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PRESENTACIÓN 
 

 
Los problemas de salud mental representan un reto para la salud pública y más aún para países en 

desarrollo como el nuestro y en regiones expuestas a cambios socioambientales y económicos. El Instituto 
Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi” (INSM) ha venido desarrollando 
investigaciones epidemiológicas en todo el país con el objetivo de realizar el diagnóstico de la salud 
mental en regiones donde no existían referentes estadísticos. Los estudios realizados por el INSM 
consideran cuatro grupos objetivo en cada vivienda: adolescentes, adultos, adultos mayores y mujeres 
unidas. Estos estudios han sido realizados prácticamente en todo el país tanto en el área urbana de la 
costa, la sierra y la selva, así como áreas rurales de estas regiones. Asimismo, a partir del año 2012, se han 
realizado estudios de replicación, para conocer cambios y tendencias en los aspectos de la salud mental 
explorados. Esto ha representado en los últimos 16 años más de 100 000 entrevistas entre todas las 
unidades de análisis. El contraste entre áreas urbanas y áreas rurales, prototipos de diferentes niveles de 
desarrollo, ha permitido identificar un espectro amplio de aspectos en salud mental y su relación con las 
diferencias culturales, la exposición a la pobreza y a condiciones climáticas adversas. 

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

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

 
La presente investigación ha tenido como objetivo determinar la magnitud y prevalencia de los 

principales problemas de salud mental y su ascociación con los efectos de la pandemia por COVID-19, la 
cual agravó la crisis en el Perú debido a la alta informalidad laboral, convirtiendo a la pobreza y la 
inestabilidad económica en los principales determinantes del deterioro de la salud mental. La cual se 
identifica una afectación en tres niveles: pérdida de bienestar y soporte social, conductas desadaptativas 
(pánico, ansiedad, estrés) y exacerbación de trastornos psiquiátricos preexistentes. Los principales 
estresores son la cuarentena prolongada, el miedo al contagio y, sobre todo, la pérdida de ingresos. El 
confinamiento detonó 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, recabándose información 
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 país 

contribuya a la sensibilización del problema en el sistema de salud y eventualmente favorezca a la mejoría 
de la calidad de vida de los ciudadanos de la población 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 área urbana más grande y poblada que integra la capital del Perú, Lima y la 

Provincia Constitucional del Callao, la zona más extensa y poblada del Perú, 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 logística mas 

importante del país (Puerto principal y Aeropuerto), con una población de más de 10.4 millones de 

habitantes, según datos de ENAHO 2025. Es el centro político, administrativo y económico del país, 

fundada en 1535 por Francisco Pizarro, como la "Ciudad de los Reyes". 

 

Su Población se estima que la conurbación supera los 11.5 millones de habitantes, lo que la convierte 

en una de las áreas metropolitanas más grandes de América Latina, la ciudad creció rápidamente a partir 

de la segunda mitad del siglo XX debido a la migración de otras regiones del Perú, 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 ubicación geográfica está ubicada en la costa central del Perú, sobre un desierto árido, 

atravesada por tres valles (ríos Rímac, Chillón y Lurín), frente al Océano Pacífico; al norte con la provincia 

de Huaral, al este con la provincia de Canta y provincia de Huarochirí, al sur con la provincia de Cañete. 

Tiene un clima húmedo, la temperatura promedio en todo el año es de 18ºc. Por ser sede de la capital del 

país, tiene un régimen especial. 

 

En cuanto a su estratificación; existe una marcada segregación espacial: Lima Moderna/Top: (San 

Isidro, Miraflores, Surco) Altos ingresos, servicios completos. Lima Emergente (Conos): (Norte, Sur, Este) 

Dinámicos económicamente, pero con brechas de infraestructura. Zonas Periurbanas: Asentamientos 

humanos en las laderas de los cerros, caracterizados por alta vulnerabilidad y falta de servicios básicos 

(agua y desagüe). 

 

Su dinámica Económica: esta área representa el motor económico del Perú, 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 en la Av. Argentina (Callao/Lima Cercado) y en zonas de Lima Este (Ate) y Lima 

Norte. Construcción: Un sector volátil pero crucial para el empleo urbano. 

 

B. Hub Logístico (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 país. Aeropuerto Internacional Jorge 

Chávez: Actualmente en proceso de expansión (Ciudad Aeropuerto), es el principal hub aéreo. 
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Nota de Investigación: La economía de Lima se caracteriza por una alta informalidad (superando el 

60-70% en ciertos sectores), lo que dificulta la recaudación tributaria y la planificación urbana. 

 

En cuanto a Infraestructura y Transporte: este es el "talón de Aquiles" de la ciudad. El crecimiento 

desordenado ha superado la capacidad de la infraestructura. Transporte Público: históricamente caótico 

y atomizado (combis). Se está transitando hacia un Sistema Integrado de Transporte (ATU). 

Metropolitano: Sistema de autobuses de tránsito rápido (BRT), Metro de Lima: Línea 1 (operativa), Línea 

2 (subterránea, en construcción parcial) y futuras líneas proyectadas. Tráfico: Lima es consistentemente 

rankeada como una de las ciudades con mayor congestión 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 distribución es altísimo. 

 

En cuanto a su Vulnerabilidad Sísmica; Lima y Callao se encuentran en una zona de Silencio Sísmico 

(sin terremotos mayores a 8.5 Mw desde 1746). Un sismo de gran magnitud podría colapsar gran parte 

de la autoconstrucción informal y generar un tsunami devastador en el Callao y la Costa Verde. 

 

Lima Metropolitana y el Callao conforman una metrópoli de contrastes extremos. Son el centro 

ineludible de la modernidad, la cultura y la economía peruana, pero enfrentan riesgos existenciales 

derivados de una planificación urbana deficiente, inseguridad creciente y vulnerabilidad ante desastres 

naturales. Su futuro depende de la transición hacia una gobernanza metropolitana unificada y la 

formalización de su economía. 
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ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO SOBRE EL IMPACTO DE LA PANDEMIA COVID-19 EN LA SALUD MENTAL 

DE LA POBLACIÓN DE LIMA METROPOLITANA 2020 

RESUMEN DEL INFORME GENERAL 

ANALES DE SALUD MENTAL 2025; VLI NÚMERO 1 Y 2 
 
 

Javier E. Saavedra, Yolanda Robles, Vilma Paz, Ybeth Luna, Humberto Castillo, Hever Krüger, Silvana Sarabia, 

Johann Vega, Sonia Zevallos, Abel Sagástegui, Julio Huamán, Katiuska Aliaga, Ysela Nicolás  

 
 
RESUMEN 
 

En el mes de marzo del 2020 la OMS declaró 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 repercusión sobre la economía de las personas, que a la larga podrían generar un impacto 

psicológico directo. Actualmente en nuestro medio, no se cuenta con información representativa sobre el 

efecto de la pandemia COVID-19 en la población general.  

 

OBJETIVO: El objetivo general ha sido identificar, en la población adulta de la Lima Metropolitana, la 

magnitud de los principales problemas de salud mental relacionados con la pandemia COVID-19.  

 

MATERIAL Y MÉTODO: Se trata de un estudio transversal, correlacional de tipo probabilístico, bietápico, y 

seleccionada a partir de la base de datos de números telefónicos 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 Inversión Privada en Telefonía (OSIPTEL). El tamaño de la muestra final fue de 1823 

personas de 18 años a más. Los instrumentos utilizados fueron: una ficha sociodemográfica y 

características de vivienda; un Cuestionario sobre Experiencias COVID-19, que incluye situación de salud 

personal y familiar, seguimientos y afectación de la medidas de control sanitario con relación al COVID-

19; el MINI International Psychiatric Interview Versión CIE-10; la Escala de Riesgo Suicida del MINI; el 

Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh; Escala de Percepción de Estrés; Escala Breve de 

Funcionamiento Psicosocial (basada en áreas sugeridas del WHO DAS-S); Cuestionario sobre Acceso a 

Servicios de Salud; Índice de Calidad de Vida de Mezzich; Escala de Satisfacción 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 diseño 

de encuesta, se utilizó la F corregida como una variante del estadístico de chi-cuadrado corregido de Rao-

Scott de segundo orden y la significación basada en sus grados de libertad y un nivel de significancia de 

< 0,05.  

 

RESULTADOS: Se encontró en un 57,2% de la población un nivel de estrés de moderado a severo. La 

mayoría de los indicadores de salud mental mostraron resultados desfavorables con respecto a estudios 

previos, incluyendo la violencia sistemática contra la mujer. Un 54,6% de la población tenía problemas 

de sueño que ameritarían atención médica. En el último mes un 8,6% de las personas adultas de Lima 

Metropolitana pensaban que sería mejor estar muerto o desearon morir. La prevalencia a 12 meses, 6 

meses y actual de algún trastorno mental fue del 19,6%, 17,8% y 12,5% respectivamente. La presencia de 

trastornos mentales se asoció con el sexo (mayor en el sexo femenino), con la edad (mayor entre los 18 y 

24 años), 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 situación económica (mayor en personas en situación de pobreza). Además, se 

encontró asociación entre experiencia vinculadas al COVID-19 y la mayoría de los indicadores de salud 

mental. La prevalencia anual de cualquier tipo de violencia física o psicológica en adultos de Lima 

Metropolitana fue de 7,8%; y la mujer presentaba 2,5 veces más posibilidades de padecer violencia con 

relación al varón, con una prevalencia anual de 10,8%. Respecto al abuso sistemático, definido como la 

presencia de algún tipo de abuso, maltrato o violencia con una frecuencia de una o dos veces al mes, en 

el último año; una de 12 mujeres lo experimentó y el tipo de maltrato más frecuente fue el psicológico 

(insultos, agresiones verbales u ofensas), con un 5,5%.  

 

CONCLUSIONES: En comparación a períodos 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 

sería sobre la salud mental de las personas y, por lo tanto, las políticas sociales deberían orientarse con 

prioridad en este aspecto. 

 

PALABRAS CLAVE: Salud mental, Covid-19, violencia doméstica. 
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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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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró, en marzo del 2020, a la enfermedad del 

COVID-19 como una pandemia, y se ha extendido en la actualidad a más de 200 países y ha 

generado, a nivel global, una experiencia extraordinaria sin precedentes en los últimos 100 años. 

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, están 

las consecuencias socioeconómicas de las medidas para tratar de aminorar el contagio masivo, que 

a la larga generarán indirectamente un impacto psicológico más intenso que los efectos directos de 

la pandemia en las personas afectadas y en sus sobrevivientes. Los principales desequilibrios 

económicos de los países surgen por las demandas masivas de atención a los sistemas de salud, 

posibles cierres de empresas, comercios, y centros educativos, lo que ha generado una reducción 

significativa en la productividad de un país o región. A nivel mundial los costos finales a causa de 

la pandemia se estiman en US$ 280 mil millones. En América Latina, los países más expuestos a los 

efectos del coronavirus han sido Chile y Perú. La razón 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 población peruana está empleada en el sector informal, por lo tanto, es de 

esperarse que, en un contexto de crisis económica, a causa de un prolongado aislamiento social, los 

indicadores de informalidad laboral se incrementen (2). 

 

El SARS-COV-2, es un nuevo beta-coronavirus que surgió en la ciudad de Wuhan de la República 

Popular China, en diciembre de 2019. Este virus presenta una transmisión de persona a persona, 

incluyendo de personas asintomáticas; con un número de reproducción R de aproximadamente 2.5 

y con un período de incubación de 5 días en promedio (3). Se ha extendido en todo el mundo y 

actualmente está afectando importantemente a Latinoamérica, en particular Brasil, Perú y Chile (1). 

En la mayoría de las personas la infección es asintomática o con síntomas leves, afectando con mayor 

frecuencia a personas por encima de los 55 años. Se inicia con síntomas respiratorios simples 

acompañados de fiebre, tos seca, fatiga, diarrea y dificultad respiratoria, que en los casos más graves 

progresa a un síndrome de distrés respiratorio agudo y la muerte (4). 

 

Entre las medidas urgentes adoptadas por el Gobierno en nuestro país, en el intento de mitigar 

la curva de contagios y disminuir las necesidades de tratamientos intensivos o instrumentos de 

ventilación asistida, se han encontrado: la Declaración de Emergencia Sanitaria, con la consiguiente 

“restricción del ejercicio de los derechos constitucionales relativos a la libertad y la seguridad 

personales, la inviolabilidad del domicilio, y la libertad de reunión y de tránsito en el territorio, 

estableciendo una serie de medidas para el ejercicio del derecho a la libertad de tránsito, durante la 

vigencia del Estado de Emergencia Nacional”; la suspensión de las actividades educativas tanto 

escolares como de educación superior; el aislamiento social obligatorio; la inamovilidad social 

obligatoria; medidas de distanciamiento y uso obligatorio de mascarilla en lugares públicos (2). A 

pesar de la importancia de estas medidas para enfrentar la pandemia (5), y, su aplicación en la gran 

mayoría de países del mundo, la epidemia de la COVID-19 sigue ocasionando estragos muy severos 

con más de 53 138 muertos y más de un millón y medio de casos confirmados en el Perú al 7 de abril 

2021, y más de dos millones 800 mil muertos en todo el mundo, según la OMS (3). Los efectos de la 

pandemia y sus medidas para enfrentarla son múltiples, no solo sobre la salud en sí, sino sobre la 

 
1 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 nación a consecuencia del COVID-19 y dicta otras medidas. 
3 WHO Coronavirus Disease (COVID-19) Dashboard. https://covid19.who.int/. 
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economía en general; ocasionando pérdidas masivas de empleos, afectación del comercio, el 

transporte, la educación, problemas de vivienda, desplazamientos masivos de personas hacia el 

interior del país, 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 más vulnerables y que los esfuerzos, en 

acciones preventivas y la detección de problemas en la salud mental, deben centrarse en estos grupos 

de riesgo (8). 

 

Esta situación 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 cólera 

o frustración por las medidas sanitarias y la situación posterior de desajuste económico (9). La 

Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) pronosticó, que la economía 

latinoamericana durante el año 2020 se iba a ver muy afectada, calculando que la pobreza se 

incrementaría en 4,4% y la pobreza extrema en 2,5%, asociada a un incremento del trabajo informal 

y crisis en las familias más 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 económicos son propicias para que los problemas de salud mental se vean 

incrementados (12). Esta relación ha sido confirmada por estudios latinoamericanos y estudios 

nacionales (13,14). Un estudio en Lima Metropolitana reportó que las personas de familias en 

pobreza extrema o crónica 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 esperaría que solo por este factor, exista un incremento de los trastornos mentales en la 

mayoría de las regiones del país. 

 

Las estrategias de control sanitario implementadas para mitigar el efecto de la pandemia están 

reconocidas científicamente (16), empero no están 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 dinámico 

de equilibrio interno que permite a los individuos usar sus habilidades, en armonía con los valores 

universales de la sociedad”, en el sentido de respeto a sí mismo y hacia los demás, reconocimiento 

de la interacción 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 alteración 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 

categorías diagnósticas o clínicas (19) y que, sin embargo, generan malestar de mayor o menor 

intensidad, como las relacionadas al estrés, ansiedad o depresión, las conductas violentas o el uso 

de sustancias; y c) La emergencia o exacerbación de condiciones clínicas psiquiátricas. 

 

Algunos estudios en China han demostrado un efecto negativo de la pandemia sobre el bienestar 

físico, especialmente en personas de mayor edad y de menores recursos económicos; pero también, 

en los jóvenes una mayor afectación del cuidado personal y de las actividades cotidianas 

relacionadas con los estudios, trabajo, la familia y actividades de recreación (20). Algunos autores 

sostienen, que el proceso epidemiológico de la pandemia va de manera paralela a una replicación 

de la transmisión psicológica negativa, basada en la desinformación y la incertidumbre, que impacta 

bajo la forma de pánico individual o colectivo, colocando al límite las capacidades de adaptación del 

individuo y de la comunidad (21). Esta situación aunada al estrés, a través del contagio emocional y 
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conductual (22,23), desencadenaría 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 psicológicos y biológicos que predisponen a la persona a la enfermedad (25). 

 

Se ha señalado que el estrés psicológico durante la cuarentena provendría del distanciamiento 

social y la estigmatización, lo que podría predisponer a la falta de adherencia a las medidas, por una 

reacción 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 percepción de severidad de la enfermedad (28). Sin embargo, 

el factor más importante para la falta de cumplimiento de las medidas es el económico, relacionado 

a la pérdida del empleo o la reducción de los ingresos (29,30). Respecto al aislamiento como medida 

de control sanitario, las respuestas psicológicas más comunes reportadas por las personas fueron: 

temor, estrés, nerviosismo, irritabilidad, tristeza y culpa, así como la cólera, duelo, confusión e 

insomnio inducido por la ansiedad y las conductas de evitación; pero también, temores relacionados 

a la infección, la frustración, 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 más 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 más 

poder predictivo para el trastorno de estrés agudo fue la cuarentena, la que también generó 

conductas de evitación en torno a la enfermedad (31). Asimismo, estos autores identificaron como 

predictores de ansiedad y cólera, la presencia de factores previos, durante y posteriormente a la 

cuarentena. En los primeros, el efecto psicológico negativo se asoció con menor edad, menor nivel 

educativo, pertenecer al sexo femenino y tener un hijo, en comparación con no tenerlo. Los estresores 

durante la cuarentena, que influirían más serían: la duración de la cuarentena, especialmente para 

el trastorno de estrés postraumático; el temor a la infección, la frustración y el aburrimiento por dejar 

las actividades habituales; el abastecimiento inadecuado, tanto de alimentos como de equipos 

protectores; y la información inadecuada o falta de información 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% presentó ansiedad y 16,6% presentó sentimientos de 

cólera. En el seguimiento, después de 4 a 6 meses, la ansiedad bajo a 3,0% y la cólera a 6,4%; es decir, 

disminuyó en un 65%. En este caso los factores asociados a la persistencia del problema emocional 

en el seguimiento fueron: la presencia de síntomas de la enfermedad; suministros inadecuados de 

alimentos, vestidos o vivienda; actividades de redes sociales; historia de enfermedades psiquiátricas; 

y la pérdida económica (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 años se evidenció 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 aumentó el riesgo a presentar 

problemas (33). Los factores asociados a los problemas de ansiedad o depresión en esta pandemia 

han sido principalmente el sexo femenino, tener historia de situaciones estresantes o tener un 

familiar infectado con COVID-19, con alta intervención de rasgos de personalidad como factor 

interviniente (34). 
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Otro aspecto que ha llamado la atención durante la pandemia son los problemas de violencia 

intrafamiliar. La Organización 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 prevención y atención 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 mayoría de las alertas provienen de los 

medios de comunicación; sin embargo, se anticipa un incremento substancial de problemas de 

violencia doméstica durante la pandemia, debido a la tensión, 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), señaló 

que hasta diciembre del 2020 se realizaron un total 114 495 atenciones en los Centros de Emergencia 

Mujer (CEM), 37,1% menos que el año pasado; sin embargo, la Línea 100, reveló un incremento en 

la variación porcentual de las consultas atendidas en el período de enero a diciembre del 2020 del 

96,8% (235 791 llamadas en total) respecto al mismo período en el año 2019 (38). 

 

En líneas generales, la mayoría de los estudios reportan un incremento de estrés, ansiedad y 

depresión, pero en gran parte de ellos los sujetos son captados a partir de plataformas sociales vía 

internet o en línea, adoleciendo de posibles sesgos de selección y, por lo tanto, de representatividad. 

Asimismo, la mayoría de los estudios utilizan escalas dimensionales que hacen difícil establecer la 

presencia de problemas a nivel clínico o a nivel de trastornos mentales y, por lo tanto, podrían 

generar dificultades al intentar estimar las necesidades de atención. De la misma manera, escasos 

son los estudios que han evaluado aspectos de salud mental positiva, como calidad de vida, 

resiliencia, funcionamiento o satisfacción 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 así 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 atención por problemas de 

salud mental.  

 

Con la intención de poner en perspectiva el desarrollo de la presente encuesta, en función 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 

inició la primera fase de la llamada Reactivación Económica, en la cual se reanudaron limitadamente 

las actividades económicas. La fase 2 se inició en junio 2020 con la reapertura de los centros 

comerciales y permiso para realizar actividades físicas en lugares abiertos y con uso de mascarillas 

y distanciamiento social. Mientras que la fase 3 se anunció en julio 2020 con una cuarentena 

focalizada y con la reapertura de un mayor número de actividades comerciales. A mediados de 

agosto se alcanzó el número máximo de casos nuevos por día, por lo que se restableció la 

inmovilización social los domingos, la cual fue levantada nuevamente a mediados de setiembre, no 

permitiéndose la circulación de autos particulares y continuando con la restricción de reuniones. En 

octubre del 2020, ante la disminución diaria de casos COVID-19, se inicia en forma progresiva la fase 

4 de reactivación económica, 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 

permitía 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 investigación se efectuó entre octubre y 

noviembre del año 2020. 
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1. JUSTIFICACIÓN  
 
El Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” (INSM) tiene como 

propósito, brindar información científica para que los programas de salud mental a nivel nacional 

puedan basar sus intervenciones en un diagnóstico previo amparado en la evidencia. Los niveles de 

intervención en la atención primaria requieren los índices de salud mental positiva, así como 

información sobre los problemas psicosociales y de salud mental más 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 justificación metodológica del estudio implicó obtener información representativa, tanto del 

componente psiquiátrico como de la salud mental en general, en la población adulta de Lima 

metropolitana; ya que la mayoría de los estudios previos se basaban en encuestas a través de redes 

sociales que podrían implicar sesgo de selección. La justificación, desde las políticas sociales, reside 

en el conocimiento de las características y el alcance del acceso y de las brechas de atención de 

problemas de salud mental, durante la pandemia. La importancia de los resultados del presente 

estudio está en que: 1º Propicien la investigación en salud mental en relación a la pandemia de la 

COVID-19, que brinde información representativa de la población peruana para la toma de 

decisiones; 2º Puedan propiciar el desarrollo de políticas intersectoriales vinculadas a la salud 

mental y la pandemia de la COVID-19; 3º Consigan focalizar y organizar mejor las acciones 

preventivas en los grupos con mayor riesgo y problemas más específicos y, por lo tanto, mejor 

organizadas y relacionadas a la pandemia de la COVID-19; 4º Brinden información que permita una 

mejor programación de recursos, que propicie un mayor acceso a la atención de problemas de salud 

mental relacionados a la COVID-19; 5º Permitan estimar las necesidades futuras en relación a la 

salud mental y la pandemia; y 6º Propicien desarrollar programas específicos de intervención 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 población adulta de Lima Metropolitana, en relación con la pandemia 

COVID-19. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 

- Estimar la prevalencia de experiencias y conductas relacionadas con la pandemia y los 

factores sociodemográficos asociados.  

- Estimar la prevalencia de los problemas de salud mental y sus factores asociados, en relación 

con la pandemia COVID-19, incluidos el estrés, indicadores suicidas, trastornos de ansiedad, 

depresión, problemas de sueño 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 

relación con la pandemia COVID-19, tales como funcionamiento, resiliencia, satisfacción con 

la vida, calidad de vida y cohesión y soporte familiar, en Lima Metropolitana. 

- Determinar la magnitud, demanda, lugares de atención y los factores asociados, que influyen 

o interfieren con el acceso a la atención de problemas de salud mental, en Lima 

Metropolitana, durante la pandemia de la COVID-19.  
 

 

3. METODOLOGÍA 
 

El Estudio epidemiológico sobre el impacto de la pandemia COVID-19 en la salud mental de la 

población de Lima Metropolitana, es de tipo transversal y correlacional.  

 
3.1. TIPO DE DISEÑO Y DE ESTUDIO 

 
3.1.1. LA POBLACIÓN OBJETIVO 

 

Personas de 18 años a más, residentes en viviendas particulares de la ciudad de Lima (provincia 

de Lima) y la Provincia Constitucional del Callao. 

 

3.1.2. UNIDAD DE ANÁLISIS 

 

La investigación consideró una población objetivo 

- Adultos: todas las personas de 18 años o más, 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 probabilística y auto ponderada, y configura 

una muestra compleja, porque combina etapas, conglomerados, estratos y probabilidades diferentes 

de selección. La muestra fue obtenida del listado de líneas telefónicas 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, según la Encuesta Nacional de Hogares 2019 

del INEI.  

 

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 

identificó a través del número de teléfono celular de alguno de sus miembros, siendo el marco de 

muestreo, la lista de líneas de cada empresa proveedora de ese servicio del Organismo Supervisor 

de Inversión Privada en Telecomunicaciones (OSIPTEL).  La segunda unidad de muestreo fue la 

persona, siendo el marco de muestreo la relación de miembros del hogar de la unidad de análisis, la 

cual fue construida al momento del contacto con el poseedor de la línea telefónica seleccionada.   
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3.1.5. ESTRATIFICACIÓN Y NIVELES DE INFERENCIA 

 

Cada empresa proveedora de telefonía celular, constituyó un estrato para el proceso de la 

selección de la muestra.  El nivel de inferencia es todo el conjunto de las provincias de Lima y Callao. 

 

3.1.6. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

Para la determinación del tamaño de la muestra se consideraron los siguientes criterios:  

 

• p, Parámetro 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 parámetro 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 vía teléfonos 

celulares. 

 

La fórmula empleada es la siguiente: 

 

𝑛 = (
𝑧2𝑝(1 − 𝑝)

𝑚2 ) [
1

1 − 𝑡𝑛𝑟
] 

 

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

un balanceo para fines prácticos, dio una muestra programada de 6000 personas.  

 

La muestra final lograda en el campo fue de 1823 adultos. 

 

Se debe señalar que la muestra es de carácter multipropósito, pues hay muchos temas y variables 

en estudio, por lo que los márgenes de error finales dependerán 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. DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA 
 

La muestra se distribuyó de manera proporcional a la cobertura de mercado de las 4 empresas 

operadoras de telefonía, en el área de las provincias de Lima y Callao. 

 

3.1.8. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
 

La muestra de hogares a través de líneas de telefonía celular (unidades primarias de muestreo) 

fue seleccionada con igual probabilidad y de manera independiente en cada una de las empresas 

proveedoras de servicios de telefonía. Estas líneas fueron seleccionadas de manera secuencial en el 

orden que tenían en la base de datos de OSIPTEL. La muestra fue aleatoria porque no hubo ningún 

criterio de selectividad en la elección de personas poseedoras de las líneas. Los datos de OSIPTEL 

no podían ser discriminados por departamentos y provincias específicas, por lo que se solicitó una 

muestra nacional de 46 100 números de teléfonos celulares de personas naturales, entre los cuales se 

esperaba encontrar la cantidad de casos deseados de Lima y Callao. El diseño de la muestra 

comprendió hasta 3 posibles reemplazos de números telefónicos fallidos, considerando los números 

correlativos siguientes al seleccionado. Los números descartados correspondieron a no respuesta a 
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la llamada, números no activos, usuarios residentes en otras localidades, rechazos a la entrevista, 

etc. En total se llegó 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 relación de miembros del hogar que se 

construyó 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 población a interactuar con personas extrañas. Frente a esta limitación, la opción más viable 

fue realizar la encuesta con entrevistas telefónicas; pero, este método también presenta el problema 

de alto rechazo por temor de los potenciales informantes a ser víctimas de timos por delincuentes, 

que es una situación extendida en los actuales momentos.  Esta conjunción de factores adversos ha 

ocasionado que la tasa de respuesta alcanzada sea 53.9% que es baja en comparación con encuestas 

basadas en visitas a hogares. Los resultados que se obtengan son las mejores aproximaciones a los 

problemas de salud mental que podían ser logradas. 

 

3.1.9. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 

3.1.9.1. Criterios de inclusión de las personas que responderán la encuesta 

Personas adultas de ambos sexos residentes habituales permanentes en Lima 

Metropolitana, que aceptaron responder la encuesta. 

 

3.1.9.2. Criterios de exclusión 

Personas con problemas para la comunicación y para usar medios telefónicos de 

moderada a severa intensidad, como retardo mental o síntomas activos de 

esquizofrenia, demencia, o sordomudez. 

 

4. DEFINICIÓN DE VARIABLES 
 

Para el presente estudio se cuenta con las siguientes definiciones operacionales, utilizándose en 

varios de los términos, el criterio del equipo multidisciplinario de investigadores del INSM, 

conformado por profesionales de las diversas áreas de investigación de la institución (psiquiatras, 

psicólogos, enfermeras y asistentas sociales). 

 
4.1.  VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y ASOCIADAS 

 
Edad.- Registrada como variable cuantitativa continua. Se determinó a través de auto-reporte y 

verificación con la fecha de nacimiento. 

