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PRESENTACION

Los problemas de salud mental representan un reto para la salud publica y mas atin para paises en
desarrollo como el nuestro y en regiones expuestas a cambios socioambientales y econémicos. El Instituto
Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi” (INSM) ha venido desarrollando
investigaciones epidemioldgicas en todo el pais con el objetivo de realizar el diagnostico de la salud
mental en regiones donde no existian referentes estadisticos. 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 practicamente en todo el pais tanto en el area urbana de la
costa, la sierra y la selva, asi como areas rurales de estas regiones. Asimismo, a partir del afio 2012, se han
realizado estudios de replicacién, para conocer cambios y tendencias en los aspectos de la salud mental
explorados. Esto ha representado en los tltimos 16 afios mas de 100 000 entrevistas entre todas las
unidades de analisis. El contraste entre dreas urbanas y areas rurales, prototipos de diferentes niveles de
desarrollo, ha permitido identificar un espectro amplio de aspectos en salud mental y su relacién con las
diferencias culturales, la exposicién a la pobreza y a condiciones climaticas adversas.

La alta brecha de atencién de los problemas de salud mental ha obligado en los dltimos afios a que
se implementen estrategias para mejorar la atencion de estos problemas en el pais, y esto ha incluido la
dacion de normas que involucran a todo el sistema de salud.

La presente investigaciéon ha tenido como objetivo determinar la magnitud y prevalencia de los
principales problemas de salud mental y su ascociacién con los efectos de la pandemia por COVID-19, la
cual agravo la crisis en el Pert debido a la alta informalidad laboral, convirtiendo a la pobreza y la
inestabilidad econémica en los principales determinantes del deterioro de la salud mental. La cual se
identifica una afectacion en tres niveles: pérdida de bienestar y soporte social, conductas desadaptativas
(panico, ansiedad, estrés) y exacerbacién de trastornos psiquiatricos preexistentes. Los principales
estresores son la cuarentena prolongada, el miedo al contagio y, sobre todo, la pérdida de ingresos. El
confinamiento detoné un aumento alarmante de la violencia doméstica; aumentaron un 96,8% en 2020
respecto al 2019. El estudio fue realizado entre octubre y noviembre del 2020, recabdndose informacion
de una muestra de 1823 adultos, residentes en Lima y Callao.

Esperamos que este nuevo aporte al conocimiento de los problemas de salud mental en el pais
contribuya a la sensibilizaciéon del problema en el sistema de salud y eventualmente favorezca a la mejoria
de la calidad de vida de los ciudadanos de la poblacién de Lima Metropolitana y Callao.

Alfredo Federico Saavedra Castillo
Director General del Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”
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LIMA METROPOLITANA

Lima Metropolitana es el drea urbana méas grande y poblada que integra la capital del Pert, Lima y la
Provincia Constitucional del Callao, la zona mas extensa y poblada del Pert, formando una sola mancha
urbana de aproximadamente 50 distritos, organizada informalmente en zonas como Lima Centro, Norte,
Sur, Este y Callao. Lima Metropolitana compuesta por 43 distritos, es la sede de los poderes del Estado,
y la Provincia Constitucional del Callao compuesta por 7 distritos, alberga la infraestructura logistica mas
importante del pais (Puerto principal y Aeropuerto), con una poblaciéon de més de 10.4 millones de
habitantes, segin datos de ENAHO 2025. Es el centro politico, administrativo y econémico del pais,
fundada en 1535 por Francisco Pizarro, como la "Ciudad de los Reyes".

Su Poblacién se estima que la conurbacién supera los 11.5 millones de habitantes, 1o que la convierte
en una de las areas metropolitanas mas grandes de América Latina, la ciudad creci6 rdpidamente a partir
de la segunda mitad del siglo XX debido a la migracién de otras regiones del Perd, que formaron
asentamientos humanos en la periferia. Su alta densidad poblacional, especialmente en los distritos de
“Lima Norte” (como San Juan de Lurigancho y Comas) y partes del Callao.

Debido a su ubicaciéon geografica esta ubicada en la costa central del Perd, sobre un desierto arido,
atravesada por tres valles (rios Rimac, Chillén y Lurin), frente al Océano Pacifico; al norte con la provincia
de Huaral, al este con la provincia de Canta y provincia de Huarochiri, al sur con la provincia de Canete.
Tiene un clima himedo, la temperatura promedio en todo el afio es de 18°. Por ser sede de la capital del

pais, tiene un régimen especial.

En cuanto a su estratificacion; existe una marcada segregacion espacial: Lima Moderna/Top: (San
Isidro, Miraflores, Surco) Altos ingresos, servicios completos. Lima Emergente (Conos): (Norte, Sur, Este)
Dindmicos econdmicamente, pero con brechas de infraestructura. Zonas Periurbanas: Asentamientos
humanos en las laderas de los cerros, caracterizados por alta vulnerabilidad y falta de servicios basicos
(agua y desagtie).

Su dindmica Econdmica: esta drea representa el motor econémico del Perd, generando cerca del 45%
al 50% del PBI nacional.

A. Sectores Clave: Servicios y Comercio: Es la actividad predominante, desde grandes centros
financieros en San Isidro hasta emporios comerciales masivos como Gamarra (textil) y Mesa Redonda.
Industria: Concentrada enla Av. Argentina (Callao/Lima Cercado) y en zonas de Lima Este (Ate) y Lima
Norte. Construcciéon: Un sector volatil pero crucial para el empleo urbano.

B. Hub Logistico (El Callao): El Callao es la puerta de entrada y salida del comercio exterior. Puerto

del Callao: Mueve la mayor parte de la carga contenerizada del pais. Aeropuerto Internacional Jorge
Chavez: Actualmente en proceso de expansién (Ciudad Aeropuerto), es el principal hub aéreo.
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Nota de Investigacion: La economia de Lima se caracteriza por una alta informalidad (superando el
60-70% en ciertos sectores), lo que dificulta la recaudacién tributaria y la planificacion urbana.

En cuanto a Infraestructura y Transporte: este es el "taléon de Aquiles" de la ciudad. El crecimiento
desordenado ha superado la capacidad de la infraestructura. Transporte Pablico: histéricamente cadtico
y atomizado (combis). Se estd transitando hacia un Sistema Integrado de Transporte (ATU).
Metropolitano: Sistema de autobuses de transito rapido (BRT), Metro de Lima: Linea 1 (operativa), Linea
2 (subterranea, en construccién parcial) y futuras lineas proyectadas. Trafico: Lima es consistentemente
rankeada como una de las ciudades con mayor congestion vehicular en Latinoamérica.

El Agua y Saneamiento: Gestionado por SEDAPAL. El reto principal es llevar agua potable a las zonas
altas (cerros), donde el costo de distribucion es altisimo.

En cuanto a su Vulnerabilidad Sismica; Lima y Callao se encuentran en una zona de Silencio Sismico
(sin terremotos mayores a 8.5 Mw desde 1746). Un sismo de gran magnitud podria colapsar gran parte
de la autoconstruccion informal y generar un tsunami devastador en el Callao y la Costa Verde.

Lima Metropolitana y el Callao conforman una metrépoli de contrastes extremos. Son el centro
ineludible de la modernidad, la cultura y la economia peruana, pero enfrentan riesgos existenciales
derivados de una planificacién urbana deficiente, inseguridad creciente y vulnerabilidad ante desastres
naturales. Su futuro depende de la transicién hacia una gobernanza metropolitana unificada y la
formalizacion de su economia.
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RESUMEN

En el mes de marzo del 2020 la OMS declaré a la enfermedad producida por el virus SARS-CoV-2 como
una pandemia, y los gobiernos han adoptado medidas urgentes para tratar de aminorar el contagio
masivo y la alta repercusioén sobre la economia de las personas, que a la larga podrian generar un impacto
psicolégico directo. Actualmente en nuestro medio, no se cuenta con informacién representativa sobre el
efecto de la pandemia COVID-19 en la poblacion general.

OBJETIVO: El objetivo general ha sido identificar, en la poblacién adulta de la Lima Metropolitana, la
magnitud de los principales problemas de salud mental relacionados con la pandemia COVID-19.

MATERIAL Y METODO: Se trata de un estudio transversal, correlacional de tipo probabilistico, bietapico, y
seleccionada a partir de la base de datos de ntimeros telefénicos celulares de los residentes habituales de
viviendas particulares en la ciudad de Lima y Callao. El marco muestral utilizado fue el del Organismo
Supervisor de Inversiéon Privada en Telefonia (OSIPTEL). El tamafio de la muestra final fue de 1823
personas de 18 afios a mas. Los instrumentos utilizados fueron: una ficha sociodemografica y
caracteristicas de vivienda; un Cuestionario sobre Experiencias COVID-19, que incluye situacién de salud
personal y familiar, seguimientos y afectacion de la medidas de control sanitario con relacién al COVID-
19; el MINI International Psychiatric Interview Versiéon CIE-10; la Escala de Riesgo Suicida del MINI; el
Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh; Escala de Percepcion de Estrés; Escala Breve de
Funcionamiento Psicosocial (basada en édreas sugeridas del WHO DAS-S); Cuestionario sobre Acceso a
Servicios de Salud; Indice de Calidad de Vida de Mezzich; Escala de Satisfaccion con la Vida de Diener;
Escala de Resiliencia del Yo de Block; y un Cuestionario Abreviado Ad-hoc sobre Violencia Doméstica.
Si la variable independiente era nominal y las variables relacionadas también, para considerar el disefio
de encuesta, se utiliz6 la F corregida como una variante del estadistico de chi-cuadrado corregido de Rao-
Scott de segundo orden y la significacion basada en sus grados de libertad y un nivel de significancia de
<0,05.

RESULTADOS: Se encontré en un 57,2% de la poblaciéon un nivel de estrés de moderado a severo. La
mayoria de los indicadores de salud mental mostraron resultados desfavorables con respecto a estudios
previos, incluyendo la violencia sistematica contra la mujer. Un 54,6% de la poblacién tenia problemas
de suefio que ameritarian atencién médica. En el altimo mes un 8,6% de las personas adultas de Lima
Metropolitana pensaban que seria mejor estar muerto o desearon morir. La prevalencia a 12 meses, 6
meses y actual de algtn trastorno mental fue del 19,6%, 17,8% y 12,5% respectivamente. La presencia de
trastornos mentales se asoci6 con el sexo (mayor en el sexo femenino), con la edad (mayor entre los 18 y
24 afios), con el estado civil (mayor en personas separadas, divorciadas o viudas), al nivel educativo
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(mayor en personas sin nivel o primaria), al estado laboral (mayor en quienes perdieron su empleo en
periodo de pandemia) y situacion econémica (mayor en personas en situacion de pobreza). Ademads, se
encontrd asociacion entre experiencia vinculadas al COVID-19 y la mayoria de los indicadores de salud
mental. La prevalencia anual de cualquier tipo de violencia fisica o psicolégica en adultos de Lima
Metropolitana fue de 7,8%; y la mujer presentaba 2,5 veces mas posibilidades de padecer violencia con
relacion al varén, con una prevalencia anual de 10,8%. Respecto al abuso sistematico, definido como la
presencia de algtn tipo de abuso, maltrato o violencia con una frecuencia de una o dos veces al mes, en
el dltimo afio; una de 12 mujeres lo experimento y el tipo de maltrato mas frecuente fue el psicolégico
(insultos, agresiones verbales u ofensas), con un 5,5%.

CONCLUSIONES: En comparacion a periodos sin pandemia, se ha encontrado un incremento desfavorable
de los indicadores de salud mental que obliga a asumir que uno de los principales efectos de la pandemia
seria sobre la salud mental de las personas y, por lo tanto, las politicas sociales deberian orientarse con

prioridad en este aspecto.

PALABRAS CLAVE: Salud mental, Covid-19, violencia doméstica.
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EPIDEMIOLOGICAL STUDY ON THE IMPACT OF THE COVID-19 PANDEMIC ON THE MENTAL HEALTH OF THE
POPULATION OF METROPOLITAN LIMA 2020

GENERAL SUMMARY OF REPORT
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Javier E. Saavedra, Yolanda Robles, Vilma Paz, Ybeth Luna, Humberto Castillo, Hever Kriiger, Silvana Sarabia,
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SUMMARY

In March 2020, WHO declared the disease caused by the SARS-CoV-2 virus a pandemic, and
governments have taken urgent measures to try to reduce the massive contagion and high impact on
people's economies, which could eventually have a direct psychological impact. Studies on the
psychological impact of the pandemic elsewhere in the world report important results in relation to
depressive symptoms, anxiety, and stress levels. Currently, there is no representative data on the effect
of the COVID-19 pandemic on the general population in Lima.

OBJECTIVE: to identify, in the adult population of Metropolitan Lima, the magnitude of the main mental
health problems related to the COVID-19 pandemic.

MATERIAL AND METHOD: It is a cross-sectional, correlational study, with a probabilistic two-stage sample,
selected from the database of cellular telephone numbers of the habitual residents of private homes in
the city of Lima and Callao. The sample frame used was that of the Supervisory Agency for Private
Investment in Telephony (OSIPTEL). The final sample size was 1823 subjects aged 18 years and over. The
instruments used were: a sociodemographic file and housing characteristics; a Questionnaire on COVID-
19 Experiences, which includes personal and family health situation and impact of health control
measures in relation to COVID-19; the MINI International Psychiatric Interview CIE-10 Version; the
MINI Suicide Risk Scale; the Pittsburgh Sleep Quality Index; the Perceived Stress Scale; Psychosocial
Functioning Brief Scale (based on suggested areas of the WHO DAS-S); Questionnaire on Access to
Health Services; Mezzich Quality of Life Index; Diener's Life Satisfaction Scale; Block's Ego-Resilience
Scale; and an Abbreviated Ad-hoc Questionnaire on Domestic Violence. If the independent variable was
nominal and the related variables were also, to consider the survey design, the corrected F was used as a
variant of the second-order corrected Rao-Scott chi-square statistic and significance based on its degrees
of freedom and a significance level of < 0.05.

RESULTS: A moderate to severe stress level was found in 57,2% of the population. Most mental health
indicators showed unfavorable results compared to previous studies, including systematic violence
against women. 54,6% of the population had sleep problems that would warrant medical attention. In
the last month, 8,6% of adults in Metropolitan Lima thought it would be better to be dead or wished to
die. The 12 months, 6 months and current prevalence of a mental disorder was 19,6%, 17,8% and 12,5%
respectively. The presence of mental disorders was associated with sex (higher in females), with age
(older between 18 and 24 years), with marital status (higher in separated, divorced or widowed people),
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educational level (higher in people without level or primary), employment status (higher in those who
lost their jobs during the pandemic) and economic situation (higher in people in poverty). In addition,
an association was found between covid-19-related experience and most mental health indicators. The
annual prevalence of any type of physical or psychological violence in adults in Metropolitan Lima was
7,8%; and women were 2.5 times more likely to experience violence than men, with an annual prevalence
of 10,8%. Regarding systematic abuse, defined as the presence of some type of abuse, mistreatment or
violence with a frequency of once or twice a month, in the last year; one in 12 women experienced it and
the most frequent type of abuse was psychological (insults, verbal assaults or offenses), with 5,5%.

CONCLUSIONS: In comparison with periods without a pandemic, an unfavorable increase in mental
health indicators has been found, which forces us to assume that one of the main effects of the pandemic
would be on people's mental health and, therefore, social policies should be oriented with priority in this
regard.

KEYWORDS: Mental health, Covid-19, domestic violence.
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|. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6, en marzo del 2020, a la enfermedad del
COVID-19 como una pandemia, y se ha extendido en la actualidad a mas de 200 paises y ha
generado, a nivel global, una experiencia extraordinaria sin precedentes en los dltimos 100 afios.
Diversos mensajes sobre la singularidad de esta pandemia, han generado en las personas
incertidumbre y temores relacionados con su sobrevivencia. Pero, al lado del temor al contagio, estan
las consecuencias socioeconémicas de las medidas para tratar de aminorar el contagio masivo, que
a la larga generaran indirectamente un impacto psicolégico mas intenso que los efectos directos de
la pandemia en las personas afectadas y en sus sobrevivientes. Los principales desequilibrios
econdmicos de los paises surgen por las demandas masivas de atencién a los sistemas de salud,
posibles cierres de empresas, comercios, y centros educativos, lo que ha generado una reduccion
significativa en la productividad de un pais o regién. A nivel mundial los costos finales a causa de
la pandemia se estiman en US$ 280 mil millones. En América Latina, los paises mas expuestos a los
efectos del coronavirus han sido Chile y Pera. La razén es que las exportaciones chilenas a China
representan el 33% de su total y la cifra es del 25% para el caso peruano (1). Otro aspecto a considerar
es que el 72% de la poblacién peruana estd empleada en el sector informal, por lo tanto, es de
esperarse que, en un contexto de crisis econémica, a causa de un prolongado aislamiento social, los
indicadores de informalidad laboral se incrementen (2).

EI SARS-COV-2, es un nuevo beta-coronavirus que surgié en la ciudad de Wuhan de la Reptiblica
Popular China, en diciembre de 2019. Este virus presenta una transmisién de persona a persona,
incluyendo de personas asintomaticas; con un niimero de reproducciéon R de aproximadamente 2.5
y con un periodo de incubacion de 5 dias en promedio (3). Se ha extendido en todo el mundo y
actualmente esta afectando importantemente a Latinoamérica, en particular Brasil, Pert y Chile (1).
Enla mayoria de las personas la infeccién es asintomatica o con sintomas leves, afectando con mayor
frecuencia a personas por encima de los 55 afios. Se inicia con sintomas respiratorios simples
acompanados de fiebre, tos seca, fatiga, diarrea y dificultad respiratoria, que en los casos mas graves
progresa a un sindrome de distrés respiratorio agudo y la muerte (4).

Entre las medidas urgentes adoptadas por el Gobierno en nuestro pais, en el intento de mitigar
la curva de contagios y disminuir las necesidades de tratamientos intensivos o instrumentos de
ventilacion asistida, se han encontrado: la Declaracion de Emergencia Sanitaria, con la consiguiente
“restriccién del ejercicio de los derechos constitucionales relativos a la libertad y la seguridad
personales, la inviolabilidad del domicilio, y la libertad de reunién y de transito en el territorio,
estableciendo una serie de medidas para el ejercicio del derecho a la libertad de transito, durante la
vigencia del Estado de Emergencia Nacional”; la suspension de las actividades educativas tanto
escolares como de educacién superior; el aislamiento social obligatorio; la inamovilidad social
obligatoria; medidas de distanciamiento y uso obligatorio de mascarilla en lugares puablicos (2). A
pesar de la importancia de estas medidas para enfrentar la pandemia (5), y, su aplicacién en la gran
mayoria de paises del mundo, la epidemia de la COVID-19 sigue ocasionando estragos muy severos
con mas de 53 138 muertos y més de un millén y medio de casos confirmados en el Perti al 7 de abril
2021, y méas de dos millones 800 mil muertos en todo el mundo, segtin la OMS (3). Los efectos de la
pandemia y sus medidas para enfrentarla son multiples, no solo sobre la salud en si, sino sobre la

! https://coronavirus.jhu.edu/map.html

2 Decreto Supremo N°064-2020-PCM que prorroga el Estado de Emergencia Nacional por las graves circunstancias que afectan la vida
de la nacion a consecuencia del COVID-19 y dicta otras medidas.

8 WHO Coronavirus Disease (COVID-19) Dashboard. https://covid19.who.int/.
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economia en general; ocasionando pérdidas masivas de empleos, afectaciéon del comercio, el
transporte, la educacion, problemas de vivienda, desplazamientos masivos de personas hacia el
interior del pais, incremento insospechado de la pobreza y crisis en los establecimientos
penitenciarios, entre otros (6,7). Esta pandemia y sus medidas restrictivas se encuentran impactando
en la salud y el funcionamiento individual y social; sin embargo, es necesario tener presente, que
algunos grupos presentan factores de riesgo que los hacen mas vulnerables y que los esfuerzos, en
acciones preventivas y la deteccién de problemas en la salud mental, deben centrarse en estos grupos
de riesgo (8).

Esta situacion genera sentimientos contradictorios; por un lado, ansiedad y temor al contagio, y
de dolor por las pérdidas numerosas en el momento agudo de la pandemia y, por otro lado, la célera
o frustracion por las medidas sanitarias y la situacién posterior de desajuste econémico (9). La
Comisiéon Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) pronosticé, que la economia
latinoamericana durante el afio 2020 se iba a ver muy afectada, calculando que la pobreza se
incrementaria en 4,4% y la pobreza extrema en 2,5%, asociada a un incremento del trabajo informal
y crisis en las familias mas pobres y vulnerables (6). La OMS ha remarcado que la pobreza es uno de
los principales determinantes de la salud y de la salud mental (10, 11) y las poblaciones con altos
problemas psicosociales y econémicos son propicias para que los problemas de salud mental se vean
incrementados (12). Esta relaciéon ha sido confirmada por estudios latinoamericanos y estudios
nacionales (13,14). Un estudio en Lima Metropolitana reporté que las personas de familias en
pobreza extrema o crénica presentaban una prevalencia anual de trastornos mentales de 18,6%,
frente a 7,5% de las personas provenientes de hogares socialmente integrados o no pobres (15). Por
lo tanto, se esperaria que solo por este factor, exista un incremento de los trastornos mentales en la
mayoria de las regiones del pais.

Las estrategias de control sanitario implementadas para mitigar el efecto de la pandemia estdn
reconocidas cientificamente (16), empero no estan exentas de impactos en la salud mental debido al
estrés que generan (17). Si tomamos en cuenta a la salud mental definida como “un estado dindmico
de equilibrio interno que permite a los individuos usar sus habilidades, en armonia con los valores
universales de la sociedad”, en el sentido de respeto a si mismo y hacia los demads, reconocimiento
de la interaccion entre las personas, respeto al medio ambiente y al derecho a la libertad personal y
colectiva (18), comprenderemos las repercusiones de esta pandemia sobre las personas. Desde esta
perspectiva, el efecto sobre la salud mental puede observarse en tres niveles: a) La pérdida de
bienestar, de la calidad de vida, del sentido de libertad y, la alteracion del sistema de soporte familiar
y social, traducida en una merma del nivel de funcionamiento individual y colectivo; b) La
emergencia de conductas no adaptativas de tipo psicosocial, no necesariamente ubicables como
categorfas diagnésticas o clinicas (19) y que, sin embargo, generan malestar de mayor o menor
intensidad, como las relacionadas al estrés, ansiedad o depresion, las conductas violentas o el uso
de sustancias; y c) La emergencia o exacerbacién de condiciones clinicas psiquiatricas.

Algunos estudios en China han demostrado un efecto negativo de la pandemia sobre el bienestar
fisico, especialmente en personas de mayor edad y de menores recursos econémicos; pero también,
en los jovenes una mayor afectacion del cuidado personal y de las actividades cotidianas
relacionadas con los estudios, trabajo, la familia y actividades de recreacién (20). Algunos autores
sostienen, que el proceso epidemiolégico de la pandemia va de manera paralela a una replicacion
de la transmisién psicolégica negativa, basada en la desinformacién y la incertidumbre, que impacta
bajo la forma de panico individual o colectivo, colocando al limite las capacidades de adaptacion del
individuo y de la comunidad (21). Esta situacién aunada al estrés, a través del contagio emocional y
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conductual (22,23), desencadenaria conductas de ansiedad y otras conductas absurdas, como la
compra desproporcionada de papel higiénico (24). El estrés ha sido definido como un proceso en el
cual, las demandas o situaciones ambientales exceden las capacidades adaptativas de un organismo,
resultando en cambios psicolégicos y biolégicos que predisponen a la persona a la enfermedad (25).

Se ha sefialado que el estrés psicologico durante la cuarentena provendria del distanciamiento
social y la estigmatizacién, lo que podria predisponer a la falta de adherencia a las medidas, por una
reaccion emocional de aburrimiento (26). La falta de adherencia también se ha relacionado, con falta
de conocimiento acerca de la pandemia, con el nivel de estudios (27), el sexo de la persona, la
confianza en el sistema de salud y la percepcion de severidad de la enfermedad (28). Sin embargo,
el factor mas importante para la falta de cumplimiento de las medidas es el econémico, relacionado
a la pérdida del empleo o la reduccién de los ingresos (29,30). Respecto al aislamiento como medida
de control sanitario, las respuestas psicolégicas mas comunes reportadas por las personas fueron:
temor, estrés, nerviosismo, irritabilidad, tristeza y culpa, asi como la célera, duelo, confusién e
insomnio inducido por la ansiedad y las conductas de evitacion; pero también, temores relacionados
a la infeccion, la frustracion, el aburrimiento, el suministro inadecuado de alimentos, los problemas
financieros como las pérdidas de trabajo y el quiebre de negocios (31).

Existen condiciones por las cuales los efectos de la pandemia se hacen mas intensos,
principalmente debido a la obligatoriedad de la cuarentena. Los estudios han encontrado un menor
impacto, si la cuarentena es voluntaria. Brook y colaboradores reportaron que el factor con mas
poder predictivo para el trastorno de estrés agudo fue la cuarentena, la que también generd
conductas de evitaciéon en torno a la enfermedad (31). Asimismo, estos autores identificaron como
predictores de ansiedad y célera, la presencia de factores previos, durante y posteriormente a la
cuarentena. En los primeros, el efecto psicolégico negativo se asocié con menor edad, menor nivel
educativo, pertenecer al sexo femenino y tener un hijo, en comparacién con no tenerlo. Los estresores
durante la cuarentena, que influirian mas serian: la duracién de la cuarentena, especialmente para
el trastorno de estrés postraumatico; el temor a la infeccion, la frustracion y el aburrimiento por dejar
las actividades habituales; el abastecimiento inadecuado, tanto de alimentos como de equipos
protectores; y la informaciéon inadecuada o falta de informacién percibida por las personas;
finalmente los estresores post cuarentena se asociaron con los problemas financieros, tanto antes
como después de la cuarentena (31). Jeong y colaboradores reportaron en una epidemia previa que
de 1692 sujetos en aislamiento por haber estado en contacto con pacientes infectados por MERS
(Middle East Respiratory Syndrome), el 7,6% presenté ansiedad y 16,6% present6 sentimientos de
cOlera. En el seguimiento, después de 4 a 6 meses, la ansiedad bajo a 3,0% y la célera a 6,4%; es decir,
disminuy6 en un 65%. En este caso los factores asociados a la persistencia del problema emocional
en el seguimiento fueron: la presencia de sintomas de la enfermedad; suministros inadecuados de
alimentos, vestidos o vivienda; actividades de redes sociales; historia de enfermedades psiquiatricas;
y la pérdida econémica (32). Por su parte, Wu y colaboradores reportaron eventos a largo plazo en
las personas vinculadas directamente con las personas infectadas, demostrando en la pandemia del
SARS en el 2008 que, después de tres afios se evidencié un aumento en los problemas de consumo y
dependencia de alcohol y TEPT en personas expuestas directamente a la epidemia; el haber estado
en cuarentena y haber trabajado en ambientes con pacientes SARS aument6 el riesgo a presentar
problemas (33). Los factores asociados a los problemas de ansiedad o depresion en esta pandemia
han sido principalmente el sexo femenino, tener historia de situaciones estresantes o tener un
familiar infectado con COVID-19, con alta intervencién de rasgos de personalidad como factor
interviniente (34).
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Otro aspecto que ha llamado la atencién durante la pandemia son los problemas de violencia
intrafamiliar. La Organizaciéon de la Naciones Unidas (ONU) ha emitido un comunicado donde
remarca el elevado riesgo de violencia al interior de la familia en tiempos de crisis y ha instado, a
través de su secretario general, a que a los gobiernos incluyan medidas de prevencién y atenciéon de
los casos de violencia contra las mujeres dentro de los planes nacionales de respuestas contra el
COVID-19 (35). Son escasos los estudios al respecto, y la mayoria de las alertas provienen de los
medios de comunicacién; sin embargo, se anticipa un incremento substancial de problemas de
violencia doméstica durante la pandemia, debido a la tensién, miedo e incertidumbre que pueden
crear el confinamiento obligatorio, el distanciamiento social y el debilitamiento de los sistemas de
soporte de las personas (36,37). El Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables (MIMP), sefial6
que hasta diciembre del 2020 se realizaron un total 114 495 atenciones en los Centros de Emergencia
Mujer (CEM), 37,1% menos que el afio pasado; sin embargo, la Linea 100, revel6 un incremento en
la variacion porcentual de las consultas atendidas en el periodo de enero a diciembre del 2020 del
96,8% (235 791 llamadas en total) respecto al mismo periodo en el afio 2019 (38).

En lineas generales, la mayoria de los estudios reportan un incremento de estrés, ansiedad y
depresion, pero en gran parte de ellos los sujetos son captados a partir de plataformas sociales via
internet o en linea, adoleciendo de posibles sesgos de seleccion y, por lo tanto, de representatividad.
Asimismo, la mayoria de los estudios utilizan escalas dimensionales que hacen dificil establecer la
presencia de problemas a nivel clinico o a nivel de trastornos mentales y, por lo tanto, podrian
generar dificultades al intentar estimar las necesidades de atencion. De la misma manera, escasos
son los estudios que han evaluado aspectos de salud mental positiva, como calidad de vida,
resiliencia, funcionamiento o satisfaccién con la vida. En los resultados presentados se ha procurado
compararlos con los de estudios previos sobre salud mental realizados por el Instituto Nacional de
Salud Mental en la ciudad de Lima, para asi estimar el impacto de la pandemia de la COVID-19 y
de las medidas del gobierno para controlarla, y su nivel de acceso a la atencién por problemas de
salud mental.

Con la intencién de poner en perspectiva el desarrollo de la presente encuesta, en funciéon a la
pandemia, mencionaremos lo siguiente. A principios de mayo de 2020, después de un confinamiento
de mes y medio, incluyendo aislamiento obligatorio y distanciamiento social, uso de mascarilla
obligatoria y protector facial, toque de queda y fuertes restricciones en los comercios; el gobierno
inici6 la primera fase de la llamada Reactivacién Econémica, en la cual se reanudaron limitadamente
las actividades econdémicas. La fase 2 se inicié en junio 2020 con la reapertura de los centros
comerciales y permiso para realizar actividades fisicas en lugares abiertos y con uso de mascarillas
y distanciamiento social. Mientras que la fase 3 se anunci6é en julio 2020 con una cuarentena
focalizada y con la reapertura de un mayor ntiimero de actividades comerciales. A mediados de
agosto se alcanzé el nimero maximo de casos nuevos por dia, por lo que se restableci6 la
inmovilizacién social los domingos, la cual fue levantada nuevamente a mediados de setiembre, no
permitiéndose la circulaciéon de autos particulares y continuando con la restriccién de reuniones. En
octubre del 2020, ante la disminucién diaria de casos COVID-19, se inicia en forma progresiva la fase
4 de reactivacion econdmica, en la que se permite, con limitaciones y aforos reducidos, el transporte
terrestre y aéreo, acceso a restaurantes, tiendas en general y algunos servicios de esparcimiento, y se
permitia la salida de adultos mayores y personas en riesgo con restricciones y el uso de las playas,
pero no los fines de semana. La encuesta para esta investigacion se efectué entre octubre y
noviembre del afio 2020.
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1. JUSTIFICACION

El Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” (INSM) tiene como
proposito, brindar informacién cientifica para que los programas de salud mental a nivel nacional
puedan basar sus intervenciones en un diagndstico previo amparado en la evidencia. Los niveles de
intervencion en la atencion primaria requieren los indices de salud mental positiva, asi como
informacion sobre los problemas psicosociales y de salud mental més prevalentes, para orientar los
programas asistenciales, preventivos y promocionales de la salud integral. Asimismo, se pretende
establecer indicadores de la oferta social en el campo de la salud mental.

La justificacién metodolégica del estudio implicé obtener informacién representativa, tanto del
componente psiquidtrico como de la salud mental en general, en la poblacion adulta de Lima
metropolitana; ya que la mayoria de los estudios previos se basaban en encuestas a través de redes
sociales que podrian implicar sesgo de seleccién. La justificacién, desde las politicas sociales, reside
en el conocimiento de las caracteristicas y el alcance del acceso y de las brechas de atencién de
problemas de salud mental, durante la pandemia. La importancia de los resultados del presente
estudio estd en que: 1° Propicien la investigacion en salud mental en relacién a la pandemia de la
COVID-19, que brinde informacién representativa de la poblaciéon peruana para la toma de
decisiones; 2° Puedan propiciar el desarrollo de politicas intersectoriales vinculadas a la salud
mental y la pandemia de la COVID-19; 3° Consigan focalizar y organizar mejor las acciones
preventivas en los grupos con mayor riesgo y problemas mas especificos y, por lo tanto, mejor
organizadas y relacionadas a la pandemia de la COVID-19; 4° Brinden informacién que permita una
mejor programacion de recursos, que propicie un mayor acceso a la atencién de problemas de salud
mental relacionados a la COVID-19; 5° Permitan estimar las necesidades futuras en relacién a la
salud mental y la pandemia; y 6° Propicien desarrollar programas especificos de intervencién con
enfoque en salud mental positiva.

2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Identificar la magnitud de los principales problemas de salud mental y los relacionados al
bienestar y conductas en la poblaciéon adulta de Lima Metropolitana, en relaciéon con la pandemia
COVID-19.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Estimar la prevalencia de experiencias y conductas relacionadas con la pandemia y los
factores sociodemogréficos asociados.

- Estimar la prevalencia de los problemas de salud mental y sus factores asociados, en relaciéon
con la pandemia COVID-19, incluidos el estrés, indicadores suicidas, trastornos de ansiedad,
depresion, problemas de suefio y problemas por el uso o consumo de sustancias en Lima
Metropolitana.

- Conocer la magnitud y los factores asociados a la violencia intrafamiliar durante la pandemia
de la COVID-19, en Lima Metropolitana
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- Estimar la prevalencia de los aspectos de salud mental positiva y sus factores asociados en
relacion con la pandemia COVID-19, tales como funcionamiento, resiliencia, satisfacciéon con
la vida, calidad de vida y cohesién y soporte familiar, en Lima Metropolitana.

