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PRESENTACIÓN 
 
 

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

desarrollo como el nuestro y en regiones expuestas a cambios socioambientales y económicos. El 

Instituto Nacional de Salud Mental òHonorio Delgado - Hideyo Noguchió (INSM) ha venido 

desarrollando investigaciones epidemiológicas en todo el país con el objetivo de realizar el diagnóstico 

de la salud mental en regiones donde no existían referentes estadísticos. Los estudios realizados por el 

INSM consideran cuatro grupos objetivo en cada vivienda : adolescentes, adultos, adultos mayores y 

mujeres unidas. Estos estudios han sido realizados en prácticamente todo el país tanto en el área 

urbana de la costa, la sierra y la selva, así como áreas rurales de estas regiones. Esto ha representado en 

los últ imos 15 años más de 80,000 entrevistas entre todas las unidades de análisis. El contraste entre 

áreas urbanas y área rurales, prototipos de diferentes niveles de desarrollo, ha permitido identificar un 

espectro amplio de aspectos en salud mental y su relación con las diferencias culturales, la exposición a 

la pobreza y a condiciones climáticas adversas. 
 

 

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

se implementen estrategias para mejorar la atención de estos problemas en el país, y esto ha incluido la 

dación de normas que involucran a todo el sistema de salud desde los centros de salud hasta los 

establecimientos de resolución más compleja. Estas estrategias implican una capacitación en salud 

mental del personal de salud de estos establecimientos para reforzar y crear una red de atención para 

problemas de salud mental y lograr un mejor funcionamiento de sistema de referencia y 

contrarreferencia. La presente investigación ha tenido como objetivo brindar algu nas evidencias sobre 

las oportunidades perdidas de atención de estos problemas entre las personas que buscan atención por 

problemas físicos en los establecimientos de salud con   una aproximación al estudio de la prevalencia, 

nivel de identificación y fact ores asociados de los principales problemas de salud mental en esta  

población. Se presentan los resultados del estudio en Hospitales Generales y Centros de Salud 

desarrollado en la ciudad de Lima Metropolitana, en el que se logró entrevistar a 9036 pacientes en 

Hospitales Generales y a 1849 en Centros de Salud, con un total de 10885 personas. 

 

Esperamos que este nuevo aporte al conocimiento de los problemas de salud mental en el país 

contribuya a la sensibilización del problema en el sistema de salud y eventualmente favorezca a la 

mejoría de la calidad de vida de los ciudadanos de Lima. 

 
 

 
Psiq. Noé Yactayo Gutiérrez   

Director General del Instituto Nacional de Salud Mental  
òHonorio Delgado-Hideyo Noguchió 

 

http://www.insm.gob.pe/institucional/directorio.html
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LIMA METROPOLITANA 
 

 
 

Lima es la ciudad capital de la República del Perú. Se encuentra situada en la costa central del país, a 
orillas del océano Pacífico, conformando una extensa y populosa área urbana conocida como Lima 
Metropolitana, flanqueada por el desierto costero y extendida sobre los valles de los ríos Chillón, Rímac 
y Lurín. En el año 2015 la poblaci·n estimada de Lima Metropolitana y Callao era de 9õ886,647, 
aproximadamente el 30% de la población peruana, cifras que la convierten en la ciudad más poblada 
del país.  

El 18 de enero de 1535 se fund· Lima con el nombre de òCiudad de los Reyesó en la regi·n agr²cola 
conocida por los indígenas como Lima, nombre que adquirió con el tiempo. Fue la capital del 
Virreinato del Perú y la más grande e importante ciudad de América del  Sur durante el régimen 
español. Después de la Independencia pasó a ser la capital de la República.  

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

Jurisdiccionalmente, la metrópoli se extiende mayormente dentro de la provincia de Lima y en una 
menor proporción, hacia el oeste, dentro de la provincia constitucional del Callao donde se encuentran 
el puerto marítimo y el Aeropuerto Internacional Jorge Chávez. Ambas provincias c uentan con 
autonomía regional desde el año 2002.  

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

¶ La Zona Residencial y Comercial, que comprende los distritos de: Barranco, Jesús María, La 
Molina, Magdalena del Mar, Miraflores, Pueblo Libre, San Borja, San Isidro, San Luis, San 
Miguel, Santiago de Surco y Surquillo.  

¶ Lima Centro: Lima, Breña, Jesús María, La Victoria, Lince, Magdalena del Mar, Pueblo Libre, 
Miraflores , San Borja, San Isidro, San Luis, San Miguel, Surquillo. 

¶ Lima Norte:  Ancón, Carabayllo, Comas, Independencia, Los Olivos, Puente Piedra, Rímac, 
San Martín de Porres y Santa Rosa. 

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

¶ Lima Sur: Barranco, Chorrillos, Lurín, Pachacamac, San Juan de Miraflores, Santiago de 
Surco, Villa El Salvador y Villa María del Triunfo.  

¶ Lima Callao: Callao, Bellavista, Carmen de La Legua Reynoso, La Perla, La Punta y 
Ventanilla.  

La capital peruana es el principal centro industrial y financiero del país. Es uno de los centros 
financieros más importantes de Latinoamérica. Los principales rubros económicos son la industria 
manufacturera, el comercio, los servicios y el turismo. Lima es responsable de más de los dos tercios de 
la producción industrial del Perú y la mayoría de su sector terciario .   
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ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO DE SALUD MENTAL EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAO - 
REPLICACIÓN 2012  

Como principal punto de entrada a l país, Lima ha desarrollado una importante industria del 
turismo  y gastronomía. Resaltan su centro histórico, sus zonas arqueológicas, su vida nocturna, los 
museos, las galerías de arte, las festividades y las tradiciones populares.  

La arquitectura capit alina 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 Basílica 
y Convento de San Francisco, la Catedral de Lima y el Palacio de Torre Tagle.  

Por su rápido crecimiento y punto de migración , 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 estrés y problemas de convivencia entre las 
personas, y por ende a problemas de salud mental.   
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ESTUDIO EPIDEMIOLÓGI CO DE SALUD MENTAL E N HOSPITALES GENERAL ES Y CENTROS DE SALUD DE  
LIMA METROPOLITANA ð 2015 

 

RESUMEN  DEL INFORME  GENERAL  
ANALES DE SALUD MENT AL, 2017; XXXII I NÚMERO 1 

 

 
 

RESUMEN 
 
 
INTRODUCCIÓN : Los problemas de salud mental representan un reto importante para la salud pública 
del país y corresponden a una de las principales cargas de morbilidad. La brecha de atención 
relacionada a estos trastornos en el Perú sigue siendo muy alta, de ahí la importancia de elaborar 
estrategias eficientes que confronten este problema. Numerosos estudios han resaltado que una amplia 
proporción de las personas que acuden a centros de atención médica general sufren de problemas 
psicológicos o mentales, y una gran proporción de estas personas no son identificadas por el sistema, 
perdiéndose no solo una valiosa oportunidad de intervención  sino también de lograr una disminución 
de los efectos de los mismos. Un estudio de esta naturaleza permite establecer la línea base de 
programas de intervención 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 identificación y factores asociados de los 
principales problemas de salud mental en la población adulta de Lima Metropolitana y Callao que 
busca atención en hospitales generales y centros de salud. Entre los objetivos secundarios están estimar 
las características generales de la salud mental, como: sentimientos anímicos prevalentes, problemas de 
sueño, uso de sustancias y otras variables de salud positiva como sentimiento de felicidad, satisfacción 
personal, resiliencia, autoestima, etc. La población en estudio fueron personas adultas de 18 años o más 
de ambos sexos, que acudieron en busca de atención por problemas físicos 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 psicología; los pacientes fueron elegidos en cada especialidad 
entre las personas que esperaban ser atendidas. Se entrevistó 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 elaboró en base a los cuestionarios utilizados en los estudios epidemiológicos 
previos, y está conformado por los siguientes instrumentos: la MINI  Entrevista Neuropsiquiátrica 
Internacional Versión Español CIE-10 Modificada; el Cuestionario de salud mental de Colombia 
modificado; SRQ modificado ; la Escala de discapacidad breve (adaptación del WHO DAS-S); el Índice 
de calidad de vida de Mezzich; la Escala de satisfacción 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 Índice de calidad de sueño de Pittsburgh y la escala de salud general del Cuestionario de 
Salud SF-36. Asimismo , una ficha sociodemográfica sobre el motivo de la atención y el diagnóstico 
físico. Se realizó el análisis con la data ponderada con el paquete estadístico SPSS V19. Se encontró que 
más de un tercio (37,2%) de los pacientes que acuden a atenderse por problemas físicos en los 
principales establecimientos de salud del Ministerio de Salud ha presentado algún trastorno mental 
alguna vez en su vida, y una de cada 12 personas (8,0%) lo presenta al momento de acudir para su 
atención por problemas físicos. En este último grupo aproximadamente sólo 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 atención de salud mental. Son más frecuentes los trastornos 
depresivos, seguidos de los trastornos de ansiedad y del abuso/dependencia a drogas. En general los 
indicadores muestran una mayor afectación de la salud mental en las mujeres en comparación 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. INTRODUCCIÓN Y ASPECTOS GENERALES 
 
 

Desde el concepto inicial de salud definida por la OMS en 1948 como òel estado de completo 
bienestar físico, psíquico y socialó, la salud ha venido siendo objeto de inn¼meras tentativas de medirla 
en su dimensión integral, incorporándose a las tradicionales mediciones de mortalidad, morbilidad y 
esperanza de vida, dimensiones como las de calidad de vida, perfiles de salud, vulnerabilidad, 
bienestar psicológico, etc., en el intento de poder alcanzar una evidencia científica para pasar del 
modelo biomédico que apunta fundamentalmente a los aspectos biológicos de la enfermedad (signos, 
síntomas) a un modelo integral bio-psico-social que, además de tomar en cuenta todos los aspectos 
clínicos relevantes, basados en la mejor evidencia disponible, agregue la consideración de los factores 
psicosociales, a través de intervenciones que, apuntando a mejorar el soporte social y flexibilizar 
mecanismos de afrontamiento, permitan promover la mejo r calidad de vida posible 1. Para la atención 
médica esta consideración integral involucra no sólo enfocarse en los problemas físicos que aqueja al 
paciente, y que generalmente lo traen a la consulta, sino tomar en cuenta aspectos de su salud mental 
que en muchos casos son el origen de sus problemas físicos.  La atención de  problemas de salud mental 
son un componente importante de la salud pública debido a su alta prevalencia de vida (20-25% de la 
población),  a que reducen la calidad de vida, nivel educati vo, la capacidad funcional, la productividad, 
la integración social y la independencia económica de las personas, su economía y su familia 2,3,4,5,6,7. 
Asimismo,  algunas investigaciones internacionales sugieren que existe un aumento de los problemas 
vincula dos a la salud mental en el mundo8,9,10, así como en los gastos para atenderlos11. Además, estos 
problemas se vinculan con aspectos de bienestar, calidad de vida, libertad de expresión y en particular 
con los derechos humanos. En este sentido las Naciones Unidas ha colocado especial énfasis en los 
aspectos vinculados al bienestar social como componente fundamental del índice de desarrollo 
humano, indispensable para lograr una sostenibilidad en el crecimiento económico mundial y en 
especial en el crecimiento en la región12, la importancia de mejorar los aspectos de salud mental que 
juegan un doble papel en el bienestar de la población, por la discapacidad generada en consecuencia, es 
indiscutible. La OMS destaca la importancia de la salud mental en la consecución de los denominados 
Objetivos de Desarrollo del Milenio, en especial en lo referido a la erradicación de la pobreza, 
disminución de la mortalidad infantil, mejora de la salud materna y combate del VIH, malaria y otras 
enfermedades infecciosas13. Cada año se suicidan un millón de personas, y entre 10 y 20 millones 
intentan hacerlo, en tanto que el planeta hay 70 millones de personas dependientes del alcohol14. La 
carga de morbilidad de estos trastornos ha sido pronosticada aún mayor para los países en desarrollo , 
en los que la depresión mayor será la primera causa de incapacidad para el año 202015,16 y en el Perú los 
estudios de carga de morbilidad realizados por el Ministerio de Salud ( MINSA ) han demostrado que la 
depresión y el alcoholismo constituyen los prin cipales problemas de carga inclusive considerando otras 
patologías físicas17. 

 
 

Expandir el acceso y mejora de la calidad de atención de las personas que sufren problemas de salud 
mental contin úa siendo un reto importante en las políticas de salud de los países. Los estudios 
internacionales sobre acceso a los servicios de salud mental sostienen que éste se ve afectado 
principalmente en las personas de menores recursos económicos, culturales y lingüísticamente 
diferenciados y con niveles educativos bajos18. Se ha estimado que la brecha terapéutica de estos 
trastornos en Latinoamérica es muy amplia e iría 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 reducirla19. En este sentido, el Instituto Nacional de Salud Mental òHonorio Delgado -
Hideyo Noguchi ó (INSM òHD-HNó) ha desarrollado desde el año 2002 una serie de estudios 
epidemiológicos de salud mental en poblaciones representativas de áreas urbanas y rurales de distintas 
regiones del país, revelando que sólo entre el 10% y el 24% de la población de las distintas regiones que 
reconoce haber padecido problemas de salud mental, accedió a los servicios de salud20,21,22,23,24,25,26. 

 
En Lima, lugar donde se desarrolla este estudio, una investigación previa realizada por el INSM  

òHD-HNó encontró que el 11,7% de la población adulta percibió un problema de salud mental en los 
últimos 12 meses, de los cuales sólo el 31% recibió atención27. Este estudio encontró además que la 
mayoría de las personas con problemas de salud mental habían sido atendidas en hospitales generales 
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y centros de salud, y el 5% había sido atendido en los centros especializados. Justamente, una estrategia 
para enfrentar esta brecha de atención es desarrollar un sistema que integre los distintos niveles de 
atención desde los centros de salud hasta los establecimientos especializados, reforzando y 
promov iendo en los primeros niveles de atención el cuidado e identificación temprana de problemas de 
salud mental en el enfoque de atención primaria28. 

 
En este sentido varios estudios han confirmado que una importante proporción de personas que 

buscan atención en establecimientos de salud tiene subyacentes problemas de salud mental o trastornos 
mentales diagnosticables detrás de sus molestias somáticas29, los cuales no son identificados por el 
sistema de salud, representando una carga importante en la atención primaria 28,,30. Por otro lado, la 
comisión de Derechos Humanos e Igualdad de la ONU reportó 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 físicas debido a la disminución decurrente de su 
sistema inmunológico, deficientes conductas de higiene y salud, pobre adherencia a los tratamientos 
médicos y las barreras sociales derivadas de los estigmas para obtener un tratamiento oportuno.  

 
La prevalencia puntual de trastornos mentales de las personas que asisten a centros de atención 

primaria ha sido estimada en alrededor del 24%31, mucho más alta que en la población general, aunque 
con mucha variabilidad entre los establecimientos estudiados, debido probablemente a diferentes 
aproximaciones a la atención de estos pacientes, lo que también tiene implicancias en la calidad de 
atención y en la capacitación del personal de salud32. En esta dirección, se ha establecido que el 
reconocimiento por parte del cl ínico de los problemas psiquiátricos se relaciona a una mayor chance de 
que la persona reciba una intervención  en salud mental33. A nuestro entender, en nuestro medio no hay 
evidencias relacionadas a este tema, aunque una encuesta realizada en el 2005 a médicos no psiquiatras 
de hospitales generales reportó que solo el 23% de los médicos había recibido algún curso de salud 
mental luego de haber concluido los estudios universitarios, 56% se sentía 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 que solicitan atención en los 

principales hospitales generales y centros de salud sobre la magnitud de los problemas de salud mental 
y otros aspectos de salud mental como estresores psicosociales o aspectos vinculados a la salud mental 
positiva, la cual conlleva a esquemas más holísticos en la aproximación a la salud35. De esta manera se 
espera identificar con mayor precisión el nivel y car acterísticas del acceso por estos problemas y las 
oportunidades perdidas de atención. No existen antecedentes estadísticos de esta naturaleza en el país, 
y son escasos a nivel latinoamericano.  

 
En esta investigación se estima la prevalencia de los princip ales trastornos psiquiátricos. Además, 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 satisfacción con la vida y discapacidad, 
eventos de vida y su relación con los desórdenes mentales, problemas de sueño, aspectos económicos y 
acceso a servicios. 

 

1. JUSTIFICACIÓN 
 

El Plan Nacional de Salud Mental establece colocar énfasis en preservar la cohesión social, la 
universalización y democratizació n de la atención y una reducción de las inequidades. No han existido 
anteriormente en el país evidencias sobre la evaluación de la frecuencia de problemas de salud mental 
en establecimientos de salud no especializados en salud mental en la proporción que i ntenta este 
estudio. A su vez, la encuesta contribuye a consolidar la capacidad de investigación que desde hace 
años viene demostrando el INSM òHD-HNó, lo que permitirá al país ser líder en estudios de salud 
mental en la región latinoamericana. 

 
La importa ncia del presente estudio estriba en: 1º propicia r la investigación en salud mental en 

forma sistemática, estimando las tendencias relacionadas a la salud mental en establecimientos de 
salud; 2º sentar las líneas de base para la implementación de intervenciones que propicien una 
expansión del acceso a la atención de problemas de salud mental y un reforzamiento de los sistemas de 
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referencia y contrarreferencia; 3º servir de evidencia para la generación de políticas y programas de 
atención que establezcan procedimientos definidos para una atención integral de las personas que 
buscan atención por cualquier problema de salud; 4º identificar los grupos de riesgo para problemas 
más específicos para focalizar mejor las acciones preventivas; 5º permitir el acceso de una mayor 
cantidad de personas a estos servicios, en especial de grupos vulnerables; 6º permitir una mejor 
evaluación de las necesidades futuras en relación a la salud mental; 7º servir de sustento para la 
sensibilización del sistema de salud para la atención de este tipo de problemas; 8° al no existir trabajos 
similares en el país y en Latinoamérica, ayudar a crear antecedentes en la región. 

 
Entre las preguntas principales a las que el presente estudio responde se encuentran: ¿cuál es la 

magnitud de los principales problemas de salud mental en la población adulta de Lima Metropolitana 
que busca atención en hospitales generales y centros de salud?; ¿cuál es la relación entre la pobreza y la 
presencia de trastornos mentales?; ¿cuáles son los estimados con respecto a indicadores de salud 
mental positiva?, ¿cuál es la proporción de personas no identificad as por el sistema de salud y que no 
logra ningún tipo de atención para sus problemas de salud mental?; ¿existen diferencias en la 
prevalencia e identificación  de problemas de salud mental entre los hospitales de Lima Metropolitana  
y entre las especialidades?. 

 
Desde el punto de vista de la gerencia social los resultados del estudio se converti rán en: 1º un 

instrumento importante para el desarrollo de proyectos de comunicación social; 2º punto de partida 
para la formulación de proyectos en una amplia gama de problemas de salud mental; 3º base para el 
estudio y desarrollo de infraestructura de servicios en el área, con enfoque social; y 4º información para  
una mejor focalización de los recursos del Estado en áreas o aspectos sensibles. 

 
En este sentido, el INSM òHD-HNó tiene como meta brindar información para que los diseños de 

programas de salud mental a nivel nacional puedan basar sus intervenciones en un diagnóstico previo. 
Los niveles de intervención en atención primaria de la salud requieren los índices de salud mental 
positiva,  así como de los problemas psicosociales y de salud mental más prevalentes, para orientar los 
programas asistenciales, preventivos y promocionales de la salud integral.  

 

2. DIAGNÓSTICO SITUACIONAL DE LA SALUD MENTAL 
 
2.1. ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL EN HOSPITALES GENERALES O CENTROS DE 

SALUD 
 
El mensaje òno hay salud sin salud mentaló expresa la necesidad de un abordaje integral de la salud, 

y enfatiza los vínculos entre los niveles físico y psicosocial en el proceso salud-enfermedad. De un lado, 
los trastornos mentales aumentan el riesgo de padecer otras enfermedades, y además contribuyen a la 
presentación 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 búsqueda de ayuda, la adherencia al tratamiento y el pronóstico del problema de salud.  
De otro lado, las enfermedades, transmisibles o no, aumentan el riesgo de padecer algún problema o 
trastorno mental. Las enfermedades físicas como los trastornos mentales comparten algunos factores de 
riesgo, especialmente el bajo nivel económico, el consumo de alcohol y el estrés. Por último, la atención 
coordinada e integrada de la condición física y del estado mental o de los trastornos mentales mejora 
los resultados en ambos niveles, especialmente en la atención primaria36. 

 
En nuestro país son los trastornos neuropsiquiátricos los que ocupan el primer lugar de los 

indi cadores de carga de enfermedad; entre las patologías se encuentra la depresión, que es además la 
más prevalente en pacientes con patologías crónicas no transmisibles37. La depresión aumenta el riesgo 
de complicaciones asociadas tanto en lo físico como en lo mental que junto a la pobre adherencia al 
tratamiento de las diversas patologías y a la disfunción social y autocuidado de la salud, determinan 
que el paciente con depresión crónica se encuentre en un peor estado de salud en comparación con los 
que no presentan depresión37. A pesar de lo mencionado, la depresión sigue siendo una de las 
patologías mentales subdiagnosticada y con brechas amplias de atención37. De la misma manera, los 
demás trastornos mentales también son subdiagnosticados y subtratados, aún con el enfoque de 
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atención primaria 38. El trastorno por dependencia de sustancias, como el alcohol, es otro factor de 
riesgo importante sobre la mortalidad y una las principales patología s para la carga de enfermedad39. A 
nivel mundial, entre las personas con trastorno depresivo o con esquizofrenia se encuentra mayor 
muerte prematura que en la población general, sea por patologías médicas físicas no atendidas como 
las enfermedades cardiovasculares, diabetes, infección por VIH y cáncer, sea por suicidio 40. 

 
Los estudios sobre trastornos mentales también han develado que existen problemas de salud 

mental que sin ser patologías diagnosticables pueden tener importancia en la condición clínica del 
paciente. Asimismo, estudios internacionales han confirmado que solo alrededor de la mitad de 
aquellos que buscan atención por problemas de salud mental tienen problemas psiquiátricos41, y 
algunos autores han señalado que no necesariamente existe correspondencia entre la ausencia de 
patología y una buena salud mental42. El estudio auspiciado por la OMS en 14 países encontró que un 
10% de los pacientes que entraron en contacto con el sistema de salud tenían problemas psicológicos 
que no reunían criterios para un diagnóstico formal pero que disminuían la calidad de vida y causaban 
discapacidad43. Otro estudio realizado en Santiago de Chile por Fullerton y colaboradores, encontró 
que adicionalmente al 24,2% de los pacientes que tenían una alta probabilidad de un diagnóstico 
psiquiátrico según el GHQ -12, se sumaba un 22,2% adicional que presentaba un nivel importante de 
síntomas psiquiátricos44. 
 

Aproximadamente un tercio de los s íntomas somáticos aun no pueden ser explicados dentro del 
modelo médico. Incluyen dolor, cansancio, mareos, y síndromes como fibromialgia, fatiga crónica, 
dolor pélvico crónico, intestino irritable, disfunción de la articulación temporo -mandibular. Un alto  
porcentaje de estos síntomas está asociado con desórdenes mentales comunes. Se estima que cerca del 
15% de pacientes vistos en atención primaria tienen síntomas somáticos no explicados medicamente y 
aparejados con distrés psicológico y con la conducta de búsqueda de ayuda45. 

 
Por otra parte, el modelo bio-psico-social de los procesos de salud y enfermedad ha puesto de 

relieve la influencia de factores psicológicos y sociales en la salud de las poblaciones y de las personas.  
En general los factores de riesgo para muchas de las enfermedades y desórdenes mentales están 
fuertemente asociados con desigualdades sociales, entre ellos la pobreza46. En la sociedad existen  
grupos vulnerables -con mayor probabilidad de presentar problemas de salud - entendiéndose al 
conjunto de personas que tienen esa condición por la exposición a situaciones específicas del medio y 
no necesariamente a una limitación o debilidad personal: las personas desfavorecidas 
socioeconómicamente, los enfermos mentales, los afectados por la violencia, los que son diferentes 
sexualmente, los pueblos indígenas, 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 
determinación de riesgos para enfermar; aproximadamente el 50% de los problemas que afectan a los 
adultos comienzan antes de los 14 años36. Los determinantes sociales también se expresan en las 
creencias que tienen las personas respecto a las enfermedades, incluyendo prejuicios y estigmatización, 
al tratamiento de ellas, incluyendo prácticas complementarias, y a sus actitudes respecto a los servicios 
y al personal de salud47. 

 
Asimismo, comportamientos y hábitos de personas y poblaciones como son el abuso del alcohol, uso 

de tabaco, hábitos de alimentación, incumplimiento de recomendaciones sobre higiene y seguridad, 
influyen en la aparición de enfermedades. A ello se agregan las discapacidades generadas por 
accidentes de tránsito, asociadas a la conducta del conductor y del peatón, 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 condición dominante en la vida de las personas es el 
estrés generado por diversas condiciones y eventos vitales, que en función de los recursos para 
afrontarlos pueden terminar en conductas no saludables, en la disminución del sistema inmunológico y 
en la aparición de diversas enfermedades48 . Vivir en condiciones de estrés crónico produce 
disregulación fisiológica en diferentes sistemas del organismo, que conducen al aumento de la 
morbilidad. Las personas que sufren de estrés crónico en situaciones de pobreza, que enfrentan otras 
situaciones adversas, tienen mayor prevalencia de problemas físicos y mentales49. 
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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 patológicos 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 
anímicos cotidianos, la satisfacción personal en diversos aspectos de la vida, etc. La epidemiología 
social apoya la comprensión de la influencia de procesos sociales como la educación, el empleo y las 
condiciones de trabajo, el ingreso económico, la clase y la exclusión social (étnica, racial, de género, 
generacional, por discapacidad, por clase social o por sexualidad), el desarrollo del niño, los estilos de 
vida, las redes sociales y los entornos físicos entre otros, sobre la salud de las personas y las 
poblaciones50,51,52. 
 
 

2.2. ORGANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN EN SALUD MENTAL EN EL PERÚ 
 

La salud mental, componente de la salud, puede definirse como òel estado de bienestar que permite 
a cada individuo realizar su potencial, enfrentarse a las dificultades usuales de la vida, trabajar 
productiva y fruct²feramente y contribuir con su comunidadó53; por lo que bajo determinados factores 
puede verse afectada, dándose la necesidad de intervención en las áreas de promoción, prevención, 
tratamiento y recuperación 54. 

 
En el Reglamento de la Ley N° 29889 del año 2015, que modifica el artículo 11 de la Ley 26842, Ley 

General de Salud, y que garantiza los derechos de las personas con problemas de salud mental, se 
establece que la salud mental es òun proceso din§mico, producto de la interrelaci·n entre el entorno y 
el despliegue de las diversas capacidades humanas tanto de los individuos como de los grupos y 
colectivos que forman la sociedad. Lo dinámico también incluye la presencia de conflictos en la vida de 
las personas, as² como la posibilidad de afrontarlos de manera constructivaó55. 

 
Las patologías psiquiátricas son de gran impacto y muy complejas para la persona que las padece y 

para sus familiares, tanto en lo económico, en la inserción socio-productiva y en lo asistencial, pues son 
patologías crónicas y discapacitantes, como lo señala los indicadores de AVISA, por lo que deben ser 
abordados de manera prioritaria, constante y multidisciplinaria 53. 

 
En el transcurso, en nuestro país se han ido elaborando e implementando normativas que sostienen 

las intervenciones en salud y en salud mental, siendo las más importantes la Ley N° 26842, Ley General 
de Salud; la Ley N° 29414 que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud;  
la Ley N° 29889 que modifica el artículo 11 de la Ley General de Salud 26842, modificado por la Ley 
29737, y que garantiza los derechos de las personas con problemas de salud mental; y la Ley N° 29973, 
sobre las personas con discapacidad y sus respectivos reglamentos56.   

 
El desarrollo normativo no tuvo el mismo avance en financiamiento ni en ges tión, mostrándose 

inclusive resistencia al cambio y a la priorización de programas relacionados a la calidad de vida de los 
pacientes con patologías mentales56. Así en el año 2005, el sector tuvo un presupuesto sólo del 3% del 
presupuesto total en salud57. 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 instituciones psiquiátricas del tercer nivel de atención38.  

 
Otros aspectos asociados a los problemas de la salud mental pública son la disfunción  socio-familiar 

de la población y los problemas macro y microeconómicos; y dentro del sector salud la escasez de 
personal en salud mental, la escasez de medicamentos, la falta de una atención empática y humanitaria 
del personal de salud hacia los usuarios con trastornos mentales y la falta de infraestructura adecuada 
dentro de un sistema clínico y comunitario 58. 

 
La misma patología mental presenta una distribución epidemiológica desigual, teniendo mayor 

prevalencia en la población de bajos recursos y con antecedentes de violencia política y social, siendo 
esta distribución la que termina incrementando la brecha de atención, pues la pobre accesibilidad al 
sistema de salud y las bajas condiciones socioeducativas forman parte de este grupo poblacional37. 
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Uno de los problemas principales en los diversos sistemas de salud del Perú, es la escasa articulación 

entre los diferentes niveles resolutivos, trayendo como consecuencia dificultades en la intervención por 
consulta externa, hospitalización y rehabilitación psicosocial, con una actividad asistencial centrada en 
hospitales especializados y en el Instituto Nacional de Salud Mental òHonorio Delgado-Hideyo 
Noguchió57,37. 

 
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 más carencia de personal 
presentan, haciéndose más amplia aún si se encuentran en otras regiones diferentes a Lima. Según lo 
expuesto por la Defensoría del Pueblo en el año 2009, el 82% de los 187 especialistas en psiquiatría del 
Ministerio de Salud (MINSA), trabajaban en Lima y Callao; mientras q ue en EsSalud en el año 2010 el 
70% de los 96 psiquiatras y alrededor de 50% de 213 psicólogos de ese sistema se desempeñaban en 
Lima59,60. 

 
Para el 2016 EsSalud  reitera la escasez de profesionales para cubrir la demanda de atención, por lo 

que el uso de ciertas metodologías, tecnologías de información y la capacitación del personal de salud 
en los dos primeros niveles de atención, forman parte de las estrategias a realizar ante esa demanda 
creciente59. 

 
El Perú cuenta con servicios de salud mental, según sea sector público y privado y según niveles 

resolutivos. En el sector público estos servicios se encuentran en el MINSA, EsSalud, Sanidad de las 
Fuerzas Armadas y Policía Nacional y en las municipalidades. Según el Informe Defensorial N°  140 del 
año 2009 de la Defensoría del Pueblo, el MINSA a nivel nacional  contaba con 55 hospitales generales 
que brindaban atención por consulta externa en 20 de las 25 regiones del país; sin embargo, 26 de esos 
hospitales no contaban con el capital humano especializado, siendo cubierta la atención por médicos 
cirujanos o personal asistencial capacitado. Además, 15 hospitales contaban con servicios de 
hospitalización psiquiátrica, siendo dos de ellos hospitales especializados, el Hospital Víctor Larco 
Herrera y el Hospital Hermilio Valdizán, y uno, el de mayor nivel resolutivo, el Instituto Nacional de 
Salud Mental, òHonorio Delgado-Hideyo Noguchió; sin embargo, las tres instituciones se encuentran 
en Lima60. 

 
Sobre las camas destinadas para internamiento de hospitalización de larga o corta estadía, la mayor 

parte se encuentran en los hospitales especializados localizados en Lima, evidenciándose las 
dificultades de intervención psiquiátrica en hospitales generales primordialmente en provincia, siendo 
por tanto, una organización centralizada 60. 

 
Actualmente, bajo un proceso de modificaciones normativas (Ley N° 29889) y buscando el acceso de 

la atención de las personas con patologías mentales, se crean los centros de salud mental comunitarios 
especializados, en los cuales se brindan programas con el enfoque de continuidad de cuidado s para la 
recuperación de la funcionalidad, mediante la asistencia especializada y la rehabilitación psicosocial. En 
el 2015 se crearon, 23 centros de salud mental comunitarios, esperándose para el 2017, la creación de 40 
centros adicionales. Aunque este enfoque se encuentra aún en sus inicios en su planificación y entrega, 
los propósito s de lograr el funcionamiento social y reducir el tiempo de hospitalización de las personas 
con patologías mentales, siguen siendo los objetivos de gestión¡Error! Marcador no definido. . 
 

2.3. PREVALENCIA DE PROBLEMAS DE SALUD MENTAL  
 

En lo que sigue, se presentan datos estadísticos de algunos problemas y condiciones psicosociales 
relacionados con la salud y la salud mental, obtenidos específicamente del Estudio Epidemiológico de 
Salud Mental en Lima Metropolitana y Callao ð Replicación 201227, elaborado por el INSM y de 
información del INEI.  

 
Es en el entorno social en el que se desenvuelven las personas de donde proviene gran parte de sus 

motivaciones y necesidades y los medios para alcanzarlas. En el estudio epidemiológico  de Lima, entre 
los principales problemas percibidos en el país se encuentran la delincuencia (20,6%), corrupción 
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(17,5%), desempleo (16%), pobreza (15,7%) y violencia (11,6%), generando sentimientos negativos de 
preocupación (19,6%), pena y tristeza (16,6%), cólera (13,1%), impotencia (10,1%) e indignación (8,4%) 
predominantemente. Los datos del INEI para el primer semestre 2017 muestran que los principales 
problemas del país percibidos por la población son: corrupción 50%, delincuencia 23%, pobreza 20,1% y 
falta de seguridad ciudadana 18,8%61. Según el INEI, en el año 2016 el 28,8% de la población nacional 
de 15 y más años fue objeto de un hecho delictivo. El número de muertes violentas asociadas a hechos 
delictivos dolosos fue 2,435, resultando una tasa de 7,7 muertes por cada 100 mil habitantes; la mayoría 
fueron hombres (78,7%). La percepción de inseguridad ciudadana definida como la estimación de que 
en los próximos doce meses puede ser víctima de algún hecho delictivo que atente contra su seguridad, 
asciende a 90,0%62. Los estados de estrés y tensión tienen repercusiones negativas sobre la salud. En el 
estudio de Lima los problemas psicosociales que son generadores de bastante o mucha tensión en la 
población son la delincuencia en primer lugar (59,9%), seguida del narcotráfico (47,9%), el terrorismo 
(41,8%), la propia salud (34,9%) y el dinero (28,3%). El porcentaje de mujeres que experimentan 
mayores niveles de tensión ante problemas psicosociales, es significativamente mayor que el de los 
hombres20. 

 
La discriminación como problema social e individual está asociada a violencia y daños psicológicos. 

En el estudio del INSM se encuentra que las condiciones por las que más frecuentemente se han sentido 
discriminados los adultos en Lima son la condición económico-social (7,1%), el nivel educativo (6,3%), 
la edad (6%) y el sexo (3,6%)20. Los datos del INEI indican que a nivel nacional en el primer semestre 
2017 se ha sentido discriminado en los últimos 5 años el 17,5% de la población. Es llamativo que la 
experiencia de sentirse discriminado en los establecimientos de salud fue la más alta, reportada por el 
5,7% de ellos; en este tipo de discriminación el motivo predominante referido fue por no tener 
conocidos o vara y por ser pobre/no tener dinero 61.  

 
Las condiciones ambientales negativas repercuten en la salud de las personas, más aún si son 

crónicas; el INSM encontró que el 48% de las personas declaró sentirse bastante o muy afectada por el 
ruido, falta de  ventilación o espacio, malos olores, polvo y basura. De otro lado, los desastres, como 
estados de crisis de una población causados por una calamidad natural o provocada por el hombre, 
están vinculados a experiencias traumáticas de diversas pérdidas ðde vidas, de la integridad corporal, 
de la estructura de la vida cotidiana, económicas, entre otras- y algunos de los afectados presentan 
síntomas o problemas mentales de manera crónica. Con relación a emergencias y desastres, en 
setiembre 2017 se registraron 190 emergencias a nivel nacional, tanto ocasionadas por fenómenos 
antrópicos (97: incendio urbano, incendio forestal, contaminación ambiental) como naturales (93: 
lluvias, heladas, derrumbe, sismo, inundación, deslizamien to, friaje, huayco, entre otros), con el 
consiguiente número de afectados, fallecidos y pérdida de ingresos, de viviendas y tierras de cultivo63. 
Se reporta que en el primer semestre 2017 el 10,3% de hogares a nivel nacional fue afectado por 
desastres naturales61.  

 
Además de otros condicionantes sociales, las prácticas de alimentación de niños y los hábitos 

alimentarios tienen un impacto en la maduración y desarrollo de ellos y en la generación de 
condiciones físicas que conllevan a otros problemas de salud. En este último caso, a condiciones y 
enfermedades crónicas, específicamente hipertensión y diabetes, que inciden en los niveles de 
discapacidad de la población por los efectos a largo plazo. El INEI reportó para el año 2016 que la 
desnutrición crónica en la población menor de cinco años 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 edad64. Asimismo, informó que el 
IMC promedio de personas de 15 a más años fue 26,3 Kg/m2, que indica problemas de sobrepeso; en 
esa población el 3,5% tiene sobrepeso y el 18,3% obesidad65. 

 
El embarazo adolescente ha sido considerado como un problema de salud pública, por las 

consecuencias negativas tanto para la salud y vida futura de la madre como para el desarrollo del 
recién nacido. Según la ENDES del 2016 del total de adolescentes de 15 a 19 años, el 12,7% ya había 
estado  embarazada alguna vez; de éstas el 10,1% ya eran madres y el 2,6% estaba gestando por primera 
vez66. 
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Hernández y cols (2016)67 identi ficaron en los registros del MINSA 3,162 casos de suicidios en el 
periodo 2004-2013, estableciendo que la tasa de suicidios pasó de 0,46 por 100 000 habitantes en el año 
2004 a 1,13 en el año 2013. En la población adulta en Lima20 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% y realizaron intentos el 2,8%; estos últimos son los que pueden requerir la atención en los 
servicios de emergencia o de hospitalización. Los indicadores son significativamente mayores entre las 
mujeres. Los motivos de los deseos, pensamientos, planes e intentos suicidas varían a lo largo del curso 
vital. En la población adulta se encontró 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 5,7% de los intentos suicidas. En los adolescentes el problema más 
frecuentemente referido es el de la relación con los padres (59,2%), mientras que en el adulto mayor son 
los problemas de salud (26,3%). 
 

2.4. LOS TRASTORNOS MENTALES EN LA COMUNIDAD 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en sus diez recomendaciones para la salud mental en el 
mundo, enfatiza la importancia del papel de la atención primaria para las actividades de promoción de 
la salud mental en las comunidades, destacándose la función de los equipos de salud del primer nivel 
de atención en la detección, referencia y monitoreo de los usuarios de estos servicios que padecen algún 
trastorno mental 14. Según la Clasificación Internacional de Enfermedades - 10ma edición, el término 
òtrastorno mentaló define el ámbito de la nosología y se relaciona con la presencia de comportamientos 
o de un grupo de síntomas identificables en la práctica clínica, que en la mayoría de los casos se 
acompaña 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 en Colombia del 17,8%; este estudio encontró además que como 
grupo los trastornos de ansiedad tenían la más alta prevalencia, seguidos de los trastornos del humor y 
el abuso o dependencia de sustancias69. El INSM òHD -HNó ha desarrollado desde el año 2002 una serie 
de estudios epidemiológicos de salud mental en diversas regiones del país, tanto en el área urbana 
como rural, encontrando una prevalencia consolidada anual de cualquier trastorno mental del 20,7%, 
de abuso o dependencia de alcohol del 9,4%, de episodio depresivo del 7,6% y de cualquier trastorno de 
ansiedad del 5,9%70.  

