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RESUMEN

Antecedentes: Existen muchos métodos para detectar y definir depresion, que
idealmente deberian dar los mismos resultados. Objetivos: Determinar la
correspondencia entre 4 formas de definir depresion a partir de la informacion que
proporciona el PHQ-9: utilizando los puntos de corte del PHQ-9 y del PHQ-2 y los
criterios del DSM-5y de la CIE-10. Materiales y métodos: Se realiz6 un analisis
secundario de la base de datos de la ENDES 2019 que utilizd una muestra
probabilistica de 31726 adultos y adultos mayores. Se evalud la concordancia
(indice kappa) entre las diferentes formas de definir depresion y se determing su
prevalencia de acuerdo a cada una de estas formas. Resultados: Los coeficientes
kappa entre las formas de definir depresion variaron desde 0,24 (entre el PHQ-2 y
el DSM-5) hasta 0,84 (entre el DSM-5y la CIE 10). Las prevalencias de depresion
fueron 10,6%, 6,8%, 2,6%, 1,6% y 2,16% de acuerdo a las definiciones
correspondientes a PHQ-2, PHQ-9 >10, PHQ-9 >15, DSM-5 y CIE-10,
respectivamente. Conclusiones: La prevalencia de depresion varia segun el método
que se emplee para definirla. Para el PHQ-9, el punto de corte de 15 concuerda mas
que el de 10 con los criterios de depresion del DSM-5 y la CIE-10. Al utilizar el
DSM-5 se observaron menores prevalencias de depresion que al emplear la CIE-

10.

Palabras claves: Depresion, PHQ-9, PHQ-2, DSM-5, CIE-10 (Clasificacién

Internacional de Enfermedades)



ABSTRACT

Background: There are many methods to detect and define depression, which
ideally should give the same results. Objectives: To determine the correspondence
between 4 ways of defining depression based on the information provided by the
PHQ-9: using the PHQ-9 and PHQ-2 cut-off points and the DSM-5 and ICD-10
criteria. Materials and methods: A secondary analysis of the ENDES 2019
database was carried out using a probabilistic sample of 31,726 adults and older
adults. The concordance (kappa index) between the different ways of defining
depression was evaluated and its prevalence was determined according to each of
these ways. Results: The kappa coefficients between the ways of defining
depression ranged from 0.24 (between PHQ-2 and DSM-5) to 0.84 (between DSM-
5 and ICD-10). The prevalence showed the following variation 10.6%, 6.8%, 2.6%,
1.6% and 2.16% corresponding to the PHQ-2, PHQ-9 >10, PHQ-9 >15 scales,
DSM-5 and ICD-10, respectively. Conclusions: The prevalence of depression
varies according to the method used to define it. For the PHQ-9, the cut-off point
of 15 agrees more with the DSM-5 and ICD-10 criteria of depression than that of
10. When using the DSM-5, lower prevalence of depression were observed than

when using the ICD-10.

Keywords: Depression, PHQ-9, PHQ-2, DSM-5, ICD-10 (International

Classification of Diseases)



. INTRODUCCION

Los trastornos mentales mas frecuentes en la poblacion peruana son la ansiedad y
la depresion (1,2,3) y tienen un gran impacto no solo en la persona que los padece
sino también en sus familiares y la poblacion en general. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) considera la depresion como la primera causa de discapacidad a
nivel mundial, afectando a mas de 280 millones de personas (3,8% de la poblacidn)
(4,5). La prevalencia de vida en el trastorno depresivo mayor a nivel mundial varia
segun el grupo etario y alcanza su pico maximo en la edad mas adulta (niveles
superiores de 7,5% en mujeres con un rango de edad entre los 55 y 74 afios, y por
encima de 5,5% en hombres). La depresion también ocurre en nifios y adolescentes
menores de 15 afios, pero con tasas de prevalencia por debajo de los grupos de

mayor edad (6).

Alrededor del mundo, la prevalencia anual reportada del trastorno depresivo mayor
de cada pais varia desde un 3% reportado en Japén hasta un 16,9% reportado en
Estados Unidos de América; para los demas paises en general la prevalencia fluctia
en un rango de 8-12% (7). En el Perq, el Instituto Nacional de Salud Mental
"Honorio Delgado - Hideyo Noguchi" realizd un estudio epidemioldgico en el afio
2012, el cual evidencia que la prevalencia de vida de depresion en Lima
Metropolitana y Callao es 17,3%, siendo mayor en las mujeres (21,6%) que en los

varones (12,6%) (8).