 

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

 

Nivel de instrucción.- Se registraron las categorías: sin instrucción, inicial/preescolar, primaria 

incompleta, primaria completa, secundaria incompleta, secundaria completa, bachillerato, superior 

no universitario, superior universitario, postgrado. Se presentan como alternativas múltiples y se 

miden como escala ordinal. Para efectos del número de años de instrucción se ha considerado el 

inicial/preescolar como un año. 
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Nivel socioeconómico según ingresos personales.- El método utilizado fue la clasificación en 

estratos según el monto de ingresos, el cual fue establecido en base al promedio mensual de los 

últimos 3 meses (incluyendo horas extra, bonificaciones, pagos por concepto de refrigerios, 

movilidad o pensiones). Escala ordinal. 

 

Nivel de pobreza según autopercepción de capacidad de satisfacción de necesidades básicas 

con ingresos familiares.- Es una evaluación subjetiva de la pobreza, sobre la base de la percepción 

por parte de la jefa del hogar o la esposa del jefe del hogar, de la capacidad de cobertura de las 

necesidades básicas con relación a los ingresos familiares. Las familias que no pueden cubrir las 

necesidades de alimentación serán consideradas pobres extremas; las que cubran sólo las 

necesidades de alimentación, pero no otras necesidades básicas como salud, educación, vivienda, 

etc., se calificarán como pobres básicos; las familias que puedan cubrir sus necesidades básicas, pero 

no otras necesidades (como diversión, distracciones, educación diferenciada) serán consideradas no 

pobres básicos;  y aquellas que puedan cubrir sus necesidades básicas y otras, serán consideradas 

no pobres. Es medida como escala nominal. 

 

Nivel de pobreza según Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI).– Es una forma de medición 

objetiva de la pobreza propuesta por la Comisión Económica para América Latina y el Caribe 

(CEPAL) para identificar hogares y personas que no alcanzan a satisfacer un conjunto de 

necesidades consideradas indispensables, según niveles de bienestar aceptados como universales 

39. Se basa especialmente en las características de la vivienda y deserción escolar por problemas 

económicos, entre otros. Para considerar a un hogar pobre por NBI, el criterio metodológico 

utilizado es no poder cubrir al menos una de las necesidades definidas como básicas; en caso de que 

el hogar tenga dos o más NBI, se le califica como pobre extremo; si el hogar no tiene ninguna NBI, 

se la califica como no pobre. Dentro de las múltiples necesidades básicas insatisfechas que pueden 

ser utilizadas como indicadores, las más usadas 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 debido a 

problemas económicos. Estos indicadores serán 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 RELACIÓN CON LA PANDEMIA 

 
Confianza en autoridades y otras personas durante la pandemia.- Apreciación subjetiva sobre 

el grado de confianza que generan diversos actores sociales durante la pandemia: medios de 

comunicación, Ministerio de Salud, científicos, médicos, el Estado y autoridades locales. Medida en 

escala ordinal. 

 

Conocimientos sobre la pandemia.- Información sobre diversos aspectos de la pandemia. 

Medida en escala ordinal.  
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Grupo de riesgo para la COVID-19.- Pertenencia a grupos de personas con riesgo a afectarse más 

severamente, en caso de contraer la infección, que presentan las siguientes patologías auto 

reportadas: hipertensión, obesidad, diabetes, asma, cardiopatías, patología pulmonar crónica, 

cáncer, otra enfermedad crónica. Medido en escala nominal. 

 

Percepción de apoyo durante la pandemia.- Valoración 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.- Percepción del 

grado de afectación emocional relacionado a las medidas de control sanitarias y los cambios de 

conductas por la pandemia como inmovilización, distanciamiento social y físico. 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. 

 

Situación 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 físico, emocional, social y espiritual de la persona. Es 

medida con el Índice de Calidad de Vida de Mezzich, en una escala de intervalo. 

 

Calidad del sueño.- Conjunto de características del acto de dormir que permiten juzgar su valor 

como “bastante bueno”, “bueno”, “malo” y “bastante malo”. Igualmente valora la latencia, duración 

y eficiencia del sueño; así como la existencia de perturbaciones del sueño, la necesidad de tomar 

medicación para dormir y la presencia de disfunción diurna. Se mide en una escala ordinal con el 

Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh. 

 

Discapacidad psicosocial.- Disminución o pérdida de la capacidad para funcionar en las áreas 

de cuidado personal, familiar, laboral, social y de auto organización, como consecuencia de un 

trastorno mental. Se mide con una escala ordinal. 

 

Estrés.- Es el conjunto de reacciones físicas, bioquímicas o emocionales que ocurren en una 

persona como respuesta a una situación determinada que implica demanda, exigencia, privación o 

abuso. Puede producir enfermedad física o trastorno de salud mental, por ejemplo, ansiedad y 

depresión, entre otras. Es medido en una escala nominal. 

 

Funcionamiento.- Es el mayor nivel de habilidades o capacidad para funcionar en las áreas de 

cuidado personal, funcionamiento ocupacional, familiar, laboral, social y auto organización en 

individuos supuestamente sanos. Se mide con una escala ordinal. 

 

Indicadores suicidas.- Diferentes indicadores del espectro suicida: deseos de morir, 

pensamientos o ideación suicida, planeamiento del suicidio e intento suicida. Escala nominal. 
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Inhabilidad.- Condición 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 proyectándose hacia el futuro a pesar de 

acontecimientos desestabilizadores, de condiciones de vida difíciles y de traumas a veces graves. 

Medida en escala ordinal, con la Escala de Resiliencia del yo de Block. 

 

Satisfacción con la vida.- Mide el grado subjetivo de satisfacción 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 

Satisfacción 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 cocaína. Son medidos con un instrumento (MINI) que deriva en diagnósticos 

psiquiátricos con criterios de investigación de la CIE-10, en una escala nominal.  

 

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

episodio maníaco. Son medidos con el MINI que deriva en diagnósticos psiquiátricos en base a 

criterios de investigación de la CIE-10, en una escala nominal. En este estudio se considerará solo el 

episodio depresivo. 

 

Trastornos de ansiedad.- Corresponden a todos los trastornos de ansiedad clínicamente 

diagnosticables, como el trastorno de ansiedad generalizada, la fobia social, la agorafobia, el 

trastorno de pánico, el trastorno obsesivo compulsivo y el trastorno de estrés postraumático. Son 

medidos con el MINI que deriva en diagnósticos psiquiátricos con criterios de investigación de la 

CIE-10, en una escala nominal. 

 

Trastorno por déficit de atención.- Incapacidad para prestar atención a detalles, incluyendo 

errores en el desarrollo de una tarea; para mantener la atención en alguna tarea, para organizar 

tareas y actividades, con fácil distraibilidad ante estímulos externos, que afectan el rendimiento 

laboral y social y que pueden generar problemas de pareja, violencia y accidentes de tránsito.  

Generalmente empieza en la niñez y puede prolongarse hasta la adultez. Medido con el MINI.PLUS 

en una escala nominal. 

 
4.5.  MÓDULO DE ACCESO A SERVICIOS 

 
Acceso a servicios de salud mental.- Se refiere a la utilización de servicios de salud, basándose 

en la percepción de problemas de salud mental por parte del entrevistado y en la exploración de las 

características de su búsqueda de ayuda. Se considera presente si el entrevistado responde 

afirmativamente a haber recibido atención en cualquier establecimiento de salud, es decir, posta, 

centro de salud, policlínico, hospital general, clínica 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 búsqueda de atención.- Respuesta a preguntas sobre motivos que 

influyeron en el no-acceso o acceso tardío a la atención. Se mide con escala nominal. 

 

Morbilidad sentida.- Se refiere a la percepción de problemas emocionales o de los nervios, como 

depresión, o excesiva pena o tristeza, ataques de nervios, excesivo miedo, tensión o ansiedad, 

dificultad para relacionarse socialmente, problemas con alcohol o drogas, etc., independientemente 

de si consideran que requieren o no atención. Se mide con una escala nominal. 

 

Morbilidad sentida expresada.- Se refiere a la búsqueda de atención por parte de aquellas 

personas que han percibido problemas emocionales o de los nervios como depresión, excesiva pena 

o tristeza, ataques de nervios, excesivo miedo, tensión o ansiedad, dificultad para relacionarse 

socialmente, problemas con alcohol o drogas, etc. Se mide con una escala nominal. 

 
4.6. RELACIONES INTRAFAMILIARES 

 
Abuso o maltrato sistemático.- Se refiere a la presencia de algún tipo de maltrato o abuso con 

una frecuencia de 1 o 2 veces al mes en un determinado período de tiempo. Se mide con una escala 

ordinal. 

 

Maltrato.- Es toda conducta que ocasiona en otra persona perjuicio, daño, 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, atención médica o la satisfacción de otras necesidades 

básicas. Es evaluada con escalas nominal y ordinal. 

 

Maltrato físico.- Es la acción de dar golpes, puñetes 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 psicológico.- 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 sinónimo de maltrato sexual. Se mide con escalas nominal y 

ordinal. 

 

Maltrato hacia la mujer.- Son acciones físicas, sexuales, o psicológicas hacia la mujer que le 

generan daño físico y/o psicológico. Es evaluado en una escala nominal.  
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5. INSTRUMENTOS A TRAVÉS DE LOS CUALES SE CONSTRUYÓ EL 

CUESTIONARIO 
 
Se utilizaron algunos de los instrumentos que fueron empleados en los estudios epidemiológicos 

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 áreas y a través de 

estudios piloto y grupos focales, especificados más adelante. Las propiedades psicométricas de los 

instrumentos se encuentran publicadas, en el estudio de Confiabilidad y Validez de los 

Cuestionarios de los Estudios Epidemiológicos de Salud Mental de Lima y de la Selva Peruana (40). 

Los módulos para la presente investigación han sido elaborados a partir de los siguientes 

instrumentos: 

 

Datos demográficos y socioeconómicos. - Se incluyeron datos demográficos (edad, sexo, lugar 

de nacimiento, tiempo residiendo en Lima, lengua materna y estado civil) y se agregaron preguntas 

sobre características de la vivienda, empleo e ingreso y educación, provenientes de la Encuesta 

Nacional de Hogares (ENAHO) realizada por el INEI en el año 2000 (41), para obtener indicadores 

de pobreza según NBI. El método se basa en la definición de necesidades básicas que se consideran 

mínimas y apropiadas para la integración social. Para considerar a un hogar pobre por NBIs, el 

criterio metodológico utilizado es el de no poder satisfacer al menos una de las necesidades definidas 

como básicas. En caso el hogar tenga dos o más NBIs se lo califica como pobre extremo. Si el hogar 

no tiene ninguna NBI se lo califica como no pobre. Dentro de las múltiples necesidades básicas 

insatisfechas, las más 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 niños menores en edad escolar que no asisten a la escuela por 

problemas económicos). Estos indicadores fueron utilizados para el presente estudio. Asimismo, se 

incluyeron preguntas que relacionan aspectos sociodemográficos con la pandemia.  

 

Cuestionarios sobre perspectivas, experiencias y conductas relacionadas a la COVID-19. – Este 

cuestionario fue diseñado para un estudio previo. Seis de los autores, psiquiatras y psicólogas, 

realizaron revisiones bibliográficas 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 análisis en el grupo, hasta conseguir la versión final. Estas preguntas indagan 

sobre perspectivas, dificultades y expectativas de las personas en la adopción de las medidas de 

contención 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. 

 

Índice de Calidad de vida. - Elaborado y validado por Mezzich y colaboradores en una versión 

española42. Se trata de un cuestionario compuesto de 10 ítems que recogen los aspectos de la calidad 

de vida más frecuentemente utilizados para evaluarla como: bienestar físico, bienestar psicológico, 

auto-cuidado y funcionamiento independiente, ocupacional, e interpersonal, apoyo social-

emocional, apoyo comunitario, sentimientos de plenitud, así como una valoración global de la 

calidad de vida. El instrumento fue adaptado en una versión para la población peruana. En Lima, el 

instrumento demostró un alfa de Cronbach de 0,867 (40). 
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Escala breve de funcionamiento psicosocial. - Elaborada por los investigadores del INSM, 

evalúa aspectos relacionados con el funcionamiento o discapacidad, tomando las cuatro áreas 

sugeridas por WHO DAS-S (43) y el IGDA (44): auto-cuidado, funcionamiento ocupacional, 

funcionamiento familiar y funcionamiento social. Se añadió un quinto elemento relacionado al 

funcionamiento organizativo o autodirección. Cada ítem tiene una calificación en una escala de 5 

puntos - ninguno, mínima, moderada, grave, total o absoluta. En el Perú, la consistencia interna de 

esta escala fue 0.901 según el coeficiente alfa del Cronbach; las preguntas se agruparon en una única 

dimensión (40). 

 

Escala de satisfacción con la vida de Diener (Satisfaction with Life Scale).- Elaborada en 1985 

por Diener y colaboradores (45). Se trata de una escala de 5 ítems que, en su versión original, el autor 

encontró un alfa de 0,87, correlación test-retest de 0,82 a los dos meses y correlaciones ítem-test entre 

0,57 y 0,75. El análisis factorial extrajo un único 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 Perú, los estudios epidemiológicos 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 más fácil uso. En líneas generales, el puntaje de 15 se ha considerado como neutral en la 

escala de satisfacción 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 (50), fue adaptada lingüísticamente en el INSM. Consta de catorce ítems, 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 (51); otro estudio en estudiantes universitarios en Kuwait encontró un promedio 

de 40,59, habiendo obtenido los varones puntajes promedio más altos (52). En estudios nacionales 

anteriores del INSM mostró una excelente confiabilidad interna en adultos (Alfa de Cronbach de 

0.911). 

 

Escala de Percepción de Estrés.- Esta escala fue desarrollada por Cohen y colaboradores, en el 

año 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 sintomatología ansiosa, física 

y utilización de servicios de salud, aun mejor que las mediciones de eventos de vida (53). La escala 

original consta de 14 ítems tipo Likert, 7 de los cuales se puntúan 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 más de 10 (PSS-10) y de 4 ítems (PSS-4), 

manteniendo la de 10 ítems una confiabilidad buena, pero la confiabilidad ha sido menor para la de 

4 ítems (54, 55). Los estudios han mostrado, que la escala de 10 ítems tiene propiedades psicométricas 

superiores a las de 14 y 4 ítems (56). La escala ha sido validada en Perú (57).  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 probabilísticas (54), 

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 ítems; mostrando propiedades 

psicométricas satisfactorias (58). El puntaje de la PSS-10 va de 0 a 40, teniendo que revertirse el score 

de 4 ítems, indicando los puntajes mayores una mayor percepción de estrés psicológico. Puntajes de 

0 a 13 se consideran de bajo estrés; puntajes entre 14 y 26, estrés moderado y puntajes de 27 a 40 se 
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consideran de alta percepción de estrés. El promedio, en una población 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 utilizó 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 (59), y, el de la Encuesta Nacional de Hogares del INEI. En el 

transcurso de los años se introdujeron modificaciones derivadas de las experiencias de Lima y la 

Sierra. El análisis de las características psicométricas de este módulo encontró los siguientes 

resultados con relación al coeficiente Alfa de Cronbach: abuso en general (5 preguntas) 0,741 

estructurado en una sola dimensión y abuso en convivencia (5 preguntas) 0,797 en una sola 

dimensión.  

 

MINI: Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional, Versión Español CIE-10 Modificada (60).- 

Elaborado por Sheehan, Lecrubier y colaboradores. Es un instrumento basado en la CIE 10, y obtiene 

información estandarizada sobre los principales trastornos psiquiátricos. Ha sido validado por sus 

autores, habiendo mostrado una adecuada concordancia con instrumentos de evaluación 

importantes (61), con la ventaja de ser de fácil aplicación (15 minutos en promedio) y no requerir 

entrenamiento tan intenso como con otros instrumentos. Para el Estudio Epidemiológico 

Metropolitano de Lima (2002) fue adaptado lingüísticamente 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, además de la prevalencia actual de los principales desórdenes 

psiquiátricos. En la sierra urbana, en la selva urbana, en las áreas rurales de la Lima, la sierra y la 

selva, fue nuevamente validado lingüísticamente a través de pruebas en campo, junto con el resto 

de los instrumentos. El análisis psicométrico de los síntomas de algunos de los trastornos estudiados 

fue, en términos del alfa de Cronbach, el siguiente: agorafobia 0,794; trastorno de pánico 0,835; fobia 

social 0,874; trastorno de ansiedad generalizada 0,888; trastorno de estrés post-traumático 0,842; 

episodio depresivo 0,665; dependencia al alcohol 0,748. En el presente estudio se consideraron los 

siguientes diagnósticos: agorafobia, trastorno de pánico, fobia social, trastorno de ansiedad 

generalizada, trastorno de estrés postraumático, episodio depresivo, trastorno obsesivo compulsivo, 

consumo perjudicial/dependencia al alcohol, marihuana, tabaco y cocaína. Se incluirán preguntas 

específicas que busquen conocer la relación entre la presencia de trastornos mentales y la pandemia 

de la COVID-19. Asimismo se incluyó la Escala de Riesgo Suicida del MINI. 

 

Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Plus (MINI-PLUS).- Debido a que el MINI CIE-10 no 

contiene criterios de trastornos por déficit de atención e hiperactividad del adulto (TDAH-A), se 

tomaron las preguntas del módulo respectivo (62). Se incluyeron preguntas específicas que busquen 

conocer la relación entre la presencia del TDAH-A y la pandemia de la COVID-19. 

 

Cuestionario sobre Acceso a los Servicios de Salud.– Para los estudios epidemiológicos del 

INSM se diseñó un cuestionario en base a preguntas sobre acceso a servicios de salud para la 

Encuesta Nacional de Hogares 1998 del Instituto Nacional de Estadística e Informática (63). Algunas 

de estas preguntas fueron adaptadas para el modelo de la salud mental y se agregaron otras más, en 

base a la revisión de la literatura. La identificación del acceso a servicios por problemas de salud 

mental se realizó a través de la morbilidad sentida, mediante dos preguntas: 1) “¿En algún periodo 

de su vida ha tenido algún problema con sus nervios o de tipo emocional?”.  2) ¿En algún período 

de su vida (más de 7 días seguidos) ha tenido excesiva tristeza, pena o depresión? ¿Excesivo miedo, 
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pánico, ansiedad o estrés? ¿Preocupación 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 perseguían? Se 

consideró positivo si cualquier opción de 2) fue positiva. Enseguida se ubicó el último periodo en el 

que se hubiese padecido el problema, para establecer el tiempo de referencia de los últimos 12 meses 

e indagar sobre el acceso y sus características durante el periodo de la pandemia (último 6 meses). 

Asimismo, en aquellas personas que, habiendo percibido un problema de salud mental no buscaron 

ayuda, se indagó los motivos de no consulta a través de la pregunta: “¿Cuáles son las razones por 

las que no consultó(a) a un centro de salud para atenderse por este problema con los nervios o de 

tipo emocional?”. Luego la estimación de la demanda potencial, entre las personas que no han 

recibido ayuda, se realizó 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. 

 

Índice de calidad de sueño de Pittsburgh (64).- Esta escala fue desarrollada por Buysse y 

colaboradores para evaluar la calidad del sueño 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 países 

y traducida a muchos idiomas, incluyendo el español. La calidad de sueño es un fenómeno complejo 

que involucra varias dimensiones. El instrumento consta de 19 preguntas de autoevaluación, 

incluyendo 5 preguntas dirigidas al compañero de habitación. Estas preguntas derivan en 7 

componentes: Calidad de sueño, latencia del sueño, duración del sueño, eficiencia del sueño, 

perturbaciones del sueño, uso de medicación para dormir y disfunción diurna. Buysse y 

colaboradores encontraron en el estudio original una consistencia interna elevada para los 19 ítems 

(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 correlación de Spearman de 0,426 

(p<0,001) con la escala de somnolencia de Epworth (65). Un estudio reciente en la muestra poblacional 

adulta de Lima Metropolitana utilizando la base de datos del EESMLMC 2012 encontró un alfa de 

Cronbach de 0,564 (66). La suma de las puntuaciones de estos componentes da una puntuación que 

va desde 5 hasta 21. Una puntuación menor de 5 se considera “Sin problemas de sueño”. Una 

puntuación de 5 a 7 como “Merece atención médica”, una puntuación de 8 a 14, “Merece atención y 

tratamiento médico” y una puntuación de 15 a más “Se trata de un problema de sueño grave”. Este 

instrumento ha sido adaptado lingüísticamente durante el grupo focal realizado como parte del 

estudio piloto en estudios previos. Para el análisis se utilizarán las respuestas que contengan todos 

los componentes completos.  

 

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

 
5.1.1. TIPO DE ENCUESTA 
 

La encuesta fue de derecho, es decir, la población de estudio estuvo constituida por todos los 

residentes habituales del hogar y se realizó a través de entrevista telefónica al adulto seleccionado 

de 18 años a más de ambos sexos. 

 

5.1.2. COBERTURA DE LA ENCUESTA 
 

Cobertura Geográfica.- La encuesta se realizó a nivel urbano en la ciudad de Lima Metropolitana. 
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Cobertura Temporal.- La encuesta en campo se efectuó entre los meses de octubre y noviembre 

del año 2020. 

 

Cobertura Temática.- La Cobertura Temática de la investigación comprendió: 

 

a. Variables demográficas y socioeconómicas  
 

i. Edad y fecha de nacimiento 
ii. Lugar de nacimiento 

iii. Localización geográfica de la vivienda 
iv. Sexo 
v. Educación 

vi. Estado civil 
vii. Estado ocupacional 

viii. Características de la vivienda 
 

b. Aspectos socioeconómicos durante la pandemia 
 

i. Nivel de pobreza 
ii. Impacto COVID-19 en la economía 

iii. Ingreso promedio en tres meses 
iv. Recepción de ayuda económica 

 
c. Situación de salud personal y familiar durante la pandemia 

 
i. Contagio y diagnóstico COVID-19 personal y familiar 

ii. Percepción de discriminación  
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. Continuación de la cuarentena 
iv. Confianza en autoridades 

 
e. Acceso a atención en servicios de salud mental 

 
i. Seguro de salud 

ii. Valoración y creencias de la salud 
iii. Morbilidad sentida y expresada 
iv. Brechas percibidas de atención 

 
f. Aspectos de salud mental general durante la pandemia 

 
i. Afectación por las medidas de control 

ii. Percepción de apoyo 
iii. Sueño 
iv. Riesgo suicida 
v. Percepción de estrés 

vi. Percepción de apoyo social-económico 
vii. Calidad de vida 

viii. Funcionamiento, Discapacidad e inhabilidad 
ix. Satisfacción con la vida 
x. Resiliencia 
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g. Trastornos clínicos psiquiátricos (CIE-10) 

 
i. Trastornos de ansiedad 

1. Agorafobia 
2. Trastorno de pánico 
3. Fobia Social 
4. Trastorno de ansiedad generalizada 
5. Trastorno de Estrés postraumático 
6. Trastorno obsesivo compulsivo 

 
ii. Trastornos hiperquinéticos del adulto 

 
iii. Trastornos afectivos 

1. Episodio depresivo 

 

iv. Trastornos adictivos: alcohol, tabaco, marihuana y cocaína 

 

h. Relaciones intrafamiliares durante la pandemia 

 

i. Percepción de fuentes de tensión familiar 

ii. Maltrato 

iii. Maltrato hacia la mujer y conductas de búsqueda de ayuda 

 
5.2. MÉTODO DE LA ENTREVISTA 

  

Se empleó el método de entrevista directa a través de teléfonos celulares, con personal 

debidamente capacitado y entrenado para tal fin.  

 
5.3. VALIDACIÓN 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 realizó 

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 Epidemiológico de la Sierra Peruana se realizaron los 

ajustes necesarios y una prueba en 25 viviendas, seleccionadas en áreas 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 áreas rurales de Lima, la sierra y la selva, se realizaron 

grupos focales con cada una de las unidades de análisis para asegurar la compresión de las 

preguntas e identificar las áreas más problemáticas. Asimismo, se ha efectuado un estudio de 

confiabilidad con cada una de las unidades de análisis en una de las ciudades de la sierra. 

Recientemente se ha publicado un estudio sobre confiabilidad y validez de los cuestionarios de los 

estudios epidemiológicos al cual remitimos al lector para la información respectiva (40). Además, 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 ÉTICAS 
 

El proyecto fue evaluado por el Comité Institucional de Ética en Investigación del Instituto 

Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado – Hideyo Noguchi”. Se solicitó un consentimiento 

informado antes del inicio de la encuesta.  Se aseguró la absoluta confidencialidad de los datos 

reportados por los encuestados. Previamente y durante el desarrollo de la investigación se envió 

información sobre la realización del estudio a las principales autoridades de Lima Metropolitana y 

Callao, poniéndole en conocimiento y a la vez solicitándoles su apoyo.  

 

6. PROCEDIMIENTOS DE LA OPERACIÓN DE CAMPO 
 

- Construcción 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 elaboró por primera vez la versión electrónica del Cuestionario en el programa REDCap, 

de manera que los datos recogidos llegasen simultáneamente al servidor de la institución. 

 

- Se confeccionó un instructivo también en versión electrónica en el programa REDCap donde 

se especificó: la organización del trabajo de campo, las funciones de los encuestadores, la 

identificación y selección de viviendas, instrucciones generales y específicas para el llenado 

del cuestionario a través de la Tablet. Asimismo, se elaboró un instructivo para el 

Supervisor(a) donde se especificarán sus funciones. 

 

- Los encuestadores seleccionados fueron: egresados, bachilleres o titulados en psicología o en 

alguna otra área de la salud con alguna experiencia en trabajos de campo en hogares, de 

preferencia en temas de salud mental y que habían trabajado en los estudios epidemiológicos 

realizados en los últimos años. Fueron convocados mediante llamadas telefónicas y 

entrevistas vía Zoom en la ciudad de Lima y otras regiones del País. 

 

- Los supervisores seleccionados fueron: egresados, bachilleres o titulados, de preferencia en 

psicología o de otras áreas de salud, con experiencia en trabajos de campo en hogares y que 

habían trabajado en la función de supervisores en el último estudio epidemiológico en el año 

2019 en la ciudad de Chiclayo. Los supervisores tuvieron la responsabilidad de la conducción 

técnica de la Encuesta y velaron por el estricto control en la calidad de la información que se 

recogía. Los supervisores fueron seleccionados en un proceso diferente al de los 

encuestadores.  

 

- Se requirieron para la operación de campo 30 entrevistadores, 05 supervisores, un 

coordinador de campo, además de un jefe de operaciones. 

 

- La capacitación técnica de los supervisores y entrevistadores se realizó en forma virtual vía 

Zoom y fue responsabilidad de los investigadores del INSM y del jefe de la operación de 

campo. El programa se desarrolló en dos días en aproximadamente 10 horas e incluyó el 

manejo de la versión electrónica del nuevo programa REDCap en el que se construyó el 

cuestionario, aspectos conceptuales y el manejo del cuestionario. Se hizo énfasis en la técnica 
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de entrevista mediante llamadas telefónicas y en la resolución de posibles problemas a 

encontrar, en el trabajo de campo, durante las llamadas telefónicas. Los participantes fueron 

evaluados permanentemente durante la capacitación. 

 

- El equipo que ejecutó la operación de campo, mediante llamadas telefónicas, 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 ejecución de la operación de campo fue de dos meses. 

 

- Para la recolección de la información debido a las medidas de bioseguridad por la pandemia 

de la covid-19, los encuestadores hicieron las llamadas telefónicas desde sus domicilios. Los 

encuestadores debieron trabajar un promedio de dos viviendas por día, a través de todas las 

llamadas efectuadas durante el día, en un ciclo de siete días: seis días de trabajo efectivo por 

uno de descanso. 

 

- Para la recopilación de datos, cada entrevistador recibió una Tablet con la versión electrónica 

del programa REDCap; los encuestadores tuvieron la responsabilidad del cuidado y la 

conservación del equipo entregado.  

 

- Previamente a la ejecución de la operación de campo se llevó a cabo una prueba piloto con 

la participación de los 05 supervisores seleccionados y algunos encuestadores. Utilizando un 

determinado número de líneas telefónicas proporcionadas por OSIPTEL para probar la 

viabilidad del instrumento y hacer los ajustes necesarios y también afinar algunas estrategias 

para el recojo de información. 

 

- Antes del inicio de las encuestas, a través de las llamadas telefónicas, se revisaron los listados 

de las líneas telefónicas proporcionados por OSIPTEL y se trabajó en base a estos listados 

verificados. En cada vivienda contactada mediante llamada telefónica, se realizó 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 años a más de edad utilizando la Tabla 

de Kish. 

