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La violencia existe desde los albores de la humanidad1.  Así lo evidencian los restos fósiles encontrados 
en múltiples lugares del mundo, de hombres, mujeres y niños, con huellas de golpes en la cabeza y 
laceraciones con puntas de lanza en diversas zonas del cuerpo1. Desde entonces, la violencia ha suscitado 
el interés de los investigadores por conocer sus múltiples causas, prevenirla y erradicarla2. La ideación 
heteroagresiva, que podría ser un paso previo al acto de violencia, incluye el deseo de golpear, hacer 
daño y vengarse por una ofensa recibida de algún conocido o desconocido. Esta ideación heteroagresiva 
podría haberse ido gestando  durante la infancia o la adolescencia, en base a las experiencias adversas 
sufridas durante estas etapas de la vida.  Paz, estudiando en los adultos, las posibles asociaciones entre 
estas experiencias adversas y la ideación heteroagresiva de los adultos de Huánuco y Cerro de Pasco, 
encuentra interesantes hallazgos que podrían contribuir a prevenir la ideación heteroagresiva y como 
consecuencia de ella, la violencia.  

Entre la pobreza y salud mental existe una relación  “viciosa” condicionada por el bajo nivel 
educativo, la situación económica inestable,  la inseguridad personal, las condiciones de la vivienda, la 
falta de acceso a servicios y la inequidad, que ofrecen escasas oportunidades de desarrollo3. Y aunque 
la pobreza ha sido considerada como uno de los determinantes sociales más importantes en la salud 
mental4, las investigaciones sobre la relación entre ambas, arrojan resultados disímiles. Los hallazgos 
de Saavedra JE, al investigar este tema,  resultan sorprendentes, especialmente en relación a género y 
salud mental positiva.

 EL Trastorno del espectro autista (TEA) ha sido siempre un desafío de manejo y tratamiento, para 
los profesionales de salud. Vivar y cols. han elaborado y validado el “Manual psico-educativo para 
profesionales de salud que atienden niños con trastorno del espectro autista (TEA)“ Programa de 
entrenamiento grupal (ETG)5. Este Manual, validado,  se constituye en un instrumento valioso para el 
manejo de niños con TEA y el trabajo a desarrollar con los padres de familia.    

La corrupción es un problema mundial, presente en mayor o menor grado, tanto en países en vías 
de desarrollo, como en los desarrollados. Una manera de conocer indirectamente la magnitud de la 
corrupción, es preguntando a los pobladores, sobre la percepción que tienen acerca de diversos actos 
de corrupción llevados a cabo por sus autoridades6,7. Paz, estudiando en los adultos de Ayacucho, 
Cajamarca y Huaraz, la corrupción percibida en diversas autoridades encontró diferencias significativas 
en  relación al sexo del entrevistado.  

Los trastornos mentales ocasionan limitaciones en el funcionamiento de las personas. A estas 
limitaciones ocasionadas por los trastornos mentales, se les llama discapacidad psiquiátrica. La 
inhabilidad se refiere a las limitaciones no causadas por un trastorno mental. Huamán encontró en 
tres ciudades de la sierra peruana prevalencia de discapacidad alta y relacionada con los principales 
trastornos mentales.

Vilma Paz
Médico Psiquiatra. Instituto Nacional de Salud Mental 

“Honorio Delgado – Hideyo Noguchi”, de Lima.
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EXPERIENCIAS TEMPRANAS ADVERSAS E IDEACIÓN 
HETEROAGRESIVA EN LA POBLACIÓN ADULTA DE HUÁNUCO Y 

CERRO DE PASCO
ADVERSE EARLY EXPERIENCES AND HETEROAGGRESSIVE IDEATION IN THE 

ADULT POPULATION DAPTATION OF HUÁNUCO Y CERRO DE PASCO

1. Médico psiquiatra. 
Instituto Nacional 
de Salud Mental 
“Honorio 
Delgado – Hideyo 
Noguchi”, de 
Lima, Perú. 

Vilma Paz1 RESUMEN

OBJETIVO: Estudiar si existe asociación entre algunas 
experiencias tempranas adversas y la ideación 
heteroagresiva en los adultos de 18 años y más 
residentes habituales de las ciudades de Huánuco 
y Cerro de Pasco.

MATERIAL Y MéTODOS: Estudio descriptivo,  
transversal, correlacional, que usó la base de datos 
del Estudio Epidemiológico de Salud Mental 
realizado en esas ciudades en el 2013.

MUESTRA: 2964 adultos de 18 y más, residentes 
habituales de las ciudades mencionadas.

INSTRUMENTOS: El Test modificado del EMBU (Egna 
Minen av Bardoms Uppfostram) (Propia memoria 
acerca de la crianza) que resume los estilos de 
crianza en tres dimensiones: afecto, control y 
favoritismo, y, control y exigencia; además, 
el Cuestionario de Salud Mental de Colombia 
modificado y adaptado en nuestro medio que 
incluye preguntas sobre ideación heteroagresiva 
(“¿Ha tenido la idea de golpear a algún conocido?”, 
“¿ha tenido la idea de golpear a algún desconocido”, 
“¿ha tenido la idea de vengarse por una ofensa?” 
y “¿ha tenido la idea de matar a alguien?”). 
También incluye preguntas sobre experiencias 
adversas vividas por los adultos antes de los 18 
años de edad, como:  “¿Sus padres se separaron o 
divorciaron?”, “mientras crecía, ¿sufrió algún tipo 
de abuso sexual como ser objeto de intensos o actos 
sexuales inapropiados, forzados en contra de su 
voluntad o bajo amenazas”; “mientras crecía, ¿su 
familia vivió en permamente riesgo o amenaza a 
la integridad física de alguno de sus miembros?”, 
“mientras crecía, ¿recibió insultos, agresiones 
verbales u ofensas en forma frecuente?”, “mientras 
crecía, ¿fue objeto de chantajes, manipulaciones 
o humillaciones en forma frecuente?”, “mientras 
crecía se ha encontrado en situaciones en las que se 
ha sentido abandonado(a) porque no le procuraban 
alimentos, medicinas, ropa adecuada, no lo(a) 
han llevado al médico o no le han brindado otras 
necesidades básicas o afecto?”. Se calcularon las 
frecuencias de cada tipo de ideación heteroagresiva 
y de sus posibles combinaciones (2,3 y 4 de ellos).  
Se seleccionaron aquellos tipos y combinaciones 
de ideación heteroagresiva que presentaban por 
lo menos 30 casos. Luego se hicieron análisis 
bivariados con ellos y los estilos de crianza 
y,  también, con las experiencias tempranas 
adversas. Se calcularon los OR con sus intervalos 
de confianza al 95% y con una significación de 
0,05. Los factores significativamente asociados 
en los análisis bivariados entraron en regresiones 

SUMMARY
OBJECTIVE: to study if there is association 
between some early adverse experiences and 
heteroaggressive ideation in adults aged 18 
years and older, habitual residents of the cities of 
Huánuco and Cerro de Pasco. 

MATERIAL AND METHODS: Descriptive, cross-
sectional, correlational study that used the 
database of the Epidemiological Study of Mental 
Health carried out in these cities in 2013.

SAMPLE: 2964 adults aged 18 and over, habitual 
residents of the cities mentioned. 

INSTRUMENTS: The modified EMBU Test (Egna 
Minen av Bardoms Uppfostram) (Own memory 
about parenting) that summarizes parenting 
styles in three dimensions: affection, control and 
favoritism, and control and demand; in addition, 
the Colombian Mental Health Questionnaire 
modified and adapted in our environment that 
includes questions on heteroaggressive ideation 
(“Have you had the idea of hitting someone you 
know?”), “Have you had the idea to hit some 
stranger?, “Have you had the idea of revenge 
for an offense?” and “Have you had the idea to 
kill someone?”). It also includes questions about 
adverse experiences lived by adults before the 
age of 18, such as: Did your parents separate or 
divorce? “While you were growing up, did you 
experience any type of sexual abuse such as being 
subjected to inappropriate sexual acts or attempts, 
forced against your will or under threat”; “While 
you were growing up, did your family live in 
permanent risk or threat to the physical integrity 
of any of its members? “While you were growing 
up, did you receive insults, verbal attacks or 
offenses frequently? ““While you were growing 
up, Were you frequently subjected to blackmail, 
manipulation or humiliation? ““While you were 
growing up,  have you found yourself in situations 
in which you felt abandoned because you were 
not provided with food, medicine, adequate 
clothing, you were not taken to the doctor or you 
were not been provided with other basic needs 
or affection?”. The frequencies of each type of 
heteroaggressive ideation and their possible 
combinations (2,3 and 4 of them) were calculated.  
Those types and combinations of heteroaggressive 
ideation that presented at least 30 cases were 
selected. Bivariate analyzes were then done on 
them and parenting styles, as well as adverse 
early experiences. ORs were calculated with their 
95% confidence intervals and a significance level 
of 0,05. The factors significantly associated in the 
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La violencia es un problema mundial de 
salud pública1. Su abordaje es complejo 
porque interactúan muchos factores para que 
se produzca. Están involucrados aspectos 
morales, ideológicos, culturales, políticos, 
legales e individuales. La violencia afecta la 
vida emocional de las personas, pone en riesgo 
su integridad física y algunas veces ocasiona la 
muerte. La violencia afecta mayormente a los 
jóvenes. En la población mundial entre los 15 y los 
44 años de edad es la principal causa de muerte 
y es responsable del 14% de las defunciones en 

los varones y del 7% de las defunciones en la 
población femenina1. Se calcula que por cada 
joven que muere por la violencia, quedan entre 20 
y 40 lesionados que ameritan ser hospitalizados 
debido a sus lesiones2. 

La violencia “es el uso deliberado de la 
fuerza física o el poder, ya sea como amenaza 
o efectivo contra uno mismo, otra persona, un 
grupo o comunidad, que cause o tenga muchas 
probabilidades de causar lesiones, muerte, 
daños psicológicos, trastornos del desarrollo o 
privaciones”1.

logísticas bivariadas y los asociados en estas últimas, en 
e regresiones logísticas multivariadas según cada tipo de 
ideación heteroagresiva. No se incluyeron en la regresión 
logística multivariada aquellos factores que en los análisis 
bivariados tenían en algunos de sus casilleros  prevalencias 
cero o frecuencias esperadas menores a 5. Se utilizó el 
SpssV.20.

RESULTADOS: El 8,1% de la población adulta presentó la idea de 
golpear a alguien conocido (IC:7,0-9,5); el 5,6% tuvo la idea 
de golpear a alguien conocido y de vengarse por una ofensa 
(IC: 4,6-6,8); 4,6% había tenido solo la idea de vengarse por 
alguna ofensa (IC:3,7-5,7); el 1,7%, solo la idea de golpear a un 
desconocido (IC:1,2-2,5) y el 0,6% admitió haber tenido la idea 
de matar a alguien (IC:0,3-1,3). La idea de golpear a alguien 
conocido estuvo asociada a haber vivido en permanente 
riesgo o amenaza a la integridad física de alguno de sus 
miembros (OR: 8,95; IC: 2,09-38,37). La idea de golpear a 
alguien conocido y vengarse por una ofensa estuvo asociada 
al grado de instrucción superior no universitaria  (OR: 4,71; 
IC: 1,31-16,41) y también al grado de instrucción superior 
universitaria (OR: 4,35; IC: 1,37-13,79), a haber sufrido algún 
tipo de abuso sexual antes de los 18 años (OR: 2,44; IC: 1,10-
5,42) y a haber recibido frecuentemente insultos, agresiones 
verbales u ofensas (OR: 2,79; IC: 1,46-5,31). La idea de vengarse 
por una ofensa estuvo asociada a la instrucción superior 
no universitaria (OR: 4,76; IC: 1,81-12,74), a la instrucción 
secundaria (OR: 3,34; IC: 1,28-8,73),  a haberse criado en un 
hogar con mucha exigencia y control (OR: 2,31; IC: 1,12-4,75), 
el hogar sin exigencia ofrecía un riesgo menor (OR: 2,12; IC: 
1,09-4,1). Golpear a alguien conocido y a alguien desconocido 
estuvo asociado a la lengua materna castellano (OR: 7,31; IC: 
1,6-33,37). La idea de golpear a alguien conocido, a alguien 
desconocido y vengarse por una ofensa estuvo asociada con 
la edad entre 18 y 24 años (OR: 5,20; IC: 0,85-31,67).

CONCLUSIONES: El grupo  entre 18 y 24 años de edad, con 
instrucción superior no universitaria, secundaria o superior 
universitaria, bajo un estilo de crianza con mucha exigencia 
o sin exigencia ni control, que ha sufrido algún tipo de abuso 
sexual, algún tipo de violencia verbal, o que alguno de los 
miembros de la familia había estado en permanente riesgo 
o amenaza a su integridad física, tenían mayor riesgo de 
presentar algún tipo de ideación heteroagresiva.

RECOMENDACIONES: 1. Realizar investigaciones para estudiar 
las prevalencias de actos violentos en los adultos que han 
presentado ideación heteroagresiva; 2. Implementar programas 
de control de la ideación heteroagresiva, dirigidos a adultos 
jóvenes de 18 a 24, a cargo de los profesionales de salud mental 
capacitados, a fin de prevenir actos de violencia. 

PALABRAS CLAVE: El Población adulta,  Ideación heteroagresiva, 
Experiencias tempranas adversas, Estilos de crianza. 

bivariate analyzes entered into bivariate logistic regressions 
and those associated in the latter, in multivariate logistic 
regressions according to each type of heteroaggressive 
ideation. Those factors that in the bivariate analyzes had zero 
prevalence in some of their boxes were not included in the 
multivariate logistic regression or expected frequencies less 
than 5. SpssV.20 was used.
RESULTS: 8,1% of the adult population presented the idea 
of hitting someone known (CI:7,0-9,5); 5,6% had the idea 
5,6% had the idea of hitting someone they knew and taking 
revenge for an offense (CI: 4,6-6,8); 4,6% had only had the idea 
of taking revenge for some offense (CI:3,7-5,7); 1,7% had just 
the idea of hitting a stranger (CI:1,2-2,5) and 0,6% admitted 
to having had the idea of killing someone (CI:0,3-1,3). The 
idea of hitting someone known was associated with having 
lived in permanent risk or threat to the physical integrity 
of any of its members (OR: 8,95; CI: 2,09-38,37). The idea of 
hitting someone known and taking revenge for an offense 
was associated with a non-university higher education 
degree (OR: 4,71; CI: 1,31-16,41) and also to the degree of 
higher university education (OR: 4,35; CI: 1,37-13,79), to 
have suffered some type of sexual abuse before the age of 
18 (OR: 2,44; CI: 1,10-5,42) and to have frequently received 
insults, verbal attacks or offenses (OR: 2,79; CI: 1,46-5,31). 
The idea of taking revenge for an offense was associated with 
non-university higher education (OR: 4,76; CI: 1,81-12,74), to 
high school educative level (OR: 3,34; CI: 1,28-8,73),  to have 
grown up in a home with a lot of demand and control (OR: 
2,31; CI: 1,12-4,75), the undemanding home offered a lower 
risk (OR: 2,12; CI: 1,09-4,1). Hitting someone known and 
someone unknown was associated with the mother tongue 
Spanish (OR: 7,31; CI: 1,6-33,37). The idea of hitting someone 
known, someone unknown and taking revenge for an offense 
was associated with the age between 18 and 24 years (OR: 
5,20; CI: 0,85-31,67).

CONCLUSIONS: The group between 18 and 24 years old, with 
non-university educational level, high school level or 
university educational level, under a style of upbringing 
with a lot of demand or without demand or control, who has 
suffered some type of sexual abuse before the age of 18, some 
kind of verbal violence, or that any of the family members 
had been in permanent risk or threat to their physical 
integrity, they had a higher risk of presenting some type of 
heteroaggressive ideation.
RECOMMENDATIONS: 1. Carry out research to study the 
prevalence of violent acts in adults who have presented 
heteroaggressive ideation. 2. Implement control programs for 
heteroaggressive ideation, aimed at young adults from 18 to 
24, by trained mental health professionals, in order to prevent 
acts of violence.
kEYWORDS: Adult population, Heteroaggressive ideation, 
Adverse early experiences, Parenting styles.
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El espectro de la violencia incluye la ideación 
autoagresiva (pensamientos de hacerse daño) o 
heteroagresiva (pensamientos de hacerle daño 
a alguien), pasando o no por el planeamiento 
suicida u homicida hasta llegar al acto 
violento contra sí mismo o contra los demás. 
Los pensamientos de hacerle daño a alguien 
incluyen la idea de golpear a personas conocidas 
o desconocidas, vengarse por una ofensa y la 
idea de matar a alguien. La venganza puede 
constituirse en una importante herramienta usada 
por los adolescentes para procurarse justicia 
en  medios donde la intervención organizada 
de la policía y de los profesores es limitada . La 
ideación heteroagresiva puede ser el paso previo 
que luego desencadene un hecho consumado de 
heteroagresión fatal4.

Desde que nacemos, estamos expuestos a 
diversas situaciones más o menos difíciles que 
pueden actuar como factores estresantes, tóxicos 
o no, dependiendo de la edad en que ocurren (los 
primeros 2 o 3 años de vida son importantísimos 
y tal vez desde la etapa prenatal ya el feto puede 
estar experimentando a través de la madre, 
experiencias traumáticas), de la percepción que 
se tenga de la situación, de la predisposición 
genética, de la respuesta fuerte y prolongada 
frente al estrés y del apoyo emocional que el 
entorno nos brinde con la protección de una 
persona adulta. Cuando actúan como factores 
tóxicos, pueden afectar la salud física, mental o 
emocional de una persona en cualquier momento 
de su vida5.

Cuando un niño está permanentemente 
expuesto a estresores ambientales, la arquitectura 
de su cerebro que no está completamente 
desarrollada cuando nace, puede verse afectada. 
La mielinización, la formación de las conexiones 
sinápticas, el desarrollo de la glía y de los 
sistemas circulatorios no están completados; se 
van adaptando a las demandas del entorno en 
que crecerá y desarrollará el niño5.

Los sobrevivientes a experiencias infantiles 
adversas, pueden tener dificultades de adaptación 
en la crianza de sus hijos. Su capacidad de 
respuesta frente al estrés adulto puede verse 
limitada como consecuencia del trauma inicial y 
no van a poder responder adecuadamente ante 
situaciones estresantes adicionales. Esto puede 
afectar su estilo de criar y de relacionarse con sus 
hijos5. A su vez, el estilo de crianza de los padres 
despertará determinadas respuestas en los hijos.

Las experiencias adversas de la infancia 
permanecen guardadas  en el sistema nervioso 
central dejando huellas en el hipocampo, 
la amígdala, el cerebelo, el cuerpo calloso, 
el hipotálamo y la corteza cerebral; que se 
expresarán en problemas en la atención, el 
lenguaje, la memoria, el desarrollo intelectual 
y fracaso escolar6. Estos niños tendrán bajo 
rendimiento escolar y dificultades para 
relacionarse con sus pares por sus limitaciones 
intelectuales, su comportamiento impulsivo, su 
tendencia a experimentar emociones negativas, 
su reactividad emocional, la mayor percepción 
de hostilidad en los otros y tendrán mayores 
posibilidades de desarrollar comportamientos 
violentos en la adultez6. 

No se ha estudiado en nuestro medio, la 
frecuencia de la ideación heteroagresiva  (tener la 
idea de pegarle a alguien conocido o desconocido, 
vengarse por una ofensa, matar a alguien) ni la 
frecuencia de presentar 2, 3, o 4  de ellas juntas, 
en la población adulta, que según la literatura 
revisada es la más expuesta a actos de violencia.   
Tampoco, su asociación con el estilo de crianza 
percibido o con alguna experiencia adversa de la 
infancia. 

Las actitudes que los padres muestran hacia 
los hijos y que se traducen en diversos estilos 
para criarlos pueden favorecer su desarrollo7, 
o más bien generarles problemas emocionales 
o trastornos mentales mientras crecen, cuando 
son adolescentes8,9,10 o llegan a ser adultos11,12, 
o adultos mayores. Un buen soporte parental 
predice una buena autoestima y seguridad en sí 
mismo.

Como resultado del equilibrio entre los 
niveles de capacidad de respuesta de los padres 
(soporte parental) y la exigencia hacia los hijos 
(control), se describieron inicialmente 3 estilos de 
crianza13 para posteriormente añadir un cuarto 
estilo (el “no involucrado”) quedando descritos 
4 estilos de crianza14. El estilo “autoritativo” 
(democrático) incluye altos niveles de capacidad 
de respuesta y de exigencia. Estos padres son 
cálidos, nutricios y sensibles a las necesidades 
de sus hijos y sus expectativas guardan relación 
con la edad y maduración de sus hijos. El estilo 
“autoritario” incluye baja capacidad de respuesta 
y alta exigencia hacia los hijos. Estos padres 
son usualmente fríos, no brindan soporte, son 
insensibles ante las necesidades de sus hijos y los 
controlan mucho. En el estilo “indulgente” hay 
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alta capacidad de respuesta de los padres y baja 
exigencia hacia los hijos; estos padres creen que 
unas pocas reglas y expectativas beneficiarán 
el desarrollo de los niños. En el estilo “no 
involucrado” hay baja capacidad de respuesta 
y baja actitud de exigencia hacia los hijos. Estos 
padres no hacen conexión con sus hijos y se 
mantienen distantes.

Los adultos que han recibido un estilo de 
crianza autoritativo (democrático), reportan 
mayor bienestar psicológico y menos síntomas 
depresivos que los que recibieron un estilo 
parental autoritario o no involucrado7. Los 
adultos que refieren estilo no involucrado 
parental de crianza presentan mayor abuso de 
sustancias7. Al comparar el estilo autoritativo con 
el indulgente no se han encontrado diferencias7.

Para poder medir los estilos de crianza se han 
creado diversos instrumentos, como el EMBU 
creado por Perris y col en 1980 basado en la 
memoria de la persona para recordar cómo fue 
la crianza que recibió de sus padres. El EMBU 
evalúa 14 modalidades de conducta parental: 
abusiva, afectuosa, avergonzadora, deprivadora, 
estimulante, favorecedora de los hermanos, 
favorecedora de la persona, generadora de culpa, 
orientada al desempeño, punitiva, rechazante, 
sobreinvolucrada, sobreprotectora y tolerante. 
En el Estudio Epidemiológico de Salud Mental 
desarrollado en las ciudades de Huánuco y 
Cerro de Pasco en el 2013 (EESM-HCP) se 
utilizó una versión adaptada del EMBU en la 
que se incluyeron 12 de los 81 ítems originales, 
que  engloban 3 dimensiones: calor emocional, 
control y rechazo, sobreprotección y favoritismo. 
Se añadieron 2 ítems: 1. Lo controlaban pero no 
le daban afecto y 2. Eran muy exigentes respecto 
a sus calificaciones escolares. El instrumento 
quedó con un total de 14 ítems mutuamente 
excluyentes. Antes de aplicarlo se lo sometió 
a juicio de expertos y se lo probó en el campo. 
Luego de medir su validez y confiabilidad 
interna, se concluyó que mide 3 dimensiones: 
1. Afecto, con sus dos categorías: positivo y 
negativo; 2. Favoritismo, alto o bajo; 3. Control, 
con 3 categorías: ausente, control e interés y 
control exagerado. 

Las experiencias adversas que las personas 
viven durante su niñez o adolescencia  funcionan 
como factores estresantes que producen cambios 
neurobiológicos en el sistema nervioso central y 
que .pueden tener consecuencias en etapas más 

tardías. Los castigos severos durante la infancia; 
el proceder de una familia disfuncional, el 
divorcio, la separación prolongada o la muerte 
de alguno de los padres y todos los tipos de 
abuso5, parecen jugar un rol importante para 
desarrollar comportamientos violentos durante 
la adolescencia15, dependencia al alcohol16,17 y a 
la nicotina en adultos, así como trastorno bipolar 
en la adultez18. En el trastorno bipolar, estas 
experiencias están asociadas con un inicio más 
temprano del trastorno, un curso más severo, 
recaídas más frecuentes,  conductas suicidas y 
enfermedades somáticas. 

Estas experiencias adversas de la infancia no 
actúan como un factor traumatizante aislado sino 
que las experiencias de excesiva disciplina o de 
negligencia en la familia de origen también se 
consideran estresores relevantes en la formación 
de un trastorno mental19.

Las experiencias adversas sufridas antes 
de los 18 años de edad incluyen separación o 
divorcio de los padres, haber sufrido algún tipo 
de abuso físico (golpes, puñetes o empujones) 
en forma frecuente mientras crecía, haber 
sufrido algún tipo de abuso sexual (intentos 
o actos sexuales forzados contra su voluntad 
o bajo amenazas); haber vivido en constante 
riesgo o amenaza contra la integridad física de 
alguno de sus miembros; haber recibido insultos, 
agresiones verbales u ofensas en forma frecuente; 
haber sufrido de chantajes, manipulaciones 
o humillaciones en forma frecuente; haberse 
encontrado en situaciones en las que se ha 
sentido abandonado porque no le procuraban 
alimentos, medicinas, ropa adecuada, o no lo 
llevaban al médico o no le habían brindado otras 
necesidades básicas o afecto.

El objetivo de esta investigación  fue estudiar 
si existe asociación entre ideación  heteroagresiva 
y algunas experiencias tempranas adversas 
(incluidos los estilos de crianza)  en los adultos 
de 18 años y más residentes habituales de las 
ciudades de Huánuco y Cerro de Pasco.

Material y métodos

Tipo de estudio

Descriptivo, epidemiológico y transversal, que 
usó la base de datos  del Estudio Epidemiológico 
de Salud Mental (EESM) en las Ciudades de 
Huánuco y Cerro de Pasco, realizado en el 
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2013 por el Instituto Nacional de Salud Mental 
“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” (INSM). 

Población y muestra

La población en estudio incluyó a los adultos 
de 18 años de edad y más que en el 2013 residían 
habitual o permanentemente en las viviendas 
particulares, de las ciudades de Huánuco y Cerro 
de Pasco. 

El muestreo fue probabilístico y en 
varias etapas. Primero se seleccionaron los 
conglomerados de viviendas contiguas, según 
el marco muestral del Instituto Nacional de 
Estadística e Informática elaborado en base al 
Pre Censo del 2007. Luego, las viviendas en cada 
uno de los conglomerados, según el registro de 
viviendas efectuado por el personal de campo 
que realizó la encuesta y, por último, al adulto 
dentro de cada vivienda que satisfacía los criterios 
de inclusión, según el registro de miembros 
del hogar elaborado por los encuestadores al 
momento de abordar la vivienda.

La muestra fue ponderada para reproducir 
la estructura demográfica de la población en 
estudio.  Se incluyeron en la muestra a 2962 
adultos, los cuales estuvieron repartidos en 
varias submuestras, según la frecuencia de 
presentación de un solo tipo de ideación 
heteroagresiva y de varios tipos combinados. 
Los análisis fueron realizados con los tipos de 
ideación heteroagresiva y sus combinaciones que 
presentaron frecuencias mayores o iguales a 5 
y que tenían 30 casos como mínimo (Ver Tabla 
N°1). 

Criterios de inclusión

Del Estudio Epidemiológico de Salud 
Mental en Sierra Rural /EESM SR): adultos de 
18 años y más sin problemas que impidieran la 
comunicación.  Si hubiera problemas mentales 
moderados o severos que impidiesen la 
comunicación, se realizaría la entrevista indirecta 
al jefe del hogar. 

En el presente estudio se incluyeron las  
submuestras de  adultos cuyos casos, según los 
diversos tipos de ideación heteroagresiva y de 
la presencia combinada de 2,3 y 4 tipos de ellas, 
eran iguales o mayores a 30.

Instrumentos utilizados en esta investigación

El Test modificado del EMBU (Egna Minen av 
Bardoms Uppfostram) (Propia memoria acerca 
de la crianza)20 y el  MINI (Entrevista Neuro-
psiquiátrica Internacional Versión Española CIE-
10 de Lecrubier y colaboradores)21. 

EL EMBU

(Egna Minen av Bardoms Uppfostram) 
(Propia memoria acerca de la crianza). Creado 
por Perris y col en 1980 , se basa en la memoria 
de la persona para recordar cómo fue la crianza 
que recibió de sus padres. El EMBU evalúa 14 
modalidades de conducta parental: abusiva, 
afectuosa, avergonzadora, deprivadora, 
estimulante, favorecedora de los hermanos, 
favorecedora de la persona, generadora de culpa, 
orientada al desempeño, punitiva, rechazante, 
sobreinvolucrada, sobreprotectora y tolerante. 
En el Estudio Epidemiológico de Salud Mental 
realizado en las ciudades de Huánuco y Cerro 
de Pasco en el 2013 (EESM-HCP) se utilizó una 
versión adaptada del EMBU en la que, de los 81 
ítems originales, se incluyeron 12 que  engloban 3 
dimensiones: calor emocional; control y rechazo; 
sobreprotección y favoritismo. Se añadieron 2 
ítems: 1. Lo controlaban pero no le daban afecto y 
2. Eran muy exigentes respecto a sus calificaciones 
escolares. El instrumento quedó con un total 
de 14 ítems mutuamente excluyentes. Antes de 
aplicarlo fue sometido a juicio de expertos y 
probado en el campo. Luego de medir su validez 
y confiabilidad interna, se concluyó que mide 3 
dimensiones: 1. Afecto, con sus dos categorías: 
positivo y negativo; 2. Favoritismo alto o bajo, 
3. Control, con 3 categorías: ausente, control e 
interés y control exagerado.

El cuestionario de Salud Mental

Elaborado en Colombia, modificado y 
adaptado en anteriores estudios realizados por 
el INSM  “HD-HN” tanto en adultos23 como en 
adolescentes24. Fue adaptado para el estudio 
epidemiológico en Lima, corregido y readaptado 
para la sierra. Incluye preguntas sobre ideación 
heteroagresiva como: “¿Ha tenido la idea de 
golpear a algún conocido?”, “¿ha tenido la idea 
de golpear a algún desconocido”, “¿ha tenido la 
idea de vengarse por una ofensa?” y “¿ha tenido 
la idea de matar a alguien?”). También tiene 
preguntas sobre experiencias negativas vividas 

13

Vilma Paz

Anales de Salud Mental 2022 / Volumen XXXVIII (2)



por los adultos en la infancia o la niñez, antes de 
los 18 años de edad (“¿Sus padres se separaron 
o divorciaron?”, “mientras crecía, ¿sufrió algún 
tipo de abuso sexual como ser objeto de intensos 
o actos sexuales inapropiados, forzados en contra 
de su voluntad o bajo amenazas”; “mientras 
crecía, ¿su familia vivió en permanente riesgo 
o amenaza a la integridad física de alguno de 
sus miembros?”, “mientras crecía, ¿recibió 
insultos, agresiones verbales u ofensas en forma 
frecuente?”, “mientras crecía, ¿fue objeto de 
chantajes, manipulaciones o humillaciones 
en forma frecuente?”, “mientras crecía se ha 
encontrado en situaciones en las que se ha 
sentido abandonado(a) porque no le procuraban 
alimentos, medicinas, ropa adecuada, no lo(a) 
han llevado al médico o no le han brindado otras 
necesidades básicas o afecto?”). 

Factores

Los factores incluidos en los análisis  
bivariados fueron: 

Sociodemograficos

Edad: cuantitativa y continua. Se recodificó 
en: 

18-24 años
25-44
45-64
65 y más
. Sexo: masculino y femenino. Escala nominal.

. Estado civil: Escala nominal. Se reagruparon 
en:

Unidos (Casados y Convivientes)

Alguna vez unidos (Viudos, separados, 
divorciados)

Nunca unidos (Solteros).

. Nivel de instrucción: se recodificó en: Sin 
nivel/inicial, primaria, secundaria y bachillerato, 
superior y posgrado.

. Lengua materna: 

Castellano, quechua, aymara u otra.

. Analfabetismo: ¿Sabe leer y escribir?  Sí; No

.Situación laboral: ¿La semana anterior estuvo 
usted trabajando?  -Sí;   -No

Tipos de ideación heteroagresiva: 
especificados en el Ítem Instrumentos. EMBU.

Estilos de crianza: especificados en el Ítem 
Instrumentos. Cuestionario de Salud Mental.

Análisis

realizaron Se obtuvieron las frecuencias de los 
diversos tipos de ideación heteroagresiva y de la 
combinación de 2, 3 y 4 de ellos. Se seleccionaron 
los que presentaban las mayores frecuencias 
(n=>30). Luego análisis bivariados entre cada 
uno de los factores sociodemográficos, cada 
uno de los estilos de crianza y cada una de las 
experiencias traumáticas con cada tipo de ideación 
heteroagresiva cuya frecuencia de presentación 
era igual o mayor a 30. Los factores que resultaron 
asociados (p<0,05) en los análisis bivariados se 
incluyeron en modelos bivariados de regresión 
logística. Los factores asociados en estos modelos 
parciales, se introdujeron en modelos finales 
de regresión logística, controlando el efecto de 
los factores sociodemográficos. Las regresiones 
logísticas finales mostraron los factores de riesgo 
asociados a cada uno de los tipos de ideación 
heteroagresiva.

El procesamiento de los datos se hizo con el 
SPSS. V.20.

Los encuestados participaron voluntariamente 
firmando un consentimiento informado antes de 
responder la encuesta. El Estudio Epidemiológico 
de Salud Mental en las Ciudades de Huánuco y 
Cerro de Pasco 2013, se realizó con la aprobación 
del Comité Institucional de Ética en Investigación 
(CIEI) del Instituto Nacional de Salud Mental 
“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” (INSM).

Resultados

Análisis descriptivo de la ideación heteroa-
gresiva

En la Tabla N°1, se aprecian las frecuencias de 
los diversos tipos de ideación heteroagresiva y de 
sus posibles combinaciones. La idea de golpear 
a un conocido fue la más frecuente (8,1% de los 
adultos (n=248; IC: 7,0-9,5).  El 5,6% (n=160; IC: 
4,6-6,8) había tenido la idea de golpear a alguien 
conocido y vengarse por una ofensa. El 4,6% 
(n=138; IC:3,7-5,7) sólo tuvo la idea de vengarse 
por una ofensa. El 2,5% (n=76; IC:1,9-3,4) tuvo 
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TAbLA 1.
FRECUENCIA DE LOS TIPOS DE IDEACIóN HETEROAGRESIvA 

y DE SUS COmbINACIONES EN LA PObLACIóN ADULTA 
DE CERRO DE PASCO y HUáNUCOARACTERíSTICAS 

SOCIODEmOGRáFICAS DE LA mUESTRA

Sub poblacioneS
MueStra

(Sin ponderar)
eStiMacion(**)

(%)
ic 95% 

(**) 

Haber tenido la idea de Hacerle daño a alguien coMo: 

a. SOLO GOLPEAR A ALGUIEN CONOCIDO 248 8,1 7,0 9,5
b. SOLO GOLPEAR A ALGUIEN DESCONOCIDO 39 1,7 1,2 2,5
c. SOLO VENGARSE POR UNA OFENSA 138 4,6 3,7 5,7
ab. GOLPEAR A ALGUIEN CONOCIDO Y A ALGUIEN 
DESCONOCIDO

30 1,2 0,8 1,8

ac: GOLPEAR A ALGUIEN CONOCIDO Y VENGARSE 
POR UNA OFENSA

160 5,6 4,6 6,8

abc: GOLPEAR A ALGUIEN CONOCIDO, A ALGUIEN 
DESCONOCIDO Y VENGARSE POR UNA OFENSA

76 2,5 1,9 3,4

ni (abcd): NO TUVIERON NINGUNA IDEA 
HETEROAGRESIVA

2179 72,0 69,7 74,0

**Porcentaje expendido de la poblaciónInstrumentos

la idea de golpear a alguien conocido, a alguien 
desconocido y de vengarse por una ofensa. El 
1,7% (n=39; IC:1,2-2,5) de los adultos encuestados 
sólo había tenido la idea de golpear a alguien 
desconocido. Un pequeño porcentaje  (0,6%) 
(n=12; IC: 0,3-1,3) admitió haber tenido la idea 
de matar a alguien. Solo el 0,5% (n=8; IC:0,2-1,1) 
tuvo todos los tipos de ideación heteroagresiva. 
Y el 72% (n=2179; IC: 69,7-74,0), ningún tipo de 
ideación heteroagresiva. No se han presentado 
en la tabla los tipos de ideación heteroagresiva 
y sus combinaciones cuyos n eran menores a 30. 

Análisis bivariados

Haber vivido, mientras crecía, en permanente 
riesgo o  amenaza a la integridad física de 
alguno de los miembros de la familia, fue la 
única experiencia temprana adversa relacionada 
con haber tenido la idea de golpear a alguien 
conocido.  Ningún factor sociodemográfico, ni 
ningún estilo de crianza estuvo asociado.

La idea de golpear a alguien desconocido fue 
significativamente mayor en los que tenían como 
lengua materna el castellano, aunque solo hubo 
un caso cuya lengua materna era el quechua.  
Ningún estilo de crianza ni ninguna experiencia 
temprana adversa estuvo asociado a la ideación 
de golpear a alguien desconocido. 

La idea de golpear a alguien conocido y a 
alguien desconocido fue significativamente 
mayor en los adultos cuya lengua materna era 
el castellano y en los varones. Hubo asociación 
significativa con lengua materna castellano y 
sexo masculino.

Factores sociodemográficos, estilos de 
crianza, experiencias tempranas adversas e 
ideación de vengarse por una ofensa

La idea de vengarse por una ofensa fue 
significativamente mayor (7,2%) en los más 
jóvenes (de 18 a 24 años), en los solteros 
(7,1%), en los que tenían educación superior no 
universitaria (8,1%) y en los que sabían  leer y 
escribir (4,8%). También hubo asociación con 
el estilo de crianza con mucha exigencia. Ni el 
sexo, ni el nivel de pobreza, ni la lengua materna, 
ni ninguna experiencia temprana adversa 
estuvieron asociados a la idea de vengarse por 
una ofensa. (Tabla N°2). 

TAbLA 2. 
FACTORES SOCIODEmOGRáFICOS, ESTILOS DE CRIANzA, 

ExPERIENCIAS TEmPRANAS ADvERSAS E IDEACIóN DE 
vENGARSE POR UNA OFENSA (N=138) EN LA PObLACIóN 

ADULTA DE HUáNUCO y CERRO DE PASCO. ANáLISIS 
bIvARIADO

FactoreS (%; n)
c: VengarSe por una oFenSa

pno Si

n % n %

SociodeMográFicoS

edad    

 DE 18 A 24 AÑOS (562; 25,1%) 522 92,8 40 7,2

0,006
 DE 25 A 44 AÑOS (1370; 38,6%) 1305 95,8 64 4,2

 DE 45 A 64 AÑOS (742; 26,4%) 711 96,1 31 3,9

 DE 65 A MÁS (291; 9,9%) 288 98,6 3 1,4

eStado ciVil     
UNIDO (1698; 55,7%) 1626 96,3 71 3,7

0,002ALGUNA VEz UNIDO (573; 14%) 557 97,3 16 2,7
NUNCA UNIDO (692; 30,3%) 641 92,9 51 7,1
niVel de inStrucción     
SIN NIVEL/ PRIMARIA (648; 20,8%) 638 99,0 10 1

0,000
SECUNDARIA (1000; 33,0%) 950 94,6 49 5,4
SUP. NO UNIVERSITARIA (375; 12,2%) 344 91,9 31 8,1
SUP. UNIVERSITARIA (942; 34,0%) 894 95,3 48 4,7
analFabetiSMo     
ANALFABETO (203; 5,4%) 202 99,9 1 0,1

0,000
NO ANALFABETO (2760; 94;6%) 2622 95,2 137 4,8
eStiloS de crianza     
control y exigencia     
HOGAR SIN EXIGENCIA (859; 28,9%) 841 97,8 17 2,2

0,006
HOGAR CON CONTROL Y EXIGENCIA 
(1291; 45,6%) 1213 94,7 78 5,3

CONTROL MUY EXIGENTE 
(759; 25,4%) 716 93,8 43 6,2

Factores sociodemográficos, estilos de 
crianza, experiencias tempranas adversas 
e ideación de golpear a alguien conocido 
y tambien vengarse por una ofensa (n=160)

La idea de golpear a alguien conocido y 
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vengarse por una ofensa fue significativamente 
mayor en los más jóvenes (9,0%), en los solteros 
(8,4%), en los que tenían educación superior no 
universitaria (9,2%), en los no pobres (6,5%), en 
los que tenían como lengua materna el castellano 
(6,0%) y en los no analfabetos (5,9%). Igualmente, 
estos factores estuvieron significativamente 
asociados a la ideación de golpear a alguien 
conocido y vengarse por una ofensa (Tabla N° 3).

