UNIVERSIDAD NACGIONAL JORGE BASADRE GROHMANN

Facultad de Ciencias de la Salud

Escuela Profesional de Medicina Humana

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y ANTROPOMETRICOS
EN PERSONAS JOVENES ENTRE 18 Y 29 ANOS CON
DEPRESION MAYOR SEGUN ENDES, DURANTE EL
PERIODO 2016 — 2022 EN EL PERU

TESIS

Presentada por:
Bach. Amanda Juditt Portales Ayquipa
Para optar el Titulo Profesional de:

MEDICO CIRUJANO
TACNA-PERU

2024


Gerardo
Rectángulo


UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN

Facultad de Ciencias de la Salud

Escuela Profesional de Medicina Humana

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y ANTROPOMETRICOS EN
PERSONAS JOVENES ENTRE 18 Y 29 ANOS CON DEPRESION MAYOR
SEGUN ENDES, DURANTE EL PERIODO 2016 — 2022 EN EL PERU

TESIS
Presentada por:
Bach. AMANDA JUDITT PORTALES AYQUIPA

Para optar el Titulo Profesional de:

MEDICO CIRUJANO

Aprobada por n BRIMC /Y knte el siguiente jurado:

Y
(N
j\\

i

Dr. Eduardj Lépez Villanueva Mgr. Eddy Richard Viicente Choque
Miembro Miembro

|
/

M.C. José Alperto Revilla Urquizo
Asesor



CERTIFICADO DE SIMILITUD

Yo, José Alberto Revilla Urquizo, en mi condicién de asesor acreditado por la Resolucion
de Facultad N° 12703-2024-FACS-UNJBG, de la tesis de investigacion titulada:
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y ANTROPOMETRICOS EN PERSONAS
JOVENES ENTRE 18 Y 29 ANOS CON DEPRESION MAYOR SEGUN ENDES,
DURANTE EL PERIODO 2016-2022 EN EL PERU.

Presentado por la Bachilier Amanda Juditt Portales Ayquipa para optar por ei Tituio
profesional de Médico cirujano.

DECLARO BAJO JURAMENTO

Que segun la revision, evaluacion y analisis realizado a través del software de similitud
textual TURNITIN cuenta con el nivel de similitud permitido cuyo porcentaje es 3%. Por
jo que Ia tesis esta de acuerdo al nivei PERMITIDO, para continuar con ios tramites
correspondientes. Se emite el presente certificado con fines de continuar con los

trémites respectivos para su obtencion del permiso para acceso a la informacion.

Tacna, 19 de junio 2024.

Tuon

NOMBRE Y APELLIDOS: AMANDA JUDITT PORTALES AYQUIPA

DNI: 72946632

/
NOMBRE Y APELLIDOS: MGR. JOSE ALBERTO REVILLA URQUIZO

ASESOR DE TESIS


Gerardo
Rectángulo

Gerardo
Línea

Gerardo
Línea


DEDICATORIA

Esta investigacion esta dedicada a todos los
jovenes que enfrentan la depresion en silencio,
con la esperanza de que este sea un paso mas

hacia la comprension y el apoyo que merecen.

A Hermelinda y Henry, mis padres, por ser la
inspiracion de mi fuerza y amor incondicional a

la vida.

A Gerardo, por su constante apoyo emocional
y motivacion, impulsando a fortalecer mi

determinacion.

A todos aquellos que me brindaron fortaleza
con sus palabras de aliento a lo largo de mi

trayectoria por este camino llamado vida.



AGRADECIMIENTOS

Quiero agradecer en primer lugar a Dios, por

su compainiia infinita y amor incondicional.

A mi madre, agradezco profundamente por sus
ensefianzas, han forjado mi caracter y me han
ensefiado que incluso lo imposible es posible.
Y a mi padre, agradezco su proteccion y

sacrificio a lo largo de este viaje académico.

A Sandra, Marleny y Henry , mis hermanos ,
les agradezco por los momentos inolvidables
que compartimos juntos porque fortalecen mi

desatrrollo espiritual.

A Gerardo, agradezco profundamente tu
inquebrantable apoyo y comprension a lo largo

de esta travesia.

A Geovanna, Justo y Lucero por abrirme las
puertas de su hogar, su generosidad y
comprension me han hecho sentir que son mi

segunda familia.



iINDICE

DEDICATORIA ...ttt iv
AGRADECIMIENTOS......coiiitiiie ettt v
INDICE ...ttt Vi
INDICE DE TABLAS ...ttt iX
INDICE DE FIGURAS ..o, Xii
RESUMEN ...ttt et e et e e Xiv
ABSTRACT ettt e e et e e as Xvi
INTRODUCCION.........ooiitiieee ettt 1
CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION ......ccccooovieeereeeeee 3
1.1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA .........c.covitieeeeeeeeeeee e 3
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA .......coooviveeeeeeeeeeeeeeeee e 7
1.3 JUSTIFICACION .....ooieieeeeeeeeee e 7
1.4 OBJETIVOS ...t e e 9

1.4.1 Objetivo general.........ccooooi i 9

1.4.2 ODbjetivos eSPeCifiCOS ........cciiiiiiiiiiiiiiiii e 9
CAPITULO 11: MARCO TEORICO .......cooueoieeeeieeeeeeee e, 11
2.1 ANTECEDENTES ...ttt 11

2.1.1 Antecedentes internacionales .................ccccceciiiiiiiiiiiiiiiinee, 11

Vi



2.2

2.3

2.1.2 Antecedentes NacCioNales .......ccouveeeeeiie e 17

2.1.3 Antecedentes locales.............oooiiiiiiiiiiiiiiii 23
BASES TEORICAS ..ot 23
2.2.1 BHOIOGia....coo o 24
2.2.2 Fisiopatologia .....ccuuuuuuiiiiiieeee e 24
2.2.3 EpPIidemiologia.......cuuuuuuiiiiiiieeieeeeii e 26
2.2.4 ClasifiCACION.......couuuiuuiiiiiee et 27
2.2.5 Factores de reSg0 ......uuuiiiaeeiieiiiiieieeeeii e 28
2.2.6 Factores proteCtores ...........ooeeeuiiiieiiiiiiiie e 30
2.2.7 Sintomas depreSiVOS .......cceeeeeeuuiiieeeeeiiie e e e e e e e 30
2.2.8 DiagnOSstiCO .....cceeiiiiiiiiiiie e 31
A B 07011 0] o] [ o7=Tod (0] o L= TS 37
2210ENDES Y PHQ-9 ..o 37
2.2.11 Salud mental postpandemia............ccccceeiiiiiiiiiiiiiieeee e, 37
DEFINICIONES OPERACIONALES.......coo i 38
2.3.1 SINTOM@ ... 38
2.3.2 Trastorno de depresion Mayor ............uuuuuuuiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeinnns 38
2.3.3 Factores sociodemografiCos ...........couuuuuuiiiiiiiiieeeeeeeeeieeeeeiiaes 39
234 DSM -5 s 39
2.3.5 AntropomMeEtria...... oo i e iieeiee e 39

Vii



CAPITULO Ill: MARCO METODOLOGICO .......cocveererireieeeeeeeeeeeee 40

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION ......ccoooeoveeieeeeeeeeee e, 40
3.2 POBLACIONY MUESTRA.......ooiiieeeeeeeeeeeee e, 40
3.3 CRITERIOS DE SELECCION ......cocoiivieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 43

3.3.1 Criterios de iNCIUSION. ... 43

3.3.2 Criterios de eXCIUSION..........ccooiiiiiiiiiiiiii e 43

3.3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ........c..ccccoveunee. 44
3.4 TECNICAE INSTRUMENTO ......ccoouiiiieieeeeeeee e, 46
3.5 PLAN DE RECOLECCION DE DATOS......c.ceoeeeeeeeeeeeeeeee e, 46
3.6 PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO ........cccoveverneee.. 47
3.7 ASPECTOSETICOS ..., 49
CAPITULO IV: DE LOS RESULTADOS ......ccocuiveieeeeeeieeeeeeee e, 50
4.1 RESULTADOS ... ..ottt e 50
DISCUSION. ..., 89
CONCLUSIONES ...t a e e e 103
RECOMENDACIONES ... .o 104
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........c.oovoeieeeeeeeee e 105
ANEXOS .o e e e e e annes 116

viii



iINDICE DE TABLAS

Tabla 1 Resumen de las variables sociodemograficas en personas

jévenes de 18 a 29 afios con depresion mayor segun PHQ-9

del ENDES, durante el periodo 2016 -2022............ccccceeeeeeeennnn. 51
Tabla 2 Resumen de las variables antropométricas en personas

jévenes de 18 a 29 afos con depresion mayor segun PHQ-9

del ENDES, durante el periodo 2016 -2022.............ccceeevennnnenn. 53
Tabla 3 Resumen de los sintomas depresivos en personas jovenes de

18 a 29 anos con depresiéon mayor segun PHQ-9 del ENDES,

durante el periodo 2016 -2022 ..........cccovveeeiiiieeeeieeeeee e 54
Tabla 4 Frecuencia de depresién mayor en personas jévenes de 18 a

29 anos segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2016 -

2022, POF @A0 . ..u et 55
Tabla 5 Porcentaje de sexo en personas jévenes de 18 a 29 afios con

depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo

2016 2022, POF @N0 .....uieieieeeeii e e e e e e e e e eees 57
Tabla 6 Porcentaje de lengua materna en personas jovenes de 18 a 29

anos con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante

el periodo 2017 2022 .........o oo 60

Tabla 7 Porcentaje de etnias en personas jévenes de 18 a 29 afios con



depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el

Periodo 2017 2022 .........coo e 63
Tabla 8 Porcentaje de grado de instruccion en personas jévenes de 18

a 29 anos con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES,

durante el periodo 2016 -2022 ..........cccooviieeiiiieeee e 66
Tabla 9 Porcentaje de tipo de seguro de salud en personas jovenes

de 18 a 29 anos con depresion mayor segun PHQ-9 del

ENDES, durante el periodo 2016 -2022 .............ccoovieeeinieeennnn.. 69
Tabla 10 Porcentaje de las regiones de peru en personas jovenes de