 

- Control de calidad y consistencia de datos. La primera consistencia se realizó a través de los 

supervisores quienes, mediante llamadas telefónicas a las viviendas entrevistadas, 

verificaron la realización de las encuestas realizadas por los encuestadores. La segunda 

consistencia, contando con los datos ya ingresados a las Tabletas, se realizó periódicamente 

con los datos obtenidos por cada encuestador y se compararon las tendencias. Una tercera 

consistencia se refirió a la revisión de los datos para detectar omisiones, inconsistencias 

lógicas e identificación de valores extremos. 

 

- Control de calidad y consistencia de datos. Los datos fueron ingresados por los 

encuestadores a través de la versión electrónica del programa de REDCap instalado en la 

Tablet. Este programa estuvo conectado en línea con el servidor del INSM y la data fue 

exportada a formato SPSS para su posterior análisis. El programa de REDCap contenía 

criterios de validación para evitar datos extremos o inconsistencias. 
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7. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 

Se analizaron las características generales de la muestra, tales como edad promedio, grupos 

etarios, distribución por género, ocupación, educación, nivel socioeconómico según ingresos y nivel 

de pobreza. Para ello se realizaron análisis estadísticos descriptivos, como frecuencias, medidas de 

tendencia central y de dispersión.  Se relacionaron en forma general algunas variables de corte, como 

edad, género, nivel de pobreza y área geográfica 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: depresión versus no depresión) y las variables a relacionarse, también (sexo, 

edad, condición de cobertura de necesidades básicas), se utilizó la F corregida como una variante 

del estadístico de chi-cuadrado corregido de Rao-Scott de segundo orden y la significación basada 

en sus grados de libertad y un nivel de significancia < 0,05. Para la búsqueda de asociación entre 

variables categóricas y numéricas se utilizó el análisis 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 

análisis estadísticos, según los procedimientos antes descritos, de acuerdo con el tipo de variable.  

Asimismo, se describió la mayoría de los estimados, el error estándar o los intervalos de confianza. 

Se realizaron los análisis estadísticos en un computador Intel(R) Corel (TM) 2, mediante el programa 

estadístico de SPSS versión 20 para muestras complejas. Los ponderadores fueron calibrados para 

reflejar la estructura por sexo y edad del Censo de Población de 2017, ajustado por la omisión censal. 
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DATOS GENERALES DE LA MUESTRA 
 
 

Se entrevistaron a un total de 1823 personas. La muestra expandida correspondió a 6’454 724 personas 

adultas. La muestra ponderada consistió en 48,4% (IC95%, 45,4-54,6) de varones y 51,6% (IC95%, 48,6-

54,6) de mujeres, y la edad promedio fue de 41,7 (IC95%, 40,5-42,8). La distribución por grupos de edad 

mostró una mayor proporción de personas entre los 25 y 44 años. La mayoría de las personas fueron 

casados o convivientes (52,2%) y a continuación los solteros (32,7% IC95% 30,0-35,6). La mayoría tenía al 

menos instrucción secundaria (35,1% IC95% 32,3-38,0). El 32,4% (IC95%, 29,6-35,4) tenía instrucción 

superior, y 5,5% (IC95%, 4,2-6,9) tenía solo primaria o menos. Con respecto al estado socioeconómico, 

según necesidades básicas insatisfechas (NBIs), un 10,7% (IC95%, 9,0-12,7) se encontraba en situación de 

pobreza y un 6,4% (IC95%, 5,2-7,9) en pobreza extrema. De las personas que trabajaron la semana anterior 

a la encuesta, cerca de la mitad de la población ganaba menos del sueldo mínimo vital (Tabla 1). 
 

Tabla 1 
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA MUESTRA DE LA POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA 2020 

(N=1,823) 
 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
PROMEDIO 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 AÑOS 16,8 (14,7-19,2) 

25 A 44 AÑOS 44,4 (41,5-47,4) 
45 A 64 AÑOS 27,2 (24,6-29,9) 

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

MUJER 
51,6 (48,6-54,6) 
54,9 (NO PONDERADO) 

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 TÉCNICA 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  

PERDIÓ EL TRABAJO A RAÍZ DE LA PANDEMIA 41,0 (38,1-43,9) 

TIENE SEGURO DE SALUD 69,0 (66,2-71,7) 
ÁREA 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 SEGÚN 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 ALIMENTACIÓN 5,5 (4,3-7,1) 
CUBRE ALIMENTACIÓN, PERO NO OTRAS NB 37,8 (35,0-40,8) 

CUBRE SOLO NB 47,4 (44,4-50,3) 
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VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
PROMEDIO TOTAL 

(95% IC) 
CUBRE NB Y OTRAS 9,2 (7,6-11,2) 

POBREZA SEGÚN MÉTODO COMBINADO**  
HOGARES SOCIALMENTE INTEGRADOS 49,9 (46,9-52,8) 
POBREZA INERCIAL 6,8 (5,4-8,4) 
POBREZA RECIENTE  33,0 (30,3-35,9) 
POBREZA CRÓNICA 10,4 (8,8-12,2) 
INGRESO MENSUAL SEGÚN INGRESO MÍNIMO ***  
<S/ 930 48,7 (45,2-52,1) 

S/ 930 - S/ 1860 25,7 (22,8-28,9) 
S/ 1861 – S/ 2790 10,2 (8,2-12,6) 

S/ >2790 15,4 (13,2-18,0) 

* Según percepción de cobertura de necesidades básicas con ingresos familiares 
** Combinando pobreza subjetiva y objetiva 
*** De las personas que trabajan remuneradas 
NBI= Necesidades básicas insatisfechas; NB = Necesidades básicas 
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ASPECTOS GENERALES RELACIONADOS CON LA PANDEMIA  
 

Con respecto a la situación laboral, en comparación 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 desocupación se incrementó en un 66,3% y el 

desempleo se incrementó de 1,2% a 7,4%; asimismo, el rol de ama de casa se incrementó de 9,2% a 13,8%. 

En resumen, en comparación al periodo pre-pandemia disminuyeron el trabajo formal y el trabajo 

informal dependiente y se incrementaron la desocupación, el desempleo y el trabajo dedicado al hogar 

(Tabla 2). El 41,0% (IC-95% 38,1-43,9) perdió su trabajo habitual debido la pandemia. 

 

TABLA 2.  
SITUACIÓN LABORAL ANTES Y DESPUÉS DE LA PANDEMIA EN LIMA METROPOLITANA (OCTUBRE 2020) 

 

SITUACIÓN LABORAL 
ANTES DE LA PANDEMIA  

DURANTE LA PANDEMIA 
(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 SUSPENSIÓN 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) 7,4 (5,9-9,1) 

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) 

 

GRÁFICO 1.  
IMPACTO PERCIBIDO DE LA PANDEMIA SOBRE LA ECONOMÍA FAMILIAR 

 

 

 

Solo 6,3% (IC-95% 4,8-8,1) de la población manifestó que no le había afectado económicamente la 

pandemia; le afectó poco al 19,1% (IC95% 16,8-21,7); al 35,2% (IC-95% 32,4-38,1) le afectó moderadamente 

y 39,4% (IC95% 36,5-42,3) refirió que le había afectado mucho o severamente. (Gráfico 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 población adulta de Lima Metropolitana reportó que se había contagiado del 

COVID-19. De los contagiados, el 49,7% le fue confirmado por prueba molecular o serológica, 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 sospechó de la enfermedad sin prueba ni examen médico. De los contagiados, un 4,6% (IC95% 2,6-7,8) 
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requirió oxígeno 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. Además, más de la mitad de las personas recibió de otras personas algún 

tipo de ayuda en la forma de dinero o víveres. Una de cada 5 personas manifestó haber percibido algún 

tipo de discriminación por haber estado contagiada. Un 51,4% de toda la población (IC95% 48,4-54,4) 

refirió tener un familiar contagiado y 2,3% (IC95% 1,4-3,6) declaró el fallecimiento de un familiar que 

vivía en su hogar. Con relación a los comportamientos de circulación de las personas durante la 

pandemia, la gran mayoría de las personas había salido por cualquier motivo en los últimos 30 días, y la 

mayoría lo había hecho para comprar alimentos o artículos de primera necesidad. Un 30,5% (IC95%27,8-

33,3) salió por trabajo autorizado, y una de 10 personas salió para estar con familiares (Tabla 3). 

 

Respecto a la confianza de la población de Lima Metropolitana hacia sus autoridades o grupos 

significativos, la mitad de los entrevistados confiaba poco o nada en los medios de comunicación y en el 

Estado, mientras que 3 cuartas partes de la población adulta entrevistada confiaban poco o nada en los 

alcaldes distritales. El grupo que generaba mayor confianza eran los médicos y los científicos 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 señalados por los encuestados que generaban más tensión o afectación emocional 

estaban el no poder ir a trabajar, la información sobre el número 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 peluquería o spa, el no poder hacer deporte o no poder ir al gimnasio y el no poder 

concurrir a lugares públicos 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 CONTAGIÓ DE LA COVID-19   29,8 (27,2-32,6) 

     PRESENTÓ SÍNTOMAS DE LA ENFERMEDAD         80,3 (75,1-84,7) 

     SE CONFIRMÓ CON PRUEBA MOLECULAR O RÁPIDA  49,7(44,3-55,0) 

     FUE DIAGNOSTICADO SOLO POR UN MÉDICO, SIN PRUEBAS 9,9 (7,1-13,8) 

     SE SOSPECHÓ QUE FUE POR COVID-19, SIN CONFIRMACIÓN DE PRUEBA O MÉDICO 33,6 (28,7-38,9) 

     ESTUVO EN AISLAMIENTO DOMICILIARIO 75,4 (70,1-79,9) 

      REQUIRIÓ USO AMBULATORIO DE OXÍGENO  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 VIVÍA EN EL HOGAR FALLECIÓ 2,3 (1,4-3,6) 

CONDUCTAS DE EXPOSICIÓN AL VIRUS  

EN LOS ÚLTIMOS 30 DÍAS 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 ESTÉ 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 9,1 (7,4-11,2) 

PARA COMPRAR LOS ALIMENTOS O ARTÍCULOS DE PRIMERA NECESIDAD 77,7 (75,0-80,1) 
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ASPECTOS RELACIONADOS AL CONTAGIO % (95% IC) 

SOPORTE SOCIAL O FAMILIAR (VÍVERES O DINERO)  

RECIBIÓ AYUDA DEL ESTADO 26,2 (23,8-28,7) 

RECIBIÓ AYUDA DE FAMILIARES 27,9 (25,4-30,6) 

RECIBIÓ AYUDA DE OTRAS PERSONAS U ORGANIZACIONES 10,2 (8,6-12,1) 

RECIBIÓ AYUDA DE CUALQUIERA EN VÍVERES 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 

% (95% IC) 

REGULAR 

% (95% IC) 

BASTANTE O MUCHO 

% (95% IC) 

LOS MEDIOS DE COMUNICACIÓN 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 CIENTÍFICOS QUE INVESTIGAN EL COVID-19 25,3 (22,7-28,0) 37,3 (34,4-40,3) 37,4 (34,6-40,3) 

LOS MÉDICOS 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 PREPARACIÓN PARA 

CONTROLAR LA PANDEMIA  
54,0 (51,0-57,0) 31,1 (28,4-34,0) 14,9 (12,8-17,2) 

EL ALCALDE Y SU CAPACIDAD DE CONTROL DEL AVANCE 

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

 

Ante la posibilidad de tener que continuar con las restricciones sanitarias cerca de tres cuartas partes 

de la población consideró muy importante contar con apoyo financiero directo, contar con apoyo de 

alimentos, garantizar la vivienda y contar con apoyo emocional o psicológico (Tabla 6).  

 

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

EN LIMA METROPOLITANA (OCTUBRE 2020) 
 

SITUACIÓN 
NADA O POCO 

% (95% IC) 

REGULAR 

% (95% IC) 

BASTANTE O MUCHO 

% (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 

MANO) 
41,3 (38,3-44,3) 24,9 (22,4-27,5) 33,8 (31,1-36,7) 

NO PODER TRABAJAR 21,1 (17,9-24,7) 8,1 (6,4-10,3) 70,8 (67,0-74,3) 

NO PODER SEGUIR MIS ESTUDIOS 27,9 (20,6-36,8) 12,7 (7,6-20,5) 59,3 (50,1-67,9) 

REALIZAR MIS ESTUDIOS EN FORMA REMOTA O VIRTUAL 42,2 (34,7-50,1) 18,4 (13,0-25,3) 39,4 (32,1-47,2) 

NO CONCURRIR A LUGARES PÚBLICOS MASIVOS (CINE, CENTROS 

COMERCIALES, PLAYAS, RESTAURANTES, ETC.) 
45,1 (42,1-48,1) 25,1 (22,6-27,7) 29,9 (27,3-32,6) 

LA INFORMACIÓN DEL NÚMERO DE MUERTOS Y CONTAGIADOS POR 

CORONAVIRUS. 
11,2 (9,5-13,2) 20,6 (18,1-23,3) 68,2 (65,3-71,0) 

NO HACER DEPORTE O NO PODER IR AL GIMNASIO  59,5 (56,5-62,6) 15,7 (13,6-18,1) 24,7 (22,2-27,4) 

NO PODER ACUDIR A LA PELUQUERÍA O SPA 77,5 (74,9-79,9) 13,4 (11,5-15,5) 9,2 (7,6-11,0) 

USAR UN MEDIO DE TRANSPORTE PÚBLICO 40,1 (37,1-43,2) 23,2 (20,7-25,8) 36,7 (33,9-39,7) 

ACUDIR A LUGARES PÚBLICOS CONCURRIDOS COMO MERCADOS, 

HOSPITALES, BANCOS, ETC. 
30,5 (27,7-33,4) 27,4 (24,9-30,2) 42,1 (39,2-45,1) 

TENER QUE SUPERVISAR LAS ACTIVIDADES REMOTAS DE 

EDUCACIÓN DE SUS HIJOS 
39,4 (34,8-44,3) 16,9 (13,6-20,8) 43,7 (39,0-48,4) 

REALIZAR TELETRABAJO O TRABAJO REMOTO 46,5 (40,3-52,7) 23,2 (18,3-29,0) 30,3 (24,7-36,5) 
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TABLA 6.  
CONDICIONES E IMPORTANCIA PERCIBIDA POR LAS PERSONAS PARA PODER CONTINUAR CON LAS RESTRICCIONES SANITARIAS 

DERIVADAS DE LA PANDEMIA EN LIMA METROPOLITANA (OCTUBRE 2020) 
 

SITUACIÓN 

NINGUNA O POCA 

IMPORTANCIA% 

(95% IC) 

REGULAR 

IMPORTANCIA 

% (95% IC) 

BASTANTE O MUCHA 

IMPORTANCIA 

% (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 

DURARÁN LAS RESTRICCIONES 
11,2 (9,4-13,3) 22,8 (20,3-25,5) 66,0 (63,0-68,8) 

CONTAR CON APOYO EMOCIONAL O PSICOLÓGICO 8,3 (6,7-10,2) 14,6 (12,6-16,8) 77,1 (74,5-79,5) 

 

En general, los sentimientos más frecuentes causados por la pandemia y reportados por los 

encuestados fueron la preocupación, pena, tristeza o depresión y el miedo o temor, tanto en hombres 

como en mujeres. En comparación con los hombres, las mujeres mencionaron con mayor frecuencia pena, 

tristeza o depresión, miedo o temor y desesperación o angustia (Tabla 7).   

 

TABLA 7.  
SENTIMIENTOS FRENTE A LA PANDEMIA EN LA POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA (OCTUBRE 2020) 

 

ESTADOS 
MASCULINO 

(IC95%) 
FEMENINO 

(IC95%) 
TOTAL 

(IC95%) 
ESTADÍSTICO 

INDIFERENCIA 
2,8 

(1,7-4,5) 
1,3 

(0,7-2,2) 
2,0 

(1,4-2,9) 

FCORR=4,415; 
DF1=1; DF2=1818 

P=0,036 

RESIGNACIÓN 
4,0 

(2,8-5,9) 
4,9 

(3,6-6,7) 
4,5 

(3,5-5,7) 

FCORR=,614; 
DF1=1; DF2=1818 

P=0,433 

DESILUSIÓN 
7,5 

(5,7-10,0) 
6,6 

(5,0-8,6) 
7,0 

(5,8-8,6) 

FCORR=0,489 
;DF1=1; DF2=1818 

P=0,485 

AMARGURA 
5,3 

(3,5-8,0) 
3,8 

(2,5-5,7) 
4,5 

(3,3-6,1) 

FCORR=1,305; 
DF1=1; DF2=1818 

P=0,253 

RABIA 
4,4 

(3,1-6,3) 
2,9 

(2,0-4,1) 
3,6 

(2,8-4,7) 

FCORR=2,972; 
DF1=1; DF2=1818 

P=0,085 

CÓLERA 
13,3 

(10,6-16,5) 
11,5 

(9,2-14,4) 
12,4 

(10,6-14,5) 

FCORR=0,797; 
DF1=1; DF2=1818 

P=0,372 

PENA, TRISTEZA O DEPRESIÓN 
32,3 

(28,1-36,8) 
47,5 

(43,5-51,5) 
40,2 

(37,2-43,2) 

FCORR=24,319; 
DF1=1; DF2=1818 

P<0,00001 

PREOCUPACIÓN 
53,0 

(48,5-57,5) 
53,8 

(49,7-57,7) 
53,4 

(50,4-56,4) 

FCORR=0,057; 
DF1=1; DF2=1818 

P=0,812 

IMPOTENCIA 
18,7 

(15,6-22,1) 
18,2 

(15,4-21,4) 
18,4 

(16,3-20,7) 

FCORR=0,039; 
DF1=1; DF2=1818 

P=0,843 

FRUSTRACIÓN 
20,8 

(17,4-24,7) 
19,9 

(16,9-23,3) 
20,4 

(18,1-22,9) 

FCORR=,134; 
DF1=1; DF2=1818 

P=0,714 

DESESPERACIÓN O ANGUSTIA 
10,1 

(7,9-13,0) 
14,1 

(11,5-17,1) 
12,2 

(10,4-14,2) 

FCORR=4,024; 
DF1=1; DF2=1818 

P=0,045 

INDIGNACIÓN 
9,9 

(7,7-12,6) 
6,9 

(5,2-9,1) 
8,4 

(6,9-10,1) 

FCORR=3,487; 
DF1=1; DF2=1818 

P=0,062 

MIEDO O TEMOR  
23,1 

(19,8-26,8) 
41,4 

(37,5-45,4) 
32,5 

(29,9-35,3) 

FCORR=44,056; 
DF1=1; DF2=1818 

P<0,00001 

NINGUNO  
4,3 

(2,8-6,7) 
2,8 

(1,5-5,1) 
3,5 

(2,4-5,1) 

FCORR=1,354; 
DF1=1; DF2=1818 

P=0,245 

OTROS 
5,4 

(3,7-7,8) 
2,6 

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

(3,0-5,3) 

FCORR=6,422; 
DF1=1; DF2=1818 

P=0,011 
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INDICADORES DE SALUD MENTAL POSITIVA 
 

Respecto a la calidad de vida en general, no hubo diferencias estadísticamente significativas entre 

hombres y mujeres. Sin embargo, en las áreas específicas, la mujer mostró una menor calidad de vida en 

las áreas de bienestar físico, bienestar psicológico o emocional y una mayor satisfacción espiritual (Tabla 

8). Con relación a la satisfacción con la vida, 73,3% de la población adulta de Lima Metropolitana se 

encontró 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 satisfacción con la vida en comparación 

con las mujeres (Tabla 9A-9B). 

 

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

SEGÚN SEXO 
 

CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACIÓN 

(ESCALA DE 1 A 10) 
MEDIA (IC95%) E.S. MEDIANA MODA P25 P75 ESTADÍSTICOS 

PUNTAJE TOTAL        

TOTAL 7,88 (7,82-7,94) 0,032 8,0 8,1 7,2 8,6  

MASCULINO 7,90 (7,80-7,99) 0,049 8,0 8,2 7,3 8,7 DF1=1; DF2= 1817 
WALD F=,282; P=0,596 FEMENINO 7,86 (7,78-7,95) 0,043 8,0 8,1 7,2 8,6 

BIENESTAR FÍSICO        

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

MASCULINO 7,73 (7,60-7,86) 0,068 8,0 8,0 7,0 9,0 
DF1=1; DF2=1817 

WALD F=17,551; P=0,00003 FEMENINO 7,32 (7,18-7,46) 0,070 8,0 8,0 6,0 8,0 

BIENESTAR PSICOLÓGICO O EMOCIONAL       

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

MASCULINO 7,91 (7,78-8,05) 0,070 8,0 8,0 7,0 9,0 
DF1=1; DF2=1817 

WALD F=4,904; P=0,027 FEMENINO 7,70 (7,57-7,83) 0,066 8,0 8,0 7,0 9,0 

AUTOCUIDADO Y FUNCIONAMIENTO       

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

MASCULINO 8,56 (8,43-8,68) 0,062 9,0 10,0 8,0 10,0 DF1=1; DF2=1817 
WALD F=,093; P=0,760 FEMENINO 8,53 (8,41-8,65) 0,061 9,0 10,0 8,0 10,0 

FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL        

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

MASCULINO 8,51 (8,37-8,64) 0,067 9,0 10,0 8,0 10,0 
DF1=1; DF2=1815 

WALD F=,118; P=0,731 FEMENINO 8,47 (8,35-8,60) 0,064 9,0 10,0 8,0 10,0 

FUNCIONAMIENTO INTERPERSONAL       

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

MASCULINO 8,42 (8,29-8,56) 0,069 9,0 10,0 8,0 10,0 
DF1=1; DF2=1817 

WALD F=,040; P=0,842 FEMENINO 8,40 (8,28-8,53) 0,062 9,0 10,0 8,0 10,0 

APOYO SOCIAL-EMOCIONAL        

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

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

APOYO COMUNITARIO Y DE SERVICIOS       

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

MASCULINO 6,06 (5,82-6,30) 0,123 6,0 8,0 5,0 8,0 DF1=1; DF2=1808 
WALD F=1,832; P=0,176 FEMENINO 6,28 (6,08-6,48) 0,103 7,0 7,0 5,0 8,0 

PLENITUD PERSONAL        

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

MASCULINO 7,61 (7,47-7,75) 0,072 8,0 8,0 7,0 9,0 DF1=1; DF2=1815 
WALD F=1,054; P=0,305 FEMENINO 7,50 (7,35-7,65) 0,077 8,0 8,0 6,0 9,0 
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CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACIÓN 

(ESCALA DE 1 A 10) 
MEDIA (IC95%) E.S. MEDIANA MODA P25 P75 ESTADÍSTICOS 

SATISFACCIÓN 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 
WALD F=10,811; P=0,001 FEMENINO 8,41 (8,29-8,52) 0,058 9,0 8,0 8,0 10,0 

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 8,0 9,0 
DF1=1; DF2=1815 

WALD F=1,692; P=0,194 FEMENINO 8,15 (8,03-8,28) 0,062 8,0 8,0 7,0 9,0 

 

TABLA 9A.  
SATISFACCIÓN CON LA VIDA EN LA POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19 

(OCTUBRE 2020), SEGÚN SEXO 
 

ESCALA DE SATISFACCIÓN 
CON LA VIDA DE DIENER * 

TOTAL 
(IC95%) 

MASCULINO 
(IC95%) 

FEMENINO 
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

PUNTAJE PROMEDIO 
17,34 

(17,15-17,53) 
17,60 

(17,31-17,89) 
17,10 

(16,85-17,34) 
DF1=1; DF2=1818 

WALD F=6,751; P=0,009 

MUY INSATISFECHO 
1,4 

(0,9-2,1) 
0,6 

(0,3-1,4) 
2,1 

(1,3-3,4) 

FCORR=2,550; 
DF1=3,895; 
DF2=7080 
P=0,039 

INSATISFECHO 
18,3 

(16,2-20,7) 
17,8 

(14,7-21,3) 
18,9 

(16,0-22,1) 

NI SATISFECHO NI INSATISFECHO 
7,0 

( 5,7-8,6) 
6,3 

(4,5-8,6) 
7,7 

(5,9-10,0) 

SATISFECHO 
61,3 

( 58,4-64,1) 
61,4 

(57,1-65,6) 
61,2 

(57,3-65,0) 

MUY SATISFECHO 
12,0 

( 10,2-14,0) 
13,9 

(11,3-17,1) 
10,1 

(8,0-12,8) 

* El puntaje neutral en la escala de satisfacción 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.  

SATISFACCIÓN CON LA VIDA EN LA POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19 

(OCTUBRE 2020), SEGÚN SEXO 
 

ESCALA DE SATISFACCIÓN CON LA 

VIDA DE DIENER * (ESCALA DE 5 A 25) 
MEDIA (IC95%) E.S. MEDIANA MODA P25 P75 ESTADÍSTICOS 

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 DF1=1; DF2=1818 

WALD F=6,751; P=0,009 FEMENINO 17,10 (16,85-17,34) 0,126 18 20 15 20 

* El puntaje neutral en la escala de satisfacción 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 ESTRÉS 

 
Con relación 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 más elevado que los 

varones; 64,3% de las mujeres mostraron un estrés de moderado a severo en comparación con 49,7% de 

los hombres. (Tabla 10). 
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TABLA 10.  
NIVEL DE ESTRÉS EN LA POBLACIÓN ADULTA EN LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19 (OCTUBRE 

2020), SEGÚN SEXO 
 

ESCALA DE PERCEPCIÓN DE ESTRÉS 

*(CATEGÓRICO) 

TOTAL 

(IC95%) 

MASCULINO 

(IC95%) 

FEMENINO 

(IC95%) 
ESTADÍSTICOS 

PROMEDIO 14,7 
(14,3-15,1) 

13,7 
(13,1-14,3) 

15,6 
(15,1-16,1) 

F DE WALD= 23,789 
DF1= 1; DF2= 1818 

P<0,00001 

ALTO 3,4 
( 2,4-4,7) 

2,8 
 (1,5-5,0) 

4,0 
(2,7-5,7) 

FCORR=10,852 
DF1=1,986; DF2=3611 

P=0,00002  
MODERADO 

53,8 
(50,8-56,8) 

46,9 
 (42,5-51,3)  

60,3 
(56,3-64,1) 

NORMAL O BAJO 42,8 
(39,9-45,8) 

50,4 
 (45,9-54,8)  

35,7 
(32,0-39,6) 

* El puntaje de la PSS-10 va de 0 a 40, indicando los puntajes mayores una mayor percepción de estrés psicológico. 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 percepción de estrés. 

 
CALIDAD DE SUEÑO 

 
El 54,6% de la población de Lima Metropolitana tenía un problema de sueño que ameritaba atención 

médica y al menos 22,7% requería tratamiento. Un 23,6% de la población calificaba su sueño como malo. 

Solo algo más de un tercio de la población dormía la cantidad de horas recomendada como saludable 

(>de 7hrs). Un 8,4% había tomado alguna medicación para dormir en el último mes; y 63,6% tenía algún 

tipo de disfunción diurna relacionada con sueño. Con relación a la calidad de sueño, las mujeres 

mostraron significativamente más problemas de sueño que los varones. Un 49,9% de los varones requería 

alguna atención médica, mientras que un 59,0% de las mujeres lo necesitaba. En el 3,4% (IC95 2,0-5,8) de 

las mujeres se trataría de un problema de sueño grave, mientras que 0,5% (IC95% 0,2-1,3) lo sería en los 

varones. La diferencia en la calidad de sueño entre varones y mujeres se dio en todos los componentes. 

La latencia del sueño 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. El 40,1% (IC95% 35,9-44,5) de los varones no tuvo ninguna perturbación 

del sueño, mientras que 27,0% (IC95% 23,6-30,7) de las mujeres no lo tuvo. El 11,1% de las mujeres tomó 

alguna vez medicación para dormir en el último mes, y al menos 8,1% lo había hecho en la última semana. 

En el caso de los varones 5,6% tomó alguna mediación para dormir en el último mes y 4,3% lo había 

hecho en la última semana. Por otro lado, 21,6% de las mujeres y 14,2% de los varones presentaron 

disfunción diurna de moderada a severa. 

 
TABLA 11.  