Ningún estilo de crianza estuvo asociado 
con la ideación de golpear a alguien conocido y 
vengarse por una ofensa. 

Varias experiencias tempranas adversas 
estuvieron significativamente relacionadas con 
la ideación de golpear a alguien conocido y 
vengarse por una ofensa: la separación o divorcio 
de los padres, haber sufrido algún tipo de abuso 
físico, algún tipo de abuso sexual, haber sufrido 
agresiones verbales, y, chantajes,  manipulaciones 
o humillaciones (Tabla N°3).

TAbLA 3. 
FACTORES SOCIODEmOGRáFICOS, ESTILOS DE CRIANzA, 

ExPERIENCIAS TEmPRANAS ADvERSAS E IDEACIóN DE 
GOLPEAR A ALGUIEN CONOCIDO y vENGARSE POR UNA 

OFENSA (N=160) EN LA PObLACIóN ADULTA DE HUáNUCO 
y CERRO DE PASCO.

FactoreS SociodeMográFicoS

( %; n)

ac: golpear a alguien conocido 
y VengarSe por una oFenSa

pno Si

n % n %
edad

DE 18 A 24 AÑOS (562; 25,1%) 515 91 47 9,0

0,000
DE 25 A 44 AÑOS (1370; 38,6%) 1289 94 81 6,0
DE 45 A 64 AÑOS (742; 26,4%) 716 96,6 26 3,4
DE 65 A MÁS (291; 9.9%) 285 98,8 6 1,2
eStado ciVil     
UNIDO (1698; 55,7%) 1609 95,4 89 4,6

0,001ALGUNA VEz UNIDO (573; 14,0%) 552 96,7 21 3,3
NUNCA UNIDO (692; 30,3%) 643 91,6 49 8,4
niVel de inStrucción     
SIN NIVEL/ PRIMARIA (648; 20,8%) 639 98,9 9 1,1

0,000
SECUNDARIA (1000; 33,0%) 954 95,6 46 4,4
SUP. NO UNIVERSITARIA (375; 
12,2%) 343 90,8 32 9,2

SUP. UNIVERSITARIA (942; 34,0%) 869 91,8 73 8,2
niVel de pobreza     

POBRE EXTREMO (175; 7,0%) 172 99,5 3 0,5

0,005POBRE (668; 23,2%) 645 95,6 23 4,4

NO POBRE (2122; 69,9%) 1988 93,5 134 6,5

lengua Materna     

CASTELLANO (2638; 88,3%) 2483 94,0 155 6,0
0,040QUECHUA, AYMARA U OTRO (325; 

11,7%) 320 97,8 5 2,2

FactoreS SociodeMográFicoS

( %; n)

ac: golpear a alguien conocido 
y VengarSe por una oFenSa

pno Si

n % n %
analFabetiSMo     
ANALFABETO (203; 5,4%) 201 99,7 2 0,3

0,000
NO ANALFABETO (2760; 94,6%) 2602 94,1 158 5,9
experienciaS en la inFancia y niñez  
SuS padreS Se Separaron o 
diVorciaron?     

NO (2496; 84,9%) 2372 94,8 124 5,2
0,036

SI (422; 15,1%) 388 91,6 34 8,4
MientraS crecia SuFrio algún tipo de abuSo FíSico coMo golpeS, puñeteS o 
eMpujoneS en ForMa Frecuente?
NO (2522; 85,4%) 2404 94,9 118 5,1

0,015
SI (437; 14,6%) 395 91,2 42 8,8
MientraS crecía SuFrió algún tipo de abuSo Sexual coMo Ser  objeto (o 
Haber SuFrido) de intentoS o actoS SexualeS inapropiadoS, ForzadoS en 
contra de Su Voluntad o bajo aMenazaS? (con reSpecto a experienciaS en 
inFancia y niñez anteS de loS 18
NO (2853; 96,6%) 2709 94,7 144 5,3

0,000
SI (107; 3,4%) 91 85,2 16 14,8

MientraS crecía recibió inSultoS, agreSioneS VerbaleS u oFenSaS en 
ForMa Frecuente?

NO (2557; 85,8%) 2446 95,4 111 4,6
0,000

SI (403; 14,2%) 354 88,5 49 11,5

MientraS crecía Fue objeto (o Haber SuFrido) de cHantajeS, ManipulacioneS 
o HuMillacioneS en ForMa Frecuente?

NO (2816; 95,3%) 2673 94,8 143 5,2
0,007

SI (144; 4,7%) 127 86,3 17 13,7

Factores sociodemográficos, estilos de 
crianza, experiencias tempranas adversas 
e ideación de golpear a alguien conocido,  
a alguien desconocido y vengarse por una 
ofensa (Tabla nº4)

Las idea de golpear a alguien conocido, a 
alguien desconocido y de vengarse por una 
ofensa fue significativamente mayor entre los 
más jóvenes (de 18 a 24 años) (5,1%)  y entre los 
de 25 a 44 años (2,2%); entre los solteros (4,0%) en 
comparación con los actualmente unidos (1,9%) 
y con los alguna vez unidos (1,8%). Estuvieron 
significativamente asociados,  la edad de 18 a 24 
años y el estado civil nunca unidos (Tabla N°4). 

El 10,2% de los adultos que habían sufrido 
algún tipo de abuso sexual y el 2,3% de los 
que no lo habían sufrido, presentaron ideación 
de golpear a alguien conocido, a alguien 
desconocido y vengarse por una ofensa. Esta 
diferencia fue significativa.  Haber sufrido algún 
tipo de abuso sexual antes de los 18 años de 
edad,  estuvo significativamente asociado a la 
ideación de golpear a alguien conocido, a alguien 
desconocido y a vengarse por una ofensa (Tabla 
N°4). Ningún estilo de crianza estuvo asociado.
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TAbLA 4. 
FACTORES SOCIODEmOGRáFICOS, ESTILOS DE CRIANzA, 

ExPERIENCIAS TEmPRANAS ADvERSAS E IDEACIóN DE 
GOLPEAR A ALGUIEN CONOCIDO, A ALGUIEN DESCONOCIDO  
y vENGARSE POR UNA OFENSA (N=76) EN LA PObLACIóN 

ADULTA DE HUáNUCO y CERRO DE PASCO.

FactoreS SociodeMográFicoS (%; n)

abc: golpear a alguien 
conocido, a alguien 

deSconocido y VengarSe por 
una oFenSa p

no Si

n % n %
edad    

 DE 18 A 24 AÑOS (562; 25,1%) 533 94,9 29 5,1

0,000
 DE 25 A 44 AÑOS (1370; 38,6%) 1337 97,8 33 2,2

 DE 45 A 64 AÑOS (742; 26,4%) 731 98,8 11 1,2

 DE 65 A MÁS (291; 9,9%) 288 99,1 3 0,9

eStado ciVil

UNIDO (1698; 55,7%) 1662 98,1 36 1,9
0,021ALGUNA VEz UNIDO (573; 14%) 561 98,2 12 1,8

NUNCA UNIDO (692; 30,3%) 664 96,0 28 4,0
experienciaS en la inFancia y niñez

MientraS crecia SuFrio algun tipo 
de abuSo Sexual coMo Ser objeto (o 
Haber SuFrido) de intentoS o actoS 
SexualeS inapropiadoS, ForzadoS 
en contra de Su Voluntad o 
bajo aMenazaS? (con reSpecto a 
experienciaS en inFancia y niñez 
anteS de loS 18 

    

NO (2853; 96,6) 2784 97,7 69 2,3
0,002

SI (107; 3,4) 100 89,8 7 10,2

Regresiones logísticas parciales

Los adultos, cuyas familias habían vivido 
en permanente riesgo o amenaza mientras 
ellos crecían, tenían 8,95 más posibilidades de 
presentar la idea de golpear a alguien conocido. 
Por el IC tan amplio (2,09-38,37),  este resultado 
debe tomarse con cautela.

Los adultos cuya lengua materna era el 
castellano tenían 7,32 mayores posibilidades 
de presentar ideación de golpear a alguien 
desconocido. Sin embargo el IC fue demasiado 
amplio (0,96-55,86).

La idea  de vengarse  por una ofensa  (n=248; 
8,1%) estuvo relacionada significativamente con  
los factores sociodemográficos y los estilos de 
crianza.  La asociación fue con la edad, el estado 
civil, el nivel de instrucción,  el analfabetismo y 
el control muy exigente como estilo de crianza. 
Los adultos entre 18 y 24 años de edad  tuvieron 
5,61 mayores posibilidades de presentar la idea 
de vengarse por una ofensa y en  los de 25 a 44 
años, el riesgo fue de 3,13, aunque los IC fueron 

muy amplios. En los nunca unidos, el riesgo 
fue de 1,97. Los que tenían instrucción superior 
no universitaria, presentaban 8,67 mayores 
posibilidades de tener la idea de vengarse 
por una ofensa y en los que tenían instrucción 
secundaria, el riesgo era de 5,69. Aquí también 
los IC fueron muy amplios (Tabla N°05).

Los adultos que provenían de hogares con un 
estilo de crianza muy exigente, presentaban casi 
3 veces mayores posibilidades de tener ideación 
de vengarse por una ofensa. No hubo asociación 
significativa con ninguna experiencia temprana 
adversa. (Tabla N°05).

Aquellos cuya lengua materna era el 
castellano tenían 7,4 mayores posibilidades de 
tener la idea de golpear a alguien conocido y 
también a alguien desconocido. El IC fue muy 
amplio (1,65-33,77).

La ideación de golpear a alguien conocido y 
vengarse por una ofensa estuvo asociado a la edad 
(18-24 años), estado civil (nunca unidos), nivel 
de instrucción (superior no universitaria), nivel 
de pobreza (pobre), lengua materna (castellano) 
y alfabetismo. Los intervalos de confianza (IC) 
en algunos casos han sido muy amplios (Tabla 
N°06). 

La ideación de golpear a alguien conocido y 
vengarse  por una ofensa se encontró asociada 
con varias experiencias tempranas adversas 
(Tabla N°06): 

- Los que habían sufrido algún tipo de abuso 
sexual presentaban 3 veces mayores posibilidades 
de tener ideación de golpear a alguien conocido 
y vengarse por una ofensa, en comparacipón con 
los adultos que no habían sufrido este tipo de 
abuso mientras crrecían.  

- Haber sufrido algún tipo de chantajes, 
manipulaciones o humillaciones ofrecía 2,89 
mayores posibilidades de presentar ideación 
de golpear a alguien conocido y vengarse por 
una ofensa que aquellos adultos que no habían 
sufrido chantajes mientras crecían. 

- Los que habían recibido agresiones verbales 
tenían 2,6 mayores posibilidades de presentar 
esta ideación que los que no habían arecibido 
agresiones verbales. 

- Haber recibido algún tipo de abuso físico 
mientras se crecía, ofrecía 1,82 mayores 
posibilidades de poresentar ideación de golpear 
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a alguien conocido y vengarse por una ofensa.

- La separación o divorcio de ambos padres 
ocurrida antes de cumplir 18años de edad, ofrecía 
1,6 mayores posibilidades de presentar ideación 
de golpear a alguien conocido y vengarse por 
una ofensa.

Los adultos entre 18 y 24 años tenían 6,13 
mayores posibilidades de presentar ideación de 
golpear a alguien conocido, a alguien desconocido 
y vengarse por una ofensa en comparación con 
los de 65 y más edad. En  los de 25 a 44 años el 
riesgo era menor (OR=2,54). En ambos casos 
los IC fueron muy amplios. Los nunca unidos 
en comparación con los que estaban unidos, 
presentaban 2,19 mayores posibilidades de tener 
ideación de golpear a alguien conocido, a alguien 
desconocido y también, vengarse por una 
ofensa. En cuanto a la relación con experiencias 
traumáticas sufridas en la infancia, los que habían 
sufrido algún tipo de abuso sexual tenían casi 5 
veces mayores posibilidades de presentar estos 3 
tipos de ideación heteroagresiva (IC: 1,65-14,54).  

TAbLA 5. 
FACTORES SOCIODEmOGRAFICOS, ESTILOS DE CRIANzA, 

ExPERIENCIAS TEmPRANAS ADvERSAS E IDEACIóN 
DE vENGARSE POR UNA OFENSA EN LA PObLACIóN 

ADULTA DE HUáNUCO y CERRO DE PASCO. REGRESIóN 
LOGíSTICA bIvARIADA

FactoreS SociodeMográFicoS or

interValo de 
conFianza 95% p**

inFerior Superior

edad

DE 18 A 24 AÑOS (562; 25,1%) 5,61 1,49 21,13
DE 25 A 44 AÑOS (1370; 38,6%) 3,13 0,88 11,16 0,023
DE 45 A 64 AÑOS (742; 26,4%) 2,90 0,80 10,55
DE 65 A MÁS (291; 9,9%) 1 - -
eStado ciVil

UNIDO (1698; 55,7%) 1 - -
ALGUNA VEz UNIDO (573; 14,0%) 0,71 0,37 1,37 0,006
NUNCA UNIDO (692; 30,3%) 1,97 1,21 3,23
niVel de inStrucción

SIN NIVEL/ PRIMARIA (648; 20,8%)* 1 - -
SECUNDARIA (1000; 33%) 5,69 2,33 13,91
SUP. NO UNIVERSITARIA (375; 12,2%) 8,67 3,67 20,49 0,000
SUP. UNIVERSITARIO (942; 34,0%) 4,86 1,96 12,08
analFabetiSMo

ANALFABETO (203; 5,4%) 1 - -
NO ANALFABETO (2760; 94,6) 42,86 5,765 318,671 0,000
eStilo de crianza

control y exigencia

HOGAR SIN EXIGENCIA (859; 28,9%) 2,54 1,32 4,89
HOGAR CON CONTROL Y EXIGENCIA 
(1291; 45,6%)

1 - - 0,008

CONTROL MUY EXIGENTE (759; 
25,4%)

2,99 1,47 6,1

TAbLA 6. 
FACTORES SOCIODEmOGRáFICOS, ESTILOS DE CRIANzA, 

ExPERIENCIAS TEmPRANAS ADvERSAS E IDEACIóN DE 
GOLPEAR A ALGUIEN CONOCIDO y vENGARSE POR UNA 

OFENSA EN LA PObLACIóN ADULTA DE HUáNUCO y 
CERRO DE PASCO. REGRESIóN LOGíSTICA bIvARIADA

FactoreS SociodeMográFicoS or

interValo de 
conFianza 95%  p**

inFerior Superior

edad

DE 18 A 24 AÑOS (562; 25,1%)* 8,21 2,82 23,95
DE 25 A 44 AÑOS (1370; 38,6%) 5,33 1,89 15,01 0,000
DE 45 A 64 AÑOS (742; 26,4%) 2,98 0,97 9,13
DE 65 A MÁS (291; 9,9%) 1 - -
eStado ciVil

UNIDO (1698; 55,7) 1,90 1,22 2,95
ALGUNA VEz UNIDO (573; 14,0) 2,67 1,47 4,83 0,001
NUNCA UNIDO (692; 30,3%)* 1 - -
niVel de inStrucción

SIN NIVEL/ PRIMARIA (648; 20,8%)* 1 - -
SECUNDARIA (1000; 33%) 4,12 1,64 10,38
SUP. NO UNIVERSITARIA (375; 12,2%) 9,04 3,26 25,06 0,000
SUP. UNIVERSITARIO (942; 34,0%)* 7,99 3,25 19,65
niVel de pobreza

POBRE EXTREMO (175; 7,0%) 1 - -
POBRE (668; 23,2) 9,77 2,63 36,27 0,000
NO POBRE (2122; 69,9%) 14,93 4,41 50,51
lengua Materna

CASTELLANO (2638; 88,3) 2,82 1,004 7,93 0,049
QUECHUA, AYMARA U OTRO (325; 11,7%) 1 - -
analFabetiSMo

ANALFABETO (203; 5,4%) 1 - - 0,000
NO ANALFABETO (2760; 94,6)* 22,48 4,86 103,94
experienciaS teMpranaS adVerSaS

SuS padreSo Se Separaron o 
diVorciaron?
NO (2496; 84,9%) 1 - -
SI (422; 15,1%) 1,67 1,03 2,70 0,038
MientraS crecia SuFrio algun tipo 
de abuSo FíSico coMo golpeS, puñeteS 
o eMpujoneS en ForMa Frecuente?
NO (2522; 85,4%) 1 - - 0,016
SI (437; 14,6%) 1,82 1,12 2,97
MientraS crecia SuFrio algun tipo 
de abuSo Sexual coMo Ser objeto 
(o Haber SuFrido) de intentoS 
o actoS SexualeS inapropiadoS, 
ForzadoS en contra de Su 
Voluntad o bajo aMenazaS? (con 
reSpecto a experienciaS en inFancia 
y niñez anteS de loS 18 )
NO (2853; 96,6%) 1 - - 0,000
SI (107; 3,4%) 3,11 1,66 5,84
MientraS crecia recibió 
inSultoS, agreSioneS VerbaleS u 
oFenSaS en ForMa Frecuente?
NO (2557; 85,8%) 1 - - 0,000
SI (403; 14,2%) 2,69 1,73 4,18
MientraS crecia Fue objeto (o 
Haber SuFrido) de cHantajeS, 
ManipulacioneS o HuMillacioneS 
en ForMa Frecuente?
NO (2816; 95,3%) 1 - - 0,010
SI (144; 4,7%) 2,89 1,29 6,5

*Categoria de referencia

**Al 95% de confianza, OR ajustado por el resto de variables en el modelo 
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Regresiones logísticas Multivariadas (finales) 
(Tablas Nº7 Y 8)

Ideación de vengarse por una ofensa y fac-
tores asociados (Tabla Nº07)

- Tener instrucción superior no universitaria 
ofrecía 4,76 mayores posibilidades de presentar 
idea de vengarse por una ofensa. Los que tenían 
instrucción secundaria tenían 3,34 mayores 
posibilidades de presentarla (Tabla N°07).

- El haber crecido en un hogar con mucha exigencia 
y control ofrecía 2,31 mayores posibilidades de 
tener idea de vengarse por una ofensa. Si se había 
crecido en un hogar sin exigencia y sin control las 
posibilidades eran de 2,12 (Tabla N°7).

Ideación de golpear a alguien conocido y 
a alguien desconocido y factores asociados

-  Los adultos cuya lengua materna era el castellano 
presentaron 7,31 mayores posibilidades de 
presentar ideación de golpear a alguien conocido 
y a alguien desconocido. El IC fue demasiado 
amplio (IC: 0,83-63,92).

Ideación de golpear a alguien conocido y 
vengarse por una ofensa y factores asociados

- Los adultos con educación superior no 
universitaria tenían 4,7 mayores posibilidades 
de      presentar  ideación de golpear  a alguien 
conocido y vengarse por una ofensa. En los que 
tenían educación superior universitaria, el riesgo 
era de 4,35 (Tabla N°08). 

- Los no pobres presentaban 8,82 mayores 
posibilidades de presentar esta ideación, en los 
pobres el riesgo era de 6,94 en comparación con 
los pobres extremos. Aquí los IC fueron también 
muy amplios  (Tabla N°08).

- Los adultos que habían recibido de manera 
frecuente agresiones verbales, insultos, u ofensas, 
presentaron 2,7 mayores posibilidades de tener 
la ideación de golpear a alguien conocido y 
vengarse por una ofensa (IC: 1,46-5,31) en 
comparación con los que no habían recibido este 
tipo de agresión (Tabla N°08).

- Los adultos que habían sufrido algún tipo de 
abuso sexual tenían 2,4 mayores posibilidades de 
presentar ideación de golpear a alguien conocido 
y vengarse por una ofensa (IC: 1,10-5,42) que los 

que no habían sufrido abuso sexual (Tabla N°08).

- Ni la edad, ni el estado civil, ni el sexo, estuvieron 
asociados a la ideación de golpear a alguien 
conocido y vengarse por una ofensa (Tabla N°08)

TAbLA 7.
IDEACIóN DE vENGARSE POR UNA OFENSA y FACTORES 
ASOCIADOS EN LA PObLACIóN ADULTA DE HUáNUCO y 

CERRO DE PASCO. REGRESIóN LOGíSTICA FINAL. 

FactoreS
or 

ajuStado

interValo de 
conFianza 95% p**

inFerior Superior

niVel de inStrucción

SIN NIVEL/ PRIMARIA (648; 20,8%)* 1 - -
SECUNDARIA (1000; 33,0%) 3,34 1,28 8,73
SUP. NO UNIVERSITARIA 
(375; 12,2%)

4,76 1,81 12,54 0,009

SUP. UNIVERSITARIO (942; 34,0%) 2,49 0,91 6,78
control y exigencia

HOGAR SIN EXIGENCIA (859; 28,9%) 2,12 1,09 4,1
HOGAR CON CONTROL Y EXIGENCIA 
(1291; 45,6%)

1 - - 0,045

CONTROL MUY EXIGENTE (759; 
25,4%)

2,31 1,12 4,75

*Categoria de referencia

**Al 95% de confianza, OR ajustado por el resto de variables en el modelo 

TAbLA 8.
FACTORES ASOCIADOS EN LA PObLACIóN ADULTA DE 

HUáNUCO y CERRO DE PASCO. REGRESIóN LOGíSTICA 
FINAL.

FactoreS
or

(ajuStado)

interValo de 
conFianza 95% p**

inFerior Superior

niVel de inStrucción

SIN NIVEL/ PRIMARIA (648; 20,8%)* 1 - -
SECUNDARIA (1000; 33%) 4,12 1,64 10,38
SUP. NO UNIVERSITARIA (375; 
12,2%)

9,04 3,26 25,06 0,000

SUP. UNIVERSITARIO (942; 34,0%)* 1,82 1,12 2,97
MientraS crecia SuFrio algun 
tipo de abuSo Sexual coMo 
Ser objeto (o Haber SuFrido) 
de intentoS o actoS SexualeS 
inapropiadoS, ForzadoS en 
contra de Su Voluntad o bajo 
aMenazaS? (con reSpecto a 
experienciaS en inFancia y niñez 
anteS de loS 18 )
NO (2853; 96,6%) 1 - - 0,000
SI (107; 3,4%) 3,11 1,66 5,84
MientraS crecia recibió 
inSultoS, agreSioneS VerbaleS u 
oFenSaS en ForMa Frecuente?
NO (2557; 85,8%) 1 - - 0,000
SI (144; 4,7%) 2,89 1,29 6,5

*Categoria de referencia

**Al 95% de confianza, OR ajustado por el resto de variables en el modelo 
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Discusión

Frecuencias de la ideación heteroagresiva

En general, la idea de golpear a alguien 
conocido fue la más frecuente (8,1%); seguida de 
la idea de golpear a alguien conocido y vengarse 
por una ofensa (5,6%). La idea sola de vengarse 
por una ofensa estuvo presente en el 4,6% de los 
adultos.El 1,7% tuvo la idea de golpear a alguien 
desconocido. Solo el 0,6% de los adultos tuvo la 
idea de matar a alguien. Estos datos por si solos 
no nos dan información útil para la elaboración 
de programas preventivos de la violencia. 
Necesitaríamos estudiar la frecuencia con la que 
los adultos que tuvieron alguno de estos tipos de 
ideación heteroagresiva, llegaron a perpetrarla. 
Solo nos da una idea sobre los “predispuestos 
potencialmente” a alguna conducta violenta. 
Los adultos que han presentado algún tipo 
de ideación heteroagresiva conformarían una 
subpoblación vulnerable a realizar alguna 
conducta violenta en algún momento de su vida, 
por lo que ameritaría realizar otra investigación 
para saber si estos 2 factores están relacionados, 
la frecuencia con que ambos se relacionan y los 
factores que desencadenan el acto violento.

En la literatura revisada no he encontrado 
reportes de las frecuencias de la ideación 
heteroagresiva. Sí hay estudios que señalan 
a la venganza como motivación para matar 
a miembros de la familia y otros conocidos, 
especialmente en los adultos con psicosis 
perpetradores de muertes quienes presentaban  
3,19 mayores posibilidades de estar motivados 
por la venganza (IC: 1,27-8,03) en comparación 
con los perpetradores no psicóticos en quienes 
este riesgo fue menor (OR: 2,46; IC:1,10-5,53)25.

Factores según ideación heteroagresiva

Edad e ideación de golpear a alguien conocido. 

Entre los más jóvenes (de 18 a 24 años) la 
ideación de golpear a alguien conocido fue más 
frecuente (9%) que en el resto de grupos etarios  
y, más  baja, en los adultos de 65 a más años de 
edad (4,8%). Y aunque estas diferencias no fueron 
significativas, sería conveniente tener en mente 
que los adultos más jóvenes son el grupo más 
vulnerable a presentar la ideación de golpear a 
alguien conocido y que podrían ser considerados 

como población en riesgo de llegar a realizarlo. 
Nos hacemos algunas preguntas, que no van a 
ser respondidas en base a los hallazgos de esta 
investigación. ¿Qué porcentaje de estos adultos 
jóvenes que han tenido la idea de golpear a al-
guien conocido ha llegado a hacerlo?  Es proba-
ble que la sola idea de golpear a alguien conocido 
no sea suficiente y que intervengan otros factores 
los cuales tendrían que ser estudiados a fin de 
elaborar un mapa completo de la violencia. Este 
conocido a quien  tuvieron la idea de golpear es 
alguien de su entorno próximo?  Y, por último, 
¿cuál es la proporción de adultos que habiendo 
tenido la idea de golp0ear a alguien conocido, 
llegaron a hacerlo ? Las respuestas a estas inte-
rrogantes, a ser respondidas en futuras investiga-
ciones, servirían para sacar adelante programas 
de prevención de la violencia física dirigidos a 
los adultos más jóvenes con este tipo de ideación 
heteroagresiva. 

Sexo e ideación de golpear a alguien co-
nocido.

Aunque la diferencia no fue significativa, en 
los análisis bivariados, un 8,45% de las mujeres 
y un 7,9% de los varones refirieron haber tenido 
la idea de golpear a alguien conocido. Esta 
frecuencia ligeramente mayor de mujeres con 
esta idea, nos lleva a preguntarnos el porqué de 
esta mayor frecuencia. ¿Es que la idea de golpear 
a alguien conocido está relacionada con estar 
sufriendo algún tipo de violencia por parte de 
alguien de su entorno próximo?  ¿De quién? ¿De 
su pareja? 

Según el primer estudio realizado por la OMS 
(2005)  en más de 24 mil mujeres de áreas rurales 
y urbanas de 10 países, entre ellos, Perú,  sobre 
violencia doméstica;  la forma más frecuente de 
violencia en la vida de una mujer fue la ejercida 
por su pareja en el hogar. Además, el 20% de las 
mujeres maltratadas físicamente no se lo habían 
comunicado a nadie antes de ser entrevistadas; 
ya que las que pidieron ayuda oficial, tendían a 
ser maltratadas con más violencia. 

Es probable que esta situación no haya 
cambiado mucho en nuestro país a pesar 
del tiempo transcurrido. En el Estudio 
Epidemiológico de Salud Mental realizado por 
el INSM “HD-HN” en las ciudades de Huánuco  
y Cerro de Pasco  en el 2013, el 43,3% de las 
mujeres unidas en pareja había sufrido algún 
tipo de maltrato por parte de su pareja actual. El 
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39,7% de ellas había sufrido insultos, agresiones 
verbales u ofensas y el 30,6%, maltrato físico. 
Solo el 34,6% de las mujeres maltratadas había 
buscado ayuda. De estas últimas, la mayoría 
(49%) la había buscado en sus familiares. En estas 
mujeres no se ha estudiado si la violencia recibida 
estuvo precedida de ideación heteroagresiva en 
su perpetrador o fue un acto más bien impulsivo, 
del momento. Es muy probable que el maltrato 
y el hecho de no buscar ayuda generen ideas 
de heteroagresión física (ideas de golpear) en la 
víctima y/o de autoagresión (suicidio). 

Estado civil e ideación de golpear a alguien  
conocido

Aunque la frecuencia de la ideación de 
golpear a alguien conocido fue ligeramente 
mayor en los que estaban unidos en pareja 
(8,3%), las diferencias no fueron significativas en 
relación a los nunca unidos (8,2%) y a los alguna 
vez unidos (7,4%). Estas ligeras diferencias en 
las frecuencias, según el estado civil, podrían 
traducir la influencia de los conflictos de pareja en 
la generación de la ideación de golpear a alguien 
conocido. Esta probable relación ameritaría 
realizar una investigación al respecto.

Experiencias tempranas adversas e idea-
ción de golpear a alguien conocido

En la regresión logística, haber vivido la 
experiencia antes de haber cumplido 18 años, de 
que su familia estuviera en permanente riesgo o 
amenaza a la integridad física de alguno de sus 
miembros ofrecía casi 9 veces (OR: 8,95) mayores 
posibilidades de haber presentado alguna vez 
en la vida la idea de golpear a alguien conocido. 
Este estresor permanente, con las emociones 
generadas (miedo, frustración) podrían explicar 
este hallazgo de haber tenido la idea de golpear a 
alguien conocido.

Ideación de golpear a alguien desconoci-
do.

Edad, sexo, estado civil, nivel de instrucción. 

El 1,9%  de los adultos cuya lengua materna 
era el castellano tuvieron la idea de golpear a 
alguien desconocido. Este fue el único factor 
sociodemográfico que se encontró asociado a 
esta idea. Aunque solo hubo un caso de adulto 
cuya lengua materna era el quechua, aymara u 

otra diferente al castellano.

Experiencias tempranas adversas. Ninguna 
experiencia temprana adversa estuvo relaciona-
da con la idea de golpear a alguien desconocido.

Ideación de vengarse por una ofensa.

En la regresión logística final, el nivel de ins-
trucción superior no universitaria y el estilo de 
crianza con mucho control y exigencia resultaron 
asociados con la idea de vengarse por una ofensa.

No se encontró asociación con ninguna experien-
cia temprana adversa.

Si se conocieran de antemano los pensamien-
tos de venganza que llevan a una persona a un 
acto violento, podríamos evitar que este acto se 
realice. En un experimento  realizado en 450 ni-
ños de 6, 10, 12 y14 años para estudiar los mo-
tivos de vengarse o no, se les hizo creer que en 
un juego en que estaban participando sus pares, 
les habían causado una pérdida al haber borrado 
un archivo valioso de una tarea difícil. Además 
la pérdida de este archivo implicaba que el niño 
afectado ya no podía participar en el juego. A 
los niños supuestamente  afectados, se les ofre-
ció la posibilidad de responder a los que les ha-
bían borrado los archivos, escogiendo una de 4 
posibilidades gradualmente crecientes en costo e 
intensidad. Una opción era devolverles el daño 
en la misma proporción (venganza recíproca) y 
la otra infligirles un daño mayor (venganza des-
proporcionada). Los motivos se agruparon en 9 
categorías: antecedentes del sujeto, pérdida emo-
cional inmediata, características del objeto perdi-
do, moralidad, características del castigo, costo 
del castigo, razonamiento sobre las motivaciones 
del perpetrador, intencionalidad y necesidad de 
comunicación.  Además los investigadores iden-
tificaron tres motivos recurrentes (dimensiones): 
empatía, contacto directo con el agresor y juicio 
moral, que podían ser independientes al motivo 
principal por el cual se había escogido el tipo de 
castigo. La empatía ocupó el porcentaje más alto 
(96,8%), seguido de contacto directo con el agre-
sor (94,4%) y de 64,5% para juicio moral. Sería 
importante investigar cómo se comportan estas 
dimensiones en los adultos ¿o es que los adultos 
tienen otras motivaciones para tener la idea de 
vengarse por una ofensa?
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Ideación de golpear a alguien desconocido 
y vengarse por una ofensa.

Respecto a la idea de golpear a alguien des-
conocido y vengarse por una ofensa, en la regre-
sión logística final se confirmaron como factores 
de riesgo: el nivel de instrucción superior no uni-
versitario, la no pobreza; el haber recibido fre-
cuentemente mientras crecía, agresiones verbales, 
insultos u ofensas y el haber sufrido algún tipo 
de abuso sexual mientras crecía. No sabemos si 
cuando un mismo adulto presenta ambos tipos 
de ideación heteroagresiva le confiere un mayor 
riesgo potencial de  ser perpetrador en algún mo-
mento de la vida. No hemos encontrado en la li-
teratura revisada investigaciones que hayan estu-
diado las prevalencias de los tipos combinados de 
ideación heteroagresiva. Los hallazgos al respecto 
en esta investigación podrían ser el primer paso 
para realizar otras que ahonden más en este tema.

Idea de golpear a alguien conocido y a al-
guien desconocido.

Solamente la lengua paterna castellano estuvo 
asociada con la idea de golpear a alguien conoci-
do y a alguien desconocido y los IC fueron muy 
amplios. En la muestra estudiada hubo solo un 
adulto cuya lengua materna era el quechua, ay-
mara u otra diferente al castellano. Tal vez, tener 
como lengua materna al castellano les da a estos 
adultos la posibilidad de acceder a la educación 
superior y da estar expuestos en ese entorno al 
acoso de sus compañeros lo que podría estarles 
generando la idea de golpear a alguien conocido 
y a alguien desconocido.

Idea de golpear a alguien conocido y ven-
garse por una ofensa

El nivel educativo superior no universitario 
y ser no pobre estuvieron asociados a la idea de 
golpear a alguien conocido y vengarse por una 
ofensa. Llama la atención que el nivel educativo 
que podría considerarse como un factor protector 
actúe como un factor de riesgo. Tal vez el estar 
estudiando en un centro educativo superior 
ofrezca el contexto apropiado (bulling)  para 
tener la ideación de pegar a alguien conocido y 
de vengarse por una ofensa. Sería importante 
estudiar cómo se comporta este factor en los 
adultos que  habiendo tenido estos 2 tipos de 
ideación heteroagresiva han llegado a la agresión. 

El nivel educativo, ¿por sí solo es suficiente o no 
para ejercer mecanismos de control de la ideación 
de golpear a alguien conocido y vengarse por una 
ofensa?

Ideación de golpear a alguien conocido, 
a alguien desconocido y vengarse por una 
ofensa

En la regresión logística final, ser adulto 
joven  (18-24 años) ofrecía 5,20 mayores 
posibilidades de presentar estos tres tipos de 
ideación heteroagresiva, aunque el IC fue muy 
amplio (0,85-31,87). El riesgo era menor conforme 
aumentaba la edad. 

Una pregunta a responder en futuras 
investigaciones es si el presentar más de un 
tipo de ideación heteroagresiva ¿pone en mayor 
situación de riesgo para llegar al acto violento 
que si el adulto presenta un solo tipo de ideación 
heteroagresiva?

Limitaciones

En este estudio se utilizó la base de datos 
de un estudio epidemiológico. La muestra no 
fue calculada tomando en cuenta la prevalencia 
esperada de ideación heteroagresiva en los 
adultos de las ciudades de Huánuco y Cerro de 
Pasco, por lo cual resultó insuficiente.

Por tratarse de un estudio basado en encuesta, 
las respuestas conllevan apreciaciones subjetivas.

Conflicto de intereses

La autora es presidenta del Comité 
Institucional de Ética en Investigación (CIEI) 
del Instituto Nacional de Salud Mental Honorio 
Delgado-Hideyo Noguchi” (INSM).

La autora trabaja en la Oficina Ejecutiva de 
Apoyo a la Investigación y Docencia Especializada 
(OEAIDE) del INSM.

Conclusiones

La presencia de ideación heteroagresiva 
única o en sus posibles combinaciones, podría 
constituirse en factor(es) de riesgo sobre el cual 
(los cuales) intervenir para prevenir en el adulto 
actos violentos. 
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Recomendaciones

Realizar investigaciones para estudiar las 
prevalencias de actos violentos en los adultos que 
han presentado ideación heteroagresiva.

Implementar programas de control de la 
ideación heteroagresiva, dirigidos a adultos 
jóvenes de 18 a 24, a cargo de los profesionales de 
salud mental capacitados, a fin de prevenir actos 
de violencia.
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 Javier E. Saavedra 1 RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La pobreza y la salud han mostrado 
una relación muy estrecha, y en un círculo vicioso 
y perverso, la pobreza genera más problemas de 
salud y estos a su vez más pobreza. Esta relación 
ha sido demostrada en la mayoría de las regiones 
del país, sin embargo, esta asociación no es tan 
clara en la región de la sierra.

OBJETIVO: Determinar la relación y magnitud 
existente entre la pobreza y la salud mental 
negativa y positiva, en la población adulta de las 
ciudades de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz en el 
año 2017.

METODOLOGÍA: Se utilizó la base de datos 
de adultos de 18 años o más del Estudio 
Epidemiológico de Salud Mental en las ciudades 
de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz Replicación 
2017 (EESMSPR-2017), una encuesta poblacional 
probabilística cara a cara, trietápica, representativa 
de las ciudades referidas. La muestra final del 
adulto fue de 3893 personas.

INSTRUMENTOS: el MINI: Entrevista Neuropsiquiátrica 
Internacional Versión en Español CIE-10; preguntas 
sobre indicadores suicidas, conductas violentas y 
tendencia psicopáticas del Cuestionario de Salud 
Mental de Colombia; el Índice de Calidad de Vida 
de Mezzich; la Escala de Discapacidad basada en el 
WHO DAS-S (Short versión) y el IGDA; la Escala 
de Satisfacción con la Vida de Diener; y una ficha 
de Datos demográficos e indicadores de pobreza 
combinando el método de las necesidades básicas 
insatisfechas (NBIs) y la percepción de la cobertura 
de necesidades básicas con los ingresos familiares. 
Se utilizaron análisis de frecuencias y análisis de 
regresión multinomial y el modelo general lineal 
para estimar la asociación utilizando estadísticos 
para muestras complejas del SPSS. 

RESULTADOS: La pobreza se asoció significativamente 
con la edad, el estado civil, nivel de instrucción y 
situación laboral. No se encontraron asociaciones 
estadísticamente significativas entre pobreza y 
trastornos mentales, ni con indicadores suicidas 
ni tendencias psicopáticas. Se halló una mayor 
frecuencia de abuso físico entre las mujeres en 
situación de pobreza y mayor frecuencia de peleas 
a golpes entre los varones de hogares socialmente 
integrados. Se encontró una asociación significativa 
inversa entre pobreza y calidad de vida en las 
mujeres y con la satisfacción con la vida en mujeres 
y hombres.

CONCLUSIONES: Se remarca la importancia de 
ampliar el estudio de la relación de la pobreza y 
la salud mental en estas regiones con aspectos más 
relacionados con el bienestar y la salud positiva. 