18 a 29 afnos con depresién mayor segun PHQ-9 del ENDES,

durante el periodo 2016 -2022 ..........ccoovvieiiiieeeie e 72
Tabla 11 Porcentaje del area de residencia en personas jovenes de 18

a 29 afios con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES,

durante el periodo 2016 -2022 ..........cooovviieiiiieeeee e 75
Tabla 12 Porcentaje del lugar de residencia en personas jovenes de 18

a 29 afios con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES,

durante el periodo 2016 -2022 ..........ccccoovieeiiii e 77
Tabla 13 Porcentaje de perimetro abdominal en personas jévenes

varones de 18 a 29 afos con depresion mayor segun PHQ-9

del ENDES, durante el periodo 2018 -2022..........cccccceiieeeeeennnnn. 79

Tabla 14 Porcentaje de perimetro abdominal en personas jévenes



mujeres de 18 a 29 afios con depresion mayor segun PHQ-9

del ENDES, durante el periodo 2018 -2022...........ccccceevveeeeennnn. 81
Tabla 15 Porcentaje de indice de masa corporal en personas jovenes de

18 a 29 afos con depresiéon mayor segun PHQ-9 del ENDES,

durante el periodo 2016 - 2022 ..........ooiiiiiiiiiii e 83
Tabla 16 Porcentaje de sintomas en personas jévenes de 18 a 29 afios

con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el

Periodo 2016 - 2022 ........coeee e 86

Xi



Figura

Figura

Figura

Figura

Figura

Figura

Figura

iINDICE DE FIGURAS

1 Frecuencia de depresion mayor en personas jovenes de 18

a 29 anos segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo

2016 -2022, POFr @N0.....ceeuuieieiiieeeiiie e eeeas
2 Porcentaje de sexo en personas jovenes de 18 a 29 afios

con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el

Periodo 2016 -2022.........covuneeiee e
3 Porcentaje de lengua materna en personas jovenes de 18

a 29 afos con depresién mayor segun PHQ-9 del ENDES,

durante el periodo 2017 -2022 ..........ccoeeeieeeeeiiieeeieeeeeeeeee,
4 Porcentaje de etnias en personas jovenes de 18 a 29 afios

con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el

PEriodo 2017 -2022........ooeeeeeeee e
5 Porcentaje de grado de instruccidn en personas jovenes de

18 a 29 anos con depresion mayor segun PHQ-9 del

ENDES, durante el periodo 2016 -2022............ccccveeeevvvneeennnnn..
6 Porcentaje de tipo de seguro de salud en personas jévenes

de 18 a 29 anos con depresion mayor segun PHQ-9 del

ENDES, durante el periodo 2016 -2022...........ccceeevevnieeeennnnns

7 Porcentaje de las regiones de Peru en personas jovenes de

Xii



Figura

Figura

Figura

Figura

Figura

Figura

18 a 29 anos con depresion mayor segun PHQ-9 del

ENDES, durante el periodo 2016 -2022...........cccoeeveeiiieeennnees

8 Porcentaje del area de residencia en personas jovenes de

18 a 29 anos con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES,

durante el periodo 2016 -2022 .............coeeeiiieeiiiieeee e,

9 Porcentaje del lugar de residencia en personas jévenes de

18 a 29 anos con depresiéon mayor segun PHQ-9 del ENDES,

durante el periodo 2016 -2022..............coeeeiiieiiiiieeeie e,

10 Porcentaje de perimetro abdominal en personas jovenes

varones de 18 a 29 afos con depresiéon mayor segun PHQ-9

del ENDES, durante el periodo 2018 -2022 ..........ccoeeeeveeeennnn.n.

11 Porcentaje de perimetro abdominal en personas jovenes

mujeres de 18 a 29 afios con depresion mayor segun PHQ-9

del ENDES, durante el periodo 2018 -2022 ..........cccoeeeeveevennnnnn.

12 Porcentaje de indice de masa corporal en personas jovenes

de 18 a 29 anos con depresion mayor segun PHQ-9 del

ENDES, durante el periodo 2016 - 2022.............cccceeeevvvieeennnnnn.

13 Porcentaje de sintomas en personas jovenes de 18 a 29

anos con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante

el periodo 2016 - 2022

Xiii



RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores sociodemogréaficos vy
antropométricos en personas jovenes entre 18 y 29 afios con depresion

mayor segun ENDES, durante el periodo 2016 — 2022 en el Peru.

Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, observacional,
descriptivo, transversal y retrospectiva. Se incluyo a todos participantes
jévenes de 18 a 29 anos que participaron en Encuesta Demogréfica y de
Salud familiar (ENDES) durante el afio 2016 y 2022, se accedio al sistema
de datos de la encuesta elaborado por INEI. Con un resultado mayor igual
a 15 en PHQ-9, se consideré la presencia de depresion mayor.

Posteriormente se trabajé con el total de la poblacién

Resultados: De un total de 163 924 personas que participaron en la
encuesta, 603 personas jovenes presentaron depresion mayor por PHQ-9
(1.5%). Del 2016 al 2022 se encontré un crecimiento de 1,2% en la
frecuencia de personas con depresion mayor, los factores
sociodemograficos mas frecuentes fueron el sexo femenino (65.7%),
lengua castellana (83.9%), etnia mestiza (39.7%), el grado de instruccién
secundario (55.2%), seguro SIS (60.7%), regién Lima (14.9%), area de

residencia urbano (76.8%) y lugar de residencia en pequefa ciudad
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(33.2%). De los factores antropométricos mas comunes fueron indice de
Masa Corporal normal normopeso (46.1%), el perimetro abdominal normal
en el caso de los hombres (69%), mientras que en las mujeres fue un
perimetro abdominal elevado (73.9%). El sintoma depresivo con mayor

frecuencia fue la tristeza patologica (98%).

Conclusién: La caracteristica mas frecuente en la poblacion
peruana joven con depresion mayor, fue el sexo femenino. Los sintomas

mas frecuentes fueron la tristeza patoldgica, anhedonia e insomnio.

Palabras clave: Depresiéon o depresion mayor, ENDES, PHQ-9,

factores sociodemograficos, factores antropométricos.
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ABSTRACT

Objective: To determine the sociodemographic and anthropometric
factors in young people aged 18 to 29 with major depression according to

ENDES, during the period 2016 — 2022 in Peru.

Materials and methods: Quantitative, observational, descriptive,
cross-sectional, and retrospective study. All young participants aged 18 to
29 who participated in the Demographic and Family Health Survey (ENDES)
during 2016 and 2022 were included. Access to the survey data system was
provided by INEI. A PHQ-9 score of 15 or higher was considered indicative

of major depression. Subsequently, the total population was analyzed.

Results: Out of a total of 163,924 people who participated in the
survey, 603 young people had major depression according to PHQ-9
(1.5%). From 2016 to 2022, there was a 1.2% increase in the frequency of
people with major depression. The most common sociodemographic factors
were female gender (65.7%), Spanish language (83.9%), mestizo ethnicity
(39.7%), secondary education level (65.2%), SIS insurance (60.7%), Lima
region (14.9%), urban area of residence (76.8%), and residence in a small
city (33.2%). The most common anthropometric factors were normal BMI

(46.1%), normal abdominal circumference in men (69%), and elevated

XVi



abdominal circumference in women (73.9%). The most frequent depressive

symptom was pathological sadness (98%).

Conclusion: The most common characteristic in the young Peruvian
population with major depression was female gender. The most frequent

symptoms were pathological sadness, anhedonia, and insomnia.

Keywords: Depression or major depression, ENDES, PHQ-9,

sociodemographic factors, anthropometric factors
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INTRODUCCION

A nivel mundial el trastorno depresivo mayor se encuentra entre las
principales causas de discapacidad funcional, es recurrente y muy
perjudicial (1,2), el 10% de la poblacién en general se ve afectada, mientras
que entornos hospitalarios puede alcanzar hasta un 20% (3). Ademas,
impacta a mas de 300 millones de toda la poblacion en general en el
mundo. Para el afio 2030 este trastorno se estimé como la primera causa
de carga de morbilidad segun la informacién brindada por la Organizacion
Mundial de Salud (4—6). Asi mismo es la tercera causa mas importante de
discapacidad entre mujeres y la quinta en hombres (7). Cuando la
intensidad de la depresion es moderada a grave y es de larga duracion,

puede impactar en actividades de familiares, laborales y escolares (1,2).

En Latinoamérica esta patologia contribuye con la tercera parte de
todos los afos de vida perdidos debido a discapacidad que esta misma
produce. En un estudio sobre la severidad de los sintomas esta patologia,
las personas con depresion, estan expuestos considerablemente a suicidio,
siendo los mas jovenes y con antecedente de abuso infantil los mas
vulnerables. El 13% intento suicidarse durante el curso de la enfermedad.
En las distintos entornos de la vida como laboral, econémico, familiar y

social, genera un impacto significativo al ocasionar gastos extras en el



sistema de salud debido a consultas médicas que no son necesarias y
diagnosticos erroneos (6,7). Peru se situa como el tercer pais con mayor
indice de suicidios en comparacion con otros paises latinoamericanos (8).
Aproximadamente el 25% de la poblacion peruana sufre depresion, con

alrededor del 15% considerado en riesgo suicida (9).

Desde el 2016, el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
(INEI), lleva realizando la vigilancia centinela del episodio depresivo a
través de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES), la cual
comenzo de manera gradual y luego se vio interrumpida en su notificacion

regular debido a la pandemia COVID 19 (1).

Estudios previos indican que algunas caracteristicas clinicas
(psicosis, disfuncién cognitiva e ideacion suicida) y factores
sociodemograficos (desempleo y la edad) estan vinculados con la gravedad
de la depresién (3). Adicionalmente se ha descrito una relacion entre la
depresion y el estado nutricional inadecuado, tanto en los pacientes con

desnutricion, como en los pacientes con obesidad (10).



CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

En todo el mundo la depresion es considerada como un problema
para la salud publica, debido a su alta prevalencia y en sus repercusiones
a nivel fisico, social, psicolégico y econdémico, constituye uno de los
trastornos mentales mas frecuentes y devastadores en la poblacion general
(11). Ademas disminuye la calidad de vida de quienes la padecen, la
depresion genera altos niveles de morbilidad, y en casos mas graves puede
provocar incremento de la mortalidad y disminucién de la expectativa de

vida, evidenciando su impacto global (7,12).

