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RESUMEN

Antecedentes: La depresion es un problema global creciente. El Pert ocupa el
tercer lugar en la clasificacion de discapacidad por depresion en América.
Objetivo: Estimar la frecuencia de sindrome depresivo en personas de 15 afios a
méas durante el 2023 en Peru, factores asociados y distribucion geoespacial.
Métodos y Materiales: Estudio secundario, descriptivo, y correlacional de la
ENDES 2023 en una muestra de 34 536 personas (15-97 afios). Se realiz0 ajuste
para muestras complejas, analisis univariado para las caracteristicas de la
poblacién, bivariado entre la presencia de sindrome depresivo y variables
escogidas; y multivariado utilizando regresion de Poisson. Resultados: La
prevalencia de sindrome depresivo en los dltimos 14 dias fue de 7,85% (1C95%
7,36-8,38) y 11,95% (1C95% 11,34-12,59) en los ultimos 12 meses. Los 3
departamentos con mayor prevalencia en los ultimos 14 dias fueron Huancavelica
(13,35%), Puno (11,23%) y Junin (10,79%). Las variables relacionadas fueron sexo
femenino (RPa: 2,39), adulto mayor (RPa: 1,43), ser casado (RPa: 0,65),
conviviente (RPa: 0,52) o viudo (RPa: 0,73), no haber asistido a la escuela (RPa:
1,65), haber culminado la primaria (RPa: 1,45), superior universitario (RPa: 0,64)
0 posgrado (RPa: 0,4), rural (RPa: 0,77), resto de la Costa (RPa: 0,80) o la Selva
(RPa: 0,63), no haber consumido cigarrillo en el ultimo afio (RPa: 0,71) y violencia
doméstica (RPa: 2,49).. Conclusion: No encontramos evidencia que sugiera que
haya diferencia en las prevalencias con respecto al 2022. Existe mayor probabilidad
de padecer sintomas depresivos en mujeres, personas que no han asistido al colegio
o culminaron solo primaria, han sufrido violencia doméstica y adultos mayores.

Palabras claves: Sindrome depresivo, PHQ-9, prevalencia, Peru.



ABSTRACT

Background: Depression is a growing global problem. Peru ranks third in
disability due to depression in the Americas. Objective: To estimate the frequency
of depressive syndrome in people aged 15 years and older during 2023 in Peru,
associated factors, and geospatial distribution. Methods and Materials:
Secondary, descriptive, and correlational study of the ENDES 2023 in a sample of
34,536 people (15-97 years). Adjustment was performed for complex samples,
univariate analysis for population characteristics, bivariate analysis between the
presence of depressive syndrome and selected variables; and multivariate analysis
using Poisson regression. Results: The prevalence of depressive syndrome in the
last 14 days was 7.85% (95% CI 7.36-8.38) and 11.95% (95% CI 11.34-12.59) in
the last 12 months. The 3 departments with the highest prevalence in the last 14
days were Huancavelica (13.35%), Puno (11.23%) and Junin (10.79%). The related
variables were female sex (RPa: 2.39), older adult (RPa: 1.43), being married (RPa:
0.65), cohabiting (RPa: 0.52) or widowed (RPa: 0.73), not having attended school
(RPa: 1.65), having completed primary school (RPa: 1.45), university (RPa: 0.64)
or postgraduate (RPa: 0.4), rural (RPa: 0.77), rest of the Coast (RPa: 0.80) or the
Jungle (RPa: 0.63), not having smoked cigarettes in the last year (RPa: 0.71) and
domestic violence (RPa: 2.49). Conclusion: We did not find evidence to suggest
that there is a difference in prevalence with respect to 2022. There is a greater
probability of suffering from depressive symptoms in women, people who have not
attended school or have only finished primary school, have suffered domestic
violence and older adults.

Keywords: Depressive syndrome, PHQ-9, prevalence, Peru.



I.INTRODUCCION

La depresion es un trastorno mental caracterizado por un estado de animo decaido
y/o pérdida de interés que afecta a las actividades cotidianas de las personas (1). El
desarrollo y/o mantenimiento de la depresion es multifactorial, incluyendo factores
individuales y ambientales. Dentro de los factores individuales, se incluyen a los
bioldgicos y psicoldgicos, y los factores ambientales incluyen a los familiares y

sociales (2).

La mayoria de personas que padecen depresion suelen acudir a consulta en busca
de apoyo o ayuda; sin embargo, no siempre son diagnosticadas, y, por ende, no
reciben un tratamiento adecuado. Esto puede llevar a efectos negativos como una
disminucion en la calidad de vida, la persistencia de problemas emocionales, un

aumento en la utilizacion de servicios de salud o un mayor riesgo de suicidio (3).

Se reportan dos problemas primordiales en el diagndstico de la depresién: la falta
de reconocimiento de esta en personas que la padecen, es decir, el infradiagndstico;
y el sobrediagndstico, que sucede cuando se diagnostica depresion a personas que
realmente no padecen depresion (3). En un meta andlisis se encontrd que s6lo 47,3%
de médicos de atencion primaria identificaron correctamente la depresion, y tan

solo 33,6% registraron la depresion en el historial médico de los pacientes (4).

Esta patologia es prevalente a nivel mundial, llegando a afectar a 3,8% de la
poblacién en general, a 5% de los adultos y a 5,7% de los adultos mayores de 60

afios (5). Ademas, dentro de la clasificacion de discapacidad por depresion, el Peru



se coloco en el tercer lugar en América con un porcentaje de 8,6%, superando la

media regional que fue de 7,8% (6).

Durante el 2018, se encontrd que en todos los departamentos del pais, la depresion
estaba dentro de los 10 primeros problemas de salud, siendo Tacna, San Martin,
Limay Moguegua, los que tuvieron los valores mas altos (4,1%, 4,0%, 3,6% Yy 3,5%
del total de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), respectivamente) (2).
Esta tendencia ya se venia observando desde el reporte de cargas de enfermedades
del 2016, donde los trastornos mentales ocupan el primer lugar y la depresion seguia
produciendo la mayor cantidad de AVAD (2); de igual forma, en ese mismo afio se
publicaron los lineamientos de politica sectorial en salud mental, donde se reportd
la frecuencia de depresion de 7,6% en personas mayores de 12 afios (7). Asimismo,
se ha realizado una vigilancia centinela de episodio depresivo por departamentos
desde el afio 2016 hasta el 2022, y se observd un aumento gradual del nimero de
estos episodios entre dichos afios, sin contar la disminucion de los registros en el

2020 por la coyuntura de la COVID-19 (8).

Se han realizado diversos estudios sobre depresién a partir de la base de datos
ENDES (Encuesta Nacional de Demografia y Salud Familiar) y con la escala
Patient Health Questionnaire (PHQ-9), siendo el mas reciente del 2022, donde se
reporté un promedio de 8% en la poblacién de 15 afios a mas, evidenciandose un
aumento de la prevalencia a pesar de la diferencia de edades con respecto al valor
encontrado en el 2018 (9). A su vez, se han realizado estos estudios en distintas

subpoblaciones, y se encontrd una prevalencia del 6% en mujeres de 19-49 afios a



partir del ENDES 2020 (10), y 13,2% en adultos mayores a partir del ENDES 2019

(6).

Una de las herramientas mas utilizadas para el tamizaje de depresion es el PHQ-9
(11), que ha sido validada en la poblacion peruana mayor de 18 afios a partir de los
datos de ENDES 2017, donde se concluyé que permite comparaciones confiables
entre sexo, grupos de edad, nivel educativo, estatus socioeconémico, estado civil y
area de residencia, y se recomendo su uso dentro del territorio peruano (12). Este
cuestionario esta basado en los criterios diagnosticos de la cuarta edicion del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) y se emplea para
realizar un diagnostico preliminar de depresién mayor (13), y puede evaluar la
gravedad de los sintomas depresivos, puesto que es de facil uso y no demora mucho
tiempo el realizarla (11). Ademas de tamizaje, también puede usarse para
monitorear a grupos especificos, lo que podria aumentar los indices de deteccion de

la depresion (11).

Nazar et al. (2021) emplearon la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 para
evaluar la prevalencia de depresion y sus factores asociados en una muestra
representativa de la poblacion chilena adulta. Utilizando el instrumento CIDI-SF,
los autores identificaron una prevalencia de depresion del 13.6% y establecieron
asociaciones significativas entre la depresion y variables sociodemogréaficas y de
salud, destacando el género femenino, la fragilidad, el dolor cronico, la

multimorbilidad, la percepcion de estrés y una baja percepcion de salud (14).



Cerecero-Garcia et al. (2020) llevo a cabo un estudio secundario de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut) de 2006, 2012, 2018-19 y 100k teniendo
en total una poblacion de 143 874 adultos mexicanos de 20 afios 0 masy atraves
de un modelo de regresion logistica, investigaron las variables sociodemograficas
asociados a deteccion y tratamiento de depresion usando la escala breve del
Centro de Estudios Epidemioldgicos (CESD-7), dentro de las variables que
consideraron encontramos: sexo, edad, escolaridad, grado de marginacion, region
geografica, area de residencia, afiliacion a seguridad. En dicho estudio reportaron
que la prevalencia del sindrome depresivo (SD) mostré una relacion inversa con el
nivel educativo, siendo mas alta entre los individuos sin estudios y la residencia en
municipios con altos indices de marginacion se relaciond significativamente con

una menor probabilidad de recibir diagnostico y tratamiento para la depresion (15).