- Determinar la magnitud, demanda, lugares de atencion y los factores asociados, que influyen
o interfieren con el acceso a la atencion de problemas de salud mental, en Lima
Metropolitana, durante la pandemia de la COVID-19.

3. METODOLOGIA

El Estudio epidemiolégico sobre el impacto de la pandemia COVID-19 en la salud mental de la
poblaciéon de Lima Metropolitana, es de tipo transversal y correlacional.

3.1. TIPO DE DISENO Y DE ESTUDIO
3.1.1. LA POBLACION OBJETIVO

Personas de 18 afios a mas, residentes en viviendas particulares de la ciudad de Lima (provincia
de Lima) y la Provincia Constitucional del Callao.

3.1.2. UNIDAD DE ANALISIS

La investigacién consideré una poblacién objetivo
- Adultos: todas las personas de 18 afios o maés, residentes en viviendas particulares de la
ciudad de Lima y Callao.

3.1.3. TIPO DE MUESTRA

La muestra fue obtenida en dos etapas, de forma probabilistica y auto ponderada, y configura
una muestra compleja, porque combina etapas, conglomerados, estratos y probabilidades diferentes
de selecciéon. La muestra fue obtenida del listado de lineas telefénicas a través de entrevistas por este
medio. Todos los teléfonos tuvieron la misma probabilidad de ser seleccionados. La muestra fue
representativa del 95% de hogares de Lima Metropolitana, que son los que tienen, por lo menos, un
miembro del hogar propietario de un teléfono celular, segtin la Encuesta Nacional de Hogares 2019
del INEIL

3.1.4. MARCO MUESTRAL Y UNIDADES DE MUESTREO

La muestra fue obtenida en dos etapas. La primera unidad de muestreo fue el hogar, que se
identificé a través del nimero de teléfono celular de alguno de sus miembros, siendo el marco de
muestreo, la lista de lineas de cada empresa proveedora de ese servicio del Organismo Supervisor
de Inversién Privada en Telecomunicaciones (OSIPTEL). La segunda unidad de muestreo fue la
persona, siendo el marco de muestreo la relacién de miembros del hogar de la unidad de analisis, la
cual fue construida al momento del contacto con el poseedor de la linea telefénica seleccionada.
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3.1.5. ESTRATIFICACION Y NIVELES DE INFERENCIA

Cada empresa proveedora de telefonia celular, constituyé un estrato para el proceso de la
seleccion de la muestra. El nivel de inferencia es todo el conjunto de las provincias de Lima y Callao.

3.1.6. TAMANO DE LA MUESTRA

Para la determinacion del tamarfio de la muestra se consideraron los siguientes criterios:

* p, Parametro de referencia (p): prevalencia aproximada promedio de problemas de salud
mental moderados a severos, 20%, obtenido en los estudios internacionales sobre el
impacto de la pandemia.

* m, Margen de error (m): se ha considerado 2 puntos porcentuales en torno del valor
esperado del parametro de referencia.

* Nivel de confianza (z): 1.96 para un nivel de confianza del 95%.

+ Tasa de no-respuesta esperada (tnr) 75 %, debido a que la encuesta es via teléfonos
celulares.

La férmula empleada es la siguiente:

(D

La muestra teérica original fue de 1537 personas, la que ajustada por el factor de no respuesta y

un balanceo para fines practicos, dio una muestra programada de 6000 personas.
La muestra final lograda en el campo fue de 1823 adultos.

Se debe senalar que la muestra es de caracter multipropésito, pues hay muchos temas y variables
en estudio, por lo que los margenes de error finales dependeran de la magnitud o prevalencia que
tome cada una de las variables y de la cantidad de casos reales que se logre entrevistar.

3.1.7. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

La muestra se distribuy6 de manera proporcional a la cobertura de mercado de las 4 empresas
operadoras de telefonia, en el area de las provincias de Lima y Callao.

3.1.8. SELECCION DE LA MUESTRA

La muestra de hogares a través de lineas de telefonia celular (unidades primarias de muestreo)
fue seleccionada con igual probabilidad y de manera independiente en cada una de las empresas
proveedoras de servicios de telefonia. Estas lineas fueron seleccionadas de manera secuencial en el
orden que tenian en la base de datos de OSIPTEL. La muestra fue aleatoria porque no hubo ningtn
criterio de selectividad en la eleccion de personas poseedoras de las lineas. Los datos de OSIPTEL
no podian ser discriminados por departamentos y provincias especificas, por lo que se solicité una
muestra nacional de 46 100 nameros de teléfonos celulares de personas naturales, entre los cuales se
esperaba encontrar la cantidad de casos deseados de Lima y Callao. El disefio de la muestra
comprendio hasta 3 posibles reemplazos de ntimeros telefénicos fallidos, considerando los nameros
correlativos siguientes al seleccionado. Los ntimeros descartados correspondieron a no respuesta a
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la llamada, nimeros no activos, usuarios residentes en otras localidades, rechazos a la entrevista,
etc. En total se lleg6 a 47,797 intentos en el periodo definido para las entrevistas.

La segunda unidad de muestreo fue la persona, la cual fue seleccionada con igual probabilidad,
empleando la tabla modificada de Kish, conforme a la relacién de miembros del hogar que se
construy6 con quien contestaba la llamada. En esta etapa no hubo reemplazo de personas.

Los altos riesgos de contacto por la pandemia COVID-19 impidieron realizar una encuesta en
hogares, que demandaba desplazamientos en la ciudad y entrevistas cara a cara, y con alto rechazo
de la poblacién a interactuar con personas extrafias. Frente a esta limitacion, la opcién mas viable
fue realizar la encuesta con entrevistas telefonicas; pero, este método también presenta el problema
de alto rechazo por temor de los potenciales informantes a ser victimas de timos por delincuentes,
que es una situacién extendida en los actuales momentos. Esta conjuncion de factores adversos ha
ocasionado que la tasa de respuesta alcanzada sea 53.9% que es baja en comparacién con encuestas
basadas en visitas a hogares. Los resultados que se obtengan son las mejores aproximaciones a los
problemas de salud mental que podian ser logradas.

3.1.9. CRITERIOS DE SELECCION

3.1.9.1. Criterios de inclusién de las personas que responderan la encuesta
Personas adultas de ambos sexos residentes habituales permanentes en Lima
Metropolitana, que aceptaron responder la encuesta.

3.1.9.2. Criterios de exclusiéon
Personas con problemas para la comunicacién y para usar medios telefénicos de
moderada a severa intensidad, como retardo mental o sintomas activos de
esquizofrenia, demencia, o sordomudez.

4. DEFINICION DE VARIABLES

Para el presente estudio se cuenta con las siguientes definiciones operacionales, utilizdndose en
varios de los términos, el criterio del equipo multidisciplinario de investigadores del INSM,
conformado por profesionales de las diversas dreas de investigacion de la institucion (psiquiatras,
psicélogos, enfermeras y asistentas sociales).

4.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y ASOCIADAS

Edad.- Registrada como variable cuantitativa continua. Se determiné a través de auto-reporte y
verificacion con la fecha de nacimiento.

Estado civil.- Soltero, casado, conviviente, separado, viudo o divorciado. Escala nominal.

Nivel de instrucciéon.- Se registraron las categorias: sin instruccién, inicial / preescolar, primaria
incompleta, primaria completa, secundaria incompleta, secundaria completa, bachillerato, superior
no universitario, superior universitario, postgrado. Se presentan como alternativas multiples y se
miden como escala ordinal. Para efectos del ntimero de afios de instruccién se ha considerado el
inicial/ preescolar como un afio.
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Nivel socioeconémico segin ingresos personales.- El método utilizado fue la clasificaciéon en
estratos segin el monto de ingresos, el cual fue establecido en base al promedio mensual de los
altimos 3 meses (incluyendo horas extra, bonificaciones, pagos por concepto de refrigerios,
movilidad o pensiones). Escala ordinal.

Nivel de pobreza segin autopercepcion de capacidad de satisfaccién de necesidades basicas
con ingresos familiares.- Es una evaluacion subjetiva de la pobreza, sobre la base de la percepcion
por parte de la jefa del hogar o la esposa del jefe del hogar, de la capacidad de cobertura de las
necesidades basicas con relacion a los ingresos familiares. Las familias que no pueden cubrir las
necesidades de alimentacién serdn consideradas pobres extremas; las que cubran sélo las
necesidades de alimentacién, pero no otras necesidades bésicas como salud, educacién, vivienda,
etc., se calificardn como pobres basicos; las familias que puedan cubrir sus necesidades basicas, pero
no otras necesidades (como diversion, distracciones, educacion diferenciada) seran consideradas no
pobres basicos; y aquellas que puedan cubrir sus necesidades basicas y otras, serdn consideradas
no pobres. Es medida como escala nominal.

Nivel de pobreza segiin Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI).- Es una forma de medicién
objetiva de la pobreza propuesta por la Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL) para identificar hogares y personas que no alcanzan a satisfacer un conjunto de
necesidades consideradas indispensables, segin niveles de bienestar aceptados como universales
39. Se basa especialmente en las caracteristicas de la vivienda y deserciéon escolar por problemas
econdmicos, entre otros. Para considerar a un hogar pobre por NBI, el criterio metodolégico
utilizado es no poder cubrir al menos una de las necesidades definidas como bésicas; en caso de que
el hogar tenga dos o mas NBI, se le califica como pobre extremo; si el hogar no tiene ninguna NBI,
se la califica como no pobre. Dentro de las multiples necesidades basicas insatisfechas que pueden
ser utilizadas como indicadores, las més usadas han sido: a) hacinamiento; b) vivienda inadecuada;
¢) abastecimiento inadecuado de agua; d) carencia o inconveniencia de servicios sanitarios para el
desecho de excretas; e) inasistencia a escuelas primarias de los menores en edad escolar debido a
problemas econémicos. Estos indicadores seran utilizados en el presente estudio. Es medida como
escala nominal.

Sexo.- Masculino y femenino. Escala nominal.

Apoyo social durante la pandemia de la COVID-19.- Se refiere a la ayuda recibida, durante la
pandemia de parte del Estado, familiares o terceras personas. Medido en escala nominal.

4.2. EXPERIENCIAS EN RELACION CON LA PANDEMIA

Confianza en autoridades y otras personas durante la pandemia.- Apreciaciéon subjetiva sobre
el grado de confianza que generan diversos actores sociales durante la pandemia: medios de
comunicacién, Ministerio de Salud, cientificos, médicos, el Estado y autoridades locales. Medida en
escala ordinal.

Conocimientos sobre la pandemia.- Informacién sobre diversos aspectos de la pandemia.
Medida en escala ordinal.
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Grupo deriesgo parala COVID-19.- Pertenencia a grupos de personas con riesgo a afectarse mas
severamente, en caso de contraer la infeccién, que presentan las siguientes patologias auto
reportadas: hipertension, obesidad, diabetes, asma, cardiopatias, patologia pulmonar crénica,
cancer, otra enfermedad crénica. Medido en escala nominal.

Percepcién de apoyo durante la pandemia.- Valoracion subjetiva del grado de apoyo en general
recibido de las personas del entorno. Escala ordinal.

Sentimientos provocados por la pandemia y medidas de control sanitarias.- Percepcion del
grado de afectacion emocional relacionado a las medidas de control sanitarias y los cambios de
conductas por la pandemia como inmovilizacién, distanciamiento social y fisico. Escala nominal.

Seguimiento de medidas de control sanitario.- Se refiere a los motivos y la frecuencia para salir
a la calle durante la cuarentena. Medido en escala ordinal.

Situacion de contagio frente a la COVID-19.- Se refiere a si la persona o familiar del hogar ha
sido infectada por la COVID-19, y la forma en que este contagio ha sido confirmado. Medida en
escala nominal.

4.3. ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

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

Calidad del sueiio.- Conjunto de caracteristicas del acto de dormir que permiten juzgar su valor
como “bastante bueno”, “bueno”, “malo” y “bastante malo”. Igualmente valora la latencia, duracién
y eficiencia del suefio; asi como la existencia de perturbaciones del suefio, la necesidad de tomar
medicacion para dormir y la presencia de disfuncién diurna. Se mide en una escala ordinal con el

Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh.

Discapacidad psicosocial.- Disminucién o pérdida de la capacidad para funcionar en las areas
de cuidado personal, familiar, laboral, social y de auto organizacién, como consecuencia de un
trastorno mental. Se mide con una escala ordinal.

Estrés.- Es el conjunto de reacciones fisicas, bioquimicas o emocionales que ocurren en una
persona como respuesta a una situacion determinada que implica demanda, exigencia, privaciéon o
abuso. Puede producir enfermedad fisica o trastorno de salud mental, por ejemplo, ansiedad y
depresion, entre otras. Es medido en una escala nominal.

Funcionamiento.- Es el mayor nivel de habilidades o capacidad para funcionar en las areas de
cuidado personal, funcionamiento ocupacional, familiar, laboral, social y auto organizacién en

individuos supuestamente sanos. Se mide con una escala ordinal.

Indicadores suicidas.- Diferentes indicadores del espectro suicida: deseos de morir,
pensamientos o ideacion suicida, planeamiento del suicidio e intento suicida. Escala nominal.
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Inhabilidad.- Condicién en la cual el individuo, sin tener un trastorno mental, no ha desarrollado
las habilidades suficientes para funcionar como persona en el medio social y laboral. Se mide con
una escala ordinal.

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

Satisfaccién con la vida.- Mide el grado subjetivo de satisfacciéon global con la vida, respecto a
diversos aspectos personales como alcanzar su propio ideal, lograr condiciones de vida adecuadas,
y conseguir cosas importantes deseadas en la vida. Escala ordinal, medida mediante la Escala de
Satisfaccion con la vida de Diener.

4.4. TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO

Trastornos adictivos.- Problemas de consumo (uso perjudicial o dependencia) de alcohol, tabaco,
marihuana y cocaina. Son medidos con un instrumento (MINI) que deriva en diagndsticos
psiquidtricos con criterios de investigacion de la CIE-10, en una escala nominal.

Trastornos afectivos.- Se refieren al episodio depresivo leve, moderado y severo, distimia y
episodio maniaco. Son medidos con el MINI que deriva en diagndsticos psiquiatricos en base a
criterios de investigacion de la CIE-10, en una escala nominal. En este estudio se considerara solo el
episodio depresivo.

Trastornos de ansiedad.- Corresponden a todos los trastornos de ansiedad clinicamente
diagnosticables, como el trastorno de ansiedad generalizada, la fobia social, la agorafobia, el
trastorno de pénico, el trastorno obsesivo compulsivo y el trastorno de estrés postraumatico. Son
medidos con el MINI que deriva en diagnésticos psiquiatricos con criterios de investigacion de la
CIE-10, en una escala nominal.

Trastorno por déficit de atencion.- Incapacidad para prestar atenciéon a detalles, incluyendo
errores en el desarrollo de una tarea; para mantener la atencién en alguna tarea, para organizar
tareas y actividades, con facil distraibilidad ante estimulos externos, que afectan el rendimiento
laboral y social y que pueden generar problemas de pareja, violencia y accidentes de transito.
Generalmente empieza en la nifiez y puede prolongarse hasta la adultez. Medido con el MINL.PLUS
en una escala nominal.

4.5. MODULO DE ACCESO A SERVICIOS

Acceso a servicios de salud mental.- Se refiere a la utilizacién de servicios de salud, basandose
en la percepcién de problemas de salud mental por parte del entrevistado y en la exploracion de las
caracteristicas de su busqueda de ayuda. Se considera presente si el entrevistado responde
afirmativamente a haber recibido atencién en cualquier establecimiento de salud, es decir, posta,
centro de salud, policlinico, hospital general, clinica o centro especializado, o a través de medios
virtuales. Es medido a través de una escala nominal.
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Barreras en el proceso de biisqueda de atencion.- Respuesta a preguntas sobre motivos que
influyeron en el no-acceso o acceso tardio a la atencién. Se mide con escala nominal.

Morbilidad sentida.- Se refiere a la percepcion de problemas emocionales o de los nervios, como
depresién, o excesiva pena o tristeza, ataques de nervios, excesivo miedo, tensiéon o ansiedad,
dificultad para relacionarse socialmente, problemas con alcohol o drogas, etc., independientemente
de si consideran que requieren o no atencién. Se mide con una escala nominal.

Morbilidad sentida expresada.- Se refiere a la basqueda de atencién por parte de aquellas
personas que han percibido problemas emocionales o de los nervios como depresion, excesiva pena
o tristeza, ataques de nervios, excesivo miedo, tensién o ansiedad, dificultad para relacionarse
socialmente, problemas con alcohol o drogas, etc. Se mide con una escala nominal.

4.6. RELACIONES INTRAFAMILIARES

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

Maltrato.- Es toda conducta que ocasiona en otra persona perjuicio, dafio, sufrimiento o malestar.
Se mide con escalas nominal y ordinal. Existen varios tipos de maltrato o abuso.

Maltrato por abandono o negligencia.- Se refiere a situaciones en que a la persona no le han
proporcionado medicinas, ropa adecuada, atencién médica o la satisfaccién de otras necesidades
basicas. Es evaluada con escalas nominal y ordinal.

Maltrato fisico.- Es la acciéon de dar golpes, pufetes o empujones. Es evaluado con escalas
nominal y ordinal.

Maltrato verbal.- Son insultos, agresiones verbales y ofensas. Se mide con escalas nominal y
ordinal.

Maltrato psicolégico.- Son chantajes, manipulaciones y humillaciones. Se mide con escalas
nominal y ordinal.

Maltrato o abuso sexual.- Se refiere a actos sexuales forzados, inapropiados para la persona y en
contra de su voluntad. Se asume como sinénimo de maltrato sexual. Se mide con escalas nominal y

ordinal.

Maltrato hacia la mujer.- Son acciones fisicas, sexuales, o psicolégicas hacia la mujer que le
generan dafio fisico y/o psicolégico. Es evaluado en una escala nominal.
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5. INSTRUMENTOS A TRAVES DE LOS CUALES SE CONSTRUYO EL
CUESTIONARIO

Se utilizaron algunos de los instrumentos que fueron empleados en los estudios epidemiolégicos
anteriores del INSM. El cuestionario estuvo compuesto por un grupo de escalas, las cuales fueron
adaptadas a partir de la experiencia de los equipos especializados en las distintas areas y a través de
estudios piloto y grupos focales, especificados més adelante. Las propiedades psicométricas de los
instrumentos se encuentran publicadas, en el estudio de Confiabilidad y Validez de los
Cuestionarios de los Estudios Epidemiolégicos de Salud Mental de Lima y de la Selva Peruana (40).
Los moédulos para la presente investigacion han sido elaborados a partir de los siguientes
instrumentos:

Datos demograficos y socioeconémicos. - Se incluyeron datos demograficos (edad, sexo, lugar
de nacimiento, tiempo residiendo en Lima, lengua materna y estado civil) y se agregaron preguntas
sobre caracteristicas de la vivienda, empleo e ingreso y educacién, provenientes de la Encuesta
Nacional de Hogares (ENAHO) realizada por el INEI en el afio 2000 (41), para obtener indicadores
de pobreza segtin NBI. El método se basa en la definicién de necesidades bésicas que se consideran
minimas y apropiadas para la integracion social. Para considerar a un hogar pobre por NBIs, el
criterio metodolégico utilizado es el de no poder satisfacer al menos una de las necesidades definidas
como bésicas. En caso el hogar tenga dos o méas NBIs se lo califica como pobre extremo. Si el hogar
no tiene ninguna NBI se lo califica como no pobre. Dentro de las multiples necesidades béasicas
insatisfechas, las mas frecuentemente utilizadas han sido: a) Hacinamiento; b) Vivienda inadecuada;
c) Abastecimiento inadecuado de agua; d) Carencia o inconveniencia de servicios sanitarios para el
desecho de excretas; e) Inasistencia a escuelas primarias de los menores en edad escolar (pregunta
formulada sobre la existencia de nihos menores en edad escolar que no asisten a la escuela por
problemas econémicos). Estos indicadores fueron utilizados para el presente estudio. Asimismo, se
incluyeron preguntas que relacionan aspectos sociodemograficos con la pandemia.

Cuestionarios sobre perspectivas, experiencias y conductas relacionadas a la COVID-19. - Este
cuestionario fue disefiado para un estudio previo. Seis de los autores, psiquiatras y psicélogas,
realizaron revisiones bibliogréficas para identificar los temas, variables relevantes y el dominio de
cada variable y elaborar de manera consensuada las preguntas del cuestionario, las que fuer on
sometidas a sucesivos andlisis en el grupo, hasta conseguir la version final. Estas preguntas indagan
sobre perspectivas, dificultades y expectativas de las personas en la adopciéon de las medidas de
contencién de la cuarentena; motivos y conductas de desplazamiento durante la cuarentena,
confianza en las autoridades con respecto a la pandemia, emociones y sentimientos provocados por
los cambios de vida generados por la pandemia y sus medidas de control sanitario.

Indice de Calidad de vida. - Elaborado y validado por Mezzich y colaboradores en una version
espafiolad?2. Se trata de un cuestionario compuesto de 10 items que recogen los aspectos de la calidad
de vida mas frecuentemente utilizados para evaluarla como: bienestar fisico, bienestar psicoldgico,
auto-cuidado y funcionamiento independiente, ocupacional, e interpersonal, apoyo social-
emocional, apoyo comunitario, sentimientos de plenitud, asi como una valoracién global de la
calidad de vida. El instrumento fue adaptado en una versioén para la poblacién peruana. En Lima, el
instrumento demostré un alfa de Cronbach de 0,867 (40).
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Escala breve de funcionamiento psicosocial. - Elaborada por los investigadores del INSM,
evaltia aspectos relacionados con el funcionamiento o discapacidad, tomando las cuatro areas
sugeridas por WHO DAS-S (43) y el IGDA (44): auto-cuidado, funcionamiento ocupacional,
funcionamiento familiar y funcionamiento social. Se afiadié un quinto elemento relacionado al
funcionamiento organizativo o autodireccion. Cada item tiene una calificacién en una escala de 5
puntos - ninguno, minima, moderada, grave, total o absoluta. En el Perd, la consistencia interna de
esta escala fue 0.901 segun el coeficiente alfa del Cronbach; las preguntas se agruparon en una tinica
dimensién (40).

Escala de satisfaccion con la vida de Diener (Satisfaction with Life Scale).- Elaborada en 1985
por Diener y colaboradores (45). Se trata de una escala de 5 items que, en su version original, el autor
encontré un alfa de 0,87, correlacion test-retest de 0,82 a los dos meses y correlaciones item-test entre
0,57 y 0,75. El analisis factorial extrajo un tnico factor que explicaba el 66% de la varianza.
Posteriormente, también ha demostrado propiedades psicométricas adecuadas en otras muestras
(46,47,48) y ha sido adaptada al medio por Ly (49) en 2004, utilizando 5 puntos en vez de 7 como en
el original. En el Pert, los estudios epidemiolégicos del INSM han mostrado una adecuada
consistencia interna (Alfa de Cronbach de 0.759). Esta escala de 5 fue la utilizada para este estudio
por ser de més facil uso. En lineas generales, el puntaje de 15 se ha considerado como neutral en la
escala de satisfaccion con la vida; por lo tanto, un puntaje de 16 a 20 se considera como satisfecho;
de 14 a 10, insatisfecho; 21 a 25, muy satisfecho y 5 a 9, muy insatisfecho.

Escala de Resiliencia del Yo (Ego-Resilience Scale).- Construida por Block y colaboradores, en
1989 @0, fue adaptada lingtiisticamente en el INSM. Consta de catorce items, de 4 puntos (nada
cierto, poco cierto, regularmente cierto, muy cierto), a mayor puntaje mayor resiliencia. El puntaje
va desde 14 hasta 56. Estudios en universitarios norteamericanos han encontrado un puntaje
promedio de 41,13 6; otro estudio en estudiantes universitarios en Kuwait encontré un promedio
de 40,59, habiendo obtenido los varones puntajes promedio mas altos 2. En estudios nacionales
anteriores del INSM mostr6 una excelente confiabilidad interna en adultos (Alfa de Cronbach de
0.911).

Escala de Percepcion de Estrés.- Esta escala fue desarrollada por Cohen y colaboradores, en el
afio 1983, para medir el grado en que las situaciones de la propia vida son valoradas como
estresantes, mostrando una confiabilidad de coeficiente de Alfa entre 0,84 y 0,86, una validez
concurrente con mediciones de eventos de vida y validez predictiva de sintomatologia ansiosa, fisica
y utilizacién de servicios de salud, aun mejor que las mediciones de eventos de vida 3. La escala
original consta de 14 items tipo Likert, 7 de los cuales se punttian de manera inversa y se responden
con las alternativas “0 - nunca”, “1 - casi nunca”, “2 - algunas veces”, “3- a menudo” o “4 - muy a
menudo”. Luego se han desarrollado otras dos versiones mas de 10 (PSS-10) y de 4 items (PSS-4),
manteniendo la de 10 items una confiabilidad buena, pero la confiabilidad ha sido menor para la de
4 items (4 59. Los estudios han mostrado, que la escala de 10 items tiene propiedades psicométricas
superiores a las de 14 y 4 items (6). La escala ha sido validada en Pert 7). En el estudio peruano los
puntajes de confiabilidad tuvieron un alfa de Cronbach de 0.79 para el factor de eustrés y 0.77 para
el factor de distrés. La escala ha demostrado su utilidad en estudios de muestras probabilisticas 4,
y, ha sido recientemente evaluada en su consistencia interna y validez de constructo para medir el
estrés percibido a nivel poblacional en China, en versiones de 13 y 10 items; mostrando propiedades
psicométricas satisfactorias 8). El puntaje de la PSS-10 va de 0 a 40, teniendo que revertirse el score
de 4 items, indicando los puntajes mayores una mayor percepcion de estrés psicolégico. Puntajes de
0 a 13 se consideran de bajo estrés; puntajes entre 14 y 26, estrés moderado y puntajes de 27 a 40 se

(36]



consideran de alta percepcion de estrés. El promedio, en una poblacién americana, con la PSS-10 fue
15,52 en hombres (DS 7,44) y en mujeres 16.14 (DS 7,56).

Cuestionario de Violencia familiar.- Se utiliz6 un cuestionario abreviado construido por
expertos del INSM y que tuvo como punto de partida otros cuestionarios, como el utilizado en el
Estudio Metropolitano sobre la Violencia y Comportamientos Asociados, en Lima Metropolitana y
Callao, de Anicama y colaboradores ), y, el de la Encuesta Nacional de Hogares del INEL En el
transcurso de los afios se introdujeron modificaciones derivadas de las experiencias de Lima y la
Sierra. El analisis de las caracteristicas psicométricas de este médulo encontré los siguientes
resultados con relaciéon al coeficiente Alfa de Cronbach: abuso en general (5 preguntas) 0,741
estructurado en una sola dimensiéon y abuso en convivencia (5 preguntas) 0,797 en una sola
dimension.

MINI: Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional, Version Espafiol CIE-10 Modificada (0).-
Elaborado por Sheehan, Lecrubier y colaboradores. Es un instrumento basado en la CIE 10, y obtiene
informacion estandarizada sobre los principales trastornos psiquiatricos. Ha sido validado por sus
autores, habiendo mostrado una adecuada concordancia con instrumentos de evaluacién
importantes @, con la ventaja de ser de facil aplicacion (15 minutos en promedio) y no requerir
entrenamiento tan intenso como con otros instrumentos. Para el Estudio Epidemiolégico
Metropolitano de Lima (2002) fue adaptado lingiiisticamente a través de un ensayo piloto en
personas residentes de cien viviendas, provenientes de cada cono de Lima Metropolitana y el Callao.
El instrumento fue adaptado en el Instituto Nacional de Salud Mental para obtener prevalencia de
vida, prevalencia a seis y doce meses, ademas de la prevalencia actual de los principales desérdenes
psiquiatricos. En la sierra urbana, en la selva urbana, en las 4reas rurales de la Lima, la sierra y la
selva, fue nuevamente validado lingtiisticamente a través de pruebas en campo, junto con el resto
de los instrumentos. El analisis psicométrico de los sintomas de algunos de los trastornos estudiados
fue, en términos del alfa de Cronbach, el siguiente: agorafobia 0,794; trastorno de panico 0,835; fobia
social 0,874; trastorno de ansiedad generalizada 0,888; trastorno de estrés post-traumaético 0,842;
episodio depresivo 0,665; dependencia al alcohol 0,748. En el presente estudio se consideraron los
siguientes diagnosticos: agorafobia, trastorno de pénico, fobia social, trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de estrés postraumaético, episodio depresivo, trastorno obsesivo compulsivo,
consumo perjudicial/dependencia al alcohol, marihuana, tabaco y cocaina. Se incluiran preguntas
especificas que busquen conocer la relacion entre la presencia de trastornos mentales y la pandemia
de la COVID-19. Asimismo se incluy¢ la Escala de Riesgo Suicida del MINL

Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Plus (MINI-PLUS).- Debido a que el MINI CIE-10 no
contiene criterios de trastornos por déficit de atencién e hiperactividad del adulto (TDAH-A), se
tomaron las preguntas del médulo respectivo ©2. Se incluyeron preguntas especificas que busquen
conocer la relacién entre la presencia del TDAH-A y la pandemia de la COVID-19.

Cuestionario sobre Acceso a los Servicios de Salud.- Para los estudios epidemioldgicos del
INSM se disefi6 un cuestionario en base a preguntas sobre acceso a servicios de salud para la
Encuesta Nacional de Hogares 1998 del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica 3. Algunas
de estas preguntas fueron adaptadas para el modelo de la salud mental y se agregaron otras mads, en
base a la revision de la literatura. La identificaciéon del acceso a servicios por problemas de salud
mental se realiz6 a través de la morbilidad sentida, mediante dos preguntas: 1) “;En algtin periodo
de su vida ha tenido algtin problema con sus nervios o de tipo emocional?”. 2) ;En algtn periodo
de su vida (més de 7 dias seguidos) ha tenido excesiva tristeza, pena o depresién? ; Excesivo miedo,
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pénico, ansiedad o estrés? ;Preocupacion excesiva? ;Dificultad para relacionarse socialmente con
las personas? ;Dificultad para controlar sus pensamientos o preocupaciones? ;Problemas con
alcohol o drogas? ;Excesivo cansancio mental o surmenage? ;Paranoia o sentir que le perseguian? Se
considerd positivo si cualquier opcion de 2) fue positiva. Enseguida se ubico el tltimo periodo en el
que se hubiese padecido el problema, para establecer el tiempo de referencia de los altimos 12 meses
e indagar sobre el acceso y sus caracteristicas durante el periodo de la pandemia (Gltimo 6 meses).
Asimismo, en aquellas personas que, habiendo percibido un problema de salud mental no buscaron
ayuda, se indagé los motivos de no consulta a través de la pregunta: “;Cuédles son las razones por
las que no consulté(a) a un centro de salud para atenderse por este problema con los nervios o de
tipo emocional?”. Luego la estimacién de la demanda potencial, entre las personas que no han
recibido ayuda, se realiz6 a través de la pregunta: “;En qué grado cree haber necesitado (o) necesitar
ayuda profesional para superar ese problema emocional?” (Nada, poco, regular bastante o mucho,
no sabe). Luego las preguntas sobre morbilidad sentida expresada se contrastaron con los trastornos
mentales identificados a través del MINI para identificar la morbilidad no sentida.

Indice de calidad de suefio de Pittsburgh ©4.- Esta escala fue desarrollada por Buysse y
colaboradores para evaluar la calidad del suefio durante el mes previo y para discriminar entre las
personas que duermen bien y las que duermen mal. Esta escala ha sido validada en diversos paises
y traducida a muchos idiomas, incluyendo el espafiol. La calidad de suefio es un fenémeno complejo
que involucra varias dimensiones. El instrumento consta de 19 preguntas de autoevaluacién,
incluyendo 5 preguntas dirigidas al compafnero de habitaciéon. Estas preguntas derivan en 7
componentes: Calidad de suefio, latencia del suefio, duracién del suefio, eficiencia del suefio,
perturbaciones del suefio, uso de medicaciéon para dormir y disfuncién diurna. Buysse y
colaboradores encontraron en el estudio original una consistencia interna elevada para los 19 items
(alfa de Cronbach: 0,83). Rosales y colaboradores en una muestra peruana de estudiantes de
medicina encontraron una alfa de Cronbach superior a 0,50 y una correlacién de Spearman de 0,426
(p<0,001) con la escala de somnolencia de Epworth 5. Un estudio reciente en la muestra poblacional
adulta de Lima Metropolitana utilizando la base de datos del EESMLMC 2012 encontré un alfa de
Cronbach de 0,564 ¢6. La suma de las puntuaciones de estos componentes da una puntuacién que
va desde 5 hasta 21. Una puntuacién menor de 5 se considera “Sin problemas de suefio”. Una
puntuaciéon de 5 a 7 como “Merece atencién médica”, una puntuacion de 8 a 14, “Merece atencion y
tratamiento médico” y una puntuacién de 15 a més “Se trata de un problema de suefio grave”. Este
instrumento ha sido adaptado lingtiisticamente durante el grupo focal realizado como parte del
estudio piloto en estudios previos. Para el anélisis se utilizaran las respuestas que contengan todos
los componentes completos.

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

5.1.1. TIPO DE ENCUESTA
La encuesta fue de derecho, es decir, la poblacién de estudio estuvo constituida por todos los
residentes habituales del hogar y se realiz6 a través de entrevista telefénica al adulto seleccionado

de 18 afios a més de ambos sexos.

5.1.2. COBERTURA DE LA ENCUESTA

Cobertura Geografica.- La encuesta se realiz6 a nivel urbano en la ciudad de Lima Metropolitana.
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Cobertura Temporal.- La encuesta en campo se efectud entre los meses de octubre y noviembre
del afio 2020.