 
El Estudio Epidemiológico de Salud Mental de Lima Metropolitana  2002, realizado por el Instituto 

Especializado de Salud Mental òHonorio Delgado ð Hideyo Noguchió en 43 distritos de Lima y Callao, 
en una población de 2077 personas adultas, encontró 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% al trastorno de ansiedad generalizada, 7,9% a la fobia 
social, 6,0% al trastorno de estrés postraumático, 3,7% al trastorno de pánico, 3,4% a la agorafobia sin 
trastorno de pánico, 1,6% al trastorno obsesivo-compulsivo, 1,2% a la distimia, 1,1% a la agorafobia con 
trastorno de pánico, 1,0% a los trastornos psicóticos y 0,1% al trastorno bipolar20. Los estudios 
epidemiológicos 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%, 
respectivamente21,22,23. Sin embargo, estos trastornos se hallaron en 50,0% de la población para el caso 
de Ayacucho y 48,0% en Puerto Maldonado. El trastorno mental más frecuente en la sierra urbana, la 
selva urbana y ciudades fronterizas ha sido el episodio depresivo moderado a severo, con 16,2%, 21,4% 
y 17,1%, respectivamente, seguido del trastorno de estrés postraumático, con el 12,8%, 8,9% y 6,7%, 
respectivamente.  

 
El estudio epidemiológico de salud mental realizado en ciudades de la costa en el 2006 encontró una 

prevalencia de vida de cualquier trastorno mental de 27,4%24. Los trastornos mentales más frecuentes 
fueron el episodio depresivo (14,1%), el trastorno de ansiedad generalizada (4,2%) y el trastorno de 
estrés postraumático (3,7%). En el  estudio epidemiológico de salud mental en el área rural de la 
provincia de Lima, la prevalencia de vida de cualquier trastorno mental fue de 29,6%; el más frecuente 
fue el episodio depresivo moderado a severo (15,8%), seguido por el trastorno de estrés postraumático 
(9,1%), el trastorno de ansiedad generalizada (6,6%) y la fobia social 3,0%25. En la sierra rural se 
encontró una prevalencia de vida del 28,1% (considera la prevalencia anual de abuso y dependencia de 



 

29 

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 relación al episodio depresivo moderado a severo, la 
prevalencia de vida fue del 14,6% y la prevalencia anual del 3,3% 26. 

 
En el estudio Epidemiológico de Salud Mental de Lima Metropolitana y Callao ð Replicación 2012 la 

prevalencia de vida de cualquier trastorno psiquiátrico fue 26,1%, significativame nte mayor entre las 
mujeres, y la prevalencia en el último año fue 11,8%. Según 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 2,5%, en la vida y anual, respectivamente), del trastorno de estrés post-
traumático (5,1% en la vida y 0,7% anual), ansiedad generalizada (3% de vida y 0,7% anual), fobia social 
(2,2% de vida y 0,9% anual) y episodio psicótico (1,5% de vida y 0,6% anual)27.  

 

2.5. EL ACCESO A SERVICIOS DE SALUD MENTAL 
 
Los estudios internacionales sobre acceso a los servicios de salud mental sostienen que las personas 

en desventaja socioeconómica y educativa tienen mayor dificult ad para el acceso a atención por 
aquellos problemas18. En el Perú la variedad sociocultural y su interrelación con el nivel educativo son 
especialmente importantes en los problemas de salud, porque los mitos y prejuicios están muy 
extendidos y la medicina folklórica podría jugar un importante papel. El estudio sobre Análisis de la 
Demanda y Acceso a los Servicios de Salud en el Perú realizado por la Dirección General de 
Epidemiología a partir de la Encuesta Nacional de Hogares del año 2011, encontró que las poblaciones 
con menores ingresos, rurales, pobres, tenían un menor autoreporte de enfermedades y eran las que 
accedían menos71. Un estudio sobre acceso a servicios de salud mental en Lima y el Callao confirmó la 
importancia de los aspectos culturales para el acceso a los servicios de salud mental, siendo aún más 
importantes que los aspectos económicos72. En Lima, del total de la población que reconoce haber 
padecido problemas de salud mental, el 24,3% accedió a los servicios de salud. Los aspectos que se 
encontraron relacionados a acceso fueron: la edad, el estado civil, la comunicación familiar, 
compromiso religioso y  la pertenencia a un sistema de seguro. Los motivos que adujeron los 
informantes para no buscar atención fueron, en orden de frecuencia: òlo deb²a superar soloó 59,4%, òno 
ten²a dineroó 43,4%, òfalta de confianzaó 36,9% y òduda del manejo del problema por los m®dicosó 
30,8%, entre otras; tales motivos remarcan la influencia de los factores culturales, y en cierta medida 
económica. El factor pobreza no se encontró asociado estadísticamente al acceso, lo cual hace suponer 
que 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 
población que reconoce haber padecido un problema de salud mental, solo el 13,9% de la sierra y el 
14,3% de la selva accedieron a servicios de salud. Al igual que en Lima Metropolitana y Callao, la 
mayor²a alude como motivo de no acceso el que òlo deber²a superar soloó (50,2%). En ciudades de 
fronteras, el 12,8% de aquellos que reconocieron haber padecido un problema de salud mental en el 
último año , accedió a servicios de salud; aquellos que no recibieron atenci·n asumieron que òdeber²an 
superarlo solosó en el 52,9% de los casos. En las ciudades de la costa el 19,8% de aquellos que 
reconocieron haber padecido un problema de salud mental en el último año, accedió a servicios de 
salud. De esta población que no buscó ayuda a pesar de percibir problemas de salud mental, un 68,4% 
no lo hizo porque òlo deb²a superar soloó, un 34,1% porque no ten²a dinero, y un 29,0% por falta de 
confianza. En el caso del área rural de Lima solo el 10,1% recibió alguna atención, similar al de la sierra 
rural , donde se encontró un 10,4%. Los estudios realizados por el INSM òHD-HNó en las áreas 
geográficas mencionadas del país han demostrado que la mayoría de personas que han recibido 
atención por problemas de salud mental lo ha realizado en hospitales generales o centros de salud, 
confirmando que la demanda de atención no es principalmente en establecimientos especializados sino 
en establecimientos de primer y segundo nivel .  

 

2.6. LOS TRASTORNOS MENTALES EN HOSPITALES GENERALES O CENTROS DE SALUD 
 
Durante los últimos años se han realizado diversos estudios alrededor del mundo con la finalidad 

de establecer las prevalencias de los trastornos mentales más comunes en los primeros niveles de 
atención. La relación entre los trastornos físicos y los mentales ha sido examinada de muchas maneras en 
el pasado, y los resultados han conducido a la conclusión de que los pacientes con trastornos mentales 
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sufren más enfermedades físicas que otras personas73. El estudio que reunió un mayor número de 
pacientes fue el de Koranyi (1979), que en una muestra de 2,090 pacientes psiquiátricos encontró una 
prevalencia de enfermedades físicas del 43%, hallando que una vez establecidas, las enfermedades físicas 
mostraban una vinculación impresionante con la sintomatología psiquiátrica presente 74. La mayor parte de 
las enfermedades físicas (69%) contribuían  considerablemente al estado psiquiátrico del paciente, y en el 
18% de casos la condición patológica era por sí sola, la causa del desorden psiquiátrico. En la mitad (51%) 
de los pacientes con trastornos físicos, la enfermedad somática agravaba sustancialmente el cuadro 
psiquiátrico y estaba íntimamente relacionada con él. En un estudio llevado a cabo en 658 pacientes 
psiquiátricos ambulatorios, examinados cuidadosamente mediante una evaluación física y bioquímica, 
Hall et al encontraron que los desórdenes médicos producían los síntomas psiquiátricos en 9,1% de los 
casos75. 

  
Se ha encontrado que los pacientes con múltiples condiciones muestran un mayor detrimento en su 

funcionamiento y bienestar que aquellos con una sola condición76, y algunos resultados del Estudio de 
Evoluciones Médicas (Medical Outcome Study) revelan que la depresión y las condiciones médicas 
crónicas tienen un efecto único y aditivo en el funcionamiento del paciente77. Otros autores han resaltado 
que los problemas conocidos por el terapeuta y por el paciente tenían una posibilidad dos veces mayor de 
ser adecuadamente atendidos que aquellos solamente conocidos por el paciente78. 

 
Asimismo, se ha demostrado que los pacientes con trastornos mentales no solo realizan más visitas a 

los servicios de salud y están expuestos frecuentemente a procedimientos médicos innecesarios, 
muchos de ellos costosos79, sino que la morbilidad mental, en particular la ansiedad, se ha asociado a 
una mayor mortalidad cardiaca 80,81. Es importante notar que los costos más altos provienen de 
tratamientos no psiquiátricos, lo que resalta la frecuencia con la que se incurre en tratamientos o 
exámenes médicos costosos antes de llegar al tratamiento psiquiátrico apropiado 82. Al respecto, un 
estudio internacional realizado en centros de atención primaria encontró que entre el 45% y el 95% de 
pacientes con depresión reportó sólo síntomas somáticos, la mitad de los pacientes deprimidos reportó 
múltiples síntomas físicos inexplicables y 11% negó síntomas psicológicos de depresión a la pregunta 
directa29. En otro estudio, los países donde las personas deprimidas somatizaban más fueron India, 
Holanda, Brasil y Chile.   

 
Respecto a la prevalencia en establecimientos de salud no especializados, la OMS auspició uno de 

los estudios más completos en este campo. Se trató de un estudio multic éntrico en 14 países de 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 entrevista Composite International Diagnostic 
Interview (CIDI) en la segunda fase, con aquellas personas tamizadas positivamente. La primera fase 
comprendió 25,916 personas que fueron sometidas a detección con el GHQ-12, de las cuales 5447 
personas pasaron a la segunda fase. La prevalencia promedio de trastornos mentales fue del 24%, con 
una amplia  variabi lidad , tanto en ciudades de países en vías de desarrollo como desarrollados, desde 
7,3% en Shangai hasta 52,5% en Santiago de Chile; la prevalencia encontrada en otros países en vías de 
desarrollo fue 35,5% en Río de Janeiro y 9,5% en Ibadan (Nigeria), mientras que en países desarrollados 
fue de 24,8% en Manchester (Reino Unido), 18,3% en Berlín (Alemania), 9,4% en Nagasaki (Japón), y 
9,8% en Verona (Italia). Los diagnósticos más comunes fueron depresión actual, trastorno de ansiedad 
generalizada, neurastenia y problemas relacionados con el alcohol, recibiendo el 9,5% múltiples 
diagnósticos31. En este estudio el médico general reconoció como casos psicológicos un promedio 
general de 48,9% entre las personas con trastornos mentales según el CIE-10, y también tuvo una 
amplia variabilidad  entre los países.  

 
En Latinoamérica, Franco y col. publicaron en el 2005, un estudio sobre la prevalencia de trastornos 

psiquiátricos en 157 pacientes médico-quirúrgicos hospitaliz ados en la Clínica Universitaria Bolivariana 
de Medellín, Colombi a, mediante un cuestionario con variables sociodemográficas y clínicas, el Min i-
Examen Cognoscitivo (MEC 35)(Mini -mental) y la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria 
(EADH), encontran do que un 44,5% de los pacientes presentaron trastornos psiquiátricos; además 
hallaron que el 8,9% recibía tratamiento por un médico no psiquiatra y solo el 5,7% recibía intervención 
de un psiquiatra; asimismo, a ningún paciente con patología mental se le indicó interconsulta a 
psiquiatría al momento del ingreso ni en las 24 horas siguientes83. Otro estudio realizado en Santiago de 
Chile por Fullerton y col.  encontró que el 24,2% de los pacientes tenía una alta probabilidad de un 
diagnóstico psiquiátrico según el GHQ-1244. De los datos sociodemográficos básicos recogidos (sexo, 



 

31 

edad, estado civil y ocupación), ninguno mostró correlación estadísticamente significativa con los 
puntajes del GHQ-12, asimismo, el tipo de servicio de hospitalización pareció tener importancia en el 
valor del GHQ -12 encontrado. Sin embargo, la alta prevalencia de comorbilidad encontrada confirma la 
importancia de la detección y adecuado manejo de los trastornos mentales en pacientes con patologías 
físicas.  
 

2.7.  SALUD MENTAL POSITIVA  
 

Antonovsky en 1979 planteó la aproximación salutogénica en el tema de la salud, a diferencia de la 
aproximación patogénica, que se centra en la enfermedad.84,85. Este enfoque no solo persigue conocer y 
actuar sobre 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 86. Así, una persona tiene buena salud o es saludable, no solo porque no tenga una enfermedad 
o molestias físicas sino porque se siente bien y en pos de sus metas y propósitos vitales. El enfoque 
amplía la consideración de las variables biológicas y ecológicas en el estado de salud y enfermedad a 
los determinantes sociales y psicológicos. Estos cambios conceptuales se reflejan en las definiciones de 
la OMS sobre salud y salud mental.  

 
La OMS señala que la salud es el perfecto bienestar físico, mental y social, y que la salud mental es el 

estado de bienestar que incluye conciencia de capacidades, afrontamiento de tensiones, trabajo 
fructífero y productivo y contribución a la comunidad. Considera la salud mental, o salud mental 
positiva o bienestar psicológico, 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 relación 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 vida87,46,88. La perturbación del 
bienestar psicológico 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 condición 
humana que son afectados por la perturbación del bienestar psicológico, desde el respeto a las 
personas, ideas y costumbres diferentes hasta la independencia de pensamiento y acción88. La falta de 
salud mental positiva amenaza la calidad de vida de las personas, la salud pública, e incluso la 
estabilidad de regiones geográficas87. 

 
Entre los determinantes psicosociales de la salud se encuentra que las conductas referidas tanto a la 

salud como a la enfermedad están definidas por las actitudes personales, que a su vez son 
determinadas por el contexto sociocultural. Así, los estilos de vida, estilos de crianza, hábitos de  
alimentación, sueño, prácticas sexuales, recreación, consumo de sustancias, entre otros, son relevantes 
en la aparición de diversas condiciones y enfermedades como hipertensión arterial, diabetes, cáncer, 
VIH, alergias, problemas respiratorios , entre otros. La aparición y expresión de los síntomas, la 
explicación de los síntomas y enfermedades, la búsqueda de atención en servicios médicos o en formas 
de tratamiento alternativos o complementarios, la relación con los profesionales de la salud y el 
cumplimiento de las prescripciones, todos están determinados por creencias y actitudes personales. La 
respuesta al tratamiento y la recuperación de diversas enfermedades, como el tiempo de sobrevida y la 
respuesta a la cirugía, están influidas por factores como el estado de ánimo positivo y el sentimiento de 
control 47. En este contexto es particularmente relevante la asociación entre estrés como estado 
psicobiológico del organismo ante la presencia de eventos amenazantes o demandantes, que modifica 
de manera definida el estado inmunológico, y la proclividad a diversos padecimientos, y más aún 
cuando se trata de estados de estrés repetidos o crónicos89,90. Se ha establecido que características 
personales como el optimismo, autoeficacia, resiliencia, autoestima, bienestar, se constituyen en 
factores generales o específicos protectores de algunos problemas y enfermedades86.  

 
El descubrimiento de estas asociaciones, ha conducido a la elaboración 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 tratamiento de los problemas de salud 
mental o físicos puede conducir a la medicalización de los problemas sociales, entre ellos los que generan 
estrés y provocan daños, pues se enfatiza la intervención terciaria, descuidando la prevención y 
promoción 87. Así, en los campos tradicionales de las intervenciones de salud se ha mostrado que se 
pueden conseguir cambios de conducta y de hábitos que construyan competencias y eliminen 
conductas negativas. Igualmente, en el campo de la promoción y mantenimiento de la salud, en la 
prevención y tratamiento de enfermedades y no menos importante en la identificación de correlatos 
etiológicos y diagnósticos de la salud, enfermedad y discapacidad, incluyendo variables personales que 
predisponen al estrés y a la enfermedad47.  

 
En esta perspectiva, Lehtinen y cols.91 examinaron el nivel de salud mental positiva en la Unión 

Europea dentro de la Encuesta Eurobarómetro 2002 utilizando el Índice de Energía y Vitalidad (EVI), 
encontrando que los hombres presentaban valores más 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 
tenían menor promedio  en el EVI. Se encontró que el mejor resultado en el EVI estaba asociado al 
soporte social. 

 

2.8. SENTIMIENTOS ANÍMICOS POSITIVOS  
 

Los estados anímicos positivos están asociados a bienestar y mejor salud, mientras que los estados 
anímicos negativos a insatisfacción y diversos problemas de salud. La felicidad es definida como el 
placer experimentado con respecto a la propia vida como un todo92. Se ha mostrado en diversas 
investigaciones que el estado de salud es un determinante consistente del autoinforme de felicidad. La 
salud está vinculada a niveles más altos de felicidad y viceversa, y la relación entre felicidad y salud es 
mayor con el estado de salud psicológica que con el estado de salud física93. Por el contrario, 
sentimientos anímicos negativos como tristeza, cólera, ansiedad, afectan el estado y percepción de la 
salud94.  

 
El optimismo, ya se le considere como un estilo atribucional o una característica disposicional, 

implica expectativas positivas y tiene en la base sentimientos positivos; se ha establecido 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 sensación de control, de eficacia, que se traduce en 
mejores logros, incluyendo el bienestar físico. El sentido del humor y la risa, reducen el estrés y la 
ansiedad y favorecen la salud95,90. 

 

2.9.  AUTOESTIMA Y AUTOEFICACIA  
 

Autoeficacia es la percepción de la competencia personal, la creencia que se tiene la capacidad para 
ejecutar conductas específicas; si la persona cree que puede ejecutar determinada conducta en una 
situación definida, es muy probable que la consiga realizar96. Así, es tanto una condición para el cambio 
de conducta o para alcanzar 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 

valoración positiva de las capacidades. La autoestima resulta de la valoración que realiza la persona de 
sí misma considerando la discrepancia entre sus características o atributos y las características ideales. 
La autoestima desempeña un papel mediador amortiguador contra los efectos del estrés97,98. Se ha 
encontrado correlación positiva entre autoestima y percepción positiva de la salud 99. La baja autoestima 
facilita la aparición de síntomas de ansiedad y  depresivos94,100, predice la vulnerabilidad a la depresión 
en adolescentes y está muy vinculada a la aparición de conductas de riesgo para la salud como uso de 
drogas, abuso de alcohol, consumo de cigarrillos97.  

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

el fumar, reducción de hábitos como el consumo de alcohol o instauración de hábitos como uso del 
condón101. Asimismo, de recaídas después de dejar de fumar, experiencia y manejo del dolor, control de 
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la alimentación y peso, recuperación del infarto al miocardio, adherencia para prevenir problemas de 
salud, conductas sexuales de riesgo, ejercicio físico, conductas adictivas, enfermedad crónica, trauma 
colectivo, salud de cuidadores y recuperación de la cirugía, entre otros95. 

 
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 condiciones, como diabetes y 
cáncer102. Se ha encontrado que, si el profesional de salud toma en cuenta la percepción o interpretación 
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 en la evolución de la enfermedad96. El 
desarrollo de la autoeficacia es un componente en programas de promoción y de prevención y 
mediación del estrés. Un ejemplo de ello es la importancia del desarrollo de la autoeficacia en las 
madres durante las primeras semanas post-parto para favorecer el desarrollo del vínculo madre -niño; 
en el lado negativo, la baja autoeficacia es un indicador de riesgo para varias conductas postparto, 
incluyendo depresión y baja satisfacción con la crianza103.  

 

2.10. RESILIENCIA   
 

La resiliencia se refiere a la capacidad de un sistema dinámico de adaptarse exitosamente ante 
eventos adversos que amenazan su función, viabilidad o desarrollo104. Así establecida, la resiliencia se 
puede usar en cualquier sistema; 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 adversas104,105. Con relación a la salud mental la resiliencia ha sido abordada en tres 
campos. Inicialmente en el desarrollo de niños sometidos a experiencias negativas en etapas tempranas, 
de abandono, pobreza o maltrato. Posteriormente en la respuesta a eventos episódicos generadores de 
estrés intenso, como condiciones muy amenazantes de la salud, traumas o desastres, en lo que se ha 
llamado eventos potencialmente traumáticos. Asimismo, frente a estados desfavorables crónicos, como 
la pobreza, la guerra, consecuencias de los desastres naturales y el estrés crónico106,49,107,108. Se la 
considera como una capacidad personal, en la que confluyen diversos recursos, en los dominios físico, 
psicológico y social, los cuales pueden ser fortalecidos 49,109,110, para prevenir o reducir las consecuencias 
negativas en la salud.  

 
Chen y cols.109 en una revisión exhaustiva dan cuenta de diversas investigaciones que muestran que 

las personas más resilientes pueden pasar más horas de hambre, frio, sed y cansancio; son menos 
proclives a sentir pánico y estrés ante eventos adversos y traumáticos y se recuperan más rápidamente 
del impacto de estos eventos; tienen más altos niveles de bienestar físico y se restablecen prontamente 
de enfermedades; tienen menos probabilidad de desarrollar problemas de salud mental, incluyendo 
ansiedad, depresión y estrés percibido; disfrutan de mayor bienestar social y mejores relaciones 
interpersonales. Además constituye un factor protector respecto a conductas no saludables al reducir el 
estrés y la depresión. 

 

2.11. SATISFACCIÓN CON LA VIDA  
 

Satisfacción con la vida es la valoración que hace la persona respecto de su vida, basándose en sus 
pensamientos y sentimientos sobre diferentes dimensiones como: relaciones familiares, sentimentales y 
amicales, desempeño académico o laboral, salud y nivel de ingresos111,112. Se considera como sinónimo 
de bienestar en el sentido de predominio del afecto positivo, de la experiencia de felicidad, respecto de 
la vida; también como bienestar en el sentido de vivir de forma plena o de realización de potenciales 
humanos, y como sinónimo de salud mental. Se han propuesto diversos componentes: auto aceptación, 
sentimientos positivos, logros, relaciones positivas, compromiso, control del  ambiente, autonomía y 
crecimiento personal continuo, entre otros. La satisfacción con la vida predice mayores logros y mejor 
salud física y tiene implicaciones para la prevención y recuperación de condiciones y enfermedades 
físicas113,¡Error! Marcador no definido. .   
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2.12. PROBLEMAS DEL SUEÑO   
 
La cantidad y la calidad de sueño se ven condicionada por factores que dependen del individuo, del 

medio ambiente y de los hábitos de vida, por lo que las personas exhiben diferencias en sus patrones de 
sueño, con buena o pobre calidad de sueño114. Los problemas del sueño son considerados como 
dificultad para conciliar el sueño, para mantenerlo o percibir lo como reparador, los que pueden 
presentarse de manera intermitente o continua d urante la semana y acompañados con dificultades en 
las actividades de la vida diaria. La CIE 10 considera entre los trastornos del sueño, el insomnio e 
hipersomnia no orgánica, los trastornos del ciclo sueño-vigilia, el sonambulismo, los terrores nocturnos 
y las pesadillas115. El DSM-V incluye además trastornos del sueño relacionados con la respiración116. De 
otra parte, los problemas del sueño no solo pueden ser manifestaciones de trastornos mentales, sino 
que también son síntomas frecuentes en poblaciones con diversas patologías y en la población general.  
 

En países desarrollados se han encontrado que entre un cuarto y un tercio de la población general 
presenta problemas de sueño117,118,119,120. Un estudio internacional con muestras poblacionales encontró 
una prevalencia de problemas de sueño de 56% en EEUU, 31% en países de Europa del Oeste y 23% en 
Japón. La mayoría de las personas de este estudio consideró que estos problemas de sueño tuvieron 
impacto en su funcionamiento diario afectando a sus familias y sus vidas tanto en lo personal como en 
lo profesional 118. Sin embargo, por las distintas metodologías en las mediciones, las comparaciones se 
tornan difíciles. Se han realizado pocos estudios en países en desarrollo; por ejemplo, prevalencias 
menores de problemas de sueño han sido encontradas en un estudio en Nigeria, donde 11,8% de la 
población reportó problemas de insomnio definido como trastornos del sueño de al menos dos semanas 
en el último año 121. Otros estudios han encontrado asociados los problemas del sueño con pobre 
bienestar psicológico119, con menor calidad de vida117 y con disminución en el rendimiento laboral 121 
Asimismo , los problemas del sueño se han vinculado con una mayor utilización de servicios médicos 
generales y con problemas médicos crónicos122. Existen limitados estudios poblacionales realizados en 
Latinoamérica; sin embargo, repercute sobre la salud general de las personas, convirtiéndose en un 
problema de salud pública 121.  

 

2.13. ESTRESORES PSICOSOCIALES   
 
En el proceso salud-enfermedad existen diversos factores que interactúan, entre los que destacan los 

estresores psicosociales, interviniendo como factores que facilitan o inhiben la manifestación de los 
factores de riesgo123,124,125,126,127,128,129. Se entiende como factor de riesgo, toda forma específica de hacer o 
desarrollarse en la vida o una característica ambiental o personal de vincularse con ella, por lo que su 
manejo y sobre todo su prevención son importantes130. Existen diversos estudios, en personas con 
patologías médicas, que señalan la presencia de diversos estresores psicosociales. Así para 
enfermedades crónicas de la infancia, los problemas sociales y económicos, el desamparo y problemas 
familiares como la discriminación y desempleo juegan un papel importante en la enfermedad de 
fondo131. También pueden formar parte de estos factores, la presencia de patologías físicas o mentales 
en la familia y  el abuso físico, sexual y emocional132. Para el desencadenamiento de patologías mentales, 
los estresores psicosociales, juegan un rol desequilibrant e. Así por ejemplo, la asociación de problemas 
familiares y de pareja con la depresión está bastante estudiado133. Los mismos factores influyen en los 
trastornos mentales en general134. 

 

2.14. ESTRÉS AMBIENTAL   
 
En el ambiente natural factores como la temperatura, el sonido y ruido, la iluminación, 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 enfermedad suelen ser más sensibles a ellos, y más aún si el proceso 
patológico se acompaña de gravedad, restricciones, incertidumbre o falta de control135. Los factores 
ambientales pueden ser concebidos por los pacientes como favorecedores o limitantes y negativos;  
incluso influyen en la percepción de la calidad con la que la institución atiende sus necesidades. 
Ambientes de alta especialización como la unidad de cuidados intensivos, suelen percibirse como 
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disparadores de ansiedad y estrés para el paciente, incluso ser un factor contributo rio para el 
desencadenamiento de delirium136.     

 

3. OBJETIVOS 
 

Establecer la prevalencia, nivel de identificación, factores asociados y conductas de búsqueda de 
ayuda de los principales problemas de salud mental, en pacientes adultos que buscan atención en 
hospitales generales y centros de salud de Lima Metropolitana y Callao  en el año 2015. 

 

- Estimar la prevalencia de los principales trastornos mentales (trastornos afectivos, psicosis, 
trastornos por uso de sustancias, agorafobia, trastorno de pánico, trastorno de ansiedad 
generalizada, fobia social, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de estrés postraumático), en 
pacientes adultos que buscan atención en hospitales generales y centros de salud de Lima 
Metropolitana y Callao en el año 2015.  
 

- Estimar la prevalencia de otros problemas de salud mental como sentimientos anímicos negativos 
prevalentes, conductas sociopáticas, estresores psicosociales, estrés ambiental y problemas de sueño, 
y condiciones como calidad de vida y funcionamiento , en pacientes adultos que buscan atención en 
hospitales generales y centros de salud de Lima Metropolitana y  Callao en el año 2015. 

 
- Determinar la prevalencia de los indicadores suicidas en pacientes adultos que buscan atención en 

hospitales generales y centros de salud de Lima Metropolitana y Callao en el año 2015.  
 

- Identificar, 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 atención de salud mental en adultos 
que buscan atención de salud en hospitales generales y centros de salud de Lima Metropolitana y 
Callao en el año 2015. 
 

- Describir indicadores vinculados a la salud mental positiva: funcionamiento adaptativo, autoestima, 
autoeficacia, resiliencia, satisfacción con la vida, satisfacción laboral, confianza en autoridades, 
sentimientos prevalentes y positivos, sentimientos de felicidad, nivel de cohesión y soporte familiar, 
de la población adulta que acude en búsqueda de atención de salud en hospitales generales y 
centros de salud de Lima Metropolitana y Callao en el año 2015. 
 

- Explorar la relación entre los eventos de vida infanto-juveniles y la salud mental de la población 
adulta que acude en búsqueda de atención de salud en hospitales generales y centros de salud de 
Lima Metro politana y Callao en el año 2015.  

 

4. METODOLOGÍA 
 

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

 

4.1.  TIPO DE DISEÑO Y ESTUDIO 
 

Tipo descriptivo epidemiológico de corte transversal.  

 
4.2. DISEÑO MUESTRAL 

 
4.2.1. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 

La población por investigar comprendió a las personas que llegaban en búsqueda de atención 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 años o más de edad 
cumplidos. Estas personas, además, debían 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 sus dos mayores centros de referencia. 
 

RELACIÓN DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CONSIDERADOS EN EL ESTUDIO 
 
 

GRUPO PROVINCIA  ESTABLECIMIENTO  CATEGORÍA  

 Lima Hospital Nacional òCayetano Heredia" Hospital  

1 Lima Centro de Salud: Laura Caller (Los Olivos) Centro de salud 

 Lima Centro de Salud: Juan Pablo II Confraternidad (Los Olivos) Centro de salud 

 Lima Hospital Nacional òArzobispo Loayza" Hospital  

2 Lima Centro de Salud: Breña (Breña) Centro de salud 

 Lima Centro de Salud: Chacra Colorada (Breña) Centro de salud 

 Lima Hospital òSanta Rosa"(Pueblo Libre) Hospital  

3 Lima Centro de Salud: Magdalena (Magdalena) Centro de salud 

 Lima Centro de Salud: San Miguel (San Miguel) Centro de salud 

 Lima Hospital òCarlos Lan franco La Hoz"  Hospital  

4 Lima 
Centro de Salud: Materno Infantil Dr. Enrique Martín Alguna 
(Puente Piedra) 

Centro de salud 

 Lima Centro de Salud: Los Sureños (Puente Piedra) Centro de salud 

 Lima Hospital Nacional òHip·lito Un§nue ò (El Agustino)  Hospital  

5 Lima Centro de Salud: Madre Teresa de 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 
Centro de Salud: José Carlos Mariátegui (San Juan de 
Lurig ancho) 

Centro de salud 

 Lima Centro de Salud: Ganímedes (San Juan de Lurigancho) Centro de salud 

 Lima 
Hospital Nacional òMar²a Auxiliadora ò (San Juan de 
Miraflores)  

Hospital  

7 Lima Centro de Salud: Cesar López Silva (Villa El Salvador) Centro de salud 

 Lima Centro de Salud: San José (Villa El Salvador) Centro de salud 

 Callao Hospital Nacional òDaniel Alcides Carri·nó (Bellavista)  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 entrevistar debían corresponder a 17 especialidades médicas, que fueron tomadas 

en cuenta en atención a la cantidad de atenciones y a la factibilidad de obtener respuestas, y al servicio 
de Psicología. Las especialidades médicas consideradas fueron: Cardiología, Cirugía, Dermatología, 
Endocrinología, Enfermedades Infecciosas/Infectología, Gastroenterología, Ginecología, Medicina 
General, Medicina Interna, Neumología, Neurología, Oftalmología, Otorrinolaringología , Psiquiatría, 
Reumatología, Traumatología y  Urología. 

 
4.2.2. NIVELES DE INFERENCIA 
 

La muestra estuvo diseñada para dar resultados confiables en los niveles de inferencia siguientes: 

¶ Grupo: conjunto de un hospital con sus dos centros de salud relacionados. 

¶ Hospitales, cada uno independientemente. 

¶ 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 médicas consideradas en el estudio. 

 

4.2.4. ESTRATIFICACIÓN 
 

Se consideran dos estratos: i) hospitales, ii) centros de salud, de acuerdo con la clasificación del 
Ministerio de Salud . 
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4.2.5. TIPO DE MUESTRA 
 
La muestra es de personas seleccionadas probabilísticamente. La muestra es del tipo complejo por 

combinar estratificación y conglomerados (especialidades médicas). La muestra es ponderada con 
respecto a la población atendida en el día 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. TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
Para los fines de la muestra, se considera que el estudio es de precisión por lo que se presta atención 

fundament almente al intervalo de confianza del parámetro a estimar.  
 
El tamaño de la muestra de pacientes total ha sido obtenido tomando en consideración los 

parámetros siguientes:   
 

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

 

¶ Tasa de no-respuesta esperada (tnr): 0,3 (30%). 
 

¶ Efecto de diseño (deff): Se ha considerado 1,3 en general.  
 

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

 

¶ Nivel de confianza: 95% (Z=1,96) 
 

La fórmula empleada ha sido la siguiente: 
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Se ha asumido el concepto de población infinita por cuanto la cantidad de personas que acuden por 
atención a los establecimientos es bastante grande. 

 
Con los datos señalados se ha obtenido una muestra teórica de 9,884 personas, las que ajustadas por 

la tasa de no respuesta dan una cantidad de 14,120 personas.  Para fines de la distribución de la muestra 
en el campo, se ha programado 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 ellos (1200 en el hospital general y 250 en cada centro 
de salud relacionado). 

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

estudio, por lo que los márgenes de error finales se obtendrán cuando se calculen los errores muestrales 
de las estimaciones, los cuales dependerán de la 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 ANÁLISIS 
 
Son las personas de 18 años o más de edad cumplidos que llegaban en búsqueda de atención en 

especialidades médicas de consulta externa preestablecidas. 
 

4.2.8. PROCEDIMIENTOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
 
En cada uno de los hospitales considerados para el estudio se seleccionó 1200 personas y en cada 

centro de salud, 250.  
 
 

La selección se realizó de manera independiente dentro de cada consultorio de las especialidades 
médicas consideradas en el estudio. Donde había más de un consultorio, éstos fueron visitados de 
manera rotativa durante el período de recolección de datos. Se programó 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 cumplía esta cuota, se entrevistaba a todas las personas que llegaran. 

 
El criterio de aleatoriedad está 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 cada establecimiento de salud. 

 
4.2.9. CRITERIOS DE INCLUSIÓN DE LAS PERSONAS QUE RESPONDIERON A LA ENCUESTA 
 
Personas de 18 años o más de edad cumplidos que llegaban en búsqueda de atención en 17 

especialidades médicas de consulta externa predefinidas: Cardiología, Cirugía, Dermatología, 
Endocrinología, Enfermedades Infecciosas/Infectología, Gastroenterología, Ginecología, Medicina 
General, Medicina Interna, Neumología, Neurología, Oftalmología, Otorrinolaringología, Psiquiatr ía, 
Reumatología, Traumatología y Urología , y en Psicología. 

 
 

5. DEFINICIÓN DE VARIABLES 
 

Para el presente estudio se han acordado las siguientes definiciones operacionales, utilizándose en 
muchos casos el juicio del equipo multidisciplinario de investigadores  del INSM  òHD-HNó, 
conformado por profesionales de las diversas áreas de investigación de la institución (psiquiatras, 
psicólogos, enfermeras y trabajadoras sociales). Por tratarse de un estudio de tipo descriptivo, no se 
consideran en las variables relaciones de causalidad, sino tan solo la descripción de las mismas, 
obviándose por tanto la relación de dependencia.  
 
 

5.1.  VARIABLES SOCIO DEMOGRÁFICAS Y ASOCIADAS   
 

Edad.- Registrada como variable cuantitativa continúa.  
 
Estado civil actual .- Soltero, casado, conviviente, separado, viudo o divorciado. Escala nominal. Y 

tiempo que tiene ese estado civil, medido en años (si es más de 12 meses), meses (si es menor de 12 
meses) o días (si es menor de 1 mes).  

 
Sexo.- Masculino y Femenino. Escala nominal. 
 
Lengua materna.- Es la aprendida en la niñez. 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 país. Escala nominal.  
 
Tiempo de residencia .- Es el tiempo que lleva viviendo en su lugar de residencia habitual. Medido 

en años (si el tiempo es más de 12 meses), meses (si menos de 12 meses) o en días (si el tiempo es menor 
a 1 mes). 

 
Migraciones en los últimos 2 años .- Lugares en los que ha vivido en los últimos 24 meses. Se 

consignan el distrito, la provincia o el país y el tiempo de residencia en cada lugar. 
 
Desocupación : número o proporción de personas que estuvo buscando trabajo la semana anterior al 

estudio. 
 
Nivel de instrucción .- Se refiere al último año o grado de estudios aprobado. Se registran las 

categorías: sin instrucción, inicial/preescolar, primaria incompleta, primaria completa, secundaria 
incompleta, secundaria completa, bachillerato, superior no universitario, superior universitario, 
postgrado. Se presentan como alternativas múltiples y se miden como escala ordinal. Para efectos del 
número de años de instrucción se ha considerado el inicial/ preescolar como un año. 

 
Nivel socioeconómico .- El método utilizado fue el nivel de ingresos, el cu al fue establecido en base 

al promedio mensual de los últimos 3 meses (incluyendo horas extras, bonificaciones, pagos por 
concepto de refrigerio, movilidad o pensiones). Luego, se agrupó arbitrariamente en función de los 
siguientes estratos según el ingreso promedio mensual: estrato A, ingresos mayores a S/. 1200 
mensuales; estrato B, ingresos entre S/. 601 y S/. 1200 mensuales; estrato C, ingresos entre S/. 301 y S/. 
600 mensuales; y estrato D, ingresos iguales o menores a S/. 300 mensuales. A pesar que el sueldo 
mínimo en el año 2015 se fijó en S/. 750 se decidió esta cifra límite 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, o no están trabajando, o se ocupan de negocios familiares no 
remunerados y, por lo tanto, no ingresan en el análisis. En este sentido, estas limitaciones dan ventaja a 
los otros métodos de medición de la pobreza.  

 
Necesidades básicas.- Incluyen las necesidades primarias como la alimentación, salud, vestido, 

vivienda y educación. Es medida en escala nominal.  
 
Nivel de pobreza  según autopercepción de capacidad de satisfacción de necesidades básicas con 

ingresos familiares .- Evaluación subjetiva para definir pobreza sobre la capacidad de cobertura de las 
necesidades básicas con los ingresos familiares. Las familias que no pueden cubrir las necesidades de 
alimentación son consideradas pobres extremas; las familias que cubren sólo las necesidades básicas de 
alimentación, pero no otras básicas como salud, educación, vivienda, etc., se califican como pobres 
básicos; las familias que pueden cubrir sus necesidades básicas, pero no otras necesidades (como 
diversión, distracciones, educación diferenciada) están consideradas no pobres básicos; y aquellas que 
pueden cubrir sus necesidades básicas y otras se consideran no pobres. Es medida con escala nominal. 

 
Nivel de pobreza según NBI. - Sirve para asignar el nivel de pobreza según las Necesidades Básicas 

Insatisfechas (NBI). El método se basa en la definición de necesidades que se incluyen en la medición y 
el establecimiento de umbrales de satisfacción, o sea, los niveles mínimos considerados apropiados. 
Para considerar a un hogar como pobre por NBI, el criterio metodológico utilizado es el de no satisfacer 
al menos una de las necesidades definidas como básicas. En caso de que el hogar tenga dos o más NBI, 
se le califica como pobre extremo. Si el hogar no tiene ninguna NBI, se lo califica como no pobre. Dentro 
de las múlti ples necesidades básicas 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 sanitarios para el desecho de excretas; e) 
inasistencia a escuelas primarias de los menores en edad escolar. Estos indicadores fueron utilizados en 
el presente estudio.  
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Población económicamente activa .- Comprende a todas las personas de 18 años o más que en la 
semana de referencia se encontraban trabajando, tenían trabajo pero no se encontraban trabajando y las 
que se encontraban buscando trabajo.  