CALIDAD DE SUEÑO EN LA POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19, SEGÚN SEXO 
 

COMPONENTES 
TOTAL 

(IC95%) 
MASCULINO 

(IC95%) 
FEMENINO 

(IC95%) 
ESTADÍSTICOS 

CALIDAD DE SUEÑO    

BASTANTE BUENO 12,5(10,8-14,5) 15,9(12,9-19,5) 9,3(7,6-11,5) 

F=6,264; DF1=2,963; 
DF2=5387,443; P=0,000 

BUENO 63,8(60,9-66,6) 65,0(60,6-69,1) 62,7(58,7-66,5) 

MALO 20,5(18,2-23,1) 16,5(13,4-20,1) 24,3(20,9-28,0) 

BASTANTE MALO 3,1(2,2-4,4) 2,6(1,6-4,3) 3,6(2,3-5,8) 

LATENCIA DEL SUEÑO    

APROPIADA 37,2(34,3-40,2) 40,6(36,2-45,2) 34,0(30,3-37,9) 

F=4,680; DF1=2,966; 
DF2=5446,035; P=0,003 

LEVE ALTERACIÓN 34,1(31,4-37,0) 35,3(31,2-39,5) 33,0(29,4-36,9) 

MODERADA ALTERACIÓN 18,1(15,9-20,5) 16,6(13,5-20,3) 19,4(16,4-22,8) 

SEVERA ALTERACIÓN 10,6(8,9-12,6) 7,5(5,5-10,0) 13,6(11,0-16,6) 

DURACIÓN DEL SUEÑO    

MÁS DE 7 HORAS 37,9(35,0-40,9) 35,4(31,1-39,8) 40,3(36,5-44,3) 

F=1,040; DF1=2,997; 
DF2=5448,951; P=0,0373 

ENTRE 6 Y 7 HORAS 26,2(23,7-28,9) 27,5(23,8-31,5) 25,0(21,7-28,6) 

ENTRE 5 Y 6 HORAS 27,8(25,2-30,6) 29,3(25,4-33,5) 26,4(23,0-30,2) 

MENOS DE 5 HORAS 8,1(6,6-9,9) 7,9(5,8-10,7) 8,2(6,3-10,7) 
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COMPONENTES 
TOTAL 

(IC95%) 
MASCULINO 

(IC95%) 
FEMENINO 

(IC95%) 
ESTADÍSTICOS 

EFICIENCIA DEL SUEÑO    

MÁS DEL 85% 68,5(65,6-71,2) 72,4(68,1-76,3) 64,8(60,8-68,6) 

F=4,118; DF1=2,998; 
DF2=5450,399; P=0,006 

DEL 75 AL 84% 20,8(18,4-23,4) 20,2(16,6-24,2) 21,4(18,3-24,8) 

DEL 65 AL 74% 6,0(4,7-7,7) 4,3(2,8-6,4) 7,6(5,5-10,3) 

MENOS DEL 65% 4,8(3,6-6,2) 3,1(1,9-5,1) 6,3(4,5-8,7) 

PERTURBACIONES DEL SUEÑO    

NINGUNA PERTURBACIÓN 33,4(30,6-36,2) 40,1(35,9-44,5) 27,0(23,6-30,7) 

F=11,245; DF1=2,248; 
DF2=4086,742; P<=0,00001 

ENTRE 1 Y 9 62,7(59,8-65,5) 57,1(52,7-61,5) 67,9(64,1-71,5) 

ENTRE 10 Y 18 3,9(3,0-5,2) 2,7(1,7-4,4) 5,0(3,6-7,1) 

ENTRE 19 Y 27 0,0(0,0-0,1) - 0,0(0,0-0,2) 

MEDICACIÓN PARA DORMIR    

NINGUNA VEZ EN ÚLTIMAS 4 SEM. 91,6(89,3-93,4) 94,4(90,8-96,7) 88,9(85,6-91,5) 

F=2,752; DF1=2,819; 
DF2=5125,658; P=0,045 

MENOS DE UNA VEZ A LA SEMANA 2,2(1,4-3,4) 1,3(0,5-3,1) 3,0(1,7-5,0) 

UNA O DOS VECES A LA SEMANA 1,7(1,1-2,8) 0,7(0,2-2,2) 2,7(1,6-4,5) 

TRES O MÁS VECES A LA SEMANA 4,5(3,1-6,6) 3,6(1,8-7,2) 5,4(3,5-8,2) 

DISFUNCIÓN DIURNA    

NINGUNA 36,4(33,6-39,4) 40,1(35,8-44,6) 33,0(29,3-37,0) 

F=4,243; DF1=2,997; 
DF2=5448,848; P=0,005 

LEVE 45,5(42,6-48,5) 45,7(41,3-50,1) 45,4(41,5-49,4) 

MODERADA 13,0(11,2-15,1) 9,6(7,3-12,5) 16,2(13,5-19,3) 

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

PUNTAJE TOTAL     

SIN PROBLEMA DE SUEÑO (SCORE <5) 45,4(42,5-48,4) 50,1(45,7-54,6) 41,0(37,2-44,9) 

F=7,217; DF1=2,953; 
DF2=5369,303; P<=0,0000 

MERECE ATENCIÓN MÉDICA 31,9(29,1-34,9) 31,7(27,5-36,2) 32,2(28,5-36,1) 

MERECE ATENCIÓN Y TRATAMIENTO MÉDICO 20,7(18,3-23,2) 17,7(14,5-21,4) 23,4(20,2-27,0) 

SE TRATA DE UN PROBLEMA DE SUEÑO 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  
 

El 30,5% (IC95% 27,7-33,4) de la población de Lima Metropolitana presentó algún tipo de discapacidad 

psicosocial al momento de la entrevista, y 13% presentó alguna discapacidad de moderada a severa. En 

general, las mujeres se percibieron con mayor discapacidad psicosocial que los varones. Se encontraron 

diferencias estadísticamente 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 ESPECÍFICA EN LA POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA, 

SEGÚN TIPO DE DISCAPACIDAD, Y SEXO 
 

DIFICULTADES O LIMITACIONES 
TOTAL 

(IC95%) 
MASCULINO 

(IC95%) 
FEMENINO 

(IC95%) 
ESTADÍSTICOS 

MANTENER REGULARMENTE EL ASEO DE SU CUERPO, SU ALIÑO O ARREGLO PERSONAL 

NINGUNA 89,7(87,7-91,4) 91,9(89,1-94,1) 87,6(84,6-90,1) 

F=3,212; DF1=3,904;  
DF2=7097,170; P=0,013 

LEVE 6,7(5,4-8,4) 5,3(3,7-7,6) 8,0(6,1-10,6) 

MODERADA 3,0(2,1-4,2) 2,0(1,1-3,5) 3,9(2,5-5,9) 

SEVERA 0,4(0,1-1,4) 0,8(0,2-2,9) 0,1(0,0-0,6) 

TOTAL O ABSOLUTA 0,2(0,0-0,7) - 0,4(0,1-1,4) 

DESEMPEÑAR EFICIENTEMENTE SUS OCUPACIONES (ESTUDIOS, TRABAJOS O CASA) 

NINGUNA 81,5(78,8-83,9) 84,8(80,6-88,1) 78,5(74,8-81,8) 

F=1,507; DF1=3,334;  
DF2=6061,641; P=0,206 

LEVE 11,5(9,6-13,7) 8,6(6,3-11,6) 14,2(11,5-17,5) 

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

SEVERA 1,0(0,5-2,0) 0,9(0,2-3,0) 1,1(0,5-2,4) 

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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DIFICULTADES O LIMITACIONES 
TOTAL 

(IC95%) 
MASCULINO 

(IC95%) 
FEMENINO 

(IC95%) 
ESTADÍSTICOS 

ASUMIR Y DESEMPEÑAR 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) 

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

LEVE 8,0(6,5-9,7) 6,1(4,3-8,5) 9,7(7,5-12,4) 

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

SEVERA 0,4(0,1-1,4) 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) 88,8(86,1-91,1) 

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

LEVE 5,6(4,4-7,0) 4,8(3,4-6,7) 6,3(4,6-8,5) 

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

SEVERA 0,7(0,3-1,9) 0,8(0,2-3,2) 0,7(0,2-2,3) 

TOTAL O ABSOLUTA 0,2(0,1-0,6) 0,2(0,0-1,2) 0,2(0,0-1,0) 

PLANIFICAR SUS ACTIVIDADES, LUEGO ORGANIZARLAS Y EJECUTARLAS 

NINGUNA 86,2(84,1-88,1) 88,1(84,9-90,7) 84,5(81,3-87,1) 

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

LEVE 9,1(7,6-11,0) 7,6(5,6-10,2) 10,6(8,4-13,3) 

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

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

TOTAL O ABSOLUTA 0,1(0,0-0,4) - 0,2(0,0-0,7) 

AL MENOS ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD 

PREVALENCIA ACTUAL 30,5(27,7-33,4) 25,8(21,9-30,2) 34,8(31,0-38,8) 
F=9,190; DF1=1; 

 DF2=1818; P=0,002 

DISCAPACIDAD GLOBAL ACTUAL SEGÚN NIVELES 

NINGUNA 69,5(66,6-72,3) 74,2(69,8-78,1) 65,2(61,2-69,0) 

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

LEVE 17,4(15,3-19,8) 13,5(10,7-16,8) 21,2(18,0-24,7) 

MODERADA 10,1(8,4-12,1) 9,1(6,9-11,9) 11,0(8,6-13,9) 

SEVERA O ABSOLUTA 2,9(1,8-4,8) 3,3(1,4-7,2) 2,6(1,5-4,4) 

 
INDICADORES SUICIDAS 

 
En el último mes, un 8,6% (IC95% 7,1-19,4) de las personas adultas de Lima Metropolitana pensaron 

que sería mejor estar muerta o desearon morir, y 0,2% (IC95% 0,1-0,5) intentó suicidarse. En el 34,5% 

(IC95% 25,9-44,4) de quienes desearon morir o hacerse daño la motivación 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 daño en el que se observó una tendencia significativamente mayor en las mujeres 

(p=0,049).  

 

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

SEXO DURANTE LOS ÚLTIMOS 30 DÍAS 
 

INDICADORES SUICIDAS 
TOTAL 

(IC95%) 
MASCULINO 

(IC95%) 
FEMENINO 

(IC95%) 
ODDS RATIO 

(IC-95%) 
ESTADÍSTICOS 

INDICADOR      

¿HA PENSADO QUE SERÍA MEJOR ESTAR MUERTO(A), O 

DESEADO ESTAR MUERTO(A)? 
8,6 

(7,1-10,4) 
7,8 

(5,6-10,6) 
9,5 

(7,5-11,9) 
1,24 

(0,81-1,91) 
F=0,984; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,321 

¿HA QUERIDO HACERSE DAÑO? 
1,3 

(0,8-2,0) 
0,7 

(0,3-1,5) 
1,8 

(1,0-3,0) 
2,56 

(0,97-6,77) 
F=3,873; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,049 

¿HA PENSADO EN SUICIDARSE? 
1,6 

(1,1-2,4) 
1,5 

(0,8-2,7) 
1,8 

(1,0-3,0) 
1,19 

(0,53-2,69) 
F=0,176; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,675 

¿HA PLANEADO LA MANERA DE CÓMO PODRÍA 

SUICIDARSE? 
0,7 

(0,4-1,3) 
0,5 

(0,2-1,3) 
0,9 

(0,4-2,0) 
1,82 

(0,52-6,35) 
F=0,908; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,341 

¿HA REALIZADO UN INTENTO DE SUICIDIO? 
0,2 

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

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

(0,0-0,5) 
0,44 

(0,07-2,87) 
F=0,771; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,380 

SE HAN RELACIONADO ESTOS SENTIMIENTOS O DESEADO 

ESTAR MUERTO O HACERSE DAÑO CON LA PANDEMIA 
34,5 

(25,9-44,4) 
36,2 

(22,3-52,8) 
33,2 

(23,1-45,2) 
0,88 

(0,38-2,05) 
F=0,090; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,764 
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INDICADORES SUICIDAS 
TOTAL 

(IC95%) 
MASCULINO 

(IC95%) 
FEMENINO 

(IC95%) 
ODDS RATIO 

(IC-95%) 
ESTADÍSTICOS 

SEVERIDAD DEL RIESGO SUICIDA     

AUSENTE 
89,0 

(87,1-90,7) 
91,0 

(88,0-93,2) 
87,2 

(84,4-89,5) 

F=2,244; DF1=2,863; 
DF2=5204,126; P=0,084 

BAJO 
9,3 

(7,7-11,1) 
7,5 

(5,4-10,4) 
10,9 

(8,8-13,5) 

MODERADO 
0,9 

(0,5-1,4) 
0,7 

(0,4-1,5) 
0,9 

(0,5-1,4) 

ALTO 
0,8 

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

(0,2-1,3) 
1,2 

(0,6-2,3) 

 

TRASTORNOS MENTALES 
 

Un tercio de la población de Lima Metropolitana había padecido algún trastorno mental alguna vez 

en su vida, 1 de cada 5 personas lo había padecido en el último año y 1 de cada 8, lo estaba padeciendo 

al momento de la entrevista (Tabla 14). La prevalencia de algún trastorno mental en los últimos 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 comparación con los hombres. Las mujeres presentaron 1,6 veces mayores 

probabilidades de tener algún trastorno mental en el último año y en los últimos 6 meses. Esta tendencia 

se mantuvo para los trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos en general. No así en cambio, 

para la prevalencia de abuso o dependencia de cualquier sustancia (alcohol, tabaco o marihuana) donde 

la prevalencia más elevada se encontró en los varones, quienes tenían 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 POBLACIÓN ADULTA DE LIMA 

METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGÚN SEXO 
 

TRASTORNOS 

MENTALES 
TOTAL 

(IC95%) 
MASCULINO 

(IC95%) 
FEMENINO 

(IC95%) 
ODDS RATIO 

(IC-95%) 
ESTADÍSTICOS 

PREVALENCIA DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIÁTRICO 

VIDA* 
32,8 

(30,1-35,6) 
24,3 

(20,8-28,2) 
40,7 

(36,9-44,7) 
2,14 

(1,65-2,76) 
F=33,981; DF1=1; 

DF2=1818; P<=0,00001 

ANUAL 
19,6 

(17,4-21,9) 
15,7 

(12,8-19,1) 
23,2 

(20,2-26,6) 
1,63 

(1,21-2,20) 
F=10,371; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,001 

6 MESES** 
17,8 

(15,7-20,0) 
14,2 

(11,5-17,5) 
21,1 

(18,1-24,4) 
1,61 

(1,18-2,19) 
F=9,271; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,002 

ACTUAL** 
12,5 

(10,8-14,5) 
11,0 

(8,6-14,0) 
13,9 

(11,5-16,7) 
1,31 

(0,92-1,86) 
F=2,242; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,134 

PREVALENCIA DE CUALQUIER TRASTORNO DE ANSIEDAD *** 

VIDA 
17,1 

(15,1-19,4) 
11,5 

(9,0-14,6) 
22,4 

(19,3-25,8) 
2,22 

(1,59-3,09) 
F=22,895; DF1=1; 

DF2=1818; P<0,00001 

ANUAL 
9,8 

(8,3-11,6) 
7,2 

(5,2-9,9) 
12,3 

(10,1-14,9) 
1,81 

(1,20-2,74) 
F=8,191; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,004 

6 MESES 
9,0 

(7,5-10,7) 
6,4 

(4,6-8,9) 
11,4 

(9,3-14,0) 
1,89 

(1,24-2,89) 
F=8,932; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,003 

ACTUAL 
6,7 

(5,5-8,3) 
5,0 

(3,4-7,4) 
8,3 

(6,5-10,6) 
1,71 

(1,06-2,77) 
F= 4,855; DF1=1; 
DF21818; P=0,028 

PREVALENCIA DE EPISODIO DEPRESIVO 

VIDA 
24,7 

(22,3-27,3) 
17,1 

(14,1-20,5) 
31,9 

(28,3-35,7) 
2,27 

(1,71-30,1) 
F=33,392; DF1=1; 

DF2=1818; P<=0,00001 

ANUAL  
13,6 

(11,7-15,7) 
9,7 

(7,5-12,5) 
17,2 

(14,4-20,4) 
1,93 

(1,36-2,73) 
F=13,857; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,0002 

6 MESES  
12,3 

(10,5-14,3) 
8,9 

(6,8-11,6) 
15,4 

(12,8-18,4) 
1,86 

(1,28-2,68) 
F=11,127; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,001 

ACTUAL   
7,5 

(6,1-9,1) 
5,3 

(3,6-7,6) 
9,5 

(7,5-12,0) 
1,89 

(1,19-3,02) 
F=7,432; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,0062 

PREVALENCIA DE USO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA CUALQUIER SUSTANCIA**** 

ANUAL 
2,2 

(1,6-3,2) 
3,4 

(2,2-5,2) 
1,2 

(0,6-2,2) 
0,34 

(0,16-0,75) 
F=7,959; DF1=1; 

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 de sustancias nocivas. 
*** Trastornos de ansiedad: incluye agorafobia, trastorno de pánico, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de 

estrés postraumático y fobia social. 
****     Incluye alcohol, tabaco y marihuana 
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Con relación a la prevalencia de los trastornos mentales específicos, el trastorno más 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 más frecuente el episodio depresivo severo 

(Tabla 15). Resaltaron también el trastorno de estrés postraumático (TEPT) y el trastorno de ansiedad 

generalizada (TAG). Este último ocupó 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 presentó con mayor frecuencia 

episodio depresivo, TEPT y TAG, en comparación con los varones. El sexo masculino presenta con mayor 

frecuencia uso perjudicial o dependencia de alcohol en comparación con el femenino. 

 
TABLA 15.  

PREVALENCIA DE VIDA Y ANUAL DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS MENTALES EN LA POBLACIÓN, DURANTE LA PANDEMIA DEL 

COVID-19 EN LIMA METROPOLITANA (OCTUBRE 2020) 
 

TRASTORNOS MENTALES SEGÚN LA 

CIE-10 

TOTAL 

(IC95%) 

MASCULINO 

(IC95%) 

FEMENINO 

(IC95%) 

ODDS RATIO 

(IC95%) 
ESTADÍSTICOS 

EPISODIO DEPRESIVO VIDA 24,7(22,3-27,3) 17,1(14,1-20,5) 31,9(28,3-35,7) 2,27(1,71-3,01) 
FCORR=33,392; DF1=1; 

DF2=1818; P<=0,00001 

LEVE 4,9(3,8-6,2) 3,0(2,1-4,4) 6,6(4,9-9,0) 2,26(1,38-3,72) 
FCORR=10,942; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,001 

MODERADO 8,1(6,6-9,8) 6,4(4,5-8,9) 9,7(7,6-12,2) 1,58(1,01-2,46) 
FCORR =4,070; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,044 

SEVERO 11,8(10,0-13,7) 7,7(5,7-10,3) 15,6(12,9-18,6) 2,21(1,50-3,27) 
FCORR =16,598; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,00005 

EPISODIO DEPRESIVO ANUAL 13,6(11,7-15,7) 9,7(7,5-12,5) 17,2(14,4-20,4) 1,93(1,36-2,73) 
FCORR =13,857; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,0002 

LEVE 2,6(1,8-3,8) 1,2(0,7-2,1) 4,0(2,6-6,1) 3,28(1,63-6,61) 
FCORR =12,321; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,0005 

MODERADO 4,4(3,3-5,8) 3,4(2,1-5,5) 5,3(3,8-7,4) 1,58(0,85-2,93) 
FCORR =2,171; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,141 

SEVERO 6,6(5,4-8,0) 5,1(3,6-7,2) 7,9(6,2-10,1) 1,61(1,02-2,55) 
FCORR =4,291; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,038 

AGORAFOBIA VIDA 2,7(1,9-3,7) 2,4(1,4-4,1) 2,9(1,9-4,4) 1,20(0,60-2,40) 
FCORR =0,253; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,615 

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) 
FCORR =1,304; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,254 

TRASTORNO DE PÁNICO VIDA 1,6 (1,1-2,5) 1,2 (0,6-2,3) 2,1 (1,2-3,6) 1,78 (0,75-4,23) 
FCORR=1,734; DF1= 

1DF2=1818; P=0,188 

TRASTORNO DE PÁNICO ANUAL 1,0 (0,6-1,7) 0,6 (0,3-1,4) 1,4 (0,8-2,6) 2,34 (0,82-6,68) 
FCORR=2,701; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,100 

TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 

VIDA 
7,9(6,5-9,6) 4,2(2,9-6,1) 11,4(9,1-14,1) 2,95(1,85-4,70) 

FCORR =22,325; DF1=1; 

DF2=1818; P<=0,00001 

TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 

ANUAL 
2,9(2,1-3,9) 1,8(1,0-3,3) 3,8(2,7-5,5) 2,18(1,06-4,46) 

FCORR=4,724; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,030 

FOBIA SOCIAL VIDA 2,0(1,4-3,0) 1,8(0,9-3,6) 2,2(1,4-3,5) 1,19(0,51-2,75) 
FCORR =0,167; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,683 

FOBIA SOCIAL ANUAL 1,4(0,9-2,2) 1,4(0,7-2,8) 1,5(0,9-2,6) 1,09(0,44-2,75) 
FCORR =0,037; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,848 

TRASTORNO DE ANSIEDAD 

GENERALIZADA VIDA 
6,4(5,1-8,0) 4,5(2,8-7,0) 8,2(6,4-10,4) 1,90(1,10-3,30) 

FCORR =5,391; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,020 

TRASTORNO DE ANSIEDAD 

GENERALIZADA ANUAL 
4,1(3,1-5,4) 2,9(1,6-5,2) 5,2(3,8-7,0) 1,84(0,93-3,65) 

FCORR =3,160; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,076 

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 

VIDA 
0,4(0,2-1,1) 0,4(0,1-2,0) 0,4(0,1-1,4) 1,07(0,15-7,69) 

FCORR =0,004; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,947 

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 

ANUAL 
0,1(0,1-0,4) 0,1(0,0-0,6) 0,2(0,1-0,6) 2,36(0,24-23,23) 

FCORR =0,579; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,447 

CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA 

DE ALCOHOL ANUAL 
1,3(0,8-2,2) 2,2(1,3-3,9) 0,5(0,2-1,4) 0,21(0,06-0,73) 

FCORR =7,302; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,007 

CONSUMO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA 

DE TABACO ANUAL 
1,0(0,6-1,7) 1,4(0,7-2,7) 0,7(0,3-1,5) 0,51(0,19-1,39) 

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 

comparación con los varones; igualmente se mantiene una mayor prevalencia de TAG en las mujeres con 

una probabilidad 2 veces mayor de padecerla en comparación con los hombres (Tabla 16). 

 
TABLA 16.  

PREVALENCIA EN LOS SEIS ÚLTIMOS MESES Y ACTUAL DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS MENTALES EN LA POBLACIÓN 

ADULTA DURANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19 EN LIMA METROPOLITANA (OCTUBRE 2020) (N=1823) 
 

TRASTORNOS MENTALES SEGÚN LA 

CIE-10 

TOTAL 
% (95% IC) 

MASCULINO 
% (95% IC) 

FEMENINO 
% (95% IC) 

ODDS RATIO 
% (95% IC) 

ESTADÍSTICOS 

EPISODIO DEPRESIVO 6 MESES 12,3 (10,5-14,3) 8,9 (6,8-11,6) 15,4 (12,8-18,4) 1,86 (1,28-2,68) 
F=11,127; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,001 

LEVE 2,5 (1,7-3,6) 0,9 (0,5-1,7) 3,9 (2,5-6,0) 4,35 (2,02-9,34) 
F=16,763; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,00004 

MODERADO 3,8 (2,8-5,2) 3,2 (1,9-5,3) 4,5 (3,1-6,4) 1,42 (0,74-2,72) 
F=1,107; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,293 

SEVERO 5,9 (4,8-7,3) 4,8 (3,3-6,9) 7,0 (5,4-9,1) 1,50 (0,93-2,40) 
F=2,805; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,094 

EPISODIO DEPRESIVO ACTUAL 7,5 (6,1-9,1) 5,3 (3,6-7,6) 9,5 (7,5-12,0) 1,89 (1,19-3,02) 
F=7,432; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,006 

LEVE 1,2 (0,7-2,1) 0,3 (0,1-0,8) 2,0 (1,1-3,8) 6,77 (2,01-22,74) 
F=12,793; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,00036 

MODERADO 2,0 (1,3-3,0) 1,9 (0,9-3,8) 2,1 (1,3-3,4) 1,14 (0,47-2,76) 
F=0,082; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,774 

SEVERO 4,3 (3,3-5,5) 3,1 (2,0-4,9) 5,4 (4,0-7,3) 1,78 (1,02-3,12) 
F=4,172; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,041 

AGORAFOBIA 6 MESES 1,6 (1,0-2,6) 1,1 (0,5-2,7) 2,1 (1,2-3,5) 1,83 (0,65-5,16) 
F=1,355; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,245 

AGORAFOBIA ACTUAL 1,0 (0,6-1,8) 0,5 (0,1-1,9) 1,4 (0,8-2,7) 2,83 (0,66-12,13) 
F=2,140; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,144 

TRASTORNO DE ESTRÉS 

POSTRAUMÁTICO 6 MESES 
2,6 (1,9-3,6) 1,8 (1,0-3,3) 3,4 (2,3-5,0) 1,90 (0,91-3,96) 

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

TRASTORNO DE ESTRÉS 

POSTRAUMÁTICO ACTUAL 
1,5 (1,0-2,3) 1,2 (0,6-2,4) 1,8 (1,1-3,1) 1,53 (0,63-3,67) 

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

FOBIA SOCIAL 6 MESES 1,3 (0,8-2,1) 1,2 (0,5-2,7) 1,5 (0,8-2,6) 1,23 (0,46-3,32) 
F=0,172; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,678 

FOBIA SOCIAL ACTUAL 0,9 (0,5-1,7) 1,1 (0,5-2,6) 0,8 (0,4-1,6) 0,67 (0,22-2,06) 
F=0,490; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,484 

TRASTORNO DE PÁNICO 6 MESES 0,8 (0,5-1,4) 0,5 (0,2-1,2) 1,1 (0,6-2,2) 2,48 (0,78-7,82) 
F=2,552; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,110 

TRASTORNO DE PÁNICO ACTUAL 0,4 (0,2-0,8) 0,3 (0,1-0,7) 0,4 (0,1-1,2) 1,43 (0,35-5,87) 
F=0,244; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,622 

TRASTORNO DE ANSIEDAD 

GENERALIZADA 6 MESES 
3,7 (2,8-4,9) 2,4 (1,4-4,4) 4,9 (3,6-6,7) 2,06 (1,04-4,09) 

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

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 

6 MESES 
0,1 (0,0-0,3) 0,1 (0,0-0,6) 0,1 (0,0-0,5) 1,34 (0,12-15,08) 

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

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 

ACTUAL 
0,1 (0,0-0,2) 0,0 0,1 (0,0-0,5) - 

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

 

 

La tabla 17 muestra los factores sociodemográficos asociados a la presencia anual o a 6 meses de los 

trastornos mentales  y observamos que la presencia de cualquier trastorno se asoció con el sexo (mayor 

en el sexo femenino), con la edad (mayor entre los 18 y 24 años), 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 situación económica (mayor en 

personas en situación de pobreza). Igualmente, la depresión se asoció significativamente con las mismas 

variables salvo la pobreza. En el caso de los trastornos de ansiedad se asoció con el sexo, la edad, el nivel 

de instrucción, la pérdida de empleo y la situación de pobreza. El consumo perjudicial se asoció 

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 relación 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 asoció a una probabilidad más de 2 veces de tener algún trastorno 

mental, ya sea depresión o algún trastorno de ansiedad, en comparación con aquellos que no habían 

experimentado estas situaciones; y, el fallecimiento de un familiar en el hogar por la COVID-19 se asoció 

con una probabilidad 10 veces mayor de sufrir un episodio depresivo en los últimos 6 meses, en 

comparación con aquellos que no habían perdido a algún familiar en el hogar. Asimismo, las personas 

que recibieron ayuda en víveres o dinero de familiares o de otras organizaciones tuvieron una 

probabilidad de cerca de 2 veces mayor, de presentar algún trastorno mental, ya sea depresión o 

trastornos de ansiedad.  

 

Respecto a la relación entre el grado de afectación experimentado por las personas por las medidas 

sanitarias y la presencia de trastornos mentales (Tabla 19) se asociaron significativamente, incluso 

ajustando con variables sociodemográficas, 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 públicos masivos; la información del número de 

muertos y contagiados; no hacer deporte o no poder ir la gimnasio; no poder acudir a la peluquería; tener 

que usar un medio de transporte público; tener que acudir a lugares públicos y realizar teletrabajo. Estas 

mismas situaciones se asociaron significativamente a la presencia de episodio depresivo. Controlando 

los factores sociodemográficos, la presencia de trastornos de ansiedad se asoció significativamente con 

una mayor afectación por la información del número de muertos y contagiados; no hacer deporte o no 

poder ir al gimnasio; no poder acudir a la peluquería; tener que usar un medio de transporte público; 

tener que acudir a lugares públicos y realizar teletrabajo (Tabla 20).  