Cobertura Tematica.- La Cobertura Tematica de la investigacién comprendié:

a. Variables demogréficas y socioecondmicas

i. Edady fecha de nacimiento
ii. Lugar de nacimiento
iii. Localizacion geografica de la vivienda
iv. Sexo
v. Educacion
vi.  Estado civil
vii.  Estado ocupacional
viii.  Caracteristicas de la vivienda

b. Aspectos socioeconémicos durante la pandemia

i.  Nivel de pobreza

ii. Impacto COVID-19 en la economia
iii. Ingreso promedio en tres meses
iv. Recepcién de ayuda econdmica

c. Situacién de salud personal y familiar durante la pandemia

i.  Contagio y diagndstico COVID-19 personal y familiar
ii. Percepcion de discriminacion
iii.  Pertenencia a grupo de riesgo

d. Conocimiento y seguimiento de medidas de control sanitario

i.  Conocimiento sobre la COVID-19 y sus recomendaciones
ii.  Salidas y motivos de salidas durante la cuarentena
iii.  Continuacién de la cuarentena
iv. Confianza en autoridades

e. Acceso a atencion en servicios de salud mental

i.  Seguro de salud

ii. Valoracién y creencias de la salud
iii. Morbilidad sentida y expresada
iv.  Brechas percibidas de atencion

f. Aspectos de salud mental general durante la pandemia

i.  Afectacion por las medidas de control
ii. Percepcion de apoyo
iii. Suefio
iv. Riesgo suicida
v. Percepcidn de estrés
vi. Percepcién de apoyo social-econdmico
vii. Calidad de vida
viii.  Funcionamiento, Discapacidad e inhabilidad
ix. Satisfaccidn con la vida
X. Resiliencia
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g. Trastornos clinicos psiquiatricos (CIE-10)

i. Trastornos de ansiedad

Agorafobia

Trastorno de panico

Fobia Social

Trastorno de ansiedad generalizada
Trastorno de Estrés postraumatico
Trastorno obsesivo compulsivo

oA wWNE

ii.  Trastornos hiperquinéticos del adulto

iii.  Trastornos afectivos
1. Episodio depresivo

iv.  Trastornos adictivos: alcohol, tabaco, marihuana y cocaina
h. Relaciones intrafamiliares durante la pandemia

i. Percepcion de fuentes de tensiéon familiar
ii. Maltrato
iii.  Maltrato hacia la mujer y conductas de busqueda de ayuda

5.2. METODO DE LA ENTREVISTA

Se empled el método de entrevista directa a través de teléfonos celulares, con personal
debidamente capacitado y entrenado para tal fin.

5.3. VALIDACION DEL CUESTIONARIO

Validez de Constructo.- Los instrumentos utilizados en este estudio han sido validados en
investigaciones poblacionales previas realizados por el INSM HD-HN. En el EEMSM-2002 se realiz6
un piloto para probar la encuesta en 100 viviendas, 25 viviendas de cada cono. Se realizaron ensayos
en conjunto con el especialista para mejorar la consistencia. A través de este procedimiento se
adaptaron los instrumentos. Para el Estudio Epidemiolégico de la Sierra Peruana se realizaron los
ajustes necesarios y una prueba en 25 viviendas, seleccionadas en dreas de la ciudad de Lima donde
se encontraban personas oriundas de las ciudades involucradas en el estudio. Para el estudio en
ciudades de la selva, fronteras, la costa y las areas rurales de Lima, la sierra y la selva, se realizaron
grupos focales con cada una de las unidades de anélisis para asegurar la compresiéon de las
preguntas e identificar las areas mds problematicas. Asimismo, se ha efectuado un estudio de
confiabilidad con cada una de las unidades de analisis en una de las ciudades de la sierra.
Recientemente se ha publicado un estudio sobre confiabilidad y validez de los cuestionarios de los
estudios epidemiolégicos al cual remitimos al lector para la informacién respectiva (40). Ademas, ha
contenido preguntas y escalas, desarrolladas expresamente para las variables relativas a la
pandemia, por el grupo de expertos del INSM.
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5.4. CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue evaluado por el Comité Institucional de Etica en Investigacion del Instituto
Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi”. Se solicit6 un consentimiento
informado antes del inicio de la encuesta. Se aseguré la absoluta confidencialidad de los datos
reportados por los encuestados. Previamente y durante el desarrollo de la investigacion se envio
informacion sobre la realizacion del estudio a las principales autoridades de Lima Metropolitana y
Callao, poniéndole en conocimiento y a la vez solicitindoles su apoyo.

6. PROCEDIMIENTOS DE LA OPERACION DE CAMPO

- Construccion del Cuestionario. - Se utilizaron instrumentos de estudios anteriores del INSM,
validados a través de pruebas piloto. Se seleccionaron las escalas e instrumentos relacionados
con los objetivos del estudio. Se remite al lector a los resultados de las pruebas psicométricas
del instrumento.

- Se elabor6 por primera vez la version electrénica del Cuestionario en el programa REDCap,
de manera que los datos recogidos llegasen simultdneamente al servidor de la institucion.

- Se confeccioné un instructivo también en version electrénica en el programa REDCap donde
se especificd: la organizacion del trabajo de campo, las funciones de los encuestadores, la
identificacion y seleccion de viviendas, instrucciones generales y especificas para el llenado
del cuestionario a través de la Tablet. Asimismo, se elaboré un instructivo para el
Supervisor(a) donde se especificardn sus funciones.

- Los encuestadores seleccionados fueron: egresados, bachilleres o titulados en psicologia o en
alguna otra 4rea de la salud con alguna experiencia en trabajos de campo en hogares, de
preferencia en temas de salud mental y que habian trabajado en los estudios epidemiolégicos
realizados en los tultimos afios. Fueron convocados mediante llamadas telefénicas y
entrevistas via Zoom en la ciudad de Lima y otras regiones del Pais.

- Los supervisores seleccionados fueron: egresados, bachilleres o titulados, de preferencia en
psicologia o de otras areas de salud, con experiencia en trabajos de campo en hogares y que
habian trabajado en la funcién de supervisores en el altimo estudio epidemiolégico en el afio
2019 en la ciudad de Chiclayo. Los supervisores tuvieron la responsabilidad de la conduccién
técnica de la Encuesta y velaron por el estricto control en la calidad de la informacion que se
recogia. Los supervisores fueron seleccionados en un proceso diferente al de los
encuestadores.

- Se requirieron para la operaciéon de campo 30 entrevistadores, 05 supervisores, un
coordinador de campo, ademas de un jefe de operaciones.

- La capacitacion técnica de los supervisores y entrevistadores se realizé en forma virtual via
Zoom y fue responsabilidad de los investigadores del INSM y del jefe de la operacién de
campo. El programa se desarroll6 en dos dias en aproximadamente 10 horas e incluy¢ el
manejo de la version electrénica del nuevo programa REDCap en el que se construy6 el
cuestionario, aspectos conceptuales y el manejo del cuestionario. Se hizo énfasis en la técnica
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de entrevista mediante llamadas telefénicas y en la resolucién de posibles problemas a
encontrar, en el trabajo de campo, durante las llamadas telefénicas. Los participantes fueron
evaluados permanentemente durante la capacitacion.

- El equipo que ejecuté la operacion de campo, mediante llamadas telefénicas, estuvo
conformado por 36 personas (30 entrevistadores, 5 supervisores y 01 coordinador de campo),
con los cuales se formaron 05 equipos de trabajo integrados por (un supervisor y 06
encuestadores). Los cinco equipos de trabajo estuvieron a cargo de un coordinador. El
periodo de ejecucion de la operacion de campo fue de dos meses.

- Para la recoleccion de la informacion debido a las medidas de bioseguridad por la pandemia
de la covid-19, los encuestadores hicieron las llamadas telefonicas desde sus domicilios. Los
encuestadores debieron trabajar un promedio de dos viviendas por dia, a través de todas las
llamadas efectuadas durante el dia, en un ciclo de siete dias: seis dias de trabajo efectivo por
uno de descanso.

- Para la recopilacion de datos, cada entrevistador recibié una Tablet con la version electrénica
del programa REDCap; los encuestadores tuvieron la responsabilidad del cuidado y la
conservacion del equipo entregado.

- Previamente a la ejecucién de la operacion de campo se llevé a cabo una prueba piloto con
la participacién de los 05 supervisores seleccionados y algunos encuestadores. Utilizando un
determinado ntmero de lineas telefénicas proporcionadas por OSIPTEL para probar la
viabilidad del instrumento y hacer los ajustes necesarios y también afinar algunas estrategias
para el recojo de informacién.

- Antes del inicio de las encuestas, a través de las llamadas telefénicas, se revisaron los listados
de las lineas telefénicas proporcionados por OSIPTEL y se trabajé en base a estos listados
verificados. En cada vivienda contactada mediante llamada telefénica, se realizé un listado
completo de todas las personas que viven permanentemente en la vivienda y luego se
seleccionaron, para la entrevista, a un adulto(a) de 18 afios a més de edad utilizando la Tabla
de Kish.

- Control de calidad y consistencia de datos. La primera consistencia se realiz6 a través de los
supervisores quienes, mediante llamadas telefénicas a las viviendas entrevistadas,
verificaron la realizacién de las encuestas realizadas por los encuestadores. La segunda
consistencia, contando con los datos ya ingresados a las Tabletas, se realizé periédicamente
con los datos obtenidos por cada encuestador y se compararon las tendencias. Una tercera
consistencia se refirié a la revisiéon de los datos para detectar omisiones, inconsistencias
logicas e identificacion de valores extremos.

- Control de calidad y consistencia de datos. Los datos fueron ingresados por los
encuestadores a través de la version electrénica del programa de REDCap instalado en la
Tablet. Este programa estuvo conectado en linea con el servidor del INSM vy la data fue
exportada a formato SPSS para su posterior analisis. El programa de REDCap contenia
criterios de validacion para evitar datos extremos o inconsistencias.
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7. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Se analizaron las caracteristicas generales de la muestra, tales como edad promedio, grupos
etarios, distribucién por género, ocupacion, educacién, nivel socioeconémico segtin ingresos y nivel
de pobreza. Para ello se realizaron analisis estadisticos descriptivos, como frecuencias, medidas de
tendencia central y de dispersion. Se relacionaron en forma general algunas variables de corte, como
edad, género, nivel de pobreza y drea geografica de la ciudad y las variables relacionadas a
experiencias de la COVID-19, y las variables de salud mental. Si la variable independiente era
nominal (ejemplo: depresion versus no depresion) y las variables a relacionarse, también (sexo,
edad, condicién de cobertura de necesidades basicas), se utiliz6 la F corregida como una variante
del estadistico de chi-cuadrado corregido de Rao-Scott de segundo orden y la significacién basada
en sus grados de libertad y un nivel de significancia < 0,05. Para la basqueda de asociacién entre
variables categoricas y numeéricas se utilizo el anélisis de varianza (ANOVA) que para el caso de
muestras complejas implica, en el SPSS, el uso del modelo lineal general. En cada caso se utilizaron
andlisis estadisticos, segtin los procedimientos antes descritos, de acuerdo con el tipo de variable.
Asimismo, se describi6 la mayoria de los estimados, el error estandar o los intervalos de confianza.
Se realizaron los anélisis estadisticos en un computador Intel(R) Corel (TM) 2, mediante el programa
estadistico de SPSS version 20 para muestras complejas. Los ponderadores fueron calibrados para
reflejar la estructura por sexo y edad del Censo de Poblacion de 2017, ajustado por la omisioén censal.
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DATOS GENERALES DE LA MUESTRA

Se entrevistaron a un total de 1823 personas. La muestra expandida correspondi6 a 6’454 724 personas
adultas. La muestra ponderada consisti6 en 48,4% (1C95%, 45,4-54,6) de varones y 51,6% (1C95%, 48,6-
54,6) de mujeres, y la edad promedio fue de 41,7 (IC95%, 40,5-42,8). La distribucién por grupos de edad
mostré una mayor proporcion de personas entre los 25 y 44 afios. La mayoria de las personas fueron
casados o convivientes (52,2%) y a continuacion los solteros (32,7 % 1C95% 30,0-35,6). La mayoria tenia al
menos instrucciéon secundaria (35,1% IC95% 32,3-38,0). El 32,4% (IC95%, 29,6-35,4) tenia instrucciéon
superior, y 5,5% (IC95%, 4,2-6,9) tenia solo primaria o menos. Con respecto al estado socioeconémico,
segun necesidades basicas insatisfechas (NBIs), un 10,7% (IC95%, 9,0-12,7) se encontraba en situacién de
pobreza y un 6,4% (I1C95%, 5,2-7,9) en pobreza extrema. De las personas que trabajaron la semana anterior
a la encuesta, cerca de la mitad de la poblacién ganaba menos del sueldo minimo vital (Tabla 1).

Tabla 1
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA DE LA POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA 2020
(N=1,823)
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS FROMEDIO TOTAL
(95% IC)
EDAD PROMEDIO PONDERADA (ERROR STANDARD) 41,7 (ES 0,60)
(40,5-42,8)

EDAD PROMEDIO SIN PONDERAR 39,6 (ES 0,34)
GRUPOS DE EDAD TOTAL % (95% IC)

18 A 24 ANOS 16,8 (14,7-19,2)

25 A 44 ANOS 44,4 (41,5-47,4)

45 A 64 ANOS 27,2 (24,6-29,9)

65+ 11,5 (9,3-14,2)
SEXO

51,6 (48,6-54,6
MUJER 54,9 ((NO POND?ERADO)
HOMBRE 48,4 (45/4-54,6)
45,1 (NO PONDERADO)

NIVEL EDUCATIVO

NINGUNA A PRIMARIA 5,4 (4,2-6,9)

SECUNDARIA 35,1 (32,4-38,0)

SUPERIOR TECNICA 27,1 (24,5-29,8)

SUPERIOR UNIVERSITARIA (INCL. POSTGRADO) 32,4 (29,6-35,4)
ESTADO CIVIL

CONVIVIENTE 25,8 (23,4-28,3)

SEPARADO(A) 10,4 (8,8-12,2)

DIVORCIADO(A) 1,3 (0,8-2,0)

VIUDO(A) 3,5 (2,4-4,9)

CASADO(A) 26,4 (23,7-29,3)

SOLTERO(A) 32,7 (30,0-35,6)

ASPECTOS LABORALES Y SOCIALES
PERDIO EL TRABAJO A RAIZ DE LA PANDEMIA

41,0 (38,1-43,9)

TIENE SEGURO DE SALUD 69,0 (66,2-71,7)
AREA DE RESIDENCIA

LiMA CENTRO 17,3 (15,9-18,8)

LiMA NORTE 26,7 (24,2-29,3)

LimA ESTE 24,5 (22,2-27,1)

LIMA SUR 20,7 (19,4-22,1)

Lima CALLAO 10,8 (9,8-11,8)
POBREZA OBJETIVA SEGUN NBIs

POBRE EXTREMO 6,4 (5,2-7,9)

POBRE 10,7 (9,0-12,7)

NO POBRE 82,9 (80,6-84,9)
POBREZA SUBJETIVA *

NO CUBRE ALIMENTACION 5,5(4,3-7,1)

CUBRE ALIMENTACION, PERO NO OTRAS NB 37,8 (35,0-40,8)

CUBRE soLO NB 47,4 (44,4-50,3)
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CUBRE NB Y OTRAS

9,2 (7,6-11,2)

POBREZA SEGUN METODO COMBINADO™*
HOGARES SOCIALMENTE INTEGRADOS

POBREZA INERCIAL

POBREZA RECIENTE

POBREZA CRONICA

INGRESO MENSUAL SEGUN INGRESO MINIMO ***
<S/ 930

S/ 930-S/ 1860

S/ 1861 -S/ 2790

S/ >2790

49,9 (46,9-52,8)
6,8 (5,4-8,4)
33,0 (30,3-35,9)
10,4 (8,8-12,2)

48,7 (45,2-52,1)
25,7 (22,8-28,9)
10,2 (8,2-12,6)
15,4 (13,2-18,0)

* Segtin percepcion de cobertura de necesidades basicas con ingresos familiares
** Combinando pobreza subjetiva y objetiva

*** De las personas que trabajan remuneradas

NBI= Necesidades basicas insatisfechas; NB = Necesidades basicas
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ASPECTOS GENERALES RELACIONADOS CON LA PANDEMIA

Con respecto a la situaciéon laboral, en comparaciéon con el estado pre-pandemia, el trabajo
dependiente con sueldo fijo se redujo en un 25,9%; el trabajo formal independiente se redujo en un 31,4%,
el trabajo informal dependiente se redujo en un 49,5%; la desocupacion se incrementé en un 66,3% y el
desempleo se increment6 de 1,2% a 7,4%; asimismo, el rol de ama de casa se incrementé de 9,2% a 13,8%.
En resumen, en comparacién al periodo pre-pandemia disminuyeron el trabajo formal y el trabajo
informal dependiente y se incrementaron la desocupacion, el desempleo y el trabajo dedicado al hogar
(Tabla 2). E141,0% (IC-95% 38,1-43,9) perdi¢ su trabajo habitual debido la pandemia.

TABLA 2.
SITUACION LABORAL ANTES Y DESPUES DE LA PANDEMIA EN LIMA METROPOLITANA (OCTUBRE 2020)
ANTES DE LA PANDEMIA DURANTE LA PANDEMIA
SITUACION LABORAL (OCTUBRE 2020)
% (95% IC) % (95% IC)
TRABAJO FORMAL DEPENDIENTE CON SUELDO FIJO 32,3 (29,6-35,1) 23,9 (21,5-26,5)
TRABAJO FORMAL INDEPENDIENTE 18,5 (16,3-20,8) 12,7 (11,0-14,6)
TRABAJO INFORMAL DEPENDIENTE 10,1 (8,6-11,9) 5,1 (3,9-6,5)
TRABAJO INFORMAL INDEPENDIENTE 15,0 (13,0-17,2) 16,4 (14,3-18,7)
TRABAJO FORMAL CON SUSPENSION PERFECTA - 0,8 (0,4-1,5)
DESOCUPADO 8,6 (7,0-10,4) 14,3 (12,4-16,5)
DESOCUPADO BUSCANDO TRABAJO 1,2 (0,7-2,1) 74 (59-91)
JUBILADO 5,2 (3,5-7,5) 5,7 (4,0-8,1)
AMA DE CASA 9,2 (7,7-11,0) 13,8 (12,0-15,9)
GRAFICO 1.

IMPACTO PERCIBIDO DE LA PANDEMIA SOBRE LA ECONOMIA FAMILIAR

¢QUE TANTO HA IMPACTADO EN LA ECONOMIA DE SU HOGAR LA PANDEMIA
DEL COVID-19?

0,
U = Nada

Poco

19.1
2 Moderadamente

32.2% Mucho

Severamente

35.2%

Solo 6,3% (IC-95% 4,8-8,1) de la poblacion manifesté que no le habia afectado econémicamente la
pandemia; le afecté poco al 19,1% (IC95% 16,8-21,7); al 35,2% (IC-95% 32,4-38,1) le afecté moderadamente
y 39,4% (1C95% 36,5-42,3) refirié que le habia afectado mucho o severamente. (Grafico 1).

Con respecto a otras situaciones relacionadas con la COVID-19, al momento de la encuesta el 29,8%
(IC95% 27,2-32,6) de la poblacién adulta de Lima Metropolitana reporté que se habia contagiado del
COVID-19. De los contagiados, el 49,7% le fue confirmado por prueba molecular o serolégica, un 9,9%
(IC95, 7,1-13,8) fue diagnosticado por un médico, sin pruebas de laboratorio y en 33,6% (IC95% 28,7-38,9)
se sospecho de la enfermedad sin prueba ni examen médico. De los contagiados, un 4,6% (IC95% 2,6-7,8)
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requirié oxigeno ambulatorio, un 3,9% (IC95% 2,2-6,7) fue hospitalizado, y, 0,7% (0,1-3,1) estuvo en una
Unidad de Cuidados Intensivos. Ademads, més de la mitad de las personas recibi6 de otras personas algtin
tipo de ayuda en la forma de dinero o viveres. Una de cada 5 personas manifesté haber percibido algtn
tipo de discriminacién por haber estado contagiada. Un 51,4% de toda la poblacion (IC95% 48,4-54,4)
refirié tener un familiar contagiado y 2,3% (IC95% 1,4-3,6) declar6 el fallecimiento de un familiar que
vivia en su hogar. Con relaciéon a los comportamientos de circulaciéon de las personas durante la
pandemia, la gran mayoria de las personas habia salido por cualquier motivo en los tltimos 30 dias, y la
mayoria lo habia hecho para comprar alimentos o articulos de primera necesidad. Un 30,5% (1C95%27,8-
33,3) sali6 por trabajo autorizado, y una de 10 personas sali¢ para estar con familiares (Tabla 3).

Respecto a la confianza de la poblacién de Lima Metropolitana hacia sus autoridades o grupos
significativos, la mitad de los entrevistados confiaba poco o nada en los medios de comunicacién y en el
Estado, mientras que 3 cuartas partes de la poblaciéon adulta entrevistada confiaban poco o nada en los
alcaldes distritales. El grupo que generaba mayor confianza eran los médicos y los cientificos que
investigaban la COVID-19, aunque en el primer caso solo 1 de cada 3 personas manifestaron bastante o
mucha confianza y en el segundo caso la mitad de las personas (Tabla 4).

Entre los aspectos sefialados por los encuestados que generaban mas tension o afectacion emocional
estaban el no poder ir a trabajar, la informacion sobre el niimero de muertos y contagiados por el virus,
y no poder continuar los estudios. Por otro lado, entre las situaciones de que afectaban menos estaban el
no poder acudir a la peluqueria o spa, el no poder hacer deporte o no poder ir al gimnasio y el no poder
concurrir a lugares publicos masivos como cines, centros comerciales, playas o restaurantes (Tabla 5).

TABLA 3.
CONDICIONES GENERALES RELACIONADAS A LA CoVID-19 EN LIMA METROPOLITANA (OCTUBRE 2020) N= 1823

ASPECTOS RELACIONADOS AL CONTAGIO % (95% IC)
SE CONTAGIO DE LA COVID-19 29,8 (27,2-32,6)
PRESENTO SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD 80,3 (75,1-84,7)
SE CONFIRMO CON PRUEBA MOLECULAR O RAPIDA 49,7(44,3-55,0)
FUE DIAGNOSTICADO SOLO POR UN MEDICO, SIN PRUEBAS 9,9 (7,1-13,8)
SE SOSPECHO QUE FUE POR COVID-19, SIN CONFIRMACION DE PRUEBA O MEDICO 33,6 (28,7-38,9)
ESTUVO EN AISLAMIENTO DOMICILIARIO 75,4 (70,1-79,9)
REQUIRIO USO AMBULATORIO DE OX{GENO 4,6 (2,6-7,8)
ESTUVO HOSPITALIZADO 3,9(2,2-6,7)
ESTUVO EN UCI 0,7 (0,1-3,1)
SE HA SENTIDO DISCRIMINADO POR ESTAR CONTAGIADO 21,5 (17,5-26,1)
FAMILIARES CERCANOS SE HAN CONTAGIADO 51,4 (48,4-54,4)
FAMILIAR CERCANO QUE VIVIA EN EL HOGAR FALLECIO 2,3 (1,4-3,6)

CONDUCTAS DE EXPOSICION AL VIRUS

EN LOS ULTIMOS 30 DIAS HA SALIDO POR CUALQUIER MOTIVO 94,1 (92,3-95,5)
TRABAJO AUTORIZADO 30,5 (27,8-33,3)
TRABAJO PARA SUBSISTIR A PESAR DE QUE ESTE PROHIBIDO 19,8 (17,5-22,4)
ATENDER A UN FAMILIAR ENFERMO 3,2 (2,3-4,5)
ATENDER PROBLEMAS DE SALUD PERSONAL 6,7 (5,2-8,7)
REALIZAR PAGOS Y MOVIMIENTOS BANCARIOS 19,2 (16,8-21,9)
ESTAR CON PAREJA-ENAMORADO(A) 2,2 (1,4-3,4)
ESTAR CON FAMILIARES 9,6 (7,9-11,5)
ESTAR CON AMIGOS(AS) 2,9 (2,0-4,1)
DESPEJAR LA MENTE 91 (7/4-11,2)

PARA COMPRAR LOS ALIMENTOS O ARTICULOS DE PRIMERA NECESIDAD

77,7 (75,0-80,1)
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ASPECTOS RELACIONADOS AL CONTAGIO % (95% IC)

SOPORTE SOCIAL O FAMILIAR (VIVERES O DINERO)

RECIBIO AYUDA DEL ESTADO 26,2 (23,8-28,7)
RECIBIO AYUDA DE FAMILIARES 27,9 (25,4-30,6)
RECIBIO AYUDA DE OTRAS PERSONAS U ORGANIZACIONES 10,2 (8,6-12,1)
RECIBIO AYUDA DE CUALQUIERA EN VIVERES O DINERO 49,0 (46,1-52,0)
TABLA 4.
CONFIANZA EN AUTORIDADES O GRUPOS SIGNIFICATIVOS DURANTE LA PANDEMIA DE LA COVID-19 EN LIMA METROPOLITANA
(OCTUBRE 2020)
AUTORIDAD NADA O POCO REGULAR BASTANTE O MUCHO
% (95% IC) % (95% IC) % (95% IC)
LOS MEDIOS DE COMUNICACION 50,6 (47,6-53,6) 40,3 (37,4-43,3) 9,1 (7,6-10,9)
MINISTERIO DE SALUD 39,2 (36,2-42,2) 37,2 (34,3-40,1) 23,6 (21,3-26,2)
LOS CIENTIFICOS QUE INVESTIGAN EL COVID-19 25,3 (22,7-28,0) 37,3 (34,4-40,3) 37,4 (34,6-40,3)
LOS MEDICOS QUE ATIENDEN EL COVID-19 18,1 (16,1-20,4) 32,0 (29,2-35,0) 49,8 (46,8-52,8)

EL ESTADO, Y SUS RECURSOS Y PREPARACION PARA

54,0 (51,0-57,0) 31,1 (28,4-34,0) 14,9 (12,8-17,2)
CONTROLAR LA PANDEMIA
EL ALCALDE Y SU CAPACIDAD DE CONTROL DEL AVANCE

77,6 (74,9-80,0) 16,8 (14,6-19,2) 5,6 (4,4-7,2)
DE LA PANDEMIA

Ante la posibilidad de tener que continuar con las restricciones sanitarias cerca de tres cuartas partes
de la poblacién consider6 muy importante contar con apoyo financiero directo, contar con apoyo de
alimentos, garantizar la vivienda y contar con apoyo emocional o psicolégico (Tabla 6).

TABLA 5.
NIVEL DE AFECTACION EMOCIONAL O TENSION RELACIONADAS CON LA PANDEMIA POR LAS MEDIDAS DE CONTROL SANITARIO

EN LIMA METROPOLITANA (OCTUBRE 2020)

E— NADA O POCO REGULAR BASTANTE O MUCHO
% (95% IC) % (95% IC) % (95% IC)

LA CUARENTENA (PASAR LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO EN CASA) 26,6 (23,9-29,4) 25,3 (22,7-28,1) 48,1 (45,1-51,1)

NO PODER VER A SU PAREJA, FAMILIARES O AMIGOS 28,1 (25,4-31,0) 23,2 (20,7-25,8) 48,8 (45,8-51,8)

CAMBIAR LA FORMA DE SALUDAR (NO DAR UN BESO, ABRAZO O LA 11,3 (38,344,3) 249 (22,4.27,5) 33,8 (31,1367)

MANO)

NO PODER TRABAJAR

NO PODER SEGUIR MIS ESTUDIOS

REALIZAR MIS ESTUDIOS EN FORMA REMOTA O VIRTUAL

NO CONCURRIR A LUGARES PUBLICOS MASIVOS (CINE, CENTROS
COMERCIALES, PLAYAS, RESTAURANTES, ETC.)

LA INFORMACION DEL NUMERO DE MUERTOS Y CONTAGIADOS POR
CORONAVIRUS.

NO HACER DEPORTE O NO PODER IR AL GIMNASIO

NO PODER ACUDIR A LA PELUQUERIA O SPA

USAR UN MEDIO DE TRANSPORTE PUBLICO

ACUDIR A LUGARES PUBLICOS CONCURRIDOS COMO MERCADOS,
HOSPITALES, BANCOS, ETC.

TENER QUE SUPERVISAR LAS ACTIVIDADES REMOTAS DE
EDUCACION DE SUS HIJOS

REALIZAR TELETRABAJO O TRABAJO REMOTO

21,1 (17,9-24,7)
27,9 (20,6-36,8)
42,2 (34,7-50,1)

45,1 (42,1-48,1)

11,2 (9,5-13,2)

59,5 (56,5-62,6)
77,5 (74,9-79,9)
40,1 (37,1-43,2)

30,5 (27,7-33,4)

39,4 (34,8-44,3)

46,5 (40,3-52,7)

8,1 (6,4-10,3)
12,7 (7,6-20,5)
18,4 (13,0-25,3)

25,1 (22,6-27,7)

20,6 (18,1-23,3)

15,7 (13,6-18,1)
13,4 (11,5-15,5)
23,2 (20,7-25,8)

27,4 (24,9-30,2)

16,9 (13,6-20,8)

23,2 (18,3-29,0)

70,8 (67,0-74,3)
59,3 (50,1-67,9)
39,4 (32,1-47,2)

29,9 (27,3-32,6)

68,2 (65,3-71,0)

24,7 (22,2-27,4)
9,2 (7,6-11,0)
36,7 (33,9-39,7)

42,1 (39,2-45,1)

43,7 (39,0-48,4)

30,3 (24,7-36,5)

[55]



TABLAG.
CONDICIONES E IMPORTANCIA PERCIBIDA POR LAS PERSONAS PARA PODER CONTINUAR CON LAS RESTRICCIONES SANITARIAS
DERIVADAS DE LA PANDEMIA EN LIMA METROPOLITANA (OCTUBRE 2020)

NINGUNA O POCA REGULAR BASTANTE O MUCHA
SITUACION IMPORTANCIA% IMPORTANCIA IMPORTANCIA
(95% IC) % (95% IC) % (95% IC)

CONTAR CON APOYO FINANCIERO DIRECTO 11,6 (9,7-13,7) 15,2 (13,1-17,4) 73,3 (70,5-75,9)
CONTAR CON APOYO DE ALIMENTOS EN FORMA SOSTENIDA 12,8 (10,9-15,1) 13,5 (11,5-15,8) 73,7 (70,9-76,3)
GARANTIZAR NO SER DESALOJADO DE MI VIVIENDA 15,4 (12,7-18,5) 11,4 (9,2-14,1) 73,2 (69,6-76,6)
TENER CLARO POR PARTE DEL GOBIERNO HASTA CUANDO

i 11,2 (9,4-13,3) 22,8 (20,3-25,5) 66,0 (63,0-68,8)
DURARAN LAS RESTRICCIONES
CONTAR CON APOYO EMOCIONAL O PSICOLOGICO 8,3 (6,7-10,2) 14,6 (12,6-16,8) 77,1 (74,5-79,5)

En general, los sentimientos mas frecuentes causados por la pandemia y reportados por los
encuestados fueron la preocupacién, pena, tristeza o depresion y el miedo o temor, tanto en hombres
como en mujeres. En comparacién con los hombres, las mujeres mencionaron con mayor frecuencia pena,
tristeza o depresion, miedo o temor y desesperacion o angustia (Tabla 7).

TABLAT.
SENTIMIENTOS FRENTE A LA PANDEMIA EN LA POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA (OcTuBRE 2020)
ESTADOS Masé%gf;/?;o Fggg‘;ﬁ};‘)" (;rg;s‘:/];) ESTADISTICO

INDIFERENCIA (1;:2’5) (0’;:?2”2) (1,213,9) lelC %i%%%;gw
RESIGNACION (2;:2’9) (3’g:z’7) (3;;7) DFI;EEE(%%II%IS
DESILUSION (5,77_’150,0) (5,812, 6) (5;:2’ 6) ;DII:IC {15}2%?19318
AMARGURA (3;:2’0) (2’;;7) (3,;1:2,1) D}ljlC {li%zgggw
RABIA (3,‘1%3) (2,(2)1491,1) (2,3261,7) or 1(:{12%%217;;13
COLERA (10,163-,136,5) (9,%-11'2,4) (10}62-,;14,5) D‘flc%z%g%lggis
PENA, TRISTEZA O DEPRESION (28,312—:’53 6,8) ( 43?57_’551, 5) (37?&%23’2) DIEEE;%%%%?{S
PREOCUPACION ( 48,55%1;)7, 5) ( 49,57%’587,7) G 0,543546 4) Dlljlc %i%%%g%ﬁ
IMPOTENCIA a 5/168_’27211) a 5148_221 4) 1 6,138_’240,7) Dlljlc %Z%%%ﬁm
FRUSTRACION (17.224.7) 169.953) (181229) DFFliE:‘;E%?&S
DESESPERACION O ANGUSTIA (7;?1’;0) (11}54_’11711) a 0,142_’124,2) lelc%iz)%%g%gls
INDIGNACION (7,79_’192’ 6) (53:3’1) (6,9%,{10,1) lef%i%%%g%ﬁ
MIEDO O TEMOR (19,285:,216,8) (37?_215, 4) (29?92_’355’3) Diggi{z%%%%%%s
NINGUNO . B e ori-l bt
omRos o o . DFI<T;DR2oT81

P=0,011
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INDICADORES DE SALUD MENTAL POSITIVA

Respecto a la calidad de vida en general, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres. Sin embargo, en las dreas especificas, la mujer mostré una menor calidad de vida en
las areas de bienestar fisico, bienestar psicoldgico o emocional y una mayor satisfaccion espiritual (Tabla
8). Con relacién a la satisfaccion con la vida, 73,3% de la poblacién adulta de Lima Metropolitana se
encontr6 satisfecha o muy satisfecha con su vida, y 1 de 5 personas estaba insatisfecha o muy insatisfecha
con su vida. Los hombres mostraron significativamente mayor satisfaccién con la vida en comparaciéon
con las mujeres (Tabla 9A-9B).