SUMMARY

INTRODUCTION: Poverty and health have shown 
a very close relationship, and in a vicious and 
perverse circle, poverty generates more health 
problems and these in turn more poverty. This 
relationship has been demonstrated in most 
regions of the country, however, this association is 
not so clear in the Sierra region.

OBJECTIVE: To determine the relationship and 
magnitude between poverty and negative and 
positive mental health, in the adult population of 
the cities of Ayacucho, Cajamarca and Huaraz in 
2017.

METHODOLOGY: The database of adults aged 18 
years or older of the Epidemiological Study of 
Mental Health in the cities of Ayacucho, Cajamarca 
and Huaraz Replication 2017 (EESMSPR-2017) was 
used, a probabilistic population survey face to face, 
trietapic, representative of these cities. The final 
adult sample was 3893 people.

INSTRUMENTS: The MINI: International 
Neuropsychiatric Interview Spanish Version 
ICD-10; questions on suicidal indicators, violent 
behaviors and psychopathic tendencies of the 
Mental Health Questionnaire of Colombia; the 
Mezzich Quality of Life Index; the Disability Scale 
based on the WHO DAS-S (Short version) and the 
IGDA; the Diener’s Satisfaction with Life Scale; and 
a demographic data sheet and poverty indicators 
combining the method  of unmet basic needs 
(NBIs) and the perception of coverage of basic 
needs with family income. Frequency analysis and 
multinomial regression analysis and the general 
linear model were used to estimate the association 
using statistics for complex SPSS samples.

RESULTS: Poverty was significantly associated 
with age, marital status, level of education and 
employment status. No statistically significant 
associations were found between poverty and 
mental disorders, neither with suicidal indicators 
nor psychopathic tendencies. A higher frequency 
of physical abuse was found among women in 
poverty and a higher frequency of fights among 
men from socially integrated households. A 
significant inverse association was found between 
poverty and quality of life in women and with life 
satisfaction in women and men. 

CONCLUSIONS: The importance of expanding the 
study of the relationship between poverty and 
mental health in these regions with aspects 
more related to well-being and positive health is 
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Por lo tanto, el enfoque de intervención en las 
políticas sociales en la lucha contra la pobreza 
debería contener componentes más focalizados en 
la promoción de la salud mental en estas regiones.

highlighted. Therefore, the intervention approach 
in social policies in the fight against poverty 
should contain components more focused on the 
promotion of mental health in these regions. 

concepto del bienestar crea una nueva perspectiva 
sobre la cual aparecen nuevos argumentos que 
la vinculan también con la salud mental y bajo 
esta perspectiva la pobreza afecta no solo la salud 
física de las personas sino también su bienestar 
emocional (7). La salud mental en su concepto más 
amplio incumbe, por un lado, a las dimensiones 
psicológicas y sociales comprendidas en la 
definición de salud, que en Latinoamérica 
concierne al subdesarrollo y la pobreza como 
uno de sus principales determinantes, y que 
se relaciona con aspectos del bienestar; y por 
otro lado, involucra a los trastornos mentales 
como parte del grupo de enfermedades médicas 
relacionadas al ámbito clínico (9). En ambos casos 
se ha encontrado relación inversa entre pobreza 
y la salud mental. 

Por el lado de la salud mental, en el campo 
del bienestar psicológico y social, estudios 
previos realizados por el autor y colaboradores, 
en ciudades de la costa peruana, han encontrado 
una relación entre la pobreza y aspectos de salud 
mental positiva, como a una menor calidad 
de vida menos satisfacción personal, menor 
prevalencia de sentimientos de alegría y una 
mayor percepción de estresores con relación al 
trabajo, los hijos y salud, y una menor integración 
familiar (10). Otros estudios internacionales 
han demostrado una relación inversa entre 
los ingresos y mediciones de calidad de vida 
relacionados con el estado de salud (11).

Por otro lado, los trastornos mentales, sociales 
y del comportamiento por su alta prevalencia 
e impacto en el funcionamiento general de 
la persona, representa una de las principales 
cargas de morbilidad en el Perú y en el mundo 
(12,13); además que se ha asociado con un exceso 
sustancial de riesgo de mortalidad por todas 
las causas e interacciona con otras condiciones 
de salud (14). Estos trastornos pueden ser muy 
incapacitantes e impedir el desempeño adecuado 
en el funcionamiento familiar y en el rendimiento 
laboral, disminuyendo el nivel socioeconómico, 
incrementando los estresores psicosociales y esto 
a su vez incrementando los estados de ansiedad 
y depresión y creando un círculo vicioso, entre 

A pesar de la disminución de la pobreza 
en Latinoamericana en la última década, este 
retroceso se ha estancado en los últimos años y 
persiste mucha desigualdad en la mayoría de las 
regiones (1). En el Perú, la pobreza ha demostrado 
una reducción en la última década, con un 
estancamiento en los últimos tres años y un 
incremento de la pobreza extrema en el último 
año (2). En el Perú, la incidencia de pobreza total 
y la pobreza extrema siguen siendo más altas en 
la sierra en comparación con la costa y la selva, 
encontrándose Cajamarca entre las regiones más 
pobres del país al igual que Ayacucho (2). A la 
par de la pobreza van los indicadores de salud, 
los cuales incluso se utilizan como indicadores 
de pobreza, como la tasa de mortalidad infantil, 
la morbilidad y la desnutrición. La pobreza y la 
salud han mostrado una relación muy estrecha, 
y en un círculo vicioso y perverso, la pobreza 
genera más problemas de salud y los problemas 
de salud generan más pobreza (3). En este sentido, 
se observan peores indicadores en la selva y la 
sierra con relación al resto del país, respecto a la 
mortalidad infantil y en la niñez (4), y en el caso de 
la desnutrición crónica, Cajamarca es el segundo 
departamento con la prevalencia más alta de 
desnutrición con 26,0 % del país, Ayacucho y 
Ancash ocupan el lugar 10 y 11 respectivamente 
(5). La pobreza genera desigualdad en el acceso a 
los servicios de salud, así como a la inadecuada 
nutrición y educación lo que a su vez redunda en 
menores oportunidades de alcanzar una buena 
salud (6). 

Esta misma relación se observa con mayor 
énfasis entre la pobreza y la salud mental. 
La situación de pobreza genera una serie de 
perturbaciones contextuales que incrementan 
el estrés, la ansiedad y la depresión, alterando 
la dinámica familiar e influyendo en el 
funcionamiento de la persona, lo que a su vez 
repercute en el rendimiento laboral y por ende 
económico (7). Esta relación ha sido enfatizada 
por la Organización Mundial de la Salud en un 
informe especial sobre la salud mental como 
problema prioritario de salud para todos los 
estados (8). El acercamiento de la pobreza al 
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la salud mental y la pobreza (15). Los estudios 
en otros lugares del mundo han demostrado 
una asociación entre la pobreza y la presencia 
de trastornos mentales (16). Un estudio en Chile 
encontró una mayor prevalencia de trastornos 
mentales en personas con nivel socioeconómico 
bajo (17). 

En el Perú, los estudios epidemiológicos 
realizados por el INSM han demostrado una 
asociación importante entre pobreza y trastornos 
mentales en ciudades de la costa (18, 19) y de la selva 
(20).  Sin embargo, esta asociación no ha podido 
comprobarse inequívocamente en ciudades de 
la sierra (21), a pesar de que en estas regiones la 
pobreza es más alta y con condiciones sociales 
más adversas. El Estudio Epidemiológico de 
Salud Mental en regiones de la sierra, realizado 
en año 2017 (EESMSP-2017), exploró la relación 
entre pobreza y trastornos mentales utilizando 
dos tipos de mediciones, una forma subjetiva, 
con relación a la percepción de la capacidad 
de cobertura de necesidades básicas con los 
ingresos familiares, y otra objetiva o directa, 
mediante la identificación de necesidades básicas 
insatisfechas (NBIs) principalmente basándose en 
las características de la vivienda (22). Con respecto 
a la medición subjetiva, este estudio encontró 
una relación entre pobreza y la presencia de 
cualquier trastorno mental en la ciudad de 
Cajamarca, más no en las ciudades de Ayacucho 
y Huaraz; y en función a la medición objetiva, se 
encontraron diferencias significativas entre no 
pobre y pobre, solo en la ciudad de Huaraz. En 
este sentido, a pesar de que se ha mencionado 
que ambientes con condiciones socioeconómicas 
más desfavorables son más propicios para 
incrementar los problemas de salud mental (23), 
esta relación no es tan clara para los trastornos 
mentales en la región de sierra. No existe una 
explicación para ello, aunque en el sentido 
contrario se ha encontrado que el desarrollo no 
necesariamente se acompaña de una mejoría de 
la salud mental (24). 

Ambas mediciones de pobreza, utilizadas en 
el EESMSP-2017, pueden generar clasificaciones 
no necesariamente compatibles, teniendo 
ventajas y desventajas (25). La medición subjetiva 
utilizada es más sensible a los cambios recientes 
en la situación de pobreza, pero se basa en 
percepciones, y una persona podría satisfacer sus 
necesidades básicas, pero tener condiciones de 
vivienda inadecuadas.  Mientras que la medición 
objetiva se basa en características verificables 

y es más sensible a condiciones crónicas de 
pobreza, pero una persona podría tener una 
vivienda adecuada, pero carecer de recursos 
económico, por una pérdida de empleo reciente, 
por ejemplo.  Por ello, en el presente estudio se 
utilizó un método integrado que combina ambas 
mediciones, para logar un mayor alcance en la 
medición, siguiendo las sugerencias de Feres (25), 
y según fue utilizado en un estudio previo por el 
autor (26). 

Es necesario ampliar la exploración, en la 
sierra, de la relación entre pobreza y salud mental 
a otros aspectos, como características clínicas de 
severidad de los trastornos psiquiátricos y otras 
perspectivas de la salud mental no necesariamente 
psiquiátricas y que se vinculan más con la salud 
positiva, los cuales podrían ser más sensibles a 
las condiciones socioculturales de estas regiones, 
como la calidad de vida o aspectos relacionados 
al bienestar. Asimismo, se pretende introducir 
un enfoque de género en los análisis.

Objetivos generales

Determinar la relación y magnitud existente 
entre la presencia de pobreza, según el método 
integrado, y la salud mental en la población 
adulta de las ciudades de Ayacucho, Cajamarca 
y Huaraz en el año 2017. 

Objetivos específicos

1) Estimar la relación entre pobreza, según 
el método integrado, y características 
sociodemográficas.

2) Cuantificar la asociación entre pobreza, según 
el método integrado, y los principales trastornos 
mentales, según sexo.

3) Estimar la relación entre pobreza, según el 
método integrado, y características clínicas 
de los trastornos mentales, según severidad, 
comorbilidad, duración del último episodio y 
discapacidad.

4) Estimar la relación entre pobreza, según el 
método integrado, e indicadores suicidas, según 
sexo.

5) Identificar la relación entre pobreza e 
indicadores de salud mental positiva como 
calidad de vida y satisfacción con la vida, según 
sexo.
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Metodología

El presente estudio es de tipo transversal, 
analítico; utilizó la base de datos de adultos del 
Estudio Epidemiológico de Salud Mental en las 
ciudades de la sierra de Ayacucho, Cajamarca y 
Huaraz, encuesta poblacional realizada en el año 
2017. 

Población de estudio

La población referida al estudio epidemiológico 
original incluyó a personas de 12 años o más, 
residentes de viviendas particulares de las 
ciudades de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz. 
Este estudio incluyó 4 unidades de análisis: un 
adulto, un adulto mayor, una adolescente y la 
mujer unida, jefa del hogar o esposa del jefe del 
hogar. Fue una encuesta cara a cara realizada por 
el Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio 
Delgado – Hideyo Noguchi” (INSM) entre julio y 
diciembre del 2017, y proporcionó estimaciones 
poblacionales de trastornos mentales y otros 
indicadores de salud mental en las ciudades 
referidas. 

Marco muestral

El marco de muestreo de la encuesta se basó 
en la información proporcionada por el Instituto 
Nacional de Estadística e Informática (INEI) 
sobre la base del Pre-Censo del 2007, actualizado 
en el 2014.

Diseño muestral

El muestreo fue probabilístico, multietápico 
y estuvo diseñado para dar resultados 
representativos en forma independiente de las 
ciudades de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz. 
La muestra fue seleccionada a través de un 
procedimiento probabilístico de tres etapas: (1) 
segmentos de conglomerados de viviendas, (2) 
las viviendas de cada conglomerado, y (3) las 
personas que satisfacen los criterios de inclusión. 
Cada ciudad constituyó un estrato y un nivel 
de inferencia. La muestra fue ponderada para 
reproducir la estructura demográfica de la 
población de estudio.

Tamaño, tipo y selección de la muestra

Las personas incluidas en la muestra 
fueron los residentes de los hogares que 
vivían permanente o regularmente en las casas 

particulares. Colectivos de viviendas tales 
como hospitales, hoteles, cuarteles del ejército, 
conventos, etc. fueron excluidos del estudio. El 
estudio incluyó la selección de cuatro unidades 
de análisis en cada hogar: un adolescente de 
entre 12 y 17 años; un adulto de 18 años o más 
(utilizada para este estudio); un adulto mayor de 
60 años o más; y una mujer casada o conviviente, 
jefa de la familia o unida al jefe de la familia. La 
tabla Kish se utilizó para seleccionar cada una de 
las unidades de análisis, excepto la mujer casada 
o conviviente. El nivel de participación fue el 
87,7% de los adultos, 93,8% de los adolescentes, 
el 90 % de los adultos mayores y 92,2 % para la 
mujer casada o conviviente. La muestra final 
de  adultos consistió en 3893 encuestados que 
es la muestra utilizada en este estudio. Más 
información sobre procedimientos de la encuesta 
se puede encontrar el reporte general del estudio 
(22). En el presente estudio se utilizó la base de 
datos de la unidad de análisis del adulto. 

Criterios de inclusión

Para el caso de los adultos, se seleccionaron 
las personas adultas de 18 o más años, de ambos 
sexos, residentes habituales de las ciudades 
que voluntariamente accedieron a responder la 
encuesta.

Criterios de exclusión

Personas con problemas para la comunicación, 
problemas médicos importantes que afecten la 
disposición a contestar la encuesta.

Procedimientos

El estudio requería un consentimiento 
informado escrito y contó con la aprobación del 
Comité de Ética Institucional. La encuesta fue 
administrada por egresados o profesionales de la 
salud, la mayoría psicólogos, quienes recibieron 
un entrenamiento de por lo menos 70 horas. El 
entrenamiento incluyó instrucciones sobre el 
contenido de la encuesta, sesiones prácticas y 
prácticas de campo en viviendas no seleccionadas 
de la comunidad. Una evaluación psicológica 
fue incluida para asegurar la idoneidad de las 
personas que harían las entrevistas. El sistema de 
monitoreo consistió en supervisiones de vivienda 
al azar, análisis cuantitativos y cualitativos que 
sirvieron para asegurar la calidad de la data 
como redigitaciones. La muestra utilizada fue 
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anonimizada. Se procedió a verificar errores en 
la base de datos de cada variable para evaluar 
sobre datos extremos y buscar consistencia con 
la publicación original. Se verificaron los datos 
válidos y perdidos de cada variable.

Instrumentos

Los Los instrumentos utilizados en el 
presente estudio han sido validados en estudios 
previos realizados por el Instituto Nacional de 
Salud Mental en diversas regiones del país, a 
través de grupos focales o pruebas de campo, 
indagándose sobre el entendimiento de cada una 
de las preguntas. Análisis psicométricos de los 
instrumentos utilizados por el INSM pueden ser 
encontrados en otra parte (27). Para las preguntas 
sensibles o susceptibles a la deseabilidad social 
(28), como el caso de conductas suicidas, se 
utilizaron tarjetas.

• MINI: Entrevista Neuropsiquiátrica 
Internacional Versión en Español CIE-
10(29).- modificado. Elaborado por Sheehan 
y colaboradores, ha mostrado adecuada 
concordancia con instrumentos de evaluación 
psiquiátrica como el Composite International 
Diagnostic Interview (CIDI), pero tiene la 
ventaja de ser más corto y requiere menor 
entrenamiento (30). El instrumento fue adaptado 
y validado lingüísticamente para obtener 
prevalencias de tipo puntual, anual y de vida 
por expertos del INSM, a través de pruebas de 
campo y focus groups en los estudios iniciales 
del INSM (20,21,31).

• Cuestionario de Salud Mental de Colombia 
Modificado.- Ha sido adaptado en nuestro 
medio por Perales (32) y colaboradores y 
modificado por expertos del INSM. Para la 
presente investigación se consideraron sólo 
determinados temas o aspectos: preguntas 
sobre tendencias psicopáticas (preguntas 
dicotómicas sobre haber adquirido al menos 
ocasionalmente objetos de muy dudosa 
procedencia o robados, a haber participado 
en un robo alguna vez, mentir mucho, 
frecuentemente o muy frecuentemente o a 
haber ganado dinero al menos ocasionalmente 
vendiendo cosas de dudosa procedencia o 
robadas); permisividad frente a la psicopatía (se 
refiere a que, si el entrevistado ve a una persona 
robando en una tienda o puesto de mercado, 
no le importa y no hace nada, o considerar que 

ante determinadas circunstancias o situaciones 
difíciles es permitido robar); y tendencia hacia 
la violencia (preguntas dicotómicas sobre si, 
después de los 18 años, le ha pegado a un niño 
menor y le ha dejado moretones, o desde los 18 
años ha participado en más de una pelea que 
haya acabado en golpes o ha usado piedras, 
palos, cuchillos o armas de fuego en una 
pelea) y preguntas sobre indicadores suicidas 
(Deseos de morir, pensamientos de quitarse 
la vida, planeamiento de quitarse la vida, e 
intento de quitarse la vida).

• Indice de Calidad de Vida de Mezzich (33).- Es 
una escala numérica con puntaje de 1 a 10, de 10 
ítems para evaluar dimensiones relacionadas 
a la calidad de vida. Ha mostrado una 
adecuada confiabilidad y validez en muestras 
peruanas y en estudios anteriores del INSM 
( de Cronbach, 0.807) (34, 35). Las dimensiones 
son: bienestar físico, bienestar psicológico o 
emocional, autocuidado y funcionamiento, 
funcionamiento ocupacional, funcionamiento 
interpersonal, apoyo social – emocional, apoyo 
comunitario y de servicios, plenitud personal, 
satisfacción espiritual y calidad de vida global.

• Escala de Discapacidad basada en las guías 
del WHO DAS-S (36) y el IGDA (37).- Es una 
escala de Likert que evalúa 5 dimensiones 
relacionadas con nivel de funcionamiento en 
5 áreas: cuidado personas, familiar, laboral o 
académico social y se agregó un quinto aspecto, 
el organizacional. La pregunta se formuló 
de la siguiente manera: ¿Tiene dificultades o 
limitaciones para…mantener regularmente el 
aseo de su cuerpo, su aliño o arreglo personal?, 
… desempeñar eficientemente (o bien) sus 
ocupaciones (estudios, trabajos, o casa)?, 
… asumir y desempeñar satisfactoriamente 
(o bien) sus funciones como madre, padre, 
esposo(a) o hijo(a)?, … relacionarse con sus 
familiares, amigos, vecinos y personas en 
general?, … planificar, organizar  y ejecutar 
sus actividades diarias?. Con respuesta 
politómica: Ninguna, leve, moderad, severa 
o absoluta. La consistencia interna para estas 
preguntas fue de 0,901 en los estudios del 
INSM (27).

• Escala de Satisfacción con la vida de 
Diener.- fue elaborada en 1985 por Diener y 
colaboradores (38), adaptada a nuestro medio 
por Ly (39). Consta de 5 ítems utilizando 5 
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categorías (totalmente en desacuerdo, en 
desacuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo, 
de acuerdo, totalmente de acuerdo). Como 
puntaje neutral se ha considerado 15, por lo 
tanto, un puntaje de 16 a 20 se considera como 
satisfecho; de 14 a 10, insatisfecho, 21 a 25 
muy satisfecho y 5 a 9 muy insatisfecho.v fue 
elaborada en 1985 por Diener y colaboradores 
(38), adaptada a nuestro medio por Ly (39). 
Consta de 5 ítems utilizando 5 categorías 
(totalmente en desacuerdo, en desacuerdo, 
ni de acuerdo ni en desacuerdo, de acuerdo, 
totalmente de acuerdo).  Como puntaje neutral 
se ha considerado 15, por lo tanto, un puntaje 
de 16 a 20 se considera como satisfecho; de 14 
a 10, insatisfecho, 21 a 25 muy satisfecho y 5 a 
9 muy insatisfecho. 

• Ficha de datos demográficos.- Se incluyeron 
preguntas de la Encuesta Nacional de 
Hogares (ENAHO) 2000 (40) sobre edad, 
sexo, estado civil, nivel educativo, situación 
laboral, área de residencia y sistema de salud 
adscrito, además de variables para el cálculo 
de la pobreza. Si incluyen dos indicadores 

de pobreza. La primera se refiere a las 
necesidades básicas insatisfechas (NBIs) (25), 
en el que el pobre se define por la presencia 
de al menos 1 NBI, el pobre extremo por al 
menos 2 NBI y el no pobre con ninguna NBI. 
La segunda medición de pobreza se basa en 
la percepción de la cobertura de necesidades 
básicas con los ingresos familiares en base la 
pregunta: “Diría usted que generalmente en 
su hogar, los ingresos familiares: 1-No cubren 
ni las necesidades básicas de alimentación 
(Familias  pobres extremas), 2-Cubren sólo 
las necesidades básicas de alimentación, 
pero no otras (Familias pobres), 3-Cubren 
las necesidades básicas  de alimentación, 
vestido, vivienda, educación y movilidad, 
pero no otras (No pobres básicas), 4-Cubren 
las necesidades básicas y también otras como 
pasatiempos, distracción, etc. (No pobres). A 
través de estas dos mediciones se creará el 
método integrado que considera las siguientes 
categorías: 1) Hogares totalmente integrados; 
2) Hogares suficientemente integrados; 3) 
Pobreza estructural o reciente y 4) Pobreza 
extrema o Crónica (26) (Grafico 1).

GRAFICO 1.
mETODOLOGíA DE mEDICIóN DE LA PObREzA SEGúN COmbINACIóN DE CRITERIOS ESTAbLECIDOS
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Consideraciones Éticas

El estudio original tuvo la aprobación del 
Comité de Ética Institucional y el presente 
estudio fue presentado al referido comité para 

exoneración de revisión por tratarse de un 
estudio que emplea base de datos secundarios. 
La base datos, utilizada para este estudio, no 
contó con información que permitiera identificar 
a las personas encuestadas y el autor principal es 
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la vez investigador principal del estudio original. 
No existen conflictos de interés que reportar. 

Análisis y Procesamiento de los datos

La muestra fue ponderada para restablecer la 
distribución poblacional. Se realizaron análisis 
bivariados relacionando los niveles de pobreza 
según el método integrado y las distintas 
variables sociodemográficas con las pruebas chi2 
convertidas al estadístico F 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. Este mismo estadístico 
fue utilizado para los análisis multivariados 
con variables de salud mental de tipo categórica 
como variables dependientes y la variable de 
pobreza como independiente, y las demás 
variables sociodemográficas se utilizaron como 
control. Se incluyeron análisis de regresión 
logística multinomial bivariada para estimar OR 
y multivariada para estimar el OR ajustado por 
sexo, estado civil, nivel de instrucción y pobreza 
para estimar la relación por separado entre los 
niveles de pobreza y variables sociodemográficas, 
trastornos mentales y discapacidad.

Para relacionar las variables de salud mental 
de tipo numérico (calidad de vida, satisfacción con 
la vida) con los niveles de salud mental se utilizó 

el modelo lineal general de muestras complejas, 
con las variables de salud mental como variables 
dependientes y los niveles de pobreza como 
variable independiente para realizar el análisis 
de varianza y estimar si existen diferencias 
estadísticamente significativas entre los niveles 
de pobreza en forma bivariada y multivariada, 
controlando con variables sociodemográficas.

Resultados

Descripción de la muestra

Un Un total de 3893 adultos fueron 
entrevistados. La muestra ponderada fue 
distribuida en 47,4% varones y 52,6 % mujeres. 
La edad promedio fue de 40,3 años (95 % 
IC, 39,6-41,0). La mayoría de las personas 
encuestadas eran casadas o convivientes (58,3 
%) y tenían instrucción secundaria el 29,1 % (IC 
95 % 27,3-31,1) y 36,5 % (IC 95 % 34,0-39,1) tenía 
instrucción superior universitaria; con una tasa 
de analfabetismo de 7,1% (IC 95 %, 6,1-8,3); 60,7 
% (95 % IC, 58,6-62,7) de la muestra habían tenido 
un trabajo remunerado la semana anterior (Tabla 
1). Un 23,0 % de la población se encontraba en 
situación de pobreza según NBIs, y 22,5 % según 
la percepción de cobertura de las necesidades con 
los ingresos familiares (Tabla 1). Sin embargo, 
según el método combinado el nivel de pobreza 
alcanzó el 37,0 %. 

TAbLA 1.
CARACTERíSTICAS SOCIODEmOGRáFICAS DE LA PObLACIóN TOTAL EN LA CIUDADES DE LA SIERRA (N=3,893)

pobreza Según Método integrado (%)* eStadíSticoS

a b c d proMedio total
(95% ic) F p

EDAD PROMEDIO PONDERADA 
(ERROR STANDARD) 41,2 40,1 39,2 42,4 40,3 (ES 0,37)

(39,6-41,0)
2,609

(GL1 =3;
GL2= 415)

0,051

GASTOS FAMILIARES MENSUALES EN 
NUEVOS SOLES (IC AL 95%)

1305
(1191-1418)

1041
(979-1104)

812
(760-865)

608
(547-669)

1000 (ES 20,5)
(960-1040)

51,289
(GL1=3;

GL2=820)
<0,00001

grupoS de edad total % (95% ic)
18 A 24 AÑOS 18,5 21,1 22,6 22,7 21,1 (19,6-22,7)

2,526
(GL1=8,803; 
GL2=7236)

0,00736
25 A 44 AÑOS 42,4 41,8 43,9 37,8 42,2 (40,2-44,1)
45 A 64 AÑOS 28,0 28,2 23,8 22,7 26,4 (24,6-28,3)
65 + 11,2 8,8 9,7 16,8 10,3 (9,2-11,5)
Sexo

MUJER 49,9 52,8 53,2 56,8
52,6 (50,8-54,5)

57,3 (NO 
PONDERADO) 0,774

(GL1=2,866; 
GL2=2356)

0,502

VARÓN 50,1 47,2 46,8 43,1
47,4 (45,5-49,2)

42,7 (NO 
PONDERADO)
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pobreza Según Método integrado (%)* eStadíSticoS

a b c d proMedio total
(95% ic) F p

niVel educatiVo

ANALFABETISMO 2,5 4,7 9,4 22,4 7,1 (6,2-8,2)
39,285

(GL1=2,925; 
GL2=2404)

<0,00001

NINGUNA A PRIMARIA 9,1 16,4 25,7 42,8 15,2 (13,9-16,5)
36,652

(GL1=8,618;
GL2=5981)

<0,00001
SECUNDARIA 22,3 29,6 31,9 34,6 44,8 (42,8-46,8)
SUPERIOR TéCNICA 15,5 15,4 15,0 14,5 20,0 (18,5-21,5)
SUPERIOR UNIVERSITARIA
(INCL. POSTGRADO) 53,2 38,6 27,4 36,5 20,1 (18,3-21,5)

eStado ciVil

CONVIVIENTE 14,9 21,4 30,7 42,8 25,2 (23,6-27,0)

12,233
(GL1=13,866; 

GL2=9623)
<0,00001

SEPARADO(A) 7,4 9,0 12,9 14,5 10,5 (9,5-11,5)
DIVORCIADO(A) 0,9 1,1 0,8 1,0 0,9 (0,7-1,3)
VIUDO(A) 5,6 5,0 5,7 2,3 5,0 (4,4-5,8)
CASADO(A) 41,4 33,5 27,2 18,8 31,4 (29,6-33,2)
SOLTERO(A) 29,8 30,0 22,7 20,6 26,9 (25,2-28,7)
condicioneS de eMpleo 

TRABAJÓ LA SEMANA ANTERIOR 
(REMUNERADO) 62,7 61,7 61,5 47,6 60,6 (58,7-62,5)

6,487
(GL1=2,964; 
GL2=2436)

0,00024

DESEMPLEO 1,6 2,1 2,0 2,3 2,0 (1,5-2,6)
0,174

(GL1=2,938;
GL2=2415)

0,91080

condicioneS de aSeguraMiento

TIENE SEGURO DE SALUD 71,0 72,5 70,4 74,2 71,7 (69,9-73,4)
0,595

(GL1=2,974;
GL2=2444

0,6168

IC= Intervalo de Confianza; ES= Error Standard 
**A= HOGARES TOTALMENTE INTEGRADOS; B= HOGAR ES SUFICIENTEMENTE INTEGRADOS; C= HOGARES CON POBREZA ESTRUCTURAL 
O COYUNTURAL (RECIENTE); D=POBREZA EXTREMA O CRÓNICA.

TAbLA 2.
INDICADORES ECONómICOS DE TODA LA PObLACIóN EN 
CIUDADES DE LA SIERRA (AyACUCHO, CAjAmARCA y 

HUARAz) (N=3893)
% (95% ic)

ingreSoS MenSualeS (nueVoS SoleS) Solo 
loS que trabajen

< DE  S/. 930 49,9 (47,3-52,5)
S/.930 A S/.1,860 31,2 (29,2-33,3)
S/.1,861 A S/.2,790 9,9 (8,5-11,4)
> DE S/.2,790 9,0 (7,7-10,6)

niVel de pobreza Según nbiS

DOS O MÁS NBIS (POBRES EXTREMOS) 3,4 (2,6-4,4)
UNA NBI (POBRES) 19,6 (17,7-21,7)
NINGUNA NBI (NO POBRES) 77,0 (74,6-79,2)

niVel de pobreza Según auto percepción 
de cobertura de neceSidadeS báSicaS con 
ingreSoS FaMiliareS

NO CUBRE NI LAS NECESIDADES BÁSICAS DE 
ALIMENTACIÓN (POBRES EXTREMOS) 1,2 (0,8-1,8)

CUBREN SÓLO LAS NECESIDADES BÁSICAS DE 
ALIMENTACIÓN (POBRES) 21,3 (19,1-23,6)

CUBREN LAS NECESIDADES BÁSICAS PERO NO 
OTRAS (NO POBRES) 53,1 (50,6-55,6)

CUBREN LAS NECESIDADES BÁSICAS Y OTRAS 
NECESIDADES (NO POBRES) 24,4 (22,0-27,0)

niVel de pobreza Según Método 
coMbinado*

HOGARES INTEGRADOS TOTALMENTE 21,4 (19,1-24,0)
HOGARES INTEGRADOS SUFICIENTES 41,6 (39,2-44,0)
POBREzA ESTRUCTURAL O RECIENTE 27,9 (25,8-30,0)
POBREzA EXTREMA O CRÓNICA 9,1 (7,8-10,6)

IC= Intervalo de confianza 

Factores sociodemográficos y pobreza 

Los análisis bivariados mostraron una 
asociación estadísticamente significativa entre la 
situación de pobreza y la mayoría de los factores 
sociodemográficos (edad, estado civil, nivel de 
instrucción, analfabetismo y situación laboral 
la última semana) con excepción de sexo y 
afiliación a un seguro de salud (tabla 1). Entre las 
personas en pobreza extrema o crónica hay una 
mayor proporción de personas adultas mayores. 
Asimismo, entre las personas en situación de 
pobreza extrema o crónica se halló una mayor 
proporción de analfabetismo y menor nivel 
educativo, así como una mayor proporción de 
convivientes, una proporción menor de solteros 
y de personas que trabajaron la semana anterior.
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Problemas de salud mental y pobreza

Con respecto a la relación entre situación 
de pobreza y trastornos mentales (trastornos 
depresivos, trastornos de ansiedad, dependencia 
/uso perjudicial de cualquier sustancia), 
no se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas en la mayoría de variables, y 
aquellos en los que se encontraron diferencias 

significativas en los análisis bivariados (tabla 
3), como en la presencia actual de trastornos 
depresivos, estas diferencias dejaron de ser 
estadísticamente significativas en los análisis 
multivariados al controlarse con las demás 
variables sociodemográficas (tabla 4). El 
análisis por sexo tampoco evidenció diferencias 
estadísticamente significativas. 

TAbLA 3.
PREvALENCIA DE TRASTORNOS PSIqUIáTRICOS EN GENERAL EN LA PObLACIóN ADULTA DE CIUDADES DE LA SIERRA 

(AyACUCHO, CAjAmARCA y HUARAz) SEGúN NIvEL DE PObREzA y RAzóN DE PREvALENCIA ENTRE PObRES y NO PObRES 

preValenciaS (pob.gral) (eS) (ic95%)
total pobreza Según Método coMbinado (%) (eS) ic95%* teSt de independencia

(análiSiS biVariadoS)

n a b c d Fcorr dF1 dF2 p

traStornoS pSiquiátricoS 
cualquier traStorno Vida (37,6%) 
(ES 1,0) (35,6-39,6) 1497 37,6 (ES 2,3) 

(33,2-42,2)
36,9 (ES 1,5) 
(34,0-39,9) 

38,2 (ES 1,9) 
(34,6-41,9

38,8 (ES 3,0)
(33,0-44,9) 0,600 2,975 2445 0,613

MASCULINO 36,1 (ES 1,6) (33,1-39,3) 576 37,8 (ES 3,6) 
(31,0-45,0)

35,2 (ES 2,4) 
(30,6-40,1)

35,7 (ES 2,9) 
(30,3-41,4)

37,5 (ES 5,0)
(28,3-47,7) 0,166 2,967 1201 0,918

FEMENINO 38,9 (ES 1,4) (36,3-41,6) 921 37,4 (ES 2,8) 
(32,1-43,1)

38,4 (ES 1,8)
(34,9-42,1)

40,4 (ES 2,4)
(35,8-45,1)

39,7 (ES 3,8)
(32,6-47,3) 0,299 2,950 1230 0,822

cualquier traStorno anual (12,5%) 
(ES 0,7) (11,2-13,8) 475 13,3 (ES 1,6) 

(10,4-16,8)
11,3 (ES 1,0)
(9,5-13,3)

12,9 (ES 1,2)
(10,7-15,5)

14,7 (ES 2,2)
(10,8-19,7) 0,952 2,966 2438 0,414

MASCULINO 12,5 (ES 1,6) (33,1-39,3) 194 13,9 (ES 2,5) 
(9,7-19,7)

11,2 (ES 1,5)
(8,6-14,4)

11,6 (ES 1,7)
(8,6-15,5)

17,8 (ES 3,9)
(11,4-26,7) 1,235 2,942 1192 0,296

FEMENINO 38,9 (ES 1,4) (363,3-41,6) 281 12,6 (ES 1,9) 
(9,3-16,9)

11,4 (ES 1,2)
(9,2-14,1)

14,0 (ES 1,7)
(11,0-17,7)

12,4 (ES 2,6)
(8,2-18,4) 0,556 2,936 1224 0,641

cualquier traStorno actual (7,7%) 
(ES 0,5) (6,7-8,9) 292 7,8 (ES 1,4) 

(5,5-10,9)
6,9 (ES 0,8)
(5,5-8,6)

8,0 (ES 1,0)
(6,3-10,1)

10,7 (ES 1,9)
(7,5-15,1) 1,310 2,900 2384 0,270

MASCULINO 10,0 (ES 1,0) (8,2-12,1) 154 10,1 (ES 2,4) 
(6,3-15,9)

9,1 (ES 1,4)
(6,8-12,2)

9,7 (ES 1,6)
(6,9-13,4)

14,9 (ES 3,6)
(9,1-23,3) 0,867 2,858 1158 0,453

FEMENINO 5,7 (ES 0,5) (4,7-6,9) 138 5,4 (ES 1,2) 
(3,5-8,3)

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

6,6 (ES 1,1)
(4,7-9,2)

7,6 (ES 1,9)
(4,6-12,2) 0,981 2,957 1233 0,400

traStornoS depreSiVoS en general 
Vida (23,7%) (ES 0,9) (22,1-25,5) 1004 21,7 (ES 1,8) 

(18,3-25,6)
23,9 (ES 1,3)
(21,5-26,6)

23,9 (ES1,6)
(20,9-27,1)

27,1 (ES 2,7)
(22,1-32,8) 0,959 2,983 2452 0,411

MASCULINO 15,9 (ES 1,6) (33,1-39,3) 273 15,0 (ES 2,3) 
(11,0-20,2)

18,1 (ES 1,8)
(14,8-22,0)

12,9 (ES 1,9)
(9,6-17,2)

17,3 (ES 4,1)
(10,6-27,0) 1,254 2,982 1208 0,289

FEMENINO 30,8 (ES 1,3) (28,3-33,4) 731 28,4 (ES 2,7) 
(23,5-34,0)

29,2 (ES 1,8)
(25,8-32,8)

33,5 (ES 2,2)
(29,2-38,0)

34,6 (ES 3,6)
(28,0-41,9) 1,514 2,975 1241 0,209

traStornoS depreSiVoS en general 
anual (6,2%) (ES 0,4) (5,4-7,1) 259 6,5 (ES 1,0) 

(4,7-8,9)
5,6 (ES 0,7) 
(4,4-7,0)

6,7 (ES 0,9) 
(5,2-8,6)

6,9 (ES 1,4) 
(4,6-10,2) 0,541 2,924 2403 0,650

MASCULINO 3,2 (ES 0,5) (2,4-4,4) 57 3,5 (ES 1,1) 
(1,9-6,4)

3,1 (ES 0,7) 
(1,9-4,9)

3,0 (ES 0,9) 
(1,6-5,5)

4,1 (ES 1,5) 
(2,0-8,4) 0,157 2,874 1164 0,919

FEMENINO 8,9 (ES 0,7) (7,7-10,3) 202 9,5 (ES 1,7) 
(6,6-13,5)

7,8 (ES 1,0) 
(6,0-10,1)

10,0 (ES 1,4) 
(7,7-13,0)

9,0 (ES 2,1) 
(5,6-14,2) 0,601 2,922 1219 0,610

TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL 
ACTUAL (2,4%) (ES 0,3) (1,9-2,9) 107 2,4 (ES 0,6) 

(1,4-3,8)
1,8 (ES 0,4) 
(1,2-2,7)

2,5 (ES 0,5) 
(1,7-3,7)

4,9 (ES 1,1) 
(3,0-7,6) 3,339 2,959 2433 0,019

MASCULINO 1,4 (ES 0,3) (0,9-2,2) 23 1,5 (ES 0,7) 
(0,5-3,9)

1,5 (ES 0,6) 
(0,7-3,1)

0,7 (ES 0,4) 
(0,2-2,3)

2,7 (ES 1,3) 
(1,1-6,7) 0,908 2,890 1171 0,434

FEMENINO 3,3 (ES 0,4) (2,6-4,1) 84 3,3 (ES 0,9) 
(1,9-5,6)

2,1 (ES 0,5) 
(1,3-3,3)

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

6,5 (ES 1,7) 
(3,8-10,9) 3,492 2,980 1243 0,015

traStornoS de anSiedad Vida (15,0%) 
(ES 0,7) (13,6-16,4) 590 14,0 (ES 1,5) 

(11,3-17,3)
15,3 (ES 1,1) 
(13,2-17,6)

15,2 (ES 1,3) 
(12,8-18,0)

