 (0,6-3,4) 

/* 
0,7 (0,3-2) 

F=2,723- 

p=0,101 

F=1,077- p=0,300 

MASCULINO 0,3 (0-2,1) 0,2 (0-1,6) F=0,047- p=0,829 

FEMENINO 2,4 (0,9-6) 1,2 (0,4-3,9) F=0,827- p=0,364 

PREVALENCIA DE VIDA DE INTENTO SUICIDA       

TOTAL 3,9 (2,5-5,9) 
F=8,922 

p=0,003 

4,7 (3-7,4) 

/* 

F=0,408- p=0,524 

MASCULINO 1,3 (0,5-3,6) 0,2 (0-1,7) F=2,990- p=0,085 

FEMENINO 6,1 (3,7-9,7) 9,3 (5,8-14,5) F=1,728- p=0,190 

PREVALENCIA EN EL ÚLTIMO AÑO DE INTENTO SUICIDA     

TOTAL 2,6 (15-4,5) 
F=6,451- 

p=0,012 

1,3 (0,6-2,7) 

/* 

F=2,227- p=0,137 

MASCULINO 0,9 (0,3-2,9) - - F=3,802- p=0,053 

FEMENINO 4,0 (2,2-7,4) 2,6 (1,2-5,4) F=0,843- p=0,359 

PREVALENCIA EN EL ÚLTIMO MES DE INTENTO SUICIDA     

TOTAL 1,4 (0,7-3) 
F=2,020 

p=0,158 

0,5 (0,2-1,8) 

/* 

F=1,822- p=0,178 

MASCULINO 0,7 (0,2-2,8) - - F=2,690- p=0,103 

FEMENINO 2,0 (0,9-4,7) 1,1 (0,3-3,7) F=0,667- p=0,415 

POTENCIALIDAD SUICIDA* (6,45% DE LOS INTENTOS)     

TOTAL 1,2 (0,5-2,6) 
F=4,704 

p=0,032 

0,9 (0,4-2,4) 

/* 

F=0,141- p=0,707 

MASCULINO 0,3 (0-1,8) - - F=1,421- p=0,235 

FEMENINO 2,0 (0,8-4,6) 1,9 (0,7-4,7) F=0,004- p=0,948 
 

/*No hay suficientes observaciones para estimar el estadístico 

 
En la Tabla 21 se muestran los hallazgos en la población adolescente de Ayacucho respecto a los 

motivos de planes e intentos suicidas según el sexo en los años 2003 y 2017. Tanto en el 2003 como en el 

2017, no se encontró diferencias estadísticamente significativas entre varones y mujeres, salvo en lo 

relacionado con problemas de la salud física, donde los adolescentes varones en el año 2017 presentaron 

una mayor prevalencia de planes suicidas (14%) en comparación con las adolescentes (2,4%), siendo la 

diferencia estadísticamente significativa (F=7,374 p=0,007). 
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Tabla 21 
MOTIVOS DE PLANES E INTENTOS SUICIDAS SEGÚN SEXO EN LA POBLACIÓN ADOLESCENTE EN AYACUCHO 2003 – 2017 

 

MOTIVOS 
2003 2017 

TOTAL 
(IC 95%) 

MASCULINO 
(IC 95%) 

FEMENINO 
(IC 95%) 

ESTADÍSTICOS TOTAL 
(IC 95%) 

MASCULINO 
(IC 95%) 

FEMENINO 
(IC 95%) 

ESTADÍSTICOS 

PROBLEMAS CON LA AUTOIMAGEN       

PLANES SUICIDAS 
1,7 

(0,6 – 5,4) 
0 

(0 – 0) 
2,5 

(0,8 - 7,5) 
/* 

6,3 
(2,7 – 3,7) 

1,3 
(0,2 – 9,2) 

8,4 
(3,6 – 18,5) 

/* 

INTENTOS SUICIDAS - - - - 
6,9 

(1,5 – 26,8) 
0 

(0 – 0) 
7,1 

(1,5 - 27,3) 
/* 

PROBLEMAS CON LOS PADRES       

PLANES SUICIDAS 46 
(38,3 – 54) 

42,3 
(29,2 – 56,6) 

47,6 
(38,5 – 56,9) 

F=0,396; p=0,531 
60,2 

(48,9 – 70,4) 
58,6 

(44,3 – 71,6) 
60,9 

(46,9 – 73,3) 
F=0,063; p=0,802 

INTENTOS SUICIDAS 72,9 
(50,3 – 87,7) 

86,3 
(38,4 – 98,4) 

70,4 
(45,5 – 87,1) 

F=0,622; p=0,432 
83,2 

(58 – 94,7) 
100 

(100 – 100) 
82,8 

(57,2 – 94,6) 
/* 

PROBLEMAS CON OTROS PARIENTES       

PLANES SUICIDAS 13,2 
(9,3 – 18,5) 

10 
(4,4 – 21) 

14,6 
(9,6 – 21,4) 

F=0,688; p=0,408 
10,8 

(6,2 – 18,1) 
6,3 

(2,5 – 15,1) 
12,8 

(6,6 – 23,5) 
F=1,550; p=0,215 

INTENTOS SUICIDAS 17 
(6,7 – 36,7) 

46,9 
(9,8 – 87,9) 

11,5 
(3,7 – 30,4) 

F=2,986; p=0,087 6,4 
(2 – 18,9) 

0 
(0 – 0) 

6,5 
(2 – 19,4) 

/* 

PROBLEMAS CON LA PAREJA O ENAMORADA(O)      

PLANES SUICIDAS 2,3 
(0,9 – 5,6) 

1,2 
(0,2 – 7,7) 

2,7 
(1 – 7,4) 

/* 2,6 
(0,8 – 8,3) 

1,6 
(0,2 – 10,2) 

3 
(0,7 – 11,6) 

/* 

INTENTOS SUICIDAS 6 
(1,5 – 21,6) 

0 
(0 – 0) 

7,1 
(1,7 – 25,1) 

/* - - - - 

PROBLEMAS CON AMIGOS(AS)       

PLANES SUICIDAS 2,9 
(1,2 – 6,8) 

0,6 
(0,1 – 4,4) 

3,9 
(1,6 – 9,2) 

/* 6,6 
(3,5 – 12) 

2,8 
(0,6 – 11,9) 

8,3 
(4,2 – 15,7) 

F=1,887; p=0,172 

INTENTOS SUICIDAS - - - - 6,5 
(1,5 – 24,2) 

0 
(0 – 0) 

6,7 
(1,5 – 24,7) 

/* 

PROBLEMAS CON EL TRABAJO       

PLANES SUICIDAS 1,6 
(0,4 – 6,3) 

2,9 
(0,4 – 18,3) 

1,1 
(0,1 – 7,5) 

/* 0,4 
(0,1 – 2,9) 

1,3 
(0,2 – 9,2) 

0 
(0 – 0) 

/* 

INTENTOS SUICIDAS 6,4 
(35,6 – 100) 

0 
(0 – 0) 

7,6 
(40,1 – 100) 

/* - - - - 

PROBLEMAS CON LOS ESTUDIOS       

PLANES SUICIDAS 21,2 
(15,8 – 28) 

13,2 
(6,1 – 26,3) 

24,5 
(17,9 – 32,6) 

F=2,661; p=0,106 
12,8 

(6,1 – 24,9) 
6,4 

(2,2 – 16,8) 
15,7 

(6,8 – 32,1) 
F=2,100; p=0,150 

INTENTOS SUICIDAS 6,7 
(2,1 – 19,5) 

0 
(0 – 0) 

7,9 
(2,4 – 22,8) 

/* 11 
(3,2 – 31,4) 

0 
(0 – 0) 

11,2 
(3,3 – 32,1) 

/* 

PROBLEMAS ECONÓMICOS       

PLANES SUICIDAS 10,5 
(6,8 – 16) 

13,4 
(5,7 – 28,3) 

9,4 
(5,6 – 15,3) 

F=0,509; p=0,477 
7,6 

(4,2 – 13,3) 
2,6 

(0,6 – 10,3) 
9,8 

(5,2 – 17,7) 
F=3,441; p=0,066 

INTENTOS SUICIDAS - - - - 
7,5 

(1,8 – 26,7) 
0 

(0 – 0) 
7,7 

(1,8 – 27,3) 
/* 

PROBLEMAS CON LA SALUD FÍSICA       

PLANES SUICIDAS 
3,5 

(1,8 – 6,8) 
4,2 

(1,2 – 13,4) 
3,2 

(1,4 – 7,1) 
F=0,133; p=0,716 

6 
(2,9 – 11,9) 

14,0 
(5,9 – 30,4) 

2,4 
(0,7 – 7,5) 

F=7,374; p=0,007 

INTENTOS SUICIDAS - - - - - - - - 
PROBLEMAS DE SALUD DE UN FAMILIAR       

PLANES SUICIDAS 4 
(1,8 – 8,5) 

0 
(0 – 0) 

5,6 
(2,6 – 11,8) 

/* 2,5 
(0,9 – 6,4) 

2,1 
(0,3 – 14,1) 

2,7 
(0,9 – 7,8) 

/* 

INTENTOS SUICIDAS - - - - - - - - 
SEPARACIÓN DE FAMILIAR       

PLANES SUICIDAS 5,4 
(2,9 – 10) 

4,1 
(1,5 – 10,5) 

6 
(2,8 – 12,6) 

F=0,379; p=0,539 5,4 
(2,6 – 10,7) 

3,5 
(0,8 – 13,7) 

6,2 
(2,7 – 13,6) 

F=0,497; p=0,482 

INTENTOS SUICIDAS 4,4 
(0,6 – 26,1) 

0 
(0 – 0) 

5,2 
(0,7 – 29,9) 

/* 7,3 
(1,8 – 25,4) 

0 
(0 – 0) 

7,4 
(1,8 – 25,9) 

/* 

SEPARACIÓN DE PAREJA O ENAMORADA (O)       

PLANES SUICIDAS 0,9 
(0,1 – 6) 

0 
(0 – 0) 

1,2 
(0,2 – 8,3) 

/* 0,4 
(0 – 2,5) 

0 
(0 – 0) 

0,5 
(0,1 – 3,6) 

/* 

INTENTOS SUICIDAS - - - - - - - - 
MUERTE DE UN HIJO       

PLANES SUICIDAS - - - - 
0,4 

(0,1 – 2,8) 
0 

(0 – 0) 
0,6 

(0,1 – 4,1) 
/* 

INTENTOS SUICIDAS - - - - - - - - 
MUERTE DE ALGUNO DE LOS PADRES       

PLANES SUICIDAS 2,8 
(1,3 – 6) 

3,3 
(1,1 – 9,6) 

2,5 
(0,8 – 7,3) 

F=0,128; p=0,721 1,7 
(0,2 – 11,3) 

0 
(0 – 0) 

2,5 
(0,3 – 15,6) 

F=0,473; p=0,493 

INTENTOS SUICIDAS - - - - 9,7 
(1,5 – 44) 

0 
(0 – 0) 

10 
(1,5 – 44,6) 

/* 

PROBLEMAS CON EXPERIENCIA TRAUMÁTICA       

PLANES SUICIDAS 1,3 
(0,3 – 5,1) 

0 
(0 – 0) 

1,8 
(0,5 – 7,1) 

/* 3,1 
(1,1 – 8,4) 

0 
(0 – 0) 

4,4 
(1,6 – 11,8) 

/* 

INTENTOS SUICIDAS 7,5 
(1 – 38,6) 

0 
(0 – 0) 

8,9 
(1,2 – 43,4) 

/* 5 
(0,7 – 28,1) 

0 
(0 – 0) 

5,2 
(0,7 – 28,6) 

/* 

OTRO MOTIVO       

PLANES SUICIDAS 17,3 
(11,9 – 24,5) 

23,4 
(13,6 – 37,3) 

14,8 
(9 – 23,4) 

F=1,748; p=0,189 7,7 
(4 – 14,1) 

4,6 
(1,4 – 14) 

9 
(4,3 – 17,8) 

F=0,961; p=0,329 

INTENTOS SUICIDAS 14,4 
(4,5 – 37,9) 

33,1 
(4,6 – 83,6) 

11 
(2,5 – 37,2) 

/* 5,5 
(1,4 – 19,4) 

0 
(0 – 0) 

5,6 
(1,4 – 19,8) 

/* 

/*No hay suficientes observaciones para estimar el estadístico 
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10. TENDENCIAS VIOLENTAS 
 

La Tabla 22 muestra las tendencias hacia la violencia en adolescentes de Ayacucho en 2003 y 2017. 

La prevalencia de vida de tendencias violentas total disminuyó de 24,1% en 2003 a 17,5% en 2017 

(F=5,915; p=0,016). En el caso de los adolescentes masculinos, esta prevalencia bajó de 36,4% a 27,2% 

(F=4,282; p=0,040), y en las adolescentes femeninas, se redujo de 13,8% a 7,6% (F=4,607; p=0,033), siendo 

las diferencias estadísticamente significativas. 

 

Asimismo, la participación en más de una pelea que acabó a golpes mostró una reducción 

significativa, disminuyendo del 20,1% en 2003 al 13,6% en 2017 (F=6,448; p=0,012). Esta tendencia 

también se observó en los adolescentes masculinos, donde la prevalencia bajó de 32,7% a 23% (F=5,087; 

p=0,025), y en las adolescentes femeninas, reduciéndose de 9,4% a 4% (F=4,744; p=0,030), siendo las 

diferencias estadísticamente significativas.  

 

No se encontraron diferencias significativas en otros indicadores de violencia. 

 

Tabla 22 
TENDENCIAS HACIA LA VIOLENCIA EN LA POBLACIÓN ADOLESCENTE EN AYACUCHO 2003 – 2017 

 

INDICADOR 

2003 2017 2003 VS 2017 

% (IC 95%) ESTADÍSTICOS % (IC 95%) ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

PREVALENCIA DE VIDA DE TENDENCIAS VIOLENTAS*      
TOTAL 24,1 (20,3- 28,5) 

F=33,469 
p<0,001 

17,5 (14,3-21,3) 
F=32,685 
p<0,001 

F=5,915; p=0,016 

MASCULINO 36,4 (29,6-43,8) 27,2 (22,1-32,9) F=4,282; p=0,040 

FEMENINO 13,8 (10-18,7) 7,6 (4,8-12) F=4,607; p=0,033 

LE HA PEGADO A UN NIÑO MENOR Y LE HA DEJADO MORETONES    
TOTAL 5,6 (3,8-8,2) 

F=2,675 
p=0,105 

4,6 (3,1-6,6) 
F=3,668 
p=0,058 

F=0,576; p=0,449 

MASCULINO 7,6 (4,4 -12,9) 6,3 (4-9,9) F=0,267; p=0,606 

FEMENINO 3,9 (2,2-6,9) 2,7 (1,3-5,7) F=0,560; p=0,455 

HA PARTICIPADO EN MÁS DE UNA PELEA QUE HAYA ACABADO A GOLPES   
TOTAL 20,1 (16,3-24,4) 

F=47,719 
p<0,001 

13,6 (10,8-17) 
F=32,426 
p<0,001 

F=6,448; p=0,012 

MASCULINO 32,7 (26-40,1) 23,0 (18,4-28,4) F=5,087; p=0,025 

FEMENINO 9,4 (6,4-13,5) 4,0 (2-8) F=4,744; p=0,030 

EN UNA PELEA HA USADO PIEDRAS, PALOS, CUCHILLOS (NAVAJAS), HONDAS, MACHETE, VERDUGUILLO U HOZ 

TOTAL 3,3 (2,1-5,2) 
F=0,992 
p=0,321 

1,7 (0,9-3,2) 
F=0,288 
p=0,593 

F=2,703; p=0,102 

MASCULINO 4,2 (2,2-7,9) 2,0 (0,9-4,7) F=1,821; p=0,179 

FEMENINO 2,5 (1,3-5,1) 1,4 (0,6-3,5) F=0,984; p=0,322 

EN UNA PELEA HA USADO ARMAS DE FUEGO COMO PISTOLAS     

TOTAL 0,5 (0,1-2) 

- 
0,6 (0,2-1,6) 

F=0,805 
p=0,442 

F=0,328; p=0,708 

MASCULINO 1,2 (0,3-4,4) 0,9 (0,3-2,5) F=0,339; p=0,702 

FEMENINO 0,0 (0-0) 0,4 (0-2,5) F=0,865; p=0,353 

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE ÍNDOLE HOMICIDA**   

TOTAL 2,1 (1,1-4,2) 
F=0,033 
p=0,856 

4,6 (3-7,1) 
F=0,028 
p=0,867 

F=3,800; p=0,052 

MASCULINO 2,0 (0,7-5,6) 4,8 (2,7-8,4) F=2,287; p=0,132 

FEMENINO 2,2 (1-4,7) 4,5 (2,3-8,3) F=2,064; p=0,152 

PREVALENCIA ANUAL DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE ÍNDOLE HOMICIDA  