TABLA 8.
CALIDAD DE VIDA EN LA POBLACION ADULTA DE LA CIUDAD DE LIMA DURANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19 (OCTUBRE 2020),
SEGUN SEXO

CALIDADDEVIDADELAFOBLACION  nperys (19500 ES.  MEDIANA Mopa P25 P75 EsTapisticos
(ESCALA DE1 A 10)

PUNTAJE TOTAL

TOTAL 7,88 (7,82-7,94) 0,032 8,0 8,1 72 86

MASCULINO 7,90 (7,80-7,99) 0,049 8,0 8,2 73 87 DF1=1; DE2= 1817
FEMENINO 7,86 (7,78-7,95) 0,043 8,0 81 72 86 WIS 2P IS0
BIENESTAR FISICO

TOTAL 7,52 (7,42-7,61) 0,049 8,0 8,0 70 90

MASCULINO 7,73 (7,60-7,86) 0,068 8,0 8,0 70 90 DF1=1; DF2=1817
FEMENINO 7,32 (7,18-7,46) 0,070 8,0 8,0 G0 GO WAIRIEZISREOE
BIENESTAR PSICOLOGICO O EMOCIONAL

TOTAL 7,80 (7,71-7,90) 0,048 8,0 8,0 70 90

MASCULINO 7,91 (7,78-8,05) 0,070 8,0 8,0 70 90 DFL=1; DR2=1817
FEMENINO 7,70 (7,57-7,83) 0,066 8,0 8,0 70 90  WALDF=4904;r=0,027
AUTOCUIDADO Y FUNCIONAMIENTO

TOTAL 8,54 (8,46-8,63) 0,044 9,0 100 80 10,0

MASCULINO 8,56 (8,43-8,68) 0,062 9,0 100 80 10,0 DF1=1; DE2=1817
FEMENINO 8,53 (8,41-8,65) 0,061 9,0 e G0 0 agy 0 WRERESEIESUAD
FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL

TOTAL 8,49 (8,40-8,58) 0,046 9,0 100 80 10,0

MASCULINO 8,51 (8,37-8,64) 0,067 9,0 10,0 8,0 10,0 DE1=1; DE2=1815
FEMENINO 8,47 (8,35-8,60) 0,064 9,0 100 80 10,0 ARSI, B0/
FUNCIONAMIENTO INTERPERSONAL

TOTAL 8,41 (8,32-8,50) 0,046 9,0 100 80 10,0

MASCULINO 8,42 (8,29-8,56) 0,069 9,0 100 80 10,0 DF1=1; DF2=1817
FEMENINO 8,40 (8,28-8,53) 0,062 9,0 100 80 10,0 RESEE e
APOYO SOCIAL-EMOCIONAL

TOTAL 7,83 (7,72-7,93) 0,053 8,0 8,0 70 90

MASCULINO 7,79 (7,63-7,95) 0,083 8,0 8,0 7,0 9,0 DF1=1; DF2=1814
FEMENINO 7,86 (7,73-7,99) 0,067 8,0 8,0 70 90 WALD F=,434;P=0,510
APOYO COMUNITARIO Y DE SERVICIOS

TOTAL 6,17 (6,02-6,33) 0,079 7,0 8,0 50 80

MASCULINO 6,06 (5,82-6,30) 0,123 6,0 8,0 5,0 8,0 DF1=1; DF2=1808
FEMENINO 6,28 (6,08-6,48) 0,103 7,0 7,0 50 80 (WALDIESIZ832 20170
PLENITUD PERSONAL

TOTAL 7,55 (7,45-7,66) 0,053 8,0 8,0 70 90

MASCULINO 7,61 (7,47-7,75) 0,072 8,0 8,0 70 90 DF1=1, DF2=1815
FEMENINO 7,50 (7,35-7,65) 0,077 8,0 8,0 60 90 WALD EE IS F=UEE
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CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACION

MEDIA (IC95%) E.S. MEDIANA MoODA P25 P75 ESTADISTICOS
(ESCALA DE1 A 10)
SATISFACCION ESPIRITUAL
ToTAL 8,26 (8,17-8,35) 0,047 8,0 8,0 8,0 9,0
MASCULINO 8,10 (7,96-8,24) 0,073 8,0 8,0 7,0 9,0 DF1=1; DF2=1815
FEMENINO 8,41 (8,29-8,52) 0,058 9,0 8,0 80 100  WALPF=10811;p=0,001
CALIDAD DE VIDA GLOBAL
ToTAL 8,21 (8,12-8,30) 0,046 8,0 8,0 7,0 9,0
MASCULINO 8,27 (8,14-8,40) 0,067 8,0 8,0 80 90 DF1=1; DF2=1815
FEMENINO 8,15 (8,03-8,28) 0,062 8,0 8,0 70 90 WD FE P, E= IR

TABLA 9A.

SATISFACCION CON LA VIDA EN LA POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DEL CoviD-19
(OcTUBRE 2020), SEGUN SEXO

ESCALA DE SATISFACCION TOTAL MASCULINO FEMENINO ESTADISTICOS
CON LA VIDA DE DIENER * (IC95%) (IC95%) (IC95%)
T BN 17,34 17,60 17,10 Dr1=1; DF2=1818
J (171517,53)  (17,31-17,89) (16,85-17,34)  WALD F=6,751; =0,009
14 0,6 2,1
MUY INSATISFECHO 0,92,1) (03-14) (1,3-34)
INSATISFECHO 18,3 178 18,9
(16,2-20,7) (14,7-21,3) (16,022,1) FCORR=2,550;
7,0 6,3 7,7 DF1=3,895;
NI SATISFECHO NI INSATISFECHO (57.86) 4556) (59.10,0) 7080
SATISFECHO a7 Bl e F=0.0%
(58,4-64,1) (57,1-65,6) (57,3-65,0)
12,0 13,9 10,1
MUYSATISFECHO (10,2-14,0) (11,3-17,1) (8,0-12,8)

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

TABLA 9B.
SATISFACCION CON LA VIDA EN LA POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19
(OcTUBRE 2020), SEGUN SEXO

ESCALA DE SATISFACCION CON LA

MEDIA (IC95%) E.S. MEDIANA MoODA P25 P75 ESTADISTICOS
VIDA DE DIENER * (ESCALA DE 5 A 25)
TOTAL 17,34 (17,15-17,53) 0,097 18 20 15 20
MASCULINO 17,60 (17,31-17,89) 0,148 18 20 16 20 DFl=1: DE2=1818

FEMENINO 17,10 (16,85-17,34) 0,126 18 20 15 20  WALDFS6751,p=0,009

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

INDICADORES DE SALUD MENTAL NEGATIVA
NIVEL DE ESTRES

Con relacién al nivel de estrés, un 57,2% de las personas entrevistadas presentaba un estrés de
moderado a alto. Las mujeres mostraron un nivel de estrés significativamente mas elevado que los
varones; 64,3% de las mujeres mostraron un estrés de moderado a severo en comparacién con 49,7% de
los hombres. (Tabla 10).
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TABLA 10.
NIVEL DE ESTRES EN LA POBLACION ADULTA EN LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DEL CovID-19 (OCTUBRE
2020), SEGUN SEX0

ESCALA DE PERCEPCION DE ESTRES ToTAL MASCULINO FEMENINO .
*(CATEGORICO) (IC95%) (IC95%) (IC95%)
14,7 13,7 15,6 L SIS
PROMEDIO (14,3-15,1) (13,1-14,3) (15,1-16,1) o oot
34 2,8 4,0
ALTO (2,4-4,7) (1,5-5,0) 2,75,7)
53,8 169 60,3 il o
MODERADO (50,8-56,8) (42,5-51,3) (56,3-64,1) e
428 50,4 35,7
NORMAL O BAJO (39,945,8) (45,9-54,8) (32,039,6)

* El puntaje de la PSS-10 va de 0 a 40, indicando los puntajes mayores una mayor percepcion de estrés psicolégico. Puntajes de 0 a 13 se consideran bajo
estrés; puntajes entre 14 y 26, estrés moderado y puntajes de 27 a 40 se consideran de alta percepcién de estrés.

CALIDAD DE SUENO

El 54,6% de la poblacién de Lima Metropolitana tenia un problema de suefio que ameritaba atencion
médica y al menos 22,7% requeria tratamiento. Un 23,6% de la poblacién calificaba su suefio como malo.
Solo algo mas de un tercio de la poblacién dormia la cantidad de horas recomendada como saludable
(>de 7hrs). Un 8,4% habia tomado alguna medicacion para dormir en el tltimo mes; y 63,6% tenia algtn
tipo de disfuncién diurna relacionada con suefio. Con relacién a la calidad de suefio, las mujeres
mostraron significativamente mas problemas de suefio que los varones. Un 49,9% de los varones requeria
alguna atencion médica, mientras que un 59,0% de las mujeres lo necesitaba. En el 3,4% (IC95 2,0-5,8) de
las mujeres se trataria de un problema de suefio grave, mientras que 0,5% (IC95% 0,2-1,3) lo seria en los
varones. La diferencia en la calidad de suefio entre varones y mujeres se dio en todos los componentes.
La latencia del suefio estuvo severamente alterada en el 7,5% (IC95% 5,5-10,0) de los varones y 13,6%
(IC95% 11,0-16,6) de las mujeres. E140,1% (IC95% 35,9-44,5) de los varones no tuvo ninguna perturbacion
del suefio, mientras que 27,0% (IC95% 23,6-30,7) de las mujeres no lo tuvo. E1 11,1% de las mujeres tom6
alguna vez medicacion para dormir en el tltimo mes, y al menos 8,1% lo habia hecho en la tltima semana.
En el caso de los varones 5,6% tomo alguna mediaciéon para dormir en el dltimo mes y 4,3% lo habia
hecho en la dltima semana. Por otro lado, 21,6% de las mujeres y 14,2% de los varones presentaron
disfuncién diurna de moderada a severa.

TABLA11.
CALIDAD DE SUENO EN LA POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19, SEGUN SEXO

TOTAL MASCULINO FEMENINO

COMPONENTES (1C95%) (IC95%) (IC95%) ESTADISTICOS

CALIDAD DE SUENO
BASTANTE BUENO 12,5(10,8-14,5) 159(12,9-19,5) 9,3(7,6-11,5)
BUENO 63,8(60,9-66,6) 65,0(60,6-69,1) 62,7(58,7-66,5) F=6,264; DF1=2,963;
MALO 20,5(18,2-23,1) 16,5(13,420,1) 24,3(20,9-28,0) Rea sl B
BASTANTE MALO 3,1(2,244) 2,6(1,64,3) 3,6(2,3-5,8)

LATENCIA DEL SUENO
APROPIADA 37,2(34,3-40,2) 40,6(36,245,2) 34,030,3-37,9)
LEVE ALTERACION 34,1(31,4-37,0) 35,3(31,2-39,5) 33,0(29,4-36,9) F=4,680; DF1=2,966;
MODERADA ALTERACION 18,1(15,9-20,5) 16,6(13,5-20,3) 19,4(16,4-22,8) DEZ25416,0857220,003
SEVERA ALTERACION 10,6(8,9-12,6) 7,5(5,5-10,0) 13,6(11,0-16,6)

DURACION DEL SUENO
MAS DE 7 HORAS 37,9(35,040,9) 35/4(31,1-39,8) 40,3(36,544,3)
ENTRE 6 Y 7 HORAS 26,2(23,7-28,9) 27,5(23,8-31,5) 25,0(21,7-28,6) F=1,040; DF1=2,997:
ENTRE 5 Y 6 HORAS 27,8(25,2-30,6) 29,3(25,4-33,5) 26,4(23,0-30,2) DRSS B P
MENOS DE 5 HORAS 8,1(6,6-99) 7,9(5,8-10,7) 8,2(6,3-10,7)

(59]



TOTAL MASCULINO FEMENINO

COMPONENTES (1C95%) (IC95%) (IC95%) ESTADISTICOS
EFICIENCIA DEL SUENO
MAS DEL 85% 68,5(65,6-71,2) 72,4(68,1-76,3) 64,8(60,8-68,6)
DEL 75 AL 84% 20,8(184-234) 20,2(16,6-24,2) 21,4(18,3-24,8) 4,118, DF1=2,995;
DEL 65 AL 74% 6,0(4,7-7,7) 43(28-64) 7,6(5,5-10,3) DR =IE
MENOS DEL 65% 48(3,662) 3,1(1,95,1) 6,3(4,587)
PERTURBACIONES DEL SUENO
NINGUNA PERTURBACION 33,4(30,636,2) 40,1(35,9-44,5) 27,0(23,6:30,7)
ENTRE1Y 9 62,7(59,8-65,5) 57,1(52,7-61,5) 67,9(64,1-71,5) F=11.245, DF1=2.248;
ENTRE10Y 18 39(3,05,2) 2,7(1,7-4,4) 5,03,67,1) RS
ENTRE19Y 27 0,0(0,0-0,1) = 0,0(0,0-0,2)
MEDICACION PARA DORMIR
NINGUNA VEZ EN ULTIMAS 4 SEM. 91,6(89,3-93,4) 94,4(90,8-96,7) 88,9(85,6-91,5)
MENOS DE UNA VEZ A LA SEMANA 2,2(1,4-34) 1,3(0,5-3,1) 3,0(1,7-5,0) F=2,752 DF1=2,819;
UNA O DOS VECES A LA SEMANA 1,7(1,1-2,8) 0,7(0,2-2,2) 2,7(1,64,5) DSBS PSS
TRES O MAS VECES A LA SEMANA 4,5(3,1-6,6) 3,6(1,8-7,2) 54(3,5-8,2)
DISFUNCION DIURNA
NINGUNA 36,4(33,6-39,4) 40,1(35,8-44,6) 33,0(29,3-37,0)
LEVE 45,5(42,6485) 45,7(41,3-50,1) 45,4(41,5494) 4,243 DF1=2,997;
MODERADA 13,0(11,2-15,1) 9,6(7,3-125) 16,2(13,5-19,3) RRas s C s
SEVERA 5,0(3,8:6,5) 4,6(3,1-7,0) 54(3,87,6)
PUNTAJE TOTAL
SIN PROBLEMA DE SUENO (SCORE <5) 454(42,5-48 4) 50,1(45,7-54,6) 41,0(37,2-44,9)
MERECE ATENCION MEDICA 31,9(29,1-34,9) 31,7(27,5-36,2) 32,2(28,5-36,1) F=7,217-DF1=2,953
MERECE ATENCION Y TRATAMIENTO MEDICO 20,7(18,3-23,2) 17,7(14,5-21,4) 23,4(20,2-27,0) DF2=5369,303; P<=0,0000
SE TRATA DE UN PROBLEMA DE SUENO GRAVE 2,0(1,2-3,2) 0,5(0,2-1,3) 3,4(2,0-5,8)

DISCAPACIDAD PSICOSOCIAL EN EL CUIDADO PERSONAL, FAMILIAR, SOCIAL, OCUPACIONAL Y

ORGANIZACIONAL

E130,5% (IC95% 27,7-33,4) de la poblacién de Lima Metropolitana present6 algtin tipo de discapacidad
psicosocial al momento de la entrevista, y 13% present6 alguna discapacidad de moderada a severa. En
general, las mujeres se percibieron con mayor discapacidad psicosocial que los varones. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre varones y mujeres con respecto al cuidado personal y a
las funciones familiares, como madre, esposa o hija. Con respecto a la discapacidad global hubo
diferencias entre hombre y mujeres solo en los niveles discapacidad leve (Tabla 12).

TABLA 12,
DISCAPACIDAD O INHABILIDAD ESPECIFICA EN LA POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA,
SEGUN TIPO DE DISCAPACIDAD, Y SEXO

DIFICULTADES O LIMITACIONES ('Irg;;:/t) Maz(;g:‘/f;o F?II\é:;ﬂ;lI]}:)O ESTADISTICOS
MANTENER REGULARMENTE EL ASEO DE SU CUERPO, SU ALINO O ARREGLO PERSONAL
NINGUNA 89,7(87,7-914) 91,9(89,1-94,1) 87,6(84,6-90,1)
LEVE 6,7(5,4-84) 53(3,7-7,6) 8,0(6,1-10,6)
MODERADA 3,02142) 2,0(1,1-35) 3,9(25-59) DO 0013
SEVERA 04(0,1-14) 0,8(02-29) 0,1(0,00,6)
TOTAL O ABSOLUTA 0,2(0,0-0,7) - 04(0,1-14)
DESEMPENAR EFICIENTEMENTE SUS OCUPACIONES (ESTUDIOS, TRABAJOS O CASA)
NINGUNA 81,5(78,8-839) 84,8(30,6-88,1) 78,5(74,8-81,8)
LEVE 11,509,6-13,7) 8,6(63-11,6) 142(11,5-17,5)
MODERADA 51(3,96,7) 46(3,168) 5,6(398,0) Dt AT e 206
SEVERA 1,005-20) 0,9(0.2:30) 1,1(05-24)
TOTAL O ABSOLUTA 0,9(0,2-3,2) 1,2(0,2-7,8) 0,6(0,2-1,9)
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ESTADISTICOS

DIFICULTADES O LIMITACIONES TOTAL MASCULINO FEMENINO
(IC95%) (IC95%) (IC95%)

ASUMIR Y DESEMPENAR SATISFACTORIAMENTE SUS FUNCIONES COMO MADRE, PADRE, ESPOSO(A) O HIJO(A)
NINGUNA 87,3(85,1-89,2) 89,5(86,5-91,9) 85,2(82,0-87,9)
LEVE 8,0(6,59,7) 6,1(4,3-8,5) 97(7,5-124)
MODERADA 4,3(3,2-5,7) 3,6(2,3-5,5) 5,03,5-7,1)
SEVERA 04(0,1-14) 0,8(0,2-3,0) 0,0(0,0-0,3)
TOTAL O ABSOLUTA 0,1(0,0-0,3) - 0,1(0,0-0,5)

RELACIONARSE CON SUS FAMILIARES, AMIGOS, VECINOS Y PERSONAS EN GENERAL

NINGUNA 89,9(88,0-91,6) 91,1(88,2-93,3)
LEVE 5,6(4,4-7,0) 4,8(34-6,7)
MODERADA 3,6(2,64,9) 3,2(1,9-5,3)
SEVERA 0,7(0,3-1,9) 0,8(0,2-3,2)
TOTAL O ABSOLUTA 0,2(0,1-0,6) 0,2(0,0-1,2)
PLANIFICAR SUS ACTIVIDADES, LUEGO ORGANIZARLAS Y EJECUTARLAS
NINGUNA 86,2(84,1-88,1) 88,1(84,9-90,7)
LEVE 9,1(7,6-11,0) 7,6(5,6-10,2)
MODERADA 3,7(2,7-5,0) 3,1(1,94,9)
SEVERA 0,8(0,4-1,7) 1,2(05-3,1)
TOTAL O ABSOLUTA 0,1(0,0-04) -
AL MENOS ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD
PREVALENCIA ACTUAL 30,5(27,7-33,4) 25,8(21,9-30,2)
DISCAPACIDAD GLOBAL ACTUAL SEGUN NIVELES
NINGUNA 69,5(66,6-72,3) 74,2(69,8-78,1)
LEVE 17,4(15,3-19,8) 13,5(10,7-16,8)
MODERADA 10,1(8,4-12,1) 9,1(6,9-11,9)
SEVERA O ABSOLUTA 2,9(1,84,8) 3,3(14-7,2)

88,8(86,1-91,1)
6,3(4,6-85)
4002,858)
0,7(02-23)
0,2(0,0-1,0)

84,5(81,387,1)

10,6(84-13,3)
43(2964)
05(02-1,2)
0,2(0,0-0,7)

34,8(31,0-38,8)

65,2(61,2-69,0)

21,2(18,0-24,7)

11,08,6-139)
2,6(1,54,4)

F=3,806; DF1=3,329;
DF2=6052,131; P=0,007

F=0,408; DF1=3,535;
DF2=6427,229; P=0,779

F=2,106; DF1=3,793;
DF2=6895,871; P=0,081

F=9,190; DF1=1;
DF2=1818; P=0,002

F=3,411;DF1=2,699;
DF2=4906,436; P=0,021

INDICADORES SUICIDAS

En el altimo mes, un 8,6% (IC95% 7,1-19,4) de las personas adultas de Lima Metropolitana pensaron
que seria mejor estar muerta o desearon morir, y 0,2% (IC95% 0,1-0,5) intent6 suicidarse. En el 34,5%
(IC95% 25,9-44,4) de quienes desearon morir o hacerse dafio la motivaciéon estuvo relacionada con la
pandemia. El riesgo de suicidio fue de nivel alto en el 0,8 (IC% (0,5-1,5) de la muestra. No se encontraron
diferencias significativas en los indicadores suicidas entre mujeres y varones salvo en el pensamiento de
querer hacerse dafio en el que se observé una tendencia significativamente mayor en las mujeres

(p=0,049).

SEXO DURANTE LOS ULTIMOS 30 DiAS

TABLA 13.
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19, SEGUN

TOTAL MASCULINO FEMENINO  ODDS RATIO

INDICADORES SUICIDAS (1C95%) (IC95%) (IC95%) (IC-95%) ESTADISTICOS
INDICADOR

¢HA PENSADO QUE SERIA MEJOR ESTAR MUERTO(A), O 8,6 78 95 1,24 F=0,984; DFI=1;
DESEADO ESTAR MUERTO(A)? (7,1-104) (5,6-10,6) (7,5-11,9) (0,81-1,91) DF2=1818; P=0,321
. - 13 0,7 18 2,56 F=3,873; DFI=1;
¢HA QUERIDO HACERSE DANO? 08-20) (03-15) (1,0-3,0) (097-6,77) DF2=1818; P=0,049
. 16 15 18 1,19 F=0,176; DFI=1;
¢HA PENSADO EN SUICIDARSE? (1124) 08-27) (1,0:3,0) (053-2,69) DF2=1818; P=0,675
¢(HA PLANEADO LA MANERA DE COMO PODRIA 0,7 05 09 1,82 F=0,908; DF1=1;
SUICIDARSE? 04-13) 02-13) 0,420 (0,52-6,35) DF2=1818; P=0,341
. 02 03 01 044 F=0,771; DFI=1;
¢HA REALIZADO UN INTENTO DE SUICIDIO? 0,105) 0,109) 0005) (007-287) DE2=1818: P=0,380
SE HAN RELACIONADO ESTOS SENTIMIENTOS O DESEADO 34,5 36,2 33,2 0,88 F=0,090; DF1=1;
ESTAR MUERTO O HACERSE DANO CON LA PANDEMIA (259444) (22,3-52,8) (23,1-45,2) (0,38-2,05) DF2=1818; P=0,764
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ToTAL MASCULINO FEMENINO ODDS RATIO

INDICADORES SUICIDAS (IC95%) (IC95%) (1C95%) (IC-95%) ESTADISTICOS
SEVERIDAD DEL RIESGO SUICIDA

89,0 91,0 87,2
L 871907) (880932  (844-895)
. 93 75 10,9

7,711 GA104)  (88135) F=2,244; DF1=2,863;

09 0,7 09 DF2=5204,126; P=0,084
IDRILIPS 0514) (0415) 051,4)

08 05 12
ALTO (05-15) 0213) (0623)

TRASTORNOS MENTALES

Un tercio de la poblacién de Lima Metropolitana habia padecido algtn trastorno mental alguna vez
en su vida, 1 de cada 5 personas lo habia padecido en el dltimo afio y 1 de cada 8, lo estaba padeciendo
al momento de la entrevista (Tabla 14). La prevalencia de algtn trastorno mental en los dltimos 12, 6
meses y actual fue del 19,6% (IC95% 17,4-21,9), 17,8% (IC95% 15,7-20,0) y 12,5% (IC95% 10,8-14,5)
respectivamente. Las mujeres presentaron una mayor prevalencia de vida, anual y actual de cualquier
trastorno mental en comparacion con los hombres. Las mujeres presentaron 1,6 veces mayores
probabilidades de tener algtn trastorno mental en el dltimo afio y en los tltimos 6 meses. Esta tendencia
se mantuvo para los trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos en general. No asi en cambio,
para la prevalencia de abuso o dependencia de cualquier sustancia (alcohol, tabaco o marihuana) donde
la prevalencia mas elevada se encontré en los varones, quienes tenian 4,7 veces mayores probabilidades
de tener problemas de uso perjudicial o dependencia de alcohol que las mujeres (Tabla 14).

TABLA 14,
PREVALENCIA DE VIDA, ANUAL, DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNOS MENTALES EN POBLACION ADULTA DE LIMA
METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGUN SEXO

TRASTORNOS ToTAL MASCULINO FEMENINO ODDS RATIO

MENTALES (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC-95%) ESTADISTICOS
PREVALENCIA DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO
VIDA* 32,8 243 40,7 2,14 F=33,981; DFI=1;
(30,1-35,6) (20,8-28,2) (36,9-44,7) (1,65-2,76) DF2=1818; P<=0,00001
ANUAL 19,6 15,7 23,2 1,63 F=10,371; DFI=1;
(17,4-219) (12,8-19,1) (20,2-26,6) (1,21-2,20) DF2=1818; P=0,001
6 MESES* 17,8 14,2 21,1 1,61 F=9,271; DFI=1;
(15,7-20,0) (11,5-17,5) (18,1-24/4) (1,18-219) DF2=1818; P=0,002
" 125 11,0 139 1,31 F=2,242; DFI=1;
ACTUAL (10,8-14,5) (86-14)0) (11,5-16,7) (092-1,86) DR2=1818; P=0,134
PREVALENCIA DE CUALQUIER TRASTORNO DE ANSIEDAD ***
VIDA 171 115 24 222 F=22,895; DFI=1;
(15,1-194) (9,0-14,6) (19,3-25,8) (1,59-3,09) DF2=1818; P<0,00001
ANUAL 98 72 12,3 1,81 F=8,191; DFI=1;
(83-11,6) (5299) (10,1-14,9) (1,20-2,74) DF2=1818; p=0,004
6 MESES 9,0 64 114 1,89 F=8,932; DFI=1;
(75-10,7) 4,6-89) (93140 (1,24-2,89) DE2=1818; P=0,003
7 50 83 1,71 F=4,855; DF1=1;
ACTUAL (55-83) BAT7A) (6,5-10,6) (1,06-2,77) DF21818; P=0,028
PREVALENCIA DE EPISODIO DEPRESIVO
VIDA 24,7 171 319 227 F=33,392; DFI=1;
(22,3-27,3) (14,1-20,5) (28,3-35,7) (1,71-30,1) DF2=1818; P<=0,00001
ANUAL 13,6 97 17,2 1,93 F=13,857; DFI=1;
(11,7-15,7) (7,5-125) (144-204) (1,36-2,73) DF2=1818; P=0,0002
6 MESES 123 89 154 1,86 F=11,127; DFI=1;
(10,5-14,3) (6,8-11,6) (12,8-18/4) (1,28-2,68) DF2=1818; P=0,001
75 53 95 1,89 F=7,432; DFI=1;
ACTUAL 619,1) (3,67,6) (7,5-12,0) (1,19-3,02) DF2=1818; P=0,0062
PREVALENCIA DE USO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA CUALQUIER SUSTANCIA****
ANUAL 22 34 12 0,34 F=7,959; DFI=1;
(1632) 2252) 0622) (0160,75) DF2=1818; P=0,005
* En dependencia o consumo perjudicial de sustancias se incluye solo la prevalencia anual.
** Se incluye la prevalencia anual de consumo perjudicial o dependencia ge sustancias nocivas.

Trastornos de ansiedad: incluye aforafobia, trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de
estrés postraumatico y fobia social.
***%  Incluye alcohol, tabaco y marihuana
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Con relacién a la prevalencia de los trastornos mentales especificos, el trastorno més frecuente fue el
episodio depresivo, tanto en prevalencia de vida, como en prevalencia anual, con 24,7 (IC95% 22,3-27,3)
y 13,6 (IC95% 11,7-15,7) respectivamente; en ambos casos fue mds frecuente el episodio depresivo severo
(Tabla 15). Resaltaron también el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG). Este ultimo ocup6 el segundo lugar en la prevalencia anual de trastornos mentales
con 4,1% (IC95% 3,1-5,4). Respecto a las diferencias entre sexos, la mujer presenté6 con mayor frecuencia
episodio depresivo, TEPT y TAG, en comparacién con los varones. El sexo masculino presenta con mayor
frecuencia uso perjudicial o dependencia de alcohol en comparacién con el femenino.

TABLA 15.
PREVALENCIA DE VIDA Y ANUAL DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS MENTALES EN LA POBLACION, DURANTE LA PANDEMIA DEL

COoVID-19 EN LIMA METROPOLITANA (OCTUBRE 2020)

TRASTORNOS MENTALES SEGUN LA TOTAL MASCULINO FEMENINO ODDS RATIO ESTADISTICOS
CIE-10 (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)

EPISODIO DEPRESIVO VIDA 247023273) 171(141205) 319(283357)  227(1L71301) oD
LEVE 496862 30Q144) 666990  226038372) G TCOETIY
MODERADO 81(6698) 644589  97(76122)  158(1,01-246) O e
SEVERO 1L8100137)  77(57103) 156(129186)  221(150327) oL CoSE Ol

EPISODIO DEPRESIVO ANUAL B6IL7157)  97(75125)  172(144204)  193(136273) | oat ST

F =12,321; DF1=1;
LEVE 2,6(1,83,9) 1,2(0,7-2,1) 4,0(2,6-6,1) 3,28(1,63-6,61) N 8’1%%% -
MODERADO 14B3358)  34Q155)  53(3874) 158085293 ool nTOEL
SEvERO 66G480) 513672  7962101)  161102255) | oac A2 ORL
AGORAFOBIA VIDA 27(1937)  241441)  29(1944)  120(060240) ot OBN
AGORAFOBIA ANUAL 1,8(1,2-2,8) 1,4(0,6-2,9) 2,3(1,4-3,7) 1,69(0,68-4,23) F(;Zgi;;g;?::;};l:;
. FCORR=1,734; DF1=
TRASTORNO DE PANICO VIDA 161125 1200623  21(1236)  178(075423)

TRASTORNO DE PANICO ANUAL

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO
VIDA

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO
ANUAL

FOBIA SOCIAL VIDA

FOBIA SOCIAL ANUAL

TRASTORNO DE ANSIEDAD
GENERALIZADA VIDA

TRASTORNO DE ANSIEDAD
GENERALIZADA ANUAL

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO
VIDA

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO
ANUAL

CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA
DE ALCOHOL ANUAL

CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA
DE TABACO ANUAL

1,0 (0,6-1,7)
7,9(6,5-9,6)
2,9(2,1-3,9)
2,0(1,4-3,0)
1,4(0,9-2,2)
6,4(5,1-8,0)
4,1(3,1-5,4)
0,4(0,2-1,1)
0,1(0,1-0,4)
1,3(0,82,2)

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

0,6 (0,3-1,4)
4,2(2,9-6,1)
1,8(1,0-3,3)
1,8(0,9-3,6)
1,4(0,7-2,8)
4,5(2,8-7,0)
2,9(1,6-5,2)
0,4(0,1-2,0)
0,1(0,0-0,6)
2,2(1,3-3,9)

1,4(0,7-2,7)

14 (0,8-2,6)
11,4(9,1-14,1)
3,8(2,7-5,5)
2,2(1,4-3,5)
1,5(0,9-2,6)
8,2(6,4-10,4)
5,2(3,8-7,0)
0,4(0,1-1,4)
0,2(0,1-0,6)
0,5(0,2-1,4)

0,7(0,3-1,5)

2,34 (0,82-6,68)
2,95(1,85-4,70)
2,18(1,06-4,46)
1,19(0,51-2,75)
1,09(0,44-2,75)
1,90(1,10-3,30)
1,84(0,93-3,65)
1,07(0,15-7,69)

2,36(0,24-23,23)
0,21(0,06-0,73)

0,51(0,19-1,39)

1DF2=1818; P=0,188
Fcorr=2,701; DF1=1;
DF2=1818; P=0,100
FCORR =22,325; DF1=1;
DF2=1818; P<=0,00001
FCORrRrR=4,724; DF1=1;
DF2=1818; P=0,030
FCORR =0,167; DF1=1;
DF2=1818; P=0,683
FCorR =0,037; DF1=1;
DF2=1818; p=0,848
FCORR =5,391; DF1=1;
DF2=1818; P=0,020
FCORR =3,160; DF1=1;
DF2=1818; p=0,076
FCORR =0,004; DF1=1;
DF2=1818; P=0,947
FCORR =0,579; DF1=1;
DF2=1818; P=0,447
FCORR =7,302; DF1=1;
DF2=1818; pP=0,007
FCORR =1,814; DF1=1;
DF2=1818; P=0,178
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Respecto a la prevalencia a 6 meses y actual de trastornos mentales, las cuales coincidieron con el
periodo de pandemia, se mantuvo una mayor prevalencia de episodio depresivo en la mujer en
comparacion con los varones; igualmente se mantiene una mayor prevalencia de TAG en las mujeres con
una probabilidad 2 veces mayor de padecerla en comparacién con los hombres (Tabla 16).

TABLA 16.