Con una prevalencia del 11,2% a lo largo de la vida, y con cifras aun
mas alarmantes en paises en vias de desarrollo, como Pakistan, donde la
prevalencia reportada fue 45,9%, esta enfermedad mental encuentra su
epicentro en diversos contextos de atencién primaria, presentando una
variabilidad significativa en sus cifras, que oscilan entre el 4,5% vy el 47,8%
(12). El incremento constante en la prevalencia de la depresion confirma su
posicibn como una de las principales causas de carga mundial de

enfermedad, extendiendo sus consecuencias mas alla del ambito personal,



afectando también lo social y lo ocupacional, y contribuyendo
significativamente a la discapacidad global, representando el 7,5% de todos

los afios vividos con discapacidad en 2018 (13).

La frecuencia de depresion en un ano es similar en paises
desarrollados (5.5%) y paises medianamente desarrollados/
subdesarrollados (5.9%), por lo tanto, la etiologia tiende a ser mas compleja
y multifactorial debido a que no se atribuye unicamente a un estilo de vida
en paises desarrollados, ni en paises en situacién de pobreza (7). Antes de
la pandemia, la situacion de la salud mental en paises latinoamericanos y
caribe no era favorable, ya que los trastornos mentales representaron el
22% de la carga de morbilidad. Entre los trastornos mas comunes fueron la
depresion (5%) y ansiedad (3.4%), resultado de multiples razones que
incluye la falta de servicios apropiados, escasez de profesionales de salud
mental insuficiente inversion en salud mental y el estigma ligado a los
trastornos mentales. Durante la pandemia, los factores de riesgo se

agravaron y factores protectores se deterioraron (14).

A nivel nacional, las notificaciones de casos de depresién muestran
una tendencia generalmente creciente en los ultimos afios, pasando de
1002 episodios depresivos notificados en el afio 2016, a 3190 en el aino

2021 (1). Este incremento en los casos notificados, es preocupante y debe



ser estudiado con el fin de contribuir al abordaje de estos pacientes y
ayudar en la prevencion de otros nuevos casos. El Perd como pais en vias
de desarrollo, no se ha organizado ni prestado de manera coordinada y
efectiva, y carece de las condiciones apropiadas para promover la salud

mental (15).

Segun el INEI en la encuesta ENDES 2016 al 2022 realizada en una
poblacion de 15 a 49 afos de edad, la etapa de vida joven (18 a 29 afios)

es la segunda mas frecuente que presenta depresion (2).

Durante la etapa del “adulto emergente” (en bibliografias
internacionales se considera desde 18 y 25 afnos) existe un alto riesgo de
experimentar problemas de salud mental debido a numerosos desafios y
dificultades que enfrentan en este periodo. Dentro de la etapa de la
juventud, que abarca desde 18 hasta 30 afos, se enfrentan a cambios
constantes en sus redes sociales, presiones laborales, busqueda de la
pareja y la busqueda de un empleo gratificante (9,16). Adicionalmente a la
edad de 18 afos, marca el término de la pubertad e inicio de la separacion
gradual de la familia, sin embargo la falta de autonomia se extiende debido
a las dificultades para ingresar al mundo laboral, lo que puede estancar el
desarrollo personal del joven o incluso provocar una regresion en areas

como lo afectivo, emocional, sociocultural y espiritual (16). Los paises



latinoamericanos externos a Peru, la edad promedio de independizarse va
desde 25 a 28 afos, sin embargo, en Peru el promedio es a los 29 afios
(17,18). Es relevante resaltar que en esta etapa la depresion se relaciona
con pensamientos e intentos de suicidios, una tendencia que ocurre con
frecuencia (19). Se estima que cada afo, alrededor de 800 000 personas
se suicidan, siendo los adultos jévenes, especialmente aquellos de entre
18 y 25 afios, el grupo mas afectado (16). De acuerdo a los datos en 2021
del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades, los intentos de suicidio en mujeres fueron mas frecuentes
(69%), ademas la etapa de vida de mayor incidencia fue la juventud
(47.3%). Adicionalmente edad mediana del primer intento de suicidio es 22

anos (18).

Finalmente es importante aclarar que diferentes estudios han
denominado a los hallazgos del instrumento PHQ-9, de tres formas, una de
ellas es el de “sintomas depresivos de importancia clinica” (13), la otra es
la de “sindrome depresivo” (20), y también directamente es el de “depresion
o depresion mayor” (21). En la presente investigacion, se considerara la
tercera opcion, sin embargo, al ser los resultados de los test
proporcionados por el instrumento PHQ-9 con la administracion de los
aplicadores de la encuesta y no por médicos especialistas, se trataran a los

puntajes y resultados como de referencia, ademas de denominar a los



casos positivos con el término de “depresion mayor por PHQ-9”.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los factores sociodemograficos y antropométricos en
personas jovenes entre 18 y 29 afos con depresion mayor del ENDES en

el periodo de 2016 — 2022, en el Peru?

1.3  JUSTIFICACION

Actualmente, existe gran variedad de estudios que se centran en el
trastorno depresivo, sin embargo, persiste la imperiosa necesidad de
profundizar en la comprensién de los factores sociodemograficos que
pueden influir en la presencia y la intensidad de los sintomas depresivos en
la poblacion joven. La salud mental, un componente esencial del bienestar
humano, requiere una atencion especifica a las variables
sociodemograficas dada su intrincada conexidn con la expresion de
condiciones depresivas. Este estudio se alinea con la demanda de
conocimiento tedrico que trascienda la mera descripcion de la prevalencia
de la depresion, adentrandose en las complejidades de cédmo la edad, el
geénero, el grado de instruccion, entre otros, pueden modular la experiencia

de los sintomas depresivos.

Esta investigacion pretende llenar un vacio en la comprension de los



determinantes sociodemograficos de la depresion en adultos jovenes. Los
resultados derivados de este estudio tendran implicaciones directas en la
practica clinica al proporcionar a los profesionales de la salud informacion
valiosa para la identificacion temprana y la intervencion efectiva en casos
de sintomas depresivos, ademas que dichos resultados contribuiran y
promoveran la realizacion de nuevas investigaciones acerca de la
depresion en la poblacion joven. Asimismo, la informacion generada
contribuira al disefio de politicas de salud mental que contribuyan con la

intervencion de manera especificamente en esta poblacién.

La eleccién de un enfoque metodoldgico riguroso es esencial para
asegurar la validez y la generalizacion de los resultados. Se implement6 un
disefio de investigacion cualitativo, permitiendo la recopilacion de datos
estructurados que posibiliten analisis estadisticos robustos. La utilizacion
de cuestionarios estandarizados PHQ-9 (Patient Health Questionnaire),
proporciona mediciones cuantificables y comparables. Ademas, se
realizaron analisis multivariados para evaluar la interaccion entre los
diversos factores sociodemograficos y su impacto en la sintomatologia
depresiva. Esta metodologia contribuye a la generacion de evidencia soélida

que oriente intervenciones especificas y personalizadas.

En ultima instancia, esta tesis contribuye significativamente al



conocimiento cientifico sobre los factores sociodemograficos vy
antropomeétricos en personas jévenes con depresion, se sientan las bases
para intervenciones mas precisas y politicas de salud mental mejor
informadas. La relevancia de este estudio se destaca en su capacidad para
que, a nivel clinico y de politicas publicas, mejore la toma de decisiones
abogando por un enfoque integral y equitativo en la promocion de la salud

mental.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo general

o Determinar los factores sociodemograficos y antropométricos en
personas jovenes entre 18 y 29 afios con depresién mayor del

ENDES, durante el periodo 2016 — 2022 en el Peru.

1.4.2 Objetivos especificos

o Determinar la frecuencia de depresién mayor en personas jovenes
entre 18 y 29 afios segun ENDES, durante el periodo 2016 — 2022
en el Peru.

o Describir los factores sociodemograficos en personas jovenes entre
18 y 29 ainos con depresion mayor segun ENDES, durante el periodo

2016 — 2022 en el Peru.



Describir los factores antropométricos en personas jovenes entre 18
y 29 anos con depresiéon mayor segun ENDES, durante el periodo
2016 — 2022 en el Peru.

Determinar la frecuencia de los sintomas depresivos en personas
jovenes entre 18 y 29 afios con depresién mayor segun ENDES,

durante el periodo 2016 — 2022 en el Peru.
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CAPITULOII

MARCO TEORICO

21 ANTECEDENTES

2.1.1 Antecedentes internacionales

Carlos Hermosa et al. (22), en el afo 2021, llevaron a cabo una
investigacion, la cual fue de tipo descriptivo, ademas, no experimental,
cuantitativo y transversal realizado en Ecuador, realizaron una encuesta
usando la escala DASS - 21 con el objetivo central de describir y
caracterizar el estado en que se encontraba la salud mental de los adultos
de nacionalidad ecuatoriana mayores de los 18 afios. Se consideraron en
este estudio a 766 personas mayores de 18 afios de edad. En cuanto a los
resultados, se obtuvo que para el sexo no hubo diferencia significativa (F:
2.14 y p: 0.14) en los niveles de depresion entre hombres y mujeres. Por
otro lado, en la caracteristica sociodemografica de grupo etario presentd
una diferencia significativa con F: 27.21 y p:<0.001 en los niveles de
depresién mayor entre los diferentes grupos de edad. Los jévenes (18 y 29
afnos) reportaron niveles mas altos de forma significativa, de depresion
mayor en comparacion con los grupos de edad mayores. La interacciéon

entre el sexo y grupo etario no fue significativa para los niveles de depresion
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(F: 2.03 y p: 0.13). Los resultados que obtuvieron los atribuyen a la
frustracion inherente vital de los adultos jovenes, caracterizada por cambios
laborales, interacciones sociales constantes y planificacion del futuro. La
investigacion sugiere investigar las razones detras de la mayor severidad

de los sintomas en las poblaciones afectadas.