Martina (2018) realiz6 un estudio transversal de 2 bases de datos consecutivas
(ENDES 2014 y 2015) usando el PHQ-9 en la poblacion de adultos mayores que
revel6 una prevalencia de sindrome depresivo mayor de 6,7%y 8,1% (ENDES 2014
y 2015), ademés evidencié que la poblacidbn mas vulnerable presentaba las
siguientes caracteristicas: género femenino, no contar con instruccién y en
condiciones de pobreza. Adicionalmente estudio la relacion entre el sindrome
depresivo, el consumo problematico de alcohol y la violencia conyugal en adultos
mayores peruanos y se comprobd una relacion significativa entre el sindrome
depresivo mayor y la violencia conyugal en adultos mayores peruanos (OR=4,0),
una relacion que se atenu6 en el 2015 (OR=1,8). Asimismo, se encontrd una fuerte

asociacion entre la violencia conyugal y el consumo problematico de alcohol en el



2014 (OR=9,01), indicando que los adultos mayores que experimentan violencia
conyugal tienen nueve veces mas probabilidades de presentar consumo
problematico de alcohol; sin embargo los calculos de la relacion entre sindrome
depresivo y consumo problematico del alcohol fueron estadisticamente no
significativo (16), aspecto que varia con un estudio previo (Segura -Cardona, 2013)
donde encontraron que la probabilidad de presentar depresion se asocié con la edad,
estado civil, nivel educativo, consumo de alcohol y cigarrillo y entre otras en una
poblacién de 4248 adultos mayores de un departamento de Colombia como lo
mencionan en su trabajo. En este estudio también se estudio la relacion del sindrome
depresivo medido a través de la escala de valoracion geriatrica de depresion de
Yesavage con otras variables sociodemograficas encontrando asociacion
estadisticamente significativa con las siguientes: el género femenino, bajo nivel

educativo, pobreza, no tener pareja y presencia de discapacidad (17).

Por lo mencionado en los parrafos anteriores, hemos seleccionado las siguientes
variables sociodemograficas: sexo, edad, grado de instruccién, indice de riqueza,
estado civil, area de residencia, regidn natural, seguro de salud, consumo de alcohol,
consumo de cigarrillo y violencia domestica; puesto que han sido relacionadas con
el sindrome depresivo en diferentes subpoblaciones. Cabe afiadir que en la guia de
practica clinica para el tamizaje, diagnostico y tratamiento de la depresion en
personas mayores de 18 afios desde el primer nivel de atencion publicada por el
MINSA en el 2023 menciona a sexo, edad, grado de instruccién, indice de riqueza

y violencia como factores de vulnerabilidad asociados a la depresion (2).



Por todo ello, en el &ambito de la salud publica se considera a la depresidn un grave
problema que precisa de Optimo diagndstico y terapéutica. En consecuencia, es
fundamental abordar y tratar la depresion en cualquier nivel de atencion en salud y
restaurar el bienestar de las personas que lo padecen, para disminuir el impacto

social y econdmico negativo que trae consigo dicha enfermedad.

El proposito de este estudio es determinar la frecuencia de sindrome depresivo, su
distribucion geoespacial y los factores sociodemograficos asociados, asimismo
buscamos explorar esta prevalencia en diferentes puntos de corte y la consistencia
interna de la escala PHQ-9, aspectos que no han sido estudiados por regiones
naturales en estudios con poblacion peruana. Esta informacion nos permitira
establecer la situacion actual del Pert con el fin de plantear estrategias mas
adecuadas en su tamizaje, diagnostico y tratamiento priorizando las regiones mas

afectadas de nuestro pais.



1. OBJETIVOS

Objetivo general:
% Estimar la frecuencia de sindrome depresivo en personas mayores o
igual de 15 afios en el afio 2023 en Peru, sus factores asociados y su

distribucion geoespacial.

Obijetivos especificos:

< Estimar el porcentaje de personas mayores o igual de 15 afios que
son clasificados con sindrome depresivo segun puntos de corte
comunmente utilizados en la PHQ-9, utilizando datos de la ENDES
2023.

« Estimar la frecuencia de depresion moderada, moderadamente
severay severa.

% Describir la distribucion geoespacial del sindrome depresivo en
costa, sierra 'y selva.

% Determinar la relacién entre el sindrome depresivo y variables

sociodemogréficas contenidas en la ENDES 2023.



I1l. MATERIALES Y METODOS

1. Disefio del estudio
Estudio secundario, descriptivo y correlacional de los datos de la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud Familiar (ENDES) del 2023.

2. Muestra
El disefio muestral estuvo caracterizado por ser bietapico, probabilistico de
tipo equilibrado, estratificado e independiente, a nivel departamental, por
area urbana y rural. La unidad de muestreo en el area urbana fue el
conglomerado y la vivienda particular, mientras que, en el area rural fue el
area de empadronamiento rural y la vivienda particular (18).

3. Poblacion
El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) desarrolla la
Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar (ENDES) de manera anual y en
todo el territorio nacional de forma que sus resultados puedan tener tanto
capacidad de extrapolacion a nivel regional como nacional, siendo la tltima
base de datos publicada la del afio 2023; la cual recogi6 informacién de un

total de 36 760 viviendas, entrevistando a 34 536 individuos.

Nuestra poblacidén son personas mayores o iguales a 15 afios que como
sabemos abarca una parte de la etapa adolescente y la escala PHQ-9 ha sido
estudiada y demostro ser fiable y poder ser utilizada como herramienta de
deteccién temprana en adolescentes (19-21). De acuerdo con las
recomendaciones de Richardson L. et al., se estableci6 un punto de corte de

11 puntos para maximizar la sensibilidad y especificidad en este grupo



etario (19). Sin embargo, debido a estas discrepancias, hicimos la
descripcion de la prevalencia en este grupo etario.
Criterios de inclusion:

a. Persona mayor o igual a 15 afios de edad, participante de la Encuesta
Demogréafica y de Salud Familiar (ENDES) del 2023 que haya
formado parte del Cuestionario de Salud.

Criterios de exclusion:
a. Participante que no haya respondido el cuestionario de salud
completo.

Instrumento de medicion:

Para determinar la existencia de sindrome depresivo y la severidad se utilizo
el cuestionario de salud del paciente (PHQ-9, por sus siglas en inglés). En
un estudio de validacion realizado en Peru a partir de las bases de datos de
ENDES, con la finalidad de evaluar la invarianza de medicion del PHQ-9
en diversos grupos por caracteristicas demograficas seleccionadas, se
identificd la estructura factorial mas apropiada (modelo unidimensional o
bidimensional) mediante un analisis factorial confirmatorio estandarizado.

El modelo unidimensional (el cual fue el mas adecuado) fue utilizado para
medir la invarianza de medicion mediante un andlisis factorial confirmatorio
multigrupo, asi como la confiabilidad mediante los coeficientes de
consistencia interna. Los resultados fueron que la invarianza de medicion
fue adecuada (ACFI<0.01) en los grupos de edad, sexo, nivel educativo,

estatus socioecondmico, area de residencia y estado marital; y la



confiabilidad fue alta por los coeficientes de consistencia interna a. = 0.870
y o =0.873 (12).
En otro estudio, donde evaluaron la sensibilidad y especificidad del PHQ-9
en 1347 pacientes hospitalizados en un hospital peruano, comparandolo con
el gold estandar (entrevista psiquiatrica clinica) seguido de un diagnostico
clinico a partir de los criterios del ICD-10 para el diagnostico de depresion,
se utilizo el punto de corte de 10 (el cual es el punto de corte estandarizado
para reportar la posibilidad de padecer sindrome depresivo) y hallaron una
sensibilidad del 54,2% y una especificidad del 87,4% asi como un valor
positivo predictivo de 58,6% y un valor predictivo negativo de 85,3% (22).
Definiciones:
Sindrome depresivo: Constelacion de sintomas y signos que pueden incluir
un animo deprimido. Esto es indicado por sentimientos de tristeza,
desesperacion, ansiedad, vacio, desanimo o desesperanza, no tener
sentimientos, o parecer lloroso (23). En nuestro estudio ello sera objetivado
con un resultado positivo de prueba de tamizaje de depresion (PHQ-9) con
un puntaje obtenido de 10 0 mas (24). Las preguntas, extraidas directamente
del cuestionario de salud se encuentran en el Anexo 1. Se analizard la
presencia de este sindrome usando otros puntos de corte (7 al 13).
A cada pregunta se le asigna un puntaje segun el nimero de dias que se haya
presentado algunas de las molestias mencionadas anteriormente:

1. Paranada=0

2. Varios dias (de 1 a6 dias) =1

3. Lamayoria de dias (de 7 a 11 dias) = 2

10



4.

Casi todos los dias (de 12 a mas dias) = 3

Posterior a ello se realiza una sumatoria del puntaje obtenido para cada

preguntay se considerara positivo cuando dicha sumatoria sea mayor o igual

a 10 (24).

Severidad de sindrome depresivo: Grados segun sumatoria de los puntajes

obtenidos en la encuesta PHQ-9 (24):

1.

2.

3.

4.

Negativo = sumatoria da como resultados entre 0-9
Moderada = sumatoria da como resultados entre 10-14
Moderadamente severa = sumatoria da como resultados entre 15-19

Severa = sumatoria da como resultados >= 20

Definicién operativa de Variables

La descripcion operativa detallada de nuestras variables se encuentra en el

Anexo 2.

9. Procedimiento del estudio

a.