PREVALENCIA EN LOS SEIS ULTIMOS MESES Y ACTUAL DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS MENTALES EN LA POBLACION
ADULTA DURANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19 EN LIMA METROPOLITANA (OCTUBRE 2020) (N=1823)

TRASTORNOS MENTALES SEGUN LA
CIE-10

TOTAL
% (95% IC)

MASCULINO
% (95% IC)

FEMENINO
% (95% IC)

ODDS RATIO
% (95% IC)

ESTADISTICOS

EPISODIO DEPRESIVO 6 MESES

LEVE

MODERADO

SEVERO

EPISODIO DEPRESIVO ACTUAL

LEVE

MODERADO

SEVERO

AGORAFOBIA 6 MESES

AGORAFOBIA ACTUAL

TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO 6 MESES

TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO ACTUAL

FOBIA SOCIAL 6 MESES

FOBIA SOCIAL ACTUAL

TRASTORNO DE PANICO 6 MESES

TRASTORNO DE PANICO ACTUAL

TRASTORNO DE ANSIEDAD
GENERALIZADA 6 MESES
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO
6 MESES

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO
ACTUAL

12,3 (10,5-14,3)
2,5 (1,7-3,6)
3,8(2,85,2)
59 (4,8-7,3)
7,5 (6,1-9,1)
1,2(0,7-2,1)
2,0 (1,3-3,0)
4,3 (3,3-5,5)
1,6 (1,0-2,6)
1,0 (0,6-1,8)
2,6 (1,9-3,6)
1,5 (1,0-2,3)
1,3 (0,8-2,1)
0,9 (0,5-1,7)
0,8 (0,5-1,4)
0,4 (0,2-0,8)
3,7 (2,8-49)
0,1(0,0-0,3)

0,1(0,0-0,2)

8,9 (6,8-11,6)
0,9 (0,5-1,7)
3,2 (1,9-5,3)
4,8 (3,3-6,9)
5,3 (3,6-7,6)
0,3 (0,1-0,8)
1,9 (0,9-3,8)
3,1(2,0-4,9)
1,1(0,5-2,7)
0,5(0,1-1,9)
1,8 (1,0-3,3)
1,2 (0,6-2,4)
1,2 (0,5-27)
1,1 (0,5-2,6)
0,5(0,2-1,2)
03 (0,1-0,7)
2,4 (1,4-4,4)
0,1(0,0-0,6)

0,0

15,4 (12,8-18,4)
3,9 (2,5-6,0)
45 (3,1-6,4)
7,0 (5,4-9,1)
9,5 (7,5-12,0)
2,0 (1,1-3,8)
2,1(1,3-34)
5,4 (4,0-7,3)
2,1(1,2-3,5)
14 (0,8-2,7)
3,4 (2,3-5,0)
1,8 (1,1-3,1)
1,5 (0,8-2,6)
0,8 (0,4-1,6)
1,1(0,6-2,.2)
04 (0,1-1,2)
49 (3,6-6,7)
0,1(0,0-0,5)

0,1 (0,0-0,5)

1,86 (1,28-2,68)
4,35 (2,02-9,34)
1,42 (0,74-2,72)
1,50 (0,93-2,40)
1,89 (1,19-3,02)
6,77 (2,01-22,74)
1,14 (0,47-2,76)
1,78 (1,02-3,12)
1,83 (0,65-5,16)
2,83 (0,66-12,13)
1,90 (0,91-3,96)
1,53 (0,63-3,67)
1,23 (0,46-3,32)
0,67 (0,22-2,06)
2,48 (0,78-7,82)
1,43 (0,35-5,87)
2,06 (1,04-4,09)

1,34 (0,12-15,08)

F=11,127; DF1=1;
DF2=1818; p=0,001

F=16,763; DF1=1;
DF2=1818; P=0,00004

F=1,107; DF1=1;
DF2=1818; P=0,293

F=2,805; DF1=1;
DF2=1818; P=0,094

F=7,432; DF1=1;
DF2=1818; P=0,006

F=12,793; DF1=1;
DF2=1818; P=0,00036

F=0,082; DF1=1;
DF2=1818; P=0,774

F=4,172; DFI=1;
DF2=1818; P=0,041

F=1,355; DF1=1;
DF2=1818; P=0,245

F=2,140; DF1=1;
DF2=1818; p=0,144

F=3,017; DF1=1;
DF2=1818; P=0,083

F=0,905; DF1=1;
DF2=1818; P=0,342

F=0,172; DF1=1;
DF2=1818; P=0,678

F=0,490; DF1=1;
DF2=1818; P=0,484

F=2,552; DF1=1;
DF2=1818; P=0,110

F=0,244; DF1=1;
DF2=1818; P=0,622

F=4,450; DF1=1;
DF2=1818; p=0,035

F=0,057; DF1=1;
DF2=1818; p=0,811

Fcorr=1,817; DF1=1;
DF2=1818; P=0,178

La tabla 17 muestra los factores sociodemogréficos asociados a la presencia anual o a 6 meses de los
trastornos mentales y observamos que la presencia de cualquier trastorno se asocié con el sexo (mayor
en el sexo femenino), con la edad (mayor entre los 18 y 24 afios), con el estado civil (mayor en personas
separadas, divorciadas o viudas), al nivel educativo (mayor en personas sin nivel o primaria), al estado
laboral (mayor en quien perdieron su empleo en periodo de pandemia) y situacién econémica (mayor en
personas en situacion de pobreza). Igualmente, la depresion se asoci6 significativamente con las mismas
variables salvo la pobreza. En el caso de los trastornos de ansiedad se asoci6 con el sexo, la edad, el nivel
de instruccién, la pérdida de empleo y la situaciéon de pobreza. El consumo perjudicial se asocié
significativamente con el sexo (mayor en el sexo masculino) y con el estado civil (mayor en las personas
separadas, divorciadas o viudas).
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CONDICIONES RELACIONADAS A LA PANDEMIA'Y TRASTORNOS MENTALES

La tabla 18 muestra la relacion entre diversas circunstancias relacionadas a la pandemia y la presencia
de trastornos mentales. El haberse contagiado de la COVID-19, pertenecer a un grupo de riesgo y tener
familiares cercanos contagiados, se asoci6 a una probabilidad mas de 2 veces de tener algtn trastorno
mental, ya sea depresion o algin trastorno de ansiedad, en comparaciéon con aquellos que no habian
experimentado estas situaciones; y, el fallecimiento de un familiar en el hogar por la COVID-19 se asoci6
con una probabilidad 10 veces mayor de sufrir un episodio depresivo en los ultimos 6 meses, en
comparacion con aquellos que no habian perdido a algtn familiar en el hogar. Asimismo, las personas
que recibieron ayuda en viveres o dinero de familiares o de otras organizaciones tuvieron una
probabilidad de cerca de 2 veces mayor, de presentar algtin trastorno mental, ya sea depresion o
trastornos de ansiedad.

Respecto a la relacién entre el grado de afectaciéon experimentado por las personas por las medidas
sanitarias y la presencia de trastornos mentales (Tabla 19) se asociaron significativamente, incluso
ajustando con variables sociodemograficas, las siguientes situaciones: la cuarentena, es decir pasar la
mayor parte del tiempo en casa; no poder ver a su pareja, familiares o amigos; cambiar la forma de
saludar; no poder trabajar; no concurrir a lugares publicos masivos; la informacién del namero de
muertos y contagiados; no hacer deporte o no poder ir la gimnasio; no poder acudir a la peluqueria; tener
que usar un medio de transporte publico; tener que acudir a lugares publicos y realizar teletrabajo. Estas
mismas situaciones se asociaron significativamente a la presencia de episodio depresivo. Controlando
los factores sociodemogréficos, la presencia de trastornos de ansiedad se asoci6 significativamente con
una mayor afectacion por la informacion del niimero de muertos y contagiados; no hacer deporte o no
poder ir al gimnasio; no poder acudir a la peluqueria; tener que usar un medio de transporte publico;
tener que acudir a lugares ptublicos y realizar teletrabajo (Tabla 20).
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TABLA17.
PREVALENCIA ANUAL Y 6 MESES Y ODDS RATIOS AJUSTADOS DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS MENTALES EN UNA MUESTRA REPRESENTATIVA DE LA POBLACION DE LIMA METROPOLITANA
Y CALLAO (N=1,823) DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGUN CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

CUALQUIER TRASTORNO EPISODIO DEPRESIVO CUALQUIER TRASTORNO DE ANSIEDAD CONSUMO PER]/DEP DE OH (12M

ANUAL 6 MESES ANUAL 6 MESES ANUAL 6 MESES
FACTOR % (ES) ORA IC95% %(ES) ORA IC95% %(ES) ORA IC95% %(ES) ORA IC95% % (ES) ORA 1C 95% % (ES) ORA 1C 95% % (ES) ORA 1C 95%
SEXO
MASCULINO 15,7 (1,6) 1,00 REF 14,2(1,5) 1,00 REF 9,7(1,3) 1,00 REF 89(1,2) 1,00 REF 7,2(1,2) 1,00 REF 6,4 (1,1) 1,00 REF 2,2(0,6) 1,00 REF
FEMENINO 232(L,7) 1,50 1,11-2,04 211(1,6) 149 1,09205 172(15 1,73 121248 154(14) 167 115243 123(1,2) 173 113265 114(1,2) 181 118279 05(03) 0,17 0,05-0,58
EDAD
18 A 24 ANOS 23,6(3,1) 3,02 147-621 215(3,0) 259 124541 156(26) 283 1,21-665 136(26) 232 09562 129(24) 330 1,31-836 122(23) 350 129947 0,9(05)
25 A 44 ANOS 192(16) 1,73 092328 17,7(1,6) 151 0,79-288 12,7(14) 159 075338 11,7(1,3) 1,39 065298 9:8(1,2) 1,80 0,77-4,23 9,1(1,2) 1,85 0,74-4,66 1,9 (0,6) - -
45 A 64 ANOS 20,1(22) 1,73 092327 173(20) 140 074266 152(19) 191 091398 133(18) 1,57 074331 94(16) 157 0,66-3,74 8,3 (1,4) 1,57 0,62-3,96 1,1(0,6)
65 ANOS A + 139(3,6) 1,00 Rer  139(3,6) 1,00 REF 101(3,1) 1,00 REF 10,1(3,1) 1,00 REF 6,2(23) 1,00 REF 5,5(2,3) 1,00 REF -
ESTADO CIVIL
CONVIVIENTE 19,1(20) 092 062-1,36 171(20) 089 059-1,3¢ 13,1(1,8) 104 066-1,64 11,9(1,7) 1,03 0,64-1,67 10,2(1,6) 0,89 0,53-1,49 9,3 (1,5) 0,88 0,51-1,51 1,0 (0,4) 1,07 0,23-4,97
SEPARADO(A),
DIVORCIADO(A) O 302(35) 205 1,29-325 272(34) 1,88 1,17-302 253(34) 2,65 158444 221(33) 233 1,36-398 125(23) 136 074250 121(23) 144 077270  3,7(16) 6,80 1,52-30,32
VIUDO(A)
CASADO(A) 158((21) 1,06 0,68-1,66 14,0(2,0) 1,01 064158 98(16) 09 058160 90(L6) 094 055161 87(17) 1,24 0,70-2,18 7,3 (1,4) 1,11 0,62-1,97 0,5(0,4) 1,00 0,14-7,01
SOLTERO(A) 182(2,0) 1,00 Rer  169(19) 1,00 REF 11,7(1,6) 1,00 REF 10,6 (1,6) 1,00 REF 9,2 (1,5) 1,00 REF 8,7 (1,5) 1,00 REF 1,1 (0,6) 1,00 REF
GRADO DE INSTRUCCION

SINNIVEL APRIMARIA 35,9 (6,3) 2,59 1,38-4,85 349(63) 279 148524 281(59) 248 124498 281(59) 284 141571 190(50) 293 133645 180(49) 3,02 134679 12(12) 230 0,31-17,13

SECUNDARIA 20,2(1,9) 1,04 070154 181(1,8) 100 067-148 128(1,5 08 053129 115(15 082 052130 112(15 1,39 082237 97(14) 125 073215 1507 098 0,29-3,27
SUPERIORNOUNIV.  20,5(23) 1,12 075169 180(22) 1,03 067158 152(21) 1,15 073-1,82 13020) 1,04 064168 99(16) 121 070209 95(1,6) 1,28 069217 14(07) 1,12 0,23-5,48
SUPERIOR UNIV. 154(1,9) 1,00 Rer  143(1,8) 1,00 REF 10,7 (1,6) 1,00 REF 98(1,5) 1,00  ReF 6712 1,00 REF 6312 1,00 REF 11(05) 1,00 REF

PERDIDA DE EMPLEO POR LA PANDEMIA

SI 233(19 1,38 1,02-1,86 22,0(18 154 1,13-210 163(16) 136 098-1,90 154(16) 1,54 1,09-217 122(14) 1,41 0,95-2,10 11,4 (1,4) 1,51 1,00-2,28 1,8 (0,6) 1,36 0,51-3,63
No 170(1,5) 1,00 Rer  148(1,4) 1,00 REF 11,7 (1,3) 1,00 REF 100(1,2) 1,00  REF 8,2 (1,0) 1,00 REF 7,3(0,9) 1,00 REF 1,004 1,00 REF
POBREZA SEGUN NBIs*

POBRE EXTREMO 29,7(47) 1,63 099268 27,7(47) 159 094267 17,7(40) 122 067223 173(40) 125 0,67-234 192(3,9) 1,93 1,06-349 16,6 (3,7) 1,75 0,92-3,34  1,4(11) 1,07 0,24-4,79
POBRE 26,8(4,00 1,55 1,01-238 21,6(36) 1,26 081-1,95 187(34) 146 089241 145(3,00 1,14 0,68-1,92 13,0(3,0) 1,37 0,79-2,40 12,0 (3,0) 1,37 0,76-2,48  1,5(1,1) 1,08 0,20-5,74
No POBRE 179(12) 1,00 Rer  165(1,2) 1,00 REF 12,6 (1,1) 1,00 REF 11,6(1,00 1,00  REF 8,7 (0,9) 1,00 REF 8,0 (0,8) 1,00 REF 13(04) 1,00 REF

ORa= OR Ajustado para todas las demas variables de la tabla; ES= Error estdndar o tipico; IC= Intervalo de confianza; Ref= Categoria de referencia; datos numéricos en negrita rojo representa significacién estadistica a p<0.05.
* Considera la medicion de pobreza tomando en cuenta la medicién objetiva segtin NBIs.




TABLA 18.
PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES SEGUN CONDICIONES GENERALES RELACIONADAS LA COVID-19 EN LIMA
METROPOLITANA (OCTUBRE 2020) N= 1823

FREVACIA NSRS EHSOTHO e
N TMG6MESES  ORA (IC95%)  DEPRESIVO ORA (IC95%)  ppaNsiEDAD  ORA (IC95%)
% (95% IC) % (95% IC) % (95% IC)

TOTAL PREVALENCIA TM PG 1823 17,8 (15,7-20,0) 12,3 (10,5-14,3) 9,0 (7,5-10,7)
ASPECTOS RELACIONADOS AL CONTAGIO
SE CONTAGIO DEL COVID-19 530  27,7(232-327) 245(1,80-3,32) 20,2(162-249) 2,60 (1,83-3,71) 15,0 (11,6-19,1) 2,56 (1,73-3,79)
PERTENECE A ALGUN GRUPO DE RIESGO 384 26,9 (21,6-33,0) 2,46 (1,74-3,48) 19,4 (14,7-251) 2,25 (1,52-3,33) 15,7 (11,6-20,8) 3,31 (2,13-5,15)
FAMILIARES CERCANOS SE HAN CONTAGIADO 919  23,3(20,0-269) 2,21(1,62-3,03) 16,5(13,6-19,7) 2,34 (1,61-3,40) 11,9 (9,6-14,7) 2,05 (1,35-3,10)
FAMILIAR CERCANO QUE VIVIA EN EL HOGAR FALLECIO 27 60,3 (36,3-80,2) 7,14 (2,76-18,51) 58,5 (34,8-78,8) 10,68 (4,14-27,55) 15,6 (5,6-36,2) 1,67 (0,50-5,55)
SOPORTE SOCIAL O FAMILIAR (VIVERES O DINERO)
RECIBIO AYUDA DEL ESTADO 530  233(19,1-281) 1,28(091-1,79) 16,9 (132-21,5) 1,34(090-200)  13,6(105-174) 1,47 (0,97-2,24)
RECIBIO AYUDA DE FAMILIARES 548 24,4 (20,0-294) 1,56 (1,11-2,18) 17,8(13,9-225) 1,68 (1,14-2,47) 13,0 (9,9-16,9) 1,59 (1,04-2,43)
RECIBIO AYUDA DE OTRAS PERSONAS U ORGANIZACIONES 195 30,7 (23,3-39,3) 1,95 (1,27-3,00) 20,4 (14,6-27,8) 1,79 (1,13-2,84) 21,6 (15,1-29,9) 2,84 (1,67-4,84)
RECIBIO AYUDA DE CUALQUIERA EN VIVERES O DINERO 950 23,9 (20,6-27,6) 1,93 (1,39-2,68) 17,3 (144-20,7) 2,20 (1,48-3,28) 13,0 (10,6-15,9) 2,19 (1,38-3,47)

ORa= ODD ratio ajustado con variables sociodemograficas edad, sexo nivel educativo, estado civil, pérdida laboral debido a la pandemia y nivel de pobreza. IC= Intervalo de

confianza

TABLA19.
ASOCIACION ENTRE NIVELES DE AFECTACION EMOCIONAL O TENSION DERIVADAS DE LAS MEDIDAS DE CONTROL SANITARIO
POR LA PANDEMIA EN LIMA METROPOLITANA (OCTUBRE 2020) Y PRESENCIA DE TRASTORNOS MENTALES EN LOS ULTIMO 6

MESES (N=1823)
TOTAL, ENLA PREVALENCIA DE ASOCIACION
POBLACION CUALQUIER TRASTORNO (IC95%)
SITUACION ESTADISTICOS
GENERAL MENTAL 6 MESES OR ORA
% (1C95%) % (ES)
A COARENTENA (PASARLA NADA O POCO 26,6 (23,9-29,4) 14,2 (2,0) FCORR=7,236; 1 1
= . 0,92 0,89
REGULAR 25,3 (22,7-28,1 13220 DF1=1,999; : 4
ZQSR PARTE DEL TIEMPO EN ( ) (2,0) DF2 =3635,058; (0,57-1,47) (0,55-1,43)
P=0,001 1,73 1,47
BASTANTE O MUCHO 48,1 (45,1-51,1) 22,2(1,7) (1,19-2,52) (1,002,18)
NADA O POCO 28,1 (25,4-31,0) 13,5 (1,8) FCORR=3,254; 1 1
NO PODER VER A SU PAREJA, R 232 (20,7-25.8 177 (2.4 DF1=1,995; 1,37 1,37
FAMILIARES O AMIGOS 2 (20,7-258) 724 DF2=3626,036; (0,88-2,15) (0,87-2,17)
N P=0,039 1,63 1,54
BASTANTE O MUCHO 48,8 (45,8-51,8) 20,3 (1,6) (1,13-2,35) (1,06-2,25)
NADA 0 POCO 41,3 (38,3-44,3) 14,3 (1,6) FCORR=4,657: 1 1
CAMBIAR LA FORMA DE SALUDAR DFI=1.097: 1.26 118
REGULAR 24,9 (22,4-27,5 17,4 (2,3 N - ’
(No DOz;R UN BESO, ABRAZO OLA ( ) 23) DF2=3630,670; (0,84-1,88) (0,79-1,76)
P=0,010 1,71 1,54
BASTANTE O MUCHO 33,8 (31,1-36,7) 22,2 (2,0) (1,21-2,40) (1,08-2,20)
NADA O POCO 21,1 (17,9-24,7) 7,9 (2,7) FCORR=8,030; 1 1
= . 1,84 1,45
REGULAR 8,1(6,4-10,3 13,6 (3,8 DF1=1,790; g g
NO PODER TRABAJAR ( ) ( ) DF2=3253,595; (0,70-4,89) (0,54-3,88)
¥ P=0,001 3,45 2,53
BASTANTE O MUCHO 70,8 (67,0-74,3) 22,7 (1,9) (1,60-7,47) (1,13-5,67)
NADA O POCO 27,9 (20,6-36,8) 18,7 (6,7) o 1 1
- DF1=1,983; 2,51 2,32
NO PODER SEGUIR MIS ESTUDIOS REGULAR 12,7 (7'6 20'5) 36,7 (13'7) DF2=3604,695; (0,58—10,90) (0,53—10,08)
y P=0,436 1,39 1,11
BASTANTE O MUCHO 59,3 (50,1-67,9) 24,2 (5,2) (0,49-3,91) (0,34-3,58)
NADA O POCO 42,2 (34,7-50,1) 13,7 (4,4) R 1 1
REALIZAR MIS ESTUDIOS EN FORMA DF1=1,999; 2,09 2,40
REGULAR 18,4 (13,0-25,3 24,9 (8,2 7222
REMOTA O VIRTUAL ( ) (62) DF2=3634,043; (0,67-6,54) (0,77-7,49)
r=0,171 2,31 2,48
BASTANTE O MUCHO 39,4 (32,1-47,2) 26,8 (5,6) (0,93-5,75) (0,93-6,65)
NO CONCURRIR A LUGARES NADAOFEE 451 (42,1-48,1) 16,7(1,6) FCORR=9,295; i i
PUBLICOS MASIVOS (CINE, CENTROS  RpGur AR 25,1 (22,627, 121 (1,6 DF1=1,968; 0,69 0,69
COMERCIALES, PLAYAS, ( 7 (16) DF2=3577,736; (0,47-1,01) (0,47-1,02)
RESTAURANTES, ETC.) 0 p=0,00010 1,60 1,57
BASTANTE O MUCHO 29,9 (27,3-32,6) 24,2 (2,3) (1,14-2,24) (1,11-2,22)
) ) NADA O POCO 11,2 (9,5-13,2) 10,4 (2,3) FCORR=8,260; 1 1
LA INFORMACION DEL NUMERO DE DFI=1.952: 118 125
REGULAR 20,6 (18,1-23,3 12,1 (2,2 1794, ; 4
MUERIOS Y CONTAGIADOS FOR e e oR-35i8977;  (063220)  (067236)
BASTANTE O MUCHO 68,2 (65,3-71,0) 20,7 (1,4) P=0,00030 22 207

(1,35-3,73)

(1,21-3,54)




TOTAL, ENLA PREVALENCIA DE ASOCIACION

POBLACION CUALQUIER TRASTORNO (IC95%)
SITUACION ESTADISTICOS
GENERAL MENTAL 6 MESES OR ORA
% (IC95%) % (ES)
NADA O POCO 59,5 (56,5-62,6) 16,2 (1,5) FCORR=5,476; 1 1
NO HACER DEPORTE O NO PODER DF1=1,983; 0,79 0,94
IR AL GIMNASIO NELAR te/(e= e DR2=3604,868; (0,50-1,24) (0,59-1,52)
P=0,004 1,61 1,80
BASTANTE O MUCHO 24,7 (22,2-27,4) 23,8 (2,6) (1,13-2,30) (1,22-2,66)
NADA 0 POCO 77,5 (74,9-79,9) 16,9 (1,3) FCORR=4,860; 1 1
NO PODER ACUDIR A LA DF1=2,000; 0,84 0,90
PELUQUERIA OSPA NELAR A ), DR2=3635,942; (0,52-1,38) (0,54-1,49)
P=0,008 1,97 2,11
BASTANTE O MUCHO 9,2 (7,6-11,0) 28,6 (4,5) (1,24-314) (1,33-3,34)
NADA 0 POCO 40,1 (37,1-43,2) 13,3 (1,5) FCORR=5,910; 1 1
USAR UN MEDIO DE TRANSPORTE DF1=1,998; 1,70 1,74
PUBLICO MEILAR e 207 (24) DF2=3631,478; (1,15-2,52) (1,16-2,60)
p=0,003 1,78 1,61
BASTANTE O MUCHO 36,7 (33,9-39,7) 21,4 (2,1) (1,25.2,55) (1,112,38)
ACUDI A LU ARES POBLICOS NADA O POCO 30,5 (27,7-33,4) 13,9 (1,9) FCORR=6,286; 1 1
DF1=1,989; 1,10 1,10
EI(EESTJEE;ZO; ;5222 hgiECADos, REGULAR 27,4 (24,9-30,2) 15,1 (1,9) DE2=3616,593; (0,72-1,69) (0,72-1,69)
! T P=0,002 1,79 1,64
BASTANTE O MUCHO 42,1 (39,2-45,1) 22,4(1,9) (1,23-2,60) (1,12-2,39)
T ENER QUE SUPERVISAR LAS NADA O POCO 39,4 (34,8-44,3) 15,2 (3,0) FCORR=1,679; 1 1
DF1=1,888; 0,77 0,67
:;‘C";'z?gjiiﬁﬁgE KSR 16,9 (13,6-208) 121(29) DF2=3433,286; (0,38-1,55) (0,32-1,40)
P=0,189 1,40 1,11
BASTANTE O MUCHO 43,7 (39,0-48,4) 20,0 (2,8) (0,79-2,47) (0,61-2,02)
NADA O POCO 46,5 (40,3-52,7) 11,9 (2,6) FCORR=6,133; 1 1
REALIZAR TELETRABAJO O TRABAJO DF1=1,955; 0,81 0,88
REMOTO TSLAR 22 983.2) DF2=3554,279; (0,35-1,88) (0,36-2,14)
p=0,002 2,72 3,26
BASTANTE O MUCHO 30,3 (24,7-36,5) 26,8 (5,3) (1,32-5,59) (1,43-7,41)

OR= ODD Ratio; IC= Intervalo de confianza; ES= Error Standard; ORa= ODD ratio ajustado con variables sociodemograficas edad, sexo, nivel educativo, estado
civil, pérdida laboral debido a la pandemia y nivel de pobreza. IC= Intervalo de confianza.

TABLA 20.
ASOCIACION ENTRE NIVELES DE AFECTACION EMOCIONAL O TENSION DERIVADAS DE LAS MEDIDAS DE CONTROL SANITARIO
POR LA PANDEMIA EN LIMA METROPOLITANA (OCTUBRE 2020) Y PRESENCIA DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y EPISODIO
DEPRESIVO EN LOS ULTIMO 6 MESES (N=1823)

PREVALENCIA PREVALENCIA
DEL EPISODIO
DE CUALQUIER ASOCIACION 6 ESEss ASOCIACION
TRASTORNO DE . (IC95%) (IC95%)
SITUACION ESTADISTICOS MESES
ANSIEDAD 6 % (ES)
MESES
RS OR ORA OR ORA
NADA O POCO 73 (L5) 1 1 85 (16) 1 1
LA CUARENTENA FCORR=2,098; FCORR=9,530;
(PASAR LA MAYOR DF1=1,997; 1,01 0,99 DF1=1,999; 0,92 0,88
PARTEDELTIEMPOEN ~ RECULAR TAOS)  Dr—3630,623  (055-186)  (0,53-1,84) 7O00)  pr 3634781, (051165  (048-159)
CASA) P=0,123 1,52 1,24 P=0,00008 2,14 1,82
EENEeMTEED MEEA (093-249)  (0,75-2,04) o) (136337)  (1,12-2,94)
NADA O POCO 61(12) 1 1 8,9 (15) 1 1
NO PODER VER A 51 FCORR=2,483; FCORR=2,622;
DF1=1,981; 1,63 1,69 DF1=1,990; 1,43 1,42
AR, PAMILIARES®  [HEUILAR 978 e 601136, (0,91-292)  (0,93-3,08) 123CN  ppae1z067;, (084245  (0,83-245)
AMIGOS
BASTANTE O MUCHO 10,3 (1,2 P08 e i 14,2 (1,4 F=0073 0 e
3 (1,2) (1,09-284)  (097-2,65) 204 (1,09-2,60)  (1,02-2,50)
NADA O POCO 73 (11) 1 1 8,8(13) 1 1
CAMBIAR LA FORMA DE FCORR=2,825; FCORR=5,145;
SALUDAR (NO DAR UN DF1=1,999; 1,13 1,04 DF1=1,996; 1,59 1,53
BESO, ABRAZO O LA LTERIAT 8200 ppsesariz; (067190 062175 2@ poosoeaze (099254  (0,95-246)
MANO) P=0,059 1,67 1,41 P=0,006 1,95 1,78
BASTANTE O MUCHO 11,6 (1,6) 107259 (0,87-2,26) 158 (1,8) (1,30-2,93) (1,16-2,73)
NADA O POCO 4221 1 1 33 (18) 1 1
FCORR=4,085; FCORR=9,647;
DF1=1,746; 1,40 1,06 DF1=1,747; 2,36 178
e S8(O) 173348 (035558  (0264,28) 7B opes176583;  (062-889)  (047-676)
P=0,022 P=0,00016
BASTANTE O MUCHO 12,2 (1,4) Ed He 16,9 (1,7) Bl L

(1,09919)  (0,67-6,80) (1,94-17,76)  (1,55-14,20)
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PREVALENCIA

PREVALENCIA
DE CUALQUIER ASOCIACION DEL EFISODIO ASOCIACION
DEPRESIVO 6  ESTADISTICOS
TRASTORNO DE (IC95%) (IC95%)
SITUACION ESTADISTICOS MESES
ANSIEDAD 6 % (ES)
MESES
o (1) OR ORA OR OrA
NADA O POCO 85(54) 1 1 9,7 (45) 1 1
FCORR=0,878; FCORR=0,684;
NO PODER SEGUIR MIS DF1=1,971; 211 2,39 DF1=1,898; 2,80 2,66
ESTUDIOS BECURAR 16402 pr-3583549, (0311443 (0201956 B0 pposisnosr; (0481645  (032-2211)
P=0,414 2,54 2,44 P=0,497 1,55 1,28
D S LELC R 2 (2) 0561163 (0351725 4340 (045542  (0,30-543)
NADA O POCO 54(29) 1 1 7.2 (3,4) 1 1
REALIZAR MIS ESTUDIOS RGOS RGOl Y
DF1=1,964; 2,06 1,94 DF1=1,998; 3,03 445
?Eﬁff’* ENORO  ISHEAR 105069 pr—asi0s; (05213200 (0321168 P70 paeangon; (0741246)  (1,04-19,14)
BASTANTE O MUCHO 17,6 (4, F=0139 Sl il 16,1 (4,9 pr0214 23 HE
647) (1,04-13,56)  (0,96-13,14) M) (072-848)  (0,76-15,53)
NOEONEURILA NADA O POCO 82(11) 1 1 11,3 (1,4) 1 1
LUGARES PUBLICOS FCORR=5,234; FCORR=6,650;
MASIVOS (CINE, DF1=1,965; 072 073 DF1=1,963; 071 0,72
CENTROS COMERCIALES, TCULAR 6102 poaszigr7;  (044-118)  (044-120) 8304 proosses s (046-111)  (046-114)
PLAYAS, P=0,006 1,61 1,54 P=0,001 1,62 1,59
RESTAURANTES, ETC) ~ DASTANTEOMUCHO 126 (18) (104249 (9240 @D (109-240)  (1,062,38)
) NADA O POCO 2,0(08) 1 1 49(1,7) 1 1
LA INFORMACION DEL FCORR=9,339; FCORR=7,038;
NUMERO DE MUERTOS Y DF1=1,849; 3,69 3,98 DF1=1,959; 1,79 1,88
CONTAGIADOS POR RECEES 6908 e 336ra7i;  (1,44-946)  (1,56-10,17) 85(L9)  br-3se236l;  (075-426)  (077-458)
CORONAVIRUS. P=0,00015 5,97 5,36 P=0,001 3,29 2,94
BASTANIEOMUCHO  108(1,1) 541407 (251277 4032 (156694)  (1,36-634)
NADA O POCO 7,5 (1,0) 1 1 123 (13) 1 1
NIO AR BEFORES FCORR=3,886; FCORR=0,994;
o roR A REGULAR R DF1=1,995; 115 147 R DF1=1,993; 073 0,90
A b DF2=3626,459; (0,64-2,05)  (0,80-2,70) BEs DF2-3623338; (042-125)  (0,50-1,60)
BASTANTE O MUCHO 13,1 (21) ro0 L 2 13,6 (2,1) F0370 Lk L&
oL (1,18293)  (1,38-3,67) b 074171)  (0,78-2,00)
NADA O POCO 7,8(09) 1 1 12,0 (1,1) 1 1
FCORR=9,835; FCORR=1,849;
NO PODER ACUDIR A LA DF1=2,000; 1,05 1,14 DF1=2,000; 0,82 0,90
PELUQUERIA O SPA TSI 8122 3635124 (056-196)  (0,58-2,23) 100G 3635108  (045149)  (048-1,68)
P=0,00006 3,12 3,39 P=0,158 1,63 1,76
SNIEONUED  ZUDEN) (1,83532)  (1,95591) 18,1 (40) (093285  (1,02:3,03)
NADA O POCO 54(1,0) 1 1 9.2(13) 1 1
FCORR=7,879; FCORR=3,873;
USAR UN MEDIO DE DF1=1,990; 1,80 177 DF1=1,994; 1,66 1,76
TRANSPORTEPUBLICO  RECULAR 9300 3618581 (104312)  (0,99-3,16) 1B4CY  posra08  (1L06261)  (1,11-280)
P=0,00040 2,57 2,23 P=0,021 1,72 1,59
PR ORke® () 57421y @3z AB0H (114-261)  (1,02246)
AACUDIR A LUGARES NADA O POCO 6,3 (13) 1 1 9,2 (1,6) 1 1
PUBLICOS FCORR=9,921; FCORR=4,388;
CONCURRIDOS COMO DF1=1,990; 0,90 0,89 DF1-1,986; 1,18 1,20
MERCADOS, REGULAR 5702 b 3617207 (050-L63)  (049-1,59) 10706 pro-aer1002 (071,95  (0,72-200)
HOSPITALES, BANCOS, P=0,00005 2,25 2,01 P=0,013 1,82 1,63
ETC. BASTINTEONUEED T (@) 38367 (123330 WO (116285  (1,03-2,59)
NADA O POCO 60(19 1 1 11528 1 1
Iﬁ?iﬁﬁ‘éﬁfgﬁﬁmm 0 eorrma1; @8 Feorre0812
DF1=1,857; 1,48 1,33 DF1=1,867; 0,65 0,60
Egggz‘ég\fm aus REGULAR 80Q4Y  prmszerss (061363  (053-339) T8RP preaonal0; (028154  (0,24-149)
HIJOS BASTANTE O MUCHO 12,1 (2.4) FR00% %17 1 13,3 (2.4) 04 LB 022
e (0,97-485)  (0,76-3,80) b (060232)  (0,49-1,9)
NADA O POCO 3,4 (1,3) 1 1 9,2 (23) 1 1
FCORR=9,217; FCORR=7,143;
REALIZAR TELETRABAJO DF1=1,929; 1,29 136 DF1=1,946; 073 076
O TRABAJO REMOTO TS 430 3507373 (038439)  (0,33-5,61) 68C0)  oossazier;  (028191)  (027-213)
p=0,00013 5,79 7,76 P=0,001 3,09 3,68
HETEOMIEED  I6PEL) 051637) (823312 86D (141-677)  (148-915)

OR= ODD Ratio; IC= Intervalo de confianza; ES Error Standard; ORa= ODD ratio ajustado con variables sociodemograficas edad, sexo nivel educativo, estado

civil, pérdida laboral debido a la pandemia y nivel de pobreza. IC= Intervalo de confianza
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ACCESO A SERVICIOS

Con relaciéon a la morbilidad sentida, la cual se refiere a la percepcion de problemas emocionales o
psicolégicos con excesiva intensidad y la cual podria motivar el acceso a los servicios; encontramos que
el 44,6% (1C95% 41,7-47,6) de la poblacion de Lima Metropolitana refirié haber percibido problemas de
tipo emocional o de los nervios alguna vez en su vida, 34,6% (IC95% 31,9-37,5) lo percibi6 en los ultimos
12 meses, y 31,2% (I1C95% 28,5-33,9) en los tltimos 6 meses. Esta percepcion de problemas emocionales o
de los nervios fue significativamente mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino. De estas
personas que percibieron un problema de salud mental en los dltimos 12 meses, el 17,2% (1C95% 13,5-
21,7) accedi6 a la atencién en algtn establecimiento de salud ptblico o privado. De las que lo percibieron
en los ultimos 6 meses, un 10,1% (IC95% 7,6-13,2) accedi6 a atencion durante la pandemia (Tabla 21).

