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PRESENTACION

El Instituto Especializado de Salud Mental «Honorio Delgado - Hideyo Noguchi», a través de
los resultados de la presente investigacion, ofrece un diagnoéstico general de la situacion de
salud mental de la poblacion norandina de Huaraz, sentando las bases para mejorar las actuales
condiciones de salud mental. El Estudio Epidemioldgico de Salud Mental realizado en 2002, en
Lima Metropolitana y la Provincia Constitucional del Callao, se estudiaron las caracteristicas de
la salud mental en la poblacién: la prevalencia de trastornos mentales, la discapacidad psiquiatrica
e inhabilitacion asociada a la salud mental, el uso de servicios, y la identificacién de factores de
riesgo y factores protectores. Los resultados de este estudio epidemiolégico confirmaron la
relevancia de los problemas de salud mental para la salud ptblica y la importancia de considerar
las variables socioeconémicas.

Con esta motivacién nos hemos aproximado a la Sierra peruana y, en particular, a la ciudad de
Huaraz. La presente encuesta de salud mental es el primer estudio epidemiolégico gubernamental
realizado en esta ciudad. La investigacién ha tenido por objeto acercarse a la problemética de la
salud mental en la regién, focalizando su esfuerzo en las areas més sensibles: la violencia hacia
la mujer, la conducta suicida, el consumo de sustancias psicoactivas, la depresion y la ansiedad,
la salud mental del adolescente y del adulto mayor. Se ha asumido la misma metodologia utilizada
en el estudio de Lima y Callao. Fueron seleccionadas cuatro unidades de anélisis del entorno
familiar: un adulto, una mujer unida, un adolescente y un adulto mayor. De esta manera se
espera obtener una mejor vision del problema de la salud mental, desde una perspectiva familiar,
permitiendo obtener informacién de mayor relevancia en las dreas consideradas.

Esta publicacién forma parte de los resultados del Estudio Epidemiolégico de Salud Mental
en la Sierra Peruana 2003, y constituye el compromiso institucional de liderar la investigacién y
contribuir con el desarrollo de normas en salud mental, al comprender que sélo una accién
organizada y bien orientada del equipo de investigacién, puede generar informacion de valor
relevante para el desarrollo de proyectos o programas coherentes con la realidad de la salud
mental del pafs.

El presente informe es el tercero de una serie de cuatro publicaciones en materia de salud
mental en la Sierra Peruana. Consiste en una visiéon general de la salud mental de la poblacién de
la ciudad de Huaraz. En la metodologia se describen los objetivos generales en cada una de las
areas de estudio, cuyos resultados completos se irdn presentando en posteriores informes.
Muchos de estos indicadores serviran de base para su comparacion con estudios epidemiol6gicos
ulteriores, y para poder vigilar tanto los factores de riesgo como los factores protectores
involucrados.

Dr. Martin Nizama Valladolid
Director General del Instituto Especializado de Salud Mental
«Honorio Delgado - Hideyo Noguchi»
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HUARAZ

Huaraz es la capital del departamento de Ancash, creada el 25 de julio de 1857. Fue la cuna de
la civilizacion Chavin entre los 400 y 600 afios antes de Cristo, y tuvo un desarrollo importante
como sintetizadora de una cultura andina y amazénica. Los primeros espafioles llegaron a Huaylas
atraidos por la fama de las vetas de plata de la regioén y, al conocer Francisco Pizarro la gran
riqueza del Valle del Santa, decidi6 trasladarse alli para fundar una ciudad.

La ciudad se ubica al noreste de Lima, a 3 080 m.s.n.m. junto al rio Santa y en el Callejon de
Huaylas, entre la Cordillera Negra al occidente y la Cordillera Blanca al oriente, donde destaca
el nevado Huascaran (6 768 m), el mas alto del Pert. Su nombre tendria origen en la palabra
quechua «ancas», que significa azul, probablemente inspirada en los contrastes que se forman
entre los blancos nevados y el cielo limpido.

Huaraz es en la actualidad una ciudad moderna de mas de 121 000 habitantes que resalta
como eje turistico de la zona, especialmente por el encanto natural de sus valles y hermosas
lagunas, las imponentes cordilleras que la rodean y su agradable clima templado, que no hace
sino fomentar todo tipo de actividades deportivas y recreativas al aire libre.

El departamento de Ancash tiene una superficie de 35 041 km?. Los recursos agricolas principales
son el arroz, el algodén, el maiz y la papa. Tiene 20 provincias y 165 distritos y fue fundado
como departamento el 12 de febrero de 1821. La fauna de la regién la constituyen el venado
gris, la taruca, el oso de anteojos, el puma, el zorro, la vizcacha, la muca, la vicuna, el pato, la
gallareta y el picaflor.

La zona del Callejon de Huaylas ha sufrido grandes tragedias desde el aluvion de 1945, que
destruy6 parte de la ciudad de Huaraz, y el de 1962, en el que practicamente desapareci6 la
ciudad de Ranrahirca, hasta el fatidico mayo de 1970, cuando tuvo lugar uno de los terremotos
mas devastadores en la historia del pais y que destruy6 completamente la ciudad. Més de 50 000
personas murieron. Particularmente Yungay fue la ciudad maés afectada y practicamente borrada
del mapa. Sus pobladores cuentan todavia miles de historias de dolor, de angustias, de injusticias,
pero también de heroismos y de esperanza. Aquellos momentos que les tocé vivir a muchos
indudablemente dejaron huellas imborrables a las cuales la salud mental no es ajena.
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. INTRODUCCION

La presente publicacion forma parte de los resultados del Estudio Epidemiolégico de Salud
Mental en la Sierra Peruana realizado en el 2003 (EESMSP 2003) en las ciudades de Ayacucho,
Cajamarca y Huaraz. La sierra peruana muestra los indicadores econémicos mds deprimentes
del pais y ha sido fundamental conocer la situacion de salud mental de estas poblaciones. El
departamento de Ancash con 61,1% de pobreza, se encuentra a mitad de posicién en la
clasificacién por magnitud de pobreza en el pais, y contrasta con el 33,4% de la ciudad de Lima.'
El enfoque regional de los estudios de los problemas de salud mental se sustenta en la
multiculturalidad de las poblaciones y la multifactorialidad de los problemas de salud mental y
la naturaleza biopsicosocial de los trastornos.

Los resultados del estudio realizado en Lima y Callao en el afio 2002 (EEMSM)? y de Ayacucho®
en el afio 2003 han permitido conocer importantes aspectos de la salud mental de adultos, mujeres,
adolescentes y adultos mayores: alta prevalencia de depresion y ansiedad y su vinculacién con
variables socioecondmicas; condiciones desfavorables en la salud mental de la mujer y en especial
de la mujer unida maltratada; niveles importantes de deterioro cognoscitivo del adulto mayor;
significativos indicadores suicidas en adultos y en especial en adolescentes; nivel importante de
desconfianza hacia las autoridades por parte de la poblacién, entre otros. Asimismo, los resultados
obtenidos en Ayacucho han confirmado la necesidad de realizar estudios regionales debido a la
importante influencia de los factores socioculturales en la salud mental.

La OMS ha estimado que los desérdenes mentales y de adiccion se encuentran entre los mas
severos en el mundo y que, para el afio 2020, la depresién sera la segunda causa de discapacidad
en el mundo, precedida sélo por la enfermedad isquémica cardiaca. Para los paises en desarrollo
la perspectiva es atin peor y se estima que la depresion mayor serd la primera causa de
discapacidad para el ano 2020*°. El estudio en Lima confirmé el vinculo que se desarrolla entre
la salud mental y los aspectos econémicos, ratificando las observaciones realizadas en reportes
internacionales®’. Asimismo, la OMS ha llamado la atencion sobre la brecha en el tratamiento de
problemas de salud mental y la necesidad de reducirla®, problema que seria mayor en ciudades
de la sierra como Huaraz.

El impacto de la violencia politica ha sido investigado en Ayacucho’ pero no en Huaraz. No ha
habido estudios epidemioldgicos nacionales de salud mental en Huaraz, y en general en la
Sierra del Pert, de la envergadura de la presente investigacion. La presente publicacién tiene
por objetivo presentar los resultados especificos de la ciudad de Huaraz replicando la
investigacion realizada en Lima Metropolitana y el Callao. Se han estudiado los temas planteados
en el estudio de Lima, es decir, el estudio de los trastornos psiquiatricos propiamente dichos y
los factores asociados a los mismos y aquellos problemas vinculados a las relaciones humanas
individuales o grupales y a patrones de comportamiento del individuo en la sociedad que
tienen influencia sobre la salud y el bienestar. Para este propésito se realizaron las adaptaciones
necesarias al instrumento utilizado en Lima. Se investigaron los trastornos psiquiatricos mas
prevalentes, la violencia familiar y su vinculacién con la salud mental, la salud mental del adulto
mayor, asi como problemas del adolescente y del adulto, poniéndose especial énfasis en los
hallazgos de indicadores suicidas como en la investigacion de Lima. Ademas de los temas
propuestos se considerd estudiar otros aspectos vinculados a la salud mental, tales como: la
calidad de vida, funcionamiento y discapacidad, aspectos econémicos, acceso a servicios,
discriminacioén y un capitulo especial sobre sindromes culturales. Asimismo, se afiadieron temas
de violencia relacionados con el terrorismo.

Los resultados de esta investigacion contribuirdn al diagnoéstico basal y el disefio de programas
regionales de salud mental. Por ello, permitirdn establecer indicadores de evaluacién de los
recursos humanos y financieros a ser invertidos en el campo de la salud mental de estas zonas.

s
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1.1

No existen a la fecha estudios de magnitud epidemioldgica en salud mental en la Sierra Peruana
y menos en Huaraz, con metodologia cientifica que permita visualizar informacién contundente
para la toma de decisiones en las politicas publicas asi como sentar bases para la evaluaciéon de
los programas de intervencion.

La importancia del presente estudio estriba en que: 1° puede propiciar lineas de desarrollo en
las politicas intersectoriales vinculadas a la salud mental, descuidada hasta el momento; 2° podrian
generarse politicas que consideren variables vinculadas con la salud mental que influirfan en la
pobreza; 3° las acciones preventivas podrian centrar el foco de atencién en grupos de riesgo a
problemas mads especificos y, por lo tanto, mejor organizados; 4° puede permitir el acceso de una
mayor cantidad de personas a estos servicios, en especial a grupos vulnerables; 5° no existen
trabajos similares en el pais ni en Latinoamérica, por lo cual ayudaria a crear antecedentes en la
region en zonas de alta complejidad social.

Entre las preguntas que responderia el estudio se encuentran: ;jcual es la magnitud y los
principales problemas de salud mental general en la poblacién urbana de Huaraz?; ;cudl es la
magnitud de la violencia hacia la mujer unida y la repercusion en su salud mental?; ;cuél es la
prevalencia de la conducta adictiva?; ;cudl es la magnitud de los principales problemas de salud
mental del adulto mayor en Huaraz?; ;cual es la magnitud de los indicadores suicidas en la
poblacion de Huaraz?; jcudl es la prevalencia de los principales trastornos psiquiatricos?; ;cual
es la proporcion exacta de personas que no logran ningtn tipo de atencion para problemas de
salud mental?; ;cudl es la magnitud de los problemas de salud mental en la poblacién pobre en
comparacion con la poblacién no pobre de Huaraz?; ;cuél es el nivel de discriminacién percibida
por la poblacién de Huaraz?; ;cudles son las caracterizaciones de los sindromes culturales y cudl
es su relacion con los sindromes clinicos psiquidtricos?

Il. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA SALUD MENTAL

El Estudio Epidemiolégico Metropolitano de Salud Mental? realizado en el 2002 y el estudio
en la ciudad de Ayacucho® (también realizado por nuestra institucién) revelaron importante
informacién que ha puesto en evidencia tendencias observadas en estudios previos en el area
de salud mental'®", confirmandose observaciones internacionales con respecto a los trastornos
afectivos, indicadores suicidas, problemas con el uso de alcohol, violencia intrafamiliar y la
intervencién de problemas socioeconémicos en los trastornos mentales.?®

/AN ASPECTOS GENERALES DE LA SALUD MENTAL

Perales considera bajo el concepto de salud mental aquellos aspectos ligados a «la conducta
humana, tanto la desadaptada por razén de anormalidad cuanto la anormal y productiva, asi
como aquella que, sin ubicarse en ninguno de tales extremos, se asocia al impacto de diversos
factores de estrés psicosocial manifestindose por medio de comportamientos desviados o
desadaptados no necesariamente ubicables como categorias diagnoésticas en las clasificaciones
psiquidtricas vigentes»." Estudios internacionales confirman que sé6lo alrededor de la mitad de
aquellos que buscan atencion por problemas de salud mental tienen problemas psiquidtricos."
Por lo tanto, al hablar de los aspectos generales de salud mental, nos referimos a estos problemas
psicosociales desprovistos de los problemas psiquiatricos propiamente dichos. Corin sefiala que
el lugar de partida del estudio de los problemas de salud mental ya no se sitda en el individuo
solamente sino en la interaccién constante entre la persona y su entorno.” Asi, la epidemiologia
ha permitido identificar determinantes bioldgicos, psicolégicos y sociales de salud mental.'*"
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La epidemiologia social apoya especialmente la comprensién de la influencia de procesos sociales
como la educacion, el empleo y las condiciones de trabajo, el ingreso econémico, la clase y la
exclusion social (étnica, racial, de género, generacional, por discapacidad, por clase social o por
sexualidad), el desarrollo del nifio, los estilos de vida, las redes sociales y los entornos fisicos
entre otros en la salud de las personas y las poblaciones.!®'”!8

Desde esta perspectiva, en el Perd, el Estudio Epidemiolégico Metropolitano en Salud Mental
(IESM, 2002)> mostré que el principal problema del pais percibido por la poblacion, tanto hombres
como mujeres, en Lima Metropolitana, era el desempleo (58,1%). Significativamente, en menor
proporcion, se percibia la pobreza (16,4%). Seguia la corrupcion, la violencia y la inestabilidad
politica, pero en cantidades menores. Sin embargo, la poblacion mostraba gran desconfianza
hacia las autoridades politicas (91,7%) y las autoridades policiales (62,5%) y experimentaba
sentimientos de desproteccion del Estado (76,0%). Tal situacion generaba en la poblacion, con
mayor frecuencia, desilusién (26,6%), amargura y rabia (25,8%).

Este mismo estudio encontré que las situaciones que generaban los niveles més altos de estrés,
tanto en hombres como en mujeres, estaban relacionadas con el aspecto econémico (39,7%), la
salud de la familia y el estrés ambiental (45,7%). Este resultado era mayor al encontrado en la
poblacién de adolescentes por los estudios de Perales y col. en 1996." Ha sido significativa la
proporcion de personas insatisfechas con sus estudios (29,5%) y con sus relaciones sociales (16,2%),
con la remuneracién que percibian (46,3%) y con el reconocimiento que recibian en su centro
laboral (23,2%). Respecto a los factores protectores de la salud mental de la poblacién de Lima
Metropolitana, la familia era la principal fuente de soporte psicosocial (70,0%). También se
observo que, para la poblacién, la religiéon constituia un recurso importante para enfrentar los
problemas cotidianos.

En la sierra peruana, no encontramos estudios epidemioldgicos de estas caracteristicas. Sin
embargo, no se puede pasar por alto la violencia politica que afect6 al Pert en el periodo 1980-
2000 y que ha dejado dramaticas secuelas y un saldo doloroso de victimas fatales', afectando
principalmente a la poblaciones de la sierra. Por ello, ha existido una mayor preocupacion por
las poblaciones rurales y altoandinas. Asi, Pederssen y col.” estudiaron la salud mental de las
poblaciones altoandinas de Huanta en Ayacucho evaluando el impacto de la violencia politica en
la poblacién. Los resultados mostraron 73% de prevalencia general de trastornos mentales y
24,8% de estrés post traumatico en la poblacion mayor de 14 afios. Se sefiala, sin embargo, que
estas secuelas se expresan en formas mas amplias y diversas de afliccién y sufrimiento como el
llaky y el hakary. Los estresores relacionados con estos resultados no sélo se derivan de la
exposicion diferencial a la violencia politica, sino de la estructura de la sociedad, como la
desigualdad social y la exclusion, la extrema pobreza y la discriminacién racial y étnica. De otro
lado, tres de cada cuatro personas expuestas a la violencia no reportaron secuelas, hecho que
estarfa indicando la existencia de factores de proteccion, tales como la capacidad de recuperaciéon
de las personas y la resiliencia de la poblacion. El estudio a profundidad en la ciudad de Ayacucho
del EESMSP 2003 revel6 que el 52,8% de la poblacion habia perdido al menos un familiar en
situaciones directamente relacionadas con la violencia politica, ya sea por fallecimiento o por
desaparicion. Esta experiencia se asocié con un incremento en la morbilidad psiquidtrica de
estas personas.’

Asimismo, el informe de la Comisién de la Verdad y Reconciliacién'® da cuenta, a través de
informes estadisticos y de testimonios personales, del impacto diferenciado de la violencia
politica en la salud de las poblaciones de la sierra peruana, haciendo también evidente su relacion
con las desigualdades racial, étnica, de género, de clase social y generacional. Se sefala que las
secuelas psicosociales abarcan los siguientes niveles: individual (discapacidad fisica, problemas

* La CVR ha estimado que la cifra mds probable de victimas fatales de la violencia es de 69,280 personas. Estas cifras
superan el nimero de pérdidas humanas sufridas por el Perti en todas las guerras externas y civiles ocurridas en sus 182
afios de vida independiente.
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de salud mental como ansiedad, irritabilidad, estrés, menoscabo del desarrollo de capacidades
individuales, actitudes violentas y abuso de alcohol, entre otras); familiar (deterioro de las
relaciones de pareja y familiares, desconfianza, inseguridad, abandono y conflictos, familias
estigmatizadas politica y culturalmente, desintegraciéon familiar, orfandad); comunal, (desidia
colectiva, incremento de conflictos intercomunales e intracomunales, conflictos entre retornantes
y resistentes, consumo masivo y compulsivo de alcohol, pandillas juveniles, menores en estado
de abandono, adopciones irregulares, servidumbre) y pérdida de valores culturales.?

/4 VIOLENCIA FAMILIAR

La violencia familiar en la sierra se mantiene por diversos motivos, entre ellos la persistencia
de relaciones jerdrquicas ancestrales en las cuales la mujer le debe obediencia al hombre, y
ademas por la aceptacion de estas condiciones por parte de la mujer. **

La Encuesta Demografica y de Salud Familiar (2000) # encontré que el 34% de las mujeres
vivia o habia vivido situaciones de control, el 48% vivia o habia vivido situaciones humillantes,
el 25% vivia o habia vivido situaciones de amenaza; el 41% de las mujeres habia sido empujado,
golpeado o agredido fisicamente por el esposo o compafiero. El estudio en mencién afiade que
la mayor incidencia de maltrato infantil se registraba en lugares de mayor pobreza y exclusion
social, tales como los departamentos de Apurimac y Cajamarca. Asimismo, se relacionaba con el
bajo grado de instruccién de los padres, donde los factores de riesgo que propician situaciones
de maltrato no sélo estan relacionados con los efectos de la dificil situaciéon econémica de las
familias y el desempleo, sino también con la tolerancia que existe en nuestra cultura frente al
castigo corporal.

Por otro lado, Giiezmes y col., en el 2002, reportaron que una mayoria de varones adultos,
en Lima Metropolitana (51%) y en el departamento de Cusco (69%), ejercia violencia contra
sus parejas. La Oficina General de Epidemiologia del Ministerio de Salud, a través del Sistema
de Vigilancia Epidemiolégica de la violencia familiar en 8 ciudades del pais, encontré en el
afo 2000 que el 84,7% de las victimas fueron mujeres, frente al 15,2% de varones, y que el
porcentaje de nifios (menores de 15 afios) afectados por la violencia familiar era del 61%. El
agresor, en el 24,9% de los casos fue el esposo y, en el 34,7%, fue el conviviente; segn grupos
de edad, el 87% de los agresores estaba entre los 15 y 49 afios; el 72,7% refiere violencia fisica
y el 12,6% psicoldgica. Los motivos para la agresion fueron los celos en el 26,2%, problemas
familiares en el 38,9% y problemas econémicos en el 11,9%; el 4,5% reporta agresion sexual.
El 59,3% de los encuestados estaba ecudnime al momento de la agresion, 35,6% habia ingerido
alcohol y, el 4,6%, alcohol y otras drogas. En este sentido, se ha asociado el abuso de sustancias
con la conducta violenta.??* El alcohol y las otras drogas pueden estar asociados con la violencia
debido a factores farmacolégicos, psicolégicos y sociol6gicos que pueden modificar la expresiéon
de conducta intoxicada o agresiva. Las implicancias de esto en la sierra y en Ayacucho son
notables debido a la alta prevalencia de problemas relacionados al consumo de alcohol en
dichas regiones.

Con respecto a la violencia contra la mujer, el Estudio Epidemiolégico Metropolitano de Salud
Mental del afio 2002 encontré que el 65,8% de las entrevistadas (dos de cada tres mujeres)
refirié haber sido objeto de algtin tipo de abuso en su vida, siendo el méas frecuente el abuso
psicologico. Este estudio encontré que el maltrato en la mujer estaba generado por celos, actitudes
machistas, pareja controladora y arranques de violencia. Un hallazgo digno de ser notado es
que en muchos casos estas caracteristicas de maltrato o violencia se habfan iniciado en el periodo
de enamoramiento, siendo las més prevalentes los celos de la pareja (50%), arranques de violencia
(11,3%) y cualquier tipo de maltrato (69%). La prevalencia de vida de algtn tipo de abuso por
parte de la pareja actual fue de 47%. Sin embargo, una de cada cinco mujeres en esos momentos
unidas era maltratada sistematicamente, es decir, sufria diversas agresiones con una frecuencia
de una a dos veces por mes. En la poblacién de mujeres maltratadas en forma sistematica, el
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antecedente de algtn tipo de maltrato durante el periodo de enamoramiento ascendia a un
85,3%.> Las mujeres maltratadas sistematicamente mostraban mayor severidad de los diferentes
indicadores de salud mental que se abordaron en la mujer unida. Los indicadores suicidas son
los mas contrastantes y llegan a duplicarse en frecuencia relativa frente a las mujeres no
maltratadas sistematicamente. Los resultados en Ayacucho confirmaron que la prevalencia global
de violencia doméstica era mayor en comparacion con Lima; sin embargo, la violencia sistematica,
referida a la presencia de algtin tipo de maltrato por lo menos 1 a 2 veces al mes en el altimo afio,
era mayor en Lima.??

Las estadisticas del MINDES indican que el nivel de denuncias en Huaraz se ha mantenido
estable en el transcurso de estos afios, aun cuando esperariamos un incremento progresivo en
razén de la difusién sobre el tema.”

725 LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD, DEPRESIVOS Y OTROS TRASTORNOS

Como se mencioné antes, Pedersen reporté una elevada prevalencia de trastornos mentales en
personas victimas de la violencia politica en Ayacucho.’ No existen antecedentes de estudios
epidemioldgicos a gran escala realizados en Huaraz en esta area.

En general la mayoria de los estudios se ha realizado en la ciudad de Lima, reportandose
altas prevalencias de trastornos psiquidtricos. En 1983, en el distrito de Independencia (Lima),
Minobe y colaboradores, sobre un total de 814 individuos, utilizando el DIS/DSM-III,*
encontraron una prevalencia de vida?” y de seis meses® de algtn desorden psiquiatrico, del
32,1% y 22,9% respectivamente. Después de los problemas con el uso de alcohol, le seguian
en frecuencia los trastornos afectivos (depresiéon mayor y menor) con una prevalencia de
vida de 13,2% y una prevalencia a seis meses de 8,6% (2,2% varones y 6,4% mujeres), y los
trastornos de ansiedad con una prevalencia de vida de 11,1% y una prevalencia a seis meses
de 8,1%.

En 1993 Colareta realiz6 una investigacion sobre prevalencia de enfermedades psiquiatricas
en una comunidad rural (Santa Lucia de Pacaraos - Huaral) y encontré una prevalencia global
puntual de 32% de enfermedades psiquiatricas. Ocupaban el primer lugar los trastornos de
ansiedad (9,1% descontando sindrome de abstinencia), seguido por los trastornos depresivos
(8,0% de la muestra descontando duelo no complicado y trastorno de adaptaciéon) y por
alcoholismo (8,6 % de la muestra). De los trastornos de ansiedad el mas frecuente fue el trastorno
de ansiedad no especificado (4,6% de la muestra), el trastorno de ansiedad generalizada (2,9%
de la muestra) de los casos, el trastorno de panico (0,6% de la muestra) y la fobia social (0,6%
de la muestra). De los trastornos depresivos, el trastorno depresivo no especificado fue el
mas frecuente (3,4% de la muestra), seguido por la depresiéon mayor (2,3% de la muestra) y la
distimia (2,3% de la muestra).”

El Estudio Epidemiolégico Metropolitano en Salud Mental 2002, realizado en el 2002 por el
Instituto Especializado de Salud Mental «Honorio Delgado - Hideyo Noguchi» en 43 distritos de
Lima y Callao, en una poblacién de 2 077 personas adultas, encontré una prevalencia actual y una
prevalencia de vida de cualquier trastorno psiquiatrico del 23,5% y 37,3% respectivamente,
correspondia una prevalencia de vida de 18,2% al episodio depresivo, 9,9% al trastorno de ansiedad
generalizada, 7,9% a la fobia social, 6,0% al trastorno de estrés postraumatico, 3,7% al trastorno
de pénico, 3,4% a la agorafobia sin trastorno de panico, 1,6% al trastorno obsesivo-compulsivo,
1,2% a la distimia, 1,1% a la agorafobia con trastorno de péanico, 1,0% a los trastornos psicéticos y
0,1% al trastorno bipolar.?

El presente estudio evalu¢6 la prevalencia de vida, a doce meses, a seis meses y actual de los
principales trastornos clinicos segtin los criterios de investigacion de la Décima Edicion de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).%
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728 ADICCIONES

El problema de las adicciones se viene arrastrando desde hace décadas. El estudio en el distrito
de Independencia realizado en 1983 encontré que el problema mas importante era el relacionado
al abuso y dependencia de alcohol, especialmente en el género masculino, con una prevalencia
de vida en la poblacién del 18,6% y una prevalencia a seis meses del 6,9%.7* Tal situacién ha
sido confirmada ampliamente en los estudios nacionales realizados desde 1988 hasta 1998, los
ultimos generados por el mismo gobierno peruano.* En el estudio de 1998, la cifra de
dependientes a 30 dias oscilaba en alrededor del millén de peruanos. La sierra ha sido
particularmente afectada por el problema del alcohol.

En el 2002, el Estudio Epidemiol6gico Metropolitano de Salud Mental revel6 que la prevalencia
de vida del consumo de sustancias no alcohélicas legales se encontraba en 71,6%, mientras que
la del consumo de sustancias no alcohdlicas ilegales se encontraba en un 7,8%. La sustancia no
alcoholica legal mas consumida alguna vez era el tabaco (69,5%), mientras que la sustancia ilegal
mas consumida alguna vez fue la marihuana (6,3%), seguida por la cocaina con el 3,9%. El consumo
actual (en la dltima semana) de sustancias no alcoholicas legales e ilegales se hallé en 22,0% y
0,2% respectivamente.?Segtin la II Encuesta Nacional Sobre la Prevencién y Consumo de Drogas
2002 por DEVIDA, la prevalencia de vida de consumo de alcohol y tabaco era de 94,2% y 68%
respectivamente, por lo que se concluia que mas de once millones de peruanos habian probado
alcohol y mas de ocho millones habian consumido tabaco.** E1 EESMSP 2003 en Ayacucho revel6
que el 15% de la poblacién tenia problemas de abuso o dependencia de alcohol en el tltimo afio.?

El presente estudio evalu6 la prevalencia de vida del consumo y prevalencia en el daltimo afio

de abuso, asi como la dependencia de sustancias segtn los criterios de investigacion de la Décima
Revisiéon de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).%

/A3 EL ADULTO MAYOR

No ha habido estudios epidemiolégicos de salud mental en este grupo poblacional en la Sierra,
y poco o nada se conoce acerca del deterioro cognoscitivo en estas regiones.

El envejecimiento progresivo de las poblaciones tendra un impacto méas notable en las primeras
décadas de este milenio. En el Perd, segtn el INEI-95, el 7% de la poblacion esta conformado por
adultos de 60 afios y mas.® En la actualidad, se calcula que hay aproximadamente 2 millones y se
proyecta que para el 2020 la poblacién de adultos mayores esté en alrededor de los 4 millones. El
crecimiento acelerado de la poblacion senescente en América Latina y el Caribe obliga a revisar las
politicas de servicios para los ancianos, planteando la necesidad urgente de estructurar areas especificas
que cubran los requerimientos relacionados a salud, nutricién, educaciéon y vida social, entre otros.

Con relacion a lo expuesto y considerando que el Pert también estd involucrado en el cambio
demografico a expensas de un mayor nimero de adultos mayores, se plantea la necesidad de
conocer la realidad de este grupo poblacional en nuestro medio. Al respecto, en el Estudio
Epidemiolégico de Salud Mental realizado en Lima Metropolitana y Callao, encontramos que,
en el tltimo mes, mientras que la prevalencia de deseos de morir fue del 11,1%, la muestra no
identificé ningtin adulto mayor que intentara suicidarse. La prevalencia de episodio depresivo
en el altimo mes fue del 9,8 %. Por otro lado, este mismo estudio revel6 que algin grado de
deterioro cognoscitivo se encontraba en alrededor del 10% de la poblacién adulta mayor de 60
afos o mas, considerada con por lo menos 8 afios de instruccién. Por lo tanto, uno de los objetivos
de este estudio ha sido conocer cémo estan estas cifras en otras regiones del Pert, como es el
caso de Huaraz. Al igual que con las otras unidades de analisis, este grupo sera estudiado desde
la perspectiva de la salud mental en general, la presencia de depresion mayor, la existencia de
problemas cognoscitivos y de discapacidad.
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/A INDICADORES SUICIDAS

No se han reportado estudios epidemiol6gicos de estos indicadores en la sierra. Los estudios
realizados por Perales y colaboradores en 1995 y 1996, en los distritos del Rimac'® y Magdalena'
respectivamente, mostraban cifras preocupantes. Los resultados del EEMSM-20022 realizados
en Lima y Callao sobre indicadores suicidas no sélo las confirman sino muestran una tendencia
generacional a incrementarlas. La prevalencia de vida de deseos de morir en el adulto, el
adolescente y el adulto mayor se encontr6 en un 30,3%, 29,1% y 27,8% respectivamente, lo que
sugiere que, si en la actualidad la prevalencia de vida del adolescente es similar a la del adulto
y superior a la del adulto mayor, estamos ante un incremento sustantivo de estas tendencias.
Asimismo, la prevalencia anual de deseos de morir se encontraba mas alta en los adolescentes
(15,3%) en comparacién con los adultos (8,5%) y los adultos mayores (12,2%). Los adolescentes
que habian presentado deseos de morir en el dltimo afio acusaban como motivo principal los
problemas con los padres, mientras que los adultos los relacionaban principalmente con problemas
de pareja. Estos hallazgos han sido coherentes con la prevalencia puntual del episodio depresivo,
que en el adolescente ascendia a 8,6 % mientras que en el adulto se situaba en el 6,6%. En Ayacucho
la ideacion suicida en el tltimo afio en los adultos ha sido mas prevalente que en Lima, pero no
se puede decir lo mismo del intento suicida.>?

En este estudio se incluy6 como indicador suicida, no sélo los deseos de morir y el intento
suicida, sino también la presencia de pensamientos activamente suicidas con la intencién especifica
de profundizar atiin mas en la conducta suicida.

/A8 TRASTORNOS MENTALES Y DISCAPACIDAD

Los trastornos psiquiétricos han sido grandemente subestimados como causa de discapacidad,
pero constituyen 5 de las 10 principales causas de discapacidad y 47,2% de todos los afios de
vida asociados a discapacidad (AVAD) en paises desarrollados. Se estima que los porcentajes
de pérdida de AVAD por problemas de salud mental ascienden al 8,1% con relacion al total de
las enfermedades.*

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la discapacidad psiquiatrica ocurre
por encima de los dos quintos de toda la discapacidad en el mundo, afecta especialmente a
poblacion joven y muestra el mas bajo porcentaje para la recuperaciéon de la total capacidad
social y de trabajo. Segtin esta misma informacién, la poblacién discapacitada en el Perti ascenderia
a 1500 000 - 2 000 000 de personas, de las cuales 500 000 - 600 000 serian nifios y adolescentes.
Esta poblacién suele ser discriminada y excluida de determinadas esferas sociales, lo cual genera
dificultades en su desarrollo personal e integracién social.

En el campo de la salud mental, observamos la tendencia de los trastornos mentales hacia la
cronicidad y a producir secuelas en las personas que los padecen, a pesar de los avances en el
tratamiento. Asi, por razones diversas, el avance en la rehabilitaciéon de estos trastornos no se
ha desarrollado paralelamente al tratamiento farmacolégico.*

/2.8 ACCESO A SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Existen dos formas de evaluar el acceso: una, a través de entrevistas estructuradas, que
conducen a un diagnéstico y, a través de éste, se determinan las necesidades o conductas de
atencion; la otra se basa en cuestionarios de auto-percepciéon de problemas de salud mental,
definidos por el que responde, en determinado tiempo, con lo que se mide la necesidad y las
conductas de busquedas de ayuda.*** El segundo enfoque, utilizado para la presente publicacién,
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se sustenta en que algunos estudios han encontrado que sélo alrededor de la mitad de aquellos
que reciben atencién por problemas de salud mental tiene problemas psiquidtricos
diagnosticables."

Los estudios sobre acceso a los servicios de salud mental sostienen que éste se ve afectado
principalmente en personas de menor recurso econémico, cultural y lingtiisticamente diferenciado
y con niveles educativos bajos.*® En la sierra peruana la influencia cultural y su interrelacion con
el nivel educativo son especialmente importantes en problemas de salud, debido a que los mitos
y prejuicios estan muy extendidos y la medicina folklérica podria jugar un importante papel. Los
estudios sobre acceso a servicios de salud mental en Lima y Callao confirmaron la importancia
de los aspectos culturales para el acceso a los servicios de salud mental, siendo atin més
importantes que los aspectos econémicos.?

En Lima, del total de la poblacién que reconocia haber padecido problemas de salud mental, el
24,5% accedid a los servicios de salud. Los aspectos que se encontraron relacionados a acceso
fueron: la edad, el estado civil, la comunicacién familiar, compromiso religioso y la pertenencia
a un sistema de seguro. Los motivos que adujeron los informantes para no buscar atencion
fueron, en orden de frecuencia: «lo debia superar solo» 59,4%, «no tenia dinero» 43,4%, «falta de
confianza» 36,9%, «duda del manejo del problema por los médicos» 30,8 %, entre otros; se remarca
la influencia de los factores culturales y en cierta medida, econémicos. El factor pobreza no es
todavia un determinante del acceso o no a la atencién de salud mental en Lima Metropolitana,
pues priman los aspectos culturales. En Ayacucho el acceso es mas limitado atin: sélo el 7,5% de
la poblacién que percibié problemas de salud mental accedi6 a los servicios.?

No hay estudios nacionales con respecto al acceso de servicios para la atenciéon de problemas
de salud mental en la sierra peruana. Como referencia, el estudio sobre Determinantes del
Acceso a los Servicios de Salud en el Perd, realizado a partir de la Encuesta Nacional de Hogares
2000 (INEI), encontré que las poblaciones con menores ingresos, rurales o con necesidades basicas
insatisfechas eran las que accedian menos; sin embargo, esta encuesta estuvo dirigida sélo a
problemas fisicos, y no ha considerado ninguna pregunta acerca de la salud mental.* Es probable
que en el caso de la salud mental intervengan otras variables socioculturales y experiencias
indirectas previas con el sistema. El acceso a servicios de salud mental ha sido medido tanto a
través de la morbilidad sentida (es decir, aquellos que han percibido en si mismos problemas de
salud mental) y la demanda expresada en los distintos servicios de salud del Estado y privados,
asi como en los casos detectados e implicitamente no identificados por la persona como problemas
de salud mental.

/AN POBREZA Y SALUD MENTAL

No ha habido estudios que hayan establecido la relacién entre la pobreza y la salud mental en
la sierra. La importancia se da en que no sélo podrian ayudar a identificar grupos de riesgo sino
a generar hipoétesis de trabajo sobre la naturaleza de los problemas de salud mental desde el
punto de vista social y cultural.

Las encuestas nacionales recientes estan demostrando que mas de la mitad de la poblacion
peruana se encuentra en situacién de pobreza y, en Lima, cerca de un tercio de la poblacién.*
Tal situacién para la sierra es mucho més preocupante. De las tres ciudades estudiadas, poseen
indicadores de pobreza urbana similares mas del 40%. El acercamiento de la pobreza al concepto
de bienestar crea una nueva perspectiva sobre la cual aparecen nuevos argumentos que la
vinculan también con la salud mental. Bajo esta visiéon la pobreza afectaria no sélo la salud
fisica de las personas sino también su salud mental.® La OMS en su informe anual de salud del
ano 2001 enfatiz6 la relacién entre la pobreza y la salud mental, en especial con el episodio
depresivo.®
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En nuestro medio, el Estudio Epidemiolégico Metropolitano de Salud Mental realizado en la
ciudad de Lima y Callao en el ano 2002, encontré una importante asociacion entre indicadores
de pobreza y trastornos ansiosos y depresivos, remarcando la importancia y necesidad de
considerar la salud mental en los programas de lucha contra la pobreza. En Ayacucho no se
encontraron diferencias significativas entre los mas y menos pobres, probablemente debido a la
ausencia de ciertos componentes de la pobreza en la sierra que son responsables del incremento
de los problemas de salud mental observados en ciudades mas grandes. También es posible
que se deba a problemas con los indicadores utilizados o que los contrastes entre pobres y no
pobres sean mucho menores.

En paises pobres como el nuestro, se hace imprescindible continuar la exploraciéon en
escenarios distintos con la finalidad de identificar las variables que inciden, ya sea en la salud
mental o la pobreza, de tal forma que se pueda estructurar medidas correctivas més focalizadas
y la intervencién o prevencion mas eficaz. El propésito del estudio en esta drea fue explorar la
relacion existente entre el nivel socioeconémico, expresado en términos de pobreza, y la
presencia de problemas de salud mental, en el sentido mas amplio, en la poblacién de la
ciudad de Huaraz.

7A1N EVENTOS DE VIDA Y SALUD MENTAL

Diversos estudios clinicos y epidemioldgicos, y especialmente los estudios clasicos de Bowlby
(1969, 1973, 1980), han permitido relacionar los eventos de vida adversos con el desarrollo de
enfermedad mental. Hay suficientes datos que demostrarian hipotesis como, por ejemplo, que
la separacion de los padres, las amenazas de éstos hacia sus nifios con abandonarlos, el excesivo
control del comportamiento de los nifios y el descuido en la atencién a los mismos, entre otras
cosas, provocarian disturbios emocionales en la adultez. La finalidad de la presente
investigacion ha sido conocer esta relacion en nuestra poblacién, para lo cual, en la encuesta
del estudio epidemiolégico para la sierra peruana, se incluyeron preguntas sobre los eventos
de vida adversos para luego confrontarlos con los datos obtenidos con la prevalencia de
desérdenes mentales. *

/AR ASPECTOS SOCIOCULTURALES 'Y SALUD MENTAL

En el Pert, las necesidades de salud de nuestra poblacion vienen siendo, desde antafio,
satisfechas por dos sistemas paralelos: el de la medicina oficial o académica, y el de la medicina
popular o tradicional.* Los estudios de morbilidad en poblaciones abiertas y las experiencias
acumuladas por distintos investigadores en el mundo sefialan que una significativa mayoria (del
70% al 80%) de los episodios de enfermedad reportados, se manejan por fuera de los sistemas
de atencién médica oficial. El resto recurre a sistemas alternativos como los que ofrece la
denominada medicina tradicional o popular.®

La bibliografia peruana es rica en calidad, cantidad y variedad en ésta area gracias a estudios
realizados por cientificos peruanos y extranjeros en los tltimos 50 afios.* Por otro lado, los
estudios de orden social, médico y folkldrico sobre medicina tradicional o popular no han sido
programados con un rigor metodolégico* que permita una sistematizacién de los mismos; asf,
tampoco se habia realizado antes un estudio epidemioldgico en el que se intentara explorar no
s6lo los sindromes socioculturales, sino también los agentes que los resuelven, sus estrategias
diagnosticas y de tratamiento. Se ha explorado también aunque en forma incipiente, sobre
espiritualidad y religiosidad popular, pero como espacio de resistencia e identidad a la vez que
de integracion y de solidaridad.* Finalmente, aunque por ahora a modo de conclusiones
hipotéticas, se presentan algunos resultados de este médulo.
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/AFA DISCRIMINACION Y SALUD MENTAL

Un ntmero importante de estudios internacionales respaldan la importancia de la relaciéon
entre discriminacion y salud mental. La discriminacion es considerada entre los estresores
secundarios mds importantes asociados a eventos estresores mayores, tales como la pérdida del
trabajo o la exposicion a la violencia.”” Entre los motivos de discriminacién para los cuales se ha
hallado relacién con la salud mental, se encuentran el género, la orientacion sexual,* el racismo,*
el etnicismo, el status social® e inclusive la condicion de salud mental en si misma,*? sin considerar
formas mas sutiles como la belleza fisica, la edad, etc. Las medidas de salud mental empleadas
para medir los efectos de la discriminaciéon han sido el distrés psicolégico, la satisfaccion de
vida, el sentimiento de felicidad y los sintomas de ansiedad o depresivos.”® Al parecer, la
prevalencia de la discriminacion seria muy alta. Segtin un estudio epidemiolégico realizado en
los EE.UU.”, la gran mayoria de las personas ha experimentado algun tipo de discriminaciéon
mayor en su vida, y un tercio considera experimentarla en algiin momento en el dia a dia. Por
ejemplo, segtn este estudio, el 48% de los encuestados percibe en algtin momento que las personas
acttan como si ellos fueran inferiores; un 40% percibe en algiin momento un mal servicio en
restaurantes o tiendas; un 43% percibe en algiin momento que las personas actdan como si ellos
no fueran inteligentes.

/AEN ESTIGMA CONTRA LOS TRASTORNOS MENTALES

A través del mundo hay programas que luchan contra las actitudes adaptadas por la gente
contra las personas con problemas de salud mental y las conductas discriminatorias asociadas,
pero hay evidencia de que el trabajo en la préctica es todavia insuficiente. El estigma afecta no
s6lo a la gente con enfermedad mental, sino también a sus familiares. El entendimiento de cémo
afecta la persona enferma y su contacto con los servicios psiquidtricos a los miembros de la
familia, en términos de su respuesta psicoldgica, podria mejorar el contacto con los familiares.

El estigma en esquizofrenia va dirigido no sélo a los pacientes, sino también a los familiares,
profesionales de la salud, hospitales psiquiatricos, psicofdrmacos y otras terapias. El estigma
contra las personas con esquizofrenia se sustenta en una serie de mitos:

- son violentas y peligrosas,

- pueden contagiar a otros con su enfermedad,
estan locas,
no pueden tomar decisiones,
son impredecibles,
no pueden trabajar,
deben permanecer hospitalizadas o presas,
no tienen esperanza de recuperacion,
son retardadas mentales,

- su enfermedad es debida a una brujeria o maleficio,
- fueron mal cuidadas en la nifiez.

Las consecuencias del estigma podemos resumirlas en la siguiente forma:
- aislamiento social,

- desesperanza,

- temor hacia los pacientes con esquizofrenia,

- desprecio y rechazo,

- menores oportunidades de empleo,

- tratamientos inadecuados.

El estigma se combate con el incremento de la calidad de vida:
- Reducir los sintomas con el uso de un tratamiento farmacolégico.
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- Reducir las consecuencias adversas de la enfermedad.

- Mejorar la competencia social del individuo.

- Incrementar el soporte familiar y social en las &dreas de empleo, labores hogarenas, socializacién
y recreacion.

El Estudio Epidemiolégico de Salud Mental en la Sierra Peruana 2003 ha representado la
segunda fase del diagnoéstico de la salud mental en el Pert que iniciara el IESM en el afio 2002, y
que tiene proyectado cubrir las principales ciudades del pais. En este informe se incluyen los
resultados principales de la ciudad de Huaraz.

lIl. OBJETIVOS GENERALES POR CAPITULOS

El presente estudio consta de 15 sub-proyectos principales; en este resumen presentamos los
objetivos generales de cada uno de ellos.

- Conocer la magnitud de los potenciales de la salud mental, tales como sentimientos
prevalentes de la poblacién, conductas sociopaticas, nivel de cohesion y soporte familiar,
calidad de vida, discapacidad, discriminacién, manifestaciones de distrés emocional, etc.
de la poblacion de Huaraz en el 2003.

- Determinar la prevalencia de indicadores suicidas en adultos, adultos mayores y mujeres,
asi como en grupos especificos, tales como mujeres maltratadas, en la ciudad de Huaraz en
el 2003.

- Conocer la magnitud de los factores asociados a la violencia familiar y vinculacién al &rea
de la ciudad de Huaraz en el 2003.

- Determinar la prevalencia, aspectos clinicos, factores de riesgo y proteccion relacionados a
la conducta adictiva en la ciudad de Huaraz en el 2003.

- Conocer las caracteristicas sociodemograficas, la prevalencia de los trastornos mentales y
fisicos mas frecuentes y los aspectos relacionados a la salud mental en general de la poblacion
mayor de 60 afios, en la ciudad de Huaraz en el 2003.

- Determinar la magnitud, factores de riesgo y factores asociados al trastorno depresivo,
ansiedad e indicadores suicidas en adolescentes mayores de 12 afios, en la ciudad de Huaraz
en el 2003.

- Determinar la prevalencia y caracteristicas de los trastornos de la alimentacién y sus factores
de riesgo y proteccion, en la ciudad de Huaraz en el 2003.

- Estimar la prevalencia de los trastornos de ansiedad (agorafobia, trastorno de panico,
trastorno de ansiedad generalizada, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno
de estrés postraumatico, asi como aspectos relacionados a la calidad de vida, funcionamiento
e influencia de los estilos parentales, en la ciudad de Huaraz en el 2003.

- Estimar la prevalencia de los trastornos depresivos (distimia, depresién mayor), asi como aspectos
relacionados a la calidad de vida, funcionamiento e influencia de los estilos parentales, en la ciudad
de Huaraz en el 2003.

- Estimar la prevalencia de los trastornos psicoticos (sindrome psicético y trastorno bipolar), asi como
aspectos relacionados a la calidad de vida, funcionamiento e influencia de los estilos parentales, en
la ciudad de Huaraz en el 2003.
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- Determinar la magnitud y los factores que se asocian, influyen o interfieren en el acceso
equitativo de personas con problemas de salud mental a la atencién de salud (tanto en
forma general como en patologias psiquidtricas especificas), en la ciudad de Huaraz en el
2003.

- Determinar la magnitud y la relacién que existe entre el nivel socioeconémico, expresado
en la presencia o no de pobreza, y los problemas de salud mental, en la ciudad de Huaraz
en el 2003.

- Explorar aspectos sobre medicina tradicional, tales como agentes de esta medicina
tradicional, sindromes clinicos populares o folkléricos, métodos diagnosticos, métodos
terapéuticos y correlacion entre sintomas y signos clinicos de los sindromes populares o
folkléricos con los sindromes clinicos psiquiatricos, en la ciudad de Huaraz en el 2003.

- Identificar la el nivel de desarrollo humano alcanzado por las personas en la poblaciéon de
la ciudad de Huaraz en el afio 2003.

- Identificar las actitudes del estigma contra los trastornos mentales en la poblacion de la
ciudad de Huaraz en el ano 2003.

IV, METODOLOGIA

El Estudio Epidemiolégico en Salud Mental de la Sierra Peruana 2003 consta de diversos
temas y, como se menciond, involucr6 a las ciudades de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz. En la
seccion de procedimiento se incluira, por lo tanto, los procedimientos generales para todas las
ciudades mencionadas, con la intencién de mantener el concepto general del estudio.

“S8 TIPO DE DISENO Y DE ESTUDIO

Tipo descriptivo epidemiol6gico de corte transversal.

"W2 DISENO MUESTRAL

4.2.1 Poblacion de estudio

La poblacion investigada comprende de manera general a las personas mayores de 12 afios
residentes en viviendas particulares de las ciudades de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz.

Estas tres ciudades fueron consideradas prototipo para el desarrollo de la investigacion,

considerdndolas como tres grupos culturales diferenciados y que han experimentado procesos
sociales diferentes en los ultimos 25 afios.

4.2.2 Niveles de inferencia

La muestra estuvo disefiada para dar resultados confiables en los niveles de inferencia de los
siguientes estratos socioeconémicos: no pobre, pobre y muy pobre.




ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN HUARAZ 2003

4,2.3 Marco muestral y unidades de muestreo

El marco muestral empleado ha sido el del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica,
elaborado sobre la base del Pre-Censo de 1999.

Para los fines de esta investigacion, el marco muestral comprendi6 las siguientes unidades de
muestreo:

UNIDADES PRIMARIAS DE MUESTREO:

Son los conglomerados o agrupamientos de viviendas contiguas organizadas en cuadrilateros
espaciales en las dreas consolidadas, y conjuntos contiguos de viviendas separadas por espacios
determinados, en los asentamientos no regulados, del drea urbana de los distritos que
conforman las ciudades. Los conglomerados constan de 80 viviendas en promedio con una
variacion entre 40 y 151.

UNIDADES SECUNDARIAS DE MUESTREO:

Son las viviendas de cada uno de los conglomerados seleccionados en la primera etapa.

UNIDADES FINALES DE MUESTREO:

Son las personas que satisfacen los criterios de inclusién para cada uno de los médulos de la
investigacion.

4.2.4 Estratificacion

No se efectu6 una estratificaciéon explicita, pues no se disponia de informacién que permitiera
identificar factores diferenciales de la salud mental asociados con la distribucién de la poblaciéon
en las ciudades en estudio. En este sentido, una muestra sisteméatica hubo de permitir la mayor
dispersion y cobertura espacial de la poblacion, y ha posibilitado efectuar post-estratificaciones
en funcién de los resultados.

4,2.5 Tipo de muestra

La muestra ha sido de tipo probabilistico, en tres etapas, con seleccion sistemética y proporcional
al tamafio de las unidades primarias de muestreo, de selecciéon de conglomerados compactos
de viviendas en la segunda etapa de muestreo, y de seleccién simple de personas en la etapa
final, entre quienes satisfacen los criterios de inclusion. La muestra ha sido ponderada con el
fin de reproducir la estructura demografica de la poblacién en estudio.

4,2.6 Tamano y distribucion de la muestra

La muestra const6 de 4 212 hogares en total para las tres ciudades en estudio.

Con el fin de asegurar un nivel de precisién mas o menos constante en cada una de las ciudades
en investigacion, se opt6 por distribuir la muestra en 3 partes iguales, correspondiendo 1 404
hogares a cada una de ellas.
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En cada una de las ciudades se seleccionaron 117 conglomerados, y dentro de cada uno de
ellos se tomaron 2 segmentos compactos de 6 viviendas cada uno, lo que hizo en total de 12
viviendas por cada conglomerado.

Los 117 conglomerados de cada ciudad fueron distribuidos de manera proporcional al niimero
de ellos en cada distrito, de acuerdo a la informacién disponible en el marco muestral del INEI.

En la Tabla 1. se presenta la distribucién de la muestra por ciudades y distritos.

ThasLA 1
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA
Ciudad y distritos Nro. conglom. | Nro. conglom | Viviendas | Viviendas
por distrito porciudad | pordistrito | porciudad
Huaraz 117 1404
Huaraz 57 684
Independencia 60 720
Cajamarca 117 1404
Cajamarca 111 1332
Banos del Inca 6 72
Ayacucho 117 1404
Ayacucho 71 852
Carmen Alto 11 132
San Juan Bautista 23 276
Jests Nazareno 12 144
Total 351 4212 4212

4.2.7 Unidades de analisis

Adolescente 12 a 17 afos.

Mujer casada o unida jefa de hogar o pareja del jefe del hogar.
Adulto de 18 afios de edad o mas.

Adulto mayor de 60 afios o mas.

4.2.8 Procedimientos de seleccion de [a muestra

La muestra de personas fue seleccionada en tres etapas y de manera independiente en cada
ciudad. En la primera etapa se seleccionaron conglomerados, en la segunda fueron las viviendas
dentro de cada uno de los conglomerados elegidos en la primera etapa, y en la dltima se
escogieron al azar personas de cada poblacion objetivo dentro de cada vivienda seleccionada.

4.2.8.1 Seleccion de unidades primarias de muestreo (upm) o conglomerados

Las unidades primarias de muestreo fueron proporcionadas por el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica seleccionadas de manera aleatoria. En total fueron seleccionados
117 conglomerados en cada ciudad. Con el fin de eliminar los sesgos por desactualizacién
del marco muestral, el personal de campo efectu¢ un registro de las viviendas ocupadas
actualizando cada uno de los conglomerados seleccionados, y los registros fueron llenados
en formatos estandarizados.
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4.2.8.2 Seleccion de las unidades secundarias de muestreo (usm) o viviendas

Las USMs fueron seleccionadas en 2 segmentos compactos de 6 viviendas consecutivas en cada
conglomerado. Los segmentos fueron seleccionados de manera sistemaética sobre la base de la
cantidad de viviendas ocupadas registradas en el conglomerado, con un arranque aleatorio
definido enla tabla de seleccién ad-hoc, generada de manera aleatoria de acuerdo a una distribucién
uniforme de probabilidades. No se reemplazé ninguna de las viviendas seleccionadas.

Los pasos seguidos para la seleccién de las viviendas fueron los siguientes:

i) Se determin¢ el nimero de viviendas ocupadas del conglomerado, tomado del registro
elaborado por el personal de campo.

ii) Se ubico el total de viviendas ocupadas del conglomerado en la tabla de seleccion.

iii) Se inici6 el primer grupo o segmento compacto con la vivienda cuyo nimero de orden de
vivienda ocupada aparece en la columna del primer grupo de la tabla, y se entrevistd
hasta un total de 6 viviendas.

iv) Se inici6 el segundo grupo o segmento compacto con la vivienda cuyo niimero de orden
de vivienda ocupada aparecia en la columna del segundo grupo de la tabla, y se entrevisté
hasta un total de 6 viviendas.

4.2.8.3 Seleccion de las unidades finales de muestreo (ufm) o personas

En cada una de las viviendas seleccionadas se determiné el nimero de personas residentes
habituales que satisfacian los diferentes criterios de inclusién. Se organiz6 una columna en la
hoja de registro de miembros del hogar donde se identific6 a cada una de las personas elegibles
dentro de cada poblacién objetivo. Las personas a entrevistar fueron seleccionadas
aleatoriamente empleando una tabla de seleccién de informantes construida por uno de los
especialistas (A.P.T.). La seleccion se efectuaba segtn el dia del mes en que se habia registrado
a los miembros del hogar. La tabla contenia tres columnas: una para el adulto, otra para el
adolescente y otra para el adulto mayor; en cada una de ellas se consideraba la posibilidad de
8 personas registradas y, en filas, cada dia del mes. De esta manera se construy6 la tabla
seleccionando previamente una persona al azar para cada una de las posibilidades segtn el
namero de personas registradas. La mujer unida elegida fue aquella considerada jefa del hogar
o conyuge del jefe del hogar, sin importar la condicién de casada o conviviente. En las viviendas
donde hubo mas de un hogar, s6lo se consider¢ a las personas integrantes del hogar principal.
No se reemplazé ninguna de las personas seleccionadas en cada poblacién objetivo.

4.2.9 Criterios de inclusion de las personas que respondieron a la encuesta

- Adolescentes entre 12 y 17 afios, sin problemas que impidieran la comunicacion. En caso de
existir problemas mentales moderados o severos que impidieran la comunicacién directa
con la persona, se procedi6 a una entrevista indirecta con el jefe del hogar. En caso que la
persona fuera quechuahablante, se comunicé a través de un encuestador quechuahablante.

- Mujer casada o unida, jefa del hogar o pareja de jefe del hogar, sin problemas que impidieran
la comunicacion. Si la persona fue quechuahablante, se comunicé a través de un encuestador
quechuahablante.