La presencia de los sintomas caracterizados fundamentalmente por humor

depresivo o tristeza, pérdida del interés o del disfrute (anhedonia) y cansancio o



fatiga (9) genera una discapacidad directa en los individuos, afectando su calidad
de vida, ademas hay una importante estigmatizacién ejercida por la sociedad que

conlleva a la discriminacion (10).

Al ser el trastorno depresivo mayor una enfermedad que genera discapacidad en
ambos sexos y diversos grupos etarios, es necesario que el tamizaje se pueda
realizar en diferentes grupos poblacionales y de esta manera detectar los casos que
aun no hayan sido diagnosticados y asi poder brindarles tratamiento. Por esta razon,
las pruebas de deteccidn temprana o screening para el trastorno depresivo mayor no
solo tienen que ser lo suficientemente fiables para ser utilizadas en los centros de
atencion primaria sino también de facil acceso y aplicacion. Posteriormente se debe
confirmar los casos probables mediante las entrevistas clinicas, brindando el

correcto diagndstico y tratamiento al paciente (11).

Una de las escalas de tamizaje que podria usarse en centros de atencidn primaria
para identificar al trastorno depresivo mayor es el Patient Health Questionnaire
(PHQ-9) que es parte de la PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental
Disorders) que originalmente se cred para identificar 5 principales desordenes
mentales: depresion, ansiedad, abuso de alcohol, desérdenes somatomorfos y
desdrdenes alimenticios. Diversos estudios han evaluado el PHQ-9 como prueba de
deteccidn, siendo el valor de 10 el punto de corte mas recomendado,
proporcionando la mejor combinacion de sensibilidad (0,88) y especificidad (0,88)

(12).



Gilbody et al encontraron una sensibilidad de 0,80 y una especificidad 0,92 respecto
al gold standard DSM-1V, al evaluar el método por algoritmo diagndstico, el cual
requiere 5 0 mas de los 9 criterios que definen depresion siempre que, uno de los
sintomas sea estado de animo deprimido o anhedonia y que se presente “mas de la
mitad de los dias” en las ultimas dos semanas; por el contrario, cuando se usa el
punto de corte mayor o igual a 10 se encuentra una sensibilidad y especificidad
ambas de 0,88 (12,13). Se realizd una revision sistematica de 17 estudios, en la cual
se evaluo diversas herramientas para la identificacion del trastorno depresivo
mayor, concluyendo que el PHQ-9 también es una medida confiable y valida para
evaluar la gravedad de la depresion, lo cual hace que sea una buena herramienta
clinica y de investigacion (12). El estudio anteriormente mencionado junto con
Manea et al, ambos meta-analisis, encontraron buenas propiedades psicométricas

del PHQ-9 para la deteccidn del trastorno depresivo mayor (14,15).

Planteamiento del problema:

¢Cual es la correspondencia entre 4 formas de definir depresion a partir del PHQ-
9: utilizando los puntos de corte del PHQ-9 y del PHQ-2; y los criterios del DSM-

5y de la CIE-10?

Justificacién:

Segun la opinidn de expertos peruanos se concluyé que, el PHQ-9 podria ser una
gran herramienta valida para el tamizaje del trastorno depresivo mayor y puede ser
aplicado en el Perd (16). Asi, este trabajo podria servir como base para futuras

investigaciones que necesiten utilizar el PHQ-9, con lo que esperamos brindar



informacidn valiosa sobre como puede variar la deteccion de la depresion y la
estimacion de su prevalencia utilizando las distintas formas o definiciones para el

diagnostico de este trastorno en la poblacion peruana.

Marco tedrico:

El PHQ-9 evalla la presencia de los nueve sintomas especificados en la 52 edicion
del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5), durante
al menos un periodo de 2 semanas, los cuales son: estado de animo deprimido,
anhedonia, problemas de suefio, cansancio o fatiga, cambios en el apetito o el peso,
sentimientos de culpa o inutilidad, dificultad para concentrarse, lentitud o inquietud,
e ideacidn suicida. Dependiendo de la frecuencia con respecto a los dias ("nunca”,
"algunos dias", "mas de la mitad de los dias", y "casi todos los dias") se puede

obtener entre 0 a 3 puntos por cada item (12).

