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PRESENTACION

Los problemas de salud mental representan un reto para la salud publica y mas aln para paises en
desarrollo como el nuestro y en regiones expuestas a cambios socioambientales y econdémicos. El
I nstituto Naci onal de Sal udHi Meenytoa | NodgHioccrha réi o ( | INeSIM a
desarrollando investigaciones epidemioldgicas en todo el pais con el objetivo de realizar el diagndstico
de la salud mental en regiones donde no existian referentes estadisticos. Los estudios realizados por el
INSM consideran cuatro grupos objetivo en cada vivienda : adolescentes, adultos, adultos mayores y
mujeres unidas. Estos estudios han sido realizados enpracticamente todo el pais tanto en el area
urbana de la costa, la sierra y la selva, asi como areas rurales de estas regiones. Esto ha representado en
los ultimos 15 afios mas de 80,000 entrevistas entre todas las unidades de analisi&l contraste entre
areas urbanas y area rurales, prototipos de diferentes niveles de desarrollo, ha permitido identificar un
espectro amplio de aspectos en salud mental y su rela@n con las diferencias culturales, la exposicion a
la pobreza y a condiciones climaticas adversas.

La alta brecha de atencién de los problemas de salud mental ha obligado en los ultimos afios a que
se implementen estrategias para mejorar la atencién de stos problemas en el pais, y esto ha incluido la
dacién de normas que involucran a todo el sistema de salud desde los centros de salud hasta los
establecimientos de resolucion mas compleja. Estas estrategias implican una capacitacién en salud
mental del personal de salud de estos establecimientos para reforzar y crear una red de atencién para
problemas de salud mental y lograr un mejor funcionamiento de sistema de referencia y
contrarreferencia. La presente investigacion ha tenido como objetivo brindar algu nas evidencias sobre
las oportunidades perdidas de atencion de estos problemas entre las personas que buscan atencion por
problemas fisicos en los establecimientos de salud con una aproximacién al estudio de la prevalencia,
nivel de identificacion y fact ores asociados de los principales problemas de salud mental enesta
poblaciéon. Se presentan los resultadosdel estudio en Hospitales Generales y Centros de Salud
desarrollado en la ciudad de Lima Metropolitana, en el que se logré entrevistar a 9036 pacieres en
Hospitales Generales ya 1849 en Centros de Salud, con un total de 1088personas.

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

Psig. Noé Yactayo Gutiérrez
Director General del Instituto Nacional de Salud Mental
0 H oorio Delgado-Hi dey o Noguch
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LIMA METROPOLITANA

Lima es la ciudad capital de la Republica del Per(. Se encuentra situada en la costa central del pais, a
orillas del océano Pacifico, conformando una extensa y populosa area urbana conocida como Lima
Metropolitana, flanqueada por el desierto costero y extendida sobre los valles de los rios Chillén, Rimac

y Lurin. En el aflo 200 5 | a pobl aci -n estimada de Lima Metr op¢
aproximadamente el 30% de la poblacion peruana, cifras que la convierten en la ciudad mas poblada
del pais.

ElI18 de enero de 1535 se fund:- Lima con el nombre d

conocida por los indigenas como Lima, nombre que adquirié con el tiempo. Fue la capital del
Virreinato del Pert y la més grande e importante ciudad de América del Sur durante el régimen
espafiol. Después de la Independencia pasé a ser la capital de la Republica.

En la actualidad se le considera como el centro politico, cultural, financiero y comercial del pais. A
nivel internacional, la ciudad ocupa el quinto lugar dentro de las ciudades mas pobladas de América
Latina y el Caribe y es una de las treinta aglomeraciones urbanas mas pobladas del mundo. Por su
importancia geoestratégica, ha sido definida como una ciudad global de «clase beta».

Jurisdiccionalmente, la metropoli se extiende mayormente dentro de la provincia de Lima y en una
menor proporcion, hacia el oeste, dentro de la provincia constitucional del Callao donde se encuentran
el puerto maritimo y el Aeropuerto Internacional Jorge Chavez. Ambas provincias cuentan con
autonomia regional desde el afio 2002.

El area metropolitana se compone de seis subregiones, cuyos extremos localmente se denominan
conos. Estas subregiones son las siguientes:

1 La Zona Residencial y Comercial, que comprende los distritos de: Baranco, JesUs Maria, La
Molina, Magdalena del Mar, Miraflores, Pueblo Libre, San Borja, San Isidro, San Luis, San
Miguel, Santiago de Surco y Surquillo.

1 Lima Centro: Lima, Brefia, Jesus Maria, La Victoria, Lince, Magdalena del Mar,Pueblo Libre,
Miraflores , San Borja, San Isidro, San Luis, San Miguel, Surquillo.

1 Lima Norte: Ancén, Carabayllo, Comas, Independencia, Los Olivos, Puente Piedra, Rimac,
San Martin de Porres y Santa Rosa.

1 Lima Este: Ate, Chaclacayo, Cieneguilla, ElI Agustino, La Molina, Lurigancho, San Juan de
Lurigancho y Santa Anita.

M Lima Sur: Barranco, Chorrillos, Lurin, Pachacamac, San Juan de Miraflores, Santiago de
Surco, Villa El Salvador y Villa Maria del Triunfo.

1 Lima Callao: Callao, Bellavista, Carmen de La Legua Reynoso, La Perla, La Purg y
Ventanilla.

La capital peruana es el principal centro industrial y financiero del pais. Es uno de los centros
financieros mas importantes de Latinoamérica. Los principales rubros econémicos son la industria
manufacturera, el comercio, los servicios y d turismo. Lima es responsable de méas de los dos tercios de
la produccioén industrial del Perd y la mayoria de su sector terciario .
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Como principal punto de entrada al pais, Lima ha desarrollado una importante industria del
turismo y gastronomia. Resaltan su centro histérico, sus zonas arqueoldgicas, su vida nocturna, los
museos, las galerias de arte, las festividades y las tradiciones populares.

La arquitectura capitalina se caracteriza por poseer una mezcla de estilos como se refleja en las
tendencias a lo largo de la historia de la ciudad. Ejemplos de la arquitectura colonial incluyen la Basilica
y Convento de San Francisco, la Catedral de Lima y el Palacio de TorreTagle.

Por su rapido crecimiento y punto de migracién , Lima se ha convertido en una ciudad muy
compleja, multicultural y diversa, lo que junto a su alta densidad poblacional la hace proclive a los
problemas de las grandes ciudades, como son el alto estré y problemas de convivencia entre las
personas, y por ende a problemas de salud mental.
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGI  CO DE SALUD MENTAL E N HOSPITALES GENERAL ES'Y CENTROS DE SALUD DE
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RESUMEN DEL INFORME GENERAL
ANALES DE SALUD MENT AL, 2017, XXXIl NUMERO 1
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RESUMEN

INTRODUCCION : Los problemas de salud mental representan un reto importante para la salud publica
del pais y corresponden a una de las principales carga de morbilidad. La brecha de atencién
relacionada a estos trastornos en el Per( sigue siendo muy alta, de ahi la importancia de elaborar
estrategias eficientes queconfronten este problema. Numerosos estudios han resaltado que una amplia
proporcion de las personas que acuden a centros de atencién médica general sufren de problemas
psicolégicos 0 mentales, y una gran proporcién de estas personas no son identificadas pr el sistema,
perdiéndose no solo una valiosa oportunidad de intervencién sino también de lograr una disminucion
de los efectos de los mismos. Un estudio de esta naturalezapermite establecer la linea base de
programas de intervencidn para mejorar la cobertura de estos problemas en dichos centros,y a su vez
es oportunidad para sensibilizar al sistema de salud sobre estos trastornos. El objetivo principal del
presente estudio ha sido determinar la prevalencia, nivel de identificacion y factores asociados de los
principales problemas de salud mental en la poblacion adulta de Lima Metropolitana y Callao que
busca atencién en hospitales generales y centros de saludEntre los objetivos secundariosestan estimar
las caracteristicas generales dda salud mental, como: sentimientos animicos prevalentes, problemas de
suefio, uso de sustancias y otras variables de salud positiva como sentimiento de felicidad, satisfaccion
personal, resiliencia, autoestima, etc.La poblacion en estudio fueron personas adultas de 18 afds o mas
de ambos sexos, que acugkron en busca de atenciénpor problemas fisicos a hospitales generales y sus
respectivos centros de salud de referencia de la ciudad de Lima Metropolitana y el Callao,
dependientes del Ministerio de Salud. En total ocho hospitales, 16 centros de salud, considerando 17
especialidades médicas y el servicio de psicologia; los pacientes fueron elegidos en cada especialidad
entre las personas que esperaban ser atendidasSe entrevisto a través de una encuesta a 10,885 personas
entre julio y noviembre del 2015. La entrevista fue realizada por profesionales de salud capacitados. El
cuestionario utilizado se elabor6 en base a los cuestionarios utilizados en los estudios epidemiolégicos
previos, y estd conformado por los siguientes instrumentos: la MINI Entrevista Neuropsiquiétrica
Internacional Version Espafiol CIE-10 Modificada; el Cuestionario de salud mental de Colombia
modificado; SRQ modificado; la Escala de discapacidad breve (adaptacion del WHO DASS); el indice
de calidad de vida de Mezzich; la Escala de satisfaccion con la vida de Diener; la Escala de autoeficacia
de Schwarzer y Jerusalén; la Escala de Resiliencia del yo; el Cuestionario sobre acceso a servicios de
salud; el indice de calidad de suefio de Pittsburgh y la escalade salud general del Cuestionario de
Salud SF36. Asimismo, una ficha sociodemografica sobre el motivo de la atencion y el diagnostico
fisico. Se realiz6el andlisis con la data ponderada con el paquete estadistico SPSS V18e encontroque
mas de un terdo (37,2%) de los pacientes que acuden a atenderse por problemas fisicos en los
principales establecimientos de salud del Ministerio de Salud ha presentado algin trastorno mental
alguna vez en su vida, y una de cada 12 personas (8,0%) Ipresenta al momento de acudir para su
atencion por problemas fisicos. En este Ultimo grupo aproximadamente sélo uno de cada diez es
identificado como tal por su médico tratante. Del resto de pacientes que queda sin identificar un
porcentaje variable no tuvo acceso a atencidh de salud mental. Son mas frecuentes los trastornos
depresivos, seguidos de los trastornos de ansiedad y del abuso/dependencia a drogas. En general los
indicadores muestran una mayor afectacion de la salud mental en las mujeres @ comparacion con los
varones y no se observan diferencias entre las personas atendidas en los hospitales y las atendidas en
los centros de salud.
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I.INTRODUCCION Y ASPES GENERALES

Desde el concepto inicial de salud definida por la OMSen 1948 como oel estad
bienestar fisico,psiquicoy soci al 6, | a salud ha venitaieasdeimedinlal o obj
en su dimension integral, incorporandose a las tradicionales mediciones de mortalidad, morbilidad y
esperanza de vida, dimensiones como las de calidad de vida, perfiles de salud, vulnerabilidad,
bienestar psicoldgico, etc., en el intentode poder alcanzar una evidencia cientifica para pasar del
modelo biomédico que apunta fundamentalmente a los aspectos bioldgicos de la enfermedad (signos,
sintomas) a un modelo integral bio-psico-social que, ademas de tomar en cuenta todos los aspectos
clinicos relevantes, basados en la mejor evidencia disponible, agregue la consideracion de los factores
psicosociales, a través de intervenciones que, apuntando a mejorar el soporte social y flexibilizar
mecanismos de afrontamiento, permitan promover la mejor calidad de vida posible!. Para la atencién
médica esta consideracion integral involucra no so6lo enfocarse en los problemas fisicos que aqueja al
paciente, y que generalmente lo traen a la consulta, sino tomar en cuentaaspectos de su salud mental
gue enmuchos casos son el origen de sus problemas fisicosLa atencién de problemas de salud mental
son un componente importante de la salud publica debido a su alta prevalencia de vida (20-25% de la
poblacién), a que reducen la calidad de vida, nivel educativo, la capacidad funcional, la productividad,
la integracion social y la independencia econdmica de las personas su economiay su familia234567,
Asimismo, algunas investigaciones internacionales sugieren que existe un aumento de los problemas
vinculados a la salud mental en el mundo®910, asi como en los gastos para atenderlod. Ademas, estos
problemas se vinculan con aspectos de bienestar, calidad de vida, libertad de expresién yen particular
con los derechos humanos. En este sentido lasNaciones Unidas ha colocado especial énfasis en los
aspectos vinculados al bienestar social como componente fundamental del indice de desarrollo
humano, indispensable para lograr una sostenibilidad en el crecimiento econémico mundial y en
especial en el crecimiento & la regioni2 la importancia de mejorar los aspectos de salud mental que
juegan un doble papel en el bienestar de la poblacién, por la discapacidad generada en consecuencia, es
indiscutible. La OMS destaca la importancia de la salud mental en la consecucid de los denominados
Objetivos de Desarrollo del Milenio, en especial en lo referido a la erradicacion de la pobreza,
disminucion de la mortalidad infantil, mejora de la salud materna y combate del VIH, malaria y otras
enfermedades infecciosad3. Cada afio & suicidan un millon de personas, y entre 10 y 20 millones
intentan hacerlo, en tanto que el planeta hay 70 millones de personas dependientes del alcohol4 La
carga de morbilidad de estos trastornos ha sido pronosticada aun mayor para los paises en desarrtho,
en los quela depresion mayor sera la primera causa de incapacidad para el afio 202816y en el Per( los
estudios de carga de morbilidad realizados por el Ministerio de Salud (MINSA ) han demostrado que la
depresion y el alcoholismo constituyen los prin cipales problemas de carga inclusive considerando otras
patologias fisicas"’.

Expandir el acceso y mejorade la calidad de atencion de las personas que sufren problemas de salud
mental continta siendo un reto importante en las politicas de salud de los pases. Los estudios
internacionales sobre acceso a los servicios de salud mental sostienen que éste se ve afectado
principalmente en las personas de menores recursos econdmicos, culturales y linglisticamente
diferenciados y con niveles educativos bajos'8. Se ha estimado que la brecha terapéutica de estos
trastornos en Latinoamérica es muy amplia e iria desde 32,2% para las psicosis hasta 78,1% para el
abuso o dependencia del alcohol, lo que ha motivado a la OMS a emitir una serie de recomendaciones
destinadas a reducirlal®. En este sentidq el Instituto Nacional de Salud Mental oHonorio Delgado -
Hideyo Noguchi 6 (INSM 0 HEH N § ha desarrollado desde el afio 2002 una serie de estudios
epidemiol6gicos de salud mental en poblaciones representativas de areas urbanas yrurales de distintas
regiones del pais, revelando que $lo entre el 10% y el 24% de la poblacién de las distintas regiones que
reconoce haber padecido problemas de salud mental, &cedid a los servicios de salu@021,22.23242526,

En Lima, lugar donde se desarrolla este estudio, uma investigacién previa realizada por el INSM
0 H BEH N éencontr6 que el 11,6 de la poblacion adulta percibié un problema de salud mental en los
Ultimos 12 meses, de los cuales sélcel 31% recibié atencion?’. Este estudio encontr6 ademas ae la
mayoria de las personascon problemas de salud mental habian sido atendidas en hospitales generales
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y centros de salud, y el 5% habia sido atendido en los centros especializados.Justamente, una estrategia
para enfrentar esta brecha de atencion es dsarrollar un sistema que integre los distintos niveles de
atencion desde los centros de salud hasta los establecimientos especializadgsreforzando y
promov iendo en los primeros niveles de atencion el cuidado e identificacion temprana de problemas de
salud mental en el enfoque de atencion primaria2s.

En este sentido varios estudios han confirmado que una importante proporcién de personas que
buscan atencidn en establecimientos de salud tiene subyacentes problemas de salud mental o trastornos
mentales diagnosticables detras de sus molestias somatica®, los cualesno son identificados por el
sistema de salud, representando una carga importante en la atencion primaria2839, Por otro lado, la
comisiéon de Derechos Humanos e lgualdad de la ONU reporté en el 2008 en su informe sobre las
brechas de tratamiento en personas portadoras de trastornos mentales, que éstas presentan un
incremento en el riesgo de padecer enfermedades fisicas debido a la disminucién decurrente desu
sistema inmunoldégico, deficientes conductas de higiene y salud, pobre adherencia a los tratamientos
médicos y las barreras sociales derivadas de los estigmas para obteneun tratamiento oportuno.

La prevalencia puntual de trastornos mentales de las peasonas que asisten a centros de atencién
primaria ha sido estimada en alrededor del 24%31, mucho mas alta que en la poblacién general, aunque
con mucha variabilidad entre los establecimientos estudiados, debido probablemente a diferentes
aproximaciones a la atencién de estos pacientes, lo que también tiene implicancias en la calidad de
atencion y en la capacitacion del personal de saluc2. En esta direccion, se ha establecidoque el
reconocimiento por parte del clinico de los problemas psiquiatricos se relacona auna mayor chance de
gue la persona recibauna intervencién en salud mental33. A nuestro entender, en nuestro medio no hay
evidencias relacionadas a este tema, aunquauna encuesta realizadaen el 2005 a médicos no psiquiatras
de hospitales generales r@ortd que solo el 23% de los médicos habia recibido algun curso de salud
mental luego de haber concluido los estudios universitarios, 56% se sentia confiado en su habilidad
para diagnosticar uno de estos problemas sin embargo, una vez diagnosticado el problema el 93%
mencionaba referirlo a un psiquiatra 34

Por ello, el presente estudio busca evidencias entre las personas quesolicitan atencién en los
principales hospitales generales y centros de salud sobre la magnitud de los problemas de saludmental
y otros aspectos de salud mental como estresorepsicosociales oaspectos vinculados a la salud mental
positiva, la cual conlleva a esquemas mas holisticos en la aproximacion a la saluéb. De esta manera se
espera identificar con mayor precision el nivel y caracteristicas del acceso por estos problemas y las
oportunidades perdidas de atencién. No existen antecedentes estadisticos de esta naturaleza en el pajs
y son escas®s a nivel latinoamericano.

En esta investigacion se estimala prevalencia de los princip ales trastornos psiquiatricos. Ademas, se
estudia otros aspectos vinculados a la salud mental positiva y negativa, como: la calidad de vida,
funcionamiento, autoestima, la autoeficacia, la resiliencia y la satisfaccion con la vida y discapacidad,
eventos de vida y su relacién con los desérdenes mentales problemas de suefio, aspectos econémicos y
acceso a servicios

1. JUSTIFICACION

El Plan Nacional de Salud Mental establece colocarénfasis en preservar la cohesion social, la
universalizacion y democratizacio n de la atenciéon y una reduccién de las inequidades. No han existido
anteriormente en el pais evidencias sobre laevaluacion de la frecuencia de problemas de salud mental
en establecimientos de salud no especializados en salud mental enla proporcién que intenta este
estudio. A su vez, la encuesta contribuye aconsolidar la capacidad de investigacion que desde hace
afios viene demostrando el INSM 6 H EH N ¢ lo que permitira al pais ser lider en estudios de salud
mental en la region latinoamericana.

La importancia del presente estudio estriba en: 1° propiciar la investigacion en salud mental en
forma sistematica, estimando las tendencias relacionadas a la salud mental enestablecimientos de
salud; 2° sentar las lineas de base para la implementacion de intervenciones que propicien una
expansion del acceso da atencién de problemas de salud mental y un reforzamiento de los sistemas de
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referencia y contrarreferencia; 3° servir de evidencia para la generacién depoliticas y programas de
atencion que establezcan pracedimientos definidos para una atencion integral de las personas que
buscan atencion por cualquier problema de salud; 4°identificar los grupos de riesgo para problemas
mas especificos para focalizar mejorlas acciones preventivas; 5° permitr el acceso deuna mayor
cantidad de personas a estos servicios, en especiatle grupos vulnerables; 6° permitir una mejor
evaluacion de las necesidades futuras en relacion a la salud mental; 7%ervir de sustento para la
sensibilizacion del sistema de salud para la atercion de este tipo de problemas 8° al no existir trabajos
similares en el pais y en Latinoamérica, ayudar a crear antecedentes en la region.

Entre las preguntas principales a las que el presente estudio responde se encuentran: gudl es la
magnitud de los principales problemas de salud mental en la poblacion adulta de Lima Metropolitana
gue busca atencion en hospitales generales y centros de salugt ¢, cudl es la relacion entre la pobreza y la
presencia de trastornos mentales?;¢scuéles son los estimados con respecto a indicadores de salud
mental positiva?, ¢cual es la proporcion de personas noidentificad as por el sistema de salud y que no
logra ningun tipo de atencién para sus problemas de salud mental?; ¢existen diferencias en la
prevalencia e identificacién de problemas de salud mental entre los hospitales de Lima Metropolitana
y entre las especialidades?.

Desde el punto de vista de la gerencia sociallos resultados del estudio se convertiran en: 1° un
instrumento importante para el desarrollo de proyectos de comunicacion social; 2° punto de partida
para la formulacién de proyectos en una amplia gama de problemas de salud mental; 3° base para el
estudio y desarrollo de infraestructura de servicios en el area, con enfoque social; y 4%informacion para
una mejor focalizacién de los recursos del Estado en areas o aspectos sensibles.

En este sentido, el INSM o H EH N étiene como meta brindar informacién para que los disefios de
programas de salud mental a nivel nacional puedan basar sus intervenciones en un diagndégico previo.
Los niveles de intervencién en atencién primaria de la salud requieren los indices de salud mental
positiva, asi como de los problemas psicosociales y de salud mental mas prevalentespara orientar los
programas asistenciales, preventivos y promocionales de la salud integral.

2. DIAGNOSTICO SITUAGAD DE LA SALUD MBINT

21. ASPECTOS GENERAIMS SALUD MENTAL EQSRITALES GENERALEBESTENTROS

SALUD

ElI mensaje ono hay salud sin salud ment al dsaladxpr es a

y enfatiza los vinculos entre los niveles fisico y psicosocial en el proceso saluéenfermedad. De un lado,
los trastornos mentales aumentan el riesgo de padecer otras enfermedades, y ademas contribuyen a la
presentacion de lesiones no intencionales e intencionales, por ejemplo, derivadas del abuso de
sustancias. Asimismo, los trastornos mentales en comorbilidad con otros problemas de salud pueden
complicar la busqueda de ayuda, la adherencia al tratamiento y el prondstico del problema de salud.
De otro lado, las enfermedades, transmisibles o no, aumentan el riesgo de padecer algin problema o
trastorno mental. Las enfermedadesfisicas como los trastornos mentales comparten algunos factores de
riesgo, especialmente el bajo nivel €@ondmico, el consumo de alcohol y el estrés. Por ultimo, la atencién
coordinada e integrada de la condicion fisica y del estado mental o de los trastornos mentales mejora
los resultados en ambos niveles, espe@lmente en la atencién primarias3e.

En nuestro pais son los trastornos neuropsiquiatricos los que ocupan el primer lugar de los
indi cadores de carga de enfermedad;entre las patologias se encuentra la depresidbngue esademas la
mas prevalente en pacientes con patologias cronicas no transmisibles?”. La depresion aumenta el riesgo
de complicaciones asociadas tantoen lo fisico como en lo mental que junto ala pobre adherencia al
tratamiento de las diversas patologias y a la disfuncién social y autocuidado de la salud, determinan
gue el paciente con depresioncrénica se encuatre en un peor estado de saluden comparacién con los
gue no presentan depresiors’. A pesar de lo mencionado, la depresion sigue siendo una de las
patologias mentales subdiagnosticada y con brechas amplias deatencidn3’. De la misma manera, los
demds trastornos mentales también son subdiagnosticados y subtratados, aun con el enfoque de
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atencion primaria 38, El trastorno por dependencia de sustancias, como el alcohol,es otro factor de
riesgo importante sobre la mortalidad y una las principales patologia s para la carga de enfermedack®. A
nivel mundial, entre las personas contrastorno depresivo o0 con esquizofrenia se encuentra mayor
muerte prematura que en la poblacion general, sea por patologias médicas fisicas no atendidas como
las enfermedades cardiovasculares, diabetes, infeccion por VIH y cancey sea porsuicidio 40.

Los estudios sobre trastornos mentales también han develado que existen problemas de salud
mental que sin ser patologias diagnosticables pueden tener importancia en la condicion clinica del
paciente. Asimismo, estudios internacionales han confirmado que solo alrededor de la mitad de
aquellos que buscan atencion por problemas de salud mental tienen problemas psiquiatricos4t, y
algunos autores han sefialado que no necesariamente existe correspondencia entre la ausencia de
patologia y una buena salud mental42. El estudio auspiciado por la OMS en 14 paises encontré que un
10% de los pacientes que entraron en contato con el sistema de salud tenian problemas psicol6gicos
gue no reunian criterios para un diagndstico formal pero que disminuian la calidad de vida y causaban
discapacidad43. Otro estudio realizado en Santiago de Chile por Fullerton y colaboradores, encontrd
gue adicionalmente al 24,2% de los pacientes que tenian una alta probabilidad de un diagndstico
psiquiatrico segun el GHQ-12, se sumaba un 22,2% adicional que presentaba un nivel importante de
sintomas psiquiatricos44.

Aproximadamente un tercio de los sintomas somaticos aun no pueden ser explicados dentro del
modelo médico. Incluyen dolor, cansancio, mareos, y sindromes como fibromialgia, fatiga crénica,
dolor pélvico crénico, intestino irritable, disfuncion de la articulacién temporo -mandibular. Un alto
porcentaje de estos sintomas esta asociado con desérdenes mentales comunes. Se estima que cerca del
15% de pacientes vistos en atencidn primaria tienen sintomas somaticos no explicados medicamente y
aparejados con distrés psicoldgico y con la conducta deblUsqueda de ayuda®s.

Por otra parte, el modelo bio-psico-social de los procesos de salud y enfermedad ha puesto de
relieve la influencia de factores psicolégicos y sociales en la salud de las poblaciones y de las personas.
En general los factores de riesp para muchas de las enfermedades y desordenes mentales estan
fuertemente asociados con desigualdades sociales, entre ellos la pobreZéd. En la sociedad existen
grupos vulnerables -con mayor probabilidad de presentar problemas de salud- entendiéndose al
conjunto de personas que tienen esa condicién por la exposicion a situaciones especificas del medio y
no necesariamente a una limitacion o debilidad personal: las personas desfavorecidas
socioecondémicamente, los enfermos mentales, los afectados por la violedia, los que son diferentes
sexualmente, los pueblos indigenas, migrantes y desplazados, las personas privadas de la libertad, los
grupos minoritarios en un contexto determinado. Asimismo, se conoce que las condiciones y
experiencias de vida en las primeras etapas formativas de la personalidad son importantes en la
determinacién de riesgos para enfermar; aproximadamente el 50% de los problemas que afectan a los
adultos comienzan antes de los 14 afo®. Los determinantes sociales también se expresan en las
creencias que tienen las personas respecto a las enfermedades, incluyendo prejuicios y estigmatizacion,
al tratamiento de ellas, incluyendo practicas complementarias, y a sus actitudes respecto a los servicios
y al personal de salud#.

Asimismo, comportamientos y habitos de personas y poblaciones como son el abuso del alcohol, uso
de tabaco, habitos de alimentacion, incumplimiento de recomendaciones sobre higiene y seguridad,
influyen en la aparicion de enfermedades. A ello se agregan las discapacidades generadas por
accidentes de transito, asociadas a la conducta del conductor y del peatdn, especialmente el uso de
alcohol. Otros problemas de salud directamente relacionados con los comportamientos se refieren a la
violencia intencional y a las autolesiones. Una condicién dominante en la vida de las personas es el
estrés generado por diversas condiciones y eventos vitales, que en funcion de los recursos para
afrontarlos pueden terminar en conductas no saludables, enla disminucién del sistema inmunolégico y
en la aparicion de diversas enfermedades#®. Vivir en condiciones de estrés cronico produce
disregulacion fisiolégica en diferentes sistemas del organismo, que conducen al aumento de la
morbilidad. Las personas que sufren de estrés cronico en situaciones de pobreza, que enfrentan otras
situaciones adversas, tienen mayor prevalencia de problemas fisicos y mentale®.
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Existen, por lo tanto, otros problemas psicosociales que se refieren a diversos aspectos de la vida
diaria propios de las relaciones humanas que sin ser patolégicos afectan el bienestar de la persona, su
calidad de vida y su funcionamiento. Entre ellos podemos considerar problemas psicosociales
vinculados a las relaciones humanas en diversas circunstancias como al interior de la familia o en el
trabajo, estilos de vida inadecuados, el impacto emocional de los estresores psicosociales, los estados
animicos cotidianos, la satisfaccion personal en diversos aspectos de la vida, etc. La epidemiologia
social apoya la comprension de la influencia de procesos sociales como la educacion, el empleo y las
condiciones de trabajo, el ingreso econdmico, la clase y la exclusion social (étnica, racial, de género,
generacional, por discapacidad, por clase social o por sexuéidad), el desarrollo del nifio, los estilos de
vida, las redes sociales y los entornos fisicos entre otros, sobre la salud de las personas y las
poblacioness05152,

22. ORGANIZACION DEATAENCION EN SALUINVWIEL EN EL PERU

La salud mental, componentedel a sal ud, puede definirse como oOel
a cada individuo realizar su potencial, enfrentarse a las dificultades usuales de la vida, trabajar
productiva y fruct2fer ament €53 porlocqoenbhjo determinados ¢actatres s u ¢ o
puede verse afectadh, dandose la necesidad de intervencién en las areas de promocion, prevencion,
tratamiento y recuperacion 54,

En el Reglamento de la Ley N° 29889del afio 2015 que modifica el articulo 11 de la Ley 26842 Ley
General de Salud,y que garantiza los derechos de las personas con problema de salud mental, se
estableceque | a salud ment al es oun proceso din8mico, pr
el despliegue de las diversas capacidades humanas tanto de los individuos como de los grupos y
colectivos que forman la sociedad. Lo dinamico también incluye la presencia de conflictos en la vida de
|l as personas, as2 como |l a posibilidad de afrontarl o

Las patologias psiquiatricas son de gran impacto y muy complejas para la persona que las padece y
para sus familiares, tanto en lo econémico, en la insercién socieproductiva y en lo asistencial, pues son
patologias crénicas y discapacitantes, como lo sefiala los indicadores de AVISA, por lo quedeben ser
abordados de maneraprioritaria, constante y multidisciplinaria 53,

En el transcurso, en nuestro paisse han ido elaborando e implementando normativas que sostienen
las intervenciones en salud y en salud mertal, siendo las mas importantesla Ley N° 26842, Ley General
de Salud; la Ley N° 29414que establece los derechos de las personas usuias de los servicios de salud;
la Ley N° 29889 que modifica el articulo 11 de la Ley General de Salud 26842, modificado pota Ley
29737, yque garantiza los derechos de las personas con problemas de salud mentaly la Ley N° 29973,
sobre las personas con discapacidad y sus respectivos reglamentoss.

El desarrollo normativo no tuvo el mismo avance en financiamiento ni en gestién, mostrandose
inclusive resistencia al cambio y a la priorizacién de programas relacionados a la calidad de vida de los
pacientes con patologias mentales®. Asi en el afio 2005¢l sector tuvo un presupuesto sdlo del 3% del
presupuesto total en saluds?. Para el 2011, solo el 0,27% de lo asignado en salud fue otorgado a salud
mental, siendo el 98% de ese recurso para las institucionegsiquiatricas del tercer nivel de atencionss,

Otros aspectos asociados a los problemasle la salud mental publica son la disfuncion socio-familiar
de la poblacién y los problemas macro y microeconémicos; y dentro del sector salud la escasez de
personal en salud mental, la escasez de nedicamentos, la falta de una atencién empatica y humanitaria
del personal de salud hacia los usuarios con trastornos mentalesy la falta de infraestructura adecuada
dentro de un sistema clinico y comunitario S8,

La misma patologia mental presenta una distribucion epidemiolégica desigual, teniendo mayor
prevalencia en la poblacién de bajos recursos y con antecedentes de violencia politica y social, siendo
esta distribucion la que termina incrementando la brecha de atencion, pues la pobre accesibilidad al
sistema de salud y las bajas condiciones socioeducativas forman parte de este grupo poblacionar.
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Uno de los problemas principales en los diversos sistemas de salud del PerU, es la escasa articulacion
entre los diferentes niveles resolutivos, trayendo como consecuenciadificultades en la intervencién por
consulta externa, hospitalizacién y rehabilitacién psicosocial, con una actividad asistencial centrada en
hospitales especializados y en el Instituto Nacional de Sal ud Ment al 0 H-blidegar i © D e
Nogucdhi o

Si sumamos las actividades preventivas-promocionales en salud mental la brecha es mayor, debido
a que los centros y puestos de salud, son las unidades operacionales que mas carencia de personal
presentan, hacéndose mas ampliaaln si se encuentran en otras regionediferentes a Lima. Segun lo
expuesto por la Defensoria del Pueblo en el afio 2009, el 82% de los 183pecialistas en psiquiatria del
Ministerio de Salud (MINSA), trabajaban en Lima y Callao; mientras g ue en EsSalud en el afio 201@!|
70% de los 96 psiquiatras y alrededor de 50% de 213 psicologos de ese sistema se desempefiaban en
Lima 5960,

Para el 2016EsSdud reitera la escasez de profesionales para cubrir la demanda de atencién, por lo
gue el uso de ciertas metodologias, tecnologias de informacion y la capacitacién del personal de salud
en los dos primeros niveles de atencion, forman parte de las estrategas a realizar ante esa demanda
crecientebe,

El Perl cuenta con servicios de salud mental, seguinsea sector publico y privado y segun niveles
resolutivos. En el sector publico estos servicios se encuentran erel MINSA, EsSalud, Sanidad de las
Fuerzas Armadas y Policia Nacional y en las municipalidades. Segun el Informe Defensorial N° 140 del
afio 2009 de la Defensria del Pueblo, el MINSA a nivel nacional contaba con 55 hospitales generales
gue brindaban atencién por consulta externa en 20 de las 25 regiones del pais; sin embargo, 26 de esos
hospitales no contaban con el capital humano especializado, siendo cubierta la atenciéon por médicos
cirujanos o personal asistencial capacitado. Ademas, 15 hospitales contabancon servicios de
hospitalizacion psiquiatrica, siendo dos de ellos hospitales especializados, el Hospital Victor Larco
Herrera y el Hospital Hermilio Valdizan, y uno, el de mayor nivel resolutivo, el Instituto Nacional de
Salud Mental, OHonor i #lidBglogddaguchi 6; sin embargo, l as tr¢
en Limaso.

Sobre las camas destinadas para internamiento de hospitalizacién de larga o corta estadia, la mayor
parte se encuentran en los hospitles especializados localizados en Lima, evidenciandose las
dificultades de intervencion psiquiatrica en hospitales generales primordialmente en provincia, siendo
por tanto, una organizacion centralizada 0.

Actualmente, bajo un proceso de modificaciones normativas (Ley N° 29889)y buscando el acceso de
la atencién de las personas con patologias mentalesse creanlos centros de salud mental comunitarios
especializados, enlos cuales se brindan programas con el enfoque de continuidad de cuidado s para la
recuperacion de la funcionalidad, mediante la asistencia especializada y la rehabilitacion psicosocial. En
el 2015 se crearon, 23 centros de salud mental comunitarios, esperandose para el 2017, la creacion de 40
centros adicionales. Aunque este enfoquese encuentra alin en sus iniciosen su planificacién y entrega,
los propdsito s de lograr el funcionamiento social y reducir el tiempo de hospitalizacion de las personas
con patologias mentales, siguen siendo los objetivos de gestidniError! Marcador no definido.

23. PREVALENCIA DE BREMAS DE SALUD MENT

En lo que sigue, se presentan datos estadisticos de algunos problemas y condiciones psicosociales
relacionados con la salud y la salud mental, obtenidos especificamente del Estudio Epidemiolégico de
Salud Mental en Lima Metropolitana y Callao 0 Replicacion 20127, elaborado por el INSM y de
informacion del INEL

Es en el ertorno social en el que se desenvuelven las personas de donde proviene gran parte de sus
motivaciones y necesidades y los medios para alcanzarlas. En eéstudio epidemiolégico de Lima, entre
los principales problemas percibidos en el pais se encuentran la alincuencia (20,6%), corrupcion
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(17,5%), desempleo (16%), pobreza (15,7%) y violencia (11,6%), generando sentimientos negativos de
preocupacion (19,6%), pena y tristeza (16,6%), colera (13,1%), impotencia (10,1%) e indignacion (8,4%)
predominantemente. Los datos del INEI para el primer semestre 2017 muestran que los principales
problemas del pais percibidos por la poblacion son: corrupcion 50%, delincuencia 23%, pobreza 20,1% vy
falta de seguridad ciudadana 18,891 Segun el INEI, en el afio 2016 el 28% de la poblacion nacional
de 15 y més afios fue objeto de un hecho delictivo. EI nUmero de muertes violentas asociadas a hechos
delictivos dolosos fue 2,435, resultando una tasa de 7,7 muertes por cada 100 mil habitantes; la mayoria
fueron hombres (78,7%). La pecepcion de inseguridad ciudadana definida como la estimacion de que
en los préximos doce meses puede ser victima de algin hecho delictivo que atente contra su seguridad
asciende a 90,0%. Los estados de estrés y tension tienen repercusiones negativas sob la salud. En el
estudio de Lima los problemas psicosociales que son generadores de bastante 0 mucha tensién en la
poblacién son la delincuencia en primer lugar (59,9%), seguida del narcotréfico (47,9%), el terrorismo
(41,8%), la propia salud (34,9%) y € dinero (28,3%). El porcentaje de mujeres que experimentan
mayores niveles de tensidn ante problemas psicosociales, es significativamente mayor que kede los
hombres20,

La discriminacion como problema social e individual esta asociada a violencia y dafios psicolégicos.
En el estudio del INSM se encuentra que las condiciones por las que mas frecuentemente se han sentido
discriminados los adultos en Lima son la condicién econémico-social (7,1%), el nivel educativo (6,3%),
la edad (6%) y el sexo (3,69¢P. Los datos del INEI indican que a nivel nacional en el primer semestre
2017 se ha sentido discriminado en los dltimos 5 afios el 17,5% de la poblacién. Es llamativo quda
experiencia de sentirse discriminado en los establecimientos de salud fue la mas alta, reportada por el
5,7% de ellos; en este tipo de discriminacion el motivo predominante referido fue por no tener
conocidos ovaray por ser pobre/no tener dinero 6L

Las condiciones ambientales negativas repercuten en la salud de las personas, masudn si son
cronicas; el INSM encontré que el 48% de las personas declaré sentirse bastante o muy afectada por el
ruido, falta de ventilaciéon o espacio, malos olores, polvo y basura. De otro lado, los desastres, como
estados de crisis de una poblacién causados por una calamidad natural o provocada por el hombre,
estan vinculados a experiencias traumdticas de diversas pérdidasdde vidas, de la integridad corporal,
de la estructura de la vida cotidiana, econémicas, entre otras y algunos de los afectados presentan
sintomas o problemas mentales de manera crénica. Con relacion a emergencias y desastres, en
setiembre 2017 se registraron 90 emergencias a nivel nacional, tanto ocasionadas por fenémenos
antrépicos (97: incendio urbano, incendio forestal, contaminacién ambiental) como naturales (93:
lluvias, heladas, derrumbe, sismo, inundacion, deslizamiento, friaje, huayco, entre otros), con el
consiguiente niumero de afectados, fallecidos y pérdida de ingresos, de viviendas y tierras de cultivo®s,
Se reporta que en el primer semestre 2017 el 10,3% de hogares a nivel nacional fue afectado por
desastres naturale$?.