- Personas adultas mayores de 18 afios, sin problemas que impidieran la comunicacion. En
caso de haber existido problemas mentales moderados o severos que impidieran la
comunicacioén directa con la persona, se procedié a una entrevista indirecta con el jefe del
hogar. Si la persona fue quechuahablante, se comunicé a través de un encuestador
quechuahablante.
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- Personas adultas mayores de 60 afios, sin problemas que impidieran la comunicacién. En caso
de haber existido problemas mentales moderados o severos que impidieran la comunicacion
directa con la persona, se procedi6 a una entrevista indirecta con el jefe del hogar. Si la persona
fue quechuahablante, se comunico a través de un encuestador quechuahablante.

V. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Para el presente estudio se han acordado las siguientes variables operacionales, utilizdindose
en muchos casos el juicio del equipo multidisciplinario de investigadores del IESM conformado
por profesionales de las diversas areas de investigacion de la Institucién (psiquiatras, psicologos,
enfermeras y asistentas sociales).

AN VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y ASOCIADAS

Edad.- Sera registrada como variable cuantitativa continua segtin unidades de analisis.

Estado civil.- Soltero, casado, conviviente, separado, viudo o divorciado. Escala nominal.
Sexo.- Masculino y femenino. Escala nominal.

Nivel de instruccion.- Se registran las categorias: sin instruccion, inicial/preescolar, primaria
incompleta, primaria completa, secundaria incompleta, secundaria completa, bachillerato,
superior no universitario, superior, postgrado. Se presentan como alternativas mdaltiples y se
miden como escala ordinal. Para efectos del nimero de afios de instrucciéon se ha considerado
el inicial/ preescolar como un afo.

Poblacién econémicamente activa.- Comprende a todas las personas de 14 afios 0 mds que en
la semana de referencia se encontraban trabajando, tenian trabajo pero no se encontraban
trabajando y las que se encontraban buscando trabajo.

Necesidades basicas.- Involucran las necesidades primarias como la alimentacién, salud,
vestido, vivienda y educacion. Es medida por escala nominal.

Nivel de pobreza segiin auto-percepcién de capacidad de satisfaccion de necesidades basicas
con ingresos familiares.- Es una evaluacién subjetiva, en funcién a si los ingresos familiares
permiten la cobertura de las necesidades basicas de la persona, tales como alimentacién, vivienda,
salud, educacion, vestido (necesidades basicas) y otras necesidades no basicas como la
distraccion, pasatiempos, educacion diferenciada, etc. Si la persona responde que los ingresos
familiares no alcanzan ni para las necesidades basicas de alimentacién, se le considera pobre
extremo; si los ingresos cubren las necesidades basicas de alimentacién, pero no permiten
cubrir otras necesidades basicas como vestido y vivienda, se le considera pobre; si cubre
todas las necesidades bésicas se le considera no pobre, igual como aquel que puede cubrir
todas sus necesidades basicas y otras no basicas como diversién y esparcimiento. Es medida
como escala nominal.

Nivel de pobreza.- Respuestas a preguntas sobre ingreso mensual, asi como a preguntas sobre
el namero de necesidades basicas insatisfechas (viviendas con caracteristicas fisicas
inadecuadas, hogares en hacinamiento, vivienda sin servicio higiénico, hogares con al menos
un nifio que no asisti6 a la escuela, hogares con el jefe de hogar con primaria incompleta y con
tres personas o mas por perceptor de ingreso) y nivel de gasto por consumo. Es medida con
una escala ordinal.
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-4 ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

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

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

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

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

Estrés ambiental.- Es el estrés que experimenta la persona producido por estimulos del entorno
fisico en el que se desenvuelve, como por ejemplo, ruidos, mal olor, pobre ventilacion, espacios
reducidos, etc. Se evalta a través del grado de molestias que causan a la personas. Se medira
a través de una escala ordinal.

Opinioén sobre los problemas del pais.- Es la apreciacion subjetiva del entrevistado/a acerca
de cuéles son los principales problemas del pais. Se mide en escala nominal.

Permisividad frente a la psicopatia.- Son consideradas con esta caracteristica las personas a quienes,
si ven a una persona robando en una tienda o un mercado, no les importa y las que no hacen nada
o creen que ante determinadas circunstancias dificiles es permitido robar. Se mide en escala nominal.

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

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

Tendencias psicopaticas.- Son consideradas con esta caracteristicas las personas que, o bien
ocasionalmente han adquirido objetos de muy dudosa procedencia o robados, o han participado
en un robo alguna vez, o mienten mucho desde que son adultas u ocasionalmente han ganado
dinero vendiendo cosas de dudosa procedencia o robadas. Se mide en escala nominal.

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

Tendencias violentas.- Son personas que, desde que son adultos (>18afos), alguna vez han
agredido a un nifio y le han dejado moretones, o han estado en mas de una pelea que haya
acabado en golpes o alguna vez en una pelea han usado armas como piedras, palos, cuchillos
(navajas) o pistolas. Se mide en escala nominal.

Uso de sustancias.- Patrones de consumo de alguna sustancia psicoactiva que puede generar
consumo perjudicial o dependencia. Son medidos con los criterios de investigaciéon de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su Décima Edicion (CIE-10) en una escala nominal.

89
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Uso del tiempo libre.- Administracién del tiempo no utilizado para el trabajo o estudios, en
que se desarrollan actividades recreativas o sociales. Se mide en escala nominal.

&) TRASTORNOS CLINICOS

Trastornos adictivos.- Problemas de consumo (perjudicial o dependiente) de alcohol, tabaco o
sustancias ilicitas. Son medidos con un instrumento (MINI) que deriva en diagnoésticos
psiquidtricos con criterios de investigacion de la CIE-10, en una escala nominal.

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

Trastornos clinicos.- Son los trastornos psiquiatricos, como por ejemplo los trastornos de
ansiedad, los trastornos afectivos y los trastornos psicéticos. Son medidos con un instrumento
(MINI) que deriva en diagndsticos psiquiatricos con criterios de investigacion de la CIE-10, en
una escala nominal.

Trastornos de ansiedad.- Corresponde a todos los trastornos de ansiedad clinicamente
diagnosticables, como el trastorno de ansiedad generalizada, la fobia social, la agorafobia, el
trastorno de panico, el trastorno obsesivo compulsivo y el trastorno de estrés post-traumatico.
Son medidos con un instrumento (MINI) que deriva en diagnoésticos psiquiétricos con criterios
de investigacién de la CIE-10, en una escala nominal.

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

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

Y DISCAPACIDAD E INHABILIDAD

Inhabilidad.- Condicién en la cual el individuo, sin tener un trastorno mental, no ha
desarrollado las habilidades suficientes para funcionar como persona en el medio social y de
trabajo. Se mide con una escala ordinal.

Discapacidad psiquiatrica.- Disminucién o pérdida de la capacidad para funcionar como
persona en el medio familiar social y del trabajo, a consecuencia de un trastorno mental. Se mide
con una escala ordinal.

Discapacidad fisica.- Limitacion para desempefiarse como individuo en el medio social y del
trabajo, a consecuencia de una lesién de tejido, alteracién funcional o fisiologica generada por
un traumatismo o enfermedad orgéanica. Se mide con una escala nominal.

357 MODULO DE ACCESO A SERVICIOS

Acceso a servicios de salud mental.- Se refiere a la utilizacion de servicios de salud, basandose
en la percepcion de problemas de salud mental por parte del entrevistado y en la exploraciéon de
las caracteristicas de la bisqueda de ayuda. Se considerd presente si el entrevistado respondia
afirmativamente a la pregunta sobre si habia recibido atencién en cualquier establecimiento de
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salud, es decir, posta, centro de salud, policlinico, hospital general o centro especializado. Es
medido a través de una escala nominal.

Barreras en el proceso de biisqueda de atencion.- Respuesta a preguntas sobre motivos que
influyeron en el no-acceso o acceso tardio a la atencion. Es medida con escala nominal.

Demanda sentida.- Se refiere a la autopercepciéon de problemas emocionales o nerviosos y
que las personas no califican como un problema de salud que requiera atencién. Se mide con una
escala nominal.

Demanda sentida expresada.- Se refiere a la autopercepcion de problemas emocionales o
nerviosos y que las personas califican como un problema de salud que requiere atencién. Se
mide con una escala nominal.

Conocimientos sobre salud mental.- Se refiere al conocimiento de los principales trastornos
psiquiatricos y su tratamiento. Es medido a través de una escala nominal. En la confeccién y
eleccion de estas preguntas particip6 el equipo multidisciplinario de investigadores del IESM
conformado por profesionales de las diversas dreas de investigacién de la Institucion (psiquiatras,
psicologos, enfermeras y asistentas sociales). Las preguntas fueron ajustadas de acuerdo al ensayo
piloto antes referido. Se mide con una escala nominal.

Roles de género.- Son las tareas, o actividades que una cultura asigna a cada sexo. Los términos
género y sexo se utilizan a menudo indistintamente, aunque sexo se refiere de forma especifica a
las caracteristicas bioldgicas y fisicas que convierten a una persona en hombre o mujer en el
momento de su nacimiento, en tanto que género se refiere a las conductas de identificacion sexual
asociadas a miembros de una sociedad. La relacién entre las diferentes variables es evaluada en
una escala nominal.

Prejuicios sobre la salud mental.- Son aquellos mitos, conceptos populares y suposiciones que se
encuentran en el &mbito de las representaciones sociales y que influyen en la percepcién y conductas
de los individuos. En la confeccion y eleccion de estas preguntas particip6 el equipo multidisciplinario
de investigadores del IESM conformado por profesionales de las diversas dreas de investigacién de
la Institucién (psiquiatras, psicologos, enfermeras y asistentas sociales), las preguntas fueron ajustados
de acuerdo al ensayo piloto antes referido. Se miden con una escala nominal.

K8 RELACIONES INTRAFAMILIARES

Abuso o maltrato sistematico.- Se refiere a la presencia de algtin tipo de maltrato o abuso con
una frecuencia de 1 6 2 veces al mes en un periodo de tiempo. Se mide con una escala ordinal.

Actitudes machistas.- Comportamiento del varén en el cual resalta la diferencia entre ambos
géneros marcando la superioridad masculina. Se mide con una escala nominal.

Estilos de crianza.- Son aquellas formas y actitudes que demuestran los padres hacia sus hijos
y que devienen en formas de crianza que pueden o no generar problemas emocionales futuros.
Se miden con una escala nominal.

Trato inadecuado a la mujer en el periodo de enamoramiento.- Se refiere a la existencia de
conductas inapropiadas por parte de la pareja (actual o dltima pareja) en el periodo en que
fueron enamorados, incluyendo tanto aspectos de violencia fisica, sexual o psicolégica, como
infidelidad, indiferencia, presencia de mentiras frecuentes, celos y control excesivos, descuido
por consumo de alcohol y actitudes machistas. Se mide con escala nominal.

Violencia hacia los nifios.- Son acciones nocivas verbales, fisicas, sexuales o de indiferencia hacia el
nifio que pueden generar dafo y secuelas fisicas y/o psicolégicas. Es evaluada en una escala nominal.
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Violencia en el periodo de enamoramiento.- Se refiere a la presencia de conductas agresivas:
gritos frecuentes, arranques de violencia, maltrato fisico, o relaciones sexuales forzadas en el
periodo previo a la convivencia o el matrimonio. Se mide con una escala nominal.

Violencia fisica.- Es la acciéon de dar golpes, puiietes o empujones. Es evaluada en una escala
ordinal que mide la frecuencia del acto. Se mide con una escala nominal.

Violencia hacia la mujer.- Son acciones fisicas, sexuales, o psicoldgicas hacia la mujer que
generan dafio fisico y/o psicolégico. Se incluyen las amenazas, los chantajes emocionales, las
humillaciones, las manipulaciones y el abandono. Se ha asumido como sinénimo de maltrato
hacia la mujer. Es evaluada en una escala nominal.

Violencia por abandono.- Se refiere a situaciones en que a la persona no le han procurado
medicinas, ropa adecuada, atencién médica u otras necesidades basicas. Es asumida como sinénimo
de maltrato por abandono. Es evaluada en una escala ordinal que mide la frecuencia del acto. Se
mide con una escala nominal.

Violencia psicolégica.- Son insultos, agresiones verbales, ofensas, chantajes, manipulaciones
0 humillaciones. Se mide con una escala nominal.

Violencia sexual.- Se refiere a actos sexuales forzados, inapropiados para la persona y en
contra de su voluntad. Se asume como sinénimo de maltrato sexual. Es evaluada en una escala
ordinal que mide la frecuencia del acto. Se mide con una escala nominal.

o4 FUNCIONES COGNOSCITIVAS

Actividades de la vida diaria.- Son aquellas que se realizan cotidianamente: uso del propio
dinero, poder comprar cosas tales como ropa y comestibles, prender y apagar la cocina para
preparar café o cocinar, mantenerse al dia con los acontecimientos que ocurren en la comunidad,
en el vecindario y en la familia, poder seguir y discutir un acontecimiento difundido en algtn
medio de comunicacion, manejar los propios medicamentos, recordar compromisos, pasear solo(a)
por el vecindario y encontrar el camino de regreso a casa y poder quedarse solo(a) en casa. Las
actividades de la vida diaria se miden con la escala de Pfeffer.

Agnosia.- Alteracion de la percepcién que incapacita a alguien para reconocer personas, objetos
o sensaciones que antes le eran familiares. Es evaluada en una escala nominal, empleando la
prueba de Folstein.

Comprensién.- Facultad mental para atender, entender y comunicarse en forma adaptada. Es
evaluada en una escala nominal, empleando la prueba de Folstein.

Concentracién.- Facultad de atencién especifica que tiene la persona. Es evaluada en una
escala nominal, empleando la prueba de Folstein.

Construccién viso-espacial.- Funcionamiento adaptativo de la facultad de coordinacién visual
y espacial. Es evaluada en una escala nominal, empleando la prueba de Folstein.

Disgrafia.- Problema en la comunicacion escrita. Es evaluada en una escala nominal, empleando
la prueba de Folstein.

Memoria.- Facultad psiquica por medio de la cual se retiene y recuerda el pasado, hechos,
datos o motivos referentes a determinado asunto. Es evaluada en una escala nominal, empleando
la prueba de Folstein.
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Orientacion.- Facultad de ubicarse en tiempo, espacio y persona. Es evaluada en una escala
nominal, empleando la prueba de Folstein.

%3 SINDROMES SOCIOCULTURALES Y SALUD MENTAL

Dafio, brujeria.- Es un sindrome folklérico muy comun en las tres regiones del Pert; de variada
sintomatologia y evolucion crénica. El resultado del dafio puede ser de sintomatologia fisica,
mental o moral. El tratamiento propuesto es a base de rituales magico-religiosos asociados a
rezos, oraciones y cantos. Se mide con una escala nominal.

Susto.- Se produce supuestamente cuando el espiritu abandona el cuerpo de la persona debido
a una experiencia o accidente grave que produce miedo o susto. Se mide con una escala nominal.

Mal de ojo, ojeo.- Frecuente en los nifios. Se produce supuestamente por la accién magica de
la mirada de una persona sobre otra. Se mide con una escala nominal.

Aire.- En la medicina tradicional, el aire es el supuesto agente etiol6gico més frecuente de un
sinnimero de enfermedades. Se mide con una escala nominal.

Chucaque.- Se presenta supuestamente frente a una situacién de vergiienza. Sus sintomas
principales son cefaleas y trastornos digestivos. Se mide con una escala nominal.

VI, INSTRUMENTOS A TRAVES DE LOS CUALES SE
CONSTRUYO EL CUESTIONARIO

Se elaboraron 10 médulos que cubrian las distintas areas y que serdn descritos mas adelante.
Estos cuestionarios han sido elaborados a partir de la experiencia de los equipos especializados
en las distintas dreas y de los siguientes instrumentos:

- Cuestionario de salud mental.- Elaborado originalmente en Colombia® y utilizado y adaptado
en estudios anteriores en la Institucién, tanto en adultos como en adolescentes>'®!!. Para el
presente estudio se realizé una adaptaciéon a profundidad del instrumento a través de un
estudio piloto y criterios del grupo de profesionales de la Institucion expertos en las distintas
areas. Sus secciones recogen informacion sobre uso de sustancias, conductas antisociales,
sintomas de distrés emocional, conductas de auto y hetero-agresividad, soporte social,
estresores psicosociales, etc.

- Indice de calidad de vida.- Elaborado y validado por Mezzich y colaboradores en una versién
espafiola®, se trata de un cuestionario compuesto de 10 items que recogen los aspectos de la
calidad de vida més frecuentemente utilizados para el evaluar el constructo «calidad de
vida». Recoge aspectos como: bienestar fisico, bienestar psicolégico, autocuidado y
funcionamiento independiente, ocupacional e interpersonal, apoyo social-emocional, apoyo
comunitario, sentimientos de plenitud, asi como una valoracién global. El instrumento fue
adaptado en una version para la poblaciéon peruana.

- EMBU (Egna Minen av Bardoms Uppfostran) (Propia memoria acerca de la crianza).- Es un
instrumento aplicado en varios paises de Europa para evaluar actitudes de crianza de los
padres en personas adultas, y deriva en cuatro factores: rechazo, calor emocional,

2 El cuestionario original de salud mental fue gentilmente proporcionado por el Dr. José Posada Villa, director de la Divisién de
Comportamiento Humano del Ministerio de Salud de Colombia, en el marco de estudios anteriores realizados en la institucion.
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sobreproteccion y favoritismo. Para el presente estudio se utilizaron sélo algunos items de
carga mas alta de cada uno de los factores identificados por Someya y colaboradores. >

- Mini Mental State Examination (MMSE).- Elaborado por Folstein®, es uno de los
instrumentos de evaluacién cognoscitiva mas utilizados; evaltia aspectos de orientacion,
memoria, atencién, célculo, lenguaje y habilidad constructiva.

- Cuestionario de Pfeffer.- Instrumento que mide aspectos cognoscitivos a través de un
informante. Mide las actividades instrumentales de la vida diaria. Al usarlo junto con el
MMSE, detecta deterioro cognoscitivo sospechoso de demencia. Ambos tests, usados
conjuntamente, han mostrado una alta sensibilidad (95%) y especificidad (84%).

- Cuestionario de violencia familiar.- Se desarroll6 un cuestionario a partir del utilizado en el
Estudio Metropolitano sobre la violencia y comportamientos asociados en Lima metropolitana y
Callao de Anicama y colaboradores. Este cuestionario fue validado y utilizado en el EEMSM 2002.

- MINI: Entrevista neuropsiquiatrica internacional, version espafola CIE-10>*.- Elaborada
por Sheehan, Lecrubier y colaboradores, es un instrumento basado en la CIE 10, y con ella se
obtiene informacion estandarizada sobre los principales trastornos psiquidtricos. Ha sido
validado por sus autores, y ha mostrado una adecuada concordancia con instrumentos de
evaluacion importantes”, con la ventaja de ser de fécil aplicacion (15 minutos en promedio) y
no requerir entrenamiento tan intenso como otros instrumentos. Para el Estudio Epidemiol6gico
Metropolitano de Lima fue adaptado lingtiisticamente a través del ensayo piloto en personas
residentes de cien viviendas provenientes de cada cono de Lima Metropolitana y el Callao. El
instrumento fue adaptado para obtener prevalencia de vida, prevalencia a seis meses, ademas
de la prevalencia actual de los principales desérdenes psiquidtricos. En la sierra fue nuevamente
validado lingtiisticamente a través de pruebas en campo.

- Cuestionario sobre determinantes del acceso a los servicios de salud en el Pera.-” fue
desarrollado por el INEI Se eligieron algunas preguntas y adaptaron al modelo de la salud
mental. A través de una pregunta de auto-percepcion sobre si la persona ha padecido algin
problema de salud mental, se evaltia la demanda tal y como se comporta naturalmente. Cuando
un grupo de personas responde afirmativamente a la pregunta sobre si ha tenido algtn tipo
de problema emocional, se tiene por morbilidad sentida.

- Inventario de trastornos de la conducta alimentaria (EDI-2).- Elaborado por Garner y
Olmed (1984, 1986). El EDI-2 es un valioso instrumento de autoinforme muy utilizado para
evaluar los sintomas que normalmente acompafian a la anorexia nervosa (AN) y la bulimia
nervosa (BN). Es un instrumento de tipo autoinforme, de facil aplicaciéon, que ofrece
puntuaciones en 11 escalas que son clinicamente relevantes en el caso de los trastornos de
la conducta alimentaria. Este inventario ha sido adaptado y validado en nuestro medio
por los responsables del drea respectiva, y se encuentra en proceso de publicacion.

BB DISENO Y ESTRUCTURA DEL CUESTIONARIO SOBRE SALUD MENTAL

La presente descripcion del cuestionario incluye todos los capitulos del Estudio Epidemiolégico
de Salud Mental de la Sierra Peruana 2003.

6.1.1 Tipo de encuesta

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

P El Dr. David Sheehan y T. Hergueta tuvieron la amabilidad de proporcionarnos las versiones en espariol.
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6.1.2 Cobertura de la encuesta

6.1.2.2 Cobertura temporal.- La Encuesta se desarrollé durante los meses de septiembre,
octubre y noviembre del afio 2003.

6.1.2.1 Cobertura Geografica.- La Encuesta se realiz6 en el &mbito urbano de las ciudades
de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz.

6.1.2.2 Cobertura Temporal.- La Encuesta se desarroll6 durante los meses de septiembre,
octubre y noviembre del afio 2003.

6.1.2.3 Cobertura tematica y periodos de referencia.- La cobertura tematica de la investi-
gacion comprende:

a.

a.n

f.

Variables demograficas y socioeconémicas

i.  Caracteristicas de la vivienda (dia de la entrevista)
ii. Educacion (dia de la entrevista)

iii. Empleo e ingreso familiar (3 altimos meses)

iv. Gasto familiar (mes anterior)

. Aspectos de salud mental general

i.  Autoestima (altimos 3 meses)

ii. Rasgos psicopaticos (dia de entrevista, Gltimos 12 meses, de vida)
iii. Problemas de la conducta alimentaria (tltimos 12 meses)

iv. Confianza (dia de la entrevista)

v. Cohesién familiar (dltimos 12 meses)

vi. Sensacién soporte social (dia de la entrevista)

vii. Sensacion de seguridad ciudadana (dia de la entrevista)

viii. Calidad de vida (altimo mes)

ix. Funcionamiento personal, laboral, social, familiar (Gltimo mes)

x.  Nivel de conocimiento sobre aspectos de salud mental (dia de la entrevista)
xi. Problemas relacionados con el género (dia de la entrevista)

xii. Discriminacion (de vida, altimos 12 meses)

xiii. Desarrollo humano (actual)

xiv. Estigma hacia la salud mental (actual)

. Funcion cognoscitiva (dia de la entrevista)
. Violencia familiar

i.  Violencia hacia la mujer (de vida, tltimos 12 meses)
ii. Violencia hacia el nifo (de Vida)

. Trastornos clinicos psiquiatricos segtan la CIE-10
i.  Trastornos de ansiedad (de vida, 12 meses, 6 meses, actual; acceso a servicios

12 meses)
1. Agorafobia
2. Trastorno de panico
3. Fobia social
4. Trastorno obsesivo-compulsivo
5. Trastorno de ansiedad generalizada
6. Estado de estrés postraumatico

ii. Trastornos afectivos (de vida, 12 meses, 6 meses, actual; acceso a servicios
12 meses)
1. Episodio depresivo
2. Distimia
3. Episodio maniaco

iii. Trastornos de la conducta alimentaria (actual)
1. Bulimia
2. Anorexia nervosa

iv. Trastornos adictivos (dltimos 12 meses)
1. Alcohol (dependencia/abuso)
2. Otras drogas (dependencia/abuso)

v. Episodio psicético (de vida, anual, 6 meses, actual)

Acceso general a atencion en servicios de salud mental (Gltimos 6 meses).
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(%] METODO DE LA ENTREVISTA

Se emple6 el método de entrevista directa, con personal debidamente capacitado y entrenado
para tal fin que visit6 las viviendas seleccionadas durante el periodo de recoleccion de informacién.

%] PROCESOS DE VALIDACION Y CALIDAD

En el Estudio Epidemiolégico Metropolitano de Salud Mental-2002 (EEMSM) se realiz6 un
ensayo piloto para probar toda la encuesta en 100 viviendas, 20 viviendas de cada cono. Intervino
un especialista en estudios de poblacién para mejorar la consistencia. A través de este
procedimiento se adapté minuciosamente el instrumento con el criterio de los expertos en las
distintas dreas. Para el Estudio Epidemiol6gico de Salud Mental en la Sierra (EESMSP 2003) se
realizaron los ajustes necesarios y se realiz6 una prueba en 25 viviendas seleccionadas de areas
de la ciudad donde se encontraban personas oriundas de la ciudades que estuvieron involucradas
en el estudio.

Tipos de Confiabilidad

Coeficiente de consistencia interna: Mediante el estadistico Alpha de Cronbach, se determiné
la mediciéon de homogeneidad de un instrumento a través de su variabilidad. Los coeficientes
Alpha definitivos oscilaron entre 0,65 y 0,94 para los diversos items.

Coeficiente de equivalencia: Este coeficiente se determina correlacionando los puntajes de
formas paralelas de un mismo instrumento. En el caso del estudio epidemiolégico se desarrollaron
reentrevistas en una muestra que permitié hacer la comparacion (altos coeficientes de sensibilidad
y especificidad) de la informacién en cuanto a prevalencias de las diferentes patologias. Es
decir, se detectaron las concordancias de patologias como depresion y casos de ansiedad, entre
otros.

Coeficiente de estabilidad: Test - Retest. Este método fue empleado para mejorar la
confiabilidad de la informacion digitada. El proyecto de los estudios contempla un proceso de
redigitalizacion; de esta manera se procedié a establecer las correlaciones entre las bases de
datos, logrando una alta confiabilidad de la data antes de su andlisis preliminar (Anélisis
Exploratorio de Datos) y definitivo.

(%] OBTENCION DE INDICADORES DE VALIDEZ Y CONFIABILIDAD
A PARTIR DE LOS PROPIOS DATOS DE ESTUDIO

- M.IN.L: Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional. Esta prueba evalta diversos trastornos
clinicos, tales como depresion, ansiedad, estrés postraumaético, fobia social, agorafobia,
entre otros. Los indices de concordancia, a través de estadistico Kappa en estudios pilotos,
han reportado cocientes entre 0,60 y 0,87, donde son mejores los cuadros que reportaron
mayores prevalencias.

- Cuestionario de Salud Mental: Divisiéon de Comportamiento Humano del MINSA Colombia.
Este cuestionario fue adaptado por Perales y colaboradores en el afio 1995.1° A través de un
proceso de revision exhaustiva por parte del equipo multidisciplinario de investigadores
del IESM, conformado por profesionales de las diversas dreas de investigaciéon de la
Institucién (psiquiatras, psic6logos, enfermeras y asistentas sociales), fue reajustado de
acuerdo al ensayo piloto antes referido y se mejoré su contenido y fraseo para las poblaciones
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especificas. Los grados de concordancia a través del estadistico binomial tuvieron una
significancia menor al 1,6% en promedio (siendo lo aceptable menor al 5%).

- Indice de Calidad de Vida: Mezzich y colaboradores. Esta escala fue procesada
psicométricamente con andlisis factoriales, los mismos que discriminaron la independencia
de los factores que componen el constructo calidad de vida.

- Mini Mental State Examination (MMSE): Orientacién, memoria, atencién, célculo, lenguaje
y habilidad constructiva (Folstein). EI MMSE fue validado estadisticamente, mediante
correlaciones entre preguntas de la prueba y criterios diagnésticos a través de otros
instrumentos afines.

- Cuestionario Violencia Familiar. La validacién de contenido y el andlisis de confiabilidad
mayor a 0,85 fueron los indicadores metodolégicos que dan valor a la informacion recogida.

- EDI-2: Inventario de trastornos de la conducta alimentaria. Esta escala discriminé la

integracion de cada item con la prueba en general, a través del analisis de variabilidad de
las respuestas.

%) ENTRENAMIENTO EN EL USO DE INSTRUMENTOS

Actividades de capacitacion

Un componente importante del estudio epidemioldgico fue el entrenamiento de los
encuestadores y supervisores, a través de capacitaciones realizadas por los propios autores.

Actividades del piloto

El estudio piloto permitié una factibilidad del estudio definitivo, para llegar a obtener
informacién valida y confiable.

Actividades de la supervision

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

3 CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitdé un consentimiento informado antes del inicio de la encuesta en cada una de las
unidades de anélisis.

VIl. PROCEDIMIENTOS DE LA OPERACION DE CAMPO

- Construccién del instrumento.- La encuesta fue ajustada y probada en 25 viviendas de personas
oriundas de la zona de la encuesta. Esta validacién en el campo se realizé con 4 encuestadores
y un supervisor. Esto permitié validar la encuesta, medir los tiempos, explorar la presencia
de las unidades de analisis y hacer los ajustes finales a la encuesta.

- Se confeccioné un Manual del Encuestador, en el cual se especificaron las caracteristicas de
los cuestionarios, la organizacion del trabajo de campo, las funciones de los encuestadores,
la identificacion y seleccién de viviendas e instrucciones generales y especificas para el llenado
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del cuestionario. Se incluy6 en él la Guia del Supervisor, en donde se especificaron sus
funciones.

Los encuestadores seleccionados fueron bachilleres de psicologia, psic6logos o personas de
alguna otra drea de la salud, con alguna experiencia en realizar trabajos de campo en hogares,
de preferencia en temas de salud mental.

Los supervisores seleccionados fueron bachilleres de psicologia, psicélogos o personas de
alguna otra area de la salud, con alguna experiencia en realizar trabajos de campo en hogares
o que hayan participado en el proceso de validacion del instrumento. Los supervisores tuvieron
la responsabilidad de la conduccién técnica y administrativa de la encuesta y velaron por el
control de calidad de la informacién. Los supervisores fueron seleccionados durante el proceso
de capacitacién entre aquellos que obtuvieron las mejores evaluaciones.

Se requirieron 9 encuestadores, 3 supervisores y un coordinador de campo por cada ciudad.

La capacitacion técnica de los supervisores y encuestadores fue responsabilidad de los
investigadores del IESM. Tuvo como objetivo desarrollar el conocimiento profundo de la
problemética a estudiar, orientdndose hacia los temas de salud mental y los posibles problemas
que se encontrarian en la exploracion de este tipo de temas. Asimismo, se puso énfasis en la
técnica de entrevista y los cuidados en ella. La capacitacion incluy6 la revision detenida de
los cuestionarios y la realizacién de ensayos en el campo. La capacitacion tomé 9 dias; los
primeros 2 dias se revisaron aspectos conceptuales y definiciones relacionadas con el tema de
estudio; el 3er y 4to dia se dedicaron al manejo de los cuestionarios; el 5to, 6to y 7mo dia se
realizaron ensayos en campo y, finalmente, el 8vo dia se dedic6é a estandarizar los
procedimientos y a discutir lo aspectos operativos.

Recopilacién de los datos.- Se emple6 el método de la entrevista directa. Se entrevist6 el
hogar principal. Se hizo un registro de todos los miembros del hogar para determinar los
criterios de inclusiéon de las cuatro unidades de andlisis: una mujer unida, un adulto, un
adolescente y un adulto mayor. Se eligi6 a la mujer unida, jefa del hogar o esposa del jefe del
hogar. Si la jefa del hogar no fue mujer unida, se procedi6 a elegir al azar a través de una
tabla suministrada.

En un plazo de 10 semanas los encuestadores recogieron toda la informacion, considerdndose
un promedio de 2,5 viviendas encuestadas por dia.

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

Se estructurdé un programa para la consistencia y el control de calidad de los datos a ingresar
en la base de datos, codificando los resultados. Los resultados de las encuestas fueron
ingresados por 8 digitadoras desde la primera semana de iniciada la encuesta.

Se dio consistencia a los datos. La primera consistencia se realiz6 en el campo a través de los
supervisores. Después de la digitacién se procedié a una consistencia mecanizada a través
del programa referido, el cual detecté6 omisiones e inconsistencias logicas; se validaron
variables, asi como se identificaron valores extremos para su posterior verificacion.
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VIII. RESULTADOS DE LA OPERACION DE CAMPO

De las 4 212 viviendas que se planearon en el estudio de las tres ciudades se logré ingresar a
4 058 hogares. En 3 871, los ingresos fueron completos (91,9%) y, en 187, incompletos (4,43%).
El rechazo se present6 en 74 viviendas (1,75%), las ausencias en 69 (1,63%). El grado de apertura
exitosa fue del 96,34%. No existieron problemas mayores y la colaboracioén de los entrevistados
fue muy satisfactoria.

IX. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el presente informe se han analizado las caracteristicas generales de la muestra y de cada
una de las unidades de investigacion, tales como: edad promedio, grupos etarios, distribucion
por género, ocupacion, educacion, nivel socioeconémico segin ingresos y nivel de pobreza.
Para ello se realizaron andlisis estadisticos descriptivos como frecuencias, medidas de tendencia
central y las proporciones respectivas. Luego se procedi6 a describir a las personas con problemas
de salud mental, por lo que se estimaron prevalencias.

En este primer reporte se han relacionado en forma general algunos factores de corte como
las variables de edad, género, nivel de pobreza y ciudad de residencia, con variables de salud
mental. Cuando las variables de salud mental fueron nominales (ejemplo: depresién versus no
depresion) y las variables relacionadas también (género, edad, condicién de cobertura de
necesidades basicas, cono de residencia), se utilizé la prueba estadistica de chi* para comparar
proporciones con un nivel de significancia de 0,05 tomando en cuenta el disefio muestral. En
cada caso se utilizaron estadisticos segiin los procedimientos antes descritos, de acuerdo al tipo
de variable. Asimismo, se han descrito en la mayoria de los estimados, el error estandar, los
intervalos de confianza, el efecto de disefio (deff) y el coeficiente de variacion. Se ha asumido
que un indice del coeficiente de variacién es aceptable hasta en un 14,99%. Por lo tanto se
sugiere al lector la consulta de dichos coeficientes en el anexo respectivo.

Se realizaron los andlisis estadisticos en un computador Pentium IV mediante el programa
estadistico de SPSS version 13 para muestras complejas.
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DATOS GENERALES DE LA MUESTRA

El objetivo de la encuesta consistié en ingresar a 1 404 hogares y entrevistar a través de
modulos especificos a una mujer unida -preferentemente la jefa o esposa del jefe del hogar-, un
adulto, un adolescente y un adulto mayor. Estos tres tltimos se eligieron al azar entre los
miembros que reunian tales caracteristicas. Por lo tanto, en algunas oportunidades algunos de
los entrevistados respondieron a mas de un modulo. En la Tabla 2 se presenta el nimero de
encuestados por cada unidad de andlisis en la ciudad de Huaraz.

TABLA 2
ENCUESTADOS SEGUN UNIDADES DE ANALISIS DE Huaraz - 2003
ENCUESTADOS FRECUENCIA
ADULTOS 1316
MUJERES UNIDAS 1 085
ADULTOS MAYORES 257
ADOLESCENTES 481

La muestra se distribuy6 equitativamente en las tres ciudades, asegurdndose que la
representacion considerara los niveles socioeconémicos de las poblaciones encuestadas. En la
Tabla 3 se presenta la poblacién sobre la cual se han realizado las estimaciones segtin las ciudades.

TaBLA 3
POBLACION TOTAL PONDERADA Y DISTRIBUCION SEGUN CIUDAD
(POBLACION ADULTA)

PoNDERADO
AYACUCHO 76 556 33,2
CAJAMARCA 101 277 43,9
Huaraz 53 080 23,0
TorAL 230 912 100,0

Con respecto a la situacién socioeconémica, se decidié evaluar los niveles de pobreza a través
del método de necesidades bésicas insatisfechas (NBIs), similar al utilizado por el INEI, y un
estimado subjetivo de la percepciéon de capacidad de cobertura de las necesidades basicas. En
este sentido se realiz6 una pregunta directa a la jefa del hogar o la esposa del jefe del hogar
sobre si sus ingresos cubrian determinadas necesidades basicas. En la Tabla 4a observamos
que, segun la presencia de NBIs, el 37,6% de los hogares encuestados son pobres y el 10,9% son
pobres extremos y, segtn la percepcion de cobertura de las necesidades basicas, el 44,6 de los
hogares son pobres mientras que el 3,2% son pobres extremos (Tabla 4b).
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TasLA 4A
NIVELES DE POBREZA SEGUN PRESENCIA DE NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS* (NBI)
EN LA CluDAD DE HuaArAz en EL 2003

NIVELES DE POBREZA SEGUN PRESENCIA DE NECESIDADES

BASICAS INSATISFECHAS

POBRES EXTREMOS 2 O MAS NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS 10,9
PoOBRES 1 NECESIDAD BASICA INSATISFECHA 26,7
NoO POBRES NINGUNA NECESIDAD BASICA INSATISFECHA 62,4

* NBIs: Presencia de hacinamiento, vivienda inadecuada (paredes o techos), servicios higiénicos, abastecimiento
de agua , electricidad, agua potable, hogares con nifios que no asisten a la escuela.

TABLA 48
NIVELES DE POBREZA SEGUN AUTOPERCEPCION DE COBERTURA DE LAS NECESIDADES BASICAS
EN LA CluDAD DE HuarAz EN EL 2003

NIVELES DE POBREZA SEGUN

AUTOPERCEPCION DE CONSUMO

POBRES EXTREMOS NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 3,2
PoBRES CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 41,4
NO POBRES BASICO CUBREN SOLO LAS NECESIDADES

BASICAS DE ALIMENTACION Y VESTIDO, ETC 51,5

NO POBRES CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS NECESIDADES 3,8




CARACTERISTICAS
GENERALES

DE LOS ADULTOS
ENCUESTADOS







ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN HUARAZ 2003

CARACTERISTICAS GENERALES
DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS

El ntimero de personas adultas encuestadas fue de 3 895, las cuales, segtin el disefio técnico de
muestreo, otorgan una inferencia a 230 912 habitantes de la ciudad de Huaraz; de éstos, el
41,3% son varones y, el 58,7%, mujeres. Los resultados se presentan en base a la poblacién
expandida y balanceada con relacion al género (Tabla 5).

TABLA 5
NUMERO TOTAL DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS EN Huaraz - 2003

MascuLiNOo FEMENINO
ENCUESTADOS FRECUENCIA % %
MUESTRA TOTAL (SIN PONDERAR) 1316 44,8 55,2
EXPANDIDO 58 895 48,1 51,9

La edad promedio ponderada de los adultos encuestados fue de 36,2 afos. La distribuciéon
fue muy heterogénea, desde los 18 afos hasta los 94 afios. De acuerdo a los grupos etarios, se
aprecia que la muestra conformé una asimetria positiva, siendo el mayor porcentaje en los
grupos etarios de 25 a 44 afios (Tabla 6).

TaBLA 6
EpAap DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS EN Huaraz - 2003

EDAD PROMEDIO MEDIA DESVIACION ESTANDAR
PONDERADA 36,2 15,3
SIN PONDERAR 36,5 15,1

GRUPO ETARIO PONDERADO SIN PONDERAR
18 A 24 ANOs 27,5% 24,5%
25 A 44 ANOS 46,2% 50,8 %
45 A 64 ANOS 20,5% 17,8%
65 0 MAS 5,8% 6,8%

ESCOLARIDAD

Se aprecia que el grado de analfabetismo es mucho mayor en el género femenino. Esta situacién
redunda en forma importante en las diferentes oportunidades de este grupo y resaltan aspectos
de género que intervienen en esta desigualdad (Tabla 7).
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TaBLA 7

ADULTOS QUE NO SABEN LEER NI ESCRIBIR EN Huaraz - 2003
GRADO DE ANALFABETISMO

ToraL 5,4
MascuLiNO 1,5
FEMENINO 9,0

De la muestra en estudio, el mayor porcentaje refiere tener una instruccién superior al nivel
de educacién secundaria. En el nivel de educacién existen evidentes diferencias importantes
entre el género masculino y femenino. (Tabla 8). Los varones tienen mas instrucciéon superior
que las mujeres.

TasLA 8
NIVEL DE EDUCACION DE LOS ADULTOS DE HuAraz - 2003
GRADO DE ESTUDIOS MASOC/:LINO FEMEZINO
SIN NIVEL 41 1,0 7,0
PRIMARIA 16,1 12,0 20,0
SECUNDARIA 29,9 31,5 28,5
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 24,6 24,3 249
SUPERIOR UNIVERSITARIO 24,7 30,2 19,5
PosTGRADO 0,6 1,1 0,2

ESTADO CIVIL

Con respecto al estado civil, el 54,5% de los adultos se encuentra en situacion de unido
(conviviente o casado) y un 6,2% esta separado o divorciado (Tabla9).

TasLA 9
Estapo civiL DE Los AbuLtos DE Huaraz - 2003

E MASCULINO FEMENINO
sTADO CIVIL % %
CONVIVIENTE 20,9 19,5 22,2
SEPARADO 5,7 2,0 9,0
Divorciapo 0,5 0,2 0,7
Viupo 3,7 2,7 4,6
CasaDO 33,6 34,4 32,8
SOLTERO 35,7 41,1 30,7

OCUPACION

Los varones estuvieron trabajando la semana anterior en un 66,0%; en contraste, las mujeres,
en un 42,2% (Tabla 10). Las cifras de desempleo llegan al 15,4%, y es mayor el porcentaje para los
hombres.
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Tasa 10
SITUACION LABORAL DE LOS ADULTOS DE HuarAaz - 2003
S 5 MASCULINO FEMENINO
ITUACION LABORAL 0 /0 0 /0
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR 53,7 66,0 42,2
ESTA BUSCANDO TRABAJO 15,4 23,5 11,1

INGRESOS ECONOMICOS

Se observa que mas de la mitad de las mujeres tiene un ingreso promedio menor a 300 nuevos
soles, mucho menor en comparacion con los hombres; a su vez, se evidencia que hay una mayor
proporciéon de hombres con ingresos mayores a 1 200 nuevos soles (Tabla 11).

TasLa 11
PROMEDIO DE INGRESO MENSUAL PERSONAL EN LOS ULTIMOS 3 MESES (NUEVOS SOLES), DE
Huaraz - 2003

I MascuLINO FEMENINO
NGRESOS (NUEVOS SOLES) % %
< pE 300 38,9 30,8 50,1
301 A 600 27,8 31,8 22,3
601 A 1200 25,1 26,2 23,5
> DE 1200 8,3 11,2 4,2
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SALUD MENTAL DEL ADULTO EN HUARAZ

La salud mental de las personas depende muchas veces de la interacciones con el medio
ambiente. El estado de bienestar personal involucra un equilibrio con el entorno y la existencia
de una red de personas del entorno del individuo. Todo aquello que acontece al ser humano
tiene influencia en su estado animico, en sus motivaciones y en sus expectativas y proyectos
hacia el futuro. Por ello se ha planteado una serie de preguntas que cubren diversos aspectos
contextuales de la vida de la persona, tanto del nivel macro como de su desenvolvimiento social
proéximo.

N ENTORNO GENERAL

Tanto el hombre como la mujer perciben que el problema principal que enfrenta el pais es el
desempleo, con un 50,0% para los varones y un 50,8 para las mujeres. Sigue en importancia la
pobreza, percibida como méas importante por las mujeres (24,9%) que por los hombres (16,7%).
A continuacién han sido considerados el manejo econémico y la corrupcién, aunque en porcentajes
mucho menores (Tabla 12). Frente a estos problemas la mayoria de los encuestados se manifiesta
con preocupacion, pena o tristeza y amargura o rabia. Hay diferencias entre ambos géneros en
el sentimiento de tristeza o pena, la cual afecta mas a las mujeres (Tabla 13).

TasLA 12
PRINCIPALES PROBLEMAS PERCIBIDOS EN EL PAiS EN LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

PROBLEMAS DesemPLE0  POBREZA MaNgjo  CoRRUPCION DELINCUENCIA VIOLENCIA OTROS

PERCIBIDOS % ECONOMINO % % % %
%
ToraL 50,4 21,0 8,4 7,1 1,3 2,2 2,6
MascuLINO 50,0 16,7 10,1 10,0 1,3 1,7 3,2
FEMENINO 50,8 24,9 6,8 4,5 1,3 2,7 2,1
Tasta 13

ESTADOS EMOCIONALES FRENTE A PROBLEMAS NACIONALES EN LA POBLACION ADULTA DE
Huaraz - 2003

Estapos PreocuPACION  PENA, TRISTEZA ~ AMARGURA, IMPoTENCIA  DESILUSION  OTROS
% ODEPRESION ~ RABIA O COLERA % % %
% %
ToraL 26,1 24,2 19,8 5,0 9,1 1,8
MASCULINO 25,0 19,3 21,1 4,9 8,7 2,6
FEMENINO 27,1 29,0 18,8 52 9,4 1,1

Tradicionalmente, la sierra se ha caracterizado por desarrollar fuertes lazos comunitarios; sin
embargo, la violencia politica y el aumento de la delincuencia han debilitado estos lazos. La
medida en que las personas confian en sus autoridades y en las personas de su entorno nos da
una referencia sobre el grado de confianza de la persona en el sistema y el capital social existente.
En este sentido, resalta la desconfianza en las autoridades politicas, en los lideres de la comunidad
o alcaldes, asi como en las autoridades policiales y militares, tanto en hombres como en mujeres.
Por otro lado, alrededor de dos tercios de la poblacién no confian en sus vecinos ni en los
periodistas. Existe mas confianza en los religiosos y en los maestros (Tabla 14).
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TasLA 14
CONFIANZA EN AUTORIDADES Y PERSONAS DEL ENTORNO EN LA POBLACION ADULTA DE
Huaraz - 2003

NADA 0 POCO REGULAR BASTANTE O MUCHO

CONFIANZA EN % % %

AUTORIDADES POLICIALES

ToraL 75,0 20,0 4,9
MASCULINO 76,7 19,1 4,2
FeEMENINO 73,4 21,1 5,5
AUTORIDADES MILITARES

TortaL 75,4 19,9 4,7
MascuLINO 70,6 24,3 51
FeMENINO 79,9 15,8 4,3
RELIGIOSOS

ToraL 34,6 30,9 34,5
MascULINO 40,4 33,1 26,4
FEMENINO 29,2 28,8 42,0
MAESTROS

ToraL 24,3 42,6 33,1
MASCULINO 22,0 45,6 32,5
FeMENINO 26,6 39,7 33,7
AUTORIDADES POLITICAS

TotaL 94,4 4,6 1,0
MascurLNo 94,5 4,2 1,3
FemMENINO 94,3 4,9 0,8
LiDERES DE SINDICATOS

TorAL 66,2 24,6 9,2
MascuLINO 61,7 26,6 11,8
FEMENINO 72,3 21,9 5,8
LiDERES DE LA COMUNIDAD /ALCALDE

TorAL 83,6 14,0 2,4
MascuLINO 82,5 14,6 2,8
FemMENINO 84,5 13,5 2,0
VEcmos

ToraL 67,4 23,5 9,1
MascurLNo 61,5 28,8 9,7
FemMENINO 72,8 18,6 8,5
PERIODISTAS

TorAL 73,0 22,8 4,2
MASCULINO 69,8 26,2 41
FEMENINO 76,0 19,7 4,3

Con respecto a la seguridad que las personas perciben en su entorno, la gran mayoria no se
siente protegida por el Estado, tanto mujeres como hombres. Esto contrasta enormemente con
los sentimientos de proteccion que genera la familia y la creencia en Dios, lo que en paises
latinoamericanos podria representar una de las fortalezas y protecciones frente a los problemas
de salud mental.
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TaBLA 15
SENTIMIENTOS DE PROTECCION EN LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

NADA 0 POCO REGULAR BASTANTE O MUCHO

SENTIMIENTOS DE PROTECCION % % %
DrL Estapo

TortAL 82,1 15,5 2,4
MascuLINO 80,8 17,1 2,2
FeMENINO 83,3 14,1 2,5
DE LA FAMILIA

ToraL 10,6 10,5 78,9
MaAscuLINO 10,9 11,9 77,1
FeEMENINO 10,4 9,2 80,5
Dk Dios

TorAL 51 7,3 87,6
MascuLINO 7,6 9,1 83,3
FeEMENINO 2,7 5,7 91,6
DE LA COMUNIDAD

ToraL 52,0 33,1 14,8
MascuLino 49,5 35,3 15,1
FeMENINO 54,4 31,1 14,5

ESTRESORES PSICOSOCIALES

Los estresores psicosociales estan relacionados directamente con el desarrollo de trastornos
de la salud mental. La evaluacién y mediciéon de los mismos expresan en cierta medida las
condiciones sociales y econémicas del pais. Las cifras que se presentan indican que mds de un
tercio de la poblacién, tanto masculina como femenina, pasa por situaciones de alto estrés en
diversas situaciones, siendo mayor la cifra en aquellas situaciones relacionadas con la salud, la
delincuencia y los aspectos econémicos. Es llamativo que las mujeres perciban niveles de estrés
en una proporciéon mayor que los hombres en todos los indicadores, lo que podria relacionarse
con el mayor nivel de morbilidad encontrada (Tabla 16).
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TaBLA 16
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A ESTRESORES COTIDIANOS EN LA POBLACION
ADULTA DE Huaraz - 2003

NApA o Poco REGULAR BASTANTE O MUCHO

T1PO DE ESTRESOR PSICOSOCIAL % % %
TraBAJO

ToraL 45,1 21,4 33,4
MascuLINO 47,8 22,2 30,1
FEMENINO 41,4 20,4 38,2
EstupIio

TorAL 39,7 26,3 34,0
MascuLINO 40,6 28,6 30,9
FeMENINO 38,7 23,5 37,8
Hijos Y PARIENTES

TorAL 46,3 17,0 36,7
MaAscuLINO 50,6 18,6 30,8
FeEMENINO 42,5 15,5 42,0
PAREJA

ToraL 54,3 15,0 30,7
MascuLINO 56,0 15,8 28,1
FeEMENINO 52,7 14,1 33,2
DINERO

TorAL 28,3 31,9 39,7
MascuLINO 31,6 35,8 32,6
FeMENINO 25,3 28,3 46,4
SALUD

TorAL 29,4 23,6 471
MascuLino 31,8 24,2 44,0
FEMENINO 27,1 23,0 49,9
ASUNTOS CON LA LEY

ToraAL 79,3 9,5 11,2
MascuLINO 79,1 10,9 10,0
FeEMENINO 79,6 8,1 12,3
TERRORISMO

TorAL 50,2 15,9 33,9
MascuLINO 56,6 15,3 28,1
FeMENINO 44,2 16,5 39,3
DELINCUENCIA

TorAL 38,7 16,6 44,7
MascuLmNo 42,4 17,7 39,9
FeEMENINO 35,3 15,6 49,1
NARCOTRAFICO

ToraL 47,7 13,1 39,2
MascuLINO 53,0 12,2 34,8
FeEMENINO 42,7 14,1 43,2

El indicador de experiencias traumaticas es de particular interés debido a la escalada de
violencia vivida en la sierra. Estas experiencias han sido definidas aqui, como el haber sido
testigo de algtin acontecimiento extremadamente traumaético, durante el cual han muerto personas
oenlas que el entrevistado haya visto gravemente amenazada su integridad fisica. Estas situaciones
dan lugar muchas veces a patologias psiquidtricas, como el trastorno de estrés postraumatico.
En el caso de la poblacién adulta, el 45,9% de la poblacion se ha visto en situaciones semejantes,
y es mayor la proporcién para el género masculino (Tabla 17).
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TaBLA 17
PREVALENCIA DE VIDA DE EXPERIENCIAS TRAUMATICAS EN LA POBLACION ADULTA DE
Huaraz - 2003

EXPERIENCIAS TRAUMATICAS

TorAL 45,9
MASCULINO 52,8
FEMENINO 39,5

Al lado de los estresores psicosociales existen otras fuentes de estrés, como son las
caracteristicas ambientales en donde vive la persona. Se pregunté a los encuestados cuanto les
molestaban las caracteristicas fisicas de su entorno, tales como el ruido, la falta de ventilacion, la
falta de espacio y el mal olor. Fue elevado el porcentaje de personas con niveles altos de estrés
ambiental en alguna de estas situaciones (Tabla 18).

TaBLA 18
PROPORCION DE LA POBLACION CON NIVELES ALTOS DE ESTRES EN ALGUNA CARACTERISTICA
AMBIENTAL EN LA POBLACION ADULTA DE HuAraz - 2003

DISCRIMINACION

Una fuente importante de estrés se relaciona con la discriminacién que pueden experimentar
las personas. Ademas, la medicion de la discriminacion existente puede dar informacion acerca
de las representaciones sociales de un pais y la necesidad o no de plantear estrategias para
modificarlas. Para este fin se ha intentado cubrir todas las fuentes de discriminacion, tanto en la
prevalencia de vida como en el periodo de referencia de un afno. En la Tabla 19 se pone en
evidencia que la poblacién ha percibido con mayor frecuencia la discriminacion por la condicién
econémica o social y por el nivel educativo. Sin embargo, la mujer ha experimentado discriminacién
por su sexo con la misma importancia.
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TasLA 19
PREVALENCIA DE VIDA DE SENTIMIENTOS DE RECHAZO O DISCRIMINACION SEGUN TIPOS EN LA
POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

FRECUENCIA EN EL ULTIMO ANO

TIPO DE DISCRIMINACION PREVALENCIA NINGUNA  RARASVECESU FRECUENTEO
DE VIDA VEZ OCASIONALMENTE MUY FRECUENTEMENTE
% % % %
SEXO
ToTAL 5,4 96,6 3,0 0,3
MascuLmno 2,0 98,7 1,3 0,0
FEMENINO 9,6 94,7 4,6 0,6
EpaD
ToraL 6,0 96,6 2,6 0,7
MascuLno 7,2 96,4 2,8 0,8
FeMENINO 5,0 96,8 2,5 0,7
Peso
ToraL 5,2 95,9 3,6 0,5
MASCULINO 3,9 97,2 2,5 0,3
FeMENINO 6,4 94,7 4,7 0,6
COLOR DE PIEL
ToTAL 2,5 98,7 1,0 0,3
MascuLiNno 2,7 99,1 0,8 0,1
FEMENINO 2,3 98,4 1,1 0,5
FORMA DE VESTIR
ToraL 4,6 97,0 2,4 0,5
MascuLno 4,1 97,8 2,2 0,0
FeMENINO 51 96,4 2,6 1,1
CONDICION ECONOMICA O SOCIAL
ToraL 11,7 92,7 6,0 1,3
MASCULINO 12,8 92,1 7,1 0,8
FeMENINO 10,7 93,2 5,0 1,8
NIVEL EDUCATIVO
ToTAL 7,0 94,8 4,7 0,5
MascuLNo 4,9 95,7 3,8 0,5
FeMENINO 9,0 94,0 5,5 0,4
RELIGION
TorAL 3,4 97,8 14 0,7
MascuLmNo 4.4 97,1 1,6 1,3
FEMENINO 2,4 98,5 1,3 0,2
AMISTADES
ToraL 3,3 97,8 2,2 0,0
MASCULINO 4,3 97,1 2,9 0,0
FeMENINO 2,4 98,6 1,4 0,0
LUGAR DE NACIMIENTO
ToTAL 2,9 98,4 1,2 0,3
MascuLiNnO 3,1 98,6 1,2 0,2
FeEMENINO 2,7 98,2 1,3 04
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ESTADOS ANIMICOS PREVALENTES

Los estados animicos comunes de las personas no son estados patologicos pero pueden darnos
una idea rapida de las tendencias animicas; pueden ademas, repercutir en la calidad de vida de
las personas. Se ha indagado la frecuencia de tales estados en el momento actual de su vida y se
ha intentado utilizar términos comunes al lenguaje cotidiano. En la poblacién general, entre el
12% y el 32% de las personas experimenta con mucha frecuencia estados negativos como tristeza,
tension, angustia, irritabilidad y aburrimiento. Cabe resaltar que notoriamente las mujeres
experimentan estos estados en mayor proporciéon que los hombres, lo que estaria en correlaciéon
directa con la presencia de trastornos depresivos o ansiosos (Tabla 20).