Harriet Affran et al. (23), durante el afio 2019, realizaron un trabajo
de investigacion transversal, analitico a gran escala realizado en Accra,
Ghana, con el objetivo principal de medir la frecuencia y prevalencia de los
sintomas de la depresidn mayor y correlacionarlo con factores
sociodemograficos entre mujeres sanas de 18 afos o mas. El estudio
incluy6 a 3138 mujeres desde los 18 anos. En los resultados obtenidos se
observé que la prevalencia de sintomas depresivos en los 30 dias previos
a la encuesta fue de 26,5%. También se encontré que la prevalencia de
dichos sintomas aumenta a medida que lo hace también la edad. Ademas,
las mujeres con trabajo reportaron sintomas depresivos en menor
frecuencia con respecto a las mujeres desempleadas. Entre el nivel
socioeconomico y los sintomas de depresion, no se encontrd relacion
alguna. Los investigadores hallaron relacion entre los sintomas de la
depresion y un bajo grado de instruccién. Finalmente, los autores sugieren
que se realicen mas investigaciones sobre grupos de alto riesgo como son

los desempleados, los ancianos, aquellos con un bajo grado de instruccion.
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Pedro Trujillo et al. (24), en el afio 2021, llevaron a cabo una
investigacion de naturaleza correlacional predictiva, con el propdsito de
examinar la relacidén entre variables sociodemograficas y la manifestacion
de sintomas depresivos, niveles de estrés y ansiedad durante la pandemia
de COVID-19. El estudio se centré en la poblacién residente en la ciudad
de Saltillo, Coahuila, México, y conto6 con la participacion de 501 individuos,
quienes completaron una encuesta en linea entre el 5y el 24 de octubre de
2020. En cuanto a los resultados el 12.8% de la muestra presenté sintomas
depresivos leves, el 11.4% y 11.2% presentaron sintomas depresivos
moderados y severos respectivamente. Ademas, se encontré que estar sin
pareja, estar desempleado, haber perdido algun familiar durante la
pandemia y el ser una persona joven, aumentan la probabilidad de padecer
sintomas depresivos severos. El sexo y el distanciamiento social no

estuvieron relacionas con los sintomas depresivos.

Aikaterini Kanellopoulou et al. (25), en 2022, realizaron revision
sistematica que surge de estudios observacionales y sistematicos, con el
objetivo de revisar sistémicamente la evidencia de la asociacion entre la
obesidad infantil y depresidn, y examinar el papel que juega el entorno
familiar en la asociacion mencionada. Los participantes fueron nifios y
adolescentes desde 1 hasta los 18 afos de edad de Basilea. En los

resultados dos estudios de casos y controles sugirieron que nifios con
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sobrepeso/obesidad experimentan mas depresion. Mientras dos tercios de
estudios transversales no encontraron asociacion, un estudio vinculd
sintomas depresivos con variaciones en el IMC. Seis estudios
longitudinales respaldaron la relacion positiva entre sintomas depresivos e
IMC. Sin embargo, un metaanalisis reciente contradice esta asociacion,
omitiendo factores sociales y de salud, y presentando heterogeneidad en
la evaluacion de depresion y obesidad. La revision incluy6 tres estudios de
casos y controles que mostraron diferencias significativas en la depresion
entre grupos obesos y de control. Cuatro de cinco estudios transversales
identificaron asociacion positiva entre obesidad y depresion. Dos estudios
longitudinales concluyeron que la obesidad era factor de riesgo de
depresion, especialmente para mujeres. Cinco revisiones sistematicas y
metaanalisis respaldaron que el exceso de peso era un factor de riesgo de
depresion, con la asociacion persistente en nifias segun un metaanalisis
especifico. Sin embargo, la revision sugiere que la relacion entre obesidad
y depresion no es clara y se necesitan mas estudios, especialmente
prospectivos, para determinar la causalidad y explorar vias bioldgicas.
Contrasta con otras revisiones que no encuentran asociacion sistematica
entre obesidad infantil y psicopatologia, sefialando que la relacion es
compleja y requiere mas investigacion. La revision sistematica revel6 una

asociacion entre obesidad y depresion, aunque la direccion de la relacion
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sigue siendo incierta. Destaca la importancia de abordar estos problemas
de salud publica y la necesidad de investigar las vias biologicas y la

influencia del entorno familiar.

Gloria P. et al. (26), en el afio 2022, realizaron una investigacion
sobre el trastorno depresivo en pacientes adolescentes y jovenes de todo
el mundo, con el objetivo de identificar predictores para una futura aparicion
de depresidn y asi desarrollar intervenciones preventivas de forma eficaz.
Se utilizé revision sistematica y metaanalisis para identificar factores de
riesgo que aparecian por primera vez, en pacientes adolescentes vy
jovenes. Las bases de datos utilizadas fueron PsycINFO, MEDLINE (Ovid),
Web of Science, Cochrane Database, Lilacs, African Journals Online y
Global Health; en un periodo de julio de 2009 a diciembre de 2020. Las
investigaciones incluidas fueron longitudinales y con participantes con
edades entre los 10 a 25 afos. Los resultados mencionan que los jovenes
que tenian otros problemas de salud mental al inicio tenian mas de tres
veces las probabilidades de desarrollar depresidon que aquellos jovenes sin
dichos problemas de salud mental. No se encontraron asociaciones
significativas entre un ambiente familiar negativo o la depresion de los

padres y el desarrollo de la depresion en los jovenes.
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Sousan H. et al. (27) realizaron una investigacion con el objetivo de
encontrar una posible influencia del dominio del idioma del pais de acogida
en la frecuencia de sintomas depresivos posparto (PPD) en mujeres
inmigrantes comparandolas con mujeres nativas; como parte de la
respuesta a la problematica identificada sobre la mayor probabilidad de
padecer PPD en inmigrantes. En el estudio, recopilaron datos en el marco
de “Salud perinatal en migrantes; barreras, incentivos y resultados”, que fue
un estudio de cohorte prospectivo de Portugal, que se encargd de reunir e
investigar las experiencias y resultados maternos en mujeres migrantes,
entre esos resultados se analiza también la salud mental. Se analizaron a
2890 participantes, de las cuales el 49% eran nativas, y el 51% eran
inmigrantes, entre los afos 2017 y 2019. Los resultados mostraron que
7.2% de las mujeres nativas y el 12.4% de las mujeres inmigrantes
experimentaron sintomas depresivos posparto. Ademas, se observd una
tendencia significativa de aumento de las proporciones de dichos sintomas
a medida que disminuia el nivel de dominio del idioma portugués entre las
mujeres inmigrantes, siendo del 11% para aquellas con dominio completo,
13% para las de nivel intermedio y 18% para las que tenian competencia
limitada (tendencia p < 0,001). Los autores llegaron a la conclusion de que
las mujeres migrantes tienen una probabilidad aumentada de experimentar

sintomas depresivos después del parto en contraste con las mujeres que
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son originarias del pais donde residen.

Sanchez et al. (28), en el afio 2012, realizaron una investigacion con
el objetivo de determinar la frecuencia de la sintomatologia de la depresion
mayor entre pacientes ancianos de la Ciudad de México, por medio de la
escala de depresion de Yesavage de 30 items. Los participantes en total
fueron de 7449 para la primera fase, y de 2923 para la segunda fase, con
una presencia de sintomas depresivos de 21.7%. En cuanto a los
resultados, el sintoma mas frecuente fue la tristeza patoldgica, con 52.9%,
seguido de la culpa excesiva o inapropiada, con 79.9%. La anhedonia
ocupa el tercer lugar en frecuencia, con 43.6% del total. La fatiga, el retardo
o0 agitacion psicomotor, los cambios de apetito y las alteraciones del sueio,
tienen un porcentaje de, 18.9%, 16.2%, 15.1% y 15.8%, respectivamente.
Finalmente, los menos frecuentes fueron, el pensamiento lento y la ideacion

suicida, con 8.9% y 3%, respectivamente.

2.1.2 Antecedentes nacionales

Daniel Escalante y Victor Jauregui (10), en el afo 2018, realizaron
un estudio de tipo observacional, transversal y analitico en Peru. Utilizaron
datos obtenidos del ENDES 2015, donde se establecié un punto de corte
mayor a 10 en la escala PHQ-9. El objetivo del estudio fue investigar la

relacion entre el estado nutricional y la presencia de sintomas depresivos
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en la poblacion adulta peruana. Registraron en el estudio 26 463
participantes entre 18 y 60 afos. En cuanto a los hallazgos, se encontro
una asociacion significativa (p <0.001) entre el grado de instruccién y la
prevalencia de depresion. Se observé que las personas con grado de
instruccién mas bajo presentaban una mayor incidencia de depresion, tanto
en hombres como en mujeres. Los hombres sin educacion/ inicial el 7.9%
(6 participantes) presento depresion en relacién al menor porcentaje que
fueron los hombres con estudios superiores 2.7% (96 participantes). En el
caso de las mujeres sin educacioén/inicial fueron 17.5% (76 participantes),
en comparacion con el menor porcentaje que fueron las mujeres con
estudios secundarios 7.7% (486 participantes) y con estudios superiores
7.2% (267 participantes). Ademas, se observa que la obesidad tanto de
grado 1A como 1B se asocia con una mayor incidencia de sintomas
depresivos especialmente en mujeres, con un porcentaje de 21% (345
participantes) y con un valor p:0.002. Los investigadores identificaron una
asociacion entre el estado nutricional y la depresion en mujeres adultas
peruanas, observando que aquellas con obesidad grado IB (IMC >= 32.50)
tenian la mayor prevalencia de depresion. Sin embargo, no encontraron

una asociacion similar en hombres.
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Paola Baldeodn et al. (29), llevaron a cabo una investigacion de tipo
observacional, correlacional y de corte transversal, con el propdsito de
identificar las variables sociodemograficas vinculadas a la depresion en
adultos mayores peruanos, utilizando datos de la ENDES del afio 2017. La
muestra consistido en 4917 adultos mayores de 60 afos en adelante. Los
resultados revelaron una prevalencia de depresion del 14.2% en esta
poblacion. Se encontrd que la falta de educacion, residir en areas rurales,
ser mujer, tener mas de 75 afos y vivir en condiciones de pobreza estaban
asociados con la depresién en este grupo. No se encontré una relacion

entre la presencia de depresion y la discapacidad.