Ademas de otros condicionantes sociales, las practicas de alimentaciéon de nifios y los habitos
alimentarios tienen un impacto en la maduracion y desarrollo de ellos y en la generacion de
condiciones fisicas que conllevan a otros problema de salud. En este Ultimo caso, a condiciones y
enfermedades croénicas, especificamente hipertension y diabetes, que inciden en los niveles de
discapacidad de la poblacion por los efectos a largo plazo. El INEI reporté para el afio 2016 que la
desnutriciéon cronica en la poblacion menor de cinco afios de edad a nivel nacional fue 13,1% y que la
anemia estuvo presente en el 43,6% de infantes de 6 a 36 meses de edadAsimismo, informé6 que el
IMC promedio de personas de 15 a mas afios fue 26,3 Kg/m2, que indica poblemas de sobrepeso; en
esa poblacién el 3,5% tiene sobrepeso y el 18,3% obesidéd

El embarazo adolescente ha sido considerado como un problema de salud publica, por las
consecuencias negativas tanto para la salud y vida futura de la madre como para eldesarrollo del
recién nacido. Segun la ENDES del 2016 del total de adolescentes de 15 a 19 afios, el 12,7% ya habia
estado embarazada alguna vez; de éstas el 10,1% ya eran madres y el 2,6% estaba gestando por primera
vezss,
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Hernandez y cols (2016%7 identificaron en los registros del MINSA 3,162 casos de suicidios en el
periodo 2004-2013, estableciendo que la tasa de suicidios pasé de 0,46 por 100 000 habitantes en el afio
2004 a 1,13 en el afio 2013. En la poblacion adulta en Limd&se ha encontrado que a lo largo de la vida
los deseos de quitarse la vida estuvieron presentes en el 23,4%, los pensamientos en el 8,9%, los planes
en el 3,5% vy realizaron intentos el 2,8%; estos ultimos son los que pueden requerir laatencion en los
servicios de emergencia o de hospitalizacion. Los indicadores son significativamente mayores entre las
mujeres. Los motivos de los deseos, pensamientos, planes e intentos suicidas varian a lo largo del curso
vital. En la poblacién adulta se encontré que los problemas de pareja son prevalentes (motivaron el
36,8% de los intentos suicidas). Los problemas de salud activaron los deseos, pensamientos y planes
suicidas en el 10,4% y el 57% de los intentos suicidas. En los adolescentes el problemmas
frecuentemente referido es el de la relacion con los padres (59,2%), mientras que en el adulto mayor son
los problemas de salud (26,3%).

24.LOS TRASTORNOS MBENHIEN LA COMUNIDAD

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en sus diez recomendaciones para la salud mental en el
mundo, enfatiza la importancia del papel de la atencién primaria para las actividades de promocion de
la salud mental en las comunidades, destacandose la funcién de los equipos de salud del primer nivel
de atencion en la detecion, referencia y monitoreo de los usuarios de estos servicios que padecen algun
trastorno mental14. Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades- 10ma edicion, el término
Otrastor no meambitatleda ndseldgia g & retationa con la presencia de comportamientos
o de un grupo de sintomas identificables en la practica clinica, que en la mayoria de los casos se
acompafia de malestar o interfieren con la actividad del individuo 68. Los estudios de prevalencia anual
de trastornos mentales en la Encuesta Mundial de Salud Mental auspiciada por la OMS han encontrado
una alta variabilidad , desde 4,3% en Shangai hasta 26,4% en los Estados Unidos, mientras que en
México la prevalencia fue del 12,2% y enColombia del 17,8% este estudio encontré6 ademas que como
grupo los trastornos de ansiedad tenian la mas alta prevalencia, seguida de los trastornos del humor y
el abuso o dependencia de sustancia®. El INSM oHD -HN 6 ha desarrollado desde el afio 2002 una erie
de estudios epidemioldgicos de salud mental en diversas regiones del pais, tantoen el area urbana
como rural, encontrando una prevalencia consolidada anual de cualquier trastorno mental del 20,7%,
de abuso o dependenciade alcohol del 9,4%, de episodo depresivo del 7,6%y de cualquier trastorno de
ansiedad del 5,9%0.

El Estudio Epidemiolégico de Salud Mental de Lima Metropolitana 2002, realizado por el Instituto
Especializado de Salud oMéendeaglo dNdgunachi 0 Peabytkha i st r i
en una poblacion de 2077 personas adultas, encontré una prevalencia actual y una prevalencia de vida
de cualquier trastorno mental de 23,5% y 37,3%, respectivamente; correspondiendo el 18,2% a
prevalencia de vida de episodio depresivo, 9,9% altrastorno 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 pénico, 1,6% al trastorno obsesivacompulsivo, 1,2% a la distimia, 1,1% a la agorafoba con
trastorno de panico, 1,0% a los trastornos psicoticos y 0,1% al trastorno bipola#. Los estudios
epidemiol6gicos de salud mental en la sierra urbana (2003), la selva urbana (2004) y fronteras (2005)
encontraron una prevalencia de vida de cualquier trastorno mental de 37,3%, 39,3% y 34,7%,
respectivamente212223, Sin embargo, estos trastornos se hallaron en 50,0% de la poblacion para el caso
de Ayacucho y 48,0% en Puerto Maldonado. El trastorno mental mas frecuente en la sierra urbana, la
selva urbana y ciudades fronterizas ha sido el episodio depresivo moderado a severq con 16,2%, 21,4%
y 17,1%, respectivamente, seguido del trastorno de estrés postraumatico con el 12,8%, 8,9% y 6,7%,
respectivamente.

El estudio epidemiologico de salud mental realizado en ciudades de la costa en el 2006 encontré una
prevalencia de vida de cualquier trastorno mental de 27,4%4. Los trastornos mentales mas frecuentes
fueron el episodio depresivo (14,1%), el trastorno de ansiedad generalizada (4,2%) y el trastorno de
estrés postraumatico (3,7%. En el estudio epidemiolégico de salud mental en el area rural de la
provincia de Lima, la prevalencia de vida de cualquier trastorno mental fue de 29,6%;el mas frecuente
fue el episodio depresivo moderado a severo (15,8%), seguido por el trastorno deestrés postraumatico
(9,1%), el trastorno de ansiedad generalizada (6,6%) y la fobia social 3,0% En la sierra rural se
encontrd una prevalencia de vida del 28,1% (considera la prevalencia anual de abuso y dpendencia de
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alcohol) y una prevalencia anual de 9,1%; la prevalencia de vida de cualquier trastorno de ansiedad fue
de 16,9% y la prevalencia anual de 3,3%. Con relacion al episodio depresivo moderado a severola
prevalencia de vida fue del 14,6% y la prevalencia anual del 3,3%726,

En el estudio Epidemioldgico de Salud Mental de Lima Metropolitana y Callao & Replicacion 2012 la
prevalencia de vida de cualquier trastorno psiquiatrico fue 26,1%, significativame nte mayor entre las
mujeres, y la prevalencia en el ultimo afio fue 11,8%. Segun su frecuencia aparecen en primer lugar los
trastornos depresivos en general (17,3% en la vida y 6,2% anual), seguidos del consumo perjudicial o
dependencia de alcohol (7,5% y 25%, en la vida y anual, respectivamente), del trastorno de estrés post
traumatico (5,1% en la vida y 0,7% anual), ansiedad generailzada (3%de vida y 0,7%anual), fobia social
(2,2%de vida y 0,9%anual) y episodio psicético (1,5%de vida y 0,6%anual)?’.

25.EL ACCESO A SERVIEOE SALUD MENTAL

Los estudios internacionales sobre acceso a los servicios de salud mental sostienen quas personas
en desventaja socioecondmica y educativatienen mayor dificult ad para el acceso a atencion por
aquellos problemas!8. En el Peru la variedad sociocultural y su interrelacién con el nivel educativo son
especialmente importantes en los problemas de salud, porque los mitos y prejuicios estan muy
extendidos y la medicina folklorica podria jugar un importante papel. El estudio sobre Analisis de la
Demanda y Acceso a los Servicios de Saluden el Per( realizado por la Direccidn General de
Epidemiologia a partir de la Encuesta Nacional de Hogares del afio 2011, encontré que las poblaciones
con menores ingresos, rurales,pobres, tenian un menor autoreporte de enfermedades y eran las que
accedian menos$L Un estudio sobre acceso a servicios de salud mental en Lima y el Callao confirmé &
importancia de los aspectos culturales para el acceso a los servicios de salud mental, siendo alin mas
importantes que los aspectos econdémico%2. En Lima, del total de la poblacién que reconoce haber
padecido problemas de salud mental, el 24,3% accedié ads servicios de salud. Losaspectos 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 atenciéon fueron,en or den de frecuencia: o0l o deb:
ten2a dinerod6 43, 4%, oyfdad utdaa ddee | c onmaf ni eajnoz adbe I3 6p r9Fb | e n
30,8%, entre otras tales motivos remarcan la influencia de los factores culturales, y en cierta medida
economica. El factor pobreza no se encontré asociado estadisticamente al acceso, lo cual hace suponer
gue priman los aspectos culturales.

En el caso de la sierra urbana y la selva urbana, el nivel de acceso a servicios por problemas
percibidos de salud mental es significativamente menor al encontrado en Lima. Del total de la
poblaciéon que reconoce haber padecido un problema de salud mental, ®lo el 13,9% de la sierra y el
14,3% de la selva accediron a servicios de salud. Al igual que en Lima Metropolitana y Callao, la

mayor2a alude como motivo de no acceso el qgue o0l o
fronteras, el 12,8% de aquellos que reconocieron haber padecido un problema de salud mental en el
Gltimo afo, accediaservci os de sal ud; aquell os que no recibier
superarlo sol os 6 en el 5 2, Brndas diedadésods la casta els19,8% de aquellos que

reconocieron haber padecido un problema de salud mental en el Ultimo afio, accedié a ®rvicios de

salud. De esta poblacion que no buscé ayuda a pesar de percibir problemas de salud mental, un 68,4%

no | o hizo porqueol @wl6g dieb23ad, d@p eroargue no tenza din
confianza. En el caso del area rural de Limasolo el 10,1% recibié alguna atencion, similar al de la sierra

rural, donde se encontr6 un 10,4%. Los estudios realizados por el INSM 6 HEH N 6en las &reas
geograficas mencionadas del pais ha demostrado que la mayoria de personas que han recibido

atencion por problemas de salud mental lo ha realizado en hospitales generales o centros de salud,
confirmando que la demanda de atencidn no es principalmente en establecimientos especializados sino

en establecimientos de primer y segundo nivel.

26.LOS TRASTORS MENTALES EN HODBPES GENERALESENTROS DE SALUD

Durante los ultimos afios se han realizado diversos estudios alrededor del mundo con la finalidad
de establecer las prevalencias de los trastornos mentales mas comunes en los primeros niveles de
atenddn. La relacion entre los trastornos fisicos y los mentales ha sido examinada de muchas maneras en
el pasado, y los resultados han conducido a la conclusion de que los pacientescon trastornos mentales
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sufren mas enfermedades fisicas que otras persona®. El estudio que reunidé un mayor nimero de
pacientes fue el de Koranyi (1979), que en una muestra de 2,090 pacientes psiquiatricos encontré6 una
prevalencia de enfermedades fisicas del 43%bhallando que una vez establecidas las enfermedades fisicas
mostraban una vinculacion impresionante con la sintomatologia psiquiatrica presente 74 La mayor parte de
las enfermedades fisicas (69%}Yontribuian considerablemente al estado psiquiétrico del paciente y en el
18% de casoda condicién patoldgica era por si sola, la causa del desorden psiquiatrico. En la mitad (51%)
de los pacientes con trastornos fisicos, la enfermedad somética agravaba sustancialmente el cuadro
psiquiatrico y estaba intimamente relacionada con él. En un estudio llevado a cabo en 658 pacientes
psiquiatricos ambulatorios, examinados cuidadosamente mediante una evaluacién fisica y biogquimica,
Hall et al encontraron que los des6rdenes médicos producian los sintomas psiquiatricos en 91% de los
casoss.

Se ha encontrado que los pacientes con multiplescondiciones muestran un mayor detrimento en su
funcionamiento y bienestar que aquellos con una sola condicion?s, y algunos resultados del Estudio de
Evoluciones Médicas (Medical Outcome Study) revelan que la depresiéon y las condiciones médicas
crénicas tienen un efecto Unico y aditivo en el funcionamiento del paciente?”. Otros autores han resaltado
gue los problemas conocidos por el terapeuta y por el paciente tenian una posibilidad dos veces mayor de
ser adecuadamente atendidos que aquellos solanente conocidos por el paciente’s,

Asimismo, se ha demostrado que los pacients con trastornos mentales no sto realizan mas visitas a
los servicios de salud y estan expuestos frecuentemente a procedimientos médicos innecesarios,
muchos de ellos costoso%?, sino que la morbilidad mental, en particular la ansiedad, se ha asociado a
una mayor mortalidad cardiaca 8081, Es importante notar que los costos mas altos provienen de
tratamientos no psiquiatricos, lo que resalta la frecuencia con la que se incurre en tratamientos o
examenes médicos costosos antes de llegar al tratamientgopsiquiatrico apropiados2. Al respecto, un
estudio internacional realizado en centros de atencién primaria encontré que entre el 45% y el 95% de
pacientes con depresion reporté olo sintomas somaticos la mitad de los pacientes deprimidos reportd
multiples sintomas fisicos inexplicables y 11% negd sintomas psicolégicos de depresion a la pregunta
directa2®. En otro estudio, los paises donde las personas deprindas somatizaban mas fueron India,
Holanda, Brasil y Chile.

Respecto a laprevalencia en establecimientos de salud no especializados la OMS auspicié uno de
los estudios mas completos en este campo. Se traté dan estudio multic éntrico en 14 paisesde Europa,
Asia, Norte y Sudamérica, entre ellos Brasil y Chile, empleando como instrumento el cuestionario de
salud general (GHQ-12) en una primera fase y la etrevista Composite International Diagnostic
Interview (CIDI) en la segunda fase, con aquellas persoras tamizadas positivamente. La primera fase
comprendié 25,916 personas que fueron sometidas a deteccion con el GHE12, de ks cuales 5447
personas pasaron a la segunda faselLa prevalencia promedio de trastornos mentales fue del 24%, con
una amplia variabilidad, tanto en ciudades de paisesen vias de desarrollo como desarrollados, desde
7,3% en Shangai hasta 52,5% en Santiago dehile; la prevalencia encontrada en otros paises en vias de
desarrollo fue 35,5% enRio de Janeiroy 9,5% en Ibadan (Nigeria), mientras que en paises desarrollados
fue de 24,8% enManchester (Reino Unido), 18,3% en Berlin (Alemania),9,4% en Nagasaki (Japon)y
9,8% en Verona (ltalia). Los diagnésticos mas comunes fueron depresién actual, trastorno de ansiedad
generalizada, neurasteria y problemas relacionados con el alcohol, recibiendo el 9,5% multiples
diagnoésticos3t. En este estudio el médico general reconocié comocasos psicolégicosun promedio
general de 48,9% entre laspersonas con tastornos mentales segun el CIE1Q, y también tuvo una
amplia variabilidad entre los paises

En Latinoamérica, Franco y col. publicaron en el 2005, un estudio sobre la prevalencia de trastornos
psiquiatricos en 157 pacientesmédico-quirargicos hospitaliz ados en la Clinica Universitaria Bolivariana
de Medellin, Colombi a, mediante un cuestionario con variables sociodemograficas y clinicas, ¢ Min i-
Examen Cognoscitivo (MEC 35)(Mini-mental) y la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria
(EADH), encontrando que un 44,5% de los pacientes presentaron trastornos psiquiatricos; ademas
hallaron que el 8,9% recibia tratamiento por un médico no psiquiatra y solo el 5,7% recida intervencion
de un psiquiatra; asimismo, a ningun paciente con patologia mental se le indicé interconsulta a
psiquiatria al momento del ingreso ni en las 24 horas siguientes$3. Otro estudio realizado en Santiago de
Chile por Fullerton y col. encontré que el 24,2% de los pacientes tenia una alta probabilidad de un
diagnéstico psiquiatrico segun el GHQ-1244. De los datos sociodemograficos basicos recogidos (sexo,
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edad, estado civil y ocupacién), ninguno mostré correlacion estadisticamente significativa con los
puntajes del GHQ-12, asmismo, el tipo de servicio de hospitalizacién parecié tener importancia en el
valor del GHQ -12 encontrado. Sin embargo, la alta prevalencia de comorbilidad encontrada confirma la
importancia de la deteccion y adecuado manejo de los trastornosmentales en pacientes con patobgias
fisicas.

2.7. SALUDMENTAPOSITIVA

Antonovsky en 1979 plante6 la aproximacion salutogénica en el tema de la salud, a diferencia de la
aproximacion patogénica, que se centra en la enfermedad®48s. Este enfoque no solo persigue conocer y
actuar sabre los factores por los que las personas y poblaciones se mantienen sanas, no enferman o
enferman menos, sino considerar la salud en términos de bienestar, en lo que se ha llamado la salud
positiva 8. Asi, una persona tiene buena salud o es saludable, noao porque no tenga una enfermedad
0 molestias fisicas sino porque se siente bien y en pos de sus metas y propésitos vitales. El enfoque
amplia la consideracion de las variables biolégicas y ecoldgicas en el estado de salud y enfermedad a
los determinantes sociales y psicolégicos. Estos cambios conceptuales se reflejan en las definiciones de
la OMS sobre salud y salud mental.

La OMS sefiala que la salud es el perfecto bienestar fisico, mental y social, y que la salud mental es el
estado de bienestar que ircluye conciencia de capacidades, afrontamiento de tensiones, trabajo
fructifero y productivo y contribuciéon a la comunidad. Considera la salud mental, o salud mental
positiva 0 bienestar psicolégico, como parte integral de la capacidad de los individuos para conducir
una vida plena, incluyendo la habilidad para formar y mantener relaciones interpersonales, de estudiar,
trabajar o desarrollar intereses placenteros, y para tomar decisiones cotidianas con relacién a estudios,
trabajo, vivienda y otras activida des. En el estado de bienestar las personas experimentan su vida como
llena de sentido, son creativas y activas, con efectos en su calidad de vid&4688, La perturbacion del
bienestar psicolégico de la persona puede afectar la capacidad para las decisiones que tome,
comprometiendo no solo su funcionamiento individual sino afectando el bienestar del hogar y
eventualmente de la sociedad. La OMS identifica algunos valores fundamentales de la condicion
humana que son afectados por la perturbacién del bienestar psicologico, desde el respeto a las
personas, ideas y costumbres diferentes hasta la independencia de pensamiento y accidfi. La falta de
salud mental positiva amenaza la calidad de vida de las personas, la salud publica, e incluso la
estabilidad de regiones geograficas’.

Entre los determinantes psicosociales de la salud se encuentra que las conductas referidas tanto ia
salud como a la enfermedad estan definidas por las actitudes personales, que a su vez son
determinadas por el contexto sociocultural. Asi, los estilos de vida, estilos de crianza, habitos de
alimentacion, suefio, practicas sexuales, recreacion, consumale sustancias, entre otros, son relevantes
en la aparicién de diversas condiciones y enfermedades como hipertension arterial, diabetes, cancer,
VIH, alergias, problemas respiratorios, entre otros. La aparicion y expresion de los sintomas, la
explicacién de los sintomas y enfermedades, la busqueda de atencién en servicios médicos o en formas
de tratamiento alternativos o complementarios, la relacion con los profesionales de la salud y el
cumplimiento de las prescripciones, todos estan determinados por creendas y actitudes personales. La
respuesta al tratamiento y la recuperacion de diversas enfermedades, como el tiempo de sobrevida y la
respuesta a la cirugia, estan influidas por factores como el estado de animo positivo y el sentimiento de
control4’. En este contexto es particularmente relevante la asociacion entre estrés como estado
psicobioldgico del organismo ante la presencia de eventos amenazantes o demandantes, que modifica
de manera definida el estado inmunoldgico, y la proclividad a diversos padecimientos, y mas aln
cuando se trata de estados de estrés repetidos o0 cronicd8%. Se ha establecido que caracteristicas
personales como el optimismo, autoeficacia, resiliencia, autoestima, bienestar, se constituya en
factores generales o especificos protectores de glinos problemas y enfermedadesse.

El descubrimiento de estas asociaciones, ha conducido a la elaboracion de programas encaminados

al desarrollo de recursos o competencias personales para tratar de manera positiva con situaciones de
vida negativas y limitar el impacto del estrés. La OMS subraya la importancia de prevenir el estrés o las
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respuestas negativas al estrés, ya que existe el riesgo de que el trataiento de los problemas de salud
mental o fisicos puede conducir a lamedicalizaciénle los problemas sociales, entre ellos los que generan
estrés y provocan dafos, pues se enfatiza la intervencidn terciaria, descuidando la prevencion y
promocién8’. Asi, en los campos tradicionales de las intervenciones de salud se ha mostrado que se
pueden conseguir cambios de conducta y de habitos que construyan competencias y eliminen
conductas negativas. Igualmente, en el campo de la promociéon y mantenimiento de la salud, en la
prevencién y tratamiento de enfermedades y no menos importante en la identificacion de correlatos
etioldgicos y diagndésticos de la salud, enfermedad y discapacidad, incluyendo variables personales que
predisponen al estrés y a la enfermedad.

En esta perspectiva, Lehtinen y cols®t examinaron el nivel de salud mental positiva en la Unién
Europea dentro de la Encuesta Eurobarémetro 2002 utilizando el indice de Energia y Vitalidad (EVI),
encontrando que los hombres presentaban valores mas altos frente a las mujeres; el grupo de menores
ingresos familiares, de viudos y separados, de los residentes en ciudades grandes y de los pensionistas
tenian menor promedio en el EVI. Se encontr6 que el mejor resultado en el EVI estaba asociado al
soporte social.

2.8 SENTIMIENT@SIIMICOBOSITIVOS

Los estados animicos positivos estan asociados a bienestar y mejor salud, mientras que los estados
animicos negativos a insaisfaccion y diversos problemas de salud. La felicidad es definida como el
placer experimentado con respecto a la propia vida como un todo9%. Se ha mostrado en diversas
investigaciones que el estado de salud es un determinante consistente del autoinforme defelicidad. La
salud esta vinculada a niveles mas altos de felicidad y viceversa y la relacion entre felicidad y salud es
mayor con el estado de salud psicolégica que con el estado de salud fisicé. Por el contrario,
sentimientos animicos negativos como ftristeza, célera, ansiedad, afectan el estado y percepcion de la
salud®4,

El optimismo, ya se le considere como un estilo atribucional o una caracteristica disposicional,
implica expectativas positivas y tiene en la base sentimientos positivos; se ha estakecido su rol
predictivo con respecto a la salud y el bienestar, su rol modulador sobre la vivencia del estrés y su rol
potenciador del bienestar. El optimismo implica sensacion de control, de eficacia, que se traduce en
mejores logros, incluyendo el bienestar fisico. El sentido del humor y la risa, reducen el estrés y la
ansiedad y favorecen la saluds90,

29. AUTOESTIMMAUTOEFICACIA

Autoeficacia es la percepcion de la competencia personal, la creencia ge se tiene la capacidad para
ejecutar conductas especificas; si la persona cree que puede ejecutar determinada conducta en una
situacion definida, es muy probable que la consiga realizar®. Asi, es tanto una condicion para el cambio
de conducta o para alcarzar el objetivo planteado, como un resultado cuando se consigue el cambio u
objetivo.

Un componente de la autoeficacia es el sentimiento positivo respecto de uno mismo y por tanto la
valoracion positiva de las capacidades. La autoestima resulta de la valaacion que realiza la persona de
si misma considerando la discrepancia entre sus caracteristicas o atributos y las caracteristicas ideales.
La autoestima desempefia un papel mediador amortiguador contra los efectos del estré§798, Se ha
encontrado correlacion positiva entre autoestima y percepcién positiva de la salud®®. La baja autoestima
facilita la aparicion de sintomas de ansiedad y depresivos4100, predice la vulnerabilidad a la depresion
en adolescentes y esdt muy vinculada a la aparicion de conductas de riesgo para la salud como uso de
drogas, abuso de alcohol, consumo de cigarrillos.

La autoeficacia es considerada un predictor de diferentes conductas de salud cese de hébitos como

el fumar, reducciéon de habitos como el consumo de alcohol o instauracion de habitos como uso del
conddn10l, Asimismo, de recaidas después de dejar de fumar, experiencia y manejo del dolor, control de
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la alimentacion y peso, recuperacién del infarto al miocardio, adherencia para prevenir problemas de
salud, conductas sexuales de riesgo, ejercicio fisico, conductas adictivas, enfermedad crénica, trauma
colectivo, salud de cuidadores y recuperacion de la cirugia, entre otros.

El modelo de la autoeficacia en la respuesta del paciente a la enfermedad ha mostrado ser utilizado
exitosamente para mejorar la conducta de autocuidado en diferentes condciones, como diabetes y
cancert®2 Se ha encontraa que, si el profesional de salud toma en cuenta la percepcion o interpretacion
de la enfermedad que tiene el paciente, con la autoeficacia respecto a su autocuidado en el tratamiento
de la enfermedad, se puede conseguir mejores resultados e la evolucion de la enfermedad®. El
desarrollo de la autoeficacia es un comporente en programas de promocion y de prevencion y
mediacion del estrés. Un ejemplo de ello es la importancia del desarrollo de la autoeficacia en las
madres durante las primeras semanas postparto para favorecer el desarrollo del vinculo madre -nifio;
en el lado negativo, la baja autoeficacia es un indicador de riesgo para varias conductas postparto,
incluyendo depresion y baja satisfaccion con la crianzat©3,

2.10RESILIENCIA

La resiliencia se refiere a la capacidad de un sistema dinamico de adaptarse exitosamente ante
eventos adversos que amenazan su funcién, viabilidad o desarrollol04 Asi establecida la resiliencia se
puede usar en cualquier sisttma; en el campo de la salud el concepto se refiere a la capacidad de
afrontar, mantener y restaurar la propia integridad, equilibrio y sentido de bienestar frente a eventos o
condiciones adversast®4105, Con relacién a la salud mental la resiliencia ha sido abordada en tres
campos. Inicialmente en el desarrollo de nifios sometidos a experiencias negativas en etapas tempranas,
de abandono, pobreza o maltrato. Posteriormente en la respuesta a eventos episédicos generadores de
estrés intenso, como condiciones my amenazantes de la salud, traumas o desastres, en lo que se ha
llamado eventos potencialmente trauméaticos. Asimismo, frente a estados desfavorables crénicos, como
la pobreza, la guerra, consecuencias de los desastres naturales y el estrés crénie§49.107.108 Se |a
considera como una capacidad personal, en la que confluyen diversos recursos, en los dominios fisico,
psicolégico y social, los cuales pueden ser fortalecidos*9109110, para prevenir o reducir las consecuencias
negativas en la salud.

Chen y cols.199 en una revision exhaustiva dan cuenta de diversas investigaciones que muestran que
las personas mas resilientes pueden pasar mas horas de hambre, frio, sed y cansancio; son menos
proclives a sentir panico y estrés ante eventos adversos y traumaticos y se recuperan mas rapidamente
del impacto de estos eventos; tienen mas altos niveles de bienestar fisico y se restablecgrontamente
de enfermedades; tienen menos probabilidad de desarrollar problemas de salud mental, incluyendo
ansiedad, depresion y estrés percibido; disfrutan de mayor bienestar social y mejores relaciones
interpersonales. Ademas constituye un factor protector respecto a conductas no saludables al reducir el
estrés y la depresion.

211 SATISFACCIGDON._AVIDA

Satisfaccion con la vida es la valoracién que hace la persona respecto de su vida, basandose en sus
pensamientos y sentimientos sobre diferentes dmensiones como: relaciones familiares, sentimentales y
amicales, desempefio académico o laboral, sald y nivel de ingresos1ii112 Se considera como sinébnimo
de bienestar en el sentido de predominio del afecto positivo, de la experiencia de felicidad, respectode
la vida; también como bienestar en el sentido de vivir de forma plena o de realizacion de potenciales
humanos, y como sinénimo de salud mental. Se han propuesto diversos componentes:auto aceptacion,
sentimientos positivos, logros, relaciones positivas, compromiso, control del ambiente, autonomia y
crecimiento personal continuo, entre otros. La satisfaccion con la vida predice mayores logros y mejor

salud fisica y tiene implicaciones para la prevencion y recuperacion de condiciones y enfermedades
fisicasli3iError! Marcador no definido.
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2.12.PROBLEMABSELSUENO

La cantidad y la calidad de suefio se ven condicionada por factores que dependen del individuo, del
medio ambiente y de los habitos de vida, por lo que las personasexhiben diferencias en sus patrones de
suefio, con buena o pobre calidad de suefid!4 Los problemas del suefio son considerados como
dificultad para conciliar el suefio, para mantenerlo o percibirlo como reparador, los que pueden
presentarse de manera intermitente o continua durante la semana y acompafiadoscon dificultades en
las actividades de la vida diaria. La CIE 10 considera entre los trastornos del suefio, el insomnio e
hipersomnia no organica, los trastornos del ciclo suefio-vigilia, el sonambulismo, los terrores nocturnos
y las pesadillastts, EI DSM-V incluye ademas trastornos del suefio relacionados con la respiraciériié, De
otra parte, los problemas del suefio no solo pueden ser manifestaciones de trastornosnentales, sino
gue también son sintomas frecuentes en poblacionescon diversas patologias y en la poblacidn general.

En paises desarrollados se han encontrado que entre un cuarto y un tercio de la poblacion general
presenta problemas de suefid17118119120, Un estudio internacional con muestras poblacionales encontré
una prevalencia de problemas de suefio de 56% en EEUU, 31% en paises de Europa del Oeste y 23% en
Japon. La mayoria de las personas de este estudio consideré que estos problemas de suefio tuvieron
impacto en su funcionamiento diario afectando a sus familias y sus vidas tanto en lo personal como en
lo profesional118 Sin embargo, por las distintas metodologias en las mediciones, las comparaciones se
tornan dificiles. Se han realizado pocos estudios en paises en desarrollo; por ejemplo, prevalencias
menores de problemas de suefio han sido encontradas en un estudio en Nigeria, donde 11,8% de la
poblacion reportd problemas de insomnio definido como trastornos del suefio de al menos dos semanas
en el Ultimo afio 121, Otros estudios han encontrado asociados los problemas del suefio con pobre
bienestar psicol6gicotl® con menor calidad de vidalt?y con disminucién en el rendimiento laboral 121
Asimismo, los problemas del suefio se han vinculado con una mayor utilizacion de servicios médicos
generales y con problemas médicos crénico$?2. Existen limitados estudios poblacionales realizados en
Latinoamérica; sin embargo, repercute sobre la salud general de las personas, convirtiéndoseen un
problema de salud publica 2L

2.13. ESTRESORESSICOSOCIALES

En el proceso saludenfermedad existen diversos factores que interactlian, entre Is que destacan los
estresores psicosociales, interviniendo como factores que facilitan o inhiben la manifestacion de los
factores de riesgd23124125126127128129 Se entiende como factor de riesgo, toda forma epecifica de hacer o
desarrollarse en la vida o una caracteristica ambiental o personal de vincularse con ella, por lo que su
manejo y sobre todo su prevencién son importantest30, Existen diversos estudios, en personas con
patologias médicas, que sefialan la pesencia de diversos estresores psicosociales. Asi para
enfermedades crénicas de la infancia, los problemas sociales y econdmicos, el desamparo y problemas
familiares como la discriminacién y desempleo juegan un papel importante en la enfermedad de
fondo13L También pueden formar parte de estos factores, la presencia de patologiasiticas o mentales
en la familia y el abuso fisco, sexual y emocional32 Para el desencadenamiento de patologias mentales,
los estresores psicosocialesjuegan un rol desequilibrante. Asi por ejemplo, la asociacién de problemas
familiares y de pareja con la depresion esta bastante estudiadd33. Los mismos factores influyen en los
trastornos mentales en gereral34

2.14. ESTRESMBIENTAL

En el ambiente natural factores como la temperaura, el sonido y ruido, la iluminacién, la luz
natural, la basura y la infraestructura tienen un impacto en el bienestar y en la salud de las personas.
Personas que padecen alguna enfermedadsuelen ser mas sensiblesa ellos, y mas aun si el proceso
patol6gico se acompafia de gravedad, restricciones, incertidumbre o falta de control3s Los factores
ambientales pueden ser concebidos por los pacientes como favorecedores o limitantes y negativos;
incluso influyen en la percepcién de la calidad con la que la instituciébn atiende sus necesidades.
Ambientes de alta especializacibn como la unidad de cuidados intensivos, suelen percibirse como

34



disparadores de ansiedad y estrés para el paciente,incluso ser un factor contributorio para el
desencadenamiento de delirium?3s,

3.0BJETIVOS

Establecerla prevalencia, nivel de identificacién, factores asociados y conductas de busqueda de
ayuda de los principales problemas de salud mental, en pacientes adultos que buscan atencién en
hospitales generales y centros de saludde Lima Metropolitana y Callao en el afio 205.

- Estimar la prevalencia de los principales trastornos mentales (trastornos afectivos, psicosis,
trastornos por uso de sustancias, agorafobia, trastorno de panico, trastorno de ansiedad
generalizada, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de estrés postraumatico), en
pacientes adultos que buscan atencién en hospitales generales y centros de salud de Lima
Metro politana y Callao en el afio 2015

- Estimar la prevalencia de otros problemas de salud mentd como sentimientos animicos negativos
prevalentes, conductas sociopaticas, estresorepsicosociales, estrés ambiental y problemas de suefip
y condiciones como calidad de vida y funcionamiento , en pacientes adultos que buscan atencién en
hospitales generales y centros de salud de Lima Metropadlitana y Callao en el afio 2015

- Determinar la prevalencia de los indicadores suicidas en pacientes adultos que buscan atencién en
hospitales generales y centros de salud de Lima Metrgolitana y Callao en el afio 2015

- ldentificar, caracterizar y comparar el nivel de reconocimiento de los diferentes problemas de salud
mental por el sistema de salud y estimar el nivel de acceso a la atencién de salud mentalen adultos
gue buscan atencidn de salud en hospitales generaley centros de salud de Lima Metropolitana y
Callao en el afio 2015

- Describir indicadores vinculados a la salud mental positiva: funcionamiento adaptativo, autoestima,
autoeficacia, resiliencia, satisfaccién con la vida, satisfaccién laboral, confianza en atoridades,
sentimientos prevalentes y positivos, sentimientos de felicidad, nivel de cohesidn y soporte familiar,
de la poblacién adulta que acude en blusqueda de atencién de salud en hospitales generales y
centros de salud de Lima Metropolitana y Callao en el afo 2015

- Explorar la relacion entre los eventos de vida infanto-juveniles y la salud mental de la poblacién
adulta que acude en busqueda de atencion de salud en hospitales generales y centros de salud de
Lima Metro politana y Callao en el afio 2015

4. METODOLOGIA

El Estudio Epidemiol6gico en Salud Integral en establecimientos de salud de Lima y Callao 6 2015
tuvo el siguiente procedimiento.

4.1. TIPCDEDISENO'ESTUDIO

Tipo descriptivo epidemiol6gico de corte transversal.

4.2 DISENMUESTRAL

42.1. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion por investigar comprendié a las personas que llegaban en bisqueda de atencién en
especialidades médicas de consulta externa de Hospitales y Centros de Salud seleccionados de la
provincia de Lima y de la Provincia Con stitucional del Callao, que tuvieran 18 afios 0 mas de edad
cumplidos. Estas personas, ademas, debian ser residentes en las mencionadas provincias
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Los hospitales considerados en el estudio son los mostrados en la siguiente tabla, cada uno de ellos

con susdos mayores centros de referencia.

RELACION DE ESTABLEIEINTOS DE SALUD S@NRADOS EN EL EBTW

GRUPO  PROVINCIA ESTABLECIMIENTO CATEGORIA

Lima Hospital Naci onal oCayetano Hospital

1 Lima Centro de Salud: Laura Caller (Los Olivos) Centro de salud
Lima Centro de Salud: Juan Pablo Il Confraternidad (Los Olivos) Centro de salud
Lima Hospital Naci onal OAr zobispo Hospital

2 Lima Centro de Salud: Brefia (Brefia) Centro de salud
Lima Centro de Salud: Chacra Colorada (Brefia) Centro de salud
Lima Hospital 0Santa Rosa"(Puebl o Hospital

3 Lima Centro de Salud: Magdalena (Magdalena) Centro de salud
Lima Centro de Salud: San Miguel (San Miguel) Centro de salud
Lima Hospital 0 feaaco Laddez" L a n Hospital

4 Lima gaeun;:](:edsigslr;;i: Materno Infantil Dr. Enrique Martin Alguna Centro de salud
Lima Centro de Salud: Los Surefios (Puente Piedra) Centro de salud
Lima Hospital Naci onal o(&IAguptind) i t o Hospital

5 Lima Centro de Salud: Madre Teresade Calcuta (El Agustino) Centro de salud
Lima Centro de Salud: Cooperativa Universal (Santa Anita) Centro de salud
Lima Hospital San Juan de Lurigancho (San Juan de Lurigancho) Hospital

6 Lima Ejr?érgndceh g)alud: José Carlos Mariategui (San Juan de Centro de salud
Lima Centro de Salud: Ganimedes (San Juan de Lurigancho) Centro de salud
Lima H_ospi tal Nacional &%4nJjudnae Au x Hospital

Miraflores)

7 Lima Centro de Salud: Cesar Lopez Silva (Villa El Salvador) Centro de salud
Lima Centro de Salud: San José (Villa El Salvador) Centro de salud
Callao Hospital Nacional 0 DégBellagsta) Al Hospital

8 Callao Centro de Salud: Bellavista(Bellavista) Centro de salud
Callao Centro de Salud: Néstor Gambeta Alta(Callao) Centro de salud

Los pacientes para entevistar debian corresponder a 17especialidades médicas, que fueron tomadas
en cuenta en atencion a la cantidad de atenciones y a la factibilidad de obtener respuestasy al servicio
de Psicologia Las espetalidades médicas consideradas fueron: Cardiologia, Cirugia, Dermatologia,
Endocrinologia, Enfermedades Infecciosas/Infectologia, Gastroenterologia, Ginecologia, Medicina
General, Medicina Interna, Neumologia, Neurologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia , Psiquiatria,
Reumatologia, Traumatologia y Urologia.

4.2.2. NIVELES DE INFERENCIA

La muestra estuvo disefiada para dar resultados confiables en los niveles de inferencia siguientes:
9 Grupo: conjunto de un hospital con sus dos centros de salud relacionadcs.
1 Hospitales, cada uno independientemente.
1 Centros de salud, como grupo total.

4.2.3. MARCO MUESTRAL Y UNIDADES DE MUESTREO

El marco muestral estuvo constituido por todas las personas que llegaban a atenderse en los
consultorios de las especialidades mdlicas consideradas en el estudio.