Con respecto a los criterios del DSM-5 para el diagnostico del trastorno depresivo
mayor se define como la presencia de cinco (o mas) de los siguientes 9 sintomas
durante un periodo no menor de 2 semanas durante la mayor parte del tiempo:
estado de animo depresivo, disminucion del interés o de la capacidad para el placer
en todas o casi todas las actividades, pérdida o aumento importante de peso, pérdida
0 aumento del apetito, insomnio o hipersomnia, agitacion o enlentecimiento en la
psicomotricidad, fatiga o pérdida de energia, sentimientos de inutilidad o de culpa
de forma excesiva, disminucion de la capacidad para concentrarse o pensar,

pensamientos frecuentes de muerte o ideacion suicida; es importante tener en cuenta



que para establecer el diagndstico uno de los sintomas necesariamente debe ser

estado de animo depresivo o la anhedonia (17).

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), para el diagnostico
definitivo del episodio depresivo leve, requiere 2 de estos 3 sintomas: animo
depresivo, pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar (anhedonia), y aumento
de la fatigabilidad, ademas de al menos uno de los siguientes sintomas: disminucion
de la atencion y concentracion, pérdida de la confianza en si mismo y sentirse
inferior, ideas de culpa, pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones,

agitacion, trastornos del suefio y pérdida del apetito (18).

El PHQ-2 consta de las primeras 2 preguntas del PHQ-9, que se refieren a estado
de animo deprimido y anhedonia evaluados en un periodo de 2 semanas.
Dependiendo de la frecuencia con respecto a los dias ("nunca”, "algunos dias", "mas
de la mitad de los dias" y "casi todos los dias™) se puede obtener entre 0 a 3 puntos
por cada item. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 6 y el punto de corte recomendado
es de 3 0 més. Las acciones recomendadas para las personas que puntian 3 0 mas

son una de las siguientes: administrar el PHQ-9 completo y realizar una entrevista

clinica para evaluar el trastorno depresivo mayor (19,20).

En un metanalisis publicado en el 2020 se encontré que para el PHQ-2 con un punto
de corte > a 3, la especificidad y la sensibilidad para la deteccion de Trastorno
depresivo mayor fueron 0,85 y 0,72 respectivamente. Sin embargo, se evidencio

que al combinar el PHQ-2 con el PHQ-9 (con punto de corte >10) se obtuvo una



sensibilidad semejante pero una especificidad superior comparada con el PHQ-9

unicamente (21).

ElI PHQ-9 es un instrumento que evalUa los sintomas depresivos en base a los cuales
se puede hacer el diagndstico de depresion siguiendo los criterios del DSM-5,
asimismo, también recoge la mayor parte de la sintomatologia necesaria para hacer
el diagnostico de depresion en base al CIE-10. Por otro lado, el PHQ-2 es un cribado
inicial que se basa en 2 preguntas: “;Ha tenido falta de interés o poca satisfaccion
en hacer cosas?” y “;se ha sentido decaido, deprimido o desesperanzado?”, las

cuales forman parte del cuestionario PHQ-9 (19,20).

El PHQ-9 y el PHQ-2 nos permiten definir casos probables de depresion utilizando
los puntos de corte. Por lo expuesto, se puede definir depresion de 4 formas: Cuando
el PHQ-9 alcanza o supera un puntaje (punto de corte mayor o igual a 10 o0 15), en
base a un punto de corte del PHQ-2 (punto de corte mayor o igual a 3), en base a
los criterios diagndsticos de depresion mayor del DSM-5 y en base a los criterios

diagnostico de la CIE-10 (19,20).



1. OBJETIVOS

General:

Determinar la correspondencia entre 4 formas de definir depresion a partir de la
informacidn que proporciona el PHQ-9: utilizando los puntos de corte del PHQ-9 y

del PHQ-2; y los criterios del DSM-5y de la CIE-10.

Especificos:

e Precisar el punto de corte del PHQ-9 (>10 o >15) que mas se asocia al
diagnostico de depresion mayor basado en los criterios del DSM-5 y

CIE-10.

e Estimar la prevalencia de depresion segun criterios del PHQ-2, PHQ-9,
DSM-5 y CIE-10 segun edad (<65 o >=65) y sexo (femenino o

masculino) en nuestra poblacion.

e Determinar el grado de concordancia entre el diagnostico de depresion
basado en los puntos de corte del PHQ-9, PHQ-2 y los criterios de la
CIE-10yel DSM-5, en general, por edad (<65 0 >=65) y sexo (femenino

0 masculino) en nuestra poblacion.



I1l.  MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio:

Se realizd un analisis secundario de la base de datos de la ENDES 2019, la cual

proviene de un estudio observacional de tipo transversal.