 

5.2.  ASPECTOS GENERALES DE SALUD MENTAL  
 
Actitudes hacia los propios problemas emocionales .- Reconocimiento de los propios problemas 

emocionales adjudicándoles 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 sí mismo que condiciona un estado afectivo y una valoración 

en relación a las expectativas e ideales. Medida en escala ordinal.  
 
Calidad de vida .- Estado de bienestar físico, emocional, social y espiritual de la persona. Es medida 

con la escala de Índice de Calidad de Vida de Mezzich, en una escala de intervalo.  
 
Calidad del sueño .- Características del acto de dormir incluyendo la  existencia de perturbaciones 

del sueño y la necesidad de tomar medicación para dormir, asi como la presencia de disfunción diurna. 
Es medida con la escala de Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh. Se mide en una escala ordinal.  

 
Características familiares .- Apreciación subjetiva sobre algunas características del sistema familiar 

como suerte, reglas y castigos, el compartir días de fiesta o domingos. Escala nominal.  
 
Cohesión 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; participación en el progreso familiar y realización de actividades. Se mide en una escala 
ordinal.  

 
Compartir pensamientos y sentimientos .- Apoyo interpersonal expresado como grado en que se 

comparten pensamientos y sentimientos con personas del entorno. Escala ordinal.  
 
Consideraciones heteroagresivas.- Pensamientos o ideas de provocar daño a alguien, incluyendo 

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

físico. Escala nominal.  
 
Estados anímicos prevalentes.- Estados del humor o anímicos constantes, presentes la mayor parte 

del tiempo. Escala ordinal.  
 
Estrés ambiental .- Es el producido ante estímulos del entorno físico en el que se desenvuelve la 

persona, como ruidos, mal olor, pobre ventilación, espacios reducidos, etc. Se evalúa a través del grado 
de malestar que causa, mediante una escala ordinal.  

 
Estresores cotidianos.- Eventos o condiciones a los que se enfrenta toda persona en el área personal, 

familiar, laboral, social y comunitario o en los contextos político, económico y cultural. Escala ordinal.  
 
Estresores familiares .- Eventos o condiciones traumáticas en la familia que implican estados de 

tensión. Escala nominal.  
 
Estresores por violencia terrorista .- Experiencias traumáticas sufridas o por haber sido testigo de 

algún acontecimiento en que han muerto o desaparecido personas, algún familiar fue detenido o estuvo 
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en prisión, alguna pérdida de bi enes o cambio de residencia originados por la violencia en la época del 
terrorismo. Escala nominal.  

 
Eventos vitales negativos antes de los 18 años.- Experiencias negativas o traumáticas ocurridas 

antes de los 18 años de edad, como separación de los padres, pérdida o separación de algún familiar 
cercano, haber sido objeto de abuso físico o sexual o de abandono; haber sufrido algún miembro de la 
familia situaciones de riesgo o amenazas a su integridad física. Escala nominal.  

 
Indicadores suicidas .- Diferentes aspectos del espectro suicida como deseos de morir, pensamientos 

o ideación suicida, planeamiento del suicidio o intento suicida. Escala nominal.  
 
Percepción de apoyo.- Valoración subjetiva del grado de apoyo en general recibido de las personas 

del entorno. Escala ordinal.  
 
Permisividad frente a la psicopatía .- 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 difíciles, es permitido 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 proyectándose hacia el futuro a pesar de 

acontecimientos desestabilizadores, de condiciones de vida difíciles y de traumas a veces graves. 
Medida en escala ordinal.  

 
Satisfacción laboral .- Es la evaluación subjetiva acerca del cumplimiento de sus necesidades y 

expectativas en el ambiente laboral en áreas como: funciones ejercidas, remuneración percibida, 
ambiente físico, compañeros de trabajo, carga laboral, trato y reconocimiento de parte de los jefes. Es 
medida en una escala ordinal.  

 
Satisfacción personal .- Es una autoevaluación acerca del cumplimiento de sus necesidades, deseos y 

expectativas personales en relación a su aspecto físico, inteligencia, nivel de estudios alcanzado, 
relaciones sociales y economía. Es evaluada en una escala ordinal.  

 
Satisfacción con la vida .- Mide el grado  subjetivo de satisfacción global con la vida, relacionada a 

diversos aspectos personales como: color de la piel, aspecto físico, inteligencia, nivel económico, 
profesión u oficio, nivel educativo alcanzado, religión que profesa, relaciones sociales y lugar de 
residencia. Escala ordinal.  

 
Síntomas ansiosos y depresivos.- Molestias asociadas a la presencia de trastornos de ansiedad o 

depresión, medidas con parte de la subescala de ansiedad y depresión del Self-Reporting 
Questionnaire-20 (Cuestionario de Autoreporte). Escala nominal.  

 
Tendencias psicopáticas 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 ocasionalmente han ganado dinero vendiendo cosas de dudosa 
procedencia o robadas. Se mide en escala nominal.  

 
Tendencias religiosas .- Incluyen la afiliación y/o participación de la persona en una religión, lo que 

se manifiesta en sus cogniciones, sentimientos y prácticas. Se mide en una escala nominal.  
 
Tendencias violentas en el adulto .- Se pregunta si, desde que son adultos (Ó18a¶os), alguna vez han 

agredido a un niño dejándole moretones, o han estado en más 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 investigación de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades en su décima edición (CIE-10), en una escala nominal.  

 
Uso del tiempo libre .- Administración del tiempo en la realización de  actividades recreativas o 

sociales. No incluye el tiempo utilizado en trabajo o estudios. Se mide en escala nominal. 
 

5.3.  TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO  
 
Trastornos adictivos. - Problemas de consumo (uso perjudicial o dependencia) de alcohol, tabaco u 

otras sustancias legales o ilegales. Medidos con el MINI que deriva en diagnósticos psiquiátricos con 
criterios de investigación de la CIE-10, en una escala nominal.  

 
Trastornos afectivos. - Episodio depresivo moderado a severo, distimia y episodio maníaco. 

Medidos con el MINI que deriva en diag nósticos psiquiátricos basados en los criterios de investigación 
de la CIE-10, en una escala nominal.  

 
Trastornos de ansiedad.- Incluye todos los trastornos de ansiedad clínicamente diagnosticables, 

como el de ansiedad generalizada, la fobia social, la agorafobia, el trastorno de pánico, el trastorno 
obsesivo compulsivo y el trastorno de estrés post-traumático. Medidos con el MINI que deriva en 
diagnósticos psiquiátricos con criterios de investigación de la CIE- 10, en una escala nominal.  

 
Trastornos de l a alimentación. - Se han incluido la bulimia y la anorexia nerviosas. Evaluados con el 

MINI que deriva en diagnósticos psiquiátricos con criterios de investigación de la CIE -10, en una escala 
nominal. También se ha utilizado el cuestionario de EDI -2.  

 
Síndrome psicótico. - Se detecta con el MINI en una escala nominal que da diagnóstico de síndrome 

psicótico. Se ha considerado que la persona tiene este síndrome cuando está presente al menos uno de 
los síntomas psicóticos del MINI, hay convencimiento pleno del  mismo y el síntoma tiene una duración 
de al menos un mes. 

 

5.4.  DISCAPACIDAD E INHABILIDAD   
 
Discapacidad  mental  - Disminución o pérdida de la capacidad para funcionar en las áreas de 

autocuidado, familiar, laboral, social y de autodirección  a consecuencia de un trastorno mental. Se mide 
con una escala ordinal. 

 
Discapacidad física. - Limitación para desempeñarse en las áreas de autocuidado, familiar, laboral y 

social a consecuencia de una lesión de tejido, alteración funcional o fisiológica, generada por un 
traumatismo o enfermedad orgánica. Se mide con una escala nominal. 

 
Inhabilidad .- Limitación para desempeñarse en las áreas de autocuidado, familiar, laboral y/o social 

sin que medie alguna enfermedad mental u orgánica. Se mide con una escala ordinal .   
 

5.5.  MÓDULO DE ACCESO A SERVICIOS 
 
Acceso a servicios de salud mental.- Se refiere a la utilización de servicios de salud, basándose en la 

percepción de problemas de salud mental por parte del entrevistado y en la exploración de las 
características de la búsqueda de ayuda. Se considera presente si el entrevistado responde 
afirmativamente a haber recibido atención en cualquier establecimiento de salud, es decir, posta, centro 
de salud, policlínico, hospital general o centro especializado. Es medida a través de una escala nominal. 

 
Barreras en el proceso de búsqueda de atención.- Respuesta a preguntas sobre motivos que 

influyeron en el no -acceso o acceso tardío a la atención. Es medida con escala nominal. 
 



 

43 

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

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

depresión, excesiva pena o tristeza, òataques de nerviosó, excesivo miedo, tensión o ansiedad, dificultad 
para relacionarse socialmente, problemas con alcohol o drogas, etc., independientemente de si 
consideran que requieren o no atención. Se mide con una escala nominal. 

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

que han percibido problemas emocionales o de los ònerviosó como depresión, excesiva pena o tristeza, 
òataques de nerviosó, excesivo miedo, tensión o ansiedad, dificultad para relacionarse socialmente, 
problemas con alcohol o drogas, etc. Se mide con una escala nominal. 

 
Oportunidad perdida de atención en salud mental .- Se refiere a la identificación de individuos 

portadores de un problema emocional o de los ònerviosó como depresi·n, excesiva pena o tristeza, 
òataque de nerviosó, excesivo miedo, tensi·n o ansiedad, dificultad para relacionarse socialmente, 
problemas con alcohol o drogas, etc., que no reciben atención por este problema identificados mediante 
la comparación de la identificación  de problema en la encuesta y el diagnóstico consignado en la hoja 
HIS. 

 
Salud general .- Se refiere a la personal valoración actual del estado de su salud e incluye su 

valoración en comparación a otros y a futuro. Es medida con la subescala de salud general del 
Cuestionario de Salud SF-36 en una escala ordinal. 

 
 

5.6  ATENCIÓN EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD   
 
Oportunidades perdidas de atención en salud mental. - Se refiere a la no identificación de 

trastornos mentales por el sistema de salud entre los pacientes que acuden a atenderse por problemas 
físicos generales. Se medirá a través de hallazgos positivos en cualquiera de los siguientes aspectos: 1) 
diagnósticos consignados por el clínico en el HIS (Health Information Sysytem) que 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 diagnóstico de algún problema de salud mental; 
3) derivación a consultorio de psiquiatría; y 4) consignación de diagnósticos en recetario prescrito al 
paciente. 

 
 

 

6. INSTRUMENTOS A TRAVÉS DE LOS CUALES SE CONSTRUYÓ EL 

CUESTIONARIO 
 

El cuestionario se construyó a partir de los módulos de los cuestionarios empleados en anteriores 
estudios epidemiol·gicos del INSM òHD -HNó, que a su vez han tenido un proceso de validaci·n que 
se detalla más 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 presentación 
de los instrumentos137. Los instrumentos que forman parte del cuestionario son los siguientes. 
 

Cuestionario de Salud Mental. - Elaborado originalmente en Colombia a y utilizado y adaptado en 
estudios anteriores en la institución tanto en adultos138, como en adolescentes139. La adaptación original 
y utilización de este instrumento tuvo el propósito de contar con una herramienta práctica que 
permitiera evaluar el nivel de salud mental de una población. Su rango de aplicabilidad se estableció 
para poblaciones grandes o pequeñas, nacionales, regionales, departamentales, provinciales o 
distritales, resaltándose su adecuación cultural. Su aplicación resulta sencilla y no requiere de 
experiencia clínica experta. Sus secciones recogen información sobre distintos temas como uso de 

                                            
a
  El cuestionario original de salud mental fue gentilmente proporcionado por el Dr. José Posada Villa, Director de la División de Comportamiento Humano 

del Ministerio de Salud de Colombia, en el marco de estudios anteriores realizados en la institución.  
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sustancias, conductas antisociales, síntomas 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 componentes es: confianza en autoridades: 0,751; estresores 
cotidianos: 0,757; estados anímicos prevalentes: 0,826; satisfacción personal: 0,688; satisfacción laboral: 
0,813; SRQ modificado 0,861; cohesión familiar 0,794; estresores ambientales 0.817; funcionamiento 
adaptativo: 0,732, y soporte familiar 0,887137. 

 
Con el objetivo de ampliar la exploración 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 años, actitudes hacia los problemas emocionales, estresores por violencia terrorista, estados 
de ánimo y religión.  

 
Cuestionario de Salud SF -36.- Elaborado por el Medical Outcomes Study, con el propósito de 

evaluar la calidad de vida relacionada con la salud, tanto en pacientes como en la población general; 
asimismo es usado para evaluar el impacto de las enfermedades y el efecto de tratamientos. Consta de 
ocho escalas: función física, rendimiento físi co, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, 
rol emocional y salud mental, y una pregunta sobre la evolución de la salud ; en total 36 ítems. El 
cuestionario es muy usado y ha mostrado sus propiedades psicométricas. Asimismo,  se han obtenido 
hasta tres versiones cortas SF-12, SF-8 y SF-6. Para el presente estudio se consideró la escala de salud 
general que consta de 5 ítems de las preguntas 1 y 11. Esta escala da a conocer la valoración actual de la 
salud e incluye su valoración en comparación con otros y a futuro140,141. Los items y las escalas del SF-36 
están puntuadas de forma que a mayor puntuación mejor es el estado de salud y son llevadas una 
escala de 0 a 100, donde 100 es el puntaje ideal.   

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

española142. Se trata de un cuestionario compuesto de diez ítems que recogen los aspectos de la calidad 
de vida más frecuentemente utilizados para evaluarla como: bienestar físico, bienestar psicológico, 
auto-cuidado y funcionamiento independiente, ocupacional e interpersonal, apoyo social -emocional, 
apoyo comunitario, sentimientos de plenitud, así como una valoración global de la calidad de vida. El 
instrumento fue adaptado en una versión para la población peruan a. En Lima el instrumento demostró 
un alpha de Chronbach de 0,867137. 

 
Escala de autoestima de Rosenberg (Rosenberg Self-esteem Scale143.- Consta de diez ítems para la 

evaluación de autoestima, de amplio uso y probada validez y confiabilidad. Ha sido adaptado en el 
medio por Pequeña144. El puntaje se establece entre 10 y 40. El promedio general observado en un 
estudio realizado en estudiantes universitarios de 53 naciones fue de 30,85, desde 25,50 en Japón hasta 
33,59 en Serbia145. Un estudio en una muestra chilena en la ciudad de Santiago encontró una media de 
32,47146. 

 
Escala de Discapacidad e Inhabilidad. - Elaborada por los investigadores del INSM, òHD-HNó 

evalúa cuestiones relacionadas con el funcionamiento, la discapacidad e inhabilidad,  tomando las 
cuatro áreas sugeridas por WHO DAS-S147 y el IGDA 148: auto-cuidado, funcionamiento ocupacional, 
funcionamiento familiar y funcionamiento social. Se añadió un quinto elemento relacionado a la 
autodirección, tomado de la CIDDM 149. La consistencia interna de esta escala fue 0,901 según el 
coeficiente alfa del Chronbach. 

  
Escala de satisfacción con la vida de Diener (Satisfaction with life scale).- Elaborada en 1985 por 

Diener y colaboradores150. Se trata de una escala de 5 ítems que en su presentación original el autor 
encontró un alpha de 0,87 y correlación test-retest de 0,82 a los dos meses. Posteriormente también ha 
demostrado propiedades psicométricas adecuadas en otras muestras151,152, 153 y ha sido adaptada al 
medio por Ly 154 en 2004 utilizando una escala de 5 puntos en vez de 7 del original.  

 
Escala de autoeficacia de Schwarzer y Jerusalem (General Self-efficacy Scale)155.- Construida en 

1979 y adaptada en 1998 al medio por Alcalde156. Consta de diez ítems. Es  una escala que mide la 
autoeficacia general entendida como la percepción de la persona respecto de sus capacidades para 
manejar en su vida diaria diferentes situaciones estresantes. En 1981 reducen esta versión alemana de 
20 a 10 reactivos157, que es el que hemos utilizado en este estudio. Esta versión ha sido validada en 
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población chilena 158 , española159  y peruana157. El estudio de validación peruano se realizó en 
estudiantes universitarios y se encontró un puntaje promedio de 33. 

 
Escala de Resiliencia del yo (Ego-Resilience Scale).- Construida por Block y cols, en 1989160, fue 

adaptada lingüísticamente  en el INSM òHD-HNó. Consta de catorce ítems, 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 41,13161; otro estudio en universitarios en Kuwait encontró un 
promedio de 40,59162. 

 

MINI: Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional Versión Español CIE -10 Modificada 163 .- 
Elaborado por Sheehan, Lecrubier y colaboradores, es un instrumento basado en la CIE 10, y obtiene de 
forma estandarizada información sobre los principales trastornos psiquiátricos. Ha sido validado por 
sus autores, habiendo mostrado una adecuada concordancia con instrumentos de evaluación 
importantes 164, con la ventaja de ser de fácil aplicación (15 minutos en promedio) y no requerir 
entrenamiento tan intenso como otros instrumentos. Para el Estudio Epidemiológico Metropolitano de 
Lima fue adaptado lingüísticamente 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, además de la prevalencia actual de los 
principa les desórdenes psiquiátricos. En el caso del episodio psicótico, siguiendo la sugerencia del 
MINI, se ha considerado la presencia de al menos un síntoma psicótico. En todo caso se consideró 
positivo el síntoma psicótico siempre y cuando existiera un completo convencimiento del síntoma y el 
síntoma hubiera estado presente al menos un mes. El análisis psicométrico de parte de las secciones 
dedicadas a cada uno de los trastornos estudiados fue el siguiente en términos del alpha de Chronbach: 
agorafobia 0,794; trastorno de pánico 0,835; fobia social 0,874; trastorno de ansiedad generalizada 0,888; 
trastorno de estrés post-traumático 0,842; episodio depresivo 0,665; distimia 0,874; episodio psicótico 
0,735; dependencia al alcohol 0,748 . 

 

Cuestionario sobre deter minantes del acceso a los servicios de salud en el Perú.- El Instituto 
Nacional de Estadística e Informática introdujo preguntas sobre acceso a servicios de salud para la 
Encuesta Nacional de Hogares 1998. Algunas de estas preguntas fueron adaptadas para el modelo de la 
salud mental, agregándose otras más en base a la revisión de la literatura. La identificación de las 
personas con problemas mentales se realiz· a trav®s de la pregunta: òàAlguna vez en su vida ha tenido 
algún problema con sus nervios o de tipo emocional, como por ejemplo excesiva ansiedad, depresión o 
preocupación, dificultad para relacionarse socialmente, o para controlar sus pensamientos o problemas 
relacionados al consumo de alcohol o drogas?ó Si la respuesta era positiva se ubicaba el ¼ltimo periodo 
en el que se había padecido el problema para establecer el tiempo de referencia de 12 meses e indagar 
solo en ellos, sobre la temática del acceso y sus características. A través de esta pregunta de auto-
percepción se evalúa la demanda tal y como se comporta naturalmente.   

 

Índice de calidad de sueño de Pittsburgh 165 .- Esta escala fue desarrollada por Buysse y 
colaboradores para evaluar la calidad del sueño durante el mes previo y para discriminar entre las 
personas que duermen bien y las que duermen mal. Esta escala ha sido validada en diversos países y 
traducida a muchos idiomas, incluyendo el español. La calidad de sueño en un fenómeno complejo que 
involucra varias dimensiones. El instrumento consta de 19 preguntas de autoevaluación, incluyendo 5 
preguntas dirigidas al compañero de habitación. Estas preguntas derivan en 7 componentes: calidad de 
sueño, latencia del sueño, duración del sueño, eficiencia del sueño, perturbaciones del sueño, uso de 
medicación para dormir y disfunción diurna. Buysse y colaboradores encontraron en el estudio original 
una consistencia interna elevada para los 19 ítems (alpha de Cronbach: 0,83). La suma de las 
puntuaciones de estos componentes da una puntuación que va desde 5 a 21; la mayor puntuación 
índica mayor proble ma con el sueño. Este instrumento ha sido adaptado lingüísticamente durante el 
focus group realizado como parte del estudio piloto en este estudio. En la ciudad de Lima un estudio 
determinó una consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0,564166. 

 

6.1. DISEÑO DE LA ENCUESTA Y ESTRUCTURA DEL CUESTIONARIO SOBRE SALUD MENTAL 
 
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 geográfica. - Comprende a establecimientos de salud preestablecidos de las provincias de 
Lima y Callao. 

 

Cobertura temporal. - La encuesta se desarrolló durante los meses de julio y noviembre del año 2015. 
 
Cobertura temática y estructura del cuestionario. - El cuestionario está compuesto por los siguientes 
módulos: 

 

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

 ̍ Módulo EESIES N .01. Módulo de datos generales del adulto. Consta de 26 preguntas. Incluye 
datos sociodemográficos del entrevistado. 

 ̍ Módulo EESIES P.02. Módulo de Acceso a Servicios. Consta de 57 preguntas. Incluye problemas 
de salud actual y pasada, actitudes hacia los problemas mentales, razones para no atenderse por 
problemas mentales y razones para no atenderse por problemas físicos, calidad de la atención 
recibida. Asimismo,  datos recogidos del HIS, formato oficial de registro de la atención y del 
diagnóstico que elabora el especialista y que es procesado para obtener información estadística 
sobre las atenciones. 

 ̍ Módulo EESIES  Q.03. Módulo 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 sueño, indicadores suicidas, tendencias 
psicopáticas, eventos tempranos y posteriores traumáticos, uso del tiempo libre, calidad de vida, 
autoestima, satisfacción con la vida, autoeficacia y resiliencia.  

 ̍ Módulo EESIES R.04. Módulo de Síndromes Clínicos A. Consta de 226 preguntas. Incluye las 
secciones de la MINI , Mini Entrevista Psiquiátrica Internacional, para el diagnóstico de trastornos 
de ansiedad, de trastornos depresivos, de psicosis, de atención e hiperactividad, así como datos 
sobre la evolución del trastorno y de los tratamientos recibidos. 

 ̍ Módulo EESIES S.05. Módulo de Síndromes Clínicos B. Consta de 131 preguntas. Incluye las 
secciones de la MINI para la identificación de trastornos de la conducta alimentaria, 
abuso/dependencia de alcohol y drogas y ju ego patológico, así como datos sobre la evolución del 
trastorno y de los tratamientos recibidos. 

 ̍ Módulo EESIES N .06. Módulo de Relaciones Intrafamiliares. Este módulo estuvo dirigido sólo a la 
mujer casada o unida. Consta de 60 preguntas sobre violencia a lo largo de la vida, violencia de 
pareja y violencia hacia otros miembros de la familia, así como reacciones ante el abuso.  

 
6.2. MÉTODO DE LA ENTREVISTA 
 

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

 
6.3. PROCESOS DE VALIDACIÓN Y CALIDAD 
 

Los cuestionarios diseñados por el equipo de investigadores del INSM para el primer estudio 
epidemiológico realizado en el año 2002 fueron probados en un piloto realizado en 100 viviendas, 25 de 
cada cono geográfico de Lima. Se realizaron ensayos junto con los especialistas para mejorar la 
consistencia al recoger los datos. Para los sucesivos estudios epidemiológicos se siguió el método de 
focus group con cada una de las unidades de análisis, para asegurar la compresión de las preguntas e 
identificar las áreas más problemáticas, realizándose 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 análisis en una de las ciudades de la sierra. Se ha publicado un estudio sobre confiabilidad y validez 
de las escalas e instrumentos de los cuestionarios de los estudios epidemiológicos, al que se remite al 
lector para la información respectiva 137.   

 
Para la presente investigación se confeccionó el cuestionario descrito previamente a partir de los 

utilizados en los estudios epidemiológicos anteriores del INSM. Se ejecutó 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 permitió refinar las estrategias de campo.  

 

6.4. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

El proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética Institucional.  Se solicitó un 
consentimiento informado antes del inicio de la encuesta. Se aseguró la absoluta confidencialidad de los 
datos reportados por los encuestados. Previamente y durante el desarrollo de la investigación se envió 
información sobre la realización del estudio a las principales autoridade s de las DISAs y de los 
establecimientos involucrados, solicitando su apoyo. Se presentó el protocolo oficializado en el INSM  
òHD-HNó para su consideración y evaluación en los establecimientos del proyecto.  

 

7. PROCEDIMIENTOS DE LA OPERACIÓN DE CAMPO 
 
- La convocatoria para seleccionar al personal que ejecutó el recojo de información en los 

establecimientos de salud seleccionados, se hizo en la ciudad de Lima, e incluyó egresados, 
bachilleres o titulados en psicología o en alguna otra área de la salud con alguna experiencia en 
trabajos de campo en hogares, de preferencia en temas de salud mental. 
 

- El personal pre-seleccionado para participar en el curso de capacitación fue objeto de una 
evaluación psicológica. 
 

- El curso de capacitación técnica para el personal seleccionado luego de la evaluación psicológica se 
realizó con la participación del equipo de investigadores y del coordinador de campo . El programa 
se desarrolló en un periodo de siete días e incluyo: aspectos conceptuales, manejo de los 
cuestionarios, prácticas de gabinete y de campo. Se hizo énfasis en la técnica de entrevista y en la 
resolución de posibles problemas a encontrar durante el recojo de información en los 
establecimientos de salud seleccionados. Los participantes fueron evaluados permanentemente 
durante la capacitación.  

 

- Para la capacitación se confeccionó un Manual del Entrevistador en el cual se especificaron las 
características del cuestionario, la organización del trabajo de campo en los establecimientos de 
salud seleccionados, las funciones de los entrevistadores, la identificación y selección de las 
personas, instrucciones generales y específicas para el llenado del cuestionario. Asimismo, se 
elaboró una Guía del Supervisor local, en la que se especificaron sus funciones. 

 

- Los supervisores locales fueron seleccionados en un proceso diferente al de los entrevistadores, ya 
que iban a tener la responsabilidad de la conducción técnica y administrativa de la encuesta, y 
debían de velar por el estricto control en la calidad de la información recogida. 
 

- Para ejecutar el recojo de información 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 capacitación y estuvieron dirigidos por un jefe de operación de campo. 

 

- En cada hospital se conformó 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 seleccionados 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 supervisión de las entrevista s 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 días: 6 días de trabajo efectivo y uno de descanso.  

 

- La selección de pacientes se realizó de manera independiente dentro de cada consultorio de los 
servicios seleccionados para el estudio; donde había más de un consultorio éstos fueron visitados 
de manera rotativa durante el periodo de recolección de datos. Inicialmente se programó 
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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 en el trabajo de campo el procedimiento no era 
funcional, optándose por entrevistar  a todas las personas que llegaran y que cumplieran el 
requisito de ser mayores de 18 años 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 información a través de los supervisores locales por 
observación directa de las entrevistas y luego por la revisión de los cuestionarios. La segunda 
consistencia, contando con datos ya digitados, se realizó periódicamente, estableciendo los perfiles 
de los datos obtenidos por cada entrevistador y comparando las tendencias. Una tercera 
consistencia se refirió a la revisión de los datos para detectar omisiones, inconsistencias lógicas e 
identificación de valores extremos para su verificación. 

 

- Control de calidad y consistencia de datos en gabinete. Los datos fueron 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. RESULTADOS DE LA OPERACIÓN DE CAMPO 
 

De acuerdo con el diseño de la muestra, debía contactarse a 13,600 personas. Se logró información de 
10,885 personas, cifra superior en 10,1% a lo buscado con la muestra teórica (9,884). En los hospitales se 
obtuvo datos de 9,036 informantes, y en los centros de salud, 1,849. 

 
9. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 

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

 

Se analizaron las características generales de la muestra, tales como edad promedio, grupos etarios, 
distribución por género, ocupación,  educación, nivel socioeconómico según ingresos y nivel de 
pobreza. Para ello se realizaron análisis estadísticos descriptivos como frecuencias, medidas de 
tendencia central y de dispersión. Se describieron los aspectos de la salud mental, estimando las 
prevalencias.  

  

Para los análisis globales sobre prevalencia de trastornos mentales en los establecimientos de salud 
se ha excluido los consultorios de psiquiatría y psicología, en todo caso señalándose a pie de tabla.  Se 
relacionaron en forma general algunas variables de corte como edad, género, nivel de pobreza y ciudad 
de residencia, tipo de establecimiento (hospital general vs centro de salud), establecimiento específico, 
especialidad médica y área geográfica de Lima, con las variables de salud mental y con la identificación 
de trastornos mentales por el clínico. 

 

Cuando la variable dependiente era nominal (ejemplo: reconocimiento de trastorno mentales por el 
clínico vs no reconocimiento de trastorno mentales por el clínico) y la variable independiente también 
(genero, edad, condición de cobertura de necesidades básicas, tipo de establecimiento, lugar del 
establecimiento, especialidad, etc.), se realizaron pruebas chi2 convertidas al estadístico F como una 
variante del estadístico de chi-cuadrado corregido de Rao-Scott de segundo orden y la significación  
basada en sus grados de libertad y un nivel de significancia de < 0,05. En el caso de variable 
independiente continua (edad, nivel de ingresos, tiempo de residencia en Lima), se realizó la prueba t 
para muestras complejas para establecer la existencia de diferencias significativas para comparar 
proporciones con un nivel de significancia de <0,05. Asimismo, se describieron la mayoría de los 
estimados, el error estándar, los intervalos de confianza, el efecto de diseño (deff) y el coeficiente de 
variación. 

 

Se realizaron los análisis mediante el programa estadístico de SPSS versión 20 para muestras 
complejas.  
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DATOS GENERALES Y DEMOGRÁFICOS DE LA MUESTRA 

 
El objetivo de la encuesta era entrevistar a 13600 personas, habiéndose logrado información  de 10885 

personas, lo que nos da un nivel de participación de 80%. La Tabla 2 presenta el número de 
encuestados por cada estrato del presente estudio de investigación y la población expandida. 

 
Tabla 2  

POBLACIÓN ENTREVISTADA Y EXPANDIDA, POR ESTRATOS EN LIMA METROPOLITANA Y CALLAO 2015 
 

ESTRATO  POBLACIÓN ENTREVISTAD A  % POBLACIÓN PONDERA DA  

HOSPITALES GENERALES 9 036 87,3 107 290 

CENTROS DE SALUD  1 849 12,7 15 637 

TOTAL  10 885 100,0 122 927 

   
La muestra se distribuyó  de igual  manera en cada hospital y centro de salud seleccionados para el 

estudio. En cada hospital se planificó entrevistar 1200 personas, mientras que en cada centro de salud a 
250 personas. La Tabla 3 presenta la distribución de las personas entrevistadas según los 
establecimientos de salud de Lima metropolitana y el Callao participantes . 

 
Tabla 3  

DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD  DE LIMA METROPOLITANA Y CALLAO 2015 
 

GRUPO 
EE.SS. 

N° 
HOSPITALES /CENTROS DE SALUD DE REFERENCIA  

NÚMERO DE 

ENTREVISTADOS  
% 

1 

1 HOSPITAL NACIONAL òCAYETANO HEREDIA " 1166 7,7 

2 CENTRO DE SALUD : LAURA CALLER (LOS OLIVOS) 217 0,9 

3 CENTRO DE SALUD : JUAN PABLO II  CONFRATERNIDAD (LOS OLIVOS) 190 0,9 

2 

4 HOSPITAL NACIONAL òARZOBISPO LOAYZA " 1069 8,9 

5 CENTRO DE SALUD : BREÑA (BREÑA) 69 0,6 

6 CENTRO DE SALUD : CHACRA COLORADA (BREÑA) 154 1,0 

3 

7 HOSPITAL òSANTA ROSA"(PUEBLO LIBRE) 1063 10,2 

8 CENTRO DE SALUD : MAGDALENA (MAGDALENA ) 85 0,4 

9 CENTRO DE SALUD : SAN M IGUEL (SAN M IGUEL) 66 0,3 

4 

10 HOSPITAL òCARLOS LANFRANCO LA HOZ" (PUENTE PIEDRA ) 1070 9,6 

11 CENTRO DE SALUD : MATERNO INFANTIL DR. ENRIQUE MARTÍN ALTUNA (PUENTE PIEDRA) 131 0,4 

12 CENTRO DE SALUD : LOS SUREÑOS (PUENTE PIEDRA) 107 0,8 

5 

13 HOSPITAL NACIONAL òHIPÓLITO UNÁNUEó (EL AGUSTINO ) 1254 12,6 

14 CENTRO DE SALUD : MADRE TERES DE CALCUTA (EL AGUSTINO) 100 1,1 

15 CENTRO DE SALUD : COOPERATIVA UNIVERSAL (SANTA ANITA ) 74 0,8 

6 

16 HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO (SAN JUAN DE LURIGANCHO ) 1221 17,5 

17 CENTRO DE SALUD : JOSÉ CARLOS MARIÁTEGUI (SAN JUAN DE LURIGANCHO ) 128 1,8 

18 CENTRO DE SALUD : GANÍMEDES (SAN JUAN DE LURIGANCHO ) 125 1,6 

7 

19 HOSPITAL NACI ONAL òMARÍA AUXILIADORA ó (SAN JUAN DE M IRAFLORES ) 1090 10,2 

20 CENTRO DE SALUD : CESAR LÓPEZ SILVA (VILLA EL SALVADOR ) 80 0,4 

21 CENTRO DE SALUD : SAN JOSÉ(VILLA EL SALVADOR ) 112 0,8 

8 

22 HOSPITAL NACIONAL òDANIEL ALCIDES CARRIÓN ó (BELLAVISTA ) 1103 10,7 

23 CENTRO DE SALUD : BELLAVISTA (BELLAVISTA ) 108 0,5 

24 CENTRO DE SALUD : NÉSTOR GAMBETA ALTA (CALLAO ) 103 0,4 

 
La tabla 4 presenta la distribución de las personas entrevistadas según áreas geográficas donde están 

localizados los establecimientos de salud de Lima M etropolitana y el Callao.  
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Tabla 4 
DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN ÁREA GEOGRÁFICA DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LIMA 

METROPOLITANA Y CALLAO 2015 
 

ÁREAS POBLACIONALES  
M UESTRA  

POBLACIÓN PONDERADA  
N  % 

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, Breña, Jesús María, La Victoria , Lince, Magdalena del Mar , Magdalena Vieja, Miraflores , San Borja, San Isidro, San Luis, San Miguel, Surquillo . 
Lima Norte : Ancón, Carabayllo, Comas, Independencia, Los Olivos, Puente Piedra, Rímac, San Martín de Porres y Santa Rosa. 
Lima Este: Ate, Chaclacayo, Cieneguilla , El Agustino , La Molina, Lurigancho, San Juan de Lurigancho y Santa Anita. 
Lima Sur Barranco, Chorrillos , Lurín , Pachacamac, San Juan de Miraflores, Santiago de Surco, Villa El Salvador  y Villa María del Triunfo . 
Lima Callao: Callao, Bellavista, Carmen de La Legua Reynoso, La Perla, La Punta y Ventanilla . 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Lima
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Bre%C3%B1a
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_La_Victoria
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Lince
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Magdalena_del_Mar
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Miraflores_(Lima)
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_San_Borja
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_San_Isidro_(Lima)
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_San_Luis
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_San_Miguel
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Surquillo
http://es.wikipedia.org/wiki/Cono_Norte_(Lima)
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Anc%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Carabayllo
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Comas
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Independencia_(Lima)
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Los_Olivos
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Puente_Piedra
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_San_Mart%C3%ADn_de_Porres
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Santa_Rosa_(Lima)
http://es.wikipedia.org/wiki/Cono_Este_(Lima)
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Ate
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Chaclacayo
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Cieneguilla
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_El_Agustino
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Lurigancho-Chosica
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Lurigancho-Chosica
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Santa_Anita
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Chorrillos
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Lur%C3%ADn
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Pachac%C3%A1mac
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_San_Juan_de_Miraflores
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Santa_Mar%C3%ADa_del_Mar
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Villa_El_Salvador
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Villa_Mar%C3%ADa_del_Triunfo
http://es.wikipedia.org/wiki/Callao
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_del_Callao
http://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Bellavista_(Callao)
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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CARACTERÍSTICAS  
GENERALES DE LOS ENCUESTADOS  

 
La población adulta encuestada en Hospitales generales y Centros de salud de Lima Metropolitana 

fue de 10 885 personas (35,5% varones y 64,4% mujeres). El diseño técnico del muestro utilizado, 
permite hacer inferencias sobre 112 927 habitantes; es esta población expandida y balanceada con 
relación al enero sobre la cual se muestran los resultados (Tabla 5). 

 

Tabla 5  
NÚMERO TOTAL DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS SEGÚN SEXO EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD DE 

LIMA METROPOLITANA 2015 
 

ENCUESTADOS  FRECUENCIA  
M ASCULINO  

% 
FEMENINO  

% 

MUESTRA TOTAL (SIN PONDERAR) 10 885 35,5 64,4 

EXPANDIDO  122 927 36,6 63,4 

 
 

EDAD 
 

La edad promedio ponderada de los adultos de 18 años a más encuestados en los Hospitales 
generales y Centros de salud de Lima Metropolitana fue de 46,38 años. El grupo etario con mayor 
presencia (37,2%) es el de 45 a 64 años de edad (Tabla 6). 

 
 

Tabla 6 
EDAD DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD DE LIMA METROPOLITANA 

2015 
 

EDAD PROMEDIO  M EDIA  ERROR ESTÁNDAR  
PONDERADA  46,38 0,685 
GRUPO ETARIO  PONDERADO  SIN PONDERAR  
18 A 24 AÑOS 14,1% 14,5% (1579) 
25 A 44 AÑOS 31,8% 46,5% (3483) 
45 A 64 AÑOS 37,2% 83,5% (4022) 
65 O MÁS 16,9% 100,0% (1799) 

 
 

ESCOLARIDAD 
 

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

 

Tabla 7 
ADULTOS QUE NO SABEN LEER NI ESCRIBIR EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD DE LIMA 

METROPOLITANA 2015 
 

ANALFABETISMO  % (IC95%) ESTADÍSTICOS 

TOTAL  3,9 (3,3-4,5)  

MASCULINO  1,5 (1,1-2,1) F=57,169; df1=1; 
df2=135; p=<0,00001 FEMENINO  5,2 (4,5-6,1) 

HOSPITAL GENERAL  3,8 (3,3-4,4) F=0,017; df1=1; 
df2=151; p=0,896 CENTROS DE SALUD 3,7 (2,5-5,4) 

 

 
En la Tabla 8 se aprecia el nivel de educativo de los adultos y su distribución por tipo de 

establecimiento y por género. Se observa que el nivel educativo más frecuente entre los encuestados es 
la secundaria (52,0%), seguido del nivel superior (22,5%) y el nivel  primario  (22,1%); el 2,9% de los 
adultos encuestados no asistió a la escuela. Las diferencias entre géneros resultan significativas. 
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Tabla 8 
NIVEL DE EDUCACIÓN DE LOS ADULTOS EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD DE LIMA METROPOLITANA 

2015 
 

N IVEL EDUCATIVO  TOTAL  
(IC95%) 

M ASCULINO  
(IC95%) 

FEMENINO  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

HOSPITAL 

GENERAL  
(IC95%) 

CENTROS DE 

SALUD  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

SIN NIVEL /  NUNCA ASISTIÓ 

A LA ESCUELA  
2,9(2,4-3,4) 1,1(0,7-1,6) 3,9(3,3-4,6) 

F=11,023; 
df1=5,509; 

df2=743,719; 
p=<0,00001 

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

F=1,205; 
df1=3,794; 

df2=572,916; 
p=0,308 

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  22,1(20,3-24,1) 19,4(16,8-22,4) 23,7(21,8-25,6) 22,0(20,0-24,1) 19,7(17,0-22,6) 
SECUNDARIA  52,0(50,6-53,5) 56,2(54,1-58,2) 49,6(48,1-51,2) 51,5(50,0-53,0) 55,3(51,8-58,7) 
BACHILLERATO  0,2(0,2-0,4) 0,2(0,1-0,4) 0,3(0,2-0,5) 0,3(0,2-0,4) 0,1(0,0-0,4) 
SUPERIOR NO UNIVERSITARIO  13,0(11,9-14,2) 12,3(10,8-14,0) 13,4(12,2-14,7) 13,1(11,9-14,4) 13,7(11,1-16,7) 
SUPERIOR UNIVERSITARIO  9,5(8,4-10,8) 10,6(9,1-12,3) 8,9(7,7-10,3) 10,1(8,9-11,4) 8,4(6,3-11,0) 
POSTGRADO 0,1(0,0-0,2) 0,1(0,0-0,2) 0,1(0,0-0,3) 0,1(0,1-0,3) 0,0(0,0-0,3) 

 
ESTADO CIVIL 

 
Respecto al estado civil, el 51,1% de los adultos se encuentra en una relación, sea de convivencia o 

matrimonio , en tanto que el 18,2% está separado o divorciado;  el porcentaje de viudos asciende al 7,6% 
y el de solteros a 22,9%. Las diferencias entre géneros respecto al estado civil son signifi cativas (Tabla 
9). 