4.2.4, ESTRATIFICACION

Se consideran dos estratos: i) hospitales, ii) centros de salud, de acuerdo con la clasificacion del
Ministerio de Salud .
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4.2.5. TIPO DE MUESTRA

La muestra es de personas seleccionadas probabilticamente. La muestra es del tipo complejo por
combinar estratificaciéon y conglomerados (especialidades médicas). La muestra es ponderada con
respecto a la poblacion atendida en el dia de visita de los equipos de campo en cada especialidad

médica considerada en los establecimientos de salud del estudio. La muestra es independiente para
cada establecimiento de salud

4.2.6 TAMANO DE LA MUESTRA

Paralos fines de la muestra, se considera que el estudio es de precision por lo que se presta atencidn
fundamentalmente al intervalo de confianza del parametro a estimar.

El tamafo de la muestra de pacientes total ha sido obtenido tomando en consideracién los
parametros siguientes:

9 Parametro de referencia (p): 24%, prevalencia puntual de trastornos mentales enpoblaciones
atendidas en establecimientos de salud. En la encuesta de Lima del 2012, en poblacion se obtuvo 8%
en adultos. Se asume que, en las personas afectadas por algun problema de salud, esta prevalencia
puede ser el triple debido al estrés que puede estar acompafiando a sus dolencias.

i Tasa de norespuesta esperada (tnr): G3 (30%).

1 Efecto de disefio (deff): Se ha considerado B en general.

1 Margen de error relativo: 4% en torno al parametro por estimar. Esto dara aproximadamente un
margen de error absoluto (m) de +/ - 0,96 puntos porcentuales.

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

La formula empleada ha sido la siguiente:

_4zq a deff §
n—g%g( p)p(%l— tnr)@

Se ha asumido el concepto de poblacion infinita por cuanto la cantidad de personas que acuden por
atencion a los estableimientos es bastante grande.

Con los datos sefialados se ha obtenido una muestra teérica de 9,884 personas, las que ajustadas por
la tasa de no respuesta dan una cantidad de 14,120 personas. Para fines de la distribucion de la muestra
en el campo, se hgprogramado una muestra de 13,600 personas.

La muestra para cada dominio (grupo) que comprende el hospital general y sus centros de
referencia fue de 1700 personas para cada uno de ellosl@00 enel hospital general y 250 en cada centro
de salud relacionado).

Se debe sefialar que la muestra es de caracter multipropésito pues hay muchos temas y variables en
estudio, por lo que los margenes de error finales se obtendran cuando se calculen los errores muestrales
de las estimaciones, los cuales dependeran ded magnitud o prevalencia que tome cada una de tales
variables y de la cantidad de casos reales obtenidos en las entrevistas sobre las que se basen
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4.2.7. UNIDADES DE ANALISIS

Son las personas de 18&fios o mas de edad cumplidos que llegaban en busquedade atencion en
especialidades médicas de consulta externa preestablecidas.

4.2.8. PROCEDIMIENTOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

En cada uno de los hospitales considerados para el estudio se seleccioné 1200 personas y en cada
centro de salud, 250.

La selecion se realiz6 de manera independiente dentro de cada consultorio de las especialidades
médicas consideradas en el estudio. Donde habia mas de o consultorio, éstos fueron visitados de
manera rotativa durante el periodo de recoleccién de datos. Se progran® entrevistar a los 10 primeros
pacientes que llegaran por consulta a los consultorios seleccionados, tanto en los hospitales como en los
centros de salud. Si no se cumplia esta cuota, se entrevistaba a todas las personas que llegaran

El criterio de aleatoriedad esta dado por el orden de llegada de las personas a los consultorios y se
asume que no hay factores de selectividad en ese orden que puedan influenciar en posibles sesgos en
los resultados.

La muestra ha sido tomada de manera independiente en cadh establecimiento de salud

4.2.9. CRITERIOS DE INCLUSION DE LAS PERSONAS QUE RESPONDIERON A LA ENCUESTA

Personas de 18 afios 0 mas de edad cumplidos que llegadn en bldsqueda de atencién en 17
especialidades médicas de consulta externa predefinidas: Cardologia, Cirugia, Dermatologia,
Endocrinologia, Enfermedades Infecciosas/Infectologia, Gastroenterologia, Ginecologia, Medicina
General, Medicina Interna, Neumologia, Neurologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Psiquiatr ia,
Reumatologia, Traumatologia y Urologia, y en Psicologia.

5. DEFINICIODEVARIABLES

Para el presente estudio se han acordado las siguientes definiciones operacionales, utilizandose en
muchos casos el juicio del equipo multidisciplinario de investigadores del INSM 0 HEHN O ,
conformado por profesionales de las diversas areas de investigacion de la institucién (psiquiatras,
psicélogos, enfermeras y trabajadoras sociales)Por tratarse de un estudio de tipo descriptivo, no se
consideran en las variables relaciones de causalidad, sino tan sl la descripcion de las mismas,
obviandose por tanto la relacién de dependencia.

5.1 VARIABLESOCI@EMOGRAFICARSOCIADAS

Edad.- Registrada como variable cuantitativa continda.

Estado civil actual .- Soltero, casado, conviviente, separado, viido o divorciado. Escala nominal. Y
tiempo que tiene ese estado civil, medido en afos (si es mas de 12 meses), meses (si es menor de 12
meses) o dias (si es menor de 1 mes).

Sexo.- Masculino y Femenino. Escala nominal.

Lengua materna.- Es la aprendida en la nifiez. Se incluyen: Castellano, quechua, aymara u otra,
Escala nominal.

Analfabetismo .- Si sabe leer y escribir. Escala nominal.
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Lugar de nacimiento .- Incluye: departamento, provincia, distrito y pais. Escala nominal.

Tiempo de residencia .- Es el iempo que lleva viviendo en su lugar de residencia habitual. Medido
en afios (si el tiempo es mas de 12 meses), meses (si menos de 12 meses) o en dias (si el tiempo es menor
a 1 mes).

Migraciones en los dltimos 2 afos .- Lugares en los que ha vivido en los Ultimos 24 meses. Se
consignan el distrito, la provincia o el pais y el tiempo de residencia en cada lugar.

Desocupacién: nimero o proporcion de personas que estuvo buscando trabajo la semana anterior al
estudio.

Nivel de instruccion .- Se refiere al Ultimo afio o grado de estudios aprobado. Se registran las
categorias: sin instruccion, inicial/preescolar, primaria incompleta, primaria completa, secundaria
incompleta, secundaria completa, bachillerato, superior no universitario, superior universitario,
postgrado. Se presentan como alternativas multiples y se miden como escala ordinal. Para efectos del
namero de afos de instruccion se ha considerado el inicial/ preescolar como un afio.

Nivel socioecondmico .- EI método utilizado fue el nivel de ingresos, el cual fue establecido en base
al promedio mensual de los ultimos 3 meses (incluyendo horas extras, bonificaciones, pagos por
concepto de refrigerio, movilidad o pensiones). Luego, se agrupé arbitrariamente en funcién de los
siguientes estratos segun el ingre® promedio mensual: estrato A, ingresos mayores a S/. 1200
mensuales; estrato B, ingresos entresS/. 601 y S/. 1200 mensuales; estrato C, ingresos entreS/. 301y S/.
600 mensuales; y estrato D, ingresos iguales o menores &/. 300 mensuales. A pesar que el sueldo
minimo en el afio 2015 se fip en S/. 750 sedecidi6 esta cifra limite inferior considerando la canasta
familiar de S/. 3 03. El dato de los ingresos mensuales tiene sus limitaciones, pues muchas personas no
lo brindan por temor a ser fiscalizadas, ono estan trabajando, o se ocupan de negocios familiares no
remunerados y, por lo tanto, no ingresan en el andlisis. En este sentido, estas limitaciones dan ventaja a
los otros métodos de medicién de la pobreza.

Necesidades basicas- Incluyen las necesidades primarias como la alimentacién, salud, vestido,
vivienda y educacién. Es medida en escala nominal.

Nivel de pobreza segln autopercepcion de capacidad de satisfaccion de necesidades basicas con
ingresos familiares .- Evaluacion subjetiva para definir pobreza sobre la capacidad de cobertura de las
necesidades basicas con los ingresos familiares. Las familias que no pueden cubrir las necesidades de
alimentacién son consideradas pobres extremas; las familias que cubren sélo las necesidades basicas de
alimentacion, pero no otras basicas como salud, educacion, vivienda, etc., se califican como pobres
bésicos; las familias que pueden cubrir sus necesidades basicas, pero no otras necesidades (como
diversién, distracciones, educacion diferenciada) estan consideadas no pobres basicos; y aquellas que
pueden cubrir sus necesidades basicas y otras se consideran no pobres. Es medida con escala nominal.

Nivel de pobreza segln NBI. - Sirve para asignar el nivel de pobreza segun las Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI). EI método se basa en la definicion de necesidades que se incluyen en la medicién y
el establecimiento de umbrales de satisfaccion, o sea, los niveles minimos considerados apropiados.
Para considerar a un hogar como pobre por NBI, el criterio metodolégico utilizado es el de no satisfacer
al menos una de las necesidades definidas como basicas. En caso de que el hogar tenga dos o mas NBI,
se le califica como pobre extremo. Si el hogar no tiene ninguna NBI, se lo califica como no pobre. Dentro
de las multi ples necesidades basicas insatisfechas que pueden ser utilizadas como indicadores, las
usadas con mayor frecuencia han sido: a) hacinamiento; b) vivienda inadecuada; c) abastecimiento
inadecuado de agua; d) carencia o inconveniencia de servicios sanitarioara el desecho de excretas; e)
inasistencia a escuelas primarias de los menoregn edad escolar.Estos indicadores fueron utilizados en
el presente estudio.
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Poblacion econémicamente activa .- Comprende a todas las personas de 1&fios 0 mas que en la
semana de referencia se encontraban trabajando, tenian trabajo pero no se encontraban trabajando y las
gue se encontraban buscando trabajo.

5.2.ASPECTOSENERALHESESALUIMENTAL

Actitudes hacia los propios problemas emocionales .- Reconocimiento de los propios problemas
emocionales adjudicandoles una carga positiva o negativa. Escala nominal.

Autoeficacia .- Creencia de ser capaz de seguir un curso vital auto determinado y activo, controlando
las demandas ambientales mediante conductas adaptativas. Medida en escala ordinal.

Autoestima .- Conciencia subjetiva de si mismo que condiciona un estado afectivo y una valoracion
en relacion a las expectativas e ideales. Medida en escala ordinal.

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

Calidad del suefio .- Caracteristicas del acto de dormir incluyendo la existencia de perturbaciones
del suefio y la necesidad de tomar medicacién para dormir, asi como la presencia de disfuncion diurna.
Es medida con la escala de indice de Calidad de Suefio de PittsburghSe mide en una escala ordinal.

Caracteristicas familiares .- Apreciacidon subjetiva sobre algunas caracteristicas del sistma familiar
como suerte, reglas y castigos, el compartir dias de fiesta o domingos. Escala nominal.

Cohesion familiar .- Es la fuerza de los lazos que unen a los miembros de una familia, traducida en
conductas, principios, valores y sentimientos comparti dos, tales como respeto y apoyo mutuos, orgullo
familiar; participacién en el progreso familiar y realizacion de actividades. Se mide en una escala
ordinal.

Compartir pensamientos y sentimientos .- Apoyo interpersonal expresado como grado en gque se
comparten pensamientos y sentimientos con personas del entorno. Escala ordinal.

Consideraciones heteroagresivas.- Pensamientos o ideas de provocar dafio a alguien, incluyendo
ideas homicidas. Escala nominal.

Ejercicio fisico .- Conjunto de movimientos corporal es realizados para mantener o mejorar el estado
fisico. Escala nominal.

Estados animicos prevalentes.- Estados del humor 0 animicos constantes, presentes la mayor parte
del tiempo. Escala ordinal.

Estrés ambiental .- Es el producido ante estimulos del entorno fisico en el que se desenvuelve la
persona, como ruidos, mal olor, pobre ventilacion, espacios reducidos, etc. Se evalla a través del grado
de malestar que causa, mediante una escala ordinal.

Estresores cotidianos.- Eventos o condiciones a los quese enfrenta toda persona en el area personal,
familiar, laboral, social y comunitario o en los contextos politico, econdmico y cultural. Escala ordinal.

Estresores familiares.- Eventos o condiciones traumaticas en la familia que implican estados de
tension. Escala nominal.

Estresores por violencia terrorista .- Experiencias traumaticas sufridas o por haber sido testigo de
algun acontecimiento en que han muerto o desaparecido personas, algun familiar fue detenido o estuvo
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en prisién, alguna pérdida de bi enes 0 cambio de residencia originados por la violencia en la época del
terrorismo. Escala nominal.

Eventos vitales negativos antes de los 18 afios.- Experiencias negativas o traumaticas ocurridas
antes de los 18 afios de edad, como separacion de los padse pérdida o separacién de algun familiar
cercano, haber sido objeto de abuso fisico o sexual o de abandono; haber sufrido algin miembro de la
familia situaciones de riesgo o amenazas a su integridad fisica. Escala nominal.

Indicadores suicidas .- Diferentes aspectos del espectro suicida como deseos de morir, pensamientos
o ideacion suicida, planeamiento del suicidio o intento suicida. Escala nominal.

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

Permisividad frente a la psicopatia .- Medida mediante preguntas sobre ciertas conductas, como si
ven a una persona robando en una tienda o en un mercado y no hacen nada, o declaran que, ante
determinadas circunstancias dificiles, espermitido robar. Se mide en escala nominal.

Recursos comunitarios .- Infraestructura deportiva, cultural y social, disponible en la comunidad
donde se vive. Escala nominal.

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

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

Satisfaccion personal .- Es una autoevaluacion acercadel cumplimiento de sus necesidades, deseos y
expectativas personales en relacion a su aspecto fisico, inteligencia, nivel de estudios alcanzado,
relaciones sociales y economia. Es evaluada en una escala ordinal.

Satisfaccion con la vida .- Mide el grado subjetivo de satisfaccion global con la vida, relacionada a
diversos aspectos personales como: color de la piel, aspecto fisico, inteligencia, nivel econémico,
profesién u oficio, nivel educativo alcanzado, religion que profesa, relaciones sociales y lugar de
residencia. Escala ordinal.

Sintomas ansiosos y depresivos.- Molestias asociadas a la presencia de trastornos de ansiedad o
depresion, medidas con parte de la subescala de ansiedad y depresion del SelReporting
Questionnaire-20 (Cuestionario de Autoreporte). Escala nominal.

Tendencias psicopaticas en el adulto .- Incluye a las personas que ocasionalmente han adquirido
objetos de muy dudosa procedencia o robados, o han participado en un robo alguna vez, o mienten
mucho desde que son adultos u ocasimalmente han ganado dinero vendiendo cosas de dudosa
procedencia o robadas. Se mide en escala nominal.

Tendencias religiosas .- Incluyen la afiliacion y/o participacion de la persona en una religién, lo que
se manifiesta en sus cogniciones, sentimientos ypracticas. Se mide en una escala nominal.

Tendencias violentas en el adulto -Se pregunta si, desde que son adul
agredido a un nifio dejandole moretones, o han estado en mas de una pelea que haya terminado a
golpes, o alguna vez en una pelea han utilizado armas como piedras, palos, cuchillos (navajas) o
pistolas. Se mide en escala nominal.
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Uso de sustancias.- Patrones de consumo de alguna sustancia psicoactiva que puede generar
consumo perjudicial o dependencia. Se mide con los criterios de investigacion de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades en su décima edicion (CIE10), en una escala nominal.

Uso del tiempo libre .- Administracion del tiempo en la realizacion de actividades recreativas o
sociales. No incluye d tiempo utilizado en trabajo o estudios. Se mide en escala nominal.

53. TRASTORNOEENTALESDELCOMPORTAMIENTO

Trastornos adictivos. - Problemas de consumo (uso perjudicial o dependencia) de alcohol, tabaco u
otras sustancias legales o ilegales. Meitlos con el MINI que deriva en diagnésticos psiquiatricos con
criterios de investigacion de la CIE-10, en una escala nominal.

Trastornos afectivos. - Episodio depresivo moderado a severo, distimia y episodio maniaco.
Medidos con el MINI que deriva en diag nésticos psiquiatricos basados en los criterios de investigacion
de la CIE-10, en una escala hominal.

Trastornos de ansiedad.- Incluye todos los trastornos de ansiedad clinicamente diagnosticables,
como el de ansiedad generalizada, la fobia social, la agrafobia, el trastorno de panico, el trastorno
obsesivo compulsivo y el trastorno de estrés posttraumatico. Medidos con el MINI que deriva en
diagndsticos psiquiatricos con criterios de investigacion de la CIE- 10, en una escala nominal.

Trastornos de |a alimentacion. - Se han incluido la bulimia y la anorexia nerviosas. Evaluados con el
MINI que deriva en diagndésticos psiquiatricos con criterios de investigacion de la CIE -10, en una escala
nominal. También se ha utilizado el cuestionario de EDI-2.

Sindrome psicotico. - Se detecta con el MINI en una escala nominal que da diagnéstico de sindrome
psicotico. Se ha considerado que la persona tiene este sindrome cuando esta presente al menos uno de
los sintomas psicéticos del MINI, hay convencimiento pleno del mismo y el sintoma tiene una duracion
de al menos un mes.

5.4.DISCAPACIDADNHABILIDAD

Discapacidad mental - Disminuciéon o pérdida de la capacidad para funcionar en las areas de
autocuidado, familiar, laboral, social y de autodireccion a consecuertia de un trastorno mental. Se mide
con una escala ordinal.

Discapacidad fisica. - Limitacién para desempefiarse en las areas de autocuidado, familiar, laboral y
social a consecuencia de una lesion de tejido, alteracion funcional o fisioldgica, generada porun
traumatismo o enfermedad organica. Se mide con una escala nominal.

Inhabilidad .- Limitacién para desempefiarse en las areas de autocuidado, familiar, laboral y/o social
sin que medie alguna enfermedad mental u organica. Se mide con una escalardinal .

5.5. MODULO®EACCES®@ SERVICIOS

Acceso a servicios de salud mental.- Se refiere a la utilizacién de servicios de salud, basandose en la
percepcion de problemas de salud mental por parte del entrevistado y en la exploracion de las
caracteristicas de la blusqueda de ayuda. Se considera presente si el entrevistado responde
afirmativamente a haber recibido atencién en cualquier establecimiento de salud, es decir, posta, centro
de salud, policlinico, hospital general o centro especializado. Es medida a través de una escala nhominal.

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



Conocimientos sobre salud mental. - Se refiere al ©nocimiento de los principales trastornos
mentales y su tratamiento. Es medida a través de una escala nominal.

Morbilidad sentida. - Se refiere a la percepcién de problemas emocionales o debnerviosd, como
depresion, excesiva pena o tristeza0ataques denervioso, excesivo miedo, tension o ansiedad, dificultad
para relacionarse socialmente, problemas con alcohol o drogas, etc., independientemente de si
consideran que requieren 0 no atencion.Se mide con una escala hominal.

Morbilidad sentida expresada. - Se refiere a la blsqueda de atencién por parte de aquellas personas
gue han percibido problemas emocionales o de losonerviosé como depresion, excesiva pena o tristeza,
oOataques de nervios), excesivo miedo, tension o ansiedad, dificultad para relacionarse socialmente,
problemas con alcohol o drogas, etc.Se mide con una escala hominal.

Oportunidad perdida de atencion en salud mental .- Se refiere a la identificacion de individuos
portadores de un problema emoci onal 0 a peea oltristeza,0 ner v
dOataque de nerviosao, excesivo miedo, tensi -n 0 ans:t
problemas con alcohol o drogas, etc., que no reciben atencién por este problema identificados mediante
la comparacién de la identificacién de problema en la encuesta y el diagnéstico consignado en la hoja
HIS.

Salud general.- Se refiere a la personal valoracion actual del estado de su salud e incluye su
valoracion en comparacién a otros y a futuro. Es medida con la subescala de salud generhdel
Cuestionario de Salud SF36 en una escala ordinal.

5.6 ATENCIOENESTABLECIMIENTDSSALUD

Oportunidades perdidas de atenciéon en salud mental. - Se refiere a la no identificacion de
trastornos mentales por el sistema de salud entre los pacienés que acuden a atenderse por problemas
fisicos generales. Se medira a través de hallazgos positivos en cualquiera de los siguientes aspectos: 1)
diagnésticos consignados por el clinico en el HIS Health Information Sysytelnque corresponde a la hoja
de reporte diario de atenciones utilizado en los establecimientos del Ministerio de Salud; 2) una
pregunta directa al paciente sobre el haber recibido un diagnostico de algun problema de salud mental;

3) derivacion a consultorio de psiquiatria; y 4) consignacion de diagndsticos en recetario prescrito al
paciente.

6. INSTRUMENTOS TRAVESDE LOS CUALESSE CONSTRUY@EL
CUESTIONARIO

El cuestionario se corstruyé a partir de los médulos de los cuestionarios empleados en anteriores
estudios epi demi oHD-HN&,o0squeela INBSMv &z han tenido un
se detalla mas adelante.Para las propiedades psicométricas del instrumento, se remite al lector al
estudio de confiabilidad y validez de los cuestionarios publicados que se comentan en la presertacion
de los instrumentos?t37. Los instrumentos que forman parte del cuestionario son los siguientes.

Cuestionario de Salud Mental. - Elaborado originalmente en Colombiaay utilizado y adaptado en
estudios anteriores en la institucién tanto en adultos138 como en adolescente$3®. La adaptacion original
y utilizacién de este instrumento tuvo el propdsito de contar con una herramienta practica que
permitiera evaluar el nivel de salud mental de una poblacién. Su rango de aplicabilidad se establecid
para poblaciones grandes o pequefias nacionales, regionales, departamentales, provinciales o
distritales, resaltandose su adecuacién cultural. Su aplicacién resulta sencilla y no requiere de
experiencia clinica experta. Sus secciones recogen informacion sobre distintos tems como uso de

# 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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sustancias, conductas antisociales, sintomas de distrés emocional, conductas de auto y hetero
agresividad, soporte social, estresores psicosociales, etc. El coeficiente de confiabilidad de alpha de
Cronbach encontrado para algunos de sus conponentes es: confianza en autoridades: 0,751; estresores
cotidianos: 0,757; estads animicos prevalentes: 0,826; satisfaccion personal: 0,688; satisfaccidndaral:
0,813; SRQ modificado 0,861; cohesion familiar 0,794; estresores ambientales 0.817; funciamiento
adaptativo: 0,732, y soporte familiar 0,887137,

Con el objetivo de ampliar la exploracién de la salud mental se incorporaron preguntas y escalas
para profundizar los temas o examinar otros como suicidi o, discapacidad, eventos vitales antes de los
dieciocho afos, actitudes hacia los problemas emocionales, estresores por violencia terrorista, estados
de &nimo y religion.

Cuestionario de Salud SF-36.- Elaborado por el Medical Outcomes Study, con el propésito de
evaluar la calidad de vida relacionada con la salud, tanto en pacientes como en la poblacidn general,
asimismo es usadopara evaluar el impacto de las enfermedades y el efecto de tratamientosConsta de
ocho escalas:funcion fisica, rendimiento fisi co, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social,
rol emocional y salud mental, y una pregunta sobre la evolucién de la salud; en total 36 items. El
cuestionario es muy usado y ha mostrado sus propiedades psicométricas.Asimismo, se han obtenido
hasta tres versiones cortas SA2, SF8 y SF6. Para el presente estudio se considero la escala de salud
general gue consta de 5items de las preguntas 1 y 11.Esta escala da a conocela valoracion actual de la
salud e incluye su valoracion en comparacion con otros y a futuro 140141, | os items y las escalas del SF36
estan puntuadas de forma que a mayor puntuacién mejor es el estado de saludy son llevadas una
escala de 0 a 100, donde 100 es el puntaje ideal.

indice de Calidad de vida. - Elaborado y validado por Mezzich y colaboradores en una version
espafolal42 Se trata de un cuestionario compuesto dediez items que recogen los aspectos de la calidad
de vida mas frecuentemente utilizados para evaluarla como: bienestar fisico, bienestar psicolégico,
auto-cuidado y funcionamiento independiente, ocupacional e interpersonal, apoyo social -emocional,
apoyo comunitario, sentimientos de plenitud, asi como una valoracién global de la calidad de vida. El
instrumento fue adaptado en una versién para la poblaciéon peruan a. En Lima el instrumento demostré
un alpha de Chronbach de 0,86%3".

Escala de autoestima de Rosenberg (Rosenberg Selfesteem Scal&3- Consta de diez items para la
evaluacién de autoestima, de amplio uso y probada validez y confiabilidad. Ha sido adaptado en el
medio por Pequefial44 El puntaje se establece entre 10 y 40El promedio general observado en un
estudio realizado en estudiantes universitarios de 53 naciones fue de 30,85, desde 25,50 en Japén hasta
3359 en Serbia%. Un estudio en una muestra chilena en la ciudad de Santiago encontr6 una media de
32,4146,

Escala de Discapacidad e Inhabilidad. - Elaborada por los investigadores del INSM, 0 HEHN 6
evalla cuestiones relacionadas con el funcionamientq la discapacidad e inhabilidad, tomando las
cuatro areas sugeridas por WHO DAS-S47y el IGDA 148 auto-cuidado, funcionamiento ocupacional,
funcionamiento familiar y funcionamiento social. Se afiadi6 un quinto elemento relacionado a la
autodireccion, tomado de la CIDDM 149, La consistencia interna de esta escala fue ,001 segun el
coeficiente alfa del Chronbach.

Escala de satisfaccion con la vida de Diener (Satisfaction with life scale).- Elaborada en 1985 por
Diener y colaboradores!so, Se trata de una escala de 5 items qgien su presentacion original el autor
encontré un alpha de 0,87 ycorrelacion test-retest de 0,82 a los dos mesedosteriormente también ha
demostrado propiedades psicométricas adecuadas en otras muestra&l152 153y ha sido adaptada al
medio por Ly 154en 2004utilizando una escala de5 puntos en vez de 7del original.

Escala de autceficacia de Schwarzer y Jerusalem (General Selfefficacy Scale}ss.- Construida en
1979 y adaptada en 1998 al medio por Alcaldéss. Consta de diez items. Es una escala que mide la
autoeficacia general entendida como la percepcion de la persona respecto de sus capacidades para
manejar en su vida diaria diferentes situaciones estresantesEn 1981 reducen esta version alemana de
20 a 10 reactivo$s7, que es el que hemos utilizado en este studio. Esta version ha sido validada en
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poblacién chilena 158, espafiolal®® y peruanals’. El estudio de validacion peruano se realizé en
estudiantes universitarios y se encontré un puntaje promedio de 33.

Escala de Resiliencia del yo (Ego-Resilience Scale}. Construida por Block y cols, en 19893¢0 fue
adaptada linguisticamente en el INSM 0 H EH N ¢ Consta de catorce items,con un rango de 14 a 56
puntos e indica que con mayor puntaje mayor resiliencia. Estudios en univ ersitarios norteamericanos
han encontrado un puntaje promedio de 41,13!6% otro estudio en universitarios en Kuwait encontré un
promedio de 40,59:62

MINI: Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Version Espafiol CIE  -10 Modificada 163.-
Elaborado por Sheehan, Lecrubier y colaboradores, es un instrumento basado en la CIE 10, y obtienede
forma estandarizada informacion sobre los principales trastornos psiquiatricos. Ha sido validado por
sus autores, habiendo mostrado una adecuada concordancia con instrumentos de evaluacion
importantes 164, con la ventaja de ser de facil aplicacion (15 minutos en promedio) y no requerir
entrenamiento tan intenso como otros instrumentos. Para el Estudio Epidemiol6gico Metropolitano de
Lima fue adaptado linglisticamente 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 y doce meses, ademas de la prevalencia actual de los
principa les desérdenes psiquiatricos. En el caso del episodio psicéticg siguiendo la sugerencia del
MINI, se ha considerado la presencia de al menos un sintoma psicotico. En todo caso se considero
positivo el sintoma psicético siempre y cuando existiera un completo convencimiento del sintoma y el
sintoma hubiera estado presente al menos un mes. El andlisis psicométricade parte de las secciones
dedicadas a cada uno de los trastornosestudiados fue el siguiente en términos del alpha de Chronbach:
agorafobia 0,794;trastorno de panico 0,835; fobia social 0,874; trastorno de ansiedad generalizada 0,888;
trastorno de estrés posttraumatico 0,842; episodio depresivo 0,665; distimia 0,874; episodio psicotico
0,735; dependencia al alcohol 0,748

Cuestionario sobre deter minantes del acceso a los servicios de salud en el Perd.- El Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica introdujo preguntas sobre acceso a servicios de salud para la
Encuesta Nacional de Hogares 1998Algunas de estas preguntas fueron adaptadas para ¢ modelo de la
salud mental, agregandose otras mas en base a la revisién de la literatura. La identificacion delas
personas con problemas mentaless e real i z- a trav®s de | a pregunt a:
algun problema con sus nervios o de tipo emocional, como por ejemplo excesiva ansiedad, depresion o
preocupacion, dificultad para relacionarse socialmente, o para controlar sus pensamientos o problemas
relacionados al consumo de al cohol 0 dr o gnwpetiddo Si | a
en el que se habia padecido el problema para establecer el tiempo de refrencia de 12 meses e indagar
solo en ellos, sobre la tematica del acceso y sus caracteristicas. A través de esta pregunta de auto
percepcion se evalla la demanda tal y cono se comporta naturalmente.

indice de calidad de suefio de Pittsburgh 165.- Esta escala fue desarrollada por Buysse y
colaboradores para evaluar la calidad del suefio durante el mes previo y para discriminar entre las
personas que duermen bien y las que duemen mal. Esta escala ha sido validada en diversos paises y
traducida a muchos idiomas, incluyendo el espafiol. La calidad de suefio en un fenémeno complejo que
involucra varias dimensiones. El instrumento consta de 19 preguntas de autoevaluacion, incluyendo 5
preguntas dirigidas al compariero de habitacion. Estas preguntas derivan en 7 componentes:calidad de
suefio, latencia del suefio, duracion del suefio, eficiencia del suefio, perturbaciones del suefio, uso de
medicacién para dormir y disfuncion diurna. Buysse y colaboradores encontraron en el estudio original
una consistencia interna elevada para los 19 items (alpha de Cronbach: 0,83). La suma de las
puntuaciones de estos componentes da unapuntuacién que va desde 5 a 21; la mayor puntuacion
indica mayor proble ma con el suefio. Este instrumento ha sido adaptado linglisticamente durante el
focus grouprealizado como parte del estudio piloto en este estudio. En la ciudad de Lima un estudio
determin6 una consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0,56%%¢.

6.1 DISEN@ELAENCUESTAESTRUCTURPELCUESTIONARSDBREALUIMENTAL

6.1.1. TIPO DE ENCUESTA

La encuesta es de hecho pues se entrevista directamente a personas seleccionadas
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6.1.2. COBERTURA DE LA ENCUESTA

Cobertura geografica.- Comprende a establedmientos de salud preestablecidos de las provincias de
Limay Callao.

Cobertura temporal. - La encuesta se desarrollédurante los meses de julio y noviembre del afio 2015

Cobertura temética y estructura del cuestionario. - El cuestionario esta compuesto por los siguientes
moédulos:

Médulo EESIES M.00. Datos del establecimiento y del informante. Consta de 20 preguntas.
Incluye datos sobre el hogar y la vivienda.

Médulo EESIES N .01l Médulo de datos generales del adulto. Consta de 26 preguntas. Incluye
datos sociodemograficos del entrevistado.

Médulo EESIES P.02. Modulo de Acceso a Servicios. Consta de 57 preguntas. Incluye problemas
de salud actual y pasada, actitudes hacia los problemas mentales, razones para no atenderspor
problemas mentales y razones parano atenderse por problemas fisicos calidad de la atencion
recibida. Asimismo, datos recogidos del HIS, formato oficial de registro de la atencién y del
diagndstico que elabora el especialista y que es procesado para obtener informaciéon estadistica
sobrelas atenciones.

Médulo EESIES Q.03. Mddulo de Salud Integral del Adulto. Consta de 109 preguntas. Incluye
escalas y preguntas para explorar problemas de salud mental e indicadores positivos de salud
mental, como estresores psicosociales, calidad del suefio,indicadores suicidas, tendencias
psicopaticas, eventos tempranos y posteriores traumaticos, uso del tiempo libre, calidad de vida,
autoestima, satisfaccién con la vida, autoeficaciay resiliencia.

Médulo EESIES R.04. Moédulo de Sindromes Clinicos A. Consta de 226 preguntas. Incluye las
secciones de laMINI , Mini E ntrevista Psiquiatrica Internacional, para el diagnéstico de trastornos
de ansiedad, de trastornos depresivos, de psicosis,de atencién e hiperactividad, asi como datos
sobre la evolucién del trastorno y de los tratamientos recibidos.

Médulo EESIES S.05. Médulo de Sindromes Clinicos B. Consta de 131 preguntas. Incluyelas
secciones de la MINI para la identificacion de trastornos de la conducta alimentaria,
abuso/dependencia de alcohol y drogas y ju ego patologico, asi como datos sobre la evolucion del
trastorno y de los tratamientos recibidos.

Médulo EESIES N .06. Médulo de Relaciones Intrafamiliares. Este mddulo estuvo dirigido sélo a la
mujer casada o unida. Consta de 60 preguntas sobre violencia alo largo de la vida, violencia de
pareja y violencia hacia otros miembros de la familia, asicomo reacciones ante el abuso.

6.2 METODOELAENTREVISTA

Se empled el método de entrevista directa, con personal capacitado y entrenado para tal fin.

6.3.PROCESOBEVALIDACIONCALIDAD

Los cuestionarios disefiados por el equipo de investigadores del INSM para el primer estudio
epidemioldgico realizado en el afio 2002fueron probados en un piloto realizado en 100 viviendas, 25 de
cada cono geografico de Lima. Se realizaron ensayos junto conlos especialistes para mejorar la
consistencia al recoger los datos Para los sucesivos estudios epidemiolégicos se siguio el método de
focus groupcon cada una de las unidades de andlisis, para asegurar la compresion deds preguntas e
identificar las areas méas problematicas, realizandose las adaptaciones y directivas necesarias para el
trabajo de campo. Asimismo, se ha efectuado un estudio de confiabilidad con cada una de las unidades
de analisis en una de las ciudades dda sierra. Se ha publicado un estudio sobre confiabilidad y validez
de las escalas e instrumentos de loscuestionarios de los estudios epidemioldgicos, al que se remite al
lector para la informacion respectiva 137,

Para la presente investigacién se confeccion6 el cuestionario descrito previamente a partir de los
utilizados en los estudios epidemiolégicos anteriores del INSM. Se ejecutd una prueba piloto, para
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probar el instrumento en un hospital general y un centro de salud seleccionado previamente. Esta
prueba piloto también permitié refinar las estrategias de campo.

6.4.CONSIDERACIONEBCAS

El proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica Institucional. Se solicitd un
consentimiento informado antes del inicio de la encuesta.Se asegub la absoluta confidencialidad de los
datos reportados por los encuestados. Previamente y durante el desarrollo de la investigacion se envd
informacién sobre la realizacién del estudio a las principales autoridades de las DISAs y de los
establecimientos involucrados, solicitando su apoyo. Se presend el protocolo oficializado en el INSM
0 H EH N ¢para su consideracion y evaluacién en los establecimientos del proyecto.

7. PROCEDIMIENTDELAOPERACIONECAMPO

- La convocatoria para seleccionar al personal que ejecuté el recojo de informacion en los
establecimientos de salud seleccionados, se hizoen la ciudad de Lima, e incluyé egresados,
bachilleres o titulados en psicologia o0 en alguna otra area de la salud con algura experiencia en
trabajos de campo en hogares, de preferencia en temas de salud mental.

- El personal pre-seleccionado para participar en el curso de capacitacion fue objetode una
evaluacion psicologica.

- El curso de capacitacion técnica para el personal sleccionado luego de la evaluacién psicoldgica se
realizé con la participacion del equipo de investigadores y del coordinador de campo . El programa
se desarroll6 en un periodo de siete dias e incluyo: aspectos conceptuales, manejo de los
cuestionarios, practicas de gabinete y de campo. Se hizo énfasis en la técnica de entrevista y en la
resolucion de posibles problemas a encontrar durante el recojo de informacién en los
establecimientos de salud seleccionados. Los participantes fueron evaluados permanentemate
durante la capacitacion.

- Para la capacitacion se confeccion6 un Manual del Entrevistador en el cual se especificaron las
caracteristicas del cuestionario, la organizacion del trabajo de campo en los establecimientos de
salud seleccionados, las funcioes de los entrevistadores, la identificacion y seleccion de las
personas, instrucciones generales y especificas para el llenado del cuestionario. Asimismo, se
elabor6 una Guia del Supervisor local, en la que se especificarorsus funciones.

- Los supervisores locales fueron seleccionados en un proceso diferente al de los entrevistadores, ya
gue iban a tener la responsabilidad de la conduccién técnica y administrativa de la encuesta, y
debian de velar por el estricto control en la calidad de la informacion re cogida.

- Para ejecutar el recojo de informacion en los establecimientos de salud seleccionados se requirieron
32 entrevistadores, 08 supervisores locales y 04 coordinadores, quienes fueron seleccionados luego
de finalizado el curso de capacitacion y estuvieron dirigidos por un jefe de operacién de campo.

- En cada hospital se conformé un equipo de trabajo, integrado por un supervisor local y 04
entrevistadores, los cuales se encargaron de realizar las entrevistas a los pacientes en los 18
servicios selecciorados en el caso de hospitales y el servicio de medicina en los dos centros de
salud periféricos de cada hospital.

- Un coordinador tuvo a su cargo 02 hospitales y cuatro centros de salud periféricos para hacer el
monitoreo y la supervision de las entrevistas a través de los supervisores locales.

- En el trabajo de campo los entrevistadores realizaron entre 4 y 5 entrevistas diarias, en un periodo
de siete dias: 6 dias de trabajo efectivo y uno de descanso.

- La seleccionde pacientes se realizé de manera independiente dentro de cada consultorio de los
servicios seleccionadospara el estudio; donde habia mas de unconsultorio éstos fueron visitados
de manera rotativa durante el periodo de recoleccion de datos. Inicialmente se programo
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entrevistar a los 10 primeros pacientes que llegaran a los consultorios seleccionados, tanto en los
hospitales como en los centros de salud, pero enel trabajo de campo el procedimiento no era
funcional, optandose por entrevistar a todas las personas que llegarany que cumplieran el
requisito de ser mayores de 18 afios de ambos sexos.

- Control de calidad y consistencia de datos en el campo. La primera consistencia se realizaba en los
establecimientos de salud durante el recojo de informacién a través de los supervisores locales por
observacion directa de las entrevistas y luego por la revision de los cuestionarios. La segunda
consistencia, contando con datos ya digitados, se realizd periddicamente, estableciendo los perfiles
de los datos obtenidos por cada entrevistador y comparando las tendencias. Una tercera
consistencia se refirid a la revisiéon de los datos para detectar omisiones, inconsistencias logicas e
identificacion de valores extremos para su verificacion.

- Control de calidad y consistencia de datos en gabinete. Los datos feron ingresados por seis
digitadores desde la segunda semana de iniciada la encuesta, utilizando los programas CSPRO.
Los datos fueron redigitados y analizados para determinar las inconsistencias y subsanarlas.

8. RESULTADOSELAOPERACIODNECAMPO

De acueado con el disefio de la muestra, debia contactarse a 13,600 personas. Se logré informacion de
10,885 personas, cifra superior en 10,1% a lo buscado con la muestra tedrica (9,884). En los hospitales se
obtuvo datos de 9,036 informantes, y en los centros desalud, 1,849.