Obtencion del banco de datos

Se obtuvo el banco de datos en STATA (formato .dta) proveniente
de la plataforma nacional de datos abiertos. Luego, se analizaron los
indicadores contemplados en el formulario de salud del Mdédulo
1640, en el formulario de hogar del modulo 1629 y 1630 de la
ENDES 2023, que se encuentra en el siguiente link:

https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/encuesta-

demogr%C3%Alfica-y-de-salud-familiar-endes-2023-instituto-

nacional-de-estad%C3%ADstica-e.

b. Almacenamiento v limpieza de datos

11


https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/encuesta-demogr%C3%A1fica-y-de-salud-familiar-endes-2023-instituto-nacional-de-estad%C3%ADstica-e
https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/encuesta-demogr%C3%A1fica-y-de-salud-familiar-endes-2023-instituto-nacional-de-estad%C3%ADstica-e
https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/encuesta-demogr%C3%A1fica-y-de-salud-familiar-endes-2023-instituto-nacional-de-estad%C3%ADstica-e

El banco de datos final se consolidd con la union de las bases de
datos de los formularios antes mencionados. Esto se hizo a partir del
codigo de identificacion asignado a cada persona en la encuesta
ENDES y es almacenado en STATA (formato .dta). Se utilizaron las
variables pertinentes para lograr los objetivos del estudio. Ademas,
se utilizaron estrategias como la fusién de informacion encontrada
en distintas variables que tenian relacion entre ellas para generar una
nueva variable o agregar informacion a una determinada variable de
interés para el estudio. Asimismo, para evitar la duplicacion de
informacién se mantuvo a cada entrevistado con su cddigo de
identificacion. Por ultimo, se excluy6 del analisis estadistico a los
participantes que no cumplieron con los criterios de seleccion.

Andlisis de datos

Obtenido el banco de datos final se realizo el analisis estadistico
mediante el ajuste para muestras complejas utilizando el comando
svy del paquete estadistico STATA SE version 18.5 considerando la
unidad de muestreo, el estrato y los factores de ponderacion para
personas de 15 afios a mas. Posteriormente, realizamos un analisis
univariado para describir las caracteristicas de la poblacion
estudiada, presentandose como su valor absoluto, porcentajes y con
un intervalo de confianza al 95%. Ademas, para esto se utilizo el
comando subpop para el andlisis de prevalencia de sindrome

depresivo por puntos de corte, regiones y grupo etario

12



Con la finalidad de evaluar asociacion estadistica (analisis
bivariados) se realizo la prueba de asociacion chi cuadrado (y2);y,
para evaluar la magnitud de dicha asociacion, se realizo regresion
logistica binomial entre cada una de nuestras variables de interés y

la variable “Sindrome depresivo”.

Se realiz6 un analisis de regresion utilizando un modelo lineal
generalizado (GLM) con una distribucion de Poisson y funcién de
enlace logaritmico, para estimar las razones de prevalencia (RP) y
sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%). La ventaja de utilizar
regresion logistica con distribucidn de Poisson es que nos brinda las
Razones de Prevalencia en lugar de Odds Ratio que puede verse
inflado cuando la prevalencia o incidencia de la enfermedad no es
baja. Ademas, se usé el modelo de regresidn por Poisson para evitar
problemas de convergencia al utilizar un modelo log binomial

(25,26)

Las variables fueron presencia de sintomas depresivos, sexo, estado
civil, grupo etario, violencia doméstica, consumo de alcohol y
tabaco, el nivel socioeconémico, la regién y area de residencia, el
grado de instruccion, y tener seguro de salud. Los resultados se
reportaron como exponenciales de los coeficientes (eform). Estos

analisis se realizaron utilizando el programa estadistico STATA SE
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version 18.5. Se utilizo el programa estadistico R con los paquetes
ggplot, geofacet y sf para la elaboracion de los mapas de calor.
10. Aspectos éticos
En primera instancia, el estudio se basa en una evaluacion secundaria de
datos recolectados en la ENDES 2023. Este fue llevado a cabo por el INEI,
con todas las consideraciones éticas cumplidas, puesto que se mantuvieron
ocultos los datos personales como nombres, apellidos, teléfono, entre otros,
de los entrevistados y se aplicd el consentimiento informado antes del

Ilenado de cualquier cuestionario.

Asimismo, al ser un estudio secundario y no hubo contacto directo con los
participantes, no se requirio de un consentimiento informado. Ademas, el
protocolo de este estudio fue evaluado y aprobado por el Comité
Institucional de Etica en Investigacion (CIEI) — Humanos de la Universidad

Peruana Cayetano Heredia.
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IV. RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacién

A partir de las respuestas al cuestionario de la Encuesta Nacional Demogréafica y de
Salud Familiar (ENDES) 2023, se analizaron datos de 36,375 personas. Se observo
un leve predominio de mujeres (51.85%) y una mayor proporcion de individuos en
el grupo etario adulto, comprendido entre los 30 y 59 afios (50.95%). El porcentaje
de personas en los distintos niveles del indice de riqueza estuvo equilibrado

(18.56%-21%), con una mayor concentracion en la categoria "rico".

La mayoria de los participantes reportaron ser convivientes (35.34%), residir en
zonas urbanas (81.71%) y pertenecer a Lima Metropolitana (37.44%). En cuanto al
nivel educativo, el 46.56% habia culminado la secundaria, y el 85.61% contaba con

algun tipo de seguro de salud.

Respecto a habitos y experiencias recientes, en los Gltimos 12 meses, el 71.15% de
los encuestados consumié alcohol, el 16.71% consumio tabaco, por ultimo, el
2.51% reportd haber sufrido violencia doméstica. Las frecuencias detalladas se

presentan en la Tabla 1.

Frecuencia de sindrome depresivo

La prevalencia de sindrome depresivo en los Gltimos 14 dias fue de 7,85% (1C95%
7,36-8,38); mientras que en los Gltimos 12 meses fue del 11,95% (1C95% 11,34-
12,59). En ambos grupos se encontré que la mayoria de personas presentaba una
severidad moderada, 4,57% (1C95% 4,19-4,98) y 5,09% (IC95% 4,71-5,5)

respectivamente, como se observa en la Tabla 2.
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Descripcion por distintos puntos de corte del PHQ-9 y por regiones naturales

Podemos observar que entre un punto de corte y el siguiente la diferencia es de
menos del 4%, también observamos que la prevalencia tiende a aumentar conforme
el punto de corte sea menor y viceversa. Por otro lado, se evidencia que con el punto
de corte 10 la region con menor porcentaje de personas con sindrome depresivo es
la selva (5,54%), sequido del resto de la costa (6,97%); y siendo la mayor
prevalencia en la sierra (9,13%), seguido de Lima Metropolitana (8,45%). Ver
Tabla 3.

Analisis de asociacion estadistica por prueba de chi cuadrado (x2)

Solo 2 variables no se asociaron significativamente: el area de residencia (p =
0,5907) y consumo de cigarrillo en los ultimos 12 meses (p = 0,4352). El resto de
variables obtuvo p < 0,05. Se denota la preponderancia de sindrome depresivo en
el sexo femenino (5,67%), en aquellos que culminaron hasta la secundaria (3,55%),
en los que cuentan con seguro de salud (6,92%), consumen alcohol (5,28%), son
adultos (3,31%), viven en Lima Metropolitana (3,16%) y no sufren violencia
doméstica (7,42%). Mientras que, en la variable indice de riqueza la prevalencia se
mantiene equilibrado (1,22-1,81%) y la variable estado civil también (0,89-1,97%)
a excepcion de los divorciados que son una cantidad reducida de personas. Para mas
detalles ver Tabla 4.

Factores asociados a la prevalencia de sindrome depresivo (andlisis multiple)

Se calcularon las Razones de Prevalencias crudas (RPc) y ajustadas (RPa)
utilizando el modelo de regresion logistica generalizado de familia binomial y
Poisson respectivamente. Las variables que mostraron estar relacionadas a la

prevalencia de sindrome depresivo en el modelo ajustado fueron las siguientes: sexo
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femenino (RPa: 2,39; IC95% 2-2,86), ser casado (RPa: 0,65; 1C95% 0,51-0,83),
conviviente (RPa: 0,52; 1C95% 0,42-0,64) o viudo (RPa: 0,73; 1C95% 0,54-0,99),
no haber asistido a la escuela (RPa: 1,65; 1C95% 1,24-2,20), haber culminado la
primaria (RPa: 1,45; 1C95% 1,2-1,75), superior universitario (RPa: 0,64; 1C95%
0,47-0,86) o el posgrado (RPa: 0,4; 1C95% 0,2-0,81), vivir en zona rural (RPa: 0,77;
IC95% 0,63-0,93), en el resto de la Costa (RPa: 0,80; 1C95% 0,67-0,95) o en la
Selva (RPa: 0,63; 1C95% 0,51-0,78), no haber consumido cigarrillo en el Gltimo
afio (RPa: 0,71; 1C95% 0,58-0,86), haber sufrido violencia doméstica (RPa: 2,49;
IC95% 2,01-3,08), y ser adulto mayor (RPa: 1,43; 1IC95% 1,16-1,76). En el modelo
ajustado no hubo asociacion significativa con las variables indice de riqueza, seguro
de salud ni consumo de alcohol. La informacion se detalla en la Tabla 5.
Prevalencia de sindrome depresivo por departamentos (mapa de calor)

Los 5 departamentos con mayor prevalencia de sindrome depresivo en los ultimos
14 dias fueron Huancavelica (13,35%), Puno (11,23%), Junin (10,79%), Arequipa
(9,94%) y Ayacucho (9,65%). Mientras que, los 5 departamentos con menor
prevalencia fueron Ucayali (0,9%), Tacna (1,97%), Loreto (4,29%), San Martin
(4,57%) y Piura (5,48%). Se observa con mayor detalle en el Grafico 1.

Analisis de consistencia interna

Se estimd la consistencia interna de la PHQ-9 a través del calculo del alpha de
Cronbach, obteniéndose que en todos los casos resulté mayor de 0,8 lo que indica
un valor adecuado (27). Mas detalle segun cada regién e item individuales del PHQ-
9 enlaTabla6y Tabla 7 respectivamente.