TasLa 20
PREVALENCIA DE ESTADOS ANiMICOS EN LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

E . NUNCA ALGUNAS VECES SIEMPRE O CASI
STADOS ANIMICOS U OCASIONALMENTE SIEMPRE

% % %
TrisTE
ToraL 3,4 80,8 15,7
MascULINO 52 87,9 7,0
FemMENINO 1,9 74,2 23,9
Tenso
TorAL 94 76,8 13,7
MascurLNo 13,8 80,5 5,7
FemMENINO 5,3 73,4 21,3
ANGUSTIADO
ToraL 16,2 71,5 12,2
MascuLINO 22,2 72,6 5,2
FEMENINO 10,7 75,5 18,8
IRRITABLE
ToraL 18,1 69,3 12,6
MascULINO 21,5 70,6 7,9
FemMENINO 14,9 68,1 17,0
PREOCUPADO
TorAL 3,1 64,3 32,6
MascurLmNo 4,3 71,6 24,0
FemMENINO 1,9 57,6 40,5
TRANQUILO
ToraL 2,5 35,2 62,3
MascurLNo 2,2 31,5 66,3
FEMENINO 2,8 38,6 58,7
ALEGRE
ToraL 0,5 31,2 68,4
MascULINO 0,3 26,9 72,8
FemMENINO 0,6 35,2 64,3
ABURRIDO
TorAL 21,6 68,5 9,9
MascurLmNo 21,8 71,4 6,8
FemMENINO 21,4 65,8 12,8
OtrO
ToraL 91,9 4,3 3,7
MascurLNo 91,4 2,7 5,9
FEMENINO 92,6 6,3 1,1
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SATISFACCION PERSONAL

La satisfaccion personal en las distintas dreas de la vida esta en directa relacion con la autoestima
personal. La estima personal se construye en forma muy compleja desde temprana edad a través
de las experiencias e interaccion con los padres, familiares u otras personas significativas. A esto
se suma la capacidad de alcanzar las metas con las cuales la persona puede o no estar conforme, lo
que influye en su autovalia personal. En una escala de 5 a 20, el grado de satisfaccién personal de
los encuestados en la ciudad de Huaraz se encuentra en una media de 16,7 (Tabla 21).

Con relacion a la satisfaccion personal especifica, mas de la mitad de los encuestados muestra
una considerable satisfaccion con respecto a su aspecto fisico, inteligencia, la profesion u oficio
que estudi6 o esta estudiando y sus relaciones sociales. Sin embargo, esta satisfaccién es mucho
menor en el nivel econémico y el nivel educativo alcanzado. El grado de insatisfacciéon con
relacion al aspecto econémico (30,9%) se asocia con los niveles de pobreza (Tabla 22). En general,
existe una tendencia a una menor satisfaccion en las mujeres en comparacion con los hombres.

TasLA 21
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL* EN LA POBLACION ADULTA DE Huaraz -2003

GRADO DE SATISFACCION

PERSONAL GLOBAL MLZ)DIA D%S. MEEZANA M%DA
ToraL 16,7 2,5 17,0 18,0 15,0 18,8
MaAscULINO 17,0 2,5 17,4 18,0 16,0 19,0
FeMENINO 16,5 2,7 17,0 18,0 14,9 18,5
* Sobre la base del aspecto fisico, inteligencia, nivel econémico, estudios y relaciones sociales

TasLa 22

GRADO DE SATISFACCION PERSONAL ESPECIFICA EN LA POBLACION DE Huaraz - 2003

AREA NADA 0 POCO REGULAR BASTANTE O MUCHO
% % )
ASPECTO FiSICO
ToraL 10,2 26,5 63,2
MaASCULINO 7,7 27,3 65,0
FEMENINO 12,6 25,8 61,6
INTELIGENCIA
TorAL 8,1 22,5 69,4
MASCULINO 5,3 22,1 72,5
FeMENINO 10,6 22,8 66,5
NIVEL ECONOMICO
ToraL 30,9 439 25,3
MascuLINO 24,3 47,1 28,5
FEMENINO 37,0 40,8 22,2
PROFESION U OFICIO QUE ESTUDIO(A)
ToraL 14,8 20,2 65,0
MaASCULINO 11,3 19,6 69,0
FeEMENINO 18,4 20,9 60,7
NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO
TOTAL 31,9 28,5 39,6
MaASCULINO 28,4 29,2 42,4
FeEMENINO 35,4 27,8 36,8
RELACIONES SOCIALES
ToraL 16,1 30,7 53,2
MascuLINO 14,3 32,4 53,3
FEMENINO 17,7 29,2 53,1
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SATISFACCION LABORAL

El desempleo y el subempleo crean condiciones desfavorables para la salud mental de las
personas; sin embargo la calidad del empleo también puede ser fuente de condiciones animicas
negativas. Por esto, estimar el grado de satisfaccion laboral es un aspecto importante de la salud
mental. En general, més de la mitad de los encuestados muestra un adecuado nivel de satisfaccion
laboral. El grado de satisfaccion global deriva de la suma de los puntajes (del 1 al 4) de cada uno
de los aspectos especificos convertidos al sistema vigesimal. La mayor insatisfaccién se da en la
remuneraciéon que se percibe (Tablas 23 y 24).

TasLA 23
GRADO DE SATISFACCION LABORAL GLOBAL EN LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

GRADO DE SATISFACCION  pror D.S. Mepiana Mopa P25 P75
PERSONAL GLOBAL % %% % % % A
ESCALA DE 5 A 20

TOTAL 16,3 2,8 16,7 17,5 14,2 18,3
MASCULINO 16,5 2,6 17,0 20,0 15,0 18,3
FEMENINO 15,9 3,0 16,3 17,5 14,0 18,3

TasLA 24
GRADO DE SATISFACCION LABORAL EN LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

REGULAR BASTANTE
ASPECTRO LABORAL O MUCHO

% %

CON ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA

TortaL 7,7 28,2 64,1
MascuLINO 6,0 28,4 65,6
FEMENINO 10,0 28,0 62,0
CON EL AMBIENTE FiSICO DONDE LABORA

ToraL 11,8 35,7 52,5
MASCULINO 9,9 36,8 53,3
FEMENINO 14,3 34,2 51,5
CON SUS COMPANEROS DE TRABAJO

TotaL 9,3 32,8 57,9
MASCULINO 9,8 35,4 54,8
FEMENINO 8,3 28,1 63,6
CON LA CARGA DE TRABAJO QUE DESARROLLA A DIARIO

TotaL 14,5 34,7 50,8
MascuLINO 11,9 33,5 54,6
FEMENINO 18,1 36,2 45,6
CON EL TRATO O RECONOCIMIENTO QUE RECIBE DE SUS JEFES

ToraL 19,1 30,8 50,0
MASCULINO 18,9 32,4 48,7
FEMENINO 19,6 28,2 52,2
CON LA REMUNERACION QUE PERCIBE

ToraL 45,0 34,5 20,5
MASCULINO 41,7 35,8 22,5
FEMENINO 49,4 32,8 17,8
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CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida es una construccién conceptual que involucra areas como el bienestar fisico,
bienestar psicolégico, auto-cuidado, funcionamiento ocupacional e interpersonal, apoyo socio-
emocional, apoyo comunitario, plenitud personal y satisfaccion espiritual. A continuacién se
presenta el resultado global correspondiente al Indice de Calidad de Vida® que, en una escala
de 1 a 10 (siendo 10 excelente), se halla en un 7,8. El valor de este resultado va a ser mejor
apreciado como indicador comparativo en posteriores estudios; aun asi, la cifra encontrada
indica un nivel aceptable de calidad de vida desde la perspectiva de la propia persona. Estudios
posteriores presentaran los detalles especificos de este indicador (Tabla 25).

TasLA 25
CALIDAD DE VIDA GLOBAL DE LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

CALIDAD DE VIDA

DE LA POBLACION Ml;:/DIA DL%S. ME]g/IANA MgDA P&S P(y75
ESCALA DE 1 A 10 ° ° ° ° ° ?
ToraL 7,8 1,2 8,0 8,3 7,0 8,7
MASCULINO 7,7 1,2 7,8 8,3 7,0 8,6
FEMENINO 7,9 1,2 8,0 8,0 7,1 8,8

DISCAPACIDAD O INHABILIDAD

La discapacidad y la inhabilidad se refieren a la disminucion, pérdida o ausencia de la capacidad
para funcionar en el medio social y del trabajo. La diferencia entre ambas radica en que la
primera surge como consecuencia de una enfermedad y, la segunda, por la falta o desarrollo
insuficiente de habilidades.

En este documento presentamos los indicadores generales a nivel de la poblacion general;
posteriores reportes presentaran los resultados especificos de la poblacién y los relacionados
con la patologia psiquidtrica. En general, encontramos que alrededor de una cuarta parte de la
poblacion tiene al menos una discapacidad o inhabilidad leve (Tablas 26 y 27).

TABLA 26
NIVEL GENERAL DE DISCAPACIDAD DE LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

NIVEL GENERAL DE DISCAPACIDAD

(ESCALA DE 54 20 DONDE ME/DIA DO}S. MEDIANA MgDA P(;S PO'/75

5 ES AUSENCIA DE DISCAPACIDAD) ° 5 5 ° ’

ToraL 5,7 1,8 5,0 5,0 5,0 5,0

MascuLINO 5,6 1,6 5,0 5,0 5,0 5,0

FEMENINO 5,8 1,9 5,0 5,0 5,0 6,0
TasLA 27

PORCENTAJE CON ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD EN LA POBLACION GENERAL
ADULTA DE Huaraz - 2003

AL MENOS ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD

ToraL 24,7
MASCULINO 21,7
FEMENINO 27,5
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ASPECTOS PSICOPATICOS

El clima de paz y tranquilidad que debe existir entre los ciudadanos se ve afectado cuando la
persona quiebra sistematicamente las reglas y leyes de la sociedad. Si bien existe una personalidad
definidamente antisocial, cuyas causas se han relacionado hasta con factores genéticos, en esta
ocasion evaluamos tendencias mas sutiles y sensibles a los cambios e influencias de la sociedad.
La permisividad frente a la psicopatia mide la tolerancia de las personas hacia conductas delictivas
como el robo, o la creencia de que en determinadas circunstancias es permitido robar, mientras
que las tendencias psicopaticas consideran conductas como la mentira frecuente, la violencia o
el robo. La primera se encuentra en 11,8% de la poblacién, en tanto que la segunda en 2,7%,
cifras que denotan una importante proporciéon de individuos en estas condiciones (Tabla 28).

TasLa 28
ASPECTOS PSICOPATICOS EN LA POBLACION ADULTA DE HuaAraz - 2003

ASPECTOS PSICOPATICOS %
PERMISIVIDAD FRENTE A LA PSICOPATIA

TorAL 11,8
MascuLINO 12,2
FeEMENINO 11,3
PREVALENCIA DE TENDENCIAS PSICOPATICAS

ToraL 2,7
MascurLNo 3,7
FEMENINO 1,7

INDICADORES SUICIDAS

En este estudio se ha decidido investigar los indicadores suicidas en una forma mas detallada,
empezando con las formas maés sutiles, como los deseos de morir, pasando por pensamientos
suicidas especificos, el planeamiento suicida y el intento suicida. Estos indicadores son maés
sensibles que el suicidio consumado y son mas susceptibles de acciones preventivas. No se
sostiene que las causas que expliquen uno u otro, o el mismo suicidio, deban ser necesariamente
las mismas; sin embargo, existe algtin tipo de vinculacion notorio. Observamos que los indicadores
son importantes, especialmente en el sexo femenino, pues llega a un 13,4% de prevalencia anual
de deseos de morir en la mujer. Esto es congruente con los hallazgos de estados animicos
prevalentes y con la presencia de trastornos clinicos, como veremos maés adelante. En la Tabla 29
observamos que un 32,2% de la poblaciéon adulta de la ciudad de Huaraz alguna vez en su vida
ha deseado morir, un 9,7% lo ha considerado en el tltimo afio y un 2,7% en el tltimo mes. Con
relacion a ideas suicidas mas definidas, el 10,7% y el 3,3% ha tenido alguna vez en su vida
pensamientos de quitarse la vida y planes suicidas, respectivamente. En cuanto a la conducta
suicida, que denota un indicador mds objetivo y con mayor impacto familiar y econémico, un
2,7% de la poblacion encuestada ha intentado suicidarse alguna vez en su vida, y un 1,0% lo
habria realizado en el altimo afio. Esta dltima cifra, debido al tamafio de muestra y al nivel de
precision, debe ser tomada con cautela, por mas que es clara la tendencia. E112,1% de las personas
que intent6 hacerse dafo considera todavia como una posibilidad de solucién dicha conducta.
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TasLA 29
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

INDICADORES SUICIDAS )

PREVALENCIA DE VIDA DE DESEOS DE MORIR 32.2
MascurLNo 24,4
FEMENINO 39,4
PREVALENCIA EN EL ANO DE DESEOS DE MORIR 9,7
MascurLino 5,6
FeMENINO 13,4
PREVALENCIA EN EL MES DE DE DESEOS DE MORIR 2,7
MascuLINO 1,3
FEMENINO 4,0
PREVALENCIA DE VIDA DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 10,7
MascurLino 8,3
FeMENINO 12,8
PREVALENCIA EN EL ANO DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 3,8
MascuLiNno 3,3
FEMENINO 4.4
PREVALENCIA EN EL MES DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 0,9
MascurLino 0,9
FeEMENINO 0,9
PREVALENCIA DE VIDA DE PLANES DE INDOLE SUICIDA 3,3
MascurLNo 3,2
FeMENINO 3,4
PREVALENCIA EN EL ANO DE PLANES DE INDOLE SUICIDA 1,2
MascuLino 1,1
FeMENINO 1,4
PREVALENCIA EN EL MES DE PLANES DE INDOLE SUICIDA 04
MascuLiNno 0,3
FeEMENINO 0,4
PREVALENCIA DE VIDA DE CONDUCTAS SUICIDAS 2,7
MascurLino 2,4
FeEMENINO 2,9
PREVALENCIA EN EL ANO DE CONDUCTAS SUICIDAS 1,0
MascurLNo 0,7
FEMENINO 1,3
PREVALENCIA EN EL MES DE CONDUCTAS SUICIDAS 04
MascurLino 0,3
FEMENINO 0,4
PREVALENCIA DE LA POTENCIALIDAD SUICIDA 0,4

(12,1% DE LOS INTENTOS)

MascurLNo 0,4
FeEMENINO 0,5

Observamos en la Tabla 30 que los principales motivos del deseo de morir y de pensamientos
suicidas son: 1ro problemas con la pareja, 2do problemas econémicos y 3ro problemas con los
padres; con respecto al intento suicida: 1ro problemas de pareja, 2do problemas con los padres
y 3ro problemas econémicos. En el caso del sexo femenino, dos tercios de los casos de intento
suicida se relacionan con la pareja. En el caso de los hombres la distribucién es méas heterogénea:
la causa mas frecuente es la pareja, seguida por los problemas econémicos y la salud.
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TasLa 30

MOTIVO DEL DESEO O INTENTO SUICIDA EN LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003
Toricos MOTIVOS DE DESEOS SUICIDAS ~ MOTIVOS DE INTENTOS SUICIDAS

% )
PROBLEMAS CON LA AUTOIMAGEN 0,0 0,0
MascurLino 0,0 0,0
FEMENINO 0,0 0,0
PROBLEMAS CON PADRES 19,9 12,8
MascurLno 22,8 6,1
FEMENINO 18,2 17,9
PROBLEMAS CON HIJOS 1,8 4,7
MascurLno 1,1 0,0
FEMENINO 2,2 8,3
PROBLEMAS CON OTROS PARIENTES 7,2 3,0
MascurLno 10,3 0,0
FEMENINO 5,3 5,2
PROBLEMAS CON PAREJA 29,3 53,9
MascuLino 23,1 36,8
FEMENINO 32,8 68,2
PROBLEMAS CON AMISTADES 1,0 0,0
MascurLno 1,3 0,0
FEMENINO 0,8 0,0
PROBLEMAS LABORALES 4,3 0,0
MascurLino 6,0 0,0
FEMENINO 3,3 0,0
PROBLEMAS CON ESTUDIOS 6,2 2,6
MascuLno 7,6 6,1
FEMENINO 5,3 0,0
PROBLEMAS ECONOMICOS 22,6 17,9
MascuLino 22,8 16,3
FEMENINO 22,5 19,2
PROBLEMAS CON SALUD FiSICA 10,0 5,3
MascuLino 10,1 12,3
FEMENINO 10,0 0,0
SALUD FiSICA DE ALGUN FAMILIAR 4,9 2,7
MascurLino 3,3 6,1
FEMENINO 5,9 0,0
SEPARACION DE FAMILIAR 2,5 0,0
MascurLino 2,6 0,0
FEMENINO 4,0 0,0
MUERTE DE PAREJA 1,9 0,0
MascurLno 1,4 0,0
FEMENINO 2,2 0,0
MUERTE DE UN HIJO 0,8 0,0
MascuLno 0,5 0,0
FEMENINO 1,0 0,0
MUERTE DE PADRE(S) 4,2 13,6
MascurLno 5,0 14,4
FEMENINO 3,8 12,9
PROBLEMAS CON EXPERIENCIA TRAUMATICA 2,5 3,5
MascuLno 5,1 0,0
FEMENINO 2,6 6,3
SIN MOTIVO APARENTE 0,9 3,2
MascuLno 1,3 7,5
FEMENINO 0,6 0,0
OT1ROS 8,8 8,2
MascuLno 10,1 18,9
FeMENINO 8,0 0,0
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TENDENCIA HACIA LA VIOLENCIA

La violencia es uno de los principales problemas sociales que ha enfrentado nuestra sociedad.
En este caso, s6lo se ha medido la prevalencia de vida de conductas como peleas con algin tipo
de armas y abuso fisico a menores, habiéndose hallado que un 27,0% de la poblacién se ha visto
involucrada en alguna de estas conductas. También se han tomado en cuenta indicadores més
sutiles, como el pensamiento homicida. 10,7% de la poblacién ha tenido pensamientos homicidas
alguna vez en su vida (Tabla 31).

TasLA 31
TENDENCIAS HACIA LA VIOLENCIA EN LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

INDICADOR %

PREVALENCIA DE VIDA DE TENDENCIAS VIOLENTAS

ToraL 27,0
MascuLINO 38,8
FEMENINO 16,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDA

TorAL 2,1
MascuLiNo 2,5
FEMENINO 1,7
PREVALENCIA EN EL ANO DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDA

ToraL 0,9
MascuLINO 1,2
FEMENINO 0,5
PREVALENCIA EN EL MES DE CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDA

ToraL 0,3
MascuLINO 04
FEMENINO 0,2

FACTORES PROTECTORES

Como se ha observado en el drea de sentimientos de proteccién familiar, el grado de cohesion
familiar medido a través del respeto y apoyo mutuo, orgullo familiar, o el compartir principios
y valores, se encuentra en niveles altos, lo que es un factor positivo comparado con los otros
factores psicosociales que atentan contra la salud mental. De la misma manera, el factor religioso
es muy importante en la poblacién y la mayoria se apoya en el mismo para enfrentar los retos
cotidianos que les da la vida. Sin embargo, la participacion religiosa activa se encuentra a niveles
relativamente bajos (Tablas 32 y 33).

TaBLA 32
GRADO DE COHESION FAMILIAR DE LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003
GRADO DE COHESION
FAMILIAR MEeDIA D%S. MEDIANA M%DA
TorAL 18,4 2,1 19,2 20,0 17,5 20,0
MASCULINO 18,5 1,9 19,2 20,0 17,5 20,0

FeMENINO 18,4 2,2 19,2 20,0 17,5 20,0
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Tasta 33

TENDENCIAS RELIGIOSAS DE LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

TENDENCIAS Dios SIENTE AsiSTE A PArTICIPA LEEe TrASMITE LA RELIGION
RELIGIOSAS ES MUY PROTECCION  IGLESIA ACTIVAMENTE ESCRITURAS RELIGION  AYUDA A
IMPORTANTE  DE DIOS O TEMPLO RELIGIOSAS A HIJOS A SOLUCION
DE PROBLEMAS
% % % % % % %
TorAL 85,7 86,4 77,1 13,8 51,2 35,3 65,5
MASCULINO 79,2 82,1 70,4 13,4 479 28,2 61,5
FEMENINO 91,8 90,4 82,9 14,1 54,2 41,5 69,2

TRASTORNOS CLINICOS

En la Tabla 34 se presentan las prevalencias de vida, anual, de seis meses y actual, por grupos
de trastornos clinicos, segun criterios de investigacion de la Décima Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10). En general, las mujeres padecen mas trastornos
depresivos y ansiosos que los hombres, aunque las diferencias no son tan marcadas, y los varones
padecen marcadamente mas problemas por uso de sustancias. Mas de un tercio de la poblacién
de Huaraz (34,9%) alguna vez en su vida ha sufrido algtn trastorno psiquiatrico, cerca de una
quinta parte lo ha sufrido en los Gltimos seis a doce meses (18,7% - 19,9%) y un 14,1% de la
poblacion lo presentaba al momento de realizarse la encuesta. Como grupo, los trastornos de
ansiedad han sido los mas frecuentes; sin embargo, las prevalencias disminuyen
considerablemente en el dltimo afo, lo que estaria reflejando la disminucién de los estresores
psicosociales en la regién. Con todo, si consideramos las prevalencias anuales, los trastornos
por uso de sustancias son los mas frecuentes (7,4%), seguidos por los trastornos depresivos
(6,7%).

Las Tablas 35, 36, 37 y 38 presentan respectivamente las prevalencias de vida, anual, de seis
meses y actual de los principales trastornos psiquiétricos de la poblacion de Huaraz, asi como su
distribucion por sexo. En lo que concierne a la prevalencia de vida, el desorden mas frecuente es
el trastorno de estrés postraumatico (13,7%), seguido por el episodio depresivo (13,4%) y el
trastorno de ansiedad generalizada (9,0%) (Tabla 35). Con respecto a las prevalencias anuales
(tabla No 36), observamos que los principales problemas que enfrenta esta ciudad desde el punto
de vista psiquiatrico son los trastornos de dependencia o abuso de alcohol y el episodio depresivo,
ambos con una prevalencia de 6,7%. El episodio depresivo afecta con mayor frecuencia al sexo
femenino, en tanto que la dependencia o abuso de alcohol preponderantemente al sexo masculino.
Con relacion a los trastornos de la conducta alimentaria, si bien las prevalencias psiquiatricas son
bajas, las conductas de riesgo reportadas son moderadas en ambos sexos (Tabla 38).
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TasLA 34
PREVALENCIA DE VIDA, DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN GENERAL,
eN Huaraz - 2003
TI1PO DE TRASTORNOS %
PREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO*
ToTAL 34,9
MascurLiNno 36,7
FEMENINO 33,4
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO
ToraL 19,9
MascuLiNno 23,8
FEMENINO 16,4
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO**
TorAL 18,7
MascurLino 22,9
FEMENINO 14,8
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO **
ToraL 14,1
MascurLino 19,9
FEMENINO 8,8
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL
TorAL 23,3
MascuLiNno 20,8
FEMENINO 25,8
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL
TorAL 8,4
MascurLino 7,3
FEMENINO 9,5
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNO DE ANSIEDAD EN GENERAL
TorAL 7,5
MascurLiNo 6,1
FEMENINO 8,8
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL
TorAL 4,3
MascuLINO 3,5
FEMENINO 5,0
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL
TorAaL 13,5
MascurLiNno 12,5
FEMENINO 14,5
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL
ToraL 6,7
MascurLiNno 5,9
FEMENINO 7,4
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL
TorAL 5,9
MascuLiNo 5,4
FEMENINO 6,3
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL
TorAaL 3,6
MascurLiNno 3,3
FEMENINO 3,8
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO O DEPENDENCIA DE CUALQUIER SUSTANCIA
TotaL 7,4
MascurLiNo 14,6
FeMENINO 0,7

* En dependencia o abuso a sustancias se incluye s6lo prevalencia anual; en la conducta alimentaria, s6lo prevalencia actual.
** Se incluye la prevalencia anual de abuso o dependencia a sustancias.
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TagLA 35
PREVALENCIA DE VIDA DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
POR SEX0S, EN HuAraz - 2003

TRASTORNOS CLINICOS SEGUN LA CIE-10 TOO/TOAL MAS((,:/LJLINO FEM'SZINO
TRASTORNOS PSICOTICOS* 0,4 0,7 0,2
TRASTORNO BIPOLAR 0,4 0,6 0,1
EPISODIO DEPRESIVO 13,4 12,3 14,5
Distimia 0,3 0,3 0,3
AGORAFOBIA SIN HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO 2,4 2,3 2,5
TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 13,7 11,3 15,9
FoBia sociaL 2,6 2,9 2,3
TRASTORNO DE PANICO 0,6 0,9 0,3
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 9,0 7,2 10,7
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 0,4 0,5 0,4

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

TasLA 36
PREVALENCIA ANUAL DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y POR SEXOS EN
LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

. ’ ToraL MASCULINO FEMENINO

TRASTORNOS CLINICOS SEGUN LA CIE-10 % %% %

TRASTORNOS PSICOTICOS® 0,4 0,7 0,2
EPISODIO DEPRESIVO 6,7 5,9 7,4
AGORAFOBIA SIN HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO 0,8 0,3 1,3
TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 2,9 2,2 2,5
FoBia sociaL 1,4 1,3 1,4
TRASTORNO DE PANICO 0,2 0,4 0,1
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 3,5 2,9 41
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 0,1 0,2 0,0
DEPENDENCIA O CONSUMO PERJUDICIAL DE ALCOHOL 6,7 13,4 0,6

* La prevalencia anual asume los dos afios de los criterios diagnésticos.

TasLA 37
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y POR SEXOS EN
LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

. . TotAL MaAscuLINO FEMENINO

TRASTORNOS CLINICOS SEGUN LA CIE-10 % %% %

EPISODIO DEPRESIVO 5,9 54 6,3
AGORAFOBIA SIN HISTORIA DE TRASTORNO DEPANICO 0,6 0,1 1,0
TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 2,5 1,9 3,2
FoBia sociaL 0,9 1,0 0,8
TRASTORNO DE PANICO 0,2 0,4 0,1
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 3,3 2,5 4,1
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 0,1 0,2 0,0

* La prevalencia de seis meses asume los dos afios de los criterios diagnésticos.
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TasLA 38
PREVALENCIA ACTUAL DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y POR SEXOS EN
LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003
TRASTORNOS CLINICOS SEGUN LA CIE-10 TO(,/TOAL MAS;}EHNO FEM];}ZINO
TRASTORNOS PSICOTICOS* 0,0 0,0 0,0
EPISODIO DEPRESIVO 3,6 3,3 3,8
Distivia** 0,2 0,2 0,2
AGORAFOBIA S/ C HISTORIA DE TRASTORNO DE PANICO 0,2 0,0 04
TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 0,9 0,3 1,5
FoBia sociaL 0,6 0,9 0,4
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 4,3 3,5 5,0
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 0,1 0,2 0,0
TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO 0,9 0,3 1,5
BuLIMIA NERVOSA 0,1 0,0 0,3
TENDENCIA A PROBLEMAS ALIMENTARIOS *** 5,7 5,5 6,0

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

** La prevalencia actual de distimia se refiere a dos afios con los criterios diagnésticos.

*** Se refiere a personas que alguna vez, con la finalidad de perder peso, se han inducido el vémito, han tomado
laxantes, han realizado ejercicios excesivos por mas de dos horas diarias, han toman supresores del apetito o
han tomado diuréticos.

USO DE SUSTANCIAS

En esta drea son importantes, desde el punto de vista de la vigilancia epidemiolégica, la
prevalencia de consumos en general, la edad de inicio y las conductas alcoholicas riesgosas,
entre otras. Las sustancias mas consumidas son el alcohol y el tabaco, seguidas por la hoja de
coca, y en todos los casos se encuentra una mayor frecuencia de uso, abuso y dependencia en el
género masculino. En la Tabla 39 observamos que, sin considerar al alcohol, la prevalencia de
vida de consumo de sustancias legales se encuentra en un 60,8% de los encuestados, mientras
que la prevalencia de vida de consumo de sustancias ilegales se halla en un 2,9%. El consumo
actual (en el tltimo mes) de sustancias no alcohdlicas legales e ilegales se encuentra en un 19,2%
y un 0,1% respectivamente.

Con respecto a sustancias especificas, la sustancia ilegal mas consumida alguna vez es la
marihuana (2,4%), seguida de la cocaina (0,8%); las prevalencias de consumo actual (en el altimo
mes) siguen siendo importantes para el alcohol (42,4%) y el tabaco (14,7%) (Tabla 40).
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TastA 39
PREVALENCIA DE CONSUMO DE VIDA Y EN EL ULTIMO MES DE SUSTANCIAS NO ALCOHOLICAS
EN GENERAL, POR SEXOS, EN LA POBLACION ADULTA DE HuaAraz - 2003
T . TorAL MaAscULINO FEMENINO
IPO DE SUSTANCIAS Y PERIODO 0 /0 0 /0 0 /0
PREVALEN?IA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS 60, 8 82, 2 41, 0
NO ALCOHOLICAS EN GENERAL (LEGALES E ILEGALES)
PREVALENCIA DE WPA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS 6 O, 8 8 2’ 2 41, 0
LEGALES NO ALCOHOLICAS
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO 2, 9 6,1 O, 0
DE SUSTANCIAS ILEGALES
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO 19’ 2 29’ 6 9/7
DE SUSTANCIAS EN GENERAL (LEGALES E ILEGALES)
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO 19’ ) 29’ 6 9’7
DE SUSTANCIAS LEGALES
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO O, 0 O, 0 0, 0
DE SUSTANCIAS ILEGALES

TasLa 40
PREVALENCIA DE CONSUMO DE VIDA Y EN EL ULTIMO MES DE LAS PRINCIPALES
SUSTANCIAS LEGALES E ILEGALES, POR SEXOS, EN LA POBLACION DE Huaraz - 2003
T = TorAL MascuLiINo  FEMENINO
IPO DE SUSTANCIAS % % %
PREVALENCIA DE VIDA DEL CONSUMO DE ALCOHOL 96,1 97,9 94,4
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES 04 541 315
DE CONSUMO DE ALCOHOL
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE TABACO 54,6 78,2 32,7
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE 147 25,7 44
CONSUMO DE TABACO
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO 08 07 0,8
DE TRANQUILIZANTES
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE 0,2 0,2 02
CONSUMO DE TRANQUILIZANTES
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO 0.2 0,0 04
DE ESTIMULANTES
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES 0,0 0,0 0,0
DE CONSUMO DE ESTIMULANTES
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO 5,0 8,7 15
DE HOJA DE COCA
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO 03 0,6 0,0
DE HOJA DE COCA
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO 24 51 0,0
DE MARIHUANA
PREVALENCIA EN EL ULTIMO MES 0,0 0,0 0,0
DE CONSUMO DE MARIHUANA
PREVALE,NCIA DE VIDA DE CONSUMO 0,8 16 0,0
DE COCAINA EN GENERAL
PREVALE’NCIA EN EL ULTIMO MES DE CONSUMO 0,0 0,0 0,0
DE COCAINA EN GENERAL

* Se refiere al consumo de sustancias por placer o recreacién, no se refiere al consumo de alguna sustancia con
fines médicos, como puede ser el caso de los tranquilizantes o algunos estimulantes.
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En cuanto al inicio del consumo de las distintas sustancias (Tabla 41), se aprecia que la edad de
inicio de la mayoria de los entrevistados se encuentra en promedio entre los 17 y 33 afios,
siendo el alcohol la sustancia legal que se inici6 en promedio a menor edad. Sin embargo, se
debe considerar que esta edad de inicio es con respecto a la poblaciéon adulta, por lo que no es
representativa necesariamente de los patrones de consumo actuales. Asimismo, debemos
considerar la posibilidad de subreporte, dado que coincidentemente la mediana y la moda se
encuentran en la mayoria de edad.

TaBLA 41
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS EN LA POBLACION DE HuarAz - 2003

T - MEDIA D.S. MEDIANA MobDA P25
IPO DE SUSTANCIA 0, 0 1) 1) 0

% % % % %
EDAD DE INICIO DE 18,45 4,4 18,0 18,0 4,0 51,0
CONSUMO DE ALCOHOL
[Ep0) £ NI (12 18,60 4,38 18,0 18,0 4,0 47,0
CONSUMO DE TABACO
EDAD DE INICIO DE CONSUMO 33,62 12,9 28,0 25/O 19/() 55,0
DE TRANQUILIZANTES
EDAD DE INICIO DE CONSUMO 27,81 8,9 30,0 30,0 15,0 37,0
DE ESTIMULANTES
EDAD DE INICIO DE CONSUMO 23,36 72 220 16,0 16,0 38,0
DE PBC
EpaD DE, INICIO DE CONSUMO 18,77 1,8 19,0 19’() 15’0 22’0
DE COCAINA
EDAD DE INICIO DE CONSUMO 24/47 11,4 25’0 25,0 0,0 59’0
DE HOJA DE COCA
EDAD DE INICIO DE CONSUMO 17,82 2,8 17’0 17’0 1 4,0 26,0
DE MARIHUANA

* Se refiere al consumo de sustancias por placer o recreacién, no al consumo de alguna sustancia con fines
médicos, como puede ser el caso de los tranquilizantes o algunos estimulantes.

Con respecto a las conductas problematicas relacionadas al uso de alcohol, se ha definido
como bebedor riesgoso a aquel que durante el afio, en tres 0 mas ocasiones, ha llegado a beber
en menos de 3 horas mas del equivalente a una botella de vino (o 3 vasos de alcohol fuerte),
encontrandose una prevalencia del 12,1%. En lo que respecta al uso de sustancias se ha considerado
s6lo la prevalencia en el aho. Como se mencionara lineas arriba, la prevalencia més frecuente es
del abuso o dependencia de alcohol segtin criterios de investigacion de la CIE-10, con un 6,7%,
seguida por el tabaco con el 0,9% (Tabla 42).

TaBLA 42
PREVALENCIA DE ABUSO Y DEPENDENCIA DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS, POR SEXOS, EN LA
POBLACION DE Huaraz - 2003

ToraL MascuLiINo  FEMENINO

T1PO DE SUSTANCIA (PREVALENCIA ANUAL) % % %

BEBEDOR RIESGOSO DE ALCOHOL 12,1 22,8 2,2
Uso PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE ALCOHOL 6,7 13,4 0,6
UsO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE TABACO 0,9 1,7 0,1
Uso PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE COCAINA 0,0 0,0 0,0
UsO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE MARTHUANA 0,0 0,0 0,0
USsO PERJUDICIAL O DEPENDENCIAS DE OTRAS SUSTANCIAS 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ANUAL DE USO PERJUDICIAL DE CUALQUIER SUSTANCIA 3,3 6,5 0,4
PREVALENCIA ANUAL DE DEPENDENCIA DE CUALQUIER SUSTANCIA 7,4 14,6 0,7
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TRASTORNOS CLINICOS SEGUN GRUPOS ETARIOS

La distribucién de los trastornos clinicos en forma general es mds o menos uniforme, y no
existen hallazgos estadisticamente significativos entre los grupos (Tabla 43).

TasLA 43
PREVALENCIA ANUAL, DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS GENERALES
SEGUN GRUPOS ETARIOS EN LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

18a24 25A44 45A64 MayorR

TRASTORNOS CLINICOS GENERALES ANOS ANOS ANOS 65 ANOS
% % % %
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNOPSIQUIATRICO 22,6 20,3 17,6 12,9
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO 20,5 19,3 16,7 12,9
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO 13,9 14,8 14,1 10,1
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL 8,1 9,0 8,4 5,3
PREVALENCIA A SEIS MESES DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL 7,3 7,8 7,7 5,2
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL 2,9 4,4 6,0 4,5
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL 9,1 6,1 5,2 53
PREVALENCIA A SEIS MESES DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL 7,6 5,6 4,4 5,3
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL 3,5 3,7 2,5 3,4
PREVALENCIA ANUAL DE USO PERJUDICIAL O DEPENDENCIA DE ALCOHOL 7,3 7,5 5,5 2,3

POBREZA Y SALUD MENTAL

La relacion entre la pobreza y la salud mental ha sido discutida al inicio de este informe. Uno
de los aspectos mas importantes a considerar en las politicas sociales es la proteccion de aquellos
grupos humanos mas vulnerables. La evaluacién de la pobreza en este estudio se basé en
estimaciones subjetivas de la jefa del hogar o esposa del jefe del hogar acerca de en qué medida
los ingresos familiares satisfacian las necesidades bésicas (alimentacion, vestido, salud, educacion)
y no basicas (distraccion, educacion diferenciada, etc.). Aquellos miembros de una familia que
no pueden satisfacer la necesidad basica de alimentacion son considerados pobres extremos; si
satisfacen las necesidades basicas de alimentacién pero no las otras necesidades bésicas, son
considerados pobres; si satisfacen las necesidades basicas pero no otras necesidades, se los
considera no pobres basicos; y a los miembros de aquellas familias que satisfacen sus necesidades
basicas y otras necesidades se los considera no pobres. Ademds se ha incluido como medida
objetiva de la pobreza las necesidades basicas insatisfechas (NBIs), que incluyen caracteristicas
de la vivienda, hacinamiento, presencia de servicios higiénicos, agua potable, electricidad y
nifios en edad escolar que no estudian. En este informe presentamos las asociaciones entre los
primeros indicadores y los trastornos clinicos generales. En un reporte posterior se presentaran
los anédlisis més detallados conjuntamente con el método de necesidades basicas insatisfechas.
En la Tabla 44 podemos observar que existe una asociaciéon estadisticamente significativa con
relacién a la prevalencia anual y actual de cualquier trastorno psiquiatrico y la pobreza, pues
esta prevalencia es menor en los mas favorecidos. Observamos como tendencia una relacién con
la depresién. Es posible que con un poder estadistico mayor se puedan identificar otras
diferencias.
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TaBLA 44
PREVALENCIA ANUAL, DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS GENERALES
POR NIVEL DE POBREZA, SEGUN PERCEPCION DE CAPACIDAD DE COBERTURA DE
NECESIDADES BASICAS EN LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

TRASTORNOS CLINICOS GENERALES %
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO F, 6.33822,955; p=0,037
NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS 21,2
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 23,2
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION Y VESTIDO 18,2
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS 6,6
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO
NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS 18,9
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 20,9
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION Y VESTIDO 17,7
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS 6,6
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO F, 7.319-3 041, =0,033
NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS 16,9
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 17,2
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION Y VESTIDO 12,1
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS 51
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL
NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS 16,8
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 9,1
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION Y VESTIDO 7,6
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS 5,6
PREVALENCIA A SEIS MESES DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL
NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS 11,3
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 7,9
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION Y VESTIDO 7,1
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS 5,6
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL
NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS 55
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 5,6
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION Y VESTIDO 3,3
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS 41
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL F, 7.305=2,673; r=0,05
NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS 4,2
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 8,6
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION Y VESTIDO 5,7
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS 1,0
PREVALENCIA A SEIS MESES DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL
NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS 4,2
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 6,9
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION Y VESTIDO 55
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS 1,0
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL
NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS 1,0
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 49
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION Y VESTIDO 2,9
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS 1,0
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO/ DEPENDENCIA A ALCOHOL
NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS 10,4
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION 8,2
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTACION Y VESTIDO 5,8
CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS 1,0

* Ninguno de los trastornos alcanza diferencias estadisticamente significativas.
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SALUD MENTAL POR CIUDADES

A modo de comparacion hemos incluido los resultados de prevalencias de trastornos clinicos
en las tres ciudades. En lineas generales observamos una mayor prevalencia de trastornos
psiquidtricos en la ciudad de Ayacucho, en comparaciéon con las otras ciudades y en la mayoria
de los tiempos de referencia, con excepcién de las prevalencias de depresion en el tltimo afio, en
el que no se hallan diferencias estadisticamente significativas entre las tres ciudades (Tabla 45).
En Ayacucho se ha llegado a tal situacién que la mitad de la poblacién ha tenido problemas de
trastornos psiquidtricos alguna vez en su vida, lo que sin lugar a dudas refleja la influencia del
clima de violencia que le tocé vivir en las tltimas décadas y del cual no se habria repuesto del
todo. En la siguiente seccion se ahadiran otros hallazgos en este sentido. Por lo pronto, Ayacucho
mantiene prevalencias mas altas (en el altimo afio) de trastornos psiquidtricos en general y en
particular de problemas con el alcohol (15,0%) en comparacién con las otras ciudades. Asimismo,
comparte con Huaraz cifras importantes en los trastornos de ansiedad. Han de tenerse en cuenta
los antecedentes histéricos de Huaraz, en especial la experiencia del terremoto de 1970. En
general, Cajamarca tiende a mostrar cifras mds favorables de salud mental, aunque sostiene
niveles de depresion expectantes.

TasLA 45
PREVALENCIA DE VIDA, ANUAL, DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS GENERALES
SEGUN CIUDADES EN LA POBLACION ADULTA DE AyacucHo, CAJAMARCA Y Huaraz - 2003

T . AvacucHo CajamMARcA Huaraz EstaDisTicos
RASTORNOS CLINICOS GENERALES - - 7 :
) Yo %o )
PREVALENCIA DE V,IDA DE CUALQUIER 50,6 28,3 34,9 F=37,372 df1=1,914
TRASTORNO PSIQUIATRICO p<0,001
PREVALENCIA ANI{AL DE CUALQUIER 26,0 191 19.9 F=5,637_df1 =1,902
TRASTORNO PSIQUIATRICO p=0,004
PREVALENCIA DE SFIS MESES DE CUALQUIER 24,4 16,9 18,7 F=7,070 df1=1,890
TRASTORNO PSIQUIATRICO EN GENERAL p=0,001
PREVALENCIA ACTI:IAL DE CUALQUIER 212 13,5 141 F=9,447 df1=1,925
TRASTORNO PSIQUIATRICO EN GENERAL p<0,001
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS 33,7 10,2 23,3 F=66,307 df1=1,909
DE ANSIEDAD EN GENERAL p<0,001
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS F=6,310 df1=1,887
8,2 4,3 8,4 _
DE ANSIEDAD EN GENERAL p=0,002
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNOS F=8,152 df1=1,887
7,3 3,2 7,5
DE ANSIEDAD EN GENERAL p<0,001
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS F=6,998 df1=1,891
5,1 1,8 4,3
DE ANSIEDAD EN GENERAL p=0,001
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS 215 15,4 13,5 F=7,421_df1=1,859
DEPRESIVOS EN GENERAL p=0,001
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS 6,5 8,4 6,7 NS,
DEPRESIVOS EN GENERAL
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNOS 48 70 5,9 NS,
DEPRESIVOS EN GENERAL
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS 3,0 42 3,6 NS,
DEPRESIVOS EN GENERAL
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO F=14,553 df1=1,911
15,0 8,0 6,7
O DEPENDENCIA DEL ALCOHOL p<0,001
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EFECTOS DE LA VIOLENCIA POLITICA

Se ha considerado para este reporte el informe de dos variables: por un lado, la frecuencia con que
las personas reportan haber experimentado la pérdida de familiares o bienes materiales por hechos
directamente relacionados con la violencia politica y, por el otro lado la relaciéon de ésta con trastornos
psiquiatricos. Una quinta parte de la poblacion de Huaraz ha tenido al menos una situacién de
pérdida personal, ya sea de pérdidas humanas o bienes materiales, y mas de una de cada 10 personas
ha sufrido la pérdida de un familiar, ya sea por muerte o por desaparicion (Tabla 46).

TasLA 46
FRECUENCIA DE PERDIDAS HUMANAS Y MATERIALES RELACIONADAS DIRECTAMENTE CON LA
VIOLENCIA EN LA EPOCA TERRORISTA EN LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

T1ro DE PERDIDA Huaraz

MUERTE DE FAMILIAR DIRECTO (PADRES, ESPOSO(A), HIJOS) 1,5
MUERTE DE OTRO FAMILIAR NO DIRECTO 9,0
FAMILIAR DESAPARECIDO 4,2
TESTIGO DE MUERTE VIOLENTA DE ALGUNA PERSONA 5,2
FAMILIAR DETENIDO 6,9
FAMILIAR EN PRISION 4,3
PERDIDA DE BIENES 3,1
CAMBIO DE RESIDENCIA 4,3
AL MENOS UNA SITUACION DE PERDIDA PERSONAL 20,0
ALGUN FAMILIAR FALLECIDO O DESAPARECIDO 12,2

En la Tabla 47 se observa que existe una tendencia a un aumento en la prevalencia de trastornos
psiquidtricos en las personas que han perdido algtin familiar, aunque no llega a ser estadisticamente
significativo. Esta relacién se mantiene a una significancia limitrofe en la prevalencia anual y de
6 meses de trastornos de ansiedad.

TasLA 47
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS GENERALES SEGUN PRESENCIA O AUSENCIA
DE PERDIDAS PERSONALES POR LA VIOLENCIA EN LA EPOCA TERRORISTA EN LA POBLACION ADULTA
pE Huaraz - 2003

CON ALGUN SIN ALGUN
FAMILIAR FALLECIDO FAMILIAR FALLECIDO ESTADISTICOS
O DESAPARECIDO O DESAPARECIDO

TRASTORNOS CLINICOS GENERALES

% %

PPREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO 37,9 34,5 n.s.
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO 23,6 19,3 n.s.
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE CUALQUIER 21,7 18,1 .
TRASTORNO PSIQUIATRICO EN GENERAL
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO

18,1 13,5 n.s.
EN GENERAL
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL 28,6 22,7 n.s.
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS 12.9 78 F=3,522df1=1
DE ANSIEDAD EN GENERAL ¢ ¢ p=0,063
PPREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNOS 11.7 6.9 F=3,714df1=1
DE ANSIEDAD EN GENERAL ’ ! p=0,056
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL 7,3 3,9 n.s.
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL 16,6 12,9 n.s.
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL 6,8 6,6 n.s.
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL 5,0 5,9 n.s.
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL 3,7 2,5 n.s.
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO O DEPENCENCIA A ALCOHOL 7,7 6,5 n.s.
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ACCESO A SERVICIOS

El acceso a servicios presentado en este informe parte de la poblacion que refiere haber percibido
problemas de tipo emocional o de los nervios en los tltimos 6 meses, para luego haber indagado
sobre las conductas de busqueda de ayuda. Este afronte se acerca mas a la conducta natural de
las personas frente a estos problemas y a la demanda real, y se aparta en cierta medida del
modelo médico de enfermedad. Consideramos que en un primer momento, en cuanto a
satisfacciéon de la demanda, es el grupo con el cual los programas sociales pueden empezar a
trabajar mas rapidamente, y de ahi la importancia de su consideracién en particular. Los estudios
de Lima mostraron bajos niveles de acceso a atencién por problemas de salud mental, y atin més
bajos son en Ayacucho. El nivel de acceso en Huaraz es mayor que en Ayacucho.

Ante la pregunta sobre si alguna vez en su vida ha padecido algtn problema de tipo emocional
o de los nervios, un 50,1% (morbilidad sentida) de los pacientes respondié afirmativamente. El
18,2% del total de encuestados identificé su problema en los Gltimos seis meses. Considerado
este tltimo nuestro periodo de referencia, se encontré que el 23,9% acudié en busca de algin
tipo de ayuda para resolver este problema (demanda sentida expresada), mientras que el 76,2%
no recibié ningan tipo de atencion médica (Tabla 48). Del 23,9% que recibi6é ayuda, el 10,3%
acudi6 a los centros del MINSA, seguido del 7,4% que acudié a ESSALUD. Cabe resaltar que la
mayoria de la demanda sentida expresada es atendida en los hospitales generales (Tabla 49). El
74,6% recibi6 algun tipo de medicamento para su problema, un 31,2% recibi6 psicoterapia y un
70,8% recibié consejeria (Tabla 50).

TasLA 48
DEMANDA SENTIDA Y EXPRESADA EN SALUD MENTAL EN LA POBLACION ADULTA DE
Huaraz - 2003

DEMANDA %
MORBILIDAD SENTIDA DE VIDA EN SALUD MENTAL
(CoMO PROBLEMAS EMOCIONALES O NERVIOS)

ToraL 50,1
MascuLino 52,3
FEMENINO 48,0
MORBILIDAD SENTIDA DE SEIS MESES DE SERVICIOS EN SALUD MENTAL
(CoN PROBLEMAS DE SM)
TorAaL 18,2
MascuLino 20,2
FEMENINO 16,4

IDEMANDA EXPRESADA ATENDIDA EN SERVICIOS DE SALUD EN LOS ULTIMOS SEIS MESES

(% DELA DEMANDA SENTIDA)
TorAaL 23,9
MascuLINO 27,6
FEMENINO 23,0




oMe
V\) Y,
< v

w il INSTITUTO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL "HONORIO DELGADO - HIDEYO NOGUCHT"

TasLA 49
LUGARES DE ATENCION Y DISTRIBUCION DE LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA EN
SALUD MENTAL EN LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

L 5 PARCIALES ToTALES

UGAR DE ATENCION % %

MINSA 10,3

PUESTOS O CENTROS DE SALUD: 0,8 (43,2% delo atendido)

INSTITUTO U HOSPITAL ESPECIALIZADO: 1,8

HOSPITAL GENERAL: 7,7

ESSALUD 7,4

PosTtA O POLICLINICO: 2,3 (31,2% delo atendido)

CENTRO DE SALUD MENTAL: 0,6

HOSPITAL GENERAL: 4.5

FFAA 0,4

HospritaAL FFAA Y PN: 0,4 (1,6% delo atendido)

PrivAaDA 3,0

CONSULTORIO PARTICULAR: 3,0 (12,8% delo atendido)

AuUTO-AYUDA 0,4

GRUPOS DE AUTO-AYUDA: 04 (1,5% delo atendido)

OTrOS 2,4

OrtROs: 2,4 (9,9% delo atendido)
TasLa 50

TIPO DE AYUDA RECIBIDA POR LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA EN LOS CENTROS DE
ATENCION EN LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

T1PO DE AYUDA RECIBIDA MepicINA PsicoTterarPiA ConNsgjo HierBas OTRO

POR LA DEMANDA ATENDIDA % % % % %
TortaL 74,6 31,2 70,8 7,8 14,1

Con relacion a los motivos por los cuales la persona no recibié atencion alguna por su problema
emocional, un 49,6% pensaba que lo debia superar solo, seguido de un 37,2% que no acudi6 por
no tener dinero y, en tercer lugar, un 28,4% por falta de confianza. Es evidente que los factores
culturales juegan un rol muy especial, asi como los educativos y los econémicos (Tabla 51).

TasLA 51
MOTIVOS PRINCIPALES DE NO ATENCION MEDICA DE LA DEMANDA SENTIDA EN LA POBLACION
ADULTA DE Huaraz, 2003

MortivospeE Lo DEBiA PREFERIA
NOCONSULTA  SUPERAR  NO TENIA FALtTADE  Nosasia NoME REMEDIOS Por

A CENTRO 0)10] DINERO CONFIANZA DONDEIR BENEFICIARIA CASEROS VERGUENZA
ASISTENCIAL
% % % % % % % %

ToraL 49,6 37,2 28,4 22,8 12,2 18,3 14,5
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SINDROMES SOCIOCULTURALES Y SALUD MENTAL EN HUARAZ

Los sindromes folkléricos descritos desde antafio por los investigadores en medicina tradicional
en el area de psiquiatria folklérica son identificados y reconocidos por la poblacién encuestada,
y sus prevalencias de vida son las que se presentan en la tabla que sigue (Tabla 52).

TasLA 52
PREVALENCIA DE VIDA DE SINDROMES CULTURALES EN LA POBLACION ADULTA DE HuaAraz - 2003

TorAL

SINDROMES CULTURALES %

Susto 28,6

AIRE 15,2

MAL DE 0j0 6,5

ATAQUE DE NERVIOS 1,7

Darxo 3,6

CHUCAQUE 11,7

Las personas que describieron alguno de estos sindromes en algin momento de su vida
presentaron: algtin episodio depresivo, algtn trastorno de ansiedad o sintomas paranoides, con
mayor frecuencia que la poblacién general, tal como se aprecia en la Tabla 53.

TasLA 53
PREVALENCIA DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD, EPISODIOS DEPRESIVOS Y SINTOMAS PARANOIDES
EN PERSONAS CON SiNDROMES FOLKLORICOS EN LA POBLACION
ADULTA DE Huaraz - 2003

(N=1316)
PREVALENCIAS DE VIDA PARA ADULTOS
SINDROMES TRASTORNOS DE ANSIEDAD Erisobio SINTOMAS PARANOIDES
EN GENERAL DEPRESIVO (2 sSINTOMAS)
% () % (P) % ()

«SUSsTO» 27,1 (0,146) 17,1 (0,084) 18,3 (0,007)
«AIRE» 27,8 (0,177) 13,8 (0,899) 18,7 (0,047)
«MAL DE OJO» 23,8 (0,934) 19,3 (0,204) 19,5 (0,211)
«ATAQUE DE NERVIOS» 18,2 (0,603) 37,2 (0,003) 33,2 (0,015)
«DARO» 44,7 (0,002) 23,2 (0,099) 31,4 (0,001)
«CHUCAQUE» 26,1 (0,524) 18,6 (0,120) 19,0 (0,037)
POBL. GENERAL 23,3 13,4 13,3
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La poblacién encuestada identific6 también otros «problemas» folkléricos y médicos, asi como
quiénes son los «agentes» de los modelos de atencion que los resuelven, tal como se muestra en
la tabla que sigue. Es notorio el alto porcentaje de problemas que quedan fuera de todo modelo
de atencion (Tabla 54).

TasLA 54
PORCENTAJE DE PROBLEMAS Y AGENTES DE MODELOS DE ATENCION EN
LA POBLACION ADULTA DE Huaraz - 2003

OTROS MODELOS ININGUN MODELO;

MODELOS MopELo  MODELO  NOMEDICONI  QUEDAN FUERA
MEDICO  FOLKLORICO  gopKLORICO DE TODO MODELO
PROBLEMAS DE ATENCION
) % % %
ANGUSTIA,
TRISTEZA — DEPRESION
! 32,2 1,4 51 45,0

NERVIOS.
Locura 21,0 0,8 7,7 47,3
MALA SUERTE, PROTECCION

’ ! 2,0 5,4 5,6 86,1
INFIDELIDAD, AMARRES

ESTIGMA CONTRA LOS TRASTORNOS MENTALES EN HUARAZ

En la Tabla 55 se observan las respuestas a las preguntas sobre la identificacién de diferentes
tipos de desérdenes mentales en la poblacién, como un paso previo a las preguntas sobre el
estigma relacionado a los trastornos mentales. Llama la atencién que un 40% de la poblacién no
considera la depresién como un desorden mental, y que sélo el 3,6% de la poblacién considera
los problemas de personalidad como trastorno mental.

TABLA 55
IDENTIFICACION DE PROBLEMAS COMO TRASTORNOS MENTALES EN LA POBLACION
ADULTA DE Huaraz - 2003

T1PO DE PROBLEMAS

A) NERVIOS EXCESIVOS O FOBIAS 61,7 38,3
B) TRISTEZA EXCESIVA O DEPRESION 59,8 40,2
©) Psicosis 0 LOCURA 85,0 15,0
D) CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL Y DROGAS 66,5 33,5
E) PROBLEMAS DEL CARACTER O DE LA PERSONALIDAD 3,6 96,4

En la Tabla 56 podemos observar los porcentajes de las respuestas de la poblacién general de
Huaraz con relacion a las preguntas relacionadas al estigma contra los trastornos mentales. Los
resultados nos muestran que un 17,5 % de la poblacién reacciona alejandose o rechazando a las
personas con enfermedades mentales; pero, en contraste, estd dispuesto a brindarles algtn tipo
de ayuda (45,9%). Tratandose de familiares con enfermedades mentales, s6lo un 3% se aleja o
rechaza. Por otro lado, un 25,1% de la poblacion general piensa que, en el caso de sufrir una
enfermedad mental, seria rechazado o se alejarian de él en su comunidad. Sin embargo, es
sorprendente la expectativa de la poblacién general de la sierra peruana, pues un 83,6% de la
poblacién piensa que las personas con enfermedades mentales pueden ser rehabilitadas y
reintegradas en su comunidad.
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TaBLA 56

ACTITUD FRENTE A LA ENFERMEDAD MENTAL EN LA POBLACION ADULTA DE HuArAz - 2003

RESPUESTAS
LA ACEPTA COMO SE MUESTRA SE ALEJA  LE OFRECE La La
PREGUNTAS PERSONA CON UNA INDIFERENTE DE ELLA%  ALGUNA RECHAZA OCULTARIA OTRA
ENFERMEDAD CON ELLA AYUDA
% % % % % % %
ANTE UNA PERSONACON
UNA ENFERMEDAD MENTAL 27,1 6,3 15,7 45,9 1,8 3,2
(COMO REACCIONA USTED?
SI1USTED TUVIERA (TIENE)
UNO OMASMIEMBROS DE 20,4 0,5 25 739 0,5 02 19
SU FAMILIA CON UNA
ENFERMEDAD MENTAL,
USTED...
SI USTED TUVIERA UNA
ENFERMEDAD MENTAL
¢COMOTIENSA QUE 10,2 19,4 85 342 166 11,1
REACCIONARIA SU
COMUNIDAD?