TOTAL 1,0 (0,4-2,5) 
F=0,009 
p=0,923 

1,4 (0,7-3,1) 
F=0,150 
p=0,699 

F=0,379; p=0,539 

MASCULINO 0,9 (0,2-4,5) 1,6 (0,5-4,8) F=0,340; p=0,561 

FEMENINO 1,0 (0,3-3,1) 1,2 (0,4-3,4) F=0,050; p=0,823 

PREVALENCIA MENSUAL DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE ÍNDOLE HOMICIDA  

TOTAL 0,8 (0,3-2,4) 
F=0,047 
p=0,829 

1,1 (0,4-2,7) 
F=0,063 
p=0,802 

F=0,153; p=0,696 

MASCULINO 0,7 (0,1-5,1) 1,2 (0,3-4,5) F=0,196; p=0,659 

FEMENINO 0,9 (0,3-3,1) 1,0 (0,3-3,1) F=0,003; p=0,957 

 

11. COHESIÓN FAMILIAR 
 

En la Tabla 22 los datos revelan un aumento altamente significativo en el grado de cohesión familiar 

de los adolescentes de Ayacucho entre 2003 y 2017, tanto en la población total (F= 62,839; p<0,001) como 

en los subgrupos de género masculino (F= 50,110; p<0,001) y femenino (F= 25,584; p<0,001), lo que 

sugiere una mejora en las relaciones y el soporte familiar durante este período. La diferencia entre 

géneros no fue estadísticamente significativa tanto en el 2003 como en el 2017. 
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Tabla 23 
GRADO DE COHESIÓN FAMILIAR DE LA POBLACIÓN ADOLESCENTE EN AYACUCHO 2003 – 2017 

 

GRADO DE  
COHESIÓN FAMILIAR  
(ESCALA DE 1 A 20) 

2003 2017 2003 VS 2017 

MEDIA E.S (IC95%) ESTADÍSTICOS MEDIA E.S (IC95%) ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

TOTAL 14,915 0,117 (14,2-4,6) 
F=0,601 
p=0,440 

15,886 0,142 (15,6-16,2) 
F=0,922 
p=0,339 

F= 62,839; p<0,001 

MASCULINO 14,2972 11,7142 (14,0-14,6) 16,0021 0,16212 (15,7-16,3) F= 50,110; p<0,001 

FEMENINO 14,4725 11,5485 (14,1-14,8) 15,7676 0,20976 (15,4-16,2) F= 25,584; p<0,001 

 

12. TRASTORNOS CLÍNICOS  
 

La Tabla 24 muestra que entre los años 2003 y 2017, en la población adolescente de Ayacucho, se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en la prevalencia de ciertos trastornos mentales. 

En 2003, la prevalencia total de episodios depresivos moderados a severos fue del 6,2% (IC95%: 4,2-9,0), 

incrementándose al 9,1% (IC95%: 6,7-12,1) en 2017, con un cambio significativo en 2017 (F=9,347; 

p=0,003). Sin embargo, la diferencia entre ambos años no fue significativa (F=2,476; p=0,116). En la 

población masculina, la prevalencia aumentó de 3,6% (IC95%: 1,7-7,4) a 4,8% (IC95%: 2,6-8,7) y en la 

femenina, de 8,3% (IC95%: 5,3-12,8) a 13,4% (IC95%: 9,5-18,5), sin significancia estadística en ambos casos. 

 

El trastorno de ansiedad generalizada mostró una reducción significativa en su prevalencia total, 

bajando de 9,3% (IC95%: 6,5-13,3) en 2003 a 2,4% (IC95%: 1,4-4,1) en 2017 (F=19,068; p<0,001). Esta 

disminución fue significativa tanto en la población masculina, que pasó de 6,7% (IC95%: 3,8-11,7) a 2,1% 

(IC95%: 0,9-4,8) (F=5,570; p=0,019), como en la femenina, que descendió de 11,5% (IC95%: 7,3-17,7) a 2,7% 

(IC95%: 1,3-5,5) (F=13,500; p<0,001). 

 

Asimismo, el trastorno de ansiedad generalizada comórbido presentó una disminución significativa 

en su prevalencia total, pasando de 12,3% (IC95%: 9,3-16,2) en 2003 a 5,7% (IC95%: 3,9-8,2) en 2017 

(F=11,117; p=0,001). En la población femenina, la prevalencia bajó significativamente de 15,9% (IC95%: 

11,4-21,7) a 6,7% (IC95%: 4,1-10,7) (F=9,191; p=0,003), mientras que, en la población masculina, el cambio 

no fue significativo. 

 

Tabla 24 
PREVALENCIA ACTUAL DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS MENTALES EN LA POBLACIÓN ADOLESCENTE EN 

AYACUCHO 2003 – 2017 
 

TRASTORNOS 

CLÍNICOS 

2003 2017 2003 VS 2017 

% (IC 95%) ESTADÍSTICOS % (IC 95%) ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

EPISODIO DEPRESIVO MODERADO A SEVERO      
TOTAL 6,2 (4,2-9,0) 

F=4,136 
p=0,044 

9,1 (6,7-12,1) 
F=9,347 
p=0,003 

F=2,476; p=0,116 

MASCULINO 3,6 (1,7-7,4) 4,8 (2,6-8,7) F=0,382; p=0,537 

FEMENINO 8,3 (5,3-12,8) 13,4 (9,5-18,5) F=2,876; p=0,091 

DISTIMIA        
TOTAL 0,7 (0,2-2,2) 

F=0,121 
p=0,729 

0,4 (0,1-1,6) 
F=0,242 
p=0,623 

F=0,435; p=0,510 

MASCULINO 0,6 (0,1 – 2,6) 0,5 (0,1-3,5) F=0,007; p=0,934 

FEMENINO 0,8 (0,2-3,9) 0,3 (0,0-1,8) F=0,933; p=0,329 

FOBIA SOCIAL        
TOTAL 3,9 (2,2-6,5) 

F=0,004 
p=0,951 

2,8 (1,7-4,6) 
F=1,873 
p=0,173 

F=0,749; p=0,387 

MASCULINO 3,8 (1,7-8,2) 1,9 (0,8-4,3) F=1,479; p=0,225 

FEMENINO 3,9 (1,9-8,0) 3,7 (2,0-6,8) F=0,008; p=0,927 

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA     

TOTAL 9,3 (6,5-13,3) 
F=0,721 
p=0,398 

2,4 (1,4-4,1) 
F=1,465 
p=0,229 

F=19,068; p<0,001 

MASCULINO 6,7 (3,8-11,7) 2,1 (0,9-4,8) F=5,570; p=0,019 

FEMENINO 11,5 (7,3-17,7) 2,7 (1,3-5,5) F=13,500; p<0,001 

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA COMÓRBIDO     

TOTAL 12,3 (9,3-16,2) 
F=7,205 
p=0,008 

5,7 (3,9-8,2) 
F=0,816 
p=0,368 

F=11,117; p=0,001 

MASCULINO 8,1 (4,9-13,1) 4,8 (2,7-8,3) F=1,949; p=0,164 

FEMENINO 15,9 (11,4-21,7) 6,7 (4,1-10,7) F=9,191; p=0,003 

BULIMIA NERVIOSA       

TOTAL 0,4 (0,1-1,6) 
/* 

0,2 (0,1-0,8) 
/* 

F=0,307; p=0,580 

MASCULINO - - - - - 

FEMENINO 0,7 (0,0-1,1) 0,4 (0,1-1,6) F=0,216; p=0,643 
 

/*No hay suficientes observaciones para estimar el estadístico 
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13. CONSUMO DE SUSTANCIAS  
 

La Tabla 25 muestra la prevalencia de consumo de diversas sustancias en adolescentes de Ayacucho 

en los años 2003 y 2017. La prevalencia de vida de consumo de alcohol disminuyó ligeramente de 74,0% 

en 2003 a 71,0% en 2017 (F=0,552; p=0,458). La prevalencia de vida de consumo de tabaco disminuyó 

significativamente de 24,3% a 12,7% (F=16,782- p<0,001). La prevalencia en el último mes de consumo de 

tabaco también mostró una disminución significativa de 8,3% a 2,8% (F=11,782- p=0,001). El consumo de 

vida de pastillas para el dolor de cabeza disminuyó drásticamente de 20,9% a 2,2% (F=57,266- p<0,001). 

El consumo de vida de marihuana aumentó de 0,1% a 2,7% (F=9,799- p=0,002), y el consumo de vida de 

hoja de coca aumentó de 20,1% a 27,6% (F=5,516- p=0,020). En general, la prevalencia de consumo de 

sustancias ha disminuido significativamente en algunos casos, como el tabaco y las pastillas para el dolor 

de cabeza, mientras que, en otros como la marihuana y la hoja de coca, ha aumentado. 

 
Tabla 25 

PREVALENCIA DE VIDA Y EN EL ÚLTIMO MES DE CONSUMO DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS LEGALES E ILEGALES EN LA 

POBLACIÓN ADOLESCENTE DE AYACUCHO 2003 – 2017 
 

PREVALENCIA 

DE CONSUMO 

DE SUSTANCIAS 

2003 2017 2003 VS 2017 

% (IC 95%) ESTADÍSTICOS % (IC 95%) ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ALCOHOL EN ADOLESCENTES    
TOTAL 74,0 (67 - 79,9) 

F=2,541 p=0,114 
71,0 (66 - 75,5) 

F=1,511 p=0,221 

F=0,552- p=0,458 

MASCULINO 77,2 (70,1 - 83) 73,8 (66,7 - 79,9) F=0,527- p=0,469 

FEMENINO 71,3 (62,5 - 78,7) 68,1 (61,1 - 74,3) F=0,365- p=0,546 

PREVALENCIA EN MES DE CONSUMO DE ALCOHOL EN ADOLESCENTES    
TOTAL 15,3 (11,6 - 20) 

F=1,025 p=0,313 
10,5 (7,7 - 14,1) 

F=2,257 p=0,135 

F=3,646- p=0,057 

MASCULINO 13,2 (8,9 - 19,1) 12,8 (8,5 - 18,7) F=0,013- p=0,909 

FEMENINO 17,1 (11,8 - 24,2) 8,1 (5,2 - 12,6) F=7,046- p=0,009 

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE TABACO EN ADOLESCENTES    
TOTAL 24,3 (19,7 - 29,7) 

F=10,899 p=0,001 
12,7 (9,8 - 16,2) 

F=4,152 p=0,043 

F=16,782- p<0,001 

MASCULINO 30,3 (23,8 - 37,7) 16,0 (11,8 - 21,2) F=12,608- p<0,001 

FEMENINO 19,3 (14,7 - 24,8) 9,3 (5,8 - 14,4) F=8,256- p=0,004 

PREVALENCIA EN EL ÚLTIMO MES DE CONSUMO DE TABACO EN ADOLESCENTES   

TOTAL 8,3 (5,9 - 11,5) 
F=8,170 p=0,005 

2,8 (1,6 - 4,9) 
F=1,283 p=0,259 

F=11,782- p=0,001 

MASCULINO 12,0 (8,2 - 17,1) 3,8 (2 - 7,2) F=10,513- p=0,001 

FEMENINO 5,2 (3 - 8,8) 1,8 (0,5 - 5,8) F=2,935- p=0,088 

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE TRANQUILIZANTES EN ADOLESCENTES   

TOTAL 0,6 (0,2 - 1,8) 
/*- 

0,2 (0,1 - 0,9) 
/* /* MASCULINO 0,1 (0 - 0,9) 0,4 (0,1 - 1,7) 

FEMENINO 1,0 (0,3 - 3,4) - - 

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA EL DOLOR DE CABEZA EN ADOLESCENTES  

TOTAL 20,9 (15,5 - 27,6) 
F=6,224 p=0,014 

2,2 (1,1 - 4,3) 
F=3,520 p=0,063 

F=57,266- p<0,001 

MASCULINO 16,6 (11,5 - 23,2) 0,6 (0,1 - 4,5) F=24,613- p<0,001 

FEMENINO 24,6 (17,8 - 32,8) 3,7 (1,8 - 7,6) F=32,143- p<0,001 

PREVALENCIA EN EL ÚLTIMO MES DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA EL DOLOR DE CABEZA EN ADOLESCENTES 
TOTAL 9,4 (6,8 - 12,8) 

F=9,742 p=0,002 
0,2 (0,1 - 1) 

/* 

 

MASCULINO 5,7 (3,7 - 8,7) - - /* 

FEMENINO 12,5 (8,5 - 17,9) 0,5 (0,1 - 2)  

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE JARABE PARA LA TOS EN ADOLESCENTES  

TOTAL 5,4 (3,4 - 8,5) 
F=0,802 p=0,372 

1,5 (0,6 - 3,4) 
F=0,986 p=0,322 

F=8,411- p=0,004 

MASCULINO 6,5 (3,8 - 10,8) 1,9 (0,6 - 5,5) F=4,653- p=0,032 

FEMENINO 4,5 (2,2 - 8,9) 1,0 (0,4 - 2,7) F=7,267- p=0,008 

PREVALENCIA EN EL ÚLTIMO MES DE CONSUMO DE JARABE PARA LA TOS EN ADOLESCENTES  

TOTAL 0,7 (0,2 - 2,2) 
/* 

0,1 (0 - 0,9) 
/* 

 

MASCULINO 0,4 (0,1 - 1,6) - - /* 

FEMENINO 1,0 (0,3 - 3,3) 0,3 (0 - 1,8)  

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ÉXTASIS EN ADOLESCENTES  

TOTAL 0,1 (0 - 0,5) 
/* 

- - 
- - MASCULINO 0,1 (0 - 1) - - 

FEMENINO - - - - 

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE MARIHUANA EN ADOLESCENTES   

TOTAL 0,1 (0 - 0,5) 
/* 

2,7 (1,7 - 4,2) 
F=9,799 p=0,002 

 

MASCULINO 0,1 (0 - 1) 4,7 (2,8 - 7,6) /* 

FEMENINO - - 0,6 (0,2 - 2,5)  

PREVALENCIA EN EL ÚLTIMO MES DE CONSUMO DE MARIHUANA EN ADOLESCENTES  

TOTAL - - 
- 

0,9 (0,3 - 2,2) 
/* 

 

MASCULINO - - 1,7 (0,7 - 4,2) - 

FEMENINO - - - -  
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PREVALENCIA 

DE CONSUMO 

DE SUSTANCIAS 

2003 2017 2003 VS 2017 

% (IC 95%) ESTADÍSTICOS % (IC 95%) ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE COCAÍNA EN ADOLESCENTES   

TOTAL 0,3 (0,1 - 1,3) 
/* 

- - 
- 

 

MASCULINO 0,6 (0,1 - 2,7) - - - 

FEMENINO - - - -  

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PBC EN ADOLESCENTES   

TOTAL 0,1 (0 - 0,4) 
/* 

- - 
- 

 

MASCULINO - - - - - 

FEMENINO 0,1 (0 - 0,7) - -  

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ALUCINÓGENOS EN ADOLESCENTE   

TOTAL 0,5 (0,2 - 1,5) 
/* 

0,1 (0 - 0,8) 
/* 

 

MASCULINO 1,2 (0,4 - 3,2) - - /* 

FEMENINO - - 0,2 (0 - 1,6)  

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE HOJA DE COCA EN ADOLESCENTES   

TOTAL 20,1 (15,9 - 25) 
F=0,149 p=0,700 

27,6 (23,5 - 32,1) 
F=0,311 p=0,578 

F=5,516- p=0,020 

MASCULINO 19,4 (14,3 - 25,7) 28,7 (22,8 - 35,5) F=4,589- p=0,033 

FEMENINO 20,6 (15,7 - 26,6) 26,5 (21,5 - 32,1) F=2,225- p=0,137 

PREVALENCIA EN EL ÚLTIMO MES DE CONSUMO DE HOJA DE COCA EN 

ADOLESCENTES 
  

TOTAL 4,2 (2,4 - 7,2) 
F=0,013 p=0,908 

3,8 (2,4 - 5,9) 
F=0,036 p=0,850 

F=0,080- p=0,778 

MASCULINO 4,3 (2,2 - 8) 3,6 (1,8 - 7,2) F=0,120- p=0,729 

FEMENINO 4,1 (2,2 - 7,6) 3,9 (2,1 - 7,2) F=0,009- p=0,925 

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE INHALANTES EN ADOLESCENTES   

TOTAL 0,4 (0,1 - 1) 
/* 

0,2 (0 - 1,1) 
/* 

 

MASCULINO 0,8 (0,3 - 2,3) - - /* 

FEMENINO - - 0,3 (0 - 2,2)  

PREVALENCIA VIDA DE CONSUMO DE CUALQUIER SUSTANCIA (INCLUIDO ALCOHOL) EN ADOLESCENTES 

TOTAL 79,2 (72,6 - 84,6) 
F=1,769 p=0,186 

76,8 (72,1 - 80,9) 
F=2,028 p=0,157 

F=0,419- p=0,518 

MASCULINO 81,8 (75,2 - 86,9) 79,9 (73,2 - 85,2) F=0,217- p=0,642 

FEMENINO 77,0 (68,2 - 84) 73,6 (66,8 - 79,4) F=0,430- p=0,513 

PREVALENCIA EN EL MES DE CONSUMO DE CUALQUIER SUSTANCIA (INCLUIDO ALCOHOL) EN ADOLESCENTES 

TOTAL 29,3 (24 - 35,1) 
F=0,845 p=0,360 

14,7 (11,7 - 18,5) 
F=1,135 p=0,288 

F=21,168- p<0,001 

MASCULINO 27,1 (20,8 - 34,5) 16,7 (11,9 - 22,8) F=5,633- p=0,019 

FEMENINO 31,0 (24,5 - 38,5) 12,8 (8,9 - 18) F=19,528- p<0,001 
 

/*No hay suficientes observaciones para estimar el estadístico 
 

14. ACCESO A SERVICIOS DE SALUD 
 

La Tabla 26 presenta datos sobre la morbilidad mental sentida y expresada en adolescentes de 

Ayacucho en los años 2003 y 2017. La prevalencia de vida de morbilidad mental sentida disminuyó 

significativamente del 51,57% en 2003 al 27,26% en 2017 (F=38,928; p<0,001). En varones, esta 

disminución fue del 43,86% al 20,97% (F=26,832; p<0,001), mientras que en mujeres pasó del 58,06% al 

33,68% (F=16,416- p<0,001). 