 

Tabla 9 
ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD DE LIMA METROPOLITANA 2015 

 

ESTADO CIVIL  TOTAL  
(IC95%) 

M ASCULINO  
(IC95%) 

FEMENINO  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

HOSPITAL 

GENERAL  
(IC95%) 

CENTROS DE 

SALUD  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

CONVIVIENTE  27,4(25,6-29,4) 24,4(22,6-26,3) 29,2(26,6-31,9) 

F=11,023; df1=5,509; 
df2=743,719; 
p=<0,00001 

26,1(24,4-28,0) 33,4(27,2-40,1) 

F=3,147; df1=2,549; 
df2=384,852; 

p=0,032 

SEPARADO  17,1(16,0-18,3) 13,2(11,8-14,8) 19,4(18,1-20,8) 17,5(16,5-18,6) 15,8(11,9-20,6) 
DIVORCIADO  1,1(0,9-1,4) 1,1(0,8-1,6) 1,1(0,8-1,4) 1,2(1,0-1,5) 0,8(0,5-1,4) 
VIUDO  7,6(6,8-8,5) 5,5(4,6-6,6) 8,9(7,9-10,1) 7,5(6,7-8,5) 7,0(5,5-8,9) 
CASADO  23,7(22,2-25,4) 27,5(24,5-30,8) 21,6(20,2-23,0) 24,1(22,4-25,8) 18,7(16,0-21,6) 
SOLTERO 22,9(21,1-24,9) 28,3(24,7-32,2) 19,8(18,1-21,8) 23,6(21,5-25,8) 24,4(22,1-26,9) 

 
OCUPACIÓN 

 
En relación a la situación laboral de los adultos, el 43,4% estuvo trabajando la semana anterior; el 

porcentaje de hombres es significativamente mayor que el de mujeres. El 1,8% se encontraba buscando 
trabajo (Tabla 10).  

 

Tabla 10 
SITUACIÓN LABORAL DE LOS ADULTOS EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD DE LIMA METROPOLITANA 

2015 
 

SITUACIÓN LABORAL  TOTAL  
(IC95%) 

M ASCULINO  
(IC95%) 

FEMENINO  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

HOSPITAL 

GENERAL  
(IC95%) 

CENTROS DE 

SALUD  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

TRABAJÓ LA SEMANA 

ANTERIOR  
43,4(41,3-45,6) 57,6(54,4-60,6) 35,2(33,6-36,9) 

F=222,354; df1=1; 
df2=135; p=<0,00001 43,6(41,3-45,9) 44,0(40,6-47,4) 

F=0,034; df1=1; 
df2=151; p=0,853 

ESTÁ BUSCANDO TRABAJO 1,8(1,5-2,2) 1,8(1,4-2,4) 1,8(1,4-2,3) 
F=0,00036; df1=1; 
df2=135; p=0,985 2,0(1,7-2,4) 1,0(0,6-1,9) 

F=4,338; df1=1; 
df2=151; p=0,039 

 
INGRESOS ECONÓMICOS 

 
Del total de adultos se evidencia que la mayoría, el 51,0%, percibe un ingreso mensual que oscila 

entre 601 y 1200 nuevos soles. El 20,6% percibe un ingreso de 301 a 600 nuevos soles y el 17,5% percibe 
ingresos mayores a 1200 nuevos soles. El 10,9% percibe menos de 300 soles mensuales; como referencia, 
el valor de la canasta familiar era de S/. 303. Se constatan diferencias significativas entre géneros, mas 
no entre los atendidos en hospitales y centros de salud (Tabla 11).  
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El nivel de pobreza analizado mediante el método del número de necesidades básicas insatisfechas, 
muestra que el 3,3% es considerado pobre extremo, con dos o más necesidades básicas insatisfechas, y 
el 16,9% como pobre, con una necesidad básica insatisfecha; los considerados no pobres ascienden a 
79,8% (Tabla 12).  

 
Según el método de autopercepción de cobertura de las necesidades básicas, el 4,8% no cubre ni las 

necesidades básicas de alimentación considerándosele pobre extremo; el 40,1% cubre sólo las 
necesidades de alimentación categorizándosele como pobre, y el 49,8% cubre sólo las necesidades de 
alimentación, vestido y otras, considerándosele no pobre básico. El 5,3% que cubre las necesidades 
básicas y otras está en el rango no pobre (Tabla 13). 

 
 

Tabla 11 
PROMEDIO DE INGRESO MENSUAL PERSONAL (NUEVOS SOLES) EN LOS ÚLTIMOS 3 MESES, EN HOSPITALES GENERALES 

Y CENTROS DE SALUD DE LIMA METROPOLITANA 2015 
 

INGRESOS 
(NUEVOS SOLES ) 

TOTAL  
(IC95%) 

M ASCULINO  
(IC95%) 

FEMENINO  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

HOSPITAL 

GENERAL  
(IC95%) 

CENTROS DE 

SALUD  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

< DE 300 10,9(9,4-12,5) 5,2(4,1-6,7) 16,1(14,2-18,3) F=103,615; 
df1=2,943; 

df2=397,296; 
p=<0,00001 

11,2(9,6-13,0) 9,5(7,6-11,9) F=1,681; 
df1=2,242; 

df2=338,602; 
p=0,184 

301 A  600 20,6(18,8-22,4) 14,0(12,3-15,8) 26,7(24,3-29,4) 20,6(18,8-22,4) 23,0(17,7-29,4) 

601 A  1 200 51,0(48,8-53,3) 55,3(52,2-58,3) 47,1(44,6-49,5) 50,0(47,6-52,5) 53,6(48,6-58,6) 

> DE 1 200 17,5(15,9-19,3) 25,5(22,9-28,3) 10,0(8,5-11,7) 18,2(16,4-20,1) 13,8(10,2-18,5) 

 
Tabla 12 

NIVELES DE POBREZA SEGÚN NÚMERO DE NECESIDADES BÁSICAS INSATISFECHAS* (NBI) EN HOSPITALES GENERALES 

Y CENTROS DE SALUD DE LIMA METROPOLITANA 2015 
 

N IVELES DE POBREZA SEGÚN PRESENCIA DE NEC ESIDADES BÁSICAS  

INSATISFECHAS  

TOTAL  
(IC95%) 

HOSPITAL 

GENERAL  
(IC95%) 

CENTROS DE 

SALUD  
(IC95%) 

POBRES EXTREMOS DOS  O  MÁS NECESIDADES BÁSICAS INSATISFECHAS 3,3(2,7-4,2) 3,2(2,7-3,7) 4,5(1,7-11,3) 
POBRES UNA NECESIDAD BÁSICA INSATISFECHA  16,9(15,4-18,4) 16,8(15,4-18,3) 17,4(12,8-23,1) 
NO POBRES N INGUNA NECESIDAD BÁS ICA INSATISFECHA  79,8(77,7-81,7) 80,1(78,2-81,8) 78,1(68,1-85,6) 

 

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

 
Tabla 13 

NIVELES DE POBREZA SEGÚN AUTOPERCEPCIÓN DE COBERTURA DE LAS NECESIDADES BÁSICAS EN HOSPITALES 

GENERALES Y CENTROS DE SALUD DE LIMA METROPOLITANA 2015 
 

N IVELES DE POBREZA SEGÚN AUTOPERCEPCIÓN D E CONSUMO  
TOTAL  
(IC95%) 

HOSPITAL 

GENERAL  
(IC95%) 

CENTROS DE 

SALUD  
(IC95%) 

POBRES EXTREMOS NO CUBREN NI LAS NECESIDADES BÁSICAS DE ALIMENTAC IÓN  4,8(3,9-5,8) 5,0(4,1-6,0) 3,8(1,7-8,3) 
POBRES CUBREN SÓLO LAS NECESIDADES BÁSICAS DE ALIMENTACIÓN  40,1(37,4-42,9) 38,6(35,9-41,3) 46,8(38,2-55,6) 

NO POBRES BÁSICO  
CUBREN SOLO LAS NECESIDADES BÁSICAS DE ALIMENTACIÓN 

Y VESTIDO, ETC. 
49,8(46,7-52,8) 50,5(47,6-53,4) 47,1(36,8-57,6) 

NO POBRES CUBREN LAS NECESIDADES BÁSICAS Y OTRAS NECESIDADES 5,3(4,5-6,3) 6,0(5,0-7,1) 2,3(1,2-4,6) 

 
En la consulta ambulatoria  donde se evaluó a las personas el mayor porcentaje correspondió a 

medicina general (15%). En el caso de los centros de salud a este tipo de consulta acudió casi la 
totalidad de los encuestados (98,7%) mientras que en los hospitales estuvo en el 2,8%. Las 
especialidades médicas con mayor número de personas evaluadas fueron medicina interna (7,2%), 
cardiología (7,1%), y oftalmología (7,0%), correspondiendo casi el 100% de estas entrevistas a los 
hospitales generales (Tabla 14). 
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Tabla 14 
DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN ESPECIALIDADES MÉDICAS DE LA CONSULTA AMBULATORIA DE LOS ADULTOS 

ENCUESTADOS EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD DE LIMA METROPOLITANA 2015 
 

ESPECIALIDAD  N % 
HOSPITAL GENERAL  

(IC95%) 

CENTROS DE SALUD  
(IC95%) 

CARDIOLOGÍA  715 7,1 8,2 (3,9-16,3) - 

CIRUGÍA  447 5,2 6,0 (2,5-13,7) - 

DERMATOLOGÍA  427 3,7 4,2 (1,9-9,3) 0,0 (0,0-0,3) 

ENDOCRINOLOGÍA  550 5,9 6,7 (3,2-13,4) - 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS / INFECTOLOG ÍA  362 3,2 3,7 (0,9-13,4) - 

GASTROENTEROLOGÍA  628 6,3 7,3 (3,6-14,2) - 

GINECOLOGÍA  634 6,1 6,9 (3,3-13,9) 0,8 (0,2-2,3) 

M EDICINA GENERAL  2060 15,0 2,8 (0,9-8,7) 98,7 (97,0-99,4) 

M EDICINA INTERNA  852 7,2 8,2 (4,0-16,0) 0,3 (0,1-0,6) 

NEUMOLOGÍA  401 3,4 3,9 (1,7-8,7) - 

NEUROLOGÍA  551 5,4 6,2 (2,9-12,5) 0,0 (0,0-0,2) 

OFTALMOLOGÍA  669 7,0 8,0 (3,8-16,0) - 

OTORRINOLARINGOLOGÍA  475 4,4 5,1 (2,4-10,2) - 

PSICOLOGÍA  224 1,8 2,0 (0,8-5,1) 0,1 (0,0-0,3) 

PSIQUIATRÍA  404 3,3 3,8 (1,7-8,3) 0,0 (0,0-0,2) 

REUMATOLOGÍA  490 4,4 5,1 (2,5-10,3) - 

TRAUMATOLOGÍA  576 5,8 6,6 (3,0-14,1) 0,1 (0,0-0,6) 

UROLOGÍA  420 4,7 5,3 (2,6-10,8) - 

 
La tabla 15 muestra que el diagnóstico más frecuente de las personas evaluadas en el presente 

estudio fue enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo (10,3%), seguido de 
enfermedades del esófago, del estómago y del duodeno (6,3%), y las enfermedades del ojo y sus anexos 
(5,9%). 

 

Tabla 15 
DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN CATEGORÍAS AMPLIAS Y DIAGNÓSTICOS PRINCIPALES DE LA CONSULTA 

AMBULATORIA SEGÚN PROBLEMAS DE SALUD MÁS FRECUENTES DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS EN HOSPITALES 

GENERALES Y CENTROS DE SALUD DE LIMA METROPOLITANA 2015 
 

CÓDIGO  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 transmisión predominantemente sexual 0.21% 23 
A80 - A89  Infecciones virales del sistema nervioso central 0.02% 2 
A90 - A99  Fiebres virales trasmitidas por artrópodos y fiebres virales hemorrágicas 0.01% 1 
B00 - B09  Infecciones virales caracterizadas por lesiones de la piel y de las membranas 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, hemolíticas,  aplásticas y otras anemias 0.41% 57 

D65 - D89 
 Defectos de la coagulación, enfermedades de la sangre,  trastornos que afectan el 
mecanismo de la inmunidad  

0.01% 2 

E00 - E07  Trastornos de la glándula tiroides  2.30% 220 
E10 - E16  Diabetes mellitus  y otras  4.50% 439 
E20 - E35  Trastornos de otras glándulas endocrinas. 0.49% 49 
E40 - E64  Desnutrición y Otras deficiencias nutricionales  0.04% 4 
E65-E90  Obesidad, otros tipo de hiperalimentación y trastornos metabólicos  1.12% 134 
F00-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 episódicos y paroxístico 2.96% 293 
G50-G64  Trastornos de los nervios de las raíces y de los plexos nerviosos y polineuropatías 0.59% 60 
G70-G99  Enfermedades musculares, otros síndromes paralíticos,  trastornos del sistema nervioso 0.25% 28 
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CÓDIGO  DIAGNOSTI CO % n 

H00-H59  Enfermedades del ojo y sus anexos 6.93% 652 
H60-H95  Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides 2.26% 243 
I00 - I09  Enfermedades reumáticas y cardíacas crónicas 0.07% 8 
I10 - I15  Enfermedades hipertensivas 3.82% 386 
I20 - I25  Enfermedades isquémicas del corazón 0.67% 69 
I26-I52  Otras formas de enfermedad del corazón 1.20% 119 
I60 - I69  Enfermedades cerebrovasculares 0.21% 23 

I70-I99 
 Enfermedades de los vasos sanguíneos, otros trastornos y los no especificados del sistema 
circulatorio  

1.19% 122 

J00 - J06  Infecciones agudas de las vías respiratorias superiores 3.47% 394 
J10 - J18  Influenza (gripe) y neumonía  0.35% 52 
J20-J39  Otras enfermedades de las vías respiratorias inferiores y superiores 2.20% 237 
J40 - J47  Enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores 1.79% 213 

J60 - J99 
 Enfermedades del pulmón debida a agentes externos y otras enfermedades del sistema 
respiratorio  

0.47% 52 

K00 - K14  Enfermedades de la cavidad bucal de las glándulas salivales y de los maxilares 0.10% 12 
K20-K31  Enfermedades del esófago, del estómago 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 hígado, Trastornos de la vesícula biliar, pancreas 3.39% 327 
K90 - K93  Otras enfermedades del sistema digestivo 0.06% 5 
L00-L99  Infecciones de la piel y del tejido subcutáneo 3.29% 357 

M00-M99  Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 10.10% 1105 
N00-N39  Enfermedades del sistema urinario 4.25% 470 
N40-N99  Enfermedades del sistema genital 5.94% 568 
O00 - O99  Embarazo terminado en aborto y Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte 0.26% 29 

P00 - P96 
 Feto y recién nacido afectados por factores maternos y por complicaciones del embarazo 
trabajo de parto y de 

0.04% 5 

Q00 - Q99 
 Malfomaciones congénitas del sistema nervioso y anomalías cromosómicas no clasificadas 
en otra parte 

0.30% 32 

R00-R09  Síntomas y signos que involucran los sistemas circulatorios y respiratorios 0.74% 84 
R10 - R19  Síntomas y signos que involucran el sistema digestivo y el abdomen 0.57% 83 
R20 - R23  Síntomas y signos que involucran la piel y el tejido subcutáneo 0.05% 6 
R30 - R39  Síntomas y signos que involucran el sistema urinario 0.07% 6 

R40 - R46 
 Síntomas y signos que involucran el conocimiento la percepción , el estado emocional y la 
conducta 

0.14% 15 

R47 - R49  Síntomas y signos que involucran el habla y la voz 0.03% 3 
R50 - R69  Síntomas y signos generales 0.98% 123 
R70 - R79  Hallazgos anormales en el examen de sangre sin diagnóstico 0.04% 5 

R80 - R99 
Hallazgos anormales en el examen de orina sin diagnóstico, en el examen de otros líquidos 
sustancias y tejidos corporales sin diagnóstico, en diagnóstico por imágenes 

0.02% 2 

S00-T98  Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa 4.60% 456 

V01 - V99 
 Peatón lesionado en accidente de transporte, otros accidentes de transporte y los no 
especificados 

0.01% 1 

W00 - W99 
 Caídas, otros accidentes que obstruyen la respiración,exposición a fuentes ambientales 
extremas 

0.10% 11 

X00-Y98  Otras Causas extremas de morbilidad y de mortalidad  0.75% 68 
Z00-Z99  Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de        salud 3.35% 345 

TOTAL    100.00% 10464 

 
PERCEPCIÓN DE SALUD DE LOS ENTREVISTADOS 

 
Con relación a la salud general de los adultos encuestados, utilizando la subescala correspondiente 

del Cuestionario de Salud SF-36, que evalúa la valoración personal sobre el estado actual de su salud e 
incluye su valoración en comparación a otros y a futuro, en la que un mayor puntaje indica percepción 
de mejor salud, en la Tabla 16 se presenta su asociación con variables sociodemográficas.  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 situación laboral, mayor en los que trabajaron la semana anterior y al 
estado civil, mayor en los solteros, seguida de los unidos y por último en los separados, viudos o 
divorciados. De acuerdo al tipo de establecimiento la percepción de salud general es similar en 
hospitales y en centros de salud; las diferencias son significativas respecto a la ubicación geográfica del 
establecimiento, notándose que en el área sur se presenta una menor valoración del estado de salud. 
Estos resultados se mantienen incluso cuando se realizan análisis con ajuste de las variables 
sociodemográficas y tipo de establecimiento.  
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Tabla 16 
PERCEPCIÓN DE SALUD GENERAL DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD 

DE LIMA METROPOLITANA 2015 SEGÚN VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

 ANÁLISIS BIVARIADOS S IN AJUSTAR  
AJUSTADO CON VARIABLE S SOCIODEMOGRÁFICAS Y 

TIPO DE ESTABLECIMIE NTOS  

ESCALA DE SALUD GENER AL DEL 

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 

(ESCALA DE 0 A 100) 
M EDIA (E.S.) ESTADÍSTICOS M EDIA (E.S.) ESTADÍSTICOS 

SEXO     

MASCULINO  49,04 (0,55) df1=1,000; df2=151,000; 
Wald F=26,591; p=<0,00001 

47,70 (0,56) df1=1,000; df2=151,000; 
Wald F=19,546; p=0,00002 FEMENINO  46,56 (0,41) 45,89 (0,50) 

EDAD      

18-24 52,61 (0,69) 
df1=2,729; df2=412,027; 

Wald F=60,316; p=<0,00001 

50,42 (0,76) 
df1=2,677; df2=404,162; 

Wald F=25,291; p=<0,00001 
25-44 48,76 (0,59) 47,39 (0,61) 
45-64 46,06 (0,41) 45,39 (0,52) 
Ó65 43,84 (0,44) 43,97 (0,56) 
N IVEL EDUCATIVO      

SIN NIVEL A PRIMARIA  43,76 (0,43) 
df1=2,747; df2=414,797; 

Wald F=83,118; p=<0,00001 

44,20 (0,52) 
df1=2,904; df2=438,438; 

Wald F=30,599; p=<0,00001 
SECUNDARIA  47,36 (0,44) 45,35 (0,51) 
SUPERIOR NO UNIVERSITARIA  50,40 (0,55) 47,57 (0,66) 
SUPERIOR UNIVERSITARIA  53,32 (0,75) 50,05 (0,72) 
ESTADO CIVIL      

CONVIVIENTE  47,49 (0,53) 
df1=2,932; df2=442,712; 

Wald F=48,013; p=<0,00001 

47,10 (0,57) 
df1=2,789; df2=421,118; 
Wald F=3,898; p=0,011 

SEPARADO , VIUDO O DIVORCIADO  44,86 (0,47) 45,84 (0,54) 
CASADO  46,69 (0,42) 47,13 (0,60) 
SOLTERO 51,06 (0,57) 47,10 (0,59) 
TRABAJÓ LA SEMANA ANT ERIOR      

SI 49,10 (0,51) df1=1,000; df2=151,000; 
Wald F=61,730; p=<0,00001 

47,71 (0,52) df1=1,000; df2=151,000; 
Wald F=39,709; p=<0,00001 NO 46,20 (0,38) 45,87 (0,50) 

N IVEL DE POBREZA (NBI)      

POBRE EXTREMO 43,20 (0,96) 
df1=1,937; df2=292,477; 

Wald F=34,522; p=<0,00001 

44,96 (0,81) 
df1=1,973; df2=297,966; 

Wald F=23,465; p=<0,00001 POBRE 45,19 (0,55) 46,64 (0,54) 
NO POBRE 48,12 (0,41) 48,78 (0,49) 
ÁREA GEOGRÁFICA DEL E STABLECIMIENTO   
LIMA CENTRO  48,37 (0,83) 

df1=3,062; df2=462,319; 
Wald F=9,148; p=0,00001 

47,77 (0,83) 

df1=3,192; df2=482,018; 
Wald F=11,697; p=<0,00001 

LIMA NORTE 48,82 (0,54) 48,78 (0,64) 
LIMA SUR 42,28 (0,48) 42,39 (0,60) 
LIMA ESTE 47,74 (0,81) 47,34 (0,80) 
CALLAO  47,68 (0,77) 47,68 (0,74) 
TIPO DE ESTABLECIMIEN TO      
HOSPITAL GENERAL  47,55 (0,45) df1=1,000; df2=151,000; 

Wald F=0,504; p=0,479 
47,32 (0,44) df1=1,000; df2=151,000; 

Wald F=1,240; p=0,267 CENTRO DE SALUD 46,85 (0,88) 46,26 (0,86) 
 

Análisis multivariados  con el modelo lineal general donde las variables sociodemográficas y el tipo de establecimiento se ajustaron con el resto de las 
variables. Las escalas del SF-36 están puntuadas de forma que a mayor puntuación 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 percepción de salud por los encuestados según hospitales y centros de 

salud. Los hospitales donde los entrevistados percibieron su salud mejor fueron el Hospital Cayetano 
Heredia de San Martín de Porres, con una media de 49,93 y el Hospital Santa Rosa de Pueblo Libre, con 
una media de 49,90. Los hospitales cuyos usuarios tuvieron puntuaciones menores en su percepción de 
salud, fueron María Auxiliadora de San Juan de Miraflores  (42,61) y Arzobispo Loayza de Breña (45,76). 
En cuanto a los centros de salud, la mejor percepción de salud se encontró 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 Mariátegui de San Juan de Lurigancho (43,12) y San José de 
Villa El Salvador  (43,42). 

 
Tabla 17 

PERCEPCIÓN DE SALUD GENERAL DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD 

DE LIMA METROPOLITANA 2015 SEGÚN ESTABLECIMIENTOS 
 

ESCALA DE SALUD GENERAL DEL CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 (ESCALA DE 0 A 100) M EDIA (IC95%) E.S. 

HOSPITAL NACIONAL òCAYETANO HEREDIA " 49,93(48,20-51,66) 0,87 

CENTRO DE SALUD : LAURA CALLER (LOS OLIVOS) 44,81(44,20-45,42) 0,31 

CENTRO DE SALUD : JUAN PABLO II  CONFRATERNIDAD (LOS OLIVOS) 49,06(48,49-49,63) 0,29 

HOSPITAL NACIONAL òARZOBISPO LOAYZA " 45,76(43,85-47,67) 0,97 

CENTRO DE SALUD : BREÑA (BREÑA) 51,80(51,17-52,43) 0,32 

CENTRO DE SALUD : CHACRA COLORADA (BREÑA) 49,03(48,36-49,69) 0,34 
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ESCALA DE SALUD GENERAL DEL CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 (ESCALA DE 0 A 100) M EDIA (IC95%) E.S. 

HOSPITAL òSANTA ROSA" (PUEBLO LIBRE) 49,90(47,90-51,91) 1,02 

CENTRO DE SALUD : MAGDALENA (MAGDALENA ) 51,56(50,91-52,21) 0,33 

CENTRO DE SALUD : SAN M IGUEL (SAN M IGUEL) 54,61(53,94-55,28) 0,34 

HOSPITAL òCARLOS LANFRANCO LA HOZ" 49,13(47,50-50,76) 0,83 

CENTRO DE SALUD : MATERNO INFANTIL DR. ENRIQUE MARTÍN ALTUNA (PUENTE PIEDRA) 47,62(47,04-48,19) 0,29 

CENTRO DE SALUD : LOS SUREÑOS (PUENTE PIEDRA) 47,59(46,96-48,22) 0,32 

HOSPITAL NACIONAL òHIPÓLITO UNÁNUEó (EL AGUSTINO ) 47,87(44,98-50,76) 1,46 

CENTRO DE SALUD : MADRE TERES DE CALCUTA  (EL AGUSTINO) 49,93(42,26-43,59) 0,33 

CENTRO DE SALUD : COOPERATIVA UNIVERSAL (SANTA ANITA ) 52,48(51,87-53,09) 0,31 

HOSPITAL  SAN JUAN DE LURIGANCHO (SAN JUAN DE LURIGANCHO ) 48,30(46,55-50,06) 0,89 

CENTRO DE SALUD : JOSÉ CARLOS MARIÁTEGUI (SAN JUAN DE LURIGANCHO ) 43,12(42,59-43,65) 0,27 

CENTRO DE SALUD : GANÍMEDES (SAN JUAN DE LURIGANCHO ) 45,78(45,36-46,20) 0,21 

HOSPITAL NACIO NAL òMARÍA AUXILIADORA (SAN JUAN DE M IRAFLORES ) 42,61(41,63-43,59) 0,50 

CENTRO DE SALUD : CESAR LÓPEZ SILVA (VILLA EL SALVADOR ) 47,24(46,63-47,85) 0,31 

CENTRO DE SALUD : SAN JOSÉ (VILLA EL SALVADOR ) 43,42(42,78-44,05) 0,32 

HOSPITAL NACIONAL òDANIEL ALCIDE S CARRIÓN ó (BELLAVISTA ) 48,37(46,94-49,81) 0,72 

CENTRO DE SALUD : BELLAVISTA (BELLAVISTA ) 46,56(45,91-47,22) 0,33 

CENTRO DE SALUD : NÉSTOR GAMBETA ALTA (CALLAO ) 45,13(44,46-45,80) 0,34 

Las escalas del SF-36 están puntuadas de forma que a mayor puntuación mejor es el estado de salud y son llevadas una escala de 0 a 100, donde 100 es el puntaje ideal. 
 

 
En cuanto a las especialidades médicas tuvieron mejor percepción de salud los usuarios de los 

servicios de infectología (52,02), dermatología (51,89) y ginecología (50,51), mientras que los puntajes 
menores se encontraron en las especialidades de reumatología (43,30), neurología (44,40),  
gastroenterología (44,59) y neumología (44,78) (Tabla 18). 
 

Tabla 18 
PERCEPCIÓN DE SALUD GENERAL DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD 

DE LIMA METROPOLITANA 2015 SEGÚN ESPECIALIDAD 
 

ESCALA DE SALUD GENERAL DEL CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 (ESCALA DE 0 A 100) M EDIA (IC95%) E.S. 

CARDIOLOGÍA  47,02(44,47-49,57) 1,29 

CIRUGÍA  48,85(46,74-50,96) 1,07 

DERMATOLOGÍA  51,89(49,77-54,01) 1,07 

ENDOCRINOLOGÍA  46,26(44,68-47,84) 0,80 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS /  INFECTOLOGÍA  52,02(47,87-56,17) 2,10 

GASTROENTEROLOGÍA  44,59(42,48-46,71) 1,07 

GINECOLOGÍA  50,51(47,96-53,05) 1,29 

MEDICINA GENERAL  46,72(45,18-48,27) 0,78 

MEDICINA INTERNA  47,69(44,68-50,69) 1,52 

NEUMOLOGÍA  44,78(42,84-46,71) 0,98 

NEUROLOGÍA  44,40(43,18-45,62) 0,62 

OFTALMOLOGÍA  49,91(47,04-52,78) 1,45 

OTORRINOLARINGOLOGÍA  48,04(45,97-50,11) 1,05 

PSICOLOGÍA  49,22(46,12-52,33) 1,57 

PSIQUIATRÍA  45,14(42,84-47,44) 1,16 

REUMATOLOGÍA  43,30(41,63-44,97) 0,85 

TRAUMATOLOGÍA  49,63(47,82-51,44) 0,92 

UROLOGÍA  46,78(44,06-49,49) 1,37 

Las escalas del SF-36 están puntuadas de forma que a mayor puntuación mejor es el estado de salud y son llevadas una escala de 0 a 100, donde 100 es el puntaje ideal. 
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SALUD MENTAL DEL USUARIO 
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SALUD MENTAL DEL USUARIO EN HOSPITALES 

GENERALES Y CENTROS DE SALUD 
 
ASPECTOS DE SALUD MENTAL POSITIVA 

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

b§sico òsalud igual a algo m§s que ausencia de enfermedadó. Sobre esta base se trabaja en la curación, 
prevención o promoción. La OMS (1948) se¶ala que òla salud es el estado de bienestar f²sico, ps²quico y 
social y no la mera ausencia de enfermedad o dolenciaó. En este marco, la Federaci·n Mundial para la 
Salud Mental (1962) define salud mental como òel mejor estado posible dentro de las condiciones 
existentesó. Finalmente, la OMS (2001) la define como òun estado de bienestar en el cual el individuo se 
da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la vida, puede trabajar 
productiva y fruct²feramente y es capaz de hacer una contribuci·n a su comunidadó. 

 
La perspectiva positiva concibe la salud mental como el estado de funcionamiento óptimo de la 

persona, por lo que promocionará las cualidades del ser humano, facilitando su máximo desarrollo 
potencial. Jahoda estudia la salud mental positiva desde una perspectiva psicológica, pero acepta 
plenamente la influencia mutua entre los aspectos físicos y psicológicos del ser humano. Sin embargo, 
sugiere que tener una buena salud física es una condición necesaria pero no suficiente para tener una 
buena salud mental y que los tipos puros no existen; cada ser humano tiene simultáneamente aspectos 
sanos y enfermos, predominando unos u otros en función del momento o de la situación. 

 
Por tanto, los estudios de salud mental de las poblaciones incluyen no solo factores de riesgo y 

factores protectores para el desarrollo de enfermedades y problemas psicosociales, sino los aspectos 
positivos de la salud, a efectos de ser considerados dentro de las estrategias de prevención y 
promoción. Se ha demostrado que constructos como autoestima, autoeficacia, resiliencia y satisfacción 
con la vida están correlacionados positivamente con la salud y bienestar, y negativamente con estados 
de estrés, ansiedad, depresión y otros problemas de salud. 

 
A continuación, se presenta la información sobre diferentes aspectos de salud mental positiva 

evaluados, considerando las variables sexo y nivel de establecimiento de salud.  

 
ESTADOS ANÍMICOS PREVALENTES 

 
Los estados anímicos comunes de las personas no son, de por sí, estados patológicos, pero dan una 

idea rápida de las tendencias anímicas 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 la muestra, entre el 5,1% y el 13,3% de las personas experimenta con 
mucha frecuencia estados anímicos negativos como tristeza, preocupación e irritabilidad. Sin embargo, 
el estado anímico prevalente en la población es la tranquilidad (60,6%), seguido de la alegría (59,6%). A 
manera de comparación los porcentajes de estos estados positivos en el estudio de replicación de Lima 
Metropolitana y Callao, 2012, fueron mayores, 76,1% y 77,3%, respectivamente. Estados más extremos 
como nerviosismo, desesperanza, falta de energía, sentimientos de inutilidad están presentes siempre o 
casi siempre entre el 0,9 y 4,1% de los encuestados; cabe resaltar que las mujeres experimentan estos 
estados con mayor frecuencia que los hombres, lo que está en relación directa con la presencia de 
trastornos depresivos o ansiosos. Se aprecia que los estados anímicos negativos más extremos, como 
nerviosismo, desesperanza, depresión, sentimiento de inutilidad, sentimiento de que todo cuesta un 
gran esfuerzo, son significativamente mayores entre los asistentes a los hospitales generales en 
comparación con los centros de salud (Tabla 19). 
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Tabla 19 
PREVALENCIA DE ESTADOS ANÍMICOS SEGÚN SEXO EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS 

DE SALUD EN LIMA METROPOLITANA 2015 
 

ESTADOS ANÍMICOS  
NUNCA  

 
(IC95%) 

RARAS VECES U 

OCASIONALM ENTE 
(IC95%) 

SIEMPRE O CASI 

SIEMPRE 
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

TRISTE     

TOTAL  19,0(16,2-22,2) 73,9(71,1-76,5) 7,1(6,2-8,0) 
F=20,072; df1=1,778; 

df2=240,023; p=<0,00001 MASCULINO  22,3(18,5-26,7) 73,1(69,0-76,9) 4,6(3,8-5,5) 
FEMENINO  17,1(14,4-20,2) 74,3(71,8-76,8) 8,5(7,4-9,8) 
HOSPITAL GENERAL  17,5(14,9-20,5) 75,1(72,3-77,6) 7,4(6,5-8,4) F=3,997; df1=1,179; 

df2=159,110; p=0,041 CENTROS DE SALUD 29,0(18,5-42,4) 66,1(55,7-75,1) 4,9(2,7-8,8) 
TENSO     

TOTAL  28,6(25,3-32,2) 64,0(60,8-67,0) 7,4(6,3-8,7) 
F=10,047; df1=1,651; 

df2=222,927; p=0,00020 MASCULINO  31,3(27,0-35,9) 63,4(58,8-67,7) 5,3(4,3-6,6) 
FEMENINO  27,1(23,8-30,7) 64,3(61,3-67,2) 8,6(7,3-10,2) 
HOSPITAL GENERAL  27,1(24,0-30,5) 65,1(62,0-68,2) 7,7(6,5-9,2) F=2,512; df1=1,170; 

df2=157,990; p=0,110 CENTROS DE SALUD 38,4(25,6-53,1) 56,1(44,5-67,2) 5,4(3,0-9,6) 
ANGUSTIADO      

TOTAL  40,2(36,7-43,8) 54,7(51,5-57,8) 5,1(4,4-6,1) 
F=17,843; df1=1,696; 

df2=228,916; p=<0,00001 MASCULINO  45,5(41,1-50,0) 50,6(46,3-54,8) 3,9(3,1-4,9) 
FEMENINO  37,1(33,6-40,8) 57,0(53,8-60,2) 5,9(5,0-6,9) 
HOSPITAL GENERAL  39,1(36,2-42,2) 55,7(52,9-58,4) 5,2(4,4-6,1) F=0,781; df1=1,105; 

df2=149,116; p=0,390 CENTROS DE SALUD 47,3(30,5-64,7) 47,9(33,4-62,7) 4,8(2,5-9,3) 
IRRITABLE      

TOTAL  37,4(33,7-41,3) 55,8(52,4-59,1) 6,8(5,8-7,9) 
F=3,383; df1=1,594; 

df2=215,246; p=0,046 MASCULINO  38,2(33,4-43,1) 56,4(51,7-60,9) 5,5(4,5-6,6) 
FEMENINO  37,0(33,3-40,9) 55,4(52,2-58,6) 7,6(6,4-8,9) 
HOSPITAL GENERAL  36,6(33,1-40,2) 56,5(53,3-59,7) 6,9(5,9-8,1) F=0,532; df1=1,152; 

df2=155,530; p=0,491 CENTROS DE SALUD 43,0(27,6-59,8) 51,0(37,4-64,4) 6,1(3,3-10,9) 
PREOCUPADO      

TOTAL  10,3(8,7-12,1) 76,4(74,6-78,2) 13,3(11,8-14,9) 
F=15,451; df1=1,926; 

df2=260,026; p=<0,00001 MASCULINO  12,2(10,1-14,7) 77,6(74,7-80,3) 10,2(8,7-11,9) 
FEMENINO  9,1(7,6-11,0) 75,8(73,9-77,5) 15,1(13,3-17,1) 
HOSPITAL GENERAL  10,2(8,5-12,1) 76,3(74,4-78,1) 13,5(11,9-15,2) F=0,143; df1=1,816; 

df2=245,108; p=0,847 CENTROS DE SALUD 10,8(6,6-17,1) 77,2(71,3-82,1) 12,1(8,0-17,8) 
TRANQUILO      

TOTAL  5,1(4,0-6,4) 34,4(31,6-37,3) 60,6(57,2-63,8) 
F=18,143; df1=1,896; 

df2=255,915; p=<0,00001 MASCULINO  4,2(3,2-5,6) 29,4(26,0-33,1) 66,4(62,3-70,2) 
FEMENINO  5,5(4,2-7,2) 37,3(34,4-40,2) 57,2(53,8-60,5) 
HOSPITAL GENERAL  5,1(4,0-6,5) 34,8(32,2-37,6) 60,0(56,7-63,3) F=0,208; df1=1,778; 

df2=240,050; p=0,787 CENTROS DE SALUD 4,7(2,0-10,8) 31,4(20,6-44,6) 63,9(50,1-75,6) 
ALEGRE     

TOTAL  2,5(1,9-3,4) 37,9(35,1-40,9) 59,6(56,2-62,8) 
F=5,515; df1=1,923; 

df2=259,587; p=0,005 MASCULINO  2,3(1,6-3,3) 35,0(31,8-38,3) 62,7(59,0-66,2) 
FEMENINO  2,6(1,9-3,6) 39,7(36,6-42,8) 57,7(54,1-61,2) 
HOSPITAL GENERAL  2,6(1,9-3,5) 38,1(35,5-40,8) 59,3(56,2-62,4) F=0,095; df1=1,452; 

df2=195,957; p=0,847 CENTROS DE SALUD 1,9(0,6-5,6) 37,0(25,0-50,8) 61,1(46,6-73,8) 
ABURRIDO      

TOTAL  41,0(38,0-44,0) 52,7(50,2-55,3) 6,3(5,3-7,5) 
F=1,078; df1=1,648; 

df2=222,506; p=0,332 MASCULINO  41,9(38,4-45,6) 52,3(49,1-55,5) 5,8(4,6-7,2) 
FEMENINO  40,4(37,2-43,7) 53,0(50,1-55,9) 6,6(5,5-7,9) 
HOSPITAL GENERAL  39,5(36,9-42,3) 54,2(51,9-56,6) 6,2(5,3-7,4) F=2,194; df1=1,713; 

df2=231,255; p=0,122 CENTROS DE SALUD 50,4(38,5-62,2) 43,1(33,4-53,3) 6,5(3,0-13,5) 
OTRO      

TOTAL  83,3(75,8-88,7) 9,3(5,6-15,0) 7,5(3,9-13,8) 
F=0,643; df1=1,924; 

df2=259,688; p=0,521 
MASCULINO  78,2(61,8-88,9) 10,6(4,4-23,6) 11,2(4,1-26,7) 
FEMENINO  85,3(77,0-90,9) 8,7(4,8-15,4) 6,0(2,5-13,5) 
HOSPITAL GENERAL  82,1(74,5-87,8) 10,4(6,3-16,7) 7,5(3,8-14,3) F=0,783; df1=1,609; 

df2=217,239; p=0,433 CENTROS DE SALUD 90,8(60,9-98,4) 1,9(0,2-17,9) 7,3(1,1-36,3) 
NERVIOSO (A)     