15,0 (ES 2,1) 
(11,2-19,7) 0,171 2,961 2434 0,914

MASCULINO 12,1 (ES 1,0) (10,3-14,2) 194 10,8 (ES 2,2) 
(7,2-15,8)

12,9 (ES 1,7) 
(9,9-16,6)

12,5 (ES 1,8) 
(9,4-16,5)

10,7 (ES 2,9) 
(6,2-17,9) 0,295 2,876 1165 0,821

FEMENINO 17,5 (ES 1,0) (15,6-19,6) 396 17,3 (ES 2,2) 
(13,5-21,9)

17,4 (ES 1,5) 
(14,7-20,6)

17,6 (ES 1,9) 
(14,2-21,6)

18,2 (ES 3,0) 
(13,0-24,9) 0,022 2,973 1240 0,995

traStornoS de anSiedad anual (3,2%) 
(ES 0,3) (2,6-3,9) 127 2,6 (ES 0,6) 

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

4,0 (ES 0,7) 
(2,8-5,7)

3,8 (ES 1,2) 
(2,0-7,1) 1,177 2,987 2455 0,317

MASCULINO 1,9 (ES 0,4) (1,2-2,9) 30 1,7 (ES 0,7) 
(0,7-3,9)

1,8 (ES 0,6) 
(0,9-3,6)

1,9 (ES 0,8) 
(0,9-4,1)

2,9 (ES 1,9) 
(0,8-9,9) 0,201 2,931 1187 0,892

FEMENINO 4,3 (ES 0,5) (3,4-5,4) 97 3,5 (ES 1,0) 
(1,9-6,1)

3,6 (ES 0,7) 
(2,5-5,3)

5,9 (ES 1,2) 
(3,9-8,7)

4,6 (ES 1,6) 
(2,2-9,0) 1,326 2,974 1240 0,265
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TAbLA 4.
REGRESIóN LOGíSTICA bIvARIADA (OR) y mULTIvARIADA (OR AjUSTADO) ENTRE TRASTORNOS DEPRESIvOS y SITUACIóN 

ECONómICA 

preValencia actual de 
traStornoS depreSiVoS 
en general

regreSión MultinoMial

SiMple biVariado MultiVariado

or 
HogareS 

totalMente 
integradoS 
VS. pobreza 

extreMa o 
crónica

or 
HogareS 

integradoS 
SuFicienteS 
VS. pobreza 

extreMa o 
crónica

or 
pobreza 

eStructural 
o reciente 

(coyuntural) 
VS. pobreza 

extreMa o 
crónica

análiSiS biV.
p Valor

or 
HogareS 

totalMente 
integradoS 
VS. pobreza 

extreMa o 
crónica

or 
HogareS 

integradoS 
SuFicienteS 
VS. pobreza 

extreMa o 
crónica

or 
pobreza 

eStructural 
o reciente 

(coyuntural) 
VS. pobreza 

extreMa o 
crónica

análiSiS 
MultiV.
p Valor*

TOTAL
0,47

(0,23-0,99)
0,36 

(0,18-0,69)
0,50 

(0,27-0,94)

F DE WALF 
CORR=2,883; 
GL1=2,930; 

GL2=1221,754 
P=0,036

0,56
(0,25-1,26)

0,438 
(0,20-0,94)

0,57
(0,29-0,11)

F DE WALF 
CORR= 1,507; 

GL1=2,937; 
GL2=1225; 

P=0,212

MASCULINO (48%, 1897) 0,532 
(0,132-2,141)

0,538
(0,166-1,744)

0,265
(0,058-1,208)

F DE WALD 
CORR=0,847; 
GL1=2,890; 
GL2=2376 

P=0,465

0,72
(0,14-3,85)

0,81
(0,18-3,73)

0,35
(0,07-1,85)

F DE WALD 
CORR=0,599 
GL1=2,950; 
GL2=2425; 

P=0,613

FEMENINO (5,4%, 2548) 0,486 
(0,215-1,097)

0,303
(0,142-0,650)

0,603
(0,303-1,203)

F DE WALD 
CORR=3,274 

GL1=2,98; 
GL2=2450 

P=0,021

0,50
(0,19-1,27)

0,33 
(0,15-0,74)

0,63
(0,30-1,31)

F DE WALD 
CORR=2,528 
GL1=2,987; 
GL2=2456; 

P=0,056
*  Ajustado con edad, nivel educativo, estado civil, situación laboral la semana anterior (y sexo en el análisis global)

TAbLA 5.
ASOCIACIóN ENTRE COmORbILIDAD DE TRASTORNOS mENTALES y PObREzA EN EL úLTImO AñO EN LOS ADULTOS DE 

CIUDADES DE LA SIERRA PERUANA (AyACUCHO, CAjAmARCA y HUARAz) 2017

NÚMERO DE TRASTORNOS MENTALES 
% (ES%) (IC95%) n

HogareS 
totalMente 

integradoS%; 
eS; ic95%

HogareS 
integradoS 

SuFicienteS%; 
eS; ic95%

pobreza 
eStructural o 

reciente %; 
eS; ic95%

pobreza extreMa o 
crónica %;
eS; ic95%

análiSiS 
biVariado 

eStadíSticoS

UN DIÁGNOSTICO 85,0 (ES 1,8%) 
(81,2-88,2) 397 84,1 (ES 3,6)

(75,8-90,0)
83,6 (ES 3,3)
(76,1-89,1)

85,1 (ES 3,2)
(77,6-90,3)

91,6 (ES 3,0)
(83,5-95,9) F CORR: 0,518; 

GL1 5,327;
GL2 4379;
P=0,7740

DOS DIÁGNOSTICO 11,3 (ES 1,6%) 
(8,4-14,9) 57 11,2 (ES 3,3)

(6,1-19,6)
13,2 (ES 3,1)

(8,3-20,5)
10,4 (ES 2,8)

(6,1-17,4)
6,8 (ES 2,7)
(3,1-14,5)

TRES DIÁGNOSTICO 3,7 (ES 0,9%) 
(2,3-6,1) 21 4,7 (ES 2,0)

(2,0-10,8)
3,2 (ES 1,7)

(1,1-8,6)
4,5 (ES 1,9)

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

(0,4-6,5)

preValenciaS (pob.gral) (eS) (ic95%)
total pobreza Según Método coMbinado (%) (eS) ic95%* teSt de independencia

(análiSiS biVariadoS)

n a b c d Fcorr dF1 dF2 p

traStornoS de anSiedad actual (2,0%) 
(ES 0,3) (1,5-2,6) 76 1,5 (ES 0,5) 

(0,8-2,8)
1,6 (ES 0,4) 
(1,0-2,5)

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

1,6 (ES 0,6) 
(0,8-3,2) 2,473 2,768 2275 0,065

MASCULINO 1,3 (ES 0,4) (0,7-2,2) 17 0,7 (ES 0,5) 
(0,1-3,2)

1,0 (ES 0,5) 
(0,4-2,9)

2,2 (ES 0,8) 
(1,0-4,6)

0,9 (ES 0,7) 
(0,2-3,7) 1,139 2,468 1000 0,328

FEMENINO 2,6 (ES 0,4) (1,9-3,5) 59 2,2 (ES 0,8) 
(1,1-4,5)

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

3,8 (ES 1,0) 
(2,3-6,1)

2,1 (ES 0,9) 
(0,9-4,7) 1,346 2,809 1171 0,259

dependencia/uSo perjudicial de 
cualquier SuStancia (3,7%) (ES 0,4) 
(3,0-4,7)

126 3,9 (ES 1,2) 
(2,1-7,1)

3,8 (ES 0,6) 
(2,8-5,1)

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

4,9 (ES 1,5) 
(2,6-8,8) 0,430 2,736 2249 0,713

MASCULINO 7,6 (ES 0,9) (6,0-9,5) 116 7,6 (ES 2,3) 
(4,1-13,5)

7,6 (ES 1,2) 
(5,6-10,4)

6,5 (ES 1,3) 
(4,4-9,7)

11,0 (ES 
3,3) (6,0-

19,3)
0,563 2,758 1117 0,625

FEMENINO 0,2 (ES 0,1) (0,1-0,5) 10 0,3 (ES 0,2) 
(0,1-1,3)

0,3 (ES 0,2) 
(0,1-0,8)

0,1 (ES 0,1) 
(0,0-0,4)

0,2 (ES 0,2) 
(0,0-1,3) 0,696 2,529 1054 0,531

*  A= hogares totalmente integrados; B= hogares suficientemente integrados; C= hogares con pobreza estructural o coyuntural (reciente); 
  D=pobreza extrema o crónica; § ajustado con sexo y edad; en negrita valores con intervalos de confianza diferentes a 1.00

Por otro lado, tampoco se hallaron diferencias 
significativas entre la situación de pobreza 
y algunos indicadores de severidad de los 

trastornos en la forma de comorbilidad (tabla 5) o 
nivel de funcionamiento o discapacidad (tabla 6).
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TAbLA 6.
ASOCIACIóN ENTRE NIvEL DE FUNCIONAmIENTO DE PERSONAS ADULTAS CON TRASTORNOS mENTALES y PObREzA EN EL 

úLTImO AñO EN CIUDADES DE LA SIERRA PERUANA (AyACUCHO, CAjAmARCA y HUARAz) 2017

TRASTORNOS MENTALES Y NIVEL DE 
DISCAPACIDAD% (ES%) (IC95%) n

HogareS 
totalMente 

integradoS%; 
eS; ic95%

HogareS 
integradoS 

SuFicienteS%; 
eS; ic95%

pobreza 
eStructural o 

reciente %; 
eS; ic95%

pobreza extreMa 
o crónica %; 
eS; ic95%

análiSiS 
biVariado 

Fcorr; gl1, 
gl2, Sig

NO TIENE TRASTORNO MENTAL 87,5 (ES 0,7) 
(86,2-88,8) 3404 86,7 (ES 1,6)

(83,2-89,6)
88,7 (ES 1,0)
(86,7-90,5)

87,1 (ES 1,2)
(84,5-89,3)

85,3 (ES 2,2)
(80,3-89,2)

FCORR:1,422
GL1=6,826
GL2=5611 

P=0,193

SI TIENE TM, PERO SIN DISCAPACIDAD 10,3 
(ES 0,6) (9,2-11,6) 401 12,0 (ES 1,3)

(9,6-14,9)
9,6 (ES 0,9)
(7,9-11,5)

9,9 (ES 1,1)
(8,0-12,2)

11,1 (ES 2,0)
(7,7-15,6)

SI TIENE TM, CON DISCAPACIDAD LEVE 1,2 
(ES 0,2) (0,8-1,8) 39 0,8 (ES 0,7)

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

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

(0,6-2,3)
2,0 (ES 0,8)

(0,9-4,3)
SI TIENE TM CON DISCAPACIDAD MODERADA A 
SEVERA 1,0 (ES 0,2) (0,7-1,4) 35 0,5 (ES 0,3)

(0,1-1,4)
0,5 (ES 0,2)

(0,2-1,3)
1,8 (ES 0,5)

(1,1-3,1)
1,7 (ES 0,8)

(0,7-4,2)

 Con relación a los indicadores suicidas, 
no se encontró diferencias estadísticamente 
significativas entre la situación de pobreza y 
deseos de morir, ideación suicida o intento 

suicida, ni por sexo. Se observa una tendencia de 
una mayor prevalencia de estos problemas entre 
las mujeres. (Tabla 7).

TAbLA 7.
PREvALENCIA DE INDICADORES SUICIDAS EN LA PObLACIóN ADULTA DE CIUDADES DE LA SIERRA (AyACUCHO, CAjAmARCA 

y HUARAz) SEGúN NIvEL DE PObREzA

preValenciaS (pob.gral) (eS) (ic95%) total pobreza Según Método coMbinado (%) (eS) ic95%* teSt de independencia

n a b c d Fcorr dF1 dF2 p

indicadoreS SuicidaS 
deSeoS de Morir Vida 
(25,8) (ES 0,9) (24,1-27,5) 1064 24,7 (ES 2,0)

(20,9-28,8)
23,9 (ES 1,3)
(21,5-26,5) 

27,9 (ES 1,6)
(24,8-31,2)

30,4 (ES 3,1)
(24,7-36,9) 2,077 2,960 2433,514 0,102

MASCULINO 17,0 (ES 1,2) (14,7-19,5) 269 16,8 (ES 2,9)
(11,8-23,2)

15,9 (ES 1,7)
(12,8-19,5)

16,0 (ES 2,0)
(12,4-20,4)

26,3 (ES 5,2)
(17,3-37,7) 1,756 2,933 1187,712 0,155

FEMENINO 33,7 (ES 1,2) (31,4-36,0) 795 32,6 (ES 2,6)
(27,7-37,9)

31,1 (ES 1,8)
(27,7-34,8)

38,3 (ES 2,3)
(33,9-42,9)

33,6 (ES 3,8)
(26,6-41,5) 2,097 2,971 1238,986 0,100

deSeoS de Morir anual 
(5,2) (ES 0,4) (4,4-6,0) 210 5,3 (ES 1,0)

(3,7-7,6)
4,7 (ES 0,6)
(3,6-6,0)

5,6 (ES 0,8)
(4,3-7,4)

5,6 (ES 1,3)
(3,6-8,7) 0,383 2,948 2423,313 0,762

MASCULINO 2,6 (ES 0,5) (1,8-3,7) 42 3,1 (ES 1,2)
(1,4-6,5)

1,9 (ES 0,6)
(1,0-3,4)

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

5,1 (ES 2,0)
(2,3-10,9) 1,207 2,929 1186,350 0,306

FEMENINO 7,5 (ES 0,7) (6,3-8,9) 168 7,6 (ES 1,5)
(5,2-11,2)

7,1 (ES 1,0)
(5,4-9,4)

8,4 (ES 1,3)
(6,2-11,2)

5,9 (ES 1,6)
(3,4-10,0) 0,433 2,947 1229,077 0,726

ideación Suicida Vida
(9,4) (ES 0,5) (8,4-10,5) 366 9,7 (ES 1,4)

(7,4-12,7)
8,4 (ES 0,8)
(7,0-10,2)

10,6 (ES 1,1)
(8,6-13,0)

9,3 (ES 1,7)
(6,5-13,1) 0,865 2,931 2408,923 0,456

MASCULINO 5,9 (ES 0,7) (4,6-7,5) 82 6,9 (ES 1,9)
(4,1-11,6)

5,7 (ES 1,1)
(3,9-8,1)

5,2 (ES 1,3)
(3,2-8,3)

6,1 (ES 2,4)
(2,8-13,0) 0,249 2,930 1186,656 0,858

FEMENINO 12,6 (ES 0,8) (11,1-14,2) 284 12,5 (ES 1,9)
(9,2-16,8)

10,9 (ES 1,2)
(8,8-13,5)

15,4 (ES 1,7)
(12,3-19,0)

11,7 (ES 2,3)
(7,9-17,0) 1,690 2,944 1227,692 0,168

ideación Suicida anual
(1,5) (ES 0,2) (1,1-2,0) 59 1,6 (ES 0,5)

(0,9-3,0)
1,4 (ES 0,4)
(0,9-2,4)

1,4 (ES 0,4)
(0,8-2,5)

1,9 (ES 0,8)
(0,8-4,4) 0,110 2,991 2458,850 0,954

MASCULINO 0,9 (ES 0,3) (0,5-1,6) 13 0,4 (ES 0,4)
(0,1-3,1)

0,7 (ES 0,4)
(0,2-2,3)

1,0 (ES 0,5)
(0,4-2,7)

2,1 (ES 1,5)
(0,5-8,2) 0,803 2,959 1198,595 0,491

FEMENINO 2,1 (ES 0,3) (1,5-2,9) 46 2,8 (ES 0,9)
(1,5-5,1)

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

1,8 (ES 0,6)
(0,9-3,5)

1,6 (ES 0,9)
(0,6-4,6) 0,422 2,947 1228,713 0,734

intento Suicida Vida
(2,3) (ES 0,3) (1,8-2,9) 87 1,9 (ES 0,5)

(1,1-3,3)
2,5 (ES 0,5)
(1,7-3,7)

2,0 (ES 0,5)
(1,2-3,2)

62,6 (ES 1,0)
(1,2-5,4) 0,388 2,988 2456,295 0,761

MASCULINO 0,9 (ES 0,3) (0,5-1,7) 13 0,4 (ES 0,4)
(0,1-2,8

1,5 (ES 0,6)
(0,7-3,3)

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

1,3 (ES 1,1)
(0,2-7,1) 1,239 2,918 1181,955 0,294

FEMENINO 3,5 (ES 0,5) (2,7-4,5) 74 3,4 (ES 0,9)
(2,0-5,8)

3,5 (ES 0,8)
(2,2-5,4)

3,4 (ES 0,9)
(2,0-5,6)

3,6 (ES 1,5)
(1,6-8,0) 0,009 2,983 1244,073 0,999

intento Suicida anual
(0,2) (ES 0,1) (0,1-0,5) 9 0,2 (ES 0,2)

(0,0-1,1)
0,3 (ES 0,2)
(0,1-1,0) 0,0 0,7 (ES 0,5)

(0,2-3,1) 1,512 2,984 2453,134 0,210

MASCULINO 0,2 (ES 0,1) (0,1-0,6) 3 0,0 0,2 (ES 0,1)
(0,0-0,8) 0,0 1,1 (ES 1,1)

(0,2-7,7) 1,810 2,461 996,828 0,155

FEMENINO 0,3 (ES 0,1) (0,1-0,8) 6 0,3 (ES 0,3)
(0,0-2,2)

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

(0,0-2,4) 0,678 2,650 1105,224 0,548
*  A= hogares totalmente integrados; B= hogares suficientemente integrados; C= hogares con pobreza estructural o coyuntural (reciente); D=pobreza 
extrema o crónica; § ajustado con sexo y edad; en negrita valores con intervalos de confianza diferentes a 1.00
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 Con respecto a la relación entre situación 
de pobreza y tendencias psicopáticas, no se 
encontró diferencias significativas, ni en la 
muestra general, ni por sexo. Con relación a 
la permisividad frente a la psicopatía, si bien 
el análisis con toda la muestra no encontró 
diferencias significativas con la situación de 
pobreza, el análisis por sexo y multivariado halló 
una relación inversa entre los hombres y las 
mujeres, encontrándose una proporción mayor 
de permisividad entre los hombres socialmente 
integrados y una mayor permisividad entre 
las mujeres en situación de pobreza (tabla 8). 
Controlando con factores sociodemográficos, 
los varones socialmente integrados tienen un 
4,55 mayor chance de ser permisivos frente la 
psicopatía en comparación con los varones en 
situación de pobreza extrema o crónica. Mientras 
que las mujeres en situación de pobreza extrema 
o crónica tienen un 2,97 veces más chance de ser 
permisivas frente a la psicopatía en comparación 
con las mujeres socialmente integradas (tabla 9).

Con relación a las conductas violentas, 
en general se aprecia una mayor frecuencia 
de conductas violentas entre las personas de 
hogares socialmente integrados en comparación 
con hogares de menor situación económica (tabla 

8). Sin embargo, en forma similar a los hallazgos 
entre permisividad frente a la psicopatía y 
pobreza, esta relación tiende a invertirse en el 
análisis por sexo donde, por un lado, hay una 
mayor frecuencia de conductas violentas entre 
las mujeres en situación de pobreza extrema 
o crónica en comparación con las mujeres 
socialmente integradas (tabla 9), y por otro 
lado, en los varones de hogares socialmente 
integrados se evidencia una mayor frecuencia de 
conductas violentas en comparación de aquellos 
en hogares en pobreza. El análisis por tipo de 
conductas violentas no encuentra diferencias 
significativas de abuso físico a menores entre los 
varones, pero si entre las mujeres con respectos 
a la situación económica (tabla 8 y 9), pero esta 
diferencia se establece entre las mujeres de 
hogares socialmente suficientemente integrados 
y entre los pobres, siendo mayor en estos 
últimos. En cuanto a la participación en peleas a 
golpes, se encontró diferencias estadísticamente 
significativas sólo en los hombres y no en las 
mujeres. Nuevamente, observamos una mayor 
proporción de conductas violentas entre los 
varones de hogares socialmente integrados en 
comparación con los hogares en situación de 
pobreza.

TAbLA 8.
PREvALENCIA DE TENDENCIAS vIOLENTAS y PSICOPáTICAS EN LA PObLACIóN ADULTA DE CIUDADES DE LA SIERRA 

(AyACUCHO, CAjAmARCA y HUARAz) SEGúN NIvEL DE PObREzA

preValenciaS (pob.gral) (eS) (ic95%)
total pobreza Según Método coMbinado (%) (eS) ic95%* teSt de independencia

n a b c d Fcorr dF1 dF2 p

conductaS pSicopáticaS o ViolentaS 
tendenciaS pSicopáticaS**
6,0 (ES 0,6) (5,0-7,3) 211 6,0 (ES 1,1)

(4,1-8,6)
6,0 (ES 1,0)
(4,3-8,4) 

6,0 (ES 0,8)
(4,6-7,9)

6,0 (ES 1,7)
(3,5-10,2) 0,000 2,853 2344,979 0,999

MASCULINO 7,6 (ES 1,0) (5,8-9,8) 107 7,6 (ES 1,9)
(4,6-12,4)

7,5 (ES 1,9)
(4,5-12,1)

7,4 (ES 1,4)
(5,0-10,7)

8,4 (ES 2,8)
(4,3-15,8) 0,030 2,716 1099,934 0,990

FEMENINO 4,6 (ES 0,6) (3,6-6,0) 104 4,3 (ES 1,0)
(2,7-6,9)

4,7 (ES 1,0)
(3,1-7,2)

4,8 (ES 0,9)
(3,3-7,0)

4,2 (ES 2,0)
(1,7-10,3) 0,052 2,815 1173,903 0,981

perMiSidad Frente a la pSicopatía
5,1 (ES 0,5) (4,3-6,1) 184 5,5 (ES 1,3)

(3,4-8,7)
5,0 (ES 0,7)
(3,8-6,5)

4,8 (ES 0,7)
(3,6-6,5)

6,2 (ES 1,6)
(3,7-10,1) 0,236 2,787 2291,313 0,858

MASCULINO 5,3 (ES 0,8) (4,0-7,1) 77 7,9 (ES 2,4)
(4,4-14,1)

4,0 (ES 0,9)
(2,6-6,2)

6,1 (ES 1,3)
(4,1-9,1)

2,2 (ES 1,3)
(0,7-7,0) 2,204 2,695 1091,510 0,093

FEMENINO 5,0 (ES 0,5) (4,0-6,2) 107 3,0 (ES 0,8)
(1,7-5,2)

5,8 (ES 1,0)
(4,2-8,1)

3,7 (ES 0,8)
(2,4-5,7)

9,2 (ES 2,5)
(5,3-15,5) 3,711 2,911 1213,734 0,012

Mentira Frecuente
58,9 (ES 1,2) (56,6-61,2) 2179 61,0 (ES 2,3)

(56,4-65,3)
60,0 (ES 1,7)
(56,7-63,2)

58,6 (ES 1,8)
(55,1-62,1)

50,0 (ES 3,6)
(43,0-57,0) 2,891 2,932 2410,369 0,035

MASCULINO 65,5 (ES 1,6) (62,3-68,6) 972 68,8 (ES 3,4)
(61,8-75,1)

65,3 (ES 2,3)
(60,6-69,8)

65,7 (ES 2,8)
(60,1-71,0)

56,8 (ES 4,8)
(47,2-65,8) 1,424 2,870 1162,219 0,235

FEMENINO 53,0 (ES 1,6) (49,8-56,1) 1207 53,1 (ES 2,9)
(47,4-58,7)

55,2 (ES 2,3)
(50,6-59,7)

52,4 (ES 2,3)
(47,8-56,9)

44,8 (ES 5,0)
(35,3-54,8) 1,608 2,826 1178,399 0,189

tendenciaS ViolentaS Vida
20,3 (ES 0,9) (18,6-22,1) 738 26,0 (ES 2,2)

(21,9-30,5)
19,2 (ES 1,4)
(16,6-22,1)

17,4 (ES 1,4)
(14,8-20,2)

21,0 (ES 2,5)
(16,5-26,4) 4,721 2,871 2360,367 0,003

MASCULINO 30,0 (ES 1,6) (27,0-33,2) 454 39,6 (ES 3,6)
(32,9-46,8)

30,4 (ES 2,5)
(25,7-35,5)

22,4 (ES 2,3)
(18,1-27,3)

27,5 (ES 4,3)
(19,9-36,7) 6,065 2,875 1164,323 0,001

FEMENINO 11,5 (ES 0,9) (10,0-13,3) 284 12,3 (ES 1,9)
(9,1-16,5)

9,1 (ES 1,1)
(7,1-11,6)

13,0 (ES 1,6)
(10,2-16,5)

16,1 (ES 3,0)
(11,0-22,8) 2,685 2,980 1242,826 0,046
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preValenciaS (pob.gral) (eS) (ic95%)
total pobreza Según Método coMbinado (%) (eS) ic95%* teSt de independencia

n a b c d Fcorr dF1 dF2 p

conductaS de abuSo FíSico a 
MenoreS 6,0 (ES 0,5) (5,1-7,1) 219 8,7 (ES 1,3)

(6,4-11,6)
5,1 (ES 0,7)
(3,9-6,8)

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

6,3 (ES 1,4)
(4,0-9,8) 3,318 2,890 2375,443 0,020

MASCULINO 6,6 (ES 0,8) (5,2-8,5) 90 9,1 (ES 2,1)
(5,8-14,0)

6,9 (ES 1,3)
(4,6-10,0)

4,3 (ES 1,1)
(2,7-7,0)

6,6 (ES 2,4)
(3,2-13,0) 1,667 2,839 1149,670 0,175

FEMENINO 5,4 (ES 0,6) (4,4-6,7) 129 8,3 (ES 1,6)
(5,6-12,1)

3,6 (ES 0,7)
(2,5-5,2)

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

6,1 (ES 1,7)
(3,5-10,6) 3,739 2,971 1239,062 0,011

participación en peleaS a golpeS
16,8 (ES 0,8) (15,2-18,5) 605 20,5 (ES 2,1)

(16,7-24,9)
16,5 (ES 1,3)
(14,1-19,3)

14,5 (ES 1,3)
(12,2-17,1)

16,0 (ES 2,3)
(11,9-21,0) 2,473 2,861 2351,544 0,063

MASCULINO 26,9 (ES 1,5) (24,0-30,0) 410 34,8 (ES 3,5)
(28,2-41,9)

27,4 (ES 2,5)
(22,8-32,4)

20,8 (ES 2,3)
(16,7-25,7)

23,1 (ES 3,8)
(16,5-31,5) 4,445 2,833 1147,301 0,005

FEMENINO 7,7 (ES 0,7) (6,5-9,1) 195 6,3 (ES 1,3)
(4,2-9,3)

6,8 (ES 0,9)
(5,2-8,9)

8,9 (ES 1,3)
(6,7-11,9)

10,5 (ES 2,8)
(6,1-17,3) 1,429 2,909 1213,261 0,234

*  A= hogares totalmente integrados; B= hogares suficientemente integrados; C= hogares con pobreza estructural o coyuntural (reciente); D=pobreza 
extrema o crónica; § ajustado con sexo y edad; en negrita valores con intervalos de confianza diferentes a 1.00

** Se refiere a haber adquirido al menos ocasionalmente objetos de muy dudosa procedencia o robados, o a haber participado en un robo alguna vez, 
mentir mucho, frecuentemente o muy frecuentemente o a haber ganado dinero al menos ocasionalmente vendiendo cosas de dudosa procedencia o 
robadas; § se refiere a que, si el entrevistado ve a una persona robando en una tienda o puesto de mercado, no le importa y no hace nada, o considerar 
que ante determinadas circunstancias o situaciones difíciles es permitido robar.

TAbLA 9.
REGRESIóN LOGíSTICA bIvARIADA (OR) y mULTIvARIADA (OR AjUSTADO) ENTRE CONDUCTAS vIOLENTAS y SITUACIóN 

ECONómICA 

regreSión MultinoMial

SiMple biVariado MultiVariado

or 
HogareS 

integradoS 
SuFicienteS 

VS. HogareS 
totalMente 
integradoS

or 
pobreza 

eStructural 
o reciente 

(coyuntural) 
VS. HogareS 
totalMente 
integradoS

or 
pobreza 

extreMa o 
crónica VS. 

HogareS 
totalMente 
integradoS 

análiSiS biV.
p Valor

or 
HogareS 

integradoS 
SuFicienteS 

VS. HogareS 
totalMente 
integradoS

or 
pobreza 

eStructural 
o reciente 

(coyuntural) 
VS. HogareS 
totalMente 
integradoS

or 
pobreza 

extreMa o 
crónica VS. 

HogareS 
totalMente 
integradoS 

análiSiS 
MultiV.
p Valor*

perMiSiVidad Frente a 
la pSicopatía
TOTAL 5,1 (ES 0,5)
(4,3-6,1)

0,91
(0,51-1,62)

0,88
(0,49-1,57)

1,14
(0,55-2,37)

F DE WALD 
CORR=0,234
GL1=2,742; 
GL2=1144

P=0,856

0,90
(0,50-1,63)

0,87
(0,48-1,59)

1,00
(0,49-2,05)

F DE WALD 
CORR=0,115
GL1=2,770; 
GL2=1155

P=0,941

MASCULINO 5,3 (ES 0,8)
(4,0-7,1)

0,49
(0,22-1,06)

0,75
(0,35-1,61)

0,75
(0,35-1,61)

F DE WALD 
CORR=2,089
GL1=2,695; 
GL2=2215

P=0,107

0,40
(0,18-0,87)

0,73
(0,33-1,61)

0,22
(0,06-0,86)

F DE WALD 
CORR=3,136
GL1=2,765: 
GL2=2273

P=0,028

FEMENINO 5,0 (ES 0,5) 
(4,0-6,2)

2,02
(1,01-4,02)

1,25
(0,59-2,62)

1,25
(0,59-2,62)

F DE WALD 
CORR=3,518
GL1=2,911; 
GL2=2393

P=0,015

2,09
(1,03-4,21)

1,24
(0,56-2,75)

2,97
(1,25-7,05)

F DE WALD 
CORR=3,223
GL1=2,977; 
GL2=2447

P=0,022

preValencia de Vida de 
tendenciaS ViolentaS
TOTAL 20,3 (ES 0,9)
(18,6-22,1)

0,67
(0,50-0,91)

0,60
(0,45-0,79)

0,76
(0,52-1,09)

F DE WALD 
CORR=4,676
GL1=2,821; 

GL2=117
P=0,004

0,67
(0,49-0,91)

0,58
(0,43-0,79)

0,80
(0,53-1,22)

F DE WALD 
CORR=4,468
GL1=2,902; 
GL2=1210

P=0,004

MASCULINO 30,0 (ES 1,6)
(27,0-33,2)

0,67
(0,46-0,97)

0,44
(0,30-0,64)

0,58
(0,35-0,95)

F DE WALD 
CORR=5,961
GL1=2,875; 
GL2= 2363

P=0,001

0,62
(0,42-0,91)

0,42
(0,28-0,62)

0,56
(0,33-0,95)

F DE WALD 
CORR=6,123;
GL1=2,899; 
GL2=2383
P=0,00045

FEMENINO 11,5 (ES 0,9) 
(10,0-13,3)

0,71
 (0,46-1,10)

1,06
(0,70-1,62)

1,36
(0,78-2,36)

F DE 
WALD=2,64
GL1=2,980; 
GL2=2450

P=0,048

0,68
(0,44-1,07)

1,01
(0,64-1,60)

1,53
(0,83-2,81)

F DE WALD 
CORR=3,231;
GL1=2,978; 
GL2=2448

P=0,022

conductaS de abuSo 
FíSico a MenoreS
TOTAL 6,0 (ES 0,5)(5,1-
7,1)

0,57
(0,37-0,88)

0,57
(0,37-0,89)

0,71
(0,40-1,26)

F DE WALD 
CORR=3,218
GL1=2,913; 
GL2=1215

P=0,023

0,56
(0,36-0,88)

0,57
(0,36-0,89)

0,70
(0,37-1,32)

F DE WALD 
CORR=3,052;
GL1=2,925; 
GL2=1220

P=0,029
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TAbLA 10.
ASOCIACIóN ENTRE SATISFACCION CON LA vIDA y CALIDAD DE vIDA CON PObREzA EN LOS ADULTOS CON PObREzA EN LOS 

ADULTOS DE CIUDADES DE LA SIERRA (AyACUCHO, CAjAmARCA y HUARAz) 2017, SEGúN SExO

análiSiS biVariadoS análiSiS MultiVariadoS

n

HogareS 
totalMente 
integradoS

proMedio 
eS; ic95%

HogareS 
integradoS 
SuFicienteS

proMedio

eS; ic95%

pobreza 
eStructural 

o reciente

proMedio

eS; ic95%

pobreza 
extreMa 

o crónica 
proMedio 

eS; ic95%

análiSiS 
biVariado 
p Valor* 
(CHI 2)

HogareS 
totalMente 
integradoS

proMedio 
eS; ic95%

HogareS 
integradoS 
SuFicienteS

proMedio

eS; ic95%

pobreza 
eStructural 

o reciente

proMedio

eS; ic95%

pobreza 
extreMa 

o crónica 
proMedio 
eS;ic95%

análiSiS 
MultiV. 

(ajuStado)** 
pValor 
(cHi 2)

SatiSFacción con 
la Vida. 
proMedio; (ic95%)

puntaje total

17,93 
(17,79-18,08)

3888
18,97 

(ES 0,156) 
(18,66-19,28)

18,11 
(ES 0,113)

(17,88-18,33)

17,32 
(ES 0,129)

(17,07-17,57)

16,55 
(ES 0,209) 

(16,14-16,96)

F DE 
WALD=37,225

GL1=3; GL2=415
P=0,0000

18,53 
(ES 0,169)

(18,19-18,86)

17,82 
(ES 0,130)

(17,57-18,08)

17,20 
(ES 0,140)

(16,92-17,47)

16,63 
(ES 0,224)

(16,19-17,07)

F DE 
WALD=23,207 

GL1=2,9; 
GL2=1209,3 

P=0,0000

Salud positiva y pobreza
Con respecto a la salud mental positiva, 

se encontró una relación estadísticamente 
significativa entre situación de pobreza y 
satisfacción con la vida, tanto en varones como 
en mujeres. Asimismo, las personas provenientes 
de hogares en situación de pobreza muestran 
puntajes más bajos, en comparación con las 
personas de hogares socialmente integrados 
(tabla 10). 

En el caso de la calidad de vida, se encuentra 
una asociación estadísticamente significativa 
entre personas en situación de pobreza y 
personas socialmente integradas para el caso 
de las mujeres, pero no para los varones. Las 
mujeres en situación de pobreza muestras 
puntajes menores en comparación con las 
mujeres socialmente integradas, aun controlando 
con factores sociodemográficos (tabla 10).

regreSión MultinoMial

SiMple biVariado MultiVariado

or 
HogareS 

integradoS 
SuFicienteS 

VS. HogareS 
totalMente 
integradoS

or 
pobreza 

eStructural 
o reciente 

(coyuntural) 
VS. HogareS 
totalMente 
integradoS

or 
pobreza 

extreMa o 
crónica VS. 

HogareS 
totalMente 
integradoS 

análiSiS biV.
p Valor

or 
HogareS 

integradoS 
SuFicienteS 

VS. HogareS 
totalMente 
integradoS

or 
pobreza 

eStructural 
o reciente 

(coyuntural) 
VS. HogareS 
totalMente 
integradoS

or 
pobreza 

extreMa o 
crónica VS. 

HogareS 
totalMente 
integradoS 

análiSiS 
MultiV.
p Valor*

MASCULINO 6,6 (ES 0,8)
(5,2-8,5)

0,74
(0,38-1,41)

0,45
(0,23-0,90)

0,71
(0,29-1,71)

F DE WALD 
CORR=1,621
GL1=2,839; 
GL2=23335

P=0,185

0,71
(0,37-1,38)

0,47
(0,24-0,94)

0,71
(0,28-1,81)

F DE WALD 
CORR=1,424;
GL1=2,887; 
GL2=2373

P=0,235

FEMENINO 5,4 (ES 0,6) 
(4,4-6,7)

0,41
(0,23-0,72)

0,69
(0,41-1,18)

0,72
(0,34-1,50)

F DE WALD 
CORR=3,592
GL1=2,971; 
GL2=2442

P=0,013

0,38
(0,21-0,69)

0,67
(0,38-1,20)

0,74
(0,32-1,70)

F DE WALD 
CORR=3,907
GL1=2,966; 
GL2=2438

P=0,009

participación en peleaS 
a golpeS
TOTAL 16,8 (ES 0,8)
(15,2-18,5)

0,77
(0,56-1,06)

0,66
(0,48-0,89)

0,73
(0,49-1,09)

F DE WALD 
CORR=2,508
GL1=2,819; 
GL2=1176

P=0,061

0,77
(0,55-1,07)

0,64
(0,46-0,89)

0,80
(0,51-1,26)

F DE WALD 
CORR=2,211;
GL1=2,902; 
GL2=1210

P=0,087

MASCULINO 26,9 (ES 1,5)
(24,0-30,0)

0,71
(0,48-1,05)

0,49
(0,33-0,73)

0,57
(0,34-0,94)

F DE WALD 
CORR=4,386; 
GL1=2,833; 
GL2=2329

P=0,005

0,67
(0,45-1,00)

0,47
(0,31-0,71)

0,56
(0,32-0,97)

F DE WALD 
CORR=4,398;
GL1=2,866; 
GL2=2356

P=0,005

FEMENINO 7,7 (ES 0,7) 
(6,5-9,1)

1,10
(0,66-1,82)

1,47
(0,88-2,46)

1,75
(0,85-3,61)

F DE WALD 
CORR=1,412;
GL1=2,909; 
GL2=2392

P=0,238

1,07
(0,64-1,81)

1,41
(0,82-2,44)

2,01
(0,94-4,33)

F DE WALD 
CORR=1,598
GL1=2,915; 
GL2=2396

P=0,189

*  Ajustado con edad, nivel educativo, estado civil, situación laboral la semana anterior (y sexo en el análisis global)
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análiSiS biVariadoS análiSiS MultiVariadoS

n

HogareS 
totalMente 
integradoS

proMedio 
eS; ic95%

HogareS 
integradoS 
SuFicienteS

proMedio

eS; ic95%

pobreza 
eStructural 

o reciente

proMedio

eS; ic95%

pobreza 
extreMa 

o crónica 
proMedio 

eS; ic95%

análiSiS 
biVariado 
p Valor* 
(CHI 2)

HogareS 
totalMente 
integradoS

proMedio 
eS; ic95%

HogareS 
integradoS 
SuFicienteS

proMedio

eS; ic95%

pobreza 
eStructural 

o reciente

proMedio

eS; ic95%

pobreza 
extreMa 

o crónica 
proMedio 
eS;ic95%

análiSiS 
MultiV. 