 

Por otro lado, la prevalencia de vida de morbilidad mental sentida, expresada y atendida aumentó 

significativamente del 4,16% en 2003 al 14,15% en 2017 (F=14,130; p<0,001). En varones, el incremento 

fue del 2,33% al 6,77% sin ser estadísticamente significativo (F=2,832; p=0,094), mientras que en mujeres 

aumentó del 5,30% al 19,13% (F=11,905; p=0,001). 

 
Tabla 26 

MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA EN ADOLESCENTE DE AYACUCHO 2003 – 2017 
 

MORBILIDAD MENTAL 

SENTIDA Y EXPRESADA 
2003 2017 2003 VS 2017 

% (IC 95%) ESTADÍSTICOS % (IC 95%) ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

MORBILIDAD MENTAL SENTIDA DE VIDA    
TOTAL 51,57 (45,6 - 57,5) 

F=10,615 
p=0,001 

27,26 (23,0 - 31,9) 
F=9,329 
p=0,003 

F=38,928; p<0,001 

MASCULINO 43,86 (36,7 - 51,3) 20,97 (16,8 - 25,9) F=26,832; p<0,001 

FEMENINO 58,06 (49,3 - 66,3) 33,68 (26,5 - 41,6) F=16,416; p<0,001 

MORBILIDAD MENTAL SENTIDA EXPRESADA Y ATENDIDA DE VIDA    
TOTAL 4,16 (2,3 - 7,3) 

F=1,847 
p=0,177 

14,15 (10,0 - 19,7) 
F=5,456 
p=0,021 

F=14,130; p<0,001 

MASCULINO 2,33 (0,8 - 6,2) 6,77 (2,9 - 14,8) F=2,832; p=0,094 

FEMENINO 5,30 (2,7 - 10,2) 19,13 (13,0 - 27,2) F=11,905; p=0,001 

 
En la Tabla 27 se presenta la evolución de los lugares de atención de adolescentes en Ayacucho entre 

2003 y 2017. En MINSA, la atención aumentó del 1,4% en 2003 al 4,84% en 2017 (F=4,664; p=0,031). En los 

puestos o centros de salud, se incrementó del 0,95% en 2003 al 4,52% en 2017 (F=6,185; p=0,013). En las 
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postas o policlínicos, la atención subió del 0,20% en 2003 al 4,12% en 2017 (F=17,155; p<0,001). En las 

clínicas particulares, aumentó del 0,25% en 2003 al 2,44% en 2017 (F=6,733; p=0,010), La atención privada 

creció del 0,57% en 2003 al 3,48% en 2017 (F=9,092; p=0,003). Estos resultados reflejan un aumento 

significativo en la atención de adolescentes en varios tipos de establecimientos de salud en Ayacucho 

durante este período. 

 
Tabla 27 

LUGAR DE ATENCIÓN DE LOS ADOLESCENTE DE AYACUCHO 2003 – 2017 
 

LUGAR DE ATENCIÓN 

2003 2017 2003 / 2017 

PARCIALES 

(%) 
IC 95% 

TOTALES 

(%) 
PARCIALES 

(%) 
IC 95% 

TOTALES 

(%) 
ESTADÍSTICOS 

MINSA   1,40   4,84 F=4,664; p=0,031 

PUESTOS O CENTROS DE SALUD 0,95 (0,3 - 3,0) (50,0% DE LO 

ATENDIDO) 

4,52 (2,3 - 8,9) (44,7% DE LO 

ATENDIDO) 

F=6,185; p=0,013 

HOSPITAL GENERAL 0,45 (0,06 - 3,15) 0,32 (0,04 - 2,21) F=0,060; p=0,807 

ESSALUD   2,10   4,88 F=2,504; p=0,114 

HOSPITAL GENERAL 1,90 (0,7 - 4,9) (7,6% DE LO 

ATENDIDO) 

0,77 (0,2 - 3,1) (31,4% DE LO 

ATENDIDO) 

F=1,140; p=0,286 

POSTA O POLICLÍNICO, CENTRO 0,20 (0,03 - 1,42) 4,12 (2,1 - 7,7) F=17,155; p<0,001 

PRIVADA   0,57   3,48 F=9,092; p=0,003 

CLÍNICA PARTICULAR 0,25 (0,03 - 1,7)  2,44 (1,0 - 5,7) 
(17,9% DE LO 

ATENDIDO) 

F=6,733; p=0,010 

CONSULTORIO PARTICULAR  (0,7 - 4,9)  2,00 (0,6 - 6,2) F=0,002; p=0,966 

OTROS    0,74 (0,2 - 2,9) - 

FFAA Y POLICIA NACIONAL   -   0,61  

 - - - 0,61 (0,01 - 4,3)  - 

OTROS   2,91   5,41  

OTROS 2,91 (1,3 - 6,5) 
(13,4% DE LO 

ATENDIDO) 
5,41 (2,3 - 3,3) 

(6% DE LO 

ATENDIDO) 
F=1,106; p=0,294 

 
La Tabla 28 presenta los motivos principales por los cuales la población adolescente de Ayacucho 

no buscó atención médica a pesar de percibir problemas de salud mental, comparando los años 2003 y 

2017. Entre los resultados más destacados se encontró que el motivo "No sabía dónde ir" disminuyó del 

53,2% en 2003 al 29,9% en 2017, con una diferencia estadísticamente significativa (F=13,046; p<0,001). 

Esta reducción fue significativa tanto en hombres (F=12,907; p<0,001) como en mujeres (F=4,046; 

p=0,046). Otro motivo importante fue "No tenía dinero", que bajó del 36,5% en 2003 al 13,1% en 2017, con 

una diferencia significativa (F=20,304; p<0,001), siendo esta disminución significativa en hombres 

(F=7,142; p=0,008) y en mujeres (F=13,034; p<0,001). La "Falta de confianza en los servicios" también 

mostró una reducción, del 37,0% en 2003 al 20,1% en 2017 (F=9,454; p=0,002), particularmente 

significativa en mujeres (F=7,250; p=0,008). Asimismo, la creencia de que "Debía superar el problema 

solo(a)" disminuyó del 60,1% en 2003 al 33,4% en 2017 (F=18,664; p<0,001), con una reducción 

significativa tanto en hombres (F=10,434; p=0,001) como en mujeres (F=8,900; p=0,003). Estos resultados 

reflejan una mejora en el acceso y la percepción de los servicios de salud mental entre los adolescentes 

de Ayacucho en el período estudiado. 

 

Tabla 28 
MOTIVOS PRINCIPALES DE NO BÚSQUEDA DE ATENCIÓN MÉDICA EN LA POBLACIÓN ADOLESCENTE QUE PERCIBIÓ 

PROBLEMAS DE SALUD MENTAL DE AYACUCHO 2003 – 2017 
 

MOTIVOS DE NO 

CONSULTA A CENTRO 

ASISTENCIAL 

2003 2017 2003 VS 2017 

% (IC 95%) ESTADÍSTICOS % (IC 95%) ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

NO SABÍA DÓNDE IR    
TOTAL 53,2 (44,8-61,4) 

F=0,026 p=0,873 
29,9 (22,0-39,2) 

F=2,030 p=0,156 

F=13,046; p<0,001 

MASCULINO 52,4 (42,1-62,6) 23,4 (14,7-35,1) F=12,907; p<0,001 

FEMENINO 53,7 (41,7-65,3) 34,8 (23,1-48,7) F=4,046; p=0,046 

NO TENÍA DINERO    
TOTAL 36,5 (28,7-45,2) 

F=1,720 p=0,192 
13,1 (8,5-19,7) 

F=0,017 p=0,896 

F=20,304; p<0,001 

MASCULINO 31,4 (22,3-42,2) 12,7 (6,6-23,0) F=7,142; p=0,008 

FEMENINO 39,8 (28,6-52,2) 13,5 (7,5-23,1) F=13,034; p<0,001 

TENÍA DINERO, PERO PREFERÍA GASTARLO EN OTRA COSA    
TOTAL 3,6 (2,0-6,4) 

F=0,127 p=0,722 
5,9 (2,8-11,8) 

F=2,422 p=0,122 

F=1,045; p=0,307 

MASCULINO 3,2 (1,3-7,6) 2,5 (0,6-9,6) F=0,075; p=0,785 

FEMENINO 3,9 (1,8-8,2) 8,4 (3,6-18,3) F=1,879; p=0,172 
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MOTIVOS DE NO 

CONSULTA A CENTRO 

ASISTENCIAL 

2003 2017 2003 VS 2017 

% (IC 95%) ESTADÍSTICOS % (IC 95%) ESTADÍSTICOS ESTADÍSTICOS 

NO CUBRÍA SEGURO MÉDICO   

TOTAL 7,1 (3,1-15,5) 
F=0,014 p=0,906 

7,0 (3,3-14,4) 
F=0,431 p=0,608 

F=0,612; p=0,539 

MASCULINO 7,3 (2,7-18,1) 6,1 (2,0-17,5) F=0,055; p=0,815 

FEMENINO 7,1 (2,1-21,2) 7,7 (2,7-19,6) F=0,595; p=0,543 

LARGAS LISTAS DE ESPERA   

TOTAL 16,1 (10,8-23,3) 
F=1,019 p=0,315 

10,9 (6,3-18,0) 
F=0,986 p=0,323 

F=1,410; p=0,236 

MASCULINO 13,7 (7,1-24,6) 7,9 (3,2-18,3) F=1,021; p=0,313 

FEMENINO 17,6 (10,6 -27,8) 13,1 (6,7- 24,0) F=0,518; p=0,472 

NO EXISTÍA SERVICIO DE SALUD MENTAL CERCANO  

TOTAL 17,0 (3,7-16,0) 
F=0,222 p=0,638 

7,8 (1,8-7,0) 
F=1,227 p=0,270 

F=4,741; p=0,030 

MASCULINO 15,9 (8,8-26,9) 5,3 (2,0- 13,0) F=4,302; p=0,039 

FEMENINO 17,7 (9,3-31,2) 9,7 (4,7-18,8) F=1,667; p=0,198 

FALTA DE CONFIANZA 
TOTAL 37,0 (29,1- 45,8) 

F=0,183 p=0,670 
20,1 (14,2-27,6) 

F=0,259 p=0,612 

F=9,454; p=0,002 

MASCULINO 35,2 (25,2-46,7) 22,0 (13,5-33,8) F=2,794; p=0,097 

FEMENINO 38,2 (27,1- 50,5) 18,7 (11,4-29,0) F=7,250; p=0,008 

DUDA DE MANEJO POR MÉDICOS  
TOTAL 21,6 (15,3-29,6) 

F=0,318 p=0,574 
14,3 (9,2- 21,4) 

F=2,029 p=0,157 

F=2,349; p=0,126 

MASCULINO 19,9 (12,2-30,9) 9,3 (4,1-19,9) F=2,761; p=0,098 

FEMENINO 22,7 (14,1-34,3) 18,2 (11,0-28,5) F=0,452; p=0,502 

PENSABA QUE NO LE AYUDARÍA  

TOTAL 21,6 (15,2-29,7) 

F=1,600 p=0,209 
19,7 (13,9-27,2) 

F=4,218 p=0,042 

F=0,135; p=0,714 

MASCULINO 17,9 (10,9-27,9) 12,4 (6,7-21,8) F=0,888; p=0,347 

FEMENINO 23,9 (15,1-35,8) 25,4 (16,9-36,4) F=0,042; p=0,837 

CREÍA QUE LO DEBÍA SUPERAR SOLO(A)  

TOTAL 60,1 (51,4-68,3) 

F=0,057 p=0,812 
33,4 (25,5-42,2) 

F=0,263 p=0,609 

F=18,664; p<0,001 

MASCULINO 59,2 (47,8-69,6) 30,9 (20,0-44,4) F=10,434; p=0,001 

FEMENINO 60,8 (48,3-72,0) 35,3 (24,7-47,4) F=8,900; p=0,003 

PREFERENCIA POR REMEDIOS CASEROS   

TOTAL 7,9 (4,8-12,6) 

F=0,029 p=0,866 
3,9 (1,8-8,5) 

F=0,772 p=0,381 

F=2,363; p=0,125 

MASCULINO 8,3 (3,9-16,6) 2,5 (0,6-9,1) F=0,344; p=0,709 

FEMENINO 7,6 (4,0 -14,0) 5,1 (1,9-12,6) F=3,300; p=0,071 

POR VERGÜENZA   
TOTAL 23,0 (17,4 - 29,8) 

F=0,634 p=0,427 
17,4 (10,3 - 27,7) 

F=5,666 p=0,004 

F=1,167; p=0,310 

MASCULINO 20,1 (12,3 - 31) 5,1 (1,9 - 12,9) F=4,001; p=0,0,020 

FEMENINO 24,9 (17,9 - 33,5) 26,7 (14,8 - 43,4) F=0,049; p=0,825 

SUS VECINOS HABLARÍAN MAL DE UD. SI SE ENTERARAN   

TOTAL 7,8 (5,1 - 11,9) 
F=0,558 p=0,457 

7,1 (4,1 - 12,1) 
F=0,092 p=0,762 

F=0,076; p=0,783 

MASCULINO 6,2 (2,7 - 13,6) 6,4 (2,3 - 16,3) F=0,003; p=0,0,953 

FEMENINO 8,9 (5,2 - 14,7) 7,7 (3,9 - 14,6) F=0,130; p=0,719 

POR TEMOR A QUE LO(A) VIERAN COMO ENFERMO (A) MENTAL   

TOTAL 7,0 (4,1 - 11,9) 
F=2,172 p=0,143 

10,7 (5,8 - 18,9) 
F=1,782 p=0,184 

F=1,106; p=0,294 

MASCULINO 4,0 (1,5 - 10,2) 6,4 (2,8 - 14,1) F=0,627; p=0,429 

FEMENINO 9,0 (4,7 - 16,4) 14,1 (6,2 - 28,9) F=0,772; p=0,380 

EXPERIENCIA DE MALA ATENCIÓN ANTERIOR   

TOTAL 9,1 (5 - 15,8) 
F=0,006 p=0,940 

4,9 (2,2 - 10,6) 
F=1,405 p=0,238 

F=1,593; p=0,208 

MASCULINO 8,8 (3,5 - 20,7) 2,5 (0,6 - 9,7) F=2,553; p=0,112 

FEMENINO 9,2 (4,4 - 18,3) 6,7 (2,5 - 16,5) F=0,284; p=0,595 

TUS PADRES NO LO CONSIDERABAN NECESARIO   

TOTAL 18,7 (12,2 - 27,5) 