TOTAL  44,5(41,9-47,2) 51,4(49,0-53,8) 4,1(3,4-4,8) 
F=29,813; df1=1,544; 

df2=208,417; p=<0,00001 
MASCULINO  51,0(47,4-54,5) 46,2(42,9-49,6) 2,8(2,2-3,5) 
FEMENINO  40,8(38,0-43,7) 54,4(51,8-57,0) 4,8(4,0-5,7) 
HOSPITAL GENERAL  43,0(40,3-45,7) 52,6(50,2-55,0) 4,4(3,8-5,2) F=6,452; df1=1,241; 

df2=167,596; p=0,008 CENTROS DE SALUD 54,5(45,8-62,9) 43,8(36,1-51,8) 1,7(0,9-3,1) 
SIN ESPERANZA      

TOTAL  80,2(78,2-82,0) 18,6(16,9-20,5) 1,2(0,9-1,5) 
F=19,657; df1=1,842; 

df2=248,722; p=<0,00001 
MASCULINO  84,6(82,2-86,8) 14,4(12,2-16,9) 0,9(0,7-1,4) 
FEMENINO  77,6(75,4-79,6) 21,1(19,2-23,1) 1,3(1,0-1,8) 
HOSPITAL GENERAL  78,9(76,8-80,8) 19,7(17,9-21,7) 1,3(1,1-1,7) F=9,437; df1=1,231; 

df2=166,138; p=0,001 CENTROS DE SALUD 88,4(83,1-92,2) 11,4(7,7-16,5) 0,2(0,1-0,6) 
INQUIETO (A) O INTRANQUILO (A)   
TOTAL  59,8(56,2-63,4) 37,3(34,0-40,6) 2,9(2,4-3,5) 

F=1,008; df1=1,592; 
df2=214,884; p=0,351 

MASCULINO  61,1(56,4-65,7) 36,1(31,9-40,5) 2,8(2,1-3,5) 
FEMENINO  59,1(55,5-62,6) 37,9(34,7-41,3) 3,0(2,4-3,6) 
HOSPITAL GENERAL  58,1(54,6-61,6) 38,6(35,5-41,9) 3,2(2,7-3,9) F=3,389; df1=1,163; 
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ESTADOS ANÍMICOS  
NUNCA  

 
(IC95%) 

RARAS VECES U 

OCASIONALM ENTE 
(IC95%) 

SIEMPRE O CASI 

SIEMPRE 
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

CENTROS DE SALUD 70,9(57,2-81,6) 28,3(17,8-41,7) 0,8(0,3-2,1) df2=157,045; p=0,061 

TAN DEPRIMIDO QUE NAD A PODÍA ANIMARLE     
TOTAL  79,0(76,4-81,3) 19,8(17,6-22,3) 1,2(1,0-1,6) 

F=17,979; df1=1,625; 
df2=219,375; p=<0,00001 

MASCULINO  83,6(80,1-86,5) 15,6(12,7-19,0) 0,8(0,5-1,3) 
FEMENINO  76,3(73,7-78,7) 22,2(20,0-24,7) 1,5(1,2-1,9) 
HOSPITAL GENERAL  77,8(75,0-80,4) 20,8(18,3-23,5) 1,4(1,1-1,8) F=8,398; df1=1,159; 

df2=156,424; p=0,003 CENTROS DE SALUD 86,4(81,2-90,4) 13,5(9,5-18,7) 0,1(0,0-0,3) 
QUE TODO LE SUPONÍA U N GRAN ESFUERZO     
TOTAL  76,7(74,2-79,0) 21,1(18,9-23,4) 2,2(1,8-2,7) 

F=2,109; df1=1,923; 
df2=259,650; p=0,125 

MASCULINO  77,8(75,0-80,4) 19,8(17,6-22,3) 2,3(1,7-3,2) 
FEMENINO  76,0(73,3-78,6) 21,8(19,4-24,4) 2,1(1,7-2,6) 
HOSPITAL GENERAL  75,1(72,6-77,5) 22,5(20,3-24,9) 2,4(2,0-2,9) F=6,964; df1=1,342; 

df2=181,125; p=0,005 CENTROS DE SALUD 87,1(79,5-92,1) 12,1(7,5-19,0) 0,9(0,3-2,4) 
INÚTIL      

TOTAL  86,5(85,0-87,8) 12,6(11,4-14,0) 0,9(0,7-1,2) F=7,022; df1=1,856; 
df2=250,612; p=0,001 MASCULINO  88,7(87,0-90,2) 10,6(9,1-12,3) 0,7(0,5-1,1) 

FEMENINO  85,2(83,4-86,9) 13,8(12,2-15,5) 1,0(0,7-1,5) 
HOSPITAL GENERAL  85,6(84,1-86,9) 13,4(12,1-14,8) 1,0(0,7-1,4) F=6,100; df1=1,327; 

df2=179,093; p=0,008 CENTROS DE SALUD 92,3(87,7-95,3) 7,4(4,5-12,0) 0,3(0,1-0,8) 

 
La tabla 20 muestra a una población que en su mayoría se declara feliz o algo feliz, mientras que el 

0,8% se considera infeliz y el 0,1 tan infeliz que la v ida no tiene sentido; la diferencia entre ambos sexos 
es significativa, a favor de los varones. Los dos últimos valores son idénticos a los encontrados en el 
estudio de replicación de Lima Metropolitana y Callao.  

 
Tabla 20 

SENTIMIENTO DE FELICIDAD EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN LIMA 

METROPOLITANA 2015 
 

SE DESCRIBIRÍA USTED 

MISMO COMO  

FELIZ E 

INTERESADO POR 

LA VIDA  
(IC95%) 

ALGO  
FELIZ  

 
(IC95%) 

ALGO  
INFELIZ  

 
(IC95%) 

INFELIZ Y CON 

POCO INTERÉS 

EN LA VIDA  
(IC95%) 

TAN INFELIZ  QUE 

LA VIDA NO TIENE 

SENTIDO  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

TOTAL  51,6(49,6-53,5) 41,6(39,7-43,5) 5,9(5,2-6,7) 0,8(0,7-1,1) 0,1(0,0-0,2)  

MASCULINO  53,6(51,0-56,2) 40,7(38,0-43,5) 4,9(4,1-5,8) 0,7(0,5-1,1) 0,1(0,0-0,2) F=3,256; df1=3,428; 
 df2=462,744; p=0,017 FEMENINO  50,4(48,2-52,6) 42,1(39,9-44,3) 6,5(5,7-7,4) 0,9(0,7-1,2) 0,1(0,0-0,2) 

HOSPITAL GENERAL  51,5(49,6-53,4) 41,5(39,6-43,4) 6,1(5,3-6,9) 0,9(0,7-1,1) 0,1(0,1-0,2) F=0,507; df1=2,190; 
df2=295,708; p=0,620 CENTROS DE SALUD 52,2(44,5-59,8) 42,4(35,2-50,0) 4,6(3,0-7,1) 0,7(0,4-1,4) - 0,0(0,0-0,0) 

 
AUTOESTIMA 

 
La autoestima se refiere a la conciencia subjetiva de uno mismo, que condiciona un estado afectivo y 

una valoración en relación a las expectativas e ideales personales. La autoestima se relaciona 
positivamente con el bienestar en general y de forma negativa con el estrés y depresión. 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 30,3 en la población general en el estudio de Lima 
Metropolitana y Callao ð Replicación. 

Tabla 21 
AUTOESTIMA EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN LIMA METROPOLITANA 

2015 
 

ESCALA DE AUTOESTIMA  
DE ROSENBERG (ESCALA DE 10 A 40) 

M EDIA (IC95%) E.S. M EDIANA  M ODA  P25 P75 ESTADÍSTICOS 

TOTAL  30,55(30,34-30,85) 0,13 30,0 29,0 28,0 33,0  

MASCULINO  30,76(30,42-31,09) 0,17 30,0 29,0 28,0 33,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=4,869; p=0,029 FEMENINO  30,44(30,18-30,69) 0,13 29,0 29,0 28,0 33,0 

HOSPITAL GENERAL  30,68(30,43-30,93) 0,13 30,0 29,0 28,0 33,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=6,105; p=0,015 CENTROS DE SALUD 29,71(28,98-30,45) 0,37 29,0 29,0 28,0 31,0 

 
AUTOEFICACIA 

 
Autoeficacia es la percepción 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 acciones adaptativas: trazarse metas más altas, desplegar mayor esfuerzo y 
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persistencia y recuperarse más rápidamente de problemas. Se asocia positivamente con mejor salud, 
mayores logros y mejor integración social, y negativamente con disminuida autoestima, pesimismo, 
desamparo, ansiedad y depresión. 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 ð Replicación la media de la 
población general fue de 34,3. De otro lado, se aprecia significativa superioridad de los varones sobre 
las mujeres en los puntajes obtenidos y entre quienes acuden a hospital general frente a los que acuden 
a centros de salud (Tabla 22). 

 

Tabla 22 
AUTOEFICACIA EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN LIMA 

METROPOLITANA 2015 
 

ESCALA DE AUTOEFICACI A DE SCHWARZER 

Y JERUSALEM (ESCALA DE 10 A 40) 
M EDIA (IC95%) E.S. M EDIANA  M ODA  P25 P75 ESTADÍSTICOS 

TOTAL  31,14(30,76-31,51) 0,19 31,0 30,0 28,0 36,0  

MASCULINO  31,44(31,00-31,89) 0,22 31,0 40,0 28,0 37,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=5,151; p=0,025 FEMENINO  30,96(30,54-31,38) 0,21 30,0 30,0 27,0 36,0 

HOSPITAL GENERAL  31,37(31,03-31,71) 0,17 31,0 30,0 28,0 36,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=5,335; p=0,022 CENTROS DE SALUD 29,63(28,18-31,08) 0,73 30,0 30,0 26,0 34,0 

 
 
 

RESILIENCIA 
 
Resiliencia es la capacidad personal para seguir proyectándose hacia el futuro a pesar de 

acontecimientos desestabilizadores, de condiciones de vida difíciles 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 43,10. 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 atención de hospital general (Tabla 23). En el estudio de Lima Metropolitana 
y Callao ð Replicación se obtuvo en la población general una media de 47,1 en la valoración de la 
resiliencia en la población adulta. 

 

Tabla 23 
RESILIENCIA EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN LIMA METROPOLITANA 

2015 
 

ESCALA  DE RESILIENCIA DEL YO DE BLOCK 

(ESCALA DE 14 A 56) 
M EDIA (IC95%) E.S. M EDIANA  M ODA  P25 P75 ESTADÍSTICOS 

TOTAL  43,10(42,65-43,54) 0,22 43,0 42,0 39,0 49,0  

MASCULINO  43,60(43,07-44,13) 0,27 43,0 42,0 39,0 49,0 df1=1,000;  df2=135,000; 
Wald F=9,149; p=0,003 FEMENINO  42,81(42,31-43,30) 0,25 43,2 42,0 39,0 48,0 

HOSPITAL GENERAL  43,39(42,98-43,81) 0,21 43,0 42,0 39,0 49,0 df1=1,000;  df2=135,000; 
Wald F=7,306; p=0,008 CENTROS DE SALUD 41,20(39,66-42,75) 0,78 41,0 42,0 37,0 46,0 

 
FUNCIONAMIENTO ADAPTATIVO  

 
La discapacidad y la inhabilidad se refieren a la disminución, 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 tanto que el segundo se debe a la falta o 
insuficiencia de desarrollo de habilidades. 

 
En este informe se presentan los indicadores generales en la población adulta a través de una escala 

de puntuación de 5 a 20 (siendo 5 la ausencia de discapacidad), encontrándose en la muestra de estudio 
una media de 5,36 (Tabla 24). El valor no es diferente entre géneros ni entre tipo de establecimiento. 
Además, el 11,6% de la población tiene al menos una discapacidad o inhabilidad, significativamente 
mayor entre los varones (Tabla 25). En relación a las diferentes áreas de funcionamiento el desempeño 
eficiente de las ocupaciones (estudios, trabajos o casa) es la que presenta mayor compromiso: 
aproximadamente el 10% tiene algún grado, entre leve y severo, de dificultad (Tabla 26). 
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Tabla 24 
NIVEL GENERAL DE DISCAPACIDAD DE LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN 

LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

 

Tabla 25 
AL MENOS ALGUNA DISCAPACIDAD O INHABILIDAD EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS 

DE SALUD EN LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

AL MENOS UNA DISCAPAC IDAD O INHABILIDAD  % (IC95%) ESTADÍSTICOS 

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

MASCULINO  13,2 (10,6-16,4) F=4,718; df1=1; 
df2=135; p=0,032 FEMENINO  10,6 (8,7-12,9) 

HOSPITAL GENERAL  12,1 (10,1-14,6) F=1,535; df1=1; 
df2=135; p=0,218 CENTROS DE SALUD 7,8 (3,8-15,3) 

 

Tabla 26 
DISCAPACIDAD O INHABILIDAD ESPECÍFICA EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE 

SALUD EN LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

TIPO DE DISCAPACIDAD : DIFICULTADES O 

LIMITACIONES PARA  

N INGUNA  
 

(IC95%) 

LEVE 
 

(IC95%) 

M ODERADA  
 

(IC95%) 

SEVERA TOTAL O 

ABSOLUTA  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

M ANTENER REGULARMENTE  EL ASEO DE SU CUERPO,  SU ALIÑO O ARREGLO  PERSONAL    

TOTAL  95,3(94,1-96,3) 3,4(2,6-4,4) 1,0(0,8-1,3) 0,2(0,1-0,3) 
F=1,813; df1=2,544; 

df2=343,472; p=0,154 
MASCULINO  94,6(92,8-96,0) 3,8(2,7-5,5) 1,2(0,9-1,6) 0,3(0,2-0,6) 

FEMENINO  95,8(94,6-96,7) 3,2(2,5-4,1) 0,9(0,6-1,3) 0,2(0,1-0,3) 

HOSPITAL GENERAL  95,2(93,9-96,2) 3,5(2,6-4,5) 1,1(0,8-1,4) 0,2(0,2-0,4) F=0,945; df1=1,304; 
df2=175,984; p=0,356 CENTROS DE SALUD 96,3(92,3-98,3) 3,2(1,5-7,0) 0,4(0,2-1,0) 0,0(0,0-0,3) 

DESEMPEÑAR EFICIENTEM ENTE SUS OCUPACIONES  (ESTUDIOS , TRABAJOS O CASA )   

TOTAL  90,7(88,7-92,3) 5,6(4,6-6,9) 3,0(2,4-3,7) 0,7(0,5-1,0) 
F=3,034; df1=2,399; 

df2=323,827; p=0,040 
MASCULINO  89,2(86,3-91,6) 6,3(4,9-8,1) 3,4(2,6-4,5) 1,0(0,6-1,7) 

FEMENINO  91,5(89,7-93,1) 5,2(4,3-6,4) 2,7(2,1-3,7) 0,5(0,3-0,7) 
HOSPITAL GENERAL  89,9(87,8-91,7) 5,9(4,8-7,3) 3,3(2,7-4,2) 0,8(0,5-1,1) F=5,576; df1=1,675; 

df2=226,071; p=0,007 CENTROS DE SALUD 95,4(91,7-97,5) 3,7(1,9-7,0) 0,8(0,3-1,9) 0,1(0,0-0,4) 
ASUMIR Y DESEMPEÑAR S ATISFACTORIAMENTE SU S FUNCIONES COMO MAD RE, PADRE , ESPOSO(A) O HIJO (A)  
TOTAL  96,3(95,2-97,1) 2,6(1,9-3,3) 1,1(0,8-1,4) 0,1(0,1-0,3) 

F=0,332; df1=2,752; 
df2=371,471; p=0,785 

MASCULINO  96,4(95,0-97,5) 2,3(1,6-3,3) 1,1(0,7-1,7) 0,1(0,0-0,4) 

FEMENINO  96,2(95,1-97,0) 2,7(2,0-3,5) 1,0(0,7-1,4) 0,1(0,1-0,3) 
HOSPITAL GENERAL  96,1(95,0-97,0) 2,6(2,0-3,4) 1,2(0,9-1,6) 0,1(0,1-0,3) F=0,873; df1=1,460; 

df2=197,116; p=0,389 CENTROS DE SALUD 97,2(93,0-98,9) 2,4(0,9-6,5) 0,3(0,1-1,0) 0,1(0,0-0,4) 
RELACIONARSE CON SUS FAMILIARES , AMIGOS , VECINOS Y PERSONAS E N GENERAL    
TOTAL  97,6(96,6-98,2) 1,8(1,3-2,6) 0,6(0,4-0,8) 0,1(0,0-0,1) 

F=4,099; df1=2,872; 
df2=387,714; p=0,008 

MASCULINO  96,9(95,6-97,8) 2,4(1,6-3,6) 0,7(0,4-1,1) 0,0(0,0-0,2) 

FEMENINO  98,0(97,1-98,6) 1,5(1,0-2,2) 0,5(0,3-0,7) 0,1(0,0-0,2) 
HOSPITAL GENERAL  97,6(96,6-98,3) 1,8(1,2-2,6) 0,6(0,4-0,8) 0,0(0,0-0,1) F=0,132; df1=1,377; 

df2=185,866; p=0,796 CENTROS DE SALUD 97,4(93,0-99,1) 2,0(0,7-5,9) 0,5(0,2-1,2) 0,1(0,0-0,7) 
PLANIFICAR SUS ACTIVI DADES , LUEGO ORGANIZARLAS Y  EJECUTARLAS    
TOTAL  94,1(92,6-95,4) 3,8(3,0-5,0) 1,6(1,2-2,2) 0,4(0,2-0,6) 

F=1,216; df1=2,608; 
df2=352,032; p=0,302 

MASCULINO  93,4(91,1-95,1) 4,3(3,1-5,9) 1,8(1,3-2,6) 0,5(0,2-0,9) 

FEMENINO  94,6(93,1-95,7) 3,6(2,7-4,6) 1,5(1,1-2,1) 0,3(0,2-0,6) 
HOSPITAL GENERAL  94,0(92,3-95,3) 3,9(2,9-5,1) 1,7(1,3-2,3) 0,4(0,3-0,7) F=0,615; df1=1,552; 

df2=209,504; p=0,502 CENTROS DE SALUD 95,0(90,6-97,4) 3,7(1,8-7,6) 1,2(0,6-2,3) 0,1(0,0-0,4) 

 
SATISFACCIÓN CON LA VIDA 

 
La satisfacción con la vida expresa la valoración global que de ella hacen las personas, sobre la base 

de su particular criterio, comparando las circunstancias vitales con los estándares personales. Incluye 
componentes de largo plazo como los rasgos personales y los eventos vitales; componentes más 
mediatos, como los eventos vitales actuales y los esquemas cognoscitivos, e inmediatos, como las 
circunstancias vitales y el ánimo actuales. Evaluada con la Escala de Satisfacción con la vida de Diener, 
con puntuaciones entre 5 y 25 puntos en la que a mayor puntaje corresponde mayor satisfacción, se 
obtiene una media de 16,5, mayor significativamente en los varones (Tabla 27). La media en la 
población general fue de 17,7 en el estudio de Lima Metropolitana y Callao ð Replicación. 

N IVEL GENERAL DE DISC APACIDAD  
(ESCALA DE 5 A 20, DONDE 5 ES AUSENCIA 

DE DI SCAPACIDAD ) 
M EDIA (IC95%)  E.S. M EDIANA  M ODA  P25 P75 ESTADÍSTICOS 

TOTAL  5,36(5,29-5,46) 0,04 5,0 5,0 5,0 5,0  

MASCULINO  5,42(5,30-5,53) 0,06 5,0 5,0 5,0 5,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=3,041; p=0,083 FEMENINO  5,33(5,26-5,40) 0,04 5,0 5,0 5,0 5,0 

HOSPITAL GENERAL  5,39(5,30-5,47) 0,42 5,0 5,0 5,0 5,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=3,140; p=0,079 CENTROS DE SALUD 5,23(5,07-5,38) 0,79 5,0 5,0 5,0 5,0 
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Tabla 27 
SATISFACCIÓN CON LA VIDA EN LA PERSONAS ADULTAS QUE ACUDEN A ATENCIÓN EN HOSPITALES GENERALES Y 

CENTROS DE SALUD EN LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

ESCALA DE SATISFACCIÓ N CON LA VIDA 

DE D IENER (ESCALA DE 5 A 25) 
M EDIA (IC95%) E.S. M EDIANA  M ODA  P25 P75 ESTADÍSTICOS 

TOTAL  16,52(16,37-16,67) 0,01 17,0 18,0 15,0 19,0  

MASCULINO  16,68(16,49-16,88) 0,10 17,0 18,0 15,0 19,0 df1=1,000;  df2=135,000; 
Wald F=6,144; p=0,014 FEMENINO  16,43(16,26-16,60) 0,09 17,0 20,0 14,0 19,0 

HOSPITAL GENERAL  16,50(16,36-16,65) 0,72 17,0 20,0 15,0 19,0 df1=1,000;  df2=135,000; 
Wald F=0,179;  p=0,673 CENTRO DE SALUD 16,64(16,02-17,26) 0,31 17,0 18,0 15,0 19,0 

 
La Escala de Satisfacción con la vida según niveles revela que mayoritariamente la población 

encuestada se considera satisfecha con la vida; sin embargo, el 22,3% se declara insatisfecha y el 2,3% 
muy insatisfecha; la diferencia entre géneros es significativa (Tabla 28). No se aprecian diferencias 
según el nivel del establecimiento de atención (Tabla 29). En contraste, el porcentaje de insatisfacción 
con la vida en la población general encontrada en el estudio de Lima Metropolitana y Callao -
Replicación fue de 14,4%. 

 
Tabla 28 

ESCALA DE SATISFACCIÓN CON LA VIDA EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD 

EN LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO 
 

ESCALA DE  SATISFACCIÓN  
CON LA VIDA DE D IENER *(CATEGÓRICO ) 

TOTAL  
(IC95%) 

M ASCULINO  
(IC95%) 

FEMENINO  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

MUY INSATISFECHO 2,3(1,9-2,8) 2,4(1,7-3,3) 2,2(1,8-2,7) 

F=3,210; df1=3,702; 
df2=499,762; p=0,015 

INSATISFECHO 22,3(20,7-24,0) 20,5(18,8-22,3) 23,4(21,4-25,5) 

N I SATISFECHO NI INSA TISFECHO 11,5(10,5-12,6) 11,2(10,0-12,5) 11,7(10,5-12,9) 

SATISFECHO 57,8(55,6-60,0) 58,9(56,5-61,2) 57,2(54,5-59,8) 

MUY SATISFECHO 6,1(5,3-7,1) 7,1(5,9-8,5) 5,5(4,6-6,7) 
* El puntaje neutral en la escala de satisfacción con la vida se ha considerado 15; por lo tanto, un puntaje de 16 a 20 se considera como satisfecho; de 14 a 10, insatisfecho; 21 a 25, 

muy satisfecho; y el 5 a 9, muy insatisfecho. 
 
 

Tabla 29 
ESCALA DE SATISFACCIÓN CON LA VIDA EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD 

EN LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

ESCALA DE SATISFACCIÓ N  
CON LA VIDA DE D IENER *(CATEGÓRICO ) 

TOTAL  
(IC95%) 

HOSPITAL GENERAL  
(IC95%) 

CENTRO DE SALUD  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

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

F=0,822; df1=2,623; 
df2=354,120; p=0,469 

INSATISFECHO 22,3(20,7-24,0) 22,6(21,1-24,2) 20,4(14,7-27,6) 

N I SATISFECHO NI INSA TISFECHO 11,5(10,5-12,6) 11,3(10,5-12,2) 12,7(8,3-19,1) 

SATISFECHO 57,8(55,6-60,0) 57,2(55,4-59,1) 61,6(50,1-72,0) 

MUY SATISFECHO 6,1(5,3-7,1) 6,5(5,7-7,4) 3,6(1,3-9,6) 
* El puntaje neutral en la escala de satisfacción con la vida se ha considerado 15; por lo tanto, un puntaje de 16 a 20 se considera como satisfecho; de 14 a 10, insatisfecho; 21 a 25, 

muy satisfecho; y el 5 a 9, muy insatisfecho. 

 
SATISFACCIÓN PERSONAL  

 
La satisfacción personal en las distintas áreas de la vida está en directa relación con la autoestima 

personal, la cual se construye en forma muy compleja desde temprana edad a través de las experiencias 
con el medio y el temperamento propio de cada individuo. Esta interacción deriva en logros con los 
cuales la persona puede o no estar conforme, lo cual influye en su autovaloración  personal. En una 
escala de 5 a 20, el grado de satisfacción personal de los encuestados se encuentra en una media de 
14,64, con superioridad de los varones (Tabla 30).  

 

Tabla 30 
SATISFACCIÓN PERSONAL GLOBAL* EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN 

LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

SATISFACCIÓN PERSONAL  GLOBAL 

(ESCALA DE 5 A 20) 
M EDIA (IC95%) E.S. M EDIANA  M ODA  P25 P75 ESTADÍSTICOS 

TOTAL  14,64(14,51-14,77) 0,07 14,9 16,0 13,1 16,0  

MASCULINO  14,92(14,74-15,11) 0,09 15,0 16,0 13,3 16,0 df1=1,000;  df2=123,000; 
Wald F=31,537; p<0,00001 FEMENINO  14,47(14,35-14,59) 0,06 14,0 16,0 13,0 16,0 

HOSPITAL GENERAL  14,63(14,51-14,75) 0,06 14,9 16,0 13,0 16,0 df1=1,000;  df2=135,000; 
Wald F=0,045;  p=0,833 CENTRO DE SALUD 14,69(14,11-15,27) 0,29 14,9 16,0 13,2 16,0 

* En base a ítems sobre aspecto físico, inteligencia, nivel económico, estudios y relaciones sociales, en una escala de 5 puntos cada uno, transformados en 
sistema vigesimal. 
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Con relación a la satisfacción personal con aspectos específicos, la mayoría de los encuestados 
muestra una considerable satisfacción con respecto a su color de piel, inteligencia, religión, aspecto 
físico y su profesión u oficio que estudió. El 30,0% siente ninguna o poca satisfacción con su nivel 
educativo alcanzado, el 22,0% en relación a su nivel económico y el 9,1% sobre su lugar de residencia. 
Excepto los aspectos color de piel y oficio o profesión estudiados, en todos los otros se encuentran 
diferencias significativas entre géneros, con superioridad de la satisfacción en los varones (Tabla 31). En 
comparación con la población general según el estudio de Lima Metropolitana y Callao -Replicación, el 
nivel de satisfacción personal encontrado en este estudio es menor en todas las áreas, a excepción de 
religión, rela ciones sociales y lugar de residencia. 

 

Tabla 31 
GRADO DE SATISFACCIÓN PERSONAL ESPECÍFICA EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS 

DE SALUD EN LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

ÁREA 
NADA O POCO  

(IC95%) 
REGULAR  

(IC95%) 
BASTANTE O MUCHO  

(IC95%) 
ESTADÍSTICOS 

ASPECTO FÍSICO     

TOTAL  5,6(4,9-6,3) 23,1(21,4-24,9) 71,4(69,3-73,4)  

MASCULINO  4,3(3,5-5,2) 22,4(20,4-24,6) 73,3(70,8-75,6) F=7,018; df1=1,950;  df2=263,265; 
p=0,001 FEMENINO  6,3(5,5-7,2) 23,4(21,5-25,5) 70,3(67,9-72,5) 

HOSPITAL GENERAL  5,5(4,9-6,3) 23,4(21,9-25,0) 71,0(69,1-72,9) F=0,300; df1=1,236;  df2=166,923; 
p=0,633 CENTRO DE SALUD 5,7(4,0-8,0) 20,7(13,7-30,1) 73,6(63,4-81,8) 

COLOR DE PIEL      

TOTAL  3,1(2,6-3,6) 16,9(15,4-18,6) 80,0(78,1-81,8)  

MASCULINO  2,4(1,9-3,0) 16,7(14,7-19,0) 80,9(78,4-83,2) F=3,151; df1=1,692;  df2=228,400; 
p=0,053 FEMENINO  3,5(2,9-4,2) 17,1(15,4-18,9) 79,4(77,3-81,4) 

HOSPITAL GENERAL  3,0(2,5-3,5) 16,8(15,3-18,4) 80,2(78,4-82,0) F=0,311; df1=1,153;  df2=155,702; 
p=0,610 CENTRO DE SALUD 3,7(2,4-5,8) 17,9(12,6-24,8) 78,4(70,0-84,9) 

INTELIGENCIA      

TOTAL  4,6(4,1-5,3) 22,5(21,0-24,0) 72,9(71,1-74,7)  

MASCULINO  3,1(2,5-3,8) 20,2(18,1-22,5) 76,7(74,2-79,0) F=16,460; df1=1,904;  df2=257,061; 
p<0,00001 FEMENINO  5,5(4,8-6,4) 23,8(22,1-25,5) 70,7(68,7-72,6) 

HOSPITAL GENERAL  4,7(4,1-5,4) 22,6(21,1-24,1) 72,7(70,9-74,5) F=0,111; df1=1,302;  df2=175,726; 
p=0,805 CENTRO DE SALUD 4,2(2,7-6,5) 21,8(16,8-27,9) 73,9(66,5-80,2) 

N IVEL ECONÓMICO  
TOTAL  22,0(20,6-23,6) 44,1(42,4-45,8) 33,9(31,9-35,9)  

MASCULINO  19,5(17,8-21,4) 42,3(40,0-44,6) 38,2(35,5-41,1) F=14,932; df1=1,957;  df2=264,142; 
p<0,00001 FEMENINO  23,5(21,7-25,4) 45,2(43,2-47,2) 31,4(29,3-33,5) 

HOSPITAL GENERAL  21,8(20,5-23,1) 44,9(43,4-46,5) 33,3(31,3-35,4) F=1,243; df1=1,961;  df2=264,720; 
p=0,290 CENTRO DE SALUD 23,6(17,3-31,4) 38,7(31,8-46,2) 37,6(31,0-44,8) 

PROFESIÓN U OFICIO QU E ESTUDIÓ (A) 
TOTAL  9,7(8,2-11,5) 19,4(17,7-21,3) 70,8(68,4-73,2)  

MASCULINO  7,7(5,7-10,3) 20,2(17,2-23,4) 72,2(68,4-75,6) F=2,639; df1=1,982; df2=267,511; 
p=0,074 FEMENINO  10,9(9,1-13,0) 19,0(17,1-21,2) 70,1(67,3-72,8) 

HOSPITAL GENERAL  10,0(8,4-11,9) 19,6(17,8-21,6) 70,3(67,7-72,9) F=1,315; df1=1,999;  df2=269,840; 
p=0,270 CENTRO DE SALUD 7,2(4,5-11,2) 17,9(13,6-23,4) 74,9(69,0-80,0) 

N IVEL EDUCATIVO  
TOTAL  30,0(28,2-31,9) 33,2(31,6-34,9) 36,8(34,4-39,2)  

MASCULINO  26,3(23,9-28,8) 34,3(31,9-36,8) 39,4(36,8-42,1) F=10,224; df1=1,951;  df2=263,319; 
p=0,00006 FEMENINO  32,2(30,1-34,4) 32,6(30,9-34,3) 35,2(32,5-38,0) 

HOSPITAL GENERAL  30,9(29,1-32,7) 33,7(32,1-35,3) 35,5(33,5-37,5) F=3,126; df1=1,304;  df2=176,005; 
p=0,067 CENTRO DE SALUD 24,5(18,7-31,5) 30,4(25,4-36,0) 45,0(35,2-55,3) 

RELIGIÓN      

TOTAL  4,7(4,1-5,5) 15,8(14,5-17,1) 79,5(77,7-81,2)  

MASCULINO  6,0(4,9-7,3) 17,5(15,8-19,4) 76,5(73,9-78,9) F=11,996; df1=1,833;  df2=247,391; 
p=0,00002 FEMENINO  4,0(3,5-4,7) 14,8(13,4-16,3) 81,2(79,3-82,9) 

HOSPITAL GENERAL  4,8(4,2-5,6) 15,7(14,5-17,1) 79,4(77,6-81,1) F=0,233; df1=1,254;  df2=169,265; 
p=0,685 CENTRO DE SALUD 4,0(2,4-6,4) 16,0(12,0-21,0) 80,0(73,3-85,4) 

RELACIONES SOCIALES  
TOTAL  7,5(6,6-8,5) 23,2(21,6-24,8) 69,3(67,2-71,4)  

MASCULINO  6,2(5,3-7,3) 21,7(19,7-23,8) 72,1(69,4-74,6) F=8,756; df1=1,886;  df2=254,613; 
p=0,0003 FEMENINO  8,2(7,1-9,5) 24,0(22,3-25,9) 67,8(65,4-70,0) 

HOSPITAL GENERAL  7,9(6,9-9,1) 22,9(21,4-24,4) 69,2(67,0-71,3) F=1,445; df1=1,435;  df2=193,661; 
p=0,238 CENTRO DE SALUD 4,8(3,3-7,1) 24,9(18,5-32,6) 70,3(61,8-77,5) 

LUGAR DE RESIDENCIA  
TOTAL  9,1(8,2-10,1) 25,5(23,9-27,2) 65,4(63,2-67,5)  

MASCULINO  7,2(6,2-8,4) 23,9(21,5-26,5) 68,9(66,0-71,7) F=10,899; df1=1,837;  df2=247,976; 
p=0,0001 FEMENINO  10,2(9,1-11,3) 26,5(24,7-28,3) 63,4(61,1-65,6) 

HOSPITAL GENERAL  9,3(8,3-10,4) 25,4(23,7-27,1) 65,3(63,1-67,5) F=0,511; df1=1,377;  df2=185,951; 
p=0,533 CENTRO DE SALUD 7,7(6,0-9,7) 26,5(21,1-32,8) 65,8(58,7-72,3) 

 

SATISFACCIÓN LABORAL 
 

Estimar el grado de satisfacción laboral es un aspecto importante de la salud mental. Utilizando una 
escala vigesimal, de 5 a 20, en la que el mayor puntaje indica mayor satisfacción, los encuestados 
muestran una media de 14,10; es significativamente mayor en los varones (Tabla 32). 
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Tabla 32 
SATISFACCIÓN LABORAL GLOBAL EN LA POBLACIÓN ADULTA EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y 

CENTROS DE SALUD EN LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

SATISFACCIÓN LABORAL GLOBAL 

(ESCALA DE 5 A 20) 
M EDIA (IC95%) E.S. M EDIANA  M ODA  P25 P75 ESTADÍSTICOS 

TOTAL  14,10(13,95-14,25) 0,08 14,0 16,0 12,0 16,0  

MASCULINO  14,25(14,04-14,45) 0,10 14,0 16,0 12,0 16,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=6,404; p=0,013 FEMENINO  13,96(13,80-14,12) 0,08 14,0 16,0 12,0 16,0 

HOSPITAL GENERAL  14,09(13,93-14,25) 0,08 14,0 16,0 12,0 16,0 df1=1,000;  df2=135,000; 
Wald F=0,065;  p=0,799 CENTRO DE SALUD 14,15(13,73-14,57) 0,21 14,7 16,0 12,7 16,0 

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

Si consideramos el grado de satisfacción según condiciones específicas, se observa que 
aproximadament e dos tercios de la población adulta siente bastante o mucha satisfacción con las 
actividades que realiza, con sus compañeros de trabajo y con el ambiente físico donde labora; sin 
embargo, el 22,9% refiere nada o poca satisfacción con la remuneración que percibe y el 14,5% con el 
trato de los jefes. Las mujeres presentan menor satisfacción de manera significativa en la relación con 
los compañeros de trabajo y con la remuneración que recibe (Tabla 33). 