Juan Torres y José Torres (30), llevaron a cabo una investigacion de
tipo observacional, analitico y transversal mediante un analisis secundario
de la Encuesta Nacional de Hogares (ENDES) del afo 2019, con el
proposito de determinar la prevalencia y los factores asociados con el
trastorno depresivo en adultos peruanos mayores de 60 afos. La poblacién
de estudio comprendié a 4174 adultos mayores. Segun los resultados
obtenidos, la prevalencia del trastorno depresivo fue del 13.18%. Se
encontrd relacion entre el sexo femenino, edad mayor a 85 afnos, bajos
quintiles de riqueza, bajo grado de instruccion y padecer alguna
discapacidad, con el trastorno depresivo. No se encontrd relacion con el

area de residencia, cobertura de salud, consumo de alcohol y habito de
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fumar.

Ingrid Efecto (31), llevé a cabo una tesis de tipo observacional,
prospectivo y transversal, que involucré a 88 médicos que trabajaban en
Lima en el afio 2020. El objetivo fue determinar la asociacion entre factores
sociodemograficos y sintomas de ansiedad y depresion en el personal de
salud durante la pandemia. Para este fin, se utilizo el cuestionario PHQ-9 y
el GAD-7. Los resultados revelaron una prevalencia de depresion del 59.1%
en la muestra estudiada. Factores como ser residente, la alta carga laboral
y trabajar en el primer nivel de atencion se relacionaron con el trastorno

depresivo.

Mashiel Leiva et al. (32), llevaron a cabo un estudio de tipo
observacional, analitico, transversal y cuantitativo en la Universidad
Ricardo Palma de Lima durante el afio 2021. El estudio incluy6 a un total
de 110 estudiantes de medicina, desde el primer hasta el séptimo afio de
carrera. El objetivo fue determinar la asociacion entre la ansiedad y la
depresidon en estudiantes de medicina durante el ciclo académico 2021 II.
El estudio encontré la mayoria presento algun grado de ansiedad vy
secundariamente la mitad del total presento algun grado de depresion, los
porcentajes fueron 85.36% y 50% respectivamente. Ademas, se

identificaron factores asociados con mayor frecuencia, como el sexo

20



femenino, un nivel socioeconémico bajo y aquellos estudiantes que
cursaban asignaturas clinicas. El estudio también encontré una relacién
estadisticamente significativa entre la ansiedad y la depresion (p: 0.038),
asi como entre un nivel socioeconémico bajo y la depresion (p: 0.004),
mientras que la relacion de la depresion con el sexo femenino y los
estudiantes matriculados en materias clinicas no fueron estadisticamente

significativos.

Lictania Romero (15) en “Variables sociodemograficas asociadas a
la depresion asociadas a la depresion en mujeres de 19 a 49 afios de zonas
rurales y urbanas, segun ENDES 2020”, publicado en 2023, llevo a cabo
un estudio de tipo correlacional, no experimental y transversal en mujeres
de 19 y 49 afos de zonas rurales y urbanas de Peru. Este estudio
mencionado informo que los factores sociodemograficos como estado civil
(69.6%), la edad de 30 a 49 anos (61.2%) y la ubicacion geografica
(predominaron zonas urbanas 67.7%) estan estrechamente vinculados con
la depresion, mientras que el grado de instruccion y el nivel de riqueza no
mostraron una asociacion significativa. Concluyeron que los factores
asociados a la depresion en las edades ya mencionadas son tener pareja,

ser adulta, vivir en areas urbanas.
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Martha Martina et al. (20), en el afno 2022 realizaron una
investigacion titulada “Depresion en adultos mayores en el Peru:
distribucion geoespacial y factores asociados segun ENDES 2018 — 2020”,
con el objetivo de describir dichas variables de interés en ese periodo de
tiempo. El estudio fue de corte transversal, tipo analitico, con datos
extraidos de la ENDES con el uso del PHQ-9. La muestra de la
investigacion estuvo constituida por 5544, 6929 y 6445 adultos mayores de
los afos 2018 a 2020 respectivamente. En cuanto a los resultados se
encontré que, la menor prevalencia de depresion se encontré en Lima
metropolitana, en relacion a las regiones del Peru, con un 8.5%. En cuanto
al area de residencia, el rural fue la que tuvo la mayor prevalencia de
depresion, con 20.7%, en comparacién con el urbano, constituyendo un
9.5%. En el lugar de residencia, las ciudades pequefias tuvieron la menor
prevalencia de depresion, con 7.9%, seguido de la capital y ciudades
grandes, con 8.5%, luego los pueblos con 13% y finalmente el lugar con
mayor prevalencia de depresion fue el campo, con 20.7%. En cuanto a las
regiones de Peru, las que poseen las mayores prevalencias, entre 16 y
37%, de depresion en 2020, son La Libertad, Ancash, Huancavelica y Puno.
Seguidamente los que tienen una prevalencia menor, con 10.5 a 15%, son
Cajamarca, San Martin, Pasco, Junin, Cusco, Madre de Dios, Tacna,

Apurimac y Ayacucho. Finalmente, las menores prevalencias de depresion,
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entre el 2 y 10%, son Arequipa, Moquegua, Ica, Lima, Huanuco, Ucayali,

Loreto, Amazonas, Piura y Tumbes.

2.1.3 Antecedentes locales

No se han registrado trabajos de investigacion relacionados al tema

del presente trabajo, a nivel local.

2.2 BASES TEORICAS

La depresion, también conocida como trastorno depresivo mayor, es
una enfermedad mental caracterizada por la persistencia de un estado de
animo bajo o triste, la pérdida de interés o placer en actividades antes
disfrutadas y la disminucion de la energia (33). Este trastorno afecta la
manera en que una persona piensa, siente y maneja las actividades diarias.
Se considera un trastorno complejo con multiples factores contribuyentes,
que van desde aspectos bioldgicos hasta experiencias de vida y factores

sociodemograficos (34).

Segun DSM - 5 al menos debe haber como minimo 5 a mas sintomas
durante al menos 2 semanas, ademas debe incluir el principal sintoma:
anhedonia (pérdida de placer) o estado de animo deprimido, el resto de los
sintomas son secundarios conformados por alteracion del suefo, falta de

energia, culpabilidad excesiva, pensamientos suicidas y deterioro de la
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ejecucion psicomotora (3).

2.2.1 Etiologia

La aparicién de la depresion es multifactorial, lo que hace que sea
un proceso complejo. A pesar de los esfuerzos, aun no se ha logrado la

comprension de todos los multiples factores, ni las interacciones entre ellos

(®).

2.2.2 Fisiopatologia

La depresiéon tiene una base biolégica que involucra
neurotransmisores, la noradrenalina y la serotonina ejercen poderosa
influencia en comportamientos y procesos mentales, a diferencia de la
dopamina que desempefia un papel crucial en la funcién motora. Esos tres
neurotransmisores son esenciales para un adecuado funcionamiento
cerebral (35). A continuacién, se describe el papel de cada neurotransmisor

en la fisiopatologia de la depresion:

o La serotonina, principal neurotransmisor en la depresion, su
alteracion afecta en el talante, conducta, la actividad motora,
regulacion del suefio, percepcion sensorial, actividad sexual, apetito,
secreciones endocrinas y funciones cardiacas (35,36). Se ha

descrito una disminucion en sus niveles y receptores;
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especificamente en personas con pensamientos suicidas se
encontré una disminucion muy marcada (36).

La noradrenalina esta vinculada con la motivacion, el apetito, estado
de animo y alerta, y el aprendizaje. Su regulacién negativa en la
depresién provoca menor afinidad en los receptores beta
adrenérgicos (36).

La dopamina, principal neurotransmisor inhibitorio. Esta asociada
con el placer, mantenimiento del estado de alerta y gratificacion
positiva, su alteracion provoca anhedonia (incapacidad para sentir
placer) (35,36). El consumo prolongado de tabaco inhibe la actividad
de la enzima monoamino-oxidasa B, juega un papel en la
degradacion de la dopamina y monoamino-oxidasa A, contribuyendo
parcialmente al efecto antidepresivo de la nicotina. Ademas, la
disminucién de los receptores nicotinicos de acetilcolina (nAChRs)
se asocia con trastornos neuropsiquiatricos como alzheimer y
parkinson, lo que sugiere que el tabaquismo podria ser utilizado
como una forma de automedicacion en trastornos psiquiatricos. Sin
embargo, su efecto se encuentra restringido debido a sus efectos
secundarios como problemas cardiovasculares y riesgo de cancer
(35).

Se ha descrito en estudios el papel importante en otros
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neurotransmisores como GABA, glutamato y glicina en la depresion.
Se han observado niveles reducidos de GABA en liquido
cefalorraquideo, plasma y cerebro. La capacidad antidepresiva del
GABA se evidencia al inhibir las vias ascendentes de las
monoaminas, incluyendo el sistema mesolimbico y mesocortical (5).
Una liberacién excesiva de glutamato esta vinculada con lesiones

cerebrales por excitotoxicidad (4).

2.2.3 Epidemiologia

Globalmente, mas de 300 millones de personas fueron afectadas

por el trastorno depresivo (4).

En el 2016, ENDES implement¢ la vigilancia del episodio depresivo,
los 4 primeros afnos el comportamiento de las notificaciones fue gradual
debido al creciente aumento en el numero de centros de salud centinelas;
sin embargo, experimento una reduccion en los dos afios siguientes debido
a la pandemia COVID 19. Entre los afos 2016 — 2021, los factores
frecuentemente relacionados con depresion fueron las mujeres (76.5%) ,
etapa adulta (43.1%) y joven (27.8%). Ademas, el 2.8% ocurrieron durante
la gestacién y el 1.1% fue durante el puerperio. Se encontraron
antecedentes familiares de trastornos mentales o depresivos en el 11.8%

de los casos. De los casos positivos para depresion, el episodio depresivo
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moderado fue el mas frecuente con 85.4% y el 12.1% pertenece a los de
tipo grave. Se identifico un factor estresante social en 46,6%, de estos

casos, principalmente la violencia familiar (30%) y el duelo (11,8%) (1).

El trastorno depresivo mayor asociado con otros trastornos
psiquiatricos (trastorno obsesivo- compulsivo, trastorno de panico,
trastorno de ansiedad social y trastorno por consumo de sustancias)

incrementan el riesgo de suicidio (1,2).