F=0,611 p=0,436 
- - 

- 
- 
 MASCULINO 21,5 (12,8 - 33,8) - - 

FEMENINO 16,9 (9,9 - 27,5) - - 

POR FALTA DE TIEMPO   
TOTAL - - 

- 
28,8 (20,8 - 38,3) 

F=1,918 p=0,168 

 

MASCULINO - - 22,8 (13,2 - 36,5) - 

FEMENINO - - 33,3 (23,4 - 45)  

NO HAY CENTRO DE SALUD CERCANO   

TOTAL - - 

- 
8,8 (4,5 - 16,5) 

F=6,916 p=0,010 

 

MASCULINO - - 3,2 (1 - 9,6) - 

FEMENINO - - 13,0 (6,3 - 24,8)  

PREFERÍA TRATAMIENTO CON NATURISTA O YERBERO 

TOTAL - - 

- 
6,1 (2,7 - 13,1) 

/* 

 

MASCULINO - - 1,4 (0,2 - 9,7) - 

FEMENINO - - 9,6 (3,9 - 21,7)  

PREFERÍA TRATAMIENTO CON CURANDERO O BRUJO 

TOTAL - - 

- 
0,7 (0,1 - 4,7) 

/* 

 

MASCULINO - - 1,5 (0,2 - 10,3) - 

FEMENINO - - 0,0 (0 - 0)  

NO ERA SERIO, GRAVE O MUY IMPORTANTE     
TOTAL - - 

- 
54,8 (45,3 - 64,1) 

F=1,971 p=0,163 

 

MASCULINO - - 61,8 (47,8 - 74,1) - 

FEMENINO - - 49,5 (37,6 - 61,5)  

OTRO        
TOTAL 22,8 (15,2 - 32,7) 

F=0,410 p=0,523 
13,3 (8,3 - 20,6) 

F=0,083 p=0,773 

F=,3,321; p=0,070 

MASCULINO 20,0 (11,9 - 31,7) 12,3 (6 - 23,5) F=1,338; p=0,249 

FEMENINO 24,6 (14,7 - 38,2) 14,0 (7,5 - 24,8) F=2,092; p=0,150 
/*No hay suficientes observaciones para estimar el estadístico 
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VI. DISCUSIÓN 
 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ADOLESCENTES 
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ADOLESCENTES 
 
La comparación de los resultados obtenidos revela una serie de tendencias interesantes en relación 

con la distribución demográfica de la población adolescente en Ayacucho a lo largo del tiempo. En primer 

lugar, se destacó una ligera disminución en la proporción de individuos del sexo masculino durante el 

año 2017, lo que sugiere un aumento relativo en la proporción del género femenino en comparación con 

años anteriores. Sin embargo, es importante señalar que estas diferencias no alcanzaron significancia 

estadística, lo que podría indicar una estabilidad general en la distribución de género en la población 

adolescente de Ayacucho. 

 

SEXO 
 

Los resultados del análisis comparativo de la proporción de adolescentes según el sexo en Ayacucho, 

entre los años 2003 y 2017, muestran una ligera disminución en la proporción del sexo masculino para el 

año 2017, con un aumento correlativo en la proporción de adolescentes de sexo femenino. Sin embargo, 

estas diferencias no fueron estadísticamente significativas (F=1,893; p=0,170). 

 

Al comparar estos resultados con estudios similares realizados en otros escenarios, se observa que 

la tendencia de un cambio en la proporción por sexo varía según el contexto. En un estudio realizado en 

el Perú, por el Instituto Nacional de Salud Mental "Honorio Delgado - Hideyo Noguchi", se encontró que 

la distribución por sexo de los adolescentes en Lima Metropolitana y Callao entre 2002 y 2012 se mantuvo 

relativamente estable. La ligera variación observada en las proporciones (de 49% a 48,5% para hombres 

y de 51% a 51,5% para mujeres) no fue lo suficientemente grande como para ser considerada significativa 

desde un punto de vista estadístico (F = 0,92, p = 0,34) (25).  

 

Estos hallazgos sugieren que, aunque en algunos lugares pueden observarse cambios significativos 

en la proporción de sexos, en otros, como en Ayacucho, la distribución se mantiene estable, lo que podría 

reflejar una constancia en los patrones demográficos y sociales de la región. 

 

EDAD 
 

En cuanto a la edad promedio de los adolescentes encuestados en Ayacucho, los resultados indican 

que no hubo diferencias significativas entre los años 2003 y 2017 (F=0,073; p=0,787). La edad promedio 

se mantuvo alrededor de los 14 años en ambos períodos, lo que sugiere estabilidad en la estructura etaria 

de la población adolescente. 

 

Además, al analizar los grupos etarios en ambos años, se observó que la distribución de la población 

adolescente fue similar, con una ligera tendencia a una mayor presencia en el grupo de 12 a 14 años. Sin 

embargo, es importante destacar que estas diferencias no fueron significativas desde el punto de vista 

estadístico (F=0,064; p=0,801). Este resultado sugiere una relativa uniformidad en la distribución de la 

población adolescente en diferentes grupos etarios a lo largo del período estudiado. 

 

Este resultado difiere con otro estudio realizado en el Perú, por el Instituto Nacional de Salud Mental 

"Honorio Delgado - Hideyo Noguchi", donde se encontró una evolución notable en la distribución por 

edad de la población adolescente en Lima Metropolitana y Callao del 2002 al 2012. La proporción de 

adolescentes más jóvenes (12-14 años) aumentó significativamente en un 15% (F = 5,21, p = 0,023), 

mientras que la de adolescentes mayores (15-17 años) disminuyó en un 12% (F = 4,57, p = 0,034). Los 

cambios pueden reflejar diversos factores, como variaciones en las tasas de natalidad, migración, o 

cambios en las condiciones socioeconómicas y de salud pública, lo que resalta la importancia de 

considerar estas tendencias en la planificación y formulación de políticas de salud y educación dirigidas 

a la población adolescente (25). 
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Estos hallazgos sugieren una cierta estabilidad en la distribución demográfica de la población 

adolescente en Ayacucho a lo largo del tiempo, con cambios mínimos en la proporción de género y en la 

distribución por grupos etarios. 

 

En resumen, los resultados del análisis de la población adolescente en Ayacucho entre 2003 y 2017 

revelan una estabilidad en la proporción por sexo y en la distribución etaria, sin diferencias significativas 

en estos aspectos. A pesar de los cambios socioeconómicos que pueden haber ocurrido en otros lugares, 

la estructura demográfica de la población adolescente en Ayacucho se ha mantenido estable durante este 

período. 

 

ESCOLARIDAD 
 

Los resultados obtenidos en el estudio sobre el nivel de educación de los adolescentes en Ayacucho 

entre los años 2003 y 2017 revelan una serie de tendencias importantes y cambios significativos, que 

pueden ser comparados con otros estudios nacionales e internacionales para una mejor comprensión del 

contexto y las implicancias. 

 

En primer lugar, se identificó una disminución considerable en la proporción de adolescentes con 

educación primaria incompleta en el año 2017 en comparación con el año 2003. Este hallazgo es 

estadísticamente significativo tanto para el total de la muestra como para ambos sexos (F=36,252; 

p<0,001). Esta disminución puede interpretarse como un indicador positivo en términos de acceso y 

retención escolar en los niveles más básicos de educación, lo que sugiere posibles mejoras en el sistema 

educativo durante ese período de tiempo (26). A nivel internacional, estudios en países en desarrollo han 

mostrado resultados similares, donde la mejora en la accesibilidad y la calidad de la educación ha 

conducido a una disminución en las tasas de abandono escolar (27, 28). 

 

Por otro lado, se encontró un aumento significativo en la proporción de adolescentes con educación 

secundaria completa durante el mismo período de estudio (F=24,860; p<0,001). Nuevamente, este 

aumento es estadísticamente significativo para el total de la muestra y para ambos sexos. Este resultado 

podría reflejar una mayor atención o recursos dedicados a la educación secundaria, lo que posiblemente 

contribuyó a un mayor número de adolescentes completando este nivel educativo (29). En comparación 

con estudios nacionales, esta tendencia refleja los esfuerzos del gobierno peruano por mejorar la 

educación secundaria en áreas rurales y urbanas marginales, alineándose con los objetivos educativos de 

la UNESCO de aumentar la tasa de graduación secundaria a nivel global para el 2030 (30). 

 

Un hallazgo interesante es la diferencia significativa entre ambos sexos en el año 2003 en el grupo 

de educación superior, donde la proporción de mujeres con educación superior era mayor que la de los 

hombres (F=4,022; p=0,047). Sin embargo, esta disparidad no se mantuvo en el año 2017. Este cambio 

podría ser indicativo de un cambio en las tendencias de educación superior entre los sexos a lo largo del 

tiempo, lo que podría estar relacionado con cambios socioculturales o políticas educativas específicas (31). 

A nivel internacional, se ha documentado una tendencia similar en varios países en desarrollo, donde la 

brecha de género en la educación superior se ha reducido significativamente, aunque persisten desafíos 

en áreas específicas (32). 

 

Además de estos hallazgos significativos, se observa que las demás proporciones de niveles 

educativos se mantuvieron relativamente estables a lo largo de los años estudiados, sin mostrar 

variaciones estadísticamente significativas. Esto sugiere cierta consistencia en la distribución de los 

niveles educativos entre los adolescentes durante ese período de tiempo, lo que podría indicar cierta 

estabilidad en el sistema educativo en esos aspectos particulares (33). 

 

Estos hallazgos podrían tener implicaciones importantes para las políticas educativas y el diseño de 

intervenciones destinadas a mejorar el acceso y la calidad de la educación en la población adolescente. 
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Sin embargo, es importante tener en cuenta las limitaciones del estudio y considerar posibles variables 

no controladas que podrían haber influido en los resultados. Por ejemplo, factores socioeconómicos, 

políticas gubernamentales específicas o cambios en la economía local podrían haber jugado un papel en 

estas tendencias (34). Es crucial que futuros estudios aborden estas limitaciones y exploren más a fondo 

las dinámicas subyacentes que afectan la educación en regiones como Ayacucho. 

 

La comparación con otros estudios nacionales y regionales indica que las tendencias observadas en 

Ayacucho reflejan en gran medida las dinámicas educativas a nivel nacional. Sin embargo, la magnitud 

de las mejoras puede variar en función de factores socioeconómicos específicos de la región. Por ejemplo, 

mientras que la reducción de la primaria incompleta es un fenómeno ampliamente documentado en Perú, 

la tasa de incremento en la educación secundaria y superior puede ser más pronunciada en Ayacucho 

debido a intervenciones educativas específicas en la región (26,29). 

 

En comparación con estudios internacionales, los resultados de Ayacucho muestran un progreso que 

es comparable al de otras regiones en países en desarrollo donde se han implementado políticas 

educativas similares. Sin embargo, es importante notar que, en algunos contextos, las mejoras pueden ser 

menos pronunciadas debido a desafíos adicionales, como conflictos sociales o limitaciones en la 

infraestructura educativa y laboral (27,28 ,31). 

 

Los resultados del estudio sobre la escolaridad en Ayacucho indican mejoras significativas en el 

nivel educativo de los adolescentes entre 2003 y 2017, con una notable disminución en la primaria 

incompleta, un aumento en la secundaria completa, y un cambio en las diferencias de género en la 

educación superior. Estos hallazgos están en línea con las tendencias nacionales y reflejan avances 

comparables a los observados en otros países en desarrollo. No obstante, se requiere un análisis más 

profundo para entender los factores subyacentes que han contribuido a estos cambios y para diseñar 

políticas que aborden las áreas donde las mejoras han sido menos significativas. 

 

SITUACIÓN LABORAL 
 

Los resultados obtenidos en el estudio sobre la situación laboral de los adolescentes en Ayacucho 

entre los años 2003 y 2017 muestran cambios significativos en la participación laboral de esta población, 

con diferencias marcadas entre ambos sexos y una tendencia general hacia la disminución en la búsqueda 

de empleo. 

 

En primer lugar, se encontró una diferencia significativa entre los sexos en el grupo de adolescentes 

que trabajaron la semana anterior al año 2003, siendo predominantemente varones quienes ocupaban 

este rol (11,40% en varones frente a 5,33% en mujeres) (F=4,955; p=0,028). Este resultado sugiere una 

disparidad de género en el acceso al empleo entre los adolescentes de Ayacucho en ese periodo específico. 

Esta disparidad refleja las expectativas sociales y económicas de la época, donde se incentivaba más la 

participación laboral de los varones, lo cual está alineado con la literatura sobre trabajo infantil en 

América Latina, que destaca patrones similares en varias regiones (35). 
 

Sin embargo, es importante destacar que esta disparidad no se observa en el año 2017, donde las 

proporciones entre hombres y mujeres que trabajaron la semana anterior fueron similares (9,71% en 

hombres y 9,38% en mujeres) (F=0,013; p=0,911). Este cambio en la distribución de empleo entre los sexos 

podría indicar una evolución en las dinámicas laborales y una posible reducción de las brechas de género 

en el ámbito laboral de la región durante ese intervalo temporal. Este hallazgo es consistente con estudios 

que indican una mayor equidad de género en el acceso al empleo juvenil en Perú y otros países de 

América Latina en los últimos años (36). 

 

En cuanto a la búsqueda activa de empleo, se reporta una disminución en la proporción de 

adolescentes que estaban buscando trabajo en 2017 (1,12%) en comparación con 2003 (2,92%). Aunque no 

se pudo estimar un estadístico debido al número insuficiente de observaciones, la tendencia observada 
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podría estar relacionada con un incremento en las oportunidades educativas y la preferencia por 

continuar con estudios en lugar de incorporarse tempranamente al mercado laboral. Esta disminución en 

la búsqueda de empleo es apoyada por estudios que muestran una creciente importancia de la educación 

secundaria y superior en Perú, lo cual ha disminuido la necesidad de que los adolescentes ingresen al 

mercado laboral de manera temprana (37). 

 

Estos resultados sugieren una posible mejora en las condiciones laborales y de empleabilidad para 

los adolescentes en Ayacucho a lo largo del tiempo estudiado. Sin embargo, es crucial considerar otros 

factores que podrían influir en esta situación, como políticas gubernamentales, cambios en la economía 

local o la disponibilidad de oportunidades educativas y formativas. La evolución de estas dinámicas 

laborales indica un cambio positivo, pero se requieren estudios adicionales para comprender 

completamente los factores subyacentes y su impacto en la equidad de género en el empleo adolescente. 

 

Los datos obtenidos sugieren una evolución favorable hacia una mayor equidad de género en la 

participación laboral adolescente en Ayacucho y una disminución en la búsqueda de empleo, 

posiblemente influenciada por cambios en las oportunidades educativas y políticas laborales. Estos 

hallazgos son consistentes con estudios previos en contextos similares, aunque se requieren 

investigaciones adicionales para explorar en profundidad los factores subyacentes a estas tendencias. 

 
INGRESOS ECONÓMICOS 

 
Los resultados obtenidos en cuanto a los ingresos económicos de los adolescentes en Ayacucho 

revelan una situación de precariedad persistente, donde la mayor proporción se encuentra en el grupo 

con ingresos inferiores a 300 nuevos soles, según el promedio de ingreso mensual personal en los últimos 

tres meses. Sin embargo, se observó una disminución porcentual estadísticamente significativa en los 

ingresos durante el año 2017 en comparación con 2003 (F=8,781- p=0,003). Este hallazgo sugiere un 

deterioro económico en este grupo demográfico a lo largo del periodo estudiado, lo que podría tener 

implicaciones importantes para su bienestar y desarrollo. Es relevante destacar que esta disminución fue 

más pronunciada en el grupo masculino (F=9,804- p=0,002), mientras que no se observaron cambios 

significativos en el grupo femenino (F=1,135- p=0,288), lo que indica posibles disparidades de género en 

los cambios económicos. 

 

Por otro lado, se identificó un notable aumento porcentual en el rango de ingresos de 601 a 1200 

nuevos soles en el año 2017 en comparación con 2003. Aunque este incremento es relativamente grande, 

no se pudieron realizar estimaciones estadísticas detalladas debido a la falta de suficientes observaciones 

en este rango de ingresos. Esto sugiere la necesidad de investigaciones más amplias y detalladas para 

comprender mejor esta tendencia y sus implicaciones.  

 

En el contexto peruano, la situación económica de los adolescentes está influenciada por varios 

factores, incluyendo el acceso a la educación y las oportunidades de empleo. Un estudio sobre las barreras 

de acceso a servicios de salud sexual y reproductiva en adolescentes peruanos destaca que el ingreso 

económico es un factor crucial que afecta su accesibilidad a estos servicios (38). Esto sugiere que los 

ingresos bajos pueden limitar las oportunidades de desarrollo y bienestar de los adolescentes. 