9. PROCESAMIENY®ANALISI®ELAINFORMACION

La data fue ponderada para ajustar las probabilidades diferenciadas de seleccion de los
entrevistados. La poblacion expandida reproduce la cantidad de personas atendidas en los consultorios
estudiados en los dias de entrevista en cada establecimiento de salud.

Se analizaron las caracteristicas generales de la muestra, tales como edad promedio, grupos etarios,
distribucién por género, ocupacién, educacion, nivel socioeconémico segln ingresos y nivel de
pobreza. Para ello se realizaron andlisis estadisticos descriptivos como frecuencias, medidas de
tendencia central y de dispersion. Se describieron los aspectos de la salud mental, estimando las
prevalencias.

Para los analisis globales sobre preval@cia de trastornos mentales en los establecimientos de salud
se ha excluido los consultorios de psiquiatria y psicologia, en todo caso sefialandose a pie de tabla. Se
relacionaron en forma general algunas variables de corte como edad, género, nivel de pobeza y ciudad
de residencia, tipo de establecimiento (hospital general vs centro de salud), establecimiento especifico,
especialidad médica y area geogréfica de Lima, con las variables de salud mental y con la identificacion
de trastornos mentales por el clinico.

Cuando la variable dependiente era nominal (ejemplo: reconocimiento de trastorno mentales por el
clinico vs no reconocimiento de trastorno mentales por el clinico) y la variable independiente también
(genero, edad, condicion de cobertura de necesiddes basicas, tipo de establecimiento, lugar del
establecimiento, especialidad, etc.), se realizaron pruebas chi2 convertidas al estadistico F como una
variante del estadistico de chi-cuadrado corregido de Rao-Scott de segundo orden y la significacion
basada en sus grados de libertad y un nivel de significancia de < 0,05. En el caso de variable
independiente continua (edad, nivel de ingresos, tiempo de residencia en Lima), se realiz6 la prueba t
para muestras complejas para establecer la existencia de difeencias significativas para comparar
proporciones con un nivel de significancia de <0,05. Asimismo, se describieron la mayoria de los
estimados, el error estandar, los intervalos de confianza, el efecto de disefio (deff) y el coeficiente de
variacion.

Se alizaron los analisis mediante el programa estadistico de SPSS version 20 para muestras
complejas.
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DATOS GENERALEBEMOGRAFICOE LA MUESTRA

El objetivo de la encuestaera entrevistar a 13600personas,habiéndoselogrado informacion de 10885
personas, lo que nos da un nivel de participacion de 80%. La Tabla 2 presenta el nimero de
encuestados porcada estrato del presente estudio de investigacion y la poblacién expandida.

Tabla 2
POBLACIOENTREVISTADA Y EXBAM, POR ESTRATEHLIMAMETROPOLITANACALLAO2015
ESTRATO POBLACION ENTREVISTAD A % POBLACION PONDERA DA
HOSPITALESGENERALES 9 036 87,3 107 290
CENTROS DE SALUD 1849 12,7 15 637
TOTAL 10 885 100,0 122 927

La muestra se distribuyd de igual manera en cada hospitd y centro de salud seleccionadcs para el
estudio. En cada hospital se planificé entrevistar 1200 personas, mientras que en cada centro de salud a
250 personas. La Tabla 3 presenta la distribucion de las personas entrevistadas segun los
establecimientos de salud de Lima metropolitana y el Callao participantes .

Tabla 3
DISTRIBUCION DE LABBURA SEGUN ESTABIMEENTOS DE SALUD LINAMETROPOLITANACALLAC2015
GRUPO EE'OS = HOSPITALES /CENTROS DE SALUD DE REFERENCIA NUTEERD bl %

N ENTREVISTADOS
1 HOSPITAL NACIONAL 0 BYETANO HEREDIA" 1166 7,7
1 2 CENTRO DE SALUD : LAURA CALLER (LOSOLIVOS) 217 0,9
3 CENTRO DE SALUD : JUAN PABLO || CONFRATERNIDAD (LOSOLIVOS) 190 0,9
4 HOSPITAL NACIONAL O ARZOBISPO LOAYZA " 1069 8,9
2 5 CENTRO DE SALUD : BRENA (BRENA) 69 0,6
6 CENTRO DE SALUD : CHACRA COLORADA (BRENA) 154 1,0
7 HOSPITAL 0 &NTA ROSA"(PUEBLO LIBRE) 1063 10,2
3 8 CENTRO DE SALUD : MAGDALENA (MAGDALENA ) 85 0,4
9 CENTRO DE SALUD : SAN MIGUEL (SAN MIGUEL) 66 0,3
10 HOSPITAL 0 @GRLOS LANFRANCO LA HOZz" (PUENTE PIEDRA) 1070 9,6
4 11  CENTRO DE SALUD : MATERNO INFANTIL DR. ENRIQUE MARTIN ALTUNA (PUENTE PIEDRA) 131 0,4
12  CENTRO DE SALUD : LOS SURENOS (PUENTE PIEDRA) 107 0,8
13  HOSPITAL NACIONAL 0 HPOLITO UNANUE 6 (EL AGUSTINO ) 1254 12,6
5 14  CENTRO DE SALUD : MADRE TERES DECALCUTA (EL AGUSTINO) 100 11
15  CENTRO DE SALUD : COOPERATIVA UNIVERSAL (SANTA ANITA) 74 0,8
16  HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO (SAN JUAN DE LURIGANCHO ) 1221 17,5
6 17  CENTRO DE SALUD : JOSECARLOS MARIATEGUI (SAN JUAN DE LURIGANCHO ) 128 1,8
18  CENTRO DE SALUD : GANIMEDES (SAN JUAN DE LURIGANCHO ) 125 1,6
19  HOSPITAL NACIONAL 0 M\RIA AUXILIADORA 6 (SAN JUAN DE M IRAFLORES) 1090 10,2
7 20  CENTRO DE SALUD : CESARLOPEZ SLVA (VILLA EL SALVADOR ) 80 0,4
21  CENTRO DE SALUD : SAN JOSHVILLA EL SALVADOR ) 112 0,8
22  HOsSPITAL NACIONAL O DWIEL ALCIDES CARRION O (BELLAVISTA ) 1103 10,7
8 23  CENTRO DE SALUD : BELLAVISTA (BELLAVISTA ) 108 0,5
24  CENTRO DE SALUD : NESTORGAMBETA ALTA (CALLAO ) 103 0,4

La tabla 4 presentala distribucion de las personas entrevistadas segln areas geograficas donde estan
localizados los estblecimientos de salud de Lima M etropolitana y el Callao.
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Tabla 4
DISTRIBUCION DE LARBURA SEGUN AREA GRAFICA DE LOS ESTEBIMIENTOS DE SAIRHELIMA
METROPOLITANACALLAC2015
ADULTOS 10 885 100,0 122 927
LIMA CENTRO 2506 21,3 26 215
LIMA NORTE 2881 20,3 24 972
LIMA ESTE 1282 11,4 14 004
LIMA SUR 2902 35,4 43 474
CALLAO 1314 11,6 14 262

Lima Centro: Lima, Brefia, Jesis Maria,La Victoria, Lince, Magdalena del Mar, Magdalena Vieja, Miraflores , San Borja San Isidro, San Luis, San Miguel, Surquillo .
Lima Norte:  Ancoén, Carabayllo, Comas, Independencia, Los Olivos, Puente Piedra, Rimac,San Martin de Porresy Santa Rosa

Lima Este: Ate, Chaclacayaq, Cieneguilla, El Agustino, La Molina, Lurigancho, San Juan de Luriganchoy Santa Anita.

Lima Sur Barranco, Chorrillos , Lurin, Pachacamag San Juan de Miraflores Santiagode Surco, Villa El Salvador y Villa Maria del Triunfo .

Lima Callao: Callao, Bellavista, Carmen de La LeguaReynoso,La Perla, La Puntay Ventanilla.
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http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Carmen_de_La_Legua-Reynoso
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_La_Perla
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_La_Punta
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Ventanilla
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CARACTERSTICAS
GENERALES DE LOS ENEIMDOS

La poblacién adulta encuestada en Hospitales generales y Centros de salud de Lima Metropolitana
fue de 10 885personas 35,36 varones y 64,4% mujeres). El disefio técnico del muestro utilizado,
permite hacer inferencias sobre 112 927 habitantes es esta poblacién expandida y balanceada con
relaciéon al enero sobre la cualse muestran los resultados (Tabla 5).

Tabla 5
NUMERO TOTAL DE L@8JATOS ENCUESTARESUN SEXENHOSPITALES GENERAYESENTROS DE SALUD D
LIMAMETROPOLITAN2015
ENCUESTADOS FRECUENCIA b AS%UL'NO RERE
% %
M UESTRA TOTAL (SIN PONDERAR) 10885 35,5 64,4
EXPANDIDO 122927 36,6 634

EDAD

La edad promedio ponderada de los adultos de 18 afios a masencuestados en los Hospitales
generales y Centros de salud de Lima Metropolitana fue de 46,38 afios. El grupo etario con mayor
presencia (37,2%) es el dd5 a 64 afios de edadTabla 6).

Tabla 6
EDAD DE LOS ADULTOEEESTADOS EMDSPITALES GENERAYESENTROS DE SALUEHLMMAMETROPOLITANA
2056
EDAD PROMEDIO M EDIA ERROR ESTANDAR
PONDERADA 46,38 0,685
GRUPO ETARIO PONDERADO SIN PONDERAR
18A 24AN0S 14,1% 14,5% (1579
25A 44 ANOS 31,8% 46,5% (3483
45A 64 ANOS 37,2% 83,5% (4022
650 MAS 16,9% 1000% (1799

ESCOLARIDAD

Del total de los adultos del estudio, el 3,9% no saben leer ni escribir. En las mujeres asciende &,2% y
en los varones d 1,5%; la diferencia fue estadisticamente significativa. (Tabla 7).

Tabla 7
ADULTOS QUE NO SARHEER NI ESCRIEERHOSPITALES GENERAXYESENTROS DE SALUHLIMA
METROPOLITANZO S

ANALFABETISMO % (1C95%) ESTADISTICOS
TOTAL 39 (33-4,5)
MASCULINO 15 (1,1-2,2) F=57,169; df1=1;
FEMENINO 52 (4,5-6,1) df2=135;p=<0,00001
HOSPITAL GENERAL 338 (3,3-4,4) F=0,017; df1=1;
CENTROS DE SALUD 37 (2,5-5,4) df2=151;p=0,896

En la Tabla 8 se aprecia el nivel de educativo de los adultos y su distribucion por tipo de
establecimiento y por género. Seobserva que el nivel educativo mas frecuente entre los encuestados es
la secundaria (52,0%), seguido @l nivel superior (22,5%) y el nivel primario (22,1%); el 2,9% de los
adultos encuestadosno asistio a la escuelalas diferencias entre géneros resultan significativas.
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Tabla 8
NVEL DE EDUCACIONLDES ADULTCENHOSPITALES GENERAYESENTROS DE SALUELIMAMETROPOLITANA
2015

T M ASCULINO FEMENINO AICERIAL  EERES Rl

NIVEL EDUCATIVO h (%Ts";/';) e (Costy  ESTADISTICOS  GENERAL SALUD  ESTADISTICOS
(1C95%) (1C95%)

SINNIVEL / NUNCA ASISTIO
A LA ESCUELA 2,92,43,4) 1,10,71,6) 3,93,34,6) 2,82,333)  2,81,94,0)
INICIAL / PREESCOLAR 0,1(0,1-0,2) 0,1(0,0-0,3) 0,1(0,1-0,3) 0,1(0,1-0,2) 0,1(0,0-0,4)
PRIMARIA 22,120,324,1) 19,416,822,4) 23,721,825,6) glel_é'%%g_ 22,020,024,1) 19,717,022,6) d?f_lf?gz-
SECUNDARIA 52,050,6535) 56,254,1:58,2) 49,6481512) o oan71g. 51,550,063,0) 55,351,858,7) o7 916
BACHILLERATO 0,2(0,2-0,4) 0,2(0,1-0,4) 0,30,2-0,5) p:<0,06w1’ 0,30,2-0,4) 0,1(0,00,4) p:0,3bs '
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO  13,Q11,914,2) 12,310,814,0) 13,412,214,7) 13,1(11,914,4) 13,711,1-16,7)
SUPERIOR UNIVERSITARIO 9,5(8,4-10,8) 10,69,1-12,3) 8,97,7-10,3) 10,18,911,4) 8,4(6,311,0)
POSTGRADO 0,1(0,00,2) 0,(0,00,2) 0,1(0,00,3) 0,1(0,1-0,3) 0,0(0,00,3)

ESTADQ@IVIL

Respecto alestado civil, el 51,1% de los adultos se encuentra enuna relacion, sea de convivenciao
matrimonio , en tanto que el 18,246 estaseparado o divorciado; el porcentaje de viudos asciende al 7,6%
y el de solteros a22,9% Las diferencias entre géneros respecto al estado civil son signifi cativas (Tabla

9).
Tabla 9

ESTADCCIVIL DE LOS ADULTEMHOSPITALES GENERANESENTROS DE SALULLIMAMETROPOLITANZO15

HOSPITAL CENTROS DE
ESTADO CIVIL (-:—(%Eﬁ/t) M '?ISC%LSJ;L';O Fim%’;y/:)o ESTADISTICOS GENERAL SALUD ESTADISTICOS

(1C95%) (1C95%)

CONVIVIENTE 27,425,629,4) 24,422,626,3) 29,226,631,9) 26,1(24,428,0) 33,427,240,1)
SEPARADO 17,116,018,3) 13,211,814,8) 19,418,1:20,8) e e 17,916518,6)  15,811,9206) __ ——
DIVORCIADO 1,1(0,91,4) 1,1(0,81,6) 1,1(0,81,4) F_1é%ggghgfﬁg:5o. 1,2(1,0-1,5) 0,80,51,4) F—%flz‘?@dfs‘é?*
VIUDO 7,6(6,88,5) 5,5(4,6-6,6) 8,97,910,1) p::O 00001 7,56,7-8,5) 7,0(5,58,9) p_=0 032
CASADO 23,7122,225,4) 27,5424,530,8) 21,620,223,0) ' 24,1(22,425,8) 18,716,021,6) '
SOLTERO 22,921,1:24,9) 28,324,732,2) 19,818,1-21,8) 23,621,525,8)  24,422,1-26,9)

OCUPACION

En relaciéon a la situacion laboral de los adultos, el 43,4% estuw trabajando la semana anterior; el
porcentaje de hombres es significativamente mayor que el de mujeres. B 1,8% se encontrababuscando
trabajo (Tabla 10).

Tabla 10
SITUACIONABORAIDE LOSADULTOENHOSPITALES GENERAYESENTROS DE SALUH IMAMETROPOLITANA
2015
HOSPITAL CENTROS DE
SITUACION LABORAL J&Tsﬁ',;) M"(‘If:‘;g';/:);'o F'Z"é';g(';')o ESTADISTICOS GENERAL SALUD ESTADISTICOS
: ! (IC95%) (IC95%)
Iﬁﬁ::ngLA SEVMANA 43,441,345,6) 57,654,460,6) 35,233,636,9) dgﬁ%?gig%gg& 43,641,345,9) 44,040,647,4) d':;fi%i‘;‘;p‘g’lgéa;

F=0,00036; df1=1;
df2=135; p=0,985

ESTA BUSCANDO TRABAJO  1,81522) 1,81,424) 1,81,4273) 2,01,7-24)  1,00,61,9) d':;fi%?f;pifézola;g

INGRESOBCONOMICOS

Del total de adultos se evidencia que la mayoria, el 51,0% percibe un ingreso mensual que oscila
entre 601 y 1200 nuevos solesEl 20,6% percibe un ingreso de 301 a 600 nuevos solgsel 17,5% percibe
ingresos mayores a 200 nuevos soles El 10,9% percibe menos de 300 soles mensualpsomo referencia,
el valor de la canastafamiliar era de S/. 303. Se constatan diferencias significativas entre géneros mas
no entre los atendidos en hospitales y centros de salud(Tabla 11).



El nivel de pobreza analizado mediante el método del nimero de necesidadesbasicasinsatisfechas,
muestra que el 3,3% es considerado pobre extremo, con dos 0 mas necesidades basicas insatisfechgs
el 16,9% como pobre, con una necesidad basica insatisfecha; los considerados no pobres asuien a
79,8% (Tabla 12).

Segun el método de autopercepcion de colertura de las necesidades basicas, el 498 no cubre ni las
necesidades basicas de alimentacion considerandosele pobre extremo; el 404 cubre soélo las
necesidades de alimentacion categoriAndosde como pobre, y el 49,86 cubre slo las necesidades de
alimentacion, vestido y otras, considerandosele no pobre basico.El 5,3% que cubre las necesidades
bésicas y otras esta en el rango no pobre (Tabla 13).

Tabla 11
PROMEDIO DE INGREENSBUAL PERSONMNUEVOS SOLJEBN LOS ULTIM@MESESENHOSPITALES GENERSLE
Y CENTROS DE SALULIMAMETROPOLITANZO15

HOsSPITAL CENTROS DE

INGRESOS TOTAL M AsCULINO FEMENINO . q
(NUEVOS SOLES) (1C95%) (1C95%) (1C95%) ESTARISTIEeE G( E:NQIZ%L (’T“é\;;:;) ESTADISTICOS
< DE 300 10'q9'412'5) 5!2411'617) 1611(1412'1813) F=1038,615; ll,z9,6-13,0) 9,5(7,611,9) F=1,681;
301A 600 20,618,822,4) 14,012,3158) 26,124,329,4)  df1=2,943;  20,§18,822,4) 23,017,729,4)  df1=2,242;
601A 1200 51,048,853,3) 55,352,258,3) 47,1(44,649,5) df2=397,296; 50,0147,652,5) 53,648,658,6)  df2=338,602;
> DE 1200 17,515,919,3) 25522,928,3) 10,08511,7)  P=<0,00001 18 216,420,1) 13,910,218,5) p=0,184

Tabla 12

NIVELES DE POBREZAGSEl NUMERO DE NEOBSES BASICAS INSSFECHASNBIENHOSPITALES GENERALES
Y CENROS DE SALUD bBAMETROPOLITAN2015

N IVELES DE POBREZA SEGUN PRESENCIA DE NEC ESIDADES BASICAS TOTAL gzz;g:;: CE;I\'ESS DE
0

INSATISFECHAS (IC95%) (1C95%) (1095%)

POBRES EXTREMOS DOS O MAS NECESIDADES BASICAS INSATISFEEHAS 3,32.7-4,2) 3.2(2,7-3,7) 4,5(1,7-11,3)

POBRES UNA NECESIDAD BASICA INSATISFECHA 16,915,418,4) 16,15,4183) 17,412,823 1)

N o POBRES N INGUNA NECESIDAD BAS ICA INSATISFECHA 79,877,7-81,7) 80,178,281,8)  78,1(68,185,6)

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

Tabla 13
NVELES DE POBREZAGSE! AUTOPERCEPCIGNCODBERTURA DE LATESIDADES BARISENHOSPITALES
GENERALES Y CENTRESSALUD DEMAMETROPOLITAN2Z015

HOSPITAL CENTROS DE

N IVELES DE POBREZA SEGUN AUTOPERCEPCION D E CONSUMO -{Igggo; ) GENERAL SALUD
(1IC95%) (IC95%)
POBRES EXTREMOS N O CUBREN NI LAS NECESIDADES BASICAS DE ALIMENTAC ION  4,83,95,8) 5,0(4,1-6,0) 3,81,7-8,3)
PoBRES CUBREN SOLO LAS NECESDADES BASICAS DE ALIMENTACION  40,1(37,4429) 38,635,9413) 46,838,2556)
] CUBREN SOLO LAS NECESDADES BASICAS DE ALIMENTACION
N O POBRES BASICO Y VESTIDO, ETC. 49,846,7.528) 505(47,6534) 47,1(36,857,6)
N O POBRES CUBREN LAS NECESIDADES BASICAS Y OTRAS NECESIDADES 5,34,56,3) 6,0(5,0-7,1) 2,3(1,2-4,6)

En la consulta ambulatoria donde se evalué a las personas el mayor porcentaje correspondié a
medicina general (15%). En el @aso de los centros de salud a este tipo de consulta acudio casi la
totalidad de los encuestados (98,7%) mientras que en los hospitales estuvo en el 2,8%las
especialidades médicas con mayor nimero de personas evaluadas fueon medicina interna (7,2%),
cardiologia (7,1%), y oftalmologia (7,0%), correspondiendo casi el 100% de estas entrevistas a los
hospitales generales(Tabla 14).
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Tablal4
DISTRIBUCION DE LABSURA SEGUN ESPE@MADES MEDICAS DEA@NSULTA AMBULATOBEALOS ADULTOS
ENCUESTADOS HRSPITALES GENERAYESENTROS DE SALUELIMAMETROPOLITAN2Z015

HOSPITAL GENERAL CENTROS DE SALUD

ESPECIALIDAD N % (1C95%) (1C95%)
CARDIOLOGIA 715 7,1 8,2(3,9-16,3) -
CIRUGIA 447 5,2 6,0(2,513,7) -

D ERMATOLOGIA 427 3,7 4,2(1,99,3) 0,0(0,0:0,3)
ENDOCRINOLOGIA 550 5,9 6,7(3,213,4) -
ENFERMEDADES |NFECCIOSAS/ INFECTOLOG iA 362 3,2 3,7(0,913,4) -
GASTROENTEROLOGIA 628 6,3 7,3(3,614,2) -
GINECOLOGIA 634 6,1 6,9(3,3-13,9) 0,8(0,2-2,3)
MEDICINA GENERAL 2060 15,0 2,8(0,98,7) 98,7(97,099,4)
MEDICINA INTERNA 852 7,2 8,2(4,0-16,0) 0,3(0,1-0,6)
N EUMOLOGIA 401 3,4 3,9(1,7-8,7) -

N EUROLOGIA 551 54 6,2(2,912,5) 0,0(0,0-0,2)
OFTALMOLOGIA 669 7,0 8,0(3,816,0) =
OTORRINOLARINGOLOGIA 475 4.4 5,1(2,4102) -
PsIcOLOGIA 224 1,8 2,0(0,85,1) 0,1(0,0-0,3)
PSIQUIATRIA 404 3,3 3,8(1,7-8,3) 0,0(0,0-0,2)
REUMATOLOGIA 490 4.4 5,1(2,510.3) -
TRAUMATOLOGIA 576 5,8 6,6(3,0-14,1) 0,1(0,0-0,6)
UROLOGIA 420 4,7 5,3(2,6-10,8) -

La tabla 15 muestra que el diagnéstico mas frecuente delas personas evaluadas en el presente
estudio fue enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo (10,3%), seguido de
enfermedades del eséfago, delestbmagoy del duodeno (6,3%), y las enfermedades del ojo y sus anexos
(5,9%).

Tablals
DISTRIBUCION DE LA MUERBTSEGUN CATEGORMBPLIAS Y DIAGNOSTEPRINCIPALES DEA@NSULTA

AMBULATORIBEGUN PROBLEMAS BESD MAS FRECUENDIESLOS ADULTOS ENSUEDOS ENOSPITALES
GENERALES Y CENTRESSALUD DEMAMETROPOLITAN2015

CODIGO DIAGNOSTI CO % n
A00 - A09 Enfermedades infecciosas intestinales 0.53% 59
A15 - A19 Tuberculosis 0.86% 108
A20 - A49 Ciertas zoonosis bacterianas y otras enfermedades bacterianas 0.12% 13
A50-A79 Infecciones con modo de transmisién predominantemente sexual 0.21% 23
A80 - A89 Infecciones virales del sistema nervioso central 0.02% 2
A90 - A99 Fiebres virales trasmitidas por artropodos y fiebres virales hemorragicas 0.01% 1
B00- B09 Infecciones virales caracterizadas por lesiones de la piel y de las membanas mucosas 0.49% 52
B15- B19 Hepatitis viral 0.18% 18
B20- B24 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana (HIV) 2.90% 320
B25- B34 Otras enfermedades virales 0.01% 1
B35- B49 Micosis 0.66% 77
B50- B99 Enfermedades debidas a protozoarios, Helmintiasis y otros 0.50% 52
C00- C99 Tumores (neoplasias) malignos 0.78% 76
D00-D36 Tumores (neoplasias) benignos 1.30% 133
D37 - D48 Tumores (neoplasias) de comportamiento incierto o desconocido 0.13% 13
D50-D64 Anemias nutricionales, hemoliticas, aplasticas y otras anemias 0.41% 57
D65 - D89 Defect_os de la cqagula(_;ic’)n, enfermedades de la sangre, trastornos que afectan el 0.01% 2
mecanismo de la inmunidad
EQ0- EO7 Trastornos de la glandula tiroides 2.30% 220
E10- E16 Diabetes mellitus y otras 4.50% 439
E20- E35 Trastornos de otras glandulas endocrinas. 0.49% 49
E40- E64 Desnutricién y Otras deficiencias nutricionales 0.04% 4
E65-E90 Obesidad, otros tipo de hiperalimentacion y trastornos metabdlicos 1.12% 134
FOO-F99 Trastornos mentales y del comportamiento 4.92% 566
G00- G13 Enfermedades inflamatorias del sistema nervioso central y Atrofias sistémicas 0.06% 7
G20-G37 Trastornos extrapiramidales y del movimiento, otras degenerativas y desmielinizantes 0.35% 29
G40- G47 Trastornos episddicos y paroxistico 2.96% 293
G50-G64 Trastornos de los nervios de las raices y de los plexos nerviosos y polineuropatias 0.59% 60
G70-G99 Enfermedades musculares, otros sindromes paraliticos, trastornos del sistema nervioso 0.25% 28

60



CODIGO DIAGNOSTI CO % n

HO00-H59 Enfermedades del ojo y sus anexos 6.93% 652
H60-H95 Enfermedades del oido y de la apéfisis mastoides 2.26% 243
100 - 109 Enfermedades reumaticas y cardiacas cronicas 0.07% 8
110- 115 Enfermedades hipertensivas 3.82% 386
120 - 125 Enfermedades isquémicas del corazon 0.67% 69

126-152 Otras formas de enfermedad del corazén 1.20% 119
160 - 169 Enfermedades cerebrovasculares 0.21% 23
170-199 I_Enfermegades de los vasos sanguineos, otros trastornos y los no especificados del sistean 1.19% 122
circulatorio
JOO0- J06 Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores 3.47% 394
J10-J18 Influenza (gripe) y neumonia 0.35% 52
J26J39 Otras enfermedades de las vias respiratorias inferiores y superiores 2.20% 237
J40- J47 Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 1.79% 213
360- J99 Enfgrmec_iades del pulmén debida a agentes externos y otras enfermedades del sistema 0.47% 52
respiratorio
K00 - K14 Enfermedades de la cavidad bucal de las glandulas salivalesy de los maxilares 0.10% 12
K20-K31 Enfermedades del eséfago, del estbmago y del duodeno 6.44% 668
K35 - K38 Enfermedades del apéndice 0.29% 26
K40 - K46 Hernia 1.98% 160
K50-K67 Enteritis y colitis no infecciosa y otras enfermedades de los intestinos 0.79% 85
K65 - K67 Enfermedades del peritoneo 0.01% 1
K70 - K87 Enfermedades del higado, Trastornos de la vesicula biliar, pancreas 3.39% 327
K90 - K93 Otras enfermedades del sistema digestivo 0.06% 5
L0O0-L99 Infecciones de la piel y del tejido subcutaneo 3.29% 357
MO00-M99 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 10.10% 1105
NO0O-N39 Enfermedades del sistema urinario 4.25% 470
N40-N99 Enfermedades del sistema genital 5.94% 568
000- 099 Embarazo terminado en aborto y Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte 0.26% 29
P0O- P96 Feto'y recién nacido afectados por factores maternos y por complicaciones del embarazo 0.04% 5
trabajo de parto y de
Q00- Q99 Malfomaciones congénitas del sistema nerviosoy anomalias cromos6micas no clasificadas 0.30% 32
en otra parte
R0O0-R09 Sintomas y signos que involucran los sistemas circulatorios y respiratorios 0.74% 84
R10- R19 Sintomas y signos que involucran el sistema digestivo y el abdomen 0.57% 83
R20- R23 Sintomas y signos que involucran la piel y el tejido subcutaneo 0.05% 6
R30- R39 Sintomas y signos que involucran el sistema urinario 0.07% 6
R4O- R46 Sintomas y signos que involucran el conocimiento la percepcion , el estado emocional y la 0.14% 15
conducta
R47- R49 Sintomas y signos que involucran el habla y la voz 0.03% 3
R50- R69 Sintomas y signos generales 0.98% 123
R70- R79 Hallazgos anormales en el examen de sangre sin diagnéstico 0.04% 5
Hallazgos anormales en el examende orina sin diagndstico, en el examen de otros liquidos
R80- R99 - - o o "y 0.02% 2
sustancias y tejidos corporales sin diagnéstico, en diagndstico por imagenes
S006T98 Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa 4.60% 456
V01 - V99 Peat(]_1_ lesionado en accidente de transporte, otros accidentes de transporte y los no 0.01% 1
especificados
W00 - W99 Caidas, otros accidentes que obstruyen la respiracion,exposicion a fuentes ambientales 0.10% 1
extremas
X00-Y98 Otras Causas extremas de mobilidad y de mortalidad 0.75% 68
Z00-299 Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de  salud 3.35% 345
TOTAL 100.00% 10464

PERCEPCIOMESALUIDH.OFENTREVISTADOS

Con relacion a la salud general de los adultosencuestados, utilizando la subescala correspondiente
del Cuestionario de Salud SF36, que evalla la valoracién personal sobre el estado actual de su salud e
incluye su valoracién en comparacion a otros y a futuro, en la que un mayor puntaje indica percepcién
de mejor salud, en la Tabla 16 se presenta su asociacion con variables sociodemograficas.Se
encontraron diferencias significativas respecto al sexo, mayor en hombres; a la edad, decreciendo
progresivamente a mayor edad; al nivel educativo, mayor a mayor nivel educativo; al nivel de pobreza,
mayor en los no pobres; a la situacién laboral, mayor en los que trabajaron la semana anterior y al
estado civil, mayor en los solteros, seguida de los unidos y por Ultimo en los separados, viudos o
divorciados. De acuerdo al tipo de establecimiento la percepciéon de salud general es similar en
hospitales y en centros de salud; las diferencias son significativas respecto a la ubicacion geogréfica del
establecimiento, notdndose que en el area sur se presenta una menovaloracion del estado de salud.
Estos resultados se mantienen incluso cuando se realizan analisis con ajuste de las variables
sociodemogréficas y tipo de establecimiento.
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Tablal6
PERCEPCION [BALUD GENERAE LOS ADULTOS ENSUADOS ENOSPITALES GERAELES Y CENTROS R 3D
DELIMAMETROPOLITAN20155EGUN VARIABLES SOMEMOGRAFICAS Y TIRCESTABLECIMIENTO

AJUSTADO CON VARIABLE S SOCIODEMOGRAFICAS Y

ANALISIS BIVARIADOS S IN AJUSTAR TIPO DE ESTABLECIMIE NTOS

ESCALA DE SALUD GENER AL DEL

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 MEDIA (E.S.) ESTADISTICOS MEDIA (E.S.) ESTADISTICOS
(EscaLA DE 0 A 100)

SEXO

MASCULINO 49,04(0,55) df1=1,000;df2=151,000; 47,70(0,56) df1=1,000;df2=151,000;
FEMENINO 46,56(0,41) Wald F=26,591p=<0,00001 45,89(0,50) WaldF=19,546p=0,00002
EDAD

1824 52,61(0,69) 50,42(0,76)

2544 48,76(0,59) dfl=2,729,df2=412,027; 47,39(0,61) df1=2,677;d2=404,162;
4564 46,06(0,41) WaldF=60,316p=<0,00001 45,39(0,52) Wald F=25,291p=<0,00001
065 43,84(0,44) 43,97(0,56)

N IVEL EDUCATIVO

SIN NIVEL A PRIMARIA 43,76(0,43) 44,20(0,52)

SECUNDARIA 47,36(0,44) dfl=2,747,df2=414,797; 45,35(0,51) dfl=2,904,df2=438,438;
SUPERIOR NO UNIVERSITARIA 50,40(0,55) WaldF=83,118p=<0,00001 47,57(0,66) WaldF=30,599p=<0,00001
SUPERIOR UNIVERSITARIA 53,32(0,75) 50,05(0,72)

ESTADO CIVIL

CONVIVIENTE 47,49(0,53) 47,10(0,57)

SEPARADO, VIUDO O DIVORCIADO 44,86(0,47) df1=2,932;df2=442,712; 45,84(0,54) df1=2,789;df2=421,118;
CASADO 46,69(0,42) WaldF=48,013p=<0,00001 47,13(0,60) WaldF=3,898;p=0,011
SOLTERO 51,06(0,57) 47,10(0,59)

TRABAJO LA SEMANA ANT ERIOR

S 49,10(0,51) df1=1,000df2=151,000; 47,71(0,52) df1=1,000;df2=151,000;
No 46,20(0,38) Wald F=61,730p=<0,00001 45,87(0,50) Wald F=39,709p=<0,00001
NIVEL DE POBREZA (NBI)

POBRE EXTREMO 43,20(0,96 44,96(0,81

misos (MREUEIN,  meosm NAEUEEES
N O POBRE 48,12(0,41) TSR 48,78(0,49) R
AREA GEOGRAFICA DEL E STABLECIMIENTO

LIMA CENTRO 48,37(0,83) 47,77(0,83)

t:m ch;RTE ig:ggggzigg vt\jlfllz\?',:,oszl;gfz_zzlez,slg;l ig:;ggg:gg Wd%;s, 11;)2;df72=482,018; L
LIMA ESTE 47,74(0,81) B 47,34(0,80) PRI SO
CALLAO 47,68(0,77) 47,68(0,74)

TIPO DE ESTABLECIMIEN TO

HOSPITAL GENERAL 47,55(0,45) dfi=1,000;df2=151,000; 47,32(0,44) df1=1,000;df2=151,0®;
CENTRO DE SALUD 46,85(0,88) WaldF=0,504,p=0,479 46,26(0,86) WaldF=1,240p=0,267

Andlisis multivariados con el modelo lineal general donde las variables sociodemogréaficas y el tipo de establecimiento se ajustara con el resto de las
variables. Lasescalas del SF36 estan puntuadas de forma que a mayor puntuacién mejor es el estado de salud y son llevadas una escala de 0 a 100, donde
100 es el puntaje ideal.

En la Tabla 17 se aprecia la percepcion de saludpor los encuestados segunhospitales y centros de
salud. Los hospitales donde los entrevistados percibieron su salud mejor fueron el Hospital Cayetano
Heredia de San Martin de Porres, con una media de 493 y el Hospital Santa Rosa de Pueblo Libre, con
una media de 4990. Los hospitales cuyos usuarios tuvieron puntuaciones menores en su percepcion de
salud, fueron Maria Auxiliadora de San Juan de Miraflores (42,61) y Arzobispo Loayza de Brefia (45,76).
En cuanto a los centros de salud, la mejor percepcién de salud se encontré en los centros de salud de
San Miguel (54,61) y de Santa Anita (52,48), mientras que los puntajes menores fueron obtenidos en los
usuarios de los centros de salud José Carlos Mariategui de San Juan de Luriganch®3,12) y San José de
Villa El Salvador (4342).

Tablal7
PERCEPCION [HALUD GENERMAE LOS ADULTOS ENSTUADOS ENOSPITALES GENERAYESENTROS DE SALUD
DELIMAMETROPOLITAN20155EGUN ESTABLECIMIBRT

ESCALA DE SALUD GENERAL DEL CUESTIONARIO DE SALUD SF36 (ESCALA DE OA 100) MEDIA (1C95%) E.S.
HOSPITAL NACIONAL 0 @GYETANO HEREDIA" 49,9348,2651,66) 0,87
CENTRO DE SALUD : LAURA CALLER (LOSOLIVOS) 44,81(44,2045,42) 0,31
CENTRO DE SALUD : UAN PABLO Il CONFRATERNIDAD (LOSOLIVOS) 49,0648,4949,63) 0,29
HOSPITAL NACIONAL O ARZOBISPO LOAYZA " 45,7643,8547,67) 0,97
CENTRO DE SALUD : BRENA (BRENA) 51,8Q51,1752,43) 0,32
CENTRO DE SALUD : CHACRA COLORADA (BRENA) 49,0348,3649,69) 0,34
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ESCALA DE SALUD GENERAL DEL CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 (ESCALA DE OA 100)

MEDIA (IC95%)

E.S.

HOSPITAL 0 8NTA ROSA" (PUEBLO LIBRE)

CENTRO DE SALUD : MAGDALENA (MAGDALENA )

CENTRO DE SALUD : SAN MIGUEL (SAN MIGUEL)

HOSPITAL 0 GRLOS LANFRANCO LA HOZ"

CENTRO DE SALUD : MATERNO INFANTIL DR. ENRIQUE MARTIN ALTUNA (PUENTE PIEDRA)
CENTRO DE SALUD : LOS SURENOS (PUENTE PIEDRA)

HOSPITAL NACIONAL 0 HPOLITO UNANUE 6 (EL AGUSTINO )

CENTRO DE SALUD : MADRE TERES DECALCUTA (EL AGUSTINO)

CENTRO DE SALUD : COOPERATIVA UNIVERSAL (SANTA ANITA)

HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO (SAN JUAN DE LURIGANCHO )
CENTRO DE SALUD : JOSECARLOS MARIATEGUI (SAN JUAN DE LURIGANCHO )
CENTRO DE SALUD : GANIMEDES (SAN JUAN DE LURIGANCHO )

HOSPITAL NACIO NAL O MA\RIA AUXILIADORA (SAN JUAN DE M IRAFLORES)
CENTRO DE SALUD : CESARLOPEZ SLVA (VILLA EL SALVADOR )

CENTRO DE SALUD : SAN JOSE(VILLA EL SALVADOR )

HOSPITAL NACIONAL O IANIEL ALCIDE S CARRION 6 (BELLAVISTA )
CENTRO DE SALUD : BELLAVISTA (BELLAVISTA)

CENTRO DE SALUD : NESTORGAMBETA ALTA (CALLAO)

49,9(q47,9051,91)
51,5650,9+52,21)
54,61(53,9455,28)
49,1347,5050,76)
47,6247,0448,19)
47,594696-48,22)
47,8744,9850,76)
49,9342,2643,59)
52,4851,8753,09)
48,3(q46,5550,06)
43,1242,5943,65)
45,78§45,3646,20)
42,61(41,6343,59)
47,2446,6347,85)
43,4242,7844,05)
48,3746,9449,81)
46,5645,9147,22)
45,1344,4645,80)

1,02
0,33
0,34
0,83
0,29
0,32
1,46
0,33
0,31
0,89
0,27
0,21
0,50
0,31
0,32
0,72
0,33
0,34

Las escalas del SR36 estan puntuadas de forma que a mayor puntuacién mejor esel estado de salud y son llevadas una escala de 0 a 100, donde 100 es el puntaje ideal.

En cuanto a las especialidades médicastuvieron mejor percepciéon de salud los usuarios de los
servicios de infectologia (5202), dermatologia (5189) y ginecologia (5051), mientras que los puntajes
menores se encontraron en las especialidades de reumatologia (430), neurologia (44,40),

gastroenterologia (4459) y neumologia (44,78) (Tabla 18).