Poblacién y muestra:

El muestreo realizado por el INEI fue bietapico, probabilistico, estratificado, de tipo
auto ponderado y disefiado para brindar estimaciones representativas de la
poblacién. La muestra de estudio consistio en 31726 adultos de ambos sexos de 18
afios a méas entrevistados el afio 2019, residentes de las zonas rurales o urbanas del

Peru.

Criterios de elegibilidad:

Criterios de inclusién:

e Participantes que tengan de 18 afios a mas al momento de realizar la

encuesta ENDES 2019.

e Participantes que hayan contestado la pregunta 700 del Cuestionario de
Salud de la ENDES que contiene las nueve sub-preguntas (A - 1) del
Instrumento PHQ-9 a partir de las cuales se construyen las variables

relativas a depresion.

Criterios de exclusion:

e  Participantes que no cumplan los criterios de seleccion.

8



Variables:

La definicion operacional de cada variable se encuentra detallada en la tabla 1.

Procedimientos y técnicas:

La base de datos de La Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) del
afio 2019 incluye una seccion sobre salud mental, y dentro de ésta, el Cuestionario

PHQ-9.

Las variables utilizadas en el estudio corresponden a la pregunta 700 del
Cuestionario de Salud de la ENDES. Dicha pregunta contiene nueve sub - preguntas
del instrumento PHQ 9 (700 -A a 700 -I) las cuales son analizadas segun la escala
que va de 0 a 3 puntos, con una puntuacion total de 0 a 27 puntos. Las variables
correspondientes a las diferentes formas de definir depresién se construyeron de la

manera especificada en la Tabla 1.

Para seleccionar el punto de corte alternativo se eligio aquél que segun diversas
fuentes bibliograficas mostr6 mejores propiedades psicométricas. En el estudio se
probaron dos puntos de corte (PHQ-9 >10 y PHQ-9 >15) utilizando como referencia

tanto el DSM-5 como el CIE-10.

Consideraciones éticas:

El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en
Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. El presente trabajo es
un estudio de fuente secundaria: la base de datos de la ENDES, la cual es de uso
libre y se encuentra disponible en la pagina web del Instituto Nacional de

9



Estadistica e Informatica (INEI) del Peru; y carece de la informacion necesaria para

identificar a los participantes.

Analisis de datos:

Se calculd el indice Kappa entre cada una de las siguientes formas de definir
depresion: PHQ-9 > 10, PHQ-9 >15, PHQ-2 > 3, criterios del DSM-5 y criterios de
la CIE-10. Para el calculo de la prevalencia se utilizaron los pesos estadisticos que
se encuentran incluidos en la base de datos de la ENDES 2019. Los analisis se
realizaron para la muestra total y por grupos segun sexo (hombres y mujeres) y edad

(<65 y > 65 afos). Se utilizo el programa estadistico STATA 17.

Para el grado de concordancia o acuerdo entre las diferentes formas de diagndstico,
se uso el coeficiente kappa, el cual se interpreta de la siguiente manera: un kappa <
0 significa que el acuerdo es inexistente; entre 0,01 y 0,2, es leve o insignificante;
entre 0,21 y 0,4, es aceptable; entre 0,41 y 0,60, es moderado; entre 0,61 y 0,8, es

sustancial o considerable; y entre 0,81 y 1,00, es casi perfecto (22).
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IV. RESULTADOS

Descripcion de la muestra

La muestra estuvo conformada por 31726 individuos, 57,71% de mujeres y 42,29%
de varones, lo cual corresponde a 51,86% (1C-95%: 50,94%-52,78%) de mujeres y

48,14% (1C-95%: 47,22%-49,06%) de varones en la poblacion.

La edad promedio en la muestra fue 41,33 afios (DE=16,66) en la muestra,
correspondiendo a 42,95 afios (1C-95%: 42,62 a 43,29) en la poblacion. La muestra
estaba compuesta por 11,81% de personas de 65 afios 0 mas: 13,23% en la

poblacién (I1C-95%: 12,6% - 13,9%).

Concordancia entre las diferentes formas de definir depresion

En la tabla 2 se muestra el grado de concordancia entre los métodos utilizados para
definir depresion (PHQ-2, PHQ-9 >10, PHQ-9 >15, DSM-5 y CIE-10) para el total
de la muestra y para los subgrupos de acuerdo a sexo y edad. Los resultados

muestran concordancias variables, pero todas significativas (valor p < 0,0001).