CARACTERISTICAS
GENERALES DE

LAS MUJERES UNIDAS
0 ALGUNA VEZ UNIDAS
ENCUESTADAS
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Alrededor del 85% es conviviente o casada (Tabla 60).

TasLA 60
ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES ENCUESTADAS EN LA POBLACION DE
Huaraz - 2003

EsTADO CIVIL

CONVIVIENTE 29,5
SEPARADA 9,9
Divorciapa 0,5
Viuba 6,2
CASADA 54,0

OCUPACION

Casi el 50% ha trabajado hasta la semana anterior; este porcentaje es parecido al del género
masculino (Tabla 61).

TasLA 61
SITUACION LABORAL DE LAS MUJERES ENCUESTADAS EN LA POBLACION
DE Huaraz - 2003
SITUACION LABORAL %
REALIZO ACTIVIDAD LABORAL EN LA SEMANA ANTERIOR 47,6
ESTUVO BUSCANDO TRABAJO EN LA SEMANA ANTERIOR 8,9

INGRESOS ECONOMICOS

Casi un 50% de las mujeres unidas tiene un ingreso menor a los 300 soles. Sélo un 4% tiene
ingresos mayores a los 1 200 soles (Tabla 62).

TaBLA 62
PROMEDIO DE INGRESO MENSUAL PERSONAL EN LOS ULTIMOS
TRES MESES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE Huaraz -2003

PROMEDIO DE INGRESO MENSUAL PERSONAL (NUEVOS SOLES

Menos DES/. 300 52,5
S/. 301 a 600 20,0
S/.601 a1200 23,0
MaispES/. 1200 44
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SALUDMENTAL DE LAMUJER UNIDAO
ALGUNAVEZ UNIDA

ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL

Entorno general

Aproximadamente cerca del 74,1% de las encuestadas en la sierra percibe el desempleo y la
pobreza como los principales problemas del pais. El terrorismo y la violencia son percibidos
como problemas menores (Tabla 63).

TasLA 63
PRINCIPAL PROBLEMA PERCIBIDO EN EL PAiS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS
pE Huaraz - 2003

INESTABILIDAD
TERRORISMO DESEMPLEO POBREZA CORRUPCION VIOLENCIA POLITICA YFALTA DELINCUENCIA OTRO

DE LIDERAZGO
% % % % % % % %

0,5 47,2 26,9 4,4 2,9 1,6 1,6 11,1

Frente a estos problemas cerca del 60% de las encuestadas responde con pena, tristeza, depresion
y preocupacion (Tabla 64).

TasLA 64
SENTIMIENTOS FRENTE AL PRINCIPAL PROBLEMA NACIONAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS
pE Huaraz - 2003

AMARGURA, RESIGNACION INDIFERENCIA DESILUSION  PENA, IMPOTENCIA,
PREOCUPACION RABIA TRISTEZA O DESESPERACIONO OTRO

Y COLERA DEPRESION ANGUSTIA
% % % % % % % %

28,8 17,0 1,7 1,8 8,4 32,4 6,4 3,5

Aproximadamente entre el 75% y el 95% de las mujeres encuestadas «no confia o confia poco»
en las autoridades politicas, policiales y militares. Es destacable que un 42,7% atn confia mucho
en los religiosos (Tabla 65).

TaBLA 65
CONFIANZA EN AUTORIDADES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE Huaraz - 2003

C . NaADA o poco REGULAR BASTANTE O MUCHO

ONFIANZA EN: % % %
AUTORIDADES POLICIALES 75,0 19,5 5,5
AUTORIDADES POLITICAS 94,6 45 0,9
MILITARES 78,4 17,5 4,1
RELIGIOSOs 29,5 27,8 42,7
LIDERES DE LA COMUNIDAD 84,0 13,1 2,9
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Respecto a la seguridad que perciben de su entorno, las mujeres encuestadas sefialan en un
alto porcentaje sentimientos de desproteccion por parte del Estado y la comunidad; destaca
también el alto porcentaje de mujeres que sienten proteccion proveniente de Dios y la familia

(Tabla 66).

TaABLA 66
SENTIMIENTOS DE PROTECCION EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE HuaAraz - 2003

SENTIMIENTO DE PROTECCION NADA 0 POCO REGULAR BASTANTE O MUCHO
%
DEL EstapO 84,2 12,9 2,8
DE LA FAMILIA 12,9 13,8 73,8
DE pios 3,2 5,4 91,4
DE LA COMUNIDAD 55,1 28,0 16,9
Estresores psicosociales

Alrededor de la mitad de las encuestadas califica como «mucho» el efecto estresor del trabajo,
de los hijos y parientes, del dinero, de la salud, del terrorismo y del narcotréfico.

TaBLA 67

ESTRESORES PSICOSOCIALES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE HUARAZ - 2003

T1PO DE ESTRESOR Y MAGNITUD

NADA o Poco

REGULAR

BASTANTE O MUCHO

% % %
TraBAJO 35,7 20,9 43,5
Estupio 42,3 22,1 35,6
H1jos Y PARIENTES 35,6 16,5 47,9
PAREJA 46,3 16,4 37,4
DINERO 22,9 24,0 53,1
LA saLuD 20,7 24,6 54,7
TERRORISMO 42,1 15,3 42,6
NARCOTRAFICO 42,5 12,9 44,6

Estados animicos

Las alternativas de respuestas no son mutuamente excluyentes en una persona entrevistada.
Los estados animicos desfavorables que sienten siempre o casi siempre, de mayor a menor
frecuencia, son: preocupacion, tristeza , tension, angustia, e irritabilidad. El 50- 60% de las
encuestadas tiene estados animicos de alegria y tranquilidad (Tabla 68).
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TasLA 68

EsTADOS ANiMICOS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE HuAraz - 2003

PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS ALGUNAS VECES U SIEMPRE O
. OCASIONALMENTE CASI SIEMPRE
ANIMICOS % %
TRISTE 2,3 66,1 31,6
TENSO 5,3 67,4 27,3
ANGUSTIADO 8,1 71,3 20,6
IRRITABLE 11,1 70,0 18,8
PreOCUPADO 1,8 48,5 49,7
TrRANQUILO 2,7 44,1 53,2
ALEGRE 1,1 39,6 59,3
ABURRIDO 19,5 67,4 13,1
Ot1rO 96,0 1,0 3,1
Satisfaccion personal

Con respecto a la satisfaccion personal global de las mujeres encuestadas, el 50% experimenta
un grado aceptable de satisfacciéon personal (15,9 puntos de 20) (Tabla 69).

TasLA 69
SATISFACCION PERSONAL GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE Huaraz - 2003

GRADO DE SATISFACCION P75
LABORAL GLOBAL o % %
(0] (o] (0]

ESCALA DE 5 A 20
15,9 16,3 18,0 14,0 18,0

MEDIA MEDIANA \Y [0)»)N P25

El menor grado de satisfaccién personal esta en relacién con aspectos econémicos (Tabla 70).

Tasta 70
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS
DE HuarAz - 2003

GRADO DE SATISFACCION NADA 0 POCO REGULAR BASTANTE O MUCHO
PERSONAL CON: % % %
ASPECTO FisICcO 15,8 26,8 57,4
COLOR DE PIEL 9,0 23,6 67,5
INTELIGENCIA 13,8 24,8 61,4
NIVEL ECONOMICO 41,9 38,4 19,7
Estupios 23,2 19,9 56,9
RELACIONES SOCIALES 21,8 30,4 47,8
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Satisfaccion laboral

El 15,7% de las mujeres encuestadas muestra un grado de satisfacciéon laboral aceptable
(Tabla 71).

TasLA 71
SATISFACCION LABORAL GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE Huaraz - 2003

GRADO DE SATISFACCION
LABORAL GLOBAL % %
ESCALA DE 5 A 20 ’ ’

\Y% 1:10) 7N MEDIANA Mopba P25

P75
%
18,0

15,7 16,3 15,0 13,8

La mayor parte de las mujeres (60%) esta satisfechas con la funciéon que realiza en la actualidad;
la mitad (55%) esta descontenta con la remuneracién que recibe (Tabla 72).

TABLA 72
CARACTERISTICAS DE LA SATISFACCION LABORAL EN LA POBLACION DE MUJERES
UNIDAS DE Huaraz - 2003

GRADO DE SATISFACCION: NADA 0 POCO REGULAR BASTANTE O MUCHO
LABORAL CON: % %

ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA 10,6 28,6 60,8

EL AMBIENTE FISICO DONDE LABORA 15,5 30,8 53,7

SUS COMPANEROS DE TRABAJO 9,7 32,7 57,6

LA CARGA DE TRABAJO QUE 18,4 371 446
DESARROLLA DIARIAMENTE

EL TRATO O RECONOCIMIENTO 216 30,0 48,4

QUE RECIBE DE SUS JEFES O PATRONES

LA REMUNERACION QUE RECIBE 55,0 28,8 16,2

Cohesion familiar

El grado de cohesién familiar que refieren las mujeres unidas es significativamente alto, con
un puntaje promedio de 18,1 (en una escala de 5 a 20 puntos) (Tabla 73).

TasLA 73
COHESION FAMILIAR EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE Huaraz - 2003

GRADO DE SATISFACCION P75
LABORAL GLOBAL 0
% % %

ESCALA DE 5 A 20
18,1 19,2 20,0 16,7 20,0

MEDIA MEDIANA Mopba P25
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Calidad de vida

En las mujeres unidas (o alguna vez unidas) se encuentra un promedio alto de calidad de
vida; asi, se obtuvo un indice de 7,8 puntos (en una escala de 0 a 10 puntos) (Tabla 74).

TasLA 74
CALIDAD DE VIDA GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE HuArAz - 2003
P75
MUJER UNIDA (ESCALADE1 A 10) % %o % % % %
78 1,239 8,0 8,3 7,0 8,8

CALIDAD DE VIDA GLOBAL DE LA Mepia Sx MepiaNA Moba P25
0, o)

Indicadores suicidas

Se han explorado los indicadores suicidas en un espectro amplio, desde los deseos de morir
hasta el intento suicida. Los deseos de morir representan el nivel més sutil y mas sensible y, por
ello, muy importante de medir y analizar; en este sentido, el 39,0% de la poblacién de mujeres
unidas o alguna vez unidas ha deseado morir alguna vez en su vida. El pensamiento suicida
explora el aspecto cognoscitivo de una conducta potencialmente suicida, y en las mujeres unidas
se encontré que fue mayor que en los adultos masculinos, tanto en la prevalencia de vida (10,8%
vs. 8,6%), en la prevalencia mensual (0,9% vs. 1,1%), como en la prevalencia anual (2,7% vs.
3,2%) (Tabla 67). El intento suicida involucra también la conducta y presenta una prevalencia de
vida del 3,4% -siendo mayor que en el adulto masculino (1,7%)-, una prevalencia mensual de
0,3% y anual de 1,0% (Tabla 75).

TaBLA 75
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS DE Huaraz - 2003
. ToraL
PerionpO o
0
PREVALENCIA DE VIDA DE PENSAMIENTOS DE DESEOS DE MORIR 39,0
PREVALENCIA EN EL MES DE PENSAMIENTOS DE DESEOS DE MORIR 53
PREVALENCIA EN EL ANO DE PENSAMIENTOS DE DESEOS DE MORIR 12,8
PREVALENCIA DE VIDA DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 10,8
PREVALENCIA EN EL MES DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 0,9
PREVALENCIA EN EL ANO DE PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA 2,7
PREVALENCIA DE VIDA DE PLANES DE QUITARSE LA VIDA 3,2
PREVALENCIA EN EL MES DE PLANES DE QUITARSE LA VIDA 0,6
PREVALENCIA EN EL ANO DE PLANES DE QUITARSE LA VIDA 1,3
PREVALENCIA DE VIDA DE INTENTOS DE QUITARSE LA VIDA 3,4
PREVALENCIA EN EL MES DE INTENTOS DE QUITARSE LA VIDA 0,3
PREVALENCIA EN EL ANO DE INTENTOS DE QUITARSE LA VIDA 1,0

TRASTORNOS CLINICOS

El trastorno mas frecuente, segtin la prevalencia de vida, fue el trastorno de estrés postraumatico
(19,1%); el trastorno anual mas frecuente fue el episodio depresivo (8,7%), seguido por el
trastorno de ansiedad generalizada (5,0%) y el trastorno de estrés postraumatico (3,2%). La
distimia tiene una prevalencia actual de 0,2%. Se puede observar que las cifras son més altas en
Ayacucho y, de manera mas significativa, en la prevalencia de vida del estrés postraumético
(Tabla 76).
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TaBLA 76
TRASTORNOS CLiNICOS SEGUN LA CIE-10 EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS EN
LA clupAD DE Huaraz - 2003

TRASTORNO SEGUN LA CIE-10 HU(‘:/‘;{AZ
PREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER TRASTORNO 39,1
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO 18,5
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE CUALQUIER TRASTORNO 16,6
PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUIER TRASTORNO 12,6
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA EN LA MUJER UNIDA 13,2
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA EN LA MUJER UNIDA 5,0
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA EN LA MUJER UNIDA 49
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA EN LA MUJER UNIDA 3,6
PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO EN LA MUJER UNIDA 19,1
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO EN LA MUJER UNIDA 3,2
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO EN LA MUJER UNIDA 2,6
PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO EN LA MUJER UNIDA 1,4
PREVALENCIA DE VIDA DE EPISODIO DEPRESIVO EN LA MUJER UNIDA 14,9
PREVALENCIA ANUAL DE EPISODIO DEPRESIVO EN LA MUJER UNIDA 8,7
PREVALENCIA DE SEIS MESES DE EPISODIO DEPRESIVO EN LA MUJER UNIDA 7,8
PREVALENCIA ACTUAL DEL EPISODIO DEPRESIVO EN LA MUJER UNIDA 5,5
PREVALENCIA DE VIDA DE DISTIMIA EN LA MUJER UNIDA 0,7
PREVALENCIA ACTUAL DE DISTIMIA EN LA MUJER UNIDA 0,2

ABUSO EN LA MUJER UNIDA

El estudio en la sierra sobre abuso a la mujer unida o alguna vez unida ha considerado como
indicadores el haber sido objeto alguna vez en su vida de abuso, intento o actos sexuales
inapropiados, agresiones fisicas, agresiones verbales o situaciones de abandono. La prevalencia
de vida de algtn tipo de abuso contra la mujer unida o alguna vez unida fue del 61,6%.

Trato inadecuado en el periodo de enamoramiento

Las cifras mas altas de prevalencia corresponden a celos de la pareja, y las més bajas a ser
forzada a tener relaciones sexuales (Tabla 77).
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TABLA 77
CARACTERISTICAS DEL TRATO INADECUADO DE LA PAREJA ACTUAL EN EL PERIODO DE

ENAMORAMIENTO EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS
pE HuAraz -2003

PREVALENCIA DE TRATO INADECUADO GENERAL EN EL PERIODO o

DE ENAMORAMIENTO CON LA PAREJA ACTUAL (O ULTIMA PAREJA) 0

LE GRITABA MUCHO 10,7
TENIA ARRANQUES DE VIOLENCIA 12,9
LA ENGANO 18,4
LA MALTRATO FISICAMENTE 10,4
LA FORZO A RELACIONES SEXUALES 7,6
SE MOSTRO INDIFERENTE 15,9
LE MENTIA MUCHO 20,6
ERA MUY CELOSO 445
LA CONTROLABA MUCHO 28,7
LA DESCUIDABA POR EL ALCOHOL 18,6
TENIA ACTITUDES MACHISTAS 28,2

Dos tercios de esta muestra (60,9%) son objeto de tratos inadecuados, y cerca de la quinta
parte (22,4%) sufre algtn tipo de violencia (Tabla 78).

TasLa 78
PREVALENCIA DE ALGUN TRATO INADECUADO EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO
CON PAREJA ACTUAL O ULTIMA PAREJA EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ
UNIDAS DE Huaraz - 2003

TRATO INADECUADO EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO

PREVALENCIA DE TRATO INADECUADO EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO

CON LA PAREJA ACTUAL O ULTIMA PAREJA (AL MENOS UN TIPO DE MALTRATO)
PREVALENCIA DE ALGUN TIPO DE VIOLENCIA EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO
CON LA PAREJA ACTUAL O ULTIMA PAREJA

60,9

22,4

ABUSO HACIA LA MUJER POR PARTE DE LA PAREJA ACTUAL

Se seleccion6 una sub-muestra para determinar aquellas mujeres unidas que tienen pareja actual,
ya sea por matrimonio o convivencia; dicha sub-muestra fue del 83,8% de la muestra total, que
ponderada o expandida representa a 16 710 mujeres unidas de la poblacién. En la Tabla 79 se
observa que cerca de la mitad de las encuestadas (40,0%) presenta una prevalencia de vida de
algtin tipo de abuso por parte de la pareja actual. Los insultos y el abuso fisico siguen en orden
de frecuencia y aproximadamente una de cada 10 mujeres unidas es victima de abuso sexual
(Tabla 79).
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TaBLA 79
PREVALENCIA DE VIDA Y TIPOS DE ABUSO POR PARTE DE LA PAREJA ACTUAL EN LA POBLACION DE
MUJERES UNIDAS EN LA CIUDAD DE Huaraz - 2003

TIPO DE ABUSO O MALTRATO

POR PARTE DE PAREJA ACTUAL

PREVALENCIA DE VIDA DE ALGUN ABUSO 40,0
ABUSO SEXUAL 6,9
ABUSO FisICO 29,8
INsuLTOS 34,5
CHANTAJES, HUMILLACIONES 16,1
ABANDONO 5,7

Prevalencia de vida y tipos de abuso por parte de la pareja actual en la poblaciéon de mujeres
unidas en la ciudad de Huaraz - 2003

TasLA 80
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TIPO DE MALTRATO POR PARTE DE SU PAREJA EN LA
POBLACION DE MUJERES UNIDAS EN LA CIUDAD DE Huaraz - 2003

PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER

19,6
TIPO DE MALTRATO POR PARTE DE SU PAREJA ACTUAL !

LA MUJER UNIDA MALTRATADA SISTEMATICAMENTE

TasLA 81
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO SISTEMATICO POR PAREJA ACTUAL EN LA POBLACION
DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS EN LA CIUDAD DE Huaraz - 2003

PREVALENCIA ANUAL DE ALGUN ABUSO

SISTEMATICO POR PARTE DE LA PAREJA 5,5
ACTUAL (FRECUENCIA DE AL MENOS UNO A DOS POR MES)

En contraste con las cifras mostradas en la Tabla 78, con relacioén a los tratos inadecuados
durante el periodo de enamoramiento, en la poblaciéon de mujeres maltratadas sistematicamente
esas cifras ascienden a 80,8% vs. 60,9% de mujeres unidas en general. Este contraste es mayor
cuando se trata de la prevalencia de algtn tipo de violencia (54,4% vs. 22,4%) (Tabla 82).
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TasLA 82
ANTECEDENTES DE ABUSO SISTEMATICO POR LA PAREJA ACTUAL EN LA POBLACION DE MUJERES
UNIDAS MALTRATADAS EN LA CIUDAD DE Huaraz - 2003

ANTECEDENTES DE MALTRATO %

PREVALENCIA DE TRATO INADECUADO EN EL PERIODO
DE ENAMORAMIENTO CON LA PAREJA ACTUAL EN LA MUJER 80,8
MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)

PREVALENCIA DE ALGUN TIPO DE VIOLENCIA EN EL PERIODO DE
ENAMORAMIENTO CON LA PAREJA ACTUAL EN LA MUJER 54,4
MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)

De manera similar a la poblacién general de mujeres unidas y adultos masculinos, aqui también
se aprecia que las mujeres maltratadas sistematicamente «no confian o confian poco» en las
autoridades policiales (76,4%) o en las autoridades politicas (98,8%) (Tabla 83).

TasLA 83
CONFIANZA EN LAS AUTORIDADES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE Huaraz - 2003

BASTANTE
O MUCHO
% % %

AUTORIDADES NADA 0 POCO REGULAR

CONFIANZA EN AUTORIDADES POLICIALES DE LA MUJER

MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA 76,4 18,0 5,6
DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)

CONFIANZA EN AUTORIDADES POLITICAS DE LA MUJER

MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (ERECUENCIA 98,8 1,2 0,0
DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)

La percepcion de sentirse protegida por parte del entorno familiar es compartida por casi la
mitad de la muestra (53,9%) y es menor en comparacién a la poblacion general de mujeres
unidas (73,3 %). Por otro lado, «no se sienten protegidas o se sienten poco protegidas por el

Estado» un 84,9%, siendo esta cifra mayor en comparacién al de las mujeres unidas en general
(84,2%) (Tabla 84).

TasLA 84
SENTIMIENTOS DE PROTECCION EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE Huaraz - 2003

) BASTANTE
SENTIMIENTOS DE PROTECION NADA 0 POCO REGULAR
O MUCHO
% % %
DEL ESTADO EN LA MUJER MALTRATADA
SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS 84,9 10,1 5,0
UNA A DOS VECES POR MES)
DE LA FAMILIA EN LA MUJER MALTRATADA
SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL 18,0 28,1 53,9

MENOS UNA A DOS VECES POR MES)
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Estresores psicosociales en la mujer maltratada sistematicamente

El estresor psicosocial que mds perturba a las mujeres maltratadas sistematicamente esta
constituido por los hijos y parientes (55,9%), y todos los otros estresores afectan a mas de la
mitad de las encuestadas (Tabla 85).

TasLA 85
ESTRESORES PSICOSOCIALES EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE HuaAraz - 2003

BASTANTE
O MUCHO
% % %

T1PO DE ESTRESOR Y MAGNITUD NADA 0 POCO REGULAR

TRABAJO EN LA MUJER MALTRATADA

SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE 29,7 37,5 32,7
AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)

ESTUDIO EN LA MUJER MALTRATADA

SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE 60,3 39,7 0,0
AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)

H1jos Y PARIENTES EN LA MUJER

MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA 20,9 23,3 55,9
DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)

PAREJA EN LA MUJER MALTRATADA

SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE 25,6 20,9 53,6
AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)

DINERO EN LA MUJER MALTRATADA

SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE 21,6 27,4 51,0
AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)

Sentimientos animicos prevalentes en la mujer unida maltratada

En las mujeres unidas maltratadas las prevalencias mas altas corresponden a los siguientes
estados animicos negativos: preocupacion (64,6%), tristeza (55,2%) y tensiéon (52,3%), y estas
cifras son mayores con relacién al total de encuestadas (preocupacion 49,7%, tristeza 31,6% y

tensién 27,3%). Los estados animicos positivos tienen las siguientes frecuencias: tranquilidad
(27,2%) y alegria (57,4%) (Tabla 86).

TasLA 86
SENTIMIENTOS ANIMICOS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE HuAraz - 2003

PREVALENCIA DE NUNCA ALGUNAS VECES SIEMPRE O CASI
. U OCASIONALMENTE SIEMPRE

SENTIMIENTOS ANIMICOS o Ly Y

0 0 0
TRISTE 0,0 44 8 55,2
TENSO 2,5 45,2 52,3
ANGUSTIADO 4,8 54,4 40,7
IRRITABLE 2,0 58,0 40,0
PREOCUPADO 0,0 35,4 64,6
TrANQUILO 3,4 69,4 27,2
ALEGRE 0,0 42,6 57,4
ABURRIDO 6,0 75,3 18,6
OtrO 100 0,0 0,0
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Satisfaccion personal en la mujer unida maltratada

La satisfacciéon personal en las mujeres maltratadas sistematicamente (promedio 15,5) no es
muy diferente al de las mujeres unidas en general (promedio 15,9) (Tablas 69 y 87).

TasLA 87
SATISFACCION PERSONAL GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE Huaraz - 2003

GRADO DE SATISFACCION
PERSONALGLOBAL DE LA MUJER
MALTRATADA SISTEMATICAMENTE, Mepia Sx. MEepiaNA  Moba P25 P75

CON UNA FRECUENCIA DE % % % % % %
AL MENOS UNA A DOS VECES
POR MES (ESCALA DE 5 A 20

15,5 2,7 16,0 16,0 14,0 17,5

Indicadores suicidas en la mujer unida maltratada sistematicamente

Las prevalencias de ideaciéon o pensamiento suicida en las mujeres unidas maltratadas
sistematicamente son altas. Dos tercios de las mujeres maltratadas sisteméticamente han deseado
morir alguna vez en su vida, mientras que mas de un tercio lo ha deseado en el altimo afio. En
el caso de pensamientos explicitamente suicidas los datos son considerablemente mayores con
relacién a la muestra total de mujeres unidas: prevalencia de vida 21,7% vs. 10,8%; prevalencia
anual 11,3% vs. 2,7% y prevalencia mensual 2,6% vs. 0,9% (Tabla 88).

TasLA 88
IDEACION SUICIDA EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS SISTEMATICAMENTE
pE Huaraz - 2003

PREVALENCIAS %
PREVALENCIA DE VIDA DE DESEOS DE MORIR DE LA MUJER
MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE 57,8

AL MENOSUNA A DOS VECES POR MES)

PREVALENCIA EN EL MES DE DESEOS DE MORIR DE LA MUJER

MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE 6,8
AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)

PREVALENCIA EN EL ANO DE DESEOS DE MORIR DE LA MUJER

MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS 25,5
UNA A DOS VECES POR MES)

PREVALENCIA DE VIDA DE PENSAMIENTOS DE INDOLE

SUICIDA DE LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 21,7

(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)
PREVALENCIA EN EL MES DE PENSAMIENTOS DE INDOLE
SUICIDA DE LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 2,6
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)
PREVALENCIA EN EL ANO DE PENSAMIENTOS DE INDOLE
SUICIDA DE LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 11,3
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)
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En este grupo de mujeres unidas sistemdticamente maltratadas se puede observar también,
con relacion al intento o conducta suicida, que las cifras son igualmente altas y mayores si se
comparan con el total de mujeres unidas encuestadas. Por ejemplo, se encuentra una prevalencia
de vida de 5,6% vs. 3,4%; una prevalencia mensual de 0,0% vs. 0,3%, y una prevalencia anual de
2,0% vs. 1,0%. La potencialidad suicida es de 0,0%, semejante al de la muestra total, de 0,4%
(Tabla 89).

TasLA 89
INTENTO SUICIDA EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE Huaraz - 2003

PREVALENCIAS %
PREVALENCIA DE VIDA DE INTENTO SUICIDA DE LA

MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 5,6
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)

PREVALENCIA EN EL MES DE INTENTO SUICIDA DE LA MUJER

MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL 0,0
MENOS UNA A DOS VECES POR MES)

PREVALENCIA EN EL ANO DE INTENTO SUICIDA DE

LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE 2,0

(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)

PREVALENCIA DE LA POTENCIALIDAD SUICIDA DE LA MUJER 0,0

MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE (3,5% DE LAs

AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES) QUE LO INTENTARON)
Factores protectores

El grado de cohesion familiar en las mujeres maltratadas sistematicamente (17,1) es ligeramente
menor que en la poblaciéon de mujeres unidas en general (18,1) (Tablas 73 y 90).

Tasta 90
COHESION FAMILIAR EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE Huaraz - 2003

GRADO DE COHESION FAMILIAR

EN LA MUJER MALTRATADA

SISTEMATICAMENTE EN UNA MepiA Sx. MEebpIANA Moba P25 P75
(o)

FRECUENCIA DE AL MENOS % % % % % %
UNA A DOS VECES POR MES
ESCALA DE 5 A 20

17,1 2,59 17,5 20,0 15,8 19,2

Calidad de vida en las mujeres maltratadas sistematicamente

Las mujeres maltratadas sistematicamente refieren una regular calidad de vida global (7,4)
siendo esta cifra menor si se compara con las cifras de la mujer unida en general (Tablas 74 y 91).
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TasLA 91
CALIDAD DE VIDA GLOBAL EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE HuAraz - 2003

CALIDAD DE VIDA GLOBAL

DE LA MUJER MALTRATADA

SISTEMATICAMENTE EN UNA \Y 1210)7:\
FRECUENCIA DE AL MENOS %
UNA A DOS VECES POR MES

Sx. MepiaNA Moba

P25 P75

% % % % %

TRASTORNOS CLINICOS EN LA MUJER MALTRATADA SISTEMATICAMENTE

Se puede observar en la Tabla 92 que las prevalencias de los trastornos clinicos en la mujer
maltratada sistematicamente son elevadas en general. Si se comparan estas cifras con los trastornos
clinicos observados en las mujeres unidas encuestadas que no son objeto de maltrato sistemético,
se pueden evidenciar diferencias importantes, como por ejemplo: la prevalencia de seis meses
del trastorno de ansiedad generalizada (5,1% vs. 4,9%); la prevalencia actual del trastorno de
estrés postraumatico (5,0% vs. 1,4%), y la prevalencia a seis meses del episodio depresivo

(depresion mayor) (15,8 vs. 7,8%).

TasLA 92
ALGUNOS TRASTORNOS CLINICOS EN LA POBLACION DE MUJERES UNIDAS MALTRATADAS
SISTEMATICAMENTE DE Huaraz - 2003

TRASTORNOS CLINICOS

PREVALENCIA DE VIDA DE TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO EN LA MUJER UNIDA MALTRATADA
SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS UNA

A DOS VECES POR MES)

PREVALENCIA ACTUAL DE TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO EN LA MUJER UNIDA MALTRATADA
SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS

UNA A DOS VECES POR MES)

PREVALENCIA DE SEIS MESES DE TRASTORNO

DE ANSIEDAD GENERALIZADA EN LA MUJER UNIDA
MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE
AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)

PREVALENCIA DE SEIS MESES DE EPISODIO

DEPRESIVO EN LA MUJER UNIDA MALTRATADA
SISTEMATICAMENTE (FRECUENCIA DE AL MENOS

UNA A DOS VECES POR MES)

PREVALENCIA ACTUAL DE EPISODIO DEPRESIVO

EN LA MUJER UNIDA MALTRATADA SISTEMATICAMENTE
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)
PREVALENCIA ACTUAL DE DISTIMIA EN LA MUJER
UNIDA MALTRATADA SISTEMATICAMENTE
(FRECUENCIA DE AL MENOS UNA A DOS VECES POR MES)

TorAL

)

19,6
(VERSUS 19,1 % SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=0,185 dfi=1 df2=116 p=0,668

5,0
(VERSUS 1,4 % SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=5703 dfi=1 df2=116 p=0,019

51
(VERSUS 4,9 % SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=0022 dfi=1 df2=116 p=0,883

15,8
(VERSUS 7,8 % SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=4417 dfl=1 df2=116 p=0,038

11,9
(VERSUS 5,5% SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=5026 dfl=1 df2=116 p=20,027
(VERsUS 0,2 % SIN MALTRATO SISTEMATICO)
F=0059 dfi=1 df2=116 p=0,809
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CARACTERISTICAS GENERALES
DE LOS ADOLESCENTES ENCUESTADOS

El nimero de adolescentes encuestados fue de 481, cifra que de acuerdo al disefio técnico del
muestreo otorga una inferencia a 10 104 habitantes adolescentes de la ciudad de Huaraz. En la
muestra se encontré una proporciéon de 44,7% de varones y 55,3% de mujeres (Tabla 93).

TasLA 93
TOTAL DE ADOLESCENTES ENCUESTADOS Y POBLACION PONDERADA EN Huaraz - 2003

MASCULINO FEMENINO

ENCUESTADOS FRECUENCIA % o
(0] (0]

MugsTtrA TOTAL 481 44,7 55,3
PONDERADA 10 104 449 55,1

La edad promedio de los adolescentes encuestados es de 14,5 afios, y se aprecia similitud
entre el grupo de 12 a 14 y 15 a 17 afios (Tabla 94).

TasLa 94
EDAD DE LOS ADOLESCENTES ENCUESTADOS EN HUARAZ - 2003
EDAD PROMEDIO MEDIA DESVIACION ESTANDAR
PONDERADA 14,5 1,6
GRruro ETARIO PONDERADO SIN PONDERAR
12 A 14 ANOs 46,7 % 47,6%
15 A 17 ANOs 53,3% 52,4%

ESCOLARIDAD

Se ha encontrado que la prevalencia de analfabetismo en la poblacion adolescente de Huaraz
es de 0,2%, mucho menor que en los adultos y semejante a otras ciudades de la sierra como
Ayacucho, en donde se ha encontrado una prevalencia de 0,3%. El mayor porcentaje de los
adolescentes que estudian o han estudiado tiene nivel secundario (79,4%) y, una pequefia
proporcion, nivel superior (1,4%) (Tabla 95).

TasLA 95
NIVEL DE EDUCACION DE LOS ADOLESCENTES DE Huaraz - 2003

GRADO DE ESTUDIOS

PRIMARIA

SECUNDARIA 79,4
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 0,9

SUPERIOR UNIVERSITARIO 0,5
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ESTADO CIVIL

Respecto al estado civil, el 99,5% de los adolescentes es soltero. Se ha encontrado que el 0,3%
de las adolescentes ha tenido por lo menos un embarazo y que ninguna adolescente afirmé
haber abortado.

OCUPACION

El nivel de ocupacion laboral de los adolescentes suele ser un indicador de los problemas
econémicos familiares. El 10,1% de los adolescentes de Huaraz se encontraba trabajando la
semana anterior (Tabla 96), con un ingreso mensual neto promedio de 85,83 nuevos soles.

TasLA 96
SITUACION LABORAL DE LOS ADOLESCENTES DE Huaraz - 2003

SITUACION LABORAL
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR 10,1
ESTA BUSCANDO TRABAJO 2,2




SALUD MENTAL
DEL
ADOLESCENTE




120




ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN HUARAZ 2003

SALUD MENTAL DEL ADOLESCENTE

Por considerar que la adolescencia es la etapa en la que el ser humano completa las tareas del
desarrollo para arribar a la adultez, y que el éxito de esta etapa determina muchas veces el éxito
enla vida, se han estudiado tanto los problemas de pérdida de la salud mental como los trastornos
de ansiedad y la depresion que facilmente pasan inadvertidos por los adultos; asi como aspectos
contextuales, tanto a nivel macro como del desenvolvimiento social préximo.

ENTORNO GENERAL

Respecto a los problemas que enfrenta el pais, mas del 50% de los adolescentes de Huaraz
identifica como problemas principales el desempleo o la pobreza, seguidos de la corrupcion,
violencia, manejo econémico y delincuencia (Tabla 97). La mayoria siente frente a estos
problemas pena, tristeza o depresion, preocupacion y célera (Tabla 98).

TasLA 97
PRINCIPALES PROBLEMAS PERCIBIDOS EN EL PAiS POR LOS ADOLESCENTES DE
Huaraz - 2003

PrROBLEMAS PROBLEMAS PrROBLEMAS

PERCIBIDOS PERCIBIDOS PERCIBIDOS

DESEMPLEO 27,5 MANEJO ECONOMICO 6,6 INESTABILIDAD POLITICA 2,2

POBREZA 26,5 DELINCUENCIA 6,2 FALTA DE LIDERAZGO 1,8

CORRUPCION 9,2 TERRORISMO 2,8 FALTA DE CONFIANZA 1,5

'VIOLENCIA 8,2 NARCOTRAFICO 2,8 OrtRrOS 0,9
TasLa 98

SENTIMIENTOS FRENTE A PROBLEMAS NACIONALES EN ADOLESCENTES DE Huaraz - 2003

SENTIMIENTOS % SENTIMIENTOS SENTIMIENTOS

Pena, TRH,STEZA 34,3 AMARGURA 6,2 FrRUSTRACION 0,9

O DEPRESION

PREOCUPACION 23,4 INDIFERENCIA 3,7 DESESPERACION O ANGUSTIA 1,6

COLERA 10,3 Rasia 2,6 IMPOTENCIA 1,9

DESILUSION 9,2 RESIGNACION 14 OT1ROS 22

Respecto a la confianza en las autoridades, como en Lima y otras ciudades de la sierra, llama
la atencion la baja confianza en las autoridades politicas (83,9%), asi como en los lideres comunales
(74,5%) y en las autoridades policiales (53,3%); estos resultados contrastan con la confianza
plena de los adolescentes en los maestros (54,2%), los religiosos (48,6%) y los médicos (45,5%)
(Tabla 99).

121




122

oMe
V\) Y,
< v

w il INSTITUTO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL "HONORIO DELGADO - HIDEYO NOGUCHT"

TasLa 99

CONFIANZA EN LAS AUTORIDADES EN LA POBLACION ADOLESCENTE
pE Huaraz - 2003

Napa o Poco REGULAR BASTANTE O MUCHO
% % %
CONFIANZA EN LAS AUTORIDADES POLICIALES 53,3 35,8 10,9
CONFIANZA EN LAS AUTORIDADES POLITICAS 83,9 13,9 2,2
CONFIANZA EN LOS MAESTROS 14,1 31,8 54,2
CONFIANZA EN LOS RELIGIOSOS 24,6 26,8 48,6
CONFIANZA EN LOS LIDERES COMUNALES 74,5 19,8 5,7
(CONFIANZA EN LOS MEDICOS 20,9 33,6 45,5

ESTRESORES PSICOSOCIALES

Con relacion a los estresores psicosociales que percibe el adolescente como muy tensionantes,
resaltan los vinculados a la delincuencia (48,6%), el narcotrafico (45,6%), la salud (44,1%) y el
terrorismo (42,5%) (Tabla 100).

Tasa 100
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A ESTRESORES COTIDIANOS EN LA POBLACION
ADOLESCENTE DE Huaraz - 2003

Napa o Poco REGULAR BASTANTE O MUCHO
T1ro DE ESTRESOR PSICOSOCIAL % % %

TRABAJO 60,4 9,5 30,1
Estupio 40,2 22,1 37,8
PARIENTES 51,4 14,9 33,7
PAREjA 79,2 8,6 12,3
DINERO 54,8 27,9 17,3
SALUD 29,9 26,1 44,1
Ley 76,0 10,3 13,7
TERRORISMO 45,0 12,6 42,5
DELINCUENCIA 38,2 13,2 48,6
NARCOTRAFICO 41,3 13,1 45,6

Respecto al estrés ambiental, el 38,9% de los adolescentes percibe un alto nivel de estrés
(ruidos, ventilacion, olores, espacio), cifra menor pero andloga a la de los adolescentes de Lima
y Callao (EEMSM 2002).

ESTADOS ANIMICOS PREVALENTES

En cuanto a los estados animicos, que sin ser por si mismos patolégicos pueden generar
repercusiones significativas en la calidad de vida de los adolescentes, los resultados son llamativos,
pues entre el 13,5% y el 17,7% de los adolescentes dice experimentar siempre o casi siempre,
tristeza, tension, angustia, irritabilidad o aburrimiento, siendo mucho mayor la afectaciéon de
las adolescentes mujeres. La tendencia a la preocupacion tiende a ser alta, aunque se ha encontrado
que tiene connotaciones relacionadas con tener que asumir responsabilidad por algo, de manera
similar que en otras ciudades de la Sierra, Lima y Callao (Tabla 101).
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TasLa 101
PREVALENCIA DE ESTADOS ANiMICOS EN LA POBLACION
ADOLESCENTE DE HuAraz - 2003
ALGUNAS VECES SIEMPRE O
EsTADOS ANIMICOS Nunca U OCASIONALMENTE CASI SIEMPRE
% % %
TRISTE
TorAL 15,8 70,8 13,5
MascuLNo 17,8 74,9 7,3
FEMENINO 14,1 67,3 18,6
TeNso
TorAL 15,8 70,8 13,5
MascuLNo 17,8 74,9 7,3
FEMENINO 14,1 3,0 18,6
ANGUSTIADO
TotaL 18,3 68,2 13,5
MascuLNo 20,4 72,6 7,0
FEMENINO 16,7 64,5 18,8
IRRITABLE
TotaL 21,7 60,6 17,7
MASCULINO 22,7 60,6 17,2
FEMENINO 20,8 61,1 18,1
PrREOCUPADO
TorAL 7,3 67,3 25,4
MASCULINO 9,1 71,7 19,1
FEMENINO 5,7 63,7 30,6
TRrRANQUILO
TotaL 3,2 34,9 61,9
MASCULINO 2,1 29,4 68,5
FEMENINO 4,1 39,4 56,5
ALEGRE
TorAL 0,3 20,1 79,6
MASCULINO 0,0 21,9 78,1
FEMENINO 0,5 18,7 80,8
ABURRIDO
TotaL 20,9 64,8 14,3
MASCULINO 20,0 64,3 15,7
FEMENINO 21,6 65,1 13,2
O1rO
TotaL 96,2 0,9 2,9
MASCULINO 96,6 1,7 1,7
FEMENINO 95,7 0,0 4,3

SATISFACCION PERSONAL

Se reconoce que la satisfaccion con lo que se es o se hace tiene una enorme influencia en el
desarrollo de una autoestima saludable, especialmente en las edades tempranas de la vida,
como es la adolescencia. Se ha medido el grado de satisfaccion personal de los adolescentes en
una escala de 5 a 20, y se ha encontrado una media de 17,3% semejante a la de los adolescentes
de Lima y Callao (16,1) (EEMSM 2002) (Tabla 102). La mayor fuente de satisfaccién esta en la
profesion u oficio, religion y el aspecto fisico, con 74,3%, 70,1% y 69,3%, respectivamente. El
20,5% estda muy poco o nada satisfecho con su nivel econémico, area que provee con mayor
frecuencia escasa satisfaccion personal respecto a las otras dreas estudiadas (Tabla 103).
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TasLa 102
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL GLOBAL EN LA POBLACION ADOLESCENTE
pE Huaraz - 2003

GRADO DE SATISFACCION

PERSONAL GLOBAL MEDIA MEDIANA \Y (e))' P25

(escALA DE 5 A 20)

EstimMaDOS 17,3 17,6 20 16,0 19,0
TasLa 103

GRADO DE SATISFACCION PERSONAL EN LA POBLACION ADOLESCENTE
DE Huaraz - 2003

NADA o0 POCcO REGULAR BASTANTE O MUCHO

Arga % % %

ASPECTO FisICO 9,6 21,1 69,3
INTELIGENCIA 7,9 25,2 66,9
NIVEL ECONOMICO 20,5 41,8 37,7
EstupIios 10,8 31,5 58,2
RELACIONES SOCIALES 12,5 27,8 59,7
COLOR DE LA PIEL 7,8 15,5 79,7
PROFESION U OFICIO 5,1 20,6 74,3
RELIGION 10,2 19,7 70,1
LUGAR DE RESIDENCIA 14,1 20,7 65,2

SATISFACCION LABORAL

Partiendo de que muchos adolescentes tienen que trabajar para ayudar a mantener sus hogares,
es importante la evaluacion de esta drea. En lo que respecta a la evaluacion global, el grado de
satisfaccion laboral es similar al del adolescente de Lima y Callao (15,9). La mayor razén de
insatisfaccién laboral es la remuneracion que se recibe (41,6%). Es de poner en relieve el trato
recibido por los jefes como fuente de satisfaccion laboral en 70% de los adolescentes encuestados
(Tablas 104 y 105).

TasLA 104
GRADO DE SATISFACCION LABORAL GLOBAL EN LA POBLACION
ADOLESCENTE DE HuAraz - 2003

GRADO DE SATISFACCION
LABORAL GLOBAL MEDIA MEDIANA Moba P25

(escALA DE 5 A 20)
TorAL 15,9 16,0 20,0 13,8 18,8
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TasLA 105
GRADO DE SATISFACCION LABORAL EN LA POBLACION ADOLESCENTE
pE Huaraz - 2003

A NADA 0 POCO REGULAR BASTANTE O MUCHO
SPECTO LABORAL - - i
Yo ) /o

ON ACT S O FUNCIONES
CON ACTIVIDADES O FUNCIONE! 24,2 252 507
QUE REALIZA
CON EL AMBIENTE FiSICO DONDE LABORA 24,0 36,2 43,4
CON LA CARGA DIARIA DE TRABAJO 24,8 44 4 30,8
CON EL TRATO QUE RECIBE DE SUS JEFES 9,1 20,9 70,0
CON LA REMUNERACION QUE RECIBE 41,6 28,9 29,5

CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida involucra areas como el bienestar fisico, psicolégico, auto-cuidado,
funcionamiento ocupacional e interpersonal, sentido de apoyo socio-emocional, apoyo comunitario,
plenitud personal y satisfaccion espiritual. El resultado global del Indice de Calidad de Vida, en
una escala de 1 a 10 (siendo 10 excelente) se halla en 7,9, cifra que indica un nivel aceptable. El
valor encontrado es ligeramente superior a la media de los adolescentes de las demds ciudades
de la sierra estudiadas (Tabla 106).

TasLAa 106
CALIDAD DE VIDA GLOBAL DE LA POBLACION ADOLESCENTE
DE Huaraz - 2003

CALIDAD DE VIDA MEDIA
DE LA POBLACION

(escaLa DE 1 A 10)
TorAL 7,9 1,1 7,9 7,2 8,7

ASPECTOS PSICOPATICOS

Las conductas psicopaticas pueden iniciarse desde edades tempranas y pueden ser predictoras
de problemas severos de personalidad de dificil ayuda en la adultez. La permisividad frente a la
psicopatia mide la tolerancia de las personas hacia conductas delictivas tales como el robo, mientras
que las tendencias psicopéticas consideran conductas como la mentira frecuente y la violencia;
como tendencias delictivas se considera el robo u otras conductas abiertamente en conflicto con
la ley. Las tendencias psicopéticas en la poblacién adolescente de Huaraz son mas frecuentes que
en la poblacién general de adolescentes de la sierra (45,1%) (Tabla 107).
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Tasta 107

ASPECTOS PSICOPATICOS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE
Huaraz - 2003

ASPECTOS PSICOPATICOS

PERMISIVIDAD FRENTE A LA PSICOPATIA 9,8
PREVALENCIA DE TENDENCIAS PSICOPATICAS 45,1
PREVALENCIA DE TENDENCIAS DELICTIVAS 10,6

INDICADORES SUICIDAS

El adolescente se ve expuesto a procesos de cambio que pueden afectar su dnimo y hacerlo
proclive a ideas pesimistas acerca de su futuro. Al igual que en el adulto, las tasas de suicidio
deben ser una alerta para intervenciones tempranas. En este estudio se han investigado los
componentes del proceso que puede culminar en el suicidio consumado: deseo, pensamiento,
planeacién e intento o conducta suicida.

Son notorias las cifras respecto a estas cuatro categorias, pero ain mayores en cuanto a deseos
y gradualmente inferiores las de pensamiento, planeacién y finalmente intento.

En la Tabla 108 observamos que un 25,9% de la poblaciéon adolescente alguna vez en su vida ha
presentado deseos suicidas, un 13,5% en el dltimo afio y un 5,1% en el tltimo mes. En cuanto a la
conducta suicida del adolescente, la cual denota una afectaciéon maés seria, el 2,0% de la poblacion
adolescente ha intentado suicidarse alguna vez en su vida y un 0,9% lo habria realizado en el
altimo afio. Las cifras son significativamente mas elevadas en el grupo de adolescentes de 15 a
17 afos, excepto para planeacion suicida, y significativamente menores que las cifras
correspondientes a la muestra total de la sierra.

Una cuarta parte de los adolescentes que intentaron hacerse dafio considera todavia como una
posibilidad de solucién de sus problemas dicha conducta (Tabla 108).

TasLa 108
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE Huaraz - 2003

I TorAL 12 A 14 aANoOS 15 A 17 aNos
NDICADORES SUICIDAS % % %

DESEOS DE INDOLE SUICIDA

PREVALENCIA DE VIDA 25,9 21,2 29,9

PREVALENCIA EN EL MES 51 4,3 5,9

PREVALENCIA EN EL ANO 13,5 10,8 15,8
PENSAMIENTOS DE INDOLE SUICIDA

PREVALENCIA DE VIDA 7,9 6,6 9,1

PREVALENCIA EN EL MES 1,5 1,6 1,5

PREVALENCIA EN EL ANO 4,7 4,2 5,2
PLANEACION SUICIDA

PREVALENCIA DE VIDA 3,2 3,3 3,1

PREVALENCIA EN EL MES 0,9 0,7 1,1

PREVALENCIA EN EL ANO 1,3 1,0 1,6
CONDUCTAS SUICIDAS

PREVALENCIA DE VIDA 2,0 1,2 2,7

PREVALENCIA EN EL MES 0,6 0,8 0,4

PREVALENCIA EN EL ANO 0,9 1,2 0,6
PREVALENCIA DE LA POTENCIALIDAD SUICIDA 0,5 0,0 0,9
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Segun la Tabla 109, los motivos del deseo y del intento estan relacionados. En cuanto a los
motivos por los cuales los adolescentes desean o intentan quitarse la vida, resaltan principalmente
los problemas con los padres (51,3% y 81,6%), siendo éstos mas relevantes entre los 15 y 17 afios
(55,5% y 74,7%). Luego siguen los problemas por separacion de un familiar, salud familiar y
experiencias traumaticas pasadas. Estas tiltimas se manifiestan sobremanera entre los adolescentes
de 15 a 17 anos que llegaron al intento de suicidio (19,9%). Es importante remarcar que las
causas principales de los indicadores suicidas se hallan en el mismo hogar, como en otras ciudades
de la sierra peruana y en Lima y Callao (EEMSM 2002).

TasLa 109
MoTIvO DEL DESEO O INTENTO SUICIDA EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE HuAraz - 2003
MoTIVOS DE MoTIVOS DE
INDICADORES SUICIDAS Aros DESEOS SUICIDAS  INTENTOS SUICIDAS
% % %
PROBLEMAS CON LA AUTOIMAGEN ToraL 0,7 9,5
12 A 14 1,8 0,0
15 A 17 0,0 13,0
PROBLEMAS CON LOS PADRES ToraL 51,3 81,6
12 A 14 44,6 100
1517 55,5 74,7
PROBLEMAS CON OTROS PARIENTES ToraL 8,2 0,0
12 A 14 9,3 0,0
15417 7,5 0,0
PROBLEMAS CON LA PAREJA ToraL 6,6 0,0
12 A 14 0,0 0,0
1517 10,8 0,0
PROBLEMAS LABORALES ToraL 0,0 0,0
12 A 14 0,0 0,0
1517 0,0 0,0
PROBLEMAS CON LOS ESTUDIOS ToraL 19,6 0,0
12 A 14 22,1 0,0
15417 18,1 0,0
PROBLEMAS ECONOMICOS ToraL 11,2 0,0
12 A 14 5,7 0,0
15417 14,7 0,0
PROBLEMAS CON LA SALUD FiSICA ToraL 3,8 0,0
12 A 14 2,9 0,0
1517 43 0,0
PROBLEMAS CON EXPERIENCIA TRAUMATICA ToraL 5,9 14,5
12 A 14 5,3 0,0
15 A 17 6,3 19,9
SEPARACION DE FAMILIAR ToraL 6,6 32,9
12 A 14 11,0 0,0
15417 3,9 45,2
PROBLEMAS DE SALUD FAMILIAR TotrAaL 12,3 14,5
12 A 14 13,7 0,0
15417 11,4 19,9
PROBLEMAS CON AMIGOS ToraL 8,8 0,0
12 A 14 10,8 0,0
1517 7,6 0,0
OT1ROS ToraL 9,9 0,0
12 A 14 12,9 0,0
1517 8,1 0,0
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TENDENCIA A LA VIOLENCIA

La violencia es uno de los principales problemas sociales que enfrenta una sociedad. En este
caso s6lo se ha medido la prevalencia de vida de conductas como peleas con algtn tipo de armas
o abuso fisico a menores. Se ha hallado que un 20,0% de la poblacién adolescente se ha visto
involucrada en algtn tipo de estas conductas, no existiendo mayores diferencias entre grupos
etarios. En cuanto al pensamiento homicida, las prevalencias, aunque relativamente bajas y menores
que en la muestra general de la sierra, desde el punto de vista de la poblacién absoluta resultan
llamativas, pues un1,4% de la misma habria tenido alguna vez en su vida pensamientos homicidas
(Tabla 110). Todos estos indicadores son considerablemente menores que los de los adolescentes
de Lima y Callao (23,5% y 3,2%) (EEMSM 2002).

Tasa 110
TENDENCIAS HACIA LA VIOLENCIA EN LA POBLACION ADOLESCENTE
pE Huaraz - 2003

INDICADOR ANos %

TotaL 20,0

PREVALENCIA DE TENDENCIAS VIOLENTAS 12 A 14 ANOs 20,4

15 A 17 ANOs 19,6

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSIDERACIONES TotAL 1,4

O PENSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDA 12 A 14 ANOs 1,0

15 A 17 ANOs 1,8

PREVALENCIA EN EL MES DE CONSIDERACIONES TOTAL 07
O PENSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDA !

PREVALENCIA EN EL ANO DE CONSIDERACIONES TOTAL 08
O PENSAMIENTOS DE fNDOLE HOMICIDA /

FACTORES PROTECTORES

El grado de cohesion familiar, medido a través del respeto y apoyo mutuo, el orgullo familiar
o el compartir principios y valores, se encuentra en niveles altos, lo que es un factor positivo
frente a los otros estresores psicosociales que atentan contra la salud mental (Tabla 111). De la
misma manera, el factor religioso es reportado como muy importante por la mayor parte de la
poblacién adolescente encuestada de Huaraz (85,4%), al igual que para la poblacién adolescente
de Lima y Callao (EEMSM 2002). La mayoria opina que la religion ayuda a la solucién de
problemas (68,6%).

TasLa 111
GRADO DE COHESION FAMILIAR DE LA POBLACION ADOLESCENTE
DE Huaraz - 2003

GRADO DE COHESION
FAMILIAR \Y% 1:10) 7N MEDIANA Moba P25

(EscALA DE 5 A 20)




ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN HUARAZ 2003

TRASTORNOS CLINICOS

En la Tabla 112 se presentan las prevalencias actuales de diversos trastornos clinicos segtn los
criterios de investigaciéon de la Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10). El
trastorno clinico mas frecuente es el episodio depresivo, con un 7,3%, seguido del trastorno de
ansiedad generalizada y la fobia social, con prevalencias actuales de 5,3% y 4,3% respectivamente
en los adolescentes encuestados. Con relacion a los trastornos de la conducta alimentaria, la
prevalencia de anorexia nervosa es de 0,6 %, de conducta bulimica 3,7%, y la tendencia a problemas
de la conducta alimentaria es de 6,1% (Tabla 112).

Tasa 112
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE Huaraz - 2003

TRrRASTORNOS cLiNICOS SEGUN LA CIE-10 PREV%/EENCIA
TRASTORNOS PSICOTICOS® 2,5
EPISODIO DEPRESIVO (DEPRESION MAYOR) 7,3
Distimia 1,0
FoBia socIAL 4,3
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA** 5,3
BuLmvia NERVOSA 0,3
CONDUCTAS BULIMICAS*** 3,7
ANOREXIA NERVOSA 0,6
TENDENCIA A PROBLEMAS ALIMENTARIOS**** 6,1

* Los criterios del MINI no consideran los trastornos psicéticos a nivel de categorias diagnésticas, sino a nivel de
sindromes. Se ha asumido como positiva la presencia de por lo menos 5 de los criterios descritos.

** Los criterios del trastorno de ansiedad generalizada fueron ajustados al exigirse que la persona explicitamente
se sienta generalmente con preocupacién y tensién. Se han utilizado los mismos criterios de investigacién que en
los del adulto.

***Se considera conductas bulimicas cuando se han tenido por lo menos dos crisis bulimicas por semana en los
altimos 3 meses.

**** Se refiere a personas que, con la finalidad de perder peso, se inducen al vémito, toman laxantes, realizan
ejercicios excesivos por més de dos horas diarias, toman supresores del apetito o toman diuréticos.