 

Tabla 33 
GRADO DE SATISFACCIÓN LABORAL ESPECÍFICA EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS 

DE SALUD EN LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

SATISFACCIÓN LABORAL  
ESPECIFICA  

NADA O POCO  
(IC95%) 

REGULAR  
(IC95%) 

BASTANTE O MUCHO  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

CON ACTIVIDADES O FUN CIONES QUE REALIZA     
TOTAL  7,0(6,2-8,0) 29,0(26,8-31,3) 64,0(61,4-66,5)  

MASCULINO  6,5(5,2-8,0) 28,4(25,7-31,2) 65,1(62,2-67,9) F=1,015; df1=1,997; df2=269,586; 
p=0,364 FEMENINO  7,5(6,4-8,8) 29,6(26,8-32,4) 62,9(59,6-66,1) 

HOSPITAL GENERAL  7,1(6,2-8,1) 28,9(26,8-31,0) 64,0(61,8-66,1) F=0,073; df1=1,116; df2=150,650; 
p=0,815 CENTRO DE SALUD 6,3(4,0-9,6) 29,9(20,6-41,4) 63,8(50,2-75,5) 

CON EL AMBIENTE FÍSIC O DONDE LABORA     
TOTAL  7,7(6,7-8,7) 30,0(27,9-32,2) 62,3(60,0-64,6)  

MASCULINO  8,4(6,9-10,1) 29,7(26,9-32,7) 61,9(58,8-64,9) F=1,054; df1=1,968; df2=265,709; 
p=0,349 FEMENINO  7,0(5,9-8,3) 30,3(27,9-32,8) 62,8(60,0-65,5) 

HOSPITAL GENERAL  8,0(6,9-9,1) 30,2(27,9-32,5) 61,9(59,5-64,1) F=1,013; df1=1,195; df2=161,341; 
p=0,330 CENTRO DE SALUD 5,7(3,8-8,6) 28,8(23,2-35,1) 65,5(57,0-73,1) 

CON SUS COMPAÑEROS DE  TRABAJO      
TOTAL  7,9(6,9-9,1) 25,9(23,5-28,4) 66,2(63,4-68,9)  

MASCULINO  6,6(5,4-8,1) 24,6(21,8-27,6) 68,8(65,4-71,9) F=4,664; df1=1,948; df2=263,029; 
p=0,011 FEMENINO  9,4(7,8-11,2) 27,3(24,2-30,6) 63,3(59,7-66,8) 

HOSPITAL GENERAL  7,9(6,8-9,1) 25,2(22,6-28,0) 66,9(63,8-69,9) F=1,997; df1=1,829; df2=246,862; 
p=0,142 CENTRO DE SALUD 8,2(6,0-11,2) 30,1(25,1-35,6) 61,7(57,1-66,1) 

CON LA CARGA DE TRABA JO QUE DESARROLLA A DIARIO     
TOTAL  10,8(9,6-12,1) 36,5(34,1-38,9) 52,8(50,2-55,3)  

MASCULINO  9,9(8,3-11,8) 35,7(32,6-38,9) 54,4(50,8-57,9) F=1,838; df1=1,912; df2=258,115; 
p=0,163 FEMENINO  11,6(10,1-13,2) 37,2(34,6-39,9) 51,2(48,3-54,1) 

HOSPITAL GENERAL  10,9(9,7-12,4) 36,9(34,3-39,5) 52,2(49,4-54,9) F=0,780; df1=1,691; df2=228,227; 
p=0,440 CENTRO DE SALUD 9,6(6,6-13,8) 33,9(28,6-39,7) 56,4(49,0-63,6) 

CON EL TRATO O RECONO CIMIENTO QUE RECIBE DE SUS JEFES   
TOTAL  14,5(13,0-16,2) 31,6(29,2-34,2) 53,8(50,6-57,1)  

MASCULINO  13,0(10,9-15,4) 31,8(28,1-35,7) 55,2(50,4-59,9) F=1,358; df1=1,745; df2=235,585; 
p=0,258 FEMENINO  15,8(13,8-18,2) 31,5(28,6-34,6) 52,6(48,7-56,5) 

HOSPITAL GENERAL  14,4(12,9-16,1) 31,4(28,6-34,3) 54,2(50,6-57,8) F=0,230; df1=1,581; df2=213,385; 
p=0,742 CENTRO DE SALUD 15,2(10,2-21,9) 33,2(29,2-37,3) 51,7(44,8-58,5) 

CON LA REMUNERACIÓN Q UE PERCIBE    
TOTAL  22,9(21,1-24,8) 41,4(39,2-43,6) 35,7(32,8-38,7)  

MASCULINO  20,2(18,2-22,3) 41,3(38,0-44,7) 38,5(34,7-42,5) F=8,106; df1=1,902; df2=256,704; 
p=0,0005 FEMENINO  25,5(23,1-28,0) 41,4(39,2-43,7) 33,1(30,2-36,1) 

HOSPITAL GENERAL  23,3(21,4-25,2) 41,9(39,6-44,4) 34,8(31,9-37,8) F=1,434; df1=1,208; df2=163,099; 
p=0,238 CENTRO DE SALUD 20,5(14,8-27,7) 37,8(33,0-42,8) 41,7(31,9-52,3) 

 
CALIDAD DE VIDA 

 
Calidad de vida en el estudio actual se refiere a la valoración personal de la satisfacción con 

diferentes aspectos como bienestar físico, psicológico, autocuidado, funcionamiento ocupacional e 
interpersonal, apoyo socioemocional, apoyo comunitario, plenitud personal y satis facción espiritual. A 
continuación se presenta el resultado correspondiente al Índice de Calidad de Vida, que -en una escala 
de 1 a 10, siendo 10 excelente- presentó una media de 7,52. No se encuentran diferencias entre géneros 
ni tipo de institución de sa lud, de manera global. En la mayoría de los componentes específicos se 
mantiene la similitud, excepto en relación al género, mayor bienestar emocional en varones y mayor 
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satisfacción espiritual en mujeres; y en relación al tipo de establecimiento menor funcionamiento 
ocupacional y apoyo comunitario y de servicios en hospitales generales (Tabla 34). En comparación con 
la población general reportada en el Estudio Epidemiológico de Salud Mental de Lima Metropolitana 
Replicación 2012, el promedio encontrado para toda la escala de calidad de vida y para cada 
componente es menor. 

 

Tabla 34 
CALIDAD DE VIDA EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN LIMA 

METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

CALIDAD DE VIDA DE LA  

POBLACI ÓN (ESCALA DE 1 A 10) 
M EDIA  E.S. 

IC95% 
M EDIANA  M ODA  P25 P75 ESTADÍSTICOS 

INFERIOR  SUPERIOR  
PUNTAJE TOTAL           

TOTAL  7,5185 0,03457 7,4501 7,5869 7,6 8,0 6,8 8,3  

MASCULINO  7,5200 0,04040 7,4401 7,5999 7,6 7,5 6,9 8,3 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=0,008; p=0,931 FEMENINO  7,5170 0,03713 7,4435 7,5904 7,6 8,0 6,8 8,3 

HOSPITAL GENERAL  7,4956 0,03463 7,4271 7,5641 7,6 8,0 6,8 8,3 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=1,939; p=0,166 CENTRO DE SALUD 7,6635 0,11551 7,4351 7,8920 7,8 8,0 7,0 8,5 

BIEN ESTAR FÍSICO           
TOTAL  6,86 0,048 6,77 6,96 7,0 7,0 6,0 8,0  

MASCULINO  6,88 0,049 6,78 6,98 7,0 7,0 6,0 8,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=0,511; p=0,476 FEMENINO  6,85 0,058 6,73 6,96 7,0 7,0 6,0 8,0 

HOSPITAL GENERAL  6,83 0,049 6,73 6,93 7,0 7,0 6,0 8,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=1,442; p=0,232 CENTRO DE SALUD 7,06 0,183 6,70 7,42 7,0 8,0 6,0 8,0 

BIENESTAR PSICOLÓGICO  O EMOCIONAL          
TOTAL  7,45 0,041 7,37 7,53 8,0 8,0 7,0 8,0  

MASCULINO  7,52 0,044 7,43 7,60 8,0 8,0 7,0 8,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=11,527; p=0,001 FEMENINO  7,38 0,047 7,29 7,48 8,0 8,0 6,0 8,0 

HOSPITAL GENERAL  7,41 0,046 7,32 7,51 8,0 8,0 6,0 8,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=1,833; p=0,178 CENTRO DE SALUD 7,55 0,090 7,37 7,73 8,0 8,0 7,0 9,0 

AUTOCUIDADO Y F UNCIONAMIENTO          
TOTAL  8,15 0,033 8,09 8,22 8,0 8,0 7,0 9,0  

MASCULINO  8,16 0,041 8,08 8,25 8,0 8,0 7,0 9,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=0,258; p=0,613 FEMENINO  8,14 0,039 8,07 8,22 8,0 8,0 7,0 9,0 

HOSPITAL GENERAL  8,15 0,035 8,08 8,22 8,0 8,0 7,0 9,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=0,010; p=0,921 CENTRO DE SALUD 8,16 0,092 7,98 8,34 8,0 8,0 7,0 9,0 

FUNCIONAMIENTO OCUPAC IONAL          
TOTAL  7,88 0,034 7,81 7,95 8,0 8,0 7,0 9,0  

MASCULINO  7,88 0,048 7,79 7,98 8,0 8,0 7,0 9,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=0,047; p=0,829 FEMENINO  7,87 0,035 7,80 7,94 8,0 8,0 7,0 9,0 

HOSPITAL GENERAL  7,85 0,035 7,78 7,92 8,0 8,0 7,0 9,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=5,739; p=0,018 CENTRO DE SALUD 8,06 0,079 7,90 8,21 8,0 8,0 7,0 9,0 

FUNCIONAMIENTO INTERP ERSONAL          
TOTAL  7,91 0,035 7,84 7,98 8,0 8,0 7,0 9,0  

MASCULINO  7,93 0,047 7,84 8,03 8,0 8,0 7,0 9,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=1,441; p=0,232 FEMENINO  7,88 0,035 7,81 7,95 8,0 8,0 7,0 9,0 

HOSPITAL GENERAL  7,90 0,037 7,83 7,97 8,0 8,0 7,0 9,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=0,021; p=0,884 CENTRO DE SALUD 7,91 0,070 7,77 8,05 8,0 8,0 7,0 9,0 

APOYO SOCIAL -EMOCIONAL           
TOTAL  7,59 0,037 7,51 7,66 8,0 8,0 7,0 9,0  

MASCULINO  7,61 0,056 7,50 7,72 8,0 8,0 7,0 9,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=0,581; p=0,447 FEMENINO  7,56 0,034 7,50 7,63 8,0 8,0 7,0 9,0 

HOSPITAL GENERAL  7,57 0,037 7,50 7,64 8,0 8,0 7,0 9,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=0,606; p=0,438 CENTRO DE SALUD 7,64 0,081 7,48 7,80 8,0 8,0 7,0 9,0 

APOYO COMUNITARIO Y D E SERVICIOS          
TOTAL  6,18 0,066 6,05 6,31 6,0 6,0 5,0 8,0  

MASCULINO  6,14 0,073 6,00 6,28 6,0 5,0 5,0 8,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=1,899; p=0,170 FEMENINO  6,22 0,071 6,08 6,36 6,0 6,0 5,0 8,0 

HOSPITAL GENERAL  6,11 0,059 6,00 6,23 6,0 6,0 5,0 8,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=3,974; p=0,048 CENTRO DE SALUD 6,67 0,272 6,13 7,21 7,0 8,0 6,0 8,0 

PLENITUD PERSONAL           
TOTAL  7,38 0,049 7,28 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; 
Wald F=0,474; p=0,492 FEMENINO  7,40 0,054 7,29 7,50 8,0 8,0 6,0 8,0 

HOSPITAL GENERAL  7,35 0,047 7,25 7,44 7,0 8,0 6,0 8,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=1,955; p=0,164 CENTRO DE SALUD 7,63 0,195 7,24 8,01 8,0 8,0 7,0 9,0 

SATISFACCIÓN ESPIRITU AL           
TOTAL  7,97 0,040 7,89 8,04 8,0 8,0 7,0 9,0  

MASCULINO  7,89 0,047 7,80 7,99 8,0 8,0 7,0 9,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=11,653; p=0,001 FEMENINO  8,04 0,043 7,96 8,13 8,0 8,0 7,0 9,0 

HOSPITAL GENERAL  7,97 0,040 7,90 8,05 8,0 8,0 7,0 9,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=0,356; p=0,552 CENTRO DE SALUD 8,07 0,148 7,77 8,36 8,0 8,0 7,0 9,0 

CALIDAD DE VIDA GLOBA L          
TOTAL  7,82 0,044 7,73 7,91 8,0 8,0 7,0 9,0  

MASCULINO  7,82 0,049 7,72 7,92 8,0 8,0 7,0 9,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=0,012; p=0,913 FEMENINO  7,82 0,048 7,73 7,92 8,0 8,0 7,0 9,0 

HOSPITAL GENERAL  7,80 0,037 7,73 7,88 8,0 8,0 7,0 9,0 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=0,300; p=0,585 CENTRO DE SALUD 7,92 0,216 7,50 8,35 8,0 8,0 7,0 9,0 
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FACTORES PROTECTORES 
 

COHESIÓN FAMILIAR 
 
En el área de sentimientos de protección familiar, el grado de cohesión 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 cohesión familiar es significativamente  mayor en los 
varones (Tabla 35). Si bien la mayoría de los entrevistados se refiere positivamente a sus vínculos 
familiares, alrededor del 7% declara no sentirse apoyado por su familia; este grupo de personas debe 
ser considerado en riesgo por tener, probablemente, familias disfuncionale s (Tabla 36).  

 
TABLA 35 

GRADO DE COHESIÓN FAMILIAR DE LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN LIMA 

METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

GRADO DE COHESIÓN FAM IL IAR  
(ESCALA DE 5 A 20) 

M EDIA (IC95%) E.S. M EDIANA  M ODA  P25 P75 ESTADÍSTICOS 

TOTAL  15,78(15,65-15,91) 0,06 16,0 16,0 14,7 17,3  

MASCULINO  15,91(15,73-16,09) 0,09 16,0 16,0 14,7 17,3 df1=1,000; df2=135,000; 
Wald F=5,043; p=0,026 FEMENINO  15,71(15,58-15,84) 0,07 16,0 16,0 14,7 17,3 

HOSPITAL GENERAL  15,84(15,71-15,96) 0,07 16,0 16,0 14,7 17,3 df1=1,000;  df2=135,000; 
Wald F=3,942;  p=0,049 CENTRO DE SALUD 15,42(15,03-15,81) 0,20 16,0 16,0 14,0 16,7 

 
TABLA 36 

COHESIÓN FAMILIAR ESPECÍFICA DE LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN 

LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

INDICADOR  NADA O POCO  
(IC95%) 

REGULAR  
(IC95%) 

BASTANTE O MUCHO  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

¿CUÁNTO LE IMPORTARÍA HACER PASAR VERGÜENZ A A SU FAMILIA ?   
TOTAL  4,5(3,7-5,3) 12,1(10,9-13,4) 83,5(81,6-85,1)  

MASCULINO  4,5(3,6-5,6) 12,0(10,7-13,5) 83,5(81,4-85,4) 
F=0,020; df1=1,876;  df2=253,206; p=0,976 

FEMENINO  4,4(3,6-5,4) 12,1(10,8-13,6) 83,4(81,4-85,3) 
HOSPITAL GENERAL  4,3(3,6-5,2) 11,6(10,6-12,7) 84,0(82,5-85,5) 

F=1,033; df1=1,161; df2=156,733; p=0,322 
CENTRO DE SALUD 5,2(2,9-9,0) 15,0(10,1-21,9) 79,8(70,0-87,0) 

¿QUÉ TANTO SIENTE QUE LO(A) RESPETAN?    
TOTAL  5,4(4,7-6,2) 15,9(14,5-17,3) 78,7(76,8-80,5)  

MASCULINO  4,8(4,0-5,9) 14,4(12,8-16,2) 80,7(78,4-82,8) 
F=5,305; df1=1,883;  df2=254,180; p=0,006 

FEMENINO     5,7(5,0-6,6) 16,7(15,2-18,4) 77,5(75,4-79,5) 
HOSPITAL GENERAL  5,4(4,7-6,3) 15,4(14,1-16,7) 79,2(77,3-80,9) 

F=1,216; df1=1,123; df2=151,554; p=0,278 
CENTRO DE SALUD 5,2(3,8-7,2) 19,1(13,9-25,7) 75,6(67,5-82,3) 
¿CUÁNTO SIENTE QUE SE APOYAN UNOS A OTROS ?    
TOTAL  7,2(6,4-8,0) 18,3(17,0-19,6) 74,5(72,8-76,3)  

MASCULINO  6,1(5,2-7,1) 17,4(15,8-19,1) 76,5(74,3-78,6) 
F=6,586; df1=1,830;  df2=247,037; p=0,002 

FEMENINO  7,8(7,0-8,8) 18,7(17,4-20,2) 73,4(71,4-75,3) 
HOSPITAL GENERAL  7,3(6,5-8,2) 17,9(16,7-19,2) 74,8(73,0-76,4) 

F=0,900; df1=1,141; df2=154,069; p=0,357 
CENTRO DE SALUD 6,2(4,4-8,7) 20,6(16,2-25,9) 73,2(66,0-79,4) 
¿CUÁN ORGULLOSO (A) SE SIENTE DE SU FAMI LIA ?    
TOTAL  4,4(3,8-5,1) 15,6(14,3-17,0) 80,0(78,2-81,6)  

MASCULINO  4,1(3,3-5,0) 14,1(12,6-15,9) 81,8(79,6-83,9) 
F=3,963; df1=1,865;  df2=251,787; p=0,023 

FEMENINO  4,6(3,9-5,5) 16,5(15,0-18,1) 78,9(76,9-80,8) 
HOSPITAL GENERAL  4,3(3,7-5,1) 14,9(13,7-16,1) 80,8 (79,2-82,4) 

F=3,180; df1=1,240; df2=167,375; p=0,067 
CENTRO DE SALUD 5,0(3,1-7,8) 20,6(15,8-26,3) 74,5(66,6-81,0) 
¿QUÉ TANTO SIENTE QUE SUS VALORES MORALES SE PARECEN A LOS DE SU FAMILIA ?  
TOTAL  6,0(5,4-6,8) 20,8(19,4-22,3) 73,1(71,3-74,9)  

MASCULINO  5,5(4,5-6,6) 19,1(17,2-21,1) 75,5(73,0-77,7) 
F=4,624; df1=1,977;  df2=266,863; p=0,011 

FEMENINO  6,4(5,6-7,3) 21,8(20,1-23,6) 71,8(69,8-73,8) 
HOSPITAL GENERAL  5,8(5,1-6,6) 19,5(18,2-21,0) 74,6(72,9-76,3) 

F=10,814; df1=1,306; df2=176,260; p=0,0004 
CENTRO DE SALUD 7,4(5,6-9,7) 29,0(24,2-34,3) 63,6(56,9-69,8) 
¿QUÉ TANTO SE SIENTE P ARTE DEL PROGRESO DE  SU FAMILIA ?   
TOTAL  6,9(6,3-7,7) 21,1(19,6-22,5) 72,0(70,3-73,6)  

MASCULINO  7,1(6,2-8,2) 19,7(17,8-21,8) 73,2(70,8-75,4) 
F=2,281; df1=1,852;  df2=250,073; p=0,108 

FEMENINO  6,8(6,1-7,7) 21,8(20,3-23,5) 71,3(69,4-73,2) 
HOSPITAL GENERAL  7,0(6,2-7,8) 21,0(19,7-22,4) 72,0(70,4-73,6) 

F=0,006; df1=1,359; df2=183,498; p=0,973 
CENTRO DE SALUD 6,9(5,4-8,8) 21,3(15,9-27,8) 71,8(64,7-78,0) 
¿SIENTE UD . QUE PUEDE CONTAR CON  SU FAMILIA CUANDO TI ENE PROBLEMAS ?  
TOTAL  7,1(6,4-7,9) 17,1(15,8-18,6) 75,8(73,9-77,5)  

MASCULINO  6,3(5,3-7,5) 15,6(13,9-17,6) 78,1(75,7-80,3) 
F=5,299; df1=1,964; df2=265,160; p=0,006 

FEMENINO  7,6(6,7-8,5) 18,0(16,4-19,8) 74,4(72,4-76,4) 
HOSPITAL GENERAL  7,2(6,4-8,0) 16,5(15,2-17,9) 76,4(74,5-78,1) 

F=2,149; df1=1,309; df2=176,683; p=0,138 
CENTRO DE SALUD 6,6(5,0-8,7) 21,5(16,0-28,2) 71,9(64,2-78,5) 
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INDICADOR  NADA O POCO  
(IC95%) 

REGULAR  
(IC95%) 

BASTANTE O MUCHO  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

¿CONVERSA CON SU FAMIL IA SOBRE SUS ASPECTOS PERSONALES?   
TOTAL  12,5(11,2-14,0) 21,5(20,3-22,7) 66,0(63,9-68,0)  

MASCULINO  13,2(11,2-15,4) 21,7(20,1-23,4) 65,1(62,3-67,8) 
F=0,928; df1=1,897; df2=256,093; p=0,392 

FEMENINO  12,2(10,9-13,6) 21,4(20,0-22,8) 66,4(64,4-68,4) 
HOSPITAL GENERAL  12,9(11,5-14,5) 21,4(20,2-22,6) 65,6(63,5-67,7) 

F=1,033; df1=1,727; df2=233,194; p=0,349 
CENTRO DE SALUD 9,8(6,6-14,4) 22,2(18,0-27,1) 68,0(61,2-74,0) 
¿TOMAN EN CUENTA SU OP INIÓN EN LAS DECISIO NES IMPORTANTES ?   
TOTAL  7,4(6,7-8,2) 17,3(16,1-18,5) 75,3(73,6-76,9)  

MASCULINO  7,4(6,3-8,5) 15,4(13,9-17,0) 77,2(75,0-79,4) 
F=6,199; df1=1,910; df2=257,884; p=0,003 

FEMENINO  7,4(6,6-8,2) 18,4(17,1-19,8) 74,2(72,4-75,9) 
HOSPITAL GENERAL  7,6(6,8-8,4) 17,1(15,9-18,3) 75,4(73,6-77,0) 

F=0,617; df1=1,359; df2=183,405; p=0,480 
CENTRO DE SALUD 6,3(4,8-8,3) 18,7(14,5-23,7) 75,0(68,9-80,3) 
¿SU FAMILIA MUESTRA IN TERÉS POR SUS SENTIMIENTOS Y AFECTOS ?   
TOTAL  7,0(6,3-7,9) 17,1(15,9-18,4) 75,9(74,2-77,5)  

MASCULINO  6,6(5,6-7,7) 15,6(13,9-17,3) 77,8(75,5-80,0) 
F=5,020; df1=1,866; df2=251,902; p=0,009 

FEMENINO  7,3(6,4-8,3) 18,0(16,7-19,4) 74,7(72,9-76,4) 
HOSPITAL GENERAL  7,1(6,3-8,1) 16,5(15,3-17,8) 76,4(74,6-78,0) 

F=2,199; df1=1,442; df2=194,656; p=0,129 
CENTRO DE SALUD 6,3(4,7-8,5) 21,0(16,3-26,5) 72,7(66,1-78,4) 
¿SIENTE QUE SU FAMILIA  LO(A) TOMA EN CUENTA ?    
TOTAL  6,2(5,5-6,9) 15,8(14,6-17,0) 78,1(76,4-79,6)  

MASCULINO  5,6(4,7-6,8) 14,3(12,9-15,9) 80,1(77,9-82,0) 
F=4,904; df1=1,937; df2=261,451; p=0,009 

FEMENINO  6,5(5,7-7,3) 16,6(15,2-18,1) 76,9(75,1-78,6) 
HOSPITAL GENERAL  6,3(5,5-7,1) 15,6(14,4-16,8) 78,2(76,5-79,8) 

F=0,471; df1=1,520; df2=205,148; p=0,573 
CENTRO DE SALUD 5,5(4,0-7,5) 17,2(13,2-22,0) 77,3(71,5-82,2) 

 
TENDENCIAS RELIGIOSAS 

 
De la misma manera, el factor religioso es muy importante en la población, y la mayoría se apoya en 

él para enfrentar los retos cotidianos que le presenta la vida; sin embargo, la participación 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). 

 

TABLA 37 
TENDENCIAS RELIGIOSAS DE LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN LIMA 

METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

TENDENCIAS RELIGIOSAS   (IC95%) ESTADÍSTICOS 

DIOS ES MUY IMPORTANTE TOTAL  93,2(92,4-93,9)  

 MASCULINO  89,3(87,7-90,7) 
F=98,252; df1=1; df2=135; p<0,00001 

 FEMENINO  95,4(94,7-96,0) 
 HOSPITAL GENERAL  93,0(92,1-93,8) 

F=2,128; df1=1; df2=135; p=0,147 
 CENTRO DE SALUD 94,4(92,6-95,8) 
ASISTE A IGLESIA O TEMPLO  TOTAL  63,6(61,4-65,7)  

 MASCULINO  56,9(53,5-60,2) 
F=51,864; df1=1; df2=135; p<0,00001 

 FEMENINO  67,4(65,6-69,3) 
 HOSPITAL GENERAL  63,2(60,8-65,6) 

F=1,435; df1=1; df2=135; p=0,233 
 CENTRO DE SALUD 65,8(62,2-69,3) 
PARTICIPA ACTIVAMENTE  TOTAL  17,9(16,6-19,4)  

 MASCULINO  16,3(14,4-18,4) 
F=5,819; df1=1; df2=135; p=0,017 

 FEMENINO  18,9(17,5-20,4) 
 HOSPITAL GENERAL  17,5(16,2-19,0) 

F=1,767; df1=1; df2=135; p=0,186 
 CENTRO DE SALUD 20,6(16,4-25,5) 
LEE ESCRITURAS RELIGIOSAS TOTAL  39,8(37,5-42,1)  

 MASCULINO  36,8(34,1-39,6)  

 FEMENINO  41,5(39,0-44,1) F=10,970; df1=1; df2=135; p=0,001 

 HOSPITAL GENERAL  39,5(37,2-41,9)  

 CENTRO DE SALUD 41,3(34,1-48,9) F=0,208; df1=1; df2=135; p=0,649 

TRASMITE RELIGIÓN A H IJOS O NIETOS TOTAL  26,7(24,1-29,5)  

 MASCULINO  22,4(19,3-25,8) 
F=21,584; df1=1; df2=135; p=0,00001 

 FEMENINO  29,0(26,3-31,8) 
 HOSPITAL GENERAL  27,0(24,4-29,8) 

F=0,191; df1=1; df2=135; p=0,663 
 CENTRO DE SALUD 24,8(16,5-35,5) 
PREDICA RELIGIÓN A OT RAS PERSONAS TOTAL  12,9(11,8-14,2)  

 MASCULINO  12,6(10,6-15,0) 
F=0,249; df1=1; df2=135; p=0,619 

 FEMENINO  13,1(12,1-14,3) 
 HOSPITAL GENERAL  13,1(11,8-14,5) 

F=0,648; df1=1; df2=135; p=0,422 
 CENTRO DE SALUD 11,8(9,4-14,8) 
LA RELIGIÓN AYUDA A S OLUCIONAR 

PROBLEMAS 
TOTAL  68,2(66,5-69,9) 

 

 MASCULINO  63,2(60,9-65,4)  

 FEMENINO  71,1(69,0-73,1) F=34,306; df1=1; df2=135; p<0,00001 

 HOSPITAL GENERAL  67,7(65,9-69,4)  

 CENTRO DE SALUD 71,6(66,0-76,5) F=1,804; df1=1; df2=135; p=0,181 
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ESTRESORES PSICOSOCIALES 
 
Los estresores psicosociales y la magnitud de la tensión que éstos generan podrían estar 

relacionados directamente con el desarrollo de problemas o trastornos en la salud mental y también con 
diversos problemas físicos. La evaluación y medición de los mismos expresan en cierta medida las 
condiciones sociales y económicas del país. De las cifras que aquí se muestran se concluye que una 
parte importante de la población presenta una alta tensión ante diversas situaciones, siendo mayor en 
aquellas relacionadas con la salud (50,1%), dinero (39,9%) y delincuencia (35,7%). Nótese que las 
mujeres muestran mayores niveles de tensión ante los diferentes tipos de estresores en comparación 
con los varones (Tabla 38). 

 

Tabla 38 
MAGNITUD DE TENSIÓN FRENTE A ESTRESORES COTIDIANOS EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD DE 

LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

TIPO DE ESTRESOR PSICOSOCIAL  
NADA O POCO  

(IC95%) 

REGULAR  
(IC95%) 

BASTANTE O MUCHO  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

TRABAJO      

TOTAL  50,2(47,6-52,8) 26,9(25,1-28,8) 22,9(20,3-25,8)  

MASCULINO  52,1(48,8-55,5) 25,9(23,5-28,4) 22,0(19,0-25,3) 
F=2,476; df1=1,989; df2=268,510; p=0,086 

FEMENINO  48,3(45,5-51,2) 27,8(25,6-30,1) 23,9(21,0-27,0) 
HOSPITAL GENERAL  50,1(47,6-52,5) 27,9(26,1-29,7) 22,1(20,0-24,3) 

F=1,273; df1=1,379; df2=186,214; p=0,273 
CENTRO DE SALUD 51,0(39,3-62,7) 20,4(14,8-27,3) 28,6(16,6-44,6) 
ESTUDIO      

TOTAL  48,0(43,9-52,1) 28,1(24,7-31,8) 23,9(20,6-27,5)  

MASCULINO  55,3(49,9-60,6) 22,4(18,2-27,2) 22,3(18,2-27,1) 
F=7,293; df1=1,934; df2=261,050; p=0,001 

FEMENINO  42,8(38,1-47,6) 32,2(27,5-37,3) 25,0(20,8-29,7) 
HOSPITAL GENERAL  50,0(45,6-54,4) 26,9(23,2-30,8) 23,1(19,7-26,9) 

F=2,534; df1=1,983; df2=267,676; p=0,082 
CENTRO DE SALUD 36,3(26,7-47,1) 35,4(25,1-47,3) 28,3(19,0-39,8) 
H IJOS Y PARIENTES      

TOTAL  57,1(54,6-59,7) 22,0(20,6-23,5) 20,8(18,6-23,2)  

MASCULINO  65,3(62,1-68,3) 19,1(17,3-21,0) 15,6(13,5-18,0) F=47,861; df1=1,841; df2=248,534; 
p<0,00001 FEMENINO  52,5(49,7-55,2) 23,7(22,1-25,4) 23,8(21,2-26,6) 

HOSPITAL GENERAL  57,5(55,2-59,8) 22,2(20,8-23,6) 20,3(18,4-22,4) 
F=0,337; df1=1,436; df2=193,847; p=0,642 

CENTRO DE SALUD 54,7(42,5-66,4) 21,2(16,4-27,0) 24,0(14,5-37,1) 
PAREJA     

TOTAL  63,1(60,2-65,9) 20,1(18,4-22,0) 16,8(14,7-19,1)  

MASCULINO  69,2(65,7-72,6) 16,8(14,6-19,3) 13,9(11,9-16,3) F=18,346; df1=1,835; df2=247,753; 
p<0,00001 FEMENINO  59,3(56,0-62,6) 22,1(20,1-24,3) 18,5(16,1-21,2) 

HOSPITAL GENERAL  63,4(60,7-66,0) 20,1(18,4-22,0) 16,5(14,8-18,3) 
F=0,163; df1=1,457; df2=196,741; p=0,780 

CENTRO DE SALUD 61,0(47,9-72,6) 20,1(15,0-26,4) 18,9(10,2-32,5) 
D INERO      

TOTAL  30,3(27,9-32,8) 29,8(28,1-31,6) 39,9(37,0-42,9)  

MASCULINO  34,8(31,9-37,8) 30,4(28,0-32,9) 34,8(31,3-38,4) F=18,431; df1=1,913; df2=258,248; 
p<0,00001 FEMENINO  27,6(25,1-30,3) 29,5(27,5-31,5) 42,9(39,8-46,0) 

HOSPITAL GENERAL  30,1(27,8-32,4) 31,0(29,4-32,7) 38,9(36,2-41,6) 
F=1,764; df1=1,601; df2=216,089; p=0,181 

CENTRO DE SALUD 31,5(22,0-42,8) 21,9(15,9-29,4) 46,6(34,1-59,4) 
SALUD      

TOTAL  23,8(21,3-26,4) 26,2(24,5-27,9) 50,1(46,8-53,3)  

MASCULINO  28,1(24,7-31,8) 26,4(24,0-29,0) 45,5(41,1-49,9) F=12,747; df1=1,767; df2=238,486; 
p=0,00001 FEMENINO  21,2(18,8-23,9) 26,1(24,3-27,9) 52,7(49,4-56,0) 

HOSPITAL GENERAL  23,1(20,8-25,5) 27,1(25,5-28,8) 49,8(46,8-52,8) 
F=1,077; df1=1,281; df2=172,978; p=0,318 

CENTRO DE SALUD 28,1(18,2-40,8) 20,1(14,9-26,5) 51,8(37,0-66,2) 
ASUNTOS CON LA LEY  
TOTAL  88,8(86,6-90,7) 6,5(5,4-7,8) 4,6(3,7-5,8)  

MASCULINO  90,2(88,1-92,0) 6,2(5,1-7,6) 3,6(2,7-4,7) 
F=5,315; df1=1,793; df2=241,996; p=0,007 

FEMENINO  88,0(85,5-90,2) 6,7(5,4-8,3) 5,2(4,1-6,7) 
HOSPITAL GENERAL  88,8(86,6-90,7) 6,7(5,6-8,0) 4,5(3,5-5,7) 

F=0,205; df1=1,236; df2=166,922; p=0,704 
CENTRO DE SALUD 89,0(77,9-94,9) 5,5(2,3-12,4) 5,5(2,6-11,2) 
TERRORISMO      

TOTAL  76,9(73,6-79,8) 10,8(9,3-12,5) 12,3(10,4-14,6)  

MASCULINO  78,5(74,9-81,7) 10,6(8,8-12,7) 10,9(8,9-13,2) 
F=2,369; df1=1,758; df2=237,370; p=0,103 

FEMENINO  76,0(72,3-79,3) 10,9(9,2-12,9) 13,1(10,9-15,7) 
HOSPITAL GENERAL  76,7(73,6-79,5) 10,9(9,4-12,5) 12,4(10,5-14,6) 

F=0,027; df1=1,579; df2=213,137; p=0,949 
CENTRO DE SALUD 78,0(62,4-88,3) 10,4(5,3-19,5) 11,6(5,3-23,5) 
DELINCUENCIA      

TOTAL  44,9(42,1-47,8) 19,4(17,9-20,9) 35,7(32,7-38,8)  

MASCULINO  47,3(43,9-50,6) 20,4(18,1-22,9) 32,4(29,4-35,5) 
F=5,365; df1=1,909; df2=257,694; p=0,006 

FEMENINO  43,6(40,3-47,0) 18,8(17,2-20,4) 37,6(34,0-41,4) 
HOSPITAL GENERAL  45,6(42,7-48,5) 19,2(17,8-20,8) 35,2(32,2-38,2) 

F=0,454; df1=1,534; df2=207,041; p=0,584 
CENTRO DE SALUD 40,7(30,7-51,5) 20,0(14,8-26,6) 39,2(27,8-52,0) 
NARCOTRÁFICO      

TOTAL  67,1(63,7-70,4) 12,2(10,8-13,8) 20,6(18,1-23,5)  

MASCULINO  68,4(64,4-72,1) 12,9(11,2-14,9) 18,7(15,8-22,0) 
F=2,954; df1=1,616; df2=218,117; p=0,065 

FEMENINO  66,4(62,7-70,0) 11,8(10,3-13,5) 21,8(18,9-24,9) 
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TIPO DE ESTRESOR PSICOSOCIAL  
NADA O POCO  

(IC95%) 

REGULAR  
(IC95%) 

BASTANTE O MUCHO  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

HOSPITAL GENERAL  67,3(64,1-70,4) 12,1(10,8-13,5) 20,5(17,9-23,5) 
F=0,037; df1=1,437; df2=194,014; p=0,920 

CENTRO DE SALUD 65,8(50,6-78,4) 12,9(7,2-22,1) 21,3(13,6-31,7) 
OTROS     
TOTAL  15,1(9,1-23,9) 13,4(7,6-22,7) 71,5(61,0-80,1)  

MASCULINO  11,6(4,6-26,4) 16,9(7,3-34,4) 71,4(55,5-83,3) 
F=0,631; df1=1,965; df2=265,249; p=0,530 

FEMENINO  17,5(9,9-29,0) 10,9(5,5-20,5) 71,5(58,6-81,7) 
HOSPITAL GENERAL  15,6(9,1-25,5) 12,2(6,1-22,6) 72,2(60,7-81,4) 

F=1,579; df1=1,534; df2=207,112; p=0,212 
CENTRO DE SALUD 10,1(4,0-23,5) 25,4(10,7-49,0) 64,5(48,7-77,6) 

 
El indicador de experiencias traumáticas está relacionado con haber sido testigo de acontecimientos 

en los cuales han muerto personas, o en los que el entrevistado ha visto gravemente amenazada su 
integridad física. En el caso de la población adulta, el 17,8% se ha encontrado en situaciones semejantes, 
siendo el porcentaje significativamente mayor para el sexo masculino (Tabla 39). 

 
Tabla 39 

PREVALENCIA DE VIDA DE EXPERIENCIAS TRAUMÁTICAS EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y 

CENTROS DE SALUD DE LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 

 
Las características ambientales desfavorables donde viven las personas, tales como el ruido, la falta 

de ventilación, la falta de espacio y el mal olor, constituyen una fuente de estrés. Un 46,8% dijo 
experimentar bastante o mucha molestia con alguna de las condiciones referidas. Si se incluye el polvo 
y la basura, este porcentaje se eleva al 84,9%. Son las mujeres quienes muestran mayor experiencia de 
estrés ambiental en comparación con los hombres (Tabla 40). 

 
Tabla 40 

NIVELES DE ESTRÉS AMBIENTAL EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN 

LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

ESTRESOR AMBIENTAL  
NADA O POCO  

(IC95%) 

REGULAR  
(IC95%) 

BASTANTE O MUCHO  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

RUIDO      

TOTAL  64,9(62,5-67,1) 15,8(14,6-17,1) 19,3(17,8-21,0)  

MASCULINO  67,2(64,4-69,8) 14,9(13,3-16,6) 17,9(16,0-20,1) 
F=4,318; df1=1,939; df2=261,795; p=0,015 

FEMENINO  63,5(60,9-66,0) 16,4(14,9-17,9) 20,1(18,4-22,0) 
HOSPITAL GENERAL  64,0(61,6-66,3) 16,4(15,1-17,7) 19,6(18,1-21,3) 

F=1,860; df1=1,574; df2=212,525; p=0,167 
CENTRO DE SALUD 70,4(62,3-77,4) 12,2(9,1-16,1) 17,4(12,2-24,1) 
FALTA DE VENTILACIÓN      

TOTAL  83,3(80,6-85,6) 9,5(8,1-11,0) 7,3(6,1-8,6)  

MASCULINO  85,0(82,1-87,4) 9,2(7,6-11,1) 5,8(4,7-7,3) 
F=5,044; df1=1,720; df2=232,216; p=0,010 

FEMENINO  82,3(79,4-84,9) 9,6(8,2-11,3) 8,1(6,8-9,6) 
HOSPITAL GENERAL  82,6(79,9-85,1) 9,9(8,5-11,5) 7,5(6,3-8,9) 

F=1,161; df1=1,231; df2=166,197; p=0,295 
CENTRO DE SALUD 87,5(78,3-93,1) 6,7(3,6-12,1) 5,8(3,1-10,7) 
FALTA DE ESPACIO      

TOTAL  78,4(75,5-80,9) 12,1(10,6-13,7) 9,6(8,3-11,1)  

MASCULINO  80,5(77,4-83,3) 11,8(10,1-13,8) 7,7(6,3-9,3) 
F=7,930; df1=1,840; df2=248,378; p=0,001 

FEMENINO  77,1(74,1-79,9) 12,2(10,6-14,0) 10,7(9,2-12,4) 
HOSPITAL GENERAL  77,9(75,1-80,5) 12,4(10,9-14,1) 9,7(8,4-11,2) 

F=0,407; df1=1,139; df2=153,741; p=0,551 
CENTRO DE SALUD 81,4(69,7-89,2) 10,0(5,6-17,1) 8,7(5,1-14,4) 
OLOR      

TOTAL  78,1(75,4-80,7) 11,3(10,1-12,6) 10,6(9,0-12,4)  

MASCULINO  80,0(77,1-82,7) 10,7(9,3-12,3) 9,3(7,6-11,3) 
F=3,659; df1=1,817; df2=245,296; p=0,031 

FEMENINO  77,0(73,9-79,9) 11,7(10,2-13,3) 11,3(9,5-13,3) 
HOSPITAL GENERAL  77,3(74,5-79,8) 11,8(10,6-13,1) 10,9(9,3-12,8) 

F=1,344; df1=1,209; df2=163,209; p=0,254 
CENTRO DE SALUD 83,7(72,8-90,8) 8,1(4,9-13,1) 8,2(4,2-15,5) 
POLVO      

TOTAL 63,6(61,1-66,1) 18,5(17,1-20,0) 17,9(16,1-19,8)  

MASCULINO  64,8(61,8-67,6) 19,3(17,4-21,4) 16,0(14,0-18,2) 
F=4,374; df1=1,973; df2=266,375; p=0,014 

FEMENINO  63,0(60,2-65,7) 18,0(16,4-19,7) 19,0(17,1-21,1) 
HOSPITAL GENERAL  62,6(59,8-65,2) 19,2(17,8-20,6) 18,3(16,4-20,3) 

F=2,569; df1=1,987; df2=268,197; p=0,079 
CENTRO DE SALUD 70,8(64,3-76,5) 13,9(9,5-19,7) 15,4(10,8-21,4) 

EXPERIENCIAS TRAUMÁTI CAS % (IC95%) ESTADÍSTICOS 

TOTAL  17,8 (16,0-19,8)  

MASCULINO  22,6 (20,4-25,1) 
F=57,501; df1=1; df2=135; p<0,00001 

FEMENINO  15,0 (13,2-17,0) 

HOSPITAL GENERAL  18,4 (16,6-20,3) 
F=1,180; df1=1; df2=135; p=0,279 

CENTRO DE SALUD 14,0 (8,3-22,6) 
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ESTRESOR AMBIENTAL  
NADA O POCO  

(IC95%) 

REGULAR  
(IC95%) 

BASTANTE O MUCHO  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

BASURA      

TOTAL  63,3(61,0-65,6) 16,5(15,2-17,8) 20,2(18,3-22,3)  

MASCULINO  66,6(63,4-69,7) 15,8(14,3-17,5) 17,6(15,1-20,3) 
F=9,436; df1=1,771; df2=239,092; p=0,0002 

FEMENINO  61,4(59,1-63,7) 16,8(15,4-18,3) 21,8(19,8-23,9) 
HOSPITAL GENERAL  62,8(60,2-65,4) 16,9(15,7-18,2) 20,2(18,1-22,5) 

F=1,200; df1=1,743; df2=235,309; p=0,299 
CENTRO DE SALUD 66,5(62,3-70,4) 13,3(9,3-18,8) 20,2(16,3-24,9) 
TOTAL (ALTO NIVEL DE ESTRÉS  AMBIENTAL )  
SIN POLVO NI BASURA  

PRESENTE % 
 

TOTAL    26,8(24,6-29,2)  

MASCULINO    24,7(22,1-27,6) 
F=6,359; df1=1; df2=135; p=0,013 

FEMENINO    28,0(25,6-30,6) 
HOSPITAL GENERAL    27,3(25,1-29,6) 

F=0,695; df1=1; df2=135; p=0,406 
CENTRO DE SALUD   23,4(15,9-33,1) 
TOTAL (ALTO NIVEL DE ESTRÉS  AMBIENTAL )  
INCLUYENDO POLVO Y BA SURA  

PRESENTE % 
 

TOTAL    37,6(35,2-40,1)  

MASCULINO    34,1(31,2-37,1) 
F=17,459; df1=1; df2=135; p=0,00005 

FEMENINO    39,7(37,2-42,2) 
HOSPITAL GENERAL    37,4(35,1-39,8) 

F=0,082; df1=1; df2=135; p=0,775 
CENTRO DE SALUD   38,8(29,8-48,7) 

 
CALIDAD DE SUEÑO 

 
En este estudio se exploraron los problemas de sueño a través del Índice de Calidad de Sueño de 

Pittsburg, que consta de siete componentes. El componente de calidad subjetiva de sueño se refiere a la 
valoración general que hace la persona sobre su sueño; la latencia del sueño se refiere al tiempo que 
demora la persona en quedarse dormida; la duración representa las horas de sueño promedio; la 
eficiencia del sueño describe la relación entre las horas de sueño y las horas que la persona se encuentra 
en la cama sin dormir; las perturbaciones del sueño se refieren a distintos problemas para dormir a 
causa de, por ejemplo, despertarse durante la noche, levantarse para ir al baño, no respirar bien, roncar 
ruidosamente, etc.; la medicación para dormir puntualiza las veces que la persona ha tomado 
medicación, indicada o no por un facultativo, y la disfunción 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 población adulta calificó su calidad de sueño como malo o bastante malo, mientras 

que el 39,6% revela problemas de sueño que ameritan atención médica. El 61,2% duerme 7 horas diarias 
o menos. Además, el 7,0% de la población en estudio ha tomado alguna medicación para dormir en el 
último mes. Resalta que el 41,3% de la población ha manifestado presentar disfunción diurna en algún 
grado (Tabla 41).  