Tablal8

PERCEPCION [BALUD GENERALE LOS ADULTOS ENSUADS ENHOSPITALES GENERAYESENTROS DE SALUD

DELIMAMETROPOLITANZ)15SEGUN ESPECIALIDAD

ESCALA DE SALUD GENERAL DEL CUESTIONARIO DE SALUD SF36 (ESCALA DE OA 100) MEDIA (1C95%) [EASH
CARDIOLOGIA 47,0244,4749,57) 1,29
CIRUGIA 48,8546,7450,96) 1,07
DERMATOLOGIA 51,8949,7%54,01) 1,07
ENDOCRINOLOGIA 46,2644,6847,84) 0,80
ENFERMEDADES INFECCIOSAS/ INFECTOLOGIA 52,0347,8%56,17) 2,10
GASTROENTEROLOGIA 44,5942,4846,71) 1,07
GINECOLOGIA 50,5%47,9653,05) 1,29
MEDICINA GENERAL 46,7245,1848,27) 0,78
MEDICINA INTERNA 47,6944,6850,69) 1,52
N EUMOLOGIA 44,7842,8446,71) 0,98
N EUROLOGIA 44,4(43,1845,62) 0,62
OFTALMOLOGIA 49,91(47,0452,78) 1,45
OTORRINOLARINGOLOGIA 48,0445,9750,11) 1,05
PsicoLoGia 49,2246,1252,33) 1,57
PSIQUIATRIA 45,1442,8447,44) 1,16
REUMATOLOGIA 43,3Q41,6344,97) 0,85
TRAUMATOLOGIA 49,6347,8251,44) 0,92
UROLOGIA 46,7844,0649,49) 1,37

Las escalas del SR36 estan puntuadas de forma que a mayor puntuacién mejor esel estado de salud y son llevadas una scala de 0 a 100, donde 100 es el puntaje ideal.
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SALUIMENTADELUSUARIBNHOSPITALES
GENERALEBCENTROBESALUD

ASPECTOSESALUIMENTAPOSITIVA

La perspectiva positiva intenta definir la salud mental a tra vés de la salud, siendo su postulado

b8sico oO0salud igual a al go m8s q base sEtlalsa@ ancld caracidre e nf e
prevencion o promocion. La OMS (1948)s e fal a que o0l a salud es el estado
socialynol a mera ausencia de enfermedad o dol enci ad. En
Salud Ment al (1962) define salud ment al como oOel r

existentesbod. Final mehtee ¢am®ME&unedd ételcuabebirdididub se e
da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la vida, puede trabajar
productiva y fruct2feramente y es capaz de hacer un.

La perspectiva positiva concibe la sdud mental como el estado de funcionamiento éptimo de la
persona, por lo que promocionara las cualidades del ser humano, facilitando su maximo desarrollo
potencial. Jahoda estudia la salud mental positiva desde una perspectiva psicolégica, pero acepta
plenamente la influencia mutua entre los aspectos fisicos y psicoldgicos del ser humano. Sin embargo,
sugiere que tener una buena salud fisica es una condicidn necesaria pero no suficiente para tener una
buena salud mental y que los tipos puros no existen; cada ser humano tiene simultdneamente aspectos
sanos y enfermos, predominando unos u otros en funcion del momento o de la situacion.

Por tanto, los estudios de salud mental de las poblaciones incluyen no solo factores de riesgo y
factores protectores para eldesarrollo de enfermedades y problemas psicosociales, sino los aspectos
positivos de la salud, a efectos de ser considerados dentro de las estrategias de prevencion y
promocion. Se ha demostrado que constructos como autoestima, autoeficacia, resiliencia ysatisfaccion
con la vida estan correlacionados positivamente con la salud y bienestar, y negativamente con estados
de estrés, ansiedad, depresion y otros problemas de salud.

A continuacion, se presenta la informacion sobre diferentes aspectos de salud metal positiva
evaluados, considerando las variables sexo y nivel de establecimiento de salud.

ESTADOSNIMICOBREVALENTES

Los estados animicos comunes de las personas no son, de por si, estados patologicos, pedan una
idea rgpida de las tendencias arimicas que pueden repercutir en su calidad de vida. 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 lamuestra, entre el 5,1% y el 13,3%de las personas eperimenta con
mucha frecuencia estados animicos negativos como tristeza, preocupacion e irritabilidad. Sin embargo,
el estado animico prevalente en la poblacién es latranquilidad (60,6%),seguido de la alegria (59,6%).A
manera de comparacion los porcentges de estos estados positivos en el estudio de replicacion de Lima
Metropolitana y Callao, 2012, fueron mayores, 76,1% y 77,3%, respectivamenteEstados mas extremos
como nerviosismo, desesperanza, falta de energia, sentimientos de inutidad estan presentes siempre o
casi siempre entre el 0,9 y 4,1%de los encuestados cabe resaltar que las mujees experimentan estos
estados can mayor frecuencia que los hombres, lo que esta en relacion directa con la presencia de
trastornos depresivos 0 ansiosos.Se apreda que los estados animicos negativos mas extremoscomo
nerviosismo, desesperanza, depresion, sentimientode inutilidad, sentimiento de que todo cuesta un
gran esfuerzo, son significativamente mayores entre los asistentes a los hospitales generales en
comparacion con los centros de salud(Tabla 19).
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Tablal9
PREVALENCIA DE ESTSDXNIMICOS SEGUN SEN LA POBLACIONUADA EN HOSPITALENERALES Y CENTROS

DE SALUD ENNMAMETROPOLITAN2015

NUNCA RARAS VECES U SIEMPRE O CASI
ESTADOS ANiIMICOS OCASIONALM ENTE SIEMPRE ESTADISTICOS
(1C95%) (1C95%) (1C95%)

TRISTE

TOTAL 19,016,222,2) 73,971,1-76,5) 7,1(6,2-8,0) o o .

MASCULINO 22,318,526,7) 73,1(69,076,9) 4,6(3,85,5) F=20,072; df1=1,778;
df2=240,023p=<0,00001

FEMENINO 17,1(14,420,2) 74,371,8-76,8) 8,5(7,49,8)

HOSPITAL GENERAL 17,514,920,5) 75,X72,377,6) 7,4(6,58,4) F=3,997; df1=1,179;

CENTROS DE SALUD 29,0118,542,4) 66,1(55,%75,1) 4,92,7-8,8) df2=159,110; p=0,041

TENSO

TOTAL 28,625,332,2) 64,060,867,0) 7,46,38,7) . o )

MAscuLINO 31,327,035,9) 63,458,867,7) 5,34,36,6) F=10,047; df1=1,651,
df2=222,927; p=0,00020

FEMENINO 27,1(23,830,7) 64,361,367,2) 8,6(7,3-10,2)

HOSPITAL GENERAL 27,1(24,0:30,5) 65,1(62,068,2) 7,76,59,2) F=2,512; df1=1,170;

CENTROS DE SALUD 38,425,653,1) 56,1(44,567,2) 5,4(3,09,6) df2=157,990; p=0,10

ANGUSTIADO

TOTAL 40,236,7-43,8) 54,751,557,8) 5,1(4,46,1) _ o )

MASCULINO 45,541,1:50,0) 50,646,354,8) 3,93,1-4,9) SRR Gl S
df2=228,916p=<0,00001

FEMENINO 37,1(33,6-40,8) 57,0(53,860,2) 5,95,06,9)

HOSPITAL GENERAL 39,1(36,242,2) 55,752,958,4) 5,2(4,46,1) F=0,781; df1=1,105;

CENTROS DE SALUD 47,330,564,7) 47,933,462,7) 4,8(2,59,3) df2=149,116; p=0,390

IRRITABLE

TOTAL 37,433,741,3) 55,852,459,1) 6,805,87,9) » e i

M ASCULINO 38,233,443,1) 56,451,7-60,9) 5,54,56,6) F~3,383, df1=1,594,

df2=215,246; p=0,046

FEMENINO 37,0033,340,9) 55,452,258,6) 7,6(6,4-8,9)

HOSPITAL GENERAL 36,633,1-40,2) 56,553,359,7) 6,95,98,1) F=0,532; df1=1,152;

CENTROS DE SALUD 43,027,659,8) 51,037,464,4) 6,1(3,3-10,9) df2=155,530; p=0,491

PREOCUPADO
TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTROS DE SALUD
TRANQUILO

TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTROS DE SALUD
ALEGRE

TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTROS DE SALUD
ABURRIDO

TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTROS DE SALUD
OTRO

TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTROS DE SALUD
NERVIOSO (A)
TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTROS DE SALUD
SIN ESPERANZA
TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTROS DE SALUD
INQUIETO (A) O INTRANQUILO (A)
TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
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10,38,7-12,1)
12,210,1-14,7)
9,1(7,6-11,0)
10,28,512,1)
10,86,617,1)

5,1(4,0-6,4)
4,2(3,25,6)
5,54,27,2)
5,1(4,0:6,5)
4,7(2,0-10,8)

2,51,93,4)
2,31,63,3)
2,6(1,9-3,6)
2,6(1,93,5)
1,90,65,6)

41,0(38,044,0)
41,938,445,6)
40,437,243,7)
39,536,942,3)
50,438,562,2)

83,375,888,7)
78,261,888,9)
85,377,090,9)
82,1(74,587,8)
90,860,998,4)

44,541,947,2)
51,047,454,5)
40,838,043,7)
43,0040,345,7)
54,545,862,9)

80,278,282,0)
84,6(82,286,8)
77,675,479,6)
78,976,880,8)
88,483,1-:92,2)

59,856,263,4)
61,1(56,465,7)
59,1(55,562,6)
58,1(54,661,6)

76,474,678,2)
77,6(74,7-80,3)
75,873,977,5)
76,374,478,1)
77,271,382,1)

34,431,637,3)
29,426,033,1)
37,334,440,2)
34,932,237,6)
31,420,644,6)

37,935,1-40,9)
35,031,838,3)
39,7(36,642,8)
38,1(35,540,8)
37,0025,050,8)

52,7(50,255,3)
52,349,1-55,5)
53,0(50,1-55,9)
54,251,956,6)
43,1(33,453,3)

9,3(5,6-15,0)
10,6(4,4-23,6)
8,7(4,815,4)
10,46,316,7)
1,90,217,9)

51,449,053,8)
46,242,949,6)
54,451,857,0)
52,6(50,2-55,0)
43,836,151,8)

18,616,920,5)
14,412,216,9)
21,1(19,223,1)
19,717,921,7)
11,47,7-16,5)

37,334,040,6)
36,1(31,940,5)
37,934,741,3)
38,6(35,541,9)

13,311,814,9)
10,28,7-11,9)
15,1(13,317,1)
13,511,915,2)
12,18,0-17.8)

60,657,263,8)
66,462,370,2)
57,253,860,5)
60,056,7-63,3)
63,950,1-75,6)

59,656,262,8)
62,759,066,2)
57,754,1-61,2)
59,356,262,4)
61,1(46,673,8)

6,3(5,37,5)
5,84,67,2)
6,6(5,57,9)
6,2(5,37,4)
6,53,0-13,5)

7,53,913,8)
11,24,1-26,7)
6,0(2,513,5)
7,53,814,3)
7,3(1,1-36,3)

4,1(3,44,8)
2,8(2,2:3,5)
4,8(4,05,7)
4,43,85,2)
1,7(0,93,1)

1,2(0,91,5)
0,90,7-1,4)
1,31,0-1,8)
1,31,1-1,7)
0,2(0,1-0,6)

2,92,43,5)
2,82,1-3,5)
3,0(2,4-3,6)
3,2(2,7-3,9)

F=15,451; df1=1,926;
df2=260,026p=<0,00001

F=0,143; df1=1,816;
df2=245,108; p=0,847

F=18,143; df1=1,896;
df2=255,915p=<0,00001

F=0,208; df1=1,778;
df2=240,050; p=0,787

F=5,515; df1=1,923;
df2=259,587; p=0,005

F=0,095; df1=1,452;
df2=195,957; p=0,847

F=1,078; df1=1,648;
df2=222,506; p=0,332

F=2,194; df1=1,713;
df2=231,255; p=0,122

F=0,643; df1=1,924;
df2=259,688; p=0,521

F=0,783; df1=1,609;
df2=217,239; p=0,433

F=29,813; df1=1,544;
df2=208,417p=<0,00001

F=6,452; df1=1,241;
df2=167,596; p=0,008

F=19,657; df1=1,842;
df2=248,722p=<0,00001

F=9,437; df1=1,231;
df2=166,138p=0,001
F=1,008; df1=1,592;
df2=214,884; p=0,351
F=3,389; df1=1,163;



NUNCA RARAS VECES U SIEMPRE O CASI

ESTADOS ANIMICOS OCASIONALM ENTE SIEMPRE ESTADISTICOS
(1C95%) (1C95%) (1C95%)

CENTROS DE SALUD 70,957,281,6) 28,317,841,7) 0,80,32,1) df2=157,045; p=0,061

TAN DEPRIMIDO QUE NAD A PODIA ANIMARLE

TOTAL 79,076,481,3) 19,817,622,3) 1,21,01,6) » o i

MASCULINO 83,6(80,186,5) 15,612,7:19,0) 0.8051.9) P A o

,375p=<0,00001

FEMENINO 76,373,%78,7) 22,220,024,7) 1,51,21,9)

HOSPITAL GENERAL 77,875,080,4) 20,818,323,5) 1,4(1,1-1,8) F=8,398; df1=1,159;

CENTROS DE SALUD 86,481,290,4) 13,59,518,7) 0,1(0,00,3) df2=156,424; p8,003

QUE TODO LE SUPONIA U N GRAN ESFUERZO

TOTAL 76,7(74,279,0) 21,1(18,923,4) 2,2(1,82,7) ; )

MASCULINO 77,975,080,4) 19,917,622,3) 2,31,732) d';;_zéé%gégcf)_lzl_gzl%

FEMENINO 76,073,378,6) 21,819,424,4) 2,1(1,7-2,6) RS =0

HOSPITAL GENERAL 75,172,677,5) 22,520,324,9) 2,4(2,02,9) F=6,964; df1=1,342;

CENTROS DE SALUD 87,1(79,592,1) 12,1(7,519,0) 0,90,32,4) df2=181,125; p=0,005

INUTIL

TOTAL 86,585,087,8) 12,6(11,414,0) 0,90,7-1,2) F=7,022; df1=1,856;

MASCULINO 88,7(87,090,2) 10,69,1-12,3) 0,7(0,51,1) df2=250,612; p=0,001

FEMENINO 85,283,486,9) 13,812,215,5) 1,000,7-1,5)

HOSPITAL GENERAL 85,684,1-86,9) 13,412,1-14,8) 1,000,7-1,4) F=6,100; df1=1,327;

CENTROS DE SALUD 92,387,7-95,3) 7,4(4,512,0) 0,3(0,1-0,8) df2=179,093; p=0,008

La tabla 20 muestra a una poblacién que en su mayoria se declara feliz o algo feliz, mientras que el
0,8% se considera infeliz y el 0,1tan infeliz que la vida no tiene sentido; la diferencia entre ambos sexos
es significativa, a favor de los varones. Los dos Ultimos valores son idénticos a los encontrados en el
estudio de replicacion de Lima Metropolitana y Callao.

Tabla 20
SENTIMIENTO DE FEDKID EN LA FBDACION ADULTA ENSHROTALES GENERALESERNTROS DE SALUDLEMA
METROPOLITAN2015

FELIZE ALGO ALGO INFELIZY CON  TAN INFELIZ QUE
SE DESCRIBIRIA USTED INTERESADO POR FELIZ INFELIZ POCO INTERES LA VIDA NO TIENE B -
MISMO COMO LA VIDA EN LA VIDA SENTIDO

(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
TOTAL 51,649,653,5) 41,639,7435) 5,95,26,7) 0,80,71,1) 0,1(0,00,2)
MASCULINO 53,651,056,2)  40,738,043,5) 4,94,1-5,8) 0,7(0,51,1) 0,1(0,0-0,2) F=3,256; df1=3,428;
FEMENINO 50,448,252,6)  42,139,9443) 6,55,7-7,4) 0,90,7-1,2) 0,1(0,0:0,2) df2=462,744; p=0,017
HOSPITAL GENERAL 51,549,653,4) 41,539,643,4) 6,1(5,36,9) 0,90,7-1,1) 0,1(0,1-0,2) F=0,507; df1=2,190;
CENTROS DE SALUD 52,244,559,8)  42,435,2500) 4,63,07,1) 0,7(0,4-1,4) - 0,0(0,0:0,0) df2=295,708p=0,620

AUTOESTIMA

La autoestima se refiere a la conciencia subjetiva de uno mismo, que condiciona un estado afectivo y
una valoracion en relacion a las expectativas e ideales personales. La autoestima se relaciona
positivamente con el bienestar en general y de forma negativa con el estrés y depresion. En la Escala de
Autoestima de Rosenberg, con un rango de 10 a 40 puntos en el que el mayor puntaje indica mayor
autoestima, la media encontrada es de 30,55, superior en los varones y en los asistentes al hospital
general (Tabla 21). Como referencia, la media fue 30,3en la poblaciéon general en el estudio de Lima
Metropolitana y Callao & Replicacion.

Tabla 2

AUTOESTIMA EN LA P@BION ADULTA EN HORRES GENERALESENTROS DE SALUD EMAMETROPOLITANA
2015

ESCALA DE AUTOESTIMA .
DE ROSENBERG (ESCALA DE 104 40) MEDIA (1IC95%) E.S. MEDANA MODA P25 P75 ESTADISTICOS
TOTAL 30,5530,3430,85) 0,13 30,0 29,0 28,0 33,0
MASCULINO 30,7630,4231,09) 0,17 30,0 29,0 28,0 330 df1=1,000;df2=135,000;
FEMENINO 30,4430,1830,69) 0,13 29,0 29,0 28,0 33,0 WaldF=4,869;p=0,029
HOSPITAL GENERAL 30,6830,4330,93) 0,13 30,0 29,0 28,0 33,0 df1=1,000;df2=135,000;
CENTROS DE SALUD 29,71(28,9830,45) 0,37 290 290 280 31,0 WaldF=6,105,p=0,015

AUTOEFICACIA

Autoeficacia es la percepcion personal de ser capaz de producir un efecto deseado para dirigir el
propio curso vital y de manera activa. Refleja la creencia de ser capaz de controlar las demandas
ambientales mediante accicmes adaptativas: trazarse metas mas altas, desplegar mayor esfuerzo y
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persistencia y recuperarse mas rapidamente de problemas. Se asocia positivamente con mejor salud,
mayores logros y mejor integracién social, y negativamente con disminuida autoestima, pesimismo,
desamparo, ansiedad y depresion. Evaluada con la Escala de Autoeficacia de Schwarzer y Jerusalem,
con un rango de 10 a 40 puntos en el que el mayor puntaje indica mayor autoeficacia, la media obtenida
en la muestra fue 31,14 En el estudio de Lima Metropolitana y Callao & Replicacion la media de la
poblacién general fue de 34,3.De otro lado, se aprecia significativa superioridad de los varones sobre
las mujeres en los puntajes obtenidosy entre quienes acudena hospital general frente a los que aaiden
a centros de salud(Tabla 22).

Tabla 2
AUTOEFICACIA EN LABPACION ADULTA ENSROTALES GENERALESENTROS DE SALUDLENA
METROPOLITANZ015
Ol e I UARZER MEDIA (1C95%) E.S. MEDANA MoODA P25 P75 ESTADISTICOS
Y JERUSALEM (ESCALA DE 10A 40)
TOTAL 31,1430,7631,51) 0,19 31,0 30,0 28,0 36,0
MASCULINO 31,4431,0031,89) 0,22 31,0 40,0 28,0 37,0 df1=1,000;df2=135,000;
FEMENINO 30,9630,5431,38) 0,21 30,0 30,0 27,0 36,0 WaldF=5,151,p=0,025
HOSPITAL GENERAL 31,3731,0331,71) 0,17 31,0 30,0 28,0 36,0 df1=1,000;df2=135,000;
CENTROS DE SALUD 29,6328,1831,08) 0,73 30,0 30,0 26,0 34,0 WaldF=5,335p=0,022

RESILIENCIA

Resiliencia es la capacidad personal para seguir proyectandose hacia el futuro a pesar de
acontecimientos desestabilizadores, de condiciones de vida dificiles o de traumas a veces graves. Con la
Escala de Resiliencia del Yo de Block y colaboradores, de rango entre 14 a 56 puntos en la que a mayor
puntaje corresponde mayor resiliencia, la muestra obtuvo una media de 43,1Q Se aprecia superioridad
significativa de los puntajes en varones frente a los valores obtenidos en mujeres igualmente es mayor
la resiliencia en el nivel de atencién de hospital general (Tabla 23). En el estudio de Lima Metropolitana
y Callao & Replicacién se obtuvo en la poblacion general una media de 47,1 en la valoracion de la
resiliencia en la poblaciéon adulta.

Tabla 3

RESILIENCIA EN LA R@BION ADULTA EN IORALES GENERALESENTROS DE SALUDLEMAMETROPOLITANA
2015

ESCALA DE RESILIENCIA DEL YO DE BLOCK
(ESCALA DE 14A 56) MEDIA (1C95%) E.S. MEDANA MODA P25 P75 ESTADISTICOS
TOTAL 43,1Q42,6543,54) 0,22 43,0 42,0 39,0 49,0
MASCULINO 43,6Q43,0744,13) 0,27 43,0 42,0 39,0 49,0 df1=1,000; df2=135,000;
FEMENINO 42,8142,3+43,30) 0,25 43,2 42,0 39,0 48,0 WaldF=9,149;p=0,003
HOSPITAL GENERAL 43,3942,9843,81) 0,21 43,0 42,0 39,0 49,0 df1=1,000; df2=135,000;
CENTROS DE SALUD 41,2(39,6642,75) 0,78 41,0 420 37,0 46,0 WaldF=7,306,p=0,008

FUNCIONAMIENADAPTATIY

La discapacidad y la inhabilidad se refieren a la disminucién, pérdida o ausencia de la capacidad
para funcionar en el medio social y laboral. La diferencia entre ambos conceptos radica en que el
primero surge como consecuencia de una enfermedad, en tato que el segundo se debe a la falta o
insuficiencia de desarrollo de habilidades.

En este informe se presentan los indicadores generales en la poblacién adulta a través de una escala
de puntuacién de 5 a 20 (siendo 5 la ausencia de discapacidad), encordndose en la muestra de estudio
una media de 5,36 (Tabla 24).El valor no es diferente entre géneros ni entre tipo de establecimiento.
Ademads, el 11,6% de la poblacion tiene al menos una discapacidad o inhabilidad, significativamente
mayor entre los varones (Tabla 25).En relacion a las diferentes areas de funcionamiento el desempefio
eficiente de las ocupaciones (estudios, trabajos o0 casa) es la que presenta mayor compromiso:
aproximadamente el 10% tienealgun grado, entre leve y severo, de dificultad (Tabla 26).
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Tabla 2
NIVEL GENERAL DE DA®BCIDAD DE LA POBIAN ADULTA EN HOPRIEES GENERALES WCROS DE SALUD EN
LIMAMETROPOLITANZ2O15SEGUN SEXO Y TIPCESEABLECIMIENTO

N IVEL GENERAL DE DISC APACIDAD

(ESCALA DE 5A 20,DONDE 5ES AUSENCIA MEDIA (1C95%) E.S. MEDIANA MobAa P25 P75 ESTADISTICOS

DE DI SCAPACIDAD )

TOTAL 5,36(5,295,46) 0,04 5,0 5,0 5,0 5,0

MASCULINO 5,425,305,53) 0,06 5,0 5,0 5,0 5,0 df1=1,000;df2=135,000;

FEMENINO 5,335,265,40) 0,04 5,0 5,0 50 50 WaldF=3,041,p=0,083

HOSPITAL GENERAL 5,395,305,47) 0,42 5,0 5,0 5,0 5,0 df1=1,000;df2=135,000:

CENTROS DE SALUD 5,235,07-5,38) 0,79 5,0 5,0 5,0 5,0 WaldF=3,140;p=0,079
Tabla 3

AL MENOS ALGUNA DISBSIDAD O INHABILIDEN LA POBLACIONLADA EN HOSPITALEENERALES @ENTROS
DE SALUD ENMAMETROPOLITANZ2015SEGUN SEXO Y TIPCHSEABLECIMIEGT

AL MENOS UNA DISCAPAC IDAD O INHABILIDAD % (1C95%) ESTADISTICOS

TOTAL 11,6 (9,6-13,8)

MASCULINO 13,2 (10,616,4) F=4,718,df1=1;

FEMENINO 10,6 (8,7-12,9 df2=135;p=0,032

HOSPITAL GENERAL 12,1 (10,1%14,6) F=1,535df1=1;

CENTROS DE SALUD 7,8 (3,815,3) df2=135;p=0,218
Tabla 8

DISCAPACIDAD O INHABAD ESPECIFICAIENPOBLACION ADULHW HOSPITALES GENER2Y CENTROS DE
SALUD ENMIMAMETROPOLITANZO15SEGUN SED Y TIPO DE ESTABLE END

TIPO DE DISCAPACIDAD : DIFICULTADES O NINGUNA LEVE MODERADA  SEVERA TOTAL O :
ABSOLUTA ESTADISTICOS
LINIZACTORTES (AR (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
M ANTENER REGULARMENTE EL ASEO DE SU CUERPO, SU ALINO O ARREGLO PERSONAL
TOTAL 95,394,1-96,3) 3,4(2,6-4,4) 1,000,81,3) 0,2(0,1-0,3) L e B
MASCULINO 94,692,896,0) 3,8(2,7-5,5) 1,2(0,91,6) 0,3(0,2-0,6) dfz':é 43 ,1{72_;;0 154
FEMENINO 95,894,696,7) 3,22,54,1) 0,90,6-1,3) 0,2(0,1-0,3) e
HoOSPITAL GENERAL 95,2(93,996,2) 3,52,64,5) 1,10,81,4) 0,2(0,2-0,4) F=0,945; df1=1,304;
CENTROS DE SALUD 96,392,398,3) 3,2(1,57,0) 0,4(0,2-1,0) 0,0(0,00,3) df2=175,984; p=0,356
D ESEMPENAR EFICIENTEM ENTE SUS OCUPACIONES (ESTUDIOS , TRABAJOS O CASA )
TOTAL 90,788,7-92,3) 5,6(4,66,9) 3,02,43,7) 0,7(0,51,0) A e e
MASCULINO 89,286,391,6) 6,34,98,1) 3,4(2,6-4,5) 1,000,6-1,7) dfz_zézs é27-;)=b 040
FEMENINO 91,589,7-93,1) 5,2(4,36,4) 2,7(2,1-3,7) 0,50,30,7) D
HoOSPITAL GENERAL 89,987,891,7) 5,9(4,87,3) 3,32,7-4,2) 0,80,51,1) F=5,576; df1=1,675;
CENTROS DE SALUD 95,491,797,5) 3,71,97,0) 0,80,31,9) 0,1(0,0-0,4) df2=226,071; p=0,007
ASUMIR Y DESEMPENAR S ATISFACTORIAMENTE SU S FUNCIONES COMO MAD RE, PADRE, ESPOSO(A) O HIJO (A)
TOTAL 96,3(95,297,1) 2,6(1,93,3) 1,1(0,81,4) 0,1(0,1-0,3) -
MASCULINO 96,495,097,5) 2,31,63,3) 1,1(0,7-1,7) 0,1(0,00,4) df2_=é71 471 ;)z'o 785
FEMENINO 96,295,1-97,0) 2,7(2,0:3,5) 1,0(0,71,4) 0,10,1-0,3) o E
HOSPITAL GENERAL 96,1(95,097,0) 2,6(2,03,4) 1,2(0,9-1,6) 0,1(0,1-0,3) F=0,873; df1=1,460;
CENTROS DE SALUD 97,293,0:98,9) 2,4(0,96,5) 0,30,1-1,0) 0,1(0,0-0,4) df2=197,116; p=0,389
RELACIONARSE CON SUS FAMILIARES , AMIGOS , VECINOS Y PERSONAS E N GENERAL
TOTAL 97,6(96,698,2) 1,81,32,6) 0,6(0,40,8) 0,1(0,00,1) P
MASCULINO 96,995,697,8) 2,4(1,63,6) 0,7(0,41,1) 0,0(0,00,2) df2=387 714- p=’0 008
FEMENINO 98,(097,1-98,6) 1,51,02,2) 0,50,30,7) 0,0,00,2) R
HOSPITAL GENERAL 97,6(96,6:98,3) 1,81,2-2,6) 0,6(0,4-0,8) 0,0(0,0-0,1) F=0,132; df1=1,377;
CENTROS DE SALUD 97,493,099,1) 2,000,7-5,9) 0,50,21,2) 0,1(0,0-0,7) df2=185,866; p=0,796
PLANIFICAR SUS ACTIVI DADES , LUEGO ORGANIZARLAS Y EJECUTARLAS
TOTAL 94,1(92,695,4) 3,83,05,0) 1,6(1,22,2 0,4(0,2-0,6) B
MASCULINO 93,491,1-95,1) 4,33,1-5,9) 1,8(1,32,6) 0,5(0,2-0,9) 030" p=’0 =0
FEMENINO 94,6(93,1-:95,7) 3,6(2,7-4,6) 1,51,1-2,1) 0,3(0,2-0,6) S !
HOSPITAL GENERAL 94,0092,395,3) 3,92,95,1) 1,71,32,3) 0,4(0,3-0,7) F=0,615; df1=1,552;
CENTROS DE SALUD 95,0(90,6:97,4) 3,7(1,87,6) 1,20,6-2,3) 0,1(0,0-0,4) df2=209,504; p=0,502

SATISFACCION CON LA VIDA

La satisfaccion con la vida expresa la valoracion global que de ella hacen las personas, sobre la base
de su particular criterio, comparando las circunstancias vitales con los estandares personales. Incluye
componentes de largo plazo como los rasgos personales y los eventos vitales; componentes mas
mediatos, como los eventos vitales actuales y los esquemas cogrscitivos, e inmediatos, como las
circunstancias vitales y el &nimo actuales. Evaluada con la Escala de Satisfaccion con la vida de Diener,
con puntuaciones entre 5y 25 puntos en la que a mayor puntaje corresponde mayor satisfaccion, se
obtiene una media de 165, mayor significativamente en los varones (Tabla 27). La media en la
poblacién general fue de 17,7 en el estudio de Lima Metropolitana y Callao 6 Replicacion.
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Tabla 2
SATISFACCION CON LUBA/EN LA PERSONASATAS QUE ACUDENTANCION EN HOSRIES GENERALES Y
CENTROS DE SALUDLEMAMETROPOLITAN2015SEGUN SEXO Y TIPCESEABLECIMIENTO

ESCALA DE SATISFACCIO N CON LA VIDA

DE DIENER (ESCALA DE 54 25) M EDIA (1C95%) E.S. MEDANA MODA P25 P ESTADISTICOS
TOTAL 16,5216,3%16,67) 0,01 17,0 18,0 150 19,0

MASCULINO 16,6816,4916,88) 0,10 17,0 18,0 15,0 19,0 df1=1,000; df2=135,000;
FEMENINO 16,4316,2616,60) 0,09 17,0 20,0 14,0 19,0 WaldF=6,144,p=0,014
HOSPITAL GENERAL 16,5(16,3616,65) 0,72 17,0 20,0 15,0 19,0 df1=1,000; df2=135,000;
CENTRO DE SALUD 16,6416,0217,26) 0,31 17,0 18,0 150 19,0 WaldF=0,179; p=0,673

La Escala de Satisfaccion con la vida segunniveles revela que mayoritariamente la poblacion
encuestada se considera satisfecha con la vidasin embargo, el 22,3 se dechra insatisfecha y el 2,3%
muy insatisfecha; la diferencia entre géneros es significativa (Tabla 28) No se aprecian diferencias
segun el nivel del establecimiento de atencién (Tabla 29).En contraste, el porcentaje de insatisfaccion
con la vida en la poblacién general encontrada en el estudio de Lima Metropolitana y Callao -
Replicacion fue de 14,4%.

Tabla 8
ESCALA DE SATISFACKICON LA VIDA ENPABLACION ADULTAHGSPITALES GENERAYESENTROS DE SALUD
ENLIMAMETROPOLITAN2015SEGUN SEXO

ESCALA DE SATISFACCION TOTAL M ASCULINO FEMENINO ESTADISTICOS
CON LA VIDA DE DIENER *(CATEGORICO ) (1C95%) (1C95%) (1C95%)

Muy INSATISFECHO 2,3(1,92,8) 2,4(1,7-3,3) 2,2(1,82,7)

INSATISFECHO 22,320,724,0) 20,518,822,3) 23,421,425,5) i e T
NI SATISFECHO NI INSATISFECHO 11,510,512,6) 11,210,012,5) 11,710,512,9) df2_=z'199 %62,;):'0 015
SATISFECHO 57,855,660,0) 58,956,561,2) 57,254,559,8) R
MUY SATISFECHO 6,1(5,37,1) 7,1(5,98,5) 5,5(4,6:6,7)

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

Tabla 8
ESCALA DE SATISFACKICON LA VIDA ENPABLACION ARTA EN HOSPITALESNERALES Y CENTROSSBEUD
ENLIMAMETROPOLITAN2015SEGUN TIPO DE ESTEBIMIENTO

ESCALA DE SATISFACCIO N TOTAL HOSPITAL GENERAL  CENTRO DE SALUD B .
CON LA VIDA DE DIENER *(CATEGORICO ) (1C95%) (1C95%) (1C95%)

Muy INSATISFECHO 2,3(1,92,8) 2,4(1,92,9) 1,6(0,9-2,9)

INSATISFECHO 22,320,724,0) 22,621,1-24,2) 20,414,7-27,6) T g
NI SATISFECHO NI INSA TISFECHO 11,510,512,6) 11,310,512,2) 12,78,319,1) df2_=554 ’120,;:’0 269
SATISFECHO 57,855,660,0) 57,2(55,459,1) 61,650,1-72,0) D
MUY SATISFECHO 6,1(5,37,1) 6,5(5,7-7,4) 3,6(1,39,6)

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

SATISFACCIGIERSONAL

La satisfaccion personal en las distintas areas de la vida esta en directa relacién con la autoestima
personal, la cual se construye en forma muy compleja desde temprara edad a través de las experiencias
con el medio y el temperamento propio de cada individuo. Esta interaccion deriva en logros con los
cuales la persona puede o no estar conformelo cual influye en su autovaloracién personal. En una
escala de 5 a 20, el qdo de satisfaccion personal de los encuestados sencuentra en una media de
14,64, con superioridad de los varones(Tabla 30).

Tabla30
SATISFACCION PERSOIKADBAEEN LA POBLACION ADWLIEN HOSPITALES GRRLES Y CENTROSI2MEUD EN
LIMAMETROPOLITANO15SEGUN SEXO Y TIPCHSEABLECIMIENTO

SATISFACCION PERSONAL GLOBAL

(ESCALA DE 5A 20) M EDIA (IC95%) E.S. MEDIANA MODA P25 2HS ESTADISTICOS
TOTAL 14,6414,5114,77) 0,07 14,9 16,0 13,1 16,0

MASCULINO 14,9214,7415,11) 0,09 15,0 16,0 13,3 16,0 df1=1,000; df2=123,000;
FEMENINO 14,4714,3514,59) 0,06 14,0 16,0 13,0 16,0 WaldF=31,537p<0,00001
HOSPITAL GENERAL 14,6314,5%114,75) 0,06 14,9 16,0 13,0 16,0 df1=1,000; df2=135,000;
CENTRO DE SALUD 14,6914,1%15,27) 0,29 149 16,0 13,2 16,0 WaldF=0,045;p=0,833

* En base a items sobre aspecto fisico, inteligencia, nivel econémico, estudios y relaciones sociales, en una escala de 5 pasicada uno, transformados en
sistema vigesimal.
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Con relacion a la satisfaccion personal con aspectos especifios la mayoria de los encuestados
muestra una considerable satisfaccion con respecto a su color de piel, inteligencia, religion, aspecto
fisico y su profesion u oficio que estudié. El 30,0% siente ninguna o poca satisfaccion con su nivel
educativo alcanzado, el 22,0% en relacion a su nivel econémicoy el 9,1% sobre su lugar de residemia.
Excepto los aspectos color de piel y oficio o profesion estudiados, en todos los otros se encuentran
diferencias significativas entre géneros, con superioridad de la satisfaccion en los varones(Tabla 31). En
comparacion con la poblacion general segln el estudio de Lima Metropolitana y Callao -Replicacion, el
nivel de satisfaccion personal encontrado en este estudio esmenor en todas las areas, a excepcién de
religién, rela ciones sociales y lugar de residencia.