USO DE SUSTANCIAS

Al igual que en el adulto y en el adolescente de Lima y Callao, las prevalencias son mayores en
los adolescentes de género masculino. Como es de esperar, el consumo de alcohol aventaja en
frecuencia al consumo de otras sustancias, siendo su prevalencia de vida del 56,4% y la prevalencia
de mes de 6,9%. Con relacion a conductas problematicas se encuentra una prevalencia de mes de
embriaguez alcohélica del 1,4%. Es de notar que un 16,4% de los encuestados identifica en su
consumo de alcohol por lo menos una conducta relacionada con abuso (Tabla 113).

Observamos que la prevalencia de vida del consumo de sustancias legales se encuentra en
62,6%, y no se ha reportado en la muestra consumo de sustancias ilegales. La sustancia no
alcohodlica legal mas consumida alguna vez es el tabaco (21,6%), seguida de las pastillas para el
dolor de cabeza (10,6%) y la hoja de coca (1,0%) (Tabla 114).
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Tasta 113
PREVALENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE
Huaraz - 2003, INCLUIDA DISTRIBUCION POR GENERO

. TorAaL MascuLiINo  FEMENINO
TIPO DE SUSTANCIAS Y PERIODO

% % %
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ALCOHOL 56,4 61,5 52,3
PREVALENCIA DE MES DE CONSUMO DE ALCOHOL 6,9 8,1 5,9
PREVALENCIA DE MES DE EMBRIAGUEZ ALCOHOLICA 1,4 1,9 1,0
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA
VINCULADA A ABUSO DE ALCOHOL 16,4 17,4 15,7

(POR LO MENOS UNA CONDUCTA)

PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA

VINCULADA A ABUSO DE ALCOHOL 2,7 3,4 2,1
(POR LO MENOS DOS CONDUCTAS)

PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA

VINCULADA A ABUSO DE ALCOHOL 1,1 0,9 1,3
(POR LO MENOS TRES CONDUCTAS)

TasLa 114
PREVALENCIA DE CONSUMO DE VIDA DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS LEGALES E ILEGALES EN LA
POBLACION ADOLESCENTE DE HuARAz - 2003, INCLUIDA DISTRIBUCION POR GENERO

ToraL MAascuLINO FEMENINO

TIPO DE SUSTANCIAS Y PERIODO

% % %

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ALCOHOL 56,4 61,5 52,3
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS LEGALES 62,6 69,5 57,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE SUSTANCIAS ILEGALES 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE TABACO 21,6 26,4 17,7
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE TRANQUILIZANTES 0,6 0,0 1,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ESTIMULANTES 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PBC 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE MARIHUANA 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE COCAINA 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE INHALANTES 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE PASTILLAS PARA CEFALEA 10,6 12,2 94
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE JARABE PARA LA TOS 6,0 6,5 5,6
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE HOJA DE COCA 1,0 1,0 0,9

A modo de comparacién se presenta la distribuciéon de las prevalencias de consumo de sustancias
por adolescentes, segtin las tres ciudades del estudio muestra diferencias significativas respecto
al consumo de sustancias legales en general y de alcohol. Es evidente una mayor prevalencia de
vida y de mes de consumo de alcohol en Ayacucho (74,0% y 15,3%) seguida de Cajamarca con
(63,2'y 16,7%) (Tabla 115).
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Tasa 115
PREVALENCIA DE CONSUMO DE VIDA DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS LEGALES E ILEGALES EN LA
POBLACION ADOLESCENTE DE AYACUCHO, CAJAMARCA Y HUARAZ 2003,
INCLUIDO DISTRIBUCION POR CIUDAD

T1PO DE SUSTANCIAS Y PERIODO ToraL Huaraz AvacucHO CAJAMARCA
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO DE ALCOHOL 66,4 56,4 74,0 63,2
PREVALENCIA DE ME S DE CONSUMO DE ALCOHOL 14,2 6,9 15,3 16,7
PREVALENCIA DE MES DE EMBRIAGUEZ ALCOHOLICA 2,2 1,4 2,0 2,8
PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA
VINCULADA A ABUSO DE ALCOHOL 27,4 16,4 36,9 22,5

(POR LO MENOS UNA CONDUCTA)

PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA

VINCULADA A ABUSO DE ALCOHOL 4,2 2,7 4,2 51
(POR LO MENOS DOS CONDUCTAS)

PREVALENCIA ACTUAL DE ALGUNA CONDUCTA

VINCULADA A ABUSO DE ALCOHOL 2,0 1,1 1L 25
(POR LO MENOS TRES CONDUCTAS)

PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO

71,1 62,6 79,2 66,5
DE SUSTANCIAS LEGALES
PREVALENCIA DE VIDA DE CONSUMO
DE SUSTANCIAS ILEGALES 0,8 0,0 0,8 1,1

En cuanto al inicio del consumo de las distintas sustancias (Tabla 116), se aprecia que los
adolescentes entrevistados empezaron a consumir entre los 7 y 16 afios. Para alcohol, la edad
mas frecuente de inicio de consumo es 15 afos; la edad minima, 11 afios.

Tasa 116
EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE LAS PRINCIPALES SUSTANCIAS EN LA POBLACION
ADOLESCENTE Huaraz 2003

TIPO DE SUSTANCIA \Y 210} VN MEDIANA Moba MInN. MaAx.
EDAD DE INICIO DE CONSUMO 12,5 13,0 15,0 11,0 15,0
DE ALCOHOL

EDAD DE INICIO DE CONSUMO 13.8 14.0 14.0 13,0 16,0
DE TABACO

EDAD DE INICIO DE CONSUMO 146 14.0 16,0 13,0 16,0
DE TRANQUILIZANTES

EDAD DE INICIO DE CONSUMO DE 11,0 11,0 13,0 8,0 13,0
PASTILLAS PARA CEFALEA

EDAD DE INICIO PARA CONSUMO 85 70 70 6,0 12,0
DE JARABE PARA LA TOS

ABUSO HACIA EL ADOLESCENTE

El adolescente, al igual que el nifio y la mujer, se encuentra en serias desventajas para defenderse
por si mismo de las agresiones de personas de su entorno; al respecto, el 57,4% de la poblacién
adolescente de Huaraz ha sufrido algtn tipo de abuso en algiin momento de su vida. La forma
maés frecuente de abuso es el psicolégico (insultos, agresiones verbales, humillaciones,
manipulaciones), con un 49,1%, seguido del abuso fisico (golpes, pufietes, empujones en
circunstancias desventajosas) con 32,5% (Tabla 117). A todas luces estas cifras son
significativamente mas elevadas que en la poblacion adolescente de Lima y Callao (EEMSM
2002), excepto para abuso sexual.
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TasLAa 117
PREVALENCIA DE VIDA DE ABUSO HACIA EL ADOLESCENTE EN LA POBLACION DE
Huaraz - 2003

T1ro DE ABUSO
PREVALENCIA DE CUALQUIER TIPO DE ABUSO

(SEXUAL, FISICO O EMOCIONAL) DEL ADOLESCENTE EN ALGUN MOMENTO 574
PREVALENCIA DE ALGUN ABUSO DE TIPO SEXUAL DEL ADOLESCENTE 3,5
PREVALENCIA DE ALGUN TIPO DE ABUSO FISICO DEL ADOLESCENTE 32,5
PREVALENCIA DE ALGUN TIPO DE ABUSO PSICOLOGICO DEL ADOLESCENTE 49,1
PREVALENCIA DEL ALGUN TIPO DE ABANDONO DEL ADOLESCENTE 7,0

ACCESO A SERVICIOS

Silos servicios de atencion en salud mental para los adultos en la capital del pais son insuficientes,
ain mas problematica es la situacion de los servicios de salud mental para los adolescentes de la
sierra. Los profesionales especializados en el adolescente son relativamente pocos y casi
inexistentes en la sierra. En la evaluacién del acceso a servicios en salud mental en adolescentes
encontramos los mismos problemas ligados a los prejuicios por parte de la poblacién. Como en el
adulto, este informe se va a limitar a la presentacion de los resultados desde el punto de vista de
la demanda sentida, es decir, aquellos adolescentes que han percibido en si mismos problemas
de tipo emocional o mental en algiin momento en sus vidas.

Ante la pregunta sobre si alguna vez en su vida ha padecido de algtn problema de tipo
emocional o de los nervios, un 44,9% de los adolescentes encuestados respondi6 afirmativamente
(demanda sentida), cifra mucho mayor que en Lima y Callao (29,8%). Se encontré también que
s6lo el 10,8% de este grupo acudio en busca de algtn tipo de ayuda para resolver este problema
(demanda sentida expresada), mientras que el 89,2% no recibi6é ningtn tipo de atencion médica
(Tabla 118); es decir, en Huaraz habria mayor demanda sentida y menor demanda atendida que
en Lima y Callao (EEMSM 2002). E1 8,0% que si recibi6 ayuda esta compuesto principalmente por
el 3,2% que acudi6 a los centros del MINSA, el 1,7% a ESSALUD vy el 2,6% que fue atendido en
consulta privada (Tabla 119).

Tasa 118
DEMANDA SENTIDA Y EXPRESADA DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL EN LA POBLACION
ADOLESCENTE DE Huaraz - 2003

DEMANDA

DEMANDA SENTIDA DE VIDA EN SALUD MENTAL (CON PROBL. DE SALUD MENTAL) 33,1

DEMANDA SENTIDA DE VIDA EN SALUD MENTAL (CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL) 44,9

DEMANDA SENTIDA EXPRESADA ATENDIDA EN SERVICIOS 10.8
7

DE SALUD EN LOS ULTIMOS SEIS MESES (% DE LA DEMANDA SENTIDA)
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TasLa 119
LUGARES DE ATENCION Y DISTRIBUCION DE LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA DE SERVICIOS DE
SALUD MENTAL EN LA POBLACION ADOLESCENTE DE HuaAraz - 2003

L 5 PARCIALES ToTALES

UGAR DE ATENCION % %
MINSA 3,2
PUESTOS O CENTROS DE SALUD: 1,7
INSTITUTO U HOSPITAL ESPECIALIZADO: 0,3 (24,9% DE LO ATENDIDO)
HOSPITAL GENERAL: 1,2
ESSALUD 1,7
PosTA 0 POLICLINICO: 0,7 (13,4% DE LO ATENDIDO)
HOSPITAL GENERAL: 1,0
PrivaDA 2,6
CLINICA PARTICULAR: 0,8 (20,5% DE LO ATENDIDO)
CONSULTORIO PARTICULAR: 1,8
GRUPOS DE AUTO-AYUDA 0,2
GRUPOS DE AUTO AYUDA!: 0,2 (1,9% DE LO ATENDIDO)
OTRrOS 3,0
OTROS: 3,0 (23,4 % DE LO ATENDIDO)

Con relacion a los motivos por los cuales el adolescente no recibié atenciéon alguna para su
problema emocional, el 61,9% pensaba que lo debia superar solo, un 34,2% no acudié por no
tener confianza, un 33,2% no sabia a dénde ir o buscar ayuda, y un 23,9% carecia de dinero. Es
evidente, al igual que en el adulto, que los factores culturales juegan un rol muy especial, asi
como los educativos y los econémicos (Tabla 120).

TasLA 120
MOTIVOS PRINCIPALES DE NO ATENCION MEDICA DE LA DEMANDA SENTIDA EN LA POBLACION
ADOLESCENTE DE Huaraz - 2003

MOTIVOS DE NO CONSULTA % MOTIVOS DE NO CONSULTAR %
A CENTRO ASISTENCIAL A CENTRO ASISTENCIAL

Lo DEBIA SUPERAR SOLO 61,9 TPADRESNO LO CONSIDERABAN NECESARIO 11,5
NO TENIA DINERO 23,9 LARGAS LISTAS DE ESPERA 9,0
FALTA DE CONFIANZA 34,2 TPOR TEMOR A SER VISTO COMO ENFERMO MENTAL 8,1
DubDA DE MANEJO POR MEDICOS 20,1 NO EXISTIAN SERVICIOS DE SALUD MENTAL CERCANOS 8,4
NO sABiA DONDE IR 21,6  VECINOS HABLARIAN MAL 6,7
NO ME BENEFICIARIA 33,2 NO CUBRIA SEGURO MEDICO 3,0
POR VERGUENZA 18,5 TENIA DINERO PERO PREFERIA GASTARLO EN OTRA COSA 6,3
PREFERENCIA REMEDIOS CASEROS 10,6 ~ MALA EXPERIENCIA ANTERIOR 2,6
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS
ADULTOS MAYORES ENCUESTADOS

Enla ciudad de Huaraz fueron encuestados 257 adultos mayores. De acuerdo al disefio muestral,
las inferencias alcanzan a 5 330 habitantes. Los resultados se presentan en base a la poblaciéon
expandida. Segun el sexo, los encuestados se distribuyeron entre un 46,7% de varones y un
53,3% de mujeres (Tabla 121).

TasLA 121
NUMERO TOTAL DE LOS ADULTOS MAYORES ENCUESTADOS EN Huaraz - 2003

ENcUESTADOS FRrRECUENCIA MaAscULINO FEMENINO

% % %
MUESTRA TOTAL (SIN PONDERAR) 43,96 56,03
EXPANDIDO 5 330 46,70 53,30

La edad promedio de los encuestados adultos mayores fue de 70,27 afios; los mas jovenes
estuvieron entre 60 y 74 afios, constituyendo poco mas de dos tercios de la muestra. En
comparacion con otras ciudades de la sierra, el porcentaje de adultos mayores con mas de 85
afios es menor (Tabla 122).

TasLA 122
EpAD DE LOS ADULTOS MAYORES ENCUESTADOS EN HuArAz - 2003
EpaAD MEDIA
GRUPO ETARIO
VIEJO JOVEN (60 A 74 ANOS) 68,4
ViEjo VIEJO (75 A 84 ANOS) 29,7
Muy vIgjo (85 ANOS A MAS) 1,9

ESCOLARIDAD

El 32,1% de los encuestados adultos mayores es analfabeto. En esta situacion se encuentra el
47,4% de las mujeres y el 15,1% de los varones encuestados; aproximadamente tres mujeres
analfabetas por cada varén en igual condicién (Tabla 123).

TasLa 123
ANALFABETISMO EN LOS ADULTOS MAYORES DE HuAraz - 2003
ANALFABETISMO
ToraL 32,1
MascurLmno 15,1
FEMENINO 47,4
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Con respecto a los niveles educativos, el mayor porcentaje de los encuestados adultos mayores
tiene instruccion primaria (44,4%), con una distribucién cercana entre hombres y mujeres. El
25,1% de los encuestados no tiene instruccion; en las mujeres llega al 37,9%, mientras que en los
varones es de 10,7%. Es evidente el predominio del género masculino en todos los niveles
educativos restantes (Tabla 124). Tanto el alto porcentaje de analfabetismo como el nivel educativo
sin instruccién indican las condiciones carenciales en las que la poblacién se ha desarrollado, con
mayor limitacién para las mujeres.

TasLA 124
NIVEL DE EDUCACION DE LA POBLACION ADULTA MAYOR DE HuaArAz - 2003

G MAscULINO FEMENINO
RADO DE ESTUDIO %
SIN NIVEL 25,1 10,7 37,9
INtCTAL / PREESCOLAR 0,8 0,0 1,4
PrRiMARIA 44,4 47,8 41,3
SECUNDARIA 15,9 18,8 13,3
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 8,0 12,3 4,2
SUPERIOR UNIVERSITARIO 5,8 10,4 1,8

ESTADO CIVIL

Respecto al estado civil, el 61,1% de los adultos mayores esta en situacién de unido (casado o
conviviente), en tanto que el 36,1% estuvo alguna vez unido (separado, divorciado o viudo), y
el 2,7% permaneci6 soltero (Tabla 125).

TasLA 125
EstAaDO cIviL DE LOS ADULTOS MAYORES DE HuArAz - 2003

EstADO cIviL

CONVIVIENTE

SEPARADO 7,7
Divorciapo 0,9
Viubo 27,5
CASADO 56,8
SOLTERO 2,7

OCUPACION

Maés de un tercio de los adultos mayores (38,2%) estuvo trabajando la semana anterior a la
encuesta; aproximadamente la mitad de los varones (47,9%) y menos de un tercio de las mujeres
(29,5%), estuvieron en esa condicioén. La cifra de los que estan buscando trabajo, todos ellos
varones, es baja (Tabla 126).

TasLA 126
SITUACION LABORAL DE LOS ADULTOS MAYORES DE HuaAraz - 2003

" MASCULINO FEMENINO
SITUACION LABORAL o -
) )
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR 38,2 47,9 29,5
ESTA BUSCANDO TRABAJO 1,8 3,7 0,0




SALUD MENTAL
DELADULTO MAYOR
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SALUD MENTAL DEL ADULTOQ MAYOR

Se presentan los principales indicadores de salud mental del adulto mayor, siguiendo la misma
estructura del informe de las otras unidades de analisis de la investigacion, e incorporando
otros temas especificos.

ESTRESORES PSICOSOCIALES

De once estresores cotidianos explorados, aproximadamente dos tercios de los encuestados
sefala experimentar elevada tension con respecto a la salud, y la mitad de los encuestados con
respecto al dinero. Mas del 40% reconoce elevada tensiéon en las relaciones familiares (hijos,
pareja) y en el trabajo. Los problemas sociales, terrorismo, delincuencia y narcotrafico, causan
elevada tension en mas de un tercio de los encuestados (Tabla 127). Con relacién a la salud, cabe
sefalar que la prevalencia de seis meses de enfermedad fisica o accidente en el adulto mayor es
de 51,3%.

TaBLA 127
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A ESTRESORES COTIDIANOS EN LA POBLACION
ADULTA MAYOR DE Huaraz - 2003

NADA 0 POCO REGULAR BASTANTE O MUCHO

TIPO DE ESTRESO PSICOSOCIAL
% % %

TraBAJO 36,5 19,8 43,7
Estupio 0,0 0,0 0,0
Hyos 36,3 19,8 44,0
PAREJA 44,5 13,3 42,2
DINERO 24,6 24,2 51,2
SALUD 20,0 16,3 63,6
ASUNTOS CON LA LEY 81,9 6,1 12,0
TERRORISMO 51,3 13,1 35,6
DELINCUENCIA 46,9 13,7 39,3
NARCOTRAFICO 52,8 12,7 34,5
OTROS 90,2 2,9 6,9

ESTADOS ANIMICOS PREVALENTES

Los estados de animo prevalentes entre los adultos mayores encuestados son la tranquilidad
y la alegria, que son experimentados méas por los varones que por las mujeres. Los estados de
animo considerados negativos como la preocupacion y la tristeza son prevalentes en las mujeres,
incluso la tristeza es reconocida tres veces mas en comparacion con los varones. Otros estados
negativos, como la angustia, irritabilidad, tensién y aburrimiento, tienen mayor presencia entre
las mujeres que entre los varones (Tabla 128). Estos indicadores pueden estar relacionados
directamente con el estado de salud de la poblacién.

141




oMe
V\) Y,
< v

w il INSTITUTO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL "HONORIO DELGADO - HIDEYO NOGUCHT"

TasLa 128

PREVALENCIA DE ESTADOS ANiMICOS EN LA POBLACION ADULTA MAYOR
DE Huaraz - 2003

. ALGUNAS VECES U SIEMPRE O

EsTADOS ANIMICOS OCASIONALMENTE CASI SIEMPRE
) %

TRISTE
ToraL 8,4 61,3 30,3
MascuLINnO 14,3 70,0 15,6
FEMENINO 3,2 53,4 43,4
TeNso
ToraL 14,9 66,3 18,8
MascuLINO 18,9 68,6 12,5
FeEMENINO 11,2 64,2 24,7
ANGUSTIADO
ToraL 15,9 67,2 16,9
MascuLino 20,5 69,6 9,9
FEMENINO 11,7 65,1 23,1
IRRITABLE
ToraL 19,6 60,0 20,4
MascuLINO 22,6 62,4 15,1
FEMENINO 16,9 57,9 25,2
PreocurADO
TorAL 7,2 46,1 46,7
MascuLino 9,7 56,7 33,6
FEMENINO 4,9 36,7 58,4
TRrRANQUILO
ToraL 1,9 38,8 59,3
MascuLino 0,0 31,1 68,9
FeEMENINO 3,7 45,7 50,7
ALEGRE
ToraL 2,5 43,2 54,3
MascuLino 0,5 35,7 63,8
FEMENINO 4,2 499 45,8
ABURRIDO
ToraL 27,9 59,2 12,9
MascuLino 27,3 65,8 7,0
FEMENINO 28,4 53,3 18,3
O1rRO
ToraL 83,7 0,0 16,3
MascuLino 65,9 0,0 34,1
FEMENINO 100 0,0 0,0

SATISFACCION PERSONAL

La satisfaccién con diferentes atributos y condiciones personales es un reflejo de la autoestima.
En una escala de 5 a 20, la media de la satisfaccion personal global de los adultos mayores fue de
16,06, con valores ligeramente mayores para los varones (Tabla 129). La condicion especifica
hacia la que expresan mayor satisfaccion es la religiéon. También cuentan como mayor fuente de
satisfaccion los aspectos personales inherentes: fisico, color de piel e inteligencia. Mas de la
mitad de los encuestados refiere sentir nada o poca satisfacciéon con los estudios, lo que esta
relacionado con la también baja satisfaccion hacia la condicién econémica y hacia la profesion u
oficio (Tabla 130).
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Tasta 129

SATISFACCION PERSONAL GLOBAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE Huaraz - 2003

SATISFACCION PERSONAL
GLOBAL (ESCALA DE 5 A 20) Mepia (DS) MepiaNna Mobpa PC25 PC75
ToTAL 16,06 (2,9) 16,3 19,0 14,0 18,5
MASCULINO 16,28 (2,6) 16,4 19,0 15,0 18,5
FEMENINO 15,86 (3,0) 16,3 13,0 13,9 18,5
Tasta 130
SATISFACCION PERSONAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE Huaraz - 2003
AREA NADA 0 POCO REGULAR BASTANTE O MUCHO
% % %
ASPECTO FiSICO 11,9 29,8 58,4
COLOR DE PIEL 9,0 24,2 66,8
INTELIGENCIA 19,1 24,4 56,4
CONDICION ECONOMICA 38,0 36,9 25,1
PROFESION U OFICIO QUE ESTUDIO 27,0 23,2 49,8
Esrtupios 54,7 18,9 26,4
RELIGION 4,3 17,6 78,1
AMISTADES O RELACIONES SOCIALES 16,5 26,8 56,7
LUGAR DE RESIDENCIA 7,4 25,1 67,5

SATISFACCION LABORAL

Teniendo en cuenta que més de un tercio de los adultos mayores encuestados continta
trabajando, resulta pertinente evaluar la satisfaccion laboral. En una escala de 5 a 20, los
encuestados presentan una media global de 16,25 de satisfaccion laboral, ligeramente mayor
para los varones. En relaciéon a los componentes especificos, la mayoria refiere sentirse muy
satisfecha con ellos, excepto con la remuneracion recibida. Es sugerente el que alrededor de un
16% se sienta nada o poco satisfecho con la carga de trabajo y con el trato que recibe de sus jefes
(Tablas 131 y 132).

TasLa 131
SATISFACCION LABORAL GLOBAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE Huaraz - 2003

SATISFACCION PERSONAL

GLOBAL (ESCALA DE 5 A 20) Mepia (DS) Mepiana  Mobpa PC25 PC75
ToraL 16,25 (3,1) 16,3 16,3 15,0 18,3
MascurLino 16,81 (2,9) 17,5 20,0 16,0 18,8
FEMENINO 15,42 (3,2) 16,3 16,3 13,8 17,5
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TasLA 132
SATISFACCION LABORAL EN LA POBLACION ADULTA Mayor pe Huaraz - 2003

A NADpA o0 PoCO REGULAR BASTANTE O MUCHO
SPECTO LABORAL

% % %

CON ACTIVIDADES O FUNCIONES QUE REALIZA 10,0 22,3 67,7
CON EL AMBIENTE FiSICO DONDE LABORA 10,7 25,2 64,1
CON SUS COMPANEROS DE TRABAJO 7,8 13,0 79,2
CON LA CARGA DE TRABAJO QUE 16,5 320 515
DESARROLLA A DIARIO

CON EL TRATO QUE RECIBE DE SUS JEFES 16,2 10,3 73,6
CON LA REMUNERACION QUE RECIBE 56,6 20,0 23,4

CALIDAD DE VIDA

La valoracion de diferentes condiciones personales y del entorno permite estimar la calidad de
vida. El Indice de Calidad de Vida evalta aspectos como bienestar fisico, psicolégico, auto-cuidado,
funcionamiento ocupacional e interpersonal, sentido de apoyo socio-emocional, apoyo comunitario,
plenitud personal y satisfaccion espiritual. En la escala del 1 al 10, la media global de calidad de
vida en el adulto mayor es 7,84 (Tabla 133).

TasLa 133
CALIDAD DE VIDA GLOBAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE Huaraz - 2003

CALIDAD DE VIDA

DE LA POBLACION MEDIA MEDIANA \Y [0)»)N P25

(escaLA DE 1 A 10)

TorAL 7,84 8,0 10,0 7,0 9,0
MASCULINO 7,90 7,9 10,0 7,0 9,1
FeMENINO 7,78 8,0 10,0 7,0 8,8

DISCAPACIDAD O INHABILIDAD

La condicién de discapacidad o inhabilidad producida por el envejecimiento o por alguna
patologia o accidente puede comprometer la autonomia del adulto mayor, si afecta la realizacion
de actividades cotidianas de autovalimiento o instrumentales. El 15,2% de los adultos mayores
encuestados presenta alguna discapacidad fisica; esta condiciéon es mucho mas alta en varones
que en mujeres (Tabla 134). Considerando una escala de 5 a 20, en la que 5 indica ausencia de
discapacidad, los encuestados presentan un bajo nivel global de discapacidad, con una media de
6,80 (Tabla 135). Aproximadamente la mitad de los adultos mayores (49,8%) presenta al menos
alguna discapacidad o inhabilidad (Tabla 136).

TasLA 134
DISCAPACIDAD FiSICA EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE HuAraz - 2003

AL MENOS UNA DISCAPACIDAD FiSICA

ToraL 15,2
MascuLINO 21,2
FEMENINO 9,8
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Tasta 135

NIVEL GENERAL DE DISCAPACIDAD EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE HuARAz - 2003
N1vEL GENERAL DE

DISCAPACIDAD (ESCALA DE Mepia (DS) Mepiana Mobpa P25

5 A 20, DONDE 5 ES AUSENCIA

DE DISCAPACIDAD)

ToraL 6,80 (2,8) 5,0 5,0 5,0 8,0

MascuLINO 6,46 (2,2) 5,0 5,0 5,0 7,0

FEMENINO 7,10 (3,3) 5,0 5,0 5,0 8,0
TasLA 136

ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD EN LA POBLACION ADULTA MAYOR
pE Huaraz -2003

FeMENINO 50,0

INDICADORES SUICIDAS

Las situaciones de pérdida a las que esta expuesto el adulto mayor generan estados emocionales
negativos que pueden incluir el deseo de acabar con la existencia. Se presenta la prevalencia de
vida, anual y del dltimo mes de los indicadores suicidas considerados: deseo, pensamiento,
plan y conducta suicida. A lo largo de la vida el deseo suicida alcanza el 27,4%, en tanto que en
el altimo mes estuvo presente en el 7,3%. En ambas condiciones el deseo de morir es mas
frecuente en mujeres que en varones, siendo en el altimo mes seis veces mayor. El intento
suicida presenta una prevalencia de vida del 0,3%, estando ausente en el altimo afio y mes
(Tabla 137).

TasLA 137
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE Huaraz - 2003

PREVALENCIA

INDICADORES SUICIDAS

DESEO DE MORIR 27,4 10,9 7,3
MascurLino 18,0 5,1 1,8
FEMENINO 35,9 16,1 12,2
PENSAMIENTOS SUICIDAS 2,5 1,6 1,6
MASCULINO 2,0 1,3 1,3
FEMENINO 2,9 1,8 1,8
PLANEACION SUICIDA 0,0 0,0 0,0
MASCULINO 0,0 0,0 0,0
FEMENINO 0,0 0,0 0,0
CONDUCTA SUICIDA 0,3 0,0 0,0
MascurLiNo 0,7 0,0 0,0
FEMENINO 0,0 0,0 0,0
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FACTORES PROTECTORES

Dentro de los factores protectores de la salud y bienestar se ha evaluado la cohesién familiar
y las tendencias religiosas. La primera se refiere a la percepcion del grado de respeto, apoyo, y
de compartir valores y proyectos al interior de la familia. En una escala de 5 a 20, en la que cinco
es ausencia de cohesion, la media de los adultos mayores encuestados es de 18,19, reflejo de la
valoracién de la familia (Tabla 138). En cuanto a las tendencias religiosas, se observan altos
porcentajes en las actitudes positivas y en las practicas religiosas; ellas constituyen un importante
elemento de apoyo (Tabla 139).

TasLA 138
COHESION FAMILIAR DE LA POBLACION ADULTA MAYOR DE HuAraz - 2003

COHESION FAMILIAR
(ESCALA DE 5 A 20) Mepia (DS) MEDIANA \Y (07 P25
ToraL 18,19 (2,33) 19,17 20,0 17,00 20,0
MASCULINO 18,46 (2,13) 20,00 20,0 17,50 20,0
FEMENINO 17,95 (2,47) 18,33 20,0 16,67 20,0
TasLa 139
TENDENCIAS RELIGIOSAS DE LA POBLACION ADULTA MAYOR DE HuaAraz - 2003
TENDENCIAS RELIGIOSAS %
DI0s ES MUY IMPORTANTE 95,4
ASISTE A IGLESIA O TEMPLO 93,2
PARTICIPA ACTIVAMENTE 20,9
LEE ESCRITURAS RELIGIOSAS 36,5
TRASMITE RELIGION A HIJOS 44,0
RELIGION AYUDA A LA SOLUCION DE PROBLEMAS 77,4
PREDICA O ENSENA A OTRAS PERSONAS 25,4

TRASTORNOS CLINICOS

Episodio depresivo en el adulto mayor

Se presentan las prevalencias de vida, anual, de seis meses y actual del episodio depresivo en
adultos mayores, segin los criterios de investigaciéon de la Décima Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10) (Tabla 140). La prevalencia actual de episodio depresivo es de 6,6%,
y se observa que es cinco veces mayor entre las mujeres que entre los varones. La prevalencia
actual es mayor en los adultos mayores mas viejos en comparacién con los adultos mayores mas
jovenes. A lo largo de la vida la prevalencia encontrada es de 13,0%, notandose la misma tendencia
descrita.



ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN HUARAZ 2003

TasLA 140
EPISODIO DEPRESIVO EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE HuAraz - 2003
PREVALENCIAS DEL EPISODIO DEPRESIVO DE VIDA ANUAL 6 MESES ACTUAL
% % % %
ToraL 13,0 7,4 6,6 6,6
MASCULINO 91 2,8 2,1 2,1
FEMENINO 16,5 11,6 10,6 10,6
VIEJO JOVEN (60-74 ANOS) 11,8 6,7 5,5 5,5
VIEJO VIEJO O MUY VIEJO (>75 ANOS) 15,7 9,1 9,1 9,1

Trastorno de ansiedad generalizada

El trastorno de ansiedad generalizada sin depresion tiene una prevalencia actual de 6,0% en
la poblaciéon de adultos mayores; es porcentualmente mayor en los varones y en el grupo de
menor edad. La prevalencia de vida alcanza el 11,3%, es mas alta en mujeres y en el grupo de
menor edad (Tabla 141).

TasLA 141
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (SIN DEPRESION) EN LA POBLACION
ADULTA MAYOR DE Huaraz - 2003

PREVALENCIAS DEL TRASTORNO DE

DE vibA ANUAL 6 MESES AcTUuAL

ANSIEDAD GENERALIZADA % % % %%
(SIN DEPRESION)

ToraL 11,3 6,9 7,2 6,0
MascuLINO 9/8 6/4 7/2 7/2
FEMENINO 12,5 7,2 7,2 5,0
VIEJO JOVEN (60-74 ANOS) 11,7 7,6 8,1 71
VIEJO VIEJO O MUY VIEJO (>75 ANOS) 10,4 5,4 5,4 3,7

Consumo de sustancias

La prevalencia anual conjunta de los patrones de consumo abuso/dependencia de alcohol es
de 4,2% en los adultos mayores encuestados. Es mas frecuente en los hombres que en las mujeres
(Tabla 142).

TasLA 142
Consumo (ABUSO / DEPENDENCIA) DE ALCOHOL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR
pE Huaraz - 2003

PREVALENCIA DE ABUSO / DEPENDENCIA DE ALCOHOL

ToraL 4,2
MascuLINO 7,7
FEMENINO 1,0
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DETERIORO COGNOSCITIVO EN EL ADULTO MAYOR

Uno de los problemas asociados al aumento de la edad en los adultos mayores es la presencia
de sindromes de deterioro o demenciales. En el presente estudio la identificacién de un sindrome
demencial se establecié por la presencia conjunta de deterioro cognoscitivo y deterioro de las
actividades instrumentales. Al efecto se utilizé el Mini Mental State Examination (MMSE) y la
Escala de Pfeffer, respectivamente.

La Tabla 143 muestra los promedios obtenidos en el MMSE. En ella se advierte que los puntajes
son menores y mas dispersos para las personas con menos de 8 afios de instruccién. Utilizando
el puntaje de corte de 22 se encuentra que el 29,5% de los encuestados presenta algtin nivel de
deterioro; la prevalencia es considerablemente mayor para las personas con menos de ocho afios
de instruccion (44,8%) en comparacién con las personas con ocho o mas afios de instruccion
(5,0%). La condicion de deterioro es similar entre mujeres y hombres, siendo mas alta entre los
de mayor edad que entre los mas jovenes (Tabla 144).

TasLA 143
DEesEMPENO coGNOSCITIVO EN EL MMSE DE LA POBLACION ADULTA MAYOR
pE Huaraz - 2003

) EDIA SX. EDIANA DA iN.
COGNOSCITIVOS DE INSTRUCCION M S M Na Mo Min

PUNTAIE MMSE TOTAL 24,24 3,38 25,0 30,0 0,0 300 220 28,0
(MAX 3JO PUNTOS) 8 O MAS 27,17 2,33 27,0 30,0 21,0 30,0 26,0 29,0
MENOS DE 8 22,39 5,91 23,0 250 0,0 30,0 21,0 26,0

La escala de MMSE fue adaptada en algunos de los items para aplicarla a personas con menos de 8 afios de
instruccién. Se excluyeron analfabetos.

ASPECTOS ANos

TasLA 144
DESEMPENO COGNOSCITIVO INDICATIVO DE DETERIORO SEGUN EL MMSE EN LA POBLACION
ADULTA MAYOR DE Huaraz - 2003

I ANOs DE INSTRUCCION*
NDICATIVO DE DETERIORO MENOS DE 8 8 6 MAs ToraL

SEGUN EL MMSE (<22) % % %
TorAL 44,8 5,0 29,5
MascuLINO 44,8 5,8 28,6
FeMENINO 44,9 3,6 30,8
VIEJO JOVEN (60-74 ANOS) 38,1 4,6 23,2
VIEJO VIEJO 0 MUY VIEJO (>75 ANOS) 56,0 6,6 44,0

*La escala de MMSE fue adaptada en algunos de los items para aplicarla a personas con menos de 8 afios de
instruccién; se excluyeron analfabetos.

La pérdida de habilidades instrumentales en adultos mayores, utilizando el puntaje de corte

> 6 en la Escala de Pfeffer, alcanza al 23,2%. Es mayor en mujeres y en el grupo de mayor edad
(Tabla 145).
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TasLA 145
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES INDICATIVAS DE DETERIORO EN LA POBLACION
ADULTA MAYOR DE Huaraz - 2003

INDICATIVO DE DETERIORO A
SEGUN LA ESCALA DE PFEFFER (>6)

ToraL 23,2
MascuLino 18,4
FeEMENINO 27,4
VIEJO JOVEN (60-74 ANOS) 16,3
VIEJO VIEJO O MUY VIEJO (>75 ANOS) 38,1

Se encontré que el 7,1% de adultos mayores presenta deterioro cognoscitivo sospechoso de
demencia, la que ha sido definida a través del MMSE con un puntaje < 21, conjuntamente con un
puntaje de > 6 de la Escala de Pfeffer. El porcentaje de adultos mayores con esta condicién es
mayor entre las personas que tienen menos de ocho afios de instruccion (Tabla 146).

TasLA 146
ADULTOS MAYORES CON DETERIORO SOSPECHOSO DE DEMENCIA EN HuaArAz - 2003

AsPeEcTOSs COGNOSCITIVOS ANOS DE INSTRUCCION *

PunTajE MMSE (< 21 PUNTOS) ToraL 71

Y PFEFFER (> 6 PUNTOS) 8 O mas 0,0
MENOS DE 8 11,7

* La escala de MMSE fue adaptada en algunos de los items para aplicarla a personas con menos de 8 afios de
instruccién; se excluyeron analfabetos.

MALTRATO HACIA EL ADULTO MAYOR

Los adultos mayores son un grupo vulnerable al maltrato. La prevalencia anual de alguna
forma de maltrato en los encuestados es de 7,5%, y el maltrato sistematico llega al 2,0%. El tipo
mas frecuente de maltrato es la agresion verbal, informada por el 6,9% en el dltimo afio (Tabla
147). Del total de adultos mayores que refiri6 ser maltratado en el dltimo afio, sélo el 11,0%
recibi6 algun tipo de ayuda.

TasLA 147
PREVALENCIA ANUAL Y SISTEMATICA DE MALTRATO HACIA EL ADULTO MAYOR DE
Huaraz - 2003

SISTEMATICO*
T1PO DE MALTRATO %
CUALQUIER TIPO DE MALTRATO AL ADULTO MAYOR 7,5 2,0
INTENTOS O ACTOS SEXUALES INAPROPIADOS 0,0 0,0
(GOLPES, PUNETES O EMPUJONES 1,0 0,0
INSULTOS, AGRESIONES VERBALES U OFENSAS 6,9 1,9
CHANTAJES, MANIPULACIONES O HUMILLACIONES 1,1 0,3
SITUACION DE ABANDONO 0,5 0,2

* Maltrato sistematico es el maltrato, segin tipo, que se da con un frecuencia de por lo menos 1 ¢ 2 al mes
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ACCESO A SERVICIOS

La demanda sentida de atenciéon en los ultimos seis meses, es decir, el reconocimiento de
padecer algin problema de tipo emocional o mental, es manifestada por el 22,4% de los
encuestados, y es similar entre ambos sexos. De este grupo, busca atencién aproximadamente la

cuarta parte (26,6%), y son las mujeres quienes mds buscan ayuda (Tabla 148).

Tasta 148

EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE Huaraz - 2003

DEMANDA SENTIDA DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL EN LOS ULTIMOS SEIS MESES

DEMANDA SENTIDA Y EXPRESADA EN SALUD MENTAL EN LOS ULTIMOS SEIS MESES

(CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL) %
ToraL 22,4
MAscULINO 23,5
FEMENINO 21,5
DEMANDA SENTIDA EXPRESADA ATENDIDA EN SERVICIOS DE SALUD EN LOS

ULTIMOS SEIS MESES (DE LA DEMANDA SENTIDA) %
ToraL 26,6
MascuLiNo 14,7
FEMENINO 38,1

(Tabla 149).

TasLA 149
LUGARES DE ATENCION Y DISTRIBUCION DE LA DEMANDA SENTIDA EXPRESADA
SALUD MENTAL EN LA POBLACION ADULTA MAYOR DE Huaraz - 2003

Del total de la demanda sentida expresada, el 11,7% de los adultos mayores se atendié en
los servicios del MINSA, el 7,1% en los servicios de ESSALUD y el 7,9% en el sector privado

EN

) PARCIALES ToTALES

LUGAR DE ATENCION Y .

0 Yo
MINSA 11,7
INSTITUTO U HOSPITAL ESPECIALIZADO: 1,11 o

(44,0% DE LO ATENDIDO)

HOSPITAL GENERAL: 0,6
ESSALUD 7,1
TPOsTA O POLICLINICO: 2,6
CENTRO DE SALUD MENTAL: 1,2 (26,6% DE LO ATENDIDO)
HOSPITAL GENERAL: 3,3
PrivaDA 7,9
CLINICA PARTICULAR: 2,9

/ (29,5% DE LO ATENDIDO)
CONSULTORIO PARTICULAR: 5,0
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Los principales motivos por los que la demanda sentida no fue expresada fueron el no tener
dinero, la creencia que deberia superar solo el problema y la preferencia por remedios caseros
(Tabla 150).

TasLa 150
MoOTIVOS PRINCIPALES DE NO ATENCION MEDICA DE LA DEMANDA SENTIDA EN LA POBLACION
ADULTA MAYOR DE Huaraz - 2003

MOTIVOS DE NO CONSULTA A CENTRO ASISTENCIAL %

NO TENIA DINERO 59,7
Lo DEBIA SUPERAR SOLO 46,5
NoO saBiA DONDE IR 21,0
PREFERIA REMEDIOS CASEROS 37,3
NO ME BENEFICIARIA 17,7
FALTA DE CONFIANZA 14,7
VERGUENZA 53
LISTA DE ESPERA LARGA 18,4
DubA DE MANEJO POR MEDICOS 12,1
NO EXISTIA SERVICIO DE SALUD MENTAL CERCANO 15,6
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10.

11.

Las mujeres presentan desventajas importantes en comparacion con los hombres en aspectos
educativos y laborales.

Existe un alto grado de desconfianza hacia las autoridades en general, y en particular hacia
los politicos. También resalta la desconfianza hacia otros sectores como el periodismo.

Entre el 30,7% y el 47,1% de las personas percibe un alto nivel de tensién debido a estresores
psicosociales, y es mayor el relacionado con la salud, la delincuencia y los aspectos
econémicos, pero también con el narcotréfico y la familia.

La percepcion de discriminacién mas importante se da en el aspecto socioeconémico y el
nivel educativo; un11,7% y 7,0%, respectivamente, de la poblacion se ha sentido discriminado
en estas areas alguna vez en su vida.

En el daltimo mes, entre el 12,2% y el 32,6% de la poblacion percibe en forma importante
algun tipo de sentimientos animicos negativos, como tristeza, tensién, angustia, irritabilidad
o preocupacion. En el caso de las mujeres, este valor se encuentra entre el 17,0% y el 40,5%.

Alrededor de una cuarta parte de la poblacion tiene por lo menos discapacidad o inhabilidad
leve para funcionar como persona o adaptarse al medio social o al laboral. La cifra es similar
para ambos géneros.

Existe una permisividad hacia conductas psicopéticas en aproximadamente una de cada
diez personas, proporcion similar a la encontrada en Lima; pero, en una proporcién menor,
hacia tendencias psicopéticas. Los varones presentan mas experiencias con respecto a violencia
que las mujeres.

El 32,2% de la poblacién ha deseado morir alguna vez en su vida, y el 9,7% lo ha deseado en
el altimo afio. Un 2,7% de la poblacién ha tenido un intento suicida alguna vez en su vida.
Los motivos mas relevantes de los deseos de morir han sido, en primer lugar, problemas
con la pareja y, en segundo lugar, problemas econémicos, mientras que los motivos méas
importantes para el intento han sido, en primer lugar, problemas con la pareja y, en segundo
lugar, problemas econémicos.

La prevalencia actual, anual y de vida de cualquier trastorno psiquidtrico en la poblacién
adulta se da en el 14,1%, 19,9% y 34,9%, respectivamente. En base a la prevalencia anual, los
trastornos mds frecuentes son el abuso o dependencia del alcohol, el episodio depresivo y
el trastorno de ansiedad generalizada. Un 6,7% de la poblacion de Huaraz sufre de problemas
de abuso o dependencia del alcohol. El 13,4% de la poblacién masculina sufre de este mal
que se ha convertido en un problema serio de salud publica.

Una quinta parte de la poblacion ha tenido al menos una situacién de pérdida (muerte de
familiares, pérdida de bienes o cambio de residencia) frente a la violencia en la época del
terrorismo. Un 12,2% de la poblacion encuestada ha sufrido la pérdida de un familiar, ya
sea por fallecimiento o por desaparicion.

La demanda expresada atendida en servicios de salud mental en seis meses representa el
21,9% de la demanda sentida total. Ello indica la necesidad de potenciar las instituciones
para los accesos de servicios a la salud mental en las poblaciones estudiadas.
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12. Alrededor de una quinta parte de la poblaciéon encuestada reporté que, por lo menos una
vez en su vida, «consulté» por alguno de los siguientes sindromes folkl6ricos: «susto», «aire»
o «chucaque».

13. Alrededor del 40% de la poblacion no reconoce la depresion ni la ansiedad como trastornos
mentales.
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MUJERES UNIDAS O ALGUNA VEZ UNIDAS

El grado de analfabetismo en las mujeres encuestadas en la ciudad de Huaraz es del 14,7%.
El 8,9% de las mujeres unidas ha estado buscando trabajo la semana anterior.

Los indicadores suicidas son muy altos en las mujeres unidas, llegando a una prevalencia de
vida del 39,0%; un 2,7% de las mujeres consider¢ la alternativa del suicidio en el dltimo afio
y casi cerca de una de cada diez en el tltimo mes. El 3,4% de las mujeres unidas o alguna vez
unidas ha intentado suicidarse alguna vez en su vida.

En general, las mujeres sufren considerablemente mas problemas de salud mental que los
hombres, convirtiéndose de por si en un grupo vulnerable. Los trastornos clinicos con mayor
prevalencia de vida son el trastorno de estrés postraumatico (19,1%), el episodio depresivo
(14,9%) y el trastorno de ansiedad generalizada (13,2%).

Aproximadamente dos de cada tres mujeres unidas o alguna vez unidas (61,6%) refiere
haber sido objeto de algtn tipo de abuso en su vida; el mas frecuente es la violencia psicolégica.

El 60% de las mujeres unidas o alguna vez unidas manifiesta haber recibido algtn tipo de
trato inadecuado por parte de la pareja actual o de la tltima pareja en la etapa de
enamoramiento, mientras que un 40% recibi6 algtn tipo de abuso durante ese periodo por
parte de la pareja con la que se encuentra actualmente unida, o por parte de su tltima pareja
de convivencia.

Un 5,5% de mujeres actualmente unidas es sistematicamente maltratada, es decir, sufre
diversas agresiones con una frecuencia de una a dos veces por mes.

Las mujeres maltratadas sistematicamente indican mayor severidad respecto de los diferentes
indicadores que se abordaron en la mujer unida (no sistematicamente maltratada); los
indicadores suicidas son los més contrastantes, pues llegan a duplicarse en frecuencia relativa.

5




158

N
v >
INSTITUTO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL "HONORIO DELGADO - HIDEYO NOGUCHI"
ADOLESCENTES

10.
11.
12.

13.

14.

Ocho de cada diez adolescentes, de entre 12 y 18 afios, de Huaraz tienen nivel de educaciéon
secundaria y tres de cada mil tienen condicién de analfabetos.

Uno de cada diez adolescentes de Huaraz trabaja. Su promedio de ingreso es de 85 nuevos
soles.

El desempleo y la pobreza son los principales problemas personales percibidos por los
adolescentes, percepcion que les genera predominantemente sentimientos de pena, tristeza
o depresioén y preocupacion.

Los adolescentes de Huaraz confian poco en las autoridades policiales, politicas y comunales,
en contraste con la confianza que expresan en los maestros, religiosos y médicos.

La delincuencia, el narcotrafico, la salud y el terrorismo son percibidos como factores muy
estresantes por la mayoria de adolescentes.

En lo personal, los adolescentes se sienten mayormente satisfechos con su oficio, religiéon y
aspecto fisico, e insatisfechos con el aspecto econémico.

Los adolescentes que trabajan dicen estar muy satisfechos por el trato que reciben de sus
jefes y nada satisfechos con la remuneracion que reciben.

El nivel de calidad de vida, segtn los adolescentes de Huaraz, es aceptable y la cohesién
familiar es alta.

Uno de cada dos adolescentes refiere mentiras frecuentes y conductas violentas en su vida.

Uno de cada diez adolescentes ha tenido deseos suicidas en el dltimo afio, y acusa como
motivo problemas con los padres.

El trastorno clinico mas frecuente es la depresiéon mayor: uno de cada catorce adolescentes
retine criterios para tal diagnoéstico.

El alcohol y el tabaco son las sustancias de mayor consumo, tal como en otras ciudades, y se
inicia generalmente entre los 14 y 15 afios. No reportan consumo de sustancias ilegales.

La adolescencia es otra etapa de vida vulnerable al abuso. El abuso fisico es el mas frecuente
en Huaraz, tal como en otras ciudades: uno de cada dos adolescentes ha sido objeto de
abuso fisico.

Los servicios de atencién de salud mental para adolescentes son mucho mas deficitarios que
en Lima y Callao: dos de cada veinticinco adolescentes que refieren un problema emocional
fueron atendidos por tal razén en un servicio de salud. El motivo de tan limitado acceso son
las concepciones erradas sobre la naturaleza de los problemas de salud mental y su
tratamiento, asi como la escasa confianza y las limitaciones econémicas.
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La edad promedio de los adultos mayores encuestados en la ciudad de Huaraz fue de 70,27
anos; el 68,4% se encontraba entre 60 y 74 anos. El analfabetismo en el adulto mayor llega a
32,1% y, entre las mujeres, éste alcanza a 47,4%. El 61,1% de esta poblacion tiene pareja.
Continta trabajando el 38,2%.

Los estresores que provocan mayor tensiéon son la salud, dinero, hijos, pareja y trabajo. La
prevalencia a seis meses de enfermedad fisica o accidente es de 51,3%. Los estados animicos
prevalentes son la tranquilidad y alegria, y son mas frecuentes en los hombres; los estados
de preocupacion y tristeza son mas prevalentes en las mujeres.

La religion contribuye de manera importante a la satisfaccion personal; se experimenta
menor satisfacciéon con el grado de estudios, las condiciones econémicas y la profesiéon u

oficio.

En el campo laboral se expresa mayormente satisfaccién, excepto con la remuneracién
recibida.

El 15,2% tiene alguna discapacidad fisica, y el 49,8% alguna discapacidad o inhabilidad.
El deseo de morir en el Gltimo mes alcanza al 7,3%, y es dominante entre las mujeres.

La mayor parte de los encuestados presenta un alto grado de cohesion familiar y actitudes
positivas hacia la religion, factores que se constituyen en protectores.

La prevalencia actual del episodio depresivo asciende a 6,6%.
La prevalencia actual del trastorno de ansiedad generalizada es de 6,0%.

El abuso/dependencia de alcohol presenta una prevalencia anual de 4,2%, y es dominante
en los varones en comparacién con las mujeres.

Tanto a nivel cognoscitivo como funcional en la vida diaria, los indicadores de deterioro
son mayores en mujeres y a mayor edad.

El 7,1% de los adultos mayores presenta conjuntamente deterioro cognoscitivo y funcional,
indicativos de sospecha de demencia.

El 7,5% de adultos mayores ha sufrido algin tipo de maltrato en el Gltimo afo, sobre todo
el verbal. El maltrato sistematico afecta al 2%.

El 22,4% reconoce padecer problemas emocionales; s6lo una cuarta parte busca ayuda, en
especial las mujeres. La mayoria reconoce como motivo de no atencién las limitaciones
econdmicas, la exigencia de superar solos el problema y el recurrir a remedios caseros. La
demanda es atendida predominantemente por el MINSA, seguido del servicio privado y de
ESSALUD.
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ERRORES MUESTRALES Y COEFICIENTE DE VARIACION

Una investigacion con una encuesta por muestreo puede estar afectada por dos tipos de
errores:

a. No muestrales: aquellos que se producen durante el trabajo de campo, recoleccién y
procesamiento de informacion.

b. De muestreo: aquellos que resultan del hecho de haber trabajado sélo con una muestra
y no con la poblacion en su conjunto.

La muestra de estudio es una de las tantas probables muestras que puede ser extraida de la
poblacion utilizando disefios cientificos de muestreo, y puede dar resultados diferentes a otras
muestras que pudieran haber sido seleccionadas con los mismos procedimientos pero con
diferentes unidades informantes. Esa variabilidad entre todas las muestras posibles constituye
el error de muestreo, el cual no se conoce pero se estima a partir de los datos suministrados por
la muestra seleccionada. El error de muestreo se mide por medio del error estandar, que se
define como la raiz cuadrada de la varianza de la estadistica estimada. El error estdndar permite
medir el grado de precision alcanzado con la muestra y los intervalos de confianza.

Asi, si se toma cierta estadistica calculada de la muestra, como un porcentaje, y se le suma y
resta dos veces su error estandar, obtenemos un intervalo al cual se le asigna un nivel de
confianza del 95% en que contiene el porcentaje poblacional.

Ademas del error estdndar, es muy importante conocer el efecto del disefio (deff por sus
siglas en inglés), el mismo que es definido como la razén entre el error estdndar correspondiente
al disefio empleado y el error estindar de la muestra, asumiendo muestreo aleatorio simple. El
valor de deff igual a 1.0 indicaria que el disefio utilizado es tan eficiente como uno simple al azar
del mismo tamafio, mientras que un valor superior a 1.0 indicaria que el uso de conglomerados
produjo una varianza superior.