Frecuencia en el grupo etario de 15-17 afios
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La prevalencia de sindrome depresivo en los Ultimos 14 dias segun el punto de corte
estandar de 10 fue de 9,86% (IC 95% 7,91-12,22) y en el punto de corte 11 fue de
8,53% (1C95% 6,70-10,80), como se observa en la Tabla 8.

Frecuencia en el grupo etario de 18-97 afios

La prevalencia de sindrome depresivo en los Gltimos 14 dias fue de 7,69% (IC 95%

7,18-8,24) como se observa en la Tabla 9.
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V. DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio sugieren que la frecuencia de sindrome depresivo
en los Gltimos 14 dias previos a la encuesta estuvo presente en un 7,85% (IC 95%
7,36% - 8,38%), siendo similar a lo encontrado por Gonzalez D. , quién reporté un
valor de 8.01% (IC 95% 7,48 - 8,57%) en una poblacién de 15 afios 0 mas obtenidas
a partir de la ENDES 2022 utilizando también el PHQ-9 (9) puesto que los
intervalos de confianza se cruzan no podemos afirmar de que haya diferencia; a su
vez este pareceria ser menor a lo obtenido por Villareal-Zegarra et al.,(28) estudio
cuya poblacién tuvo el mismo corte de edad y obtenido de las ENDES 2014 hasta
el 2021 y reporto los siguientes valores respectivamente 8.9% (2021), 8.0% (2020),
9.0% (2019), 8.2% (2018) y 8.5% (2017), no obstante al no tener los intervalos de
confianza no podriamos interpretarlo. Adicionalmente se han realizado estudios
similares en base a la ENDES de afios anteriores a la pandemia como el de Vasquez
A. et al (2019) mostrando un valor de 6.8% (29) y Hernandez-Vasquez A. et al
(2018) reportd 6.4% (30), cabe afadir que estos 2 estudios Ultimos tuvieron como
punto de corte de edad 18 afios mostrando que también los valores de la prevalencia

pueden variar segun el corte de edad que se maneja.

Ademas, durante la etapa de transmisién comunitaria de la pandemia
(especificamente, entre el 4 y el 11 de mayo de 2020), Antiporta D. desarrollé una
investigacion basada en un cuestionario virtual que estuvo disponible para los
participantes durante una semana que incluia preguntas basadas en el PHQ-9 y hall6
una prevalencia de 34.9% pero cabe afadir que por su disefio mismo del estudio

este requeria de que la poblacion tenga acceso a internet , aspecto que no comparten
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todos en el territorio peruano y también al ser encuestas en internet podria ser que
haya sido contestado mas por personas deprimidas, aparte otra diferencia fue el

punto de corte que fue a partir de los 18 afios (31).

A nivel de Latinoamérica encontramos resultados similares como el de Faisal-Cury
A. et al que notifico una prevalencia de 11,20% en la poblacion brasilefia con el

mismo corte de edad y escala usada (32).

Asimismo, se evalud la presencia de estos sintomas en el Gltimo afio encontrandose
una prevalencia del 11.95%, que concuerda con la prevalencia reportada por
Gonzales D. a partir de la ENDES 2022 cuyo valor fue de 12,17% (IC 95% 11,55-
12,82) (9); sin embargo discrepa con otros estudios como el Villarreal-Zegarra D.
et al donde reportd valores en el rango de 5,9% (IC 95% 5,5%-6,3%) a 6,8%
(IC95% 6,4%-7,2%) para los afios del intervalo 2014-2018 siendo el valor del
ultimo afio 6.2% (IC 5.8%-6,6%), esto puede deberse a su diferente punto de corte
para el PHQ-9 (33). Con respecto a otros paises en Chile reportaron el valor de
13,6% para el intervalo de 2016-2017 (14), Argentina report6 3.8% de los datos
obtenidos de una encuesta realizada entre diciembre 2014 a marzo 2015 a personas

de 18 afios a mas (34).

Con respecto a la prevalencia en el grupo etario de 15-17 afios en sus 2 puntos de
corte explorados y de 18-97 afios pudimos observar que los intervalos de confianza
se cruzan por lo que no podriamos afirmar que haya diferencia. Ademas, la

prevalencia obtenida en el grupo etario de 15-17 afios es similar a los hallazgos
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reportados en un metanalisis de 2022, el cual estimé una prevalencia puntual del

trastorno depresivo mayor en adolescentes de un 8% (IC 95%: 0.02-0.13) (35).

En cuanto a su clasificacion la mayoria fueron moderadas tanto en el tiempo de 14
dias (58.22%) como en el de 12 meses (42,60%) seguido de moderadamente severo
y severo respectivamente. Esta distribucién es congruente con otros estudios
realizados (9,36), en el caso de lo reportado por Zegarra A. et al él lo hace con 5
niveles de severidad en el cual maneja los mismos puntos de corte con respecto a
los niveles de moderado, moderadamente severo y severo siendo estos valores

diferentes de los nuestros pero en el mismo orden de frecuencia (36).

El primer estudio de validacion realizado por Kroenke et. al (37) recomend6 un
punto de corte mayor o igual a 10 para el diagnostico de desorden depresivo mayor
por tener un buen balance de sensibilidad y especificidad evidenciado al evaluarse
con un area bajo la curva ROC de 95%.

Sin embargo, a lo largo del tiempo, diversos estudios han buscado validar la misma
escala en sus poblaciones y por ello decidieron buscar distintos puntos de corte que
se acomoden mejor a su realidad (38,39). Por ejemplo, en un estudio en Malasia
hallaron que el mejor punto limite para detectar depresion era de 5 con un area bajo
la curva de 0.399 (38) donde se comparan con el estudio original de Kroenke y
concluyen que la variacion en el puntaje de depresion se debe a caracteristicas

socioculturales.
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Esto es importante ya que el idioma del PHQ-9 original fue en inglés y la traduccion
puede llevar a muchos errores en la comprension local de distintas comunidades de
habla no inglesa. Puede suceder que al leer o escuchar una traduccién de un item

del PHQ-9 se entienda algo completamente diferente.

Manea et. al realizd un metanalisis con la finalidad de hallar el punto limite mas
optimo (40) y sus resultados indicaron que los estudios con puntos de corte entre 8
y 11 no presentaban diferencias significativas en relacion a su sensibilidad y
especificidad combinadas. Ademas, concluyeron que es importante tener en cuenta
las caracteristicas de la poblacién y el entorno (hospitalario o de atencion primaria)

donde se realiza el cuestionario para asi escoger el mejor punto de corte.

En un estudio realizado en nuestro pais, Villarreal-Zegarra et. al identifico que el
mejor punto de corte para el PHQ-9 era de 7 al tener el indice de Youden mas alto
entre los puntos probados, siendo este de 0.481. El indice de Youden mide la
capacidad de una prueba diagnostica para ayudar a tomar decisiones clinicas
acertadas. Este indice evalua si el punto de corte seleccionado permite distinguir de
manera confiable entre pacientes enfermos y sanos, en lugar de proporcionar un
resultado arbitrario, donde valores mas cercanos a 1 indican una prueba mas precisa

(22).

Sin embargo, el estudio previo fue realizado en pacientes hospitalizados que es una

poblacién distinta a la que es evaluada en la encuesta demografica nacional

ENDES. Por ello, nuestra decisién de evaluar puntos de corte (+ o - 3 puntos) al
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estandar para el diagndstico de depresion mayor (10 puntos) y evaluar la
prevalencia de acuerdo a estos distintos puntos de corte en las diferentes regiones

del pais.

A lo largo de los afios se han realizado estudios epidemiolégicos por el Instituto
Nacional de Salud Mental (INSM). Sus resultados son diferentes a los nuestros
comparando la prevalencia actual de los estudios de hace un poco mas de una
década con la prevalencia de sindrome depresivo en los Gltimos 14 dias.

En Lima metropolitana y el Callao se encontr6 que la prevalencia actual en
poblacién adulta en el 2002 y el del 2012 fue de 6,7% (5,6%-7,9%) y 2,8% (2,3%-
3,5%) respectivamente (41,42). Ello quiere decir que comparado a nuestro estudio
ahora nos encontramos en 8,45% (7,4%-9,62%), 3 veces la prevalencia de hace 10

anos.

Ademas, en la sierra la prevalencia actual fue de 3,7% (3%-4,4%) en el 2003 (43)
y de 1,4% (0,9%-2,1%) en el 2008 (44) y la nuestra fue de 9,13% (8,34%-9,98%).
Esta gran diferencia puede deberse en primera instancia a que solo se tom6 como
referencia a algunas provincias de los departamentos de Ayacucho, Ancash y
Cajamarca incluyendo a 3 ciudades de la sierra (Arequipa, Cajamarca y Huaraz),
mientras que nuestro estudio toma a una muestra mas representativa al usar la

encuesta nacional ENDES.

Por ltimo, en la selva peruana, la prevalencia actual en el 2004 y en el 2009 fueron

de 2,5% (1,9%-3,4%) (45) y 0.7% (0,4%-1%) (46) respectivamente. Siendo en
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nuestro estudio de 5,54% (4,82%-6,35%). Similar al estudio en la sierra en estos
estudios se utilizaron como referencia solo a las ciudades de Iquitos, Pucallpa y

Tarapoto.