Entre las definiciones de depresidon, se obtuvo una fuerza de concordancia
interpretada como aceptable para la relacion PHQ-2 y PHQ-9 >15, PHQ-2 y DSM-
5, PHQ-2 y CIE 10, y PHQ-9 y DSM-5. Asimismo, se observo que la relacion entre
el PHQ-9 >10 y PHQ-9 >15 alcanza un nivel moderado segun el indice de

concordancia, asi como la relacion entre el PHQ-9 >10 y la CIE-10.
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Con respecto, al coeficiente Kappa entre los instrumentos PHQ-2 y PHQ-9 >10,
PHQ-9 >15y CIE 10, y PHQ-9 >15 y DSM-5 es considerado como considerable o
sustancial. Se obtiene asi en todas las relaciones antes mencionadas un menor grado
de concordancia comparada con la valoracion casi perfecta observada entre los

criterios del DSM-5y la CIE 10.

En el sexo femenino, el grado de concordancia més alto fue el de la relacion entre
el DSM-5 y la CIE 10; y el menor, con una concordancia aceptable, fue entre el
PHQ-2 y el DSM-5. Por otro lado, en lo que respecta al sexo masculino, los valores
de Kappa para las mismas relaciones entre DSM-5 y CIE10, al igual que entre PHQ-
2 y DSM-5, mostraron similar grado de coincidencia. La fuerza de concordancia
entre las definiciones de depresion fue mas alta en la poblacion mayor o igual a los

65 afos de edad.

Los resultados para ambos sistemas de clasificacion (DSM-5 y CIE-10) muestran
que el mejor punto de corte para el PHQ-9 es >15 con una prevalencia estimada
para el diagnéstico de depresion de 2,6% (1C95% 2,34-2,87) el cual, se observa en

la tabla 3.

Prevalencias de depresion segun las diferentes formas de definir su presencia

En la tabla 3 se evidencia que la prevalencia obtenida con los diversos métodos es
10,6%, 6,8%, 2,6%, 1,6% y 2,16% correspondiente al PHQ-2, PHQ-9 >10, PHQ-9
>15, DSM-5 y CIE-10, respectivamente.

12



Dentro de la poblacion de estudio se encontré que la mayor prevalencia encontr

ada en el sexo femenino fue al emplear el PHQ-2 (13,7%), ademas se observo que
al utilizar tanto las escalas como los instrumentos de referencia los valores de
prevalencia en el sexo femenino son mayores que los obtenidos para el sexo
masculino. Al evaluar la variable edad se hallé que la poblacion con edad > 65 afios,

alcanzd valores de prevalencia superiores a los encontrados en < 65 afios.

13



V. DISCUSION

En este estudio se evalud la concordancia entre diferentes métodos para definir
depresion y su prevalencia en base a ellos en nuestra poblacion; tanto para los

participantes en general como para los grupos basados en sexo y edad.

La prevalencia ponderada de depresion, para cada una de sus definiciones, es
significativamente mayor en el sexo femenino y en > 65 afios. Ademas se encontrd
que la prevalencia en la poblacion general al usar los diferentes métodos
diagnosticos presenta una gran variacion, siendo las escalas (PHQ-2 y PHQ-9) las
que clasifican a mas individuos como deprimidos en comparacién con los sistemas
diagnosticos (DSM-5 y CIE-10). Hay evidencia en la literatura de que diferentes
formas de establecer el diagnostico de depresidn no son equivalentes, por ejemplo,
Levis B et al, evaluaron 3 diferentes entrevistas diagndsticas [Structured Clinical
Interview for DSM (SCID), Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)
and Composite International Diagnostic Interview (CIDI)], y concluyeron que al

ser comparadas no clasifican de manera similar la depresion mayor (23).

Con respecto a la prevalencia ponderada segun el instrumento PHQ-9, al utilizar el
punto de corte 15 se obtuvieron resultados mas cercanos a los hallados con los
sistemas de clasificacion de referencia (CIE 10 y DSM-5). El punto de corte 10
generd una sobrestimacion de la prevalencia de depresion respecto a la obtenida
con el punto de corte 15. Lo cual es reforzado por el estudio realizado por Villareal-
Zegarra en el 2020, en el cual los resultados obtenidos en el periodo de tiempo

2014-2018 son muy similares a los obtenidos en nuestro estudio (2,3% - 3%) (24).

