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RESUMEN 

Antecedente: Desde finales del siglo XX, se ha indagado la relación entre bajo nivel 

socioeconómico (NSE) y salud mental; se ha propuesto la existencia de un ciclo 

bidireccional entre estos dos. Hasta el momento, en el Perú no se ha realizado ningún 

estudio con una muestra representativa a nivel poblacional sobre bajo NSE y salud 

mental en adolescentes. Objetivo: El presente estudio pretende evaluar la relación entre 

bajo nivel socioeconómico y problemas de salud mental en adolescentes de Lima 

Metropolitana. Materiales y métodos: Se ha considerado realizar un estudio transversal 

analítico, en una muestra de tipo probabilística trietápica, usando la base de datos 

obtenidos de la encuesta efectuada por el Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio 

Delgado – Hideyo Noguchi” (INSM). Resultados: Únicamente se encontró relación 

directa, estadísticamente significativa, entre fobia social y bajo NSE (p=0,031). De las 

demás variables de problemas de salud mental no hubo relación, estadísticamente 

significativa, con bajo NSE. Conclusiones: Se confirma una relación entre fobia social 

y bajo NSE en adolescentes que residen en Lima Metropolitana, en donde a mayor 

pobreza, mayor fobia social.   

Palabras clave: salud mental, estado socioeconómico, adolescentes. 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Background: Since the end of the 20th century, the relationship between low 

socioeconomic status (SES) and mental health has been investigated; the existence of 

a bidirectional cycle between these two has been proposed. To this day, no study has 

been carried out in Peru with a representative sample of the population on low SES and 

mental health in adolescents. Objective: The present study aims to evaluate the 

relationship between mental health disorders and socioeconomic status in adolescents 

in Metropolitan Lima. Methods: An analytical cross-sectional study was considered, in 

a probabilistic tri-stage sample, using the database obtained from the survey conducted 

by the National Institute of Mental Health "Honorio Delgado - Hideyo Noguchi" 

(INSM). Results: Only a statistically significant direct relationship was found between 

social phobia and low SES (p=0,031). The other variables of mental health disorders 

did not show a statistically significant relationship with low SES. Conclusions: A 

relationship between social phobia and low SES is confirmed in adolescents residing 

in Metropolitan Lima, where the greater the poverty, the greater the social phobia. 

Key words: mental health, socioeconomic status, adolescents
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I. INTRODUCCIÓN 

La pobreza ha adquirido múltiples definiciones a lo largo del tiempo, basándose en 

términos de inequidad tanto económica como falta de acceso a educación, salud, agua 

potable, electricidad, entre otros servicios esenciales (1,2). Según cifras del Banco 

Mundial, se aprecia una reducción de personas en el mundo que subsistían con menos 

de 1,90 dólares al día de 36% en el año 1990 a un 10% en el 2015; asimismo, se tiene 

como objetivo internacional hacia el 2030 haber eliminado la pobreza extrema, pero 

debido a la pandemia del SARS-CoV-2 este panorama resulta incierto (Error! 

Bookmark not defined.). En el Perú se observó una reducción del índice de pobreza 

monetaria (IPM) del 25,8% en el 2012 a un 20,2% en el 2019; mas, en Lima 

Metropolitana no se observó una reducción sustancial ya que en el 2012 el IPM fue de 

14,5% y en el 2019 de 14,2% (3). Asimismo, la incidencia de pobreza extrema en el 

Perú también tiende al descenso; sin embargo, en el año 2019 en comparación al 2018 

se percibió un aumento de 0,1% (3). 

Desde finales del siglo XX, se ha indagado si el bajo nivel socioeconómico y la salud 

mental están relacionados, donde no se ha afirmado si el aumento del primero exacerba 

la patología mental ya que se ha propuesto que entre ambas variables existe un ciclo de 

doble sentido (4). La pobreza puede medrar la salud mental por el incremento de la 

angustia que ocasiona la violencia, la exclusión social, los ingresos económicos y pobre 

acceso a la salud (4). Por otro lado, debido a que involucra pérdida de la productividad 

ante la discapacidad, posible desempleo, inversión en salud incrementada y que los 
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pacientes se sienten juzgados, la patología mental puede actuar como agente del 

aumento del grado de pobreza (5). 

Desde la última década, la OMS ha mostrado una mayor preocupación en la salud 

mental, colocando especial atención a las personas de menores recursos, 

implementando pautas específicas para prevención y manejo de trastornos psiquiátricos 

en conjunto con el sector salud, gubernamental y social; asimismo se han aprobado 

programas de acción para mayor acceso de la población a la atención sanitaria (6).  