Ademas, entre los estudios mas recientes del INSM respecto a ciudades. En el 2019
la ciudad de Chiclayo registrd una prevalencia actual de 2,6% (1,9%-3,6%) (47),
mientras que en nuestro estudio en el departamento de Lambayeque fue de 6,79%
(5,4%-8,5%). En el afio 2018 la prevalencia actual de trastornos depresivos en
general de Arequipa fue 4,3% (3,1%-5,9%), en Moquegua fue 2,4% (1,7%-3,5%)
y en Puno fue 4,1% (2,9%-5,6%). Mientras que en nuestro estudio la prevalencia
de depresion en los departamentos a los cuales representan fue de 9,94% (8,1%-
12%), 7,34% (5,5%-9,4%) y 11,23% (8,8%-14%) respectivamente (48). Y en el afio
2017 la prevalencia en la ciudad de Huaraz fue 2,6% (1,8%-3,8%), en Ayacucho
3,1% (2,3%-4,2%) y en Cajamarca 1,4% (0,8%-2,5%) (49); asimismo, en nuestro
estudio la prevalencia fue de 8,47% (6,6%-11%) en Ancash, 9,65% (7,8%-12%) en

Ayacucho y 7,29% (5,3%-9,9%) en Cajamarca.

Si bien es cierto en nuestro estudio la prevalencia es mucho méas elevada a
comparacion de afios anteriores, se puede deducir que es debido a diversos factores
tales como la poblacion estudiada y la herramientas que se utilizé para hallar si una
persona padece de trastorno depresivo. Por ejemplo, en los estudios del INSM se
utilizé el MINI: Entrevista neuropsiquiatrica Internacional version Espafiola CIE-
10, mientras que nosotros utilizamos el punto de corte 10 del PHQ-9. Asimismo,

esto puede ser resultado de una etapa dificil que le ha tocado vivir a nuestra
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generacion que fue el COVID-2019 (50) donde las dificultades fueron mayores para
paises de bajos y medios recursos como el nuestro que no se encontraba preparado

para semejante amenaza.

El ministerio de salud report6é que los departamentos con mayor notificacion por
episodios depresivos fueron Ayacucho, Lima, Loreto, Cusco y Cajamarca (51). La
discordancia con nuestros resultados, excepto por Ayacucho, es porque lo hallado
por el MINSA es un diagndstico, mientras que las preguntas del PHQ-9 son una
herramienta de cribado. Es decir, puede que a pesar de que un gran nimero de
personas presenten sintomas depresivos solo un pequefio porcentaje acudira a los
establecimientos de salud a pedir ayuda. Esto puede deberse a un estigma que
todavia existe hacia los trastornos mentales donde uno mismo minimiza su valor
debido a las interacciones negativas por prejuicios o estereotipos preformados por
su comunidad (52). Adicional a ello, la pérdida de los pacientes, muchas veces por
los largos tiempos de espera para adquirir una cita o el tiempo de derivacion de un
servicio a otro muchos deciden ausentarse a sus consultas (53). Ademas, nuestros
resultados indican que la frecuencia de sintomatologia depresiva no solo depende
de la cantidad de casos positivos, sino también del tamafio total de la muestra. Es
decir, el numero de personas encuestadas influye en la proporcion de casos

detectados por departamento.

La prevalencia de sindrome depresivo en la mujer fue el doble comparado con el

varon (5,67% vs 2,18%). Esto concuerda con informacion hallada en otros estudios

de nuestro pais donde 30,8% de mujeres reportaron sintomatologia depresiva
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durante la pandemia por COVID-19, mientras que en los hombres fue 23,4% (10,

29,54).

Ademas, a pesar que en el analisis por chi cuadrado encontramos una posible
relacién con las variables indice de riqueza, seguro de salud y consumo de alcohol,
el modelo multivariado del anélisis ajustado identifica que no hay una asociacion
significativa con el resultado de presencia de sindrome depresivo en los ultimos 14
dias. Gonzales (9) identificé una asociacion con pobreza probablemente porque en
su caso la variable tuvo un valor dicotomico (presencia o ausencia) comparado a
nuestro analisis que incluye los distintos estratos encontrados en la ENDES y
respecto al seguro de salud ella tampoco hallé una relacion significativa. Por otro
lado, Vasquez-Chavesta et al. hallé asociacién entre sintomas depresivos y
alcoholismo que fue definido a partir de las preguntas que corresponden a los items
del CIDI 1.1 (Entrevista diagndstica internacional compuesta) los cuales evaltan el
abuso de alcohol de acuerdo a los criterios del DSM-IV (30), por el contrario,
nosotros consideramos la exposicion en los ultimos 12 meses a alcohol; lo cual

explica la discrepancia entre nuestros resultados.

El sexo femenino ha sido asociado en multiples estudios a sintomas depresivos (14-
16,31) lo que concuerda con lo hallado en nuestro estudio. Tras lo cual se han
planteado hipdtesis para su asociacion dentro de las cuales encontramos la de los
factores hormonales, estilos de socializacion, acontecimiento vitales traumaticos,

condicion y rol en la sociedad (55).
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Ser adulto mayor ha sido asociado a mayor probabilidad de tener sintomas
depresivos (OR 1,43; p< 0,05), esto es consistente con estudios previos (31,36), esta
poblacién ha sido ampliamente estudiada en su relacion con la depresion puesto que
en los ultimos afios ha ido aumentando su prevalencia a nivel mundial y la vejez se
caracteriza por una mayor incidencia de factores de riesgo como el duelo, la falta
de interaccién social, el deterioro fisico y las enfermedades cronicas (56). Ademas
la depresion en este grupo etario ha sido relacionada con mayor riesgo de
mortalidad por todas las causas (57) por lo que es un aspecto a priorizar y a tener

en cuenta en el manejo integral del adulto mayor.

En cuanto al estado civil, encontramos que ser casado, conviviente o viudo esta
asociado a menor riesgo de padecer sintomas depresivos. Con respecto a casado o
conviviente se han encontrado estudios como el de Zegarra-Lopez et al. que
menciona que estar casado o tener pareja son factores protectores para los sintomas
depresivos debido al apoyo emocional y econdémico que la pareja puede brindar sin
embargo hacen la aclaracién que una mala relacion de pareja puede favorecer a la
aparicion de esta sintomatologia (36). Con respecto a ser viudo se ha encontrado
literatura que menciona que la pérdida de un cényuge desencadena una amplia gama
de sintomas psicolégicos, incluyendo insomnio, ansiedad, depresion, pérdida de
apetito e incluso pensamientos suicidas (58,59) lo que podria dar positivo en las
preguntas con respecto a la sintomatologia depresiva pero corresponde al proceso
Ilamado duelo, sin embargo en lo nuestro sali6 como factor protector que difiere
con otras literaturas encontradas (60-62) las cuales son en adultos mayores puesto

gue en esta subpoblacién es mas frecuente la viudez en cambio la nuestra abarca
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desde los 15 afios, ademas que en nuestro estudio solo se limita a lo reportado en
los dltimos 14 dias, por lo que podria ser una de las razones por las cuales nos salio

distinto a lo anteriormente publicado.

Encontramos que el no haber asistido al colegio o solamente haber culminado la
primaria son factores de riesgo (RPa 1,65 y 1,45) para sintomatologia depresiva, en
cambio los niveles superiores como universitarios y postgrados son factores
protectores (RPa 0,64 y 0,40). Datos que son compatibles con lo reportado por
estudios previos como el de Hernandez-Vasquez et al., el cual revel6 que un mayor
nivel educativo actia como un factor de proteccién contra el desarrollo de sintomas
depresivos o el de Zegarra-Lopez et al. donde indica que las personas con estudios
superiores presentan tasas mas bajas de depresion, asimismo ambos estudios fueron
realizados en muestras representativas de la poblacion peruana (31,36), esta
relacién se puede fundamentar en que la educacion proporciona las herramientas
necesarias para acceder a empleos mejor remunerados y por ende una mejor

situacion socio economicas (63).

Segun la region vivir en la selva o en la costa a excepcion de Lima metropolitana
estan asociados a menor riesgo de padecer sintomatologia depresiva significativa y
con respecto a la sierra se encontré un RPa de 1,03 pero no significativo (p=0,793)
esto contrasta con lo reportado por Hernandez-Vasquez A. et al que realizé un
estadio a partir del ENDES 2018 y encontr6 que vivir en las regiones andinas si
estaba relacionado a sintomas depresivos clinicamente significativos (30) asimismo

Zevallos- Bustamante E. estudio la prevalencia de depresion en la poblacion andina
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peruana encontrando mayores valores en las zonas urbanas que los rurales ademas
recalca que sus valores de tasa de prevalencia fueron superiores con respecto a otros
estudios latinoamericanos (64). Ademas con respecto al area de residencia hay
estudios de poblacion peruana que no han encontrado una asociacion significativa
(9,36) e incluso otros que encuentra a vivir en zona rural como factor de riesgo en
adultos mayores peruanos (65,66); no obstante en nuestro caso si encontramos al
rural con un RPa: 0,77 (p< 0.05) aspecto que en verdad ha sido reportado en otros
paises como India, Estados Unidos, Vietnam y Paises Bajos (67-70). Esta
discrepancia ha sido estudiada debido a la creciente urbanizacién que esta
sucediendo en el mundo y cuéles son sus efectos de esto a la salud mental de las
personas en especial la depresion llegando a concluir que dicha relacion entre la
urbanizacion y depresion no tiene una respuesta Unica sino que va a variar segun el
contexto cultural, socioecondémico y ambiental, ademas se mencionan que otros
factores como el envejecimiento, la migracion, la contaminacion del aire, el ruido
y la cohesidn social también pueden influir en la relacion entre el entorno urbano y

la salud mental (71).