14



Es ampliamente conocido que el punto de corte mas utilizado para el instrumento
PHQ-9 es un puntaje de 10 esto se ve representado en cinco estudios llevados a
cabo en Honduras, Italia, Alemania, Arabia Saudita y Reino Unido en los cuales se
encontré que la version del PHQ-9 con un punto de corte de 10, obtuvo una
adecuada especificidad y sensibilidad en relacion al DSM-1V. (24,25,26,27,28) Los
estudios de investigacion sobre el uso del PHQ-9 en Perd son pocos, no obstante el
estudio realizado por Villarreal - Zegarra en el 2020, sugiere que el puntaje del
punto de corte mayor igual a 15 para el tamizaje de depresion puede tener
propiedades diagndsticas aceptables, ya que a partir de este valor se clasifica la
depresion como moderada-severa segun el algoritmo diagndéstico del PHQ-9, con
valores de sensibilidad de 68% y una especificidad de 95% comparado con el DSM-

5, la cual fue el patron de referencia en dicho estudio (12,24).

Adicionalmente, en otros estudios el punto de corte mayor o igual a 15 es de suma
importancia ya que define si un episodio depresivo mayor requiere o0 no tratamiento
(24). Estos hallazgos apoyan los resultados encontrados en el presente estudio, en
el que se sugiere como punto de corte éptimo al puntaje de 15 sobre la puntuacion
de 10. Ademas, en Perl se encontrd valores similares de prevalencia al comparar el
obtenido con el PHQ-9 (2,6%) con el World Mental Health en el que se encontr6

un valor de 2,7% para el Trastorno de depresion mayor en el 2005 (30).

En nuestro estudio se encontrd un grado de acuerdo sustancial entre el PHQ-2 y
PHQ-9 >10, PHQ-9 >15 y DSM-5, y PHQ-9 >15 y CIE-10. El mayor kappa
encontrado fue entre el DSM-5 y la CIE-10 que corresponde a un acuerdo “casi

perfecto”.
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Aunque la concordancia entre la CIE 10 y el DSM-5 es alta, se observa que el
umbral diagnostico de la CIE es mas bajo que el del DSM-5, lo cual se refleja en
menores prevalencias al usarse este Ultimo. Segun los resultados obtenidos se
propone que existe una discordancia en la prevalencia entre los dos sistemas
diagnosticos, ya que para el CIE 10 es indispensable tener al menos 4 sintomas a
diferencia de 5 sintomas depresivos en el caso del DSM-5, esto podria generar en
la practica clinica una sobreestimacion al usar los criterios de la CIE-10 sobre los
del DSM-5. Saito M et al, concluye que esta diferencia se debe a que la CIE-10 es
mas sensible al diagnosticar los episodios leves de depresion a comparacion del
DSM-IV que presentd una mayor sensibilidad para los episodios moderados a

graves (31).

La fuerza de concordancia al utilizar las escalas PHQ-2, PHQ-9 >15 y PHQ-9 >10
tiende a ser mayor en el grupo mayor igual de 65 afios. Matias A et al, encontré que
en pacientes con una edad mayor o igual de 60 afios, el coeficiente de confiabilidad
Kappa fue moderado con un nivel de significancia de p<0,001 al comparar el PHQ-
9y la Escala de Depresion Geriatrica de 15 items, lo cual es coherente con nuestro

estudio (32).

Se presentaron limitaciones con respecto a algunas variables que forman parte de
los criterios diagnosticos del CIE-10 que no fueron consideradas en el PHQ-9,
especificamente, tales como disminucion marcada de la libido y perspectiva
sombria del futuro, otra limitacion fue que la deteccién de depresion no fue
respaldada con una evaluacion psiquiatrica, por ende, solo nos basamos en los

sintomas depresivos recogidos por los items del PHQ-9 para determinar los casos.
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También es importante incluir las limitaciones propias de utilizar un analisis
secundario como la ENDES (Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar) una de
ellas es que al no ser realizada especificamente para la deteccion de depresion
incluye otros cuestionarios lo cual podria influir de forma negativa produciendo
fatiga por la extension de la entrevista, generando asi una mala disposicion para
responder las preguntas adecuadamente pese a que se cuente con un personal
capacitado para la entrevista directa y recojo de la informacién (33). Debido a que
no se realizd una entrevista por un psiquiatra o algun profesional de la salud no se
pudo excluir que la causa de depresion se deba a un trastorno bipolar, trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante u
otro trastorno especificado o psicotico, consumo de sustancias u otra afeccion

médica.
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VI. CONCLUSIONES

Los hallazgos del presente estudio muestran que la prevalencia de depresion varia
ampliamente segun el método que se emplee para definirla, desde 1,6% de acuerdo
al DSM-5 hasta 10,6% segun el PHQ-2. Asimismo, la definicion de depresion
basada en el PHQ-9 que concuerda més con las definiciones segun la CIE-10 y el
DSM es la que usa el punto de corte de > 15 en la poblacion de estudio. Aunque la
concordancia entre la CIE-10 y DSM-5 es alta, se observa que el umbral diagndstico
de la CIE-10 es mas bajo que el del DSM-5, lo cual se refleja en menores

prevalencias al usarse este ultimo.
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VIIl. TABLAS