En una revisión sistemática en población adulta de países de bajo y mediano ingreso se 

concluyó que el pobre estado económico tiene asociación directamente proporcional 

con ansiedad, depresión y desórdenes somatomorfos (7). Según este estudio, se señaló 

que, mediante diversas mediciones de pobreza, existe asociación positiva con las 

enfermedades mencionadas en 73% y 79% de las investigaciones, en función del tipo 

de análisis bivariado y multivariado respectivamente (7). 

En oriente, un estudio longitudinal realizado en Corea del Sur, cuya población de 

estudio fue adultos mayores, concluyó que aumentó la probabilidad de muerte por 

suicidio en este grupo etario debido a la pobreza (8). En el caso de un estudio 

canadiense, se investigó si la existencia de trastornos y las entradas monetarias de los 

participantes están relacionados, donde se comprobó mayormente con el abuso de 

sustancias, episodio depresivo mayor y fobia social (9).  

A nivel de Latinoamérica, no se ha hallado muchos estudios que relacionen las 

variables: pobreza y salud mental. En Colombia se realizó un estudio con una muestra 
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representativa de su población donde se evidenció en el grupo de familias pobres, una 

prevalencia mayor de trastorno de depresión y ansiedad, de igual manera que el número 

de casos de abuso de consumo de cigarro, en comparación al otro grupo (10). Así 

infirieron que existe relación entre el escaso acceso a la cesta básica de bienes y la 

enfermedad mental. No obstante, no se evidencia claramente una asociación entre el 

aumento de pobreza y agravamiento de la afección mental (10). 

En nuestro país, un estudio publicado en Anales de Salud Mental 2012, evidenció una 

relación entre bajo NSE y trastornos mentales en población adulta (11). Se informó la 

prevalencia actual, a seis meses y anual de patología mental en población general según 

NSE, definido según las necesidades básicas insatisfechas. Los valores obtenidos 

fueron 15,2%, 17,4% y 18,8% en el grupo pobre, mientras que, en el otro grupo fue de 

5,8%, 7,2% y 8% respectivamente (12). En una investigación secundaria de este 

estudio, concluyó que existe la probabilidad aumentada en 2,54 en el grupo no pobre 

de presentar alta o muy alta felicidad en comparación del grupo pobre extremo (13). 

En otras zonas del Perú, se ha corroborado hallazgos similares en personas adultas 

(14,15). 

Asimismo, un estudio transversal en adultos mayores, reportó que la prevalencia de 

depresión es considerable en este grupo etario y que el principal factor de riesgo fue la 

pobreza, así como ser del sexo femenino, tener más de 75 años, ausencia de 

conviviente, vivir en zona rural, carencia en la educación y discapacidad física (16). 

Cabe resaltar que gran parte de los autores que investigan esta doble relación entre 

pobreza y salud mental ha tenido como población de estudio a adultos y existe muy 
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poca o nula investigación enfocada en población adolescente, lo cual resulta en una 

problemática dado que es un grupo etario evidentemente vulnerable. 

Existe un creciente reconocimiento de la importancia de la adolescencia para dar forma 

a la salud a lo largo de la vida (17). Primero, es crucial en el desarrollo de conductas 

saludables, y los hábitos desarrollados durante esta etapa persisten hasta la edad adulta 

(18). Segundo, es una época de rápido desarrollo físico, social, emocional y cognitivo, 

por lo que las condiciones de salud y los comportamientos que afectan o reflejan los 

procesos de desarrollo durante la adolescencia pueden tener consecuencias a largo 

plazo. Finalmente, en esta etapa, una salud física y/o mental deficiente puede dificultar 

el éxito educativo y ocupacional. (17,18).  

Los trastornos psiquiátricos son importantes en los adolescentes, en Anales 2012, se 

observó que en adolescentes las afecciones más prevalentes fueron el episodio de 

depresión mayor, tendencia a trastornos de la conducta alimentaria, trastorno de 

ansiedad generalizada sin depresión y fobia social, en este mismo orden (12). Además, 

se encontró una alta tasa de uso de sustancias como alcohol y tabaco (12). 

Existen pocos estudios sobre bajo NSE y salud mental en el adolescente, entre estos se 

encuentran los realizados en Colombia y Estados Unidos, donde no se obtuvo una 

relación estadísticamente significativa entre bajo NSE y trastornos de salud mental 

(19,20). Perales et al. seleccionó una zona rural (bajo NSE) y una zona urbana (alto 

NSE) de Trujillo, con una muestra de adolescentes no representativa de la población 

de Perú (21). Se encontró que el abuso de sustancias y el intento suicida fueron más 
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frecuentes en la zona urbana mientras que el deseo de morir, la depresión y la ansiedad 

tendieron a ser ligeramente mayores en la zona rural, demostrando resultados similares 

a los trabajos internacionales (21). 