(ajuStado)** 
pValor 
(cHi 2)

MASCULINO

18,33 
(18,12-18,55)

1551
19,29 

(ES 0,239) 
(18,82-19,76)

18,46 
(ES 0,164)

(18,14-18,78)

17,71 
(ES 0,198) 

(17,32-18,10)

17,10 
(ES 0,320) 

(16,47-17,73)

F DE 
WALD=13,524 

GL1=3; GL2=820
P=0,00000

18,68 
(ES 0,274)

(18,14-19,22)

18,06 
(ES 0,206)

(17,66-18,47)

17,37 
(ES 0,253)

(16,88-17,87)

16,97 
(ES 0,347)

(16,29-17,65)

F DE 
WALD=8,631

GL1=2,86; 
GL2=2352,1
P=0,00002

FEMENINO

17,57 
(17,39-17,76)

2337
18,65 

(ES 0,191) 
(18,27-19,02)

17,79 
(ES 0,149) 

(17,50-18,08)

16,98 
(ES 0,146) 

(16,69-17,26)

16,14 
(ES 0,268) 

(15,61-16,66)

F DE 
WALD=26,875 

GL1=3; GL2=820
P=0,00000

18,37 
(ES 0,200)

(17,98-18,76)

17,60 
(ES 0,167)

(17,27-17,92)

17,01 
(ES 0,156)

(16,70-17,32)

16,33 
(ES 0,278)

(15,79-16,88)

F DE 
WALD=17,132

GL1=2,9; 
GL2=2362,7 
P=0,00000

calidad de Vida

proMedio; (ic95%)

puntaje total

7,77 
(7,72-7,82)

3843
7,91 

(ES 0,051) 
(7,81-8,01)

7,83 
(ES 0,040) 
(7,75-7,91)

7,64 
(ES 0,048) 
(7,55-7,74)

7,61 
(ES 0,070) 
(7,47-7,74)

F DE 
WALD=7,551

GL1=3; GL2=415
P=0,00006

7,68 
(ES 0,055)
(7,57-7,79)

7,63 
(ES 0,045)
(7,54-7,71)

7,48 
(ES 0,048)
(7,39-7,58)

7,55 
(ES 0,069)
(7,42-7,69)

F DE 
WALD=3,369 

GL1=2,9; 
GL2=1226,1 

P=0,019

MASCULINO 
7,85 (7,78-7,92) 1540

7,97 
(ES 0,081) 
(7,81-8,13)

7,85 
(ES 0,056) 
(7,74-7,96)

7,78 
(ES 0,068) 
(7,65-7,91)

7,81 
(ES 0,095) 
(7,62-8,00)

F DE 
WALD=1,166

GL1=3; GL2=819
P=0,322

7,70 
(ES 0,091)
(7,53-7,88)

7,64 
(ES 0,069)
(7,51-7,78)

7,58 
(ES 0,077)
(7,43-7,73)

7,72 
(ES 0,097)
(7,53-7,91)

F DE 
WALD=0,742 

GL1=2,8; 
GL2=2317,5

P=0,519

FEMENINO

7,70 (7,64-7,76) 2303
7,84 

(ES 0,060) 
(7,72-7,96)

7,81 
(ES 0,051) 
(7,71-7,91)

7,52 
(ES 0,059) 
(7,40-7,63)

7,45 
(ES 0,096) 
(7,26-7,63)

F DE WALD= 
10,009

GL1=3; GL2=819
P=<0,00001

7,64 
(ES 0,062)
(7,51-7,76)

7,61 
(ES 0,055)
(7,50-7,72)

7,39 
(ES 0,060)
(7,28-7,51)

7,41 
(ES 0,095)
(7,22-7,60)

F DE 
WALD=4,355 

GL1=2,96; 
GL2=2432,8

P=0,005

*  IC= Intervalo de confianza; ES=Error standard
** Ajustado con la edad, nivel educativo, estado civil, situacion laboral la semana anterior (y sexo en el análisis global)

Discusión

La erradicación de la pobreza sigue siendo 
el objetivo principal de las políticas sociales y 
públicas en la región, y se ha instado a los países a 
redoblar esfuerzos en las políticas económicas para 
reducir la pobreza y disminuir las desigualdades 
y cumplir con los objetivos del Desarrollo 
sostenible de erradicación de la pobreza extrema 
hacia el año 2030 (1). Estudios previos reportados 
en esta región no habían encontrado asociaciones 
entre trastornos psiquiátricos y pobreza (22). El 
presente estudio tuvo como propósito ampliar 
el estudio de la relación entre salud mental y 
la pobreza, incluyendo un enfoque de género 
y una ampliación del estudio que abarque no 
solo la salud mental negativa (trastornos y 
problemas de salud mental) sino también la 
salud positiva. Desde este punto de vista, a 
nuestro entender, es el primer estudio con este 
enfoque a nivel poblacional en regiones andinas 
del Perú. Asimismo, se ha incluido una medición 
que combina enfoques objetivos y subjetivos 
de pobreza y que brinda una aproximación 
más cabal al estudio de la pobreza, siguiendo 
experiencias previas en otro estudio del autor 

(26). En líneas generales, los resultados muestran 
una ausencia de asociación entre indicadores 
de salud mental negativa (trastornos mentales 
e indicadores suicidas) y pobreza, confirmando 
estudios previos en el Perú (21,22), pero en contra 
de la mayoría de los estudios internacionales. 
Sin embargo, sí se encontró una asociación 
significativa con aspectos de salud mental 
positiva.

La mayoría de los estudios internacionales, 
incluyendo los realizados en Latinoamérica, han 
encontrado una asociación significativa entre 
trastornos mentales y estatus económico; sin 
embargo, pocos estudios en la región no hallaron 
dicha asociación (41,42). No hay una explicación 
muy clara del por qué; sin embargo, en estudios 
en áreas rurales de la costa, sierra y selva 
peruana tampoco se han encontrado diferencias 
significativas entre trastornos mentales y 
pobreza (43,44,45), lo que podría sugerir la influencia 
de aspectos psicosociales y culturales en esta 
relación. Tampoco se encontró asociación con 
indicadores de severidad de los trastornos 
mentales como discapacidad o comorbilidad, 
como han reportado otros estudios (46). La 
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importancia de este hallazgo estriba en poder 
identificar los factores que median esta relación, ya 
sea por la ausencia o presencia de esta asociación. 
Un estudio realizado en la ciudad de Sao Paulo 
– Brasil, no encontró asociación significativa 
entre nivel socioeconómico y trastorno mental 
aludiendo la posibilidad de cierta homogeneidad 
de las poblaciones para tener el poder suficiente 
de detectar diferencias (47); sin embargo, esta 
homogeneidad puede también estar relacionada 
a la forma como las personas enfrentan sus 
necesidades básicas insatisfechas, como la 
alimentación, en forma distinta a lo que ocurre 
en regiones no andinas. Por otro lado, Patel ha 
mencionado que la presencia de problemas 
de salud mental en personas pobres estaría 
relacionado al establecimiento de jerarquías 
sociales independientemente de los ingresos 
económicos, donde los nivel más bajos estaría 
en mayor riesgo (48), cabría preguntarse si estas 
jerarquías sociales son menos marcadas en estas 
regiones, lo que explicaría la ausencia de relación  
de la pobreza con los trastornos mentales, para lo 
cual se requeriría de otros estudios para  explorar 
esta posibilidad.

Otro factor a considerar es que las variables 
utilizadas para la medición de la pobreza, 
características de la vivienda y la cobertura de 
necesidades básicas, no genere el mismo estrés o 
impacto psicológico, por distintas percepciones 
o valoraciones. Por ejemplo, la disponibilidad 
de alimentos; en la sierra, las personas que no 
pueden comprar alimentos podrían acceder a 
ellos mediante recursos personales o familiares, 
mientras que en la costa o en la selva si la 
persona no cuenta con poder adquisitivo no 
tendría que comer. También se podría postular 
diferencias en el nivel de estrés en general 
o aspectos interpersonales. Sin embargo, 
al comparar rápidamente los resultados de 
estudios epidemiológicos de la sierra y Lima 
Metropolitana encontramos proporciones 
similares en niveles de tensión y percepción de 
estresores, percepción de confianza en líderes 
y autoridades, y cohesión y soporte familiar. 
La única diferencia significativa, entre las dos 
poblaciones, corresponde a actitudes religiosas 
que en la región sierra son más favorables.  En 
las ciudades de la sierra, el 73,1 % de la población 
asiste a la iglesia, mientras que en Lima 
Metropolitana lo hace el 58,9 %; cerca de la mitad 
de población en la sierra transmite la religión a 
sus hijos, mientras que en Lima Metropolitana 
lo realiza cerca de un tercio; y el 73,5 % de la 

población en la sierra considera que la relación 
ayuda a solucionar problemas mientras que Lima 
Metropolitana el 62,9 % lo considera así. Diversos 
estudios han reportado el efecto favorable de la 
religión sobre la salud mental (49); sin embargo, el 
propósito de este estudio no ha sido identificar 
qué factores pueden mediar en la relación entre 
pobreza y salud mental, y estudios posteriores 
serán necesarios para indagar este tópico.

Con respecto a los indicadores suicidas, 
tampoco se encontró asociación entre deseos 
de morir, ideación o intento suicida y pobreza. 
Diversos estudios han encontrado una relación 
entre problemas económicos y suicidio (50). 
No hay antecedentes en la región de la sierra 
peruana o en el resto del país sobre este hallazgo; 
sin embargo, un estudio poblacional colombiano 
tampoco encontró asociación entre pobreza 
e ideación suicida (51). Pocos estudios sobre 
indicadores suicidas incluyen la pobreza como 
variable socioeconómica de estudio, y más bien 
incluyen otras variables relacionadas. Un estudio 
poblacional con una muestra de 56,877 personas 
en México no encontró asociaciones significativas 
con situación laboral (52), pero otros estudios sí 
han encontrado una asociación entre ideación 
suicida y la situación de empleo, tanto en países 
desarrollados como en vías de desarrollo (53).

Con respecto a la presencia de tendencias 
psicopáticas no se encontró asociación con 
pobreza. Un estudio poblacional, realizado en 
la ciudad de Lima, tampoco encontró asociación 
entre conductas psicopáticas y pobreza, pero sí 
cuando la conducta psicopática estaba asociada 
a violencia (54). Aunque con criterios más 
restrictivos, otro estudio internacional encontró 
una mayor frecuencia de personalidad antisocial 
entre las personas de menores ingresos (55). Por 
otro lado, los hallazgos de la relación entre 
pobreza y permisividad frente a la psicopatía 
refuerzan la importancia del enfoque de género 
en los análisis. Los análisis con toda la muestra 
no demostraban diferencias significativas; 
sin embargo, el análisis por sexo demostró 
asociaciones significativas en ambos sexos, pero 
en direcciones opuestas, lo que explica resultados 
negativos con toda la muestra. Mientras que las 
mujeres pobres muestran una mayor chance de 
permisividad frente a la psicopatía frente a las 
mujeres socialmente integrados, y los hombres 
socialmente integrados muestran una mayor 
chance de permisividad frente a la psicopatía 
frente a los hombres en situación de pobreza. 
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No hay una explicación a este hallazgo y se 
debe corroborar con otros estudios, ya que de 
confirmarse podría tener otras implicancias, 
como el modelaje de esta tolerancia en los hijos 
menores.

En el presente estudio, la relación entre 
violencia y pobreza es inversa entre los hombres, 
donde la violencia es significativamente más 
frecuente en personas no pobres; sin embargo, 
entre las mujeres, se encuentra una mayor 
frecuencia de abuso a menores entre las 
mujeres en situación de pobreza. No existe una 
explicación a este hallazgo, pero podría estar 
en relación con los estilos de crianza donde 
podría predominar el castigo físico. La Encuestas 
Demográfica y de Salud Familiar (INEI, 2019) 
da cuenta que es la mujer, como madre, quien 
castiga físicamente más frecuentemente que los 
padres(56). La mayor frecuencia de conductas 
violentas (involucramiento en peleas) entre 
las personas de mejor situación económica no 
concuerda con estudios previos, tanto en Lima (58) 
como en otros países.

Con relación a la calidad de vida y pobreza, 
se encontró asociaciones significativas solo con 
las mujeres y no en los varones. Varios estudios 
han reportado una relación entre pobreza y una 
menor calidad de vida tanto en hombres como 
en mujeres (11,57), pero una diferenciación entre 
sexos no ha sido reportada antes. El concepto 
de calidad de vida implica la percepción de la 
persona de su posición en la vida en el contexto 
de su cultura y sus sistemas de valores con 
relación a sus objetivos de vida en general (58). 
Algunos autores sostienen que la mujer está más 
expuesta a los estresores, que se relacionan con 
la pobreza, lo que podría afectar su percepción 
de la vida, especialmente en países en vías de 
desarrollo, con menor educación, más abuso por 
parte de los esposos (59); a su vez, estos estresores 
estarían más relacionados con la calidad de vida 
y con la satisfacción con la vida. Esto implicaría 
que la pobreza impactaría, desde un enfoque de 
bienestar, más a la mujer que a los hombres y 
confirmaría que la pobreza afecta a la mujer y al 
hombre en forma distinta debido a las desventajas 
que tienen las mujeres, como la labor doméstica 
no remunerada que afecta la capacidad de 
acceder a otros recursos, los menores recursos 
sociales, menos participación en vida económica 
y menos acceso al capital social (60).

Por otro lado, este estudio encontró una 

asociación inversa entre pobreza y satisfacción 
con la vida, tanto en hombres como mujeres. No 
hay antecedentes de este hallazgo en nuestro 
medio, salvo el reporte reciente que encontró una 
asociación inversa significativa entre felicidad, 
que integra satisfacción con la vida y pobreza, 
en la ciudad de Lima Metropolitana(61). Estudios 
internacionales han encontrado hallazgos 
similares (62,63). Es importante remarcar que este 
indicador de salud positiva fue el único que 
diferenció a ambos sexos en la relación de la 
salud mental y pobreza en ciudades de la sierra. 
Se ha señalado la importancia “de avanzar en 
las agendas públicas a un enfoque de bienestar 
y del progreso social que integre sus expresiones 
materiales y subjetivas” y que ayude a entender 
las dinámicas de estas relaciones y que implica 
la identificación de indicadores sensibles(64). Este 
hallazgo va en esa dirección y podría significar 
una línea de investigación sobre la pobreza y la 
salud mental en estas regiones.

Limitaciones

Debe considerase las siguientes limitaciones 
en el presente estudio, comunes a este tipo 
de investigaciones. Por tratarse de un estudio 
transversal, no puede asumirse causalidades 
entre los factores asociados. Asimismo, algunas 
áreas investigadas son sensibles socialmente, 
por lo que no podría descartarse que efectos 
de la deseabilidad social hayan influido en las 
respuestas, aunque para las preguntas más 
delicadas se utilizaron tarjetas para asegurar 
privacidad. Por otro lado, las preguntas de la 
encuesta dependen enteramente de la memoria 
de la persona lo que podría influir en la exactitud 
de la respuesta. Finalmente, la identificación de 
los trastornos metales se basan en instrumentos 
estructurados validados, aplicados por 
profesionales de la salud, pero no representan 
diagnósticos confirmados por un psiquiatra. 
Dado las diferencias culturales entre las regiones 
del país, los resultados de este estudio no pueden 
extrapolarse a otras regiones no andinas.

Conclusiones

En líneas generales, en este estudio no se ha 
demostrado una asociación significativa entre la 
pobreza y la salud mental negativa, pero si con 
salud mental positiva. Se remarca la importancia 
de ampliar el estudio de la salud mental en 
estas regiones a aspectos más relacionados con 
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el bienestar y la salud positiva. Por lo tanto, el 
enfoque de intervención en las políticas sociales 
en la lucha contra la pobreza debería contener 
componentes más focalizados en la promoción de 
la salud mental en una forma amplia y humanista 
como lo sugiere la Agencia de Salud Pública de 
Canadá  , como “la capacidad de todos nosotros 
de sentir, pensar y actuar en formas que mejoren 
nuestras habilidades de disfrutar la vida y lidiar 
con los retos que enfrentamos. Es un sentido 
positivo de bienestar emocional y espiritual que 
respeta la importancia de la cultura, la equidad, 
justicia social, interconectividad y dignidad 
personal”, y que ha sido considerada como la 
definición ideal por parte de expertos de diversos 
países ( ). Merece atención especial para estudios 
posteriores el hallazgo que las mujeres presentan 
mayor violencia contra menores, en especial si 
se trata de formas de crianza y los afectados son 
los propios hijos, más aún si se conoce el efecto 
deletéreo que tiene el castigo físico en la salud 
emocional presente y futura de los niños ( ). 
Asimismo, la presencia de una mayor frecuencia 
de permisividad frente la psicopatía en mujeres 
pobres debe ser considerada en las políticas en la 
lucha contra la pobreza.

Recomendaciones

Incorporar la salud positiva explícitamente en  
las políticas y mediciones oficiales relacionadas 
a la salud mental y los objetivos de desarrollo 
sostenible y no solo como la ausencia de 
problemas de salud mental.

Incorporar la salud positiva explícitamente en 
mediciones oficiales relacionadas a la salud en 
general. 

Las políticas de lucha contra la pobreza, 
en la región de la sierra, deben comprender 
componentes de salud mental dirigidos al 
diagnóstico y promoción del bienestar y aspectos 
de salud positiva, con un enfoque de género.

Es importante que las investigaciones 
relacionadas con la pobreza contengan el enfoque 
de género que ayude a diferenciar las políticas de 
intervención.
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RESUMEN

El trastorno del espectro autista (TEA) es un 
trastorno del Neurodesarrollo que aparece en la 
primera infancia y  puede ocasionar un deterioro 
social, familiar y ocupacional grave.1

El tratamiento efectivo se basa en modelos  Psico-
Socio-educativos, en los que participan los padres, 
que deben ser entrenados  por profesionales 
de salud previamente capacitados.2, 3, 4, 5, 6, 
7 La capacitación de los profesionales requiere 
el empleo de instrumentos de psi educación 
validados. Debido a ello se ha construido, diseñado 
y validado el “Manual psicoeducativo para los 
profesionales de salud que atienden niños con TEA. 
Programa de Entrenamiento Terapéutico Grupal 
(ETG)”. En la validación se empleó metodología 
mixta (cuantitativa y cualitativa). 8 El resultado 
de  la validación de contenido  9 fue: 0,84. Los 
profesionales de salud entrevistados con la técnica 
focus group 9, 10, 11  consideraron que el manual  
era  atractivo a la vista, comprensible, invitaba a 
llevarse a la práctica y que era una herramienta 
útil en la capacitación de padres de niños con TEA 
de  diferentes lugares del Perú. Por lo mencionado 
concluimos que este manual  ha sido validado.

PALABRAS CLAVE: MANUAL PSICOEDUCATIVO-TEA-NIÑOS.

SUMMARY
Autism Spectrum Disorder (ASD) is a 
neurodevelopmental disorder that appears in early 
childhood and can cause serious social, family and 
occupational impairment.1 

Effective treatment is based on Psycho-
Socio-educational models, in which parents 
participate, who must be trained by previously 
trained health professionals. 2, 3, 4, 5, 6, 7 The 
training of professionals requires the use of 
validated psi education instruments. Due to 
this, the “Psychoeducational Manual for health 
professionals who care for children with ASD. 
Group Therapeutic Training Program (ETG)”, 
has been built, designed and validated In the 
validation, a mixed methodology (quantitative 
and qualitative) was used. 8 The result of content 
validation 9 was: 0.84. The health professionals 
interviewed with the focus group technique 10, 11  
considered that the manual was attractive to the 
eye, understandable, invited to be put into practice 
and that it was a useful tool in the training of 
parents of children with ASD from different places 
in Peru. Therefore, we conclude that this manual 
has been validated.

kEY WORDS: PSYCHOEDUCATIONAL MANUAL-TEA-
CHILDREN

CONSTRUCCIÓN, DISEÑO Y VALIDACIÓN DEL “MANUAL PSICO-
EDUCATIVO PARA PROFESIONALES DE SALUD QUE ATIENDEN NIÑOS 

CON TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA)“. PROGRAMA DE 
ENTRENAMIENTO TERAPÉUTICO GRUPAL (ETG) 

CONSTRUCTION, DESIGN AND VALIDATION OF THE “PSYCHO-EDUCATIONAL 
MANUAL FOR HEALTH PROFESSIONALS WHO CARE FOR CHILDREN WITH 
AUTISM SPECTRUM DISORDER (ASD)”. GROUP THERAPEUTIC TRAINING 

PROGRAM (ETG)

Roxana Vivar1, 
Silvia Salazar2, 
Erika Contreras3. 

El TEA es un problema del neurodesarrollo 
que se caracteriza por alteraciones en la 
comunicación social y comportamientos 
repetitivos y desadaptados. El DSM-5 lo clasifica  
en tres niveles de severidad y considera necesario 
hacer el descarte de Discapacidad intelectual 
y de trastorno del lenguaje, como parte de la 
evaluación diagnóstica (1).

Se ha observado un incremento en la 
prevalencia del TEA a nivel mundial; en los años 
sesenta era de 1/2000 y en el presente siglo es 1/59 
(OMS); esto se debería a una mayor información 

del TEA en la población, a la ampliación de 
criterios diagnósticos y  al mayor conocimiento de 
la sintomatología por los profesionales médicos. 
Sin embargo, no se descarta un real incremento 
del TEA a nivel mundial. Se considera que 
este trastorno ocurre en aproximadamente 0,6 
casos/100 nacidos vivos; con una proporción de 
4/1 en la relación hombre/mujer (12, 13).

El conocimiento actual en relación a la 
etiología del TEA, señala que es un trastorno 
en el que intervienen factores genéticos y 
ambientales. Los factores ambientales afectan 
al niño en la etapa prenatal (infección urinaria 

1. Médico Psiquiatra; 
INSM “HD-HN”.

2. Psicóloga; INSM 
“HD-HN”.

3. Enfermera; INSM 
“HD-HN”.
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de la madre, desnutrición severa, diabetes 
gestacional, hipotiroidismo materno, preclamsia, 
uso de algunos medicamentos) y en la postnatal 
(hipoxia, bajo peso al nacer, prematuridad, 
infecciones etc) (14, 15, 16, 17). 

El TEA es un trastorno que suele 
tener comorbilidad con otros trastornos y 
enfermedades, siendo las más comunes: 
Discapacidad intelectual, Trastorno del lenguaje, 
Trastorno de déficit de atención e hiperactividad, 
Epilepsia, Trastornos de ansiedad,  entre otros (18, 

19, 20, 21, 22).

Es de vital  importancia hacer un diagnóstico 
temprano y dar tratamiento oportuno y 
eficaz, a fin de evitar el grave deterioro que la 
enfermedad suele causar. Se conoce que los 
mejores resultados se logran si el niño recibe 
estimulación con un programa estructurado 
llevado a cabo en ambientes terapéuticos, en 
el hogar y en otros espacios de la comunidad; 
además el tiempo dedicado a la tarea de educar 
al niño con TEA debería ser de 20-40 horas a la 
semana (basado especialmente en la Terapia 
conductual Aplicada, método de Hannen, el uso 
de PECS, TEACCH y la  estimulación sensorial), 
razón por lo cual es imprescindible entrenar a 
los padres en habilidades que promuevan el 
desarrollo integral de sus niños (2, 3, 4, 5, 6, 7, 23).

En el Perú hay muy pocos centros 
especializados para atender al niño con TEA, 
como el Programa de Entrenamiento Grupal 
(ETG), creado por el Dr Hector Tovar (24) y la 
mayoría están en Lima; tampoco se cuenta 
con la cantidad suficiente de especialistas en 
salud mental de niños. Por este motivo es muy 
importante que el personal de salud adquiera las 
habilidades necesarias para poder capacitar a los 
padres del niño con diagnóstico de TEA.

La capacitación adecuada del personal 
de salud requiere el uso de herramientas 
psicoeducativas validadas, que hayan probado 
ser: atractivas, entendibles, con las que se hayan 
podido identificar, aceptadas y que promuevan 
a la acción (según lo expuesto en la “Guía de 
validación de materiales educativos desarrollada 
por  Ziemendorf  & Craus ” et al) (25, 26, 27, 28). Con 
la capacitación de profesionales de salud, se 
cumplirá Con la ley 30150, (Ley de Protección de 
las Personas con TEA), aprobada el 08 de enero del 
2014 (29). Debido a esto construimos, diseñamos  
y validamos el “Manual psicoeducativo  para 

profesionales de salud que atienden niños TEA. 
Programa de Entrenamiento Terapéutico Grupal 
(ETG)”.

Fundamentación

Este estudio iniciará una serie de 
investigaciones sobre deterioro cognitivo 
a realizarse en poblaciones rurales adultas 
mayores, poco estudiadas anteriormente en 
el país; contribuyendo así a enriquecer la 
información nacional disponible sobre este tema.

Metodología

Esta investigación se desarrolló con un enfoque 
mixto, se integró los métodos cuantitativo y 
cualitativo en dos etapas; el diseño empleado fue 
explicativo secuencial (8).

Muestra

Para el presente estudio se requirieron 2 
muestras. Una formada por expertos en TEA y 
otra por profesionales de salud sin experiencia 
en TEA; para la obtención de ambas  se empleó 
el muestreo no probabilístico por conveniencia 
(30). El primer grupo estuvo conformado por 
nueve expertos con más de 8 años de ejercicio 
profesional. El segundo por  22 profesionales de 
salud provenientes de las tres regiones del Perú., 
epidemiológico y transversal, que usó la base 
de datos  del Estudio Epidemiológico de Salud 
Mental en la Sierra Rural realizado en el 2008.

Instrumento

1. Atracción: el material educativo resulta agra-
dable o desagradable para las personas a las 
que está dirigido.

2. Comprensión: el material es asimilado, en-
tendido y aprendido por el público al que va 
dirigido. Es la principal meta de la validación.

3. Afinidad o Compatibilidad: el grupo ob-
jetivo se identifica con el material, por sus 
personajes, paisajes, vestidos etc. Si el grupo 
objetivo no se siente reflejado en el material 
y piensa que va dirigido a otras personas, 
probablemente no se alcancen los objetivos 
propuestos.

4. Aceptación: la redacción de los conocimien-
tos y mensajes del material educativo deben 
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TAbLA 1.
RESPUESTA DE 9 jUECES ExPERTOS PARA PROCESO DE vALIDACIóN DE CONTENIDO 

iteMS a b c d e F g H i Sxi Mx cVc pei cVcpi

1 5 5 4 5 5 3 4 4 4 39 7.8 0.86667 2.58117E-09 0.87
2 5 4 3 4 4 3 4 4 4 35 7 0.77778 2.58117E-09 0.78
3 5 4 2 4 4 3 4 3 4 33 6.6 0.73333 2.58117E-09 0.73
4 5 4 2 4 3 3 4 3 3 31 6.2 0.68889 2.58117E-09 0.69
5 5 4 3 4 3 4 4 4 5 36 7.2 0.8 2.58117E-09 0.80
6 5 5 5 4 5 4 4 4 4 40 8 0.88889 2.58117E-09 0.89
7 5 3 4 4 5 4 4 4 4 37 7.4 0.82222 2.58117E-09 0.82
8 5 4 4 4 5 4 4 4 5 39 7.8 0.86667 2.58117E-09 0.87
9 5 4 4 4 5 4 4 4 4 38 7.6 0.84444 2.58117E-09 0.84
10 5 4 2 4 3 4 4 4 4 34 6.8 0.75556 2.58117E-09 0.76
11 5 4 5 4 3 4 4 4 4 37 7.4 0.82222 2.58117E-09 0.82
12 5 5 5 4 3 3 5 4 5 39 7.8 0.86667 2.58117E-09 0.87
13 5 5 2 4 3 4 4 4 4 35 7 0.77778 2.58117E-09 0.78
14 5 5 5 5 5 4 4 4 5 42 8.4 0.93333 2.58117E-09 0.93
15 5 5 5 5 5 4 4 4 3 40 8 0.88889 2.58117E-09 0.89
16 5 4 5 5 5 4 4 4 5 41 8.2 0.91111 2.58117E-09 0.91
17 5 4 2 4 3 4 4 4 4 34 6.8 0.75556 2.58117E-09 0.76
18 5 5 5 4 5 5 5 5 5 44 8.8 0.97778 2.58117E-09 0.98
19 5 3 5 2 5 4 5 4 5 38 7.6 0.84444 2.58117E-09 0.84
20 5 4 4 5 4 4 4 4 5 39 7.8 0.86667 2.58117E-09 0.87
21 5 4 4 4 4 4 4 4 4 37 7.4 0.82222 2.58117E-09 0.82
22 5 5 5 4 4 4 4 4 5 40 8 0.88889 2.58117E-09 0.89
23 5 4 4 4 4 4 4 4 5 38 7.6 0.84444 2.58117E-09 0.84

VALIDEz TOTAL PROMEDIO 0.84

ser acordes al público objetivo.

5. Inducción a la acción: el material educativo 
puede ayudar a cambiar comportamientos 
de acuerdo a los objetivos. 

Procedimiento

En la primera fase se invitó a participar a 9 
expertos en TEA, se obtuvo su consentimiento 
informado y se evaluó la validez de contenido  
mediante la técnica de juicio de expertos. Se 

les solicitó que evaluaran el “Manual Psico-
educativo para profesionales de salud que 
atienden niños con Trastorno del Espectro Autista 
(TEA). Programa de Entrenamiento Terapéutico 
Grupal (ETG)” empleando el cuestionario  de 
Ziemendorf  & Craus ” et al (25) . Las respuestas 
fueron analizadas estadísticamente mediante el 
coeficiente de validez de contenido (CVC) (31).

En la segunda fase, luego de levantar las 
observaciones dadas por los expertos, se invitó a 
participar en la investigación a  30 profesionales 
de salud provenientes de las tres regiones del 
Perú;  se les envió el “Manual psicoeducativo 
para profesionales de salud que atienden niños 
TEA. Programa de Entrenamiento Terapéutico 
Grupal (ETG)” por correo electrónico y se obtuvo 
su consentimiento informado. Acudieron 22 (7 
de la costa, 8 de la sierra y 7 de la selva), que 
fueron divididos en tres grupos. Se realizaron 
3 entrevistas en días diferentes, empleando la 
técnica focus group, que  fueron grabadas con 
el consentimiento de los participantes (9, 10, 11). Se 

utilizó como guía de la entrevista el cuestionario 
de Ziemendorf  & Craus ” et al) (25). Se levantó 
la información y se realizó las transcripciones 
textuales de las entrevistas; finalmente la 
información fue codificada y analizada (32).

Los encuestados participaron voluntariamente 
firmando un consentimiento informado antes de 
responder la encuesta. El Estudio Epidemiológico 
de Salud Mental en la Sierra Rural 2008 se 
realizó con la aprobación del Comité de Ética 
en Investigación del Instituto Nacional de Salud 
Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”.

Resultados

La validación de contenido realizada con  los  
9 expertos en TEA, empleando el coeficiente de 
validez de contenido (CVC) fue 0,84, lo que indica 
buena validez y  concordancia  (ver tabla1).

En la tabla 1 se puede observar que todos los 
ítems, a excepción del 4, fueron superiores a 0,7. 
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El Item 4 (puntuó 0,69) evaluó la forma, más no 
el contenido del manual (¿le agrado el tamaño y 
la forma de las letras?); que fue corregido con la 
diagramación realizada posteriormente, por este 
motivo consideramos que no fue relevante en la 
validación.

Los 22 profesionales de la salud  entrevistados 
con la técnica del focus group 10, 11 refirieron que 
el “Manual psicoeducativo para profesionales 
de la salud que atienden niños con TEA. 
Programa de Entrenamiento Terapéutico Grupal 
(ETG)”  era  atractivo a la vista, comprensible 
y aceptado (de acuerdo a su cultura); además, 
se identificaron con su  contenido porque 
consideraron  que estaba dirigido a personas 
como ellos e  invitaba a ser empleado en su 
trabajo con los padres de niños con TEA Todos 
estuvieron de acuerdo en señalar la utilidad 
de este material para profesionales de salud de 
diferentes lugares del Perú. Las sugerencias que 
realizaron fueron: incrementar el tamaño y brillo 
de las ilustraciones colocar mayor número de 
ilustraciones con trajes típicos. Luego de hacer 
los cambios sugeridos, consideramos validado el 
“Manual psicoeducativo para profesionales de la 
salud que atienden niños con TEA. Programa de 
Entrenamiento Terapéutico Grupal (ETG)”.

Discusión 

La metodología empleada en la validación 
del “Manual psicoeducativo para profesionales 
de salud que atienden niños TEA. Programa 
de Entrenamiento Terapéutico Grupal (ETG)” 
(método explicativo secuencial) ha permitido 
obtener resultados más confiables; puesto que, el  
coeficiente de validez de contenido de 0.84,   la 
opinión y la actitud favorable de los profesionales 
de salud a quienes va dirigido y el levantamiento 
de las observaciones de estos,  nos permite 
concluir que este manual ha sido validado.

Consideramos que el “Manual psicoeducativo 
para profesionales de salud que atienden niños 
TEA. Programa de Entrenamiento Terapéutico 
Grupal (ETG)”favorecerá la atención de los 
niños con TEA en el Perú, al permitir mejorar  
la capacitación de los profesionales de salud  
encargados de atenderlos.
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ANExO 1.
CUESTIONARIO DE zIEmENDORFF S & KRAUSE A

diMenSioneS criterioS eScala de licker

atracción

EL MATERIAL EDUCATIVO RESULTA MUY 

AGRADABLE O AGRADABLE PARA LAS 

PERSONAS A LAS QUE ESTÁ DIRIGIDO

1)¿EL MANUAL CAUSA BUENA IMPRESIÓN A LA  VISTA?

2)¿CONSIDERA QUE LAS ILUSTRACIONES  PRODUCEN ALGUNA 

EMOCIÓN POSITIVA?  

3)¿LE AGRADO EL TAMAÑO Y LA PROPORCIÓN DE LAS 

ILUSTRACIONES?

4)¿LE AGRADO EL TAMAÑO Y FORMA DE LAS LETRAS? 

5)¿LAS ILUSTRACIONES TRASMITEN BIEN EL  MENSAJE?

6)¿PIENSA QUE A OTRAS PERSONAS LE AGRADARÍA EL 

MANUAL?

1: TOTALMENTE   EN  DESACUERDO.

2: EN DESACUERDO.

3: NI DE ACUERDO NI   EN  DESACUERDO.

4: DE ACUERDO.

5: TOTALMENTE  DE ACUERDO

coMpreSión:

EL MATERIAL ES ATENDIDO, ASIMILADO 

Y COMPRENDIDO POR EL PÚBLICO AL QUE 

VA DIRIGIDO

7)¿LOS MENSAJES DE ESTE MANUAL SE   TRANSMITEN CON 

CLARIDAD?

8)¿USA LENGUAJE COMPRENSIBLE? 

9)¿LA REDACCIÓN DE LOS TEMAS ES APROPIADO AL PÚBLICO 

AL QUE VA DIRIGIDO?

10)¿LA REDACCIÓN ES COHERENTE CON LAS           ILUSTRACIONES?

11)¿EL TAMAÑO DE LA LETRA FACILITA SU LECTURA?

12)¿ALGUNA PALABRA O PALABRAS HAN SIDO DIFÍCILES DE 

ENTENDER? ¿CUÁLES?

13)¿LAS ILUSTRACIONES ACLARAN O COMPLEMENTAN LO 

ESCRITO?

14)¿PODRÍA UD EXPLICAR A OTRAS PERSONAS LOS MENSAJES 

DE ESTE MANUAL?

1: TOTALMENTE   EN  DESACUERDO.

2: EN DESACUERDO.

3: NI DE ACUERDO NI   EN  DESACUERDO.

4: DE ACUERDO.

5: TOTALMENTE  DE ACUERDO

identiFicación:

EL GRUPO OBJETIVO SE CONSIDERA 

SIMILAR A LOS PERSONAJES, POR SUS 

COSTUMBRES, TRAJES, CULTURA, LENGUAJE 

ETC. CONSIDERA QUE ESTÁ DIRIGIDO A 

PERSONAS COMO EL/ELLA

15)¿LE PARECE QUE ESTE MANUAL ESTÁ DIRIGIDO A PERSONAS 

COMO UD? 

16)¿CONSIDERA QUE ESTE MANUAL HA SIDO DESARROLLADO 

PARA AYUDARLO EN SU TRABAJO DE NIÑOS CON TEA

1: TOTALMENTE   EN  DESACUERDO.

2: EN DESACUERDO.

3: NI DE ACUERDO NI   EN  DESACUERDO.

4: DE ACUERDO.

5: TOTALMENTE  DE ACUERDO

aceptación:

LA REDACCIÓN DE LOS CONOCIMIENTOS, 

Y MENSAJES DEL MATERIAL EDUCATIVO 

SON ACORDES AL PÚBLICO OBJETIVO. NO 

HAY  PROPUESTAS QUE SEAN RECHAzADAS 

POR LA POBLACIÓN

17)¿PRESENTA IMÁGENES Y EJEMPLOS ADECUADOS 

CULTURALMENTE?

18)¿HAY ALGÚN CONTENIDO DEL  MANUAL QUE LE  OFENDA?

19)¿CREE QUE ALGO PODRÍA SER RECHAzADO O MAL VISTO 

POR OTROS PROFESIONALES DE SALUD?

20)¿APRUEBA UD EL CONTENIDO DE ESTE MANUAL?

1: TOTALMENTE   EN  DESACUERDO.

2: EN DESACUERDO.

3: NI DE ACUERDO NI   EN  DESACUERDO.

4: DE ACUERDO.

5: TOTALMENTE  DE ACUERDO

inducción a la acción:

EL  MATERIAL EDUCATIVO PUEDE AYUDAR 

A CAMBIAR COMPORTAMIENTOS DE 

ACUERDO A LOS OBJETIVOS

21)¿ESTA UD. DISPUESTO A HACER LO  QUE RECOMIENDAN EN 

ESTE MANUAL?

22)¿EN ALGÚN MOMENTO HA INTENTADO  PONER EN PRÁCTICA 

LO QUE SUGIEREN EN EL MANUAL?

23)¿UD. LE RECOMENDARÍA A  ALGUNA OTRA PERSONA LO QUE 

SUGIERE ESTE MANUAL?

1: TOTALMENTE   EN  DESACUERDO.

2: EN DESACUERDO.

3: NI DE ACUERDO NI   EN  DESACUERDO.

4: DE ACUERDO.

5: TOTALMENTE  DE ACUERDO
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CORRUPCIÓN PERCIBIDA POR LOS ADULTOS DE AYACUCHO, 
CAJAMARCA Y HUARAZ EN DIVERSAS AUTORIDADES DEL PAÍS 

EN EL 2017
CORRUPTION PERCEIVED BY THE ADULTS OF AYACUCHO, CAJAMARCA AND 

HUARAZ IN VARIOUS AUTHORITIES OF THE COUNTRY IN 2017

1. Médico psiquiatra. 
Instituto Nacional 
de Salud Mental 
“Honorio Delgado 
– Hideyo Noguchi”, 
de Lima, Perú 

Vilma Paz 1  RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La corrupción aumenta los costos 
de atención incluyendo los de salud y educación 
y disminuye las posibilidades de acceder a estos 
servicios.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia percibida de 
actos de corrupción en diversas autoridades por 
los adultos que pensaban que la corrupción era 
en principal problema del país, residentes en las 
ciudades de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz y la 
relación con  sus características sociodemográficas, 
en el 2017; estimar la frecuencia con que estos 
adultos alguna vez fueron solicitados, presionados, 
tentados o dieron voluntariamente un soborno a 
algún funcionario de la administración pública o 
lo hizo alguno de sus familiares y la proporción de 
adultos tolerantes con la corrupción.

MéTODOS: Estudio descriptivo,  transversal, con 
muestreo probabilístico y trietápico, que usó 
la base de datos del  Estudio Epidemiológico 
de Salud Mental en Ayacucho, Cajamarca y 
Huaraz 2017. Se estudiaron las características 
sociodemográficas de los adultos que señalaron a 
la corrupción como el principal problema del país. 
Se realizaron análisis bivariados, utilizando el chi 
cuadrado, entre la frecuencia percibida de los actos 
de corrupción en diversas autoridades del país 
y las características sociodemográficas de estos 
adultos. Procesamiento estadístico con el Spss V. 
21 para muestras complejas.