Tabla 1: Definicion operacional de las variables

Variable Tipo de variable Definicion conceptual ~ Definicidn operacional Indicador
Anhedonia Ordinal Poco interés en hacer las  Durante las ultimas 2 Ningln dia: 0
cosas e incapacidad para semanas, ¢qué tan L
(700A) P P . Varios dias:1
sentir placer en seguido ha tenido pocas
actividades que ganas o interés en hacer Mas de la mitad
anteriormente le las cosas? (De ser de los dias:2
generaban placer. necesario lea: Es decir, Casi todos los
no disfruta sus dias:3
actividades cotidianas)
Tristeza Ordinal Se ha sentido triste, Durante las tltimas 2 Ningun dia: 0
irritable o sin esperanza semanas, ¢qué tan .
(700B) P . Varios dias:1

seguido se ha sentido

25

Maés de la mitad



Problemas para dormir

(700C)

Anergia

(700D)

Ordinal

Ordinal

Problemas para dormir

0 mantener el suefio.

Sentirse cansado o con

poca energia.

26

desanimada(o),
deprimida(o), triste o0 sin

esperanza?

Durante las Gltimas 2
semanas, ¢,qué tan
seguido ha tenido

problemas para dormir o
mantenerse dormida(o),

0 en dormir demasiado?

Durante las tltimas 2
semanas, ¢qué tan
seguido se ha sentido
cansada(o) o tener poca

energia sin motivo que

lo justifique?

de los dias:2
Casi todos los
dias:3

Ningun dia: 0
Varios dias:1

Mas de la mitad
de los dias:2

Casi todos los
dias:3

Ningun dia: 0
Varios dias:1

Maés de la mitad

de los dias:2

Casi todos los



Cambios en el apetito

(700E)

Baja autoestima

(7001)

Ordinal

Ordinal

Poco apetito 0 comer en

€XCesO.

Sentirse mal de si
mismo, tener
sentimiento de fracaso o
abandono propio o de la

familia.

27

Durante las Ultimas 2
semanas, ¢qué tan
seguido ha sentido poco
apetito o comer en

exceso?

Durante las Gltimas 2
semanas, ¢qué tan
seguido ha sentido 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

dias:3

Ningln dia: 0
Varios dias:1

Mas de la mitad

de los dias:2
Casi todos los
dias:3

Ningun dia: 0
Varios dias:1

Maés de la mitad

de los dias:2

Casi todos los
dias:3



Distraibilidad

(700F)

Problemas psicomotores

(700G)

Ordinal Dificultad para
concentrarse en

diferentes actividades.

Ordinal Moverse o hablar
espacio con otras

personas, estar inquieto

o intranquilo més de lo

normal

28

Durante las Gltimas 2
semanas, ¢,qué tan
seguido ha tenido

dificultad para poner

atencion o concentrarse
en las cosas que hace?
(De ser necesario:
Como leer el periddico,
ver television, escuchar

atentamente la radio o

conversar con otras

personas)

Durante las Gltimas 2
semanas, ¢,qué tan
seguido se ha movido
mas lento o hablar mas
lento de lo normal o

sentirse mas inquieta(o)

Ningan dia: 0
Varios dias:1

Mas de la mitad
de los dias:2

Casi todos los
dias:3

Ningun dia: 0
Varios dias:1

Mas de la mitad
de los dias:2

Casi todos los



Ideacion suicida

(700H)

Puntaje del PHQ-2

Puntaje del PHQ-9

Diagnostico de

Ordinal

Cuantitativa

Cuantitativa

Dicotdmica

o intranquila(o) de lo

normal?

Pensamientos de muerte  Durante las ultimas 2
o0 de lastimarse e alguna semanas, ¢qué tan
manera seguido ha tenido
pensamientos de que
seria mejor estar
muerta(o) o que quisiera
hacerse dafio de alguna

forma buscando morir?