 

En el Perú no se ha realizado hasta el momento ningún estudio sobre el NSE y la salud 

mental en el adolescente con una muestra representativa a nivel poblacional. Los pocos 

estudios reportados han sido en países desarrollados, por lo tanto, no se cuenta con 

referentes estadísticos en países en desarrollo con distintos modelos culturales que 

influyen tanto en las percepciones como en los enfoques de la enfermedad, al mismo 

tiempo que tienen un impacto en la experiencia de esta, es decir cómo el paciente 

interpreta y expresa los síntomas y la manera cómo lo afronta (22). Ante la escasez de 

información en esta área, este estudio tiene como finalidad evaluar la relación entre el 

bajo NSE y los problemas de salud mental en el adolescente de la metrópoli. 

Actualmente, la OMS ha elaborado un plan a nivel mundial, donde se logre que para el 

2030 cada adolescente tenga derecho a llegar a un equilibrio de salud biopsicosocial. 

Para alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible, se ubica al adolescente como 

elemento esencial (23). Guiándose de este último, el Perú ha implementado Centros de 

Salud Mental Comunitarios (CSMC), en donde psicólogos y psiquiatras se encargan de 

promocionar, prevenir, diagnosticar y ayudar en la rehabilitación de este grupo etario 

con trastornos psiquiátricos (24).  

Esta investigación aporta sustentos estadísticos para preservar la salud mental en este 

grupo poblacional, y a su vez enriquece las estrategias en la lucha contra la pobreza. 
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Además, se puede dar paso a la implementación de políticas a nivel nacional en 

establecimientos educativos públicos que en la actualidad cuentan con limitado acceso 

a psicólogos y psiquiatras (24). A nivel de atención primaria, se puede evaluar 

estrategias para identificar adolescentes en situación de pobreza y hacer mayor énfasis 

en el descarte de distintos trastornos de salud mental para reconocer a aquellos más 

vulnerables a desarrollar estos y promover intervención temprana para prevenir la 

progresión del trastorno hacia la adultez. 

II. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL  

 Evaluar la relación entre bajo nivel socioeconómico y problemas de salud 

mental en adolescentes de Lima Metropolitana. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 Evaluar la relación entre bajo nivel socioeconómico y depresión en 

adolescentes de Lima Metropolitana según sexo. 

 Evaluar la relación entre bajo nivel socioeconómico y trastornos de ansiedad en 

adolescentes de Lima Metropolitana según sexo. 

 Evaluar la relación entre bajo nivel socioeconómico e indicadores suicidas en 

adolescentes de Lima Metropolitana según sexo. 

 Evaluar la relación entre bajo nivel socioeconómico y uso de sustancias en 

adolescentes de Lima Metropolitana según sexo. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

a) Diseño del estudio:  

Se realizará un estudio transversal correlacional, probabilístico basándonos en los datos 

obtenidos del Estudio Epidemiológico de Salud Mental de Lima Metropolitana y 

Callao Replicación 2012 (12). El estudio original fue de tipo poblacional a través de 

encuestas cara a cara, recolectadas por el INSM entre los meses de mayo y diciembre 

del 2012, en el cual se obtuvo indicadores de salud mental y cifras de prevalencia sobre 

los principales trastornos mentales. 

b) Población:  

Corresponde a los habitantes de Lima y Callao que conforman todos sus distritos, 

excluyendo a cinco de estos, ubicados en la costa sur de Lima, debido al número escaso 

de personas que habitan en ellos. Para este trabajo de investigación, la población 

elegida corresponde a los adolescentes de ambos sexos, entre 12 y 17 años residentes 

habituales (12). 

c) Muestra:  

La muestra del estudio original fue seleccionada a través de un proceso probabilístico 

de 3 etapas. Las unidades de muestreo primarias fueron 700 conglomerados aleatorios 

de Lima y Callao. En las unidades secundarias de muestreo se eligió, por un sistema 

probabilístico aleatorizado, cierto número de viviendas contiguas por conglomerado. 

Las unidades finales de muestreo estuvieron conformadas por un adolescente entre 12 
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y 17 años, sin dificultades para comunicarse, elegido de cada vivienda al azar. No 

obstante, en casos donde el adolescente tenía algún trastorno de la comunicación, se 

realizó de modo indirecto con la cabeza de familia mediante una entrevista. En el caso 

donde vivían más de 1 hogar en 1 vivienda, se consideró solo al hogar principal ya que 

este tipo de viviendas con múltiples hogares eran mínimas. El número seleccionado de 

adolescentes fue de 1671 con un nivel de participación del 89,2% mientras que la tasa 

de no respuesta fue del 10,8%, alcanzando 1481 entrevistados (12). 

d) Procedimientos y técnicas 

Se presentó el protocolo de investigación para su respectiva evaluación por parte de la 

Facultad de Medicina y se aseguró que los procedimientos del estudio vayan acorde a 

los estándares éticos de los comités institucionales de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia (UPCH). Luego, se procedió a redactar una carta al director del INSM para la 

autorización del uso de la base de datos obtenidas por el INSM (12). Las encuestas 

fueron realizadas por profesionales de la salud, especialmente psicólogos. Tanto los 

supervisores de calidad como entrevistadores, recibieron capacitación técnica de 15 

días, la cual incluyó el correcto llenado de las encuestas, aspectos conceptuales, 

prácticas de campo, registro de domicilios y enfatizando en técnicas para entrevistar a 

los participantes y en solucionar posibles inconvenientes que se den. Cabe resaltar que 

los investigadores del estudio ejecutaron visitas randomizadas a las viviendas durante 

la recolección de datos para así asegurar la calidad de la información obtenida.  