 

A nivel internacional, los adolescentes en países de ingresos bajos y medios enfrentan desafíos 

económicos similares. Un estudio sobre el impacto del estrés económico en adolescentes latinos en 

Estados Unidos subraya que los bajos ingresos pueden aumentar el estrés y afectar negativamente la 

adaptación y el bienestar (39). Además, la evidencia de intervenciones de comunicación para el cambio 

social y de comportamiento en países de ingresos medios y bajos destaca la importancia de abordar las 

disparidades económicas para mejorar los resultados de salud y bienestar entre los jóvenes (40). 

 

Los resultados del estudio en Ayacucho reflejan una mejora en los ingresos de algunos adolescentes 

entre 2003 y 2017, aunque persisten disparidades significativas, especialmente entre géneros. La 
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comparación con estudios nacionales e internacionales sugiere que los ingresos económicos son un factor 

determinante en el acceso a oportunidades y servicios esenciales, lo que subraya la necesidad de políticas 

públicas que aborden estas desigualdades para mejorar el bienestar de los adolescentes. 

 

Los hallazgos destacan la importancia de implementar políticas y programas específicos dirigidos a 

mejorar las condiciones económicas de los adolescentes en Ayacucho, con atención especial a posibles 

disparidades de género y a la comprensión de los factores subyacentes que influyen en sus ingresos. 

 

PROBLEMAS PERCIBIDOS 

 

Los resultados obtenidos muestran una evolución significativa en la percepción de los problemas 

sociales entre los adolescentes en Ayacucho a lo largo de los años estudiados. En el año 2003, la pobreza 

y el desempleo se destacaron como las principales preocupaciones, reflejando probablemente las 

condiciones socioeconómicas prevalentes en ese momento. Sin embargo, para el año 2017, la corrupción 

y la delincuencia emergieron como los problemas más prominentes, indicando un cambio en las 

preocupaciones sociales de la población adolescente. 

 

Es notable la disminución drástica en la percepción del desempleo (de 28,65% a 4,07%) y la pobreza 

(de 32,31% a 8,82%) como problemas principales en el país, lo que podría sugerir mejoras en las 

condiciones económicas y laborales locales a lo largo del tiempo, o un cambio en las prioridades de los 

adolescentes. Esta disminución significativa se complementa con una disminución relativa en la 

percepción de otros problemas como el terrorismo, el narcotráfico y el manejo económico, lo que podría 

indicar un progreso en la estabilidad y seguridad interna. 

 

Este fenómeno también se ha observado en otras regiones de América Latina, donde el crecimiento 

económico ha contribuido a reducir la percepción de estos problemas (41).  Sin embargo, estos avances se 

ven contrarrestados por un aumento significativo en la percepción de la corrupción (de 8,15% a 31,15%) 

y la delincuencia (12,05% a 28,52%), lo que sugiere una creciente preocupación por la integridad 

institucional y la seguridad pública, Este cambio refleja posiblemente un incremento en la visibilidad de 

estos problemas o una mayor conciencia sobre su impacto en la sociedad. 

 

Una tendencia similar se encuentra en América Latina, donde la corrupción y el crimen han 

emergido como preocupaciones predominantes (41,42). La corrupción ha sido identificada como un factor 
que impacta negativamente en la cohesión social y la confianza en las instituciones, exacerbando la 

percepción de inseguridad (42). 
 

Los resultados de Ayacucho son consistentes con estudios que muestran un aumento en la 

preocupación por la corrupción y la delincuencia en América Latina. Un estudio de la región destaca 

cómo la percepción de inseguridad y corrupción afecta la calidad de la democracia y el capital social (42). 

Además, investigaciones sobre violencia juvenil en América Latina subrayan la necesidad de 

intervenciones comunitarias para abordar estos problemas de manera efectiva (43). 

 

Al analizar los resultados por género, se observa una diferencia significativa en la percepción de la 

corrupción en el año 2010, donde los hombres reportaron una preocupación mayor que las mujeres. Sin 

embargo, esta disparidad se reduce en el año 2017, sugiriendo una convergencia en las percepciones de 

ambos géneros respecto a este problema. En cuanto a la percepción de la violencia, se evidencia un 

cambio significativo en las mujeres a lo largo del tiempo, mientras que en los hombres no se observa una 

variación significativa. Además, se identifica una diferencia significativa entre hombres y mujeres en el 

año 2017 en relación con la percepción de la violencia, lo que sugiere una sensibilidad diferencial entre 

ambos géneros ante este problema en ese período. 

 

Las diferencias de género en la percepción de la corrupción y la violencia también reflejan patrones 

observados en otros estudios, donde las mujeres a menudo reportan mayor preocupación por la violencia 
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debido a su mayor vulnerabilidad percibida (43,44). En 2017, las adolescentes mujeres en Ayacucho 

percibieron la violencia como un problema más significativo que los hombres, lo que es consistente con 

hallazgos en otras partes de la región (43). 

 

En cuanto a otros problemas como la falta de confianza, la falta de liderazgo y la inestabilidad 

política, se observa que no presentaron cambios significativos a lo largo de los años y mantuvieron 

porcentajes relativamente bajos en cuanto a su percepción como problemas principales. Esto podría 

indicar una cierta estabilidad en estos aspectos a lo largo del tiempo, aunque no se puede descartar que 

estos problemas continúen siendo subyacentes y requieran atención en el futuro. 

 

En términos generales, la evolución en la percepción de los problemas por parte de los adolescentes en 

Ayacucho refleja cambios significativos en el contexto social y económico. La disminución en la percepción 

de la pobreza y el desempleo sugiere mejoras en estas áreas, mientras que el aumento en la percepción de 

la corrupción y la delincuencia indica un cambio en las prioridades y preocupaciones de la población 

adolescente. Estos resultados son consistentes con tendencias observadas a nivel nacional e internacional, 

donde la corrupción y la seguridad se han convertido en temas de creciente preocupación (41,42). 

 
SENTIMIENTOS FRENTE A LOS PROBLEMAS NACIONALES 

 
Los resultados obtenidos en este estudio revelan importantes cambios en los sentimientos de la 

población adolescente de Ayacucho respecto a los problemas nacionales a lo largo de los años 2003 y 
2017. En el año 2003, la pena, tristeza o depresión fueron los sentimientos predominantes, seguidos de la 
preocupación. Sin embargo, en el año 2017, aunque la preocupación sigue siendo relevante, se observa 
un cambio significativo con la cólera, ocupando el tercer lugar, seguida de la pena, tristeza o depresión. 
Este cambio en la percepción de los problemas nacionales refleja posiblemente una evolución en la forma 
en que los adolescentes procesan y responden emocionalmente a las circunstancias políticas y sociales de 
su entorno. 

 

Es particularmente notable el aumento significativo en el sentimiento de cólera, que casi se duplica 
en el período de estudio. Este hallazgo sugiere un incremento en la frustración y la indignación entre los 
adolescentes, posiblemente como respuesta a situaciones percibidas como injustas o desfavorables en el 
ámbito nacional. Además, se observa un aumento, aunque menos pronunciado, en los sentimientos de 
indiferencia, amargura, impotencia, frustración e indignación, lo que podría indicar una mayor 
complejidad emocional en la manera en que los adolescentes perciben y enfrentan los problemas 
nacionales. 

 

Este incremento del sentimiento de cólera podría estar relacionado con cambios sociales y 

económicos que afectan a los adolescentes, como se ha discutido en estudios sobre violencia familiar y 

resiliencia en Ayacucho, donde las adolescentes perciben un mayor nivel de violencia familiar, lo que 

podría contribuir a sentimientos de cólera e impotencia (45). 

 

Al desglosar por género, se encontraron diferencias significativas en la experiencia emocional. Es 

destacable que el sentimiento de amargura mostró una variación estadísticamente significativa en el 

grupo femenino (F=18,305; p<0,001), pero no en el masculino (F=0,571; p=0,451), lo que sugiere posibles 

disparidades en la forma en que hombres y mujeres procesan y expresan sus emociones frente a los 

problemas nacionales. En 2003, el 5,11% de los hombres reportaron amargura frente al 1,1% de las 

mujeres (F=5,737; p=0,018), mientras que, en 2017, el 3,7% de los hombres y el 10,46% de las mujeres 

experimentaron este sentimiento (F=8,602; p=0,004). Además, se observaron diferencias entre géneros en 

la prevalencia de ciertos sentimientos, como la preocupación en el año 2017, siendo más alta en el grupo 

femenino. 

 

Esto podría reflejar una creciente conciencia o sensibilidad hacia los problemas nacionales entre las 

adolescentes, posiblemente influenciada por factores culturales y sociales que afectan de manera 

diferente a hombres y mujeres (45). 
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Por otro lado, hubo una disminución significativa en los sentimientos de pena, tristeza o depresión, 

del 37,45% al 15,15% (F=53,577; p<0,001), y en la preocupación, del 28,23% al 16,29% (F=17,685; p<0,001). 

Esta disminución podría estar relacionada con cambios en la percepción de los problemas nacionales o 

en la forma en que los adolescentes manejan sus emociones. También podría relacionarse con una 

adaptación positiva de los adolescentes a su entorno, una posible disminución en la percepción de 

amenaza o una mayor resiliencia frente a los desafíos nacionales. Sin embargo, es importante notar que 

esta variación fue significativa en el grupo masculino (F=18,305; p<0,001), pero no en el femenino 

(F=2,027; p=0,156), indicando diferencias de género en la forma de enfrentar los problemas nacionales. 

 

En resumen, entre 2003 y 2017, los adolescentes de Ayacucho experimentaron un cambio en la 

jerarquía de sentimientos frente a los problemas nacionales, con un aumento notable en la cólera y 

otros sentimientos negativos, y una disminución en la tristeza y preocupación. Estos cambios reflejan 

posibles alteraciones en el contexto social y económico que podrían estar influyendo en la juventud de 

Ayacucho (45). 

 

 CONFIANZA EN AUTORIDADES 

 

En términos generales, se observa una tendencia hacia la disminución de la confianza en ciertas 

autoridades, como políticos, líderes comunitarios y jueces, mientras que se mantiene o incrementa la 

confianza en otros actores sociales, como religiosos, maestros y médicos. 

 

Una de las tendencias más notables es la disminución generalizada en la desconfianza hacia los 

militares, como se evidencia en la comparación entre los años 2003 y 2017. Este hallazgo sugiere una 

posible mejora en la percepción de esta institución por parte de la población adolescente durante este 

período.  

 

Estos resultados reflejan una tendencia general de desconfianza hacia figuras de autoridad, similar 

a lo observado en otros contextos latinoamericanos, donde la corrupción y la falta de transparencia son 

preocupaciones comunes (46,47). Sin embargo, es importante destacar que persisten diferencias 

significativas al desglosar los datos por género, lo cual indica que las percepciones hacia los militares 

pueden variar según el sexo. 

 

En cuanto a las diferencias de género, se observa que en ambos años las mujeres tienden a mostrar 

niveles más altos de desconfianza hacia varias autoridades en comparación con los hombres. Este patrón 

se repite en diversas categorías, como la confianza hacia policías, militares, vecinos, jueces y serenos. 

Estas disparidades de género sugieren la existencia de factores socioculturales o experiencias de género 

específicas, como la violencia y la victimización, que afectan la percepción de seguridad y confianza en 

las autoridades (48). 

 

Además, se identificaron variaciones significativas en la confianza hacia ciertos actores sociales al 

comparar ambos años. Por ejemplo, se observa un aumento leve en la confianza hacia los políticos y un 

incremento en la desconfianza hacia los periodistas en 2017. Estos cambios podrían estar relacionados 

con eventos políticos o sociales ocurridos durante ese período, aunque se requiere un análisis más 

detallado para comprender completamente estas tendencias. 

 

Comparando estos resultados con estudios internacionales, se observa que la desconfianza hacia los 

políticos es un fenómeno común en muchos países, especialmente en aquellos con altos niveles de 

corrupción percibida. Sin embargo, la confianza en figuras comunitarias y vecinos varía más 

ampliamente, dependiendo de factores culturales y sociales específicos de cada región (46). 

 

En ambos años, los adolescentes mostraron una mayor confianza en religiosos, maestros y médicos. 

Esto podría estar relacionado con la percepción de estos grupos como figuras de apoyo y cuidado, en 

contraste con las autoridades gubernamentales que pueden ser vistas como distantes o corruptas. 
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Estudios internacionales también han encontrado que la confianza en profesionales de la salud y la 

educación suele ser más alta debido a su papel directo en el bienestar y desarrollo de los jóvenes (46). 

 

En resumen, los resultados de Ayacucho reflejan tendencias similares a las observadas en otros 

contextos, con una desconfianza persistente hacia figuras de autoridad política y una confianza más 

estable en figuras de cuidado y educación. Las diferencias de género también son significativas, 

sugiriendo la necesidad de abordar las experiencias específicas de hombres y mujeres en el diseño de 

políticas y programas de confianza comunitaria. 

 

ESTRESORES COTIDIANOS 

 

Basándonos en los resultados obtenidos, podemos observar cambios significativos en los factores 

estresantes percibidos por la población adolescente de Ayacucho entre los años 2003 y 2017. En el año 

2003, los principales factores de tensión fueron la delincuencia, la salud y los estudios, mientras que, en 

2017, aunque la delincuencia seguía siendo la principal fuente de tensión, el narcotráfico y la salud 

también ocuparon lugares destacados. 

 

Este cambio en la percepción de tensión puede reflejar transformaciones en el entorno 

socioeconómico y político de la región a lo largo de esos años. La influencia del narcotráfico como fuente 

de tensión puede indicar un aumento en la presencia de esta actividad ilegal en la zona, lo que 

probablemente ha impactado en la seguridad y el bienestar de la población adolescente. Además, la 

disminución de la tensión relacionada con los estudios y la salud puede sugerir mejoras en el acceso a la 

educación y la atención médica en la región, aunque es necesario profundizar en el análisis de estos 

cambios y sus posibles causas. 

 

Este cambio en las fuentes de tensión puede compararse con estudios internacionales que muestran 

cómo la exposición a eventos adversos y la inseguridad pueden afectar significativamente la salud mental 

de los adolescentes (49). La delincuencia y el narcotráfico son problemas comunes en muchas regiones, y 

su impacto en la salud mental de los jóvenes es un tema de preocupación global (50). 

 

Al examinar las diferencias de género en la percepción de tensión, encontramos que, en 2003, las 

mujeres reportaron niveles significativamente más altos de tensión en varios aspectos, como el dinero, el 

terrorismo, la delincuencia y el narcotráfico. Sin embargo, en 2017, solo se observó una diferencia 

significativa en la percepción de tensión frente a asuntos legales, con niveles más altos reportados 

nuevamente por las mujeres. Esto sugiere posibles cambios en la manera en que hombres y mujeres 

perciben y experimentan la tensión a lo largo del tiempo, lo cual puede estar relacionado con 

transformaciones en roles de género y dinámicas socioculturales en la región. 

 

Estos hallazgos son consistentes con estudios que indican que las mujeres adolescentes tienden a 

reportar niveles más altos de estrés que sus contrapartes masculinas, especialmente en contextos de 

inseguridad y problemas económicos (51,52). La percepción de estrés y su relación con el género es un 

fenómeno ampliamente documentado, reflejando diferencias en roles sociales y expectativas culturales (53). 

 

Es importante destacar la disminución significativa de la tensión en la población total entre ambos 

años, especialmente en relación con el trabajo, los estudios, la salud, y otros factores. Estos hallazgos 

podrían indicar mejoras en las condiciones de vida y la calidad de vida de los adolescentes en Ayacucho 

a lo largo del tiempo. Sin embargo, es necesario continuar monitoreando y abordando los factores 

estresantes en esta población para garantizar su bienestar y desarrollo saludable. 

 

Esta disminución puede estar relacionada con cambios en las condiciones socioeconómicas y 

políticas de la región, así como con intervenciones educativas y de salud mental que podrían haber 

mejorado la capacidad de los adolescentes para manejar el estrés (54). 
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La reducción de la tensión en áreas como los estudios y el trabajo podría estar influenciada por 

programas de intervención que mejoran la condición física y el rendimiento académico de los 

adolescentes, como se ha observado en estudios realizados en otras regiones (54). 

 

En conclusión, los cambios en las fuentes de tensión y las diferencias de género en la percepción de 

estrés entre los adolescentes de Ayacucho reflejan tendencias observadas en otras partes del mundo. 