La mayoria de las personas de la muestra de Lima Metropolitana que accedi6 a la atencién por
problemas de salud mental, lo hizo en el sector privado (40,3% 1C95% 28,0-54,6), seguido del sector
MINSA con un 35,6% (IC95% 23,0-50,7). En este ultimo sector, la mayoria se atendié en centros de salud
con un 24,2% (1C95%13,2-40,2); ninguno mencionoé atenderse en algan hospital general. E14,5% (1,3-14,3)
de los que percibieron problemas de salud mental se atendieron en postas del MINSA, 2,3% (0,5-9,9) en
instituciones psiquiatricas especializadas, 1,9% (IC95% 0,3-12,2) a través de Lineas telefonicas de ayuda,
y 1,7% (IC95% 0,2-10,9) en Centros de Salud Mental Comunitaria. Un 19,3% (IC95% 9,8-34,3) se atendio
en ESSALUD (Tabla 22). El personal que atendi6 estos problemas de salud mental fueron en su mayoria
psicologos (49,1% 1C95% 35,3-63,0) y psiquiatras (24,0% 1C95% 13,9-38,3) (Tabla 23).

En el Gréfico 2 se presenta el acceso a la atencién de servicios en funcion a la presencia de trastornos
mentales durante la pandemia, contrastdndolo con los hallazgos del Estudio Epidemiolégico de Salud
Mental del afio 2012. En general la brecha de atencién de trastornos mentales en los tltimos 6 meses fue
de 87,8% y similar en todos los trastornos. Del total de personas con un trastorno mental diagnosticable
(TMD) segun criterios de la CIE-10 se atendi6 al 12,2% (IC95% 8,5-17,1), 29,4% (IC95% 23,7-35,8)
consideré haber necesitado bastante o mucha atencién, pero no la recibieron, y, un 23,1% (IC95% 18,9-
29,3) adicional consider6 haber necesitado regular ayuda. El 18,5% (IC95% 14,2-23,9) de las personas con
un TMD no lo percibi6 o no lo reconoci6é como tal. Alrededor de un 30% de las personas con trastorno de
ansiedad o depresién que no recibieron atencioén en los tltimos 6 meses, consideré bastante o mucha la
necesidad de recibirla.

TABLA 21.
TABLA MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA EN LA POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA
PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGUN SEXO

TOTAL MASCULINO FEMENINO R EE
(IC95%) (IC95%) (IC95%)
MORBILIDAD MENTAL SENTIDA ALGUNA VEZ EN LA VIDA 44,6 36,3 52,4 F=28,027; DF1=1;
(COMO PROBLEMAS EMOCIONALES O DE LOS NERVIOS) (41,7-47,6) (32,1-40,7) (48,4-56,4) DF2=1818; P<=0,00001
34,6 29,7 39,2 F=10,799; DF1=1;
MORBILIDAD MENTAL SENTIDA A DOCE MESES (31,9-37,5) (25,9-33,9) (35/4-43,2) DF2=1818; P =0,001
31,2 26,0 36,0 F=12,857; DF1=1;
MORBILIDAD MENTAL SENTIDA A 6 MESES (28,5-33,9) (22,3-30,0) (32,3-39,9) DF2=1818; P =0,0004
MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA EN LOS 17,2 14,4 19,2 F=1,247; DF1=1;
ULTIMOS DOCE MESES (% DE LA DEMANDA SENTIDA) (13,5-21,7) (9,3-21,6) (14,3-25,2) DF2=1818; P=0,264
MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA DURANTE
. 10,1 8,1 11,5 F=1,479; DF1=1;
0, ’ '’ 7 7 7 ’
LA PANDEMIA (ULTIMOS 6 MESES) (%0 DE LA DEMANDA (7,6-13,2) (5,2-12,6) (8,1-16.0) DF2=1818; p=0,204

SENTIDA)

[70]



TABLA 22.
LUGARES DE ATENCION DE LA MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA, EN POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA
DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020)

LUGAR DE ATENCION PARCIALES TOTALES
% % (IC95%)
e MINSA 35,6 (23,0-50,7)
- Posta 4,5 (1,3-14,3)
- CENTROS DE SALUD 24,2 (13,2-40,2)
- CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO 1,7 (0,2-10,9)
- HOSPITAL GENERAL 0,0
- INSTITUTO U HOSPITAL ESPECIALIZADO 2,3 (0,5-9,9)
- LINEA TELEFONICA DE AYUDA 1,9 (0,3-12,2)
- TELESALUD 1,1(01-7,2)
e ESSALUD 19,3 (9,8-34,3)
- HOSPITAL GENERAL 3,5(0,9-12,3)
- Posta 14 (0,2-94)
- POLICLINICO 12,8 (5,1-28,7)
- CONSULTORIO PAAD-ESSALUD 0,0
- CENTRO DE SALUD MENTAL DE ESSALUD 0,0
- TELESALUD 1,5 (0,2-9,9)
e PRIVADA 40,3 (28,0-54,6)
- CLINICA PARTICULAR 15,7 (8,2-28,0)
- CONSULTORIO PARTICULAR 22,4 (13,2-354)
- CONSULTORIO DE INSTITUCION ACADEMICA 1,3(0,2-8,9)
- CONSULTORIO DE CENTRO PARROQUIAL 0,0
- CONSULTORIO CENTRO LABORAL 1,1 (0,3-4,6)
e SOLIDARIDAD 3,0 (0,8-10,5)
- HOSPITAL SISOL 3,0 (0,8-10,5)
e FFAA
- HOSPITAL DE LAS FFAA Y POLICIA NACIONAL 0,0
¢ OTRO 1,6
- GRUPOS DE AUTOAYUDA 1,0 (0,2-4,4)
- OTRO 0,6 (0,1-4,0)
TABLA 23.

PERSONAL DE SALUD QUE ATENDIO LA MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA EN LOS CENTROS DE ATENCION EN
POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGUN SEXO

TOTAL MASCULINO FEMENINO

TIPO DE AYUDA (IC95%) (1C95%) (IC95%) ESTADISTICOS
PSIQUIATRA (13,294_%,3) (8,5—242,0) (12,%14{,4?2,9)

PsicoLoco (35;9-’6}3,0) (31?94-’755,3) (29;6-213,9)

MEDICO GENERAL (7,;,.6:;%,2) (1,853'383,6) (8,(1)31?,4) 95536%3325;11?301;46
NEUROLOGO (4,5?2"{2) (4,;?3';4) (3,18-/272,1)

OTRO (0,813,4) - (0,%;6)
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GRAFICO 2.
ACCESO, PERCEPCION Y NECESIDAD DE ATENCION EN LA POBLACION ADULTA CON TRASTORNOS MENTALES EN LOS ULTIMOS 6
MESES SEGUN EL CIE-10 EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAO (N=1823) (OCTUBRE 2020) DURANTE LA PANDEMIA

M Recibi6 atencion Cree haber necesitado BASTANTE O MUCHA ayuda
Cree haber necesitado REGULAR ayuda Cree haber necesitado POCA ayuda
Cree NO haber necesitado ayuda H No sabe si necesitaba ayuda

No percibié TM

n=24
Consumo perjud/depend OH 2020 - 27.8% 6.0% 12.3% 41.5%
n=97
0,
0.4% =236
Episodio depresivo 2020 - 32.6% 27.5% 10.8% 4.09} 7.9%
n=286
0.4% n=170
Trastornos de ansiedad 2020 - 31.6% 20.3% 11.9% 2.7*{) 19.5%
n=138
0.4% n=344
Cualquier trastorno psiquiatrico 2020 - 29.4% 23.1% 11.1% 5.3 18.5%
n=535

0

X
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SALUD MENTAL Y CONTAGIO POR LA COVID-19

Los principales factores sociodemograficos asociados al contagio fueron la edad, mas frecuente entre
los 25 y 64 afios en comparacién con los mayores; el nivel de instruccién, mayor contagio en los de menor
instruccién en comparacién con los de mayor instruccién; mayor entre los que perdieron su empleo en
comparacion a los que no, y los localizados en Lima Sur y el Callao en referencia a los habitantes de Lima
Centro (Tabla 24).

TABLA 24
PREVALENCIA Y FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS AL CONTAGIO DE COVID-19 EN UNA MUESTRA
REPRESENTATIVA DE LA POBLACION DE LIMA METROPOLITANA Y CALLAO (N=1,823)

PREVALENCIA DE CONTAGIO ODDs
FACTOR
% 1C 95% OR IC95% OR AJUSTADO 1C 95%

SEXO

MASCULINO 30,6 26,6-34,8 1,00 REF 1,00 REF

FEMENINO 29,2 25,7-32,8 0,94 0,72-1,21 0,93 0,71-1,21
EDAD

18 A 24 ANOS 25,4 19,8-31,9 1,54 0,77-3,10 1,63 0,77-3,46

25 A 44 ANOS 34,1 30,3-38,2 2,34 1,23-4,47 2,35 1,23-4,52

45 A 64 ANOS 30,5 25,5-36,0 1,98 1,02-3,87 1,96 1,01-3,82

65 ANOS A MAS 18,1 10,6-29,2 1,00 REF 1,00 REF
ESTADO CIVIL

CONVIVIENTE 32,4 27,7-37,6 1,24 0,90-1,71 0,95 0,66-1,38

\S/figg‘(*go(‘*)' DIVORCIADO(A)O 43¢ 27,1408 1,30 0,89-1,92 124 0,80-1,93

CASADO(A) 27,5 22,0-33,6 0,97 0,67-1,41 1,07 0,71-1,63

SOLTERO(A) 28,0 23,6-32,8 1,00 REF 1,00 REF
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PREVALENCIA DE CONTAGIO ODDs

FACTOR
% IC 95% OR IC95% OR AJUSTADO IC 95%

GRADO DE INSTRUCCION

SIN NIVEL A PRIMARIA 25,3 15,5-38,5 1,25 0,64-2,44 1,34 0,67-2,67

SECUNDARIA 34,1 29,6-38,8 1,91 1,38-2,65 1,68 1,18-2,40

SUPERIOR TECNICA 35,4 30,1-41,1 2,03 1,43-2,88 1,81 1,26-2,59

SUPERIOR UNIV. 21,3 17,4-25,9 1,00 REF 1,00 REF
AREA DE RESIDENCIA

LIMA CENTRO 21,3 16,3-27,3 1,00 REF 1,00 REF

LiMA NORTE 33,7 29,2-38,4 1,88 1,27-2,77 1,65 1,11-2,46

LIMA ESTE 25,5 19,1-33,2 1,27 0,77-2,08 1,14 0,70-1,86

LIMA SUR 30,1 24,5-36,3 1,59 1,03-2,45 1,45 0,94-2,24

CALLAO 34,8 26,4-44,4 1,97 1,18-3,31 1,90 1,14-3,17
PERDIDA DE EMPLEO POR LA PANDEMIA

SI 34,9 30,7-39,3 1,50 1,16-1,94 1,27 0,96-1,67

No 26,3 23,0-29,9 1,00 REF 1,00 REF
POBREZA SEGUN NBIs

POBRE EXTREMO 31,1 22,7-40,9 1,10 0,70-1,73 0,91 0,57-1,45

POBRE 35,0 27,2-43,8 1,32 0,89-1,95 1,19 0,79-1,80

NO POBRE 29,1 26,1-32,2 1,00 REF 1,00 REF

OR Ajustado para todas las variables de la tabla; IC=Intervalo de confianza; Ref= Categoria de referencia; datos numéricos en negrita rojo representa
significacién estadistica a p<0.05. * Considera la medicién de pobreza tomando en cuenta la medicién objetiva segtin NBIs u una medicién subjetiva sobre
la capacidad de cobertura de necesidades basica as de alimentacion, vestido y salud con los ingresos familiares.

SALUD MENTAL POSITIVAY CONTAGIO

Las personas que reportaron haber sido contagiados por la COVID-19, presentaron en general una
menor calidad de vida en comparacién con las personas no contagiadas. Las dreas de calidad de vida
reportadas significativamente menor entre los contagiados fueron: bienestar fisico, bienestar emocional
o psicoldgico, autocuidado y funcionamiento independiente, funcionamiento interpersonal, plenitud
personal, satisfaccion espiritual y calidad de vida global (Tabla 25).

TABLA 25.
CALIDAD DE VIDA EN LA POBLACION ADULTA EN LA CIUDAD DE LIMA DURANTE LA PANDEMIA DEL CoviD-19 (OCTUBRE 2020),
SEGUN SITUACION DE CONTAGIO

CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACION

MEDIA (IC95%) E.S. MEDIANA MoODA P25 P75 ESTADISTICOS

(ESCALA DE1 A 10)
PUNTAJE TOTAL

TOTAL 7,88 (7,82-7,94) 0,032 8,0 8,1 7.2 8,6

CON CONTAGIO 7,66 (7,53-7,79) 0,065 7,8 8,0 7,0 8,5 DF1=1; DF2=1817

SIN CONTAGIO 7,97 (7,90-8,04) 0,036 8,1 8,1 7,4 8,7 WaALD F =17,76; p=0,00003
BIENESTAR FiSICO

TOTAL 7,52 (7,42-7,61) 0,049 8,0 8,0 7,0 9,0

CON CONTAGIO 7,14 (6,96-7,32) 0,092 7,0 8,0 6,0 8,0 DF1=1; DF2=1817

SIN CONTAGIO 7,68 (7,57-7,79) 0,057 8,0 8,0 7,0 9,0 WALD F=25,236; P<0,00001
BIENESTAR PSICOLOGICO O EMOCIONAL

TOTAL 7,80 (7,71-7,90) 0,048 8,0 8,0 7,0 9,0

CON CONTAGIO 7,53 (7,34-7,72) 0,096 8,0 8,0 6,0 9,0 DF1=1; DF2=1817

SIN CONTAGIO 7,92 (7,82-8,03) 0,054 8,0 8,0 7,0 9,0 WALD F=12,835; p=0,00035
AUTOCUIDADO Y FUNCIONAMIENTO

TOTAL 8,54 (8,46-8,63) 0,044 9,0 10,0 8,0 10,0

CON CONTAGIO 8,36 (8,21-8,51) 0,078 8,0 8,0 8,0 10,0 DF1=1; DF2=1817

SIN CONTAGIO 8,62 (8,52-8,72) 0,052 9,0 10,0 8,0 10,0 WaLp F=7,610; P=0,006
FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL

TOTAL 8,49 (8,40-8,58) 0,046 9,0 10,0 8,0 10,0

CON CONTAGIO 8,38 (8,22-8,54) 0,081 9,0 10,0 8,0 10,0 DF1=1; DF2=1815

SIN CONTAGIO 8,54 (8,43-8,65) 0,056 9,0 10,0 8,0 10,0 WaLD F=2,608; r=0,106
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CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACION

MEDIA (IC95%) E.S. MEDIANA MoODA P25 P75 ESTADISTICOS

(ESCALA DE1 A 10)
FUNCIONAMIENTO INTERPERSONAL

TOTAL 8,41 (8,32-8,50) 0,046 9,0 10,0 8,0 10,0

CON CONTAGIO 8,26 (8,09-8,43) 0,087 8,0 8,0 8,0 10,0 DF1=1; DF2=1817

SIN CONTAGIO 8,48 (8,37-8,58) 0,054 7,0 100 80 10,0 WALD F=4,449; p=0,035
APOYO SOCIAL-EMOCIONAL

ToTAL 7,83 (7,72-7,93) 0,053 8,0 8,0 7,0 9,0

CON CONTAGIO 7,67 (7,48-7,86) 0,098 8,0 8,0 70 90 DF1=1; DF2=1814

SIN CONTAGIO 7,89 (7,77-8,02) 0,063 8,0 8,0 7,0 9,0 WALD F=53,682; p=0,055
APOYO COMUNITARIO Y DE SERVICIOS

ToTAL 6,17 (6,02-6,33) 0,079 7,0 8,0 5,0 8,0

CON CONTAGIO 6,26 (5,99-6,54) 0,143 7,0 8,0 50 80 DF1=1; DF2=1808

SIN CONTAGIO 6,13 (5,95-6,32) 0,096 7,0 8,0 5,0 8,0 WALD F=,576; P=0,448
PLENITUD PERSONAL

ToTAL 7,55 (7,45-7,66) 0,053 8,0 8,0 7,0 9,0

CON CONTAGIO 7,18 (6,98-7,37) 0,098 7,0 8,0 60 80 DF1=1; DF2=1815

SIN CONTAGIO 7,71 (7,59-7,83) 0,061 8,0 8,0 7,0 9,0 WALD F=21,511; P<0,00001
SATISFACCION ESPIRITUAL

ToTAL 8,26 (8,17-8,35) 0,047 8,0 8,0 8,0 9,0

CON CONTAGIO 7,84 (7,66-8,02) 0,094 8,0 8,0 7,0 9,0 DF1=1; DF2=1815

SIN CONTAGIO 8,37 (8,27-8,47) 0,054 8,0 8,0 80 100  WALDF=15395;r=0,00009
CALIDAD DE VIDA GLOBAL

TOTAL 8,21 (8,12-8,30) 0,046 8,0 8,0 7,0 9,0

CON CONTAGIO 7,84 (7,66-8,02) 0,094 8,0 8,0 7,0 9,0 DF1=1; DF2=1815

SIN CONTAGIO 8,37 (8,27-8,47) 0,050 8,0 8,0 8,0 9,0 WALD F=24,798; p< 0,00001

Asimismo, se observé una menor satisfaccion con la vida entre las personas contagiadas en
comparacion con las no contagiadas (Tabla 26a -26b). Un 66,9% de las personas contagiadas frente a un
76,0% de las personas no contagiadas manifesto estar satisfecha o muy satisfecha con su vida.

TABLA 26A
SATISFACCION CON LA VIDA EN LA POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DEL CoviD-19
(OCTUBRE 2020), SEGUN SEXO Y ESTADO DE CONTAGIO (N=1823)

ESCALA DE SATISFACCION CON LA

MEDIA (IC95%) E.S. MEDIANA MoDA P25 P75 ESTADISTICOS
VIDA DE DIENER * (ESCALA DE 5 A 25)
TOTAL 17,34 (17,15-17,53) 0,097 18 20 15 20
CON CONTAGIO 16,71 (16,37-17,05) 0,173 17 18 14 19 DFl=1; DF2=1818
WALD FF=18,530
SIN CONTAGIO 17,61 (17,38-17,83) 0,116 18 20 16 20 P=0,00002

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

TABLA 268
SATISFACCION CON LA VIDA EN LA POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19
(OcTUBRE 2020), SEGUN SEXO Y ESTADO DE CONTAGIO (N=1823)

ESCALA DE SATISFACCION ToTAL CON CONTAGIO SIN CONTAGIO [ —
CON LA VIDA DE DIENER * (IC95%) (IC95%) (IC95%)

MUY INSATISFECHO (0,311) (1,21481 " (0’2:?’5)

INSATISFECHO (161,_82'(3),7) a 8,2533:,2()7,7) a 4/106_’149,1) CORRR5 177
NI SATISFECHO NI INSATISFECHO ( 5;'_%, 6) (5,1_,1 02) (5,4:8,8) DDI;12==3;,19;199;;
SATISFECHO (5811_134’1) (52,5%)3’1) (5922_,676’1) P=0,00039
MUY SATISFECHO (10,122_{)4'0) " 58_,192,0) (11,103_,135,9)

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

Con relacion al nivel de estrés, las personas contagiadas mostraron un nivel de estrés mas elevado que
las personas que no habian sido contagiadas (Tabla 27). Un 62,0% de las personas contagiadas mostraron
un nivel de estrés de moderado a severo, frente a 56,0% en las personas que no habian estado contagiadas
(p=0,016).

TABLA 27.
NIVEL DE ESTRES EN LA POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DEL CovID-19 (OCTUBRE
2020), SEGUN ESTADO DE CONTAGIO (N=1823)

ESCALA DE PERCEPCION DE ToTAL CON CONTAGIO SIN CONTAGIO .
ESTRES *(CATEGORICO) (IC95%) (IC95%) (IC95%)
F DEWALD= 13,536
14,7 15,8 14,2 i gy
HESRERS (14,3-15,1) (15,1-16,5) (13,8-14,7) S
34 29 44
ALTO (2,4-4,7) (1,94,5) 2,77,2)
FCORR=4,139
53,8 59,1 51,6 DF1=1,999,
WUIODERADD (50,8-56,8) (53,8-64,2) (47,955,2) Dr2=3634
BAJO 42,8 36,5 455 ’
(39,945,8) (31,6-41,7) (41,949,1)

* El puntaje de la PSS-10 va de 0 a 40, indicando los puntajes mayores una mayor percepcion de estrés psicol6gico. Puntajes de 0 a 13 se consideran bajo
estrés; puntajes entre 14 y 26, estrés moderado y puntajes de 27 a 40 se consideran de alta percepcion de estrés

CALIDAD DE SUENO Y CONTAGIO

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la calidad de suefio entre las personas que
se contagiaron de la COVID-19 y las que no. El 35,8% (IC95% 30,9-41,0) de las personas contagiadas no
tuvieron problemas con el suefo, frente a 49,5% (IC95% 45,9-53,1) de las que no se contagiaron. Las
diferencias se dieron en la percepcién de la calidad de suefio, la duracién del suefio, en la frecuencia de
perturbaciones del suefio, y en la disfuncién diurna. Con respecto a esta tltima, un 73,9% de las personas
que estuvieron contagiadas present6 disfuncion diurna, frente a 59,2% de las que no lo estuvieron (Tabla
28).

TABLA 28.
CALIDAD DE SUENO EN LA POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19, SEGUN
ESTADO DE CONTAGIO (N=1823)

COMPONENTES (}-8;5‘:/]“0) COI\:IEC;I;;SGIO SIN(fg;;;:)G 10 ESTADISTICOS
CALIDAD DE SUENO
BASTANTE BUENO 12,5(10,8-14,5) 8,9(6,3-124) 14,1(11,9-16,6)
BUENO 63,8(60,9-66,6) 60,3(54,9-65,5) 65,3(61,8-68,6) F=5,118; DF1=2,982;
MALO 20,5(18,2-23,1) 269(22,3-32,0) 17,8(15,2-20,8) LS I, Ot
BASTANTE MALO 3,1(2,244) 3,9(2,2-6,8) 2,8(1,84,4)
LATENCIA DEL SUENO
APROPIADA 37,2(34,3-40,2) 35,6(30,6-41,0) 37,9(34,4-41,5)
LEVE ALTERACION 34,1(31,4-37,0) 34,3(29,5-39,5) 34,0(30,8-37,5) F=1,219; DF1=2,997;
MODERADA ALTERACION 18,1(15,9-20,5) 16,8(13,3-21,1) 18,6(15,9-21,6) PSS 2T =00
SEVERA ALTERACION 10,6(8,9-12,6) 13,2(9,9-174) 9,5(7,7-11,8)
DURACION DEL SUENO
MAS DE 7 HORAS 37,9(35,0-40,9) 30,0(25,4-35,0) 41,3(37,8-44,9)
ENTRE 6 Y 7 HORAS 26,2(23,7—28,9) 27,4(22,8—32,5) 25,7(22,7—28,8) F=4,631; DF1=2,997:
ENTRE 5 Y 6 HORAS 27,8(25,2-30,6) 33,2(28,3-38,6) 25,5(22,5-28,8) DF2=5448,542; P=0,003
MENOS DE 5 HORAS 8,1(6,6-99) 9,4(6,7-13,1) 7,5(5,89,7)
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TOTAL

CON CONTAGIO

SIN CONTAGIO

COMPONENTES (IC95%) (IC95%) (1C95%) ESTADISTICOS

EFICIENCIA DEL SUENO
MAS DEL 85% 68,5(65,6-71,2) 64,7(59,3-69,8) 70,0(66,6-73,3)
DEL 75 AL 84% 20,8(18,4-23,4) 23,4(18,9-28,5) 19,7(16,9-22,7) F=0,945; DF1=2,999;
DEL 65 AL 74% 6,0(4,7-7,7) 6,5(4,3-98) 5,8(4,2-7,9) DF2=5452,075; P=0,418
MENOS DEL 65% 4,8(3,6-6,2) 5,4(3,3-8,6) 45(3,2-6,2)

PERTURBACIONES DEL SUENO
NINGUNA PERTURBACION 33,4(30,6-36,2) 28,4(23,9-33,4) 35,5(32,1-39,0)
ENTRE1Y9 62,7(59,8-65,5) 65,8(60,6-70,7) 614(57,8-64,8) F=3,979; DF1=2,255;
ENTRE10Y 18 3,9(3,05,2) 5,7(3,6-8,8) 3,2(2,2-4,6) DF2=4099,112; P=0,015
ENTRE 19 Y 27 0,000,0-0,1) 0,000,0-0,3) -

MEDICACION PARA DORMIR
NINGUNA VEZ EN ULTIMAS 4 SEMANAS 92,3(88,5-94,9) 91,3(88,3-93,5)
MENOS DE UNA VEZ A LA SEMANA 2,2(14-3,4) 3,6(1,8-6,9) 1,6(0,9-2,8) F=2,350; DF1=2,910;
UNA O DOS VECES A LA SEMANA 1,7(1,1-2,8) 0,8(03-24) 2,1(1,2-3,6) DF2=5289,727;£=0,072
TRES O MAS VECES A LA SEMANA 4,5(3,1-6,6) 33(1,8-59) 51(3,2-7,9)

DISFUNCION DIURNA
NINGUNA 36,4(33,6-39,4) 26,1(21,5-31,2) 40,8(37,344,5)
LEVE 45,5(42,6485) 46,6(41,3-52,0) 45,1(41,648,7) F=12,124; DF1=2,966;
MODERADA 13,0(11,2-15,1) 19,0(15,2-23,5) 104(85-128)  DF2=5446,393; P<=0,0000
SEVERA 5,03,8-6,5) 8,3(5,7-12,0) 3,6(25-5,2)

PUNTAJE TOTAL
SIN PROBLEMA DE SUENO (SCORE <5) 45,4(42,5-48 4) 35,8(30,941,0) 49,5(45,9-53,1)
MERECE ATENCION MEDICA 31,9(29,1-34,9) 36,8(31,742,2) 29,9(26,6-33,4) F=5,273; DF1=2,925;
MERECE ATENCION Y TRATAMIENTO MEDICO 20,7(18,3-23,2) 24,7(20,3-29,6) 19,0(16,3-21,9) DF2=5318,045; P=0,001
SE TRATA DE UN PROBLEMA DE SUENO GRAVE 2,0(1,2-3,2) 2,7(1,3-5,6) 1,6(0,83,2)

LIMITACION EN EL FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL EN EL CUIDADO PERSONAL, FAMILIAR,

SOCIAL, OCUPACIONAL Y ORGANIZACIONAL Y CONTAGIO

Asimismo, se hall6 una mayor limitacion percibida en el funcionamiento psicosocial entre las personas
contagiadas frente a las no contagiadas. Las dreas donde se encontraron estas diferencias fueron en el
cuidado personal, en el funcionamiento familiar (funcionamiento como madre, padre, hijo(a) o esposo(a)
y en la percepcion de la capacidad de planificar, organizar y ejecutar sus actividades. El funcionamiento
psicosocial estuvo afectado en la poblaciéon estudiada. Alguna discapacidad psicosocial percibida se
encontr6 en el 37,2% (IC95% 32,1-42,6) de los contagiados y en 27,6% (24,3-31,1) de los no contagiados

(p=0,002) (Tabla 29).

TABLA 29.
DISCAPACIDAD O INHABILIDAD ESPECIFICA EN LA POBLACION ADULTA EN LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA,
SEGUN TIPO DE DISCAPACIDAD, Y CONTAGIO (N=1823)

DIFICULTADES O LIMITACIONES (389-1-51:/];) CO]TI%%IEE/SGIO SIN(;: 891\;{;/?)(;10 ESTADISTICOS
MANTENER REGULARMENTE EL ASEO DE SU CUERPO, SU ALINO O ARREGLO PERSONAL
NINGUNA 89,7(87,7-91,4) 86,2(81,8-89,6) 91,2(89,0-93,1)
LEVE 67(5,484) 9,1(63-129) 57(43-75)
MODERADA 3,002,142) 462874) 23(1436) st ot 7
SEVERA 04(0,1-14) 02(00-11) 05(01-2,0)
TOTAL O ABSOLUTA 0,2(0,0-0,7) - 0,3(0,1-1,0)
DESEMPENAR EFICIENTEMENTE SUS OCUPACIONES (ESTUDIOS, TRABAJOS O CASA)
NINGUNA 81,5(78,8-83,9) 77,0(71,9-81,4) 83,4(80,2-86,3)
LEVE 1150,6-137) 157(11,8-205) 97(7,7-121)
MODERADA 51(3,96,7) 533579) 506/67,1) or226774708, 0127
SEVERA 1,0(0,5-2,0) 1,4(0,54,0) 08(0,3-21)
TOTAL O ABSOLUTA 09(0,2-3,2) 0,6(0,1-2,7) 1,000,24,7)
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ToTAL CON CONTAGIO SIN CONTAGIO

DIFICULTADES O LIMITACIONES (I C950 /0) (I C950 /0) (I C959 /o) ESTADISTICOS
ASUMIR Y DESEMPENAR SATISFACTORIAMENTE SUS FUNCIONES COMO MADRE, PADRE, ESPOSO(A) (o] HI]O(A)
NINGUNA 87,3(85,1-89,2) 81,1(76,5-84,9) 89,9(87,5-91,9)
LEVE 8,0(6,5-9,7) 11,1(8,1-15,1) 6,6(5,1-8,6)
MODERADA 43(32:5,7) 71(5,0-10,1) 31(2,047) o 0
SEVERA 0,4(0,1-14) 0,5(0,1-2,3) 04(0,122)
TOTAL O ABSOLUTA 0,1(0,0-0,3) 0,1(0,0-1,0) 0,000,0-0,1)
RELACIONARSE CON SUS FAMILIARES, AMIGOS, VECINOS Y PERSONAS EN GENERAL
NINGUNA 89,9(88,0-91,6) 86,9(83,1-90,0) 91,2(889-93,1)
LEVE 5,6(4,4-7,0) 7,6(5,3-10,8) 47(3563)
F=1,149; DF1=3,538;
MODERADA 3,6(2,64,9) 4,3(2,8-6,5) 3,3(2,2-5,0) DE2=6432,441; =0,330
SEVERA 0,7(03-1,9) 0,9(02:3,7) 0,6(02-23)
TOTAL O ABSOLUTA 0,2(0,1-0,6) 0,3(0,0-2,0) 0,2(0,0-0,7)
PLANIFICAR SUS ACTIVIDADES, LUEGO ORGANIZARLAS Y EJECUTARLAS
NINGUNA 86,2(84,1-88,1) 81,2(76,7-84.9) 88,4(85,9-90,5)
LEVE 9,1(7,6-11,0) 11,98,9-15,7) 8,0(6,2-10,1)
MODERADA 3,7(2,75,0) 58(3,7-9,0) 2,8(1,94,3) Rinisdyamion
SEVERA 08(04-17) 1,004-25) 08(0,3-21) S
TOTAL O ABSOLUTA 0,1(0,0-04) 0,1(0,0-1,0) 0,1(0,0-0,5)
AL MENOS ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD
PREVALENCIA ACTUAL 305(27,7-33,4) 37,2(32,142,6) 27,6(24331,1) oy
DISCAPACIDAD GLOBAL ACTUAL SEGUN NIVELES
NINGUNA 69,5(66,6-72,3) 62,8(57,4-67,9) 724(68,9-75,7)
LEVE 174(153-19,8) 21,3(17,1-26,2) 15,8(13,4-18,6) F=2,703; DF1=2,808;
MODERADA 10,184-12,1) 12,5(9,5-16,4) 9,1(7,1-11,4) DF2=5105,811; P=0,048
SEVERA O ABSOLUTA 2,9(1,8-4,8) 34(1,8-6,3) 2,7(14-54)

INDICADORES SUICIDAS Y CONTAGIO

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las personas contagiadas frente a las
no contagiadas, en el sentido de una mayor proporcién de personas con indicadores suicidas entre las
contagiadas. Las personas contagiadas tuvieron 2,6 veces mayores probabilidades de deseos de morir y
2,7 veces mayores probabilidades de haber pensado en suicidarse en comparacién con las personas no
contagiadas (Tabla 30).