Los adultos jovenes durante la pandemia experimentaron cambios
significativos en su bienestar, estos incluyen: alteraciones en sus rutinas,
pérdida de conexiones sociales, y relaciones personales, y cambio a
educacion virtual; provocando limitaciones en la variedad de estrategias de
afrontamiento. En este periodo las relaciones sociales desempefian un
papel crucial para afrontar y regular sus emociones, estas incluyeron
actividades como escuchar musica, jugar en linea y utilizar redes sociales,

el Instagram fue una las plataformas de redes sociales mas utilizada (37).

2.2.4 Clasificacion

Segun el numero y la gravedad de los sintomas, se puede clasificar

en leves, moderados y graves (2).

Segun el impacto en el funcionamiento del individuo: trastorno
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depresivo de un solo episodio (primer y Unico episodio), trastorno depresivo
recurrente (2 sintomas depresivos) y trastorno bipolar (se alternan
episodios depresivos y maniacos, algunos de las sintomas que presentan
son: irritabilidad, mayor aumento de autoestima, incremento de energia,
pensamiento acelerado, disminucion del suefo, conductas impulsivas y

distracciones (2).

Segun el tipo de sintomas se dividen en somatico y no somatico. En
el primero mencionado, abarcan las alteraciones en el apetito, problemas
para conciliar el sueno, dificultad para concentrarse y retraso psicomotor.
Por otro lado, el componente no somatico incluye los aspectos afectivos
tales como anhedonia (falta de placer), estado de animo deprimido,

sentimientos de inutilidad y pensamientos suicidas (3).

2.2.5 Factores de riesgo

o La prevalencia en el sexo femenino duplica al sexo masculino
(2,4,5).
. Los sintomas varian segun la edad. En los nifios, la irritabilidad,

quejas fisicas y distanciamiento social son mas comunes; a
diferencia de los adolescentes donde la depresion esta vinculada a
trastornos como trastorno de la conducta alimentaria., trastorno de

conducta y abuso de sustancias (2).
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En adolescente la historia familiar de violencia fisica, conflictos o
separacion de los padres (2).

Antecedente familiar de uno o mas parientes de primer o segundo
grado con depresion (2).

El estrés temprano tiene un impacto significativo en la alteracion de
respuestas neuroendocrinas y conductuales, ocasionando cambios
a nivel de la corteza cerebral e incrementando el riesgo de depresion
severa en la etapa adulta (5).

Los gemelos monocigotos tienen mayor susceptibilidad a la
depresion (5).

Los trastornos alimentarios relacionados como la bulimia, anorexia
nerviosa y trastorno por atracones suelen desarrollarse en la
adolescencia y la juventud (2).

Estudios previos asocian la gravedad de la depresion con la edad,
desempleo, disfuncion cognitiva, psicosis e ideacion suicida; sin
embargo (3).

Es desconocido el factor mas determinante en el desarrollo de la
depresion debido a la complejidad de estos, pueden interactuar de

diversas formas y ser tanto como causas y consecuencias (2).
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2.2.6 Factores protectores

Se han documentado factores protectores para la depresion,
acciones o situaciones que disminuyen el riesgo de desarrollar dicha
patologia. En el caso de personas adultas jovenes, la familia desempefa
un papel crucial como apoyo, la conversacion con sus padres reduce el
riesgo de padecer sintomas depresivos (16,25). Ademas, que ellos
desarrollen intereses personales y pasatiempos también ayuda a disminuir
ese riesgo. Otro factor protector identificado en pacientes jovenes es la

practica de deportes (37).

Por otro lado, en personas jovenes de 18 a 25 aios, el empleo puede
tener un impacto positivo en la prevencidn de la depresion, ya que
proporciona seguridad econdmica, integridad social y oportunidad de
establecer redes de apoyo social. Una base economica estable podria
acercar a la posibilidad de la creacion de una familia y beneficios

economicos, sociales y emocionales (16).

2.2.7 Sintomas depresivos

Los sintomas depresivos son manifestaciones especificas que
caracterizan la presencia de depresion (38). Segun los sintomas se dividen
en somatico y no somatico. Estos pueden incluir cambios en el apetito,

alteracion en el ciclo del suefio, culpa o inutilidad, problemas para
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concentrarse, ideacion recurrente de muerte, pensamientos de
desesperanza, y fatiga, provocando por al menos 2 semanas disminucion
de la participacion personal, laboral y/o social (36,38). Pueden interactuar
con otros trastornos psiquiatricos y somaticos (Trastorno obsesivo
compulsivo, trastorno por consumo de sustancias, trastorno de ansiedad
social y trastornos alimentarios entre otros), incrementando el riesgo de
suicidio (1,2,36). En el primero mencionado, abarcan las alteraciones en el
apetito, problemas para conciliar el suefio, dificultad para concentrarse y
retraso psicomotor. Por otro lado, el componente no somatico incluye los
aspectos afectivos tales como anhedonia (falta de placer), estado de animo
deprimido, sentimientos de inutilidad y pensamientos suicidas (3). La
duracion y la intensidad de estos sintomas son cruciales para determinar la

gravedad del trastorno depresivo (38).

2.2.8 Diagnostico

o Depresion mayor segun manual de Diagnéstico y Estadistico de

los Trastornos Mentales (DSM - 5)

De acuerdo con los criterios, se contempla a la depresién como un
aspecto de una sola dimensién; debido a que los signos o sintomas
en conjunto determinan su diagnodstico (3). A continuacion, se

describen los sintomas mencionados por DSM 5:
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A. Cinco (o mas de los sintomas siguientes han estado presentes durante
el mismo periodo de dos semanas y representan un cambio de
funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de
animo depresivo o (2) pérdida de interés o de placer.

1.Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias,
segun se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion
por parte de ofras personas. (Mota: en nifios y adolescentes, el estado
de animo puede ser irritable).

2 Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se
desprende de la informacion subjetiva o de 1a observacion)

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso,
disminucion o aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: en los
nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado)

4_Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi todos los dias.

6.Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7.Sentimiento de inufilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (gue
puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el
autorreproche o culpa por estar enfermo).

8. Disminucion de |a capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias (a pariir de Ia informacion subjetiva o
de |a observacion por parte de otras personas).

9 Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo o morir), ideas
suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicido o un
plan especifico para llevario a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia
0 de otra afeccion medica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastomo
esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastomo
delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de |a
esquizofrenia v otros trastornos psicéticos.

E. Nunca ha salido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Fuente: Extraido de guiasalud.es (39)

Para el diagndstico requiere al menos cinco sintomas, ademas debe
cumplir los siguientes requisitos: duracion de al menos 2 semanas,

reflejar una alteracion a nivel del funcionamiento previo. Ademas, al
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menos debe incluir la anhedonia o el estado de animo deprimido

(3,40).

La presencia del duelo no impide el diagndstico de depresidn, debido
a su variabilidad individual y cultural en su afrontamiento puede
resultar en la administracion innecesaria y contribuir a la

estigmatizacion (41).

Depresion mayor segun CIE-10

El CIE-10 incluye a la depresion mayor en los trastornos afectivos o
del humor. A su vez dicha categoria tiene dentro al trastorno
depresivo recurrente y al episodio depresivo. En ambos casos, y al
igual que pasaba en el DSM-5, se requieren de por lo menos dos
semanas como criterio de tiempo. En este caso, se afiade un
sintoma mas dentro de los considerados como tipicos, y este es el
aumento de la fatigabilidad, ademas, se requieren dos de esos tres
para el diagnéstico. Para los demas sintomas se requiere de por lo
menos uno. A continuacién, se presentan los criterios diagndsticos

segun la CIE-10.
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A El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o
a trastorno mental organico

actividades que normalmente eran placenteras.
habitualmente provocan una respuesta.

habitual.

C. Sindrome somatico: algunos de los sintomas depresivos pueden
ser muy destacados y adquirir un significado clinico especial.
Habitualmente, el sindrome somatico se considera presente
cuando coexisten al menos cuatro o mas de las siguientes
caracteristicas:

Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de

Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que
Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de la hora

Empeoramiento matutino del humor depresivo.
Presencia de enlenticimiento motor o agitacion.
Pérdida marcada del apetito.

Pérdida de peso de al menos 5 % en el altimo mes.
Notable disminucion del interés sexual.

Fuente: Extraido de guiasalud.es (39)

Depresion mayor segun CIE-11

Para el CIE-11, en cambio, la persona debe tener tristeza patoldgica
persistente y al menos dos de los siguientes sintomas presentados

a continuacion:

o Energia disminuida o fatiga

o Cambios en el apetito o el peso

o Dificultades para concentrarse o tomar decisiones
o Alteraciones del suefio
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o Agitacion o retraso psicomotor

o Sentimientos de inutilidad o culpa
o Pérdida de interés o placer en actividades cotidianas
o Pensamientos de muerte o suicidio.

Depresion mayor segun PHQ-9

Hay una variedad de herramientas disponibles para la identificaciéon
de depresion, pero aun no se ha determinado completamente sus
beneficios y se han registrado discrepancias en los hallazgos de la
literatura sobre este tema. Sin embargo, un estudio de metaanalisis
ha sugerido que, entre estas herramientas de deteccion, solo la
encuesta del PHQ-9 identifica casos con depresion con exactitud en

un nivel éptimo (13).

El PHQ-9 es un instrumento considerado como el mejor, debido a su
precision, brevedad, capacidad de ser de uso publico, versatil para
distintos propdsitos, se puede utilizar en varios paises y contextos,
sencilla de interpretar y usar. Cuenta con una sensibilidad entre 71 -
84% y una especificidad 90 - 97%, es decir que posee una
destacable capacidad para detectar a los pacientes verdaderamente

sanos (13).
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Adicionalmente se suele usar el instrumento con varios puntos de
corte para dividir la gravedad de los sintomas depresivos en grados,
sin embargo en este estudio se ha considerado la clasificacion
dicotomica para diferenciar a los pacientes con depresion mayor por

PHQ-9 de los que no lo tienen (13).

El instrumento evaltua la presencia de los nueve indicadores de
depresion delineados en el DSM-5, observados por lo menos
durante un periodo de dos semanas (13,20). La evaluacién asigna
una puntuacion de 0 a 3 basada en la frecuencia de estos sintomas,
categorizada como "nunca", "algunos dias", "mas de la mitad de los
dias", y "casi todos los dias". La puntuacion final va del 0 al 27 (20).
Un estudio hecho en Peru, en donde se comparaban las frecuencias
de diagndstico de depresidn entre la obtenida por el DSM-5, CIE-10
y el PHQ-9. Entre las conclusiones obtenidas se encontré que
usando un punto de corte de 15 en el PHQ-9 se encontraba la mejor

relacion con los otros criterios diagndsticos de referencia, y que un

punto de corte de 10 sobrediagnosticaba (42).
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2.2.9 Complicaciones

Mayor riesgo de enfermedad cardiovascular en pacientes con

depresion moderada sin tratamiento (3).