El coeficiente de variacién (c.v.) es una medida de dispersion relativa que se utiliza para
comparar la dispersion o variabilidad de dos conjuntos de datos expresados en diferentes
unidades. El c.v. no tiene unidades, y su valor es confiable y representativo si es menor al 15%.
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO EN SALUD MENTAL EN LA CIUDAD DE HUARAZ - 2003
ERRORES MUESTRALES

V ARIABLE SUB CATEGORIAS PARAMETRO EBROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
DATOS GENERALES:
AbpuLTO
Epap PROMEDIO (DS) PONDERADA MEDIA ARITMETICA 36,2% 0,5 35,16; 37,26 | 1,62 1,5
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR PREVALENCIA 53,7 % 1,7 50,2; 57,0 | 1,60 3,2
ESTA BUSCANDO TRABAJO PREVALENCIA 15,4% 2,0 11,8, 19,7 | 1,66 12,9
(GRADO DE ESTUDIOS (GRADO DE ANALFABETISMO 5,4% 0,7 42,69 1,18 12,4
SIN NIVEL 4,1% 0,7 3,0, 5,6 1,45 15,9
PRIMARIA 16,1% 1,2 13,8; 18,7 [1,53 7,7
SECUNDARIA 29,9% 1,5 271, 329 (1,39 4,9
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 24,6% 1,3 22,0, 27,3 [1,31 55
SUPERIOR UNIVERSITARIO 24,7% 1,8 21,2, 284 |2,40 74
POsSTGRADO 0,6% 0,3 0,2, 1,6 1,97 48,8
PROMEDIO DE INGRESO <DpES/.300 38,9% 2,4 34,3; 43,7 |1,99 6,1
MENSUAL PERSONAL S/.301 a 600 27,8% 1,9 24,1; 31,8 | 1,57 7,0
S/.601 A 1200 25,1% 1,8 21,6; 28,8 | 1,49 7,3
>pES/. 1200 8,3% 1,2 6,2; 10,9 1,59 1,45
NIVELES DE POBREZA FAMILIAR NO CUBREN NI LAS
SEGUN AUTO PERCEPCION NECESIDADES BASICAS 3,2% 0,6 2,1, 4,7 1,80 20,1
DE CONSUMO DE ALIMENTACION
CUBREN SOLO LAS
NECESIDADES BASICAS 41,4% 2,4 36,9; 46,2 | 3,10 5,7
DE ALIMENTACION
CUBREN SOLO LAS
NECESIDADES BASICAS 51,5% 2,4 46,8; 56,3 | 3,12 4,7
DE ALIMENTACION Y VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES
BASICASY OTRAS 3,8% 0,6 2,8, 53 1,49 16,6
SALUD MENTAL DEL ADULTO
PRINCIPALES PROBLEMAS DESEMPLEO 50,4% 1,7 47,0; 53,8 | 1,58 3,4
PERCIBIDOS EN EL PAIS POBREZA 21,0% 1,3 18,5; 23,7 | 1,41 6,3
MANEJO ECONOMICO 8,4% 1,0 6,7, 10,5 1,61 11,4
CORRUPCION 7,1% 0,8 5,7, 8,9 1,38 11,5
DELINCUENCIA 1,3% 0,4 0,7, 2,2 1,34 27,8
VIOLENCIA 2,2% 0,5 14; 3,5 1,50 22,1
INESTABILIDAD POLITICA 2,1% 0,5 1,3; 3,3 1,53 229
FALTADECONFIANZA YLIDERAZGO)  1,9% 0,7 10; 3,7 2,69 63,5
TERRORISMO 0,5% 0,2 0,2, 1,1 1,56 40,7
NARCOTRAFICO 0,5% 0,2 0,2; 1,2 1,30 43,1
NINGUNO 0,2% 0,1 0,1, 0,7 1,04 63,0
NO SABE 1,6% 0,4 1,0; 2,6 1,28 23,8
OT1rRO 2,6% 0,6 1,7, 41 1,84 22,6
SENTIMIENTOS FRENTE A PREOCUPACION 26,1% 1,6 23,0; 294 | 1,81 6,2
PROBLEMAS NACIONALES PENA, TRISTEZA O DEPRESION | 24,2 % 1,6 21,1; 27,6 | 1,94 6,8
DESILUSION 9,1% 1,0 7,3, 11,2 1,58 11,0
AMARGURA, RABIAOCOLERA | 19,8% 2,5 15,4; 25,5 | 4,70 42,5
IMPOTENCIA 5,0% 0,7 3,8, 6,7 1,50 14,7
RESIGNACION 1,6% 0,4 0,9, 2,6 1,42 26,1
INDIFERENCIA 4,5% 0,7 3,2, 6,3 1,71 16,6
FRrusTRACION 3,1% 0,6 2,1; 4,6 1,77 20,5
INDIGNACION 2,3% 0,5 1,4; 3,6 1,74 23,8
DESESPERACION O ANGUSTIA 2,4% 0,5 1,6, 3,5 1,23 19,5
Or1rO 1,8% 0,5 1,1; 3,1 1,80 27,1
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V ARIABLE SUB CATEGORIAS PARAMETRO EQROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADULTO
CONFIANZA EN AUTORIDADES NADA 0 POCO 75,0% 1,6 71,7, 78,0 |1,78 2,1
POLICIALES REGULAR 20,2% 1,4 17,5; 23,1 |1,70 7,1
BASTANTE O MUCHO 4,9% 0,6 3,8, 6,2 1,08 12,6
CONFIANZA EN AUTORIDADES NADA 0 POCO 754% 16 72,2, 784 1,75 2,1
MILITARES REGULAR 19,9% 1,5 17,2, 229 (1,79 7,3
BASTANTE O MUCHO 4,7% 0,6 3,6, 6,0 1,10 12,9
CONFIANZA EN RELIGIOSOS NADA O POCO 34,6% 1,6 31,5, 379 1,57 4,7
REGULAR 30,9% 1,6 27,8, 341 [1,59 51
BASTANTE O MUCHO 34,5% 1,6 31,3; 37,8 |1,58 4,7
CONFIANZA EN MAESTROS NADA 0 POCO 24,3% 1,3 21,9, 270 (1,22 53
REGULAR 42,6% 1,7 39,2; 46,0 |1,64 4,1
BASTANTE O MUCHO 33,1% 1,7 26,1; 33,0 |1,64 5,0
CONFIANZA EN MEDICOS NADA 0 POCO 23,3% 1,5 20,5; 26,3 |1,58 6,2
REGULAR 39,4% 1,4 36,6; 422 1,10 3,5
BASTANTE O MUCHO 37,4% 1,5 34,3; 40,5 |1,37 4,1
CONFIANZA EN AUTORIDADES NADA 0 POCO 94,4% 0,8 92,6; 95,8 |1,64 0,9
POLITICAS REGULAR 4,6% 0,7 3,3, 6,2 1,52 15,5
BASTANTE O MUCHO 1,0% 0,4 0,5 2,1 1,74 35,3
CONFIANZA EN LIDERES NADA 0 POCO 66,2 % 3,9 58,0, 73,5 |1,22 5,9
DE SINDICATOS REGULAR 24,6 % 3,6 18,2; 32,3 1,22 14,5
BASTANTE O MUCHO 9,2% 2,6 5,2, 15,8 1,41 28,0
CONFIANZA EN LIDERES DE SU NADA 0 POCO 83,6% 1,4 80,5; 86,2 |2,00 1,7
COMUNIDAD/ ALCALDE REGULAR 14,0% 1,3 11,6; 16,8 |1,90 9,3
BASTANTE O MUCHO 2,4% 0,5 1,5; 3,7 1,63 22,4
CONFIANZA EN SU JEFE NADA 0 POCO 29,2% 2,4 24,7, 34,3 1,13 8,3
DE TRABAJO REGULAR 36,7 % 3,0 31,0; 42,7 |1,50 8,1
BASTANTE O MUCHO 34,1% 2,8 28,7, 399 |1,41 8,3
CONFIANZA EN SUS VECINOS NADA 0 POCO 67,4% 1,7 63,8; 70,7 |1,86 2,6
REGULAR 23,5% 1,5 20,7; 26,6 1,68 6,4
BASTANTE O MUCHO 9,1% 1,0 7,3, 11,2 1,53 10,7
CONFIANZA EN PERIODISTAS NADA 0 POCO 73,0% 1,7 69,4, 76,3 |2,01 2,4
REGULAR 22,8% 1,5 20,0, 26,0 [1,74 6,6
BASTANTE O MUCHO 4,2% 0,8 2,9; 6,0 1,88 17,9
SENTIMIENTO DE PROTECCION NADA 0 POCO 82,1% 1,4 79,1, 84,7 1,78 1,7
DEL EstaDO REGULAR 15,5% 14 13,0; 185 (1,91 8,8
BASTANTE O MUCHO 2,4% 0,5 1,6, 3,5 1,37 20,7
SENTIMIENTO DE PROTECCION NADA 0 POCO 10,6 % 0,9 91; 12,5 1,03 8,1
DE LA FAMILIA REGULAR 10,5% 1,0 8,7, 12,6 1,31 9,2
BASTANTE O MUCHO 78,9% 1,2 76,4; 81,1 |1,11 1,8
SENTIMIENTO DE PROTECCION NADA 0 POCO 58,5% 4,3 49,8, 66,7 |1,36 74
DE SU SINDICATO REGULAR 28,4% 3,9 214; 36,6 1,30 13,6
BASTANTE O MUCHO 13,1% 3,0 8,2, 20,2 1,38 22,7
SENTIMIENTO DE PROTECCION NADA 0 POCO 5,1% 0,6 3,9, 6,5 1,12 12,6
DE Dios REGULAR 7,3% 0,9 57,93 1,60 12,3
BASTANTE O MUCHO 87,6% 1,0 85,5, 895 (1,24 1,2
SENTIMIENTO DE PROTECCION NADA 0 POCO 52,0% 1,7 48,6, 55,5 |1,61 3,3
DE LA COMUNIDAD REGULAR 33,1% 1,6 30,1; 36,3 [1,49 4,7
BASTANTE O MUCHO 14,8% 1,2 12,6; 174 [1,52 8,1
SENTIMIENTO DE PROTECCION NADA 0 POCO 65,8% 4,5 56,5, 74,0 |2,95 6,8
DE OTRA PERSONA NO MENCIONADA REGULAR 11,2% 2,7 6,9, 17,8 2,44 24,0
BASTANTE O MUCHO 23,0% 3,4 17,0; 304 |2,16 14,7
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 45,1% 2,8 39,7, 50,7 |2,43 6,2
A ESTRESORES COTIDIANOS: TRABAJO REGULAR 21,4% 1,8 18,0; 25,3 |1,59 8,6
BASTANTE O MUCHO 33,4% 2,7 28,2; 391 |2,63 8,2
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V ARIABLE SUB CATEGORIAS PARAMETRO EgROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADULTO
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 39,7% 3,5 33,1; 46,7 |1,51 8,7
A ESTRESORES COTIDIANOS: ESTUDIOS REGULAR 26,3% 2,7 21,3; 320 1,14 10,3
BASTANTE O MUCHO 34,0% 3,9 26,8; 42,0 |2,01 11,3
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 46,3 % 2,6 41,2, 51,5 |3,57 5,6
A ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 17,0% 1,2 14,7, 19,5 |1,37 7,2
HIJOS Y PARIENTES BASTANTE O MUCHO 36,7 % 2,7 31,5; 42,2 |4,15 7,4
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 54,3% 2,7 491; 595 [2,74 49
A ESTRESORES COTIDIANOS: PAREJA REGULAR 15,0% 1,3 12,5; 17,8 |1,38 9,0
BASTANTE O MUCHO 30,7 % 2,4 26,1; 35,7 2,70 8,0
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 28,3% 1,6 254; 31,5 [1,61 55
A ESTRESORES COTIDIANOS: DINERO REGULAR 31,9% 1,8 28,5; 35,6 |2,01 5,7
BASTANTE O MUCHO 39,7 % 2,1 35,7, 43,9 |243 5,3
MAGNITUD DE TENSION NADA 0 POCO 29,4% 2,0 25,5; 33,5 |2,60 6,8
FRENTE A ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 23,6% 1,7 20,4, 270 |2,04 7,0
SALUD BASTANTE O MUCHO 47,1% 2,2 42,7, 51,5 2,70 4,8
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 79,3% 1,8 75,6, 82,7 (2,18 2,3
A ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 9,5% 1,0 7,6; 11,7 1,32 10,7
ASUNTOS CON LA LEY BASTANTE O MUCHO 11,2% 14 8,7, 14,3 2,22 12,6
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 50,2% 2,1 46,1; 54,3 (2,29 4,1
A ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 15,9% 1,3 13,5; 18,6 |1,69 8,2
TERRORISMO BASTANTE O MUCHO 33,9% 1,8 30,5, 375 |1,86 52
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 38,7 % 2,2 344; 43,2 2,79 5,7
A ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 16,6% 1,2 14,3; 19,2 | 1,45 74
DELINCUENCIA BASTANTE O MUCHO 44,7 % 1,9 40,9, 486 2,04 43
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 47,7 % 2,1 43,5; 51,9 2,39 44
A ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 13,1% 1,1 11,1; 15,5 |1,40 8,3
NARCOTRAFICO BASTANTE O MUCHO 39,2% 1,8 35,6; 428 [1,86 47
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 83,5% 3,8 74,6, 89,7 246 45
A ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 3,1% 1,4 1,2, 7,5 1,59 46,2
OTROS PROBLEMAS BASTANTE O MUCHO 13,4% 34 8,0, 21,8 2,38 25,5
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 3,4% 0,6 2,5;4,8 1,32 16,6
ANIMICOS: TRISTE ALGUNAS VECES 80,8% 12 784:830 |115 14
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 15,7 % 1,0 13,8;17,9 1,06 6,5
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 9,4% 1,2 74,120 2,07 12,2
ANIMICOS: TENSO ALGUNAS VECES 76,8% 14 739:795 |1,50 18
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 13,7% 1,0 11,9;15,8 1,10 7,2
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 16,2% 1,4 13,6, 19,3 2,05 8,9
ANIMICOS: ANGUSTIADO ALGUNAS VECES 71,5% 18 67,9:749 | 2,03 25
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 12,2% 1,1 10,3; 14,5 1,44 8,8
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 18,1% 1,2 15,7, 20,6 1,38 6,8
ANIMICOS: IRRITABLE ALGUNAS VECES 69.3% 15 66,2:723 | 1,50 22
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 12,6% 1,1 10,6; 15,0 1,53 8,9
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 3,1% 0,6 2,0,4,6 1,81 20,6
ANIMICOS: PREOCUPADO ALGUNAS VECES 64.3% 16 611,674 |1,50 25
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 32,6% 1,6 29,6, 35,8 1,49 4,8
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 2,5% 0,6 1,5;4,0 2,05 24 4
ANIMICOS: TRANQUILO ALGUNAS VECES 352% 16 32,0384 |1,53 16
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 62,3% 1,6 59,1; 65,4 1,44 2,6
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V ARIABLE SUB CATEGORIAS PARAMETRO EQROR INTERVALO Desr COEFICIEN‘FE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
AbpuULTO
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 0,5% 0,2 0,2,1,1 1,10 42,1
ANIMICOS: ALEGRE ALGUNAS VECES 31,2% 16 281:344 | 1,56 51
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 68,4% 1,6 651,714 1,59 23
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 21,6% 14 18,9; 24,5 1,58 6,6
ANIMICOS: ABURRIDO ALGUNAS VECES 68,5% 17 650,718 | 181 25
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 9,9% 1,0 8,1,12,1 1,48 10,0
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 91,9% 2,7 84,7, 95,9 1,93 29
ANIMICOS: OTRO ALGUNAS VECES 13% 20 1,7:10,7 197 16,9
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 3,7 % 1,8 1,4,9,6 1,84 49,2
EXPERIENCIAS TRAUMATICAS PREVALENCIA DE VIDA 45,9% 2,0 42,0; 49,8 2,11 4,3
(GRADO DE SATISFACCION NADA 0 POCO 10,2% 1,0 8,4, 124 1,46 9,8
PERSONAL: ASPECTO FISICO REGULAR 26,5% 1,6 235; 298 (1,77 6,0
BASTANTE O MUCHO 63,2% 1,9 594; 66,9 |2,06 3,0
(GRADO DE SATISFACCION NaDA 0 POCO 6,4% 0,8 49; 8,2 1,53 13,0
PERSONAL: COLOR DE PIEL REGULAR 21,3% 1,4 18,6; 242 |1,58 6,6
BASTANTE O MUCHO 72,3% 1,7 68,8, 75,6 1,99 2,4
(GRADO DE SATISFACCION NaADA 0 POCO 8,1% 0,8 6,6; 9,9 1,27 10,4
PERSONAL: INTELIGENCIA REGULAR 22,5% 14 19,9; 25,3 |1,47 6,1
BASTANTE O MUCHO 69,4% 1,7 66,0; 72,6 |1,76 24
(GRADO DE SATISFACCION PERSONAL: NADA 0 POCO 30,9% 1,6 27,8; 341 |1,60 5,2
CONDICION SOCIOECONOMICA REGULAR 43,9% 1,6 40,8, 470 (1,31 3,5
BASTANTE O MUCHO 25,3% 1,5 224; 284 |1,65 6,0
(GRADO DE SATISFACCION PERSONAL: NADA 0 POCO 14,8% 1,5 12,0; 18,0 |[1,57 10,3
PROFESION U OFICIO QUE REGULAR 20,2% 1,8 17,0; 23,9 |1,63 8,7
ESTUDIO (ESTUDIA) BASTANTE O MUCHO 65,0% 2,0 60,9; 69,0 |1,57 3,1
(GRADO DE SATISFACCION PERSONAL: NADA 0 POCO 31,9% 2,0 28,2, 359 2,30 6,1
NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO REGULAR 28,5% 1,7 25,4; 31,9 |1,76 5,8
BASTANTE O MUCHO 39,6% 1,9 358, 434 2,02 49
(GRADO DE SATISFACCION NADA 0 POCO 10,5% 1,2 8,4; 13,1 1,98 11,3
PERSONAL: RELIGION REGULAR 20,8% 1,5 18,0; 24,0 [1,84 7,3
BASTANTE O MUCHO 68,7 % 1,6 654; 71,9 [1,64 24
(GRADO DE SATISFACCION PERSONAL: NADA 0 POCO 16,1% 14 13,5; 18,9 [1,84 8,5
RELACIONES SOCIALES REGULAR 30,7 % 1,6 27,6; 340 |1,66 5,3
BASTANTE O MUCHO 53,2% 2,0 493; 57,2 2,13 3,7
(GRADO DE SATISFACCION PERSONAL: NADA 0 POCO 14,1% 1,3 11,7, 16,8 [1,83 9,2
LUGAR DE RESIDENCIA REGULAR 25,6% 1,5 22,7, 28,7 |1,60 5,9
BASTANTE O MUCHO 60,4% 1,9 56,6; 64,0 |1,98 3,1
DISCRIMINACION POR: SEXO PREVALENCIA DE VIDA 54% 0,8 40, 73 1,77 15,2
DISCRIMINACION POR: EDAD PREVALENCIA DE VIDA 6,0% 0,8 46; 7,8 1,46 13,0
DISCRIMINACION POR: PESO PREVALENCIA DE VIDA 5,2% 0,7 4,0, 6,8 1,38 13,7
DISCRIMINACION POR: COLOR DE PIEL PREVALENCIA DE VIDA 2,5% 0,7 1,5, 4,2 2,44 26,7
DISCRIMINACION POR: PREVALENCIA DE VIDA 4,6% 0,7 3,4; 6,2 1,48 15,1
FORMA DE VESTIR
DISCRIMI,NACION l,jOR: PREVALENCIA DE VIDA 11,7% 1,1 97, 14,1 1,60 9,5
CONDICION ECONOMICA O SOCIAL
DISCRIMINACION POR: PREVALENCIA DE VIDA 7,0% 0,8 5,6, 8,8 1,34 11,5
NIVEL EDUCATIVO
DISCRIMINACION POR: RELIGION PREVALENCIA DE VIDA 3,4% 0,6 24, 4,8 1,50 17,8
DISCRIMINACION POR: AMISTADES PREVALENCIA DE VIDA 3,3% 0,6 2,3, 4,7 1,40 17,4
DISCRIMINACION POR: PREVALENCIA DE VIDA 2,9% 0,6 2,0; 4,2 1,47 19,2
LUGAR DE NACIMIENTO
DISCRIMINACION POR: OTRA PREVALENCIA DE VIDA 2,1% 0,4 14; 3,1 1,05 19,2
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PARAMETRO ERROR COEFICIENTE

INTERVALO D

'VARIABLE SUB CATEGORIAS

ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
AbpuLTO
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA O POCO 7,7% 1,1 5,7, 10,2 1,40 14,6
CON LAS ACTIVIDADES REGULAR 28,2% 2,0 24.4; 324 |1,58 7,1
O FUNCIONES QUE REALIZA BASTANTE O MUCHO 64,1% 2,0 60,1, 68,0 [1,37 3,1
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA O POCO 11,8% 1,5 9,1, 15,1 1,71 12,9
CON EL AMBIENTE FISICO REGULAR 35,7 % 2,1 31,7, 40,0 |1,50 5,9
DONDE LABORA BASTANTE O MUCHO 52,5% 2,5 47,6, 574 1,90 4,7
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA 0 POCO 9,3% 1,5 6,6; 12,8 1,39 16,7
CON SUS COMPANEROS DE TRABAJO REGULAR 32,8% 2,9 274; 38,8 (1,83 8,8
BASTANTE O MUCHO 57,9% 3,0 51,9; 63,7 |1,79 5,1
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA 0 POCO 14,5% 15 11,9, 17,6 1,34 10,1
CON LA CARGA DE TRABAJO REGULAR 34,7 % 2,1 30,6; 390 |1,53 6,1
QUE DESARROLLA DIARIAMENTE BASTANTE O MUCHO 50,8 % 2,1 46,7, 549 1,37 4,1
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA 0 POCO 45,0% 2,4 40,2; 498 |1,88 54
CON LA REMUNERACION QUE RECIBE REGULAR 34,5% 2,2 30,3; 390 [1,70 6,4
BASTANTE O MUCHO 20,5% 1,8 17,1; 244 |1,62 9,0
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA 0 POCO 19,1% 2,1 15,3; 23,6 |1,19 10,9
CON EL RECONOCIMIENTO REGULAR 30,8% 2,7 25,8; 36,4 |1,42 8,7
QUE PERCIBE BASTANTE O MUCHO 50,0% 2,7 44,7, 554 | 1,23 54
PERMISIVIDAD FRENTE A LA PSICOPATIA PREVALENCIA 11,8% 1,0 9,9; 14,0 1,39 8,8
TENDENCIAS PSICOPATICAS PREVALENCIA ACTUAL 2,7% 0,5 1,9; 3,8 1,17 17,8
DESEOS DE MORIR PREVALENCIA DE VIDA 32,2% 1,5 29,3; 35,3 |1,41 47
DESEOS DE MORIR PREVALENCIA EN EL MES 2,7% 0,5 1,8; 4,0 1,55 20,5
DESEOS DE MORIR PREVALENCIA EN EL ANO 9,7 % 1,0 7,9; 11,8 1,45 10,0
PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA PPREVALENCIA DE VIDA 10,7% 1,1 8,7, 13,0 1,70 10,3
PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA | PREVALENCIA EN EL MES 0,9% 0,3 04;1,7 1,31 33,3
PENSAMIENTOS DE QUITARSE LA VIDA | PREVALENCIA EN EL ANO 3,8% 0,6 2,8; 5,3 1,40 16,1
PLANES DE INDOLE SUICIDA PREVALENCIA DE VIDA 3,3% 0,6 2,3; 4,6 1,33 17,0
PLANES DE INDOLE SUICIDA PREVALENCIA EN EL MES 0,4% 0,2 0,1, 0,9 0,98 45,4
PLANES DE INDOLE SUICIDA PREVALENCIA EN EL ANO 1,2% 0,3 0,8, 2,0 1,06 25,0
CONDUCTAS SUICIDAS PREVALENCIA DE VIDA 2,7% 0,5 1,8, 3,9 1,28 18,6
(CONDUCTAS SUICIDAS PREVALENCIA EN EL MES 0,4% 0,2 0,1, 0,9 1,09 46,9
CONDUCTAS SUICIDAS PREVALENCIA EN EL ANO 1,0% 0,3 0,6, 1,9 1,34 30,9
PREVALENCIA DE TENDENCIAS PREVALENCIA DE VIDA 27,0% 1,7 23,7; 30,5 |1,98 6,3
VIOLENTAS
POTENCIALIDAD SUICIDA PREVALENCIA ACTUAL 0,4% 0,2 0,2, 1,0 1,02 41,4
CO,NSIDERACIONES © PENSAMIENTOS PREVALENCIA DE VIDA 2,1% 0,4 1,4; 3,1 1,20 20,5
DE INDOLE HOMICIDA
CO,N SIDERACIONES O PENSAMIENTOS PREVALENCIA EN EL MES 0,3% 0,1 0,1, 0,8 92,7 48 4
DE INDOLE HOMICIDA
CO}\]SIDERACIONES O PENSAMIENTOS PREVALENCIA EN EL ANO 0,9% 0,3 04; 1,8 1,65 37,2
DE INDOLE _HOMICIDA
MOTIVOS QUE LLEVAN A PADRES 12,8% 473 6,5, 23,8 61,6 33,2
LA CONDUCTA SUICIDA Hiyos 4,7% 4,3 0,7, 25,2 1,56 92,6
(OTROS PARIENTES 3,0% 3,0 04; 19,0 1,13 99,6
PAREJA 53,9% 9,2 359,709 (1,23 17,1
LABORALES 00% 00 02,00 000 000
Esrupios 2,6% 24 04, 15,2 86,1 92,6
Economicos 17,9% 8,6 6,4; 41,0 1,86 48,0
SALUD FISICA 5,3% 4,1 1,1, 22,0 1,23 76,8
SEPARACION DE FAMILIA 00% 0,0 0,0, 0,0 0,00 00,0
EXPERIENCIA TRAUMATICA 3,5% 2,4 0,9, 13,0 63,1 68,1
Or1rROS 8,2% 4.8 2,5, 239 1,12 58,4
TENDENCIAS RELIGIOSAS SIENTE BASTANTE O
MUCHA PROTECCION 86,4 % 1,1 84,2, 88,4 1,28 1,2
DE D1os
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V ARIABLE SUB CATEGORIAS PARAMETRO EI;ROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADULTO
DIos BASTANTE O 857% | 13 82,9; 88,1 |1,90 1,5
MUY IMPORTANTE
ASISTE IGLESIA O TEMPLO 77,1% 15 74,0; 79,9 |1,65 2,0
PARTICIPA ACTIVAMENTE 13,8% 1,2 11,6; 16,3 |1,49 8,5
LEE ESCRITURAS RELIGIOSAS 51,2% 1,9 47,4, 550 1,90 3,7
TRANSMITE RELIGION A HJOS |~ 35,3 % 2,1 31,3;, 395 (2,42 5,9
TRANSMITE RELIGION 189% | 15 16,2; 22,0 |1,82 7,8
A OTRAS PERSONAS
RELIGION AYUDA
A SOLUCIONARPROBLEMAS 65,5% 1,6 62,2, 68,6 |1,57 2,5
ALTO NIVEL DE ESTRES AMBIENTAL PREVALENCIA 38,5% 1,8 34,9; 422 1,94 4.8
CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACION MEDIA ARITMETICA 7,8% 0,0 7,7,79 1,88 0,6
POBLACION GENERAL ADULTA CON
AL MENOS ALGUNA DISCAPACIDAD PREVALENCIA 24,7 % 1,8 21,3; 28,4 2,32 7,3
O INHABILIDAD
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO, PREVALENCIA DE VIDA 34,9% 1,9 31,2; 38,8 2,21 5,5
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO PREVALENCIA ANUAL 19,9% 1,5 17,1; 23,1 |1,97 7,7
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO| ~ PREVALENCIA DE 6 MESES 18,7% 1,5 15,9; 21,7 |1,88 7,8
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO PREVALENCIA ACTUAL 14,1% 1,3 11,6; 17,0 |2,02 9,6
TRASTORNOS DE ANSIEDAD PREVALENCIA DE VIDA 23,3% 1,5 20,5; 26,5 |1,72 6,5
TRASTORNOS DE ANSIEDAD PREVALENCIA ANUAL 8,4% 1,0 6,7; 10,6 1,63 11,5
TRASTORNOS DE ANSIEDAD PREVALENCIA DE 6 MESES 7,5% 0,9 59; 9,5 1,61 12,2
TRASTORNOS DE ANSIEDAD PREVALENCIA ACTUAL 4,3% 0,7 3,2, 59 1,52 15,8
TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVALENCIA DE VIDA 9,0% 1,0 7,3, 11,1 1,49 10,6
GENERALIZADA
TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVALENCIA ANUAL 3,5% 0,5 2,6, 4,8 1,12 15,1
GENERALIZADA
TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVALENCIA DE 6 MESES 3,3% 0,5 24, 45 1,13 15,7
GENERALIZADA
TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVALENCIA ACTUAL 2,6% 0,5 1,7; 3,8 1,51 20,6
GENERALIZADA
TRASTORNO DE PANICO PREVALENCIA DE VIDA 0,6% 0,2 0,3, 1,3 1,19 38,5
SIN AGORAFOBIA
TRASTORNO DE PANICO PREVALENCIA ANUAL 0,2% 0,1 0,1, 0,8 1,16 60,6
SIN AGORAFOBIA
TRASTORNO DE PANICO PREVALENCIA DE 6 MESES 0,2% 0,1 0,1, 0,8 1,16 60,6
SIN AGORAFOBIA
TRASTORNO DE PANICO PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0, 0,0 0,00 00,0
SIN AGORAFOBIA
AGORAFOBIA PREVALENCIA DE VIDA 2,4% 0,5 1,6, 3,6 1,48 21,1
AGORAFOBIA PREVALENCIA ANUAL 0,8% 0,3 04, 15 1,10 314
AGORAFOBIA PREVALENCIA DE 6 MESES 0,6% 0,2 0,3, 1,1 0,86 33,7
AGORAFOBIA PREVALENCIA ACTUAL 0,2% 0,1 0,1, 0,6 0,80 52,4
FoBia sociaL PREVALENCIA DE VIDA 2,6% 0,6 1,6, 4,0 1,81 22,6
FoBia sociaL PREVALENCIA ANUAL 1,4% 03 0,8, 23 1,22 25,7
FOBIA SOCIAL PREVALENCIA DE 6 MESES 0,9% 0,3 0,5, 1,7 1,20 30,9
FoBia sociaL PREVALENCIA ACTUAL 0,6% 0,3 0,3, 1,4 1,50 42,3
TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO PREVALENCIA DE VIDA 0,4% 0,2 0,1, 1,3 1,78 56,5
TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO PREVALENCIA ANUAL 0,1% 0,1 0,0, 0,8 1,41 100
TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO PREVALENCIA DE 6 MESES 0,1% 0,1 0,0, 0,8 1,41 100
TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO PREVALENCIA ACTUAL 0,1% 0,1 0,0, 0,8 1,41 100
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO PREVALENCIA DE VIDA 13,7% 1,2 114; 16,3 |1,77 9,1
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO PREVALENCIA ANUAL 2,9% 0,6 1,8, 4,4 1,99 22,4
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO| ~ PREVALENCIA DE 6 MESES 2,5% 0,6 1,5, 4,2 2,20 25,1
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO PREVALENCIA ACTUAL 0,9% 0,3 0,5 1,8 1,50 34,7
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V ARIABLE SUB CATEGORIAS PARAMETRO EgROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADULTO
TRASTORNOS DEPRESIVOS PREVALENCIA DE VIDA 13,5% 1,2 11,2; 16,2 |1,78 9,2
TRASTORNOS DEPRESIVOS PREVALENCIA ANUAL 6,7% 0,8 52, 8,6 1,53 12,6
TRASTORNOS DEPRESIVOS PREVALENCIA DE 6 MESES 5,9% 0,8 4,5; 7,6 1,50 13,3
TRASTORNOS DEPRESIVOS PREVALENCIA ACTUAL 3,6% 0,6 2,6, 4,9 1,36 16,5
Erisobio DEPRESIVO PPREVALENCIA DE VIDA 13,4% 1,2 11,2, 16,1 [1,79 9,3
Erisobio DEPRESIVO PREVALENCIA ANUAL 6,7 % 0,8 5,2, 8,6 1,53 12,6
Erisopio DEPRESIVO PREVALENCIA DE 6 MESES 5,9% 0,8 4,5; 7,6 1,50 13,3
Errsopio DEPRESIVO PREVALENCIA ACTUAL 3,6% 0,6 2,6; 4,9 1,36 16,5
Distimia PREVALENCIA DE VIDA 0,3% 0,2 0,1, 0,9 1,11 51,9
Distivia PREVALENCIA ACTUAL 0,2% 0,1 0,0, 0,8 1,41 71,8
BuLimMiA NERVOSA PREVALENCIA ACTUAL 0,1% 0,1 0,0, 0,7 1,33 82,4
TENDENCIA A PROBLEMAS PREVALENCIA ACTUAL 5,7% 0,8 4,3; 7,6 1,74 14,6
ALIMENTARIOS
TrasToRNOS PSI?OHCOS N PREVALENCIA DE VIDA 0,4% 0,2 0,2, 1,0 1,02 42,0
GENERAL (5 O MAS CRITERIOS)
TRAST(,)RNOS PSICOTICOS EN GENERAL PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0, 0,0 0,00 0,0
(5 O MAS CRITERIOS)
BEBEDOR RIESGOSO PREVALENCIA ANUAL 12,1% 14 9,6, 15,2 2,44 11,5
DEPENDENCIA DE ALCOHOL PREVALENCIA ANUAL 3,6% 0,6 2,6; 5,1 1,54 17,5
ABUSO DE ALCOHOL PREVALENCIA ANUAL 3,1% 0,6 2,1; 4,5 1,58 19,1
DEPENDENCIA DE ALCOHOL PREVALENCIA ANUAL 6,7 % 0,9 51; 8,9 1,92 14,1
DEPENDENCIA DE TABACO PREVALENCIA ANUAL 0,7% 0,3 0,3;, 1,7 1,78 42,1
DePENDENCIA DE PBC PREVALENCIA ANUAL 0,0% 0,0 0,0, 0,0 0,0 0,0
DEPENDENCIA DE COCAINA PREVALENCIA ANUAL 0,0% 0,0 0,0, 0,0 0,0 0,0
DEPENDENCIA DE MARIHUANA PREVALENCIA ANUAL 0,0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
DDEPENDENCIA DE CUALQUIER PREVALENCIA ANUAL 4,1% 0,7 2,9; 5,6 1,54 16,4
SUSTANCIA
ABUSO DE CUALQUIER SUSTANCIA PREVALENCIA ANUAL 3,3% 0,6 2,3, 4,7 1,56 18,4
Consumo PE SUSTANCIAS PREVALENCIA DE VIDA 60,8% 2,2 56,4, 65,1 |2,75 3,6
NO ALCOHOLICAS EN GENERAL
Consuvo ,D P SUSTANCIAS LEGALES PREVALENCIA DE VIDA 60,8% 2,2 56,4; 65,1 |2,75 3,6
NO ALCOHOLICAS
CONSUMO DE ALCOHOL PREVALENCIA DE VIDA 96,1% 0,6 94,6; 971 [1,38 0,6
CONSUMO DE ALCOHOL PREVALENCIA EN EL MES 42,4% 1,8 38,9; 46,0 |1,78 472
CONSUMO DE TABACO PPREVALENCIA DE VIDA 54,6 % 2,2 50,3; 58,8 [2,54 4,0
CONSUMO DE TABACO PREVALENCIA EN EL MES 14,7 % 1,0 12,7, 16,9 (1,82 7,1
CONSUMO DE TRANQUILIZANTES PREVALENCIA DE VIDA 0,8% 0,3 04, 1,6 1,47 37,3
CONSUMO DE TRANQUILIZANTES PREVALENCIA EN EL MES 0,2% 0,1 0,1, 0,7 1,07 61,3
CONSUMO DE ESTIMULANTES PREVALENCIA DE VIDA 0,2% 0,1 0,1, 0,6 0,81 57,5
CONSUMO DE HOJA DE COCA PPREVALENCIA DE VIDA 5,0% 0,9 3,5, 7,0 2,18 17,6
CONSUMO DE HOJA DE COCA PREVALENCIA EN EL MES 0,3% 0,1 0,1, 0,7 0,82 46,3
CONSUMO DE SUSTANCIAS ILEGALES PPREVALENCIA DE VIDA 2,9% 0,6 2,0, 4,2 1,46 19,0
CONSUMO DE SUSTANCIAS ILEGALES PREVALENCIA EN EL MES 0,0% 0,0 0,0, 0,0 0,00 0,0
CONSUMO DE MARTHUANA PREVALENCIA DE VIDA 2,4% 0,5 1,6, 3,6 1,38 20,3
CONSUMO DE MARTHUANA PREVALENCIA EN EL MES 0,0% 0,0 0,0, 0,0 0,00 0,0
CONSUMO DE COCAINA PPREVALENCIA DE VIDA 0,8% 0,3 0,3, 1,8 1,86 42,0
Consumo b PBC PPREVALENCIA DE VIDA 0,5% 0,2 0,2, 1,2 1,14 40,1
CONSUMO DE COCAINA EN GENERAL PPREVALENCIA DE VIDA 1,2% 04 0,6, 2,2 1,59 314
(CONSUMO DE SUSTANCIAS EN GENERAL PREVALENCIA ACTUAL 19,2% 1,3 16,8, 22,0 |1,50 6,8
(CONSUMO DE SUSTANCIAS LEGALES PREVALENCIA ACTUAL 19,2% 1,3 16,8, 22,0 |1,50 6,8
EDAD DE INICIO DE CONSUMO MEDIA ARITMETICA 27,8% | 6,0 1,92, 53,7 |095| 216
DE ESTIMULANTES
EDAD DE INICIO DE CONSUMO MEDIA ARITMETICA 33,6% | 441 |2317; 4407 [1,08| 131
DE TRANQUILIZANTES
EpaD DE mN1cI0 DE coNsumo DE PBC MEDIA ARITMETICA 23,3% 3,13 15,70; 31,02 | 1,38 13,4
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V ARIABLE P — PARAMETRO EI?ROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION

ADULTO

EDAD DE INICIO DE MEDIA ARITMETICA 18,7% | 0,60 |17,33; 20,21 |0,85 32

CONSUMO DE COCAINA

EDAD DE INICIO DE CONSUMO MEDIA ARITMETICA 17,8% | 0,60 |16,58; 19,06 |1,23 34

DE MARIHUANA

EDAD DE INICIO DE CONSUMO MEDIA ARITMETICA 00,0% | 0,00 0,0; 0,0 |0,00 0,0

DE EXTASIS

EDAD DE INICIO DE CONSUMO MEDIA ARITMETICA 244% | 1,29 | 21,85 27,09 0,90 53

DE HOJA DE COCA

EDAD DE INICIO DE CONSUMO MEDIA ARITMETICA 00,0% 00,0 -0,0; 0,0 0,00 0,0

DE INHALANTES

DEMANDA SENTIDA DE «PROBLEMAS PREVALENCIA DE VIDA 26,7 % 1,8 23,3; 30,3 |2,01 6,7

EMOCIONALES O DE LOS NERVIOS»

DEMANDA SENTIDA A PARTIR D]? PREVALENCIA DE VIDA 50,1% 2,1 459; 54,3 2,40 4,2

PROBLEMAS EMOCIONALES ESPECIFICOS

DEMANDA SENTIDA DEFROBLEMAS | - e ovcn e G vpses | 182% | 1,4 15,7; 21,1 |1,73 7,6

EMOCIONALES O DE LOS NERVIOS

DEMANDA SENTIDA EXPRESADA PREVALENCIA DE 6 MESES 21,9% 3,5 15,7; 29,6 1,70 16,1

ATENDIDA EN SERVICIOS DE SALUD

PROPORCION DE LA DEMANDA

SENTIDA ATENDIDA EN PUESTOS PREVALENCIA 3,3% 2,3 0,8; 12,2 0,82 69,0

O CENTROS DE SALUD

PROPORCION DE LA DEMANDA SENTIDA

ATENDIDA EN HOSPITAL GENERAL PREVALENCIA 32,5% 71 20,3 47,7 1,17 21,8

DE MINSA

PROPORCION DE LA DEMANDA SENTIDA

ATENDIDA EN HOSPITAL GENERAL PREVALENCIA 18,8% 5,7 9,9; 32,6 1,09 30,4

pE ESSALUD

PROPORCION DE LA DEMANDA SENTIDA

ATENDIDA EN HOSPITAL PREVALENCIA 1,6% 1,6 0,2, 10,7 0,82 100

DE LA FFAA Y PN

PROPORCION DE LA DEMANDA SENTIDA

ATENDIDA EN POSTA O PREVALENCIA 9,9% 41 4,2;21,3 0,95 41,3

roLicLiNicoO ESSALUD

PROPORCION DE LA DEMANDA SENTIDA

ATENDIDA EN INSTITUTO U HOSPITAL PREVALENCIA 7,4% 45 2,1,22,8 1,51 60,8

ESPECIALIZADO

PROPORCION DE LA DEMANDA SENTIDA

ATENDIDA EN CENTRO DE SALUD PREVALENCIA 2,5% 2,4 0,3;16,0 1,28 99,8

MENTAL ESSALUD

PROPORCION DE LA DEMANDA SENTIDA

ATENDIDA EN CONSULTORIO MEDICO PREVALENCIA 12,8% 5,2 5,5, 26,9 1,23 40,7

PARTICULAR

PROPORCION DE LA DEMANDA

SENTIDA ATENDIDA EN GRUPOS DE PREVALENCIA 1,5% 15 0,2; 10,2 0,77 100

AUTO-AYUDA

PROPORCION DE LA DEMANDA PREVALENCIA 9,9% 55 3,2, 2,72 1,73 55,4

SENTIDA ATENDIDA EN OTROS

ATENCION PRINCIPAL DURANTE PsicoLoco 28,5% 7,53 16,1; 45,3 |1,42 26,4

LA CONSULTA MEDICO GENERAL 40,0% 8,7 24,6; 57,7 1,59 21,6
PsiQuIATRA 14,3% 54 6,5, 28,5 1,20 37,7
ENFERMERA 2,4% 1,8 0,5, 10,2 0,70 74,6
NEUROLOGO 7,2% 4,4 2,1; 22,2 1,47 60,7

Ortros 7,5% 4,6 2,2; 23,0 1,53 60,6
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V ARIABLE SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADULTO
T1PO DE AYUDA RECIBIDA POR LA MEDICINAS 74,6% 7,8 56,5, 86,9 |1,63 10,5
DEMANDA ATENDIDA PsICOTERAPIA 31,2% 7,1 19,0; 46,6 |1,20 22,8
CONSEJERIA 70,8% 6,4 56,9; 81,7 |1,00 9,0
HierBas 7,8% 41 2,7, 20,5 1,17 52,2
POBREZA Y SALUD MENTAL
PREVALENCIA GENERAL DE VIDA DE NO CUBREN NI LAS
] ) 40,0% 7,3,7 26,8;549 [0,94 18,1
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO NECESIDADES BASICAS
EN GRUPOS DE POBREZA, SEGUN CUBREN SOLO LAS NECESIDADES
’ ) ) 38,7 % 2,7 334; 442 |1,75 7,0
COBERTURA DE INGRESOS DE BASICAS DE ALIMENTACION
NECESIDADES DE LA CANASTA CUBREN SOLO LAS
FAMILIAR NECESIDADES BASICAS DE 32,7% 2,3 28,3; 374 |1,65 7,0
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES
BASICAS Y OTRAS 19,9% 6,1 10,4;34,7 1,22 30,8
PREVALENCIA GENERAL ANUAL DE NO CUBREN NI LAS
) ) 21,2% 6,6 10,9; 37,0 |1,12 31,2
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO NECESIDADES BASICAS
EN GRUPOS DE POBREZA, SEGUN CUBREN SOLO LAS
COBERTURA DE INGRESOS DE NECESIDADES BASICAS 23,2% 2,5 18,7; 28,4 1,90 10,6
NECESIDADES DE LA CANASTA DE ALIMENTACION
FAMILIAR CUBREN SOLO LAS
NECESIDADES BASICAS 18,2% 1,8 14,8, 22,1 1,57 10,1
DE ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES
BASICAS Y OTRAS 6,6% 3,5 2,3; 17,9 1,02 52,8
PREVALENCIA GENERAL DE 6 MESES NO CUBREN NI LAS
) 18,9% 6,4 9,2, 34,7 1,14 33,9
DE CUALQUIER TRASTORNO NECESIDADES BASICAS
PSIQUIATRICO EN GRUPOS DE POBREZA, CUBREN SOLO LAS
SEGUN COBERTURA DE INGRESOS DE NECESIDADES BASICAS 20,9% 2,3 16,8; 25,7 |1,72 10,8
NECESIDADES DE LA CANASTA DE ALIMENTACION
FAMILIAR CUBREN SOLO
LAS NECESIDADES BASICAS 7% , 4; 21, , ,
17,7 % 1,8 144; 21,6 |1,57 10,2
DE ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES
BASICAS Y OTRAS 6,6% 3,5 2,3; 17,9 1,02 52,8
PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE NO CUBREN NI LAS
) ) 16,9% 5,5 8,5, 30,7 0,93 32,7
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO NECESIDADES BASICAS
EN GRUPOS DE POBREZA,, SEGUN CUBREN SOLO LAS
COBERTURA DE INGRESOS DE NECESIDADES BASICAS 17,2% 2,0 13,6; 21,5 |1,57 11,6
NECESIDADES DE LA CANASTA DE ALIMENTACION
FAMILIAR CUBREN SOLO LAS
NECESIDADES BASICAS DE 12,1% 1,7 9,2, 15,8 1,79 13,6
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES
BASICAS Y OTRAS 5,1% 3,2 1,5, 16,3 1,06 61,4
PREVALENCIA GENERAL DE VIDA NO CUBREN NI
) 34,1% 6,8 22,1;485 0,89 20,0
DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN LAS NECESIDADES BASICAS
GRUPOS DE POBREZA, SEGUN CUBREN SOLO LAS
COBERTURA DE INGRESOS DE NECESIDADES BASICAS 25,9% 2,6 21,1; 31,3 |1,92 9,9
NECESIDADES DE LA CANASTA DE ALIMENTACION
FAMILIAR CUBREN SOLO LAS
NECESIDADES BASICAS DE 21,2% 1,8 17,8, 25,1 |141 8,7
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBREN LAS NECESIDADES 15,5% 5,2 77; 28,8 1,08 33,7
BASICAS Y OTRAS
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V ARIABLE SUB CATEGORIAS PARAMETRO EI;ROR INTERVALO DE COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADULTO
PREVALENCIA GENERAL ANUAL DE NO CUBREN N’I LAS 16,8% 55 8.4: 30,5 0,93 328
TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GRUPOS NECESIDADES BASICAS
DE POBREZA, SEGUN COBERTURA DE CUBREN SOLO LAS
INGRESOS DE NECESIDADES DE LA NECESIDADES BASICAS 9,1% 1,5 6,5, 12,6 1,56 16,7
CANASTA FAMILIAR DE ALIMENTACION
CUBREN SOLO LAS
NECESIDADES BASICAS DE 7,6% 1,2 5,6; 10,2 1,32 15,2
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBEI;IL; f’i)cfiz‘ms 56% | 33 17,172 [1,09| 594
PREVALENCIA GENERAL DE 6 MESES DE
NO CUBREN NI LAS
TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GRUPOS NECESIDADES BASICAS 11,3% 45 5,0; 23,6 0,86 39,8
DE POBREZA, SEGUN COBERTURA DE
INGRESOS DE NECESIDADES DE LA CUBREN SOLO LAS
CANASTA FAMILIAR NECESIDADES BASICAS 7,9% 1,3 5,6, 10,9 1,33 16,7
DE ALIMENTACION
CUBREN SOLO LAS
NECESIDADES BASICAS 7,1% 11 51; 9,7 1,39 16,2
DE ALIMENTACION, VESTIDO
CUBRE‘N LAS NECESIDADES 5,6 % 3, 3 1,7; 1 7,2 1’09 59/ 4
BASICAS Y OTRAS
PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE NO CUBREN NI LAS
TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GRUPOS NECESIDADES BASICAS 55% 38 1,3;199 121 69,8
DE POBREZA, SEGUN COBERTURA DE CUBREN SOLO LAS
INGRESOS DE NECESIDADES DE LA NECESIDADES BASICAS 5,6% 1,2 3,6, 8,5 1,54 21,7
CANASTA FAMILIAR DE ALIMENTACION
CUBREN SOLO LAS
NECESIDADES BASICAS DE 3,3% 0,8 2,0, 5,2 1,35 24,0
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBEI;IL&SS “YIZC:;Z‘ZADES 41% | 3,0 1,0; 160 [116] 723
PREVALENCIA GENERAL DE VIDA DE NO CUBREN NI LAS
TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GRUPOS NECESIDADES BASICAS 1% 41 37, 21,0 0,86 44,7
DE POBREZA, SEGUN COBERTURA DE CUBREN SOLO LAS
INGRESOS DE NECESIDADES DE LA NECESIDADES BASICAS 16,4% 2,0 12,7, 20,8 |1,68 124
CANASTA FAMILIAR DE ALIMENTACION
CUBREN SOLO LAS
NECESIDADES BASICAS DE 12,0% 1,5 9,3; 15,3 1,53 12,7
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBI;ZEZ?T?;;EADES 6,9% 43 20; 21,6 |146| 615
PREVALENCIA GENERAL ANUAL DE NO CUBREN NI LAS
TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GRUPOS NECESIDADES BASICAS 4.2% 33 0,9; 184 1,18 789
DE POBREZA, SEGUN COBERTURA DE CUBREN SOLO LAS
INGRESOS DE NECESIDADES DE LA NECESIDADES BASICAS 8,6% 15 6,1, 12,1 1,55 17,2
CANASTA FAMILIAR DE ALIMENTACION
CUBREN SOLO LAS
NECESIDADES BASICAS 5,7% 0,9 41; 7,8 1,07 16,0
DE ALIMENTACION, VESTIDO
CUBI;%Z???&EADES 1,0% 1,0 01,72 |054 100
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V ARIABLE SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADULTO
PREVALENCIA GENERAL DE 6 MESES DE NO CUBREN N’I LAS 42% 33 0,9; 184 118 78,9
TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GRUPOS NECESIDADES BASICAS
DE POBREZA, SEGUN COBERTURA DE CUBREN SOLO LAS
INGRESOS DE NECESIDADES DE LA NECESIDADES BASICAS 6,9% 1,3 4,8, 10,0 1,43 18,6
CANASTA FAMILIAR DE ALIMENTACION
CUBREN SOLO LAS
NECESIDADES BASICAS 5,5% 0,9 4,0; 7,6 1,07 16,3
DE ALIMENTACION, VESTIDO
CUBRE‘N LAS NECESIDADES 1,0% 10 01; 7.2 0,54 100
BASICAS Y OTRAS
PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE NO CUBREN NF LAS 1,0% 10 01; 74 0,46 100
TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GRUPOS NECESIDADES BASICAS
DE POBREZA, SEGUN COBERTURA DE CUBREN SOLO LAS
INGRESOS DE NECESIDADES DE LA NECESIDADES BASICAS 4,9% 1,0 3,2, 74 1,31 21,4
CANASTA FAMILIAR DE ALIMENTACION
CUBREN SOLO LAS
NECESIDADES BASICAS DE 2,9% 0,7 1,8; 4,7 1,24 24,6
ALIMENTACION, VESTIDO
CUBRE‘N LAS NECESIDADES 1,0% 10 01,72 0,54 100
BASICAS Y OTRAS
PREVALENCIA ANUAL DE ABUS? o NO CUBREN N} LAS 10,4% 48 40; 245 1,07 16,4
DEPENDENCIA A ALCOHOL, SEGUN NECESIDADES BASICAS
COBERTURA DE INGRESOS DE CUBREN SOLO LAS
NECESIDADES DE LA CANASTA NECESIDADES BASICAS 8,2% 15 5,6; 11,8 1,78 18,9
FAMILIAR DE ALIMENTACION
CUBREN SOLO LAS
NECESIDADES BASICAS 5,8% 1,1 3,9, 85 1,68 19,9
DE ALIMENTACION, VESTIDO
CUBRE’N LAS NECESIDADES 1,0% 10 01 72 0,54 100
BASICAS Y OTRAS
TRASTORNOS CLINICOS SEGUN GRUPOS ETARIOS
PREVALENCIA GENERAL DE VIDA DE 18 A 24 ANOs 33,5% 3,2 274, 40,2 |1,74 9,7
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO 25 A 44 ANOs 34,7 % 2,3 30,3; 394 |1,48 6,7
SEGUN GRUPOS ETARIOS 45 A 64 ANOS 39,2% 4,0 31,6; 474 |1,87 10,3
>65 ANOS 29,3% 5,9 19,1; 42,0 |1,30 20,1
PREVALENCIA GENERAL ANUAL DE 18 A 24 ANOs 22,6% 2,9 17,4, 289 |1,78 12,8
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO 25 A 44 ANOs 20,3 % 2,1 16,5, 24,6 |1,63 10,2
SEGUN GRUPOS ETARIOS 45 A 64 ANOS 17,6% 2,9 12,6; 24,0 |1,56 16,3
>65 ANOS 12,9% 4,0 6,7, 23,1 1,14 314
PREVALENCIA GENERAL DE 6 MESES 18 A 24 ANOs 20,5% 2,8 15,5, 26,6 |1,78 13,7
DE CUALQUIER TRASTORNO 25 A 44 AROs 19,3% 2,0 15,6; 23,6 1,63 10,5
PSIQUIATRICO SEGUN GRUPOS 45 A 64 ANOS 16,7 % 2,8 11,8, 23,0 |1,55 16,8
ETARIOS >65 ANOS 12,9% 4,0 6,7, 23,1 1,14 314
PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE 18 A 24 AROs 13,9% 2,3 9.8, 19,2 1,70 16,9
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO 25 A 44 AROs 14,8% 1,8 11,5; 18,8 [1,66 12,4
SEGUN GRUPOS ETARIOS 45 A 64 ANOS 14,1% 2,7 9,5, 204 1,69 194
>65 ANOS 10,1% 3,6 49, 19,6 1,09 35,3
PREVALENCIA GENERAL DE VIDA DE 18 A 24 AROs 19,1% 2,6 14,4, 24,8 |1,66 13,8
TRASTORNOS DE ANSIEDAD SEGUN 25 A 44 AROs 22,3% 1,8 19,0; 26,0 (1,12 7,9
GRUPOS ETARIOS 45 A 64 ANOS 31,0% 3,6 24,4; 38,6 |1,67 11,6
>65 ANOS 24,8% 5,8 15,1; 37,9 |1,42 23,5
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PARAMETRO ERROR INTERVALO DE COEFICIENTE