 
En relación a las perturbaciones del sueño se encontró que, dentro de los problemas para dormir, las 

causas fueron predominantemente por tener que levantarse para ir al baño (40,7%), despertarse durante 
la noche (37,3%) y sufrir dolores (19,9%), seguidos por sentir frío (11,2%) y tener pesadillas (10,2%) 
(Tabla 42). 

 
Tabla 41 

CALIDAD DE SUEÑO EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN LIMA 

METROPOLITANA 2015, SEGÚN TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

COMP ONENTES  CALIFICACIÓN  
CALIDAD DE SUEÑO  BASTANTE BUENO  BUENO  M ALO  BASTANTE MALO  

TOTAL  12,6%(ES 0,7) 
(IC95% 11,3-14,1) 

68,8%(ES 0,9) 
(IC95% 66,9-70,6) 

17,5%(ES 0,8) 
(IC95% 16,0-19,1) 

1,1%(ES 0,1) 
(IC95% 0,9-1,4) 

HOSPITAL GENERAL  12,4%(ES 0,7) 
(IC95% 11,1-13,9) 

68,9%(ES 0,9) 
(IC95% 67,1-70,7) 

17,5%(ES 0,8) 
(IC95% 16,1-19,1) 

1,1%(ES 0,1) 
(IC95% 0,9-1,4) 

CENTRO DE SALUD  13,9%(ES 2,7) 
(IC95% 9,4-20,3) 

67,7%(ES 3,6) 
(IC95% 60,2-74,5) 

17,1%(ES 3,2) 
(IC95% 11,7-24,3) 

1,2%(ES 0,5) 
(IC95% 0,5-2,8) 

LATENCIA DEL SUE ÑO  APROPIADA  LEVE ALTERACIÓN  M ODERADA ALTERACIÓN  SEVERA ALTERACIÓN  

TOTAL  47,2%(ES 1,3) 
(IC95% 44,6-49,8) 

33,4%(ES 1,4) 
(IC95% 30,6-36,3) 

13,6%(ES 0,6) 
(IC95% 12,4-15,0) 

5,7(ES 0,4) 
(IC95% 4,9-6,7) 

HOSPITAL GENERAL  48,4%(ES 1,1) 
(IC95% 46,2-50,6) 

32,9%(ES 1,1) 
(IC95% 30,8-35,1) 

13,3%(ES 0,6) 
(IC95% 12,2-14,6) 

5,4%(ES 0,3) 
(IC95% 4,8-6,1) 

CENTRO DE SALUD  39,6%(ES 6,1) 
(IC95% 28,4-52,1) 

36,7%(ES 7,8) 
(IC95% 22,9-53,0) 

15,8%(ES 2,6) 
(IC95% 11,4-21,6) 

7,9%(ES 2,4) 
(IC95% 4,3-14,0) 

DURACIÓN DEL SUEÑO  M ÁS DE 7 HORAS  ENTRE 6 Y 7 HORAS  ENTRE 5 Y 6 HORAS  M ENOS DE 5 HORAS  

TOTAL  38,8%(ES 0,7) 
(IC95% 37,4-40,3) 

29,8%(ES 0,5) 
(IC95% 28,8-30,9) 

23,7%(ES 0,5) 
(IC95% 22,6-24,7) 

7,7%(ES 0,4) 
(IC95% 6,9-8,6) 
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COMP ONENTES  CALIFICACIÓN  

HOSPITAL GENERAL  38,9%(ES 0,8) 
(IC95% 37,5-40,5) 

30,1%(ES 0,6) 
(IC95% 29,0-31,2) 

23,5%(ES 0,6) 
(IC95% 22,3-24,7) 

7,5%(ES 0,4) 
(IC95% 6,7-8,4) 

CENTRO DE SALUD  38,0%(ES 2,5) 
(IC95% 33,3-43,1) 

27,9%(ES 1,6) 
(IC95% 24,8-31,1) 

24,9%(ES 1,1) 
(IC95% 22,8-27,2) 

9,2%(ES 1,3) 
(IC95% 6,9-12,1) 

EFICIENCIA DEL SUEÑO  M ÁS DEL 85% DEL 75 AL 84% DEL 65 AL 74% M ENOS DEL 65% 

TOTAL  78,1%(ES 0,9) 
(IC95% 76,2-79,9) 

14,9%(ES 0,7) 
(IC95% 13,5-16,4) 

4,2%(ES 0,3) 
(IC95% 3,7-4,9) 

2,8%(ES 0,2) 
(IC95% 2,3-3,3) 

HOSPITAL GENERAL  78,7%(ES 0,9) 
(IC95% 76,9-80,4) 

14,5%(ES 0,6) 
(IC95% 13,3-15,7) 

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

2,6%(ES 0,2) 
(IC95% 2,2-3,1) 

CENTRO DE SALUD  74,1%(ES 3,8) 
(IC95% 65,8-81,0) 

17,7%(ES 3,3) 
(IC95% 12,1-25,1) 

4,6%(ES 0,7) 
(IC95% 3,4-6,1) 

3,6%(ES 1,0) 
(IC95% 2,1-6,1) 

PERTURBACIONES DEL SU EÑO  N INGUNA  ENTRE 1 Y 9 ENTRE 10 Y 18 ENTRE 19 Y 27 

TOTAL  34,5%(ES 1,2) 
(IC95% 32,1-36,9) 

62,6%(ES 1,2) 
(IC95% 60,2-64,9) 

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

0,1%(ES 0,0) 
(IC95% 0,0-0,1) 

HOSPITAL GENERAL  34,4%(ES 1,2) 
(IC95% 32,0-36,8) 

62,7%(ES 1,2) 
(IC95% 60,3-65,0) 

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

0,1%(ES 0,0) 
(IC95% 0,0-0,1) 

CENTRO DE SALUD  35,2%(ES 4,8) 
(IC95% 26,4-45,1) 

61,8%(ES 4,2) 
(IC95% 53,2-69,6) 

3,0%(ES 1,1) 
(IC95% 1,4-6,3) 

0,1%(ES 0,1) 
(IC95% 0,0-0,5) 

M EDICACIÓN PARA DORMI R 
N INGUNA VEZ EN 

ÚLTIMAS 4 SEM. 
M ENOS DE UNA VEZ A 

LA SEMANA  
UNA O DO S VECES A LA 

SEMANA  
TRES O MÁS VECES A LA  

SEMANA  

TOTAL  93,0%(ES 0,5) 
(IC95% 92,0-93,8) 

2,6%(ES 0,2) 
(IC95% 2,2-3,1) 

1,8%(ES 0,2) 
(IC95% 1,5-2,2) 

2,6%(ES 0,3) 
(IC95% 2,1-3,3) 

HOSPITAL GENERAL  92,8%(ES 0,5) 
(IC95% 91,7-93,7) 

2,7%(ES 0,2) 
(IC95% 2,3-3,2) 

1,8%(ES 0,2) 
(IC95% 1,5-2,2) 

2,7%(ES 0,3) 
(IC95% 2,1-3,4) 

CENTRO DE SALUD  94,3%(ES 1,0) 
(IC95% 92,0-95,9) 

1,9%(ES 0,6) 
(IC95% 1,0-3,5) 

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

2,3%(ES 0,9) 
(IC95% 1,1-4,8) 

D ISFUNCIÓN DIURNA  N INGUNA  LEVE M ODERADA  SEVERA  

TOTAL  58,6%(ES 1,3) 
(IC95% 56,0-61,2) 

35,7%(ES 1,2) 
(IC95% 33,4-38,1) 

4,9%(ES 0,5) 
(IC95% 4,1-5,9) 

0,7%(ES 0,1) 
(IC95% 0,6-0,9) 

HOSPITAL GENERAL  58,2%(ES 1,3) 
(IC95% 55,5-60,8) 

35,9%(ES 1,2) 
(IC95% 33,6-38,3) 

5,1%(ES 0,5) 
(IC95% 4,2-6,3) 

0,8%(ES 0,1) 
(IC95% 0,6-1,0) 

CENTRO DE SALUD  61,7%(ES 4,6) 
(IC95% 52,4-70,3) 

34,4%(ES 3,9) 
(IC95% 27,2-42,5) 

3,5%(ES 1,2) 
(IC95% 1,7-6,8) 

0,4%(ES 0,2) 
(IC95% 0,1-1,0) 

PUNTAJE TOTAL  
(N=10,199) 

SIN PROBLEMA DE SUEÑO  

(SCORE <5)  
M ERECE ATENCIÓN 

MÉDICA  
M ERECE ATENCIÓN Y 

TRATAMIENTO MÉDICO  
SE TRATA DE UN PROBLE MA 

DE SUEÑO GRAVE  

TOTAL  60,4%(ES 1,1) 
(IC95% 58,2-62,5) 

26,2%(ES 0,7) 
(IC95% 24,8-27,6) 

12,9%(ES 0,7) 
(IC95% 11,6-14,3) 

0,5%(ES 0,1) 
(IC95% 0,4-0,7) 

HOSPITAL GENERAL  60,8%(ES 1,1) 
(IC95% 58,6-63,0) 

26,0%(ES 0,7) 
(IC95% 24,6-27,5) 

12,6%(ES 0,7) 
(IC95% 11,3-14,0) 

0,5%(ES 0,1) 
(IC95% 0,4-0,7) 

CENTRO DE SALUD  57,3%(ES 3,4) 
(IC95% 50,5-63,8) 

27,3%(ES 2,2) 
(IC95% 23,2-31,9) 

14,8%(ES 2,5) 
(IC95% 10,6-20,4) 

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

 

Tabla 42 
PERTURBACIONES DEL SUEÑO EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN LIMA 

METROPOLITANA 2015, SEGÚN TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

PROBLEMAS PARA DORMIR  A CAUSA 

DEé 

CALIFICACIÓN  

N INGUNA VEZ EN LAS 

ÚLTIMAS 4 SEM. 
M ENOS DE UNA VEZ 

A LA SEMANA  
UNA O DOS VECES A 

LA SEMANA  
TRES O MÁS VECES A LA 

SEMANA  
DESPERTARSE DURANTE L A NOCHE      

TOTAL  62,6%(ES 1,3) 
(IC95% 60,0-65,2) 

17,9%(ES 0,8) 
(IC95% 16,4-19,6) 

11,5%(ES 0,6) 
(IC95% 10,4-12,7) 

7,9%(ES 1,0) 
(IC95% 6,2-10,1) 

HOSPITAL GENERAL  63,3%(ES 1,3) 
(IC95% 60,6-65,8) 

18,1%(ES 0,8) 
(IC95% 16,5-19,8) 

11,4%(ES 0,6) 
(IC95% 10,4-12,6) 

7,2%(ES 0,5) 
(IC95% 6,2-8,3) 

CENTRO DE SALUD  58,5%(ES 5,0) 
(IC95% 48,4-67,9) 

16,8%(ES 3,0) 
(IC95% 11,6-23,7) 

12,0%(ES 2,6) 
(IC95% 7,8-18,0) 

12,7%(ES 6,3) 
(IC95% 4,5-31,1) 

TENER QUE LEVANTARSE PARA IR AL BAÑO     

TOTAL  59,2%(ES 1,4) 
(IC95% 56,4-62,0) 

19,2%(ES 0,8) 
(IC95% 17,7-20,9) 

13,3%(ES 0,7) 
(IC95% 12,0-14,8) 

8,2%(ES 1,2) 
(IC95% 6,1-11,0) 

HOSPITAL GENERAL  59,7%(ES 1,3) 
(IC95% 57,2-62,2) 

19,6%(ES 0,8) 
(IC95% 18,1-21,3) 

13,4%(ES 0,7) 
(IC95% 12,1-14,7) 

7,3%(ES 0,7) 
(IC95% 6,1-8,7) 

CENTRO DE SALUD  55,9%(ES 6,5) 
(IC95% 43,0-68,1) 

16,7%(ES 2,9) 
(IC95% 11,7-23,3) 

13,2%(ES 3,3) 
(IC95% 8,0-21,1) 

14,2%(ES 7,6) 
(IC95% 4,6-36,3) 

NO PODER RESPIRAR BIEN      

TOTAL  92,5%(ES 0,6) 
(IC95% 91,2-93,6) 

5,0%(ES 0,5) 
(IC95% 4,1-6,1) 

1,6%(ES 0,2) 
(IC95% 1,3-2,1) 

0,9%(ES 0,1) 
(IC95% 0,6-1,2) 

HOSPITAL GENERAL  92,4%(ES 0,6) 
(IC95% 91,1-93,5) 

5,0%(ES 0,5) 
(IC95% 4,1-6,1) 

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

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

CENTRO DE SALUD  93,1%(ES 2,3) 
(IC95% 86,9-96,5) 

5,1%(ES 2,0) 
(IC95% 2,3-10,7) 

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

0,4%(ES 0,2) 
(IC95% 0,1-1,0) 

TOSER O RONCAR RUIDOS AMENTE      

TOTAL  91,8%(ES 0,7) 
(IC95% 90,2-93,2) 

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

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

0,7%(ES 0,1) 
(IC95% 0,5-1,0) 

HOSPITAL GENERAL  91,8%(ES 0,7) 
(IC95% 90,3-93,1) 

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

2,2%(ES 0,3) 
(IC95% 1,8-2,8) 

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

CENTRO DE SALUD  92,0%(ES 3,1) 
(IC95% 83,2-96,4) 

3,1%(ES 1,0) 
(IC95% 1,6-5,8) 

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

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

SENTIR FRÍO      

TOTAL  88,9%(ES 0,6) 
(IC95% 87,5-90,1) 

7,5%(ES 0,5) 
(IC95% 6,5-8,5) 

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

0,8%(ES 0,1) 
(IC95% 0,6-1,0) 

HOSPITAL GENERAL  88,4%(ES 0,7) 
(IC95% 87,0-89,7) 

7,8%(ES 0,5) 
(IC95% 6,8-8,9) 

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

0,8%(ES 0,1) 
(IC95% 0,6-1,1) 



 

82 

PROBLEMAS PARA DORMIR  A CAUSA 

DEé 

CALIFICACIÓN  

N INGUNA VEZ EN LAS 

ÚLTIMAS 4 SEM. 
M ENOS DE UNA VEZ 

A LA SEMANA  
UNA O DOS VECES A 

LA SEMANA  
TRES O MÁS VECES A LA 

SEMANA  

CENTRO DE SALUD  91,8%(ES 1,7) 
(IC95% 87,7-94,6) 

5,8%(ES 1,4) 
(IC95% 3,5-9,4) 

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

0,5%(ES 0,3) 
(IC95% 0,1-1,6) 

SENTIR DEMASIADO CALO R     

TOTAL  93,2%(ES 0,5) 
(IC95% 92,1-94,1) 

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

2,1%(ES 0,2) 
(IC95% 1,8-2,5) 

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

HOSPITAL GENERAL  92,8%(ES 0,5) 
(IC95% 91,7-93,8) 

4,1%(ES 0,3) 
(IC95% 3,4-4,8) 

2,2%(ES 0,2) 
(IC95% 1,8-2,6) 

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

CENTRO DE SALUD  95,2%(ES 1,4) 
(IC95% 91,6-97,3) 

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

1,8%(ES 0,6) 
(IC95% 0,9-3,4) 

1,0%(ES 0,6) 
(IC95% 0,3-3,1) 

TENER PESADILLAS      

TOTAL  89,8%(ES 0,6) 
(IC95% 88,6-90,9) 

6,5%(ES 0,4) 
(IC95% 5,7-7,3) 

2,7%(ES 0,2) 
(IC95% 2,3-3,2) 

1,0%(ES 0,1) 
(IC95% 0,8-1,2) 

HOSPITAL GENERAL  89,6%(ES 0,6) 
(IC95% 88,5-90,7) 

6,6%(ES 0,4) 
(IC95% 5,9-7,4) 

2,7%(ES 0,2) 
(IC95% 2,2-3,2) 

1,1%(ES 0,1) 
(IC95% 0,8-1,3) 

CENTRO DE SALUD  90,9%(ES 2,4) 
(IC95% 84,8-94,7) 

5,7%(ES 1,5) 
(IC95% 3,3-9,6) 

2,8%(ES 0,9) 
(IC95% 1,5-5,2) 

0,6%(ES 0,4) 
(IC95% 0,2-1,9) 

SUFRIR DOLORES      

TOTAL  80,1%(ES 1,0) 
(IC95% 78,0-82,0) 

8,8%(ES 0,5) 
(IC95% 7,8-9,8) 

6,7%(ES 0,4) 
(IC95% 5,9-7,6) 

4,4%(ES 0,4) 
(IC95% 3,7-5,4) 

HOSPITAL GENERAL  80,1%(ES 1,1) 
(IC95% 77,9-82,2) 

8,7%(ES 0,5) 
(IC95% 7,8-9,7) 

6,6%(ES 0,5) 
(IC95% 5,8-7,6) 

4,5%(ES 0,5) 
(IC95% 3,7-5,5) 

CENTRO DE SALUD  79,7%(ES 3,0) 
(IC95% 73,1-85,0) 

9,3%(ES 2,1) 
(IC95% 5,9-14,4) 

7,1%(ES 1,4) 
(IC95% 4,8-10,3) 

3,9%(ES 1,1) 
(IC95% 2,3-6,7) 

OTRAS RAZONES      

TOTAL  25,3%(ES 3,6) 
(IC95% 18,9-33,1) 

12,2%(ES 1,4) 
(IC95% 9,7-15,4) 

24,0%(ES 1,9) 
(IC95% 20,4-28,0) 

38,4%(ES 4,0) 
(IC95% 30,8-46,6) 

HOSPITAL GENERAL  26,4%(ES 3,9) 
(IC95% 19,5-34,7) 

13,5%(ES 1,7) 
(IC95% 10,6-17,2) 

23,8%(ES 2,1) 
(IC95% 19,9-28,2) 

36,3%(ES 4,4) 
(IC95% 28,1-45,3) 

CENTRO DE SALUD  18,4%(ES 9,8) 
(IC95% 5,9-45,0) 

4,2%(ES 1,2) 
(IC95% 2,4-7,4) 

25,5%(ES 5,0) 
(IC95% 17,0-36,5) 

51,8%(ES 10,2) 
(IC95% 32,3-70,8) 

 
INDICADORES SUICIDAS 

 
Se han estudiado los indicadores suicidas detalladamente, desde las formas más sutiles, como los 

deseos de morir, hasta los pensamientos suicidas específicos, el planeamiento y el intento suicida. Se 
observa que un 27,9% de la población adulta alguna vez en su vida ha presentado deseos de morir, un 
6,2% lo ha considerado en el último año y un 2,3% en el último mes, notándose definida  
predominancia en las mujeres. En cuanto al intento suicida, que denota un indicador más objetivo con 
impacto familiar y económico; el 3,3% ha intentado suicidarse alguna vez en su vida, y el 0,4% lo ha 
intentado en el último año ; en este nivel los dos sexos son similares. La úl tima cifra, debido al tamaño 
de la muestra y al nivel de precisión, debe ser tomada con cautela; sin embargo, es clara la tendencia. 
De las personas que intentaron suicidarse, un 15,15% considera todavía dicha conducta como una 
posibilidad (Tabla 43). La prevalencia es similar en los dos tipos de establecimientos de salud (Tabla 
44). 

 

Tabla 43 
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN LIMA 

METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO  
 

INDICADORES SUICIDAS  
TOTAL  
(IC95%) 

M ASCULINO  
(IC95%) 

FEMENINO  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

DESEOS DE MORIR    

PREVALENCIA DE VIDA  27,9(25,7-30,3) 19,8(16,6-23,4) 32,6(30,3-35,1) F=47,479; df1=1; df2=135; p<0,00001 

PREVALENCIA ANUAL  6,2(5,3-7,2) 4,9(3,8-6,3) 6,9(5,9-8,1) F=8,501; df1=1; df2=135; p=0,004 

PREVALENCIA MENSUAL  2,3(1,9-2,8) 2,0(1,5-2,7) 2,5(1,9-3,1) F=1,644; df1=1; df2=135; p=0,202 

PENSAMIENTOS DE QUITA RSE LA VIDA    

PREVALENCIA DE VIDA  11,5(10,3-12,9) 7,6(5,7-9,9) 13,8(12,4-15,3) F=22,074; df1=1; df2=135; p=0,00001 

PREVALENCIA ANUAL  2,4(1,9-2,9) 1,9(1,3-2,8) 2,7(2,2-3,3) F=2,980; df1=1; df2=135; p=0,087 

PREVALENCIA MENSUAL  0,8(0,6-1,1) 0,8(0,6-1,2) 0,9(0,6-1,2) F=0,169; df1=1; df2=135; p=0,682 

PLANES DE ÍNDOLE SUIC IDA     
PREVALENCIA DE VIDA  4,2(3,6-4,8) 2,8(2,0-4,1) 5,0(4,3-5,7) F=9,691; df1=1; df2=135; p=0,002 

PREVALENCIA ANUAL  0,8(0,6-1,1) 0,8(0,5-1,3) 0,8(0,6-1,1) F=0,000; df1=1; df2=135; p=0,990 

PREVALENCIA MENSUAL  0,2(0,1-0,3) 0,3(0,1-0,5) 0,2(0,1-0,3) F=0,530; df1=1; df2=135; p=0,468 

INTENTOS  SUICIDAS     
PREVALENCIA DE VIDA  3,3(2,7-4,1) 2,2(1,1-4,3) 4,0(3,4-4,7) F=3,266; df1=1; df2=135; p=0,073 

PREVALENCIA ANUAL  0,4(0,3-0,7) 0,5(0,2-1,1) 0,4(0,3-0,6) F=0,104; df1=1; df2=135; p=0,748 

PREVALENCIA MENSUAL  0,1(0,0-0,1) 0,1(0,0-0,2) 0,1(0,0-0,2) F=0,218; df1=1; df2=135; p=0,642 

POTENCIALIDAD SUICIDA * (15,15% DE LOS INTENTOS) 0,5(0,4-0,7) 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 situación de aquella persona que, habiendo intentado suicidarse, considera todavía esa posibilidad. 

 
 



 

83 

Tabla 44 
INDICADORES SUICIDAS EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN LIMA 

METROPOLITANA 2015, SEGÚN TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

INDICADORES SUICIDAS  
TOTAL  
(IC95%) 

HOSPITAL GENERAL  
(IC95%) 

CENTROS DE SALUD  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

DESEOS DE MORI R     

PREVALENCIA DE VIDA  27,9(25,7-30,3) 28,1(25,7-30,7) 26,5(21,3-32,4) F=0,265; df1=1; df2=135; p=0,608 

PREVALENCIA ANUAL  6,2(5,3-7,2) 6,4(5,6-7,4) 4,5(2,1-9,5) F=0,830; df1=1; df2=135; p=0,364 

PREVALENCIA MENSUAL  2,3(1,9-2,8) 2,3(1,9-2,8) 2,0(0,8-4,8) F=0,123; df1=1; df2=135; p=0,726 

PENSAMIENTOS DE QUITA RSE LA VIDA      

PREVALENCIA DE VIDA  11,5(10,3-12,9) 11,7(10,4-13,1) 10,4(6,8-15,7) F=0,278; df1=1; df2=135; p=0,599 

PREVALENCIA ANUAL  2,4(1,9-2,9) 2,5(2,0-3,1) 1,8(0,9-3,7) F=0,625; df1=1; df2=135; p=0,430 

PREVALENCIA MENSUAL  0,8(0,6-1,1) 0,9(0,7-1,2) 0,6(0,3-1,5) F=0,583; df1=1; df2=135; p=0,447 

PLANES DE ÍNDOLE SUIC IDA      

PREVALENCIA DE VIDA  4,2(3,6-4,8) 4,3(3,7-5,0) 3,4(2,4-4,9) F=1,410; df1=1; df2=135; p=0,237 

PREVALENCIA ANUAL  0,8(0,6-1,1) 0,9(0,6-1,2) 0,5(0,3-1,1) 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  3,3(2,7-4,1) 3,6(2,8-4,5) 1,9(1,2-3,1) F=5,312; df1=1; df2=135; p=0,023 

PREVALENCIA ANUAL  0,4(0,3-0,7) 0,4(0,3-0,7) 0,3(0,1-0,6) 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(0,0-0,5) F=0,591; df1=1; df2=135; p=0,443 

POTENCIALIDAD SUICIDA *  
(15,15% DE LOS INTENTOS) 

0,5(0,4-0,7) 0,5(0,4-0,8) 0,4(0,2-0,8) F=0,803; df1=1; df2=135; p=0,372 
 

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

 
La distribución de los indicadores suicidas según especialidades consultadas por los adultos 

encuestados se muestra en la Tabla 45. El deseo de morir en el último año en los diferentes servicios, 
exceptuando los servicios de psiquiatría y psicología, fluctuó entre 4% y 13,2%, mientras que el intento 
suicida entre 0,1% y 2,4%. Se aprecia que los encuestados que acuden a los servicios de infectología y 
neurología muestran mayores frecuencias. Nuevamente, se debe considerar el pequeño número de 
casos al valorar estos resultados. 

 

Tabla 45 
PREVALENCIA ANUAL DE INDICADORES SUICIDAS DE LOS ADULTOS ENCUESTADOS EN HOSPITALES GENERALES DE 

LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN ESPECIALIDAD 
 

ESPECIALIDAD  
DESEOS DE MORIR 

(IC95%) 

PENSAMIENTOS DE 

QUITARSE LA VIDA  
 (IC95%) 

PLANES SUICIDAS 

(IC95%) 
INTENTOS  SUICIDAS 

(IC95%) 

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

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

CIRUGÍA  5,9(3,4-10,1) 2,7(1,5-4,9) 1,1(0,6-2,1) 0,4(0,1-1,6) 

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

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

INFECTOLOGÍA  13,2(8,7-19,4) 7,2(5,1-10,0) 3,4(2,3-5,0) 2,4(1,2-4,9) 

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

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

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

MEDICINA INTERNA  5,7(4,3-7,5) 2,0(1,5-2,7) 0,8(0,5-1,4) 0,3(0,1-0,8) 

NEUMOLOGÍA  6,0(3,4-10,1) 2,0(1,2-3,6) 0,8(0,2-2,7) 0,1(0,0-0,9) 

NEUROLOGÍA  10,4(8,0-13,5) 4,1(2,3-7,3) 1,8(0,8-4,2) 1,2(0,5-2,9) 

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

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

PSICOLOGÍA  14,4(10,9-18,9) 6,2(4,0-9,7) 3,4(2,1-5,2) 1,3(0,6-2,7) 

PSIQUIATRÍA  22,1(19,7-24,7) 13,7(10,8-17,2) 5,2(3,1-8,4) 4,7(2,6-8,2) 

REUMATOLOGÍA  8,1(4,0-15,6) 3,3(1,2-8,5) 1,2(0,5-2,9) - 

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

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

ESTADÍSTICOS 
F=6,266; df1=9,744; 

df2=1471,359; p<0,00001 
F=9,236; df1=12,002; 

df2=1812,323; p<0,00001 
F=7,174; df1=14,861; 

df2=2243,979; p<0,00001 
F=0,863; df1=2,353; 

df2=355,232; p=0,438 

 
Se observa en la Tabla 46 que los principales motivos de deseos, pensamientos y planes suicidas son 

en orden de frecuencia: problemas de salud, problemas con la pareja, dificultades económicas, 
problemas con los padres y separación de la pareja. Los principales motivos de intento suicida son los 
mismos con diferente jerarquía: problemas de pareja, problemas con los padres, problemas de salud, 
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separación de la pareja y dificultades económicas; la motivación por problemas de salud es mayor en 
varones en comparación con las mujeres.  
 

Tabla 46 
MOTIVOS DEL DESEO DE MORIR, DE LOS PENSAMIENTOS, PLANES E INTENTOS SUICIDAS EN LA POBLACIÓN ADULTA EN 

HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE 

ESTABLECIMIENTO 
 

M OTIVOS  

M OTIVOS DE DESEOS , 
PENSAMIENTOS , PLANES 

SUICIDAS  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

M OTIVOS DE INTENTOS  
SUICIDAS  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

PROBLEMAS CON LA  AUTOIMAGEN      
TOTAL  1,2(0,8-1,7)  2,5(1,4-4,5)  

MASCULINO  1,1(0,4-2,5) F=0,068; df1=1; 
df2=135; P=0,795 

2,2(0,5-10,3) F=0,021; df1=1; 
df2=135; P=0,884 FEMENINO  1,2(0,8-1,9) 2,6(1,3-5,2) 

HOSPITAL GENERAL  1,1(0,7-1,7) F=0,343; df1=1; df2=135; 
p=0,559 

2,7(1,5-4,9) F=0,686; df1=1; df2=135; 
p=0,409 CENTRO DE SALUD 1,6(0,5-5,5) -(-) 

PROBLEMAS CON LOS PAD RES     
TOTAL  11,2(9,8-12,8)  17,3(13,8-21,3)  
MASCULINO  10,6(7,9-14,0) F=0,273; df1=1; 

df2=135; P=0,602 
14,5(8,9-22,9) F=0,628; df1=1; 

df2=135; P=0,430 FEMENINO  11,4(9,9-13,1) 18,1(13,9-23,3) 
HOSPITAL GENERAL  10,7(9,2-12,5) F=5,266; df1=1; df2=135; 

p=0,023 
17,0(13,4-21,3) F=0,383; df1=1; df2=135; 

p=0,537 CENTRO DE SALUD 14,4(11,8-17,4) 20,5(11,5-34,0) 
PROBLEMAS CON LOS HIJ OS     
TOTAL  6,6(5,6-7,7)  4,2(2,4-7,2)  
MASCULINO  3,1(2,0-4,7) F=21,564; df1=1; 

df2=135; P=0,00001 
4,1(1,1-13,4) F=0,008; df1=1; 

df2=135; P=0,931 FEMENINO  7,8(6,7-9,1) 4,3(2,5-7,4) 
HOSPITAL GENERAL  6,7(5,7-7,9) F=0,441; df1=1; df2=135; 

p=0,508 
4,6(2,6-7,9) F=0,713; df1=1; df2=135; 

p=0,400 CENTRO DE SALUD 5,6(3,3-9,3) -(-) 

PROBLEMAS CON OTROS P ARIENTES      
TOTAL  5,0(4,2-6,0)  7,2(4,5-11,4)  
MASCULINO  4,8(3,4-6,8) F=0,061; df1=1; 

df2=135; P=0,805 
9,3(4,2-19,4) F=0,551; df1=1; 

df2=135; P=0,459 FEMENINO  5,1(4,1-6,3) 6,6(3,8-11,2) 
HOSPITAL GENERAL  5,3(4,4-6,3) F=1,733; df1=1; df2=135; 

p=0,190 
7,7(4,8-12,2) F=2,525; df1=1; df2=135; 

p=0,114 CENTRO DE SALUD 3,4(1,7-6,5) 1,6(0,2-12,7) 
PROBLEMAS CON LA PARE JA      
TOTAL  23,3(21,1-25,6)  33,5(26,6-41,1)  

MASCULINO  12,6(10,1-15,7) F=50,278; df1=1; 
df2=135; P<0,00001 

24,4(14,2-38,6) F=2,774; df1=1; 
df2=135; p=0,098 FEMENINO  27,1(24,7-29,6) 36,4(29,6-43,6) 

HOSPITAL GENERAL  23,2(20,8-25,7) F=0,097; df1=1; df2=135; 
p=0,756 

34,0(26,6-42,2) F=0,564; df1=1; df2=135; 
p=0,454 CENTRO DE SALUD 24,2(18,6-30,9) 27,7(16,0-43,5) 

PROBLEMAS CON LAS AMI STADES      
TOTAL  0,6(0,3-1,0)  1,5(0,6-4,1)  
MASCULINO  0,8(0,3-2,0) F=0,783; df1=1; 

df2=135; P=0,378 
-(-) F=1,109; df1=1; 

df2=135; P=0,294 FEMENINO  0,5(0,3-1,0) 2,0(0,7-5,2) 
HOSPITAL GENERAL  0,6(0,3-1,2) F=2,230; df1=1; df2=135; 

p=0,138 
1,6(0,6-4,5) F=0,281; df1=1; df2=135; 

p=0,597 CENTRO DE SALUD 0,1(0,0-1,1) -(-) 

PROBLEMAS LABORALES      
TOTAL  1,8(1,3-2,4)  0,9(0,3-2,6)  
MASCULINO  3,0(1,9-4,9) F=6,090; df1=1; 

df2=135; P=0,015 
3,8(1,5-9,5) F=13,065; df1=1; 

df2=135; P=0,0004 FEMENINO  1,3(0,9-2,1) -(-) 

HOSPITAL GENERAL  1,8(1,3-2,5) F=0,052; df1=1; df2=135; 
p=0,820 

1,0(0,4-2,8) F=0,313; df1=1; df2=135; 
p=0,576 CENTRO DE SALUD 1,6(0,6-4,1) -(-) 

PROBLEMAS CON LOS EST UDIOS      
TOTAL  1,3(0,9-1,8)  0,7(0,2-2,1)  
MASCULINO  1,5(0,9-2,7) F=0,426; df1=1; 

df2=135; P=0,515 
1,3(0,4-4,5) F=0,781; df1=1; 

df2=135; P=0,378 FEMENINO  1,2(0,8-1,8) 0,5(0,1-2,4) 
HOSPITAL GENERAL  1,3(0,9-1,8) F=0,003; df1=1; df2=135; 

p=0,954 
0,6(0,2-2,2) F=0,588; df1=1; df2=135; 

p=0,444 CENTRO DE SALUD 1,3(0,5-3,7) 1,6(0,2-12,7) 
PROBLEMAS CON SUS COM PAÑEROS(AS) DE ESTUDIOS     
TOTAL  0,3(0,1-0,6)  0,3(0,0-2,2)  
MASCULINO  0,3(0,1-1,0) F=0,002; df1=1; 

df2=135; P=0,964 
-(-) F=0,296; df1=1; 

df2=135; P=0,587 FEMENINO  0,3(0,1-0,6) 0,4(0,1-2,9) 
HOSPITAL GENERAL  0,3(0,1-0,6) F=0,212; df1=1; df2=135; 

p=0,646 
0,3(0,0-2,4) F=0,078; df1=1; df2=135; 

p=0,780 CENTRO DE SALUD 0,4(0,1-1,3) -(-) 

PROBLEMAS ECONÓMICOS      
TOTAL  12,2(10,3-14,4)  6,9(4,7-10,1)  
MASCULINO  10,9(8,1-14,6) F=0,735; df1=1; 

df2=135; P=0,393 
8,0(4,3-14,3) F=0,309; df1=1; 

df2=135; P=0,579 FEMENINO  12,7(10,5-15,3) 6,6(4,2-10,3) 
HOSPITAL GENERAL  12,1(10,1-14,5) F=0,061; df1=1; df2=135; 

p=0,805 
6,9(4,5-10,3) F=0,061; df1=1; df2=135; 

p=0,806 CENTRO DE SALUD 12,8(8,8-18,2) 7,8(2,9-19,4) 
PROBLEMAS CON LA SALU D FÍSICA      
TOTAL  27,9(24,2-32,0)  16,5(10,2-25,6)  
MASCULINO  42,7(36,8-48,8) F=82,044; df1=1; 

df2=135; P<0,00001 
35,0(25,8-45,6) F=35,789; df1=1; 

df2=135; P<0,00001 FEMENINO  22,7(20,0-25,7) 10,6(6,5-16,7) 
HOSPITAL GENERAL  29,7(25,6-34,0) F=9,642; df1=1; df2=135; 

p=0,002 
16,4(9,6-26,4) F=0,064; df1=1; df2=135; 

p=0,801 CENTRO DE SALUD 16,3(10,9-23,5) 17,9(10,7-28,4) 



 

85 

M OTIVOS  

M OTIVOS DE DESEOS , 
PENSAMIENTOS , PLANES 

SUICIDAS  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 
M OTIVOS DE INTENTOS  