Instrumentos 
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Cuestionario de Salud Mental Modificado. Adaptado de la versión original 

colombiana para estudios del INSM tanto en adultos como en adolescentes (25,26). Es 

una herramienta para evaluar la salud mental en una población diversa debido a su 

adecuación cultural. Es de fácil aplicabilidad ya que no requiere experiencia clínica. 

Recoge información sobre conductas auto y heteroagresivas, uso de sustancias, entre 

otros. Para efectos de este estudio se incluirán preguntas de las siguientes áreas (ver 

gráficos): indicadores suicidas, uso de sustancias y conductas de abuso de alcohol 

MINI: Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional. Ha sido validada y adaptada 

lingüísticamente a una versión española de la elaborada por Sheehan, Lecrubier y 

colaboradores (27). Se basa en criterios de la CIE-10, de fácil aplicación, dura 

aproximadamente 15 minutos, no requiere un entrenamiento intenso y recoge 

información sobre los principales trastornos psiquiátricos. 

Datos sociodemográficos. Se utilizará una ficha de datos sociodemográficos donde se 

registra edad, sexo, domicilio, el nivel socioeconómico según el NBI. 

e) Aspectos éticos del estudio 

El trabajo de investigación fue aprobado por comités institucionales responsables de la 

conducta ética como por el Comité de Investigación de UPCH. Se solicitó un permiso 

para el uso de la base de datos del INSM, para recaudar información sobre la unidad 

de análisis del adolescente. El estudio original fue financiado a través de medios 

ordinarios y directamente recolectados por el instituto. Asimismo, cabe recalcar que 
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este requirió un asentimiento informado firmado por cada participante, así como 

también un consentimiento informado firmado por los padres o tutor del adolescente. 

f) Plan de análisis 

Todas las prevalencias estimadas fueron ponderadas para tener en consideración la 

probabilidad conocida de selección y para restaurar la distribución de la población. 

Para la variable de NSE, se agruparon los dos niveles de pobreza (pobre extremo y 

pobre) en uno solo en búsqueda de mayor poder estadístico. En primera instancia, se 

analizaron las características generales de la muestra, a través de análisis descriptivos 

como frecuencia y principales medidas de tendencia central y porcentajes. Se realizaron 

análisis estadísticos relacionales entre la condición socioeconómica (Nivel de pobreza) 

y episodio depresivo, TAG, conductas suicidas, fobia social y uso de sustancias. Dado 

que se trata de una muestra de tipo compleja, si la variable independiente es nominal 

(sexo, nivel de pobreza), para verificar si hay relación, se realizaron pruebas de chi 

cuadrado convertidas al estadístico F, teniendo en cuenta un nivel de significancia 

<0,05. Para todas las variables dependientes se realizaron análisis multivariado, a 

través del método de regresión logística con método de inclusión por pasos, para 

controlar variables confusoras como edad y sexo, ya que ambos se encuentran 

asociados significativamente con algunos problemas de salud mental en adolescentes. 

Se obtuvieron odds ratio (OR) con su intervalo de confianza al 95% (IC95%) 

correspondiente. Se utilizó el paquete estadístico SPSSV26 para muestras complejas. 

Se calculó la potencia de la muestra con STATA. 
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IV. RESULTADOS 

Sociodemográficos  

Fueron analizados un total de 1481 adolescentes que residen en Lima Metropolitana, 

el 48,84% (706) tenían entre 12 a 14 años, el 51,16% (775) entre 15 a 17 años. 

Asimismo, el 50,66% de adolescentes (735) eran de sexo masculino y el 49,34% (746) 

eran de sexo femenino. Con respecto a la variable sociodemográfica de NSE, 

considerando como nivel de pobreza pobre y no pobre, según NBIs, se encontró que el 

27,65% (418) provenían de hogares pobres y el 72,35% (1063) de no pobres. (tabla 1). 

Depresión, trastornos de ansiedad e indicadores suicidas 

El trastorno psiquiátrico más frecuente en los adolescentes fue el episodio depresivo 

con 6,99%, seguido de TAG con 3,01%. Con respecto al NSE, se evidenció que, en 

aquellos adolescentes con un NSE pobre, un 9,04% presentaron depresión (aumentado 

en un 50% más que los no pobres), 2,49% presentaron TAG y un 4,61% fobia social. 