V ARIABLE SUB CATEGORIAS " ”
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADULTO
PREVALENCIA GENERAL ANUAL DE 18 A 24 ANOs 8,1% 2,0 49; 13,2 2,07 25,1
TRASTORNOS DE ANSIEDAD SEGUN 25 A 44 ANOS 9,0% 1,2 6,9, 11,7 1,10 13,4
GRUPOS ETARIOS 45 A 64 ANOS 8,4% 2,0 5,3, 13,2 1,37 23,3
>65 ANOS 5,3% 29 1,8, 14,8 1,27 53,9
PREVALENCIA GENERAL DE 6 MESES 18 A 24 AROs 7,3% 2,0 41, 125 2,27 27,9
DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD SEGUN 25 A 44 ANOS 7,8% 1,1 59, 104 1,11 14,5
GRUPOS ETARIOS 45 A 64 ANOS 7,7% 1,8 4,8; 12,1 1,27 23,5
>65 ANOS 5,3% 2,9 1,8, 14,8 1,28 53,9
PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE 18 A 24 AROS 2,9% 1,1 1,4, 5,9 1,51 37,3
TRASTORNOS DE ANSIEDAD SEGUN 25 A 44 ANOS 4,4% 0,9 29, 6,7 1,30 21,2
GRUPOS ETARIOS 45 A 64 ANOS 6,0% 1,7 3,4, 10,3 1,37 27,9
>65 ANOS 4,5% 2,7 1,3; 14,3 1,38 61,5
PREVALENCIA GENERAL DE VIDA DE 18 A 24 AROs 14,2% 2,2 10,5; 19,1 |1,41 15,1
TRASTORNOS DEPRESIVOS SEGUN 25 A 44 ANOS 13,6% 1,5 10,8, 16,9 |1,24 11,3
GRUPOS ETARIOS 45 A 64 ANOS 13,6% 2,8 9,0, 20,1 |1,78 20,2
>65 ANOS 8,9% 3,1 44; 17,3 0,93 34,8
PREVALENCIA GENERAL ANUAL DE 18 A 24 AROs 9,1% 1,6 6,3; 12,9 1,21 18,2
TRASTORNOS DEPRESIVOS SEGUN 25 A 44 ANOS 6,1% 1,1 4,3; 8,7 1,30 17,9
GRUPOS ETARIOS 45 A 64 ANOS 5,2% 1,5 29 91 1,27 29,1
>65 ANOS 5,3% 2,6 1,9, 13,5 1,07 495
PREVALENCIA GENERAL DE 6 MESES 18 A 24 ANOs 7,6% 1,5 5,0, 11,2 1,22 20,1
DE TRASTORNOS DEPRESIVOS SEGUN 25 A 44 ANOS 5,6% 1,0 3,9 8,1 1,29 18,6
GRUPOS ETARIOS 45 A 64 ANOS 4,4% 14 2,3, 8,2 1,31 32,2
>65 ANOS 5,3% 2,6 1,9, 13,5 1,07 49,5
PREVALENCIA GENERAL ACTUAL DE 18 A 24 AROs 3,5% 1,1 1,8, 6,6 1,40 32,2
TRASTORNOS DEPRESIVOS SEGUN 25 A 44 ANOS 3,7 % 0,9 2,2; 6,0 1,46 24,8
GRUPOS ETARIOS 45 A 64 ANOS 2,5% 1,3 1,6, 7,2 1,40 37,7
>65 ANOS 3,4% 1,8 1,1, 9,7 0,81 54,8
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO Y 18 A 24 ANOs 7,3% 1,9 44; 12,0 1,88 25,3
DEPENDENCIA DEL ALCOHOL SEGUN 25 A 44 ANOS 7,5% 14 5,1, 10,8 1,78 18,8
GRUPOS ETARIOS 45 A 64 ANOS 5,5% 1,9 2,7, 10,8 1,96 34,9
>65 ANOS 2,3% 1,7 0,5, 9,2 0,96 72,9
EFECTOS DE VIOLENCIA POLITICA
FRECUENCIA DE PERDIDAS HUMANAS FAMILIAR DIRECTO 15% 04 0826 171 295
Y MATERIALES RELACIONADAS CON (PADRES, ESPOSO(A) O HIJOS)
LA VIOLENCIA EN LA EPOCA DEL (OTRO FAMILIAR NO DIRECTO 9,0% 09 73;,11,0 1,46 10,5
TERRORISMO EN LOS ENCUESTADOS FAMILIAR DESAPARECIDO 4,2% 0,7 3,0;5,7 1,44 15,8
TESTIGO DE MUERTE 5,2% 0,7 39,68 [145 141
VIOLENTA DE ALGUNA PERSONA
FAMILIAR DETENIDO 6,9% 0,9 5,3;8,9 1,73 13,2
FAMILIAR EN PRISION 4,3% 0,6 3,2,5,7 1,32 14,8
PERDIDA DE BIENES 3,1% 0,6 2,1;4,7 1,78 20,3
CAMBIO DE RESIDENCIA 4,3% 0,7 3,2,58 1,42 15,3
ALMENOSUNASITUACION | 5 p | 7 3 17,4; 22,7 |1,51 6,7
DE PERDIDA PERSONAL
ALGUN FAMILIAR FALLECIDO 122% 11 102; 14,5 147 89
O DESAPARECIDO
PREVALENCIA DE V,IDA DE CUAFQUIER PRESENCIA DE ALGUN FAMILIAR| 37,9% 51 284:484 |181 13,5
TRASTORNO PSIQUIATRICO, SEGUN FALLECIDO O DESAPARECIDO
PERPIDAS PERSONALES DURANTE AUSENCIA DE ALGUN FAMILIAR 621% 51 51676 |181 82
LA EPOCA DEL TERRORISMO FALLECIDO O DESAPARECIDO
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V ARIABLE SUB CATEGORIAS PARAMETRO EBROR INTERVALO Derr COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADULTO
PREVALENCIA DE VIDA DE CUALQUIER PRESENCIA DE ALGUN
TRASTORNO DE ANSIEDAD, SEGUN FAMILIAR FALLECIDO 28,6% 4,2 21,1; 37,5 1,38 14,5
PERDIDAS PERSONALES DURANTE O DESAPARECIDO
LA EPOCA DEL TERRORISMO AUSENCIA DE ALGUN
FAMILIAR FALLECIDO 71,4% 4,2 62,5, 78,9 1,38 5,8
O DESAPARECIDO
PREVALENCIA DE VIDA DE CTJALQUIER PRESENCIA DE ALGUN FAMILIAR| 16,6% 33 11,0; 24,1 1,28 19,8
TRASTORNO DEPRESIVO, SEGUN FALLECIDO O DESAPARECIDO
PERDIDAS PERSONALES DURANTE LA AUSENCIA DE ALGUN
EPOCA DEL TERRORISMO FAMILIAR FALLECIDO 83,4% 3,3 75,9; 89,0 1,28 3,9
O DESAPARECIDO
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO O PRESENCIA DE ALGUN FAMILIAR| 77% 24 41,141 134 314
DEPENDENCIA DE ALCOHOL FALLECIDO O DESAPARECIDO
AUSENCIA DE ALGUN FAMILIAR 92,3% 24 859:959 |1,34 26
FALLECIDO O DESAPARECIDO
T S @ T ee PARAMETRO E1§ROR INTERVALO Derr COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
DATOS GENERALES:
MUJER UNIDA
EDAD POR GRUPOS ETARIOS <18 ANOs 0,1% 0,1 00,07 1,11 100
DE LA MUESTRA 18 A 24 ANOs 7,7% 0,9 6,1;,9,7 1,35 11,8
25 A 44 AROs 51,7% 1,7 48,4,55,0 1,30 3,2
45 A 64 ANOs 31,0% 1,6 28,0;342 [1,33 51
>64 ANOS 9,5% 0,9 7,9;11,4 1,09 9,5
EstADO CIVIL CONVIVIENTE 29,5% 1,7 26,2,33,0 |1,65 59
SEPARADA 9,9% 0,9 82,119 1,13 94
DivorciADA 0,5% 0,2 02;1,3 1,49 52,8
Viuba 6,2% 0,8 48;81 1,36 13,3
CASADA 54,0% 1,7 50,6,57,3 [1,33 3,1
REALIZA ACTIVIDAD LABORAL EN SEMANA ANTERIOR 47,6% 1,9 439;51,3 |1,63 3,9
ESTA BUSCANDO TRABAJO 8,9% 15 64,123 1,48 16,4
(GRADO DE ANALFABETISMO 14,7 % 1,2 12,5;17,2 1,29 8,1
(GRADO DE ESTUDIOS SIN NIVEL 10,2% 1,0 8,4;124 1,28 9,8
INICIAL / PREESCOLAR 0,2% 0,1 0,0;0,7 1,06 72,1
PRIMARIA 29,9% 1,5 27,0;33,0 |1,29 5,1
SECUNDARIA 28,0% 14 25,3,;30,8 |[1,08 4,9
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 20,5% 1,3 18,1; 23,2 1,18 6,3
SUPERIOR UNIVERSITARIO 10,9% 1,3 8,7,13,7 1,92 11,6
PosTGRADO 0,3% 0,2 0,1,0,9 1,07 58,8
INGRESO MENSUAL EN NIVELES <S/.300 52,5% 2,8 47,0,579 1,95 5,3
S/.301 a 600 20,0% 2,1 16,2;245 |1,74 10,5
S/. 601 A 1200 23,0% 2,2 19,0,27,7 |1,69 9,5
>S/.1200 4,4% 0,8 3,0;64 1,03 18,8
SALUD MENTAL DE LA MUJER UNIDA
PRINCIPALES PROBLEMAS DESEMPLEO 47,2% 2,0 43,3,51,1 |1,79 42
PERCIBIDOS EN EL PA[S POBREZA 26,9% 1,7 23,7,30,3 (1,63 6,2
MANEJO ECONOMICO 9,0% 1,0 7,2;11,2 1,39 11,0
CORRUPCION 4,4% 0,6 3,3;5,9 1,10 14,3
DELINCUENCIA 1,6% 04 09,27 1,39 27,1
VIOLENCIA 2,9% 0,5 2,0,4,0 1,06 17,7
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VaRiABLE Sup camicorias L AR Conmang o asAn
MUJER UNIDA
INESTABILIDAD POLITICA 0,6% 0,3 02;1,4 1,37 44,9
FALTA DE CONFIANZA 0,6% 0,2 0,2;,1,3 1,27 44,0
FALTA DE LIDERAZGO 0,4% 0,2 0,2,1,1 1,16 49,5
TERRORISMO 0,5% 0,2 02;1,2 1,12 44,6
NARCOTRAFICO 0,3% 0,2 0,1,;1,0 1,19 58,3
NINGUNO 0,5% 0,3 01,14 1,75 57,2
O1rO 1,8% 0,5 1,1,3,0 1,38 25,3
SENTIMIENTOS FRENTE A PREOCUPACION 28,8% 1,8 254,324 |1,70 6,2
PROBLEMAS NACIONALES PENA, TRISTEZA O DEPRESION | 32,4% 1,7 29,0; 35,9 1,51 53
DESILUSION 8,4% 1,1 6,4,10,9 1,79 13,3
AMARGURA, RABIAOCOLERA | 17,0% 2,2 13,0;22,2 4,02 51,7
IMPOTENCIA 4,0% 0,7 2,9;5,6 1,27 16,4
RESIGNACION 1,7% 0,5 1,029 1,37 26,3
INDIFERENCIA 1,8% 0,4 12,28 1,04 22,4
FRruUSTRACION 1,5% 0,4 0,925 1,17 26,6
INDIGNACION 0,9% 0,3 04,18 1,28 36,1
DESESPERACION O ANGUSTIA 2,4% 0,5 1,6; 3,6 1,13 20,3
O1rO 1,1% 0,3 0,6;1,9 1,05 29,4
CONFIANZA EN NADA 0 POCO 75,0% 1,5 71,9;77,9 |1,40 2,0
AUTORIDADES POLICIALES REGULAR 19,5% 1,4 16,8,;225 |1,52 7,4
BASTANTE O MUCHO 5,5% 0,7 43,71 1,12 12,9
CONFIANZA EN NADA 0 POCO 78,4% 14 75,6,81,0 1,27 1,7
AUTORIDADES MILITARES REGULAR 17,5% 1,3 15,0;20,3 1,43 7,7
BASTANTE O MUCHO 4,1% 0,7 2,9,5,6 1,28 16,2
CONFIANZA EN RELIGIOSOS NADA O POCO 29,5% 1,6 26,4;32,7 1,43 5,5
REGULAR 27,8% 1,4 25,1,30,8 1,19 52
BASTANTE O MUCHO 42,7 % 1,8 39,2;46,3 1,55 4,2
CONFIANZA EN MAESTROS NADA 0 POCO 27,1% 15 24,2, 30,1 1,26 54
REGULAR 39,9% 1,6 36,8;43,0 1,18 3,9
BASTANTE O MUCHO 33,0% 1,5 30,1;36,1 [1,19 4,6
CONFIANZA EN MEDICOS NADA O POCO 27,2% 1,6 242,304 141 5,7
REGULAR 36,8% 1,9 33,2,406 [1,70 5,0
BASTANTE O MUCHO 36,0 % 1,7 32,7,39,4 1,42 4,7
CONFIANZA EN AUTORIDADES NADA O POCO 94,6 % 0,7 93,0;959 1,12 0,7
POLITICAS REGULAR 4,5% 0,6 34,59 1,09 14,3
BASTANTE O MUCHO 0,9% 0,3 05;1,7 1,01 31,3
CONFIANZA EN LIDERES DE NADA O POCO 72,5% 4,6 62,5,80,7 (1,49 6,4
SINDICATOS REGULAR 19,1% 4,3 12,0,29,0 [1,63 22,4
BASTANTE O MUCHO 8,4% 2,3 48,144 0,99 27,9
CONFIANZA EN LIDERES DE NADA 0 POCO 84,0% 14 81,0;86,5 |1,64 1,7
SU COMUNIDAD,/ ALCALDE REGULAR 13,1% 1,2 10,9;15,7 |1,45 9,2
BASTANTE O MUCHO 2,9% 0,5 2,0;4,2 1,14 18,2
CONFIANZA EN SU JEFE DE TRABAJO NADA O POCO 31,2% 3,7 244,389 1,22 11,7
REGULAR 37,3% 3,8 30,3,45,0 [1,18 10,0
BASTANTE O MUCHO 31,5% 3,6 248,390 1,19 115
CONFIANZA EN SUS VECINOS NADA 0 POCO 69,4% 15 664,722 |1,19 2,1
REGULAR 22,0% 1,3 195;24,7 1,15 6,0
BASTANTE O MUCHO 8,6% 1,0 6,9;10,7 1,33 11,1
CONFIANZA EN PERIODISTAS NADA O POCO 78,8% 1,5 75,7,81,7 |1,57 1,9
REGULAR 17,3% 1,4 14,7 ;20,2 |1,56 8,1
BASTANTE O MUCHO 3,9% 0,6 28;5,2 1,09 154
SENTIMIENTOS DE PROTECCION NADA 0 POCO 84,2% 1,2 81,8;86,4 1,20 1,4
DEL EsTADO REGULAR 12,9% 1,0 11,0;15,1 |1,08 8,0
BASTANTE O MUCHO 2,8% 0,5 2,0;3,9 0,95 17,0
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COEFICIENTE

'V ARIABLE SUB CATEGORIAS b ,
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
MUJER UNIDA
SENTIMIENTO DE PROTECCION NADA 0 POCO 12,9% 1,0 11,0;151 1,12 8,1
DE LA FAMILIA REGULAR 13,8% 1,1 11,8;16,1 |1,10 7,7
BASTANTE O MUCHO 73,3% 14 704;76,0 |1,18 19
SENTIMIENTO DE PROTECCION NADA 0 POCO 65,9% 4.8 55,8;74,8 |1,55 7,3
DE SU SINDICATO REGULAR 23,6 % 3,9 16,8;321 |1,23 16,4
BASTANTE O MUCHO 10,5% 34 54,;19,2 1,78 32,1
SENTIMIENTO DE PROTECCION NADA O POCO 3,2% 0,6 23,45 1,19 17,7
DE Dios REGULAR 5,4% 0,7 41,70 1,18 13,5
BASTANTE O MUCHO 91,4% 0,9 89,5;93,0 |[1,12 1,0
SENTIMIENTO DE PROTECCION NADA O POCO 55,1% 1,6 52,0;58,2 |1,13 2,8
DE LA COMUNIDAD REGULAR 28,0 % 1,4 254;30,8 1,09 49
BASTANTE O MUCHO 16,9 % 15 14,1;20,1 |1,88 9,0
SENTIMIENTO DE PROTECCION DE NADA 0 POCO 74,5 % 4,2 654 ;81,8 |241 5,6
OTRA PERSONA NO MENCIONADA REGULAR 10,4 % 2,5 6,3;16,6 1,83 24,4
BASTANTE O MUCHO 15,1 % 29 10,2;21,8 |[1,72 19,1
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA 0 POCO 35,7% 2,6 30,6;411 (1,77 7,4
ESTRESORES COTIDIANOS: TRABAJO REGULAR 20,9% 2,0 17,2;251 1,39 9,5
BASTANTE O MUCHO 43,5% 2,7 38,3,;48,8 [1,69 6,2
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA 0 POCO 42,3% 6,6 30,0;55,7 1,17 15,6
ESTRESORES COTIDIANOS: ESTUDIO REGULAR 22,1% 5,1 13,6 ;33,8 0,99 23,1
BASTANTE O MUCHO 35,6 % 6,4 242,489 1,14 17,9
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA O POCO 35,6% 2,3 31,1,;40,3 |2,68 6,5
ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 16,5% 1,2 142,191 1,27 7,5
HIJOS Y PARIENTES BASTANTE O MUCHO 47,9% 2,7 42,6;53,3 |3,38 5,7
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 46,3% 2,5 41,3 ;51,3 |249 5,5
A ESTRESORES COTIDIANOS: PAREJA REGULAR 16,4% 1,3 14,0 ;191 |1,18 7,9
BASTANTE O MUCHO 37,4% 2,7 32,2;42,8 (2,97 7,2
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 22,9% 1,5 20,1 ;26,0 [1,43 6,5
A ESTRESORES COTIDIANOS: DINERO REGULAR 24,0% 1,6 21,1;27,3 |1,56 6,5
BASTANTE O MUCHO 53,1% 1,8 495;56,6 |1,47 34
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 20,7% 1,8 174,244 2,16 8,5
A ESTRESORES COTIDIANOS: SALUD REGULAR 24,6% 1,5 21,8;27,7 (1,37 6,1
BASTANTE O MUCHO 54,7 % 2,0 50,7;58,7 (1,92 3,7
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA 0 POCO 77,9% 1,8 74,0813 |1,81 2,3
ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 8,9% 1,0 7,0;11,2 1,25 11,7
ASUNTOS CON LA LEY BASTANTE O MUCHO 13,3% 14 10,7;16,3 |1,57 10,5
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA 0 POCO 42,1 % 2,1 38,0;46,4 |2,16 51
ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 15,3 % 1,2 13,0;17,9 |1,35 8,1
TERRORISMO BASTANTE O MUCHO 42,6% 2,1 38,5;46,8 (2,05 49
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA 0 POCO 33,3% 2,1 292,377 2,35 6,4
ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 15,6% 1,2 13,3;18,2 1,34 7,9
DELINCUENCIA BASTANTE O MUCHO 51,1% 2,1 46,9 ;55,2 |2,07 4,2
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA 0 POCO 42,5% 2,2 38,3;46,9 |2,21 51
ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 12,9% 1,1 10,9;15,2 1,22 8,5
NARCOTRAFICO BASTANTE O MUCHO 44,6% 2,1 40,5,488 |2,05 4,7
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 2,3% 0,5 1,5;3,4 1,15 20,7
ANIMICOS: TRISTE ALGUNAS VECES 66,1% 17 627:693 |143 25
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 31,6% 1,6 284,349 1,44 52
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 5,3% 0,8 39,71 1,45 15,1
ANIMICOS: TENSO ALGUNAS VECES 674 % 18 636:709 |176 27
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 27,3 % 1,7 24,1;30,8 |1,63 6,2
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V ARIABLE P — PARAMETRO EI;ROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
MUJER UNIDA
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 8,1% 1,0 6,3;10,3 1,60 12,6
ANIMICOS: ANGUSTIADO ALGUNAS VECES 71,3% 20 673:751 |219 28
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 20,6 % 1,6 17,7,23,8 |1,69 7,5
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 11,1% 1,0 9,3,;13,2 1,09 8,7
ANIMICOS: IRRITABLE ALGUNAS VECES 70,0% 17 666:733 |156 24
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 18,8 % 1,2 16,5;21,4 |1,11 6,5
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 1,8 % 0,5 1,1,3,0 1,33 25,1
ANIMICOS: PREOCUPADO ALGUNAS VECES 485 % 19 448:520 [1,63 39
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 49,7 % 1,8 46,1; 53,3 1,50 3,6
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 2,7 % 0,6 1,8;4,0 1,35 20,6
ANIMICOS: TRANQUILO ALGUNAS VECES 44.1% 16 409:473 [1,22 37
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 53,2 % 1,6 50,0;56,4 1,22 3,0
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 11 % 0,3 06;19 1,01 28,3
ANIMICOS: ALEGRE ALGUNAS VECES 39,6% 15 367:427 |111 38
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 59,3 % 15 56,2;623 |1,12 2,6
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 19,5 % 1,4 16,9;224 |1,40 7,1
ANIMICOS: ABURRIDO ALGUNAS VECES 67.4% 17 640:707 |1,48 25
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 13,1 % 1,0 11,1;15,3 |1,11 8,0
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 96,0 % 1,9 90,2;98,4 |1,45 1,9
ANIMICOS: OTRO ALGUNAS VECES 1,0 % 10 0167 1,60 100
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 31 % 1,6 1,1;83 1,36 51,3
EXPERIENCIAS TRAUMATICAS PREVALENCIA DE VIDA 45,3% 2,0 41,3;494 (1,92 4,5
(GRADO DE SATISFACCION NADA 0 POCO 15,8% 1,2 13,5;18,4 1,30 7,8
PERSONAL: ASPECTO FISICO ReGULAR 26,8% 1,6 23,8,;30,1 |[143 5,8
BASTANTE O MUCHO 57,4% 2,0 53,3;61,4 |1,95 3,6
(GRADO DE SATISFACCION NADA 0 POCO 9,0% 0,9 7,3,11,0 1,23 10,5
PERSONAL: COLOR DE LA PIEL REGULAR 23,6% 1,5 20,7 ;26,7 |1,42 6,3
BASTANTE O MUCHO 67,5 % 1,6 64,2;70,6 |1,38 2,4
(GRADO DE SATISFACCION NADA 0 POCO 13,8% 1,2 11,6;16,3 |1,37 8,7
PERSONAL: INTELIGENCIA REGULAR 24,8% 14 22,1;27,7 |1,19 5,6
BASTANTE O MUCHO 61,4% 1,8 57,9;64,9 |1,51 29
(GRADO DE SATISFACCION NADA 0 POCO 41,9% 1,6 38,8;451 |1,18 3,8
PERSONAL: NIVEL ECONOMICO ReGULAR 38,4% 1,6 35,3;41,6 1,20 4,1
BASTANTE O MUCHO 19,7% 14 17,1;22,7 |1,44 7,1
(GRADO DE SATISFACCION NADA 0 POCO 23,2% 2,3 19,0;28,0 1,52 9,8
PERSONAL: ESTUDIOS REGULAR 19,9% 1,9 16,5;23,9 1,13 94
BASTANTE O MUCHO 56,9 % 2,6 51,6;62,0 |1,47 4,6
(GRADO DE SATISFACCION PERSONAL: NADA O POCO 47,9% 2,0 44,0,;51,7 |1,64 4,1
NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO REGULAR 27,1 % 15 24,2:30,3 1,29 5,7
BASTANTE O MUCHO 25,1% 1,7 21,8,;28,6 |1,65 6,8
(GRADO DE SATISFACCION NADA 0 POCO 49% 0,7 3,7,6,5 1,17 14,1
PERSONAL: RELIGION REGULAR 16,8% 15 14,0;20,0 |1,85 9,0
BASTANTE O MUCHO 78,3 % 1,7 74,6 ;81,5 2,00 2,2
(GRADO DE SATISFACCION PERSONAL: NADA 0 POCO 21,8% 1,6 18,8; 25,2 1,74 7,4
RELACIONES SOCIALES REGULAR 30,4% 1,7 27,2;33,8 |1,50 55
BASTANTE O MUCHO 47,8% 2,0 43,8; 51,8 1,86 472
(GRADO DE SATISFACCION PERSONAL: NADA O POCO 16,7 % 1,3 143,194 |1,36 7,7
LUGAR DE RESIDENCIA REGULAR 27,8% 1,4 25,1,;30,6 |1,11 5,0
BASTANTE O MUCHO 55,5 % 2,1 51,4;595 (1,97 3,7
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V ARIABLE SUB CATEGORIAS PARAMETRO ERROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
MUJER UNIDA
DISCRIMINACION POR: SEXO PREVALENCIA DE VIDA 9,0 % 1,0 7,1;11,3 1,53 11,6
DISCRIMINACION POR: EDAD PREVALENCIA DE VIDA 6,1% 0,7 48;7,6 1,01 11,6
DISCRIMINACION POR: PESO PREVALENCIA DE VIDA 6,5% 0,8 50;8,4 1,35 12,9
DISCRIMINACION POR: COLOR DE PIEL PREVALENCIA DE VIDA 2,0% 0,5 12,33 1,47 24,8
DISCRIMINACION POR: FORMA PREVALENCIA DE VIDA 6,1% 0,9 4,7 ;8,1 1,47 13,9
DE VESTIR
DISCR,IMINACION POR: CONDICION PREVALENCIA DE VIDA 13,9 % 1,2 11,6;16,5 |1,45 8,8
ECONOMICA O SOCIAL
DISCRIMINACION POR: NIVEL PREVALENCIA DE VIDA 11,7% 1,3 94,;14,6 1,92 11,2
EDUCATIVO
DISCRIMINACION POR: RELIGION PREVALENCIA DE VIDA 3,0% 0,5 2,1;4,3 1,15 17,9
DISCRIMINACION POR: AMISTADES PREVALENCIA DE VIDA 3,2% 0,5 2444 0,94 15,6
DISCRIMINACION POR: LUGAR PREVALENCIA DE VIDA 3,5% 0,6 2,5;4,8 1,09 16,2
DE NACIMIENTO
DISCRIMINACION POR: OTRA PREVALENCIA DE VIDA 2,0% 0,4 1,3;3,1 1,10 21,5
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA 0 POCO 10,6% 1,6 7,9;14,1 1,55 14,8
CON ACTIVIDADES O FUNCIONES REGULAR 28,6% 2,2 24,4; 33,1 1,42 7,7
QUE REALIZA BASTANTE O MUCHO 60,8% 2,6 55,6; 65,8 1,69 43
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA 0 POCO 15,5% 2,0 12,0;19,8 1,76 12,8
CON EL AMBIENTE FISICO ReGULAR 30,8% 2,1 26,8; 35,2 1,24 6,9
DONDE LABORA BASTANTE O MUCHO 53,7 % 2,4 48,9; 58,4 1,36 4,5
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA 0 POCO 9,7 % 2,0 64,144 1,17 20,5
CON SUS COMPANEROS DE TRABAJO REGULAR 32,7% 3,0 27,0; 39,0 1,09 9,3
BASTANTE O MUCHO 57,6% 3,2 51,2;63,7 |1,08 5,5
(GRADO DESATISFACCION LABORAL: NADA 0 POCO 18,4% 2,2 14,4, 23,2 1,95 12,1
CON LA CARGA DE TRABAJO QUE REGULAR 37,1% 2,2 32,9;41,5 1,21 59
DESARROLLA DIARIAMENTE BASTANTE O MUCHO 44,6 % 2,7 39,3, 49,9 1,74 6,0
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA 0 POCO 21,6% 2,9 16,5; 27,8 1,02 13,2
CON EL TRATO O RECONOCIMIENTO REGULAR 30,0% 3,5 23,6; 37,3 1,24 11,6
QUE RECIBE DE SUS JEFES BASTANTE O MUCHO 48,4% 3,5 41,6; 55,2 1,02 7,2
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA 0 POCO 55,0% 2,5 50,0; 59,9 1,51 4,6
CON LA REMUNERACION REGULAR 28,8% 2,2 24,5; 33,4 1,45 7,8
QUE RECIBE BASTANTE O MUCHO 16,2% 1,5 13,4;19,5 1,01 9,4
DESEOS DE MORIR PREVALENCIA DE VIDA 39,0% 1,4 36,2;41,9 |1,01 3,7
DESEOS DE MORIR PREVALENCIA DE MES 5,3% 0,6 42;6,7 0,94 12,0
DESEOS DE MORIR PREVALENCIA EN EL ANO 12,8% 1,1 10,7;15,2 1,32 8,8
CO,NSIDERACIONES © PENSAMIENTOS PREVALENCIA DE VIDA 10,8% 1,1 8,7,13,3 1,59 10,7
DE INDOLE SUICIDA
CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS | PREVALENCIA EN EL MES 0,9% 03 04;1,6 1,06 32,5
DE INDOLE SUICIDA
(CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS | PREVALENCIA EN EL ANO 2,7% 0,6 1,841 1,37 20,7
DE INDOLE SUICIDA
PLANES DE INDOLE SUICIDA PREVALENCIA DE VIDA 3,2% 0,6 22;45 1,22 17,9
PLANES DE INDOLE SUICIDA PREVALENCIA EN EL MES 0,6% 0,2 03;12 1,05 40,2
PLANES DE INDOLE SUICIDA PREVALENCIA EN EL ANO 1,3% 04 0,7;25 1,63 324
CONDUCTAS SUICIDAS PREVALENCIA DE VIDA 3,4% 0,5 2,5,4,7 1,00 15,6
CONDUCTAS SUICIDAS PREVALENCIA EN EL MES 0,3% 0,2 0,1,0,9 1,05 57,7
CONDUCTAS SUICIDAS PREVALENCIA EN EL ANO 1,0% 0,3 0,5,1,9 1,17 31,7
POTENCIALIDAD SUICIDA PREVALENCIA ACTUAL 0,4% 0,2 0,2,1,1 1,21 48,9
MOTIVOS QUE LLEVAN A LA PADRES 21,1% 74 10,0;39,1 |1,22 34,9
CONDUCTA SUICIDA Hios 3,0% 2,9 04,187 1,12 99,2
OTROS PARIENTES 5,3% 3,7 1,3;19,3 1,01 69,8
PAREJA 75,3 % 8,5 55,2;883 |1,41 11,3
LABORALES 0,0% 0,0 0,0, 0,0 0,0 0,0
Esrupios 0,0% 0,0 0,0, 0,0 0,0 0,0
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PARAMETRO ERROR COEFICIENTE

INTERVALO
DE

'VARIABLE SUB CATEGORIAS

ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
MUJER UNIDA
Economicos 9,9 % 4.8 3,6;244 0,98 48,9
SALUD FISICA 0,0% 0,0 0,0,0,0 0,0 0,0
SALUD FAMILIAR 2,6% 2,6 0,3,16,6 0,97 99,6
SEPARACION DE LA FAMILIA 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
MUERTE DE UN HIJO 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
MUERTE DE ALGUNOS DE 4,5% 31 11161 0,83 68,9
LOS PADRES
EXPERIENCIA TRAUMATICA 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
SIN MOTIVOS 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
OTtros 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
TRASTORNOS CLINICOS EN LA MUJER UNIDA
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO PPREVALENCIA DE VIDA 39,1% 2,0 353;43,1 (1,93 51
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO PREVALENCIA ANUAL 18,5% 14 158;21,4 (1,53 7,6
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO|  PREVALENCIA DE 6 MESES 16,6% 14 14,0,19,6 |1,69 8,6
CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO) PREVALENCIA ACTUAL 12,6% 1,2 10,4;151 |1,42 9,3
TRASTORNOS DE ANSIEDAD PREVALENCIA DE VIDA 31,8% 1,9 28,3,35,7 |1,88 59
TRASTORNOS DE ANSIEDAD PREVALENCIA ANUAL 11,1% 1,0 9,2,13,2 1,19 9,1
TRASTORNOS DE ANSIEDAD PREVALENCIA DE 6 MESES 9,9% 1,0 8,1,12,0 1,28 10,1
TRASTORNOS DE ANSIEDAD PREVALENCIA ACTUAL 7,6% 0.8 6,1;9,3 1,10 10,8
TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVALENCIA DE VIDA 5,0% 0,7 3,8,6,6 1,18 13,9
GENERALIZADA
TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVALENCIA DE 6 MESES 4,9% 0,7 3,764 1,11 13,7
GENERALIZADA EN LA MUJER UNIDA
TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVALENCIA ACTUAL 3,6% 0,6 2,6;5,0 1,15 16,2
GENERALIZADA
TRASTORNO DE PANICO PREVALENCIA DE VIDA 0,6% 0,2 03;13 1,02 38,3
SIN AGORAFOBIA
TRASTORNO DE PANICO PREVALENCIA ANUAL 0,6% 0,3 02;14 1,30 43,7
SIN AGORAFOBIA
TRASTORNO DE PANICO PREVALENCIA DE 6 MESES 0,6% 0,3 02;14 1,30 43,7
SIN AGORAFOBIA
TRASTORNO DE PANICO PREVALENCIA ACTUAL 0,3% 0,2 01,08 1,00 574
SIN AGORAFOBIA
AGORAFOBIA PREVALENCIA DE VIDA 3,3% 0,6 23;4,7 1,26 17,7
AGORAFOBIA PREVALENCIA ANUAL 1,8% 04 1,1;2,8 1,07 22,6
AGORAFOBIA PREVALENCIA DE 6 MESES 1,3% 04 08,23 1,17 27,2
AGORAFOBIA PREVALENCIA ACTUAL 0,7% 03 04:15 1,07 35,6
FoBia sociaL PREVALENCIA DE VIDA 2,9% 0,6 1,944 1,53 21,0
FoBia sociaL PREVALENCIA ANUAL 1,9% 04 1,2;29 1,12 22,6
Fopia sociaL PREVALENCIA DE 6 MESES 1,4% 04 08;24 1,23 27,6
FOBIA SOCIAL PREVALENCIA ACTUAL 0,7% 03 03:15 1,16 37,7
TRASTORN(,) DEESTRES PREVALENCIA DE VIDA 19,1% 1,6 16,2;224 1,83 8,2
POSTRAUMATICO
TRASTORN(,) DEESTRES PREVALENCIA ANUAL 3,2 % 0,6 22;45 1,25 18,3
POSTRAUMATICO
TRASTORN(,) DEESTRES PREVALENCIA DE 6 MESES 2,6% 0,5 1,7;39 1,31 20,6
POSTRAUMATICO
TRASTORN(,) DEESTRES PREVALENCIA ACTUAL 1,4% 0,4 0,8;25 1,28 27,8
POSTRAUMATICO
TRASTORNOS DEPRESIVOS PREVALENCIA DE VIDA 15,3% 14 12,8,18,2 |[1,67 8,9
TRASTORNOS DEPRESIVOS PREVALENCIA ANUAL 8,7 % 1,0 6,9,;11,0 1,52 11,7
TRASTORNOS DEPRESIVOS PREVALENCIA DE 79% 10 6,1:10,1 1,58 12,6
6 MESES
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V ARIABLE P — PARAMETRO EI;ROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
MUJER UNIDA
TRASTORNOS DEPRESIVOS PREVALENCIA ACTUAL 5,6% 0,8 42;75 1,46 14,6
EPISODIO DEPRESIVO PREVALENCIA DE VIDA 14,9 % 1,4 124;17,8 |1,69 9,1
EFISODIO DEPRESIVO PREVALENCIA ANUAL 8,7 % 1,0 6,8,10,9 1,51 11,8
EPISODIO DEPRESIVO PREVALENCIA DE 6 MESES 7,8% 1,0 6,1;10,0 1,58 12,7
EPISODIO DEPRESIVO PREVALENCIA ACTUAL 5,5% 0,8 41,74 1,46 14,7
Distivia PREVALENCIA DE VIDA 0,7% 0,3 03;14 1,10 37,1
DistimMia PREVALENCIA ACTUAL 0,2% 0,1 01,08 0,97 58,0
TrasToRNOS PSIC,OTICOS N PREVALENCIA DE VIDA 0,5 % 0,2 02;13 1,23 44,7
GENERAL (5 O MAS CRITERIOS)
TrasTORNOS PSIC,OHCOS FN PREVALENCIA ANUAL 0,4% 0,2 0,1;1,1 1,39 57,5
GENERAL (5 O MAS CRITERIOS)
TrastoRNOS PSIC,OHCOS EN PREVALENCIA DE 6 MESES 0,4% 0,2 01,11 1,39 57,5
GENERAL (5 O MAS CRITERIOS)
TrasTORNOS PSI?OTICOS N PREVALENCIA ACTUAL 0,3% 0,2 0,1,1,0 1,49 71,0
GENERAL (5 O MAS CRITERIOS)
La MUJER UNIDA MALTRATADA
PRESENCIA DE ALGON TIPO DE PREVALENCIA DE VIDA 61,6% 1,9 57,8;652 |1,69 3,0
ABUSO EN LA MUJER UNIDA
PRESENCIA DE MALTRATO GENERAL LE GRITABA MUCHO 10,7% 1,2 8,6;13,2 1,60 10,8
EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO TENIA ARRANQUES DE 12,9% 11 109,152 |118 83
CON LA PAREJA ACTUAL VIOLENCIA
(O ULTIMA PAREJA) LA ENGANO 18,4% 15 157;215 1,64 79
LA MALTRATO FISICAMENTE 10,4% 1,0 8,5;12,5 1,26 9,8
LA FORZO A 7,6% 1,0 5999 |163] 131
RELACIONES SEXUALES
SE MOSTRO INDIFERENTE 15,9% 1,3 13,5;18,6 1,46 8,2
LE MENTIA MUCHO 20,6% 1,4 18,0; 23,6 1,41 6,9
ERA MUY CELOSO 44,5% 1,6 414,474 1,16 3,6
LA CONTROLABA MUCHO 28,7 % 15 25,9; 31,8 1,25 5,2
LA DESCUIDABA POR 18,6% | 15 159;21,6 |1,61 7,8
EL ALCOHOL
TENIA ACTITUDES MACHISTAS | 28,2% 1,7 24,9, 31,8 1,73 6,2
EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO PRESENCIA DE
CON LA PAREJA ACTUAL (O ULTIMA 60,9% 19 57,0; 64,6 1,77 3,1
MALTRATO EN GENERAL
PAREJA)
EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO PRESENCIA DE ALGON
CON LA PAREJA ACTUAL O ULTIMA 22,4% 1,5 19,7, 25,5 1,41 6,5
TIPO DE VIOLENCIA
PAREJA
POR PARTE DE PAREJA ACTUAL PREVALEN,CIA 40,0% 19 363:43,90 |147 48
DE VIDA DE ALGUN ABUSO
La MUJER UNIDA MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (POR LO MENOS 1 6 2 VECES AL MES)
TIPOS DE ABUSO POR PARTE ABUSO SEXUAL 6,9% 1,0 5,2;,9,0 1,36 13,9
DE PAREJA ACTUAL ABUSO FisICO 29,8% 1,6 26,6; 33,1 1,21 55
INsuLTOS 34,5% 2,0 30,7;38,5 |1,62 5,7
CHANTAJES, 161% | 13 13,6;18,8 |1,21 8,1
HUMILLACIONES, ETC.
ABANDONO 5,7% 0,9 4,3;7,7 1,30 15,0




M INSTITUTO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL "HONORIO DELGADO - HIDEYO NOGUCHI"

PARAMETRO ERROR COEFICIENTE

INTERVALO
DErr

V ARIABLE SUB CATEGORIAS

184

ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
LA MUJER UNIDA MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (POR LO MENOS 1 O 2 VECES AL MES)
POR PARTE DE PAREJA ACTUAL PREVALENCIA DFj ALGUN 5,5% 08 42:72 1,06 138
ABUSO SISTEMATICO
EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO PRESENCIA DE 80,8% 5,38 66,6; 89,9 115 72
CON LA PAREJA ACTUAL MALTRATO GENERAL
EN EL PERIODO DE ENAMORAMIENTO PRESENCIA DE ALGUN 54,4% 73 100,681 |111 134
CON LA PAREJA ACTUAL TIPO DE VIOLENCIA
CONFIANZA EN AUTORIDADES NADA 0 POCO 76,4% 6,1 62,3; 86,3 1,08 8,0
POLICIALES REGULAR 18,0% 5,5 9,5; 31,5 1,07 30,5
BASTANTE O MUCHO 5,6% 3,2 1,7;16,5 1,03 57,7
CONFIANZA EN AUTORIDADES NADA 0 POCO 98,8 % 1,2 91,9; 99,8 0,62 1,2
POLITICAS REGULAR 1,2% 1,2 0,2;8,1 0,62 99,5
BASTANTE O MUCHO 0,0% 0,0 0,0, 0,0 0,0 0,0
SENTIMIENTOS DE PROTECCION Nabpa o Poco 84,9% 4,6 44,215 0,97 40,8
DEL ESTADO REGULAR 10,1% 41 44,215 0,97 40,8
BASTANTE O MUCHO 5,0% 2,8 1,6; 14,7 0,89 56,8
SENTIMIENTO DE PROTECCION DE LA NADA 0 POCO 18,0% 4,8 10,4; 29,3 0,80 26,5
FAMILIA REGULAR 28,1% 6,7 16,9; 43,0 1,15 23,7
BASTANTE O MUCHO 53,9% 7,5 39,2;679 [1,17 13,8
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 29,7% 8,8 15,6; 49,3 1,16 29,5
A ESTRESORES COTIDIANOS: TRABAJO REGULAR 37,5% 10,0 20,6; 58,2 1,34 26,5
BASTANTE O MUCHO 32,7 % 9,0 17,8; 52,2 1,16 27,5
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA 0 POCO 60,3% 29,5 11,7, 94,6 1,20 48,9
ESTRESORES COTIDIANOS: ESTUDIOS REGULAR 39,7% 29,5 5,4,88,3 1,20 74,2
BASTANTE O MUCHO 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 20,9% 6,2 11,1; 35,7 1,23 29,9
A ESTRESORES COTIDIANOS: HIJOS REGULAR 23,3% 6,9 12,3; 39,5 1,40 29,7
Y PARIENTES BASTANTE O MUCHO 55,9% 7,4 41,2; 69,6 1,14 13
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA O POCO 25,6% 6,9 14,3;41,4 1,32 27,1
ESTRESORES COTIDIANOS: PAREJA REGULAR 20,9% 5,6 11,9; 34,1 1,00 26,9
BASTANTE O MUCHO 53,6% 7,3 39,3; 67,3 1,11 13,6
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 21,6% 5,6 12,5; 34,7 0,97 25,9
A ESTRESORES COTIDIANOS: DINERO REGULAR 27,4% 7,6 15,0; 44,6 1,53 27,9
BASTANTE O MUCHO 51,0% 7,6 36,3;65,6 |1,22 14,9
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA 0 POCO 15,0% 54 7,0; 29,1 1,21 36,4
ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 22,3% 6,1 12,5; 36,6 1,12 27,3
SALUD BASTANTE O MUCHO 62,7 % 7,2 47,8;75,6 1,15 114
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
ANIMICOS SIGNIFICATIVOS ACTUALES: ALGUNAS VECES 44,8% 77 304602 |1,27 173
TRISTE U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 55,2% 7,7 398,696 |1,27 14,0
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 2,5% 2,5 0,3;16,2 1,32 99,3
ANIMICOS SIGNIFICATIVOS ACTUALES: ALGUNAS VECES 452% 77 308605 |126 171
TENSO U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 52,3% 7,7 372,669 |1,24 14,8
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 48 % 3,4 1,2,;17,9 1,30 69,9
ANIMICOS SIGNIFICATIVOS ACTUALES: ALGUNAS VECES 54,4% 78 391:69,0 |18 143
ANGUSTIADO U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 40,7 % 7,6 27,0;56,1 |1,23 18,5
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 2,0% 1,9 0,3;12,6 1,00 97,9
ANIMICOS SIGNIFICATIVOS ACTUALES: ALGUNAS VECES 58,0% 73 34.714 [113 125
IRRITABLE U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 40,0% 7,4 26,6;551 |1,19 18,5
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 0,0% 0,0 0,0,0,0 00,0 0,0
ANIMICOS SIGNIFICATIVOS ACTUALES: ALGUNAS VECES 35,4% 71 229:503 |115 20,0
PREOCUPADO U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 64,6% 7,1 497,771 |1,15 11,0
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PARAMETRO ERROR

SUB CATEGORIAS )
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V ARIABLE

LA MUJER UNIDA MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (POR LO MENOS 1 O 2 VECES AL MES)

PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 3,4% 2,4 09;12,7 0,88 68,6
ANIMICOS SIGNIFICATIVOS ACTUALES: ALGUNAS VECES 69.4% 66 550808 |1,08 95
TRANQUILO U OCASIONALMENTE

SIEMPRE O CASI SIEMPRE 27,2% 6,7 16,1;421 |1,17 24,5
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
ANIMICOS SIGNIFICATIVOS ACTUALES: ALGUNAS VECES 426% 74 289574 |116 173
ALEGRE U OCASIONALMENTE

SIEMPRE O CASI SIEMPRE 57,4% 7,4 42,6;71,1 1,16 12,9
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 6,0% 3,6 1,8,18,2 1,16 58,9
ANIMICOS SIGNIFICATIVOS ACTUALES: ALGUNAS VECES 75,3% 65 603860 |1,20 87
ABURRIDO U OCASIONALMENTE

SIEMPRE O CASI SIEMPRE 18,6% 6,0 9,4 ;33,5 1,26 32,4
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 100% 0,0 0,0;100,0 0,0 0,0
ANIMICOS SIGNIFICATIVOS ACTUALES: ALGUNAS VECES 0% 0,0 0,0; 0,0 0,0 0,0
OTRO U OCASIONALMENTE

SIEMPRE O CASI SIEMPRE 0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
DESEO DE MORIR PREVALENCIA DE VIDA 57,8 % 7,2 43,3;71,0 |1,11 12,4
DESEO DE MORIR PREVALENCIA EN EL MES 6,8 % 3,8 22,193 1,19 55,6
DESEO DE MORIR PREVALENCIA EN EL ANO 25,5% 6,9 143;41,4 |1,32 27,1
De CONSIDERACIOI,\TES © PREVALENCIA DE VIDA 21,7% 5,2 13,1; 33,7 0,83 24,0
PENSAMIENTOS DE INDOLE SUICIDA
De CONSIDERACIOI,\IES © PREVALENCIA EN EL MES 2,6% 2,6 0,4, 16,8 1,38 99,2
PENSAMIENTOS DE INDOLE SUICIDA
De CONSIDERACIOI,\TES © PREVALENCIA EN EL ANO 11,3% 4,7 4,8,24,2 1,14 41,3
PENSAMIENTOS DE INDOLE SUICIDA
PLANES sUICIDAS PPREVALENCIA DE VIDA 5,9% 3,1 2,0;16,1 0,93 53,4
PLANES suICIDAS PREVALENCIA EN EL MES 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
PLANES suICIDAS PREVALENCIA EN EL ANO 2,0 % 2,0 0,3;13,0 1,03 97,7
CONDUCTAS SUICIDAS PREVALENCIA DE VIDA 5,6% 3,0 1,9, 15,3 0,87 52,7
CONDUCTAS SUICIDAS PREVALENCIA EN EL MES 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
CONDUCTAS SUICIDAS PREVALENCIA EN EL ANO 2,0% 1,9 0,3;12,6 1,00 97,9
LA POTENCIALIDAD SUICIDA PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0;0,0 0,0 0,0
DE EXPERIENCIAS TRAUMATICAS PREVALENCIA DE VIDA 47,0% 6,7 34,2; 60,2 0,95 14,3

TRASTORNOS CLINICOS EN LA

MUJER UNIDA MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (PORLOMENOS 10 2 VECES AL MES)

CUALQUIER TRASTORNO PREVALENCIADEVIDA | 549% | 8,0 391,698 [136| 146
PSIQUIATRICO

CUALQUIER TRASTORNO PREVALENCIA ANUAL 376% | 7.8 238:538 [134] 206
PSIQUIATRICO

CUALQUIER TRASTORNO PREVALENCIA DE6MESES | 37,6% | 7,8 238:538 [134] 206
PSIQUIATRICO

CUALQUTER TRASTORNO PREVALENCIA ACTUAL 29,4% 6,7 17,9;44,2 |1,14 22,9
PSIQUIATRICO

TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVALENCIA DE VIDA 42,7 % 7,6 28,7,;58,0 |1,24 17,8
TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVALENCIA ANUAL 27,3% 6,4 16,5;41,6 |1,09 23,6
TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVALENCIA DE 6 MESES 27,3% 6,4 16,5;41,6 |1,09 23,6
TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVALENCIA ACTUAL 19,0% 5,4 10,4;32,0 |1,00 28,6
TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVALENCIA DE VIDA 3,4% 2,4 0,8,;134 0,96 72,9
GENERALIZADA

TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVALENCIA DE 6 MESES | 5,1% 3,0 16;153 |096| 585
GENERALIZADA

TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVALENCIA ACTUAL 4,8% 2,8 1,5;14,5 0,89 58,1
GENERALIZADA

TRASTORNO DE PANICOSIN PREVALENCIA DE VIDA 3,6% 2,5 0,9, 13,5 0,94 69,1
AGORAFOBIA
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TRASTORNOS CLINICOS EN LA MUJER UNIDA MALTRATADA SISTEMATICAMENTE (POR LO MENOS 1 O 2 VECES AL MES)

TRASTORNO DE PANICOSIN PREVALENCIA ANUAL 2,0% 1,9 0,3;12,6 1,00 97,9
AGORAFOBIA
TRASTORNO DE PANICOSIN PREVALENCIA DE 6 MESES 2,0% 19 0,3;12,6 1,00 97,9
AGORAFOBIA
TRASTORNO DE PANICOSIN PREVALENCIA ACTUAL 2,0% 19 0,3;12,6 1,00 97,9
AGORAFOBIA
AGORAFOBIA PREVALENCIA DE VIDA 13,5 % 4,7 6,5,25,8 1,00 35,1
AGORAFOBIA PREVALENCIA ANUAL 11,8% 45 54,240 1,02 38,1
AGORAFOBIA PREVALENCIA DE 6 MESES 11,8% 45 54,240 1,02 38,1
AGORAFOBIA PREVALENCIA ACTUAL 7,0% 33 2,6;17,2 0,90 48,0
FoBia sociaL PPREVALENCIA DE VIDA 13,0 % 49 5,9; 26,2 1,13 38,1
FoBia sociaL PREVALENCIA ANUAL 9,4% 4,0 3,9,21,0 0,99 42,8
FoBia sociaL PREVALENCIA DE 6 MESES 5,8% 3,3 1,9;16,7 1,02 56,1
FoBIA SOCIAL PREVALENCIA ACTUAL 4,3% 3,0 1,1,15,9 1,12 69,0
TRASTORN(,) DEESTRES PREVALENCIA DE VIDA 19,6 % 6,0 10,3;34,0 [1,18 30,5
POSTRAUMATICO
TRASTORN(,) DEESTRES PREVALENCIA ANUAL 8,6 % 4,2 3,1;215 1,19 49,3
POSTRAUMATICO
TRASTORN(,) DE ESTRES PREVALENCIA DE 6 MESES 8,6 % 472 3,1;21,5 1,19 49,3
POSTRAUMATICO
TRASTORN(,) DEESTRES PREVALENCIA ACTUAL 5,0% 3,5 1,2;18,3 1,33 69,5
POSTRAUMATICO
TRASTORNOS DEPRESIVOS PREVALENCIA DE VIDA 23,3 % 6,3 13,2;38,0 |1,16 27,0
TRASTORNOS DEPRESIVOS PREVALENCIA ANUAL 175 % 5,9 8,6,32,3 1,26 33,8
TRASTORNOS DEPRESIVOS PREVALENCIA 15,8% 5,7 74:30,6 1,30 36,4
GENERAL DE 6 MESES
TRASTORNOS DEPRESIVOS PREVALENCIA ACTUAL 11,9% 4,5 54,240 1,02 38,0
EPISODIO DEPRESIVO PPREVALENCIA DE VIDA 23,3% 6,3 13,2;38,0 |1,16 27
EPISODIO DEPRESIVO PREVALENCIA ANUAL 175 % 5,9 8,6,32,3 1,26 33,8
EPISODIO DEPRESIVO PREVALENCIA DE 6 MESES 15,8% 5,7 7,4, 30,6 1,30 36,4
EPISODIO DEPRESIVO PREVALENCIA ACTUAL 11,9% 4,5 5,4; 24,0 1,02 38,0
DistiMIA PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0,0,0 0,0 0,0
DistiMIA PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0,0,0 0,0 0,0
TRASTORNOS PSIC,OTICOS EN PREVALENCIA DE VIDA 2,0% 2,0 0,3;13,0 1,03 97,7
GENERAL (5 O MAS CRITERIOS)
TRASTORNOS PSICOTI,COS PREVALENCIA ANUAL 0,0% 0,0 0,0,0,0 0,0 0,0
EN GENERAL (5 O MAS CRITERIOS)
TrasTORNOS PSIC,OHCOS FN PREVALENCIA DE 6 MESES 0,0% 0,0 0,0,0,0 0,0 0,0
GENERAL (5 O MAS CRITERIOS)
TrRASTORNOS PSIC,OHCOS EN PREVALENCIA ACTUAL 0,0% 0,0 0,0,0,0 0,0 0,0
GENERAL (5 O MAS CRITERIOS)

PARAMETRO ERROR

INTERVALO

COEFICIENTE

SUB CATEGORIAS " DErr 5
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
DATOS GENERALES:
ADOLESCENTE
Epap (D,S,)) MEDIA ARITMETICA 14,5 0,0 14,4;14,7 |1,52 0,6
SITUACION LABORAL ESTA BUSCANDO TRABAJO 2,2% 0,9 1,049 1,66 40,2
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR  10,1% 1,4 7,6;13,3 1,14 14,2
(GRADO DE ANALFABETISMO PREVALENCIA 0,2% 0,2 00;1,2 0,83 100
(GRADO DE ESTUDIOS SIN NIVEL 0,2% 0,2 00;1,22 0,83 100
PRIMARIA 19,0% 2,2 15,0;23,8 |1,60 11,6
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V ARIABLE P — PARAMETRO EIfROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADOLESCENTE
SECUNDARIA 79,4% 2,3 746,835 |1,56 2,8
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 0,9% 0,5 03,25 1,22 51,6
SUPERIOR UNIVERSITARIO 0,5% 0,3 02;1,6 0,84 58,1
PPROMEDIO DE INGRESO <pES/.300 97,6 % 1,7 90,5;994 0,70 1,8
MENSUAL PERSONAL S/.301 A 600 2,4% 1,7 0,6;95 0,70 71,8
SALUD MENTAL DEL ADOLESCENTE
PRINCIPAL PROBLEMA PERCIBIDO DESEMPLEO 27,5% 24 23,0,325 |1,46 8,8
EN EL PAfS POBREZA 26,5% 24 22,1;31,5 |1,45 8,9
MANEJO ECONOMICO 6,6% 1,2 46,93 1,14 18,0
CORRUPCION 9,2% 1,6 6,5, 12,8 1,50 17,2
DELINCUENCIA 6,2% 1,1 43,88 1,07 18,0
VIOLENCIA 8,2% 1,5 5,7;11,7 1,46 18,0
INESTABILIDAD POLITICA 2,2% 0,7 1,2;4,2 1,18 32,2
FALTA DE CONFIANZA 1,5% 0,6 07,33 1,24 40,5
TERRORISMO 2,8% 1,0 1,3;5,7 1,91 36,5
FALTA DE CONFIANZA 1,5% 0,6 0,7;3,3 1,24 40,5
FALTA DE LIDERAZGO 1,8% 0,7 0,9;3,8 1,33 37,8
N ARCOTRAFICO 2,8% 0,8 1,6;4,9 1,15 28,2
O1rRO 0,9% 1,0 22;64 1,46 27,1
SENTIMIENTOS FRENTE PREOCUPACION 23,4% 23 19,2,28,3 (143 97
A PROBLEMAS NACIONALES PENA, TRISTEZA O DEPRESION | 34,3% 2,7 29,2;399 11,63 7,9
DESILUSION 9,2% 1,5 6,7,12,7 1,35 16,4
AMARGURA 6,2% 1,2 42,89 1,16 18,9
RABIA 2,6% 0,8 14,47 1,26 30,9
COLERA 10,3% 1,7 74,142 1,51 16,3
IMPOTENCIA 1,9% 0,6 1,0,3,4 0,86 30,1
RESIGNACION 1,4% 0,7 0,5,3,6 1,66 49,2
INDIFERENCIA 3,7% 0,8 24,57 0,93 22,0
FRUSTRACION 0,9% 0,5 0,3;27 1,32 53,0
INDIGNACION 2,2% 1,0 09,51 2,12 43,9
DESESPERACION O ANGUSTIA 1,6% 0,7 0,6;4,0 2,12 43,9
Otmro 2,2% 0,9 1,0;4,7 1,72 39,5
CONFIANZA EN POLICIAS NADA O POCO 53,3 % 2,5 48,5;581 |[1,21 4,6
REGULAR 35,8% 2,4 31,2,;40,6 |1,23 6,6
BASTANTE O MUCHO 10,9% 1,8 7,8,149 1,63 16,3
CONFIANZA EN MILITARES NADA O POCO 57,9% 2,3 53,3,624 |1,09 4,0
REGULAR 31,3% 2,4 26,7,364 [1,38 7,8
BASTANTE O MUCHO 10,8% 1,8 7,7 ;14,9 1,66 16,6
CONFIANZA EN RELIGIOSOS NADA 0 POCO 24,6 % 2,3 204;294 1,41 9,3
REGULAR 26,8% 24 204,;31,8 [1,48 9,0
BASTANTE O MUCHO 48,6 % 2,5 43,7, 53,5 1,22 51
CONFIANZA EN MAESTROS NADA O POCO 14,1% 1,9 10,6,18,4 |1,57 13,8
REGULAR 31.,8% 2,1 27,8,36,0 [1,01 6,6
BASTANTE O MUCHO 54,2% 2,0 50,2,58,1 [0,82 3,7
CONFIANZA EN MEDICOS NADA 0 POCO 20,9% 2,3 204;294 1,41 9,3
REGULAR 33,6% 24 223,31,8 [1,48 9,0
BASTANTE O MUCHO 45,5% 2,5 43,7,;53,5 (1,22 51
CONFIANZA EN AUTORIDADES NADA O POCO 83,9% 2,0 797,874 (1,39 2,3
POLITICAS REGULAR 13,9% 1,8 10,7,;17,9 [1,34 13,0
BASTANTE O MUCHO 2,2% 0,7 1,2;4,1 1,08 31,1
CONFIANZA EN LIDERES NADA 0 POCO 87,6% 9,2 56,8; 97 4 0,33 10,5
DE SINDICATOS REGULAR 12,4% 9,2 2,6;43,2 0,33 74,5
BASTANTE O MUCHO 0,0% 0,0 0,0,0,0 0,00 0,0

187




M INSTITUTO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL "HONORIO DELGADO - HIDEYO NOGUCHI"