 

 

 

 

  



  

TABLA 17.  
PREVALENCIA ANUAL Y 6 MESES Y ODDS RATIOS AJUSTADOS DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS MENTALES EN UNA MUESTRA REPRESENTATIVA DE LA POBLACIÓN DE LIMA METROPOLITANA 

Y CALLAO (N=1,823) DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGÚN CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
 

 CUALQUIER TRASTORNO EPISODIO DEPRESIVO CUALQUIER TRASTORNO DE ANSIEDAD CONSUMO PERJ/DEP DE OH (12M) 

 ANUAL 6 MESES ANUAL 6 MESES ANUAL 6 MESES  

FACTOR % (ES) ORA IC 95% % (ES) ORA IC 95% % (ES) ORA IC 95% % (ES) ORA IC 95% % (ES) ORA IC 95% % (ES) ORA IC 95% % (ES) ORA IC 95% 

SEXO                      

MASCULINO 15,7 (1,6) 1,00 REF 14,2 (1,5) 1,00 REF 9,7 (1,3) 1,00 REF 8,9 (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 23,2 (1,7) 1,50 1,11-2,04 21,1 (1,6) 1,49 1,09-2,05 17,2 (1,5) 1,73 1,21-2,48 15,4 (1,4) 1,67 1,15-2,43 12,3 (1,2) 1,73 1,13-2,65 11,4 (1,2) 1,81 1,18-2,79 0,5 (0,3) 0,17 0,05-0,58 

EDAD                      

18 A 24 AÑOS 23,6 (3,1) 3,02 1,47-6,21 21,5 (3,0) 2,59 1,24-5,41 15,6 (2,6) 2,83 1,21-6,65 13,6 (2,6) 2,32 0,96-5,62 12,9 (2,4) 3,30 1,31-8,36 12,2 (2,3) 3,50 1,29-9,47 0,9 (0,5)   

25 A 44 AÑOS 19,2 (1,6) 1,73 0,92-3,28 17,7 (1,6) 1,51 0,79-2,88 12,7 (1,4) 1,59 0,75-3,38 11,7 (1,3) 1,39 0,65-2,98 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 AÑOS 20,1 (2,2) 1,73 0,92-3,27 17,3 (2,0) 1,40 0,74-2,66 15,2 (1,9) 1,91 0,91-3,98 13,3 (1,8) 1,57 0,74-3,31 9,4 (1,6) 1,57 0,66-3,74 8,3 (1,4) 1,57 0,62-3,96 1,1 (0,6)   

65 AÑOS A + 13,9 (3,6) 1,00 REF 13,9 (3,6) 1,00 REF 10,1 (3,1) 1,00 REF 10,1 (3,1) 1,00 REF 6,2 (2,3) 1,00 REF 5,5 (2,3) 1,00 REF -   

ESTADO CIVIL                      

CONVIVIENTE 19,1 (2,0) 0,92 0,62-1,36 17,1 (2,0) 0,89 0,59-1,34 13,1 (1,8) 1,04 0,66-1,64 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 

VIUDO(A) 

30,2 (3,5) 2,05 1,29-3,25 27,2 (3,4) 1,88 1,17-3,02 25,3 (3,4) 2,65 1,58-4,44 22,1 (3,3) 2,33 1,36-3,98 12,5 (2,3) 1,36 0,74-2,50 12,1 (2,3) 1,44 0,77-2,70 3,7 (1,6) 6,80 1,52-30,32 

CASADO(A) 15,8 (2,1) 1,06 0,68-1,66 14,0 (2,0) 1,01 0,64-1,58 9,8 (1,6) 0,96 0,58-1,60 9,0 (1,6) 0,94 0,55-1,61 8,7 (1,7) 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) 18,2 (2,0) 1,00 REF 16,9 (1,9) 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 INSTRUCCIÓN                     

SIN NIVEL A PRIMARIA 35,9 (6,3) 2,59 1,38-4,85 34,9 (6,3) 2,79 1,48-5,24 28,1 (5,9) 2,48 1,24-4,98 28,1 (5,9) 2,84 1,41-5,71 19,0 (5,0) 2,93 1,33-6,45 18,0 (4,9) 3,02 1,34-6,79 1,2 (1,2) 2,30 0,31-17,13 

SECUNDARIA 20,2 (1,9) 1,04 0,70-1,54 18,1 (1,8) 1,00 0,67-1,48 12,8 (1,5) 0,83 0,53-1,29 11,5 (1,5) 0,82 0,52-1,30 11,2 (1,5) 1,39 0,82-2,37 9,7 (1,4) 1,25 0,73-2,15 1,5 (0,7) 0,98 0,29-3,27 

SUPERIOR NO UNIV. 20,5 (2,3) 1,12 0,75-1,69 18,0 (2,2) 1,03 0,67-1,58 15,2 (2,1) 1,15 0,73-1,82 13,0 (2,0) 1,04 0,64-1,68 9,9 (1,6) 1,21 0,70-2,09 9,5 (1,6) 1,23 0,69-2,17 1,4 (0,7) 1,12 0,23-5,48 

SUPERIOR UNIV. 15,4 (1,9) 1,00 REF 14,3 (1,8) 1,00 REF 10,7 (1,6) 1,00 REF 9,8 (1,5) 1,00 REF 6,7 (1,2) 1,00 REF 6,3 (1,2) 1,00 REF 1,1 (0,5) 1,00 REF 

PÉRDIDA DE EMPLEO POR LA PANDEMIA                   

SI 23,3 (1,9) 1,38 1,02-1,86 22,0 (1,8) 1,54 1,13-2,10 16,3 (1,6) 1,36 0,98-1,90 15,4 (1,6) 1,54 1,09-2,17 12,2 (1,4) 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 17,0 (1,5) 1,00 REF 14,8 (1,4) 1,00 REF 11,7 (1,3) 1,00 REF 10,0 (1,2) 1,00 REF 8,2 (1,0) 1,00 REF 7,3 (0,9) 1,00 REF 1,0 (0,4) 1,00 REF 

POBREZA SEGÚN NBIS*                     

POBRE EXTREMO 29,7 (4,7) 1,63 0,99-2,68 27,7 (4,7) 1,59 0,94-2,67 17,7 (4,0) 1,22 0,67-2,23 17,3 (4,0) 1,25 0,67-2,34 19,2 (3,9) 1,93 1,06-3,49 16,6 (3,7) 1,75 0,92-3,34 1,4 (1,1) 1,07 0,24-4,79 

POBRE 26,8 (4,0) 1,55 1,01-2,38 21,6 (3,6) 1,26 0,81-1,95 18,7 (3,4) 1,46 0,89-2,41 14,5 (3,0) 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 17,9 (1,2) 1,00 REF 16,5 (1,2) 1,00 REF 12,6 (1,1) 1,00 REF 11,6 (1,0) 1,00 REF 8,7 (0,9) 1,00 REF 8,0 (0,8) 1,00 REF 1,3 (0,4) 1,00 REF 

ORa= OR Ajustado para todas las demás variables de la tabla; ES= Error estándar o típico; IC= Intervalo de confianza; Ref= Categoría de referencia; datos numéricos en negrita rojo representa significación estadística a p<0.05.  

* Considera la medición de pobreza tomando en cuenta la medición objetiva según NBIs. 

 

 



  

TABLA 18.  
PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES SEGÚN CONDICIONES GENERALES RELACIONADAS LA COVID-19 EN LIMA 

METROPOLITANA (OCTUBRE 2020) N= 1823 
 

 N 

PREVALENCIA 

TM 6 MESES ORA (IC95%) 

PREVALENCIA 6 

MESES EPISODIO 

DEPRESIVO ORA (IC95%) 

PREVALENCIA 6 

MESES TRASTORNO 

DE ANSIEDAD 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 CONTAGIÓ DEL COVID-19 530 27,7 (23,2-32,7) 2,45 (1,80-3,32) 20,2 (16,2-24,9) 2,60 (1,83-3,71) 15,0 (11,6-19,1) 2,56 (1,73-3,79) 

PERTENECE A ALGÚN GRUPO DE RIESGO 384 26,9 (21,6-33,0) 2,46 (1,74-3,48) 19,4 (14,7-25,1) 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 (20,0-26,9) 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 VIVÍA EN EL HOGAR FALLECIÓ 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 (VÍVERES O DINERO)        

RECIBIÓ AYUDA DEL ESTADO 530 23,3 (19,1-28,1) 1,28 (0,91-1,79) 16,9 (13,2-21,5) 1,34 (0,90-2,00) 13,6 (10,5-17,4) 1,47 (0,97-2,24) 

RECIBIÓ AYUDA DE FAMILIARES 548 24,4 (20,0-29,4) 1,56 (1,11-2,18) 17,8 (13,9-22,5) 1,68 (1,14-2,47) 13,0 (9,9-16,9) 1,59 (1,04-2,43) 

RECIBIÓ 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) 

RECIBIÓ AYUDA DE CUALQUIERA EN VÍVERES O DINERO 950 23,9 (20,6-27,6) 1,93 (1,39-2,68) 17,3 (14,4-20,7) 2,20 (1,48-3,28) 13,0 (10,6-15,9) 2,19 (1,38-3,47) 

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

 

 

TABLA 19.  
ASOCIACIÓN ENTRE NIVELES DE AFECTACIÓN EMOCIONAL O TENSIÓN DERIVADAS DE LAS MEDIDAS DE CONTROL SANITARIO 

POR LA PANDEMIA EN LIMA METROPOLITANA (OCTUBRE 2020) Y PRESENCIA DE TRASTORNOS MENTALES EN LOS ÚLTIMO 6 

MESES (N=1823) 
 

SITUACIÓN  

TOTAL, EN LA 

POBLACIÓN 

GENERAL 
% (IC95%) 

PREVALENCIA DE 

CUALQUIER TRASTORNO 

MENTAL 6 MESES 
% (ES) 

ESTADÍSTICOS 

ASOCIACIÓN 
(IC95%) 

OR ORA 

LA CUARENTENA (PASAR LA 

MAYOR PARTE DEL TIEMPO EN 

CASA) 

NADA O POCO 26,6 (23,9-29,4) 14,2 (2,0) 
FCORR=7,236; 

DF1=1,999; 
DF2 =3635,058; 

P=0,001 

1 1 

REGULAR 25,3 (22,7-28,1) 13,2 (2,0) 
0,92 

(0,57-1,47) 
0,89 

(0,55-1,43) 

BASTANTE O MUCHO 48,1 (45,1-51,1) 22,2 (1,7) 
1,73 

(1,19-2,52) 
1,47 

(1,00-2,18) 

NO PODER VER A SU PAREJA, 
FAMILIARES O AMIGOS 

NADA O POCO 28,1 (25,4-31,0) 13,5 (1,8) 
FCORR=3,254; 

DF1=1,995; 
DF2=3626,036; 

P=0,039 

1 1 

REGULAR 23,2 (20,7-25,8) 17,7 (2,4) 
1,37 

(0,88-2,15) 
1,37 

(0,87-2,17) 

BASTANTE O MUCHO 48,8 (45,8-51,8) 20,3 (1,6) 
1,63 

(1,13-2,35) 
1,54 

(1,06-2,25) 

CAMBIAR LA FORMA DE SALUDAR 

(NO DAR UN BESO, ABRAZO O LA 

MANO) 

NADA O POCO 41,3 (38,3-44,3) 14,3 (1,6) 
FCORR=4,657; 

DF1=1,997; 
DF2=3630,670; 

P=0,010 

1 1 

REGULAR 24,9 (22,4-27,5) 17,4 (2,3) 
1,26 

(0,84-1,88) 
1,18 

(0,79-1,76) 

BASTANTE O MUCHO 33,8 (31,1-36,7) 22,2 (2,0) 
1,71 

(1,21-2,40) 
1,54 

(1,08-2,20) 

NO PODER TRABAJAR 

NADA O POCO 21,1 (17,9-24,7) 7,9 (2,7) 
FCORR=8,030; 

DF1=1,790; 
DF2=3253,595; 

P=0,001 

1 1 

REGULAR 8,1 (6,4-10,3) 13,6 (3,8) 
1,84 

(0,70-4,89) 
1,45 

(0,54-3,88) 

BASTANTE O MUCHO 70,8 (67,0-74,3) 22,7 (1,9) 
3,45 

(1,60-7,47) 
2,53 

(1,13-5,67) 

NO PODER SEGUIR MIS ESTUDIOS 

NADA O POCO 27,9 (20,6-36,8) 18,7 (6,7) 
FCORR=0,828; 

DF1=1,983; 
DF2=3604,695; 

P=0,436 

1 1 

REGULAR 12,7 (7,6-20,5) 36,7 (13,7) 
2,51 

(0,58-10,90) 
2,32 

(0,53-10,08) 

BASTANTE O MUCHO 59,3 (50,1-67,9) 24,2 (5,2) 
1,39 

(0,49-3,91) 
1,11 

(0,34-3,58) 

REALIZAR MIS ESTUDIOS EN FORMA 

REMOTA O VIRTUAL 

NADA O POCO 42,2 (34,7-50,1) 13,7 (4,4) 
FCORR=1,765; 

DF1=1,999; 
DF2=3634,043; 

P=0,171 

1 1 

REGULAR 18,4 (13,0-25,3) 24,9 (8,2) 
2,09 

(0,67-6,54) 
2,40 

(0,77-7,49) 

BASTANTE O MUCHO 39,4 (32,1-47,2) 26,8 (5,6) 
2,31 

(0,93-5,75) 
2,48 

(0,93-6,65) 

NO CONCURRIR A LUGARES 

PÚBLICOS MASIVOS (CINE, CENTROS 

COMERCIALES, PLAYAS, 
RESTAURANTES, ETC.) 

NADA O POCO 45,1 (42,1-48,1) 16,7 (1,6) 
FCORR=9,295; 

DF1=1,968; 
DF2=3577,736; 

P=0,00010 

1 1 

REGULAR 25,1 (22,6-27,7) 12,1 (1,6) 
0,69 

(0,47-1,01) 
0,69 

(0,47-1,02) 

BASTANTE O MUCHO 29,9 (27,3-32,6) 24,2 (2,3) 
1,60 

(1,14-2,24) 
1,57 

(1,11-2,22) 

LA INFORMACIÓN DEL NÚMERO DE 

MUERTOS Y CONTAGIADOS POR 

CORONAVIRUS. 

NADA O POCO 11,2 (9,5-13,2) 10,4 (2,3) 
FCORR=8,260; 

DF1=1,952; 
DF2=3548,977; 

P=0,00030 

1 1 

REGULAR 20,6 (18,1-23,3) 12,1 (2,2) 
1,18 

(0,63-2,20) 
1,25 

(0,67-2,36) 

BASTANTE O MUCHO 68,2 (65,3-71,0) 20,7 (1,4) 
2,24 

(1,35-3,73) 
2,07 

(1,21-3,54) 
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SITUACIÓN  

TOTAL, EN LA 

POBLACIÓN 

GENERAL 
% (IC95%) 

PREVALENCIA DE 

CUALQUIER TRASTORNO 

MENTAL 6 MESES 
% (ES) 

ESTADÍSTICOS 

ASOCIACIÓN 
(IC95%) 

OR ORA 

NO HACER DEPORTE O NO PODER 

IR AL GIMNASIO 

NADA O POCO 59,5 (56,5-62,6) 16,2 (1,5) 
FCORR=5,476; 

DF1=1,983; 
DF2=3604,868; 

P=0,004 

1 1 

REGULAR 15,7 (13,6-18,1) 13,2 (2,3) 
0,79 

(0,50-1,24) 
0,94 

(0,59-1,52) 

BASTANTE O MUCHO 24,7 (22,2-27,4) 23,8 (2,6) 
1,61 

(1,13-2,30) 
1,80 

(1,22-2,66) 

NO PODER ACUDIR A LA 

PELUQUERÍA O SPA 

NADA O POCO 77,5 (74,9-79,9) 16,9 (1,3) 
FCORR=4,860; 

DF1=2,000; 
DF2=3635,942; 

P=0,008 

1 1 

REGULAR 13,4 (11,5-15,5) 14,6 (2,9) 
0,84 

(0,52-1,38) 
0,90 

(0,54-1,49) 

BASTANTE O MUCHO 9,2 (7,6-11,0) 28,6 (4,5) 
1,97 

(1,24-3,14) 
2,11 

(1,33-3,34) 

USAR UN MEDIO DE TRANSPORTE 

PÚBLICO 

NADA O POCO 40,1 (37,1-43,2) 13,3 (1,5) 
FCORR=5,910; 

DF1=1,998; 
DF2=3631,478; 

P=0,003 

1 1 

REGULAR 23,2 (20,7-25,8) 20,7 (2,4) 
1,70 

(1,15-2,52) 
1,74 

(1,16-2,60) 

BASTANTE O MUCHO 36,7 (33,9-39,7) 21,4 (2,1) 
1,78 

(1,25-2,55) 
1,61 

(1,11-2,34) 

ACUDIR A LUGARES PÚBLICOS 

CONCURRIDOS COMO MERCADOS, 
HOSPITALES, BANCOS, ETC. 

NADA O POCO 30,5 (27,7-33,4) 13,9 (1,9) 
FCORR=6,286; 

DF1=1,989; 
DF2=3616,593; 

P=0,002 

1 1 

REGULAR 27,4 (24,9-30,2) 15,1 (1,9) 
1,10 

(0,72-1,69) 
1,10 

(0,72-1,69) 

BASTANTE O MUCHO 42,1 (39,2-45,1) 22,4 (1,9) 
1,79 

(1,23-2,60) 
1,64 

(1,12-2,39) 

TENER QUE SUPERVISAR LAS 

ACTIVIDADES REMOTAS DE 

EDUCACIÓN DE SUS HIJOS 

NADA O POCO 39,4 (34,8-44,3) 15,2 (3,0) 
FCORR=1,679; 

DF1=1,888; 
DF2=3433,286; 

P=0,189 

1 1 

REGULAR 16,9 (13,6-20,8) 12,1 (2,9) 
0,77 

(0,38-1,55) 
0,67 

(0,32-1,40) 

BASTANTE O MUCHO 43,7 (39,0-48,4) 20,0 (2,8) 
1,40 

(0,79-2,47) 
1,11 

(0,61-2,02) 

REALIZAR TELETRABAJO O TRABAJO 

REMOTO 

NADA O POCO 46,5 (40,3-52,7) 11,9 (2,6) 
FCORR=6,133; 

DF1=1,955; 
DF2=3554,279; 

P=0,002 

1 1 

REGULAR 23,2 (18,3-29,0) 9,8 (3,2) 
0,81 

(0,35-1,88) 
0,88 

(0,36-2,14) 

BASTANTE O MUCHO 30,3 (24,7-36,5) 26,8 (5,3) 
2,72 

(1,32-5,59) 
3,26 

(1,43-7,41) 

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

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

 
 

 

TABLA 20.  

ASOCIACIÓN ENTRE NIVELES DE AFECTACIÓN EMOCIONAL O TENSIÓN 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 ÚLTIMO 6 MESES (N=1823) 
 

SITUACIÓN  

PREVALENCIA 

DE CUALQUIER 

TRASTORNO DE 

ANSIEDAD 6 

MESES 

% (ES) 

ESTADÍSTICOS 

ASOCIACIÓN 

(IC95%) 

PREVALENCIA 

DEL EPISODIO 

DEPRESIVO 6 

MESES 

% (ES) 

ESTADÍSTICOS 
ASOCIACIÓN 

(IC95%) 

OR ORA   OR ORA 

LA CUARENTENA 

(PASAR LA MAYOR 

PARTE DEL TIEMPO EN 

CASA) 

NADA O POCO 7,3 (1,5) 
FCORR=2,098; 

DF1=1,997; 

DF2 =3630,623; 

P=0,123 

1 1 8,5 (1,6) 
FCORR=9,530; 

DF1=1,999; 

DF2 =3634,781; 

P=0,00008 

1 1 

REGULAR 7,4 (1,5) 
1,01 

(0,55-1,86) 

0,99 

(0,53-1,84) 
7,9 (1,6) 

0,92 

(0,51-1,65) 

0,88 

(0,48-1,59) 

BASTANTE O MUCHO 10,8 (1,2) 
1,52 

(0,93-2,49) 

1,24 

(0,75-2,04) 
16,6 (1,6) 

2,14 

(1,36-3,37) 

1,82 

(1,12-2,94) 

NO PODER VER A SU 

PAREJA, FAMILIARES O 

AMIGOS 

NADA O POCO 6,1 (1,2) 
FCORR=2,483; 

DF1=1,981; 

DF2 =3601,136; 

P=0,084 

1 1 8,9 (1,5) 
FCORR=2,622; 

DF1=1,990; 

DF2=3617,267; 

P=0,073 

1 1 

REGULAR 9,7 (1,8) 
1,63 

(0,91-2,92) 

1,69 

(0,93-3,08) 
12,3 (2,1) 

1,43 

(0,84-2,45) 

1,42 

(0,83-2,45) 

BASTANTE O MUCHO 10,3 (1,2) 
1,76 

(1,09-2,84) 

1,61 

(0,97-2,65) 
14,2 (1,4) 

1,69 

(1,09-2,60) 

1,59 

(1,02-2,50) 

CAMBIAR LA FORMA DE 

SALUDAR (NO DAR UN 

BESO, ABRAZO O LA 

MANO) 

NADA O POCO 7,3 (1,1) 
FCORR=2,825; 

DF1=1,999; 

DF2 =3634,717; 

P=0,059 

1 1 8,8 (1,3) 
FCORR=5,145; 

DF1=1,996; 

DF2=3628,376; 

P=0,006 

1 1 

REGULAR 8,2 (1,6) 
1,13 

(0,67-1,90) 

1,04 

(0,62-1,75) 
13,2 (2,1) 

1,59 

(0,99-2,54) 

1,53 

(0,95-2,46) 

BASTANTE O MUCHO 11,6 (1,6) 
1,67 

(1,07-2,59) 

1,41 

(0,87-2,26) 
15,8 (1,8) 

1,95 

(1,30-2,93) 

1,78 

(1,16-2,73) 

NO PODER TRABAJAR 

NADA O POCO 4,2 (2,1) 
FCORR=4,085; 

DF1=1,746; 

DF2 =3173,348; 

P=0,022 

1 1 3,3 (1,8) 
FCORR=9,647; 

DF1=1,747; 

DF2=3176,583; 

P=0,00016 

1 1 

REGULAR 5,8 (2,6) 
1,40 

(0,35-5,58) 

1,06 

(0,26-4,28) 
7,5 (2,7) 

2,36 

(0,62-8,89) 

1,78 

(0,47-6,76) 

BASTANTE O MUCHO 12,2 (1,4) 
3,17 

(1,09-9,19) 

2,14 

(0,67-6,80) 
16,9 (1,7) 

5,87 

(1,94-17,76) 

4,69 

(1,55-14,20) 
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SITUACIÓN  

PREVALENCIA 

DE CUALQUIER 

TRASTORNO DE 

ANSIEDAD 6 

MESES 

% (ES) 

ESTADÍSTICOS 

ASOCIACIÓN 

(IC95%) 

PREVALENCIA 

DEL EPISODIO 

DEPRESIVO 6 

MESES 

% (ES) 

ESTADÍSTICOS 
ASOCIACIÓN 

(IC95%) 

OR ORA   OR ORA 

NO PODER SEGUIR MIS 

ESTUDIOS 

NADA O POCO 8,5 (5,4) 
FCORR=0,878; 

DF1=1,971; 

DF2 =3583,549; 

P=0,414 

1 1 9,7 (4,5) 
FCORR=0,684; 

DF1=1,898; 

DF2=3450,967; 

P=0,497 

1 1 

REGULAR 16,4 (9,2) 
2,11 

(0,31-14,43) 

2,39 

(0,29-19,56) 
23,1 (13,0) 

2,80 

(0,48-16,45) 

2,66 

(0,32-22,11) 

BASTANTE O MUCHO 19,2 (4,9) 
2,54 

(0,56-11,63) 

2,44 

(0,35-17,25) 
14,3 (4,6) 

1,55 

(0,45-5,42) 

1,28 

(0,30-5,43) 

REALIZAR MIS ESTUDIOS 

EN FORMA REMOTA O 

VIRTUAL 

NADA O POCO 5,4 (2,9) 
FCORR=1,984; 

DF1=1,964; 

DF2 =3570,932; 

P=0,139 

1 1 7,2 (3,4) 
FCORR=1,544; 

DF1=1,998; 

DF2=3632,890; 

P=0,214 

1 1 

REGULAR 10,5 (6,9) 
2,06 

(0,32-13,20) 

1,94 

(0,32-11,68) 
19,0 (7,6) 

3,03 

(0,74-12,46) 

4,45 

(1,04-19,14) 

BASTANTE O MUCHO 17,6 (4,7) 
3,75 

(1,04-13,56) 

3,56 

(0,96-13,14) 
16,1 (4,9) 

2,48 

(0,72-8,48) 

3,43 

(0,76-15,53) 

NO CONCURRIR A 

LUGARES PÚBLICOS 

MASIVOS (CINE, 

CENTROS COMERCIALES, 

PLAYAS, 

RESTAURANTES, ETC.) 

NADA O POCO 8,2 (1,1) 
FCORR=5,234; 

DF1=1,965; 

DF2=3571,827; 

P=0,006 

1 1 11,3 (1,4) 
FCORR=6,650; 

DF1=1,963; 

DF2=3568,778; 

P=0,001 

1 1 

REGULAR 6,1 (1,2) 
0,72 

(0,44-1,18) 

0,73 

(0,44-1,20) 
8,3 (1,4) 

0,71 

(0,46-1,11) 

0,72 

(0,46-1,14) 

BASTANTE O MUCHO 12,6 (1,8) 
1,61 

(1,04-2,49) 

1,54 

(0,99-2,40) 
17,1 (2,1) 

1,62 

(1,09-2,40) 

1,59 

(1,06-2,38) 

LA INFORMACIÓN DEL 

NÚMERO DE MUERTOS Y 

CONTAGIADOS POR 

CORONAVIRUS. 

NADA O POCO 2,0 (0,8) 
FCORR=9,339; 

DF1=1,849; 

DF2 =3362,371; 

P=0,00015 

1 1 4,9 (1,7) 
FCORR=7,038; 

DF1=1,959; 

DF2=3562,361; 

P=0,001 

1 1 

REGULAR 6,9 (1,5) 
3,69 

(1,44-9,46) 

3,98 

(1,56-10,17) 
8,5 (1,9) 

1,79 

(0,75-4,26) 

1,88 

(0,77-4,58) 

BASTANTE O MUCHO 10,8 (1,1) 
5,97 

(2,54-14,07) 

5,36 

(2,25-12,77) 
14,6 (1,2) 

3,29 

(1,56-6,94) 

2,94 

(1,36-6,34) 

NO HACER DEPORTE O 

NO PODER IR AL 

GIMNASIO 

NADA O POCO 7,5 (1,0) 
FCORR=3,886; 

DF1=1,995; 

DF2 =3626,459; 

P=0,021 

1 1 12,3 (1,3) 
FCORR=0,994; 

DF1=1,993; 

DF2=3623,338; 

P=0,370 

1 1 

REGULAR 8,5 (2,0) 
1,15 

(0,64-2,05) 

1,47 

(0,80-2,70) 
9,3 (2,1) 

0,73 

(0,42-1,25) 

0,90 

(0,50-1,60) 

BASTANTE O MUCHO 13,1 (2,1) 
1,86 

(1,18-2,93) 

2,25 

(1,38-3,67) 
13,6 (2,1) 

1,12 

(0,74-1,71) 

1,25 

(0,78-2,00) 

NO PODER ACUDIR A LA 

PELUQUERÍA O SPA 

NADA O POCO 7,8 (0,9) 
FCORR=9,835; 

DF1=2,000; 

DF2 =3635,124; 

P=0,00006 

1 1 12,0 (1,1) 
FCORR=1,849; 

DF1=2,000; 

DF2=3635,194; 

P=0,158 

1 1 

REGULAR 8,1 (2,2) 
1,05 

(0,56-1,96) 

1,14 

(0,58-2,23) 
10,0 (2,6) 

0,82 

(0,45-1,49) 

0,90 

(0,48-1,68) 

BASTANTE O MUCHO 20,9 (4,0) 
3,12 

(1,83-5,32) 

3,39 

(1,95-5,91) 
18,1 (4,0) 

1,63 

(0,93-2,85) 

1,76 

(1,02-3,03) 

USAR UN MEDIO DE 

TRANSPORTE PÚBLICO 

NADA O POCO 5,4 (1,0) 
FCORR=7,879; 

DF1=1,990; 

DF2 =3618,531; 

P=0,00040 

1 1 9,2 (1,3) 
FCORR=3,873; 

DF1=1,994; 

DF2=3624,398; 

P=0,021 

1 1 

REGULAR 9,3 (1,6) 
1,80 

(1,04-3,12) 

1,77 

(0,99-3,16) 
14,4 (2,1) 

1,66 

(1,06-2,61) 

1,76 

(1,11-2,80) 

BASTANTE O MUCHO 12,7 (1,6) 
2,57 

(1,57-4,21) 

2,23 

(1,32-3,78) 
14,8 (1,8) 

1,72 

(1,14-2,61) 

1,59 

(1,02-2,46) 

ACUDIR A LUGARES 

PÚBLICOS 

CONCURRIDOS COMO 

MERCADOS, 

HOSPITALES, BANCOS, 

ETC. 