Entre estas, solo se contempló una relación estadísticamente significativa entre el NSE 

y fobia social, teniendo en cuenta tres niveles socioeconómicos comparando pobre y 

no pobre (OR:2,12; IC95%:1-4,48) con un p de 0,049 (tabla 2) y dos niveles 

socioeconómicos (OR: 2,13; IC95%:1,07-4,22) con un p de 0,031 (tabla 3) en donde 

la prevalencia de esta, en el grupo de adolescentes con bajo NSE, fue de 4,61%, 



12 
 

mientras que en los adolescentes no pobres fue 2,21% (p:0,028) (tabla 4). Comparando 

el grupo pobre extremo con no pobre se encontró un OR:2,15 (IC95%:0,64-7,27), sin 

embargo, esta relación positiva no fue estadísticamente significativa (p:0,219). Con 

respecto a los indicadores suicidas, se encontró una tendencia a una diferencia 

significativa entre adolescente pobres y no pobres en la prevalencia de vida y anual de 

deseo de morir, 29,7% versus 24,4% y 14,12% versus 10,10% respectivamente. 

Asimismo, la prevalencia de vida y anual del pensamiento suicida en los adolescentes 

pobres fue más elevada que en los no pobres, aunque esto no alcanzó diferencias 

estadísticamente significativas. La prevalencia de vida y anual del pensamiento suicida 

en adolescentes pobres fue de 13,44% y 7,23% respectivamente, mientras que la 

prevalencia en adolescentes no pobres alcanzó el 9,98% y 5,58% respectivamente.  

Respecto al planeamiento suicida, la prevalencia de vida en el grupo de adolescentes 

pobres fue de 6,67% y finalmente en cuanto al intento suicida la prevalencia de vida en 

este mismo grupo fue de 4,69%, prevalencia anual de 2,04% y prevalencia de mes de 

0,62% (tabla 4). No se encontraron diferencias significativas según sexo. 

Consumo de sustancias 

No se encontró diferencias estadísticamente significativas entre adolescentes pobres y 

no pobres con respecto al consumo de sustancias, como el alcohol, tabaco o marihuana 

tanto en la clasificación de NSE en dos y tres niveles. En el grupo de adolescentes con 

un NSE pobre se observó una prevalencia de mes del consumo de alcohol de 9,87%, la 

prevalencia del mes del consumo de tabaco fue de 3,65%, la prevalencia de mes de 

cualquier sustancia fue de 13,35%, la prevalencia de vida y la prevalencia anual de 



13 
 

consumo de sustancias ilegales fue de 2,25% y 2,83% respectivamente. El abuso de 

alcohol con mínimo un criterio tiene una prevalencia de 14,84% y con al menos dos 

criterios fue de 3,47%, finalmente, la prevalencia de embriaguez fue de 2,73%. 

Mientras que en el grupo de adolescentes con un NSE no pobre se evidenció una 

prevalencia de mes del consumo de alcohol de 11,79%, la prevalencia de mes del 

consumo de tabaco de 4,28%, la prevalencia de mes de cualquier sustancia de 13,72%, 

la prevalencia de vida y anual de consumo de sustancias ilegales de 1,83% y 1,50%. El 

abuso de alcohol con mínimo un criterio tiene una prevalencia de 18,24% y con al 

menos dos fue de 3,31%, y la prevalencia de embriaguez fue de 2,65%. (tabla 5). No 

se encontraron diferencias significativas según sexo. 

A través de análisis estadístico, se obtuvo una potencia de la muestra (considerando la 

prevalencia de episodio depresivo) en 0,4320. Asimismo, se halló que el tamaño de 

muestra estimada mínimo para alcanzar una potencia de 0,8 es 3448 adolescentes, 2463 

no pobres y 985 pobres (razón de 2,5). 

V. DISCUSIÓN 

El presente estudio corresponde a uno de los primeros en Latinoamérica y en el Perú 

que se ocupa del nivel socioeconómico y la salud mental en los adolescentes con una 

muestra representativa a nivel poblacional. En el resto del mundo los pocos hallazgos 

han sido contradictorios, donde se encontró asociación positiva, específicamente en  

Brisbane (Australia), Christchurch (Nueva Zelanda), Santiago de Chile (Chile) y 

asociación no estadísticamente significativa como Colombia y Estados Unidos (28,29, 
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30,19,20). Se encontró un alto porcentaje de prevalencia de adolescentes con bajo NSE 

según NBI de un 27,65%, mayor a lo que se ve reflejado en países desarrollados como 

Estados Unidos (según ingresos monetarios)  (31) y Cataluña (España) (32), donde en 

ambos la prevalencia de pobreza en menores de 18 años fue de 17,6% en el 2005 y 

2011 respectivamente, así como en Colombia se obtuvo un porcentaje de 13,5% 

(medido a través del IPM) de hogares en condiciones de pobreza (10). Esta diferencia 

de prevalencia de pobreza puede deberse a los diferentes métodos de medición de 

pobreza. 