Con respecto al consumo de cigarrillo encontramos que el no haber consumido
cigarrillo esta asociado a menor riesgo de padecer sintomas depresivos, esta
variable fue estudiada en la poblacion peruana en el estudio de Hernandez- Vasquez
et al. donde no encontr6 asociacion significativa (30) sin embargo hay un estudio
realizado en muestras de Reino Unido donde revelaron que las personas fumadoras
tienen casi el doble de probabilidades de sufrir depresion, en comparacion con los

no fumadores (OR 1,99; p<0.001) e incluso de otras enfermedades psiquiatricas
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como la esquizofrenia donde tienen mas del doble de probabilidades de
desarrollarla (72), asimismo en un estudio realizado en estados unidos a partir de
una encuesta nacional respalda la asociacion ya conocida de que fumar aumenta el
riesgo de depresion puesto que los fumadores ya sean diarios, actuales o ex
fumadores tienen mayor riesgo que los nunca han fumado en cuanto a la depresion,
incluso analizaron el volumen de tabaquismo y se corroboré que guarda una
correlacion positiva y lineal con el riesgo de depresion, por ultimo estudiaron la
duracion del abandono del habito de fumar y este revel6 una asociacion negativa
significativa entre la duracidn del cese tabaquico y la prevalencia de depresion (73),
lo que apoya la hipotesis de que el tabaquismo es un factor de riesgo de este
trastorno. Existe una teoria alternativa que plantea que la depresion y el tabaquismo
podrian estar relacionados de forma diferente a lo que se pensaba, esta teoria es
conocida como la automedicacion donde menciona que las personas deprimidas

buscan en el tabaco una manera de aliviar sus sintomas (74).

Al observar la tabla 4 podemos observar que dentro del subgrupo con sindrome
depresivo hay mas prevalencia de personas que no han sufrido violencia doméstica
(7,42% comparado a 0,43%), no obstante al calcular la razén de prevalencia que es
el que nos permite medir mas correctamente la asociacion nos salié que haber
sufrido violencia doméstica aumenta en mas que el doble el riesgo de depresion
(RPa 2,49, p=0,001) esto se debe a que en la tabla 4 se maneja la proporcion con
respecto a la poblacidn total en cambio la tabla 5 es la razon de probabilidades

calculado la razén de prevalencia.
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Los resultados mencionados previamente se alinean con lo reportado en otro estudio
realizado en el Perl en mujeres de 15 a 45 afios donde evidencian una fuerte
asociacion entre la violencia de pareja y la depresion en las mujeres, con las
victimas teniendo una probabilidad significativamente mas alta, 2.47 veces mayor,
de desarrollar sintomas depresivos en comparacion con aquellas que nunca habian
experimentado violencia, adicionalmente en este estudio desglosan segun el tipo de
violencia encontrandose que las de violencia sexual llega aumentar el riesgo en
mas de tres veces seguido de la fisica con un valor de OR de 2,83 y por ultimo la
psicoldgica con 2,37; este estudio utilizo el mismo instrumento que nosotros, PHQ-
9, con el mismo punto de corte e incluso su base de datos fue obtenida de las
encuestas ENDES y concluyeron una fuerte asociacion entre la violencia de pareja
y sintomas depresivos al igual que lo de nosotros (75), por otro lado si cabe afiadir
que en nuestro caso el rango de edad fue distinto e incluimos ambos sexos.
Asimismo, hay otros estudios realizados en poblaciones de Europa donde
concluyen que haber sufrido violencia de pareja aumenta el riesgo para padecer de

sintomas depresivos (76,77).

Una de las principales fortalezas de este estudio es el gran tamafio de la muestra, lo
cual, combinado con su disefio probabilistico, garantiza una alta representatividad
de la poblacién peruana. Por otro lado, una limitacion del estudio es el trabajar con
una base de datos y no directamente con las personas para hallar una prevalencia
mas ajustada a la realidad que requeriria de una entrevista psiquiatrica con un
profesional de la salud para descartar otros trastornos (78). Otra limitacién a tener

en cuenta es la falta de la estandarizacion de un punto de corte adecuado aplicando
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el PHQ-9 en poblacion peruana y, sobre todo, en el primer nivel de atencién que es
donde este cuestionario puede ser aplicado con mayor prontitud por un profesional
de salud entrenado, ya que existen diversos estudios que sugieren diversos puntos

de corte (22,37-40).
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VI. CONCLUSIONES

La prevalencia nacional de sindrome depresivo en los tltimos 14 dias fue de 7,85%;
mientras que, en los Ultimos 12 meses fue del 11,95%; estos valores no muestran
evidencia que sugiere diferencia con respecto al afio 2022. La mayoria de los casos
se clasificaron como gravedad moderada, tanto en el seguimiento a los 14 dias
(58.22%) como al de los 12 meses (42.60%), seguido de moderadamente severo y

SEVEro respectivamente.

La prevalencia de sindrome depresivo segln region natural con el punto de corte
estandar de mayor a menor frecuencia fue la Sierra, Lima metropolitana, Resto de

Costa y Selva.

El analisis reveld que las personas que tienen mayor riesgo de sindrome depresivo
son quienes tienen las siguientes caracteristicas: sexo femenino, no haber asistido
a la escuela, haber culminado solo la primaria, consumo de cigarrillo, haber sufrido
violencia doméstica y ser adulto mayor. En cambio, ser casado, conviviente o
viudo, tener estudios superior universitario o posgrado, vivir en zona rural, en el
resto de la Costa o en la Selva y no haber consumido cigarrillo en el Gltimo afio

tienen menor riesgo.
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VIII. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion a partir de los 15 afios. ENDES

2023
. Porcentaje
Variables Total (n) IC 95%
(%)
Sexo
Hombre 17515 48,15 47,23%-49,08%
Mujer 18860 51,85 50,92%-52,77%
indice de riqueza
Los mas pobres 6750 18,56 17,28%-19,91%
Pobre 7220 19,85 18,87%-20,86%
Medio 7547 20,75 19,87%-21,66%
Rico 7638 21 20,02%-21,25%
Mas rico 7220 19,85 18,51%-21,25%
Estado civil
Soltero(a) 7952 21,86 21,06%-22,68%
Casado(a) 8323 22,88 22,06%-23,73%
Conviviente 12855 35,34 34,43%-36,26%
Viudo(a) 2408 6,62 6,1%-7,19%
Divorciado(a) 327 0,9 0,7%-1,16%
Separado(a) 4510 12,4 11,82%-13%
Area de residencia
Urbano 29722 81,71 80,15%-83,17%
Rural 6653 18,29 16,83%-19,85%
Grado de instruccion
Iletrado 1070 2,94 2,64%-3,27%
Inicial/ Pre- escolar 55 0,15 0,097%-0,22%
Primaria 6420 17,65 16,84%-18,5%
Secundaria 16936 46,56 45,61%-47,51%
Superior no universitaria 6209 17,07 16,35%-17,81%
Superior universitaria 5107 14,04 13,21%-14,92%
Postgrado 578 1,59 1,35%-1,88%
Seguro de salud
Si 31141 85,61 84,87%-86,32%
No 5234 14,39 13,68%-15-13%
Region
Lima metropolitana 13619 37,44 34,75%-40,21%
Resto de la Costa 9370 25,76 23,85%-27,77%
Selva 8668 23,83 22,15%-25,6%
Sierra 4718 12,97 11,84%-14,17%
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Consumo de alcohol

Si
No

No sabe /no recuerda
Consumo de cigarrillo

Si
No

Violencia doméstica

Si
No
Edad

Adolescentes (15-17a)
Adultos jévenes (18-29a)

Adultos (30-59a)

Adultos mayores (60 a mas)

Poblacion total

25881
10486

6078
30297

913
35462

2612
8715
18533
6515
36375

71,15
28,829
0,021

16,71
83,29

2,51
97,49

7,18
23,96
50,95
17,91

100

70,23%-72,06%
27,91%-29,75%
0,01%-0,042%

16,06%-17,37%
82,61%-83,93%

2,28%-2,76%
97,24%-97,72%

6,71%-7,69%
23,19%-24,74%
50,06%-51,84%
17,17%-18,68%

« Algunos valores fueron aproximados para que se ajusten al nimero total.

52



Tabla 2: Frecuencia del sindrome depresivo en personas a partir de los 15 afios.

ENDES 2023

Sindrome depresivo Total (n) Porcentaje (%) IC 95%
En los Ultimos 14 dias
Negativo 33520 92,15 91,62%-92,64%
Positivo 2855 7,85 7,36%-8,38%
Moderada 1662 4,57 4,19%-4,98%
Moderadamente severa 753 2,07 1,81%2,37%
Severa 440 1,21 1%-1,46%
En los tltimos 12 meses
Negativo 32028 88,05 87,41%-88,66%
Positivo 4347 11,95 11,34%-12,59%
Moderada 1851 5,09 4,71%-5,5%
Moderadamente severa 1299 3,57 3,23%-3,95%
Severa 1197 3,29 2,98%-3,62%
Total 36375 100

% Algunos valores fueron aproximados para que se ajusten al nimero total.
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Tabla 3: Prevalencia de sindrome depresivo segun diferentes puntos de corte del

PHQ-9 y region.