Tabla31
GRADO DE SATISFACCRERSONAL ESPECIFEMLA POBLACION ADWLEN HOSPITALES GRXLES Y CENTROS
DE SALUD ENMANMETROPOLITANZO15SEGUN SEXO Y TIPCESEABLECIMIENTO

NADA 0 POCO REGULAR BASTANTE O MUCHO

AREA (1C95%) (1C95%) (IC95%) ESTADISTICOS

ASPECTO FisICO

TOTAL 5,6(4,96,3) 23,1(21,424,9) 71,469,373,4)

M ASCULINO 4,33,55,2) 22,420,424,6) 73,370,875,6) F=7,018; df1=1,950; df2=263,265;
FEMENINO 6,35,57,2) 23,421,525,5) 70,367,972,5) p=0,001

HOSPITAL GENERAL 5,54,96,3) 23,421,925,0) 71,069,1:72,9) F=0,300; df1=1,236; df2=166,923;
CENTRO DE SALUD 5,7(4,08,0) 20,713,7-30,1) 73,663,481,8) p=0,633

COLOR DE PIEL

TOTAL 3,1(2,63,6) 16,915,418,6) 80,((78,1-81,8)

M ASCULINO 2,4(1,93,0) 16,7%14,719,0) 80,978,483,2) F=3,151; df1=1,692; df2=228,400;
FEMENINO 3,52,94,2) 17,1(15,418,9) 79,477,381,4) p=0,053

HOSPITAL GENERAL 3,0(2,53,5) 16,815,318,4) 80,278,482,0) F=0,311; df1=1,153; df2=155,702;
CENTRO DE SALUD 3,7(2,45,8) 17,912,624,8) 78,470,084,9) p=0610
INTELIGENCIA

TOTAL 4,6(4,1-5,3) 22,521,024,0) 72,971,1:74,7)

M ASCULINO 3,1(2,53,8) 20,2(18,1-22,5) 76,7(74,279,0) F=16,460; df1=1,904; df2=257,061;
FEMENINO 5,54,86,4) 23,822,1-25,5) 70,768,7-72,6) p<0,00001

H OSPITAL GENERAL 4,7(4,1-5,4) 22,621,1-24,1) 72,770,974,5) F=0,111; df1=1,302; df2=175,726;
CENTRO DE SALUD 4,2(2,7-6,5) 21,816,827,9) 73,966,580,2) p=0,805

N IVEL ECONOMICO

TOTAL 22,020,6:23,6) 44,1(42,445,8) 33,931,935,9)

MASCULINO 19,517,821,4) 42,340,044,6) 38,235,541,1) F=14,932; df1=1,957; df2=264,142;
FEMENINO 23,521,7:25,4) 45,243,247,2) 31,429,333,5) p<0,00001

HOSPITAL GENERAL 21,820,523,1) 44,943,446,5) 33,331,335,4) F=1,243; df1=1,961; df2=264,720;
CENTRO DE SALUD 23,617,331,4) 38,731,846,2) 37,6(31,044,8) p=0,290

PROFESION U OFICIO QU E ESTUDIO (A)

ToTAL 9,7(8,2-11,5) 19,417,7-21,3) 70,868,473,2)

M ASCULINO 7,7(5,7-10,3) 20,217,223,4) 72,268,475,6) F=2,639; df1=1,982; df2=267,511;
FEMENINO 10,99,1-13,0) 19,017,1-21,2) 70,167,372,8) p=0,074

HOSPITAL GENERAL 10,08,4-11,9) 19,617,821,6) 70,367,7-72,9) F=1,315; df1=1,999; df2=269,840;
CENTRO DE SALUD 7,2(4,511,2) 17,913,623,4) 74,9690-80,0) p=0,270

NIVEL EDUCATIVO

TOTAL 30,028,231,9) 33,231,6:34,9) 36,834,439,2)

MASCULINO 26,323,928,8) 34,331,936,8) 39,436,842,1) F=10,224; df1=1,951; df2=263,319;
FEMENINO 32,230,1-34,4) 32,630,934,3) 35,232,538,0) p=0,00006

HOSPITAL GENERAL 30,929,1-32,7) 33,732,1-35,3) 35,533,537,5) F=3,126; df1=1,304; df2=176,005;
CENTRO DE SALUD 24,518,7-31,5) 30,425,436,0) 45,0(35,255,3) p=0,067

RELIGION

TOTAL 4,7(4,1-5,5) 15,814,517,1) 79,577,7-81,2)

M ASCULINO 6,04,97,3) 17,515,819,4) 76,573,978,9) F=11,996; df1=1,833; df2=247,391;
FEMENINO 4,03,54,7) 14,813,416,3) 81,279,382,9) p=0,00002

HOSPITAL GENERAL 4,84,2-5,6) 15,714,517,1) 79,477,681,1) F=0,233; df1=1,254; df2=169,265;
CENTRO DE SALUD 4,0(2,46,4) 16,012,021,0) 80,073,385,4) p=0,685
RELACIONES SOCIALES

TOTAL 7,56,68,5) 23,221,624,8) 69,367,271,4)

MASCULINO 6,2(5,37,3) 21,719,723,8) 72,1(69,474,6) F=8,756; df1=1,886; df2=254,613;
FEMENINO 8,2(7,1-9,5) 24,022,325,9) 67,865,470,0) p=0,0003

HOSPITAL GENERAL 7,96,99,1) 22,921,424,4) 69,267,071,3) F=1,445; df1=1,435; df2=193,661;
CENTRO DE SALUD 4,83,37,1) 24,918,532,6) 70,361,877,5) p=0,238

LUGAR DE RESIDENCIA

TOTAL 9,1(8,2-10,1) 25,523,927,2) 65,463,2675)

M ASCULINO 7,2(6,2-8,4) 23,921,526,5) 68,966,071,7) F=10,899; df1=1,837; df2=247,976;
FEMENINO 10,29,1-11,3) 26,524,7-28,3) 63,461,1-65,6) p=0,0001

HOSPITAL GENERAL 9,3(8,3-10,4) 25,423,727,1) 65,363,1-67,5) F=0,511; df1=1,377; df2=18%9;
CENTRO DE SALUD 7,7(6,09,7) 26,521,1-32,8) 65,858,772,3) p=0,533

SATISFACCIQKBORAL

Estimar el grado de satisfaccion laboral es un aspecto importante de la salud mental Utilizando una
escala vigesimal, de 5 a 20, en la que el mayor puntajeindica mayor satisfaccién, los encuestados
muestran una media de 14,1Q es significativamente mayor en los varones(Tabla 32).
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Tabla32
SATISFACCION LABORBILOBAL EN LA POBLARIADULTA EN LA P@BLION ADULTA EN HOPRES GENERALES Y
CENTROS DE SALUDLEMAMETROPOLITANZ015SEGUN SEXO Y TIPCESEABLECIMIENTO

SATISFACCION LABORAL GLOBAL

(ESCALA DE 5A 20) M EDIA (1C95%) E.S. MEDIANA M oDA P25 P75 ESTADISTICOS
TOTAL 14,1(q13,9514,25) 0,08 14,0 16,0 12,0 16,0

MASCULINO 14,2514,0414,45) 0,10 14,0 16,0 12,0 16,0 df1=1,000;df2=135,000;
FEMENINO 13,9613,8014,12) 0,08 14,0 16,0 12,0 16,0 WaldF=6,404,p=0,013
HOSPITAL GENERAL 14,0913,9314,25) 0,08 14,0 16,0 12,0 16,0 df1=1,000; df2=135,000;
CENTRO DE SALUD 14,1513,7314,57) 0,21 14,7 16,0 12,7 16,0 WaldF=0,065; p=0,799

* Sobre la base de 6 items de la tabla siguiente, en una escala de 4 puntos cada uno, transformados en sistema vigesimal.

Si consideramos el grado de satisfaccibn segun condiciones especificas, se observa que
aproximadamente dos tercios de la poblacion adulta siente bastante o mucha satisfacciébncon las
actividades que realiza, con sus compafieros de trabajo y con el ambiente fisico donde labora; sin
embargo, el 22,9% refierenada o poca satisfaccién conla remuneracion que percibe y el 14,5% con el
trato de los jefes. Las mujeres presentan menor satisfaccion de manera significativa en la relacion con
los comparieros de trabajo y con la remuneracion que recibe (Tabla 33).

Tabla33
GRADO DE SATISFACCIABORAL ESPECIFIOA IEAPOBLACION ADULTAHDNSPITALES GENERANESENTROS
DE SALUD ENMAMETROPOLITANZO15SEGUN SEXO Y TIPCESEABLECIMIENTO

SATISFACCION LABORAL NADA 0 POCO REGULAR BASTANTE O MUCHO ESTADISTICOS
ESPECIFICA (1C95%) (1C95%) (1C95%)
CON ACTIVIDADES O FUN CIONES QUE REALIZA
TOTAL 7,0(6,2-8,0) 29,026,831,3) 64,061,466,5)
MASCULINO 6,5(5,2-8,0) 28,425,7-31,2) 65,1(62,267,9) F=1,015; df1=1,997; df2=269,58(
FEMENINO 7,56,4-8,8) 29,626,832,4) 62,959,6:66,1) p=0,364
HOSPITAL GENERAL 7,1(6,2-8,1) 28,926,831,0) 64,061,866,1) F=0,073; df1=1,116; df2=150,65(
CENTRO DE SALUD 6,3(4,0-9,6) 29,920,641,4) 63,850,275,5) p=0,815
CON EL AMBIENTE FiSIC O DONDE LABORA
TOTAL 7,76,7-8,7) 30,027,932,2) 62,360,064,6)
MASCULINO 8,4(6,9-10,1) 29,726,932,7) 61,958,864,9) F=1,054; df1=1,968; df2=265,70¢
FEMENINO 7,0(5,9-8,3) 30,327,932,8) 62,860,065,5) p=0,349
HOSPITAL GENERAL 8,0(6,99,1) 30,227,932,5) 61,959,564,1) F=1,013; df1=1,195; df2=161,34:
CENTRO DE SALUD 5,7(3.8-8,6) 28,823,235,1) 65,557,073,1) p=0,330
CON SUS COMPANEROS DE TRABAJO
TOTAL 7,96,99,1) 25,923,528,4) 66,263,468,9)
MASCULINO 6,6(5,48,1) 24,621,827,6) 68,865,471,9) F=4,664; df1=1,948; df2=263,02¢
FEMENINO 9,4(7,811,2) 27,324,2-30,6) 63,359,7-66,8) p=0,011
HOSPITAL GENERAL 7,96,89,1) 25,222,6-28,0) 66,963,869,9) F=1,997; df1=1,829; df2=246,86:
CENTRO DE SALUD 8,2(6,0-11,2) 30,1(25,1-35,6) 61,757,1-66,1) p=0,142
CON LA CARGA DE TRABA JO QUE DESARROLLA A DIARIO
TOTAL 108(9,6-12,1) 36,534,1-38,9) 52,850,255,3)
MASCULINO 9,98,311,8) 35,732,6:38,9) 54,450,857,9) F=1,838; df1=1,912; df2=258,11"
FEMENINO 11,610,1-13,2) 37,234,6:39,9) 51,248,354,1) p=0,163
HOSPITAL GENERAL 10,99,7-12,4) 36,934,339,5) 52,249,454,9) F=0,780; df1=1,691; df2=228,22'
CENTRO DE SALUD 9,6(6,6-13,8) 33,928,639,7) 56,449,063,6) p=0,440
CON EL TRATO O RECONO CIMIENTO QUE RECIBE DE SUS JEFES
TOTAL 14,513,016,2) 31,629,234,2) 53,850,657,1)
MASCULINO 13,0(10,915,4) 31,828,1-35,7) 55,250,459,9) F=1,358; df1=1,745; df2=235,58!
FEMENINO 15,813,818,2) 31,528,634,6) 52,648,7-56,5) p=0,258
HOSPITAL GENERAL 14,412,916,1) 31,428,6:34,3) 54,250,657,8) F=0,230; df1=1,581; df2=213,38!
CENTRO DE SALUD 15,210,221,9) 33,229,237,3) 51,744,858,5) p=0,742
CON LA REMUNERACION Q UE PERCIBE
TOTAL 22,921,1-24,8) 41,439,243,6) 35,732,838,7)
MASCULINO 20,2(18,222,3) 41,338,044,7) 38,534,742,5) F=8,106; df1=1,902; df2=256,70:
FEMENINO 25,523,1-28,0) 41,439,243,7) 33,1(30,236,1) p=0,0005
HOSPITAL GENERAL 23,321,425,2) 41,939,644,4) 34,831,937,8) F=1,434; df1=1,208; df2=163,09¢
CENTRO DE SALUD 20,514,827,7) 37,833,042,8) 41,731,952,3) p=0,238

CALIDADEVIDA

Calidad de vida en el estudio actual se refiere a la valoracion personal de la satisfaccién con
diferentes aspectos como bienestar fisico, psicolégico, autocuidado, funcionamiento ocupacional e
interpersonal, apoyo socioemocional, apoyo comunitario, plenitud personal y satis faccidn espiritual. A
continuacion se presenta el resultado correspondiente al indice de Calidad de Vida, que -en una escala
de 1 a 10, siendo 10 excelentepresentd una media de 7,52. No se encuentran diferencias entre géneros
ni tipo de institucién de salud, de manera global. En la mayoria de los componentes especificos se
mantiene la similitud, excepto en relacion al género, mayor bienestar emocional en varones y mayor
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satisfaccion espiritual en mujeres; y en relacion al tipo de establecimiento menor funcionamiento
ocupacional y apoyo comunitario y de servicios en hospitales generales(Tabla 34). En comparacién con
la poblacion general reportada en el Estudio Epidemioldgico de Salud Mental de Lima Metropolitana
Replicacion 2012, el promedio encontrado pam toda la escala de calidad de vida y para cada
componente es menor.

Tabla34

CALIDAD DE VIDA ENR@BLACION ADULTAH®SPITALES GENERAYESENTROS DE SALUOLBVA
METROPOLITAN2015SEGUN SEXO Y TIPCESEABLECIMIENTO

CALIDAD DE VIDA DE LA 1C95%

. MEDIA ES. MEDIANA  MODA P25 P75 ESTADISTICOS
POBLACI ON (ESCALA DE 1A 10) INFERIOR SUPERIOR
PUNTAJE TOTAL
TOTAL 7,5185 0,03457 74501 7,5869 7,6 8,0 68 83
MASCULINO 7,5200 0,04040 7,4401 7,5999 7,6 7,5 69 83 df1=1,000;df2=135,000;
FEMENINO 7,5170 0,03713 74435 7,5904 7,6 8,0 6,8 83 WaldF=0,008 p=0931
HOSPITAL GENERAL 7,4956 0,03463 74271 7,5641 7,6 8,0 6,8 83 df1=1,000;df2=135,000;
CENTRO DE SALUD 7,6635 0,11551 74351 7,8920 7,8 8,0 70 85 WaldF=1,939 p=0,166
BIENESTAR FisICO
TOTAL 6,86 0,048 6,77 6,96 7,0 7,0 6,0 8,0
M ASCULINO 6,88 0,049 6,78 6,98 7,0 7,0 6,0 8,0 df1=1,000;df2=135,000;
FEMENINO 6,85 0,058 6,73 6,96 7,0 7,0 6,0 8,0 WaldF=0,511; p=0,476
HOSPITAL GENERAL 6,83 0,049 6,73 6,93 7,0 7,0 6,0 8,0 df1=1,000;df2=135,000;
CENTRO DE SALUD 7,06 0,183 6,70 7,42 7,0 8,0 6,0 8,0 WaldF=1,442 p=0,232
BIENESTAR PSICOLOGICO O EMOCIONAL
TOTAL 7,45 0,041 737 7,53 8,0 8,0 70 8,0
MASCULINO 7,52 0,044 7,43 7,60 8,0 8,0 70 80 df1=1,000;df2=135,000;
FEMENINO 738 0,047 729 7,48 8,0 8,0 6,0 8,0 WaldF=11,527 p=0,001
HOSPITAL GENERAL 7,41 0,046 732 7,51 8,0 8,0 6,0 8,0 df1=1,000;df2=135,000;
CENTRO DE SALUD 7,55 0,090 7,37 7,73 8,0 8,0 70 90 WaldF=1,833 p=0,178
AUTOCUIDADO Y F UNCIONAMIENTO
TOTAL 8,15 0,033 8,09 8,22 8,0 8,0 70 90
M ASCULINO 8,16 0,041 8,08 8,25 8,0 8,0 70 9,0 df1=1,000;df2=135,000;
FEMENINO 8,14 0,039 8,07 8,22 8,0 8,0 70 90 WaldF=0,258 p=0,613
HOSPITAL GENERAL 8,15 0,035 8,08 8,22 8,0 8,0 70 9,0 df1=1,000;df2=135,000;
CENTRO DE SALUD 8,16 0,092 798 8,34 8,0 8,0 70 9,0 WaldF=0,010; p=0,221
FUNCIONAMIENTO OCUPAC  IONAL
TOTAL 7,88 0,034 7,81 7,95 8,0 8,0 70 90
M ASCULINO 7,88 0,048 7,79 7,98 8,0 8,0 70 9,0 dfl=1,000;df2=135000;
FEMENINO 7,87 0,035 7,80 7,94 8,0 8,0 70 9,0 WaldF=0,047, p=0,829
HOSPITAL GENERAL 7,85 0,035 7,78 7,92 8,0 8,0 7,0 9,0 df1=1,000;df2=135,000;
CENTRO DE SALUD 8,06 0,079 7,90 8,21 8,0 8,0 70 9,0 WaldF=5,739 p=0,018
FUNCIONAMIENTO INTERP ERSONAL
TOTAL 7,91 0,035 7,84 7,98 8,0 8,0 70 90
MASCULINO 7,93 0,047 7,84 8,03 8,0 8,0 70 9,0 df1=1,000;df2=135,000;
FEMENINO 7,88 0,035 7,81 7,95 8,0 8,0 70 9,0 WaldF=1,441 p=0,232
HOSPITAL GENERAL 7,90 0,037 7,83 7,97 8,0 8,0 70 9,0 df1=1,000;df2=135,000;
CENTRO DE SALUD 7,91 0,070 7,77 8,05 8,0 8,0 70 9,0 WaldF=0,21; p=0.884
APOYO SOCIAL -EMOCIONAL
TOTAL 7,59 0,037 751 7,66 8,0 8,0 70 90
MASCULINO 7,61 0,056 7,50 7,72 8,0 8,0 70 9,0 df1=1,000;df2=135,000;
FEMENINO 7,56 0,034 750 7,63 8,0 8,0 70 90 WaldF=0581, p=0447
H OSPITAL GENERAL 7,57 0,037 7,50 7,64 8,0 8,0 70 9,0 df1=1,000;df2=135,000;
CENTRO DE SALUD 7,64 0,081 748 7,80 8,0 8,0 70 9,0 WaldF=0,606, p=0438
APOYO COMUNITARIO Y D E SERVICIOS
TOTAL 6,18 0,066 6,05 6,31 6,0 6,0 50 8,0
MASCULINO 6,14 0,073 6,00 6,28 6,0 5,0 50 8,0 df1=1,000;df2=135,000;
FEMENINO 6,22 0,071 6,08 6,36 6,0 6,0 50 8,0 WaldF=1,899 p=0,170
H OSPITAL GENERAL 6,11 0,059 6,00 6,23 6,0 6,0 50 8,0 df1=1,000;df2=135,000;
CENTRO DE SALUD 6,67 0272 6,13 7,21 7,0 8,0 6,0 8,0 WaldF=3,974 p=0,048
PLENITUD PERSONAL
TOTAL 7,38 0,049 728 7,48 8,0 8,0 6,0 8,0
MASCULINO 7,36 0,055 7,26 7,47 7,0 7,0 6,0 8,0 df1=1,000;df2=135,000;
FEMENINO 7,40 0,054 7,29 7,50 8,0 8,0 6,0 80 WaldF=0474 p=0,492
H OSPITAL GENERAL 735 0,047 725 7,44 7,0 8,0 6,0 8,0 df1=1,000;df2=135,000;
CENTRO DE SALUD 7,63 0,195 7,24 8,01 8,0 8,0 70 90 WaldF=1,955 p=0,164
SATISFACCION ESPIRITU AL
TOTAL 7,97 0,040 7,89 8,04 8,0 8,0 70 90
MASCULINO 7,89 0,047 7,80 7,99 8,0 8,0 70 9,0 df1=1,000;df2=135,000;
FEMENINO 8,04 0,043 7,96 8,13 8,0 8,0 70 90 WaldF=11,653 p=0,001
H OSPITAL GENERAL 7,97 0,040 7,90 8,05 8,0 8,0 70 9,0 df1=1,000;df2=135,000;
CENTRO DE SALUD 8,07 0,148 7,77 8,36 8,0 8,0 70 9,0 Wald F=0,356, p=0,552
CALIDAD DE VIDA GLOBA L
TOTAL 7,82 0,044 7,73 791 8,0 8,0 70 90
MASCULINO 7,82 0,049 7,72 7,92 8,0 8,0 70 9,0 df1=1,000;df2=135,000;
FEMENINO 7,82 0,048 7,73 7,92 8,0 8,0 70 90 WaldF=0,012 p=0913
H OSPITAL GENERAL 7,80 0,037 7,73 7,88 8,0 8,0 70 9,0 df1=1,000;df2=135,000;
CENTRO DE SALUD 7,92 0,216 7,50 8,35 8,0 8,0 70 90 WaldF=0,300, p=0,585
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FACTORESROTECTORES

En el area de senimientos de proteccion familiar, el grado de cohesién familiar medido a través del
respeto y apoyo mutuo, el orgullo familiar y el compartir principios y valores , en una escala de 5 a 20,
arroja una media de 15,78.El sentimiento de cohesion familiar es significativamente mayor en los
varones (Tabla 35). Si bien la mayoria de los entrevistados se refiere positivamente a sus vinculos
familiares, alrededor del 7% declara no sentirse apoyado por su familia; este grupo de personas debe
ser considerado en riesgopor tener, probablemente, familias disfuncionale s (Tabla 36).

TABLA35
GRADO DE COHESION EAMR DE LA POBLAGIADULTA EN HOSPIEAIGENERALES Y CEQSPE SALUD EMNA
METROPOLITAN2015SEGUN SEXO Y TIPCESEABLECIMIENTO

GRADO DE COHESION FAM ILIAR

M EDIA (1C95%) E.S. MEDIANA M oDA P25 P75 ESTADISTICOS

(ESCALA DE 5A 20)

TOTAL 15,7815,6515,91) 0,06 16,0 16,0 14,7 17,3

MASCULINO 15,9%15,7316,09) 0,09 16,0 16,0 14,7 17,3 df1=1,000;df2=135,000;
FEMENINO 15,7415,5815,84) 0,07 16,0 16,0 14,7 17,3 WaldF=5,043;p=0,026
HoOSPITAL GENERAL 15,8415,7115,96) 0,07 16,0 16,0 14,7 17,3 df1=1,000; df2=135,000;
CENTRO DE SALUD 15,4215,0315,81) 0,20 16,0 16,0 140 16,7 WaldF=3,942;p=0,049

TABLA36

COHESION FAMILIAR ESFFICA DE LA POBLAR AULTA EN HOSPITAIEENERALES Y CENTRESSALUD EN
LIMAMETROPOLITAN2015SEGUN SEXO Y TIPCHSEABLECIMIENTO

NADA 0 POCO REGULAR BASTANTE O MUCHO .
Es STICOS
INDICADOR (IC95%) (1C95%) (IC95%) TADISTI
¢ QUANTO LE IMPORTARIA HACER PASAR VERGUENZ A A SU FAMILIA ?
TOTAL 4,53,7-5,3) 12,1(10,913,4) 83,581,685,1)
MASCULINO 4,53,65,6) 12,010,713,5) 83,581,485,4) _ e ol o
FEMENINO 4,4(3,65,4) 12,1(10,813,6) 83,481,485,3) F=0,020; df1=1,876; df2=253,206; p=0,9
HOSPITAL GENERAL 4,33,65,2) 11,610,612,7) 84,082,585,5) e R LA i T e o)
CENTRO DE SALUD 5,2(2,99,0) 15,010,1-21,9) 79,870,087,0) =1,055; di1=1,161; aiz=156, 755, p=U,3.
¢ QUE TANTO SIENTE QUE LO(A) RESPETAN?
TOTAL 5,4(4,7-6,2) 15,914,517,3) 78,7(76,880,5)
MASCULINO 4,84,05,9) 14,412,816,2) 80,778,482,8) _ o . _ o
FEMENING 5.75.06.6) 16,715 218.4) 77°575479.5) F=5,305; df1=1,883; df2=254,180; p=0,0
HOSPITAL GENERAL 5,4(4,7-6,3) 15,414,1-16,7) 79,277,380,9) _ e o I
CENTRO DE SALUD 5,2(3,87,2) 19,1(13,925,7) 75,667,582,3) F=1216; df1=1,123; di2=151,554; p=0,2
¢, QUANTO SIENTE QUE SE APOYAN UNOS A OTROS ?
TOTAL 7,2(6,4-8,0) 18,317,019,6) 74,572,876,3)
MASCULINO 6,1(5,27,1) 17,415,819,1) 76,574,378,6) F=6,586; df1=1,830; df2=247,037: p=0,0
FEMENINO 7,8(7,08,8) 18,7(17,420,2) 73,471,475,3) ,586; ,830; ,037; p=0,
HOSPITAL GENERAL 7,36,58,2) 17,916,719,2) 74,873,076,4) _ e o el
CENTRO DE SALUD 6.2(4.48.7) 20.6(16.225.9) 73,266,079 4) F=0,900; df1=1,141; df2=154,069; p=0,3!
¢, QUAN ORGULLOSO (A) SE SIENTE DE SU FAMI LIA ?
TOTAL 4,438-5,1) 15,614,317,0) 80,(78,281,6)
MASCULINO 4,1(3,35,0) 14,1(12,615,9) 81,879,683,9) _ e e L
FEMENINO 463955 16515018, 78.q76.980.8) | 063 df1=1.865; df2=251,787; p=0.0
HOSPITAL GENERAL 4,33,7-5,1) 14,913,716,1) 80,8(79,282,9
= : = p = : p=0,0l
CENTRO DE SALUD 5,03,1-7,8) 20,615,826,3) 74.566.681.,0) F=3,180; df1=1,240; df2=167,375; p=0,0
¢, QUE TANTO SIENTE QUE SUS VALORES MORALES SE PARECEN A LOS DE SU FAMILIA ?
TOTAL 6,0(5,4-6,8) 20,819,422,3) 73,1(71,374,9)
MASCULINO 5,54,56,6) 19,1(17,221,1) 75,573,077,7) _ e X _ L
FEMENINO 6,4(5,67,3) 21,820,1-23,6) 71,869,873,8) F=4,624; df1=1,977; df2=266,863; p=0,0
HoOSPITAL GENERAL 5,85,1-6,6) 19,518,221,0) 74,672,976,3) _ o e L
CENTRO DE SALUD 7,4(5,69,7) 29,024,234,3) 63,6(56,969,8) F=10,814; df1=1,306; df2=176,260; p=0,0
¢, QUE TANTO SE SIENTE P ARTE DEL PROGRESO DE SU FAMILIA ?
TOTAL 6,96,37,7) 21,%(19,622,5) 72,Q0(70,373,6)
MASCULINO 7,1(6,2-8,2) 19,717,821,8) 73,270,875,4) _ e e .
FEMENINO 6,86,1-7,7) 21,820,323,5) 71.369.473.2) F=2,281; df1=1,852; df2=250,073; p=0,1
HOSPITAL GENERAL 7,0(6,2-7,8) 21,0119,722,4) 72,((70,473,6) _ e e P
CENTRO DE SALUD 6,95,48,8) 21,315,927,8) 71,864,7-78,0) F=0,006; df1=1,359; df2=183,498; p=0,9
¢ SENTE UD . QUE PUEDE CONTAR CON SU FAMILIA CUANDO TI ENE PROBLEMAS ?
TOTAL 7,1(6,4-7,9) 17,1(15,818,6) 75,873,977,5)
MASCULINO 6,3(5,37,5) 15,613,917,6) 78,1(75,7-80,3)
— S — F=5,299; df1=1,964; df2=265,160; p=0,0!
FEMENINO 7,6(6,7-8,5) 18,016,419,8) 74,472,476,4) 4
HOSPITAL GENERAL 7,2(6,4-8,0) 16,515,217,9) 76,474,578,1) ]
F=2,149; df1=1,309; df2=176,683; p=0,1:
CENTRO DE SALUD 6,6(5,0-8,7) 21,516,028,2) 71,964,278,5) T T ARLEEE [P
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BASTANTE O MUCHO
(IC95%)

NADA O POCO REGULAR
(IC95%) (IC95%)
(',CDNVERSA CON SU FAMIL IA SOBRE SUS ASPECTOS PERSONALES?

INDICADOR ESTADISTICOS

TOTAL 12,511,214,0) 21,520,322,7) 66,063,968,0)
MASCULINO 13,211,215,4) 21,7(20,1-23,4) 65,1(62,367,8) _ e e .
FEMENINO 12,210,913,6) 21,420,022,8) 66,464,468,4) F=0,928; df1=1,897; df2=256,093; p=0,3!

HOSPITAL GENERAL 12,911,514,5) 21,420,222,6)
CENTRO DE SALUD 9,86,6-14,4) 22,218,027,1)
¢ TOMAN EN CUENTA SU OP INION EN LAS DECISIO NES IMPORTANTES ?

65,663,567,7)

=] : = =i : p=l <
68.061.274.0) F=1,033; df1=1,727df2=233,194; p=0,34¢

TOTAL 7,4(6,7-8,2) 17,316,1-18,5) 75,373,676,9)

MASCULINO 7,4(6,3-8,5) 15,413,917,0) 77,275,079,4) _ e o o
FEMENINO 7,4(6,68,2) 18,417,1-19,8) 74,272,475,9) F=6,199; df1=1,910; af2=257,884; p=0,01
HOSPITAL GENERAL 7,6(6,88,4) 17,1(15,918,3) 75,473,677,0) _ e e ]
CENTRO DE SALUD 6,3(4,88,3) 18,714,523,7) 75,0689-80,3) F=0,617; df1=1,359; df2=183,405; p=0.4

¢, U FAMILIA MUESTRA IN  TERES POR SUS SENTIMIENTOS Y AFECTOS ?

TOTAL 7,06,37,9) 17,1(15,918,4) 75,974,277,5)

MASCULINO 6,6(5,67,7) 15,613,917,3) 77,875,580,0) _ e e o
FEMENINO 7,3(6,48,3) 18,0116,7-19,4) 74,772,976,4) SRS P Vg S
HOSPITAL GENERAL 7,1(6,38,1) 16,515,317,8) 76,474,678,0) _ e AT ]
CENTRO DE SALUD 6,3(4.7-8,5) 21.0(16.326.5) 72,766,178 4) F=2,199; df1=1,442; df2=194,656; p=0,1;

¢ SENTE QUE SU FAMILIA LO(A) TOMA EN CUENTA ?

TOTAL 6,2(5,56,9 15,814,617,0) 78,1(76,479,6)

MASCULINO 5,6(4,7-6,8) 14,312,915,9) 80,1(77,982,0) _ e e e
FEMENINO 6,55,7-7,3) 16,615,218,1) 76,975,1-78,6) F=4,904; df1=1,037; df2=261,451; p=0,01
HOSPITAL GENERAL 6,35,57,1) 15,6(14,416,8) 78,276,579,8) _ e e R
CENTRO DE SALUD 5,54,07,5) 17,2113,222,0) 77,371,582,2) F=0,471; 0f1=1,520; df2=205,148; p=0,57

TENDENCIARELIGIOSAS

De la misma manera, el factor religioso es muy importante en la poblacién, y la mayoria se apoya en
él para enfrentar los retos cotidianos que le presenta la vida; sin embargo, la participacién religiosa
activa se limita al 17,9%de los encuestados. Es de notar que en las mujeres las actitudes y tendencias
religiosas son significativamente mayores (Tabla 37)

TABLA37
TENDENCIAS RELDSAS DE LA POBLARIEDULTA EN HOSPIESIGENERALES Y CEQSPE SALUD EMNVA
METROPOLITAN2015SEGUN SEXO Y TIPCESEABLECIMIENTO

TENDENCIAS RELIGIOSAS

(IC95%)

ESTADISTICOS

DI0S ES MUY IMPORTANTE

ASISTE A IGLESIA O TEMPLO

PARTICIPA ACTIVAMENTE

LEE ESCRITURAS RELIGDSAS

TRASMITE RELIGION A H 1JOS O NIETOS

PREDICA RELIGION A OT RAS PERSONAS

LA RELIGION AYUDA A’ S OLUCIONAR
PROBLEMAS

TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD
TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD
TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD
TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD
TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD
TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD

TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD

93,292,493,9)
89,387,7:90,7)
95,494,7:96,0)
93,092,1-93,8)
94,492,695,8)
63,661,465,7)
56,953,560,2)
67,465,669,3)
63,260,865,6)
65,862,269,3)
17,916,619,4)
16,314,418,4)
18,917,520,4)
17,516,219,0)
20,6(16,425,5)
39,837,542,1)
36,834,1-39,6)
41,539,044,1)
39,537,241,9)
41,334,1:48,9)
26,7(24,1-29,5)
22,419,325,8)
29,026,331,8)
27,024,429,8)
24,816,535,5)
12,911,814,2)
12,610,615,0)
13,1(12,1-14,3)
13,1(11,814,5)
11,89,414,8)

68,266,569,9)

63,260,965,4)
71,1(69,073,1)
67,765,969,4)
71,666,076,5)

F=98,252; df1=1; df2=135; p<0,00001

F=2,128; df1=1; df2=135; p=0,147

F=51,864,df1=1; df2=135; p<0,00001

F=1,435; df1=1; df2=135; p=0,233

F=5,819; df1=1; df2=135=0,017

F=1,767; df1=1; df2=135; p=0,186

F=10,970; di1=1; df2=135; p=0,001

F=0,208; df1=1; df2=135; p=0,649

F=21,584; df1=1; df2=135; p=0,00001

F=0,191; df1=1; df2=135; p=0,663

F=0,249; df1=1; df2=135; p=0,619

F=0,648; df1=1; df2=135; p=0,422

F=34,306; df1=1; £2=135; p<0,00001

F=1,804; df1=1; df2=135; p=0,181
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NSTTUTO NACICHAL DE SALUD MERTAL

ESTRESORPSICOSOCIALES

Los estresores psicosociales y la magnitud de la tension que éstos generan podrian estar
relacionados directamente con el desarrollo de problemas o trastornos en la salud mental y también con
diversos problemas fisicos. La evaluacién y medicién de los mismos expresan en cierta medida las
condiciones sociales y econdémicas del pais. De las cifras que aqui se mugan se concluye que una
parte importante de la poblacion presenta una alta tension ante diversas situaciones, siendo mayor en
aquellas relacionadas con la salud (50,1%), dinero(39,9%) y delincuencia (35,7%) Nétese que las
mujeres muestran mayores niveles de tensién ante los diferentes tipos de estresores en comparacion
con los varones(Tabla 38)

Tabla38
MAGNITUD DE TENSIGRENTE A ESTRESORES IDIANOENHOSPITALES GENERAYESENTROS DE SALUD D
LIMAMETROPOLITAN2015SEGUN SEXO Y TIPCESEABLEIMIENTO

TIPO DE ESTRESOR PSICOSOCIAL

NADA O POCO

(IC95%)

REGULAR
(IC95%)

BASTANTE O MUCHO

(IC95%)

ESTADISTICOS

TRABAJO

TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD
EsTuDIO

TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD
H1JOS Y PARIENTES
TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD
PAREJA

TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD
DINERO

TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD
SALUD

TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD
ASUNTOS CON LA LEY
TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD
TERRORISMO
TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD
DELINCUENCIA
TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD
N ARCOTRAFICO
TOTAL

MASCULINO
FEMENINO

50,247,652,8)
52,1(48,855,5)
48,345,551,2)
50,1(47,652,5)
51,039,362,7)

48,043,952,1)
55,349,960,6)
42,838,1-47,6)
50,0(45,6-54,4)
36,326,747,1)

57,1(54,659,7)
65,362,1-68,3)
52,549,7-55,2)
57,555,259,8)
54,742,566,4)

63,1(60,265,9)
69,265,7-72,6)
59,356,062,6)
63,460,7-66,0)
61,047,972,6)

30,327,932,8)
34,831,937,8)
27,6(25,1:30,3)
30,1(27,832,4)
31,522,042,8)

23,821,326,4)
28,1(24,7:31,8)
21,218,823,9)
23,1(20,825,5)
28,1(18,240,8)

88,886,690,7)
90,288,1-92,0)
88,085,590,2)
88,886,690,7)
89,077,994,9)

76,973,679,8)
78,574,981,7)
76,072,379,3)
76,773,679,5)
78,062,488,3)

44,942,1-47,8)
47,343,950,6)
43,6(40,347,0)
45,6(42,7-48,5)
40,730,751,5)

67,1(63,7-70,4)
68,464,472,1)
66,462,7-70,0)

26,925,1-28,8)
25,923,528,4)
27,825,630,1)
27,926,1-29,7)
20,414,827,3)

28,1(24,7:31,8)
22,418,227,2)
32,227,537,3)
26,923,230,8)
35,425,1-47,3)

22,020,6:23,5)
191(17,321,0)
23,722,1-25,4)
22,220,823,6)
21,216,427,0)

20,1(18,422,0)
16,414,619,3)
22,1(20,1-24,3)
20,1(18,422,0)
20,1(15,0.26,4)

29,828,1-31,6)
30,428,032,9)
29,527,531,5)
31,0029,432,7)
21,915,929,4)

26,224,527,9)
26,424,029,0)
26,1(24,327,9)
27,1(25,528,8)
20,1(14,926,5)

6,55,47,8)
6,2(5,1-7,6)
6,7(5,48,3)
6,7(5,68,0)
5,52,312,4)

10,89,312,5)
10,68,812,7)
10,99,212,9)
10,99,412,5)
10,45,319,5)

19,417,920,9)
20,418,1-22,9)
18,817,220,4)
192(17,820,8)
20,0(14,826,6)

12,210,813,8)
12,911,214,9)
11,810,313,5)

22,920,325,8)
22,0019,025,3)
23,921,027,0)
22,1(20,024,3)
28,6(16,644,6)

23,920,627,5)
22,318,227,1)
25,020,829,7)
23,1(19,7:26,9)
28,319,039,8)

20,818,623,2)
15,613,518,0)
23,821,226,6)
20,318,422,4)
24,014,537,1)

16,814,719,1)
13,911,916,3)
18,516,1-21,2)
16,514,818,3)
18,910,232,5)

39,937,042,9)
34,931,338,4)
42,939,846,0)
38,936,241,6)
46,6(34,1-59,4)

50,1(46,853,3)
45,541,1-49,9)
52,7(49,456,0)
49,846,852,8)
51,837,066,2)

4,6(3,7-5,8)
3,6(2,7-4,7)
5,2(4,1-6,7)
4,53,55,7)
5,52,611,2)

12,310,414,6)
10,98,913,2)
13,1(10,915,7)
12,410,514,6)
11,65,323,5)

35,732,7-38,8)
32,429,435,5)
37,634,041,4)
35,232,238,2)
39,227,852,0)

20,6(18,1-23,5)
18,7(15,822,0)
21,818,924,9)

F=2,476; df1=1989; df2=268,510; p=0,08

F=1,273; df1=1,379; df2=186,214; p=0,2

F=7,293; df1=1,934; df2=261,050; p=0,0'

F=2,534; df1=1,983; df2=267,676; p=0,0

F=47,861; df1=1,841; df2=248,534;
p<0,00001

F=0,337; df1=1,436; df2=193,847; p=0,6.

F=18,346; df1=1,835; df2=247,753;
p<0,00001

F=0,163; df1=1,457; df2=196,741; p=0,7

F=18,431; df1=1,913; df2=258,248;
p<0,00001

F=1,764; df1=1,601¢f2=216,089; p=0,18:

F=12,747; df1=1,767; df2=238,486;
p=0,00001

F=1,077; df1=1,281; df2=172,978; p3Q8

F=5,315; df1=1,793; df2=241,996; p=0,0

F=0,205; df1=1,236; df2=166,922; p=0,7!

F=2,369; df1=1,758; df2=23370; p=0,103

F=0,027; df1=1,579; df2=213,137; p=0,9.

F=5,365; df1=1,909; df2=257,694; p=0,0

F=0,454; df1=1,534; df2=207,041; p=0,t

F=2,954; df1=1,616; df2=218,117; p=0,0
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NADA O POCO REGULAR BASTANTE O MUCHO

TIPO DE ESTRESOR PSICOSOCIAL ESTADISTICOS

(1C95%) (1C95%) (1C95%)
HOSPITAL GENERAL 67,364,1-70,4) 12,1(10,813,5) 20,517,923,5) _ e e L
CENTRO DE SALUD 65,850,678,4) 129(7,2-22,1) 21,313,631,7) F=0,037; df1=1,437; df2=194,014; p=0,9
OTROS
TOTAL 15,1(9,1-23,9) 13,47,622,7) 71,561,080,1)
MASCULINO 11,64,6-26,4) 16,97,3-34,4) 71,455,583,3) _ e o o
FEMENINO 17,59,9-29,0) 10,95,520,5) 71,558,681,7) F=0,631; df1=1,965; df2=265,249; p=0,5
HosSPITAL GENERAL 15,609,1-25,5) 12,26,1-22,6) 72,260,7-81,4) _ e e L
CENTRO DE SALUD 10,1(4,0-23,5) 25,410,7-49,0) 64,548,7-77,6) F=1579; df1=1,534; di2=207,112; p=0,2

El indicador de experiencias trauméticas esta relacionado con haber sido testigo de aconteimientos
en los cuales han muerto personas, 0 en los que el entrevistado ha visto gravemente amenazada su
integridad fisica. En el caso de la poblacion adulta, el 17,8% se ha encontrado en situaciones semejantes,
siendo el porcentaje significativamente mayor para el sexo masculino (Tabla 39).