En este estudio el trastorno de salud mental más prevalente en los adolescentes de Lima 

Metropolitana fue el episodio depresivo con 6,99%.  Este resultado fue similar a lo 

observado en el estudio de Santiago de Chile donde la prevalencia fue de 7,8% (30). 

Por otro lado, la prevalencia de TAG en adolescentes (3,01%) es similar a ciudades 

latinoamericanas como el realizado en Santiago de Chile, ya mencionado, donde su 

prevalencia alcanzó un 3,1% (30). La prevalencia de fobia social en adolescentes de 

nuestro estudio (2,87%) fue menor a lo evidenciado en Santiago de Chile (5,2%), y 

Bambuí (Brasil) (4,7%) (30,33). Además, la prevalencia de adolescentes con abuso de 

sustancias (3,35%) presenta resultados similares a lo reflejado en Santiago de Chile 

(3,3%) (30). Con respecto a indicadores suicidas, se encontró una prevalencia de vida 

del pensamiento suicida del 10,94% y deseos de morir del 25,86%, este último hallazgo 

fue similar a adolescentes de Lima rural con un 21,4% (34).  

En cuanto a problemas de salud mental en adolescentes y su relación con la condición 

de bajo NSE, los resultados obtenidos difieren parcialmente de aquellos estudios 
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realizados en otros países. Únicamente se encontró una relación directa, 

estadísticamente significativa, entre fobia social y bajo NSE teniendo en cuenta tres 

niveles socioeconómicos (p=0,049). No obstante, en la búsqueda de mayor poder se 

agruparon los dos niveles de pobreza en uno solo obteniendo así una relación positiva 

(OR ajustado: 2,13) con un p de 0,031. Este estudio es el primero que ha buscado y ha 

encontrado relación entre fobia social y bajo NSE en esta población, no obstante, en 

adolescentes colombianos no se ha encontrado resultados estadísticamente 

significativos (19). Estos hallazgos serían coherentes con un estudio realizado, pero en 

población no exclusiva de adolescentes, en Canadá, donde se reportó un mayor 

porcentaje de fobia social en población de bajos ingresos (p=0,01) (9).  

Esta relación positiva se puede explicar debido a que en nuestra sociedad pluricultural 

existe discriminación y prejuicio entre distintos estratos socioeconómicos que afectan 

especialmente a los adolescentes, al ser una población vulnerable al impacto de la 

discriminación social dado que aún no poseen las habilidades cognitivas y de 

afrontamiento requeridas para hacer frente a la discriminación de la sociedad (35). La 

edad de inicio de síntomas de este trastorno se da en la adolescencia media, por lo que 

es importante saber identificar estos síntomas en aquellos con factores de riesgo como 

el bajo NSE (36). Asimismo, el desarrollo de personas que pertenecen a un grupo de 

estatus privilegiado es más beneficiado que los del grupo de estatus bajo por sentirse 

más valorados y confiados al ser parte de una sociedad en donde pueden tener un mejor 

futuro (37). En un metaanálisis, se evidenció que las correlaciones más fuertes 

observadas entre discriminación y salud mental en adolescentes fue con depresión y 
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síntomas como ansiedad, soledad, estrés y síntomas somáticos (35). Asimismo, su 

importancia recae en que la fobia social predice la presencia de depresión en 

adolescentes varones (38) 

Se encontró una tendencia significativa con respecto a indicadores suicidas, 

específicamente en prevalencia de vida y anual de deseo de morir. Esto se correlaciona 

con una cohorte de Christchurch (Nueva Zelanda), donde se reportó que, en jóvenes de 

15 a 21 años de familias de bajo NSE, presentan una mayor tasa de comportamientos 

suicidas (29). 

No se encontraron diferencias significativas entre los adolescentes pobres y no pobres 

con respecto al episodio depresivo, otros trastornos de ansiedad, indicadores suicidas 

y consumo de sustancias. Asimismo, comparando el grupo pobre extremo y no pobre, 

se obtuvieron resultados similares con estas variables. Estos hallazgos difieren de lo 

estudiado en Santiago de Chile, Irán y Trujillo (30,39,21). 

En Santiago de Chile, con una muestra representativa de adolescentes, se obtuvieron 

resultados estadísticamente significativos de asociación directa entre trastornos de 

ansiedad y bajo nivel socioeconómico (30). Por otro lado, en un estudio basado en 

población infantil y adolescentes de Irán, se halló que tanto la depresión como la 

ansiedad disminuyen en el grupo de mayor NSE (39).  