Los episodios depresivos representan un factor de riesgo para el

suicidio, incrementando la probabilidad de este hasta 20 veces (2).

2.2.10 ENDES Y PHQ-9

Desde hace 14 afos el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica se encarga de llevar a cabo la encuesta ENDES, con el objetivo
de recolectar datos demograficos y condicion de salud en personas
peruanas mayores a 15 afos de edad. El apartado de la salud mental fue
integrado a partir del afio 2016, con la incorporacion del cuestionario Patient
Healt Questionnaire (PHQ), validado también en Peru, esto ultimo es una
herramienta de auto aplicacion recopila datos de forma rapida y eficiente

sobre la salud mental (17,36).

2.2.11 Salud mental postpandemia

Los adultos jovenes durante la pandemia experimentaron cambios
significativos en su bienestar, estos incluyen: alteraciones en sus rutinas,
pérdida de conexiones sociales, y relaciones personales, y cambio a

educacion virtual; provocando limitaciones en la variedad de estrategias de
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afrontamiento. En este periodo las relaciones sociales desempefian un
papel crucial para afrontar y regular sus emociones, estas incluyeron
actividades como escuchar musica, jugar en linea y utilizar redes sociales,

el Instagram fue una las plataformas de redes sociales mas utilizada (37).

2.3 DEFINICIONES OPERACIONALES

2.3.1 Sintoma

Percepcion de una persona que posiblemente indica una patologia
o afeccidén. Solamente son identificados por la persona que los presenta,
mas no por el proveedor de la atencién de salud, ni tampoco por examenes

(43).

2.3.2 Trastorno de depresion mayor

Es un trastorno emocional que provoca una pérdida del interés en
realizar actividades, ademas de causar un sentimiento de tristeza
persistente. Afecta los pensamientos, comportamientos y sentimientos del
paciente, ademas de generar variados trastornos emocionales y fisicos

(44).
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2.3.3 Factores sociodemograficos

Criterios empleados para caracterizar a las personas en aspectos
como sexo, edad, grado de instruccion en el idioma principal, raza/etnia,
género, situacion laboral, estado civil, ingresos, profesion, numero total de

residentes en el hogar y condiciones de vida, asi como factores afines (45).

2.3.4 DSM-5

Manual de Diagnostico Psiquiatrico publicado por la Asociacion
Psiquiatrica Americana en 2013, con el fin de facilitar la actualizacion sobre
la informacion mas importante con respecto a ciencias cognitivas,

neurociencia, genética (41).

2.3.5 Antropometria

La metodologia utilizada para evaluar las dimensiones, masa vy

relacion entre diferentes partes del cuerpo humano (46).
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

La tesis propuesta sigue un enfoque cuantitativo de disefio no
experimental, de corte transversal y de nivel descriptiva. La presente
investigacion utilizé la base de datos del ENDES de los afios 2016 al 2022,
elaborada por el organismo encargado de censos nacionales, Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (INEI). Ademas, se trata de un

analisis de base de datos, secundario.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién muestral en estudio estuvo conformada por 163 924
personas de ambos sexos mayores de 15 afos, que participaron del
“cuestionario de salud mental” y del “cuestionario del hogar” en la Encuesta

Demogréfica y de Salud Familiar durante el periodo de 2016 a 2022.

Desde el afno 2015 se propuso un nuevo diseio muestral en el
ENDES, utilizando el método del cubo, que tiene la particularidad de
obtener un muestreo con estimaciones de totales que se asemejan a las

caracteristicas de la poblacién objetivo de la encuesta. (47,48).
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Para el presente estudio se utilizaron las bases de datos del
cuestionario de salud y del cuestionario del hogar del afilo 2016 a 2022,
tomando como base a los participantes del cuestionario de salud y
agregando los datos faltantes, encontrados en el cuestionario del hogar,
que en total fueron, 163 924 y 261 114, respectivamente. De acuerdo a los
datos requeridos en la investigacion, se eliminaron 122 949 participantes,
quedando una base de datos de participantes jovenes de 40 975, de los
cuales se eliminaron 40 372 individuos sin trastorno de depresion mayor

segun PHQ-9, quedando finalmente 603 participantes.
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3.3 CRITERIOS DE SELECCION

3.3.1 Criterios de inclusion

o Personas entre 18 y 29 afios.

o Personas con depresion segun resultados PH9 mayor a 15

o Personas que respondieron la encuesta con datos requeridos
completos

3.3.2 Criterios de exclusion

o Individuos con datos requeridos en la investigacion, incompletos.

o Personas que no tienen depresién mayor por PHQ-9 menor a 15.

Después de aplicar los criterios de seleccidén descritos, se recopild

una muestra total de 603 personas jovenes entre los anos 2016 a 2022.
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3.3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

INDICADOR

CATEGORIA

ESCALA

Factores
sociodemograficas

Edad

18 — 29 anos

Cuantitativa
continua

Sexo

Masculino
Femenino

Cualitativa
nominal

Lengua materna

Quechua
Aimara
Ashaninka
Awajun/Aguaruna
Shipibo/Konibo
Shawi/Chayahuita
Matsigenka/Machiguenga
Achuar
Otra lengua nativa u originaria
Castellano
Portugués
Otra lengua extranjera

Cualitativa
nominal

Etnia

Quechua
Aimara
Nativo o indigena de la amazonia
Perteneciente o parte de otro pueblo
originario
Negro/moreno/zambo/mulato/pueblo
afroperuano o afrodescendiente
Blanco
Mestizo
Otro
No sabe/No responde

Cualitativa
nominal

Grado de instrucciéon

Inicial, preescolar
Primaria
Secundaria
Superior universitaria
Superior no universitaria
Postgrado

Cualitativa
nominal

Tipo de seguro de
salud

Seguro integral de salud
ESSALUD/IPSS
Fuerzas armadas o policiales
Entidad prestadora de salud
Seguro privado
Otro
Sin seguro

Cualitativa
nominal

Region

Amazonas
Ancash
Apurimac
Arequipa
Ayacucho
Cajamarca
Callao
Cusco
Huancavelica
Huanuco
Ica

Cualitativo
nominal

44




Junin

La Libertad
Lambayeque
Lima
Loreto
Madre de Dios
Moquegua
Pasco
Piura
Puno
San Martin
Tacna
Tumbes
Ucayali
Area de residencia Urbano Cualitativo
Rural nominal
Capital, gran ciudad
L . . Pequena ciudad Cualitativo
ugar de residencia P .
ueblo nominal
Campo
Varones:
Normal: <94 cm
Perimetro abdominal EIevadq: 294 cm Cuali?ativa
Mujeres: ordinal
Factores Normal: < 80 cm
antropométricos Elevado: = 80 cm
Bajo peso: menor a 18.5 kg/m2
IMC Normopeso: 18.5 — 24.9 kg/m2 Cualitativa
Sobrepeso: 25 — 29.9 kg/m2 ordinal
Obesidad: 230 kg/m2
Tristeza patolégica
Anhedonia
Pérdida o ganancia de
peso o apetito
Alteracion del suefio
Si . A.Iteramon Sin depresion: 0 — 14 puntos Cualitativa
intomas depresivos psicomotora Con d ion: = 15 t dinal
Fatiga on depresioén: = 15 puntos ordina

Sensacion de fracaso

Problemas para
concentrarse

Pensamientos de
muerte

Nota: Elaboracion propia
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3.4 TECNICA E INSTRUMENTO

La recoleccion de los datos se realizd a través de la encuesta del
ENDES 2022, sobre salud mental, por medio de un dispositivo movil, en

este caso, una tablet (47).

Adicionalmente, dentro de dicha encuesta, en el apartado de salud
mental se encuentra el test PHQ-9 desde el cual se extrajeron los datos

para calcular la presencia o el nivel de depresion de cada participante.

Diferentes estudios han denominado a los hallazgos del instrumento
PHQ-9, de dos formas, una de ellas es el de “sintomas depresivos de
importancia clinica” (13), y la otra directamente es el de “depresion mayor”

(21).

3.5 PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

El INEI empled el método de entrevista directa (presencial), que fue
llevada a cabo por personal debidamente capacitado encargado de
recopilar la informacion de los individuos de las viviendas seleccionadas.
Este personal visita las viviendas seleccionadas con el propdsito de

completar los cuestionarios de la encuesta (47).

Se accedid a la base de datos del ENDES desde el ano 2016 al

2022, y se identificé las encuestas de salud mental y cuestionario del hogar,
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desde donde se obtuvieron las variables de interés, que estan descritas

anteriormente en la operacionalizacion de variables.

3.6 PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé la base de datos de ENDES 2016 a 2022. Los resultados
se encontraron en: https://proyectos.inei.gob.pe/endes/documentos.asp
desde la cual se descargaron dichas bases de datos en formato de SPSS.
Se trabajoé con las bases de datos individuales de cada afio, procesando
cada uno de la misma forma. Primero se eliminaron todas las personas que
no tenian observaciones en alguna de las siguientes variables: sexo, grado
de instruccion, etnia, lengua materna, tipo de seguro de salud o sintomas
depresivos; para lo cual se creé una nueva variable para cada una de las
antes mencionadas, en la que se recodifico las observaciones vacias, con
la herramienta de “recodificar en distintas variables”, de tal manera que se
pudieran eliminar con la herramienta “seleccionar casos”. En cuanto al
peso, talla y perimetro abdominal se utilizoé el item del cuestionario que
correspondia con la pregunta de si se habia tomado la medida o no, para
excluir a los participantes que no tenian alguna medicion antropométrica,
de la misma forma que las anteriores variables. Para calcular el IMC, se
convirtié la talla de centimetros a metros en todos los participantes, y

posteriormente con el peso en kilogramos se obtuvo el IMC y se clasifico
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en las 4 categorias. Para el perimetro abdominal se agrup6 en 2 niveles a
la medicion en centimetros de esa variable, tanto en hombres, como en
mujeres. Finalmente, para obtener la presencia de depresion mayor por el
PHQ-9 de la ENDES, se sumoé el puntaje obtenido en los nueve items del
cuestionario en la base de datos, pudiendo estar en el rango de 0 a 27
puntos, y posteriormente dicho puntaje se agrup6 entre aquellos sin
depresion mayor, es decir con puntaje desde el 0 a 14, y los que si tuvieron
depresion mayor segun PHQ-9, desde 15 puntos. Con los datos obtenidos
y la ayuda del programa IBM Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) Statistics, en su version 25; se realizo la estadistica descriptiva, con
las frecuencias absolutas y relativas de las variables cualitativas y con las
medidas de tendencia central, dispersion y forma de distribucién en las

variables cuantitativas.