Tabla39
PREVALENCIA DE VIDREXPERIENCIAS TRATMAS EN LA POBLARIADULTA EN HOSRIES GENERALES Y
CENTROS DE SALUDIMEAMETROPOLITAN2015SEGUN SEXO Y TIPCESEABLECIMIENTO

EXPERIENCIAS TRAUMATI CAS % (1C95%) ESTADISTICOS
TOTAL 17,8 (16,019,8)
MASCULINO 22,6 (20,425,1)
F=57,501; df1=1; df2=135; p<0,00001
FEMENINO 15,0 (13,217,0)
HOSPITAL GENERAL 18,4 (16,620,3)
F=1,180; df1=1; df2=135; p=0,279
CENTRO DE SALUD 14,0 (8,3-22,6)

Las caracteristtas ambientales desfavorables donde viven las personas, tales como el ruido, la falta
de ventilacién, la falta de espacio y el mal olor, constituyen una fuente de estrés Un 46,8% dijo
experimentar bastante 0 mucha molestia con alguna de las condiciones réeridas. Si se incluye el polvo
y la basura, ege porcentaje se eleva alB4,9%. Son las mujeres quienes muestran mayor experiencia de
estrés ambiental en comparacion con los hombregTabla 40).

Tabla40
NIVELES DE ESTRESBMINTAL EN LA POBUAN ADULTANEHOSPITALES GENERALY CENTROS DE SBIEN
LIMAMETROPOLITAN2015SEGUN SEXO Y TIPCHSEABLECIMIENTO

NADA O POCO REGULAR BASTANTE O MUCHO .
ESTRESOR AMBIENTAL (1IC95%) (1C95%) (IC95%) ESTADISTICOS
RuiDO
TOTAL 64,962,567,1) 15,814,617,1) 19,317,821,0)
MASCULINO 67,264,469,8) 14,913,316,6) 17,916,020,1) _ e e L
FEMENINO 63,560,966,0) 16,414,917,9) 20,1(18,422,0) F=4,318; df1=1,939; df2=261,795; p=0,01
HOSPITAL GENERAL 64,061,666,3) 16,415,1-17,7) 19,618,1-21,3) _ e - L
CENTRO DE SALUD 70,462,377,4) 12,29,1-16,1) 17,412,224,1) F=1.860; df1=1,574df2=212,525; p=0,167
FALTA DE VENTILACION
TOTAL 83,380,685,6) 9,58,1-11,0) 7,3(6,1-8,6)
MASCULINO 85,082,1-87,4) 9,2(7,611,1) 5,84,7-7,3) _ e e L
FEMENINO 82,379,484,9) 9,6(8,211,3) 8,1(6,89,6) F=5.044; df1=1,720; df2=232,216; p=0(D
HOSPITAL GENERAL 82,679,985,1) 9,98,511,5) 7,56,3-8,9) _ e e .
CENTRO DE SALUD 87,578,393,1) 6,7(3,612,1) 5,83,1-10,7) F=1.161; df1=1,231; df2=166,197; p205
FALTA DE ESPACIO
TOTAL 78,475,5-80,9) 12,1(10,613,7) 9,6(8,311,1)
MASCULINO 80,577,483,3) 11,810,1-13,8) 7,7(6,39,3) _ e e L
FEMENINO 77,1(74,1:79,9) 12,210,614,0) 10,7%9,2-12,4) F=7.930; df1=1,840; df2=248,378; p=0,00
HOSPITAL GENERAL 77,975,1-80,5) 12,410,914,1) 9,7(8,411,2) _ e e L
CENTRO DE SALUD 81,469,7-89,2) 10,05,617,1) 8,7(5,1-14,4) F=0,407; df1=1,139; df2=153,741; p=0,55
OLOR
TOTAL 78,1(75,480,7) 11,310,1-12,6) 10,609,012,4)
MASCULINO 80,077,1-82,7) 10,79,312,3) 9,37,611,3) _ e e e
FEMENINO 77,0073,979,9) 11,710,213,3) 11,39,513,3) F=3,659; df1=1,817; di2=24396; p=0,031
HOSPITAL GENERAL 77,374,579,8) 11,810,613,1) 10,99,312,8) _ e e L
CENTRO DE SALUD 83,7(72,890,8) 8,1(4,913,1) 8,2(4,2-15,5) F=1,344; df1=1,209; df2=163,209; p=0,25
PoLvo
TOTAL 63,661,1-66,1) 18,517,1-20,0) 17,916,1-19,8)
MASCULINO 64,861,867,6) 19,317,421,4) 16,014,018,2) _ e e L
FEMENINO 63,0(60,265,7) 18,016,419,7) 19,017,1-21,1) F=4,374; df1=1,973; di2=266,375; p=0,01
HOSPITAL GENERAL 62,659,865,2) 19,217,820,6) 18,316,420,3) _ e e L
CENTRO DE SALUD 70,864,376,5) 13,99,519,7) 15,410,821,4) F=2,569; f1=1,987; 0f2=268,197; p=0,07
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NSTTUTO NACICHAL DE SALUD MERTAL

ESTRESOR AMBIENTAL

NADA O POCO
(1C95%)

REGULAR
(1C95%)

BASTANTE O MUCHO

(IC95%)

ESTADISTICOS

BASURA

TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD

63,361,065,6)
66,663,469,7)
61,459,1-63,7)
62,860,265,4)
66,562,370,4)

TOTAL (ALTO NIVEL DE ESTRES AMBIENTAL )

SIN POLVO NI BASURA
TOTAL

MASCULINO
FEMENINO

HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD

TOTAL (ALTO NIVEL DE ESTRES AMBIENTAL )

INCLUYENDO POLVO Y BA SURA
TOTAL

MASCULINO

FEMENINO

HOSPITAL GENERAL

CENTRO DE SALUD

16,515,217,8)
15,814,317,5)
16,415,418,3)
16,915,7-18,2)

13,39,318.8)

20,218,322,3)
17,6(15,1-20,3)
21,819,823,9)
20,218,1-22,5)
202(16,324,9)

PRESENTE %

26,824,629,2
24,722,127,
28,025,630,
27,325,1-29,6
23,415,933,)

PRESENTE %

37,635,240,
34,131,237,
39,737,242,2
37,435,1-39,9
38,829,848,

F=9,436; df1=1,771; df2=239,092; p=0,00(

F=1,200; df1=1,743; df2=235,309; p=0,29

F=6,359; df1=1; df2=135; p=0,013

F=0,695; df1=1df2=135; p=0,406

F=17,459; df1=1; df2=135; p=0,00005

F=0,082; df1=1; df2=135; p=0,775

CALIDADESUENO

En este estudio se exploraron los problemas de suefio a través del indice d Calidad de Suefio de
Pittsburg, que consta de siete componeries. El componente de calidad subjetiva de suefio se refiere aa
valoracion general que hace la personasobre su suefig la latencia del suefio se refiere al tiempo que
demora la persona en quedarse dormida; la duracion representa las horas de suefio promedig la
eficiencia del suefio describe la relacion entre las horas de suefio y las horas que la persona se encuentra
en la cama sin dormir; las perturbaciones del suefio se refieren a distintos problemas para dormir a
causa de, por ejemplo, despertarse durante & noche, levantarse para ir al bafio, no respirar bien, roncar
ruidosamente, etc.; la medicacién para dormir puntualiza las veces que la persona ha tomado
medicacidn, indicada o no por un facultativo, y la disfuncién diurna da cuenta de las veces que la
persona ha experimentado somnolencia o dificultad para mantenerse despierta mientras realizaba

alguna actividad como conducir o comer.

El 18,6% de la poblacion adulta calificé su calidad de suefio como malo o bastante malo, mientras
gue el 39,6% revela problenas de suefio que ameritan atencién médica. El 61,2% duerme 7 horas diarias
0 menos. Ademas, el 7,0% de la poblacion en estudio ha tomado alguna medicacién para dormir enel
Ultimo mes. Resalta que el 41,3% de la poblacion ha manifestado presentar disfuncid diurna en algun

grado (Tabla 41).

En relacién a las perturbaciones del suefio se encontré que, dentro de los problemas para dormirjas
causas fueron predominantemente por tener que levantarse para ir al bafio (40,7%)despertarse durante
la noche (37,3% y sufrir dolores (19,9%), seguidos por sentir frio (11,2%) y tener pesadillas (10,2%)

(Tabla 42).

Tabladl

CALIDAD DE SUENO ENROBLACION ADULTM IEOSPITALES GENER3LY CENTROS DE SBIEN_IMA
METROPOLITAN2015SEGUN TIPO DE ESTEBIMIENTO

COMP ONENTES CALIFICACION
CALIDAD DE SUENO BASTANTE BUENO BUENO MALO BASTANTE MALO
— 12,6%(ED,7) 68,8%(ED,9) 17,5%(ED,8) 1,19%(E,1)
(1C95%11,314,1) (1C95%866,970,6) (1C95%16,019,1) (IC95%0,9-1,4)
12, 4%(ED,7) 68,9%(ED,9) 17, 5%(ED,8) 11%(ED 1)
e (1IC95%11,113,9) (1IC95%67,170,7) (1IC95%16,119,1) (IC95%0,9-1.4)
139%(ER.7) 67,7%(ES,6) 17,1%(ES,2) 1,2%(ESD.5)
CEUEEE S (1IC95%9,4-20,3) (IC95%60,274,5) (1IC95%11,7.:24,3) (IC95%0,52.8)
LATENCIA DEL SUE NO APROPIADA LEVE ALTERACION M ODERADA ALTERACION SEVERA ALTERACION
ToTAL 47 29%(ESL,3) 33,4%(ESL 4) 13,6%(ED,6) 57(ES0,4)
(1C95%44,649,8) (1C95%30,636,3) (1C95%12,415,0) (IC95%4,96,7)
48,4%(ESL 1) 32,9%(E51,1) 13 3%(ED,6) 5,4%(ED,3)
R (IC95%46,250,6) (IC95%30,835,1) (1IC95%12,214,6) (IC95%4,86.1)
39,6%(ES,1) 36,7%(ES,8) 15,8%(ES,6) 7.9%(ES,4)
CEUEEE S (1IC95%28,452,1) (IC95%22,953,0) (1IC95%11,421,6) (1IC95%4,314,0)
D URACION DEL SUENO M AS DE 7 HORAS ENTRE 6Y 7 HORAS ENTRE 5Y 6 HORAS M ENOS DE 5 HORAS
ToTAL 38,8%(ED,7) 29,8%(ED,5) 23,7%(ED,5) 7 7%(ED,4)

(IC95%37,440,3)

(IC95%28,830,9)

(IC95%22,6:24,7)

(IC95%6,9:8,6)
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COMP ONENTES

CALIFICACION

HOSPITAL GENERAL

CENTRO DE SALUD

EFICIENCIA DEL SUERO

TOTAL
HOSPITAL GENERAL

CENTRO DE SALUD

PERTURBACIONES DEL SU ENO

TOTAL
HOSPITAL GENERAL

CENTRO DE SALUD

M EDICACION PARA DORMI

TOTAL
HOSPITAL GENERAL

CENTRO DE SALUD
D ISFUNCION DIURNA
TOTAL

HOSPITAL GENERAL

CENTRO DE SALUD

PUNTAJE TOTAL
(N=10,199)

TOTAL
H OSPITAL GENERAL

CENTRO DE SALUD

38,9%(E,8)
(1C95%37,540,5)
38,0%(E2,5)
(1C95%33,343,1)
M As DEL 85%
78,1%(ES,9)
(1C95%76,279,9)
78,7%(ES,9)
(1C95%76,980,4)
74,1%(ES3,8)
(1C95%65,881,0)
NINGUNA
34,5%(ESL,2)
(1C95%32,1-36,9)
34,4%(ESL,2)
(1C95%32,036,8)
35,2%(E$4,8)
(1C95%26,445,1)
NINGUNA VEZ EN

ULTIMAS 4 SEM.

93,0%(ED,5)
(IC95%92,093,8)
92,8%(ED,5)
(IC95%91,7:93,7)
94,3%(ESL,0)
(1C95%92,095,9)
N INGUNA
58,6%(ESL,3)
(IC95%56,061,2)
58,2%(ESL,3)
(IC95%55,560,8)
61,7%(ES4,6)
(IC95%52,470,3)

SIN PROBLEMA DE SUENO

(SCORE<5)
60,4%(ESL,1)
(1C95%58,262,5)
60,8%(ESL,1)
(1C95%58,663,0)
57,3%(EB,4)
(1C95%50,563,8)

30,1%(ES,6)
(1C95%29,0:31,2)
27,9%(ESL,6)
(1C95%24,831,1)
DEL 75AL 84%
14,9%(E,7)
(1C95%13,516,4)
14,5%(ES,6)
(1C95%13,315,7)
17,7%(ES3,3)
(1C95%12,1-25,1)
ENTRE 1Y 9
62,6%(ESL,2)
(1C95%60,264,9)
62,7%(ESL,2)
(1C95%60,365,0)
61,8%(E$4,2)
(1C95%53,269,6)
M ENOS DE UNA VEZ A
LA SEMANA
2,6%(ESD,2)
(1C95%2,2-3,1)
2,7%(ESD,2)
(1C95%2,3-3,2)
1,9%(ES,6)
(1C95%1,0-3,5)
LEVE
35,7%(ESL,2)
(1C95%33,4-38,1)
35,9%(ESL,2)
(1C95%33,6-38,3)
34,4%(ES3,9)
(1IC95%27,2-42,5)
M ERECE ATENCION
MEDICA
26,2%(E,7)
(1C95%24,827,6)
26,0%(E,7)
(1C95%24,627,5)
27,3%(E,2)
(1C95%23,231,9)

23,5%(ED,6)
(1C95%22,324,7)
24,9%(ESL,1)
(1C95%22,827,2)
DEL 65AL 74%
4.2%(E,3)
(IC95%3,7-4,9)
42%(ESD,3)
(IC95%3,6-4,9)
4,6%(E,7)
(IC95%3,46,1)
ENTRE 10Y 18
2,9%(ESD,3)
(IC95%2,3-3,6)
2,9%(ESD,3)
(IC95%2,33,5)
3,0%(ESL,1)
(IC95%1,46,3)

UNA O DO S VECES A LA

SEMANA
1,8%(ES,2)
(IC95%1,5-2,2)
18%(ES0,2)
(IC95%1,5-2,2)
1,5%(ES,3)
(1C95%1,0-2,3)

M ODERADA
4,9%(ES,5)
(IC95%4,1-5,9)
5,1%(ESD,5)
(IC95%4,2:6,3)
3,5%(ESL,2)
(IC95%1,7-6,8)
M ERECE ATENCION Y
TRATAMIENTO MEDICO

12,9%(E,7)
(IC95%11,614,3)
126%(ES0,7)
(IC95%11,314,0)
14,8%(E2,5)
(1C95%10,6:20,4)

7,5%(ED,4)
(IC95%6,7-8,4)
9,2%(ESL,3)
(1C95%6,9-12,1)

M ENOS DEL 65%

2,8%(ED,2)
(1C95%2,33,3)
2,6%(ED,2)
(1C95%2,2-3,1)
3,6%(ESL,0)
(IC95%2,1-6,1)
ENTRE 19Y 27
0,1%(ES0,0)
(1C95%0,0-0,1)
0,1%(ES0,0)
(1C95%0,00,1)
0,1%(ES0,1)
(IC95%0,00,5)

TRES O MAS VECES A LA

SEMANA
2,6%(ED,3)
(1C95%2,1-3,3)
2,7%(ED,3)
(1C95%2,1-3,4)
2,3%(ED,9)
(1C95%1,1-4,8)
SEVERA
0,7%(ED,1)
(1C95%0,6-0,9)
0,8%(ED,1)
(1C95%0,6-1,0)
0,4%(ED,2)
(1C95%0,1-1,0)

SE TRATA DE UN PROBLE MA

DE SUENO GRAVE
0,5%(ED,1)
(1C95%0,4-0,7)
0,5%(E0,1)
(1C95%0,4-0,7)
0,5%(E0,3)
(1C95%0,2-1,7)

Tablad?2

PERTURBACIONES DEERO EN LA POBLACISDUTA EN HOSPITALES GRRLES Y CENTROSIMEUD ENIMA

METROPOLITAN2015SEGUN TIPO DE ESTEBIMIENTO

PROBLEMAS PARA DORMIR A CAUSA

DEEé

CALIFICACION
NINGUNAVEZENLAS ~ MENOSDEUNAVEZ UNAODOSVECESA TRES O MAS VECES A LA
ULTIMAS 4 SEM. A LA SEMANA LA SEMANA SEMANA

D ESPERTARSE DURANTE L A NOCHE

TOTAL
HOSPITAL GENERAL

CENTRO DE SALUD

TENER QUE LEVANTARSE PARA IR AL BANO

TOTAL
HOSPITAL GENERAL

CENTRO DE SALUD

N O PODER RESPIRAR BIEN

TOTAL
HOSPITAL GENERAL

CENTRO DE SALUD

TOSER O RONCAR RUIDOS AMENTE

TOTAL
HOSPITAL GENERAL

CENTRO DE SALUD
SENTIR FRIO
TOTAL

HOSPITAL GENERAL

62,6%(ESL,3)
(IC95%60,065,2)
63,3%(ESL,3)
(IC95%60,665,8)
58,5%(E,0)
(IC95%48,467,9)

59,2%(ESL,4)
(IC95%56,462,0)
59,7%(ESL,3)
(IC95%57,262,2)
55,9%(ES5,5)
(IC95%43,068,1)

92,5%(ED,6)
(IC95%91,2.93,6)
92,4%(ES,6)
(IC95%91,1:93,5)
93,1%(E2,3)
(IC95%86,996,5)

91,8%(ED,7)
(IC95%90,293,2)
91,8%(ED,7)
(IC95%90,393,1)
92,09%(ES3,1)
(IC95%83,296,4)

88,9%(ED,6)
(IC95%87,590,1)
88,4%(ED,7)
(IC95%87,089,7)

17,9%(ED,8)
(IC95%16,419,6)
18,1%(ED,8)
(IC95%16,519,8)
16,8%(ES3,0)
(IC95%11,6:23,7)

19,2%(ES,8)
(IC95%17,7-20,9)
19,6%(E,8)
(IC95%18,1-21,3)
16,7%(EX,9)
(IC95%11,7:23,3)

5,0%(ESD,5)
(IC95%4,1-6,1)
5,0%(ESD,5)
(IC95%4,1-6,1)
5,1%(E,0)
(1C95%2,3-10,7)

5,0%(ES0,5)
(IC95%4,2-6,0)
5,3%(ES,5)
(IC95%4,4-6,4)
3,1%(ESL,0)
(IC95%1,65,8)

7,5%(ES,5)
(IC95%6,58,5)
7,8%(ES,5)
(IC95%86,88,9)

11,5%(ED,6)
(IC95%10,412,7)
11,4%(ES,6)
(IC95%10,412,6)
12,0%(E2,6)
(IC95%7,8-18,0)

13,3%(ED,7)
(IC95%12,014,8)
13,4%(ED,7)
(IC95%12,1-14,7)
13,2%(ESB,3)
(1C95%8,0-21,1)

1,6%(ESD,2)
(IC95%1,3-2,1)
1,7%(ESD,2)
(IC95%1,3-2,1)
1,5%(ESD,5)
(IC95%0,7-3,0)

2,4%(ES,4)
(IC95%1,8-3,3)
2,2%(ES,3)
(IC95%1,8-2,8)
3,9%(E2,1)
(1C95%1,4-10,7)

2,9%(ES,2)
(IC95%2,4-3,4)
3,0%(ES,3)
(IC95%2,5-3,6)

7,9%(ESL,0)
(1C95%6,2-10,1)
7,2%(ES,5)
(1C95%6,2-8,3)
12,7%(ES5,3)
(IC95%4,5:31,1)

8,2%(ESL,2)
(1C95%6,1-11,0)
7,3%(ES,7)
(IC95%86,1-8,7)
14,2%(ES7,6)
(IC95%4,6-36,3)

0,9%(ESD,1)
(IC95%0,6-1,2)
0,9%(ESD,2)
(1C95%0,7-1,3)
0,4%(ESD,2)
(1C95%0,1-1,0)

0,7%(ES,1)
(IC95%0,5-1,0)
0,7%(ES,1)
(1C95%0,5-0,9)
0,9%(ES,5)
(1C95%0,3-2,9)

0,8%(ES,1)
(IC95%0,6-1,0)
0,8%(ES0,1)
(1C95%0,6-1,1)
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NETTUTO NACICHAL DE SALUD MEKTAL

PROBLEMAS PARA DORMIR A CAUSA
DEEé

CALIFICACION

NINGUNA VEZ EN LAS
ULTIMAS 4 SEM.

A LA SEMANA

MENOS DE UNAVEZ UNA O DOS VECES A

LA SEMANA

TRES O MAS VECES A LA

SEMANA

CENTRO DE SALUD

SENTIR DEMASIADO CALO R
TOTAL

HOSPITAL GENERAL

CENTRO DE SALUD
TENER PESADILLAS
TOTAL

HOSPITAL GENERAL

CENTRO DE SALUD
SUFRIR DOLORES
TOTAL

HOSPITAL GENERAL

CENTRO DE SALUD
OTRAS RAZONES
TOTAL

HOSPITAL GENERAL

CENTRO DE SALUD

91,8%(ESL,7)
(IC95%87,7-94,6)

93,2%(ED,5)
(1C95%92,1-94,1)
92,8%(ED,5)
(1C95%91,7-93,8)
95,2%(ESL,4)
(1C95%91,697,3)

89,8%(ED,6)
(1C95%88,6:90,9)
89,6%(ED,6)
(1C95%88,590,7)
90,9%(ES,4)
(IC95%84,894,7)

80,1%(ESL,0)
(1IC95%78,0:82,0)
80,1%(ESL,1)
(IC95%77,982,2)
79,7%(ES3,0)
(1C95%73,1-85,0)

25,39%(ES3,6)
(1C95%18,9:33,1)
26,4%(ES3,9)
(1C95%19,534,7)
18,4%(ED,8)
(IC95%5,9-45,0)

5,8%(ESL,4)
(IC95%3,5.9,4)

3,8%(ES,3)
(IC95%3,2-4,5)
4,1%(E,3)
(1IC95%3,4-4,8)
2,0%(ESD,8)
(IC95%1,0-4,3)

6,5%(ES,4)
(IC95%5,7-7,3)
6,6%(ES,4)
(IC95%5,97,4)
5,7%(ESL,5)
(IC95%3,3-9,6)

8,8%(ESD,5)
(IC95%7,89,8)
8,7%(E,5)
(IC95%7,89,7)
9,3%(EX,1)
(IC95%5,9-14,4)

12,2%(ESL 4)
(1C95%9,7-15,4)
13,5%(ESL,7)
(1C95%10,6:17,2)
4,29%(ESL,2)
(IC95%2,47,4)

2,0%(ESD,6)
(IC95%1,1-3,5)

2,1%(ES,2)
(IC95%1,82,5)
2,2%(ESD,2)
(IC95%1,82,6)
1,8%(E,6)
(1C95%0,93,4)

2,7%(ESD,2)
(IC95%2,33,2)
2,7%(ES,2)
(1C95%2,2-3,2)
2,8%(ES,9)
(IC95%1,55,2)

6,7%(ED,4)
(IC95%5,9-7,6)
6,6%(ESD,5)
(IC95%5,87,6)
7,1%(ESL,4)
(IC95%4,810,3)

24,09%(ESL,9)
(IC95%20,428,0)
23,8%(ER,1)
(IC95%19,928,2)
25,5%(ES5,0)
(IC95%17,0:36,5)

0,5%(ESD,3)
(1C95%0,1-1,6)

0,9%(ESD,1)
(1C95%0,7-1,3)
0,9%(ES,1)
(1IC95%0,7-1,3)
1,0%(E,6)
(1C95%0,3-3,1)

1,0%(ESD, 1)
(IC95%0,8-1,2)
1,1%(ED,1)
(IC95%0,81,3)
0,6%(ES,4)
(1C95%0,2-1,9)

4,4%(ESD,4)
(IC95%3,7-5,4)
4,5%(EQ,5)
(IC95% 3,7-5,5)
3,9%(ESL,1)
(IC95%2,3-6,7)

38,4%(ES#,0)
(1C95%30,846,6)
36,3%(ESH,4)
(1C95%28,1:45,3)
51,8%(ESLO,2)
(1C95%32,370,8)

INDICADORESBICIDAS

Se han estudiado los indicadores suicidas detalladamente, desde las formas mas sutiles, como los
deseos de morir, hasta los pensamientos suicidas especifios, el planeamiento y el intento suicida. Se
observa que un 27,9% de la poblacion adulta alguna vez en su vida ha presentado deseos de morir, un
6,2% lo ha considerado en el dltimo afio y un 2,3% en el Ultimo mes notandose definida
predominancia en las mujeres. En cuanto al intento suicida, que denota un indicador més objetivo con
impacto familiar y econémico; el 3,3% ha intentado suicidarse alguna vez en su vida, y el 0,4% lo ha
intentado en el Ultimo afio ; en este nivel los dos sexos son similaresLa Ultima cifra, debido al tamafio
de la muestra y al nivel de precision, debe ser tomada con cautela; sin embargo, es clara la tendencia.
De las personas que intentaron suicidarse, un 15,15% considera todavia dicha conducta como una
posibilidad (Tabla 43). La prevalencia es similar en los dos tipos de establecimientos de salud (Tabla
44).

Tablad3
INDICADORES SUICIEASLA POBLACION ADWIEN HOSPITALES GRMLES Y CENTROSIAEUD ENIMA
METROPOLITAN2015SEGUN SEXO

M ASCULINO
(1IC95%)

TOTAL
(IC95%)

FEMENINO
(IC95%)

INDICADORES SUICIDAS ESTADISTICOS

D ESEOS DE MORIR

PREVALENCIA DE VIDA 27,925,730,3) 19,816,623,4) 32,630,335,1) F=47,479; df1=1; df2=135; p<0,000

PREVALENCIA ANUAL 6,25,37,2) 4,93,86,3) 6,95,98,1) F=8,501; df1=1; df2=135; p=004
PREVALENCIA MENSUAL 2,31,92,8) 2,01,52,7) 2,51,93,1) F=1,644; df1=1; df2=135; p=0,202
PENSAMIENTOS DE QUITA RSE LA VIDA

PREVALENCIA DE VIDA 11,510,312,9) 7,6(5,7-9,9) 13,812,415,3) F=22,074; df1=1; df2=135; p=0,000
PREVALENCIA ANUAL 24(1,92,9) 1,91,32,8) 2,7(2,2-3,3) F=2,980; df1=1; df2=135; p=0,087
PREVALENCIA MENSUAL 0,80,6-1,1) 0,80,61,2) 0,90,6-1,2) F=0,169; df1=1; df2=135; p=0,682
PLANES DE INDOLE SUIC IDA

PREVALENCIA DE VIDA 4,2(3,6-4,8) 2,82,04,1) 5,0(4,35,7) F=9,691; df1=1; df2=135; p=0,002
PREVALENCIA ANUAL 0,80,6-1,1) 0,80,51,3) 0,80,6-1,1) F=0,000; df1=1; df2=135; p=0,99C
PREVALENCIA MENSUAL 0,2(0,1-0,3) 0,30,1-0,5) 0,2(0,1-0,3) F=0,530; df1=1; df2=135; p=0,468
INTENTOS SUICIDAS

PREVALENCIA DE VIDA 3,3(2,74,1) 2,2(1,1-4,3) 4,0(3,44,7) F=3,266; df1=1; df2=135; p=0,073
PREVALENCIA ANUAL 0,4(0,30,7) 0,50,21,1) 0,4(0,3-0,6) F=0,104; df1=1; df2=135; p=0,748
PREVALENCIA MENSUAL 0,10,0-0,1) 0,10,0-0,2) 0,1(0,0-0,2) F=0,218; df1=1; df2=135; p=0,642
POTENCIALIDAD SUICIDA  * (15,15%DE LOS INTENTOS) 0,50,4-0,7) 0,4(0,2-0,7) 0,6(0,4-0,8) F=1,642; df1=1; df2=135; p=0,202

* Se refiere a la situacion de aquella persona que, habiendo intentado suicidarse, considera todavia esa posibilidad.
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Tablad4
INDCADORES SUICIDASLENPOBLACION ADULHEW HOSPITALES GENER2Y CENTROS DE SBLEN_IMA
METROPOLITAN2015SEGUN TIPO DE ESTEBIMIENTO

TOTAL HOSPITAL GENERAL CENTROS DE SALUD

INDICADORES SUICIDAS (1C95%) (1C95%) (1C95%) ESTADISTICOS

D ESEOS DE MORIR

PREVALENCIA DE VIDA 27,925,730,3) 28,1(25,730,7) 26,521,332,4) F=0,265;df1=1; df2=135;p=0,608
PREVALENCIA ANUAL 6,2(5,37,2) 6,4(5,67,4) 4,52,1-9,5) F=0,830;df1=1; df2=135;p=0,364
PREVALENCIA MENSUAL 2,31,92,8) 2,3(1,92,8) 2,000,84,8) F=0,123;df1=1; df2=135;p=0,726
PENSAMIENTOS DE QUITA RSE LA VIDA

PREVALENCIA DE VIDA 11,510,312,9) 11,710,413,1) 10,46.,815,7) F=0,278;df1=1; df2=135;p=0,599
PREVALENCIA ANUAL 2,41,92,9) 2,52,03,1) 1,80,93,7) F=0,625;df1=1; df2=135, p=0,430
PREVALENCIA MENSUAL 0,80,6-1,1) 0,90,7-1,2) 0,6(0,31,5) F=0,583;df1=1; df2=135;p=0,447
PLANES DE INDOLE SUIC IDA

PREVALENCIA DE VIDA 4,2(3,6-4,8) 4,33,7-5,0) 3,4(2,44,9) F=1,410;df1=1; df2=135;p=0,237
PREVALENCIA ANUAL 0,80,6-1,1) 0,90,6-1,2) 0,50,31,1) F=1,516;df1=1; df2=135;p=0,220
PREVALENCIA MENSUAL 0,2(0,1-0,3) 0,2(0,1-0,3) 0,3(0,1-0,6) F=0,155;df1=1; df2=135;p=0,694
INTENTOS SUICIDAS

PREVALENCIA DE VIDA 3,32,7-4,1) 3,6(2,84,5) 1,91,23,1) F=5,312;df1=1; df2=135;p=0,023
PREVALENCIA ANUAL 0,4(0,30,7) 0,4(0,30,7) 0,30,1-0,6) F=1,004,df1=1; df2=135;p=0,318
PREVALENCIA MENSUAL 0,1(0,0:0,1) 0,1(0,0-0,1) 0,1(0,00,5) F=0,591;df1=1; df2=135;p=0,443
POTENCIALIDAD SUICIDA 0,50,40,7) 0,5(0,40,8) 0,4(0,2:0,8) F=0,803;df1=1; df2=135;p=0,372

(15,15%DE LOS INTENTOS)

* Se refiere a la situacion de aquella persona que, habiendo intentado suicidarse, considera todavia esa posibilidad.

La distribucién de los indicadores suicidas segin especialidades consutadas por los adultos
encuestados se muestra en la Tabla 45. El deseo de morir en el Gltimo afio en los diferenteservicios,
exceptuando los servicios de psiquiatria y psicologia, fluctué entre 4% y 13,2%, mientras queel intento
suicida entre 0,1% y 2,4% Se aprecia quelos encuestados que acuden dos servicios de infectologia y
neurologia muestran mayores frecuendas. Nuevamente, se debe considerar el pequefio nimero de
casos al valorar estos resultados.

Tablad5
PREVALENCIA ANUAL INBICADORES SUICSIE LOS ADULTOS ENSUEDOS ENOSPITALES GENERADES
LIMAMETROPOLITAN2015SEGUN ESPECIALIDAD

PENSAMIENTOS DE

S EGALDAG D ESE;IDSQI?’I; l;/IORIR QUITARSE LA VIDA PLANI(EIi :EL’JOI/DC)IDAS | NTEN‘I;%SQ SSO/L:)ICIDAS
(1C95%)
TOTAL 6,95,97,9) 2,82,3-3,4) 1,000,81,3) 0,6(0,4-0,8)
CARDIOLOGIA 5,6(3,97,9) 2,01,03,7) 0,30,1-1,2) 0,1(0,0-1,1)
CIRUGIA 5,93,4-10,1) 2,7(1,54,9) 1,1(0,62,1) 0,4(0,1-1,6)
DERMATOLOGIA 4,0(2,46,3) 1,6(0,9-2,8) 0,2(0,0-1,5) 0,50,21,7)
ENDOCRINOLOGIA 8,4(5,1-13,8) 3,2(1,7-5,8) 1,000,51,9) 0,50,21,2)
INFECTOLOGIA 13,28,7-19,4) 7,2(5,1-10,0) 3,4(2,35,0) 2,41,2-4,9)
GASTROENTEROLOGIA 7,0(5,7-8,4) 2,2(1,43,3) 0,4(0,2-1,0) 0,30,1-1,0)
GINECOLOGIA 5,93,88,9) 1,80,7-4,3) 0,7(0,3-1,9) 0,7(0,31,9)
MEDICINA GENERAL 4,52,3-8,6) 1,70,93,2) 0,50,3-1,0) 0,2(0,1-0,5)
MEDICINA INTERNA 5,7(4,37,5) 2,011,52,7) 0,80,51,4) 0,30,1-0,8)
N EUMOLOGIA 6,0(3,4-10,1) 2,0(1,2-3,6) 0,80,2-2,7) 0,1(0,0-0,9)
N EUROLOGIA 10,48,0-13,5) 4,12,37,3) 1,80,84,2) 1,2(0,5-2,9)
OFTALMOLOGIA 5,1(3,47,6) 1,3(0,7-2,6) 0,7(0,31,7) 0,50,2-1,2)
OTORRINOLARINGOLOGIA 4,52,87,1) 2,7(1,54,9) 0,4(0,1-1,3) 0,4(0,1-1,3)
PsicoLocGia 14,410,918,9) 6,2(4,0:9,7) 3,4(2,1-5,2) 1,3(0,62,7)
PSIQUIATRIA 22,1(19,7-24,7) 13,710,817,2) 5,2(3,1-8,4) 4,7(2,68,2)
REUMATOLOGIA 8,1(4,0-15,6) 3,31,2-8,5) 1,2(0,52,9) -
TRAUMATOLOGIA 5,2(3,7-7,3) 2,7(1,84,1) 0,80,32,1) -
UROLOGIA 4,8(2,7-8,6) 1,1(0,4-2,9) 0,50,1-1,7) -
ESTADISTICOS F=6,266,df1=9,744; F=9,236,df1=12,002; F=7,174,df1=14,861; F=0,863;df1=2,353;
df2=1471,359p<0,00001 df2=1812,323p<0,00001 df2=2243,979p<0,00001 df2=355,232p=0,438

Se observa erla Tabla 46que los principales motivos de deseos, persamientos y planes suicidas son
en orden de frecuencia: problemas de salud, problemas con la pareja, dificultades econdmicas,
problemas con los padresy separacionde la pareja. Los principales motivos de intento suicida son los
mismos con diferente jerarquia: problemas de pareja, problemas con los padres problemas de salud,
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separacion de la parejay dificultades econémicas; la motivacion por problemas de salud es mayor en
varones en comparacion con las mujeres.