TABLA 30.
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19, SEGUN
SITUACION DE CONTAGIO DURANTE LOS ULTIMOS 30 DIAS (N=1823)

ToTAL CON CONTAGIO SIN CONTAGIO ODDS RATIO

INDICADORES SUICIDAS (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C-95%) ESTADISTICOS
INDICADOR
¢HA PENSADO QUE SER{A MEJOR ESTAR MUERTO(A), O 8,6 14,6 6,1 2,62 F=21,493; DFI=1;
DESEADO ESTAR MUERTO(A)? (7,1-10/4) (11,1-18)9) 4,7-79) (1,72-3,99) DF2=1818; P<0,001
. - 13 18 1,0 1,69 F=1,243; DFI=1;
¢HA QUERIDO HACERSE DANO? 0820) 09-36) 0619 (0,664,33) DE2=1818; P=0,265
. 16 29 11 2,76 F=6,499; DFI=1;
¢HA PENSADO EN SUICIDARSE? (1124) 1,751) 0,6-1,9) (1,22-6,22) DF2=1818; P=0,011
¢HA PLANEADO LA MANERA DE COMO PODRIA 0,7 11 05 2,03 F=1,295; DFI=1;
SUICIDARSE? 04-1,3) 04-2,7) 02-1,3) (0,58-7,06) DF2=1818; P=0,255
;HA REALIZADO UN INTENTO DE SUICIDIO? o ;) :(2) 5 0 gﬁ 6 - - Dl€2==9f991§;;2i1;0162
SE HAN RELACIONADO ESTOS SENTIMIENTOS O DESEADO 34,5 B75 315 131 F=0413; DFI=1;
ESTAR MUERTO O HACERSE DANO CON LA PANDEMIA (259444) (249-521) (20,6-44.8) 0,57-2,99) DF2=1818; P=0,521
SEVERIDAD DEL RIESGO SUICIDA
89,0 81,6 922
U ®71907) (770855  (902:937)
BAJO 93 154 6,7
J (7,7-11,1) (11,8-19,8) (5,2-8,6) F=10,754; DF1=2,930;
09 15 0,6 DF2=5326,155; P<=0,00001
MODERADO 0 %_51;’ 1) (O’Z :22) 0 %_;2)
ALTO 0515) 07-34) 0213)
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TRASTORNOS MENTALES Y CONTAGIO

Por otro lado, las personas contagiadas presentaron en general una mayor prevalencia de trastornos
mentales en comparacién con las no contagiadas. Las personas contagiadas frente a las no contagiadas
presentaron 2,5 veces mayores probabilidades de presentar un trastorno mental en los Gltimos 6 meses
de pandemia; 2,6 veces mayores probabilidades de presentar un trastorno depresivo y 3,1 veces mayores
probabilidades de presentar un trastorno de ansiedad (Tabla 31).

TABLA 31.
PREVALENCIA DE VIDA, ANUAL, DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNOS MENTALES EN POBLACION ADULTA DE LIMA
METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGUN ESTADO DE CONTAGIO (N=1823)

TRASTORNOS TOTAL CON CONTAGIO SIN CONTAGIO ODDS RATIO ESTADISTICOS
MENTALES (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC-95%)
PREVALENCIA DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO
VIDA* 32,8 428 28,5 1,88 F=22,052; DF1=1;
(30,1-35,6) (37,648,2) (25,5-31,7) (1,44-2,45) DF2=1818; P<0,00001
ANUAL 19,6 294 154 2,28 F=30,326; DF1=1;
(174-21,9) (24,8-344) (13,1-18,0) (1,69-3,08) DF2=1818; P<=0,00001
6 MESES* 178 27,7 135 2,45 F=34,066; DF1=1;
(15,7-20,0) (23,2-32,7) (11,4-15,9) (1,80-3,33) DF2=1818; P<0,00001
ACTUAL® 125 194 96 2,28 F=22,089; DF1=1;
(10,8-14,5) (15,5-24,0) (7,8-11,7) (1,60-3,23) DF2=1818; P<0,00001
PREVALENCIA DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL***
VIDA 64 9,2 52 1,87 F=6,353; DFI=1;
(51-80) (6,5-13,0) (3,8-69) (1,14-3,06) DF2=1818; P=0,012
ANUAL 41 6,9 29 2,50 F=9,732; DFI=1;
(31-54) (4,6-10,3) 1,942) (1,384,53) DF2=1818; P=0,002
6 MESES 37 69 24 3,07 F=15,571; DFI=1;
(2,849) (4,6-10,3) (1,634) (1,71-5,51) DF2=1818; P<0,001
32 6,6 18 3,89 F=19,611; DF1=1;
ACTUAL 2,344) (43-100) (1,1-2,8) (2,04-7,41) DF2=1818; P<0,001
PREVALENCIA DE EPISODIO DEPRESIVO
VIDA 24,7 343 20,6 2,01 F=23,956; DF1=1;
(22,3-27,3) (294-39,6) (18,1-23,5) (1,51-2,66) DF2=1818; P<0,00001
ANUAL 13,6 214 10,3 2,38 F=26,058; DF1=1;
(11,7-15,7) (17,3-26,1) (84-12,4) (1,69-3,34) DF2=1818; P<0,00001
6 MESES 123 20,2 89 2,60 F=29,461; DFI=1;
(10,5-14,3) (16,2-24,9) (7,2-109) (1,83-3,71) DF2=1818; P<0,001
75 12,0 56 2,31 F=14,897; DF1=1;
ACTUAL 6191) 89159) 4273) (149357) DF2=1615; <0001
PREVALENCIA DE ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL
ANUAL 13 20 1,0 2,02 F=1,853; DFI=1;
0,8-22) 0943) 0,5-20) (0,72-5,70) DF2=1818; P=0,174

En dependencia o consumo perjudicial de sustancias se incluye solo la prevalencia anual

Se incluye la prevalencia anual de consumo perjudicial o dependencia de sustancias nocivas.

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

ACCESO A SERVICIOS Y SITUACION DE CONTAGIO

En concordancia con el incremento de los trastornos mentales, se observdé un incremento de la
morbilidad sentida entre las personas contagiadas. En general, las personas contagiadas por la COVID-
19 percibieron con mayor frecuencia problemas emocionales intensos en comparacién con las que no se
habian contagiado. Durante la pandemia 42,3% (IC95% 37,0-23,4) de las personas contagiadas percibi6
problemas emocionales en los dltimos 6 meses, frente a 26,4% (IC95% 23,5-29,6) de las personas que no
estuvieron contagiadas. A pesar de ello, no se observaron diferencias significativas en el acceso, entre las
persona contagiadas y no contagiadas. (Tabla 32). Las personas que percibieron problemas de salud
mental y accedieron a la atencién fue de 10,1% (IC95% 7,6-13,2).
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TABLA 32.

TABLA MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA EN LA POBLACION ADULTA EN POBLACION ADULTA DE LIMA
METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGUN ESTADO DE CONTAGIO (N=1823)

ToTAL CON CONTAGIO  SIN CONTAGIO .
(IC95%) (IC95%) (IC95%) ESTADISTICOS

MORBILIDAD MENTAL SENTIDA ALGUNA VEZ EN LA VIDA 44,6 57,5 39,2 F=31,352; DF1=1;
(COMO PROBLEMAS EMOCIONALES O DE LOS NERVIOS) (41,7-47,6)  (52,1-62,7) (35,7-42,7) DF2=1818; P<0,00001
MORBILIDAD MENTAL SENTIDA A DOCE MESES Sl 59 ol F=23,485; DF1=1;

(31,9-37,5)  (40,0-50,7) (27,0-33,4) DF2=1818; P<0,00001
ORBILIDAD MENTAL SENTIDA A 6 MESES il 53 2 F=27,213; DF1=1;

(28,5-33,9) (37,0-47,7) (23,5-29,6) DEF2=1818; P<0,00001
MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA EN LOS 17,2 16,2 18,0 F=0,171; DF1=1;
ULTIMOS DOCE MESES (% DE LA DEMANDA SENTIDA) (13,5-21,7)  (10,9-23,4) (13,1-24,1) DF2=1818; P=0,679
MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA DURANTE LA 10,1 9,9 10,2 F=0,007; DF2=1;
PANDEMIA (ULTIMOS 6 MESES) (% DE LA DEMANDA SENTIDA) | (7,6-13,2) (6,3-15,3) (7,1-14,3) DF2=1818, P=0,931

VIOLENCIA DOMESTICA

Las principales fuentes de tensién de la familia durante la pandemia tanto para el sexo masculino
como femenino han sido los aspectos econdmicos, la salud de algan familiar, y las restricciones y
limitaciones en la movilizacién social producida por la pandemia. En comparacion con el hombre, la
mujer percibi6 significativamente con mayor frecuencia como fuente de tension: los aspectos econémicos,
el propio caracter, la infidelidad del esposo, la indiferencia del esposo, problemas en los estudios de los
hijos, y problemas en la crianza de los hijos (Tabla 33).

TABLA 33.

FUENTES DE TENSION FAMILIAR EN LAS MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS DE LA POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA
DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGUN SEXO (N=1823)

2 TOTAL MASCULINO  FEMENINO  ODDS RATIO ;
FUENTES DETENSION % (©95%IC) % (95%IC) % (95%IC) % (95%IC) FETADIBHCOS
2 69,3 66,3 72,1 131 F=4,162; DF1=1;
LOS ASPECTOS ECONOMICOS (66572,0)  (620-704)  (684-755)  (1,01-1,70) DF2=1818; P=0,041
; 16,4 13,9 18,7 143 F=3,401; DF1=1;
e (141190)  (106-180)  (156222)  (0,98-2,08) DF2=1818; P=0,065
; 41,8 40,2 43,3 1,14 F=1,044; DF1=1;
LA SALUD DE ALGUN FAMILIAR (389-448)  (359447)  (393473)  (0,89-145) DF2=1818; P=0,307
A 23,1 19,7 26,4 1,46 F=6,011; DF1=1;
S (206-259)  (161-238)  (229:301)  (1,08-198) DR, P
11 0,2 1,9 9,86 F=18,897; DF1=1;
INFIDELIDAD DE SU ESPOSO O PAREJA (0,6-1,7) (0,1-0,6) (1,1-3,2) (2,77-35,09) DF2=1818; P<=0,00001
3,7 19 53 2,82 F=8,233; DF1=1;
INDIFERENCIA DE SU ESPOSO O PAREJA (2,74,9) (1,03,7) (3,87,3) (1,35-5,89) DF2=1818; P=0,004
11,6 8,1 14,8 1,96 F=13,846; DF1=1;
PROBLEMAS DE LOS ESTUDIOS DE LOS HIJOS (9,913,5) (6,2-10,5) (122178)  (1,37-2,82) DF2=1818; P=0,00020
9,7 755 11,8 1,66 F=6,442; DF1=1;
PROBLEMAS DE LA CRIANZA DE LOS HIJOS (8,2-11,5) (5,5-10,0) (9,6-14,5) (1,122,47) DF2=1818; P=0,011
INFLUENCIA DE FAMILIARES FUERA DE LA 2,9 1,2 45 3,96 F=13,938; DF1=1;
RELACION (2,1-4,0) (0,6-2,3) (3,1-6,4) (1,82-8,62) DF2=1818; P=0,00019
LAS RESTRICCIONES Y LIMITACIONES DE 35,3 33,5 371 117 F=1,449; DF1=1;
MOVILIDAD SOCIAL (32,5-38,3) (29,4-37,9) (33,2-41,1) (0,91-1,51) DF2=1818; P=0,229
OTRO 7,2 81 6,4 0,78 F=1,104; DF1=1;
(5,8-9,0) (5,8-11,2) (4,8-8,5) (0,49-1,24) DF2=1818; P=0,294

La prevalencia anual de cualquier tipo de violencia fisica o psicolégica en adultos de Lima
Metropolitana fue de 7,8% (IC95% 6,4-9,5); y la mujer present6 2,5 veces mds probabilidades de padecer
violencia con relacién al varén, con una prevalencia anual en ellas de 10,8% (IC95% 8,6-13,5); el abuso
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fisico contra la mujer en el ultimo afio fue de 2,3% (IC 95% 1,5-3,5) y el abuso psicolégico al menos 9,9%
(IC95% 7,7-12,5) (Tabla 34). Una cuarta parte del maltrato hacia la pareja (25,5% 1C95% 17,6-35,6) se inici6
durante la pandemia y 40% de los que ya padecian de abuso o maltrato consideré que el maltrato
empeoro de regular a mucho durante la pandemia. En el caso del sexo femenino en un17,3% (IC95% 17,6
-35,6) se inici6 el maltrato como victima de cualquier tipo de maltrato durante la pandemia, y en el caso
del sexo masculino en un 46,5% (IC95% 27,6 - 66,4) (p=0,004).

TABLA 34.
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TIPO DE ABUSO, MALTRATO O VIOLENCIA POR PARTE DE PAREJA ACTUAL O ULTIMA
PAREJA EN POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGUN SEXO (N=1823)

TIPO DE ABUSO, MALTRATO O TOTAL MASCULINO FEMENINO ODDS RATIO

I

VIOLENCIA % (95%1IC) % (95%IC) % (95%IC) % (95%IC) ESTADISTICOS
PREVALENCIA ANUAL DE ALGUN ABUSO, 7,8 4,6 10,8 2,52 F=14,673; DF1=1;
MALTRATO O VIOLENCIA (6,4-9,5) (3,1-6,8) (8,6-13,5) (1,55-4,10) DF2=1818; P=0,00013

03 0,5 F=3,976; DF1=1;
ABUSO SEXUAL (0,10,7) - (0,2-1,3) - DF2=1818; P=0,046

. 1,6 0,8 2,3 3,00 F=3,864; DF1=1;

ABUSO FISICO (1,0-2,4) 0,3-2.2) (1,5-3,5) (0,95-9,49) DF2=1818; P=0,049
INSULTOS, AGRESIONES VERBALES U 6,9 3,8 9,9 2,74 F=15,819; DF1=1;
OFENSAS (5,6-8,6) (2,5-5,8) (7,7-12,5) (1,64-4,58) DF2=1818; P=0,00007
CHANTAJES, MANIPULACIONES O 3,2 2,0 44 2,32 F=4,744; DF1=1;
HUMILLACIONES (2,3-4,5) (1,0-3,8) (3,0-6,4) (1,07-5,04) DF2=1818; P=0,030

15 0,6 24 4,42 F=8,631; DF1=1;
ABANDONO (1,0-2,3) (0,2-1,5) 1,6-3,7) (1,50-13,06) DF2=1818; P=0,003

Con respecto al abuso sistemaético en el altimo afio, definido como la presencia de algtn tipo de abuso,
maltrato o violencia con una frecuencia de una o dos veces al mes, una de cada 12 mujeres lo experiment6
en el tltimo afo y el tipo de maltrato mas frecuente fueron los insultos, agresiones verbales u ofensas,
con un 55% (IC95% 3,9-6,7). En lineas generales la mujer tuvo 1,9 veces mas probabilidades de
experimentar algin tipo de abuso sistematico en comparacion con el varén (Tabla 35).

TABLA 35.
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO SISTEMATICO* POR PAREJA ACTUAL EN POBLACION ADULTA DE LIMA METROPOLITANA
DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGUN SEXO (N=1823)

TOTAL MASCULINO FEMENINO ODDS RATIO

1
LEVIYE LSS % (95%IC) % (95%IC) % (95%IC) % (95% IC) ESTADISHICOS
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO 6,3 45 8,0 1,85 F=6,035; DF1=1;
SISTEMATICO (5,0-7,9) (3,1-6,5) (6,0-10,6) (1,13-3,05) DF2=1818; P=0,014
. 0,3 0,2 04 1,84 F=0,337; DF1=1;
ABUSO SEXUAL SISTEMATICO (0,1:0,9) (0,0-1,5) (0,2-1,3) (0,23-14,79) DF2=1818; P=0,562
h 0,3 0,0 0,6 24,55 F=17,858; DF1=1;
ABUSO FISICO SISTEMATICO (0,1-0,8) (0,00.2) (0,2-1,6) (2,71-222,22) DF2=1818; P=0,00003
INSULTOS, AGRESIONES VERBALES U 4,6 3,6 55 1,56 F=2,511; DF1=1;
OFENSAS SISTEMATICO (3,5-5,9) (24-54) (3,9-7,7) (0,90-2,73) DF2=1818; P=0,113
CHANTAJES, MANIPULACIONES O 2,6 0,6 4,5 8,00 F=13,111; DF1=1;
HUMILLACIONES SISTEMATICO (1,8-3,8) (0,2-2,0) (3,0-6,7) (2,12-30,26) DF2=1818; P=0,00030
. 0,8 04 11 2,61 F=2,686; DF1=1;
ABANDONO SISTEMATICO (0,5-1,3) (0,2-1,2) (0,6-2,0) (0,79-8,62) DF2=1818; P=0,101

* El maltrato sistematico fue definido como la presencia de algtn tipo de abuso, maltrato o violencia con una frecuencia de una o dos veces al mes, en el
altimo afio
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DISCUSION

Nuestro estudio tuvo como objetivo describir el estado de la salud mental en la poblacién adulta de
Lima Metropolitana, en relacion con la pandemia COVID-19. La mayoria de los estudios sobre salud
mental y Covid-19 ha utilizado muestras por conveniencia; son pocos los estudios poblacionales, como
el presente, con informacion representativa, tanto del componte psiquidtrico como de la salud mental en
general. Asimismo, la mayoria de los estudios previos realizados durante la pandemia de la Covid-19 se
basaron en encuestas en linea a través de redes sociales, lo que pudo implicar un sesgo de seleccion. Este
estudio incluy6 personas identificadas y encuestadas a través de ntimeros telefoénicos proporcionados sin
identificacion por OSIPTEL. Es el primer reporte sobre violencia contra la pareja durante la pandemia.
Los resultados de este estudio muestran en general un incremento importante de la prevalencia de
problemas de salud mental en comparacién con un estudio previo realizado en el 2012 en la ciudad de
Lima (EESMLMR-2012) (4.

Aspectos generales sociodemogrificos y respuesta social en relacion la pandemia

Se encontré un incremento en el porcentaje de personas que no pudieron satisfacer sus necesidades
basicas. En comparacion con el estudio del afio 2012, el porcentaje aument6 de 27,5% a 42,8% durante la
pandemia (14. Este hallazgo se corrobora con el porcentaje de personas que perdieron su trabajo habitual
debido a la pandemia y que pasaron a estar desocupados, desempleados o dedicados al hogar. Ademas,
mas del 50% de personas recibieron ayuda en la forma de viveres o dinero, lo que confirma el concepto
de solidaridad que ha existido durante la pandemia y que algunos autores resaltan como un efecto
rescatable de situaciones como estas (7. 68), pero también apunta a las limitaciones econémicas severas de
la poblacién derivadas de la pandemia y las medidas de control sanitario, ya que 3 de 4 personas ha visto
afectada su economia de forma moderada a severa, lo que podria impactar en su salud mental ©).

Al momento de la entrevista, el 29,8% (IC95% 27,2-32,6) retiri6 haberse contagiado de la COVID-19
y, cerca de la mitad refiri6 tener pruebas de laboratorio confirmadas. Segiin comunicados oficiales del
MINSA 70, a noviembre del 2020, el 35% de las personas se habian infectado con la COVID-19, cifra
relativamente aproximada a los hallazgos de este estudio, el cual se realizé principalmente en el mes de
octubre del 2020. E1 80,3% (IC95% 75,1-84,7) manifest presentar sintomas de la enfermedad, por lo tanto,
cerca de 20% fueron asintomaticos, lo cual es compatible con los hallazgos de algunos estudios, aunque
existe mucha variabilidad ("172. De los pacientes con COVID-19, 4,6% (IC95% 2,6-7,8) requirié oxigeno
ambulatorio, 3,9% (IC95% 2,2-6,7) estuvo hospitalizado y 0,7% (0,1-3,1) estuvo en UCIL; no se encontraron
referentes sobre estos hallazgos, pero la OMS ha enfatizado recientemente, que mas de medio millén de
pacientes de paises de bajos y medianos ingresos llegaron a necesitar tratamiento de oxigeno; muchos
enfrentaron un enorme desafio para lograr el acceso de este elemento a la poblacién de menores recursos
(73). A esto se suma, que Pertl es uno de los paises de la regién con menor namero de camas UCI, en
comparaciéon con Chile, México, Colombia, Brasil o Argentina . Una de 5 personas se sintid
discriminada por otras personas por estar contagiada con el COVID-19; en este sentido, un estudio
report6 que 25,11% de las personas de origen chino que vivian fuera de China manifestaron haber sufrido
algtin acto discriminatorio, lo que comprometeria las campafas que buscan contener la enfermedad y
sus efectos (7, y ademas obligé a que los gobiernos desarrollaran campafias de informacién precisa sobre
la enfermedad (). Es esperable, que en la medida que se extienda la enfermedad a méas personas,
disminuya la discriminacién, ya que segin nuestro estudio la mitad de la poblacién ya tenfa un familiar
cercano contagiado. Finalmente, 2,3% tuvo un familiar que falleci6, lo que podria tener un efecto sobre
el desarrollo de problemas de salud mental.

En el periodo en que se hizo la encuesta ya se habian levantado las medidas mas restrictivas de tipo
sanitario; sin embargo, continuaban las medidas de distanciamiento social y de autoaislamiento o de no
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salir de casa sino por motivos de fuerza mayor. A pesar de eso, nuestro estudio encontré que 94,1%
(IC95% 92,3-95,5) habian salido en el altimo mes por cualquier motivo, y 3 de cada 10 salieron porque
tenian un trabajo autorizado, y 1 de cada 5 porque tenia que salir a trabajar, aunque no era un trabajo
autorizado. Por otro lado, 1 de cada 10 sali¢ a visitar a familiares, lo que explicaria de algtin modo el alto
nivel de contagios experimentado en la ciudad de Lima.

Desde el punto de vista de las politicas publicas, la confianza en las autoridades es un factor muy
importante para lograr mantener informada a la poblacién y disminuir la incertidumbre que generan las
noticias falsas. En general, segtin los resultados de este estudio, la confianza en autoridades o en grupos
importantes en esta pandemia fue modesta o baja, y ha sido mas alta para los médicos y mas baja para el
alcalde. Una cuarta parte de la poblaciéon confiaba plenamente en el Ministerio de Salud, y solo la mitad
de las personas confiaba en los medios de comunicacién. Una de las posibles causas de esta desconfianza
son las frecuentes contradicciones suscitadas durante la pandemia, debido a una alta incertidumbre, por
lo que se requiere de un sistema de filtros por parte del Estado para que la informacién sea més confiable
y una mayor responsabilidad en la trasmisién de la informacién a la poblacion (77).

Respecto a la afectacion percibida por las personas derivadas de las medidas de control sanitario, se
hallé que la afectaciéon mas elevada estaba relacionada a no poder trabajar, seguida de la informaciéon
sobre el niimero de muertos y contagiados por el coronavirus, no poder seguir los estudios y la necesidad
de tener que mantenerse en casa la mayor parte del tiempo. Estos hallazgos son compatibles con estudios
que identificaron como principales estresores el distanciamiento social, el aburrimiento, los problemas
financieros por la pérdida de los trabajos @), y que a la vez son causantes de una menor adherencia a las
medidas de control sanitario (20).

Alrededor de 3 de cada 4 personas de Lima, consideraba muy importante recibir soporte financiero
de forma directa, en la forma de alimentos, seguridad de vivienda, informacién adecuada y la posibilidad
de contar con apoyo emocional y psicolégico, para poder continuar con las medidas sanitarias.
Entendiéndose la urgencia de continuar con el apoyo del gobierno a las personas mas necesitadas, para
lograr disminuir la circulacién de personas y la propagacién del virus. Un reciente estudio en India revelo
que las personas sin suficientes provisiones estaban mas afectadas de sintomas depresivos, ansioso o de
estrés, en comparacion con las demds personas (8). Esto concuerda con ciertas propuestas que enfatizan
que la mitigacion de la pandemia debe contar con un enfoque integral y estrategias que incluyan no solo
el aspecto fisico sino también la mitigacion del estrés psicologico y de los problemas de salud mental,
focalizandose en los estresores mds comunes, como: a) Acortar o aliviar lo més posible la cuarentena; b)
Dar informacién lo mas veraz posible; c) Proveer provisiones de necesidades basicas a las personas de
menores recursos; d) Reducir el aburrimiento en los hogares; e) Incrementar la comunicacién, activando
las redes sociales, lineas de apoyo para las personas en cuarentena, incrementando la comunicacién entre
amistades y, facilitando la comunicacion entre personas aisladas o internadas y sus familiares; f) Prestar
atencion a los trabajadores de la salud; g) Fomentar el altruismo ¢; h) Incrementar la resiliencia de las
personas y optimizar el sistema de atencién de la salud. También se requiere informacién cientifica que
sirva de base para las intervenciones o el desarrollo de proyectos de investigacién-accion. Por ejemplo,
se ha demostrado que también se puede “vacunar” psicoldgicamente, a través de programas de
entrenamiento en resiliencia para disminuir el estrés percibido ).

Aspectos generales de salud mental
Con respecto a la calidad de vida, en términos generales no se encontraron diferencias significativas
con el EESMLMR-2012 (4); sin embargo, en nuestro estudio, de acuerdo con las dimensiones especificas

del Indice de Calidad de Vida de Mezzich, se hall6 un menor bienestar psicolégico, menor apoyo
comunitario, y menor plenitud personal durante la pandemia con relacién al afio 2012. Un hallazgo
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similar se encontr6 en un estudio poblacional en Marruecos donde se ha enfatizado la presencia de
efectos por la pandemia en la calidad de vida, en la salud en general y en la salud emocional #9. Por otro
lado, se encontré una menor satisfaccién con la vida cuando se comparé con el EESMLMR-2012. En
periodo de pandemia la prevalencia de personas insatisfechas con la vida se encontré en 18,3% (IC95%
16,2-20,7) y las satisfechas con la vida fue 61,3% (IC95% 58,4-64,1); mientras que, en 2012 fue de 14,0%
(IC95% 12,8-15,2), y 66,7% (IC95% 65,0-68,4), respectivamente. Un estudio en Singapur encontré una
disminucién en la satisfaccion con la vida durante la pandemia, aunque las medidas de cuarentena se
hubieran levantado ®1.

El estrés se ha relacionado con diversos problemas fisicos, como afecciones al sistema inmunolégico
tales como, céncer, desérdenes cardiovasculares y metab6licos, problemas gastrointestinales,
alteraciones respiratorias, desérdenes musculares y dolor 2, ademds, de su relacién con trastornos
psiquidtricos como la depresion ¢, el trastorno de ansiedad generalizada 4, y por definicién, con el
trastorno de estrés postraumatico ®5. Con relacién al estrés, se encontré que 3,4% (IC95% 2,4-4,7) de la
poblacion presentaba un nivel de estrés alto; y un 53,8 (IC95% 50,8-56,8), estrés moderado, y fue més alto
en el sexo femenino que en el masculino, segtin la Escala de Percepcion de Estrés. Estos hallazgos fueron
mas elevados que en otros estudios reportados, aunque es dificil la comparacién por haber empleado
distintos instrumentos. Un estudio meta-anlitico report6 una prevalencia combinada de estrés de 36,5%
en 22 estudios. Recientemente un estudio a través de una encuesta en linea en Lima Metropolitana
reporto, utilizando el Indice de Distrés Peritraumatico, una prevalencia de 35,5% de estrés leve a
moderado y 9,3% de estrés severo 9. Otro estudio en China en 52730 personas que respondieron una
encuesta en linea, también utilizando el Indice de Distrés Peritraumatico encontré que 29,29 % tuvo un
distrés psicologico leve a moderado, mientras que, el 5,14 % present6 un distrés psicologico severo; mayor
distrés se asocié con ser mujer, tener mayor edad, mayor nivel educativo y ser trabajadores migrantes
(7). Otro estudio poblacional reciente desarrollado en China en relacién con la COVID-19, encontré que
8,8% de las personas tenia niveles de estrés de moderados a severos, aunque el 53,8% de los encuestados
refiri6 algtin impacto psicologico de moderado a severo, 16,5% report6 sintomas depresivos, 28,8%
sintomas de ansiedad ®8). Un estudio en linea en Italia en 2766 personas encontr6 27,2% de estrés alto o
muy alto; niveles més altos de estrés se encontr6 asociado con edad mas joven, sexo femenino, con tener
que ir a trabajar, con tener un familiar infectado y una historia de situaciones estresantes y problemas
médicos 4. Asimismo, un estudio en 263 personas adultas entrevistadas via internet encontré un nivel
de estrés bajo, y la mayoria mencioné recibir mas apoyo y compartir sentimientos con amigos y familiares
en comparaciéon con antes de la pandemia ®9. Evidentemente la percepcién de estrés puede estar
influenciada por el contexto, distinta intensidad en la aplicacién de las medidas de contencién de la
pandemia, lo que podria explicar la variabilidad 0. Otro factor que pudo incidir en la variabilidad es el
momento en que se realiz6 la encuesta dada la prolongada duraciéon de la pandemia.

En relacion con la calidad de suefo, se encontré que 54,6% de la poblacién adulta tuvo problemas
de sueno, de los cuales 31,9% (IC95% 29,1-34,9) amerit6 atencién, 20,7% (IC95% 18,3-23,2) amerit6
atencion y tratamiento médico y 2,0% (IC95% 1,2-3,2) se traté6 de un problema de suefio grave. Esto
hallazgos contrastan marcadamente con lo que fue hallado en el afio 2012, donde el 24,2% (IC95% 22,6-
26,0) amerit6 atencion, 7,9% (IC95% 6,9-8,9) amerit6 atencion y tratamiento médico, y 0,2% (IC95% 0,1-
0,2) se trat6 de un problema de suefio grave. Las cifras encontradas en este estudio son superiores a la
reportadas por Jahrami et al. en un estudio metaanalitico de 9 estudios poblacionales (6 en China y 3 en
Italia) realizados durante el periodo de pandemia utilizando el Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh,
con una prevalencia combinada de 37,9% (IC95% 25,2-52,4). Sin embrago, los hallazgos fueron similares
a los estudios realizados en Italia, donde Casagrande et al reportaron 57,1% (IC95% 55,1-59,1), Cellini et
al. 52,4% (IC95% 49,7-55,1) e Inocentti con 52,2% (IC95% 49,1-55,2). Los estudios realizados en China
muestran una tendencia a prevalencias mas bajas ©1). Ese mismo estudio metaanalitico también report6
una prevalencia agrupada de problemas de suefo en pacientes COVID de 74,8% (IC95% 28,7-95,6), cifra
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mayor a la de la poblacion general, lo que es coincidente con el hallazgo de una diferencia
estadisticamente significativa entre personas contagiadas y no contagiadas de este estudio, con una
prevalencia de 64,2% versus 50,5% de problemas de suefio, respectivamente. Una explicaciéon al aumento
de los problemas de suefio en la poblacién general puede ser por el incremento de trastornos depresivos
y ansiosos tanto a nivel poblacional como en el grupo de personas infectadas por COVID-19 que también
ha sido demostrado en este estudio.

En general, se aprecia una disminucion del nivel de funcionamiento psicosocial en comparacion con
periodos sin pandemia. En este estudio se encontré que 30,5% (IC95 27,7-33,4) de la poblacién present6d
algtin tipo de discapacidad o inhabilidad psicosocial (cuidado personal, familiar, social, laboral o
académico u organizacional), significativamente mas alto en las mujeres que en los varones. En el
EESMLMR-2012 la presencia de al menos una discapacidad fue 10,3% (IC95% 9,2-11,5). Se hall6é que la
poblacién con alguna discapacidad en el cuidado personal fue 10,3%, en el ocupacional o académico,
18,5%; en el funcionamiento familiar, 12,7%; en el social, 10,1%; y en el organizacional 13,8%; mientras
que, en el 2012 fue 3,3%, 5,3%, 4,4%, 3,0% y 4,2%, respectivamente.

Los sentimientos mas comtnmente reportados frente a la pandemia han sido la preocupacion, la
pena, tristeza o depresioén, miedo o temor, frustracion e impotencia, lo que es coherente con reportes
previos ©1). En una investigacién cualitativa, a través del andlisis tematico de la narrativa de la
informacioén recogida en entrevistas a 18 personas tras el inicio de la pandemia, se identificaron cuatro
temas. Uno de ellos fueron las reacciones psicologicas ante la aparicion de la pandemia: miedo,
aprehensioén, desamparo, desesperanza, panico, experiencias psicolégicas y fisicas extrafias, soledad,
atribuciones negativas; un segundo tema fue la disminucién de la interaccién social y del apoyo social
percibido, con incomodidad por el distanciamiento social; y un tercer aspecto fue el padecimiento de
sintomas fisicos asociados al estrés: dolor de pecho, temblor, nausea, cefalea, mareo, problemas
respiratorios, sequedad de la boca, problemas estomacales y palpitaciones; lo que se sostiene es que estos
aspectos pueden conducir o acentuar los problemas de salud ©2.