SUICIDAS  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

SALUD FÍSICA DE ALGÚN  FAMILIAR      

TOTAL   3,3(2,7-4,0)  2,2(1,0-4,8)  
MASCULINO  2,4(1,5-3,7) F=2,848; df1=1; 

df2=135; P=0,094 
1,3(0,2-9,9) F=0,354; df1=1; 

df2=135; P=0,553 FEMENINO  3,6(2,9-4,5) 2,5(1,1-5,5) 
HOSPITAL GENERAL  3,5(2,8-4,3) F=3,301; df1=1; df2=135; 

p=0,071 
2,2(1,0-5,1) F=0,085; df1=1; df2=135; 

p=0,771 CENTRO DE SALUD 1,8(0,9-3,6) 1,6(0,2-11,3) 
SEPARACIÓN DE ALGÚN F AMILIAR      

TOTAL  1,6(1,2-2,2)  3,4(1,9-5,9)  
MASCULINO  1,3(0,7-2,3) F=0,886; df1=1; 

df2=135; P=0,348 
4,5(1,7-11,5) F=0,390; df1=1; 

df2=135; P=0,534 FEMENINO  1,7(1,3-2,4) 3,0(1,4-6,2) 
HOSPITAL GENERAL  1,7(1,3-2,3) F=1,038; df1=1; df2=135; 

p=0,310 
3,7(2,1-6,4) F=0,776; df1=1; df2=135; 

p=0,380 CENTRO DE SALUD 0,9(0,3-3,1) -(-) 

M UERTE DE LA PAREJA      
TOTAL  3,8(3,1-4,8)  1,6(0,6-4,0)  
MASCULINO  3,3(2,2-5,1) F=0,699; df1=1; 

df2=135; P=0,405 
1,8(0,2-13,5) F=0,022; df1=1; 

df2=135; P=0,882 FEMENINO  4,0(3,1-5,1) 1,5(0,6-4,1) 
HOSPITAL GENERAL  3,9(3,0-5,0) F=0,027; df1=1; df2=135; 

p=0,869 
1,7(0,7-4,4) F=0,306; df1=1; df2=135; 

p=0,581 CENTRO DE SALUD 3,7(2,2-6,1) -(-) 

SEPARACIÓN DE PAREJA O CÓNYUGE      
TOTAL  9,1(7,8-10,6)  13,1(9,8-17,2)  
MASCULINO  7,8(5,8-10,4) F=1,547; df1=1; 

df2=135; P=0,216 
9,3(4,8-17,2) F=1,618; df1=1; 

df2=135; P=0,206 FEMENINO  9,5(8,1-11,3) 14,3(10,6-19,0) 
HOSPITAL GENERAL  9,0(7,5-10,6) F=0,352; df1=1; df2=135; 

p=0,554 
13,5(10,0-18,0) F=1,223; df1=1; df2=135; 

p=0,271 CENTRO DE SALUD 9,9(7,4-13,2) 7,8(2,9-19,7) 
M UERTE DE UN HIJO      
TOTAL  2,2 (1,6-3,0)  2,0(0,8-4,9)  

MASCULINO  1,3(0,7-2,4) F=4,093; df1=1; 
df2=135; P=0,045 

0,6(0,1-5,1) F=1,611; df1=1; 
df2=135; p=0,207 FEMENINO  2,5(1,8-3,4) 2,5(1,0-6,1) 

HOSPITAL GENERAL  2,0(1,4-2,9) F=1,266; df1=1; df2=135; 
p=0,262 

2,2(0,9-5,3) F=0,364; df1=1; df2=135; 
p=0,547 CENTRO DE SALUD 3,2(1,5-6,4) -(-) 

M UERTE DE ALGUNOS DE LOS PADRES     
TOTAL  5,5(4,7-6,4)  3,3(1,9-5,8)  
MASCULINO  4,3(2,9-6,2) F=2,718; df1=1; 

df2=135; P=0,102 
2,9(1,3-6,3) F=0,115; df1=1; 

df2=135; P=0,735 FEMENINO  5,9(5,1-7,0) 3,5(1,7-6,9) 
HOSPITAL GENERAL  5,5(4,6-6,4) F=0,057; df1=1; df2=135; 

p=0,811 
3,1(1,6-5,8) F=1,400; df1=1; df2=135; 

p=0,239 CENTRO DE SALUD 5,8(3,8-8,6) 6,5(2,1-18,6) 
PROBLEMAS CON EXPERIE NCIAS TRAUMÁTICAS     
TOTAL  2,9(2,4-3,6)  4,9(2,8-8,4)  
MASCULINO  1,5(0,9-2,6) F=7,615; df1=1; 

df2=135; p=0,007 
-(-) F=2,857; df1=1; 

df2=135; P=0,093 FEMENINO  3,5(2,7-4,4) 6,5(3,9-10,6) 
HOSPITAL GENERAL  3,1(2,5-3,8) F=0,939; df1=1; df2=135; 

p=0,334 
4,8(2,6-8,6) F=0,353; df1=1; df2=135; 

p=0,554 CENTRO DE SALUD 2,1(1,1-4,3) 6,8(2,3-18,5) 
SIN MOTIVO APARENTE      
TOTAL  1,0(0,7-1,4)  0,8(0,1-4,2)  
MASCULINO  2,1(1,3-3,4) F=11,852; df1=1; 

df2=135; P=0,001 
-(-) F=0,426; df1=1; 

df2=135; P=0,515 FEMENINO  0,6(0,3-1,0) 1,1(0,2-5,4) 
HOSPITAL GENERAL  1,0(0,6-1,4) F=0,067; df1=1; df2=135; 

p=0,796 
0,9(0,2-4,6) F=0,118; df1=1; df2=135; 

p=0,732 CENTRO DE SALUD 1,1(0,5-2,6) -(-) 

OTROS     
TOTAL  14,3(12,9-15,7)  20,9(16,5-26,2)  
MASCULINO  15,8(13,2-18,7) F=1,692; df1=1; 

df2=135; P=0,196 
22,1(15,1-31,3) F=0,129; df1=1; 

df2=135; P=0,720 FEMENINO  13,7(12,1-15,5) 20,6(15,8-26,3) 
HOSPITAL GENERAL  13,9(12,5-15,5) F=2,060; df1=1; df2=135; 

p=0,154 
20,9(16,2-26,6) F=0,001; df1=1; df2=135; 

p=0,973 CENTRO DE SALUD 16,5(13,4-20,0) 21,2(10,9-37,0) 
 
 

TENDENCIA HACIA LA VIOLENCIA 
 
Cada año, más de 1,6 millones de personas pierden la vida y muchas más sufren lesiones no 

mortal es 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 población de 15 a 44 años 
de edad. Desde principios de los años ochenta, el campo de la salud pública 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 pública 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 esta parte se presenta la prevalencia de vida de conductas como peleas con algún tipo de armas y 

abuso físico a menores, encontrándose que un 19,6% se ha visto involucrado en alguno de estos tipos de 
conducta, siendo dominante en los varones frente a las mujeres. Otro indicador como el pensamiento 
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homicida tiene un a prevalencia de vida de 2,7% y anual de 0,5%, sin diferencias entre varones y 
mujeres (Tabla 47). 

 
TABLA 47 

TENDENCIAS HACIA LA VIOLENCIA EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN 

LIMA METROPOLITANA 2015, SEGÚN SEXO Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 

INDICADOR  (IC95%) ESTADÍSTICOS 

PREVALENCIA DE  VIDA DE TENDENCIAS VIOLEN TAS*   

TOTAL  19,6(17,7-21,8)  

MASCULINO  31,9(29,2-34,7) F=325,628; df1=1; df2=135; 
p=<0,00001 FEMENINO  12,6(11,0-14,3) 

HOSPITAL GENERAL  19,2(17,2-21,4) F=0,979; df1=1; df2=135; 
p=0,324 CENTRO DE SALUD 22,6(16,5-30,1) 

LE HA PEGADO A UN NIÑ O MENOR Y LE HA DEJA DO MORETONES    
TOTAL  4,7(4,0-5,5)  

MASCULINO  4,5(3,4-5,9) F=0,522; df1=1,583; df2=213,656; 
p=0,552 FEMENINO  4,9(4,1-5,7) 

HOSPITAL GENERAL  4,7(4,0-5,5) F=0,076; df1=1,276; df2=172,263; 
p=0,842 CENTRO DE SALUD 5,1(2,8-9,0) 

HA PARTICIPADO EN MÁS  DE UNA PELEA QUE HAY A ACABADO A GOLPES    
TOTAL  16,7(14,7-19,0)  

MASCULINO  29,8(27,0-32,7) F=216,451; df1=1,691; df2=228,259; 
p=<0,00001 FEMENINO  9,1(7,6-10,9) 

HOSPITAL GENERAL  16,2(14,1-18,5) F=1,191; df1=1,181; df2=159,410; 
p=0,286 CENTRO DE SALUD 20,1(14,1-27,7) 

EN UNA PELEA HA USADO  PIEDRAS , PALOS , CUCHILLOS (NAVAJAS ), HONDAS , MACHETE , VERDUGUILLO U HOZ  
TOTAL  2,8(2,0-4,0)  

MASCULINO  5,0(3,8-6,6) F=33,315; df1=1,649; df2=222,668; 
p=<0,00001 FEMENINO  1,5(0,9-2,6) 

HOSPITAL GENERAL  2,5(2,0-3,0) F=1,237; df1=1,071; df2=144,644; 
p=0,271 CENTRO DE SALUD 5,1(1,4-16,8) 

EN UNA PELEA HA USADO  ARMAS DE FUEGO COMO PISTOLAS    
TOTAL  0,4(0,3-0,7)  

MASCULINO  0,9(0,6-1,4) F=9,992; df1=1,691; df2=228,305; 
p=0,00019 FEMENINO  0,2(0,1-0,4) 

HOSPITAL GENERAL  0,4(0,3-0,7) F=0,376; df1=1,542; df2=208,110; 
p=0,632 CENTRO DE SALUD 0,5(0,2-1,6) 

PREVALENCIA DE VIDA D E CONSIDERACIONES O PENSAMIENTOS DE ÍNDO LE HOMICIDA **   
TOTAL  2,7(2,3-3,1)  

MASCULINO  2,9(2,3-3,7) 
F=0,725; df1=1; df2=135; p=0,396 

FEMENINO  2,6(2,2-3,0) 
HOSPITAL GENERAL  2,6(2,3-3,1) F=0,210; df1=1; df2=135; 

p=0,647 CENTRO DE SALUD 2,9(2,0-4,1) 
PREVALENCIA ANUAL DE CONSIDERACIONES O PE NSAMIENTOS DE  ÍNDOLE HOMICIDA   
TOTAL  0,5(0,4-0,8)  

MASCULINO  0,8(0,5-1,2) 
F=4,258; df1=1; df2=135; p=0,041 

FEMENINO  0,4(0,3-0,6) 
HOSPITAL GENERAL  0,5(0,4-0,8) F=0,184; df1=1; df2=135; 

p=0,669 CENTRO DE SALUD 0,6(0,3-1,1) 
PREVALENCIA MENSUAL D E CONSIDERACIONES O  PENSAMIENTOS DE ÍNDO LE HOMICIDA   
TOTAL  0,2(0,1-0,3)  

MASCULINO  0,2(0,1-0,5) 
F=0,214; df1=1; df2=135; p=0,644 

FEMENINO  0,2(0,1-0,3) 
HOSPITAL GENERAL  0,2(0,1-0,3) F=0,795; df1=1; df2=135; 

p=0,374 CENTRO DE SALUD 0,1(0,0-0,4) 
*  Se refiere a si, después de  los 18 años, le ha pegado a un niño menor y le ha dejado moretones, o desde los 18 años ha participado en más de una pelea 

que haya acabado en golpes o ha usado piedras, palos, cuchillos o armas de fuego en una pelea. 
** Se refiere a si el entrevistado ha tenido la idea de matar a alguien. 

 
ASPECTOS  PSICOPÁTICOS  

 
El clima de paz y tranquilidad que debe existir entre los ciudadanos se ve afectado cuando la 

persona quiebra sistemáticamente las reglas y leyes que la sociedad establece. Si bien existe una 
personalidad definidamente antisocial, cuyas causas se han relacionado hasta con factores genéticos, en 
esta ocasión se evalúan tendencias más sutiles y sensibles a los cambios e influencias de la sociedad. La 
permisividad frente a la psicopatía se ha medido a través de la tolerancia de las personas hacia 
conductas delictivas como el robo, presente en el 9,5% de la población que acude a los hospitales 
generales y centros de salud. En cuanto a las tendencias psicopáticas, el 4,3% de la población de 
usuarios encuestados ha participado en la venta o adquisición de objetos robados o de dudosa 
procedencia y ha mentido  (Tablas 48 y 49). En ambos indicadores la frecuencia de presentación en 
varones es mayor que en las mujeres. 
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Tabla 48 
PERMISIVIDAD FRENTE A LA PSICOPATÍA EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD 

EN LIMA METROPOLITANA 2015 
 

ASPECTOS PSICOPÁTICOS  % (IC95%) ESTADÍSTICOS 

PERMISIVIDAD FRENTE A  LA PSICOPATÍA *    

TOTAL  9,5 (8,6-10,6)  

MASCULINO  10,4 (9,1-12,0) F=4,282; df1=1; df2=135; 
p=0,040 FEMENINO  9,0 (8,1-10,1) 

HOSPITAL GENERAL  9,5 (8,5-10,6) F=0,002; df1=1; df2=135; 
p=0,969 CENTRO DE SALUD 9,5 (7,0-12,7) 

ANTE ROBO , NO LE IMPORTA Y NO H ACE NADA     

TOTAL  8,0 (7,1-9,0)  

MASCULINO  8,3 (6,9-9,8) F=8,363; df1=6,317; df2=852,746; 
p=<0,00001 FEMENINO  7,9 (6,9-8,9) 

HOSPITAL GENERAL  8,0 (7,0-9,1) F=0,904; df1=2,713; df2=366,275; 
p=0,431 CENTRO DE SALUD 8,2 (5,8-11,4) 

CONSIDERA PERMITIDO A NTE DETERMINADAS CIR CUNSTANCIAS EL ROBO    
TOTAL  1,7 (1,5-2,1)  

MASCULINO  2,5 (2,0-3,2) F=9,681; df1=2,957; df2=399,169; 
p=<0,00001 FEMENINO  1,3 (1,0-1,6) 

HOSPITAL GENERAL  1,8 (1,5-2,1) F=0,343; df1=2,789; df2=376,449; 
p=0,780 CENTRO DE SALUD 1,6 (1,2-2,1) 

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

 
Tabla 49 

ALGUNAS TENDENCIAS PSICOPÁTICAS EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD 

EN LIMA METROPOLITANA 2015 
 

 
NUNCA  
(IC95%) 

RARA VEZ  
(IC95%) 

OCASIONALMENTE  
(IC95%) 

FRECUENTEMENTE  
(IC95%) 

M UY FRECUENTE. 
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

OBTENCIÓN DE OBJETOS DE DUDOSA PROCEDENCI A O ROBADOS     
TOTAL  90,9(89,6-92,0) 7,4(6,4-8,4) 1,6(1,3-2,0) 0,2(0,1-0,3) 0,0(0,0-0,1)  

MASCULINO  86,8(84,8-88,7) 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=401,619; p=<0,00001 

 FEMENINO  93,2(91,9-94,3) 6,0(5,0-7,1) 0,8(0,5-1,2) 0,1(0,0-0,2) 0,0(0,0-0,1) 

HOSPITAL GENERAL  90,9(89,7-91,9) 7,5(6,6-8,5) 1,5(1,2-1,8) 0,1(0,1-0,2) 0,0(0,0-0,1) F=0,625; df1=1,707; 
df2=230,510; p=0,512 CENTRO DE SALUD 90,7(83,4-94,9) 6,6(3,4-12,4) 2,3(1,2-4,3) 0,3(0,1-1,2) 0,1(0,0-0,5) 

M ENTIRA FRECUENTE EN LA ADULTEZ       
TOTAL  31,1(28,9-33,3) 57,2(54,9-59,4) 10,9(9,6-12,3) 0,8(0,6-1,0) 0,1(0,1-0,2)  

MASCULINO  28,0(25,8-30,3) 58,3(55,8-60,7) 12,5(10,7-14,5) 1,1(0,8-1,6) 0,1(0,1-0,3) F=7,813; df1=3,679; 
df2=496,698; p=0,00001 FEMENINO  32,9(30,4-35,4) 56,5(54,0-59,1) 9,9(8,6-11,4) 0,6(0,4-0,8) 0,1(0,0-0,2) 

HOSPITAL GENERAL  31,5(29,3-33,8) 57,0(54,8-59,2) 10,5(9,3-12,0) 0,8(0,7-1,1) 0,1(0,0-0,2) F=0,649; df1=2,183; 
df2=294,749; p=0,536 CENTRO DE SALUD 28,2(22,2-35,0) 58,2(49,6-66,2) 12,9(8,6-19,1) 0,6(0,4-1,2) 0,1(0,0-0,6) 

VENTA DE OBJETO DE DU DOSA PRO CEDENCIA O ROBADOS    
TOTAL  96,8(96,2-97,2) 2,7(2,3-3,2) 0,4(0,3-0,7) 0,0(0,0-0,1) 0,0(0,0-0,1)  

MASCULINO  94,8(93,8-95,7) 3,8(3,2-4,7) 1,2(0,8-1,7) 0,1(0,0-0,4) 0,1(0,0-0,2) F=23,056; df1=3,883; 
df2=524,200; p=<0,00001 FEMENINO  97,9(97,4-98,3) 2,0(1,6-2,6) 0,0(0,0-0,1) 0,0 0,0(0,0-0,1) 

HOSPITAL GENERAL  96,8(96,3-97,3) 2,6(2,1-3,1) 0,5(0,3-0,8) 0,1(0,0-0,2) 0,0(0,0-0,1) F=1,077; df1=3,529; 
df2=476,438; p=0,364 CENTRO DE SALUD 96,4(94,8-97,5) 3,4(2,3-5,0) 0,3(0,1-0,6) - - 

PREVALENCIA DE TENDEN CIAS 

PSICOPÁTICAS **  
%  

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

 

MASCULINO   F=66,542; df1=1; df2=135; 
p=<0,00001 FEMENINO   

HOSPITAL GENERAL   4,3(3,7-4,9) 
4,6(2,9-7,2) 

F=0,090; df1=1; 
df2=135; p=0,764 CENTRO DE SALUD  

** 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 procedencia o robadas. 

 
TRASTORNOS MENTALES 

 
En la Tabla 50, se presentan las prevalencias de vida, anual, de seis meses y actual por grupos de 

trastornos clínicos, según los criterios de investigación de la Décima Revisión de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-10) en personas que buscaron atención por problemas físicos en 
establecimientos de salud de Lima Metropolitana. El 37,2% de la población de hospitales generales y 
centros de salud alguna vez en su vida había sufrido algún trastorno mental, un 12,4% lo padeció en el 
último año, 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 comparación con los 
varones. Si bien la prevalencia de vida de trastornos mentales en general es más alta en los hospitales 
generales en comparación con los centros de salud, esta diferencia no es estadísticamente significativa.  
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Considerando categorías 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 encontró en un 9,2%, los 
trastornos de ansiedad en general en un 2,5% y los de abuso o dependencia de cualquier sustancia en 
un 1,2%. Con relación al género se observa el predominio en la población femenina de los trastornos 
depresivos, 11,4% en el año, mientras que el abuso o dependencia de cualquier sustancia predomina en 
la población masculina con un 2,7%; no se encuentran diferencias por género en los trastornos de 
ansiedad en general.  

 
Con respecto a la prevalencia de vida de trastornos específicos (Tabla 51) el problema más 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 el consumo perjudicial o dependencia al alcohol 
(4,7%), seguida por el trastorno de estrés postraumático (3,6%) y el trastorno de ansiedad generalizada 
(2,3%). Las diferencias por sexo se mantienen para el episodio depresivo , más frecuente en las mujeres, 
y el consumo perjudicial/dependencia de alcohol en los varones.   

 
En el caso de la psicosis en este estudio se aplicó el criterio del MINI, es decir, considerar al menos 

un síntoma psicótico, pero con pleno convencimiento del mismo y con al menos un mes de duración 
tomando como referencia los criterios de temporalidad del CIE -10 para esquizofrenia167, aunque el 
MINI no determina en si criterios para la  misma sino simplemente como Episodio psicótico. La 
prevalencia de vida de episodio psicótico fue 1,1%; la presencia de los síntomas psicóticos se muestra 
en la Tabla 52. 

 
Las Tablas 53, 54 y 55 presentan las prevalencias de vida, anuales, de seis meses y actuales de los 

principales trastornos mentales específicos según sexo y tipos de establecimientos de salud en la 
población adulta que acude a atenderse en hospitales generales y centros de salud. En relación a la 
prevalencia anual de los trastornos mentales, se observa en 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 tendencia se observa en la prevalencia a 6 meses y actual 
de los principales trastornos psiquiátricos. En la Tabla 55 se ha añadido la categoría tendencia a 
problemas alimentarios, referido a diferentes conductas para disminuir de peso, que asciende a 2.0%. 

 
Tabla 50 

PREVALENCIA DE VIDA, ANUAL, DE SEIS MESES Y ACTUAL DE TRASTORNOS MENTALES EN GENERAL EN LA POBLACIÓN 

ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN LIMA METROPOLITANA 2015 
 

TRASTORNOS MENTALES  (IC95%) ESTADÍSTICOS 

PREVALENCIA DE VIDA D E CUALQUIER TRASTORN O PSIQUIÁTRICO *    

TOTAL  37,2 (34,4-40,2) 
F=18,655; df1=1; 

df2=135; p=<0,00003 MASCULINO  33,1 (30,2-36,1) 
FEMENINO  39,6 (36,3-43,1) 
HOSPITAL GENERAL  38,0 (35,3-40,7) F=0,807; df1=1; 

df2=135; p=0,371 CENTRO DE SALUD 32,4 (21,9-44,9) 
PREVALENCIA ANUAL DE CUALQUIER TRASTORNO PSIQUIÁTRICO  
TOTAL 12,4(11,1-13,8) 

F=15,349; df1=1; 
df2=135; p=0,00014 MASCULINO  10,1(8,4-11,9) 

FEMENINO  13,7(12,3-15,3) 
HOSPITAL GENERAL  12,9(11,6-14,3) F=1,825; df1=1; 

df2=135; p=0,179 CENTRO DE SALUD 9,2(5,6-14,8) 
PREVALENCIA DE SEIS M ESES DE CUALQUIER TR ASTORNO  PSIQUIÁTRICO **   

TOTAL  10,5(9,4-11,7) 
F=15,815; df1=1; 

df2=135; p=0,00011 MASCULINO  8,5(7,2-10,1) 
FEMENINO  11,6(10,4-13,0) 
HOSPITAL GENERAL  10,9(9,8-12,2) F=1,649; df1=1; 

df2=135; p=0,201 CENTRO DE SALUD 7,8(4,6-12,9) 
PREVALENCIA ACTUAL DE  CUALQUI ER TRASTORNO PSIQUIÁ TRICO **    

TOTAL  8,0(7,0-9,0) 
F=4,061; df1=1; 

df2=135; p=0,046 MASCULINO  7,1(6,0-8,4) 
FEMENINO  8,5(7,4-9,6) 
HOSPITAL GENERAL  8,3(7,3-9,3) F=1,931; df1=1; 

df2=135; p=0,167 CENTRO DE SALUD 5,9(3,7-9,4) 
PREVALENCIA DE VIDA D E TRASTORNOS DE ANSIEDAD E N GENERAL ***    

TOTAL  7,9(7,0-9,0) 
F=9,124; df1=1; 

df2=135; p=0,003 
MASCULINO  6,4(5,3-7,8) 
FEMENINO  8,8(7,6-10,1) 
HOSPITAL GENERAL  8,1(7,1-9,3) F=0,889; df1=1; 

df2=135; p=0,347 CENTRO DE SALUD 6,6(4,4-9,9) 



 

89 

TRASTORNOS MENTALES  (IC95%) ESTADÍSTICOS 

PREVALENCIA ANUAL  DE  TRASTORNOS DE ANSIED AD EN GENERAL    

TOTAL  2,5(2,1-3,0) 
F=0,006; df1=1; 

df2=135; p=0,939 
MASCULINO  2,5(2,0-3,2) 
FEMENINO  2,5(2,0-3,1) 
HOSPITAL GENERAL  2,6(2,2-3,1) F=0,379; df1=1; 

df2=135; p=0,539 CENTRO DE SALUD 2,0(0,9-4,4) 
PREVALENCIA DE SEIS M ESES DE TRASTORNO DE ANSIEDAD EN GENERAL    

TOTAL  2,2(1,8-2,6) 
F=0,468; df1=1; 

df2=135; p=0,495 
MASCULINO  2,0(1,5-2,6) 
FEMENINO  2,2(1,8-2,8) 
HOSPITAL GENERAL  2,3(1,9-2,7) F=0,766; df1=1; 

df2=135; p=0,383 CENTRO DE SALUD 1,6(0,7-3,5) 
PREVALENCIA ACTU AL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN GENERAL    

TOTAL  1,5(1,3-1,9) 
F=0,910; df1=1; 

df2=135; p=0,342 
MASCULINO  1,4(1,0-1,9) 
FEMENINO  1,6(1,3-2,1) 
HOSPITAL GENERAL  1,6(1,3-2,0) F=0,821; df1=1; 

df2=135; p=0,366 CENTRO DE SALUD 1,1(0,5-2,4) 
PREVALENCIA DE V IDA DE TRASTORNOS DE PRESIVOS EN GENERAL ****    

TOTAL  30,3(27,6-33,2) 
F=113,088; df1=1; 

df2=135; p=<0,00001 
MASCULINO  21,4(18,9-24,2) 
FEMENINO  35,5(32,2-38,9) 
HOSPITAL GENERAL  31,0(28,5-33,6) F=0,566; df1=1; 

df2=135; p=0,453 CENTRO DE SALUD 25,9(15,5-40,0) 
PREVALENCIA ANUAL DE TRASTORNOS DEPRESIVO S EN GENERAL    

TOTAL  9,2(8,1-10,5) 
F=54,889; df1=1; 

df2=135; p=<0,00001 
MASCULINO  5,4(4,3-6,8) 
FEMENINO  11,4(10,1-12,9) 
HOSPITAL GENERAL  9,6(8,5-10,9) F=1,575; df1=1; 

df2=135; p=0,212 CENTRO DE SALUD 6,8(3,9-11,6) 
PREVALENCIA DE SEIS M ESES DE TRASTORNOS D EPRESIVOS EN GENERAL    

TOTAL  7,6(6,6-8,6) 
F=60,435; df1=1; 

df2=135; p=<0,00001 
MASCULINO  4,3(3,4-5,4) 
FEMENINO  9,5(8,3-10,7) 
HOSPITAL GENERAL  7,9(6,9-9,0) F=1,246; df1=1; 

df2=135; p=0,266 CENTRO DE SALUD 5,6(3,1-10,0) 
PREVALENCIA ACTUAL  D E TRASTORNOS DEPRESI VOS  EN GENERAL    

TOTAL  5,5(4,7-6,4) 
F=37,394; df1=1; 

df2=135; p=<0,00001 
MASCULINO  3,3(2,6-4,3) 
FEMENINO  6,7(5,8-7,8) 
HOSPITAL GENERAL  5,7(4,9-6,6) F=1,421; df1=1; 

df2=135; p=0,235 CENTRO DE SALUD 4,1(2,4-7,0) 
PREVALENCIA ANUAL  DE  ABUSO O DEPENDENCIA DE CUALQUIER SUSTANC IA  
TOTAL  1,2(0,9-1,5) 

F=115,463; df1=1; 
df2=135; p=<0,00001 MASCULINO  2,7(2,2-3,4) 

FEMENINO  0,3(0,2-0,5) 
HOSPITAL GENERAL  1,2(1,0-1,6) F=1,208; df1=1; 

df2=135; p=0,274 CENTRO DE SALUD 0,8(0,4-1,7) 
* Se incluyen los siguientes trastornos incluidos en el MINI: Agorafobia, trastorno de pánico, trastorno de ansiedad generalizada, fobia social, trastorno 

obsesivo compulsivo, trastorno de estrés postraumático, trastorno bipolar, episodio depresivo, distimia, episodio psicótico, uso perjudicial 
/dependencia de alcohol.  En dependencia o consumo perjudicial de otras sustancias se incluye solo la prevalencia anual; en la conducta alimentaria 
(bulimia o anorexia ner vosa) solo la prevalencia actual.  

** Se incluye la prevalencia anual de consumo perjudicial o dependencia de sustancias nocivas.  
*** Trastornos de ansiedad: incluye agorafobia, trastorno de pánico, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de 

estrés postraumático y fobia social.  
**** Trastornos depresivos en general: incluye episodio depresivo moderado a severo y distimia. 

 
Tabla 51 

PREVALENCIA DE VIDA DE LOS PRINCIPALES TRASTORNOS MENTALES EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES 

GENERALES Y CENTROS DE SALUD EN LIMA METROPOLITANA 2015 
 

TRASTORNOS MENTALES 

SEGÚN LA CIE-10 
TOTAL  
(IC95%) 

M ASCULINO  
(IC95%) 

FEMENINO  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

HOSPITAL 

GENERAL  
(IC95%) 

CENTRO DE 

SALUD  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

EPISODIO  PSICÓTICO* 1,1(0,8-1,4) 1,3(0,9-1,9) 0,9(0,7-1,3) F=2,509; df1=1; 
df2=135; p=0,116 

1,0(0,8-1,3) 1,4(0,7-2,9) F=0,709; df1=1; 
df2=135; p=0,401 

EPISODIO MANÍACO  0,1(0,0-0,2) 0,1(0,1-0,3) 0,1(0,0-0,1) F=1,957; df1=1; 
df2=135; p=0,164 0,1(0,0-0,2) 0,1(0,0-0,7) F=0,076; df1=1; 

df2=135; p=0,783 
TRASTORNO BIPOLAR 

(MANÍA E HIPOMANÍA ) 
0,1(0,1-0,2) 0,2(0,1-0,4) 0,1(0,0-0,2) F=2,570; df1=1; 

df2=135; p=0,111 0,1(0,1-0,2) 0,1(0,0-0,6) F=0,178; df1=1; 
df2=135; p=0,674 

EPISODIO DEPRESIVO  30,2(27,5-33,1) 21,3(18,8-24,1) 35,4(32,2-38,8) F=112,039; df1=1; 
df2=135; p=<0,00001 30,9(28,4-33,5) 25,9(15,5-40,0) F=0,550; df1=1; 

df2=135; p=0,460 

EPISODIO DEPRESIVO LEVE 8,3(7,1-9,8) 6,8(5,4-8,5) 9,2(7,8-10,9) F=7,599; df1=1; 
df2=135; p=0,007 8,4(7,3-9,8) 7,7(3,5-16,0) F=0,053; df1=1; 

df2=135; p=0,818 
EPISODIO DEPRESIVO 

MODERADO  
7,5(6,5-8,6) 4,9(4,1-5,9) 9,0(7,7-10,3) F=47,208; df1=1; 

df2=135; p=<0,00001 7,7(6,7-8,9) 5,8(3,3-9,9) F=1,020; df1=1; 
df2=135; p=0,314 

EPISODIO DEPRESIVO 

SEVERO 
14,5(12,7-16,5) 9,7(7,5-12,6) 17,3(15,3-19,5) F=28,226; df1=1; 

df2=135; p=<0,00001 14,8(13,0-16,8) 12,5(6,9-21,5) F=0,353; df1=1; 
df2=135; p=0,553 
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TRASTORNOS MENTALES 

SEGÚN LA CIE-10 
TOTAL  
(IC95%) 

M ASCULINO  
(IC95%) 

FEMENINO  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

HOSPITAL 

GENERAL  
(IC95%) 

CENTRO DE 

SALUD  
(IC95%) 

ESTADÍSTICOS 

DISTIMIA  1,4(1,1-1,7) 0,9(0,6-1,3) 1,7(1,3-2,1) F=9,913; df1=1; 
df2=135; p=0,002 1,5(1,2-1,9) 0,5(0,2-1,0) F=9,738; df1=1; 

df2=135; p=0,002 

AGORAFOBIA  1,1(0,8-1,4) 0,8(0,5-1,2) 1,3(1,0-1,7) F=4,898; df1=1; 
df2=135; p=0,029 1,1(0,8-1,4) 1,2(0,5-3,2) F=0,065; df1=1; 

df2=135; p=0,799 
TRASTORNO DE ESTRÉS 

POSTRAUMÁTICO  
3,6(3,1-4,3) 2,6(2,0-3,4) 4,2(3,5-5,0) F=13,265; df1=1; 

df2=135; p=0,00038 
3,7(3,1-4,4) 3,3(1,9-5,7) F=0,142; df1=1; 

df2=135; p=0,706 

FOBIA SOCIAL  0,9(0,7-1,2) 0,8(0,5-1,2) 1,0(0,7-1,4) F=1,551; df1=1; 
df2=135; p=0,215 

1,0(0,7-1,3) 0,7(0,2-2,1) F=0,301; df1=1; 
df2=135; p=0,584 

TRASTORNO DE PÁNICO SIN 

AGORAFOBIA  
0,9(0,7-1,2) 0,9(0,6-1,4) 0,8(0,6-1,2) F=0,163; df1=1; 

df2=135; p=0,687 0,9(0,6-1,2) 1,0(0,6-1,7) F=0,137; df1=1; 
df2=135; p=0,712 

TRASTORNO DE ANSIEDAD  

GENERALIZADA  
2,3(1,8-2,8) 2,0(1,5-2,6) 2,4(1,9-3,1) F=2,100; df1=1; 

df2=135; p=0,150 
2,4(1,9-3,1) 1,1(0,5-2,2) F=4,972; df1=1; 

df2=135; p=0,027 

TRASTORNO OBSESIVO 

COMPULSIVO  
0,3(0,2-0,4) 0,4(0,2-0,7) 0,2(0,1-0,4) F=1,846; df1=1; 

df2=135; p=0,177 
0,3(0,2-0,5) 0,1(0,0-0,7) F=1,484; df1=1; 

df2=135; p=0,225 

TRASTORNO DEPRESIVO EN 

GENERAL  
30,3(27,6-33,2) 21,4(18,9-24,2) 35,5(32,2-38,9) F=113,088; df1=1; 

df2=135; p=<0,00001 
31,0(28,5-33,6) 25,9(15,5-40,0) F=0,556; df1=1; 

df2=135; p=0,453 

CONSUMO  PERJUDICIAL O 

DEPENDENCIA  DE ALCOHOL  
4,7(3,9-5,7) 11,5(10,0-13,2) 0,8(0,5-1,2) F=352,693; df1=1; 

df2=135; p=<0,00001 4,9(4,0-6,0) 3,6(2,2-6,0) F=1,191; df1=1; 
df2=135; p=0,277 

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

 

Tabla 52 
PREVALENCIA DE VIDA DE SÍNTOMAS PSICÓTICOS EN LA POBLACIÓN ADULTA EN HOSPITALES GENERALES Y CENTROS 

DE SALUD EN LIMA METROPOLITANA 2015 
 

EXPERIENCIAS POCO USU ALES O EXTRAÑAS QUE PUEDEN OCUR RIRLE A ALGUNAS 

PERSONAS, EN ALGÚN MOMENTO DE SU VIDA é 
(IC95%) ESTADÍSTICOS 

¿HA TENIDO LA IMPRESIÓ N DE QUE ALGUIEN LO (A) ESPIABA O CONSPIRABA  O TRAMABA ALGO CONTR A UD ?  

TOTAL  1,4(1,1-1,8) 
F=4,940; df1=1; 

df2=135; p=0,028 
MASCULINO  1,8(1,3-2,5) 
FEMENINO  1,1(0,8-1,6) 
HOSPITAL GENERAL  1,4(1,1-1,7) F=0,015; df1=1; 

df2=135; p=0,902 CENTRO DE SALUD 1,5(0,6-3,8) 
¿HA TENIDO LA IMPRESIÓ N DE QUE ALGUIEN INT ENTABA HACERLE DAÑO ?   

TOTAL  1,2(0,9-1,6) 
F=6,102; df1=1; 

df2=135; p=0,015 
MASCULINO  1,6(1,2-2,2) 
FEMENINO  1,0(0,7-1,4) 
HOSPITAL GENERAL  1,2(0,9-1,5) F=0,392; df1=1; 

df2=135; p=0,532 CENTRO DE SALUD 1,6(0,6-4,6) 
¿HA TENIDO LA IMPRESIÓ N DE QUE LE PODÍAN L EER SUS PENSAMIENTOS  O QUE PODÍA LEER LOS  PENSAMIENTOS DE OTRO S? 

TOTAL  0,4(0,3-0,6) 
F=2,663; df1=1; 

df2=135; p=0,105 
MASCULINO  0,6(0,3-1,0) 
FEMENINO  0,4(0,2-0,5) 
HOSPITAL GENERAL  0,5(0,3-0,7) F=1,274; df1=1; 

df2=135; p=0,261 CENTRO DE SALUD 0,3(0,1-0,7) 
¿HA CREÍDO QUE ALGUIEN  O ALGUNA COSA DEL EX TERIOR LE METÍA EN L A CAB EZA PENSAMIENTOS EXT RAÑOS QUE NO ERAN LO S SUYOS 

O LE HACÍA ACTUAR DE  UNA MANERA INHABITUA L PARA USTED ? 
TOTAL  0,3(0,2-0,5) 

F=1,330; df1=1; 
df2=135; p=0,251 

MASCULINO  0,5(0,2-0,8) 
FEMENINO  0,3(0,2-0,5) 
HOSPITAL GENERAL  0,4(0,2-0,5) F=0,722; df1=1; 

df2=135; p=0,397 CENTRO DE SALUD 0,2(0,1-0,6) 
¿HA TENIDO LA IMPRESIÓ N DE QUE ALGUIEN SE DIRIGÍA DIRECTAMENTE  A USTED A TRAVÉS DE LA TELEVISIÓN , LA RADIO O LOS 

PERIÓDICOS O QUE CIE RTAS PERSONAS QUE NO  CONOCÍA PERSONALMENT E SE INTERESABAN PAR TICULARMENTE POR USTED? 
TOTAL  0,1(0,1-0,2) 

F=0,369; df1=1; 
df2=135; p=0,544 

MASCULINO  0,2(0,1-0,4) 
FEMENINO  0,1(0,1-0,3) 
HOSPITAL GENERAL  0,2(0,1-0,3) F=1,059; df1=1; 

df2=135; p=0,305 CENTRO DE SALUD 0,1(0,0-0,4) 
¿HA TENIDO IDEAS QUE L AS PERSONAS CERCANAS  A USTED CONSIDERABAN COMO EX TRAÑAS 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) 

F=0,564; df1=1; 
df2=135; p=0,454 MASCULINO  0,2(0,1-0,5) 

FEMENINO  0,2(0,1-0,3) 
HOSPITAL GENERAL  0,2(0,1-0,3) F=0,627; df1=1; 

df2=135; p=0,430 CENTRO DE SALUD 0,1(0,0-0,5) 
¿HA ESCUCHADO COSAS QU E OTRAS PERSONAS NO PODÍAN OÍR , COMO VOCES ?   

TOTAL  1,8(1,3-2,5) 
F=3,144; df1=1; 

df2=135; p=0,078 
MASCULINO  2,2(1,4-3,6) 
FEMENINO  1,5(1,1-2,1) 
HOSPITAL GENERAL  1,7(1,1-2,5) F=0,916; df1=1; 

df2=135; p=0,340 CENTRO DE SALUD 2,5(1,2-5,2) 




































