Asimismo, en Trujillo, donde se estudió población adolescente en una zona rural 

empobrecida vs una zona urbana con alto NSE, se evidenció que el abuso de alcohol 

fue significativamente más frecuente en la zona rural, además, la edad media de inicio 



17 
 

de este fue más temprana en esta zona (21). En adolescentes de Santiago de Chile se 

observó que los desórdenes de uso de sustancias fueron menos comunes en el grupo de 

bajo NSE (OR ajustado 0,2; IC95% 0,03-0,8) (30). 

En contraste, en un estudio similar de Lima Metropolitana, pero en población adulta, 

se halló una asociación significativa de la pobreza con episodio depresivo y TAG (11). 

Esta diferencia entre adolescentes y adultos puede deberse a que los adolescentes no 

sean conscientes en su totalidad de su bajo NSE a diferencia de los padres que cargan 

con el peso de la pobreza (40).  

Esta diferencia de los resultados entre países desarrollados y en vías de desarrollo 

puede ser explicada por el hecho de que cada uno cuenta con distintos modelos 

culturales, los cuales influyen en la percepción y en el enfoque de la enfermedad, así 

como en el impacto de la experiencia de esta, es decir cómo el paciente interpreta, 

expresa y afronta los síntomas y signos de su enfermedad (22). Además, existe una 

diferencia significativa entre la prevalencia de bajo NSE entre ambos países. 

Las limitaciones a considerar en este trabajo de investigación son las mencionadas a 

continuación. En primer lugar, si bien la base de datos usada para este estudio es del 

2012, no se pretende evaluar la prevalencia de los trastornos psiquiátricos ni de la 

pobreza sino únicamente la relación entre estos dos. Asimismo, si bien se observó una 

reducción del IPM del 25,8% del país en el año 2012 a un 20,2% en el 2019, esta 

reducción no se ha modificado sustancialmente en Lima Metropolitana ya que en el 

2012 el IPM fue de 14,5% y en el 2019 de 14,2%. Cabe resaltar que, en el 2020, el IPM 

aumentó considerablemente a 27,5% en Lima Metropolitana, lo cual coincide con la 



18 
 

crisis económica debido a la pandemia de COVID-19 (3). Debido a la diferencia 

significativa de estos porcentajes, podrían ser necesarios estudios con data actualizada.  

Por otro lado, teniendo en cuenta la potencia de la muestra (0,432), una muestra más 

amplia podría haber ayudado a identificar asociaciones con problemas de salud mental 

de prevalencias bajas, por lo que se recomienda que otros estudios tomen en cuenta 

esto. Se decidió agrupar a los dos niveles de pobreza en uno solo, obteniendo así una 

relación estadísticamente significativa entre fobia social y bajo NSE en adolescentes. 

Además, como se trata de una base de datos recolectada mediante encuestas, los 

participantes pudieron no responder con sinceridad u ocultar datos importantes por 

miedo a ser juzgados, del mismo modo, se puede dar omisión de información debido a 

no recordar situaciones del pasado, generando sesgos. 

Asimismo, las encuestas utilizadas para tamizaje de trastornos mentales no fueron 

verificadas por especialistas en el ámbito psiquiátrico pudiendo producir un sub o sobre 

diagnóstico. Es por esto, que los entrevistadores recibieron una capacitación previa al 

desarrollo de las encuestas. Se debe tener en cuenta que los participantes del presente 

estudio no incluyeron a aquellos que no tuvieran un hogar fijo o que estuvieran 

hospitalizadas por trastornos mentales. En último lugar, no se busca causalidad sino 

relación, al ser un estudio transversal. 

VI. CONCLUSIONES 

En conclusión, se confirma una relación entre fobia social y bajo nivel socioeconómico 

en adolescentes que residen en Lima Metropolitana, en donde a mayor bajo NSE, 
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mayor fobia social. No obstante, dicha relación no fue observada de manera 

significativa en las demás variables de problemas de salud mental, por lo que amerita 

estudios posteriores con mayor número de muestra para evaluar dicha relación. Al vivir 

en un país con gran diversidad sociocultural entre distintas regiones, los resultados 

obtenidos deben ser extrapolados con precaución. Es indispensable seguir investigando 

estas variables en diferentes regiones del país para así enriquecer las estrategias en la 

lucha contra la pobreza y así dar paso a la implementación de políticas a nivel nacional 

en establecimientos educativos públicos que en la actualidad cuentan con limitado 

acceso a psicólogos y psiquiatras (24). De igual manera, a nivel de la atención primaria, 

se podrían evaluar estrategias para identificar adolescentes en situación de pobreza y 

hacer mayor énfasis en el descarte de distintos trastornos de salud mental, como 

depresión, ansiedad, uso de sustancias y principalmente fobia social. De esta manera, 

se reconoce a aquellos más vulnerables a desarrollar trastornos mentales y promover 

intervención temprana e incluso prevenir la progresión del trastorno hacia la adultez. 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de adolescentes residentes en Lima 

Metropolitana. 