Todas las

regiones
Punto g

Region

s de

cortes
Total

(%)

Nacional
IC
95%

Lima

Total
(%)

metropolitana

IC
95%

Resto de la

costa

Total
(%)

IC Total
95% (%)

Sierra

IC Total
95% (%)

Selva

IC
95%

PHQ >7

83,67
No 30697 %-
(84,39) 85,09
%
14,91
5678 %-
(15,61) 16,33
%

Si

PHQ >8

86,88
No 31832 %
(87,51) 88,12
%
11,88
4543 %-
(12,49) 13,12
%

Si

PHQ >9
89,37

No 32719 %-
(89,95) 90,51

%

9,49

3656  %-
(10,05) 10,63

%

Si

PHQ >10
33520 91,62

NO 92.15) o%-

11483
(84,32)

2135
(15,68)

11891
(87,31)

1727
(12,69)

12199
(89,58)

1419
(10,42)

12468
(91,55)

90,38
%p-

7998
(85,34
)

1373
(14,66

8271
(88,26

1100
(11,74

8498
(90,69
)

873
(9,31)

8718
(93,03
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84,14
% 7061
86,47 (81,45)

%
13,53
% 1609
15,86 (18,55)
%

87,17
% 7385
89,27 (85,17)

%
10,73

%- 1285
12,83 (14,83)
%

89,72
% 7639
91,57 (88,11)

%

8,42

% 1031
10,28 (11,89)
%

92,24 7878
%-  (90,87)

80,28
%-
82,55
%
17,45
%-
19,71

% )

4155
(88,12

84,13
%-
86,16
%

15,87
%

87,15 4382
%- (92,94
89% )

10,99
% 333
12,84 (7,06)

%

90,01
%-

4454
(94,46

87,01
%-
89,14
%
10,86
%-
12,99
%

89,90
%-
91,80
%

8,2%-
10,09
%

91,99
%-
93,79
%
6,21
%-
8,01
%

93,65
%-



92,64 92,6 ) 93,75 9166 ) 9518

% % % % %
7,36 6,25 4,82
g 285 % 1150 7542/;" 653  %- 792 8’3_4% 261 %-
(7.85) 838 (845) " (697) 7.76 (913) o (554) 635
% % ! %
PHQ >11
92,99 91,89 93,44 91,66
No 34000 %- 12659  %- (322179 % 8016  %- (329376 922?1
(93,47) 93,92 (92,96) 93,89 )’ 94,85 (92,46) 93,18 )’ %601
% % % % !
6,08 5,14 3,99
6,1%-
g 2375 %- 950 7 544 9% 654 682% 218 %-
(653) 701 (7.04) . (581) 656 (7.54) -834 (464) 538
% % %
PHQ >12
94,02 92,95 94,35 93,08 95,27
No 34363 %- 12799 % (32007 , % 8132 % (32257 %-
(94,47) 94,89 (93,99) 94,87 . 9566 (93,79) 94,43 “ 7' 96,57
% w ) % w ) %
5,11 5,12 4,34 5 56% 3,42
g 2012 % 819 % 464 % 538 " 100 %
(553) 598 (601) 7.05 (496) 565 (621) ., (403) 473
% % % ! %
PHQ >13
95,01 94,07 95,26 94,21 96,07
N 713 % 12041 % (228869 %- 8225  %- (326701 %-
(95,43) 95,81 (95,03) 95,84 ‘. 96,43 (94,86) 9545 * '~ 97,25
% w ) % w ) %
4,19 4,16 3,56 455% 2,75
g 1662 %- 677 %- 385 9% 445 " 155 %-
(457) 499 (497) 593 (411) 474 (514) ... (329) 393
% % % ! %

% Algunos valores fueron aproximados para que se ajusten al nimero total.
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Tabla 4: Andlisis bivariado entre las caracteristicas sociodemogréaficas de los

participantes y la presencia del sindrome depresivo en el periodo de los ultimos 14

dias
Sin sindrome Con sindrome
Variables depresivo depresivo Valor p
Total (n) % Total (n) %

Sexo
Hombre 16722 45,97 793 2,18 <0.001
Mujer 16798 46,18 2062 5,67 ’
Indice de riqueza
Los méas pobres 6180 16,99 568 1,56
Pobre 6656 18,30 564 1,55
Medio 6928 19,05 619 1,70 0,0324
Rico 6980 19,19 659 1,81
Mas rico 6776 18,63 445 1,22
Estado civil
Soltero(a) 7235 19,89 716 1,97
Casado(a) 7733 21,26 593 1,63
Conviviente 12167 33,45 687 1,89 <0.001
Viudo(a) 2087 5,74 324 0,89 ’
Divorciado(a) 301 0,83 26 0,07
Separado(a) 3997 10,99 509 1,40
Area de residencia
Urbano 27372 75,25 2346 6,45 0.5007
Rural 6148 16,90 509 1,40
Grado de instruccion
Iletrado 888 2,44 182 0,50
Inicial/ Pre- escolar 47 0,13 6 0,02
Primaria 5707 15,69 713 1,96
Secunglana 15641 43,00 1291 3,55 <0.001
Superior no
universitaria 5813 15,98 396 1,09
Superior universitaria 4860 13,36 251 0,69
Postgrado 564 1,55 16 0,04
Seguro de salud
Si 28627 78,70 2515 6,92
No 4893 13,45 340 0,94 0.0386
Region
Lima metropolitana 12468 34,28 1149 3,16 <0.001
Resto de la costa 8719 23,97 651 1,79 '
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Sierra

Selva

Consumo de alcohol
Si

No

No sabe/ no recuerda
Consumo de
cigarrillo

Si

No

No sabe/ no recuerda
Violencia doméstica
Si

No

Edad

Adolescente (15-17a)
Adulto joven (18-29a)
Adulto (30-59a)
Adulto mayor (60 a
mas)

Poblacion total (n)

7878
4455

23960
9552

5635
27879

757
32763

2357
8061
17326

5776
33520

21,66
12,25

65,87
26,26
0,02

15,49
76,64
0,013

2,08
90,07

6,48
22,16
47,63

15,88
92,15

793
262

1920
935

441
2412

156
2699

258
655
1204

738
2855

2,18
0,72

5,28
2,57
0,00

1,21
6,63
0,002

0,43
7,42

0,71
1,80
3,31

2,03
7,85

<0,001

0,4352

<0,001

<0,001

% Algunos valores fueron aproximados para que se ajusten al nimero total.
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Tabla 5: Analisis multivariado entre las variables sociodemogréficas y la presencia

de sindrome depresivo en los Gltimos 14 dias.

Variables Modelo crudo Modelo ajustado

RP IC95% Valorp RP IC95% Valorp
Sexo
Hombre Ref. Ref.
Mujer 241 2,06-2,83 <0,001 2,39 2,0-2,86 <0,001
indice de riqueza
Los méas pobres Ref. Ref.
Pobre 0,93 0,8-1,08 0,354 0,90 0,73-1,11 0,325
Medio 0,98 0,81-1,17 0,787 092 0,71-12 0,541
Rico 1,03 0,85-1,23 0,787 0,95 0,71-1,26 0,714
Mas rico 0,73 0,57-0,93 0,011 0,75 0,54-1,04 0,09
Estado civil
Soltero(a) Ref. Ref.
Casado(a) 0,79 0,64-0,97 0,026 0,65 0,51-0,83 0,001
Conviviente 0,59 0,50-0,71 <0,001 052 0,42-0,64 <0,001
Viudo(a) 1,48 1,17-1,88 0,001 0,73 0,54-0,99 0,043
Divorciado(a) 0,88 04-1,92 0,743 0,82 0,37-1,81 0,624
Separado(a) 1,26 1,03-152 0,021 0,86 0,69-1,07 0,172
Area de
residencia
Urbano Ref. Ref.
Rural 0,97 0,85-1,1 0,591 0,77 0,63-0,93 0,009
Grado de
instruccion
Secundaria Ref. Ref.
lletrado 2,23 1,79-2,77 <0,001 165 1,24-2,20 0,001
Inicial/ Pre-
escolar 156 0,66-3,7 0,314 1,39 0,58-3,35 0.459
Primaria 1,45 1,24-1,7 <0,001 145 1,2-1,75 <0,001
Superior no
universitaria 084 068-1,03 0,094 0,87 0,7-1,08 0,205
Superior
universitaria 064 048086 0003 (00 47086 0011
Postgrado 0,35 0,18-0,7 0,003 0,40 0,2-0,81 0,001
Seguro de salud
Si Ref. Ref.
No 0,80 0,65-0,99 0,04 0,84 0,68-1,04 0,103
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Region

Lima
metropolitana
Resto de la Costa
Sierra

Selva

Consumo de
alcohol

Si

No

No sabe/ no
recuerda
Consumo de
cigarrillo

Si

No

No sabe/ no
recuerda
Violencia
domeéstica

No

Si

Edad

Adulto (30-59a)
Adolescente (15-
17a)

Adulto joven (18-
29a)

Adulto mayor (60
a mas)

Ref.

0,82
1,08
0,66

Ref.
1,20

0,24

Ref.
1,10

1,40

Ref.
2,23

Ref.
1,52

1,15

1,74

0,7-0,98
0,92-1,27
0,54-0,79

1,05-1,38
0,03-1,89

0,91-1,32
0,12-
16,59

1,80-2,76

1,19-1,93

0,98-1,35

1,47-2,08

0,026
0,336
<0,001

<0,001
0,177

0,334
0,787

<0,001

0,001

0,079

<0,001

Ref.
0,80
1,03
0,63

Ref.

0,93

0,15

Ref.

0,71

2,54

Ref.

2,49

Ref.

1,12

1,09

1,43

0,67-0,95
0,85-1,24
0,51-0,78

0,79-1,09

0,02-1,08

0,58-0,86
0,23-
28,08

2,01-3,08

0,82-1,52

0,92-1,29

1,16-1,07

0,014
0,793
<0,001

0,362

0,06

0,001

0,447

<0,001

0,491

0,322

0,001

% Algunos valores fueron aproximados para que se ajusten al ndmero

total.
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Tabla 6: Alpha de Cronbach segtn cada region del Perd

Regién Coeficiente

Nacional 0,8699
Lima metropolitana 0,8554
Resto de Lima 0,8688
Sierra 0,8834
Selva 0,8463

Tabla 7: Alpha de Cronbach segin cada item del PHQ-9.