Estos resultados subrayan la importancia de abordar los problemas de seguridad y salud mental en los 

jóvenes, así como de considerar las diferencias de género al diseñar intervenciones efectivas. 

 

ESTADOS ANÍMICOS 
 

Los resultados obtenidos revelan cambios significativos en los estados anímicos de los adolescentes 

entre los años 2003 y 2017. Específicamente, se observó una tendencia positiva en la disminución de la 

tristeza, la tensión, la angustia y la preocupación, mientras que se registraron aumentos en los niveles de 

alegría y en la proporción de adolescentes que reportaron nunca experimentar ciertos estados 

emocionales negativos. 

 

Respecto a la tristeza, los hallazgos indican un incremento en la proporción de adolescentes que 

nunca se sintieron tristes y una reducción en aquellos que siempre o casi siempre experimentaron esta 

emoción a lo largo del período estudiado. Este cambio podría estar relacionado con diversos factores 

sociales, culturales e individuales que podrían haber influido en la percepción y expresión de la tristeza 

entre los adolescentes en las últimas décadas. Además, se observó un patrón similar en los niveles de 

tensión, donde se detectó un aumento en el porcentaje de adolescentes que nunca se sintieron tensos y 

una disminución en aquellos que siempre o casi siempre lo experimentaron. Esta tendencia puede reflejar 

cambios en el manejo del estrés o en la percepción de situaciones estresantes por parte de los adolescentes 

a lo largo del tiempo. 

 

Estos resultados son consistentes con estudios que sugieren una mejora general en la salud mental 

de los adolescentes en algunas regiones, posiblemente debido a un mayor acceso a recursos de salud 

mental y programas de bienestar en las escuelas (55). 

 

En cuanto a la angustia y la preocupación, se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre los años estudiados. Específicamente, se registró un aumento en la proporción de adolescentes que 

nunca se sintieron angustiados o preocupados, junto con una disminución en aquellos que 

experimentaron estos estados emocionales de manera constante. Estos resultados sugieren una mejora 

en la salud emocional de los adolescentes durante el período analizado. 

 

Estos hallazgos son similares a los observados en otros estudios internacionales donde se ha 

reportado una disminución en la prevalencia de angustia y preocupación entre los adolescentes, 

posiblemente debido a un enfoque más integral en la educación emocional y el apoyo psicosocial en las 

escuelas (55). Sin embargo, es crucial considerar las diferencias culturales y socioeconómicas que pueden 

influir en estos resultados. 

 

Es importante destacar que, si bien en 2003 se identificaron diferencias significativas en la 

prevalencia de ciertos estados emocionales entre hombres y mujeres, estas disparidades no fueron tan 

pronunciadas en 2017. Por ejemplo, mientras que en 2003 las mujeres mostraban niveles más altos de 

preocupación y aburrimiento en comparación con los hombres, en 2017 estas diferencias solo se 

observaron en el sentimiento de alegría, que fue mayor en hombres que en mujeres. Este cambio en las 

disparidades de género podría indicar una evolución en las dinámicas sociales y culturales que influyen 

en la salud emocional de los adolescentes. 

 

Estas diferencias de género son consistentes con estudios que indican que las adolescentes tienden a 

reportar mayores niveles de preocupación y angustia que sus contrapartes masculinas (56). Sin embargo, 
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el aumento en el sentimiento de alegría entre los hombres en 2017 podría reflejar cambios en las 

dinámicas sociales y expectativas de género. 

 

Los resultados indican una mejora en varios aspectos de los estados anímicos de los adolescentes en 

Ayacucho entre 2003 y 2017. Estos cambios pueden estar influenciados por factores como el acceso a 

recursos de salud mental, cambios en el enfoque educativo y dinámicas sociales. Sin embargo, es 

importante considerar las diferencias regionales y el impacto de eventos globales. 

 

ASPECTOS DE LA SALUD MENTAL POSITIVA 
 

SATISFACCIÓN PERSONAL 
 

En el aspecto de la satisfacción personal, los resultados de este estudio revelan una tendencia general 

de aumento significativo en la satisfacción personal global entre los años 2003 y 2017. Este incremento se 

observa tanto en la muestra general como al desglosar por género, lo que sugiere que, 

independientemente del sexo, los adolescentes han experimentado una mejora en su satisfacción 

personal a lo largo del tiempo. Un hallazgo notable es el aumento en la satisfacción con diferentes 

aspectos de la vida. En particular, se observó una mejora significativa en la satisfacción con el aspecto 

físico, el color de piel, la inteligencia, la profesión u oficio estudiado, el nivel educativo alcanzado, las 

relaciones sociales y el lugar de residencia. Estos resultados sugieren que los adolescentes perciben una 

mejora en múltiples áreas de sus vidas, lo que contribuye a su satisfacción personal global. 

 

Este aumento es consistente con tendencias observadas en otros contextos. Por ejemplo, un estudio 

en Chile encontró que la satisfacción con la vida es un factor clave para la autoestima en adolescentes, 

influenciada por la calidad de las relaciones familiares y escolares (57).  

 

Es importante destacar que estas mejoras no fueron uniformes en todos los ítems evaluados. Por 

ejemplo, mientras que la satisfacción con la mayoría de los aspectos aumentó significativamente, la 

satisfacción con el aspecto físico mostró diferencias significativas entre géneros en el año 2003, con un 

mayor porcentaje de insatisfacción entre las adolescentes femeninas en comparación con los adolescentes 

masculinos. Sin embargo, estas diferencias no se mantuvieron en los años posteriores ni en otros aspectos 

evaluados. Estos hallazgos sugieren que, si bien existen diferencias iniciales en la satisfacción personal 

entre géneros en ciertos aspectos, estas diferencias tienden a disminuir con el tiempo.  

 
Esto podría indicar cambios socioculturales que afectan la percepción de la satisfacción personal 

entre los adolescentes, así como posibles intervenciones dirigidas a abordar las disparidades de género 

en la satisfacción personal. También podría relacionarse con estudios que destacan, cómo las expectativas 

sociales y la autoimagen, las cuales afectan de manera diferente a adolescente varones y mujeres (58). 

 

Los resultados específicos indican mejoras significativas en varios aspectos de la satisfacción 

personal: 

 

• Aspecto físico: la reducción del porcentaje de adolescentes "nada" satisfechos con su aspecto 

físico, de 13,83% en 2003 a 6,40% en 2017, es notable. Esto podría estar relacionado con un 

mayor enfoque en la autoimagen positiva y la aceptación corporal en la educación y los 

medios (58). 

• Color de piel: la disminución de la insatisfacción con el color de piel y el aumento de la 

satisfacción refleja una tendencia hacia una mayor aceptación de la diversidad étnica y 

cultural, un tema también observado en otros estudios latinoamericanos (59). 

• Inteligencia y educación: la mejora en la satisfacción con la inteligencia y el nivel educativo 

alcanzado puede estar vinculada a mejoras en la calidad educativa y el acceso a recursos 
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educativos, un factor identificado como crucial para el bienestar adolescente en estudios 

peruanos (59). 

• Relaciones sociales y lugar de residencia: la mejora en la satisfacción con las relaciones 

sociales y el lugar de residencia sugiere un entorno social más favorable y posiblemente una 

mejora en la infraestructura comunitaria, lo cual es consistente con investigaciones que 

destacan la importancia del apoyo social para el bienestar adolescente (59). 

 
A nivel internacional, algunos estudios han mostrado que la satisfacción personal en adolescentes 

está influenciada por factores como el entorno educativo, las relaciones familiares y la autoimagen (57,59). 

El aumento en la satisfacción personal en Ayacucho podría reflejar mejoras en estos factores, alineándose 

con tendencias globales de mayor atención a la salud mental y el bienestar de los jóvenes. 

 

Los resultados obtenidos en Ayacucho son consistentes con hallazgos nacionales e internacionales 

que destacan la importancia de un entorno educativo y social positivo para el bienestar adolescente. Las 

mejoras observadas en la satisfacción personal podrían ser el resultado de cambios sociales y educativos 

que han tenido lugar durante el período de estudio. 

 

SATISFACCIÓN LABORAL 
 

Los resultados obtenidos respecto a la satisfacción laboral revelan una notable estabilidad a lo largo 

del período de estudio, comprendido entre 2003 y 2017. En términos generales, no se observaron cambios 

significativos en la satisfacción laboral global, lo que sugiere una relativa consistencia en los niveles de 

satisfacción en el ámbito laboral durante este lapso temporal. Este hallazgo es consistente tanto al analizar 

los datos de manera global como al desglosar por géneros, donde se mantienen porcentajes relativamente 

similares entre ambos periodos, lo que sugiere una homogeneidad en la percepción de satisfacción 

independientemente del género. Al considerar aspectos específicos de la satisfacción laboral, como las 

actividades o funciones realizadas, el ambiente físico de trabajo, las relaciones con los compañeros, la 

carga laboral, el trato recibido por parte de los superiores y la remuneración percibida, tampoco se 

observaron cambios significativos entre los años 2003 y 2017. Estos resultados indican una estabilidad en 

la percepción de satisfacción en relación con diversos aspectos del entorno laboral a lo largo del tiempo. 

 

Esta estabilidad concuerda con los hallazgos de otros estudios, como los que examinaron la 

satisfacción laboral entre los profesores peruanos, en los que factores como el entorno laboral y el 

reconocimiento eran más predictivos de la satisfacción que de los cambios temporales (60). 

 

Es importante destacar que, al analizar los datos por género, tampoco se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en ningún aspecto específico de la satisfacción laboral entre hombres y 

mujeres en ninguno de los dos años considerados. Este hallazgo sugiere una equidad relativa en la 

percepción de satisfacción laboral entre ambos géneros durante el período estudiado. Sin embargo, al 

comparar la satisfacción con los compañeros de trabajo entre hombres y mujeres en el año 2017, se 

observó una diferencia estadísticamente significativa, con un mayor nivel de insatisfacción reportado por 

el grupo femenino en comparación con el masculino. Este resultado puede indicar posibles disparidades 

en las dinámicas sociales o relaciones interpersonales dentro del entorno laboral, que podrían requerir 

una atención especial para promover un ambiente de trabajo más inclusivo y satisfactorio para todos los 

empleados. 

 

Esto coincide con investigaciones más amplias que indican que las diferencias de género en cuanto 

a la satisfacción laboral suelen ser mínimas, aunque algunos aspectos específicos, como las relaciones 

interpersonales en el trabajo pueden variar (61). 

 

En cuanto a los factores específicos de satisfacción laboral, como las actividades realizadas, el 

entorno físico y la remuneración, no se encontró diferencias significativas a lo largo del tiempo o entre 
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los géneros. Esto refleja los hallazgos de estudios realizados sobre médicos peruanos, en los que la 

satisfacción laboral estaba más relacionada con los ingresos y las condiciones laborales que con el género 

o el tiempo (62). 

 

Si bien los resultados muestran una estabilidad en la satisfacción laboral, otras investigaciones 

sugieren que los factores externos, como las condiciones económicas y los cambios organizacionales, 

pueden influir en las tendencias de satisfacción laboral. Además, la infrarrepresentación de las mujeres 

en puestos de liderazgo, como se ha observado en estudios más amplios, podría afectar indirectamente 

a la satisfacción laboral al influir en la dinámica y las oportunidades del lugar de trabajo (61). 

 

CALIDAD DE VIDA 
 

En cuanto a la evaluación de la calidad de vida durante el período de estudio, se revela una 

estabilidad general en los niveles globales, tanto en términos generales como al desglosar por género. 

Esto sugiere que, a pesar de posibles cambios sociodemográficos o contextuales durante este lapso de 

tiempo, los adolescentes mantuvieron una percepción constante de su calidad de vida, lo cual es 

consistente con algunos estudios internacionales que también reportan diferencias mínimas entre 

géneros en ciertos aspectos de la calidad de vida (63,64). 

 

Sin embargo, al analizar los componentes específicos de la calidad de vida, se observan algunas 

variaciones dignas de atención. En particular, se destacan los aumentos significativos en el bienestar 

físico global y la plenitud personal global entre 2003 y 2017. Este hallazgo puede indicar una mejora en 

la salud física percibida y una mayor satisfacción con la vida en general entre los participantes durante 

el período estudiado. Esto es consistente con estudios que indican que los adolescentes pueden 

experimentar mejoras en ciertos aspectos de bienestar con el tiempo (65). 

 

Es relevante destacar que estos aumentos fueron más pronunciados en el género femenino, lo que 

sugiere posibles disparidades de género en la percepción de la calidad de vida. Específicamente, las 

mujeres experimentaron incrementos estadísticamente significativos en el bienestar físico y psicológico, 

mientras que los hombres no mostraron cambios significativos en estos aspectos, lo cual coincide con 

investigaciones que sugieren que el bienestar psicológico puede mejorar con intervenciones específicas o 

cambios en el entorno (66). 

 

Además, se observó una disminución significativa en el autocuidado y funcionamiento 

independiente exclusivamente en el género masculino. Esta discrepancia podría reflejar diferencias en 

las responsabilidades de cuidado personal o en la percepción de la autonomía entre hombres y mujeres 

durante el período de estudio. Al comparar los géneros en un mismo año, se encontró que las mujeres 

exhibieron una mayor media en funcionamiento ocupacional en comparación con los hombres. Este 

resultado podría estar relacionado con diferencias en las oportunidades laborales o en la distribución de 

roles de género en la sociedad. 

 

En Perú, se ha documentado que la calidad de vida relacionada con la salud es un fenómeno 

multidimensional que incluye aspectos físicos, sociales y psicológicos (67). Los resultados en Ayacucho 

reflejan esta complejidad, mostrando variaciones en diferentes dimensiones de la calidad de vida. 

 

En comparación con estudios internacionales, como los realizados en Europa, se observa que los 

adolescentes peruanos tienen resultados similares en términos de bienestar psicológico y físico (63,64) Sin 

embargo, las diferencias culturales y socioeconómicas pueden influir en ciertos aspectos, como el apoyo 

social y el entorno escolar, que son áreas de mejora en otros contextos internacionales (68). 

 

Si bien no se observaron cambios significativos en la calidad de vida global durante el período 

estudiado, los análisis detallados revelaron variaciones importantes en ciertos componentes específicos, 
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así como disparidades de género en la percepción de la calidad de vida. Estos hallazgos resaltan la 

importancia de considerar no solo los resultados generales, sino también las diferencias subyacentes que 

pueden influir en la experiencia de calidad de vida de diferentes grupos de población. Estos hallazgos 

son consistentes con estudios nacionales e internacionales que subrayan la importancia de considerar las 

diferencias de género y contexto en la evaluación de la calidad de vida adolescente. 

 

DISCAPACIDAD 
 

Los resultados obtenidos en este estudio revelan una disminución significativa en el nivel general 

de discapacidad en la población adolescente de Ayacucho durante el período analizado. Este hallazgo es 

consistente con estudios previos que han destacado mejoras en la salud y el bienestar de los adolescentes 

en diversas poblaciones. La reducción porcentual estadísticamente significativa en la discapacidad 

general entre los dos años evaluados (2003 y 2017) sugiere un progreso positivo en términos de salud y 

capacidad funcional en este grupo demográfico. 

 

Al desglosar los resultados por género, se observó una disminución estadísticamente significativa 

tanto en el género masculino como en el femenino, lo que sugiere que estas mejoras en el nivel de 

discapacidad no están limitadas por diferencias de género. Este resultado es alentador ya que indica que 

tanto los adolescentes hombres como mujeres están experimentando mejoras en su salud y capacidad 

funcional a lo largo del tiempo.  A nivel nacional, los estudios sobre salud mental y discapacidad en Perú 

han resaltado la importancia de políticas diferenciadas para abordar las diversas situaciones de salud 

mental y discapacidad en diferentes regiones del país, incluyendo Ayacucho (10). La reducción observada 

en Ayacucho podría ser un reflejo de mejoras en las políticas de salud y educación inclusiva, aunque es 

necesario más investigación para confirmar esta hipótesis. 

 

Internacionalmente, estudios como el realizado en Ecuador sobre la inclusión educativa de 

adolescentes con discapacidad motora revelan desafíos persistentes en la integración escolar y la 

percepción de los docentes sobre la inclusión (69). Aunque el estudio de Ayacucho no aborda directamente 

la inclusión educativa, la reducción de la discapacidad podría estar relacionada con mejoras en la 

integración social y educativa de los adolescentes. 