700A + 700B

700A + 700B + 700C +
700D + 700E + 700F +
700G + 700H + 7001

Puntaje mayor o igual a  Puntaje mayor o igual a

29

dias:3

Ningun dia: 0
Varios dias:1

Mas de la mitad

de los dias:2

Casi todos los
dias:3

0-27

e Menor de 10:



depresion basado en

el PHQ-9210

Diagnostico de
depresion basado en

el PHQ-9215

Diagnostico de
depresién basado en el
PHQ-2

Diagnostico de
depresion mayor basado
en el DSM-5

Dicotomica

Dicotomica

Dicotdmica

10 obtenido con el
instrumento PHQ-9

Puntaje mayor o igual a
15 obtenido con el
instrumento PHQ-9

Puntaje mayor o igual a
3 obtenido con el
instrumento PHQ-2

Diagnostico de

depresion segun

criterios de DSM 5

30

10 obtenido con el
instrumento PHQ-9

Puntaje mayor o igual a
15 obtenido con el
instrumento PHQ-9

Puntaje mayor o igual a
3 obtenido con el
instrumento PHQ-2

Cinco (0 mas) de los
siguientes sintomas
presentes durante un

periodo no menor de 2

Ausente

Mayor igual a
10: presente

Menor de 15:
Ausente

Mayor igual a
15: presente

Menor de 3:

ausente

Mayor igual a 3:
presente

Si

No



Diagnostico de
depresion basado en el
CIE10

Dicotdmica

semanas durante la
mayor parte del dia:
700A=3,
700B=3,700C=3,
700D=3,700E=3,
700F=3, 700G=3,
700H>0, 7001=3)

siempre y cuando uno
de los siguientes
sintomas este presente:
700A=3 0 700B=3

Diagnostico de 2 de estos 3 sintomas
depresion segun durante al menos 2
criterios de CIE 10 semanas: 700A=3,

700B=3, 700D=3

ademas de al menos dos

Si

No
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de los siguientes
sintomas: 700F=3,
7001=3, 700H>0,
700C=3, 700G=3,
700E=3
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Tabla 2: Concordancia (kappa) entre las diferentes formas de definir depresion (PHQ-2, PHQ-9, DSM-5 y CIE-10) segun edad y sexo*

Definiciones de Total Sexo Edad

depresion Masculino Femenino 18 - 64 > 65
PHQ-2 x PHQ-9 >10 0,61 0,57 0,62 0,59 0,65
PHQ-2 x PHQ-9 >15 0,35 0,33 0,36 0,33 0,40
PHQ-2 x DSM-5 0,24 0,22 0,25 0,22 0,28
PHQ-2 x CIE-10 0,30 0,29 0,31 0,28 0,35
PHQ-9>10 x PHQ-9>15 0,55 0,54 0,54 0,53 0,56
PHQ-9 >10 x DSM-5 0,37 0,36 0,36 0,35 0,38
PHQ-9 >15 x DSM-5 0,73 0,74 0,73 0,73 0,75
PHQ-9 >15 x CIE10 0,72 0,73 0,71 0,71 0,73
DSM-5 x CIE10 0,84 0,84 0,84 0,84 0,83

* p<0,0001 en todos los casos
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Tabla 3: Prevalencia ponderada segun las 5 diferentes definiciones de depresion (PHQ-2, PHQ -9, DSM-5 y CIE-10) segun edad y

SEXO0.

Escalas Total (IC Sexo (IC 95%) Edad (IC 95%)
95%) Masculino Femenino 18 - 64 > 65
PHQ-2 10,6 7,2 13,7 91 20,6
(10,1-11,1) (6,6-8,0) (12,9-14,5) (8,57-9,6) (18,6-22,8)
PHQ-9 >10 6,8 4,0 9,54 5,73 144
(6,46-7,33)  (3,56-4,52) (8,86-10,2)  (5,32-6,17) (12,8-16,3)
PHQ-9 >15 2,6 1,55 3,56 2,1 59
(2,34-2,87)  (1,28-1,88)  (3,16-4,01)  (1,84-2,34) (4,93-7,26)
CIE-10 2,16 1,32 2,93 1,7 4,9
(1,92-2,42)  (1,06-1,63)  (2,56-3,36)  (1,51-1,98)  (4-6,2)
DSM-5 1,6 0,92 2,24 1,3 3,62
(1,41-1,83)  (0,72-1,18)  (1,92-2,61)  (1,11-1,51) (2,83-4,63)
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