Se encontré que 8,6% (1C95% 7,1-10,4) de los adultos habia deseado morir y 1,6% (IC95 1,1-2,4) habia
pensado en suicidarse en el dltimo mes. Esto contrasta con los hallazgos en periodos sin pandemia. La
prevalencia hallada para el tltimo mes de deseos de morir en el EESMLMR-2012 fue de 1,3% (IC95% 1,0-
1,8) y de pensamiento suicida fue 0,6% (IC95% 4-1,0). En el Estudio Epidemiolégico de Salud Mental en
Establecimientos de Salud de Lima Metropolitana realizado en el 2015 (EESMHGCS-2015) fue 2,3%
(IC95% 1,9-2,8) y 0,8% (IC95% 0,6-1,1), respectivamente. Se hall6 un incremento en indicadores suicidas
en la poblacién de Lima en el presente estudio, lo que seria coherente con el incremento en la prevalencia
de depresién como veremos mas adelante. Diversas publicaciones han dado cuenta de la preocupaciéon
sobre un incremento posible del riesgo suicida durante la pandemia, debido a su impacto econémico,
aislamiento social, disminucién del soporte comunitario y las barreras para lograr tratamiento 3. Otros
estudios hallaron un incremento de pensamientos y conductas suicidas en comparacion con periodos de
no pandemia ©4). Resultados de estudios relacionados a otras pandemias reportaron un incremento de
tasa de suicido, intentos e ideacién suicidas . Sin embargo, una revisién sistematica relacionada al
impacto de la pandemia sobre conductas suicidas no ha sido concluyente sobre esta asociacion 9); y un
estudio metaanalitico reciente no encontré relacion entre indicadores suicidas y la pandemia y sus
medidas de contencién, y lo asociaban a posibles efectos positivos de la pandemia, como un mayor
soporte entre sus miembros o a cambios sobre la apreciacion de la vida, aunque consideraban que esto
podria ser diferente en distintos contextos y caracteristicas individuales (0.

Un estudio panel de las experiencias psicolégicas y sociales en mas de 70 mil personas en el Reino

Unido, a partir de marzo 2020, sigui6 la evolucién de diferentes aspectos de la salud mental. Después de
ocho meses, a noviembre 2020, hallaron 3,8% de depresion severa y 6,3% de depresién moderadamente
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severa; ansiedad severa de 6,5% y 9,9% de ansiedad moderada. Ambas condiciones decrecieron de marzo
a noviembre. En ese mismo periodo los pensamientos de morir y el dafio autoinfligido variaron de 2% a
4% y el abuso fisico o psicologico entre 5% y 6%. Entre los principales estresores, las personas refirieron:
contagiarse de COVID; desempleo, finanzas y conseguir comida; encontraron que las personas con
enfermedad mental diagnosticada tenian més preocupaciones sobre todos los factores 7).

Los trastornos mentales

Los trastornos mentales generan la mayor carga de morbilidad en el Pera ®® y se asocian con un
peor nivel educacional y menores logros laborales (100), Se encontr6 en el presente estudio que 1 de cada
3 personas (32,8% 1C95% 30,1-35,6) habia padecido algtn trastorno mental alguna vez en su vida, 1 de
cada 5 personas (19,6% 1C95% 17,4-21,9) lo habia padecido en el tltimo afio, y 1 de cada 8 personas (12,5%
IC95% 10,8-14,5) lo estaba padeciendo en el momento de la entrevista. Estos hallazgos sobre prevalencia
general son compatibles con estudios internacionales de periodos sin pandemia, pero debe tomarse en
cuenta que en este estudio no se indagaron por todas las patologias psiquidtricas posibles. Un
metaandlisis de 174 encuestas en 63 paises encontré una prevalencia de vida de trastornos mentales de
29,2% (IC95% 25,9-32,6) y una prevalencia anual de 17,6% (IC95% 16,3-18,9) (101), Sin embargo, cuando
examinamos por trastornos especificos como la depresiéon o los trastornos de ansiedad, nuestros
hallazgos son mayores en relacion con periodos sin pandemia en Lima Metropolitana.

Los hallazgos de este estudio pueden ser dificiles de comparar con estudios durante la pandemia
por haberse empleado distintas metodologia e instrumentos. La mayoria de los estudios se han realizado
con muestras por conveniencia y empleando escalas dimensionales. En este estudio se utilizaron los
criterios de investigacion de la CIE-10 a través del MINI, lo que hace entendible que los resultados de
este estudio deriven de criterios mas restrictivos, pero que consideramos reflejan mejor la realidad clinica.
Comparandolo con estudios previos en la poblacién de Lima, empleando los mismos instrumentos que
en el presente estudio, la prevalencia de trastornos mentales durante la pandemia se incrementé
sustancialmente, duplicando y hasta triplicando las prevalencias encontradas previamente en el Estudio
Epidemiolégico de Salud Mental en Lima Metropolitana Replicacién (EESMLMCR-2012) del afio 2012 (14)
y en el Estudio Epidemiolégico de Salud Mental en Hospitales Generales y Centros de Salud de Lima
Metropolitana (EESMHGCSLM-2015) del afio 2015 en 10 885 personas adultas (192). La prevalencia anual,
a 6 meses y actual de cualquier trastorno mental en el presente estudio fue de 19,6% (IC95% 17,4-21,9),
17,8% (IC95% 15,7-20,0) y 12,5 (IC95% 10,8-14,5) respectivamente, mientras que, las prevalencias en el
afio 2012 fueron de 11,8% (IC95% 10,7-13,0), 10,1 (IC95% 9,0-12,2) y 7,9 (IC95% 6,9-8,9) respectivamente.
La prevalencia anual, a 6 meses y actual reportadas en el EESMHGCSLM-2015 fue de 12,4% (1C95% 11,1-
13,8), 10,5% (IC95% 9,4-11,7) y 8,0% (1C95% 7,0-9,0).

Se encontré que la prevalencia de episodio depresivo durante la pandemia se duplicé con relacién a
un periodo sin pandemia. Se encontr6 en el episodio depresivo una prevalencia anual, a 6 meses y actual
(periodo de la pandemia) de 13,6% (IC95% 11,7-15,7), 12,3% (IC95% 10,5-14,3) y 7,5% (IC95% 6,1-9,1) al
momento de la entrevista, respectivamente; en comparacién con el estudio del ano 2012 (14, en el cual se
encontraron prevalencias de 6,2% (IC95% 54-7,1), 4,6% (IC9%% 3,9-54) y 28% (IC9%% 2,2-3,5)
respectivamente, es decir se duplicé. Estos hallazgos son congruentes con los encontrados en un estudio
poblacional en los EEUU que mostré un incremento en 3 veces de la depresién en plena pandemia de la
COVID-19 en abril del 2020, en comparacién con un periodo pre-pandemia; la depresion moderadamente
severa tuvo un incremento de 2,1% a 7,9% y la severa de 0,7% a 5,1%, aunque en aquel estudio se utiliz6
el PHQ-9 y en este se utilizaron criterios diagndsticos de episodio depresivos segin CIE-10 (193). Sin
embargo, otro estudio de cohorte en el Reino Unido no encontré diferencias con relacién a la depresion
al comparar periodos antes y durante la pandemia (1%9. Un estudio reciente en Pert realizado en una
muestra de 57,446 personas a inicio de la pandemia utilizado el PHQ-9 (puntaje de 10 o mas) encontré en
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Lima Metropolitana una prevalencia de 33,8%, cifra mucho mas alta que la reportada en este estudio (105,
Nochaiwong et al en un estudio metanalitico que incluy6 75 estudios de reciente de 32 paises encontraron
una prevalencia combinada de depresion de 28,0% con una variabilidad entre 59% y 72,6% (100, La
explicaciéon de esta diferencia estarfa en el uso de distintos instrumentos, los diferentes contextos
socioecondmicos y vulnerabilidades que impactarian en forma distinta en los distintos paises (19), el
hecho de que los criterios diagnosticos del CIE-10 utilizados en este estudio sean mas restrictivos y la
posibilidad de un sesgo de seleccion en las encuestas en linea.

Por otro lado, con respecto a los trastornos de ansiedad, los resultados de este estudio triplican los
hallazgos del estudio epidemiolégico del afio 2012 (4. La prevalencia anual, a 6 meses y actual (periodo
de pandemia) de cualquier trastorno de ansiedad en el presente estudio fue de 9,8% (IC95% 8,3-11,6),
9,0% (IC95% 7,5-10,7) y 6,7% (1C95% 5,5-8,3) respectivamente, mientras que en el estudio epidemiol6gico
de Lima Metropolitana del afio 2012 fue de 2,9% (IC95% 2,4-3,5), 2,4% (1C95% 2,0-3,0) y 1,9% (1C95% 1,5-
2,4) respectivamente (14). Un estudio en el Reino Unido, utilizando el GAD-7, report6 que la prevalencia
de problemas de ansiedad casi se duplicé al comparar periodos antes y durante la pandemia (104. Un
estudio poblacional en 500 personas adultas en Hong Kong encontré que 14% tuvo ansiedad (a través
del GAD-7), 19% present6 depresion segun el PHQ-9, y 25,4% report6é un deterioro en su salud mental
desde el inicio de la pandemia; una peor salud mental se asoci6 con no haber estado en la ciudad de
Hong Kong en la pandemia anterior, estar preocupado de infectarse, no tener suficientes mascarillas
quirtrgicas y, no tener la posibilidad de trabajar desde casa (19%). Gao y colaboradores reportaron en un
estudio poblacional en 4872 personas que el 22,6%, ansiedad y el 48,3% tuvo depresién; ademas, hallaron
relacién entre exposicion a redes sociales y menor nivel educativo con los problemas de ansiedad (198). El
estudio metanalitico de Nochaiwong et al mencionado con anterioridad encontr6 una prevalencia
combinada de ansiedad de 26,9% con una variabilidad entre 6,1% y 70,8% (106). Las mismas explicaciones
que con la depresioén explicarian esta variabilidad.

Con relacion a trastornos de ansiedad especificos, la prevalencia anual y a 6 meses del trastorno de
ansiedad generalizada fue de 4,1% (IC95% 3,1-5,4) y 3,7% (IC95% 2,8-4,9); mientras que en el estudio
epidemioldgicos de Lima metropolitana del afio 2012 fue de 0,7% (IC95% 0,5-1,0) en ambos casos (4. En
el caso del trastorno de estrés postraumatico (TEPT), se encontré una prevalencia anual y a 6 meses de
2,9% (IC95% 2,1-3,9) y 2,6% (1C95% 1,9-3,6) respectivamente y mds frecuente en las mujeres, mientras que
en Lima 2012 la prevalencia anual y a 6 meses fue de 0,7% (IC95% 0,5-1,0) y 0,5% (IC95% 0,3-0,7)
respectivamente (4. Un estudio reciente en la ciudad de Wuhan, China, revelé que 7% de los 285
residentes encuestados presentaron sintomas de estrés postraumatico; la presencia de estos sintomas se
asocio al sexo femenino (19). En Italia, una encuesta en 2286 personas adultas, via redes sociales, revel6
que el 29,5% presentaba sintomatologia relacionada al TEPT (110),

En el caso de consumo perjudicial o dependencia de alcohol, la prevalencia del presente estudio fue
menor a la encontrada en el afio 2012, 1,3% (IC95% 0,8-2,2) frente a 2,5% (IC95% 2,0-3,2), respectivamente.
Este hallazgo estarfa en concordancia con un estudio poblacional en China que encontré una leve
reduccion en el consumo de alcohol en periodo de pandemia en comparacién con periodo previo a la
pandemia (11). Otros estudios no concuerdan con este hallazgo y mas bien muestran un incremento en
el consumo del alcohol vinculado a la pandemia, y un posible incremento de los desérdenes relacionados
con esta sustancia, incluyendo el Reino Unido (12, donde se report6é un incremento del consumo de
alcohol en 17% de los participantes, y en Alemania (13 y Bélgica donde se encontr6 que alrededor de un
tercio de los encuestados report6 tomar mas o mucho mds. Experiencias en otras pandemias han
reportado un incremento de problemas de dependencia de alcohol en el periodo pospandemia 3, lo que
podria deberse a la proclividad de dificultades en el acceso a servicios por estos problemas y por lo tanto
auna delas amenazas de salud ptublica derivadas de la pandemia (14). Con respecto al tabaco, los estudios
han encontrado que la nicotina tiene relacion con una proclividad a padecer el COVID-19 pero también
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a predisponer a un peor desenlace (115). En este estudio no se encontr6 una diferencia significativa entre
el presente estudio y periodos sin pandemia en el 2012 (14).

Con respecto a los factores sociodemograficos asociados a los trastornos mentales, se encontré
asociacion con edad, mayor en personas jovenes; el sexo, mayor en el femenino para la depresion y los
trastornos de ansiedad, y mayor en el sexo masculino con respecto al consumo perjudicial y dependencia
de alcohol. Este resultado es compatible con la mayoria de estudios internacionales (116101) y con un
estudio previo realizado por el INSM en la costa peruana (4 117). También se encontré asociacioén con el
estado civil, con una mayor probabilidad de padecer de un trastorno mental, en particular depresion,
entre las personas separadas, divorciadas y viudas; con el menor nivel de instruccién; con la situacion
laboral, mayor en las personas que perdieron el trabajo por la pandemia; y con la situacion de pobreza,
en particular los trastornos de ansiedad. Estudios en la regiéon han encontrado hallazgos similares en
tiempo de no pandemia. En el Estudio Nacional de Colombia se encontr6 una mayor frecuencia de
trastornos mentales en personas con menor instruccion y en personas separadas o viudas (118); ]a relaciéon
entre pobreza y trastornos mentales ha sido documentada antes en estudios previos en el pais (14117 y en
estudios internacionales (1) particularmente para los trastornos de ansiedad (119). La explicacion de estos
hallazgos, ademds de que las personas con menores recursos tienen menores niveles educativos (120, es
que, en esta pandemia, debido a las medidas de contencidn, las personas mas susceptibles de verse
afectadas fueron las de menores recursos.

La presencia de trastornos mentales tanto depresivos como ansiosos, también se ha relacionado con
una serie de factores de la pandemia, como haberse contagiado de la COVID-19, pertenecer a grupos de
riesgo médico para el contagio, tener familiares contagiados y en especial haber perdido algtn familiar
cercano por la pandemia. Un estudio en Italia encontré asociaciones similares entre depresion, ansiedad
y estrés con respecto a tener familiares infectados o historia de problemas médicos 4. Un estudio reciente
que encontré un mayor incremento del estrés relacionado a la muerte de un familiar debido a la COVID-
19 6. Otros aspectos relacionados al nivel de afectaciéon que percibieron las personas acerca de las
medidas de distanciamiento social por la pandemia, asociados significativamente con la presencia de
trastornos mentales fueron: pasar la mayor parte del tiempo en casa, no poder ver a familiares y amigos,
cambiar la forma de saludarse, no poder trabajar, no concurrir a lugares ptblicos, no hacer deporte, tener
que usar un medio de transporte publico o realizar trabajo remoto. Solo las actividades con los hijos, no
poder seguir los estudios o realizar los estudios en forma remota no se asociaron con los trastornos
mentales. Un estudio metaanalitico reciente solo encontré relacién entre ansiedad y el cierre del trasporte
publico (121). Es probable que los distintos estresores relacionados con la pandemia tengan un efecto
aditivo entre si que hagan proclive a un mayor estrés y por ende mayor riego de trastornos mentales.

Situacion de contagio y salud mental

Con relacién a los factores asociados a haberse contagiado de la COVID-19, ha sido mas frecuente
en el grupo de 24 a 65 afos con referencia a los mayores de 65 afios, quienes por las medidas sanitarias
han permanecido més en casa; pero el contagio también se ha relacionado con menor nivel educativo,
residir en Lima Sur o en el Callao y con haber perdido el empleo por la pandemia, lo que pudo ocasionar
una mayor exposicién al virus debido a la necesidad de buscar trabajo. Las personas contagiadas también
mostraron niveles de salud mental mas bajos en relacién con las personas que no han sido contagiadas.
Esto se ha traducido en una menor calidad de vida y una menor satisfaccién con la vida entre las personas
contagiadas, lo que a su vez pudo deberse a que estas personas han perdido con mayor frecuencia su
trabajo, o a una mayor prevalencia de problemas de depresion y ansiedad. Otro aspecto de salud mental
relacionado al contagio ha sido el nivel de estrés, mas elevado en las personas contagiadas, lo que también
podria predisponer a trastornos mentales, o que el estrés psicolégico predispondria a la infeccién por
afectacion del sistema inmunolégico (122. También se ha encontrado un incremento en la discapacidad
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psicosocial en las personas contagiadas, lo que pudo estar relacionado al incremento de problemas de
depresion y ansiedad en estas personas, pero también al efecto directo del virus en el funcionamiento
(123), Por otro lado, las personas contagiadas mostraron un incremento en la ideacién suicida lo que podria
estar relacionado con una mayor prevalencia de trastornos mentales, pero también a factores biol6gicos
del propio virus (124,

Respecto a los trastornos mentales, las personas que habian estado contagiadas tuvieron més de 2
veces mayores probabilidades de presentar un trastorno mental, ya sea depresion o algin trastorno de
ansiedad. Se encontré una mayor frecuencia de uso perjudicial y dependencia a alcohol entre las personas
infectadas, aunque no alcanz6 significacion estadistica. Sin embargo, podia estar en concordancia con un
estudio en pandemias anteriores que sugiere un incremento de problemas por uso de alcohol en personas
directamente afectadas por el virus 3. Durante los tltimos 6 meses de pandemia la prevalencia de
cualquier trastorno mental, trastorno depresivo, trastorno de ansiedad o abuso/dependencia de alcohol
en las personas contagiadas fue de 27,7% (IC95% 23,2-32,7), 20,2% (1C95% 16,2-24,9), 6,9% (1C95% 4,6-
10,3) y 2,0% (IC95% 0,9-4,3), respectivamente. En contraste, con una muestra de 236 379 sobrevivientes al
COVID en USA, y a través de sus registros electronicos de salud, durante el periodo de seis meses
siguientes al diagnodstico, se encontré prevalencia de: desordenes del animo 13,66% (1C95% 13,35-13,99);
de ansiedad 17,39% (1C95% 17,04-17,74), de abuso de sustancias 6,58% (IC95% 6,36-6,80), y la incidencia
durante el periodo explorado fue 4,22% (IC95% 3,99-4,47) de desorden del animo, 7,11% (IC95% 6,82~
7,41) de desorden de ansiedad, 1,92% (IC95% 1,77-2,07) de abuso de sustancias 1?5. Otro estudio
desarrollado sobre los registros electrénicos de salud de 62 354 personas con diagnéstico de COVID-19
en USA de un total de 69 millones de registros, en un periodo de 14 a 90 dias posteriores al diagnéstico,
que buscé evaluar la secuela psiquiatrica en pacientes que tuvieron COVID-19 y si los pacientes con
historia psiquiatrica tenian mayor riesgo para COVID, se encontré que la incidencia de cualquier
diagnostico psiquiatrico fue 18,1% (IC95% 17,6-18,6), incluyendo 5,8% (IC95% 5,2-6,4) como diagndstico
por primera vez en el periodo posterior al COVID-19. Asimismo, el diagnéstico psiquidtrico en el afio
previo se asocié con una incidencia mayor de COVID- 19: riesgo relativo 1,65% (IC95% 1,59-1,71)
(p<0,0001) (26), Por otro lado, un metaandlisis reciente que abarc6 un estudio tanto del SARS-CoV-1,
MERS-CoV y el SARS-CoV-2 encontré presencia de ansiedad y depresién tanto durante el estadio agudo
de la enfermedad como en etapas posteriores (123). Se ha sugerido que la relacién entre problemas
emocionales y la COVID-19 pudiera estar mediada por mecanismos inflamatorios derivados de la
infeccion viral debido a un incremento de la sensibilidad a estimulos proinflamatorios como son, otras
infecciones menores, concusiones, alergenos y también estresores psicosociales (124. Estos estudios
reflejan la magnitud de la afectacién psiquica y presencia de trastornos mentales en la poblacién afectada
con el COVID, lo que subraya la necesidad de anticipar las necesidades de atenciéon. Asimismo, indican
la conveniencia de atender las demandas de salud de la poblacién con antecedentes de problemas
psiquiatricos que muestran mayor vulnerabilidad a la infeccién.

A pesar de esto, estas personas no accedieron con mayor frecuencia a la atencién, lo que evidencia
la necesidad de una estrategia de seguimiento de las personas que han sufrido de la infeccién, mas alla
de la recuperacion del estado fisico. Por otro lado, hay estudios que reportan una afectacion de la COVID-
19 al sistema nervioso central y la presencia de alteraciones neuropsiquiatricas derivadas de la misma
infeccién (127). Un estudio report6 incremento de la mortalidad en aquellos pacientes hospitalizados con
COVID que presentaron una enfermedad psiquiétrica en comparacién con los que no, lo que podria estar
relacionada a procesos inflamatorios, que como se mencioné antes, se postulan para algunos trastornos
psiquiatricos y que podrian predisponer a un peor desenlace (128). Otras posibles explicaciones al aumento
de problemas psiquidtricos en pacientes con COVID-19 es que pueden deberse a que generalmente las
personas infectadas por la COVID-19 enferman no solo ellos sino también sus familias, algunos con buen
y otros con mal prondstico. Estos aspectos contextuales del estar infectado podrian influenciar en que las
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personas se compliquen con un problema depresivo o ansioso, como sucede con otras enfermedades
infecciosas como el VIH (129),

Respecto al acceso a la atencién por problemas de salud mental, esta se ha visto afectada
marcadamente en la mayoria de los paises debido a la priorizacion de servicios para combatir los
problemas de salud derivados de la COVID-19 @30). Con relacién a la morbilidad sentida expresada, es
decir aquellas personas que percibiendo un problema emocional intenso accedieron a la atencién, se
encontré una disminucion en el acceso. Asi, un 17,2% (1C95% 13,5-21,7) de las personas que percibieron
problemas de salud mental accedieron, mientras que en el 2012 accedieron el 31,0% (IC95% 26,3-36,1). En
los dltimos 6 meses, coincidiendo con el periodo de pandemia, solo accedieron 10,1% (IC95% 7,6-13,2).
Esto también se hace evidente al considerar el uso de servicio por las personas con trastornos mentales
diagnosticables, donde solo accedi6 el 12,2%, mientras que en el 2012 fue 16,9%, y si asumimos que desde
ese afio el acceso mejoré por la implementacion de los Centros de Salud Mental Comunitarios, la
disminucién podria haber sido mas marcada. Se observé que, en comparacioén con el afo 2012, existié
una disminucion de porcentaje de personas que no percibian su problema (morbilidad sentida), 47,1%
en el 2012 versus 18,5% en periodo de pandemia (13)). Estos hallazgos son coincidentes con estudios
realizados en otras pandemias en el que encontraron que las personas le prestan mayor atencion a su
salud mental (7). El patrén de acceso por patologias ha presentado un cambio sustancial con respecto al
2012, con una notable disminucién de la morbilidad no sentida, y un incremento importante en todas las
patologias de la percepcién de la necesidad de ayuda (3. La mayoria de las personas buscé atencion en
el sector privado, probablemente debido a las facilidades de acceso a estos recursos y a la interrupcion
de los servicios publicos de atenciéon. Varios establecimientos psiquidtricos en Lima limitaron sus
servicios para brindar facilidades para la atenciéon de pacientes COVID-19 en sus ambientes. De la misma
manera la cuarentena impacté en la atencion de los Centros de Salud Mental Comunitarios.

Violencia doméstica

La violencia doméstica ha seguido siendo foco de preocupacién de los organismos internacionales,
en especial, porque se anticipa un incremento de la tensién y el estrés, una mayor exposicién a la agresion,
menos acceso a los servicios, mayor carga de trabajo con los hijos y limitaciones econémicas por la
pandemia y las medidas de distanciamiento (132. Se ha encontrado como principal fuente de tensién
familiar los aspectos econémicos, la salud de un familiar, las restricciones, limitaciones de la movilidad
social y su propio caracter. Con relacion al EESMLMR-2012 se identificaron cambios en ciertas fuentes
de tension en las mujeres (4. Se incrementaron como fuente de tensiéon los aspectos econémicos de 65,0%
(IC95% 63,0-67,0) en el 2012 a 72,1% (IC95% 68,4-75,5) en el estudio actual; la salud de algtin familiar de
30,1% (IC95% 28,1-32,1) a 43,3% (IC95% 39,3-47,3) respectivamente, y se sumaron como fuentes de
tension las limitaciones de movilizacién producto de la pandemia. Sin embargo, también se aprecié una
disminucién en algunas fuentes de tensién como el carécter de su esposo de 37,1% (IC95% 35,1-39,2) en
el 2012 a 16,4% (IC95% 14,1-19,0) durante la pandemia, el propio caracter de 30,2% (IC95% 28,3-32,1) a
23,3% (IC95% 20,6-25,9), la infidelidad de su esposo de 18,3% (IC95% 16,6-20,1) a 1,9% (1C95% 1,1-3,2), la
indiferencia del esposo de 18,9% (IC95% 17,2-20,6) a 5,3% (1C95% 3,8-7,3), influencia de familiares fuera
de la relacion de 13,3% (IC95% 12,0-14,8) a 4,5% (IC95% 3,3-6,4). Esto se podria reconocer como algunos
de los aspectos positivos de la pandemia; para las personas casadas el aumento del tiempo juntos debido
a las limitaciones de movilidad podria tener un efecto positivo debido a que la situacién forzaria una
relacién mas cercana, aunque podria cambiar influenciado por otras situaciones como pérdida del trabajo
o ingresos (133). Un estudio cualitativo con 60 padres de distintas regiones del Reino Unido y de diversos
contextos encontré que la mayoria de las familias percibieron la experiencia de confinamiento por la
COVID-19 como positiva para reforzar los lazos y mejorar los vinculos (134,
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Respecto a la violencia contra la pareja se encontré que 7,8% de las personas habian experimentado
algtn tipo de maltrato o abuso por parte de la pareja en el altimo afio, y las mujeres tenian 2,5 veces més
probabilidades de experimentar violencia con relacién a los varones. Las mujeres presentaron una
prevalencia anual de 10,8% (IC95% 8,6-13,5) de cualquier tipo de maltrato o abuso, cifra inferior a la
encontrada en el EESMLMR -2012 que fue de 14,7% (IC95% 13,3-16,3). Esto podria estar explicado por
los hallazgos mencionados lineas arriba, sobre una disminucién de ciertas tensiones familiares
relacionadas con la pareja. En los varones, se encontré una prevalencia anual de cualquier tipo de abuso
o maltrato de 4,6% (IC95% 3,3-6,8). No hay antecedentes nacionales sobre violencia contra el varén en
estudios epidemiolégicos, pero los hallazgos son similares a estudios en otras latitudes, como en la
Encuestas Nacional sobre Violencia Intima de Pareja y Violencia Sexual en los EEUU, donde se encontré
una prevalencia anual de 5,5% (IC95% 4,4-6,1) (135). Sin embargo, con respecto el abuso sistematico contra
la mujer, es decir como la presencia de algtin tipo de abuso o maltrato con una frecuencia de 1 o 2 veces
al mes, se encontré en este estudio en 8,0% (IC95% 6,0-10,6), mientras que en el afio 2012 fue de 5,0%
(IC95% 4,2-5,9). Es decir, los hallazgos de este estudio indican que, si bien disminuy¢ la frecuencia de
maltrato en general, se increment? la intensidad con la que las mujeres sufrian abuso sistematico. Estos
resultados estdn en concordancia con un estudio en un servicio de emergencia durante la pandemia que,
si bien no encontré una mayor frecuencia de victimas de violencia doméstica, los casos reportados de
violencia fisica fueron de mayor intensidad y peligrosidad (13). En distintos lugares del mundo, inclusive
en el Pert, se han incrementado las llamadas a las lineas de ayuda por problemas de violencia domésticas
en comparacion con periodos de no pandemia (8137). El incremento en la intensidad de la violencia podria
ser una explicacion para el incremento marcado en las llamadas de la linea de ayuda. La OMS por su
parte, ha sefialado que los sistemas de salud de los paises deben incluir servicios esenciales para la
atencion de mujeres victimas de violencia y deben proveer informacién acerca de servicios disponibles
para estos casos, asi como la identificacion de los mismos por parte de los profesionales de la salud (138
139). No se ha encontrado, hasta el momento, estudios poblacionales latinoamericanos reportados en este
sentido.

Finalmente, debemos considerar las siguientes limitaciones en el presente estudio. Primero las
entrevistas se basan en auto reportes que se sustentan en la memoria de la persona y por lo tanto podrian
no tener acuciosidad. Los diagnésticos clinicos no han sido confirmados por una evaluacién clinica.
Ademés, en los casos clinicos detectados con los instrumentos utilizados, no se ha indagado sobre las
causas del sindrome identificado, pudiendo tratarse de reacciones de adaptacion de naturaleza
transitoria; sin embrago, se han utilizado instrumentos para la identificacién de trastornos mentales,
segln los criterios de investigacion de la CIE-10. Por otro lado, el cuestionario utilizado no ha cubierto la
totalidad de trastornos mentales por lo que la cifra identificada podria estar subestimada; sin embargo,
se consideraron los trastornos de mayor prevalencia (4. Al tratarse de temas relacionados con la salud
mental, no se descarta que exista una tendencia a no reportar por aspectos derivados de la deseabilidad
social. Al haberse realizado las entrevistas por llamadas telefénicas, no se descarta que se haya obviado
un sector de la poblacién de menores recursos; sin embargo, segtin el INEI el 96,4% de los hogares de la
poblacion de la provincia de Lima tiene acceso a telefonia celular (49. Asimismo, no se cuenta con
antecedentes recientes para contrastar los hallazgos de este estudio habiendo utilizado, los resultados del
altimo estudio epidemiolégico del afio 2012. Sin embargo, durante estos afios no se han presentado
eventos socioecondmicos o sociales importantes que pueda hacer pensar que existirian cambios notorios
que no puedan ser mejor explicados por la experiencia de pandemia actual.
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CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio mostrarian el efecto global de la pandemia sobre la salud mental de
la poblacién de Lima desde perspectivas, directas e indirectas. Por un lado, se han producido cambios
dramaticos en el entorno de las personas producto de las estrategias de control sanitario que han tenido
que ser severas y de confinamientos de duracién prolongada, los que han producido un impacto
socioecondmico sin precedentes en la historia nacional y mundial. Por otro lado, se ha observado el
impacto directo en las personas y sus familiares por la infeccion de COVID-19 y sus consecuencias
funestas en muchos casos, que han enlutado a muchas familias. A esto se suma la precariedad de los
sistemas de salud para enfrentar este tipo de situaciones y la impotencia en lograr soluciones rapidas y
contundentes, como son las vacunas. Estos aspectos tienen un impacto importante en la salud mental de
las personas no solo por la afectacién de su salud mental sino también por la imposibilidad de lograr
accesos oportunos a la atencién por las limitaciones que la misma pandemia ha exigido asumir.

En este estudio se ha podido corroborar el impacto que tuvo la pandemia en la economia de las
personas, como la pérdida de empleo. El empeoramiento de la pobreza, la necesidad de ayuda de las
personas para continuar con las medidas sanitarias impuestas y la relacién de estas con la salud mental
de las personas. Se ha hecho evidente que existe una importante desconfianza de la poblacién en los
sectores que deberian ayudar a superar el problema y amerita que se consideren estrategias para
recuperar esa confianza y a ayudar a mejorar el afrontamiento de la pandemia y la incertidumbre que
ocasiona. La pandemia genera sentimientos de preocupacion, pena, tristeza, depresién, pero también
frustracion.

En comparacién al periodo sin pandemia, se ha encontrado un incremento de los indicadores
suicidas, una disminucién en aspectos de la calidad de vida y de satisfaccién con la vida. La mayor parte
de la poblacién muestra niveles de estrés de moderados a severos, ha experimentado un deterioro de la
calidad de suefio y ha presentado una disminucién en el funcionamiento psicosocial. Respecto a los
trastornos mentales se aprecia un incremento en las prevalencias de dos a tres veces en comparacién a
periodos sin pandemia, especialmente en trastornos de ansiedad y trastornos depresivos, y se ha afectado
sustancialmente el acceso a los servicios de atencién de problemas de salud mental. Se ha encontrado,
ademads, una asociacién entre la condicion de haber sido infectado y aspectos de salud mental incluyendo
indicadores suicidas y trastornos mentales. Finalmente, debemos puntualizar que, con relacién a la
violencia domeéstica si bien en términos de violencia general no se ha mostrado un incremento en
comparacion con estudios previos, se encontré un incremento de la violencia sistematica, lo que implica
que se ha vuelto més intensa. Consideramos que los hallazgos de este estudio, por su naturaleza
probabilistica y representativa, permitirian la extrapolacién a otras comunidades nacionales y ciudades
de la region.

RECOMENDACIONES

1. Uno de los principales efectos de la pandemia es sobre la salud mental de las personas y, por lo
tanto, las politicas sociales deberian orientarse con prioridad a este aspecto.

2. Al incrementarse los problemas de salud mental en la poblacion general, seran necesarios mas
recursos tanto humanos como materiales y las instancias del sector deben anticiparse a esta
necesidad.

3. Considerando el impacto de la COVID -19 en la salud mental de las personas que se contagian,

debe incluirse acciones de prevencién y deteccién en las personas infectadas.
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4. Considerando una mayor afectacion de la salud mental de las mujeres y el aumento de la
intensidad de la violencia, se recomienda formular programas de deteccion y de prevencion y
procurar ambientes que puedan albergar a la mujer en situacién de violencia con riesgo para la
vida.

5. Deben implementarse programas preventivos dirigidos al desarrollo de recursos de afrontamiento
del estrés fortalecimiento de la resiliencia y el mantenimiento de hébitos saludables a favor del
desarrollo de entornos saludables. Asimismo, la formulacién de programas preventivos sobre
problemas detectados como alteracién del suefio y en grupos vulnerables como las personas que
han perdido a familiares por el COVID.

6. Se debe mantener actualizada la informacién sobre la salud mental en relacién con la COVID, con
investigaciones periddicas y a nivel nacional.

7. Se sugiere ampliar las investigaciones a las poblaciones que estdn en la primera linea de atencién
de los pacientes y de problemas derivados de la pandemia: profesionales y trabajadores de salud,

policia, bomberos y servicios funerarios.

8. Seinsta a la mejora de los niveles socioeconémicos individuales y poblacionales del pais, para el
afronte y soporte de las situaciones de pandemia, tanto como sin ella.
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