NADA O POCO 6,3 (1,3) 
FCORR=9,921; 

DF1=1,990; 

DF2 =3617,207; 

P=0,00005 

1 1 9,2 (1,6) 
FCORR=4,388; 

DF1=1,986; 

DF2=3611,202; 

P=0,013 

1 1 

REGULAR 5,7 (1,2) 
0,90 

(0,50-1,63) 

0,89 

(0,49-1,59) 
10,7 (1,6) 

1,18 

(0,71-1,95) 

1,20 

(0,72-2,01) 

BASTANTE O MUCHO 13,1 (1,5) 
2,25 

(1,38-3,67) 

2,01 

(1,23-3,30) 
15,5 (1,6) 

1,82 

(1,16-2,85) 

1,63 

(1,03-2,58) 

TENER QUE SUPERVISAR 

LAS ACTIVIDADES 

REMOTAS DE 

EDUCACIÓN DE SUS 

HIJOS 

NADA O POCO 6,0 (1,9) 
FCORR=2,411; 

DF1=1,857; 

DF2=3376,755; 

P=0,094 

1 1 11,5 (2,8) 
FCORR=0,842; 

DF1=1,867; 

DF2=3393,410; 

P=0,424 

1 1 

REGULAR 8,6 (2,4) 
1,48 

(0,61-3,63) 

1,33 

(0,53-3,39) 
7,8 (2,5) 

0,65 

(0,28-1,54) 

0,60 

(0,24-1,49) 

BASTANTE O MUCHO 12,1 (2,4) 
2,17 

(0,97-4,85) 

1,70 

(0,76-3,80) 
13,3 (2,4) 

1,18 

(0,60-2,32) 

0,98 

(0,49-1,96) 

REALIZAR TELETRABAJO 

O TRABAJO REMOTO 

NADA O POCO 3,4 (1,3) 
FCORR=9,217; 

DF1=1,929; 

DF2 =3507,373; 

P=0,00013 

1 1 9,2 (2,3) 
FCORR=7,143; 

DF1=1,946; 

DF2=3537,167; 

P=0,001 

1 1 

REGULAR 4,3 (2,0) 
1,29 

(0,38-4,39) 

1,36 

(0,33-5,61) 
6,8 (2,6) 

0,73 

(0,28-1,91) 

0,76 

(0,27-2,13) 

BASTANTE O MUCHO 16,9 (4,9) 
5,79 

(2,05-16,37) 

7,76 

(1,82-33,12) 
23,8 (5,1) 

3,09 

(1,41-6,77) 

3,68 

(1,48-9,15) 

OR= ODD Ratio; IC= Intervalo de confianza; ES Error Standard; ORa= ODD ratio ajustado con variables sociodemográficas 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 relación a la morbilidad sentida, la cual se refiere a la percepción de problemas emocionales o 

psicológicos con excesiva intensidad y la cual podría motivar el acceso a los servicios; encontramos que 

el 44,6% (IC95% 41,7-47,6) de la población de Lima Metropolitana refirió haber percibido problemas de 

tipo emocional o de los nervios alguna vez en su vida, 34,6% (IC95% 31,9-37,5) lo percibió en los últimos 

12 meses, y 31,2% (IC95% 28,5-33,9) en los últimos 6 meses. Esta percepción de problemas emocionales o 

de los nervios fue significativamente más frecuente en el sexo femenino que en el masculino. De estas 

personas que percibieron un problema de salud mental en los últimos 12 meses, el 17,2% (IC95% 13,5-

21,7) accedió a la atención en algún establecimiento de salud público o privado. De las que lo percibieron 

en los últimos 6 meses, un 10,1% (IC95% 7,6-13,2) accedió a atención durante la pandemia (Tabla 21). 

 

La mayoría de las personas de la muestra de Lima Metropolitana que accedió a la atención por 

problemas de salud mental, lo hizo en el sector privado (40,3% IC95% 28,0-54,6), seguido del sector 

MINSA con un 35,6% (IC95% 23,0-50,7). En este último sector, la mayoría se atendió en centros de salud 

con un 24,2% (IC95%13,2-40,2); ninguno mencionó atenderse en algún hospital general. El 4,5% (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 psiquiátricas especializadas, 1,9% (IC95% 0,3-12,2) a través de Líneas telefónicas 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 atendió 

en ESSALUD (Tabla 22). El personal que atendió estos problemas de salud mental fueron en su mayoría 

psicólogos (49,1% IC95% 35,3-63,0) y psiquiatras (24,0% IC95% 13,9-38,3) (Tabla 23). 

 

En el Gráfico 2 se presenta el acceso a la atención de servicios en función a la presencia de trastornos 

mentales durante la pandemia, contrastándolo con los hallazgos del Estudio Epidemiológico de Salud 

Mental del año 2012. En general la brecha de atención de trastornos mentales en los últimos 6 meses fue 

de 87,8% y similar en todos los trastornos. Del total de personas con un trastorno mental diagnosticable 

(TMD) según criterios de la CIE-10 se atendió al 12,2% (IC95% 8,5-17,1), 29,4% (IC95% 23,7-35,8) 

consideró haber necesitado bastante o mucha atención, pero no la recibieron, y, un 23,1% (IC95% 18,9-

29,3) adicional consideró haber necesitado regular ayuda. El 18,5% (IC95% 14,2-23,9) de las personas con 

un TMD no lo percibió o no lo reconoció como tal. Alrededor de un 30% de las personas con trastorno de 

ansiedad o depresión que no recibieron atención en los últimos 6 meses, consideró bastante o mucha la 

necesidad de recibirla. 

 

TABLA 21.  
TABLA MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA EN LA POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA 

PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGÚN SEXO 
 

 
TOTAL 

(IC95%) 
MASCULINO 

(IC95%) 
FEMENINO 

(IC95%) 
ESTADÍSTICOS 

MORBILIDAD MENTAL SENTIDA ALGUNA VEZ EN LA VIDA 

(COMO PROBLEMAS EMOCIONALES O DE LOS NERVIOS) 
44,6 

(41,7-47,6) 
36,3 

(32,1-40,7) 
52,4 

(48,4-56,4) 
F=28,027; DF1=1; 

DF2=1818; P<=0,00001 

MORBILIDAD MENTAL SENTIDA A DOCE MESES 
34,6 

(31,9-37,5) 
29,7 

(25,9-33,9) 
39,2 

(35,4-43,2) 
F=10,799; DF1=1; 

DF2=1818; P =0,001 

MORBILIDAD MENTAL SENTIDA A 6 MESES 
31,2 

(28,5-33,9) 
26,0 

(22,3-30,0) 
36,0 

(32,3-39,9) 
F=12,857; DF1=1; 

DF2=1818; P =0,0004 

MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA EN LOS 

ÚLTIMOS DOCE MESES (% DE LA DEMANDA SENTIDA) 
17,2 

(13,5-21,7) 
14,4 

(9,3-21,6) 
19,2 

(14,3-25,2) 
F=1,247; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,264 

MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA DURANTE 

LA PANDEMIA (ÚLTIMOS 6 MESES) (% DE LA DEMANDA 

SENTIDA) 

10,1 
(7,6-13,2) 

8,1 
(5,2-12,6) 

11,5 
(8,1-16.0) 

F=1,479; DF1=1; 
DF2=1818; P=0,224 
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TABLA 22.  
LUGARES DE ATENCIÓN DE LA MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA, EN POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA 

DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020) 
 

LUGAR DE ATENCIÓN 
PARCIALES 

% 

TOTALES 

% (IC95%) 

• 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) 

- LÍNEA TELEFÓNICA DE AYUDA 1,9 (0,3-12,2)  

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

• ESSALUD  19,3 (9,8-34,3) 

- HOSPITAL GENERAL 3,5 (0,9-12,3) 

 

- POSTA 1,4 (0,2-9,4) 

- POLICLÍNICO 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)  

• PRIVADA  40,3 (28,0-54,6) 

- CLÍNICA PARTICULAR 15,7 (8,2-28,0) 

 
- CONSULTORIO PARTICULAR 22,4 (13,2-35,4) 

- CONSULTORIO DE INSTITUCIÓN ACADÉMICA 1,3 (0,2-8,9) 

- CONSULTORIO DE CENTRO PARROQUIAL 0,0 

- CONSULTORIO CENTRO LABORAL 1,1 (0,3-4,6)  

• SOLIDARIDAD  3,0 (0,8-10,5) 

- HOSPITAL SISOL 3,0 (0,8-10,5)  

• FFAA   

- HOSPITAL DE LAS FFAA Y POLICÍA 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 ATENDIÓ LA MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA EN LOS CENTROS DE ATENCIÓN EN 

POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGÚN SEXO  
 

TIPO DE AYUDA 
TOTAL 

(IC95%) 
MASCULINO 

(IC95%) 
FEMENINO 

(IC95%) 
ESTADÍSTICOS 

PSIQUIATRA 
24,0 

(13,9-38,3) 
22,8 

(8,7-48,0) 
24,6 

(12,4-42,9) 

F=0,437; DF1=3,317; 
DF2=6030,271; P =0,746 

PSICÓLOGO 
49,1 

(35,3-63,0) 
54,5 

(31,9-75,3) 
46,4 

(29,8-63,9) 

MÉDICO GENERAL 
16,2 

(7,3-32,2) 
8,8 

(1,8-33,6) 
19,8 

(8,0-41,4) 

NEURÓLOGO 
10,4 

(4,8-21,2) 
13,9 

(4,2-37,4) 
8,7 

(3,1-22,1) 

OTRO 
0,3 

(0,0-2,4) 
- 

0,5 
(0,1-3,6) 
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GRÁFICO 2.  

ACCESO, PERCEPCIÓN Y NECESIDAD DE ATENCIÓN EN LA POBLACIÓN ADULTA CON TRASTORNOS MENTALES EN LOS ÚLTIMOS 6 

MESES SEGÚN EL CIE-10 EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAO (N=1823) (OCTUBRE 2020) DURANTE LA PANDEMIA  
 

 
 

 

SALUD MENTAL Y CONTAGIO POR LA COVID-19 
 

Los principales factores sociodemográficos asociados al contagio fueron la edad, más frecuente entre 

los 25 y 64 años en comparación con los mayores; el nivel de instrucción, mayor contagio en los de menor 

instrucción en comparación con los de mayor instrucción; mayor entre los que perdieron su empleo en 

comparación 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 SOCIODEMOGRÁFICOS ASOCIADOS AL CONTAGIO DE COVID-19 EN UNA MUESTRA 

REPRESENTATIVA DE LA POBLACIÓN DE LIMA METROPOLITANA Y CALLAO (N=1,823) 
 

FACTOR 
PREVALENCIA DE CONTAGIO ODDS 

% IC 95% OR IC 95% OR AJUSTADO IC 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 AÑOS 25,4 19,8-31,9 1,54 0,77-3,10 1,63 0,77-3,46 

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

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

65 AÑOS A MÁS 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 

SEPARADO(A), DIVORCIADO(A) O 

VIUDO(A) 
33,6 27,1-40,8 1,30 0,89-1,92 1,24 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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FACTOR 
PREVALENCIA DE CONTAGIO ODDS 

% IC 95% OR IC 95% OR AJUSTADO IC 95% 

GRADO DE INSTRUCCIÓN       

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 TÉCNICA 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 

ÁREA 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 

PÉRDIDA 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 SEGÚN 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= Categoría de referencia; datos numéricos en negrita rojo representa 
significación estadística a p<0.05. * Considera la medición de pobreza tomando en cuenta la medición objetiva según NBIs u una medición subjetiva sobre 
la capacidad de cobertura de necesidades básica as de alimentación, vestido y salud con los ingresos familiares. 

 
SALUD MENTAL POSITIVA Y CONTAGIO 

 

Las personas que reportaron haber sido contagiados por la COVID-19, presentaron en general una 

menor calidad de vida en comparación con las personas no contagiadas. Las áreas de calidad de vida 

reportadas significativamente menor entre los contagiados fueron: bienestar físico, bienestar emocional 

o psicológico, autocuidado y funcionamiento independiente, funcionamiento interpersonal, plenitud 

personal, satisfacción espiritual y calidad de vida global (Tabla 25).   

 

TABLA 25.  
CALIDAD DE VIDA EN LA POBLACIÓN ADULTA EN LA CIUDAD DE LIMA DURANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19 (OCTUBRE 2020), 

SEGÚN SITUACIÓN DE CONTAGIO 
 

CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACIÓN 

(ESCALA DE 1 A 10) 
MEDIA (IC95%) E.S. MEDIANA MODA P25 P75 ESTADÍSTICOS 

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 
WALD F =17,76; P=0,00003 SIN CONTAGIO 7,97 (7,90-8,04) 0,036 8,1 8,1 7,4 8,7 

BIENESTAR FÍSICO        

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

BIENESTAR PSICOLÓGICO 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 
WALD F=12,835; P=0,00035 SIN CONTAGIO 7,92 (7,82-8,03) 0,054 8,0 8,0 7,0 9,0 

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

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

(ESCALA DE 1 A 10) 
MEDIA (IC95%) E.S. MEDIANA MODA P25 P75 ESTADÍSTICOS 

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 
WALD F=4,449; P=0,035 SIN CONTAGIO 8,48 (8,37-8,58) 0,054 7,0 10,0 8,0 10,0 

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 7,0 9,0 DF1=1; DF2=1814 
WALD F=3,682; P=0,055 SIN CONTAGIO 7,89 (7,77-8,02) 0,063 8,0 8,0 7,0 9,0 

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 5,0 8,0 DF1=1; DF2=1808 
WALD F=,576; P=0,448 SIN CONTAGIO 6,13 (5,95-6,32) 0,096 7,0 8,0 5,0 8,0 

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 6,0 8,0 DF1=1; DF2=1815 
WALD F=21,511; P<0,00001 SIN CONTAGIO 7,71 (7,59-7,83) 0,061 8,0 8,0 7,0 9,0 

SATISFACCIÓN 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 
WALD F=15,395; P=0,00009 SIN CONTAGIO 8,37 (8,27-8,47) 0,054 8,0 8,0 8,0 10,0 

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

 

Asimismo, se observó una menor satisfacción con la vida entre las personas contagiadas en 

comparación con las no contagiadas (Tabla 26a -26b). Un 66,9% de las personas contagiadas frente a un 

76,0% de las personas no contagiadas manifestó estar satisfecha o muy satisfecha con su vida.  

 

TABLA 26A  
SATISFACCIÓN CON LA VIDA EN LA POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19 

(OCTUBRE 2020), SEGÚN SEXO Y ESTADO DE CONTAGIO (N=1823) 
 

ESCALA DE SATISFACCIÓN CON LA 

VIDA DE DIENER * (ESCALA DE 5 A 25) 
MEDIA (IC95%) E.S. MEDIANA MODA P25 P75 ESTADÍSTICOS 

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 DF1=1; DF2=1818 
WALD FF=18,530

 P=0,00002 SIN CONTAGIO 17,61 (17,38-17,83) 0,116 18 20 16 20 

* El puntaje neutral en la escala de satisfacción 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 26B  

SATISFACCIÓN CON LA VIDA EN LA POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19 

(OCTUBRE 2020), SEGÚN SEXO Y ESTADO DE CONTAGIO (N=1823) 
 

ESCALA DE SATISFACCIÓN 

CON LA VIDA DE DIENER * 

TOTAL 

(IC95%) 

CON CONTAGIO 

(IC95%) 

SIN CONTAGIO 

(IC95%) 
ESTADÍSTICOS 

MUY INSATISFECHO 
1,4 

(0,9-2,1) 
2,8 

(1,6-4,9) 
0,8 

(0,4-1,5) 

FCORR=5,177 
DF1=3,949;  
DF2=7179; 
P=0,00039 

INSATISFECHO 18,3 
(16,-20,7) 

23,0 
(18,8-27,7) 

16,4 
(14,0-19,1) 

NI SATISFECHO NI INSATISFECHO 7,0 
( 5,7-8,6) 

7,3 
(5,1-10,2) 

6,9 
(5,4-8,8) 

SATISFECHO 61,3 
( 58,4-64,1) 

58,0 
(52,7-63,1) 

62,7 
(59,2-66,1) 

MUY SATISFECHO 12,0 
( 10,2-14,0) 

8,9 
(6,5-12,0) 

13,3 
(11,0-15,9) 

* El puntaje neutral en la escala de satisfacción 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 ESTRÉS Y CONTAGIO 
 

Con relación al nivel de estrés, las personas contagiadas mostraron un nivel de estrés más elevado que 

las personas que no habían 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 habían estado contagiadas 

(p=0,016). 

 

TABLA 27.  
NIVEL DE ESTRÉS EN LA POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19 (OCTUBRE 

2020), SEGÚN ESTADO DE CONTAGIO (N=1823) 
 

ESCALA DE PERCEPCIÓN DE 

ESTRÉS *(CATEGÓRICO) 

TOTAL 

(IC95%) 

CON CONTAGIO 

(IC95%) 

SIN CONTAGIO 

(IC95%) 
ESTADÍSTICOS 

PROMEDIO 14,7 
(14,3-15,1) 

15,8 
(15,1-16,5) 

14,2 
(13,8-14,7) 

F DE WALD= 13,536 
DF1= 1; DF2= 1818 

P=0,0002 

ALTO 
3,4 

( 2,4-4,7) 
2,9 

(1,9-4,5) 
4,4 

(2,7-7,2) 
FCORR=4,139  

DF1=1,999,  
DF2=3634 
P=0,016 

MODERADO 53,8 
(50,8-56,8) 

59,1 
(53,8-64,2) 

51,6 
(47,9-55,2) 

BAJO 42,8 
(39,9-45,8) 

36,5 
(31,6-41,7) 

45,5 
(41,9-49,1) 

 

* El puntaje de la PSS-10 va de 0 a 40, indicando los puntajes mayores una mayor percepción de estrés psicológico. 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 percepción de estrés 

 
 CALIDAD DE SUEÑO Y CONTAGIO 

 

Se hallaron diferencias estadísticamente significativas en la calidad de sueño 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 sueño, frente a 49,5% (IC95% 45,9-53,1) de las que no se contagiaron. Las 

diferencias se dieron en la percepción de la calidad de sueño, la duración del sueño, en la frecuencia de 

perturbaciones del sueño, y en la disfunción diurna. Con respecto a esta última, un 73,9% de las personas 

que estuvieron contagiadas presentó disfunción diurna, frente a 59,2% de las que no lo estuvieron (Tabla 

28). 
 

TABLA 28.  
CALIDAD DE SUEÑO EN LA POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DE COVID-19, SEGÚN 

ESTADO DE CONTAGIO (N=1823) 
 

COMPONENTES 
TOTAL 

(IC95%) 
CON CONTAGIO 

(IC95%) 
SIN CONTAGIO 

(IC95%) 
ESTADÍSTICOS 

CALIDAD DE SUEÑO    

BASTANTE BUENO 12,5(10,8-14,5) 8,9(6,3-12,4) 14,1(11,9-16,6) 

F=5,118; DF1=2,982; 
DF2=5422,123; P=0,002 

BUENO 63,8(60,9-66,6) 60,3(54,9-65,5) 65,3(61,8-68,6) 

MALO 20,5(18,2-23,1) 26,9(22,3-32,0) 17,8(15,2-20,8) 

BASTANTE MALO 3,1(2,2-4,4) 3,9(2,2-6,8) 2,8(1,8-4,4) 

LATENCIA DEL SUEÑO    

APROPIADA 37,2(34,3-40,2) 35,6(30,6-41,0) 37,9(34,4-41,5) 

F=1,219; DF1=2,997; 
DF2=5448,293; P=0,301 

LEVE ALTERACIÓN 34,1(31,4-37,0) 34,3(29,5-39,5) 34,0(30,8-37,5) 

MODERADA ALTERACIÓN 18,1(15,9-20,5) 16,8(13,3-21,1) 18,6(15,9-21,6) 

SEVERA ALTERACIÓN 10,6(8,9-12,6) 13,2(9,9-17,4) 9,5(7,7-11,8) 

DURACIÓN DEL SUEÑO    

MÁS DE 7 HORAS 37,9(35,0-40,9) 30,0(25,4-35,0) 41,3(37,8-44,9) 

F=4,631; DF1=2,997; 
DF2=5448,542; P=0,003 

ENTRE 6 Y 7 HORAS 26,2(23,7-28,9) 27,4(22,8-32,5) 25,7(22,7-28,8) 

ENTRE 5 Y 6 HORAS 27,8(25,2-30,6) 33,2(28,3-38,6) 25,5(22,5-28,8) 

MENOS DE 5 HORAS 8,1(6,6-9,9) 9,4(6,7-13,1) 7,5(5,8-9,7) 
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COMPONENTES 
TOTAL 

(IC95%) 
CON CONTAGIO 

(IC95%) 
SIN CONTAGIO 

(IC95%) 
ESTADÍSTICOS 

EFICIENCIA DEL SUEÑO    

MÁS DEL 85% 68,5(65,6-71,2) 64,7(59,3-69,8) 70,0(66,6-73,3) 

F=0,945; DF1=2,999; 
DF2=5452,075; P=0,418 

DEL 75 AL 84% 20,8(18,4-23,4) 23,4(18,9-28,5) 19,7(16,9-22,7) 

DEL 65 AL 74% 6,0(4,7-7,7) 6,5(4,3-9,8) 5,8(4,2-7,9) 

MENOS DEL 65% 4,8(3,6-6,2) 5,4(3,3-8,6) 4,5(3,2-6,2) 

PERTURBACIONES DEL SUEÑO    

NINGUNA PERTURBACIÓN 33,4(30,6-36,2) 28,4(23,9-33,4) 35,5(32,1-39,0) 

F=3,979; DF1=2,255; 
DF2=4099,112; P=0,015 

ENTRE 1 Y 9 62,7(59,8-65,5) 65,8(60,6-70,7) 61,4(57,8-64,8) 

ENTRE 10 Y 18 3,9(3,0-5,2) 5,7(3,6-8,8) 3,2(2,2-4,6) 

ENTRE 19 Y 27 0,0(0,0-0,1) 0,0(0,0-0,3) - 

MEDICACIÓN PARA DORMIR    

NINGUNA VEZ EN ÚLTIMAS 4 SEMANAS  92,3(88,5-94,9) 91,3(88,3-93,5) 

F=2,350; DF1=2,910; 
DF2=5289,727; P=0,072 

MENOS DE UNA VEZ A LA SEMANA 2,2(1,4-3,4) 3,6(1,8-6,9) 1,6(0,9-2,8) 

UNA O DOS VECES A LA SEMANA 1,7(1,1-2,8) 0,8(0,3-2,4) 2,1(1,2-3,6) 

TRES O MÁS VECES A LA SEMANA 4,5(3,1-6,6) 3,3(1,8-5,9) 5,1(3,2-7,9) 

DISFUNCIÓN DIURNA    

NINGUNA 36,4(33,6-39,4) 26,1(21,5-31,2) 40,8(37,3-44,5) 

F=12,124; DF1=2,966; 
DF2=5446,393; P<=0,0000 

LEVE 45,5(42,6-48,5) 46,6(41,3-52,0) 45,1(41,6-48,7) 

MODERADA 13,0(11,2-15,1) 19,0(15,2-23,5) 10,4(8,5-12,8) 

SEVERA 5,0(3,8-6,5) 8,3(5,7-12,0) 3,6(2,5-5,2) 

PUNTAJE TOTAL     

SIN PROBLEMA DE SUEÑO (SCORE <5) 45,4(42,5-48,4) 35,8(30,9-41,0) 49,5(45,9-53,1) 

F=5,273; DF1=2,925; 
DF2=5318,045; P=0,001 

MERECE ATENCIÓN MÉDICA 31,9(29,1-34,9) 36,8(31,7-42,2) 29,9(26,6-33,4) 

MERECE ATENCIÓN Y TRATAMIENTO MÉDICO 20,7(18,3-23,2) 24,7(20,3-29,6) 19,0(16,3-21,9) 

SE TRATA DE UN PROBLEMA DE SUEÑO GRAVE 2,0(1,2-3,2) 2,7(1,3-5,6) 1,6(0,8-3,2) 

 

LIMITACIÓN EN EL FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL EN EL CUIDADO PERSONAL, FAMILIAR, 
SOCIAL, OCUPACIONAL Y ORGANIZACIONAL Y CONTAGIO 

 

Asimismo, se halló una mayor limitación percibida en el funcionamiento psicosocial entre las personas 

contagiadas frente a las no contagiadas. Las áreas 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 percepción de la capacidad de planificar, organizar y ejecutar sus actividades. El funcionamiento 

psicosocial estuvo afectado en la población estudiada. Alguna discapacidad psicosocial percibida se 

encontró 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 ESPECÍFICA EN LA POBLACIÓN ADULTA EN LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA, 

SEGÚN TIPO DE DISCAPACIDAD, Y CONTAGIO (N=1823) 
 

DIFICULTADES O LIMITACIONES 
TOTAL 

(IC95%) 
CON CONTAGIO 

(IC95%) 
SIN CONTAGIO 

(IC95%) 
ESTADÍSTICOS 

MANTENER REGULARMENTE EL ASEO DE SU CUERPO, SU ALIÑO O ARREGLO PERSONAL 

NINGUNA 89,7(87,7-91,4) 86,2(81,8-89,6) 91,2(89,0-93,1) 

F=2,779; DF1=3,895;  
DF2=7081,963; P=0,027 

LEVE 6,7(5,4-8,4) 9,1(6,3-12,9) 5,7(4,3-7,5) 

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

SEVERA  0,4(0,1-1,4) 0,2(0,0-1,1) 0,5(0,1-2,0) 

TOTAL O ABSOLUTA 0,2(0,0-0,7) - 0,3(0,1-1,0) 

DESEMPEÑAR 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) 

F=1,822; DF1=3,726;  
DF2=6773,708; P=0,127 

LEVE 11,5(9,6-13,7) 15,7(11,8-20,5) 9,7(7,7-12,1) 

MODERADA 5,1(3,9-6,7) 5,3(3,5-7,9) 5,0(3,6-7,1) 

SEVERA  1,0(0,5-2,0) 1,4(0,5-4,0) 0,8(0,3-2,1) 

TOTAL O ABSOLUTA 0,9(0,2-3,2) 0,6(0,1-2,7) 1,0(0,2-4,7) 
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DIFICULTADES O LIMITACIONES 
TOTAL 

(IC95%) 
CON CONTAGIO 

(IC95%) 
SIN CONTAGIO 

(IC95%) 
ESTADÍSTICOS 

ASUMIR Y DESEMPEÑAR SATISFACTORIAMENTE SUS FUNCIONES COMO MADRE, PADRE, ESPOSO(A) O HIJO(A) 

NINGUNA 87,3(85,1-89,2) 81,1(76,5-84,9) 89,9(87,5-91,9) 

F=4,709; DF1=3,159;  
DF2=5743,565; P=0,002 

LEVE 8,0(6,5-9,7) 11,1(8,1-15,1) 6,6(5,1-8,6) 

MODERADA 4,3(3,2-5,7) 7,1(5,0-10,1) 3,1(2,0-4,7) 

SEVERA  0,4(0,1-1,4) 0,5(0,1-2,3) 0,4(0,1-2,2) 

TOTAL O ABSOLUTA 0,1(0,0-0,3) 0,1(0,0-1,0) 0,0(0,0-0,1) 

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(88,9-93,1) 

F=1,149; DF1=3,538;  
DF2=6432,441; P=0,330 

LEVE 5,6(4,4-7,0) 7,6(5,3-10,8) 4,7(3,5-6,3) 

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

SEVERA  0,7(0,3-1,9) 0,9(0,2-3,7) 0,6(0,2-2,3) 

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) 

F=3,144; DF1=3,779;  
DF2=6870,492; P=0,015 

LEVE 9,1(7,6-11,0) 11,9(8,9-15,7) 8,0(6,2-10,1) 

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

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

TOTAL O ABSOLUTA 0,1(0,0-0,4) 0,1(0,0-1,0) 0,1(0,0-0,5) 

AL MENOS ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD 

PREVALENCIA ACTUAL 30,5(27,7-33,4) 37,2(32,1-42,6) 27,6(24,3-31,1) 
F=9,503; DF1=1;  

DF2=1818; P=0,002 

DISCAPACIDAD GLOBAL ACTUAL SEGÚN NIVELES 

NINGUNA 69,5(66,6-72,3) 62,8(57,4-67,9) 72,4(68,9-75,7) 

F=2,703; DF1=2,808; 
 DF2=5105,811; P=0,048 

LEVE 17,4(15,3-19,8) 21,3(17,1-26,2) 15,8(13,4-18,6) 

MODERADA 10,1(8,4-12,1) 12,5(9,5-16,4) 9,1(7,1-11,4) 

SEVERA O ABSOLUTA 2,9(1,8-4,8) 3,4(1,8-6,3) 2,7(1,4-5,4) 

 
INDICADORES SUICIDAS Y CONTAGIO 

 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las personas contagiadas frente a las 

no contagiadas, en el sentido de una mayor proporción 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 comparación con las personas no 

contagiadas (Tabla 30). 
 