MUESTRA: De 3983 adultos de 18 a más años, el 
36,1% (n=1393) percibía a la corrupción como el 
principal problema del país

INSTRUMENTOS: Del Módulo de Salud Integral del 
Adulto, se incluyó la pregunta sobre el principal 
problema que percibían en el país y  4 preguntas 
para recabar información sobre percepción de la 
corrupción: “1.¿Con qué frecuencia cree usted que 
algunos de las siguientes autoridades, funcionarios, 
directivos  o servidores públicos realizan actos 
de corrupción?: a. policías femeninas, b. policías 
varones, c. militares, d. maestros (profesores), e. 
políticos, f. líderes de sindicatos, g. líderes de la 
comunidad o alcaldes, h. periodistas, i. jueces; 2. 
En los últimos 12 meses. ¿a usted le solicitaron, 
se sintió obligado o dio voluntariamente regalos, 
propinas, sobornos, coimas a un funcionario 
directivo o servidor de alguna institución pública?; 
3. ¿Y a algún miembro de su familia, (en los 
últimos 12 meses) ¿le solicitaron, se sintió obligado 
o dio voluntariamente regalos, propinas, sobornos, 
coimas a algún funcionario directivo o servidor 

SUMMARY

INTRODUCTION: Corruption increases the costs of 
care, including health and education, and reduces 
the possibilities of accessing these services. 

OBJECTIVE: To determine the perceived frequency of 
acts of corruption in various authorities by adults 
who thought that corruption was the main problem 
in the country, residents in the cities of Ayacucbo, 
Cajamarca and Huaraz and the relationships 
with their sociodemographic characteristics in 
2017; to estimate the frequency with which these 
adults were ever solicited, pressured, tempted or 
voluntary gave a bribe to a public administration 
official or did it one of their family members and 
the proportion of tolerant adults with corruption. 

METHODS: Descriptive, cross-sectional study with 
probabilistic and three-stage sampling, that used 
the database of the Epidemiological Study of 
Mental Health carried out in Ayacucho, Cajamarca 
and Huaraz in 2017. The sociodemographic 
characteristics of the adults who pointed too 
corruption as the main problem in the country, 
were studied. Bivariate analysis were performed 
using chi square between the perceived frequency 
of acts of corruption in various authorities in the 
country and the sociodemographic characteristics 
of these adults. The statistical processing was 
made with the Spss V21 for complex samples.

SAMPLE: Of 3983 adults, adults aged 18 and over, 
36,1% (n=1393) perceived corruption as the main 
problem in the country. 

INSTRUMENTS: From the Comprehensive Adult 
Health Module, one question about the main 
perceived problem in the country and four 
questions were included to collect information 
about the perception of corruption: 1. “How often 
do you think that some of the following authorities, 
officials, directors or public servants carry out acts 
of corruption:  a. female police, b. male police, c. 
militaries, d. teachers, e. politicians, f. union leaders, 
g. community leaders o majors, h. journalists, i. 
judges”; 2. “In the last 12 months, did they asked 
you, did you feel compelled or voluntarily gave 
gifts, tips, bribes to a managerial official or servant 
of any public institution?”; 3. “Did any member 
of your family (in the last 12 months) be asked, 
or felt compelledt or voluntarily gave gifts, tips, 
bribes to a managerial official or servant of any 
public institution?”; 4. How much do you agree or 
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disagree with the following statement: in certain 
circumstances do you consider that it is necessary 
to give gifts, tips, bribes to an official or servant 
of a public institution?. From the General Data 
Module, age, sex, marital status, educational level, 
illiteracy, mother tongue, employment situation 
and poverty level.

RESULTS: 36.1% of adults (n = 1393) responded that 
corruption was the main problem in the country. 
The proportion of men who perceived it this way  
it was significantly higher (60.1%) than that of 
women (39.9%). The perceived frequency of acts 
of corruption varied according to the authority 
studied. Thus, acts of corruption in judges, 
politicians, community leaders or mayors, and 
male policemen were perceived by the majority as 
frequent or very frequent. The perception of these 
acts in female police officers, teachers, soldiers and 
journalists was rarely or occasionally. The majority 
did not know how to specify the frequency of acts 
of corruption in union leaders. The 11.3% had 
been asked, had felt pressured to give a bribe or 
had given it voluntarily, to a public official. High 
tolerance to corruption was found in 3,79% (n = 
40), medium tolerance in 1,68% (n = 19) and 93,9% 
(n = 1395) rejected corruption. 

CONCLUSIONS: For more than a third of those 
interviewed, corruption was the main problem 
in the country. Regardless of the frequency with 
which the acts of corruption occurred in certain 
places, their perception was influenced by various 
factors such as sociodemographic characteristics 
and the cultural context in which the surveys were 
conducted.

RECOMMENDATIONS: 1. Carry out studies on 
corruption in other cities of the country to 
know the perception of the inhabitants in this 
regard, 2. Prepare and develop inter-sectoral 
and multidisciplinary programs to combat it that 
include protection measures for the population 
that denounces acts of corruption. 3. Make the 
information on costs of services and public 
spending transparent, placing it on platforms that 
are continuously updated and easily accessible, so 
that the population is well informed in this regard.

kEY WORDS: Adult population, perceived corruption,  
urban area. Perú.

de alguna institución pública)?; 4. ¿Qué tan de 
acuerdo o en desacuerdo está usted con respecto 
a la siguiente afirmación: en ciertas circunstancias 
considera usted que es necesario dar regalos, 
propinas, sobornos, coimas a un funcionario 
o servidor de alguna institución pública?”. 
Del Módulo de Datos Generales se incluyeron 
los factores: sexo, edad, estado civil, nivel de 
instrucción, analfabetismo, lengua materna, 
situación laboral y nivel de pobreza.

RESULTADOS: 36,1% de los adultos (n=1393) 
respondió que la corrupción era el principal 
problema del país. La proporción de varones 
que lo percibió así fue significativamente mayor 
(60,1%)  que la de mujeres (39,9%). La frecuencia 
percibida de los actos de corrupción varió según la 
autoridad estudiada. Así, los actos de corrupción 
en jueces, políticos, líderes de la comunidad o 
alcaldes y policías varones fueron percibidos por 
la mayoría como frecuentes o muy frecuentes.  
La percepción de estos actos en policías mujeres, 
profesores o maestros,  militares y periodistas fue 
de rara vez u ocasionalmente. La mayoría no supo 
especificar la frecuencia de los actos de corrupción 
en líderes sindicales.  Al 11,3% le habían solicitado, 
se había sentido presionado a dar un soborno o lo 
había dado voluntariamente, a algún funcionario 
público. El 10,6% de los adultos tenía un familiar 
a quien le habían solicitado, se había sentido 
presionado o había dado voluntariamente 
un soborno a algún funcionario público. Alta 
tolerancia a la corrupción se encontró en el 3,79% 
(n=40), tolerancia media en el 1,68% (n=19) y el 
93,9% (n=1395) rechazaba la corrupción.

CONCLUSIONES: Para más de un tercio de los 
entrevistados, la corrupción era el principal problema 
del país. Independientemente de la frecuencia 
con que los hechos de corrupción ocurrieran en 
determinados lugares, en la percepción de los 
mismos influyeron diversos factores tales como 
las características sociodemográficas y el contexto 
cultural en el que se desarrollaron las encuestas.

RECOMENDACIONES: 1. Realizar estudios sobre 
corrupción en otras ciudades del país para conocer 
la percepción de los pobladores al respecto, 2. 
Elaborar y desarrollar programas intersectoriales 
y multidisciplinarios para combatirla que 
incluyan medidas de protección a la población que 
denuncie los actos de corrupción. 3. Transparentar 
la información sobre costos de servicios y 
gasto público, ubicándola en plataformas de 
actualización continua y de fácil acceso, para que 
el poblador esté bien informado al respecto. 

PALABRAS CLAVE: Población adulta,  Corrupción 
percibida, área urbana. Perú.
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La corrupción es un problema complejo 
en el que inciden factores individuales, sociales, 
culturales, políticos y económicos. Infiltra todos 
los niveles de la administración pública y del 
sector privado, tanto en los países desarrollados 
como en los que están en vías de desarrollo. 
Restringe la inversión extranjera en el país, limita 
su desarrollo económico y  contribuye al fracaso 

de las pequeñas empresas al no poder pagar 
estas los costos elevados de la corrupción que 
inflan sus costos de producción. La corrupción 
genera mayor desconfianza en el Estado, 
menor crecimiento económico, peores obras de 
infraestructura, más pobreza, menos empleos y, 
peores instituciones y servicios públicos (1). 

Aunque es difícil contar con información 
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precisa sobre la cuantía de los actos de corrupción, 
ya que estos suelen permanecen ocultos y 
generalmente salen a la luz cuando un medio 
de comunicación los denuncia públicamente, 
“la corrupción deja huellas que se registran en la 
opinión pública” (2).

Estas “huellas” que sobre la corrupción 
quedan en la opinión pública, pueden ser 
registradas en encuestas que, además de 
recoger las características sociodemográfica de 
las personas que dan la información, exploran 
sus percepciones, actitudes, expectativas y 
experiencias, con la corrupción (3). Es así, que 
las encuestas reportan diversas proporciones 
de adultos que perciben a la corrupción, como 
uno de los tres principales problemas del país,  
dependiendo del año y del lugar en que se recaba 
la información (42,5%, 49,5%, 52%,53%) (4,5,6). 

La corrupción preocupa a una mayor 
proporción de varones que de mujeres, asimismo 
a los que tienen mayor nivel educativo (superior 
y posgrado) y  a los que están entre 25 y 39 años 
(53%) (2). Por otro lado, la frecuencia con que las 
personas perciben los actos de corrupción, no 
es igual. Los pobres y los que tienen menores 
niveles educativos tienden a percibir niveles 
altos de corrupción, en comparación con los 
ricos y con mejores niveles educativos, aunque 
esta relación se ha visto solo en los países con alto 
desarrollo económico; en los países de ingresos 
bajos y medianos, esta relación estadística es 
débil y a veces corre en dirección opuesta (7).

Según la percepción de la población, los 
funcionarios de las instituciones públicas no 
cometen actos de corrupción con la misma 
frecuencia. Los pobladores identifican al 
Congreso de la República,  al Poder Judicial y a 
los partidos políticos como las tres instituciones 
más corruptas del país. En cuarto lugar ubican a 
la Policía Nacional (8).

La corrupción a pequeña escala se llama 
micro corrupción y ocurre cuando una persona 
que acude a solicitar un servicio, por ejemplo 
de salud, de educación, o tiene que realizar 
algún trámite en alguna dependencia pública, 
el funcionario que atiende le insinúa o le solicita 
directamente que le den una propina o “se 
porten con algo” “lo que sea su voluntad”, a fin 
de otorgar el servicio o acelerar sus trámites.  
Algunas personas acceden y a otras les genera 
un rotundo rechazo. En una encuesta realizada 
en 18 países de América Latina y el Caribe, en el 
2019, se encontró que una de cada cinco personas 

había pagado sobornos para acceder a servicios 
de salud o educación en el último año. Y en el 
Perú, 3 de cada 10 usuarios de servicios públicos 
habían pagado un soborno (9). 

Las personas van desarrollando diversos 
grados de tolerancia hacia la corrupción. 
En el estudio realizado por Transparencia 
Internacional, en el 2017 en Lima Metropolitana 
y en 17 ciudades al interior del país, sobre 
Percepciones de la Corrupción; 7 de cada 
100 personas presentaban alta tolerancia a la 
corrupción. El 65% presentaba tolerancia media 
y el 27%, rechazaba totalmente a la corrupción 
(5). En comparación con el 2015, en el 2017 la alta 
tolerancia aumentó en un punto porcentual, la 
tolerancia media bajó en 13 puntos porcentuales 
y el rechazo completo había aumentado en cinco 
puntos porcentuales (5). 

Las preguntas sobre corrupción, incluidas 
en el Estudio Epidemiológico de Salud Mental 
realizado en las ciudades de Ayacucho, Cajamarca 
y Huaraz por el Instituto Nacional de Salud 
Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” 
(ISNM) y de cuya Base de Datos se ha tomado 
la información para realizar el presente estudio, 
fueron elaboradas por expertos del INSM en el 
tema, tomando como base otras encuestas, como 
las Encuestas Nacionales sobre Percepciones de 
la Corrupción que viene realizando desde el 2002 
Ipsos-Perú, por encargo de Proética, el Capítulo 
Peruano de ¨Transparencia Internacional (10,3).

Este es el primer estudio en utilizar la base 
de datos de un estudio epidemiológico, para 
conocer la frecuencia percibida de actos de 
corrupción en diversos funcionarios del país; el 
grado de tolerancia a la corrupción, la proporción 
de adultos a quienes les fue solicitado, o dieron 
voluntariamente un soborno, así como la 
proporción de ellos a los que a algún familiar 
le fue solicitado lo mismo y las características 
sociodemográficas de los adultos de Ayacucho, 
Cajamarca y Huaraz que percibieron actos de 
corrupción en diversas autoridades del país en 
el año 2017.

Objetivos del estudio

Objetivo general: 

Conocer la frecuencia percibida de los actos 
de corrupción en diversas autoridades, por los 
adultos residentes en las ciudades de Ayacucho, 
Cajamarca y Huaraz, según características 
sociodemográficas, en el año 2017.
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Objetivos específicos:

Conocer la frecuencia percibida de los actos 
de corrupción en los policías (varones y mujeres) 
y en los militares, según cada una de las variables 
sociodemográficas (sexo, grupo etario, estado 
civil, nivel educativo,  lengua materna, situación 
laboral y nivel de pobreza) de los adultos 
residentes en Ayacucho, Cajamarca y Huaraz, en 
el 2017.

Conocer la frecuencia percibida de los 
actos de corrupción en los profesores y en los 
periodistas, según cada una de las variables 
sociodemográficas de los adultos residentes en 
Ayacucho, Cajamarca y Huaraz, en el 2017.

Conocer la frecuencia percibida de los actos 
de corrupción en jueces, políticos, líderes de la 
comunidad y en alcaldes, según cada una de 
las variables sociodemográficas de los adultos 
residentes en Ayacucho, Cajamarca y Huaraz, en 
el 2017.

Conocer la frecuencia percibida de los actos 
de corrupción en los líderes de sindicatos, según 
cada una de las variables sociodemográficas  de 
los adultos residentes en Ayacucho, Cajamarca y 
Huaraz, en el 2017.

Conocer la proporción de adultos y de 
familiares de estos adultos de Ayacucho, 
Cajamarca y Huaraz que se sintieron obligados 
o dieron voluntariamente algún tipo de soborno 
en el 2017

Conocer la proporción de adultos que está 
de acuerdo con que en ciertas circunstancias es 
necesario dar un soborno.

Material y métodos

Tipo de estudio

Estudio descriptivo, cuantitativo, 
epidemiológico y transversal, que usó la base 
de datos  del Estudio Epidemiológico de Salud 
Mental en Ayacucho, Cajamarca y Huaraz, 2017

Población y muestra

La población del estudio epidemiológico 
original incluyó a los adultos de 18 años y 
más, residentes habituales de las ciudades de 
Ayacucho, Cajamarca y Huaraz en el 2017. La 
muestra de este estudio fue de 3983 adultos, 

a quienes se les preguntó cuál era el principal 
problema que percibían en el país. Se extrajo 
una submuestra de 1393 adultos que habían 
contestado que el principal problema del país era 
la corrupción.

La muestra del estudio original fue 
probabilística y compleja. Para obtenerla 
se recurrió a un muestreo probabilístico 
desarrollado en tres etapas. En la primera etapa 
fueron seleccionados los conglomerados de 
viviendas tomando como referencia el marco 
muestral del Instituto Nacional de Estadística e 
Informática que fuera elaborado sobre la base del 
Pre Censo del 2007 y actualizado en el 2014. En 
la segunda etapa se seleccionaron las viviendas, 
según el registro de viviendas realizado por 
el personal de campo. Y en la tercera etapa, se 
eligieron a las personas de cada vivienda que 
cumplían los criterios de inclusión y que habían 
sido registradas como miembros del hogar por el 
mismo personal de campo encargado de realizar 
la encuesta.

La muestra del estudio original fue ponderada 
a fin de reproducir la estructura demográfica de 
las ciudades en estudio.

Criterios de inclusión

Adultos de 18 años y más, que respondieron 
que la corrupción era el principal problema que 
percibían en el país y que ya habían firmado el 
Consentimiento Informado para participar en el 
estudio epidemiológico original. 

Instrumentos utilizados en este estudio: 

• Módulo de Datos Generales. Incluyó las 
variables: Sexo, edad, estado civil, nivel de 
instrucción, analfabetismo, lengua materna, 
nivel de pobreza, haber tenido un trabajo 
remunerado la semana anterior a la encuesta.

• Módulo de Salud Integral del Adulto 
del Estudio Epidemiológico de Salud 
Mental realizado en Ayacucho, Cajamarca 
y Huaraz-Replicación 2017. Que incluyó 
01 pregunta sobre cuál era el principal 
problema que el adulto consideraba 
tenía el país, con las siguientes posibles 
respuestas: Desempleo?, Corrupción?, 
Violencia?, Pobreza?, Falta de confianza?, 
Falta de liderazgo?, Inestabilidad política?, 
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Delincuencia?, Terrorismo?, Narcotráfico?, 
Manejo económico?, Falta de valores?, 
Ninguno?, No sabe?, Otro? (Especifique). Y 
06 preguntas para recabar información sobre 
percepción de la corrupción, de las cuales 
se incluyeron 4 en este estudio. 1.“¿Con 
qué frecuencia cree usted que algunos de 
las siguientes autoridades, funcionarios, 
directivos o servidores públicos realizan 
actos de corrupción?: a. policías femeninas, 
b. policías varones, c. militares, d. maestros 
(profesores), e. políticos, f. líderes de 
sindicatos, g. líderes de la comunidad o 
alcaldes, h. periodistas, i. jueces”. 2. En los 
últimos 12 meses, ¿a usted le solicitaron, 
se sintió obligado o dio voluntariamente 
regalos, propinas, sobornos, coimas a un 
funcionario directivo o servidor de alguna 
institución pública? 3. Y a algún miembro 
de su familia, (en los últimos 12 meses) 
¿le solicitaron, se sintió obligado o dio 
voluntariamente regalos, propinas, sobornos, 
coimas a algún funcionario, directivo o 
servidor de alguna institución pública? 4. 
¿Qué tan de acuerdo o en desacuerdo está 
usted con respecto a la siguiente afirmación: 
en ciertas circunstancias, considera usted que 
es necesario dar regalos, propinas, sobornos, 
coimas a un funcionario o servidor de alguna 
institución pública?”

Variables independientes:
Sociodemográficas: 

• Edad: cuantitativa y continua. Se 
reagrupó en: 18 a 24 años

 25 a 44
 45 a 64
 65 a más 

• Sexo: masculino y femenino. Escala 
nominal.

• Estado civil: Escala nominal.Actualmente 
unidos: Casados y convivientes. Alguna 
vez unidos: Viudos, separados y 
divorciados. Nunca unidos: Solteros.

• Nivel de instrucción: se recodificó en 4 
categorías: 1. Sin nivel/inicial, 2. Primaria 
(completa e incompleta), 3.secundaria 
(completa e incompleta, incluyendo 
bachillerato), 4. Superior universitaria 
(completa e incompleta, posgrado), 5. 
Superior no universitaria (completa e 
incompleta).

• Lengua materna: Castellano. Otra: 
quechua, aymara u otra.

• Analfabetismo: ¿Sabe leer y escribir?  Sí 
(Letrado); No (Analfabeto)

• Situación laboral: ¿La semana anterior 
estuvo usted trabajando?-Sí; No.

• Nivel de pobreza: según el número de 
necesidades básicas insatisfechas (NBI) 
se clasifica a las personas o a las familias 
en: pobres extremos cuando tienen 2 
o más NBI, cuando tienen una NBI se 
les considera como pobres y si tienen 
ninguna NBI son no pobres.

Variable dependiente: 
Corrupción con sus categorías:

Frecuencias de actos de corrupción en 
diversas autoridades (policías femeninas y 
policías varones, militares, maestros (profesores), 
políticos, líderes de sindicatos, líderes de la 
comunidad o alcaldes, periodistas y jueces.

Solicitud, presión o donación voluntaria de 
coimas a un funcionario o público: proporción 
de adultos que recibió solicitud, fue presionado o 
dio voluntariamente coimas a algún funcionario 
o servidor de una institución pública.

Solicitud, presión o donación voluntaria de 
coimas del familiar del adulto a un funcionario 
o público: Proporción de adultos en los que 
algún familiar fue presionado, fue solicitado o 
dio voluntariamente coimas a algún funcionario 
o servidor de una institución pública.

Tolerancia a la corrupción: adultos que creen 
que en determinadas circunstancias es necesario 
dar regalos, propinas, sobornos, coimas a un 
funcionario o servidor de una institución pública. 
Según el grado de acuerdo o desacuerdo con este 
enunciado, la tolerancia fue clasificada como: 
-Alta tolerancia: los que estaban de acuerdo 
sumados a los que estaban totalmente de 
acuerdo; -Tolerancia media: los que estaban “ni 
de acuerdo ni en desacuerdo” con el enunciado 
y por último: -Rechazo definido: los que estaban 
en desacuerdo y totalmente en desacuerdo.

Análisis:

Todas las prevalencias han sido ponderadas. 
Los análisis estadísticos se realizaron en la 
sub muestra de adultos que percibían que la 
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corrupción era el principal problema del país en 
el 2017.

Se hicieron análisis univariados para calcular 
las frecuencias de las variables sociodemográficas 
de los adultos (grupo etario, sexo, estado civil, 
nivel educativo, lengua materna, analfabetismo, 
situación laboral y nivel de pobreza (según 
número de necesidades básicas insatisfechas). Se 
calculó la proporción de adultos que se habían 
sentido presionados, habían sido solicitados 
de dar o dieron voluntariamente un soborno 
a algún funcionario o servidor público. Y la 
proporción de aquellos que tenían un familiar 
que se había sentido presionado, había sido 
solicitado o lo había dado voluntariamente a 
algún funcionario o servidor público. Para las 
variables cuantitativas se utilizaron medidas 
de tendencia central y de dispersión. Y para las 
variables cualitativas, medidas de frecuencia 
con intervalos de confianza al 95% tomando en 
cuenta el diseño de muestras complejas.

Algunas variables sociodemográficas se 
recodificaron previamente en nuevas variables. 
Tal es el caso del estado civil, el cual se procesó 
reagrupándolo en: 1. Actualmente unidos 
(Casados o convivientes), 2. Alguna vez 
unidos (Viudos, divorciados y separados) y 
3. Nunca unidos (Solteros). El nivel educativo 
también se reagrupó y recodificó en 1. Sin 
nivel, primaria o nunca asistió a la escuela; 2. 
Secundaria (incluyendo bachillerato); 3. Superior 

no universitaria, completa e incompleta y 4. 
Superior universitaria completa e incompleta 
(incluyendo posgrado). La lengua materna en 2 
grupos: castellano y, quechua/aymara u otra. 

Se realizaron análisis bivariados, cruzando 
las variables sociodemográficas con la frecuencia 
percibida de actos de corrupción en diversas 
autoridades, mediante tablas de contingencia 
con la prueba Chi cuadrado ajustado de Rao-
Scott, con un nivel de significancia menor a 0,05. 

La información se procesó con el Spss V 21 
para muestras complejas.

Resultados

Variables sociodemográficas

Una significativa mayor proporción de 
varones (60,1%) que de mujeres (39,9%) percibía 
a la corrupción como el principal problema 
del país. Una significativa mayor proporción 
de estos adultos estaba entre los 25 y 44 años 
(44.2%). La mayoría estaba unido en pareja 
(56,6%). La lengua materna de la mayoría era 
el castellano (75.2%). Tenía nivel educativo 
superior el 45,7%. Le seguía en frecuencia los 
que tenían instrucción secundaria (27,1%). La 
mayoría era no pobre (80,6%). Era pobre el 17,5% 
y el 1,8% restante, pobre extremo. El 99,2% había 
tenido trabajo remunerado la semana anterior a 
la encuesta (Tabla 1). 

TAbLA 1.
vARIAbLES SOCIODEmOGRáFICAS DE LOS ADULTOS DE  AyACUCHO, CAjAmARCA y HUARAz qUE PERCIbíAN qUE LA 

CORRUPCIóN ERA EL PRINCIPAL PRObLEmA DEL PAíS EN EL 2017

VariableS SociodeMográFicaS

la corrupción eS el principal probleMa percibido en el paíS

no Si  
% ic (95) n % ic (95) n pValor(*)

Sexo

MASCULINO 40,2 37,6 42,8 818 60,1 56,9 63,1 733 0,00FEMENINO 59.8 57,2 62,4 1682 39,9 36,9 43,1 660
grupo etario

18 A 24 20,9 19,0 22,9 459 21,6 19,1 24,4 289

0,0025 A 44 41,0 38,6 43,5 1172 44,2 40,9 47,6 642
45 A 64 26,7 24,4 29,1 559 25,9 22,9 29,1 323
65 O MÁS 11,4 9,9 13,1 310 8,3 6,7 10.1 139

eStado ciVil

ACTUALMENTE UNIDOS 59,3 56,9 61,7 1452 5,6 53,5 59,7 767
0,00ALGUNA VEz UNIDO 14,9 13,4 16,6 484 1,6 9,9 13,6 228

NUNCA UNIDO 25,8 23,6 28,1 564 3,7 28,9 34,8 398
niVel educatiVo

SIN NIVEL A PRIMARIA (INCL INICIAL) 23,8 21,5 26,2 615 1,9 10,9 15,2 193

0,00SECUNDARIA (INCL BACH) 30,3 28,3 32,5 787 27,1 24,3 30,1 386
SUPERIOR NO UNIVERSITARIA 14,6 13,1 16,2 379 14,4 12,4 16,6 215
SUPERIOR UNIVERSITARIA ( INCL POSTGARDO) 31,3 28,6 34,2 719 45,7 42,1 49,3 599
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VariableS SociodeMográFicaS

la corrupción eS el principal probleMa percibido en el paíS

no Si  
% ic (95) n % ic (95) n pValor(*)

lengua Materna

CASTELLANO 71,8 69,1 74,4 1778 75,2 71,9 78,2 1039 0,09
QUECHUA/AYMARA/OTRA 28,2 25,6 30,9 720 24,8 21,8 28,1 353

Sabe leer y eScribir

NO 9,4 8,0 11,0 241 3,1 2,2 4,3 46 0,00
SÍ 90,6 89,0 92,0 2258 96,9 95,7 97,8 1347

niVel de pobreza

POBRE EXTREMO (DOS O MÁS NBI) 3,4 2,5 4,6 88 1,8 1,1 2,9 27
0,02POBRE (UNA NBI) 20,4 18,1 22,9 537 1,.5 14,8 20,7 238

NO POBRE (NINGUNA NBI) 76,2 73,4 78,8 1875 8,6 77,4 83,5 1128
trabajó la SeMana anterior (reMunerado)
NO 0,6 0,3 1,2 12 0,8 0,4 1,6 8 0,02SÍ 99,4 98,8 99,7 1418 99,2 98,4 99,6 883

*Prueba F ajustada de independencia para muestras compleja

Frecuencia percibida de actos de corrupción 
en diversas autoridades 

Un significativo 69,4% de estos adultos, 
percibió que las policías mujeres cometían actos 
de corrupción rara vez u ocasionalmente; en 
cambio, el 62,3% percibió como frecuentes o muy 
frecuentes los actos de corrupción en los policías 
varones.

La mayoría pensaba que militares, maestros 
(profesores) y periodistas cometían actos de 
corrupción rara vez u ocasionalmente (Tabla 2). 

Los adultos percibían que los políticos, los 
líderes de la comunidad o alcaldes y los jueces 
cometían actos de corrupción frecuentemente o 
muy frecuentemente (Tabla 2). 

La mayoría (56,7%), no sabía precisar la 
frecuencia de los actos de corrupción en los 
líderes de sindicatos.

Las diferencias en las frecuencias de 
percepción de la corrupción en las diversas 
autoridades fueron significativas, excepto para 
los líderes de sindicatos (p=0,17) (Tabla 2).

TAbLA 2.
FRECUENCIA PERCIbIDA DE ACTOS DE CORRUPCIóN  EN LAS AUTORIDADES, POR LOS ADULTOS DE AyACUCHO, CAjAmARCA 

y HUARAz, SEGúN CREyERAN O NO qUE LA CORRUPCIóN ERA EL PRINCIPAL PRObLEmA DEL PAíS, EN EL 2017

corrupción percibida en autoridadeS o 
perSonaS

la corrupción eS el principal probleMa que Se percibe en el paíS

no Si  
% ic (95) n % ic (95) n pValor(*)

policíaS MujereS

NUNCA 10,6 9,1 12,3 262 7,6 6,1 9,6 114

0,00
RARA VEz U OCASIONALMENTE 64,3 61,7 66,7 1598 69,4 66,1 72,5 932
FRECUENTE Y MUY FRECUENTEMENTE 15,8 13,9 17,9 395 17,6 15,0 20,4 265
NO SABE 9,4 7,9 11,1 245 5,4 4,1 7,1 82

policíaS VaroneS

NUNCA 1,9 1,3 2,7 47 1,1 0,6 1,8 19

0,00RARA VEz U OCASIONALMENTE 36,9 34,4 39,5 953 34,7 31,2 38,3 473
FRECUENTE Y MUY FRECUENTEMENTE 55,7 53,1 58,3 1354 62,3 58,7 65,8 871
NO SABE 5,5 4,2 7,0 146 1,9 1,3 2,9 30

MilitareS
NUNCA 12,5 11,0 14,2 325 10,8 8,7 13,3 154

0,00RARA VEz U OCASIONALMENTE 48.4 45,5 51,3 1200 56,9 53,4 60,3 785
FRECUENTE Y MUY FRECUENTEMENTE 22,5 20,3 24,8 547 21,4 18,8 24,2 283
NO SABE 16,6 14,5 18,9 427 11,0 9,3 13,0 171

MaeStroS (proFeSoreS)
NUNCA 11,0 9,9 12,9 306 9,0 7,4 10,9 143

0,00RARA VEz U OCASIONALMENTE 68,3 65,8 70,8 1663 72,8 69,8 75,6 983
FRECUENTE Y MUY FRECUENTEMENTE 13,5 11,9 15,4 342 14,7 12,6 17,2 212
NO SABE 6,9 5,6 8,4 183 3,5 2,5 4,9 53
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corrupción percibida en autoridadeS o 
perSonaS

la corrupción eS el principal probleMa que Se percibe en el paíS

no Si  
% ic (95) n % ic (95) n pValor(*)

políticoS
NUNCA 2,0 1,4 2,9 43 0,6 0,3 1,1 10

0,00RARA VEz U OCASIONALMENTE 11,0 9,6 12,7 296 7,1 5,7 8,8 111
FRECUENTE Y MUY FRECUENTEMENTE 82,0 79,9 84,0 2031 90,9 89,0 92,5 1242
NO SABE 4,9 3,8 6,3 125 1.4 0,9 2.3 24

lídereS de SindicatoS
NUNCA 1,6 1,2 2,3 51 1,3 0,8 2.1 21

0,17RARA VEz U OCASIONALMENTE 17,9 15,9 20,1 433 16,2 13,9 18.8 228
FRECUENTE Y MUY FRECUENTEMENTE 22,3 20,0 24,7 553 25,8 22,6 29.2 331
NO SABE 58,2 54,8 61,6 1452 56,7 52,6 60.8 809

lídereS de la coMunidad o alcaldeS
NUNCA 2,4 1,7 3,2 54 1,6 1,0 2,7 18

0,00RARA VEz U OCASIONALMENTE 24,4 22,2 26,8 602 22,2 19,2 25,4 298
FRECUENTE Y MUY FRECUENTEMENTE 67,0 64,4 69,5 1679 73,3 69,9 76,4 1035
NO SABE 6,2 4,9 7,8 163 2,9 2,0 4,1 42

periodiStaS
NUNCA 6,6 5,5 7,9 154 3,7 2,7 5,1 52

0,00RARA VEz U OCASIONALMENTE 53,0 50,4 55,6 1307 58,2 54,6 61,8 815
FRECUENTE Y MUY FRECUENTEMENTE 30,8 28,4 33,3 795 33,6 30,3 37,1 457
NO SABE 9,6 8,0 11,4 243 4,5 3,4 5,8 68

jueceS
NUNCA 2,9 2,2 3,9 70 1,2 0,7 2,3 17

0,00RARA VEz U OCASIONALMENTE 39,1 36,5 41,7 957 38,7 35,3 42,2 509
FRECUENTE Y MUY FRECUENTEMENTE 51,0 48,2 53,7 1290 57,6 54,2 60,9 823
NO SABE 7,0 5,7 8,6 183 2,5 1,8 3,5 44

Analisis Bivariados

Características sociodemográficas y frecuencia 
percibida de corrupción en diversas autoridades 
por los adultos de Ayacucho, Cajamarca y 
Huaraz, en el 2017.

Frecuencia percibida de actos de corrupción 
en policías mujeres y en policías varones: En 
los análisis bivariados, la percepción de que las 
policías mujeres cometían actos de corrupción 
rara vez u ocasionalmente y que los varones los 
cometían frecuentemente o muy frecuentemente, 
estuvo significativamente relacionada con el 
nivel educativo y la situación de pobreza de los 
adultos (Tabla 3) 

Frecuencia percibida de actos de corrupción 
en militares, maestros o profesores  y en 
periodistas: La mayoría de adultos percibía que 
los militares, los maestros o profesores y los 
periodistas, cometían actos de corrupción rara 
vez u ocasionalmente. (Tabla 3.1).

Frecuencia percibida de actos de corrupción 
en los políticos y en lideres sindicales: En 
los análisis bivariados, la percepción de que 

los políticos cometían actos de corrupción 
con frecuencia o muy frecuentemente estuvo 
asociada a la edad, saber leer y escribir y, a la 
lengua materna (Tabla 3.2).

Una significativa mayor proporción de 
mujeres (58,9%) que de varones (55,3%), no 
sabía con qué frecuencia los líderes de sindicatos 
cometían actos de corrupción (p=0,03).  
Igualmente significativas  fueron las diferencias 
entre los que no sabían la frecuencia de los actos 
de corrupción en estos líderes,  en cuanto a 
grupo etario, nivel educativo, lengua materna y 
situación laboral (Tabla 3.2).

Frecuencia percibida de actos de corrupción 
en los líderes de la comunidad o alcaldes y en 
los jueces: La mayoría de los adultos con nivel 
educativo superior universitario (75,9%), percibía 
que los líderes de la comunidad o alcaldes 
cometían frecuentemente o muy frecuentemente 
actos de corrupción (Tabla 3.3). 

La mayoría de los adultos percibieron 
que los jueces cometían actos de corrupción 
frecuentemente o muy frecuentemente (Tabla 
3.4).
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TAbLA 3.
FACTORES SOCIODEmOGRáFICOS DE LOS ADULTOS DE AyACUCHO, CAjAmARCA y HUARAz y FRECUENCIA PERCIbIDA DE 

ACTOS DE CORRUPCIóN EN LA POLICíA EN EL 2017

Socio-
deMográFicoS

a. policíaS MujereS   b. policíaS VaroneS    

nunca
rara Vez u 
ocaSional-

Mente

Frecuente 
o Muy 

Frecuente-
Mente

no Sabe  nunca
rara Vez u 
ocaSional-

Mente

Frecuente 
o Muy 

Frecuente-
Mente

no Sabe  

% n % n % n % n
pValor

(*) % n % n % n % n
pValor

(*)
niVel educatiVo          
SIN NIVEL A 
PRIMARIA (INCL 
INICIAL)

11,0 21 51,4 99 27,2 50 10,4 23

0,00

3,7 8 32,8 60 53,8 104 9,7 21

0,00
SECUNDARIA (INCL 
BACH) 6,8 26 71,6 260 14,6 70 7,0 30 1,3 6 34,3 128 63,9 249 0,6 3
SUPERIOR NO 
UNIVERSITARIA

6,5 19 74,2 151 14,7 36 4.6 9 0,2 1 38,6 76 60,4 137 0,8 1
SUPERIOR 
UNIVERSITARIA 
(INCL POSTGARDO)

7,6 48 71,7 422 17,4 109 3.3 20 0,5 4 34,2 209 64,4 381 0,9 5

Sabe leer y eScribir

NO 10,6 6 44,2 19 30,3 11 14,8 10 0,01 9,9 5 30,4 14 45,7 18 14,0 9 0,00
SÍ 7,5 108 70,2 913 17,1 254 5,1 72 0,8 14 34,8 459 62,8 853 1,5 21

niVel de pobreza          
POBRE EXTREMO 
(DOS O MÁS NBI) 10,0 3 59,9 15 19,3 6 10,8 3

0,17

0,0 0 16,8 4 71,2 20 12,0 3

0,01POBRE (UNA NBI) 10,3 26 63,7 140 21,9 59 4,1 13 1,3 5 29,2 73 66,7 152 2,7 8
NO POBRE 
(NINGUNA NBI)

7,0 85 70,9 777 16,6 200 5,6 66 1,0 14 36,3 396 61,1 699 1,5 19

*Prueba F ajustada de independencia para muestras complejas. 

TAbLA 3.1.
FACTORES SOCIODEmOGRáFICOS DE LOS ADULTOS DE AyACUCHO, CAjAmARCA y HUARAz y FRECUENCIA PERCIbIDA DE 

ACTOS DE CORRUPCIóN EN mILITARES y PROFESORES, 2017

Socio-
deMográFicoS

c. MilitareS d. MaeStroS(proFeSoreS)

nunca
rara Vez u 
ocaSional-

Mente

Frecuente 
o Muy 

Frecuente-
Mente

no Sabe  nunca
rara Vez u 
ocaSional-

Mente

Frecuente 
o Muy 

Frecuente-
Mente

no Sabe  

% n % n % n % n
pValor

(*) % n % n % n % n
pValor

(*)
Sexo
MASCULINO 11,3 81 58,8 435 21,0 148 8,8 69 0,05 8,8 73 76,2 544 12,0 95 2,9 20 0,01FEMENINO 9,9 73 53,9 350 21,8 135 14,3 102 9,2 70 67,7 439 18,8 117 4,3 33

grupo etario
18 A 24 13,2 38 55,6 164 19,1 50 12,1 37

0,00

10,4 33 70,3 204 17,3 45 2,0 6

0,53
25 A 44 12,6 80 60,9 380 17,2 108 9,2 74 8,4 67 72,9 450 15,2 101 3,5 24
45 A 64 6,4 22 52,1 169 28,1 87 13,4 45 7,7 24 76,0 242 12,0 42 4,2 14
65 O MÁS 8,2 14 53,1 72 28,4 38 10,3 15 9,0 143 72,8  983  14,7 212 3,5 53 

niVel educatiVo
SIN NIVEL A 
PRIMARIA (INCL 
INICIAL)

10,1 24 51,4 92 22,2 41 16,3 36

0,00

9,5 23 67,9 120 13,6 29 8,9 21

0,01

SECUNDARIA 
(INCL BACH) 12,5 44 57,0 212 15,6 69 14,9 61 9,3 36 72,1 269 14,1 60 4,5 19
SUPERIOR NO 
UNIVERSITARIA

10,0 23 62,4 133 18,5 39 9,2 20 12,0 29 74,5 152 10,9 28 2,6 6
SUPERIOR 
UNIVERSITARIA 
( INCL 
POSTGARDO)

10,2 63 56,6 348 25,5 134 7,7 54 7,7 55 74,1 442 16,7 95 1,6 7

lengua Materna 
CASTELLANO 11,8 122 56.9 598 21,7 211 9,7 108

0,04
8,7 102 73,9 751 14,8 159 2,5 26

0,02QUECHUA/
AYMARA/
OTRA

7,6 32 57.0 187 20,6 72 14,8 62 9,8 41 69,4 231 14,5 53 6,4 27
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Socio-
deMográFicoS

c. MilitareS d. MaeStroS(proFeSoreS)

nunca
rara Vez u 
ocaSional-

Mente

Frecuente 
o Muy 

Frecuente-
Mente

no Sabe  nunca
rara Vez u 
ocaSional-

Mente

Frecuente 
o Muy 

Frecuente-
Mente

no Sabe  

% n % n % n % n
pValor

(*) % n % n % n % n
pValor

(*)
Sabe leer y eScribir
NO 10,3 7 51,7 19 18,1 8 19,9 12 0,38 7,8 5 62,9 27 16,8 6 12,4 8 0,02SÍ 10,8 147 57,0 766 21,5 275 10,7 159 9,0 138 73,1 956 14,7 206 3,2 45

trabajó la SeMana anterior (reMunerado)
NO 31,1 2 50,7 4 4,3 1 13,9 1 0,26 25,0 2 57,7 4 0,0 0 17.3 2 0,04SÍ 11,8 93 56,5 508 21,1 179 10,6 103 9,0 83 75,9 651 12,0 116 3.2 32

*Prueba F ajustada independencia para muestras complejas.