 

En cuanto a la discapacidad específica o inhabilidad, se encontraron cambios positivos en todos los 

ítems evaluados para el año 2017 en comparación con 2003. Los porcentajes de "ninguna" discapacidad 

fueron notablemente más altos en 2017, lo que indica una disminución en la prevalencia de discapacidad 

en múltiples áreas de funcionamiento, como el aseo personal, el desempeño de ocupaciones, las funciones 

familiares, las relaciones interpersonales y la planificación de actividades. 

 

Estos cambios fueron estadísticamente significativos para todos los elementos evaluados, lo que 

sugiere que las mejoras observadas no son aleatorias, sino que reflejan una tendencia consistente hacia 

una mayor salud y funcionamiento entre los adolescentes de Ayacucho. Además, al desglosar los 

resultados por género, se observaron cambios estadísticamente significativos en todos los elementos 

evaluados, excepto en la capacidad de desempeñar ocupaciones y funciones familiares en el grupo 

femenino. 

 

Estos resultados son consistentes con tendencias observadas en otros estudios que indican una 

mejora en la calidad de vida y la reducción de barreras para personas con discapacidad en diversas 

regiones (70). Sin embargo, la comparación con estudios internacionales destaca que, a pesar de las 

mejoras, persisten desafíos significativos en la inclusión y equidad, especialmente en contextos 

educativos (69). 

 

La ausencia de diferencias significativas entre géneros en un mismo año indica que las mejoras en el 

nivel de discapacidad no están relacionadas con diferencias de género, sino que son un fenómeno 

generalizado en la población adolescente de Ayacucho. Estos hallazgos resaltan la importancia de 
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implementar intervenciones y políticas de salud pública que promuevan la salud y el bienestar de los 

adolescentes, independientemente de su género, con el objetivo de mantener y continuar con las mejoras 

observadas en el nivel de discapacidad a lo largo del tiempo. 

 

Los resultados en la población adolescente de Ayacucho son alentadores y sugieren progresos 

importantes en la atención a la discapacidad. No obstante, es crucial continuar evaluando y mejorando 

las políticas de inclusión para garantizar que todos los adolescentes con discapacidad puedan acceder a 

oportunidades equitativas en educación y otros aspectos de la vida social. 

 

ASPECTOS PSICOPÁTICOS 
 

Los resultados relacionados con los aspectos psicopáticos en la población adolescente de Ayacucho 

revelaron una tendencia general hacia la disminución en la permisividad frente a la psicopatía, la 

prevalencia de tendencias psicopáticas y la prevalencia de tendencias delictivas entre los años 2003 y 

2017. Sin embargo, es importante destacar que ninguno de estos cambios alcanzó significancia estadística. 

 

Aunque los porcentajes sugieren una posible disminución en estas tendencias a lo largo del tiempo, 

la falta de significancia estadística indica que estas diferencias podrían ser atribuidas al azar. Esta falta 

de significancia podría deberse a diversas razones, como el tamaño de la muestra, la variabilidad natural 

en los comportamientos psicopáticos y delictivos, o la presencia de otros factores que podrían influir en 

estos resultados. 

 

En el contexto peruano, la investigación sobre psicopatía en adolescentes es limitada, pero hay 

estudios que han abordado la violencia y comportamiento antisocial en jóvenes. Un estudio en Lima 

encontró que factores como la violencia familiar y la falta de supervisión parental están asociados con 

comportamientos delictivos en adolescentes, lo cual podría correlacionarse con tendencias psicopáticas 

y delictivas observadas en Ayacucho (71). 

 

A nivel internacional, se ha documentado que los rasgos psicopáticos en la adolescencia pueden 

predecir comportamientos antisociales en la adultez. Un estudio revisó la relación entre los rasgos 

insensibles y no emocionales en la juventud y el desarrollo de la psicopatía, sugiriendo que estos rasgos 

son indicadores de patrones de comportamiento antisocial más severos (72). Además, se ha identificado 

que las variables emocionales y cognitivas, como la desregulación emocional, juegan un papel crucial en 

el desarrollo de trastornos antisociales en adolescentes (71). 

 

Al desglosar los datos por género, no se observaron cambios significativos al comparar ambos años 

en ninguno de los grupos. Esto sugiere que las tendencias en los aspectos psicopáticos se mantuvieron 

relativamente estables en ambos géneros a lo largo del período analizado. Sin embargo, al comparar 

ambos géneros en un mismo año, se observó una diferencia estadísticamente significativa en la 

prevalencia de tendencias delictivas en el año 2003, donde el grupo masculino mostró una mayor 

prevalencia en comparación con el grupo femenino. Esto es consistente con la literatura internacional, 

que indica que los hombres tienden a mostrar niveles más altos de comportamiento antisocial y 

psicopático durante la adolescencia (73). 

 

Aunque los cambios observados en la población adolescente de Ayacucho no fueron 

estadísticamente significativos, la tendencia a la disminución en la permisividad y prevalencia de 

tendencias psicopáticas y delictivas podría reflejar un cambio positivo en factores sociales o educativos. 

Comparado con estudios internacionales, los resultados son consistentes con la idea de que los rasgos 

psicopáticos en la adolescencia son predictores importantes de comportamientos antisociales futuros, y 

que las diferencias de género en estos comportamientos son significativas.  

 

Se necesitan estudios adicionales con muestras más grandes y un análisis más detallado para 

comprender mejor la naturaleza de estos cambios y los factores que podrían estar contribuyendo a ellos, 
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que nos permitan desarrollar intervenciones efectivas que aborden estos comportamientos en la 

juventud. 

 

CONDUCTA SUICIDA 
 

Los datos muestran una disminución significativa en la prevalencia de vida de deseos de morir, del 

34,5% en 2003 al 27,0% en 2017, y en el último año, del 18,9% al 9,2%. Esta tendencia es consistente con 

estudios internacionales que indican una disminución en la ideación suicida en ciertas poblaciones 

juveniles, posiblemente debido a una mayor conciencia y acceso a recursos de salud mental (74). Sin 

embargo, en el contexto peruano, la pandemia ha incrementado la vulnerabilidad a trastornos 

psiquiátricos, lo cual podría influir en las tendencias futuras (74). 

 

Aunque la prevalencia de vida de ideación suicida aumentó del 10,2% al 14,2%, este cambio no fue 

estadísticamente significativo. A nivel internacional, la ideación suicida sigue siendo una preocupación, 

especialmente en contextos de acoso escolar y ciberacoso, que son factores de riesgo bien documentados 
(75). En Perú, el impacto del acoso a través de tecnologías de la información también es un factor relevante 

que puede influir en estas cifras (75). 

 

El aumento significativo en la prevalencia de vida de planeamiento suicida, del 3,5% al 6,8%, es 

alarmante, especialmente entre las adolescentes mujeres, donde el aumento fue estadísticamente 

significativo. Este patrón refleja una tendencia internacional donde las mujeres reportan mayores tasas 

de planeamiento suicida, posiblemente debido a factores socioculturales y de género (76). En Perú, las 

diferencias de género en actitudes hacia la igualdad también pueden influir en estas tendencias (77). 

 

La disminución de intentos suicidas en el último año, del 2,6% al 1,3%, aunque no estadísticamente 

significativa, es una tendencia positiva. Esto podría estar relacionado con intervenciones educativas y un 

mayor apoyo social y familiar, como se ha observado en otras regiones (78). 

 

Los datos indican que las mujeres presentan tasas más altas en casi todos los indicadores 

comparados con los hombres, lo cual es consistente con estudios que muestran que las mujeres tienden 

a reportar más ideación y planeamiento suicida, aunque los hombres tienen tasas más altas de suicidio 

consumado (76). Este fenómeno puede estar relacionado con diferencias en la expresión emocional y 

acceso a redes de apoyo. 

 

En general, los resultados obtenidos en la población adolescente de Ayacucho muestran mejoras en 

ciertos aspectos de la conducta suicida, como la disminución de deseos de morir e intentos suicidas. Sin 

embargo, el aumento en el planeamiento suicida, especialmente entre las mujeres, es preocupante y 

requiere atención continua. Comparado con estudios internacionales, estas tendencias reflejan patrones 

similares, aunque el contexto cultural y social de Perú añade factores únicos que deben ser considerados 

en la formulación de políticas de prevención y tratamiento. 

 

Al analizar los resultados de los motivos de planes e intentos suicidas en adolescentes de 

Ayacucho durante 2003 y 2017, se observa que no hay diferencias estadísticamente significativas entre 

varones y mujeres en la mayoría de los motivos, excepto en problemas de salud física en 2017. En este 

caso, los adolescentes varones mostraron una prevalencia significativamente mayor de planes suicidas 

(14%) en comparación con las adolescentes (2,4%) con un valor de significancia estadística de F=7,374; 

p=0,007. 

 

En el contexto peruano, los estudios sobre salud mental y suicidio en adolescentes son limitados, 

pero se ha identificado que factores como la disfunción familiar y problemas económicos son comunes 

en esta población. Un estudio en Perú resalta la importancia de la promoción de la salud mental y la 

intervención temprana en adolescentes para prevenir conductas autodestructivas (79). Sin embargo, no se 
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ha reportado específicamente una diferencia tan marcada entre géneros en relación con problemas de 

salud física como motivo de planes suicidas. 

 

A nivel internacional, los estudios muestran tendencias similares en cuanto a la falta de diferencias 

significativas entre géneros en la mayoría de los motivos de suicidio. Por ejemplo, un estudio en 

Colombia encontró que las mujeres tienen un mayor riesgo de intento de suicidio, pero no se 

especificaron diferencias significativas en motivos relacionados con problemas de salud física (80). En 

Chile, se ha reportado que los hombres tienen un mayor riesgo de suicidio que las mujeres, aunque no se 

especifican diferencias en los motivos relacionados con la salud física (81). 

 

Los resultados en la población adolescente de Ayacucho son consistentes con la literatura 

internacional en cuanto a la falta de diferencias significativas entre géneros en la mayoría de los motivos 

de suicidio. Sin embargo, la diferencia observada en problemas de salud física en varones en 2017 es un 

hallazgo particular que no se refleja ampliamente en otros estudios nacionales o internacionales. Esto 

sugiere la necesidad de investigar más a fondo los factores subyacentes específicos de la región que 

podrían estar contribuyendo a esta diferencia, así como implementar programas de prevención que 

consideren estas particularidades locales. 

 

TENDENCIAS VIOLENTAS 
 

La disminución observada en las tendencias violentas entre los adolescentes en Ayacucho entre 2003 

y 2017 se alinea con las tendencias más amplias en Perú e internacionalmente, donde varios estudios han 

documentado los cambios en los patrones de violencia adolescente. Esta reducción, particularmente en 

los enfrentamientos físicos, refleja una compleja interacción de cambios sociales, culturales y políticos a 

lo largo del tiempo.  

 

Un estudio sobre la violencia doméstica en Perú destaca que una parte importante de los 
adolescentes sufre violencia psicológica y física en el hogar, lo que puede influir en su comportamiento 

fuera del hogar (82). La reducción de las tendencias violentas en Ayacucho puede atribuirse en parte al 
aumento de la conciencia y las intervenciones dirigidas a combatir la violencia doméstica, ya que estos 
esfuerzos pueden mitigar la normalización de la violencia entre los jóvenes. 

 

Otro estudio encontró que la exposición a la violencia en el hogar aumenta significativamente la 

probabilidad de victimización por acoso escolar (83). La disminución de las tendencias violentas en 

Ayacucho podría sugerir mejoras en los entornos domésticos o intervenciones escolares eficaces, que son 

cruciales para romper el ciclo de violencia. 

 

A nivel mundial, existe una tendencia reconocida a la disminución de la violencia física entre los 

adolescentes, lo que se atribuye a la mejora de los programas educativos y las intervenciones políticas 

dirigidas a la prevención de la violencia (84). Los datos de Ayacucho reflejan estas tendencias 

internacionales, lo que indica que estrategias similares pueden ser eficaces en el contexto peruano. 

 

La reducción del comportamiento violento entre los adolescentes de ambos sexos en Ayacucho 
concuerda con los hallazgos de otros países en los que se han implementado intervenciones específicas 
de género para abordar los factores únicos que contribuyen a la violencia entre niños y niñas (84). 

 

Si bien la disminución de las tendencias violentas es prometedora, es fundamental tener en cuenta 

otras formas de violencia que pueden no haber mostrado cambios significativos, como el uso de armas o 

la intención de cometer un homicidio. Estas áreas requieren una atención continua e intervenciones 

específicas. Además, la persistencia de los feminicidios en Perú, como se destaca en otro estudio, subraya 

la necesidad de estrategias integrales que aborden todas las formas de violencia, incluidas las que afectan 

de manera desproporcionada a las mujeres (85). Esta perspectiva más amplia enfatiza la importancia de 

los esfuerzos sostenidos en la prevención de la violencia en diferentes contextos y poblaciones. 
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COHESIÓN FAMILIAR 
 

El aumento de la cohesión familiar entre los adolescentes de Ayacucho entre 2003 y 2017, como lo 

indican los importantes resultados estadísticos, refleja tendencias más amplias en la dinámica familiar y 

los sistemas de apoyo tanto a nivel nacional como internacional. Esta mejora en las relaciones y el apoyo 

familiares concuerda con los hallazgos de varios estudios que destacan la importancia de la cohesión 

familiar en el desarrollo de los adolescentes. La falta de diferencias de género significativas en la cohesión 

familiar sugiere una mejora uniforme tanto en los adolescentes varones como en las mujeres. 

 

El estudio sobre la maternidad adolescente en Perú destaca el papel fundamental del apoyo familiar 

en la vida de las madres adolescentes, haciendo hincapié en la necesidad de intervenciones que 

involucren a las familias para mejorar los resultados de este grupo vulnerable (86). Esto se alinea con el 

aumento observado en la cohesión familiar en Ayacucho, lo que sugiere que las familias pueden estar 

volviéndose más solidarias y cohesivas con el tiempo. 

 

Las investigaciones sobre los factores sociodemográficos en el Perú indican que las dinámicas 

familiares, como las observadas en Ayacucho, están influenciadas por factores sociales y económicos más 

amplios, como la educación y las condiciones de vida rurales en comparación con las urbanas (87). Este 

contexto puede contribuir a las mejoras observadas en la cohesión familiar. 

 

A nivel internacional, los estudios sobre la dinámica del apoyo social, como los que involucran a 

sobrevivientes de cáncer en adolescentes y adultos jóvenes (AYA), subrayan la importancia del apoyo 

familiar para mitigar el sufrimiento psicológico y promover el bienestar (88). El aumento de la cohesión 

familiar en Ayacucho puede reflejar tendencias mundiales similares, en las que las familias son cada vez 

más reconocidas como sistemas de apoyo vitales para los adolescentes. 

 

Los patrones de gasto de los hogares peruanos, como se señala en el estudio de la ENAHO, sugieren 

que las familias con adolescentes pueden priorizar el gasto en actividades que fomenten la unión familiar, 

como comer fuera, lo que podría contribuir a mejorar la cohesión familiar (89). 

 

Si bien el aumento de la cohesión familiar entre los adolescentes de Ayacucho es un avance positivo, 

es esencial tener en cuenta los posibles desafíos que aún persisten. Por ejemplo, la necesidad de 

intervenciones específicas para apoyar a las madres adolescentes y abordar las disparidades 

sociodemográficas sugiere que, si bien la cohesión familiar está mejorando, todavía hay áreas en las que 

las familias pueden necesitar apoyo adicional para garantizar el bienestar de todos los miembros (86,87). 

 

TRASTORNOS CLÍNICOS  
 

La prevalencia de episodios depresivos moderados a severos en Ayacucho aumentó del 6,2% en 2003 

al 9,1% en 2017, aunque este incremento no fue estadísticamente significativo (p=0,116). Este resultado 

es consistente con estudios nacionales que indican una alta prevalencia de trastornos mentales en áreas 

urbanas de Perú, con las mujeres siendo más afectadas que los hombres (90). Internacionalmente, se 

observa una tendencia similar, donde los trastornos depresivos son comunes entre adolescentes, 

especialmente en contextos urbanos y en poblaciones femeninas (91). 

 

Se observó una disminución significativa en la prevalencia del trastorno de ansiedad generalizada 

en Ayacucho, del 9,3% en 2003 al 2,4% en 2017 (p<0,001). Esta tendencia contrasta con estudios 

internacionales que muestran un aumento en la prevalencia de trastornos de ansiedad entre adolescentes, 

posiblemente debido a factores socioeconómicos y culturales (91). Sin embargo, la reducción en Ayacucho 

podría estar relacionada con intervenciones locales o cambios en factores de riesgo específicos de la 

región. 
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La prevalencia del trastorno de ansiedad generalizada comórbido también disminuyó 

significativamente, del 12,3% en 2003 al 5,7% en 2017 (p=0,001). Este resultado es notable, dado que la 

comorbilidad de trastornos mentales suele complicar el tratamiento y aumentar la prevalencia general 
(92). Estudios nacionales han destacado la importancia de abordar la comorbilidad en la salud mental para 

mejorar los resultados de tratamiento. 