PHQ-9 Item

Poco interés o placer en hacer cosas
Sentirse con el &nimo bajo, deprimido o sin
esperanza

Dificultad para conciliar el suefio o
permanecer dormido, o dormir

demasiado

Sentirse cansado o tener poca energia

Poco apetito 0 comer en exceso

Sentirse mal consigo mismo o pensar que es
un fracaso

Dificultad para concentrarse en las cosas
demasiado

Moverse o hablar tan lentamente que otras
personas podrian haberlo notado
Pensamiento de que estaria mejor muerto o
de hacerse dafio

0,851
0,8478

0,856
0,8494
0,8577
0,8557
0,8549

0,8671

0,8611
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Tabla 8: Prevalencia en 15-17 afos de edad

Puntos de Cortes Prevalencia IC 95%
PHQ-10 9,86 7,91-12,22
PHQ-11 8,53 6,70-10,80

Tabla 9: Prevalencia de 18 a 97 afios de edad

Punto de corte Prevalencia I1C 95%
PHQ-10 7,69 7,18-8,24
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Gréfica 1. Mapa de calor de prevalencia de sindrome depresivo por
departamentos

Prevalencia de depresion (14 dias)
15

10
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ANEXOS

Anexo 1: Preguntas relacionadas al PHQ-9 que se realizaron a los participantes del
Cuestionario de Salud de la ENDES 2023.

En los ultimos 14 dias, es decir, entre el
sentido molestias o problemas como:

y el dia de ayer, usted ha

NO HACER INFERENCIAS DE CAUSALIDAD
SI RESPONDE "Si", PREGUNTE: ; Cuéntos dias?
SIRESPONDE "NO", CIRCULE "0" (PARA NADA)

A. ;Pocas ganas o interés en hacer las cosas? (DE SER NECESARIO LEA:
Es decir, no disfruta sus actividades cotidianas)

B. ;Sentirse desanimada(o), deprimida(o), friste o sin esperanza?

C. ;Problemas para dormir o mantenerse dormida(o), o en dormir
demasiado?

D. ;Sentirse cansada(o) o tener poca energia sin motivo que lo justifique?
E. ;Poco apetito o comer en exceso?
F. ;Dificultad para poner atencion o concentrarse en las cosas que hace?

(DE SER NECESARIO LEA: Como leer el periddico, ver television,
escuchar atentamente la radio o conversar con otras personas)

G. ;Moverse mas lento o hablar mas lento de lo normal o sentirse mas
inquieta(o) o intranquila(c) de lo normal?

H. ;Pensamientos de que seria mejor estar muerta(o) o que quisiera hacerse
dafio de alguna forma buscando morir?

l. i Sentirse mal acerca de si misma(o) o sentir que es una(un) fracasada(o)
o que se ha fallado a si misma(o) o a su familia?

Anexo 2: Definicion operacional de las variables del estudio.

DEFINICI |DEFINI
ON CION  |INDICA ESCAL [VALOR
VARIABLE CONCEP |OPERA |DOR TIPO A ES
TUAL CIONAL
Sexo
Sexo de la |biolégico |Cddigo de
Sexo persona de la registro en|Cualitativ Nominal Hombre
seleccionad |persona |ENDES: |a Mujer
a encuestad [QSSEXO
a.




NuUmero
de afios de

Afos . Codigo de
cumplidos vida registro en|Cuantitati |Discreta
Edad . cumplidos - 18 - 97
de vida del P ENDES: |va (Afos)
desde el
encuestado. . QS23
nacimient
0.
-lletrado
-Inicial/
Pre-
La
escolar
persona )
encuestad .
., Primaria
El grado de |a asistio a )
instruccion |la escuela.
. . Secunda
eselnivel |Encasosi| ., .. :
. Caodigo de ria
educativo |haya registro en )
r Icanz isti litativ . .
is??lfcgieén a:funzdo :: stido, ENDES: Cualitat Nominal |Superior
persona alolindicara @524, No
P |os2sN Universi
largo de su |hasta qué )

. . taria
vida nivel )
académica. |educativo i

, Superior
aprobo la ..
. Universi
participan :
taria
te. i
Postgrad
0
Un seguro
de salud es
un contrato
o acuerdo |La
entre una ersona -
P Caodigo de
persona (el |encuestad . I .
Seguro de asequrado) |a cuenta registro en|Cualitativ Nominal Si
salud uga Sol1% |ENDES: |a No
yana QS26
compafia |seguro de
de seguros |salud.
oconel
gobierno de

un pais, en




donde estos
se

compromet
en a cubrir
los gastos
médicos y
de atencion
médica del
asegurado.
Consumo
. |La
de pequefio
persona
rollo
i encuestad
fabricado , L
. aha Cadigo de
de hojas de . . I .
Consumo de consumid |registro en|Cualitativ . |Si
- tabaco, que Nominal
cigarrillo se prende 0 ENDES: |a No
P cigarrillos |QS200
en un
en el
extremoy |, ...
) ultimo
se inhala -
afio.
por el otro.
Consumo
de una
sustancia
inflamable
y miscible
en agua,
derivada de |La
la persona
fermentaci6 |encuestad [Codigo de
n de a ha registro en . .
Consumo de . g Cualitativ . Si
alcohol productos |consumid |ENDES: Nominal No
naturales |0 alcohol |QS206,
con alto en el QS208
contenido |Ultimo
de afo.
carbohidrat
0S, €s un
elemento
esencial en
la

composicio




n de las

bebidas

alcoholicas.

Constelacio

n de signos

y sintomas

que se

encuentran

incluidos

dentro del Caodigo de

cuestionari registro en

0 PHQ-9. ENDES:

Este es un QS700A,

instrumento QS7008B,

multipropds QS700C,

ito para el QS700D,

tamizaje, |La QS700E,

diagndstico, |persona  [QS700F,

monitoreo y|encuestad |QS700G, Positivo
Sindrome medida de |a obtiene |QS700H, |Cualitativ Nominal (>=10)
depresivo la severidad |una Qs7o00l, |a Negativo

de sumatoria |QS703, (<10)

depresion  |de puntaje [QS704A,

que >=10. QS704B,

incorpora QS704C,

los QS704D,

estandares QS704E,

de QS704F,

diagndstico QS704G,

para la QS704H,

depresion QS704l

segun el

DSM-IV en

una breve

herramienta

de

autoinform




Severidad de
sindrome
depresivo

Estimacion
de
afectacion
del
sindrome
depresivo al
individuo
afectado
que puede
ser
moderado,
moderadam
ente severo
0 Severo
segun el
resultado
del PHQ-9.
Este es un
instrumento
multipropds
ito para el
tamizaje,
diagndstico,
monitoreo y
medida de
la severidad
de
depresion
que

La
persona
encuestad
a
responde
as
preguntas
indicando
un
aproxima
do de
tiempo en
los que se
sentia
mal. Con
ello se
obtiene un
puntaje y
su
sumatoria
estima un
grado de
depresion.

Cadigo de
registro en
ENDES:
QS700A,
QS700B,
QS700C,
QS700D,
QS700E,
QS700F,
QS700G,
QS700H,
Qs700l,
QS703,
QS704A,
QS704B,
QS704C,
QS704D,
QS704E,
QS704F,
QS704G,
QS704H,
QS7041

Cualitativ
a

Ordinal

Negativo
(sumator
ia <10)
Moderad
a
(sumator
ia =10-
14)
Moderad
amente
severa
(sumator
ia = 15-
19)
Severa
(sumator
ia >=20)




incorpora
los
estandares
de
diagnostico
para la
depresion
segun el
DSM-IV en
una breve
herramienta
de

autoinform
e.
La
persona -
encuestad Soltero(a
Se refiere a |a )
la responde -
condicion |esta Casado(
en la que se |pregunta a)
encuentra |indicando Cédigo de - N
una persona (una de . I Convivie
Estado civil |con estas 6 registro en Cualitativ Nominal |nte
. . ... |ENDES: |a
relaciona |posibilida -
o HV115 .
su situacion |des: Viudo(a)
de pareja, |soltero, -
familiao |casado, Divorcia
convivencia|convivien do(a)
te, viudo, -
divorciad Separad
0, o(a)
separado
Area La
geogréfica |persona
donde vive |encuestad |Cddigo de
Area de la gente, a hasido |registro en|Cualitativ Nominal -Urbano
residencia que abarca |asignada |ENDES: |a -Rural
barrios, dentro de |[HV025
comunidad |un area
eso rural o




asentamient
0S.

urbano.

Medida
utilizada en [La
la persona
investigacio |encuestad
nsocial y |ahasido Los
econdémica |asignada Mas
ara dentrode | ., ..
. (Fe)valuar la |unade las Codigo de pobres
Indice de e siguientes registro en|Cualitativ Ordinal -Pobre
riqueza . . |ENDES: |a -Medio
relativa o el |categorias HV270 Rico
estatus : los mas “Més
socioecond |pobres, fico
mico de pobres,
individuos |medio,
dentro de  |rico, mas
una rico.
poblacion.
Ambit,o_ Region
geografico
correspondie natural
nte con la don_de se
division ~ |realizo la Lima
politica-  (entrevista. Cadigo de Metropo
administrativ| Clasificad registro en | litana
Region : acomo Cualitativ .
nat?JraI Zer;]iﬁa del |Lima ENDES: Nominal |-Resto
. . |SHREGI Costa
paisy metropolit i
comprende |ana, el ON -Sierra
un conjunto | acty de la -Selva
de centros Costa,
poblados Sierra o
urbanos y
Selva.

rurales.




Violencia
doméstica

La
violencia
doméstica
se refiere
comdnment
e auntipo
de maltrato
que
involucra a
un esposo,
esposa 0
pareja.

La
persona
interrogad
a ha
sufrido
agresiones
por parte
de su
pareja.
Puede ser
con partes
del cuerpo
u objetos
externos
en los
altimos
12 meses.
Sila
persona
no ha
tenido
pareja en
los
altimos
12 meses
se
considera
que no ha
sufrido
violencia
doméstica

Caodigo de
registro en
ENDES:
QS709,
QS710,
Qs711

Cualitativ
a

Nominal

Si
No