V ARIABLE SUB CATEGORIAS PARAMETRO EI?ROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADOLESCENTE
CONFIANZA EN LIDERES DE SU NADA 0 POCO 74,5% 2,3 69,7,78,8 |1,41 3,1
COMUNIDAD/ ALCALDE REGULAR 19,8% 2,1 16,0,24,2 1,35 10,5
BASTANTE O MUCHO 5,7 % 1,3 3,6;8,8 1,54 22,6
(CONFIANZA EN SU JEFE DE TRABAJO NADA O POCO 10,1% 4,1 44 ;21,7 0,91 40,8
REGULAR 32,4% 8,5 18,2,50,8 |1,59 26,2
BASTANTE O MUCHO 57,5% 8,5 40,5;72,8 |1,41 14,7
CONFIANZA EN SUS VECINOS NADA O POCO 55,2% 2,8 49,5,60,7 1,62 5,1
REGULAR 31,4% 24 26,9;36,4 |1,37 7,7
BASTANTE O MUCHO 13,4% 1,6 10,5,;16,9 |1,14 12,1
(CONFIANZA EN PERIODISTAS NADA 0 POCO 53,0% 25 480,579 [1,26 4,7
REGULAR 31,2% 2,5 264 ;364 |1,50 8,1
BASTANTE O MUCHO 15,8% 1,8 12,6;19,7 |1,21 11,4
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA 0 POCO 60,4 % 8,3 43,3;753 |1,52 13,8
ESTRESORES COTIDIANOS: TRABAJO REGULAR 9,5% 5,2 3,1,25,7 1,64 54,6
BASTANTE O MUCHO 30,1% 7,9 17,0,;47,5 |1,55 26,2
MAGNITUD DE TENSION FRENTE A NADA 0 POCO 40,2% 2,6 35,1;455 143 6,6
ESTRESORES COTIDIANOS: ESTUDIO REGULAR 22,1% 2,3 17,9;26,8 |1,45 10,2
BASTANTE O MUCHO 37,8% 2,6 32,8;43,0 |1,41 6,9
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 51,4% 3,0 45,5;572 1,69 5,8
A ESTRESORES COTIDIANOS: HIJOS Y REGULAR 14,9% 1,8 11,6 ;18,9 |1,25 12,2
PARIENTES BASTANTE O MUCHO 33,7 % 29 28,1,39,7 1,83 8,7
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 79,2% 4,7 68,4,870 1,36 59
A ESTRESORES COTIDIANOS: PAREJA REGULAR 8,6% 3,1 41,172 1,28 36,5
BASTANTE O MUCHO 12,3% 3,6 6,7;214 1,25 29,6
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA O POCO 54,8% 24 50,1;595 (1,14 43
A ESTRESORES COTIDIANOS: DINERO REGULAR 27,9% 2,2 23,8,324 1,20 79
BASTANTE O MUCHO 17,3% 2,1 13,5,;21,8 |1,52 12,1
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 29,9% 24 25,3,349 142 9,2
A ESTRESORES COTIDIANOS: SALUD REGULAR 26,1% 2,0 224,301 (1,00 7,5
BASTANTE O MUCHO 44,1% 2,5 393,490 (1,23 5,6
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 76,0% 2,9 698,812 [1,78 3,8
A ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 10,3% 1,7 7,3 ;14,2 1,26 16,8
ASUNTOS CON LA LEY BASTANTE O MUCHO 13,7 % 2,5 95,19,5 2,08 18,3
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA O POCO 45,0% 2,7 39,8,50,3 |1,42 5,9
A ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 12,6% 1,7 9,6,16,3 1,26 13,3
TERRORISMO BASTANTE O MUCHO 42,5% 2,6 375,476 1,35 6,1
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 38,2% 24 33,6,43,0 (1,21 6,3
A ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 13,2% 14 10,7,16,1 |0,80 10,3
DELINCUENCIA BASTANTE O MUCHO 48,6% 2,5 43,7 ,53,6 |1,27 52
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 41,3% 25 364,463 |1,29 6,1
A ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 13,1% 1,5 104;16,5 (1,03 11,7
NARCOTRAFICO BASTANTE O MUCHO 45,6 % 2,6 40,5;50,8 |1,38 57
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 4,9% 1,0 33,72 1,04 20,1
ANIMICOS: TRISTE ALGUNAS VECES 81,8% 19 777:852 |119 23
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 13,4% 18 101,174 |147 13,8
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 15,8% 1,6 129,192 10,95 10,1
ANIMICOS: TENSO ALGUNAS VECES 70,8% 21 664:748 |1,09 3,0
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 13,5% 1,7 104,172 |1,23 12,6
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 18,3% 2,0 14,6 ;22,7 |1,40 11,1
ANIMICOS: ANGUSTIADO ALGUNAS VECES 68,2% 24 633:727 |131 35
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 13,5% 1,7 104;17,3 |1,30 12,9
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V ARIABLE SUB CATEGORIAS PARAMETRO EBROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADOLESCENTE
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 21,7 % 1,9 18,1,258 |1,11 0,9
ANIMICOS: IRRITABLE ALGUNAS VECES 60,6% 23 560:651 |111 38
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 17,7 % 2,0 14,1,;21,9 |1,33 11,1
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 7,3% 1,2 52; 10,1 1,13 16,9
ANIMICOS: PREOCUPADO ALGUNAS VECES 67.3% 23 62.7:716 |116 34
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 25,4% 2,0 21,7,;29,5 |1,03 7,8
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 3,2% 0,8 19,53 1,13 26,1
ANIMICOS: TRANQUILO ALGUNAS VECES 34.9% 23 304:397 |122 67
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 61,9% 2,5 56,9;66,7 |1,30 4,0
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 0,3% 0,3 0,0;1,9 1,32 99,4
ANIMICOS: ALEGRE ALGUNAS VECES 201% 19 165:243 |118 9,7
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 79,6% 19 755;83,1 |1,14 24
PPREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 20,9% 2,0 17,2;25,2 1,25 9,7
ANIMICOS: ABURRIDO ALGUNAS VECES 64.8% 26 5905:607 |146 40
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 14,3% 1,9 10,9;18,6 |1,54 13,6
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 96,2 % 2,5 86,9;990 |1,26 2,6
ANIMICOS: OTRO SENTIMIENTO ALGUNAS VECES 0,9% 0,9 0165 0,72 100
U OCASIONALMENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 2,9% 2,3 0,6;128 1,38 77 4
(GRADO DE SATISFACCION NADA O POCO 9,6% 1,7 6,8,134 1,59 17,2
PERSONAL: ASPECTO FISICO REGULAR 21,1% 2,3 16,9;26,1 |1,64 11,0
BASTANTE O MUCHO 69,3% 2,9 63,2;74,7 |2,01 472
(GRADO DE SATISFACCION NADA O POCO 12,5% 1,6 9,6,16,1 1,24 13,1
PERSONAL: RELACIONES SOCIALES REGULAR 27,8% 2,5 23,1;33,1 |1,61 9,1
BASTANTE O MUCHO 59,7 % 2,8 54,2; 65,1 1,59 4,6
(GRADO DE SATISFACCION NADA O POCO 7,8% 1,5 53;11,2 1,50 18,8
PERSONAL: COLOR DE LA PIEL REGULAR 15,5% 19 12,1;19,7 |1,38 12,2
BASTANTE O MUCHO 76,7 % 2,1 72,2,;80,7 1,30 2,8
(GRADO DE SATISFACCION NADA 0 POCO 7,9% 13 56,110 1,24 17,0
PERSONAL: INTELIGENCIA REGULAR 25,2% 2,3 20,9;30,0 |1,42 9,2
BASTANTE O MUCHO 66,9 % 2,5 61,8;71,6 |1,40 3,7
(GRADO DE SATISFACCION NADA O POCO 20,5% 2,2 16,4;253 |1,52 10,8
PERSONAL: CONDICION REGULAR 41,8% 2,6 36,7,;47,1 |141 6,2
SOCIOECONOMICA BASTANTE O MUCHO 37,7 % 2,8 32,3;434 |1,68 74
(GRADO DE SATISFACCION NADA O POCO 5,1% 1,7 2,6;9,8 1,05 33,6
PERSONAL: PROFESION REGULAR 20,6% 3,2 149,277 1,10 15,8
U OFICIO QUE ESTUDIO (ESTUDIA) BASTANTE O MUCHO 74,3% 3,7 66,2;81,0 |1,26 5,0
(GRADO DE SATISFACCION NADA O POCO 10,3% 2,0 7,0;14,9 2,11 19,1
PERSONAL: NIVEL EDUCATIVO REGULAR 31,5% 2,5 26,8,;36,6 |1,44 7,9
ALCANZADO BASTANTE O MUCHO 58,2% 2,7 52,8,634 |148 4,6
(GRADO DE SATISFACCION NADA O POCO 10,2% 1,5 7,5,13,6 1,29 15,1
PERSONAL: RELIGION REGULAR 19,7% 2,0 16,1;23,9 |1,22 10,0
BASTANTE O MUCHO 70,1% 2,3 654,744 |1,23 3,2
(GRADO DE SATISFACCION NADA O POCO 14,1% 1,8 10,9;18,0 |1,30 12,6
PERSONAL: LUGAR DE RESIDENCIA REGULAR 20,7 % 2,1 16,9;25,1 1,30 10,0
BASTANTE O MUCHO 65,2% 2,3 60,6; 695 |1,13 3,5
(GRADO DE SATISFACCION NADA 0 POCO 24,2% 7,3 12,7; 41,2 1,58 30,1
LABORAL: CON LAS ACTIVIDADES REGULAR 25,2% 7,0 13,9;41,3 |1,42 27,8
O FUNCIONES QUE REALIZA BASTANTE O MUCHO 50,7 % 8,0 35,2;66,0 |1,41 15,9
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V ARIABLE SUB CATEGORIAS PARAMETRO EQROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADOLESCENTE
(GRADO DE SATISFACCION NADA O POCO 24,0% 7,0 9,8 ;37,7 1,67 34,5
LABORAL: CON EL AMBIENTE REGULAR 36,2% 74 232,516 |1,28 20,3
FISICO DONDE LABORA BASTANTE O MUCHO 43,4% 7,8 29,1,58,9 (1,33 17,9
(GRADO DE SATISFACCION NADA O POCO 11,8% 5,4 46,271 1,07 45,3
LABORAL: CON SUS REGULAR 27,8% 8,4 14,1,46,6 [1,38 30,7
COMPANEROS DE TRABAJO BASTANTE O MUCHO 60,7 % 8,9 42,5;764 1,30 14,7
(GRADO DE SATISFACCION NADA O POCO 24,8% 7,0 13,5;41,0 |1,44 28,3
LABORAL: CON LA CARGA REGULAR 44,4% 8,2 29,2,60,6 1,49 18,5
QUE DESARROLLA DIARIAMENTE BASTANTE O MUCHO 30,8% 6,9 19,0,45,8 |[1,22 22,4
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA 0 POCO 41,6% 8,9 25,7,595 (146 21,3
CON LA REMUNERACION QUE RECIBE REGULAR 28,9% 7,1 17,1;44,6 |1,10 24,5
BASTANTE O MUCHO 29,5% 7,5 17,0;46,0 |1,21 25,4
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA O POCO 9,1% 4,2 3,6;214 0,98 459
CON EL RECONOCIMIENTO REGULAR 20,9% 7,6 9,7,39,5 1,60 36,1
QUE PERCIBE BASTANTE O MUCHO 70,0% 8,2 51,9,;83,4 |147 11,7
PERMISIVIDAD FRENTE PREVALENCIA 9,8% 1,5 73;132 [122| 149
A LA PSICOPATIA
TENDENCIAS PSICOPATICAS PREVALENCIA 45,1% 2,5 40,1;50,2 [1,32 5,6
PREVALENCIA DE TENDENCIAS PREVALENCIA 106% | 14 81; 138 |1,10 13,6
DELICTIVAS
DESEOS DE MORIR PPREVALENCIA DE VIDA 25,9% 2,1 21,9,30,3 [1,17 8,2
PREVALENCIA ULTIMO MES 5,1% 1,3 31,83 1,66 24,7
PREVALENCIA ULTIMO ANO 13,5% 19 10,1,17,7 [1,57 14,1
PENSAMIENTOS DE PREVALENCIA DE VIDA 7,9% 1,3 5,7,11,0 1,20 16,6
QUITARSE LA VIDA PREVALENCIA ULTIMO MES 1,5% 0,5 0,8,3,0 0,92 34,3
PREVALENCIA ULTIMO ANO 4,7% 1,0 31,71 1,14 21,4
PLANES DE INDOLE SUICIDA PREVALENCIA DE VIDA 3,2% 0,8 19,53 1,12 26,1
PREVALENCIA ULTIMO MES 0,9% 04 04,22 0,96 45,6
PREVALENCIA ULTIMO ANO 1,3% 0,5 06,26 0,86 36,3
CONDUCTAS SUICIDAS PREVALENCIA DE VIDA 2,0% 0,6 1,1,3,7 1,02 31,4
PREVALENCIA EN EL MES 0,6% 0,3 02,;1,7 0,93 57,2
PREVALENCIA EN EL ANO 0,9% 04 04,21 8,88 44,4
PREVALENCIA DE PREVALENCIA DE VIDA 200% | 22 161;246 |147| 108
TENDENCIAS VIOLENTAS
POTENCIALIDAD SUICIDA PREVALENCIA 0,9% 04 04,21 0,88 44 4
CONSIDERACIONES O PPREVALENCIA DE VIDA 1,4% 0,6 06,34 1,40 44,0
PENSAMIENTOS DE PREVALENCIA EN EL MES 0,7% 0,5 01,33 2,18 79,2
INDOLE HOMICIDA PREVALENCIA EN EL ANO 0,8% 0,6 02,31 1,94 68,7
MOTIVOS QUE LLEVAN A LA APARIENCIA FISICA 9,5% 9,1 1,3 ;46,2 0,92 96,1
CONDUCTA SUICIDA PADRES 81,6% 12,0 47,6;956 (091 14,7
(OTROS PARIENTES 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
PAREJA 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
LABORALES 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
Esrupios 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
SEPARACION DE FAMILIAR 32,9% 15,7 10,7, 66,8 1,06 47,7
EXPERIENCIA TRAUMATICA 14,5% 13,2 2,0;581 1,32 90,7
TENDENCIAS RELIGIOSAS DIOS ES MUY IMPORTANTE 85,4% 18 81,5;88,6 1,29 2,1
RELIGION AYUDA A 68,6% | 22 641;72,7 |1,10 32
SOLUCIONAR PROBLEMAS
ASISTE A IGLESIA O TEMPLO 77,7 % 24 72,6;82,0 |1,56 3,1
PARTIQPA ACTIVAMENTE 18,3% 18 151:222 |1,03 98
EN ALGUN GRUPO RELIGIOSO
LEE ESCRITURAS RELIGIOSAS 64,5% 3,0 58,3;70,2 1,90 4,7
TRANSMITE RELIGION 7,0% 1,7 44;111 201 237
A LOS HIJOS




ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN HUARAZ 2003

V ARIABLE SUB CATEGORIAS PARAMETRO EIfROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADOLESCENTE
TRANSMITE RELIGION 199% | 22 159;24,6 |143| 11,0
A OTRAS PERSONAS
HAS CAMBIADO DE RELIGION 5,8% 1,3 3,7;9,1 1,59 23,2
CREES QUE PRACTICAR UNA
RELIGION AYUDA A 68,6% 2,2 64,1;72,7 |1,10 3,2
SOLUCIONAR LOS PROBLEMAS
ALTO NIVEL DE ESTRES AMBIENTAL
(RUIDO, VENTILACION, PREVALENCIA 38,9% 2,3 34,5;43,5 [1,08 5,8
ESPACIO, OLORES)
CALIDAD DE VIDA EN POBLACION MEDIA ARITMETICA 7,9% 0,1 7,7 ;8,0 1,49 0,8
ADOLESCENTE
PRESENCIA ACTUAL DE POR LO
MENOS ALGUNA DISCAPACIDAD PREVALENCIA ACTUAL 34,1% 3,0 284,404 (2,07 8,9
O INHABILIDAD
PREVALENCIA ACTUAL PETAG PREVALENCIA ACTUAL 5,3% 1,0 36,78 1,04 19,1
PURA SIN DEPRESION
PREVALENCIA ACTUAL pETAG PREVALENCIA ACTUAL 4,8% 1,0 32;71 1,05 20,4
PURA SIN DEPRESION AJUSTADA
PREVALEN(,:IA ACTUAL DE PREVALENCIA ACTUAL 8,6% 1,3 6,4;11,5 1,08 15,1
TAG COMORBIDA
PREVALENCIA ACTUAL DE PREVALENCIA ACTUAL 4,3% 1,1 2,6;6,9 1,37 24,7
FOBIA SOCIAL
EPISODIO DEPRESIVO PREVALENCIA ACTUAL 7,3% 1,2 5,2,;10,2 1,14 16,9
DistiMia PREVALENCIA ACTUAL 1,0% 0,4 04 ;24 1,02 459
PREVALENCIA ACTUAL DE PREVALENCIA ACTUAL 0,3% 0,2 01;1,4 0,87 71,3
BULIMIA NERVOSA
PRE,SENCIA DE CONDUCTAS PREVALENCIA ACTUAL 3,7% 1,0 21;6,3 1,48 27,7
BULIMICAS
PREVALENCIA DE LA TENDENCIA PREVALENCIA 6,1% 1,4 39,95 1,69 22,7
A PROBLEMAS ALIMENTARIOS
ANOREXIA NERVOSA PREVALENCIA ACTUAL 0,6% 0,3 02;19 1,09 61,6
IMC INFERIOR AL UMBRAL PREVALENCIA 253% | 22 21,2;298 |1,24 8,5
CRITICO PARA LA TALLA Y PESO
PREVALENCIA DE VIDA CON AL PREVALENCIA DE VIDA 2,5% 0,9 1,3;4,9 1,49 33,6
MENOS 5 CRITERIOS DE PSICOSIS
CONSUMO DE ALCOHOL PREVALENCIA DE VIDA 7,3% 1,3 51;104 1,27 17,9
EDAD DE INICIO DE CONSUMO MEDIA ARITMETICA 12,5% 0,2 12,0;129 1,44 1,7
DE ALCOHOL
EDAD DE INICIO DE CONSUMO 4-7 ANOs 43 % 1,1 2,6;7,0 1,39 24,7
DE ALCOHOL POR GRUPOS ETARIOS 8-12 ANOs 18,7% 2,2 14,8 ;23,4 |1,57 11,6
13-17AN0s 33,0% 2,7 27,8,;38,5 |1,67 8,2
Nunca 43,6% 3,3 37,3;50,1 (2,17 7,5
CONSUMO DE ALCOHOL PREVALENCIA DE VIDA 56,4 % 3,3 49,9;62,7 (2,17 58
PREVALENCIA EN EL MES PREVALENCIA AL MES 6,9% 1,3 4,7 ;10,0 1,39 19,3
DE CONSUMO DE ALCOHOL
PREVA,LENCIA PE EMBRIAGUEZ PREVALENCIA AL MES 1,4% 0,5 0,7;29 0,93 35,6
EN EL ULTIMO MES
PREVALENCIA ACTUALDEALGUNA | po o vnos T cRITERIO | 16,4% 2,0 12,9;20,7 |1,40 11,9
CONDUCTA VINCULADA AL ABUSO
DE ALCOHOL POR LO MENOS 3 CRITERIOS 1,1% 04 05;25 0,90 39,3
PREVALENCIA DE VIDA DE
CONSUMO DE CUALQUIER PREVALENCIA DE VIDA 62,6% 3,0 56,5;68,4 |1,98 4.8

SUSTANCIA (INCL. ALCOHOL)
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M INSTITUTO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL "HONORIO DELGADO - HIDEYO NOGUCHI"

V ARIABLE P — PARAMETRO EI;ROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADOLESCENTE
PREVALENCIA EN EL MES DE
CONSUMO DE CUALQUIER PREVALENCIA AL MES 12,0% 1,7 9,0;15,8 1,38 14,2
SUSTANCIA (INCL. ALCOHOL)
CONSUMO DE SUSTANCIAS PREVALENCIA DE VIDA 62,6% 3,0 56,5;68,4 |1,98 4.8
LEGALES (INCL. ALCOHOL) PREVALENCIA EN EL MES 12,0% 1,7 9,0;15,8 1,38 14,2
CONSUMO DE SUSTANCIAS ILEGALES PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA EN EL MES 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
CONSUMO DE TABACO PREVALENCIA DE VIDA 21,6% 2,4 17,2;26,8 |1,73 11,2
EDAD DE INICIO DE CONSUMO MEDIA ARITMETICA 13,8% 0,2 13,3;14,2 |1,26 1,7
CONSUMO DE TABACO
CONSUMO DE TABACO PREVALENCIA EN EL MES 4,2% 0,8 2,8,6,1 0,87 20,0
CONSUMO DE TABACO PREVALENCIA ULTIMA SEMANA  1,8% 0,6 09,33 0,96 32,6
CONSUMO DE MARTHUANA PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
CONSUMF’ DE CLORHIDRATO PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
DE COCAINA
CONSUMO DE INHALANTES PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
CONSUMO DE HOJA DE COCA PPREVALENCIA DE VIDA 1,0% 0,4 04,22 0,81 40,1
PREVALENCIA ULTIMO MES 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA ULTIMA SEMANA  0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
E:)Z:S;?Tlg PEEMBARAZO PREVALENCIA DE VIDA 0,3% 0,2 01;13 0,80 70,8
PREVALENCIA DE ABORTO PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
ADOLESCENTE
PREVALENCIA DE CUALQUIER
TIPO DE ABUSO (SEXUAL, FISICO, PREVALENCIA DE VIDA 57,4% 2,9 51,6 ;62,9 |1,67 5,0
O EMOCIONAL DEL ADOLESCENTE)
EN ALGUN MOMENTO
AABUSO DE TIPO SEXUAL EN PREVALENCIA DE VIDA 3,5% 0,9 21,58 1,23 26,0
ELADOLESCENTE
ABUSO FISICO EN EL ADOLESCENTE PREVALENCIA DE VIDA 32,5% 2,4 28,0;373 |1,28 7,3
:LBES‘;LPESS‘Z:;‘TDSCO N PREVALENCIA DE VIDA 491% | 27 437,545 |1,52 56
ABANDONO DEL ADOLESCENTE PREVALENCIA DE VIDA 7,0% 1,2 50;9,7 1,06 16,7
DEMANDA SENTIDA DE PROBLEMAS
DE SALUD MENTAL (POBLACION PREVALENCIA DE VIDA 44,9% 2,9 39,2,50,8 1,76 6,5
CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL)
DEMANDA SENTIDA EXPRESADA
ATENDIDA EN SERVICIOS DE SALUD PREVALENCIA DE VIDA 8,0% 2,3 45;13,8 1,68 28,4
MENTAL (EN ADOLESCENTES)
DEMANDA SENTIDA EXPRESADA PROPORCION DE LA
EN PUESTOS O CENTROS DE SALUD DEMANDA SENTIDA 13,4% 8,9 3,3,;41,6 1,95 66,7
(EN ADOLESCENTES) ATENDIDA
DEMANDA SENTIDA EXPRESADA PROPORCION DE LA
EN POSTA O POLICLINICO DEMANDA SENTIDA 5,5% 5,0 0,8;285 1,39 91,9
ESSALUD (EN ADOLESCENTES) ATENDIDA
DEMANDA SENTIDA EXPRESADA PROPORCION DE LA
EN HOSPITAL GENERAL MINSA DEMANDA SENTIDA 9,5% 5,6 2,8;275 1,02 58,7
(EN ADOLESCENTES) ATENDIDA
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V ARIABLE P — PARAMETRO EI;ROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
DATOS GENERALES:
ADULTO MAYOR
EpaD MEDIA ARITMETICA (DS) 70,27 % 0,5 69,35, 71,19 |1,13 0,7
EDAD POR GRUPOS VIEJO JOVEN (60-74 ANOS) 68,4% 3,2 61,7, 74,4 1,29 4,7
ETARIOS (15 ANOS) VIgJO VIEJO (75-84 ANOS) 29,7% 3,3 23,6; 36,6 1,39 11,1
Muy vigjo (>= 85) 1,9% 0,9 0,8;4,7 1,10 46,1
TRABAJO LA SEMANA ANTERIOR PREVALENCIA 38,2% 3,1 31,7; 45,1 1,32 8,9
ESTA BUSCANDO TRABAJO PREVALENCIA 1,8% 0,9 0,6; 5,0 1,39 53,8
(GRADO DE ANALFABETISMO PREVALENCIA 32,1% 3,4 25,8; 39,1 1,40 10,5
(GRADO DE ESTUDIOS SIN NIVEL 25,1% 3,2 19,3; 32,0 1,47 12,8
INICIAL / PREESCOLAR 0,8% 0,5 0,2;3,1 1,04 71,2
PRIMARIA 44,4% 3,7 37,1;51,8 |1,51 8,4
SECUNDARIA 15,9% 2,6 11,4;,21,7 |1,32 16,2
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO 8,0% 1,9 5,0, 12,6 1,27 23,3
SUPERIOR UNIVERSITARIO 5,8% 1,8 3,1, 10,8 1,66 31,6
PROMEDIO DE INGRESO <DES/.300 54,3% 51 44,2 64,1 1,61 9,4
MENSUAL PERSONAL S/.301 A 600 18,8% 3,4 12,9; 26,6 1,19 18,3
S/.601a 1200 21,0% 4,6 13,3;31,5 |1,93 21,8
>peES/.1200 5,9% 2,2 2,7;12,2 1,38 38,1
SALUD MENTAL DEL ADULTO MAYOR
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 36,5% 5,5 26,4; 48,0 1,42 15,2
A ESTRESORES COTIDIANOS: TRABAJO REGULAR 19,8% 4,2 12,7, 29,5 1,21 214
BASTANTE O MUCHO 43,7 % 5,8 32,7, 55,4 1,48 13,3
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
A ESTRESORES COTIDIANOS: ESTUDIOS REGULAR 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
BASTANTE O MUCHO 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 36,3% 3,6 29,5, 43,6 1,42 9,8
A ESTRESORES COTIDIANOS: HIJOS REGULAR 19,8% 3,0 14,6; 26,3 1,42 14,9
Y PARIENTES BASTANTE O MUCHO 44,0% 3,7 36,8;,51,4 1,45 8,5
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 44,5% 5,2 34,5; 55,0 1,44 11,8
A ESTRESORES COTIDIANOS: PAREJA REGULAR 13,3% 3,4 7,9;21,5 1,26 25,2
BASTANTE O MUCHO 42,2% 55 31,9;53,3 [1,59 13,0
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA O POCO 24,6 % 3,2 18,9; 31,5 1,42 12,9
A ESTRESORES COTIDIANOS: DINERO REGULAR 24,2% 3,2 18,5; 31,0 1,42 13,1
BASTANTE O MUCHO 51,2% 3,8 43,7, 58,6 1,47 7,4
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 20,0% 3,0 14,7, 26,7 1,49 15,2
A ESTRESORES COTIDIANOS: SALUD REGULAR 16,3% 2,7 11,6; 22,4 1,39 16,6
BASTANTE O MUCHO 63,6% 3,5 564,703 |1,37 5,5
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA O POCO 81,9% 2,5 76,5; 86,4 0,88 3,0
A ESTRESORES COTIDIANOS: ASUNTOS REGULAR 6,1% 1,7 3,5, 10,5 1,06 27,9
CON LA LEY BASTANTE O MUCHO 12,0% 2,3 8,1,17,3 1,05 19,2
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA O POCO 51,3% 3,8 43,9,58,7 143 7,3
A ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 13,1% 2,7 8,6, 19,4 1,63 20,7
TERRORISMO BASTANTE O MUCHO 35,6% 3,7 28,6;432 |1,52 104
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA 0 POCO 46,9% 3,8 39,5; 54,5 1,48 8,1
A ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 13,7% 2,6 9,3,19,8 1,49 19,2
DELINCUENCIA BASTANTE O MUCHO 39,3% 3,8 32,2,47,0 1,50 9,6
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA O POCO 52,8% 3,9 451,604 |1,52 7,3
A ESTRESORES COTIDIANOS: REGULAR 12,7 % 2,6 8,3; 18,9 1,60 20,9
NARCOTRAFICO BASTANTE O MUCHO 34,5% 3,6 27,7, 42,0 1,48 10,5
MAGNITUD DE TENSION FRENTE NADA O POCO 90,2% 5,8 71,4;97,1 1,29 6,4
A ESTRESORES COTIDIANOS: OTROS REGULAR 2,9% 2,9 0,4; 18,7 1,01 100
PROBLEMAS BASTANTE O MUCHO 6,9% 51 1,5; 26,3 1,36 73,4
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V ARIABLE P — PARAMETRO ERROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADULTO MAYOR
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 8,4% 2,4 4.8;14,5 1,91 28,1
ANIMICOS: TRISTE ALGUNAS VECES 61,3% 36 54.0; 68,0 1,40 58
U OCASIONAL MENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 30,3% 3,0 24,6; 36,7 1,15 10,1
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 14,9% 2,7 10,3; 21,1 1,49 18,3
ANIMICOS: TENSO ALGUNAS VECES 66,3% 35 501,728 |138 53
U OCASIONAL MENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 18,8% 2,8 13,9;24,9 [1,28 14,7
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 15,9% 2,8 11,1; 22,1 1,47 174
ANIMICOS: ANGUSTIADO ALGUNAS VECES 67,2% 36 508:73,0 |149 53
U OCASIONAL MENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 16,9% 2,4 12,6;22,3 |1,08 14,4
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 19,6% 2,6 15,0; 25,2 1,10 13,2
ANIMICOS: IRRITABLE ALGUNAS VECES 60,0% 35 529667 1,33 59
U OCASIONAL MENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 20,4% 2,7 15,5; 26,3 1,18 13,3
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 7,2% 1,7 44,115 1,19 24,4
ANIMICOS: PREOCUPADO ALGUNAS VECES 1461% 39 386,538 | 156 84
U OCASIONAL MENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 46,7 % 3,8 392,544 |1,54 8,2
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 1,9% 0,9 08,48 1,11 46,4
ANIMICOS: TRANQUILO ALGUNAS VECES 38,8% 36 320,461 |141 9.2
U OCASIONAL MENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 59,3% 3,7 51,8; 66,4 1,49 6,3
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 2,5% 0,9 1,2;4,9 0,81 34,8
ANIMICOS: ALEGRE ALGUNAS VECES 43,2% 35 36,5; 50,3 1,30 81
U OCASIONAL MENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 54,3 % 3,4 47,5; 60,9 1,23 6,3
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 27,9% 3,1 22,1;34,5 1,28 11,3
ANIMICOS: ABURRIDO ALGUNAS VECES 59.2% 35 500,659 |133 59
U OCASIONAL MENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 12,9% 2,2 9,2;17,9 1,09 16,8
PREVALENCIA DE SENTIMIENTOS Nunca 83,7 % 10,5 52,8; 95,9 2,12 12,5
ANIMICOS: OTRO ALGUNAS VECES 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
U OCASIONAL MENTE
SIEMPRE O CASI SIEMPRE 16,3% 10,5 41,472 2,12 64,4
GRADO DE SATISFACCION PERSONAL MEDIA ARITMETICA 16,1% 0,2 15,6; 16,5 1,50 1,4
GLOBAL (ESCALA DE 5 A 20)
(GRADO DE SATISFACCION NADA O POCO 11,9% 2,2 8,2,16,9 1,11 18,2
PERSONAL: ASPECTO FISICO REGULAR 29,8% 3,4 23,5; 36,9 1,36 114
BASTANTE O MUCHO 58,4% 3,9 50,5; 65,8 1,55 6,7
(GRADO DE SATISFACCION NADA 0 POCO 19,1% 3,0 13,9; 25,8 1,45 15,6
PERSONAL: INTELIGENCIA REGULAR 24.4% 2,8 19,3;30,4 [1,06 11,4
BASTANTE O MUCHO 56,4 % 3,8 48,8,63,7 |1,46 6,7
(GRADO DE SATISFACCION NADA 0 POCO 9,0% 1,9 5,8,13,7 1,14 21,5
PERSONAL: COLOR DE PIEL REGULAR 24,2% 3,1 18,5; 30,8 1,31 12,8
BASTANTE O MUCHO 66,8 % 3,5 59,5, 73,4 1,38 52
(GRADO DE SATISFACCION NADA 0 POCO 38,0% 3,5 31,3; 45,2 1,33 9,3
PERSONAL: NIVEL ECONOMICO REGULAR 36,9% 3,1 30,9; 43,3 1,07 8,5
BASTANTE O MUCHO 25,1% 3,3 19,1;32,3 [1,48 13,2
(GRADO DE SATISFACCION PERSONAL: NADA 0 POCO 27,0% 6,0 16,8; 40,4 1,52 22,3
PROFESION U OFICIO QUE ESTUDIO REGULAR 23,2% 5,7 13,9; 36,2 1,49 24,4
BASTANTE O MUCHO 49,8% 6,3 37,5; 62,1 1,34 12,7
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COEFICIENTE

'V ARIABLE SUB CATEGORIAS b ,
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION
ADULTO MAYOR
(GRADO DE SATISFACCION NADA 0 POCO 16,5% 2,4 12,3; 21,8 1,06 14,5
PERSONAL: RELACIONES SOCIALES REGULAR 26,8% 29 21,4; 32,9 1,10 10,8
BASTANTE O MUCHO 56,7 % 3,6 495;63,6 |1,33 6,3
(GRADO DE SATISFACCION NADA O POCO 54,7 % 4,1 46,6; 62,6 1,44 7,4
PERSONAL: NIVEL EDUCATIVO REGULAR 18,9% 2,7 14,1; 24,9 1,03 14,3
ALCANZADO BASTANTE O MUCHO 26,4% 3,6 19,9; 34,1 1,43 13,6
(GRADO DE SATISFACCION NADA 0 POCO 4,3% 14 2,2;8,2 1,25 33,1
PERSONAL: RELIGION REGULAR 17,6% 2,4 13,3; 22,9 1,04 13,8
BASTANTE O MUCHO 78,1% 2,8 72,1;83,2 |1,17 3,6
(GRADO DE SATISFACCION NADA O POCO 7,4% 1,8 4,6;,11,9 1,20 24,1
PERSONAL: LUGAR DE RESIDENCIA REGULAR 25,1% 2,7 20,1; 30,9 1,02 10,9
BASTANTE O MUCHO 67,5% 3,1 61,1; 73,2 1,10 4,6
GRADO DE SATISFACCION LABORAL MEDIA ARITMETICA 162% | 04 155,17,0 |1,51 22
GLOBAL (ESCALA DE 5 A 20)
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA 0 POCO 56,6 % 55 45,5; 67,1 1,32 9,8
CON LA REMUNERACION QUE RECIBE REGULAR 20,0% 45 12,6; 30,3 1,33 22,4
BASTANTE O MUCHO 23,4% 4,6 15,5; 33,8 1,26 19,7
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA O POCO 10,0% 3,1 5,3;18,1 1,18 31,4
CON LAS ACTIVIDADES O FUNCIONES REGULAR 22,3% 3,9 15,6; 31,0 0,94 174
QUE REALIZA BASTANTE O MUCHO 67,7 % 5,0 57,0, 76,8 1,25 74
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA 0 POCO 10,7 % 3,8 5,1;20,9 1,65 35,8
CON EL AMBIENTE FISICO REGULAR 25,2% 5,0 16,7, 36,2 1,41 19,7
DONDE LABORA BASTANTE O MUCHO 64,1% 5,6 52,6; 74,3 1,45 8,7
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA O POCO 7,8% 5,5 1,8; 27,8 1,14 70,3
CON SUS COMPANEROS DE TRABAJO REGULAR 13,0% 6,4 4,7; 31,3 0,98 49,0
BASTANTE O MUCHO 79,2% 7,9 59,4;90,8 |1,04 10,0
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA O POCO 16,5% 3,8 10,2; 25,5 1,16 23,3
CON LA CARGA DE TRABAJO QUE REGULAR 32,0% 5,6 22,1;43,9 1,55 17,4
DESARROLLA DIARIAMENTE BASTANTE O MUCHO 51,5% 5,9 39,8; 63,0 1,53 11,5
(GRADO DE SATISFACCION LABORAL: NADA O POCO 16,2% 9,3 4,7,42,9 1,07 57,5
CON EL RECONOCIMIENTO REGULAR 10,3% 6,7 2,6;32,5 0,81 65,0
QUE PERCIBE BASTANTE O MUCHO 73,6% 10,4 49,0; 89,0 0,94 14,2
DESEOS DE MORIR PREVALENCIA DE VIDA 27,4% 3,1 21,7, 34,0 1,29 11,3
PREVALENCIA EN EL MES 7,3% 1,9 4,4;,12,0 1,40 25,7
PREVALENCIA EN EL ANO 10,9% 2,1 7,4;15,7 1,17 18,9
CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS PREVALENCIA DE VIDA 2,5% 1,1 1,0; 6,1 1,45 46,3
DE INDOLE SUICIDA PREVALENCIA EN EL MES 1,6% 0,9 0,551 1,58 61,1
PREVALENCIA EN EL ANO 1,6% 0,9 0,551 1,58 61,1
PLANES DE INDOLE SUICIDA PREVALENCIA DE VIDA 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA EN EL MES 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA EN EL ANO 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
CONDUCTAS SUICIDAS PREVALENCIA DE VIDA 0,3% 0,3 0,0;,24 0,92 100
PREVALENCIA EN EL MES 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
PREVALENCIA EN EL ANO 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0
TENDENCIAS RELIGIOSAS Dios MUY IMPORTANTE 95,4 % 1,2 92,3; 97,4 0,93 1,3
PARTICIPA ACTIVAMENTE 20,9% 3,0 15,6; 27,4 1,40 14,2
LEE ESCRITURAS RELIGIOSAS 36,5% 3,7 29,6; 44,1 1,53 10,1
TRANSMITE RELIGION A HIjos | 44,0% 3,7 36,9; 51,4 1,45 8,4
ASISTE A IGLESIA O TEMPLO 93,2% 15 89,5; 95,6 0,93 1,6
PREDICA O ENSENA 25,4% 3,0 19,9; 31,9 1,27 11,9
RELIGION AYUDA 774% | 3,0 70,8;82,9 |1,39 39
A SOLUCIONAR PROBLEMAS
COHESION FAMILIAR (ESCALA DE5 A 20) MEDIA ARITMETICA 182% | 0,2 178,186 [1,41 1,0
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V ARIABLE SUB CATEGORIAS PARAMETRO EQROR INTERVALO COEFICIENTE
ESTIMADO ESTANDAR  CONFIANZA DE VARIACION

ADULTO MAYOR

CALIDAD DE VIDA DE LA

POBLACION ADULTA MAYOR MEDIA ARITMETICA 7,8% 0,1 7,6;8,1 1,47 1,7

(escaLA DE1 A 10)

NIVEL GENERAL DE DISCAPACIDAD

DE LA POBLACION ADULTA MEDIA ARITMETICA 6,8% 0,2 6,5,7,1 1,02 2,6

MAYOR (ESCALA DE 5 A 20)

ALGUNA DISCAPACIDAD

FUNCIONAL O INHABIHDA,D PREVALENCIA DE VIDA 49,8% 3,1 43,7; 55,8 1,01 6,2

PRESENTE EN LA POBLACION

ADULTA MAYOR

PRESENCIA DE ALGUNA

DISCAPACIDAD FISICA SEGUN PREVALENCIA DE VIDA 15,2% 2,5 10,9; 20,8 1,28 16,4

INFORMANTE

TRASTORNO DE ANSIEDAD PPREVALENCIA DE VIDA 11,3% 2,2 7,6;16,4 1,30 19,6

GENERALIZADA (SIN DEPRESION)) PREVALENCIA ANUAL 6,9% 1,9 4,0;11,6 1,44 27,1

PREVALENCIA DE 6 MESES 7,2% 1,9 4,3;11,9 1,41 26,1

PREVALENCIA ACTUAL 6,0% 1,8 3,3; 10,6 1,46 29,2

EPISODIO DEPRESIVO PPREVALENCIA DE VIDA 13,0% 2,5 8,7, 18,9 1,54 19,6
PREVALENCIA ANUAL 7,4% 1,8 4,6;11,8 1,24 24,0

PREVALENCIA DE 6 MESES 6,6% 1,7 3,9;11,0 1,30 26,2

PREVALENCIA ACTUAL 6,6% 1,7 3,9,11,0 1,30 26,2

ABUSO/ DEPENDENCIA DE ALCOHOL PREVALENCIA ANUAL 4,2% 14 21,79 1,26 33,1

DEMANDA SENTIDA DE PROBLEMAS

DE SALUD MENTAL PREVALENCIA DE 6 MESES 22,4% 2,9 17,2; 28,6 1,27 12,8

(AUTO-PERCEPCION)

DEMANDA SENTIDA EXPRESADA

(ATENDIDA EN SERVICIOS DE SALUD PREVALENCIA DE 6 MESES 26,6% 5,8 16,7; 39,5 1,01 21,9

MENTAL)

PROPORCION DE LA DEMANDA

SENTIDA ATENDIDA EN POSTA PREVALENCIA 9,7% 6,7 2,3;32,7 0,86 69,0

o poLICLiNICO ESSALUD

PROPORCION DE LA DEMANDA

SENTIDA ATENDIDA EN HOSPITAL PREVALENCIA 40,0% 13,3 18,2; 66,6 1,24 33,2

GENERAL MINSA

PROPORCION DE LA DEMANDA

SENTIDA ATENDIDA EN HOSPITAL PREVALENCIA 12,5% 8,3 3,0; 39,3 1,08 66,9

GENERAL DE ESSALUD

PROPORCION DE LA DEMANDA

SENTIDA ATENDIDA EN CONSULTORIO PREVALENCIA 18,7% 9,0 6,7;42,7 0,90 48,1

MEDICO PARTICULAR

PROPORCION DE LA DEMANDA

SENTIDA ATENDIDA EN CLINICA PREVALENCIA 10,8% 7,5 2,5;36,3 0,99 69,5

PARTICULAR

PROBLEMAS FiSICOS O ACCIDENTE PREVALENCIA DE 6 MESES 51,3% 3,6 44,3, 58,3 1,36 6,9

CUALQUIER TIPO DE MALTRATO PREVALENCIA ANUAL 7,5% 19 45;12,2 1,35 25,3

O VIOLENCIA

PREVALENCIA DE MALTRATO:

INTENTOS O ACTOS SEXUALES PREVALENCIA ANUAL 0,0% 0,0 0,0 0,0 0,0

INAPROPIADOS

PREVALENCIA DE MALTRATO: PREVALENCIA ANUAL 1,0% 0,7 02,41 [1,36 71,0

GOLPES, PUNETES O EMPUJONES

PREVALENCIA DE MALTRATO:

INSULTOS, AGRESIONES VERBALES PREVALENCIA ANUAL 6,9% 1,9 4,0;11,7 1,46 27,5

U OFENSAS




'V ARIABLE

ADULTO MAYOR
PREVALENCIA DE MALTRATO:
CHANTAJES, MANIPULACIONES
O HUMILLACIONES

SUB CATEGORIAS

PREVALENCIA ANUAL

PArRAMETRO ERROR
ESTIMADO ESTANDAR

1,1% 0,6

INTERVALO
CONFIANZA

04;3,1

0,78
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COEFICIENTE
DE VARIACION

51,2

PREVALENCIA DE MALTRATO:
SITUACION DE ABANDONO

PREVALENCIA ANUAL

FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO Y DETERIORO

FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO
GLoBAL (MMSE) (0-30 PUNTOS)

MEDIA ARITMETICA

0,5% 03

24,2% 04

02,17

23,4; 25,1

047

1,06

58,0

1,7

FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO
GLOBAL (MMSE) EN GRUPO DE 8
O MAS ANOS DE INSTRUCCION (CON
DISYUNTIVA ENTRE 12 Y 13)

MEDIA ARITMETICA

27,2% 03

26,5; 27,8

1,27

1,2

FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO
GLOBAL (MMSE) EN GRUPO DE
MENOS DE 8 ANOS DE INSTRUCCION
(120613,18 619, 22aA © 22BB)

MEDIA ARITMETICA

22,4% 0,6

21,2; 23,6

1,05

2,6

FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO
(MMSE) INDICATIVO DE
DETERIORO (< 22)

PREVALENCIA TOTAL

29,5% 3,8

22,6; 37,5

1,20

12,8

FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO
(MMSE) INDICATIVO DE DETERIORO
(< 22) PARA GRUPO DE 8 O MAS
ANOS DE INSTRUCCION

PREVALENCIA

5,0% 29

1,,6;15,0

1,13

56,9

FUNCIONAMIENTO COGNOSCITIVO
(MMSE) INDICATIVO DE DETERIORO
(< 22) PARA GRUPO DE MENOS DE

8 ANOS DE INSTRUCCION

PREVALENCIA

44,8% 52

34,8; 55,2

1,18

11,6

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES
(EscALA DE PFEFFER) INDICATIVAS
DE DETERIORO (> 6)

PREVALENCIA TOTAL

23,2% 2,8

18,1; 29,2

1,01

12,1

FUNCIONAMIENTO SOSPECHOSO DE
DEMENCIA (MMSE <21y
PFEFFER > 6)

PREVALENCIA TOTAL

7,1% 19

4,1;11,9

0,84

27,0

FUNCIONAMIENTO SOSPECHOSO
DE DEMENCIA (MMSE <21

Y PFEFFER > 6) PARA GRUPO DE
8 O MAS ANOS DE INSTRUCCION

PREVALENCIA

0,0% 0,0

0,0

0,0

0,0

FUNCIONAMIENTO SOSPECHOSO
DE DEMENCIA (MMSE <21 v
PFEFFER > 6) PARA GRUPO DE
MENOS DE 8 ANOS DE INSTRUCCION

PREVALENCIA

11,7% 31

6,8,19,5

0,86

26,6

197




198




BIBLIOGRAFIA




200




ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN HUARAZ 2003

BIBLIOGRAFIA

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Condiciones de vida en los departamentos
del Perti 2001. Encuesta Nacional de Hogares sobre Condiciones de Vida y Pobreza (ENAHO)
— IV Trimestre. Lima: INEI; 2002.

Instituto Especializado de Salud Mental «Honorio Delgado - Hideyo Noguchi». Estudio
Epidemioloégico Metropolitano de Salud Mental 2002. Informe General. Anales de Salud Mental
2002; XVIII (1-2): 1-197.

Instituto Especializado de Salud Mental «Honorio Delgado - Hideyo Noguchi». Estudio
Epidemiolégico de Salud Mental en Ayacucho 2003. Informe General. Anales de Salud Mental.
2004; XX (1-2).

* Murray CJ, Lopez AD. Global mortality, disability, and the contribution of risk factors. Global
Burden of Disease Study. Lancet 1997; 349:1436-1442.

Murray CJ, Lopez AD. Alternative projections of mortality and disability by cause 1990-2020:
Global Burden of Disease Study. Lancet 1997; 349:1498-1504.

¢ Desjarlais R, Eisenberg L, Good B, Kleinman A. Salud Mental en el Mundo: problemas y
prioridades en poblaciones de bajos ingresos. Washington DC: OPS-OMS, 1997.

Robichaud ]JB, Guay L., Colin C, Pothier M Les liens entre la pauvrété et la santé mentale: de
I"exclusion & 1’equite. Montreal: Gaétan Morin Editeur, 1994: 93-98.

8 World Health Organization. Informe sobre la Salud en el Mundo 2001. Salud Mental: nuevos
conocimientos, nuevas esperanzas. Ginebra: WHO, 2001.

Pedersen D, Gamarra J, Planas M, Errazuriz C. Violencia politica y salud en las comunidades
altoandinas de Ayacucho, Perd. En: La salud como derecho ciudadano: perspectivas y propuestas
desde América Latina. Lima: Universidad Peruana Cayetano Heredia, 2003: 289-307.

10 Perales A, Sogi C, Sanchez E, Salas RE. Salud Mental de una poblacién urbano marginal de
Lima, en Serie : Monografias de Investigaciéon No 2. Lima: INSM Honorio Delgado - Hideyo
Noguchi», 1995.

" Perales A, Sogi C, Salas RE. Salud Mental en Adolescentes del distrito de Magdalena, en
Serie: Monografias de Investigacion No.4. Lima: INSM «Honorio Delgado - Hideyo Noguchi»,
1996.

12 Kessler RC, McGonagle KA, Zhao S, Nelson CB, Hughes M, Eshleman S, Wittchen HU, Kendler
KS. Lifetime and 12-month prevalence of DSM-IIIR psychiatric disorders in the United States:
results from the National Comorbidity Survey. Arch Gen Psychiatry 1994; 51:8-19.

B Corin E, Bibeau G, Matin J-C, Lapaplante R.Comprendre pour soigner autrement. Canada:
Les presses de I'Université de Montréal de Montréal, 1990.

4 Comité de la santé mentale du Québec. La Santé Mentale, de la Biologie a la culture. Québec:
Comité de la santé mentale du Québec, 1985.

5 Perales A. Salud mental en el Pert variables socioeconémicas, politicas y culturales. Anales de
Salud Mental. 1993; IX: 83-107.

16 Organizacion Panamericana de La Salud. Salud de la Poblaciéon: Conceptos y Estrategias para
las Politicas ptblicas Saludables. Washington DC: OPS, 2000.

7 Breilh J. Epidemiologia critica, ciencia emancipadora e interculturalidad. Buenos Aires:
Universidad Nacional de Lanas, 2003.

® Moya J. Las otras muertes: 20 afios de violencia en los andes del Perd. Lima: IX Congreso
Latinoamericano de Medicina Social (ALAMES), 2004.

201




202

v >
: ?F INSTITUTO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL "HONORIO DELGADO - HIDEYQ NOGUCHI"

¥ Comisién de la Verdad y Reconciliacion. Informe Final. Tercera parte: Las secuelas de la
violencia. Capitulo 1: Las secuelas psicosociales (http://www.cverdad.org.pe/ifinal/pdf/
TOMO %20VIII/ TERCERA %20PARTE/I-PSICOSOCIALES.pdf). Lima, 2003. Accessed
September 10, 2005.

» Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social. Programa de salud mental comunitaria y familiar.
Plan piloto de reparaciones. Ayacucho, 2002.

2 Quintanilla T. Informe sobre el grupo focal realizado en el Perti con mujeres indigenas y
rurales de Junin - sierra central [CLADES Web site] 2003. Disponible en: http://
www.cladem.org/espanol/regionales/ Violenciadegenero/Proyecto/perufocal.asp. Acceso
el 30 de agosto del 2005.

2 Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES), 2000.

2 Johnson E, Belfer M. Substance abuse and violence: cause and consequence. ] Health Care
Poor Underserved 1995;6(2):113-21.

# Johns A. Substance misuse: a primary risk and a major problem of comorbidity. International
Review of Psychiatry 1997; 9 (2-3):233-242.
» MIMDES. Estadjisticas. Centro de Emergencia Mujer Huaraz. [MIMDES web site] Junio 2005.

Disponible en: http://www.mimdes.gob.pe/pncvfs/estadisticas.htm. Acceso el 30 de agosto
del 2005.

% American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third
Edition (DSM-III). Washington DC: American Psychiatric Press, 1980.

¥ Minobe K, Perales A, Sogi C, Warthon D, Llanos R, Sato T. Prevalencia de vida de trastornos
mentales en Independencia. Anales de Salud Mental 1990; VI: 9-20.

# Perales A, Sogi C. Epidemiologia psiquiatrica en el Pert.. Anales de Salud Mental 1995; XI: 9-29.

¥ Colareta JR. Prevalencia de enfermedades psiquiatricas en una comunidad rural. Tesis para
optar el titulo de médico cirujana. Lima: Universidad Peruana Cayetano Heredia, 1993.

¥ World Health Organization. International Clasification of Diseases and Health Related
Problems, Tenth Revision (ICD-10). Geneva, 1992.

' Contradrogas. Encuesta Nacional sobre prevencion y uso de drogas. Lima: Instituto Nacional
de Estadistica e Informéatica, Universidad Peruana Cayetano Heredia, Programa de Naciones
Unidas para la Fiscalizacion Internacional de Drogas, Oficina de Asuntos Antinarcéticos de la
Embajada de los Estados Unidos de Norteamérica, 1999.

2 Comisién Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas - DEVIDA. II Encuesta Nacional
sobre Prevenciéon y Consumo de Drogas 2002. Lima, 2003.

¥ Instituto Nacional de Estadistica e Informéatica. Proyecciones del Censo de Poblacién 1993.
Lima, 1995.

* WPA/PTD; OPS, APAL: Programa Educativo de la WPA /PTD sobre trastornos depresivos.
Visién de conjunto y aspectos fundamentales. Version en espafiol.

¥ Huamadn J. Programa de rehabilitacion integral en salud mental: sub-programa de rehabilitacion
psicosocial. Anales de Salud Mental 1996; XII: 271-284.

% Lin E, Goering PN, Lesage A, Streiner DL. Epidemiologic assessment of overmet need in
mental health care. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 1997; 32:355-62.

¥ Rabinowitz J, Gross R, Feldman D. Correlates of a perceived need for mental health assistance
and differences between those who do and do not seek help. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol
1999; 34: 141-146.

¥ U.S. Department of Health and Human Services. The fundamentals of mental health and mental
illness. En: Mental health: a report of the surgeon general-executive summary. Rockville, 1999.



ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE SALUD MENTAL EN HUARAZ 2003

¥ Lama A. Resumen Ejecutivo. En: Determinantes del acceso a los servicios de salud en el Pera.
(http:/ /www.inei.gob.pe/biblioineipub/bancopub/Est/Lib0387/indice. HTM). Lima: Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica; 2000. Acceso el 12 de septiembre del 2005.

% Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Principales resultados de la Encuesta Nacional
de Hogares sobre Condiciones de Vida y Pobreza (ENAHO) - IV Trimestre 2001 (http://
www.inei.go.pe). Lima; 2002.

# Henderson AS. Life experiences as causes of mental disorders: the main hypotheses. En: An
introduction to social psychiatry. New York: Oxford University Press, 1988: 69-105.

# Bernal E. Estudio psicopatolégico en brujos del pueblo de Salas (Lambayeque). Anales de
Salud Mental 1985; 1(1-2): 162-179.

# Medina E. La medicina tradicional o popular. Revista de Psiquiatria del Hospital Psiquiatrico
Doctor José Horwiitz Barak 1984; 1: 155-156.

# Glass B. El poder de la palabra en la medicina tradicional de la Costa Norte del Pert. En:
Cabieses F, Camillol P. (Eds). Trabajos del II Congreso Internacional de Medicinas Tradicionales.
Lima: Talleres Graficos Marin, 1988: 157-162.

¥ Caycho A. Estudio sobre el curanderismo y los curanderos en el Pera. En: Seguin CA, Rios R.
(Ed). Anales del Tercer Congreso Latinoamericano de Psiquiatria. Lima: Editorial Talleres
Graficos Villanueva SA,1969: 55-56.

% Tejada D, Sanchez F, Mella C. Religiosidad popular y psiquiatria. Santo Domingo: Editora
Corripio, 1995.

¥ Kessler RC, Mickelson KD, Williams DR. The prevalence, distribution, and mental health
correlates of perceived discrimination in the United States. ] Health Soc Behav 1999; 40(3): 209.

¥ Mays VM, Cochran SD. Mental health correlates of perceived discrimination among lesbian,
gay, and bisexual adults in the United States. Am ] Public Health 2001; 91(11): 1869-1876.

¥ Williams DR, Williams-Morris R. Racism and mental health: the African American experience.
Ethn Health 2000; 5(3-4): 243-268.

% Finch BK, Kolody B, Vega WA. Perceived discrimination and depression among Mexican-
origin adults in California. ] Health Soc Behav 2000; 41(3): 295-313.

51 Kessler RC, Mickelson KD, Williams DR. The prevalence, distribution, and mental health
correlates of perceived discrimination in the United States. ] Health Soc Behav 1999; 40(3): 218.

2 Corrigan PW, Edwards AB, Green A, Diwan SL, Penn DL. Prejudice, social distance, and
familiarity with mental illness. Schizophr Bull 2001; 27(2): 219-225.

% Mezzich JE, Ruipérez MA, Pérez C, lon G, Liu J, Mamad S. The Spanish version of the quality
of life index: presentation and validation. ] Nerv Ment Dis 2000; 188: 301-305.

> Someya T, Uehara T, Kadowaki M, Sakado K, Reist C, Tang SW, Takahashi S. Factor analisis
of the EMBU scale in a large sample of Japanese volunteers. Acta Psychiatr Scand 1999; 100(4):
252-257.

% Folstein SE, McHugh PR. Mini-Mental State, a practical method for grading the cognitive
state of patients for the clinician. Journal of Psychiatric Research 1975;12:189-198.

% Lecrubier Y, Weiller E, Hergueta T, Amorim P, Bonora LI, Lépine JP, Sheehan D, Janavs J,
Baker R, Sheehan KH, Knapp E, Sheehan M. Mini International Neuropsychiatric Interview.
Version en Espaiiol 5.0.0. 2001; documento proporcionado por el autor.

7 Sheehan DV, Lecrubier Y, Sheehan KH, Amorim P, Janavs ], Weiller E, Hergueta T, Baker R,
Dunbar GC. The Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.LLN.L): The Development
and Validation of a Structured Diagnostic Psychiatric Interview for DSM-IV and ICD-10. J
Clin Psychiatry 1998; 59 Suppl. 20: 22-33.

203




Estudio Epidemiologico de Salud Mental
en Huaraz 2003

SERIE: MONOGRAFIAS DE INVESTIGACION Ne¢ 9