TABLA 30.  
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19, SEGÚN 

SITUACIÓN DE CONTAGIO DURANTE LOS ÚLTIMOS 30 DÍAS (N=1823) 
 

INDICADORES SUICIDAS 
TOTAL 

(IC95%) 
CON CONTAGIO 

(IC95%) 
SIN CONTAGIO 

(IC95%) 
ODDS RATIO 

(IC-95%) 
ESTADÍSTICOS 

INDICADOR      

¿HA PENSADO QUE SERÍA MEJOR ESTAR MUERTO(A), O 

DESEADO ESTAR MUERTO(A)? 
8,6 

(7,1-10,4) 
14,6 

(11,1-18,9) 
6,1 

(4,7-7,9) 
2,62 

(1,72-3,99) 
F=21,493; DF1=1; 

DF2=1818; P<0,001 

¿HA QUERIDO HACERSE DAÑO? 
1,3 

(0,8-2,0) 
1,8 

(0,9-3,6) 
1,0 

(0,6-1,9) 
1,69 

(0,66-4,33) 
F=1,243; DF1=1;  

DF2=1818; P=0,265 

¿HA PENSADO EN SUICIDARSE? 
1,6 

(1,1-2,4) 
2,9 

(1,7-5,1) 
1,1 

(0,6-1,9) 
2,76 

(1,22-6,22) 
F=6,499; DF1=1;  

DF2=1818; P=0,011 

¿HA PLANEADO LA MANERA DE CÓMO PODRÍA 

SUICIDARSE? 
0,7 

(0,4-1,3) 
1,1 

(0,4-2,7) 
0,5 

(0,2-1,3) 
2,03 

(0,58-7,06) 
F=1,295; DF1=1;  

DF2=1818; P=0,255 

¿HA REALIZADO UN INTENTO DE SUICIDIO? 
0,2 

(0,1-0,5) 
0,6 

(0,2-1,6) 
- - 

F=9,894; DF1=1;  
DF2=1818; P=0,002 

SE HAN RELACIONADO ESTOS SENTIMIENTOS O DESEADO 

ESTAR MUERTO O HACERSE DAÑO CON LA PANDEMIA 
34,5 

(25,9-44,4) 
37,5 

(24,9-52,1) 
31,5 

(20,6-44,8) 
1,31 

(0,57-2,99) 
F=0,413; DF1=1;  

DF2=1818; P=0,521 

SEVERIDAD DEL RIESGO SUICIDA     

AUSENTE 
89,0 

(87,1-90,7) 
81,6 

(77,0-85,5) 
92,2 

(90,2-93,7) 

F=10,754; DF1=2,930;  
DF2=5326,155; P<=0,00001 

BAJO 
9,3 

(7,7-11,1) 
15,4 

(11,8-19,8) 
6,7 

(5,2-8,6) 

MODERADO 
0,9 

(0,5-1,4) 
1,5 

(0,7-3,2) 
0,6 

(0,3-1,2) 

ALTO 
0,8 

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

(0,7-3,4) 
0,5 

(0,2-1,3) 
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TRASTORNOS MENTALES Y CONTAGIO 
 

Por otro lado, las personas contagiadas presentaron en general una mayor prevalencia de trastornos 

mentales en comparación 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 últimos 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 POBLACIÓN ADULTA DE LIMA 

METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGÚN ESTADO DE CONTAGIO (N=1823) 
 

TRASTORNOS 

MENTALES 
TOTAL 

(IC95%) 
CON CONTAGIO 

(IC95%) 
SIN CONTAGIO 

(IC95%) 
ODDS RATIO 

(IC-95%) 
ESTADÍSTICOS 

PREVALENCIA DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIÁTRICO 

VIDA* 
32,8 

(30,1-35,6) 
42,8 

(37,6-48,2) 
28,5 

(25,5-31,7) 
1,88 

(1,44-2,45) 
F=22,052; DF1=1; 

 DF2=1818; P<0,00001 

ANUAL 
19,6 

(17,4-21,9) 
29,4 

(24,8-34,4) 
15,4 

(13,1-18,0) 
2,28 

(1,69-3,08) 
F=30,326; DF1=1;  

DF2=1818; P<=0,00001 

6 MESES** 
17,8 

(15,7-20,0) 
27,7 

(23,2-32,7) 
13,5 

(11,4-15,9) 
2,45 

(1,80-3,33) 
F=34,066; DF1=1;  

DF2=1818; P<0,00001 

ACTUAL** 
12,5 

(10,8-14,5) 
19,4 

(15,5-24,0) 
9,6 

(7,8-11,7) 
2,28 

(1,60-3,23) 
F=22,089; DF1=1;  

DF2=1818; P<0,00001 

PREVALENCIA DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL*** 

VIDA 
6,4 

(5,1-8,0) 
9,2 

(6,5-13,0) 
5,2 

(3,8-6,9) 
1,87 

(1,14-3,06) 
F=6,353; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,012 

ANUAL 
4,1 

(3,1-5,4) 
6,9 

(4,6-10,3) 
2,9 

(1,9-4,2) 
2,50 

(1,38-4,53) 
F=9,732; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,002 

6 MESES 
3,7 

(2,8-4,9) 
6,9 

(4,6-10,3) 
2,4 

(1,6-3,4) 
3,07 

(1,71-5,51) 
F=15,571; DF1=1; 

DF2=1818; P<0,001 

ACTUAL 
3,2 

(2,3-4,4) 
6,6 

(4,3-10,0) 
1,8 

(1,1-2,8) 
3,89 

(2,04-7,41) 
F=19,611; DF1=1; 

DF2=1818; P<0,001 

PREVALENCIA DE EPISODIO DEPRESIVO 

VIDA 
24,7 

(22,3-27,3) 
34,3 

(29,4-39,6) 
20,6 

(18,1-23,5) 
2,01 

(1,51-2,66) 
F=23,956; DF1=1; 

DF2=1818; P<0,00001 

ANUAL 
13,6 

(11,7-15,7) 
21,4 

(17,3-26,1) 
10,3 

(8,4-12,4) 
2,38 

(1,69-3,34) 
F=26,058; DF1=1; 

DF2=1818; P<0,00001 

6 MESES 
12,3 

(10,5-14,3) 
20,2 

(16,2-24,9) 
8,9 

(7,2-10,9) 
2,60 

(1,83-3,71) 
F=29,461; DF1=1; 

DF2=1818; P<0,001 

ACTUAL 
7,5 

(6,1-9,1) 
12,0 

(8,9-15,9) 
5,6 

(4,2-7,3) 
2,31 

(1,49-3,57) 
F=14,897; DF1=1; 

DF2=1818; P<0,001 

PREVALENCIA DE ABUSO O DEPENDENCIA DE ALCOHOL 

ANUAL 
1,3 

(0,8-2,2) 
2,0 

(0,9-4,3) 
1,0 

(0,5-2,0) 
2,02 

(0,72-5,70) 
F=1,853; DF1=1; 

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 pánico, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de 

estrés postraumático y fobia social. 

 
ACCESO A SERVICIOS Y SITUACIÓN DE CONTAGIO 

 

En concordancia con el incremento de los trastornos mentales, se observó 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 comparación con las que no se 

habían contagiado. Durante la pandemia 42,3% (IC95% 37,0-23,4) de las personas contagiadas percibió 

problemas emocionales en los últimos 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 atención fue de 10,1% (IC95% 7,6-13,2).  
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TABLA 32.  
TABLA MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA EN LA POBLACIÓN ADULTA EN POBLACIÓN ADULTA DE LIMA 

METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGÚN ESTADO DE CONTAGIO (N=1823) 
 

 
TOTAL 

(IC95%) 
CON CONTAGIO 

(IC95%) 
SIN CONTAGIO 

(IC95%) 
ESTADÍSTICOS 

MORBILIDAD MENTAL SENTIDA ALGUNA VEZ EN LA VIDA 

(COMO PROBLEMAS EMOCIONALES O DE LOS NERVIOS) 
44,6 

(41,7-47,6) 
57,5 

(52,1-62,7) 
39,2 

(35,7-42,7) 
F=31,352; DF1=1; 

DF2=1818; P<0,00001 

MORBILIDAD MENTAL SENTIDA A DOCE MESES 
34,6 

(31,9-37,5) 
45,3 

(40,0-50,7) 
30,1 

(27,0-33,4) 
F=23,485; DF1=1; 

DF2=1818; P<0,00001 

ORBILIDAD MENTAL SENTIDA A 6 MESES 
31,2 

(28,5-33,9) 
42,3 

(37,0-47,7) 
26,4 

(23,5-29,6) 
F=27,213; DF1=1;  

DEF2=1818; P<0,00001 

MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA EN LOS 

ÚLTIMOS DOCE MESES (% DE LA DEMANDA SENTIDA) 
17,2 

(13,5-21,7) 
16,2 

(10,9-23,4) 
18,0 

(13,1-24,1) 
F=0,171; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,679 

MORBILIDAD MENTAL SENTIDA Y EXPRESADA DURANTE LA 

PANDEMIA (ÚLTIMOS 6 MESES) (% DE LA DEMANDA SENTIDA) 
10,1 

(7,6-13,2) 
9,9 

(6,3-15,3) 
10,2 

(7,1-14,3) 
F=0,007; DF2=1;  

DF2=1818, P=0,931 

 

VIOLENCIA DOMÉSTICA 
 

Las principales fuentes de tensión de la familia durante la pandemia tanto para el sexo masculino 

como femenino han sido los aspectos económicos, la salud de algún familiar, y las restricciones y 

limitaciones en la movilización social producida por la pandemia. En comparación con el hombre, la 

mujer percibió significativamente con mayor frecuencia como fuente de tensión: los aspectos económicos, 

el propio carácter, 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 TENSIÓN FAMILIAR EN LAS MUJERES ACTUALMENTE UNIDAS DE LA POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA 

DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGÚN SEXO (N=1823) 
 

FUENTES DE TENSIÓN 
TOTAL 

% (95% IC) 
MASCULINO 
% (95% IC) 

FEMENINO 
% (95% IC) 

ODDS RATIO 
% (95% IC) 

ESTADÍSTICOS 

LOS ASPECTOS ECONÓMICOS 
69,3 

(66,5-72,0) 
66,3 

(62,0-70,4) 
72,1 

(68,4-75,5) 
1,31 

(1,01-1,70) 
F=4,162; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,041 

EL CARÁCTER DE SU ESPOSO O PAREJA 
16,4 

(14,1-19,0) 
13,9 

(10,6-18,0) 
18,7 

(15,6-22,2) 
1,43 

(0,98-2,08) 
F=3,401; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,065 

LA SALUD DE ALGÚN FAMILIAR 
41,8 

(38,9-44,8) 
40,2 

(35,9-44,7) 
43,3 

(39,3-47,3) 
1,14 

(0,89-1,45) 
F=1,044; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,307 

SU PROPIO CARÁCTER 
23,1 

(20,6-25,9) 
19,7 

(16,1-23,8) 
26,4 

(22,9-30,1) 
1,46 

(1,08-1,98) 
F=6,011; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,014 

INFIDELIDAD DE SU ESPOSO O PAREJA 
1,1 

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

(0,1-0,6) 
1,9 

(1,1-3,2) 
9,86 

(2,77-35,09) 
F=18,897; DF1=1; 

DF2=1818; P<=0,00001 

INDIFERENCIA DE SU ESPOSO O PAREJA 
3,7 

(2,7-4,9) 
1,9 

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

(3,8-7,3) 
2,82 

(1,35-5,89) 
F=8,233; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,004 

PROBLEMAS DE LOS ESTUDIOS DE LOS HIJOS 
11,6 

(9,9-13,5) 
8,1 

(6,2-10,5) 
14,8 

(12,2-17,8) 
1,96 

(1,37-2,82) 
F=13,846; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,00020 

PROBLEMAS DE LA CRIANZA DE LOS HIJOS 
9,7 

(8,2-11,5) 
7,5 

(5,5-10,0) 
11,8 

(9,6-14,5) 
1,66 

(1,12-2,47) 
F=6,442; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,011 

INFLUENCIA DE FAMILIARES FUERA DE LA 

RELACIÓN 
2,9 

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

(0,6-2,3) 
4,5 

(3,1-6,4) 
3,96 

(1,82-8,62) 
F=13,938; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,00019 

LAS RESTRICCIONES Y LIMITACIONES DE 

MOVILIDAD SOCIAL 
35,3 

(32,5-38,3) 
33,5 

(29,4-37,9) 
37,1 

(33,2-41,1) 
1,17 

(0,91-1,51) 
F=1,449; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,229 

OTRO 
7,2 

(5,8-9,0) 
8,1 

(5,8-11,2) 
6,4 

(4,8-8,5) 
0,78 

(0,49-1,24) 
F=1,104; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,294 

 

La prevalencia anual de cualquier tipo de violencia física o psicológica en adultos de Lima 

Metropolitana fue de 7,8% (IC95% 6,4-9,5); y la mujer presentó 2,5 veces más probabilidades de padecer 

violencia con relación al varón, con una prevalencia anual en ellas de 10,8% (IC95% 8,6-13,5); el abuso 
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físico contra la mujer en el último año fue de 2,3% (IC 95% 1,5-3,5) y el abuso psicológico al menos 9,9% 

(IC95% 7,7-12,5) (Tabla 34). Una cuarta parte del maltrato hacia la pareja (25,5% IC95% 17,6-35,6) se inició 

durante la pandemia y 40% de los que ya padecían de abuso o maltrato consideró que el maltrato 

empeoró de regular a mucho durante la pandemia. En el caso del sexo femenino en un 17,3% (IC95% 17,6 

-35,6) se inició el maltrato como víctima 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 ÚLTIMA 

PAREJA EN POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGÚN SEXO (N=1823) 
 

TIPO DE ABUSO, MALTRATO O 

VIOLENCIA 
TOTAL 

% (95% IC) 
MASCULINO 
% (95% IC) 

FEMENINO 
% (95% IC) 

ODDS RATIO 
% (95% IC) 

ESTADÍSTICOS 

PREVALENCIA ANUAL DE ALGÚN ABUSO, 
MALTRATO O VIOLENCIA 

7,8 
(6,4-9,5) 

4,6 
(3,1-6,8) 

10,8 
(8,6-13,5) 

2,52 
(1,55-4,10) 

F=14,673; DF1=1; 
DF2=1818; P=0,00013 

ABUSO SEXUAL 
0,3 

(0,1-0,7) 
- 

0,5 
(0,2-1,3) 

- 
F=3,976; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,046 

ABUSO FÍSICO 
1,6 

(1,0-2,4) 
0,8 

(0,3-2,2) 
2,3 

(1,5-3,5) 
3,00 

(0,95-9,49) 
F=3,864; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,049 

INSULTOS, AGRESIONES VERBALES U 

OFENSAS 
6,9 

(5,6-8,6) 
3,8 

(2,5-5,8) 
9,9 

(7,7-12,5) 
2,74 

(1,64-4,58) 
F=15,819; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,00007 

CHANTAJES, MANIPULACIONES O 

HUMILLACIONES 
3,2 

(2,3-4,5) 
2,0 

(1,0-3,8) 
4,4 

(3,0-6,4) 
2,32 

(1,07-5,04) 
F=4,744; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,030 

ABANDONO 
1,5 

(1,0-2,3) 
0,6 

(0,2-1,5) 
2,4 

(1,6-3,7) 
4,42 

(1,50-13,06) 
F=8,631; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,003 

 

Con respecto al abuso sistemático en el último año, definido como la presencia de algún tipo de abuso, 

maltrato o violencia con una frecuencia de una o dos veces al mes, una de cada 12 mujeres lo experimentó 

en el último año y el tipo de maltrato más frecuente fueron los insultos, agresiones verbales u ofensas, 

con un 5,5% (IC95% 3,9-6,7). En líneas generales la mujer tuvo 1,9 veces más probabilidades de 

experimentar algún tipo de abuso sistemático en comparación con el varón (Tabla 35).  

 

TABLA 35.  
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO SISTEMÁTICO* POR PAREJA ACTUAL EN POBLACIÓN ADULTA DE LIMA METROPOLITANA 

DURANTE LA PANDEMIA (OCTUBRE 2020), SEGÚN SEXO (N=1823) 
  

TIPO DE ABUSO 
TOTAL 

% (95% IC) 
MASCULINO 
% (95% IC) 

FEMENINO 
% (95% IC) 

ODDS RATIO 
% (95% IC) 

ESTADÍSTICOS 

PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO 

SISTEMÁTICO 
6,3 

(5,0-7,9) 
4,5 

(3,1-6,5) 
8,0 

(6,0-10,6) 
1,85 

(1,13-3,05) 
F=6,035; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,014 

ABUSO SEXUAL SISTEMÁTICO 
0,3 

(0,1-0,9) 
0,2 

(0,0-1,5) 
0,4 

(0,2-1,3) 
1,84 

(0,23-14,79) 
F=0,337; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,562 

ABUSO FÍSICO SISTEMÁTICO 
0,3 

(0,1-0,8) 
0,0 

(0,0-0,2) 
0,6 

(0,2-1,6) 
24,55 

(2,71-222,22) 
F=17,858; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,00003 

INSULTOS, AGRESIONES VERBALES U 

OFENSAS SISTEMÁTICO 
4,6 

(3,5-5,9) 
3,6 

(2,4-5,4) 
5,5 

(3,9-7,7) 
1,56 

(0,90-2,73) 
F=2,511; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,113 

CHANTAJES, MANIPULACIONES O 

HUMILLACIONES SISTEMÁTICO 
2,6 

(1,8-3,8) 
0,6 

(0,2-2,0) 
4,5 

(3,0-6,7) 
8,00 

(2,12-30,26) 
F=13,111; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,00030 

ABANDONO SISTEMÁTICO 
0,8 

(0,5-1,3) 
0,4 

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

(0,6-2,0) 
2,61 

(0,79-8,62) 
F=2,686; DF1=1; 

DF2=1818; P=0,101 

*  El maltrato sistemático fue definido como la presencia de algún tipo de abuso, maltrato o violencia con una frecuencia de una o dos veces al mes, en el 
último año 
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DISCUSIÓN 
 

Nuestro estudio tuvo como objetivo describir el estado de la salud mental en la población adulta de 

Lima Metropolitana, en relación con la pandemia COVID-19. La mayoría de los estudios sobre salud 

mental y Covid-19 ha utilizado muestras por conveniencia; son pocos los estudios poblacionales, como 

el presente, con información representativa, tanto del componte psiquiátrico como de la salud mental en 

general. Asimismo, la mayoría de los estudios previos realizados durante la pandemia de la Covid-19 se 

basaron en encuestas en línea a través de redes sociales, lo que pudo implicar un sesgo de selección. Este 

estudio incluyó personas identificadas y encuestadas a través de números telefónicos proporcionados sin 

identificación 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 comparación con un estudio previo realizado en el 2012 en la ciudad de 

Lima (EESMLMR-2012) (14). 

 

Aspectos generales sociodemográficos y respuesta social en relación la pandemia 

 

Se encontró un incremento en el porcentaje de personas que no pudieron satisfacer sus necesidades 

básicas. En comparación con el estudio del año 2012, el porcentaje aumentó 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. Además, 

más del 50% de personas recibieron ayuda en la forma de víveres 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 (67, 68), pero también apunta a las limitaciones económicas severas de 

la población derivadas de la pandemia y las medidas de control sanitario, ya que 3 de 4 personas ha visto 

afectada su economía de forma moderada a severa, lo que podría impactar en su salud mental (69).  

 

Al momento de la entrevista, el 29,8% (IC95% 27,2-32,6) refirió haberse contagiado de la COVID-19 

y, cerca de la mitad refirió tener pruebas de laboratorio confirmadas.  Según comunicados oficiales del 

MINSA (70), a noviembre del 2020, el 35% de las personas se habían infectado con la COVID-19, cifra 

relativamente aproximada a los hallazgos de este estudio, el cual se realizó principalmente en el mes de 

octubre del 2020. El 80,3% (IC95% 75,1-84,7) manifestó presentar síntomas de la enfermedad, por lo tanto, 

cerca de 20% fueron asintomáticos, lo cual es compatible con los hallazgos de algunos estudios, aunque 

existe mucha variabilidad (71,72). De los pacientes con COVID-19, 4,6% (IC95% 2,6-7,8) requirió oxigeno 

ambulatorio, 3,9% (IC95% 2,2-6,7) estuvo hospitalizado y 0,7% (0,1-3,1) estuvo en UCI; no se encontraron 

referentes sobre estos hallazgos, pero la OMS ha enfatizado recientemente, que más de medio millón de 

pacientes de países de bajos y medianos ingresos llegaron a necesitar tratamiento de oxígeno; muchos 

enfrentaron un enorme desafío para lograr el acceso de este elemento a la población de menores recursos 
(73). A esto se suma, que Perú es uno de los países de la región con menor número de camas UCI, en 

comparación con Chile, México, Colombia, Brasil o Argentina (74). Una de 5 personas se sintió 

discriminada por otras personas por estar contagiada con el COVID-19; en este sentido, un estudio 

reportó que 25,11% de las personas de origen chino que vivían fuera de China manifestaron haber sufrido 

algún acto discriminatorio, lo que comprometería las campañas que buscan contener la enfermedad y 

sus efectos (75), y además obligó a que los gobiernos desarrollaran campañas de información precisa sobre 

la enfermedad (76). Es esperable, que en la medida que se extienda la enfermedad a más personas, 

disminuya la discriminación, ya que según nuestro estudio la mitad de la población ya tenía un familiar 

cercano contagiado.  Finalmente, 2,3% tuvo un familiar que falleció, lo que podría tener un efecto sobre 

el desarrollo de problemas de salud mental. 

 

En el periodo en que se hizo la encuesta ya se habían levantado las medidas más 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 encontró que 94,1% 

(IC95% 92,3-95,5) habían salido en el último mes por cualquier motivo, y 3 de cada 10 salieron porque 

tenían un trabajo autorizado, y 1 de cada 5 porque tenía que salir a trabajar, aunque no era un trabajo 

autorizado. Por otro lado, 1 de cada 10 salió a visitar a familiares, lo que explicaría de algún modo el alto 

nivel de contagios experimentado en la ciudad de Lima.  

 

Desde el punto de vista de las políticas públicas, la confianza en las autoridades es un factor muy 

importante para lograr mantener informada a la población y disminuir la incertidumbre que generan las 

noticias falsas. En general, según los resultados de este estudio, la confianza en autoridades o en grupos 

importantes en esta pandemia fue modesta o baja, y ha sido más alta para los médicos y más baja para el 

alcalde. Una cuarta parte de la población confiaba plenamente en el Ministerio de Salud, y solo la mitad 

de las personas confiaba en los medios de comunicación. 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 información sea más confiable 

y una mayor responsabilidad en la trasmisión de la información a la población (77). 

 

Respecto a la afectación percibida por las personas derivadas de las medidas de control sanitario, se 

halló que la afectación más elevada estaba relacionada a no poder trabajar, seguida de la información 

sobre el número 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 (31), y que a la vez son causantes de una menor adherencia a las 

medidas de control sanitario (26).  

 

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, información adecuada y la posibilidad 

de contar con apoyo emocional y psicológico, para poder continuar con las medidas sanitarias. 

Entendiéndose la urgencia de continuar con el apoyo del gobierno a las personas más necesitadas, para 

lograr disminuir la circulación de personas y la propagación del virus. Un reciente estudio en India reveló 

que las personas sin suficientes provisiones estaban más afectadas de síntomas depresivos, ansioso o de 

estrés, en comparación con las demás personas (78). Esto concuerda con ciertas propuestas que enfatizan 

que la mitigación de la pandemia debe contar con un enfoque integral y estrategias que incluyan no solo 

el aspecto físico sino también la mitigación del estrés psicológico y de los problemas de salud mental, 

focalizándose en los estresores más comunes, como: a) Acortar o aliviar lo más posible la cuarentena; b) 

Dar información lo más veraz posible; c) Proveer provisiones de necesidades básicas a las personas de 

menores recursos; d) Reducir el aburrimiento en los hogares; e) Incrementar la comunicación, activando 

las redes sociales, líneas de apoyo para las personas en cuarentena, incrementando la comunicación entre 

amistades y, facilitando la comunicación entre personas aisladas o internadas y sus familiares; f) Prestar 

atención a los trabajadores de la salud; g) Fomentar el altruismo (31);  h) Incrementar la resiliencia de las 

personas y optimizar el sistema de atención de la salud. También se requiere información científica que 

sirva de base para las intervenciones o el desarrollo de proyectos de investigación–acción. Por ejemplo, 

se ha demostrado que también se puede “vacunar” psicológicamente, a través de programas de 

entrenamiento en resiliencia para disminuir el estrés percibido (79).  

 

Aspectos generales de salud mental 

 

Con respecto a la calidad de vida, en términos generales no se encontraron diferencias significativas 

con el EESMLMR-2012 (14); sin embargo, en nuestro estudio, de acuerdo con las dimensiones específicas 

del Índice de Calidad de Vida de Mezzich, se halló un menor bienestar psicológico, menor apoyo 

comunitario, y menor plenitud personal durante la pandemia con relación al año 2012. Un hallazgo 
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similar se encontró 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 (80).  Por otro 

lado, se encontró una menor satisfacción con la vida cuando se comparó con el EESMLMR-2012. En 

periodo de pandemia la prevalencia de personas insatisfechas con la vida se encontró 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 encontró una 

disminución en la satisfacción con la vida durante la pandemia, aunque las medidas de cuarentena se 

hubieran levantado (81). 

 

El estrés se ha relacionado con diversos problemas físicos, como afecciones al sistema inmunológico 

tales como, cáncer, desórdenes cardiovasculares y metabólicos, problemas gastrointestinales, 

alteraciones respiratorias, desórdenes musculares y dolor (82), además, de su relación con trastornos 

psiquiátricos como la depresión (83), el trastorno de ansiedad generalizada (84), y por definición, con el 

trastorno de estrés postraumático (85).  Con relación al estrés, se encontró que 3,4% (IC95% 2,4-4,7) de la 

población presentaba un nivel de estrés alto; y un 53,8 (IC95% 50,8-56,8), estrés moderado, y fue más alto 

en el sexo femenino que en el masculino, según la Escala de Percepción de Estrés. Estos hallazgos fueron 

más elevados que en otros estudios reportados, aunque es difícil la comparación por haber empleado 

distintos instrumentos. Un estudio meta-anlítico reportó una prevalencia combinada de estrés de 36,5% 

en 22 estudios.  Recientemente un estudio a través de una encuesta en línea en Lima Metropolitana 

reportó, utilizando el Índice de Distrés Peritraumático, una prevalencia de 35,5% de estrés leve a 

moderado y 9,3% de estrés severo (86). Otro estudio en China en 52730 personas que respondieron una 

encuesta en línea, también utilizando el Índice de Distrés Peritraumático encontró que 29,29 % tuvo un 

distrés psicológico leve a moderado, mientras que, el 5,14% presentó un distrés psicológico severo; mayor 

distrés se asoció con ser mujer, tener mayor edad, mayor nivel educativo y ser trabajadores migrantes 
(87). Otro estudio poblacional reciente desarrollado en China en relación con la COVID-19, encontró que 

8,8% de las personas tenía niveles de estrés de moderados a severos, aunque el 53,8% de los encuestados 

refirió algún impacto psicológico de moderado a severo, 16,5% reportó síntomas depresivos, 28,8% 

síntomas de ansiedad (88). Un estudio en línea en Italia en 2766 personas encontró 27,2% de estrés alto o 

muy alto; niveles más altos de estrés se encontró asociado con edad más joven, sexo femenino, con tener 

que ir a trabajar, con tener un familiar infectado y una historia de situaciones estresantes y problemas 

médicos (34).  Asimismo, un estudio en 263 personas adultas entrevistadas vía internet encontró un nivel 

de estrés bajo, y la mayoría mencionó recibir más apoyo y compartir sentimientos con amigos y familiares 

en comparación con antes de la pandemia (89). Evidentemente la percepción de estrés puede estar 

influenciada por el contexto, distinta intensidad en la aplicación de las medidas de contención de la 

pandemia, lo que podría explicar la variabilidad (90). Otro factor que pudo incidir en la variabilidad es el 

momento en que se realizó la encuesta dada la prolongada duración de la pandemia.  