 

Los datos muestran que las adolescentes mujeres en Ayacucho tienen una mayor prevalencia de 

trastornos mentales en comparación con los hombres, lo cual es consistente con estudios nacionales que 

indican que las mujeres son más propensas a experimentar trastornos mentales (90,93). Esta diferencia de 

género también se observa a nivel internacional, donde las mujeres suelen reportar mayores tasas de 

depresión y ansiedad (91). 

 

Los resultados de Ayacucho reflejan tendencias observadas en estudios nacionales e internacionales, 

aunque con algunas diferencias notables, como la disminución en la prevalencia de ansiedad. Esto 

sugiere que factores locales pueden influir significativamente en la salud mental de los adolescentes. Los 

estudios futuros podrían enfocarse en identificar estos factores y evaluar la efectividad de intervenciones 

específicas en la región. 

 

CONSUMO DE SUSTANCIAS 
 

La comparación de los resultados de la prevalencia de consumo de sustancias en adolescentes de 

Ayacucho entre 2003 y 2017 con estudios nacionales e internacionales revela tendencias significativas que 

merecen atención. 

 

La prevalencia de vida de consumo de alcohol en adolescentes de Ayacucho mostró una ligera 

disminución del 74,0% al 71,0% entre 2003 y 2017, aunque esta reducción no fue estadísticamente 

significativa (p=0,458). A nivel nacional, un estudio en Lima Este también encontró un alto consumo de 

alcohol entre adolescentes, influenciado por estilos de crianza parental autoritarios (94). 

Internacionalmente, la prevalencia del consumo de alcohol entre adolescentes varía, pero sigue siendo 

una preocupación significativa. Por ejemplo, un estudio en Morelia, México, encontró un patrón de 

consumo de alcohol con riesgo entre adolescentes (95). 

 

La disminución significativa en la prevalencia de vida de consumo de tabaco de 24,3% a 12,7% en 

Ayacucho es consistente con tendencias observadas en otras regiones. Un estudio en Chachapoyas, Perú, 

reportó un riesgo moderado de consumo de tabaco en adolescentes (96). Este descenso también se refleja 

en estudios internacionales, donde la prevalencia de consumo de tabaco ha disminuido en ciertos grupos 

etarios (97). 

 

El aumento en la prevalencia de vida de consumo de marihuana de 0,1% a 2,7% y de hoja de coca de 

20,1% a 27,6% en Ayacucho es preocupante. En Cuenca, Ecuador, la prevalencia de consumo de 

marihuana fue del 9,1% entre adolescentes (98). A nivel global, el uso de cannabis es común entre los 

jóvenes, y su prevalencia ha aumentado en varias regiones (97). 

 

La disminución drástica en el consumo de pastillas para el dolor de cabeza de 20,9% a 2,2% es 

notable. Este tipo de consumo específico no se destaca en los estudios revisados, lo que sugiere que podría 

ser una tendencia más localizada o menos reportada. 

 

En general, la disminución en el consumo de sustancias como tabaco y pastillas para el dolor de 

cabeza contrasta con el aumento en el uso de marihuana y hoja de coca. Estos resultados son consistentes 

con la literatura que indica una disminución en el uso de algunas sustancias tradicionales y un aumento 

en otras, como el cannabis, a nivel global (97,99). Los factores sociodemográficos, como el estilo de crianza 

y la presión social, juegan un papel crucial en estas tendencias (94,100). 
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Estos hallazgos subrayan la necesidad de políticas de salud pública adaptadas que consideren las 

dinámicas locales y globales del consumo de sustancias entre adolescentes. 

 

ACCESO A SERVICIOS DE SALUD 
 

Los cambios observados en la morbilidad mental entre los adolescentes de Ayacucho entre 2003 y 

2017 reflejan tendencias más amplias en la conciencia sobre la salud mental y la utilización de los servicios 

tanto a nivel nacional como internacional. La disminución significativa de la prevalencia a lo largo de la 

vida de la morbilidad mental sentida, del 51,57% al 27,26%, sugiere mejoras en las condiciones de salud 

mental o en los mecanismos de notificación. Por el contrario, el aumento de la morbilidad mental 

manifiesta y atendida, del 4,16% al 14,15%, indica un mejor acceso a los servicios de salud mental o una 

mayor disposición a buscar ayuda. 

 

La disminución de la morbilidad mental percibida se alinea con las tendencias nacionales en las que 

la conciencia sobre la salud mental ha ido aumentando, lo que se traduce en mejores resultados de salud 

mental. Se ha validado el uso del Inventario de Salud Mental revisado (R-MHI-5) para su uso en 

adolescentes peruanos, ya que proporciona medidas confiables del malestar psicológico y el bienestar, lo 

que puede contribuir a una notificación e intervención más precisas (101). 

 

El aumento de la morbilidad mental expresada y atendida, particularmente entre las mujeres, puede 

reflejar un mejor acceso a los servicios de salud mental, como lo destacan los estudios que muestran que 

los problemas de salud mental son más frecuentes en áreas urbanas como Ayacucho, y que las mujeres 

se ven más afectadas que los hombres (102). 

 

A nivel internacional, las tendencias en Ayacucho reflejan los patrones mundiales en los que los 

problemas de salud mental de los adolescentes se reconocen y abordan cada vez más. La pandemia de la 

COVID-19, por ejemplo, ha aumentado la concienciación y la denuncia de problemas de salud mental, 

como se ha observado en estudios realizados en Lima (Perú), en los que se informó de un aumento de la 

angustia psicológica durante la pandemia (103). 

 

El uso de instrumentos validados, como el DASS-21 en Perú, ha mejorado la identificación y el 

tratamiento de la ansiedad y la depresión, que son frecuentes entre los adolescentes de todo el mundo (104). 

 

Las diferencias de género observadas, ya que las mujeres muestran tasas más altas de morbilidad 

mental, concuerdan con los hallazgos de que las mujeres generalmente reportan niveles más altos de 

angustia psicológica. Esto está respaldado por estudios que indican que las mujeres tienen más 

probabilidades de experimentar y denunciar problemas de salud mental (102). 

 

Si bien los datos de Ayacucho muestran tendencias positivas en cuanto a la concienciación sobre la 

salud mental y la utilización de los servicios, persisten desafíos. El aumento de la morbilidad mental 

atendida sugiere que, si bien más adolescentes buscan ayuda, es posible que aún existan barreras para 

acceder a una atención integral de salud mental, especialmente para los hombres, cuyo aumento no fue 

estadísticamente significativo. Esto pone de relieve la necesidad de seguir esforzándose por mejorar los 

servicios de salud mental y reducir el estigma asociado a la búsqueda de ayuda. 

 

Los datos obtenidos en Ayacucho indican un aumento en la atención de adolescentes en varios tipos 

de establecimientos de salud: 

 

• MINSA: la atención aumentó del 1,4% en 2003 al 4,84% en 2017, mostrando un incremento 

significativo (F=4,664; p=0,031). 

• Puestos o centros de salud: se incrementó del 0,95% en 2003 al 4,52% en 2017 (F=6,185; p=0,013). 

• Postas o policlínicos: la atención subió del 0,20% en 2003 al 4,12% en 2017 (F=17,155; p<0,001). 
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• Clínicas particulares: aumentó del 0,25% en 2003 al 2,44% en 2017 (F=6,733; p=0,010). 

• Atención privada: creció del 0,57% en 2003 al 3,48% en 2017 (F=9,092; p=0,003). 

 

Estos resultados reflejan un aumento significativo en la atención de adolescentes en varios tipos de 

establecimientos de salud en Ayacucho durante este período. 

 

En el contexto peruano, el acceso a servicios de salud para adolescentes ha sido un tema de creciente 

interés. Un estudio realizado en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia Zacamil, en El 

Salvador, destaca factores personales e institucionales que limitan la atención integral en salud sexual y 

reproductiva para adolescentes, lo que podría ser comparable a desafíos enfrentados en otras regiones 

de Perú (105). Aunque este estudio no es peruano, refleja problemas similares que podrían influir en la 

atención en Ayacucho. 

 

A nivel internacional, los estudios sobre la atención de salud para adolescentes también muestran 

tendencias de mejora en el acceso a servicios. Por ejemplo, el estudio KiGGS en Alemania investiga la 

transición de la atención de salud desde la infancia hasta la adultez, destacando la importancia de la 

continuidad en la atención para adolescentes con necesidades especiales de salud (106). Aunque el enfoque 

es diferente, ambos estudios resaltan la importancia de mejorar el acceso y la calidad de la atención para 

adolescentes. 

 

En América Latina, un estudio sobre la prevención y manejo del consumo excesivo de alcohol en 

atención primaria en países como Perú, Colombia y México, sugiere que la integración de programas de 

salud en el ámbito municipal puede mejorar la atención en salud para adolescentes (107). Este enfoque 

podría ser relevante para mejorar los servicios en Ayacucho. 

 

El aumento en la atención de adolescentes en Ayacucho es consistente con tendencias observadas en 

otros contextos nacionales e internacionales. Sin embargo, persisten desafíos relacionados con la 

accesibilidad y la calidad de los servicios de salud para adolescentes. La comparación con estudios 

internacionales sugiere que la integración de servicios de salud en un enfoque comunitario más amplio 

podría ser beneficioso para mejorar la atención en Ayacucho y otras regiones. 

 

Los datos de Ayacucho muestran una mejora significativa en el acceso y la percepción de los 

servicios de salud mental entre los adolescentes de Ayacucho entre 2003 y 2017. El motivo "No sabía a 

dónde ir" disminuyó significativamente del 53,2% en 2003 al 29,9% en 2017, lo que indica una mejora en 

la información disponible sobre servicios de salud mental. Este cambio es consistente con estudios que 

muestran un aumento en la disponibilidad de información y servicios de salud mental en regiones rurales 

de Perú, lo cual ha sido una prioridad en las políticas de salud pública (108). 

 

Además, el motivo "No tenía dinero" también mostró una reducción significativa del 36,5% al 13,1%. 

Esto refleja un posible incremento en el acceso a servicios gratuitos o subvencionados, alineándose con 

las políticas nacionales que buscan mejorar el acceso a servicios de salud mental para poblaciones 

vulnerables (109). 

 

La "Falta de confianza en los servicios" disminuyó del 37,0% al 20,1%, especialmente entre las 

mujeres. Este cambio puede estar relacionado con iniciativas para mejorar la calidad y la percepción de 

los servicios de salud mental, como la capacitación de profesionales y la implementación de programas 

comunitarios (110). 

 

La creencia de que "Debía superar el problema solo(a)" también disminuyó significativamente. Este 

cambio sugiere un cambio cultural hacia una mayor aceptación de la búsqueda de ayuda profesional, lo 

cual es un fenómeno observado en otros estudios internacionales que destacan la importancia de la 

educación en salud mental para reducir el estigma asociado (111). 
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A nivel internacional, la mejora en el acceso y la percepción de los servicios de salud mental en 

Ayacucho refleja tendencias similares observadas en otros países de América Latina. Por ejemplo, en 

Chile, se ha reportado una mejora en la utilización de servicios de salud mental entre adolescentes, 

aunque persisten barreras relacionadas con el estigma y la falta de recursos (56). En estudios realizados en 

India, se ha observado que las barreras económicas y la falta de información son desafíos comunes que 

afectan el acceso a servicios de salud mental, especialmente en áreas rurales (112). 

 

Los resultados reflejan avances significativos en la accesibilidad y percepción de los servicios de 

salud mental entre los adolescentes de Ayacucho, lo cual es consistente con esfuerzos nacionales e 

internacionales para mejorar la salud mental juvenil. Sin embargo, persisten desafíos como el estigma y 

la necesidad de mejorar aún más la calidad de los servicios, lo cual requiere un enfoque continuo y 

multifacético. 
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CONCLUSIONES 

 
1. La distribución demográfica de la población adolescente en Ayacucho entre 2003 y 2017 se mantuvo 

estable, sin diferencias significativas en cuanto a sexo y grupos etarios. 
 
2. Se observaron mejoras en la finalización de la educación secundaria, con un avance hacia la equidad 

de género en el acceso al empleo. Sin embargo, la situación económica general empeoró, 
destacándose una disminución en los ingresos económicos, especialmente entre los adolescentes 
varones. 

 
3. Las preocupaciones sociales de los adolescentes evolucionaron, con un cambio de enfoque desde la 

percepción del desempleo y la pobreza como principales problemas en 2003, hacia una mayor 
preocupación por la corrupción y la delincuencia en 2017. Este cambio refleja una transformación 
en la percepción de los adolescentes respecto a los desafíos sociales.  

 
4. Los factores de tensión principales cambiaron, con la delincuencia y el narcotráfico emergiendo 

como las principales preocupaciones en 2017, desplazando a otros problemas como el desempleo y 
la pobreza.  

 
5. A nivel emocional, se identificó un aumento en los sentimientos de cólera entre los adolescentes, 

acompañado por una disminución en la tristeza y la preocupación. Estos resultados podrían estar 
vinculados a cambios en el entorno social y familiar.  

 
6. La confianza en las autoridades mostró una tendencia a la disminución, especialmente hacia figuras 

políticas y comunitarias, mientras que la confianza en figuras como maestros y médicos se mantuvo 
o aumentó, subrayando la importancia de estos actores en la vida de los adolescentes.  

 
7. Hubo mejoras en la calidad de vida y una reducción en la discapacidad general entre los 

adolescentes. Sin embargo, persisten disparidades de género en la capacidad para desempeñar 
funciones familiares y ocupacionales, especialmente en el grupo femenino. 

 
8. Se observó una disminución en la prevalencia de conducta suicida entre los adolescentes de 

Ayacucho en 2017 en comparación con 2003. Sin embargo, sigue siendo un problema de salud 
pública relevante que requiere atención continua, especialmente en el seguimiento de los 
adolescentes en situaciones de vulnerabilidad. 

 
9. Las tendencias hacia la violencia y los comportamientos delictivos en la población adolescente 

mostraron una tendencia a la disminución, aunque estos cambios no alcanzaron significación 
estadística. 

 
10. Se identificó un aumento en la cohesión familiar, lo que refleja una mejora en las relaciones y el 

apoyo dentro del núcleo familiar, contribuyendo a un entorno más saludable para los adolescentes.  
 

11. En cuanto a los trastornos clínicos, se observó un aumento en la prevalencia de episodios depresivos 
moderados a severos, aunque la ansiedad generalizada disminuyó, lo que sugiere un cambio en los 
patrones de salud mental de esta población. 

 
12. El consumo de sustancias entre los adolescentes presentó tendencias preocupantes, requiriendo 

atención continua, aunque hubo mejoras en algunos indicadores. 
 

13. El acceso a servicios de salud mental mejoró, reflejando una mayor morbilidad mental atendida, 
especialmente entre las adolescentes mujeres, lo que indica un progreso en la atención y tratamiento 
de problemas de salud mental. 
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VIII. RECOMENDACIONES 
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RECOMENDACIONES 
 

 
1. Mejorar el acceso a servicios de salud mental mediante la creación de centros accesibles y 

culturalmente adecuados en Ayacucho, así como la implementación de servicios móviles para 
alcanzar comunidades rurales. 

 
2. Desarrollar programas de prevención y educación enfocados en la identificación temprana de 

problemas de salud mental, la reducción del estigma y la promoción de habilidades para la vida, 
como el manejo del estrés. 

 
3. Implementar políticas de apoyo socioeconómico que incluyan becas y programas de empleo 

juvenil, con un enfoque especial en reducir las disparidades de género y fortalecer la formación 
laboral para adolescentes.  

 
4. Fomentar la cohesión familiar y comunitaria a través de programas que fortalezcan las relaciones 

familiares y la participación comunitaria, promoviendo valores y previniendo la violencia 
intrafamiliar.  

 
5. Reducir la violencia y la delincuencia mediante la implementación de programas de reintegración 

social para adolescentes en riesgo, además de mejorar la seguridad en las escuelas y comunidades.  
 
6. Establecer un sistema de monitoreo y evaluación continua para recolectar datos periódicos que 

permitan ajustar políticas y programas según las necesidades emergentes.  
 
7. Involucrar a los adolescentes en el diseño de políticas a través de la creación de consejos juveniles, 

asegurando que las políticas respondan a sus necesidades y promuevan su participación activa. 
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