TAbLA 3.2.
FACTORES SOCIODEmOGRáFICOS DE LOS ADULTOS DE AyACUCHO, CAjAmARCA y HUARAz y FRECUENCIA PERCIbIDA DE 

ACTOS DE CORRUPCIóN EN POLíTICOS y LíDERES SINDICALES, 2017

Socio-
deMográFicoS

e. políticoS F. lídereS de SindicatoS

nunca
rara Vez u 
ocaSional-

Mente

Frecuente 
o Muy 

Frecuente-
Mente

no Sabe  nunca
rara Vez u 
ocaSional-

Mente

Frecuente 
o Muy 

Frecuente-
Mente

no Sabe  

% n % n % n % n
pValor

(*) % n % n % n % n
pValor

(*)
Sexo
MASCULINO 0,7 7 5,9 44 92,5 670 0,9 8 0,05 1,0 10 15,0 110 28,7 191 55,3 419 0,03FEMENINO 0,5 3 8,9 67 88,4 572 2,2 16 1,7 11 18,1 118 21,3 140 58,9 390

grupo etario
18 A 24 0,6 2 9,0 22 89,3 261 1,1 3

0,04

0,9 4 20,4 58 17,3 51 61,3 175

0,0225 A 44 0,6 6 5,6 50 93,2 576 0,6 5 1,2 8 13,6 95 27,8 157 57,5 382
45 A 64 0,7 2 6,2 21 90,6 292 2,5 8 1,2 5 18,4 56 29,2 87 51,2 173
65 O MÁS 0,0 0 12,8 18 83,6 113 3,6 8 3,3 4 12,6 19 25,8 36 58,3 79

niVel educatiVo
SIN NIVEL A 
PRIMARIA (INCL 
INICIAL)

1,0 2 14,2 25 77,2 149 7,6 17

0,00

1,0 2 13,1 21 15,7 29 70,2 140

0,00

SECUNDARIA 
(INCL BACH) 0,8 4 8,9 37 89,9 339 0,5 3 1,4 4 14,3 58 20,1 80 64,2 242
SUPERIOR NO 
UNIVERSITARIA 0,8 2 6,8 15 90,6 195 1,9 2 0,9 2 21,4 44 24,3 51 53,4 118
SUPERIOR 
UNIVERSITARIA 
(INCL 
POSTGARDO)

0,3 2 4,1 34 95,4 559 0,1 2 1,4 13 16,6 105 32,3 171 49,6 309

lengua Materna
CASTELLANO 0,7 8 6,7 84 91,8 935 0,9 10

0,04
1,2 16 15,4 171 28,5 271 55,0 579

0,01QUECHUA/
AYMARA/OTRA 0,4 2 8,3 27 88,2 306 3,1 14 1,7 5 18,8 57 17,6 60 61,9 229

Sabe leer y eScribir

NO 2,7 1 24,0 10 61,4 28 11,9 7 0,00 2,7 1 15,2 7 12,8 7 69,2 30 0,23SÍ 0,5 9 6,6 101 91,8 1214 1,1 17 1,3 20 16,2 221 26,2 324 56,4 779
trabajó la SeMana anterior (reMunerado)
NO 0,0 0 16,8 1 83,2 7 0,0 0 0,76 18,0 1 27,9 2 13,0 1 41,1 4 0,00SÍ 0,7 7 6,5 63 91,5 797 1,3 11 1,3 13 16,7 148 27,2 221 54,8 498

*Prueba F ajustada de independencia para muestras complejas. 

TAbLA 3.3.
FACTORES SOCIODEmOGRáFICOS DE LOS ADULTOS DE AyACUCHO, CAjAmARCA y HUARAz y FRECUENCIA PERCIbIDA DE 

ACTOS DE CORRUPCIóN EN LíDERES DE LA COmUNIDAD O ALCALDES y EN PERIODISTAS DEL PAíS, 2017

Socio-
deMográFicoS

g. lídereS de la coMunidad o alcaldeS H. periodiStaS

nunca
rara Vez u 
ocaSional-

Mente

Frecuente 
o Muy 

Frecuente-
Mente

no Sabe  nunca
rara Vez u 
ocaSional-

Mente

Frecuente 
o Muy 

Frecuente-
Mente

no Sabe  

% n % n % n % n
pValor 

(*) % n % n % n % n
pValor 

(*)
Sexo
MASCULINO 1,0 7 21,6 144 74,5 562 2,9 20 0,22 2,3 17 58,3 427 35,3 260 4,1 28 0.01FEMENINO 2,6 11 23,1 154 71,5 473 2,8 22 5,9 35 58,1 388 31,0 197 5,1 40
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Socio-
deMográFicoS

g. lídereS de la coMunidad o alcaldeS H. periodiStaS

nunca
rara Vez u 
ocaSional-

Mente

Frecuente 
o Muy 

Frecuente-
Mente

no Sabe  nunca
rara Vez u 
ocaSional-

Mente

Frecuente 
o Muy 

Frecuente-
Mente

no Sabe  

% n % n % n % n
pValor 

(*) % n % n % n % n
pValor 

(*)

niVel educatiVo

SIN NIVEL A 
PRIMARIA (INCL 
INICIAL)

4,4 6 21,2 36 68,0 135 6,5 16

0,03

9,3 16 45,2 81 31,3 67 14,2 29

0,00

SECUNDARIA 
(INCL BACH) 1,5 5 21,4 79 73,7 290 3,4 12 5,6 21 61,7 235 27,3 105 5,4 24
SUPERIOR NO 
UNIVERSITARIA 2,2 3 26,1 54 69,3 154 2,3 4 1,4 4 62,2 129 32,4 74 4,0 8
SUPERIOR 
UNIVERSITARIA 
(INCL 
POSTGARDO)

0,8 4 21,7 129 75,9 456 1,7 10 1,7 11 58,6 370 38,3 211 1,3 7

lengua Materna

CASTELLANO 1,1 9 21,2 212 75,2 794 2.5 24
0.03

3.2 34 59.1 622 34.5 349 3.2 34
0.00QUECHUA/

AYMARA/OTRA 3,3 9 25,2 86 67,6 240 3.9 18 5.4 18 55.4 192 30.8 108 8.4 34

Sabe leer y eScribir

NO 13,5 5 24,9 10 50,4 24 11,2 7 0,00 15.2 5 44.1 20 26.0 12 14.6 9 0.00SÍ 1,3 13 22,1 288 74,0 1011 2,6 35 3.4 47 58,7 795 33,8 445 4,1 59

niVel de pobreza

POBRE EXTREMO 
(DOS O MÁS 
NBI)

7,5 3 9,0 3 83,5 21 0,0 0

0,03

4,2 1 49,2 13 39,8 11 6,8 2

0,08POBRE (UNA 
NBI) 2,3 5 29,3 56 64,9 167 3,6 10 3,8 12 65,6 144 24,4 64 6,2 18

NO POBRE 
(NINGUNA NBI) 1,4 10 20,9 239 74,9 847 2,8 32 3,7 39 56,8 658 35,5 382 4,0 48

*Prueba F ajustada independencia para muestras complejas.

TAbLA 3.4.
FACTORES SOCIODEmOGRáFICOS DE LOS ADULTOS DE AyACUCHO, CAjAmARCA y HUARAz y FRECUENCIA PERCIbIDA DE 

ACTOS DE CORRUPCIóN EN jUECES, 2017

SociodeMográFicoS

i. jueceS

nunca    rara Vez u 
ocaSionalMente

Frecuente o Muy 
FrecuenteMente no Sabe  

% n % n % n % n pValor(*)
niVel educatiVo

SIN NIVEL A PRIMARIA (INCL INICIAL) 2,6 5 39,2 63 49,2 106 8,9 19
0,00SECUNDARIA (INCL BACH) 1,8 6 41,0 150 53,9 213 3,2 17

SUPERIOR NO UNIVERSITARIA 0,2 1 40,9 82 57,4 130 1,5 2
SUPERIOR UNIVERSITARIA ( INCL POSTGARDO) 0,8 5 36,5 214 62,2 374 0,5 6

lengua Materna
CASTELLANO 1,2 13 39,0 383 58,3 624 1,5 19 0,01QUECHUA/AYMARA/OTRA 1,2 4 37,9 126 55,6 199 5,3 24

Sabe leer y eScribir
NO 7,7 3 41,9 17 40,3 20 10,1 6 0,00SÍ 1,0 14 38,6 492 58,1 803 2,2 38

niVel de pobreza

POBRE EXTREMO (DOS O MÁS NBI) 0,0 0 36,7 10 59,3 16 3,9 1
0,03POBRE (UNA NBI) 0,1 1 47,9 103 48,3 123 3,6 11

NO POBRE (NINGUNA NBI) 1,5 16 36,7 396 59,6 684 2,2 32
*Prueba F ajustada de independencia para muestras complejas.

“Victimización de la corrupción” en los adultos 
y en familiares de los adultos.

Al 11,3% (n=137), le fue solicitado, se sintió 
presionado o dio voluntariamente un soborno a 

algún funcionario público (Tabla 4).

El 10,6% (n=148) tenía algún miembro de 
su familia a quien le habían solicitado, se había 
sentido presionado o había dado voluntariamente 
algún soborno a un funcionario público (Tabla 5).
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TAbLA 4.
PROPORCIóN DE ADULTOS DE AyACUCHO, CAjAmARCA 

y HUARAz qUE EN EL 2017, A qUIENES LES FUE 
SOLICITADO, SE SINTIERON ObLIGADOS O PRESIONADOS, O 

DIERON vOLUNTARIAmENTE ALGúN TIPO DE SObORNO.
en loS últiMoS 12 MeSeS. ¿a uSted le Solicitaron, Se Sintió 

obligado o dio VoluntariaMente regaloS, propinaS, 
SobornoS, coiMaS a un Funcionario directiVo o SerVidor de 

alguna inStitución pública?
% n = 1393

SÍ 11,3 137
NO 86,7 1229
NO HE HECHO USO DE SERVICIOS DE 
INSTITUCIONES PÚBLICAS 2,0 25

TAbLA 5.
PROPORCIóN DE ADULTOS DE AyACUCHO, CAjAmARCA 
y HUARAz EN qUIENES EN EL 2017, A ALGúN mIEmbRO 
DE LA FAmILIA LE FUE SOLICITADO, SE SINTIó ObLIGADO, 
PRESIONADO, O DIO vOLUNTARIAmENTE ALGúN TIPO DE 
SObORNO A ALGúN FUNCIONARIO EN EL úLTImO AñO.

y a algún MieMbro de Su FaMilia, en loS últiMoS 12 MeSeS. 
¿le Solicitaron, Se Sintió obligado o preSionado, o dio 
VoluntariaMente regaloS, propinaS, SobornoS, coiMaS 
a algún Funcionario directiVo o SerVidor de alguna 

inStitución pública)?
 % n = 1393
SÍ 10,6 148
NO 80,5 1115
NO HE HECHO USO DE SERVICIOS DE 
INSTITUCIONES PÚBLICAS 0,3 7
NO SABE 8,6 122

Nivel de tolerancia a la corrupción.

Se halló alta tolerancia a la corrupción (“de 
acuerdo y totalmente de acuerdo” con que en 
ciertas circunstancias era necesario dar algún 
tipo de soborno a algún funcionario público) en 
el 3,7% (n=40). Tolerancia media (“ni de acuerdo 
ni en desacuerdo”) en el 1,6% (n=19) y rechazo 
(“en desacuerdo y totalmente en desacuerdo) en 
el 93,9% (n=1325) de los adultos (Tabla 6).

TAbLA 6.
TOLERANCIA A LA CORRUPCIóN EN ADULTOS DE 

AyACUCHO, CAjAmARCA y HUARAz, SEGúN NIvEL 
DE   ACUERDO O DE DESACUERDO CON qUE EN CIERTAS 

CIRCUNSTANCIAS ES NECESARIO DAR ALGúN TIPO DE 
SObORNO A FUNCIONARIOS PúbLICOS.

qué tan de acuerdo o en deSacuerdo eSta ud. 
con reSpecto a la Siguiente aFirMación ¿en ciertaS 
circunStanciaS conSidera ud. que eS neceSario dar 

regaloS, propinaS, SobornoS, coiMaS a un Funcionario o 
SerVidor de alguna inStitución pública? 

% n = 1393
RECHAzO: EN DESACUERDO Y 
TOTALMENTE EN DESACUERDO 93,9 1325
TOLERANCIA MEDIA:  NI DE ACUERDO NI 
EN DESACUERDO 1,6 19
ALTA TOLERANCIA: DE ACUERDO Y 
TOTALMENTE DE ACUERDO 3,7 40
NO SABE 0,5 9

Discusión

Este es el primer estudio sobre frecuencia de la 
corrupción, percibida por los pobladores adultos, 
residentes en áreas urbanas de las ciudades de 
Ayacucho, Cajamarca y Huaraz, que utiliza la 
Base de Datos del Estudio Epidemiológico en 
Salud Mental realizado por el INSM en estas 
ciudades en el año 2017.

Percepción de la corrupción como el 
principal problema del país.

La corrupción, con mucha frecuencia, ha sido 
señalada entre los 3 principales problemas del 
país en diversas encuestas, en proporciones de 
adultos que difieren según el lugar y el año en 
que se realizan. En una encuesta realizada en 
Lima y en 16 ciudades principales del país, los 
adultos de Lima Metropolitana señalaban en 
primer lugar a la delincuencia y al interior del 
país, a la corrupción (5). En Ayacucho, Cajamarca 
y Huaraz, algo más del tercio de los adultos 
consideraba que el principal problema del país 
era la corrupción. Esta proporción ha sido menor 
que la encontrada en la encuesta realizada por 
Ipsos para Transparencia Internacional en el 
2017 en la cual, a la pregunta sobre cuáles eran 
los tres principales problemas del país, el 53% 
de los adultos del interior señaló que era la 
corrupción, seguido de la delincuencia (50%)(5). 
Estas diferencias en las proporciones podrían 
deberse por un lado, a los lugares de procedencia 
de las muestras y al momento en que estas 
fueron realizadas. Y, por otro lado, a diferencias 
en las características sociodemográficas de las 
muestras. Los adultos de las tres ciudades de la 
sierra peruana tenían un mayor nivel educativo 
(47,1% con superior universitario versus el 30% 
con nivel técnico o universitario en la encuesta 
de Ipsos). Las personas con  niveles educativos 
altos tienden a percibir con menor frecuencia 
la corrupción. Aunque la influencia del nivel 
educativo en la percepción de la corrupción, no 
está muy clara. Maeda K y Ziegfeld A, reportaron 
que en los países de medianos y bajos ingresos, la 
relación entre nivel educativo y percepción de la 
corrupción es débil y a veces “corre en dirección 
opuesta” (7). Esto nos lleva a pensar que sería 
conveniente realizar estudios comparativos en 
diversas ciudades del país que exploren mejor la 
relación entre nivel educativo de los encuestados 
y su percepción de la frecuencia de actos de 
corrupción.
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Frecuencia percibida de actos de corrupción 
en diversas autoridades

En nuestro estudio una mayor proporción 
de adultos percibió que los policías varones 
cometían actos de corrupción frecuentemente 
o muy frecuentemente; y que las policías 
mujeres cometían actos de corrupción rara vez 
u ocasionalmente. Los hallazgos publicados 
sobre corrupción no han hecho referencia a estas 
diferencias de percepción en policías varones y en 
policías mujeres. En la mayoría de las encuestas, 
los resultados han incluido a la Policía entre las 
instituciones más corruptas del país, aunque 
ocupando diferentes puestos respecto a otras 
instituciones. En el estudio sobre Indicadores 
del grado de corrupción en el Perú en personajes 
políticos e instituciones, desarrollado por la 
Compañía Peruana de Estudios de Mercado 
y Opinión Pública (cpi) en enero del 2017, la 
Policía estuvo ubicada en el puesto 7 entre 18 
instituciones (11). En la X Encuesta Nacional sobre 
Percepciones de la Corrupción desarrollada 
por Ipsos Perú en agosto del 2017, la Policía 
fue ubicada en el tercer lugar entre las tres 
instituciones más corruptas del país (36%), luego 
del Congreso de la República y el Poder Judicial 
(45% y 48% respectivamente) (5).

La percepción de que los actos de corrupción 
en políticos, jueces, líderes comunitarios o 
alcaldes eran frecuentes o muy frecuentes, 
ha sido semejante a la reportada por cpi en 
su encuesta desarrollada en enero del 2017, 
en la cual en una escala de cero a 10 para 
evaluar el grado de corrupción en diversas 
instituciones, en donde cero es Nada corrupto, 5 
es Medianamente corrupto y 10, Muy corrupto; 
el Poder Judicial obtuvo 7,3 habiéndose ubicado 
en segundo lugar como muy corrupto, seguido 
de las Municipalidades (7,0). En esta encuesta de 
cpi no se incluyeron a los líderes comunitarios, 
y, los alcaldes eran miembros y probablemente 
estaban incluidos junto con otro personal, en las 
Municipalidades, por lo cual resultan un tanto 
difíciles las comparaciones (11). Los instrumentos 
utilizados para medir la percepción de la 
corrupción fueron un tanto diferentes en ambos 
estudios.

No hemos encontrado publicaciones a 
nivel nacional sobe la percepción de actos de 
corrupción, en los últimos 10 años que haya 
incluido a los militares. La percepción de que los 
militares cometían actos de corrupción rara vez u 

ocasionalmente, probablemente se haya debido 
a que los encuestados contaban con escasa 
información al respecto publicada en los medios, 
porque los actos de corrupción han permanecido 
ocultos dentro del medio militar y solo han sido 
conocidos por unos pocos mandos militares y no 
trascendió a los medios de comunicación. 

Ocupar cargos de influencia y poder, en 
el Ejecutivo, el Legislativo, el Poder Judicial 
o en otros estamentos, ofrece la oportunidad 
para que se cometan actos de corrupción y 
que esta información se filtre a los medios de 
comunicación. 

Igualmente, percibieron que los periodistas 
cometían actos de corrupción rara vez u 
ocasionalmente. En el estudio realizado por 
cpi en enero del 2017, para conocer el grado de 
corrupción percibido en 18 instituciones del 
país, ordenadas de mayor a menor grado de 
corrupción; la televisión como medio informativo 
ocupó el décimo lugar, la prensa escrita como 
medio informativo, el décimo tercer lugar y la 
radio como medio informativo, el décimo sexto 
lugar. Es difícil comparar nuestros resultados 
con los de cpi, ya que los instrumentos utilizados 
para medir la percepción de la corrupción fueron 
diferentes. 

Pocas encuestas incluyen a los profesores 
o maestros como sujetos plausibles de actos 
de corrupción. En una encuesta realizada en el 
2012, la población manifestó que existía un 32% 
de altas probabilidades de que los directores y 
profesores escolares fueran sobornados (12). En 
nuestro estudio la mayoría de adultos refirió 
que los profesores (maestros) cometían actos 
de corrupción raras veces u ocasionalmente. 
Esta baja frecuencia percibida probablemente 
se deba a que la “pequeña corrupción” (la que 
no compromete grandes cantidades de dinero 
del erario público) no suele merecer la atención 
de los medios de comunicación ni del público 
en general (13). Aún la gran corrupción en el 
sistema educativo es difícil de detectar, tal como 
lo ha referido el portal ETICO de la UNESCO(13), 
que señaló que la corrupción se manifestaba 
en “escuelas que no existen, diplomas falsos, 
material educativo desaparecido, salarios 
ficticios por docentes inexistentes, manuales de 
educación faltantes y adjudicación incorrecta 
de las becas escolares”. Es posible que algunos 
miembros de la plana docente cometan actos 
de corrupción como el cobro al alumno y el 
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pedido de relaciones sexuales a cambio de 
otorgarle una calificación aprobatoria, pero estos 
actos permanecen sin conocerse ya que no son 
denunciados. Posiblemente los actos de pequeña 
corrupción en los profesores de estas tres ciudades 
de la sierra peruana, no hayan trascendido a los 
medios de comunicación y esto ha influido en 
la percepción de la rara u ocasional frecuencia. 
Otra posibilidad es que la baja frecuencia en la 
percepción de actos de corrupción haya estado  
reflejando la realidad de estas ciudades.

Victimización de la corrupción

En nuestro estudio, la victimización de la 
corrupción en los adultos  fue del 11,3%; mucho 
mayor que la reportada por el INEI en un estudio 
realizado entre enero y junio del 2017 en el que 
la victimización encontrada fue de  2,6% a nivel 
nacional; en el área urbana fue algo mayor (3,0%) 
y en el área rural, mucho menor (1,3%) (14). Estas 
diferencias pueden deberse a la procedencia 
de las muestras. La muestra de nuestro estudio 
procedía de las áreas urbanas de solo 3 ciudades 
de la sierra y la del INEI provenía de los 27 
departamentos del Perú. La victimización de 
la corrupción encontrada en nuestro estudio 
fue menor que la reportada por  Transparencia 
Internacional en la que la victimización llegó al 
22% de los encuestados. 

Estas diferencias en las frecuencias de 
victimización de la corrupción pueden deberse 
a los contextos culturales diferentes de donde se 
extrajeron las muestras.

Tolerancia a la corrupción.

El 3,7% de los adultos que señalaron a la 
corrupción como el principal problema del país, 
tenía alta tolerancia a la corrupción, el 1,6% 
presentaba tolerancia media y una gran mayoría 
(93,95%) la rechazaba. Comparando nuestros 
resultados con los de Ipsos (2), ellos encontraron 
alta tolerancia en una mayor proporción (7%), 
la tolerancia media también fue mucho mayor 
(65%) y su “rechazo definido” fue mucho menor 
(27%). Estas diferencias pueden deberse a varias 
razones. Las características sociodemográficas 
entre ambas muestras difirieron en cuanto a 
niveles educativos y distribución por grupo 
etario. La sub muestra en la que se realizaron 
nuestros procedimientos estadísticos incluyó 
solo a los adultos que pensaban que el principal 

problema del país era la corrupción. El 
instrumento utilizado para estudiar la tolerancia 
a la corrupción fue algo diferente. Nuestro 
estudio incluyó una sola pregunta: “¿Qué tan de 
acuerdo o en desacuerdo esta Ud. con respecto a 
la siguiente afirmación: en ciertas circunstancias 
considera Ud. que es necesario dar regalos, 
propinas, sobornos, coimas a un funcionario 
o servidor de alguna institución pública? El 
estudio de Ipsos incluyó la pregunta: “¿Qué 
tan de acuerdo o en desacuerdo está con las 
siguientes situaciones?”: - “Que una autoridad 
elegida coloque a simpatizantes poco calificados 
en puestos clave”; - “Pagar una ‘propina’ para 
que le perdonen una multa o para agilizar un 
trámite público” y – “Piratear servicios públicos 
(agua, luz, cable, Internet, etc.)”. 

En la percepción de los actos de corrupción 
parecen influir diversos factores, como algunas 
características sociodemográficas (nivel 
educativo, género, nivel de pobreza), el contexto 
cultural en el que se desarrolla la encuesta 
y también la mayor o menor difusión de los 
actos de corrupción en los medios masivos de 
comunicación.

Limitaciones

La deseabilidad social, esto es, el deseo de la 
persona encuestada de proyectar una imagen 
socialmente favorable, puede haber influido en 
las respuestas a algunas preguntas y no reflejar 
sus percepciones sobre los temas explorados.

Los resultados de esta investigación solo 
reflejan las percepciones, subjetivas, de la 
corrupción en el país en diversas autoridades, por 
parte de los adultos residentes en estas ciudades, 
en el 2017, por lo tanto son válidas solo para esta 
población y en ese año.  No reflejan la cuantía de 
los actos de corrupción en estas ciudades de la 
sierra peruana.

Conflicto de Intereses

El autor declara no tener ningún conflicto de 
intereses.

Conclusión

La corrupción es percibida como uno de los 
principales problemas del país por la tercera parte 
de los adultos encuestados. Hay características 
sociodemográficas en la población de adultos 
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que estarían relacionadas con la frecuencia 
percibida de actos de corrupción en diversas 
autoridades de la administración pública, que 
merecen investigarse más profundamente. 

Recomendaciones

Se recomienda: 

1. Realizar estudios sobre percepción de 
la corrupción en otras ciudades del país 
para conocer las frecuencias en que esta es 
percibida como el mayor problema del país.

2. Realizar estudios sobre percepción de la 
corrupción con enfoque de género situación 
de pobreza y nivel educativo, para conocer 
si hay diferencias significativas en las 
frecuencias de percepción.

3. Elaborar programas intersectoriales y 
multidisciplinarios para detectarla y 
combatirla. 

4. Implementar políticas que incluyan medidas 
de protección a la población que denuncie 
los actos de corrupción.
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DISCAPACIDAD PSIQUIÁTRICA E INHABILIDAD EN LA POBLACIÓN 
ADULTA DE TRES CIUDADES DE LA SIERRA PERUANA 2003

PSYCHIATRIC DISABILITY AND INABILITY IN THE ADULT POPULATION OF THREE 
CITIES OF PERUVIAN ANDES 2003

SUMMARY

BACkGROUND: Psychiatric disability and inability 
are considered limitations in functioning in people 
with and without mental disorders, respectively. 

OBJECTIVE: To determine the prevalence of disability 
associated with mental disorders and inability, 
in the adult population of the Peruvian Andes, 
represented by the cities of Ayacucho, Cajamarca 
and Huaraz. 

METHODS: 3895 adults aged 18 and older, living in 
4212 private households were surveyed.

A scale was used to assess disability and 
inability, constructed mainly from the ICD-10-
WHO Disability Classification (WHO-DAS Short 
version) and on the other hand, the International 
Neuropsychiatric Interview (MINI), Spanish 
Version ICD -10. The association between disability 
and mental disorders was evaluated by analyzing 
bivariate and multivariate associations, through 
tests of independence for categorical variables 
and logistic regression analysis, respectively. The 
complex samples module of SPSS V. 20 was used.

RESULTS: The current prevalence of psychiatric 
disability was 31.1% (95% CI: 26.3-36.3). The 
current prevalence of disability was 19.2% (95% CI: 
17.1 – 21.4). Multiple logistic regression analysis 
showed that disability is significantly associated 
with major mental disorders.

CONCLUSIONS: There is evidence of a high prevalence 
of psychiatric disability and inability, thus showing 
the need for psychiatric rehabilitation services and 
programs, as well as mental health and human 
development in the population studied.

kEY WORDS: Prevalence, disability, inability, 
functioning, psychiatry, mental disorders.

RESUMEN

ANTECEDENTES: La discapacidad psiquiátrica y la 
inhabilidad son limitaciones en el funcionamiento 
de personas con y sin trastornos mentales, 
respectivamente. 

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de 
discapacidad asociada con los trastornos mentales 
y de la inhabilidad, en la población adulta de la 
Sierra Peruana, representada por las ciudades de 
Ayacucho, Cajamarca y Huaraz. 

MéTODOS: Se encuestaron 3895 adultos de 18 a 
más años de edad, residentes de 4212 viviendas 
particulares de las ciudades de Ayacucho, Huaraz 
y Cajamarca. 

Se utilizó una escala para evaluar la discapacidad 
e inhabilidad construida principalmente a partir 
de la Clasificación de la Discapacidad de la CIE-
10-OMS (WHO-DAS Short versión) y por otro 
lado, la Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 
(MINI), Versión Español CIE-10. Se evaluó la 
asociación entre la discapacidad y los trastornos 
mentales mediante el análisis de asociaciones 
bivariadas y multivariadas, a través de pruebas 
de independencia para variables categóricas y el 
análisis de regresión logística, respectivamente. Se 
utilizó el módulo de muestras complejas del SPSS 
V. 20.

RESULTADOS: La prevalencia actual de la 
discapacidad psiquiátrica fue 31.1% (IC 95%: 26.3-
36.3). La prevalencia actual de la inhabilidad fue 
19.2% (IC 95%:17.1 – 21.4). El análisis de regresión 
logística múltiple mostró que la discapacidad está 
significativamente asociada con los principales 
trastornos mentales.

CONCLUSIONES:  Se evidencia una elevada prevalencia 
de discapacidad psiquiátrica y de inhabilidad, 
mostrándose así, la necesidad de servicios y 
programas de rehabilitación psiquiátrica, tanto 
como de salud mental y desarrollo humano en la 
población estudiada.

PALABRAS CLAVE: Prevalencia, discapacidad, 
inhabilidad, funcionamiento, psiquiatría, 
trastornos mentales. 

Julio Huamán1

Flor Alburquerque2

Rosario Guillen3

Ysela Aguero4

Más de mil millones de personas viven en 
el mundo con alguna forma de discapacidad, de 
ellas, casi 200 millones experimentan dificultades 
considerables en su funcionamiento. En los 
años futuros, la discapacidad será un motivo de 

preocupación aun mayor, pues su prevalencia 
está aumentando (1).

Dentro de las consecuencias de la enfermedad, 
el Manual de la Clasificación Internacional de 

1. Médico Psiquiatra; 
INSM “HD-HN”.

2. Enfermera; INSM 
“HD-HN”.

3. Magister en 
Rehabilitación de la 
Salud; INSM “HD-
HN”.

4. Magister en 
Estadística; Docente 
principal, UNMSM.
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Deficiencias Discapacidades y Minusvalías de la 
OMS (CIDDM), ha definido la deficiencia como 
“toda  pérdida o anormalidad de una estructura 
o función psicológica, fisiológica o anatómica”, 
(alteración a nivel de órgano); a la discapacidad 
como “toda restricción o ausencia, debido a 
una deficiencia, de la capacidad de realizar 
una actividad considerada normal para un ser 
humano” (alteración a nivel de la persona);  y 
la minusvalía como “una situación desventajosa 
para un individuo, consecuencia de una 
deficiencia o discapacidad que limita o impide el 
desempeño de un rol” (desventaja social) (2,3). La 
nueva versión del Manual, presentada como la 
Clasificación Internacional del Funcionamiento, 
Discapacidad y de la Salud CIF (4), plantea la 
evaluación del funcionamiento, como parte de la 
condición positiva de la salud y la discapacidad, 
como el aspecto negativo de la misma. Si bien 
la CIF propone la clasificación y evaluación del 
funcionamiento como parte de una condición 
positiva de la salud, no se le ha dado la 
debida importancia, ni se le ha implementado 
sistemáticamente, probablemente, porque 
todavía prevalece el enfoque de la enfermedad 
y sus consecuencias, en desmedro de la visión 
positiva de la salud asociada al funcionamiento 
y su evaluación, como eje central de todo sistema 
de salud.

A nivel internacional y de manera general se 
han venido usando indistintamente los términos 
y conceptos de deficiencia (“impairment”) y 
discapacidad (“disability”) como sinónimos, en 
especial, en el campo de la psiquiatría (5). Esto ha 
contribuido a generar confusión en el concepto 
de discapacidad y en los métodos usados para 
medirla. Liberman (6), definió la discapacidad 
como una limitada o total falta de habilidad 
para desempeñar tareas sociales y vocacionales 
ordinarias.

Esta última acepción parece ser más 
apropiada para la psiquiatría y la salud mental. 
Dentro de este enfoque, la discapacidad se 
refiere específicamente a las limitaciones en el 
funcionamiento o desempeño de la persona 
como tal. Vale decir, la disminución o pérdida 
de habilidades como consecuencia de las 
deficiencias generadas por un trastorno mental. 
Esta perspectiva permite afrontar la discapacidad 
a través del desarrollo de habilidades, y el afronte 
de las deficiencias a través de la rehabilitación 
cognitiva. Dentro de esta línea, la Inhabilidad 
sería una condición con insuficiente desarrollo o 
la falta de habilidades en personas supuestamente 
sanas, sin deficiencias o sin un trastorno mental; 

entendida además como una limitación en el 
funcionamiento óptimo del individuo, en su 
capacidad humana y su salud mental. 

Según la Organización Mundial de la Salud, 
la discapacidad psiquiátrica ocurre por encima 
de los dos quintos de toda la discapacidad 
en el mundo, afecta especialmente a gente 
joven, y muestra el más bajo porcentaje para 
la recuperación de la total capacidad social y 
del trabajo (7). Los trastornos mentales han sido 
grandemente subestimados como causa de 
discapacidad, pero constituyen cinco de las diez 
principales causas de discapacidad y 47,2% de 
todos los años de vida asociados a discapacidad 
en países desarrollados (8).

Se considera que los porcentajes de pérdida 
de años de vida asociados a discapacidad  por 
problemas de salud mental ascienden al 8,1% en 
relación al total de las enfermedades, y que el 
porcentaje de pérdida de años de vida asociados a 
discapacidad derivada de los trastornos mentales 
corresponde a: Desorden depresivo 17,3%, 
lesiones auto infringidas 15,9%,  enfermedad de 
Alzheimer 12,7%, dependencia al alcohol 12,1%, 
epilepsia 9,3%, psicosis 6.8%, dependencia a 
drogas  4.8%, desorden de estrés postraumático 
4,7% y otros 16,4% (9).

Se ha reportado que en la atención primaria, 
es común encontrar pacientes con más de un 
trastorno mental y que además están altamente 
discapacitados. Los pacientes con trastornos 
mentales individuales tienen distintos patrones 
de comorbilidad y discapacidad (10). Se estima 
que la población de adultos mayores con 
demencia, depresión y otros trastornos mentales, 
demandará mayor atención de los clínicos e 
investigadores para minimizar sus efectos en la 
discapacidad y en su calidad de vida (11). 

La epidemiología y la evaluación de la 
magnitud de la discapacidad deberían ser 
una parte integral del proceso de planeación 
y elaboración de políticas para dar soporte 
al desarrollo de servicios, sus procesos y la 
evaluación de los resultados, no solo para los 
especialistas de los servicios de salud mental, 
sino también en la atención primaria, las escuelas 
y los lugares de trabajo (12).

La sociedad necesita reconocer el alto costo 
económico y humano asociado con los trastornos 
mentales. La evaluación de las necesidades 
de servicios y la toma de decisiones acerca de 
las prioridades, deberían considerar tanto los 
trastornos mentales como la discapacidad (13), 
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pero más aún, los niveles de funcionamiento de 
una condición positiva de salud, o su limitación 
como la inhabilidad, cuando se trata de brindar 
servicios para el desarrollo de salud mental 
individual y poblacional. 

El Estudio Epidemiológico Metropolitano en 
Salud Mental 2002 (EEMSM 2002), encontró que 
el 26.5% de la población adulta presentaba algún 
grado de discapacidad e inhabilidad, además de 
una prevalencia de discapacidad del 22.5% en la 
población adulta y adulta mayor con presencia 
actual de algún trastorno mental (14). De la misma 
manera, es importante conocer estos indicadores 
a nivel nacional.

En base a lo expuesto, se hace necesario 
determinar la prevalencia y tipo de discapacidad 
generada por los trastornos mentales, tanto 
como la inhabilidad en la población adulta de la 
sierra peruana, representada por las ciudades de 
Ayacucho, Cajamarca y Huaraz.

Material y métodos

El estudio es epidemiológico, analítico, con 
diseño transversal. Se utilizó la base de datos 
del Estudio Epidemiológico de Salud Mental en 
la Sierra Peruana 2003 (15), llevado a cabo por el 
Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio 
Delgado – Hideyo Noguchi” (INSM “HD-HN”). 
El diseño muestral fue probabilístico y trietápico. 
Se obtuvo una muestra de 3895 adultos de 
18 a más años, de las ciudades de Ayacucho, 
Cajamarca y Huaraz.

Instrumentos

• Escala Breve de Funcionamiento Psicosocial 
(EBFPS).- La escala (Ver Anexo A), mide las 
limitaciones en el nivel de funcionamiento 
(Discapacidad e inhabilidad). Se construyó a 
partir de la Clasificación de la Discapacidad 
de la Décima Clasificación Internacional de 
Enfermedades de la Organización Mundial 
de la Salud (CIE 10-OMS), World Health 
Organization Short Disability Assessment 
Schedule (16) y, la Escala de Habilidades 
Psicosociales para la Rehabilitación en 
Salud Mental, utilizada en el Programa de 
Rehabilitación Psicosocial del INSM “HD-
HN” (17). Consta de cinco preguntas que 
cubren los tipos de discapacidad e inhabilidad: 
(1) cuidado personal; (2) funcionamiento 
ocupacional, (3) funcionamiento familiar, (4) 

funcionamiento social y (5) funcionamiento 
organizativo. Se hizo una validación de facie 
entre el equipo de investigación del Estudio 
Epidemiológico de la Sierra Peruana, luego se 
hizo una validación cultural vía focus group 
con una muestra de personas que vivían en las 
ciudades representativas de la Sierra Peruana. 
La confiabilidad de la escala fue evaluada 
mediante el Coeficiente Alfa de Cronbach 
(alfa = 0,732 – Lima 2002) y (alfa = 0,909 – Selva 
2004); y la validez de constructo mediante un 
análisis factorial exploratorio, a través del cual 
se identificó una única dimensión (18), lo que 
indica que los ítems miden adecuadamente 
el constructo. La varianza explicada por esta 
única dimensión fue 73,36 % y 86,09% para los 
estudios de Lima 2002 (14) y la Selva 2004 (19), 
respectivamente.

• Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional 
(MINI), Versión Español CIE-10 (20,21).-  
Elaborado por Sheehan, Hergueta, Lecrubier 
y colaboradores. Es un instrumento diseñado 
de forma similar al CIDI (22), utilizando 
como criterios diagnósticos el DSM-IV y los 
criterios de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades CIE-10. Este instrumento ha sido 
adaptado en varios países a nivel mundial (23,24) 
ha mostrado adecuada concordancia con otros 
instrumentos similares y puede ser fácilmente 
incorporado en las entrevistas clínicas (25). Para 
la población peruana, fue validado, mediante 
juicio de expertos, saturación de ítems, focus 
group y análisis factorial, para la validez 
interna y estudios test-retest y consistencia 
interna con el alfa de Cronbach para la validez 
externa, en un estudio piloto previo realizado 
a nivel de Lima Metropolitana (18).