 

En relación con la calidad de sueño, se encontró que 54,6% de la población adulta tuvo problemas 

de sueño, de los cuales 31,9% (IC95% 29,1-34,9) ameritó atención, 20,7% (IC95% 18,3-23,2) ameritó 

atención y tratamiento médico y 2,0% (IC95% 1,2-3,2) se trató de un problema de sueño grave. Esto 

hallazgos contrastan marcadamente con lo que fue hallado en el año 2012, donde el 24,2% (IC95% 22,6-

26,0) ameritó atención, 7,9% (IC95% 6,9-8,9) ameritó atención y tratamiento médico, y 0,2% (IC95% 0,1-

0,2) se trató de un problema de sueño grave. Las cifras encontradas en este estudio son superiores a la 

reportadas por Jahrami et al. en un estudio metaanalítico de 9 estudios poblacionales (6 en China y 3 en 

Italia) realizados durante el periodo de pandemia utilizando el Índice de Calidad de Sueño 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 más bajas (91). Ese mismo estudio metaanalítico también reportó 

una prevalencia agrupada de problemas de sueño en pacientes COVID de 74,8% (IC95% 28,7-95,6), cifra 
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mayor a la de la población general, lo que es coincidente con el hallazgo de una diferencia 

estadísticamente significativa entre personas contagiadas y no contagiadas de este estudio, con una 

prevalencia de 64,2% versus 50,5% de problemas de sueño, respectivamente. Una explicación al aumento 

de los problemas de sueño en la población 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 disminución del nivel de funcionamiento psicosocial en comparación con 

periodos sin pandemia. En este estudio se encontró que 30,5% (IC95 27,7-33,4) de la población presentó 

algún tipo de discapacidad o inhabilidad psicosocial (cuidado personal, familiar, social, laboral o 

académico u organizacional), significativamente más 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 halló que la 

población 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 más comúnmente reportados frente a la pandemia han sido la preocupación, la 

pena, tristeza o depresión, miedo o temor, frustración e impotencia, lo que es coherente con reportes 

previos (31). En una investigación cualitativa, a través del análisis temático de la narrativa de la 

información recogida en entrevistas a 18 personas tras el inicio de la pandemia, se identificaron cuatro 

temas. Uno de ellos fueron las reacciones psicológicas ante la aparición de la pandemia: miedo, 

aprehensión, desamparo, desesperanza, pánico, experiencias psicológicas y físicas extrañas, soledad, 

atribuciones negativas;  un segundo tema fue la disminución de la interacción social y del apoyo social 

percibido, con incomodidad por el distanciamiento social; y un tercer aspecto fue el padecimiento de 

síntomas físicos 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 (92). 

 

Se encontró que 8,6% (IC95% 7,1-10,4) de los adultos había deseado morir y 1,6% (IC95 1,1-2,4) había 

pensado en suicidarse en el último mes. Esto contrasta con los hallazgos en periodos sin pandemia. La 

prevalencia hallada para el último 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 Epidemiológico 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 halló un incremento en indicadores suicidas 

en la población de Lima en el presente estudio, lo que sería coherente con el incremento en la prevalencia 

de depresión como veremos más adelante. Diversas publicaciones han dado cuenta de la preocupación 

sobre un incremento posible del riesgo suicida durante la pandemia, debido a su impacto económico, 

aislamiento social, disminución del soporte comunitario y las barreras para lograr tratamiento (93). Otros 

estudios hallaron un incremento de pensamientos y conductas suicidas en comparación con periodos de 

no pandemia (94). Resultados de estudios relacionados a otras pandemias reportaron un incremento de 

tasa de suicido, intentos e ideación suicidas (95).  Sin embargo, una revisión sistemática relacionada al 

impacto de la pandemia sobre conductas suicidas no ha sido concluyente sobre esta asociación (96); y un 

estudio metaanalítico reciente no encontró relación entre indicadores suicidas y la pandemia y sus 

medidas de contención, y lo asociaban a posibles efectos positivos de la pandemia, como un mayor 

soporte entre sus miembros o a cambios sobre la apreciación de la vida, aunque consideraban que esto 

podría ser diferente en distintos contextos y características individuales (90). 

 

Un estudio panel de las experiencias psicológicas y sociales en más de 70 mil personas en el Reino 

Unido, a partir de marzo 2020, siguió la evolución de diferentes aspectos de la salud mental. Después de 

ocho meses, a noviembre 2020, hallaron 3,8% de depresión severa y 6,3% de depresión 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 daño autoinfligido variaron de 2% a 

4% y el abuso físico o psicológico 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 tenían más preocupaciones sobre todos los factores (97). 

 

Los trastornos mentales 

 

Los trastornos mentales generan la mayor carga de morbilidad en el Perú (98) y se asocian con un 

peor nivel educacional y menores logros laborales (99,100). Se encontró en el presente estudio que 1 de cada 

3 personas (32,8% IC95% 30,1-35,6) había padecido algún trastorno mental alguna vez en su vida, 1 de 

cada 5 personas (19,6% IC95% 17,4-21,9) lo había padecido en el último año, 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 patologías psiquiátricas posibles. Un 

metaanálisis de 174 encuestas en 63 países encontró 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 específicos como la depresión o los trastornos de ansiedad, nuestros 

hallazgos son mayores en relación con periodos sin pandemia en Lima Metropolitana. 

 

Los hallazgos de este estudio pueden ser difíciles de comparar con estudios durante la pandemia 

por haberse empleado distintas metodología e instrumentos. La mayoría de los estudios se han realizado 

con muestras por conveniencia y empleando escalas dimensionales. En este estudio se utilizaron los 

criterios de investigación de la CIE-10 a través del MINI, lo que hace entendible que los resultados de 

este estudio deriven de criterios más restrictivos, pero que consideramos reflejan mejor la realidad clínica. 

Comparándolo con estudios previos en la población de Lima, empleando los mismos instrumentos que 

en el presente estudio, la prevalencia de trastornos mentales durante la pandemia se incrementó 

sustancialmente, duplicando y hasta triplicando las prevalencias encontradas previamente en el Estudio 

Epidemiológico de Salud Mental en Lima Metropolitana Replicación (EESMLMCR-2012) del año 2012 (14) 

y en el Estudio Epidemiológico de Salud Mental en Hospitales Generales y Centros de Salud de Lima 

Metropolitana (EESMHGCSLM-2015) del año 2015 en 10 885 personas adultas (102). 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 

año 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% (IC95% 11,1-

13,8), 10,5% (IC95% 9,4-11,7) y 8,0% (IC95% 7,0-9,0).  

 

Se encontró que la prevalencia de episodio depresivo durante la pandemia se duplicó con relación a 

un periodo sin pandemia. Se encontró 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 comparación con el estudio del año 2012 (14), en el cual se 

encontraron prevalencias de 6,2% (IC95% 5,4-7,1), 4,6% (IC95% 3,9-5,4) y 2,8% (IC95% 2,2-3,5) 

respectivamente, es decir se duplicó. Estos hallazgos son congruentes con los encontrados en un estudio 

poblacional en los EEUU que mostró un incremento en 3 veces de la depresión en plena pandemia de la 

COVID-19 en abril del 2020, en comparación con un periodo pre-pandemia; la depresión 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 utilizó 

el PHQ-9 y en este se utilizaron criterios diagnósticos de episodio depresivos según CIE-10 (103). Sin 

embargo, otro estudio de cohorte en el Reino Unido no encontró diferencias con relación a la depresión 

al comparar periodos antes y durante la pandemia (104). Un estudio reciente en Perú realizado en una 

muestra de 57,446 personas a inicio de la pandemia utilizado el PHQ-9 (puntaje de 10 o más) encontró en 
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Lima Metropolitana una prevalencia de 33,8%, cifra mucho más alta que la reportada en este estudio (105). 

Nochaiwong et al en un estudio metanalítico que incluyó 75 estudios de reciente de 32 países encontraron 

una prevalencia combinada de depresión de 28,0% con una variabilidad entre 5,9% y 72,6% (106). La 

explicación de esta diferencia estaría en el uso de distintos instrumentos, los diferentes contextos 

socioeconómicos y vulnerabilidades que impactarían en forma distinta en los distintos países (106), el 

hecho de que los criterios diagnósticos del CIE-10 utilizados en este estudio sean más restrictivos y la 

posibilidad de un sesgo de selección en las encuestas en línea.  

 

Por otro lado, con respecto a los trastornos de ansiedad, los resultados de este estudio triplican los 

hallazgos del estudio epidemiológico del año 2012 (14). 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% (IC95% 5,5-8,3) respectivamente, mientras que en el estudio epidemiológico 

de Lima Metropolitana del año 2012 fue de 2,9% (IC95% 2,4-3,5), 2,4% (IC95% 2,0-3,0) y 1,9% (IC95% 1,5-

2,4) respectivamente (14). Un estudio en el Reino Unido, utilizando el GAD-7, reportó que la prevalencia 

de problemas de ansiedad casi se duplicó al comparar periodos antes y durante la pandemia (104). Un 

estudio poblacional en 500 personas adultas en Hong Kong encontró que 14% tuvo ansiedad (a través 

del GAD-7), 19% presentó depresión según el PHQ-9, y 25,4% reportó un deterioro en su salud mental 

desde el inicio de la pandemia; una peor salud mental se asoció con no haber estado en la ciudad de 

Hong Kong en la pandemia anterior, estar preocupado de infectarse, no tener suficientes mascarillas 

quirúrgicas y, no tener la posibilidad de trabajar desde casa (107). Gao y colaboradores reportaron en un 

estudio poblacional en 4872 personas que el 22,6%, ansiedad y el 48,3% tuvo depresión; además, hallaron 

relación entre exposición a redes sociales y menor nivel educativo con los problemas de ansiedad (108).  El 

estudio metanalítico de Nochaiwong et al mencionado con anterioridad encontró una prevalencia 

combinada de ansiedad de 26,9% con una variabilidad entre 6,1% y 70,8% (106). Las mismas explicaciones 

que con la depresión explicarían esta variabilidad. 

 

Con relación a trastornos de ansiedad específicos, 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 

epidemiológicos de Lima metropolitana del año 2012 fue de 0,7% (IC95% 0,5-1,0) en ambos casos (14).  En 

el caso del trastorno de estrés postraumático (TEPT), se encontró una prevalencia anual y a 6 meses de 

2,9% (IC95% 2,1-3,9) y 2,6% (IC95% 1,9-3,6) respectivamente y más 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 (14). Un estudio reciente en la ciudad de Wuhan, China, reveló que 7% de los 285 

residentes encuestados presentaron síntomas de estrés postraumático; la presencia de estos síntomas se 

asoció al sexo femenino (109). En Italia, una encuesta en 2286 personas adultas, vía redes sociales, reveló 

que el 29,5% presentaba sintomatología 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 año 2012, 1,3% (IC95% 0,8-2,2) frente a 2,5% (IC95% 2,0-3,2), respectivamente. 

Este hallazgo estaría en concordancia con un estudio poblacional en China que encontró una leve 

reducción en el consumo de alcohol en periodo de pandemia en comparación con periodo previo a la 

pandemia (111).  Otros estudios no concuerdan con este hallazgo y más bien muestran un incremento en 

el consumo del alcohol vinculado a la pandemia, y un posible incremento de los desórdenes relacionados 

con esta sustancia, incluyendo el Reino Unido (112), donde se reportó un incremento del consumo de 

alcohol en 17% de los participantes, y en Alemania (113) y Bélgica donde se encontró que alrededor de un 

tercio de los encuestados reportó tomar más o mucho más. Experiencias en otras pandemias han 

reportado un incremento de problemas de dependencia de alcohol en el periodo pospandemia (33), lo que 

podría deberse a la proclividad de dificultades en el acceso a servicios por estos problemas y por lo tanto 

a una de las amenazas de salud pública derivadas de la pandemia (114). Con respecto al tabaco, los estudios 

han encontrado que la nicotina tiene relación 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 encontró una diferencia significativa entre 

el presente estudio y periodos sin pandemia en el 2012 (14). 

 

Con respecto a los factores sociodemográficos asociados a los trastornos mentales, se encontró 

asociación con edad, mayor en personas jóvenes; el sexo, mayor en el femenino para la depresión 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 mayoría de estudios internacionales (116,101) y con un 

estudio previo realizado por el INSM en la costa peruana (14, 117). También se encontró asociación con el 

estado civil, con una mayor probabilidad de padecer de un trastorno mental, en particular depresión, 

entre las personas separadas, divorciadas y viudas; con el menor nivel de instrucción; con la situación 

laboral, mayor en las personas que perdieron el trabajo por la pandemia; y con la situación de pobreza, 

en particular los trastornos de ansiedad. Estudios en la región han encontrado hallazgos similares en 

tiempo de no pandemia. En el Estudio Nacional de Colombia se encontró una mayor frecuencia de 

trastornos mentales en personas con menor instrucción y en personas separadas o viudas (118); la relación 

entre pobreza y trastornos mentales ha sido documentada antes en estudios previos en el país (14,117) y en 

estudios internacionales (13) particularmente para los trastornos de ansiedad (119). La explicación de estos 

hallazgos, además de que las personas con menores recursos tienen menores niveles educativos (120), es 

que, en esta pandemia, debido a las medidas de contención, las personas más 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 algún familiar 

cercano por la pandemia. Un estudio en Italia encontró asociaciones similares entre depresión, ansiedad 

y estrés con respecto a tener familiares infectados o historia de problemas médicos (34). Un estudio reciente 

que encontró un mayor incremento del estrés relacionado a la muerte de un familiar debido a la COVID-

19 (86). Otros aspectos relacionados al nivel de afectación 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 públicos, no hacer deporte, tener 

que usar un medio de transporte público 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 metaanalítico reciente solo encontró relación entre ansiedad y el cierre del trasporte 

público (121). Es probable que los distintos estresores relacionados con la pandemia tengan un efecto 

aditivo entre sí que hagan proclive a un mayor estrés y por ende mayor riego de trastornos mentales. 

 

Situación de contagio y salud mental 

 

Con relación a los factores asociados a haberse contagiado de la COVID-19, ha sido más frecuente 

en el grupo de 24 a 65 años con referencia a los mayores de 65 años, quienes por las medidas sanitarias 

han permanecido más 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 exposición al virus debido a la necesidad de buscar trabajo.  Las personas contagiadas también 

mostraron niveles de salud mental más bajos en relación con las personas que no han sido contagiadas. 

Esto se ha traducido en una menor calidad de vida y una menor satisfacción 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 depresión y ansiedad. Otro aspecto de salud mental 

relacionado al contagio ha sido el nivel de estrés, más elevado en las personas contagiadas, lo que también 

podría predisponer a trastornos mentales, o que el estrés psicológico predispondría a la infección por 

afectación del sistema inmunológico (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 

depresión 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 ideación suicida lo que podría 

estar relacionado con una mayor prevalencia de trastornos mentales, pero también a factores biológicos 

del propio virus (124).  

 

Respecto a los trastornos mentales, las personas que habían estado contagiadas tuvieron más de 2 

veces mayores probabilidades de presentar un trastorno mental, ya sea depresión o algún trastorno de 

ansiedad. Se encontró una mayor frecuencia de uso perjudicial y dependencia a alcohol entre las personas 

infectadas, aunque no alcanzó significación estadística. Sin embargo, podía 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 (33). Durante los últimos 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% (IC95% 16,2-24,9), 6,9% (IC95% 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 electrónicos de salud, durante el periodo de seis meses 

siguientes al diagnóstico, se encontró prevalencia de: desordenes del ánimo 13,66% (IC95% 13,35–13,99); 

de ansiedad 17,39% (IC95% 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 ánimo, 7,11% (IC95% 6,82–

7,41) de desorden de ansiedad, 1,92% (IC95% 1,77–2,07) de abuso de sustancias 125. Otro estudio 

desarrollado sobre los registros electrónicos de salud de 62 354 personas con diagnóstico de COVID-19 

en USA de un total de 69 millones de registros, en un periodo de 14 a 90 días posteriores al diagnóstico, 

que buscó evaluar la secuela psiquiátrica en pacientes que tuvieron COVID-19 y si los pacientes con 

historia psiquiátrica tenían mayor riesgo para COVID, se encontró que la incidencia de cualquier 

diagnóstico psiquiátrico fue 18,1% (IC95% 17,6–18,6), incluyendo 5,8% (IC95% 5,2–6,4) como diagnóstico 

por primera vez en el periodo posterior al COVID-19. Asimismo, el diagnóstico psiquiátrico en el año 

previo se asoció con una incidencia mayor de COVID- 19: riesgo relativo 1,65% (IC95% 1,59-1,71) 

(p<0,0001) (126). Por otro lado, un metaanálisis reciente que abarcó un estudio tanto del SARS-CoV-1, 

MERS-CoV y el SARS-CoV-2 encontró presencia de ansiedad y depresión tanto durante el estadio agudo 

de la enfermedad como en etapas posteriores (123). Se ha sugerido que la relación entre problemas 

emocionales y la COVID-19 pudiera estar mediada por mecanismos inflamatorios derivados de la 

infección viral debido a un incremento de la sensibilidad a estímulos proinflamatorios como son, otras 

infecciones menores, concusiones, alergenos y también estresores psicosociales (124). Estos estudios 

reflejan la magnitud de la afectación psíquica y presencia de trastornos mentales en la población afectada 

con el COVID, lo que subraya la necesidad de anticipar las necesidades de atención. Asimismo, indican 

la conveniencia de atender las demandas de salud de la población con antecedentes de problemas 

psiquiátricos que muestran mayor vulnerabilidad a la infección. 

 

A pesar de esto, estas personas no accedieron con mayor frecuencia a la atención, lo que evidencia 

la necesidad de una estrategia de seguimiento de las personas que han sufrido de la infección, más allá 

de la recuperación del estado físico. Por otro lado, hay estudios que reportan una afectación de la COVID-

19 al sistema nervioso central y la presencia de alteraciones neuropsiquiátricas derivadas de la misma 

infección (127). Un estudio reportó incremento de la mortalidad en aquellos pacientes hospitalizados con 

COVID que presentaron una enfermedad psiquiátrica en comparación con los que no, lo que podría estar 

relacionada a procesos inflamatorios, que como se mencionó antes, se postulan para algunos trastornos 

psiquiátricos y que podrían predisponer a un peor desenlace (128). Otras posibles explicaciones al aumento 

de problemas psiquiátricos 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 pronóstico. Estos aspectos contextuales del estar infectado podrían 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 atención por problemas de salud mental, esta se ha visto afectada 

marcadamente en la mayoría de los países debido a la priorización de servicios para combatir los 

problemas de salud derivados de la COVID-19 (130). Con relación a la morbilidad sentida expresada, es 

decir aquellas personas que percibiendo un problema emocional intenso accedieron a la atención, se 

encontró una disminución en el acceso. Así, un 17,2% (IC95% 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 últimos 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 accedió el 12,2%, mientras que en el 2012 fue 16,9%, y si asumimos que desde 

ese año el acceso mejoró por la implementación de los Centros de Salud Mental Comunitarios, la 

disminución podría haber sido más marcada. Se observó que, en comparación con el año 2012, existió 

una disminución de porcentaje de personas que no percibían su problema (morbilidad sentida), 47,1% 

en el 2012 versus 18,5% en periodo de pandemia (131). Estos hallazgos son coincidentes con estudios 

realizados en otras pandemias en el que encontraron que las personas le prestan mayor atención a su 

salud mental (67). El patrón de acceso por patologías ha presentado un cambio sustancial con respecto al 

2012, con una notable disminución de la morbilidad no sentida, y un incremento importante en todas las 

patologías de la percepción de la necesidad de ayuda (131).  La mayoría de las personas buscó atención en 

el sector privado, probablemente debido a las facilidades de acceso a estos recursos y a la interrupción 

de los servicios públicos de atención. Varios establecimientos psiquiátricos en Lima limitaron sus 

servicios para brindar facilidades para la atención de pacientes COVID-19 en sus ambientes. De la misma 

manera la cuarentena impactó en la atención de los Centros de Salud Mental Comunitarios. 

 
Violencia doméstica 

 

La violencia doméstica ha seguido siendo foco de preocupación de los organismos internacionales, 

en especial, porque se anticipa un incremento de la tensión y el estrés, una mayor exposición a la agresión, 

menos acceso a los servicios, mayor carga de trabajo con los hijos y limitaciones económicas por la 

pandemia y las medidas de distanciamiento (132). Se ha encontrado como principal fuente de tensión 

familiar los aspectos económicos, la salud de un familiar, las restricciones, limitaciones de la movilidad 

social y su propio carácter. Con relación al EESMLMR-2012 se identificaron cambios en ciertas fuentes 

de tensión en las mujeres (14). Se incrementaron como fuente de tensión los aspectos económicos 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 algún familiar de 

30,1% (IC95% 28,1-32,1) a 43,3% (IC95% 39,3-47,3) respectivamente, y se sumaron como fuentes de 

tensión las limitaciones de movilización producto de la pandemia. Sin embargo, también se apreció una 

disminución en algunas fuentes de tensión como el carácter 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 carácter 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% (IC95% 1,1-3,2), la 

indiferencia del esposo de 18,9% (IC95% 17,2-20,6) a 5,3% (IC95% 3,8-7,3), influencia de familiares fuera 

de la relación de 13,3% (IC95% 12,0-14,8) a 4,5% (IC95% 3,3-6,4). Esto se podría 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 podría tener un efecto positivo debido a que la situación forzaría una 

relación más cercana, aunque podría 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 encontró que la mayoría de las familias percibieron la experiencia de confinamiento por la 

COVID-19 como positiva para reforzar los lazos y mejorar los vínculos (134).  
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Respecto a la violencia contra la pareja se encontró que 7,8% de las personas habían experimentado 

algún tipo de maltrato o abuso por parte de la pareja en el último año, y las mujeres tenían 2,5 veces más 

probabilidades de experimentar violencia con relación 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 podría estar explicado por 

los hallazgos mencionados líneas arriba, sobre una disminución de ciertas tensiones familiares 

relacionadas con la pareja. En los varones, se encontró 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 varón en 

estudios epidemiológicos, pero los hallazgos son similares a estudios en otras latitudes, como en la 

Encuestas Nacional sobre Violencia Íntima de Pareja y Violencia Sexual en los EEUU, donde se encontró 

una prevalencia anual de 5,5% (IC95% 4,4-6,1) (135).  Sin embargo, con respecto el abuso sistemático contra 

la mujer, es decir como la presencia de algún tipo de abuso o maltrato con una frecuencia de 1 o 2 veces 

al mes, se encontró en este estudio en 8,0% (IC95% 6,0-10,6), mientras que en el año 2012 fue de 5,0% 

(IC95% 4,2-5,9). Es decir, los hallazgos de este estudio indican que, si bien disminuyó la frecuencia de 

maltrato en general, se incrementó la intensidad con la que las mujeres sufrían abuso sistemático. Estos 

resultados están en concordancia con un estudio en un servicio de emergencia durante la pandemia que, 

si bien no encontró una mayor frecuencia de víctimas de violencia doméstica, los casos reportados de 

violencia física fueron de mayor intensidad y peligrosidad (136). En distintos lugares del mundo, inclusive 

en el Perú, se han incrementado las llamadas a las líneas de ayuda por problemas de violencia domésticas 

en comparación con periodos de no pandemia (38,137). El incremento en la intensidad de la violencia podría 

ser una explicación para el incremento marcado en las llamadas de la línea de ayuda.  La OMS por su 

parte, ha señalado que los sistemas de salud de los países deben incluir servicios esenciales para la 

atención de mujeres víctimas de violencia y deben proveer información acerca de servicios disponibles 

para estos casos, así como la identificación 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 podrían 

no tener acuciosidad. Los diagnósticos clínicos no han sido confirmados por una evaluación clínica. 

Además, en los casos clínicos detectados con los instrumentos utilizados, no se ha indagado sobre las 

causas del síndrome identificado, pudiendo tratarse de reacciones de adaptación de naturaleza 

transitoria; sin embrago, se han utilizado instrumentos para la identificación de trastornos mentales, 

según los criterios de investigación de la CIE-10. Por otro lado, el cuestionario utilizado no ha cubierto la 

totalidad de trastornos mentales por lo que la cifra identificada podría estar subestimada; sin embargo, 

se consideraron los trastornos de mayor prevalencia (14). 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 telefónicas, no se descarta que se haya obviado 

un sector de la población de menores recursos; sin embargo, según el INEI el 96,4% de los hogares de la 

población de la provincia de Lima tiene acceso a telefonía celular (140). Asimismo, no se cuenta con 

antecedentes recientes para contrastar los hallazgos de este estudio habiendo utilizado, los resultados del 

último estudio epidemiológico del año 2012. Sin embargo, durante estos años no se han presentado 

eventos socioeconómicos o sociales importantes que pueda hacer pensar que existirían cambios notorios 

que no puedan ser mejor explicados por la experiencia de pandemia actual. 
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CONCLUSIONES 

 
Los resultados de este estudio mostrarían el efecto global de la pandemia sobre la salud mental de 

la población de Lima desde perspectivas, directas e indirectas. Por un lado, se han producido cambios 

dramáticos en el entorno de las personas producto de las estrategias de control sanitario que han tenido 

que ser severas y de confinamientos de duración prolongada, los que han producido un impacto 

socioeconómico 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 infección 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 rápidas y 

contundentes, como son las vacunas. Estos aspectos tienen un impacto importante en la salud mental de 

las personas no solo por la afectación de su salud mental sino también por la imposibilidad de lograr 

accesos oportunos a la atención 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 economía 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 relación de estas con la salud mental 

de las personas. Se ha hecho evidente que existe una importante desconfianza de la población en los 

sectores que deberían 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 preocupación, pena, tristeza, depresión, pero también 

frustración.  

 

En comparación al período sin pandemia, se ha encontrado un incremento de los indicadores 

suicidas, una disminución en aspectos de la calidad de vida y de satisfacción con la vida. La mayor parte 

de la población muestra niveles de estrés de moderados a severos, ha experimentado un deterioro de la 

calidad de sueño y ha presentado una disminución en el funcionamiento psicosocial. Respecto a los 

trastornos mentales se aprecia un incremento en las prevalencias de dos a tres veces en comparación a 

periodos sin pandemia, especialmente en trastornos de ansiedad y trastornos depresivos, y se ha afectado 

sustancialmente el acceso a los servicios de atención de problemas de salud mental. Se ha encontrado, 

además, una asociación entre la condición de haber sido infectado y aspectos de salud mental incluyendo 

indicadores suicidas y trastornos mentales. Finalmente, debemos puntualizar que, con relación a la 

violencia doméstica si bien en términos de violencia general no se ha mostrado un incremento en 

comparación con estudios previos, se encontró un incremento de la violencia sistemática, lo que implica 

que se ha vuelto más intensa. Consideramos que los hallazgos de este estudio, por su naturaleza 

probabilística y representativa, permitirían la extrapolación a otras comunidades nacionales y ciudades 

de la región. 

 
RECOMENDACIONES 

 
1. Uno de los principales efectos de la pandemia es sobre la salud mental de las personas y, por lo 

tanto, las políticas sociales deberían orientarse con prioridad a este aspecto. 

 

2. Al incrementarse los problemas de salud mental en la población general, serán necesarios más 

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 prevención y detección en las personas infectadas. 
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4. Considerando una mayor afectación de la salud mental de las mujeres y el aumento de la 

intensidad de la violencia, se recomienda formular programas de detección y de prevención y 

procurar ambientes que puedan albergar a la mujer en situación 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 hábitos saludables a favor del 

desarrollo de entornos saludables. Asimismo, la formulación de programas preventivos sobre 

problemas detectados como alteración del sueño y en grupos vulnerables como las personas que 

han perdido a familiares por el COVID. 

 

6. Se debe mantener actualizada la información sobre la salud mental en relación con la COVID, con 

investigaciones periódicas y a nivel nacional. 

 

7. Se sugiere ampliar las investigaciones a las poblaciones que están en la primera línea de atención 

de los pacientes y de problemas derivados de la pandemia: profesionales y trabajadores de salud, 

policía, bomberos y   servicios funerarios. 

 

8. Se insta a la mejora de los niveles socioeconómicos individuales y poblacionales del país, para el 

afronte y soporte de las situaciones de pandemia, tanto como sin ella. 
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