 

Tabla 2. Relación entre pobreza (3 niveles) y trastornos de salud mental en 

adolescentes de Lima Metropolitana. 
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Tabla 3. Relación entre pobreza (2 niveles) y trastornos de salud mental en 

adolescentes de Lima Metropolitana 
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Tabla 4. Depresión, trastornos de ansiedad e indicadores suicidas asociadas a Nivel 

Socioeconómico en adolescentes residentes en Lima Metropolitana. 

 



32 
 

                                                                                                                                                                              
Tabla 5. Consumo de sustancias asociadas a Nivel socioeconómico en adolescentes 

residentes en Lima Metropolitana.  
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ANEXOS 

Definición 

conceptual de 

variable 

Definición operacional, 

indicador 

Escala de 

medición 

Codificación 

VARIABLE DEMOGRÁFICA 

Edad 
Variable independiente. Años 

cumplidos al momento de la 

entrevista. 

Continua Según registro 

Sexo Variable independiente. 

Características biológicas que 

definen a los seres humanos como 

masculino o femenino. 

Nominal Masculino=1; 

Femenino=2 

Domicilio Variable independiente. Lugar 

donde habita la persona 

(provincia/departamento) 

Nominal Según registro 

VARIABLE SOCIOECONÓMICA 

Nivel de pobreza Variable independiente. Nominal Respuesta 
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según Necesidades 

básicas Insatisfechas 

(NBIs) 

Medición objetiva de la pobreza, 

se define a través del NBI, las 

cuales se refieren a ciertos 

parámetros que incluye material 

de la vivienda, hacinamiento, y 

dependencia económica 

establecidos por la CEPAL. La 

presencia de al menos una NBI 

define la situación de pobreza y 

dos o más como pobreza extrema 

(12). 

politómica a 

cuestionario. 

Codificación:  

0 = No pobre 

1 = Pobre 

2= Pobre extremo 

VARIABLES CLÍNICAS 

Episodio depresivo 

actual 

Variable dependiente. Presencia 

del diagnóstico presuntivo de 

episodio depresivo obtenida 

mediante el MINI, según criterios 

de investigación de la CIE-10. 

Nominal 1= Presente 

0= Ausente 

Trastorno de 

ansiedad 

generalizada (TAG) 

Variable dependiente. Presencia 

del diagnóstico presuntivo de 

trastorno de ansiedad 

Nominal 1= Presente 

0= Ausente 
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actual generalizada obtenida por medio 

del MINI, según criterios de 

investigación de la CIE-10. Se 

excluye del diagnóstico los 

sujetos con comorbilidad con 

otros trastornos de ansiedad o de 

episodio depresivo. 

Fobia social actual Variable dependiente. Presencia 

del diagnóstico presuntivo de 

fobia social obtenida por medio 

del MINI, según criterios de 

investigación de la CIE-10. 

Nominal 1= Presente 

0= Ausente 

INDICADOR DESEO, PENSAMIENTO, PLANEAMIENTO E INTENTO SUICIDA 

Deseos de morir Variable dependiente. Según el 

Cuestionario de Salud Mental 

(CSM). 

Nominal 1= Presente 

0= Ausente 

Pensamiento suicida Variable dependiente. 

Pensamientos de deseo y el plan 

de matarse. Según el CSM. 

Nominal 1= Presente 

0= Ausente 
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Planeamiento suicida Variable dependiente. Se refiere a 

la organización por parte del 

sujeto en pensamiento o en actos 

sobre la manera específica y 

concreta (el método) en que desea 

acabar con su vida. 

Según el CSM modificado. 

Nominal 1= Presente 

0=Ausente 

Intento suicida Variable dependiente. Acción con 

el fin de morir, puede concluir 

con el acto consumado. 

Según el CSM. 

Nominal 1= Presente 

0= Ausente 

INDICADOR USO DE SUSTANCIAS 

Uso de cualquier 

sustancia psicoactiva 

Variable dependiente. Consumo 

de sustancias psicoactivas como 

alcohol, tabaco, marihuana, 

cocaína que puedan generar 

consumo perjudicial o 

dependencia. Medido a través del 

CSM. 

Nominal 1= Presente 

0= Ausente 
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Conductas de abuso 

de alcohol 

Variable dependiente. Consumo 

de alcohol que puede generar un 

número de conductas de abuso de 

alcohol, embriaguez. Medido a 

través del CSM. 

Nominal 0 = sin conductas 

de abuso de 

alcohol 

1=Al menos una 

conducta de 

abuso de alcohol 
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