Tablad6
MOTIVOS DEL DESEONIERIRDE LOS PENSAMIENTPIANES E INTENTOSCSDAS EN LA POBLARNIADULA EN
HOSPITALES GENERAYESENTROS DE SALUWLBMANMETROPOLITANZO15SEGUN SEXO Y TIPO DE
ESTABLECIMIENTO

M OTIVOS DE DESEOS ,
PENSAMIENTOS , PLANES

M OTIVOS DE INTENTOS

M oTIvos ESTADISTICOS SUICIDAS ESTADISTICOS

SUICIDAS (IC95%)

(1C95%)

PROBLEMAS CON LA AUTOIMAGEN
TOTAL 1,20,81,7) 2,51,4-4,5)
MASCULINO 1,1(0,4-2,5) F=0,068;df1=1; 2,2(0,510,3) F=0,021;df1=1;
FEMENINO 1,20,81,9) df2=135;p=0,795 2,6(1,35,2) df2=135;p=0,884
HOSPITAL GENERAL 1,1(0,7-1,7) F=0,343;df1=1; df2=135; 2,7(1,54,9) F=0,686;df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 1,6(0,55,5) p=0,559 =) p=0,409
PROBLEMAS CON LOS PAD RES
TOTAL 11,29,812,8) 17,313,821,3)
MASCULINO 10,67,914,0) F=0,273,df1=1; 14,58,922,9) F=0,628;df1=1;
FEMENINO 11,49,913,1) df2=135;r=0,602 18,1(13,923,3) df2=135;p=0,430
H OSPITAL GENERAL 10,79,2-12,5) F=5,266df1=1; df2=135; 17,0113,421,3) F=0,383df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 14,411,817,4) p=0,023 20,511,534,0) p=0,537
PROBLEMAS CON LOS HIJ OS
TOTAL 6,6(5,6-7,7) 4,2(2,47,2)
MASCULINO 3,1(2,04,7) F=21,564;df1=1; 4,1(1,1-13,4) F=0,008;df1=1;
FEMENINO 7,86,7-9,1) df2=135;p=0,00001 4,32,57,4) df2=135;p=0,931
HOSPITAL GENERAL 6,7(5,7-7,9) F=0,441,df1=1; df2=135; 4,6(2,6-7,9) F=0,713;df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 5,6(3,39,3) p=0,508 =) p=0,400
PROBLEMAS CON OTROS P ARIENTES
TOTAL 5,0(4,2-6,0) 7,2(4,511,4)
MASCULINO 4,8(3,46,8) F=0,061;df1=1; 9,3(4,2-19,4) F=0,551;df1=1;
FEMENINO 5,1(4,1-6,3) df2=135;p=0,805 6,6(3,8-11,2) df2=135;P=0,459
HOSPITAL GENERAL 5,34,46,3) F=1,733;df1=1; df2=135; 7,74,812,2) F=2,525:df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 3,4(1,7-6,5) p=0,190 1,6(0,212,7) p=0,114
PROBLEMAS CON LA PARE JA
TOTAL 23,321,1-25,6) 33,526,641,1)
MASCULINO 12,6(10,1-15,7) F=50,278;df1=1, 24,414,2-38,6) F=2,774; df1=1;
FEMENINO 27,1(24,7-29,6) df2=135;r<0,00001 36,429,643,6) df2=135; p=0,098
HOSPITAL GENERAL 23,220,825,7) F=0,097,df1=1; df2=135; 34,026,642,2) F=0,564,df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 24,218,630,9) p=0,756 27,7(16,043,5) p=0454
PROBLEMAS CON LAS AMI STADES
TOTAL 0,6(0,3-1,0) 1,50,64,1)
MASCULINO 0,80,32,0) F=0,783;df1=1; <) F=1,109;df1=1;
FEMENINO 0,50,31,0) df2=135;p=0,378 2,000,7-5,2) df2=135;p=0,294
HOSPITAL GENERAL 0,6(0,31,2) F=2,230;df1=1; df2=135; 1,6(0,64,5) F=0,281;df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 0,1(0,01,1) p=0,138 () p=0,597
PROBLEMAS LABORALES
TOTAL 1,81,32,4) 0,90,3-2,6)
MASCULINO 3,0(1,94,9) F=6,090 df1=1; 3,81,59,5) F=13065;df1=1,
FEMENINO 1,30,92,1) df2=135;p=0,015 -(-) df2=135;p=0,0004
HoOSPITAL GENERAL 1,8(1,32,5) F=0,052;df1=1; df2=135; 1,0(0,4-2,8) F=0,313;df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 1,6(0,6-4,1) p=0,820 -(-) p=0,576
PROBLEMAS CON LOS EST UDIOS
TOTAL 1,30,91,8) 0,70,2-2,1)
MASCULINO 1,50,92,7) F=0,426;df1=1; 1,30,4-4,5) F=0,781;df1=1;
FEMENINO 1,20,81,8) df2=135;rp=0,515 0,50,1-2,4) df2=135;r=0,378
HOSPITAL GENERAL 1,3(0,9-1,8) F=0,003;df1=1; df2=135; 0,6(0,2-2,2) F=0,588;df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 1,30,53,7) p=0,954 1,600,212,7) p=0,444
PROBLEMAS CON SUS COM PANEROS (AS) DE ESTUDIOS
TOTAL 0,30,1-0,6) 0,30,0-2,2)
MASCULINO 0,3(0,1-1,0) F=0,002;df1=1; -() F=0,296;df1=1;
FEMENINO 0,3(0,1-0,6) df2=135;p=0,964 0,4(0,1-2,9) df2=135;p=0,587
HOSPITAL GENERAL 0,30,1-0,6) F=0,212;df1=1; df2=135; 0,30,0-2,4) F=0,078;df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 0,40,1-1,3) p=0,646 ) p=0,780
PROBLEMAS ECONOMICOS
TOTAL 12,210,314,4) 6,94,7-10,1)
MASCULINO 10,98,1-14,6) F=0,735;df1=1; 8,04,314,3) F=0,309;df1=1;
FEMENINO 12,710,515,3) df2=135;p=0,393 6,6(4,2-10,3) df2=135;p=0,579
HOSPITAL GENERAL 12,1(10,1-14,5) F=0,061,df1=1; df2=135; 6,94,510,3) F=0,061,df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 12,88,818,2) p=0,805 7,82,919,4) p=0,806
PROBLEMAS CON LA SALU D FiSICA
TOTAL 27,924,232,0) 16,510,225,6)
MASCULINO 42 ,736,848,8) F=82,044df1=1; 35,0125,845,6) F=35,789df1=1;
FEMENINO 22,720,025,7) df2=135;r<0,00001 10,66,516,7) df2=135;r<0,00001
HOSPITAL GENERAL 29,7(25,6:34,0) F=9,642;df1=1; df2=135; 16,49,6-26,4) F=0,064,df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 16,310,923,5) p=0,002 17,910,7-28,4) p=0,801
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M OTIVOS DE DESEOS ,
PENSAMIENTOS , PLANES

M OTIVOS DE INTENTOS

M oTIvos ESTADISTICOS SUICIDAS ESTADISTICOS

SUICIDAS (1C95%)

(1IC95%)

SALUD FISICA DE ALGUN FAMILIAR
TOTAL 3,32,7-4,0) 2,2(1,0:4,8)
MASCULINO 2,41,53,7) F=2,848 df1=1, 1,300,2-9,9) F=0,354;df1=1;
FEMENINO 3,6(2,94,5) df2=135;r=0,094 2,51,1-5,5) df2=135;r=0,553
HOSPITAL GENERAL 3,52,84,3) F=3,301;df1=1; df2=135; 2,2(1,05,1) F=0,085;df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 1,80,9-3,6) p=0,071 1,6(0,2-11,3) p=0,771
SEPARACION DE ALGUN F AMILIAR
TOTAL 1,6(1,2-2,2) 3,4(1,95,9)
MASCULINO 1,30,7-2,3) F=0,886;df1=1; 4,51,7-11,5) F=0,390;df1=1;
FEMENINO 1,71,32,4) df2=135;p=0,348 3,0(1,46,2) df2=135;p=0,534
HOSPITAL GENERAL 1,71,32,3) F=1,038;df1=1; df2=135; 3,7(2,1-6,4) F=0,776;df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 0,90,3-3,2) p=0,310 -(-) p=0,380
M UERTE DE LA PAREJA
TOTAL 3,83,1-4,8) 1,6(0,6-4,0)
MASCULINO 3,3(2,25,1) F=0,699;df1=1; 1,80,2-13,5) F=0,022;df1=1;
FEMENINO 4,03,1-5,1) df2=135;p=0,405 1,50,64,1) df2=135;p=0,882
HOSPITAL GENERAL 3,93,05,0) F=0,027;df1=1; df2=135; 1,70,7-4,4) F=0,306;df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 3,72,26,1) p=0,869 =) p=0,581
SEPARACION DE PAREJA O CONYUGE
TOTAL 9,1(7,810,6) 13,1(9,817,2)
MASCULINO 7,8(5,810,4) F=1,547 df1=1, 9,34,817,2) F=1,618;df1=1;
FEMENINO 9,58,1-11,3) df2=135;p=0,216 14,310,619,0) df2=135;pP=0,206
HOSPITAL GENERAL 9,0(7,510,6) F=0,352 df1=1; df2=135; 13,510,0-18,0) F=1,223;df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 9,97,413,2) p=0,554 7,82,919,7) p=0,271
M UERTE DE UN HIJO
TOTAL 2,2(1,6-3,0) 2,0(0,84,9)
MASCULINO 1,30,7-2,4) F=4,093 df1=1; 0,6(0,1-5,1) F=1,611; df1=1;
FEMENINO 2,51,83,4) d2=135;p=0,045 2,51,06,1) df2=135; p=0,207
HOSPITAL GENERAL 2,01,42,9) F=1,266;df1=1; df2=135; 2,2(0,95,3) F=0,364,df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 3,2(1,56,4) p=0,262 =) p=0,547
M UERTE DE ALGUNOS DE LOS PADRES
TOTAL 5,54,7-6,4) 3,31,95,8)
MASCULINO 4,32,96,2) F=2,718 df1=1; 2,91,36,3) F=0,115;df1=1,
FEMENINO 5,95,1-7,0) df2=135;p=0,102 3,51,7-6,9) df2=135;p=0,735
HOSPITAL GENERAL 5,54,66,4) F=0,057;df1=1; df2=135; 3,1(1,65,8) F=1,400;df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 5,83,88,6) p=0,811 6,5(2,1-18,6) p=0,239
PROBLEMAS CON EXPERIE NCIAS TRAUMATICAS
TOTAL 2,92,4-3,6) 4,92,88,4)
MASCULINO 1,50,92,6) F=7,615; df1=1; -(-) F=2,857;df1=1;
FEMENINO 3,52,7-4,4) df2=135; p=0,007 6,%3,9-10,6) df2=135;P=0,093
HOSPITAL GENERAL 3,1(2,53,8) F=0,939;df1=1; df2=135; 4,8(2,6-8,6) F=0,353;df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 2,1(1,1-4,3) p=0,334 6,82,318,5) p=0,554
SIN MOTIVO APARENTE
TOTAL 1,000,7-1,4) 0,80,1-4,2)
MASCULINO 2,1(1,33,4) F=11,852df1=1; <©) F=0,426;df1=1;
FEMENINO 0,6(0,31,0) df2=135;rp=0,001 1,1(0,25,4) df2=135;r=0,515
HOSPITAL GENERAL 1,000,6-1,4) F=0,067;df1=1; df2=135; 0,90,2-4,6) F=0,118;df1=1; df2=135;
CENTRO DE SALUD 1,1(0,52,6) p=0,796 -() p=0,732
OTROS
TOTAL 14,312,915,7) 20,916,526,2)
MASCULINO 15,813,218,7) F=1,692 df1=1, 22,1(15,1-31,3) F=0,129;df1=1;
FEMENINO 13,712,1-15,5) df2=135;r=0,196 20,615,826,3) df2=135;p=0,720

HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD

13,912,515,5)
16,513,420,0)

F=2,080; df1=1; df2=135;

p=0,154

20,916,226,6)
21,210,937,0)

F=0,001;df1=1; df2=135;
p=0,973

TENDENCIAACIALAVIOLENCIA

Cada afio, mas de 1,6 millones de personas pierden la vida y muchas mas sufren lesiones no
mortales como resultado de la violencia autoinflingida, interpersonal o colectiva. En conjunto, la
violencia es una de las principales causas de muerte en todo el mundo para la poblacién de 15 a 44 afios
de edad. Desde principios de los afios ochenta, el campo dda salud publica ha pasado a ser un recurso
valioso en la respuesta a la violencia Es posible prevenir la violencia y disminuir sus efectos, de la
misma manera en que las medidas de salud puablica han logrado prevenir y disminuir las
complicaciones relacionadas con el embarazo, las lesiones en el lugar de trabajo, las enfermedades
infecciosas y las afecciones resultantes del consumo de alimentos y agua contaminados en muchas

partes del mundo.

En estaparte se presentala prevalencia de vida de conductas como peleas con algun tipo de armas y
abuso fisico a menores, encontrdndose que url9,6%se ha visto involucrado en alguno de estos tipos de
conducta, siendo dominante en los varones frente alas mujeres. Otro indicador como el pensamiento
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homicida tiene una prevalencia de vida de 2,7% y anual de 0,5%, sin diferencias entre varones y
mujeres (Tabla 47).

TaBLAA7
TENDENCIAS HACIA U@MENCIA EN LA POBLUAN ADULTA EN HOZRIES GENERALES WCTROS DE SALUD EN
LIMAMETROPOLITAN20O15SEGUN SEXO Y TIPCESEABLECIMIENTO

INDICADOR (1C95%) ESTADISTICOS
PREVALENCIA DE VIDA DE TENDENCIAS VIOLEN TAS*

TOTAL 19,617,721,8)

MASCULINO 31,929,234,7) F=325,628¢df1=1; df2=135;
FEMENINO 12,611,014,3) p=<0,00001

H OSPITAL GENERAL 19,217,221,4) F=0,979;df1=1;df2=135;
CENTRO DE SALUD 22,616,530,1) p=0,324

LE HA PEGADO A UN NIN O MENOR Y LE HA DEJA DO MORETONES

TOTAL 4,7(4,05,5)

MASCULINO 4,53,45,9) F=0,522;df1=1,583;df2=213,656;
FEMENINO 4,94,1-5,7) p=0,552

HOSPITAL GENERAL 4,7(4,05,5) F=0,076;df1=1,276;df2=172,263;
CENTRO DE SALUD 5,1(2,89,0) p=0,842

HA PARTICIPADO EN MAS DE UNA PELEA QUE HAY A ACABADO A GOLPES

TOTAL 16,714,719,0)

MASCULINO 29,827,032,7) F=216,4510f1=1,691;df2=228,259;
FEMENINO 9,1(7,6-10,9) p=<0,00001

H OSPITAL GENERAL 16,214,1-18,5) F=1,191,df1=1,181,d72=159,410;
CENTRO DE SALUD 20,1(14,1-27,7) p=0,286

EN UNA PELEA HA USADO PIEDRAS, PALOS, CUCHILLOS (NAVAJAS ), HONDAS , MACHETE , VERDUGUILLO U HOZ

TOTAL 2,82,0:4,0)

MASCULINO 5,0(3,8-6,6) F=33,315;df1=1,649;df2=222,668;
FEMENINO 1,50,9-2,6) p=<0,00001
HOSPITAL GENERAL 2,52,0-3,0) F=1,237;df1=1,071,df2=144,644;
CENTRO DE SALUD 5,1(1,416,8) p=0,271

EN UNA PELEA HA USADO ARMAS DE FUEGO COMO PISTOLAS

TOTAL 0,4(0,3-0,7)

MASCULINO 0,90,6-1,4) F=9,992;df1=1,691;df2=228,305;
FEMENINO 0,2(0,1-0,4) p=0,00019
HOSPITAL GENERAL 0,4(0,30,7) F=0,376;df1=1,542;df2=208,110;
CENTRO DE SALUD 0,50,2-1,6) p=0,632
PREVALENCIA DE VIDAD E CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE INDO LE HOMICIDA **

TOTAL 2,72,33,1)

MASCULINO 2,92,33,7) _ e o
FEMENING 2.602.23.0) F=0,725df1=1; df2=135;p=0,396
HOSPITAL GENERAL 2,6(2,33,1) F=0,210;df1=1;df2=135;
CENTRO DE SALUD 2,92,04,1) p=0,647
PREVALENCIA ANUAL DE  CONSIDERACIONES O PE NSAMIENTOS DE INDOLE HOMICIDA

TOTAL 0,50,4-0,8)

MASCULINO 0,80,51,2) _ e o

i —— 0.40.30.6) F=4,258,df1=1; df2=135;p=0,041
HOSPITAL GENERAL 0,50,4-0,8) F=0,184;df1=1;df2=135;
CENTRO DE SALUD 0,6(0,31,1) p=0,669
PREVALENCIA MENSUAL D E CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE iNDO LE HOMICIDA

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

MASCULINO 0,2(0,1-0,5) _ e o
FEMENING 0.20.10.3) F=0,214;df1=1; df2=135;p=0,644
HOSPITAL GENERAL 0,20,1-0,3) F=0,795;df1=1;df2=135;
CENTRO DE SALUD 0,1(0,00,4) p=0,374

* Se refiere a sidespués de los 18 afios, le ha pegado a un nifio menor y le ha dejado moretones, o desde los 18 afios ha participado en mas de una pelea
que haya acabado en golpes o ha usado piedras, palos, cuchillos o armas de fuego en una pelea.
** Se refiere a si el entrevisado ha tenido la idea de matar a alguien.

ASPECTOBSICOPATICOS

El clima de paz y tranquilidad que debe existir entre los ciudadanos se ve afectado cuando la
persona quiebra sistematicamente las reglas y leyes que la sociedad establece. Si bien existma
personalidad definidamente antisocial, cuyas causas se han relacionado hasta con factores genéticos, en
esta ocasion se evallan tendencias mas sutiles y sensibles a los cambios e influencias de la sociedad. La
permisividad frente a la psicopatia se ha medido a través de la tolerancia de las personas hacia
conductas delictivas como el robo, presente en el 9,56 de la poblacién que acude a los hospitales
generales y centros de salud En cuanto a las tendencias psicopaticas, el4,3% de la poblacién de
usuarios encuestados ha participado en la venta o adquisicion de objetos robados o de dudosa
procedencia y ha mentido (Tablas 48 y 49). En ambos indicadores la frecuencia de presentacién en
varones es mayor que en las mujeres.
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Tabla48
PERMISIVIDAD FRENTIEA®RSICOPATIA EN LA P@BION ADULTA EN HORLES GENERALESENTROS DE SALUD

ENLIMAMETROPOLITAN2015
ASPECTOS PSICOPATICOS % (1C95%) ESTADISTICOS
PERMISIVIDAD FRENTE A LA PSICOPATIA *
TOTAL 9,5 (8,6-10,6)
MASCULINO 10,4 (9,1-12,0) F=4,282:df1=1; df2=135:
FEMENINO 9,0 (8,1-10,1) p=0,040
HOSPITAL GENERAL 9,5 (8,510,6) F=0,002;df1=1;df2=135;
CENTRO DE SALUD 9,5 (7,012,7) p=0,969
ANTE ROBO, NO LE IMPORTAY NOH ACE NADA
TOTAL 8,0 (7,1-9,0)
MASCULINO 8,3 (6,9-9,8) F=8,363;df1=6,317;0f2=852,746;
FEMENINO 7,9 (6,9-8,9) p=<0,00001
HoOSPITAL GENERAL 8,0 (7,09,1) F=0,904,df1=2,713,df2=366,275;
CENTRO DE SALUD 8,2 (5,811,4) p=0,431
CONSIDERA PERMITIDO A NTE DETERMINADAS CIR CUNSTANCIAS EL ROBO
TOTAL 1,7 (1,52,1)
MASCULINO 2,5 (2,03,2) F=9,681,df1=2,957,df2=399,169;
FEMENINO 13 (1,0-1,6) p=<0,00001
HOSPITAL GENERAL 1,8 (1,52,1) F=0,343;df1=2,789:df2=376,449;
CENTRO DE SALUD 1,6 (1,22,1) p=0,780

* Se refiere a que, si el entrevistado ve a una persona robando en unaiénda o puesto de mercado, no le importa y no hace nada, o considerar
que ante determinadas circunstancias o situaciones dificiles es permitido robar.

Tabla49
ALGUNAS TENDENCIASIEIPATICAS EN LA RP@BION ADULTA EN HORLES GENERALESENTROS DE 94D
ENLIMAMETROPOLITAN2015
NUNCA RARAVEZ OCASIONALMENTE FRECUENTEMENTE M UY FRECUENTE. ESTADISTICOS
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1IC95%)
OBTENCION DE OBJETOS DE DUDOSA PROCEDENCI A O ROBADOS
TOTAL 90,989,692,0) 7,4(6,48,4) 1,6(1,32,0) 0,2(0,1-0,3) 0,0(0,00,1)
MASCULINO 86,884,888,7) 9,7(8,2-11,4) 3,0(2,4-3,7) 0,4(0,2-0,6) 0,1(0,0-0,3) F=25,247,df1=2,975;
df2=401,619p=<0,00001
FEMENINO 93,291,994,3)  6,0(5,07,1) 0,80,51,2) 0,1(0,00,2) 0,0(0,00,1)
HOSPITAL GENERAL 90,989,791,9) 7,56,68,5) 1,51,2-1,8) 0,1(0,1-0,2) 0,0(0,0-0,1) F=0,625;df1=1,707;
CENTRO DE SALUD 90,783,494,9) 6,6(3,412,4) 2,31,2-4,3) 0,30,1-1,2) 0,1(0,00,5) df2=230,510p=0,512
M ENTIRA FRECUENTE EN LA ADULTEZ
TOTAL 31,1(28,933,3) 57,254,959,4) 10,99,612,3) 0,80,6-1,0) 0,1(0,1-0,2)
MASCULINO 28,025,830,3) 58,355,860,7) 12,510,714,5) 1,1(0,81,6) 0,1(0,1-0,3) F=7,813;df1=3,679;
FEMENINO 32,930,435,4) 56,554,059,1) 9,98,611,4) 0,6(0,40,8) 0,1(0,00,2 df2=496,698p=0,00001
HoOSPITAL GENERAL 31,529,333,8) 57,054,859,2) 10,59,312,0) 0,80,7-1,1) 0,1(0,0:0,2) F=0,649;df1=2,183;
CENTRO DE SALUD 28,222,235,0 58,249,666,2) 12,98,619,1) 0,6(0,41,2) 0,1(0,00,6) df2=294,749p=0,536
V ENTA DE OBJETO DE DU DOSA PRO CEDENCIA O ROBADOS

TOTAL 96,896,297,2)  2,7(2,33,2) 0,4(0,30,7) 0,0(0,00,1) 0,0(0,00,1)
MASCULINO 94,893,895,7)  3,83,24,7) 1,20,81,7) 0,1(0,00,4) 0,1(0,00,2) F=23,056.df1=3,883;
FEMENINO 97,997,498,3)  2,0(1,62,6) 0,0(0,00,2) 0,0 0,0(0,00,1) df2=524,200p=<0,00001
H OSPITAL GENERAL 96,896,397,3)  2,6(2,1-3,1) 0,50,30,8) 0,1(0,00,2) 0,0(0,00,1) F=1,077;df1=3,529;
CENTRO DE SALUD 96,494,897,5)  3,4(2,35,0) 0,3(0,1-0,6) - - df2=476,438p=0,364
PREVALENCIA DE TENDEN CIAS %
PSICOPATICAS **
TOTAL 4,33,84,9)
MASCULINO 7,3(6,2:8,6) F=66,5421f1=1; df2>=135;
FEMENINO 2,6(2,1-3,2) p=<0,00001
HOSPITAL GENERAL 4,33,7-4,9) F=0,090; df1=1;
CENTRO DE SALUD 4,6(2,97,2) df2=135;p=0,764

** Se refiere a haber adquirido al menos ocasionalmente objetos de muy dudosa procedencia o robados, a haber participado en un robo alguna vez, mentir
mucho, frecuentemente o muy frecuentemente o a haber ganado dinero al menos ocasionalmente vendiendo cosas de dudosa procedatia o robadas.

TRASTORNGOEENTALES

En la Tabla 50, se presentan las prevalencias de vida, anual, de seis meses y actual por grupos de
trastornos clinicos, segun los criterios de investigacion de la Décima Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) en personas que buscaron atencién por problemas fisicos en
establecimientos de salud de Lima Metropolitana. El 37,2% de la poblacion de hospitales generales y
centros de salud alguna vez en su vida habia sufrido algin trastorno mental, un 12,4% lo padecio en el
Gltimo afio, y un 8,0% lo presentaba al momento de realizarse la encuesta. Las mujeres sufren de
trastornos mentales en general en un porcentaje significativamente mayor en comparacion con los
varones. Si bien la prevalencia de vida de trastomos mentales en general es mas alta en los hospitales
generales en comparacion con los centros de salud, esta diferencia no es estadisticamente significativa.
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Considerando categorias amplias los trastornos depresivos han sido las condiciones encontradas
con mayor frecuencia (30,3%)seguidos por los trastornos de ansiedad (7,9%)y los problemas por uso
de sustancias. La prevalencia anual de los trastornos depresivos en general se encontré en un 9,2%, los
trastornos de ansiedad en general en un 2,5% y logle abuso o dependencia de cualquier sustancia en
un 1,2%. Con relacion al género se observa el predominio en la poblaciéon femenina de los trastornos
depresivos, 11,4%en el afio, mientras que el abuso o dependencia de cualquier sustancia predomina en
la poblacién masculina con un 2,7% no se encuentran diferencias por género en los trastornos de
ansiedad en general

Con respecto ala prevalencia de vida de trastornos especificos(Tabla 51)el problema mas frecuente
ha sido el episodio depresivo con 30,2%; habiéndolo padecido alrededor un tercio de las mujeres
alguna vez en su vida. En segundo lugar, se encuentra elconsumo perjudicial o dependencia al alcohol
(4,7%), seguida por el trastorno de estrés postraumatico (3,6%)y el trastorno de ansiedad generalizada
(2,3%) Las diferencias por sexo se mantien@ para el episodio depresivo, mas frecuente en las mujeres,
y el consumo perjudicial/dependencia de alcohol en los varones.

En el caso de la psicosis en este estudio se aplico el criterio del MINI, es decj considerar al menos
un sintoma psicético, pero con pleno convencimiento del mismo y con al menos un mes de duracion
tomando como referencia los criterios de temporalidad del CIE-10 para esquizofrenialé?, aunque el
MINI no determina en si criterios para la misma sino simplemente como Episodio psicético. La
prevalencia de vida de episodio psicético fue 1,1%; la presencia delos sintomas psic&icos se muestra
en la Tabla 52

Las Tablas53, 54 y 55 presentan las prevalencias de vida, anuales, de seis mesesagtuales de los
principales trastornos mentales especificos segin sexoy tipos de establecimientos de salud en la
poblacion adulta que acude a atenderse en hospitales generales y centros de salud. En relacion a la
prevalencia anual de los trastornos mentales, se observaen la Tabla 53 que los principales problemas
encontrados son el episodio depresivo con un 9,1% y el trastorno de consumo perjudicial o
dependencia de alcohol con un 0,8%. Similar tendenciase observaen la prevalencia a 6 meses y actual
de los principales trastornos psiquiatricos. En la Tabla 55 se ha afiadido la categoria tendencia a
problemas alimentarios, referido a diferentes conductas para disminuir de peso, que asciende a 2.0%.

Tablab0
PREVALENCIA DE V|BAUALDE SEIS MESES Y ABLDE TRASTORNOS MENHR\EN GENERAL ENR@BLACION
ADULTA EN HOSPITAIGENERALES Y CENTRESSALUD ENMAMETROPOLITANZO15

TRASTORNOS MENTALES (1C95%) ESTADISTICOS
PREVALENCIA DE VIDAD E CUALQUIER TRASTORN O PSIQUIATRICO *

ToTAL 37,2(34,440,2) _ —_—
MASCULINO 33,1(30,236,1) F=18,655,df1=1;

FEMENINO
HOSPITAL GENERAL
CENTRO DE SALUD

PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO

TOTAL

MASCULINO
FEMENINO
HOSPITAL GENERAL

39,6(36,343,1)
38,0(35,340,7)
32,4(21,944.9

12,411,1-13,8)
10,1(8,411,9)
13,712,315,3)
12,911,614,3)

df2=135;p=<0,00003
F=0,807;df1=1;
df2=135;p=0,371
F=15,349df1=1;
df2=135;p=0,00014
F=1,825;df1=1;

CENTRO DE SALUD 9,2(5,614,9 df2=135;p=0,179

PREVALENCIA DE SEIS M ESES DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIATRICO **

TOTAL 10,59,411,7) _ 1

MASCULINO 8,57,210,1) F—_15,8_15_nf1_1,

df2=135;p=0,00011

FEMENINO 11,610,413,0)

HOSPITAL GENERAL 10,99,812,2) F=1,649;df1=1;

CENTRO DE SALUD 7,84,612,9 df2=135;p=0,201

PREVALENCIA ACTUAL DE CUALQUI ER TRASTORNO PSIQUIA TRICO **

TOTAL 8,0(7,09,0) _ T

MASCULINO 7,1(6,08,4) F—f,oe_l,d_fl_l,
df2=135;p=0,046

FEMENINO 8,Y7,49,6)

HOSPITAL GENERAL 8,3(7,39,3) F=1,931;df1=1;

CENTRO DE SALUD 5,93,7-9,4) df2=135;p=0,167

PREVALENCIA DE VIDAD E TRASTORNOS DE ANSIEDAD E N GENERAL ***

TOTAL 7,97,09,0) _ T

MASCULINO 6,4(5,37,8) =9 ’12‘.1’d_f1_1'
df2=135;p=0,003

FEMENINO 8,87,6-10,1)

HOSPITAL GENERAL 8,1(7,1-9,3) F=0,889;df1=1;

CENTRO DE SALUD 6,6(4,49,9 df2=135;p=0,347
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TRASTORNOS MENTALES (1C95%) ESTADISTICOS

PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DE ANSIED AD EN GENERAL

ToTAL 2,92,1-3,0) _ .

MASCULINO 2,52,03,2) F-P,Oot_s.d_fl-l,
df2=135;p=0,939

FEMENINO 2,52,03,1)

HOSPITAL GENERAL 2,62,2-3,1) F=0,379,df1=1;

CENTRO DE SALUD 2,000,9-4,4) df2=135;p=0,539

PREVALENCIA DE SEIS M ESES DE TRASTORNO DE ANSIEDAD EN GENERAL

ToTAL 2,2(1,82,6) _ Tl

MASCULINO 2,0(1,52,6) F-9,465_3.d_f1-1,
df2=135;p=0,495

FEMENINO 2,2(1,82,8)

HOSPITAL GENERAL 2,31,92,7) F=0,766;df1=1;

CENTRO DE SALUD 1,600,7-3,5 df2=135;p=0,383

PREVALENCIA ACTU AL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL

ToTAL 1,51,31,9) _ .

MASCULINO 1,41,0-1,9) F-9,91C_).d_f1-1,
df2=135;p=0,342

FEMENINO 1,6(1,32,1)

HOSPITAL GENERAL 1,6(1,3-2,0) F=0,821,df1=1;

CENTRO DE SALUD 1,100,52,4 df2=135;p=0,366

PREVALENCIA DE V IDA DE TRASTORNOS DE PRESIVOS EN GENERAL ****
TOTAL

MASCULINO

FEMENINO

HOSPITAL GENERAL

30,327,633,2)
21,418,924,2)
35,532,238,9)
31,028,533,6)

F=113,088df1=1;
df2=135;p=<0,00001

F=0,566;df1=1;

CENTRO DE SALUD 25,915,540,0 df2=135;p=0,453
PREVALENCIA ANUAL DE  TRASTORNOS DEPRESIVO S EN GENERAL

TOTAL 9,28,1-10,5) . .
MASCULINO 5,4(4,36,8) df;Efés’gffle 601601
FEMENINO 11,410,1-12,9) ' '
HOSPITAL GENERAL 9,6(8,510,9) F=1,575df1=1;
CENTRO DE SALUD 6,83,911,6 df2=135;p=0,212
PREVALENCIA DE SEIS M ESES DE TRASTORNOS D EPRESIVOS EN GENERAL

TOTAL 7,6(6,6:8,6) - .
MASCULINO 4,33,45,4) d;;fgs’f:sfgl 501(’,01
FEMENINO 9,58,310,7) ' '
HOSPITAL GENERAL 7,96,99,0) F=1,246;df1=1;
CENTRO DE SALUD 5,6(3,1-10,0 df2=135;p=0,266
PREVALENCIA ACTUAL D E TRASTORNOS DEPRESIVOS EN GENERAL

TOTAL 5,54,7-6,4) _ L
MASCULINO 3,32,64,3) dgz_fgs,gr?:fgl 601601
FEMENINO 6,7(5,87,8) ' '

H OSPITAL GENERAL 5,7(4,96,6) F=1,421df1=1;
CENTRO DE SALUD 4,12,47,0 df2=135;p=0,235
PREVALENCIA ANUAL DE ABUSO O DEPENDENCIA DE CUALQUIER SUSTANC IA

TOTAL 1,20,91,5) _ ..
5 = v 8
FEMENINO 0,30,2-0,5) ' '
HOSPITAL GENERAL 1,2(1,01,6) F=1,208;df1=1;
CENTRO DE SALUD 0,80,41,7) df2=135;p=0,274

* Se incluyen los siguientes trastornos incluidos en el MINI: Agorafobia, trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizada, fobia social, trastorno

obsesivo compulsivo, trastorno de estrés postraumatico, trastorno bipolar, episodio depresivo, distimia, episodio psicético, uso perjudicial

/dependencia de alcohol.
(bulimia o anorexia nervosa) solo la prevalencia actual.

** Se incluye la prevalencia anual de consumo perjudicial o dependencia de sustancias nocivas.
*** Trastornos de ansiedad: incluye agorafobia, trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivecompulsivo, trastorno de

estrés postraumatico y fobia social.

****Trastornos depresivos en general: incluye episodio depresivo moderado a severo y distimia.

Tabla51
PREVALENCIA DE VICRIIDS PRINCIPALERABEORNOS MENTALES ENOBLACION ADULHEM HOBITALES
GENERALES Y CENTRESSALUD ENMAMETROPOLITAN2015

En dependencia o consumo perjudicial de otras sustancias se incluye solo la prevalencia anual; en la conducta alimentaria

HOSPITAL CENTRO DE

TRASTORNOS MENTALES TOTAL M ASCULINO FEMENINO G q

. ESTADISTICOS EsTADIiSTICOS
SEGUN LA CIE-10 (1C95%) (1C95%) (1C95%) G(IECNQ'ZE/OA)L f@;;’oﬂ’o)
EPISODIO PSICOTICO* 1,10,81,4) 1,30,919 0,90,71,3) d';fi%%%‘i%:lll% 1,00813) 1,40,7-2,9) d':;fié,%%‘fézlal
EPISODIO MANIACO 0,0,00,2)  0,10,1:0,3)  0,1(0,00,1) d';ji%?g’:%i% , 010002 010007 d'f,;&%?gfé?%
TRASTORNO BIPOLAR F=2,570;df1=1; F=0,178;dfL=1;
(MANIA £ HIPOMANIA ) 040102 020104 010002 @=3ETT 040102 0L0008)  gooraniloera
EPISODIO DEPRESIVO 30,227,533,1) 21,318,824,1)35,432,238,8) 4b_ 15200 0 0 L 30,928,433,5) 25,9155400) o oh et 4co
EPISODIO DEPRESIVO LEVE ~ 8,37,19,8)  6,85485) 9,27,810,9) d';2=:7’153959;;3d:f(1>=010;7 847,398 7,73,516,0) d'gfi%?gfé}llg
EPISODIO DEPRESIVO F=47,208,df1=1; F=1,020;df1=1;
HODERADG 756586 494159 9077103) ypojar XS, 776789) 583399  goligeiliT,
EPISODIO DEPRESIVO F=28,226df1=1: F=0,353;df1=1;
FvieRo 14512,7165) 9,77.512,6) 17,315,3195) 4 ~raie 010000 14,813.0168) 12,56,9215) 4ol 0oy
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HOSPITAL CENTRO DE

TRASTORNOS MENTALES ToOTAL M ASCULINO  FEMENINO ; .

SEGUN LA CIE-10 (1IC95%) (1C95%) (1C95%) ESTADISTICOS G( FC’\;E?/OA)L (?élg_g;,) ESTADISTICOS
DISTIMIA 1,41,1-1,7)  0,90,61,3) 1,71,32,1) dlzfigslsi;)d:%,:oldz 151,219 0,0,21,0) d'?;fiéi?g‘i%i,%z
AGORAFOBIA 1,10814) 080512 1,31,017) d';;f’l%%?gi%?z;g 1,10814) 1,2053.2) d'?;fi%%%‘fé?l;g
TRASTORNO DE ESTRES F=13,265,df1=1; F=0,142; df1=1;
POSTRAUMATICO 3,63,143) 2,62,034) 4,2355,0) d2=135:p=0,00038 3,73.1-4,4) 3,31,95,7) d2=135:p=0,706
FOBIA SOCIAL 0,90,71,2)  0,80512) 1,00,7-1,4) d'Ziigss?gi%?{S 1,00,71,3)  0,70,221) d'zgi%%-lf:%:slgﬁ
TRASTORNO DE PANICO SIN F=0,163;df1=1; F=0,137;df1=1;
AGORAFOBIA 030712  090614) 080612 ypoj35p=06g7 0:A0612)  1LO06L7)  gpoy350-0712
TRASTORNO DE ANSIEDAD F=2,100;df1=1; F=4,972;df1=1;

GENERALIZADA 231828  201526) 241931  ypiiagp-g150  2ALS3D) 110522 ypoq35p-0,007
TRASTORNO OBSESIVO F=1,846:df1=1; F=1,484:df1=1:

COMPULSIVO 0,3(0,2-0,4) 014(0'2‘0.7) 012(0,1'014) df2:135;p20,177 0130'2‘0.5) 0,1(0,0-0,7) df2:135;p20,225
TRASTORNO DEPRESIVO BN F=113,088df1=1; F=0,556;df1=1;
EENERAL 30,327,633,2) 21,418,924,2) 35,532,238,9) df2=135:p=<0,00001 31,028,533,6) 25,915,540,0) df2=135p=0,453

CONSUMO PERJUDICIAL O F=352,693df1=1; F=1,191;df1=1;
DEPENDENCIA DE ALCOHOL 4,73,95,7) 11,910,013,2) 0,80,51,2) df2=135;p=<0,00001 4,94,06,0) 3,6(2,2-6,0) df=135:p=0,277

* Los criterios del MINI consideran la presencia de episodio psicético con al menos un sintoma psicético. Para el caso de e estudio se ha considerado
positivo el sintoma psicético siempre y cuando exista un completo convencimiento del sinto ma y haya estado presente al menos un sintoma psicético al
mes (Tabla 35 B).

Tabla 3
PREVALENCIA DE VICRSINTOMAS PSICOBEN LA POBLACIONUADA EN HOSPITALEENERALES Y CENTROS
DE SALUD ENMANMETROPOLITANZ015

EXPERIENCIAS POCO USU ALES O EXTRANAS QUE PUEDEN OCUR RIRLE A ALGUNAS
PERSONAS, EN ALGUN MOMENTO DE  SU VIDA €
¢HA TENIDO LA IMPRESIO N DE QUE ALGUIEN LO (A) ESPIABA O CONSPIRABA O TRAMABA ALGO CONTR A UD ?

(IC95%) ESTADISTICOS

TOTAL 1,4(1,1-1,8) _ e

MASCULINO 1,8(1,32,5) F—:l,Q4Q,d_f1—1,
df2=135;p=0,028

FEMENINO 1,1(0,8-1,6)

HOSPITAL GENERAL 1,41,1-1,7) F=0,015;df1=1;

CENTRO DE SALUD 1,50,6-3,8) df2=135;p=0,902

¢HA TENIDO LA IMPRESIO N DE QUE ALGUIEN INT ENTABA HACERLE DANO ?

TOTAL 1,20,91,6) =6,102;df1=1;

MASCULINO 1,601,22,2) F6,102,d1=4;
df2=135;p=0,015

FEMENINO 1,000,7-1,4)

HOSPITAL GENERAL 1,2(0,91,5) F=0,392;df1=1;

CENTRO DE SALUD 1,6(0,64,6) df2=135;p=0,532

¢HA TENIDO LA IMPRESIO N DE QUE LE PODIAN L EER SUS PENSAMIENTOS O QUE PODIA LEER LOS PENSAMIENTOS DE OTRO S?

TOTAL 0.40,30.6) F=2 dfl=1;

MASCULINO 0,6(0,3-1,0) ‘_'66:_’"_ A
df2=135;p=0,105

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

HOSPITAL GENERAL 0,50,30,7) F=1,274;df1=1;

CENTRO DE SALUD 0,30,1-0,7) df2=135;p=0,261

¢,HA CREIDO QUE ALGUIEN O ALGUNA COSA DEL EX TERIOR LE METIA EN L A CAB EZA PENSAMIENTOS EXT RANOS QUE NO ERAN LO S SUYOS
O LE HACIA ACTUAR DE  UNA MANERA INHABITUA L PARA USTED ?

TOTAL 0,3(0,2:0,5) _ =1

MASCULINO 0,50,20,8) F-_1,339,_1-1,
df2=135;p=0,251

FEMENINO 0,30,2-0,5)

HOSPITAL GENERAL 0,4(0,20,5) F=0,722:df1=1;

CENTRO DE SALUD 0,2(0,1-0,6) df2=135;p=0,397

¢,HA TENIDO LA IMPRESIO N DE QUE ALGUIEN SE DIRIGIA DIRECTAMENTE A USTED A TRAVES DE LA TELEVISION , LA RADIO O LOS
PERIODICOS O QUE CIE RTAS PERSONAS QUE NO CONOCIA PERSONALMENT E SE INTERESABAN PAR TICULARMENTE POR USTED?

TOTAL 0,1(0,1-0,2) ) e

MASCULINO 0,20,1-0,4) F=0,369:df1=1;
df2=135;p=0,544

FEMENINO 0,1(0,1-0,3)

HOSPITAL GENERAL 0,20,1-0,3) F=1,050:df1=1:

CENTRO DE SALUD 0,1(0,0-0,4) df2=135;p=0,305

¢HA TENIDO IDEAS QUE L AS PERSONAS CERCANAS A USTED CONSIDERABAN COMO EX TRANAS O FUERA DE LA REALIDAD ? (COMO POR
EJEMPLO ESTAR CONVEN CIDO (A) DE TENER ALGUNA ENFE RMEDAD GRAVE O ESTAR EN LA RUINA , POSEER MUCHO PODER O SER
CULPABLE DE ALGO GRA VE

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

MASCULINO 0,2(0,1-0,5) F=9,564};(1_f1=1;
df2=135;p=0,454

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

HOSPITAL GENERAL 0,2(0,1-0,3) F=0,627;df1=1;

CENTRO DE SALUD 0,1(0,00,5) df2=135;p=0,430

¢, HA ESCUCHADO COSAS QU E OTRAS PERSONAS NO PODIAN OIR , COMO VOCES ?

TOTAL 1,81,32,5) AT

MASCULINO 2,2(1,4-3,6) df2:’135;[’):0,07’8

FEMENINO 1,51,1-2,1)

H OSPITAL GENERAL 1,71,1-2,5) F=0,916;df1=1;

CENTRO DE SALUD 2,51,25,2) df2=135;p=0,340
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