Se consideró como variables del estudio: la 
discapacidad psiquiátrica, definida como la 
disminución o pérdida de las habilidades 
para funcionar como persona en el medio 
familiar, social y del trabajo, a consecuencia 
de un trastorno mental; la inhabilidad, como 
la condición de la persona que sin tener 
un trastorno mental no ha desarrollado 
las habilidades suficientes para funcionar 
como tal en el medio familiar, social y del 
trabajo. Adicionalmente hay que precisar 
que, dentro del marco de este estudio, 
ambas son limitaciones en el funcionamiento 
psicosocial, y que, cualquier limitación en el 
funcionamiento asociada a algún trastorno 
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mental es una discapacidad psiquiátrica, 
mientras que cualquier limitación en el 
funcionamiento en las personas sin algún 
trastorno mental es una inhabilidad y toda 
limitación en el funcionamiento se refiere a 
una pérdida o disminución de habilidades, 
medidas a través de la EBFPS. 

Se decidió trabajar con las prevalencias de 
trastorno de ansiedad generalizada (pura sin 
depresión), episodio depresivo, la prevalencia 
a 12 meses del abuso y dependencia al alcohol 
y el episodio psicótico anual con la presencia 
de un síntoma psicótico con convencimiento 
durante por lo menos un mes. No se incluyeron 
otros trastornos mentales por presentar 
prevalencias muy bajas.

Se consideraron como tipos de discapacidad 
e inhabilidad las siguientes: Cuidado 
personal, funcionamiento ocupacional, 
funcionamiento familiar, funcionamiento 
social y funcionamiento organizativo.

Se construyeron dos variables dicotómicas, una 
que mide la prevalencia actual de cualquier 
trastorno mental (alguno vs. ninguno) y 
la otra que indica la prevalencia actual de 
cualquier tipo y grado de discapacidad 
o inhabilidad (alguna vs. ninguna). La 
discapacidad psiquiátrica se operacionalizó 
considerando algún grado y tipo de limitación 
en el funcionamiento entre los que reunieron 
criterios para la presencia de algún trastorno 
mental. Por otro lado, la inhabilidad se 
operacionalizó considerando algún tipo y 
grado de limitación para el funcionamiento 
dentro del grupo que no reunía criterios 
para algún trastorno mental. Se evaluó la 
prevalencia de discapacidad psiquiátrica 
para individuos que presentaron trastorno 
de ansiedad generalizada actual (pura 
sin depresión); episodio depresivo actual; 
dependencia y abuso de alcohol a doce meses 
y el síndrome psicótico con la prevalencia 
anual de la presencia de un síntoma psicótico 
con convencimiento de un mes. Se ajustó un 
modelo de regresión logística relacionando 
la presencia de algún tipo y grado de 
discapacidad e inhabilidad con los trastornos 
mentales antes mencionados, controlando 
el posible efecto confusor de las variables 
sociodemográficas. Para el análisis estadístico 
se utilizó el módulo de muestras complejas del 
programa estadístico SPSS V.20 (26).

Resultados 

La muestra estuvo conformada por 3895 
adultos, de los cuales 51,5% fueron de sexo 
femenino, las edades oscilaron entre 18 y 94 
años, con una media de 36,1±14,9 años. La tercera 
parte de los adultos (32,7%) tenían  instrucción 
secundaria y la cuarta parte tenía educación 
superior universitaria (25,5%). Más de la mitad 
de los individuos estaban casados (55,6%). La 
lengua materna predominante era el castellano 
(78,0%). También se observó que 54,7% de 
los adultos tenía un trabajo remunerado en el 
momento de la entrevista y menos del 10% tenía 
ingresos mayores de 1200 soles (Ver Tabla 1).

TAbLA 1.
ADULTOS DE HUARAz, CAjAmARCA y AyACUCHO SEGúN 
CARACTERíSTICAS DEmOGRáFICAS y ECONómICAS - 2003 

(N=3865)
caracteríSticaS porcentaje ic(95%)
grupo etario

18 A 24 28,7 (26,9 - 30,6)
25 A 44 46,3 (44,4 - 48,3)
45 A 59 16,7 (15,1 - 18,3)
60 AÑOS O MÁS 8,3 (7,3 - 9,4)

Sexo

MASCULINO 48,5 (46,4 - 50,7)
FEMENINO 51,5 (49,3 - 53,6)

grado de eStudioS

SIN INSTRUCCIÓN 5,8 (4,9 - 6,8)
PRIMARIA 17,8 (16,0 - 19,7)
SECUNDARIA 32,7 (30,7 - 34,7)
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 18,3 (16,8 - 19,9)
SUPERIOR UNIVERSITARIO 25,5 (23,0 - 28,2)

eStado ciVil

CASADO/CONVIVIENTE 55,6 (53,4 - 57,8)
SEPARADO/DIVORCIADO/
VIUDO(A) 9,3 (8,2 - 10,4)
SOLTERO(A) 35,1 (33,1 - 37,3)

lengua Materna
CASTELLANO 78,0 (76,1 - 79,9)
QUECHUA/AYMARA 22,0 (20,1 - 23,9)

trabajo reMunerado
SI 57,4 (55,2 - 59,6)
NO 42,6 (40,4 - 44,8)

ingreSo MenSual neto proMedio (SoleS últiMoS 6 MeSeS)
MENOS DE 300 36,6 (34,0 - 39,3)
301 A 600 27,8 (25,5 - 30,2)
601 A 1,200 26,2 (23,8 - 28,6)
MAS DE 1,200 9,4 (8,0 - 11,2)

En relación con las limitaciones del 
funcionamiento, la prevalencia de algún grado 
de discapacidad e inhabilidad juntas fue mayor 
en la ciudad de Ayacucho (37,5%), en contraste 
a la ciudad de Cajamarca (6,9%), que mostró la 
menor prevalencia (Tabla 2).
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TAbLA 2.
PREvALENCIA ACTUAL DE ALGúN TIPO y GRADO 

DE DISCAPACIDAD E INHAbILIDAD SEGúN CIUDADES 
REPRESENTATIvAS DE LA SIERRA PERUANA 2003

ciudadeS
MueStra

expandida
MueStra

(n)

diScapacidad é inHabilidad

preValencia (ic95% )

AYACUCHO 76,327 494 37,5% (32,7 - 42,6)
CAJAMARCA 99,378 86 6,9% (5,0 – 9,4)
HUARAz 52,765 330 24,7% (21,3 – 28,4)
TOTAL 228,469 908 21,2% (18,7 – 24,0)

La prevalencia de discapacidad psiquiátrica 
fue significativamente distinta en las tres 
ciudades de la sierra peruana (p<0,001). La 
mayor prevalencia se observó en la ciudad de 
Ayacucho (45,7%) y la más baja en Cajamarca 
(1,7%) (Tabla 3).

TAbLA 3.
PREvALENCIA ACTUAL DE DISCAPACIDAD PSIqUIáTRICA 

SEGúN CIUDADES. SIERRA 2003

ciudadeS n
diScapacidad pSiquiátrica SigniFicación 

(*)preValencia (ic95%)
AYACUCHO 244 45,7% (36,8 - 54,9)

0.000
CAJAMARCA 166 1,7% (6,9 – 19,3)
HUARAz 180 34,3% (25,6 - 44,2)
total 590 31,1% (26,3 – 36,3)
(*) Prueba estadistica de homogeneidad 

En relación con la inhabilidad, también se 
observaron diferencias significativas entre las 
tres ciudades (p<0,001). La prevalencia más 
elevada se observó en la ciudad de Ayacucho 
(35,3%) y la más baja en Cajamarca (5,8%). (Tabla 
4).

TAbLA 4.
PREvALENCIA ACTUAL DE INHAbILIDAD SEGúN CIUDADES. 

SIERRA 2003

ciudadeS n
inHabilidad SigniFicación 

(*)preValencia (ic95%)
AYACUCHO 1055 35,3% (30,3 - 40,6)

0.000CAJAMARCA 1098 5,8% (4,1 - 8,2)
HUARAz 1131 23,0% (19,8 - 26,6)
TOTAL 3284 19,2% (17,1 - 21,4)
(*) Prueba estadistica de homogeneidad 

De las Tablas 3 y 4 se puede concluir que, en 
las tres ciudades, la discapacidad psiquiátrica fue 
la limitación con mayor prevalencia comparada 
con la inhabilidad.

La Figura 1 muestra el funcionamiento de 
los individuos en relación con la discapacidad 
psiquiátrica y la inhabilidad. Se puede apreciar 
que los niveles de discapacidad fueron siempre 

mayores en comparación a los de la inhabilidad, 
guardando una diferencia, de aproximadamente 
el doble, para la primera en relación con la 
segunda.

En la Figura 1 y Tabla 5, se puede observar 
que la mayor prevalencia de discapacidad 
psiquiátrica se dio en el funcionamiento 
ocupacional (19,4%), seguida de la discapacidad 
en el funcionamiento familiar (17,5%). En 
relación con la inhabilidad, se mostró la mayor 
prevalencia en el funcionamiento ocupacional, 
seguida del funcionamiento organizativo. 

TAbLA 5.
PREvALENCIA DE LOS TIPOS DE DISCAPACIDAD E 
INHAbILIDAD EN LA PObLACIóN ADULTA DE TRES 

CIUDADES DE LA SIERRA PERUANA 2003 

FuncionaMiento

inHabilidad diScapacidad 
pSiquiátrica 

n
preValencia

(ic95%) n
preValencia

(ic95%)

CUIDADO 
PERSONAL 221

5,6
(4,7 - 6,8) 72

11,0 
(8,3 - 14,4)

FUNCIONAMIENTO 
OCUPACIONAL 440

12,3 
(10,8 - 14,0) 125

19,4 
(15,5 - 24,0)

FUNCIONAMIENTO 
FAMILIAR 362

9,5 
(8,1 - 11,1) 108

17,5 
(13,8 - 21,9)

FUNCIONAMIENTO 
SOCIAL 325

9,3 
(7,8 - 11,1) 98

15,6 
(12,3 -19,6)

FUNCIONAMIENTO 
ORGANIzATIVO 303 9,6 

(8,1 - 11,3) 107 16,4 
(12,8- 20,7)

FIGURA 1.
PREvALENCIA ACTUAL DE DISCAPACIDAD PSIqUIáTRICA E 

INHAbILIDAD. SIERRA 2003
 

CUIDADO PERSONAL
 

FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

FUNCIONAMIENTO SOCIAL 

FUNCIONAMIENTO ORGANIZATIVO 

INHABILIDAD 

12.3%12.3%

11.0%11.0%
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Las prevalencias estimadas de TAG actual, 
episodio depresivo actual, abuso y dependencia 
a alcohol a 12 meses y del síndrome psicótico 
con presencia de un síntoma psicótico con 
convencimiento durante al menos un mes, en la 
población adulta de las tres ciudades de la Sierra 
Peruana en el año 2003, se puede apreciar en la 
Tabla 6. 

19.4%19.4%

9.5%9.5%
17.5%17.5%

9.3%9.3%
15.6%15.6%

9.6%9.6%
16.4%16.4%

DISCAPACIDAD
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TAbLA 6.
PREvALENCIA ESTImADA DE LOS PRINCIPALES 

TRASTORNOS mENTALES ENCONTRADOS EN LA PObLACIóN 
ADULTA DE LA SIERRA PERUANA 2003

 

traStornoS MentaleS
núMero 
de caSoS

preVa-
lencia

preValencia
(ic95%)

Superior inFerior

TAG PURA SIN 
DEPRESIÓN

153 3,5% 2,8 4,4

EPISODIO DEPRESIVO 
ACTUAL

147 3,5% 2,9 4,2

ABUSO DEPENDENCIA 
DEL ALCOHOL 12 MESES

322 10,0% 8,7 11,5

PREVALENCIA ANUAL DE 
PSICOSIS CON AL MENOS 
UN CRITERIO CORREGIDO 
POR CONVENCIMIENTO Y 
AL MENOS 1 MES

44 0,8% 0,6 1,2

La Tabla 7 nos muestra la prevalencia de la 
discapacidad psiquiatría asociada a los trastornos 
mentales estudiados. En orden decreciente 
podemos observar la mayor prevalencia de 
la discapacidad del síndrome psicótico con 
al menos un criterio, con convencimiento de 
un mes, seguido del TAG, episodio depresivo 
y abuso y dependencia a alcohol. Todas con 
significación estadística, excepto la última.

TAbLA 7.
PREvALENCIA DE LA DISCAPACIDAD PSIqUIáTRICA DE LOS 
PRINCIPALES TRASTORNOS mENTALES EN LA PObLACIóN 

ADULTA DE LA SIERRA PERUANA 2003

traStornoS MentaleS 

diScapacidad pSiquiátrica 

or (ic95%)alguna ninguna

n % n %

traStorno de anSiedad

PRESENTE 64 42,8 89 57,2 2,9
(1,8 – 4,8)AUSENTE 838 20,3 2869 79,7

epiSodio depreSiVo actual

PRESENTE 61 36,3 85 63,7 2,2
(1,5 – 3,3)AUSENTE 841 20,6 2872 79,4

abuSo dependencia del alcoHol 12 MeSeS

PRESENTE 88 25,6 234 74,4 1,3
(0,9 – 1,81)AUSENTE 814 20,6 2720 79,4

pSicoSiS con al MenoS un criterio con conVenciMiento de 1 MeS

PRESENTE 19 49,4 24 50,6 3,7
(1,7 – 7,9)AUSENTE 882 20,9 2932 79,1

La Tabla 8 muestra las prevalencias de los tipos 
de discapacidad en relación a los cuatro tipos 
de trastornos mentales en el grupo de adultos 
que presentaron algún tipo de discapacidad 

psiquiátrica. En primer lugar, se relacionó 
el trastorno de ansiedad generalizada (pura 
sin depresión) con los tipos de discapacidad, 
encontrándose que la discapacidad para el 
funcionamiento ocupacional tuvo la mayor 
prevalencia (21,7%), seguida de la discapacidad 
para el funcionamiento social (19,0%). Aunque, 
no se observaron asociaciones significativas 
entre los tipos de discapacidad y el TAG.

Para el caso del episodio depresivo, se observó 
una mayor prevalencia de la discapacidad para 
el funcionamiento organizativo (26,0%), seguida 
del funcionamiento familiar (24,2%); solo ambas, 
mostraron una asociación significativa con el 
episodio depresivo actual, (OR:2,2; IC:1,3 – 3,8) y 
(OR:1,7; OR:1,1 – 2,8) respectivamente (Tabla 8).

Relacionando el abuso y dependencia al 
alcohol con tipos de discapacidad, se observó 
mayor frecuencia de la discapacidad para el 
funcionamiento ocupacional, (14,2%), seguida 
de la discapacidad para el funcionamiento 
familiar (13,7%). Todos los tipos de discapacidad 
estuvieron asociados significativamente, pero 
como factores de protección. Finalmente, en 
el caso de la presencia anual de un síntoma 
psicótico con convencimiento de un mes, 
se mostró en primer lugar, la prevalencia 
de la discapacidad para el funcionamiento 
ocupacional (39,3%), seguida de la discapacidad 
para el funcionamiento organizativo (36,2%).  
Se observó una asociación significativa del 
síndrome psicótico con la discapacidad para el 
cuidado personal (OR: 3,5; IC:1,4 – 9,0), con el 
funcionamiento ocupacional (OR:4.2; IC:1.9 – 
9.2), con el funcionamiento familiar (OR: 4,6; IC: 
2,1 – 10,2), funcionamiento social (OR: 3,7; IC: 1,6 
– 8,3), y con el funcionamiento organizativo (OR: 
4,8; IC:2,3 – 10,4).

La Figura 2 muestra las prevalencias de 
los tipos de discapacidad asociados con los 
trastornos de ansiedad generalizada, episodio 
depresivo, abuso y dependencia al alcohol y la 
presencia de un síntoma psicótico con convicción 
durante un mes. Representa gráficamente las 
magnitudes de los tipos de la discapacidad 
configurando un perfil de estos, con relación a 
cada uno de los trastornos mentales, descritos en 
la Tabla 8.
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TAbLA 8.
PREvALENCIA DE LOS TIPOS DE DISCAPACIDAD PSIqUIáTRICA EN RELACIóN A LOS PRINCIPALES TRASTORNOS mENTALES EN 

LA SIERRA PERUANA 2003

diScapacidad pSiquiátrica n (ic95%) or (ic95%)

preValencia de tag pura Sin depreSión (n= 89)

CUIDADO PERSONAL
ALGUNA 13 16,8 (8,0 -31,8) 0,6 (0,2 – 1,4)
NINGUNA 76 83,2 (68,2 - 92,0)

FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL
ALGUNA 20 21,7 (13,7 - 32,6) 0, 8 (0,5 – 1,5)
NINGUNA 69 78,3 (67,4 - 86,3)

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
ALGUNA 17 18,8 (10,9 - 30,5) 0,9 (0,5 – 1,8)
NINGUNA 72 81,2 (69,5 - 89,1)

FUNCIONAMIENTO SOCIAL
ALGUNA 32 19,0 (10,6-31,8) 0,8 (0,4 – 1,6)
NINGUNA 121 81,0 (68,2-89,4)

FUNCIONAMIENTO ORGANIzATIVO
ALGUNA 12 13,5 (7,4 - 23,3) 1,3 (0,7 - 2,5)
NINGUNA 77 86,5 (76,8 -92,6)

preValencia actual de epiSodio depreSiVo (n= 147)

CUIDADO PERSONAL
ALGUNA 25 15,4 (9,8 – 23,3) 1,7 (0,9 – 3,1)
NINGUNA 122 84,6 (76,7 -90,2)

FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL
ALGUNA 39 23,9 (17,0 -32,5) 1,4 (0,9 – 2,3)
NINGUNA 108 76,1 (67,5 -83,0) 

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
ALGUNA 38 24,2 (17,4 – 32,5) 1,7 (1,1 – 2,8)
NINGUNA 108 75,8 (67,5 -82,6) 

FUNCIONAMIENTO SOCIAL
ALGUNA 32 22,0 (14,7 – 31,7) 1,8 (0,9 – 3,2)
NINGUNA  115 78,0 (68,3, 85,3) 

FUNCIONAMIENTO ORGANIzATIVO
ALGUNA 41 26,0 (18,6 -35,1) 2,2 (1,3 –3,8)
NINGUNA  106 74,0 (64,9 – 81,5) 

abuSo y dependencia de alcoHol 12 MeSeS (n= 322) 

CUIDADO PERSONAL
ALGUNA 26 6,5 (4,0 – 10,3) 0,3 (0,2- 0,6)
NINGUNA 296 93,5 (89,7 – 96,0) 

FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL
ALGUNA 53 14,2 (10,2 – 19,5) 0,4 (0,3 - 0,7)
NINGUNA 269 85,8 (80,5 – 89,8) 

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
ALGUNA 45   13,7 (9,4 – 19,4) 0,5 (0,3 - 0,9)
NINGUNA 277 86,3 (80,6 -90,6) 

FUNCIONAMIENTO SOCIAL
ALGUNA 42 11,6 (8,1 – 16,4) 0,5 (0,3 - 0,8)
NINGUNA  275 88,4 (83,6 – 92,0) 

FUNCIONAMIENTO ORGANIzATIVO
ALGUNA 47 12,7 (8,4 – 18,5) 0,5 (0,3 - 0,9)
NINGUNA 275 87,3 (81,5 – 91,6) 

preValencia anual de pSicoSiS con al MenoS un criterio corregido por conVenciMiento y al MenoS 1 MeS (n= 44)

CUIDADO PERSONAL
ALGUNA 7 19,4 (8,8 – 37,6) 3,5 (1,4 – 9,0)
NINGUNA 37 80,6 (62,4 - 91,2)

FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL ALGUNA 14  39,3 (22,8 - 58,6) 4,2 (1,9 – 9,2)
NINGUNA 29  60,7 (41,4 – 77,2)

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
ALGUNA 13 35,2 (19,8 – 54,5) 4,6 (2,1 – 10,2)
NINGUNA 31  64,8 (45,5 – 80,2)

FUNCIONAMIENTO SOCIAL
ALGUNA 11 29,4 (15,7 – 48,2) 3,7 (1,6 – 8,3)
NINGUNA 33 70,6 (51,8 – 84,3)

FUNCIONAMIENTO ORGANIzATIVO
ALGUNA 13 36,2 (21,2 – 54,6)

4,8 (2,3 – 10,4)
NINGUNA 31 63,8 (45,5 – 78,8)
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FIGURA 2.
PREvALENCIA DE LA DISCAPACIDAD PSIqUIáTRICA POR 

TIPOS SEGúN LOS PRINCIPALES TRASTORNOS mENTALES

 

ANSIEDAD GENERALIZADA

EPISODIO DEPRESIVO

DEPENDENCIA O ABUSO DE 
ALCOHOL

EPISODIO PSICOTICO

CUIDADO PERSONAL

16,8%16,8%

La Tabla 9 muestra los resultados del análisis 
de regresión logística entre la discapacidad 
e inhabilidad juntas, con las variables 
sociodemográficas y la prevalencia de los 
principales trastornos mentales estudiados en las 
tres ciudades de la Sierra Peruana, controlando el 
efecto de la edad, el sexo, el grado de estudios y 
la pobreza. Se reveló la asociación entre cada uno 
de cuatro trastornos mentales y la discapacidad 
e inhabilidad, así como su capacidad predictiva 
para generar discapacidad. Los adultos que 
reunieron criterios para alguno de los cuatro 
trastornos mentales estudiados, mostraron un 
riesgo estadísticamente significativo de presentar 
algún tipo y grado de discapacidad. Los adultos 
con trastorno de ansiedad generalizada tuvieron 
el riesgo de presentar 2,73 veces la posibilidad 
de tener algún tipo y grado de discapacidad, 
en comparación con los que no tuvieron este 
trastorno. Los adultos con episodio depresivo 
actual tuvieron 1,91 veces la posibilidad de 
tener algún tipo y grado de discapacidad, en 
comparación a los que no presentaron este 
trastorno mental. Los adultos que cumplieron 
los criterios para abuso y dependencia de 
alcohol, mostraron 1,58 veces la posibilidad de 
presentar algún tipo y grado de discapacidad, en 
relación con los que no reunieron estos criterios 

diagnósticos. Los adultos con presencia de un 
síntoma psicótico con convencimiento durante 
un mes, mostraron 3,09 veces la posibilidad de 
presentar algún tipo y grado de discapacidad 
en comparación a los que no presentaron este 
síntoma. 

Cuando se buscó la asociación de las 
limitaciones para el funcionamiento sin 
diferenciar, vale decir con discapacidad e 
inhabilidad juntos de las tres ciudades, se 
encontró que los adultos mayores de 60 años 
tuvieron 2,26 veces más la probabilidad de 
tener algún tipo y grado de limitación para el 
funcionamiento, comparado con los adultos de 
18 a 24 años. Los adultos sin ningún grado de 
instrucción o con nivel preescolar tuvieron 1,74 
veces la posibilidad de presentar algún grado 
de discapacidad o inhabilidad en relación con 
los que tenían nivel superior universitario. 
Adicionalmente, los adultos considerados 
pobres, tuvieron 1,35 veces más posibilidades de 
presentar algún tipo y grado de discapacidad o 
inhabilidad en comparación con los no pobres 
(Tabla 9).

TAbLA 9.
DISCAPACIDAD E INHAbILIDAD EN RELACIóN A LOS 

FACTORES DEmOGRáFICOS y LOS TRASTORNOS mENTALES 
EN LAS CIUDADES DE CAjAmARCA, HUARAz y AyACUCHO 

2003

FACTORES
MueStra 
(n=3853)

diScapacidad

or 
ajuStado

(ic95%)
li lS

edad (añoS)
DE 60 O MÁS 325 2,265 1,542 3,327
DE 45 A 59 574 0,897 0,646 1,247
DE 25 A 44 1974 0,743 0,581 0,951
DE 18 A 24 980 1,00 - -

Sexo

MASCULINO 1589 0,868 0,692 1,089
FEMENINO 2264 1,00 - -

grado de eStudioS 
NINGUNO/PREESCOLAR 237 1,747 1,047 2,915
PRIMARIA 753 1,187 0,769 1,832
SECUNDARIA/ 
BACHILLERATO 1227 0,962 0,669 1,383
SUPERIOR NO 
UNIVERSITARIO 733 1,111 0,767 1,607

SUPERIOR UNIVERSITARIA 903 1,00 - -
pobreza

POBRE EXTREMO 75 1,277 0,871 1,873
POBRE 159 1,359 1,064 1,736
NO POBRE 356 1,00 - -

traStorno de anSiedad generalizada

PRESENTE 153 2,736 1,659 4,512
AUSENTE 3700 1,00 - -

21,7%21,7%

18,8%18,8%
19,0%19,0%

13,5%13,5%

15,4%15,4%
23,9%23,9%
24,2%24,2%

22,0%22,0%
20,6%20,6%

6,5%6,5%
14,2%14,2%

13,7%13,7%
11,6%11,6%
12,7%12,7%

19,4%19,4%
39,3%39,3%

35,2%35,2%
29,4%29,4%

36,2%36,2%

FUNCIONAMIENTO OCUPACIONAL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

FUNCIONAMIENTO SOCIAL FUNCIONAMIENTO ORGANIZATIVO
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FACTORES
MueStra 
(n=3853)

diScapacidad

or 
ajuStado

(ic95%)
li lS

epiSodio depreSiVo

PRESENTE 146 1,916 1,214 3,022
AUSENTE 3707 1,00 - -

abuSo / dependencia de alcoHol

PRESENTE 322 1,586 1,128 2,23
AUSENTE 3531 1,00 - -

un SíntoMa pSicótico con conVenciMiento

PRESENTE 43 3,097 1,322 7,256
AUSENTE 3810 1,00 - -

Discusión

El presente es un estudio a profundidad 
sobre la discapacidad e inhabilidad dentro del 
Estudio Epidemiológico en Salud Mental en la 
Sierra Peruana 2003 (15). Es parte de la línea de 
estudios epidemiológicos desarrollados por el 
INSM “HD-HN” (14,15,19). Se ha desarrollado a 
partir de una muestra poblacional en la que se 
identificó a través del MINI a personas con uno 
o más trastornos mentales, así como a personas 
supuestamente sanas y que a su vez respondieron 
a las preguntas sobre discapacidad e inhabilidad, 
desde la perspectiva de la autopercepción del 
encuestado. En este sentido, se hace posible la 
evaluación del funcionamiento, todavía desde 
una perspectiva negativa (limitaciones en el 
funcionamiento), tanto en las personas con uno o 
más trastornos mentales como sin estos.

Este estudio revela la magnitud de la 
discapacidad e inhabilidad como un problema 
de salud pública en la población estudiada, 
información inédita y útil que debe ser conocida 
al margen del tiempo de su publicación, no solo 
por su valor histórico, sino como una línea base 
para posteriores investigaciones.

En relación a las limitaciones, es importante 
precisar que la discapacidad psiquiátrica e 
inhabilidad no derivan de la evaluación directa 
del funcionamiento de las personas con o sin 
algún trastorno mental, sino que es inferida a 
través de una metodología epidemiológica. La 
discapacidad encontrada, podría involucrar la 
inhabilidad previa que podría haber tenido una 
persona antes de enfermar psiquiátricamente, 
además de la discapacidad derivada de una 
o más enfermedades físicas concomitantes o 
resueltas que no se han identificado, así como 
algún trastorno mental previo y que pudiera 
haber remitido. De forma similar, las personas 
con inhabilidad, podrían tener limitaciones por 
la falta de desarrollo de habilidades relacionadas 

a su entorno físico y cultural, tanto como a 
consecuencia de pródromos de algún trastorno 
mental o como secuelas de algún trastorno 
mental previo que pudiera haber remitido, tanto 
como por alguna enfermedad física. 

La prevalencia de la discapacidad psiquiátrica 
e inhabilidad (21,2%), fue ligeramente menor, 
en comparación con la de Lima Metropolitana 
y Callao (26,5%) en el año 2002 (14), lo que 
podría explicarse porque Lima tenía una mayor 
prevalencia de trastornos mentales, propio de un 
área urbana y capitalina.

Al comparar la prevalencia de la discapacidad 
psiquiátrica e inhabilidad en las ciudades 
representativas de la Sierra Peruana, se encontró 
que la ciudad de Ayacucho presentaba los índices 
más altos (37,5%), debido probablemente a la alta 
prevalencia de trastornos mentales asociados 
con su exposición a la violencia política,  a lo 
largo de dos décadas. Llama la atención la baja 
prevalencia de la discapacidad psiquiátrica e 
inhabilidad en la ciudad de Cajamarca (6,9%), 
a pesar de ser uno de los departamentos más 
pobres del país. Esta podría relacionarse con una 
baja prevalencia de los trastornos mentales y 
problemas de salud mental encontrados en esta 
ciudad (15). 

La prevalencia de la discapacidad psiquiátrica 
(31,1%) y la de la inhabilidad (19,2%) en la 
población adulta de las tres ciudades de la Sierra 
Peruana, difieren en casi un tercio más a favor 
de la primera, sin embargo, la prevalencia de la 
inhabilidad afecta aproximadamente a la quinta 
parte de la población en estudio. También llama 
la atención, que la relación de la discapacidad e 
inhabilidad entre sus diferentes tipos, mantiene 
una diferencia en casi un tercio a la mitad (Figura  
1). Esto podría sugerir que el desarrollo de 
habilidades podría guardar un patrón cultural en 
la población, y que la aparición de la discapacidad 
psiquiátrica en las personas afectadas, limitaría 
el desempeño de las habilidades adquiridas 
siguiendo el mismo patrón. 

Por otro lado, la prevalencia de los 
tipos de discapacidad psiquiátrica afecta 
el funcionamiento en el siguiente orden: el 
funcionamiento ocupacional, funcionamiento 
familiar, funcionamiento organizativo, 
funcionamiento social y el cuidado personal.  
Para el caso de la inhabilidad, siguen casi el 
mismo orden, salvo que la inhabilidad para el 
funcionamiento organizativo está en el segundo 
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lugar, seguido del funcionamiento familiar, 
social y del cuidado personal.

En cuanto a la prevalencia de la discapacidad 
asociada a los principales trastornos mentales, 
sin tener en cuenta la prevalencia actual y 
anual de los mismos, se muestra el primer 
lugar para la presencia de un síntoma psicótico 
con convencimiento (49,8%), seguida del 
TAG (42,8%), el episodio depresivo (36,3%) y 
finalmente, la dependencia y abuso de alcohol 
(25,6%). En un artículo derivado de una encuesta 
de salud mental y bienestar llevada a cabo en 
Australia, utilizando una metodología similar, 
pero con instrumentos diferentes, mostraron 
la prevalencia actual de la discapacidad 
psiquiátrica asociada a los principales trastornos 
mentales con valores más o menos similares 
(27), siendo los del estudio de las tres ciudades 
de la sierra peruana un poco más altos, con 
excepción de la dependencia y abuso a alcohol.  
Si bien los resultados de psicosis se refieren a la 
presencia de por lo menos un síntoma psicótico 
con convencimiento y duración de por lo menos 
un mes, se ha reportado que el nivel más alto 
de discapacidad está asociado a esquizofrenia, 
trastorno esquizotípico y delusional (28). 

Sanne, et al. han señalado que los trastornos 
de ansiedad están asociados a altos niveles de 
discapacidad y dentro de ellos, el TAG ocupa el 
tercer lugar, después del trastorno de ansiedad 
múltiple y el trastorno de ansiedad social (29). 
En el estudio de la sierra peruana, el TAG 
tiene el segundo lugar en comparación con los 
demás trastornos mentales estudiados, lo que 
evidencia la importancia del impacto negativo 
en el funcionamiento de las personas que lo 
padecen. En un estudio publicado en el año 2007, 
utilizando un instrumento diferente para medir 
la discapacidad, se encontró que la discapacidad 
estaba asociada significativamente a la 
dependencia al alcohol (30); sin embargo, nuestros 
resultados, en el análisis bivariado con el abuso 
y dependencia al alcohol (25,6%), no mostraron 
una asociación significativa con la discapacidad 
psiquiátrica; sin embargo, esto cambia cuando se 
somete a una regresión logística controlada por 
las variables sociodemográficas como veremos 
más adelante.

La distribución de la prevalencia de la 
discapacidad psiquiátrica por tipos, asociada a 
cada uno de los trastornos mentales estudiados 
(Tabla 8), muestra un perfil de la discapacidad 
que puede tener utilidad en el desarrollo 

de programas de rehabilitación psiquiátrica 
(Figura 2). En el caso del TAG, cuando se 
evaluó por separado su relación con los tipos 
de discapacidad, no se encontraron asociaciones 
significativas. El episodio depresivo, solo se 
asoció significativamente con la presencia de 
alguna discapacidad en el funcionamiento 
familiar y organizativo. La presencia de un 
síntoma psicótico con convencimiento de un mes 
se asoció significativamente con cada uno de los 
cinco tipos discapacidad.

Con relación al abuso y dependencia del 
alcohol, cuando la discapacidad psiquiátrica se 
desagrega por tipos, se encontraron asociaciones 
significativas con cada uno de los tipos de 
discapacidad, pero en sentido protector, lo 
cual, llama la atención. Sin embargo, este efecto 
parece corregirse cuando se evalúa la asociación 
a través de la regresión logística, como veremos 
más adelante. 

No se han encontrado estudios que evalúen 
la inhabilidad, debido a que este concepto 
lo estamos introduciendo en el campo de la 
salud mental, como una condición negativa 
del funcionamiento, en personas sin trastornos 
mentales y supuestamente sanas.

La evaluación de la relación entre las 
limitaciones del funcionamiento (discapacidad e 
inhabilidad juntas) y cada uno de  los trastornos 
mentales estudiados (TAG, episodio depresivo, 
abuso y dependencia del alcohol y la presencia 
de síntomas psicóticos con convencimiento), 
mediante un análisis estratificado, en todos los 
casos mostraron asociaciones significativas entre 
la discapacidad psiquiátrica y cada uno de los 
cuatro trastornos mentales, controlando los 
posibles efectos confusores de las características 
demográficas, edad, sexo, grado de estudios y 
pobreza (Tabla 9).

Se observa, que la presencia de un síntoma 
psicótico con convencimiento de un mes estuvo 
fuertemente asociado con la discapacidad, 
lo cual es concordante con los reportes de 
discapacidad en la esquizofrenia, en los que se 
señala que está entre las diez principales causas 
de discapacidad en el mundo (31), además, 
junto al trastorno esquizoafectivo, generan 
una significativa discapacidad (32). Se observa 
también que el TAG esté en el segundo lugar 
en generar discapacidad o inhabilidad, seguido 
de la depresión. En los Estados Unidos se ha 
descrito que los trastornos de ansiedad son 
los más frecuentes e incapacitantes (33). Se ha 
señalado que el TAG produce la discapacidad 
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más grave, en comparación con el trastorno de 
ansiedad no generalizado y la fobia social (34). 
Respecto a la depresión, se ha reconocido que el  
trastorno depresivo mayor es la causa principal 
de discapacidad en todo el mundo y que a lo largo 
de la vida afecta a una de cada cinco personas (35). 
Estos resultados muestran que la discapacidad 
psiquiátrica, no solo es potestad de los trastornos 
mentales mayores.

En el caso de la asociación entre discapacidad 
y abuso y dependencia al alcohol a 12 meses, 
se reveló una asociación significativa entre 
ambas. En este caso, al parecer, el control 
del posible efecto confusor por las variables 
sociodemográficas, mostró una asociación 
significativa, más acorde con la realidad, en 
comparación al análisis bivariado previo. En 
este sentido, se ha reportado que el alcoholismo 
genera disfunción cognitiva y deterioro de la 
memoria a largo plazo tanto como una sustancial 
discapacidad (36). Por otro lado, las personas 
que consumen alcohol tienen comorbilidades 
con ansiedad y depresión, a veces inducidos 
o agravados por el consumo de alcohol y otras 
veces, con trastornos mentales que requieren 
tratamiento independiente (37), incluyendo los 
trastornos del espectro de la esquizofrenia (32), lo 
que a su vez puede contribuir a incrementar la 
discapacidad generada por el alcoholismo.

En relación a la asociación de las limitaciones 
del funcionamiento como discapacidad e 
inhabilidad juntas, en las tres ciudades de la Sierra 
peruana, con las variables sociodemográficas,  
resultó comprensible, que el tener 60 a más años 
de edad, ningún grado o grado prescolar de 
estudios y tener el nivel de pobre, tengan 1,54; 1,04 
y 1,35 veces la posibilidad de tener discapacidad o 
inhabilidad en la población de las tres ciudades, en 
comparación con quienes no tienen esa condición 
(Tabla 9). Para el caso de la discapacidad, estas 
condiciones sociodemográficas forman parte de 
la problemática con la discapacidad en general 
(1). Para el caso de la inhabilidad, se desconoce la 
aplicación previa de este concepto. 

Conflicto de Intereses

No existen conflictos de interés.

Conclusiones

Los resultados de esta investigación 
contribuyen a poner en evidencia la magnitud 
de la discapacidad psiquiátrica y la inhabilidad, 
en tres de las principales ciudades de la 

Sierra Peruana en el año 2003. Revelan que la 
discapacidad está asociada significativamente 
a los trastornos mentales estudiados y que 
los tipos de discapacidad varían según estos, 
sugiriendo perfiles específicos por patología con 
utilidad para los programas de rehabilitación 
psiquiátrica.

El estudio revela además, desde un punto 
de vista poblacional, que la discapacidad e 
inhabilidad son condiciones de salud prevalentes 
en la población estudiada y requieren de un 
adecuado afronte a través de la recuperación o 
desarrollo de habilidades y competencias, con 
políticas, programas y servicios de rehabilitación 
psiquiátrica, así como de desarrollo humano y 
salud mental. En este sentido, se hace necesario 
que la evaluación del funcionamiento sea una 
condición indispensable en los servicios de salud 
mental del sistema de atención de la salud, no 
solo en los aspectos negativos (discapacidad 
e inhabilidad) si no de manera especial en el 
aspecto positivo (Funcionamiento – Salud), como 
parte de la evaluación de la condición salud 
mental propiamente dicha, lo cual permitirá 
confirmar o correlacionar los datos poblacionales 
con los datos de la práctica clínica, en apoyo a 
la solución de la problemática implícita,  mejorar 
los índices de calidad de vida de las personas 
afectadas y en consecuencia,  las condiciones de 
salud y desarrollo del país.

Anexo
A.  Escala de discapacidad/ inhabilidad.
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ANEXO A. 
ESCALA DE DISCAPACIDAD / INHABILIDAD

 
AHORA TE HARÉ ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE TUS ACTIVIDADES DIARIAS

N
in

gu
na

Le
ve

M
od

er
ad

o

Se
ve

ro

N
o 

Re
sp

on
de

a.	 ¿Tienes	dificultades	para	mantener	regularmente	el	aseo	de	tu	cuerpo,	su	aliño	o	arreglo	
personal? 1 2 3 4 5

b.	 ¿Tienes	dificultades	para	desempeñar	eficientemente	tus	ocupaciones	(estudios,	trabajos,	o	
casa)? 1 2 3 4 5

c.	 ¿Tienes	dificultades	para	asumir	y	desempeñar	satisfactoriamente	tus	funciones	como	madre,	
padre,	esposo(a)	o	hijo(a)? 1 2 3 4 5

d.	 ¿Tienes	dificultades	para	relacionarte	con	tus	familiares,	amigos,	vecinos	y	personas	en	
general? 1 2 3 4 5

e.	 ¿Tienes	dificultades	para	organizar	y	ejecutar	tus	actividades	de	la	vida	diaria? 1 2 3 4 5
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