Se tomara como punto de corte 15 en el PHQ-9, debido que, a partir
de este, se considera a los pacientes con el diagndstico de depresion
mayor, ya que menor a este punto de corte podria incluir a pacientes
sobrediagnosticadas con depresioén, comparando los resultados con test de

referencia como son el DSM-5 y el CIE-10.
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3.7 ASPECTOS ETICOS

El estudio actual se basé en los datos recopilados en la encuesta
ENDES 2016 - 2022, los cuales fueron obtenidos previamente,
garantizando asi que no hubiera riesgos para los participantes. Los
microdatos se encuentran disponibles para el publico en general a través
del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), como parte de sus

esfuerzos para promover y compartir sus investigaciones estadisticas.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

41 RESULTADOS

A continuacion, se muestran los resultados de la estadistica
descriptiva de los factores sociodemograficos y antropométricos en jovenes
con depresion mayor de acuerdo con el instrumento PHQ-9 extraido de la

ENDES 2016 - 2022.

De acuerdo con lo revisado y explicado en bases tedricas
anteriormente, se utiliz6 PHQ-9, a partir del punto de corte de 15 puntos

que da como resultado depresion mayor.
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Tabla 1

Resumen de las variables sociodemogréaficas en personas jovenes de 18
a 29 afios con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el
periodo 2016 -2022

VARIABLES N =603 %
SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD (ANOS)* 24 21-27

SEXO

-MASCULINO 207 34.3

-FEMENINO 396 65.7

LENGUA MATERNA

-QUECHUA 70 12.1%

-AIMARA 14 2.4%

-ASHANINKA 3 0.5%

-AWAJUN/AGUARUNA 1 0.2%

-SHIPIBO/KONIBO 3 0.5%

-SHAWI/CHAYAHUITA 0 0%

-MATSIGENKA/MACHIGUENGA 0 0%

-ACHUAR 0 0%

-OTRA LENGUA NATIVA U 1 0.2%

ORIGINARIA

-CASTELLANO 484 83.9%

-PORTUGUES 1 0.2%

-OTRA LENGUA EXTRANJERA 0 0%

ETNIA

-QUECHUA 171 29.6%

-AIMARA 24 4.2%

-NATIVO O INDIGENA DE LA 11 1.9%

AMAZONIA

-PERTENECIENTE O PARTE DE 4 0.7%

OTRO PUEBLO

ORIGINARIO

-NEGRO/MORENO/ZAMBO 60 10.4%

/MULATO/PUEBLO

AFROPERUANO o}

AFRODESCENDIENTE 31 5.4%

-BLANCO 229 39.7%

-MESTIZO 10 1.7%

-OTRO 37 6.4%

-NO SABE/NO RESPONDE

GRADO DE INSTRUCCION

-INICIAL 0 0.0%

-PRIMARIA 72 11.9%

-SECUNDARIA 333 55.2%

-SUPERIOR NO U 90 14.9%
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-SUPERIOR U 102 16.9%

-POSTGRADO 6 1.0%
TIPO DE SEGURO DE SALUD

-SEGURO INTEGRAL DE SALUD 366 60.7%
-ESSALUD/IPSS 58 9.6%
-FUERZAS ARMADAS o) 2 0.3%
POLICIALES

-ENTIDAD PRESTADORA DE 2 0.3%
SALUD

-SEGURO PRIVADO 2 0.3%
-OTRO 0 0.0%
-SIN SEGURO 173 28.7%
REGION

-AMAZONAS 20 3.3%
-ANCASH 22 3.6%
-APURIMAC 14 2.3%
-AREQUIPA 43 7.1%
-AYACUCHO 22 3.6%
-CAJAMARCA 15 2.5%
-CALLAO 30 5.0%
-CUSCO 21 3.5%
-HUANCAVELICA 20 3.3%
-HUANUCO 27 4.5%
-ICA 25 4.1%
-JUNIN 30 5.0%
-LA LIBERTAD 25 4.1%
-LAMBAYEQUE 16 2.7%
-LIMA 90 14.9%
-LORETO 7 1.2%
-MADRE DE DIOS 27 4.5%
-MOQUEGUA 17 2.8%
-PASCO 23 3.8%
-PIURA 21 3.5%
-PUNO 23 3.8%
-SAN MARTIN 15 2.5%
-TACNA 24 4.0%
-TUMBES 17 2.8%
-UCAYALI 9 1.5%
AREA

-URBANO 463 76.8%
-RURAL 140 23.2%
LUGAR DE RESIDENCIA

-CAPITAL, GRAN CIUDAD 96 15.9%
-PEQUENA CIUDAD 200 33.2%
-PUEBLO 167 27.7%
-CAMPO 140 23.2%

*: Mediana y rango intercuartilico
Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
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Tabla 2

Resumen de las variables antropométricas en personas jovenes de 18 a
29 afios con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el
periodo 2016 -2022

VARIABLES ~ .
ANTROPOMETRICAS NIS1603 %
PERIMETRO

ASDOMINAL (CM)* 85.8 78.8 - 95.2
MUJERES 141 23.4%

- NORMAL 399 66.2%
_ELEVADO :
VARONES 373 61.9%

- NORMAL 167 27.7%

_ ELEVADO :
PESO (KG)* 62.8 549-72.7
TALLA (M)* 15 1516
IMC (KG/M2) * 25.0 22.6 - 29.1
BAJO PESO 10 1.7%
NORMAL 278 46.1%
SOBREPESO 188 31.2%
OBESIDAD 127 21.1%

*: Mediana y rango intercuartilico
Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
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Tabla 3

Resumen de los sintomas depresivos en personas jovenes de 18 a 29
afios con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo
2016 -2022

SINTOMAS N =603 %

ANHEDONIA 575 95.4%
TRISTEZA 591 98.0%
INSOMNIO 561 93.0%
CANSANCIO 547 90.7%
CAMBIOS DE APETITO 528 87.6%
DESCONCENTRACION 504 83.6%
ABULIA 485 80.4%

IDEAS DE o
AUTOLESION 301 49.9%
AUTODESPRECIO 454 75.3%
PUNTAJE PHQ9* 18 16-21

*: Mediana y rango intercuartilico
Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
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Tabla 4

Frecuencia de depresion mayor en personas jovenes de 18 a 29 afios

segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2016 -2022, por afio

DEPRESION POR PHQ-9

ANO si NO TOTAL
N % N % N %
2016 26 0.8% 3435 99.2% 3461 100%
2017 37 1% 3554 1% 3591 100%
2018 29 0.9% 3298 99.1% 3327 100%
2019 127 1.5% 8279 98.5% 8406 100%
2020 80 1.5% 5310 98.5% 5390 100%
2021 135 1.6% 8314 98.4% 8449 100%
2022 169 2% 8182 98% 8351 100%
TOTAL 603 1.5% 40372 98.5% 40975 100%
Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
Figura 1

Frecuencia de depresion mayor en personas jovenes de 18 a 29 afios

segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2016 -2022, por ario
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Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
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INTERPRETACION

En la tabla 4 y figura 1, en relacion a la frecuencia de depresion
mayor en personas jovenes de 18 a 29 afos, encontrada con el instrumento
PHQ-9, segun la ENDES, durante el periodo de 2016 - 2022; se encontro
que la frecuencia mas baja es la observada en el afio 2016, con 0.8% de
pacientes con depresion mayor. El afio 2022 se encontrdé la mayor
frecuencia de depresion, con un 2% de los participantes jovenes.
Adicionalmente se aprecia una tendencia al incremento de la depresion

mayor en este grupo etario en Peru.

56



Tabla 5

Porcentaje de sexo en personas jovenes de 18 a 29 afios con depresion
mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2016 -2022, por afio

DEPRESION POR PHQ-9

ANO SEXO TOTAL

MASCULINO FEMENINO

n % n % n %
2016 26 0.8% 0 0% 26 100%
2017 37 1% 0 0% 37 100%
2018 29 0.8% 0 0% 29 100%
2019 30 0.9% 97 1.9% 127 100%
2020 19 0.9% 61 1.9% 80 100%
2021 28 0.9% 107 2% 135 100%
2022 38 1.2% 131 2.5% 169 100%
Total 207 34.3% 396 65.7% 603 100%

Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -

2022.
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Figura 2
Porcentaje de sexo en personas jovenes de 18 a 29 afios con depresion
mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2016 -2022
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Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.

INTERPRETACION:

En la tabla 5 y figura 2, en relacion a la frecuencia de depresién
mayor en el sexo masculino y femenino en personas jévenes de 18 a 29
anos, encontrada con el instrumento PHQ-9, segun la ENDES, durante el
periodo de 2016 - 2022; se hallé que, entre el sexo masculino, presenta una

tendencia predominantemente estacionaria, pero con un ligero incremento,
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a lo largo de los afos, siendo la frecuencia de 0.8% en el ano 2016 y

finalmente de 1.2% en el ano 2022.

En contraste con lo mencionado, el sexo femenino presenta una
tendencia al incremento en los casos de depresion mayor, con un 1.9% en
el afio 2019, seguido del mismo porcentaje en el afo 2020, luego un
incremento a 2% en el 2021 y en el afo 2022, un porcentaje de 2.5%.
Tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion utilizados en la
presente investigacion, durante los afios 2016 a 2018, las mujeres incluidas
son de grupos etarios diferentes al joven de 18 a 29 anos, ese es el motivo

de que no haya ninguna persona de dicho sexo registrada.

59



Tabla 6

Porcentaje de lengua materna en personas jovenes de 18 a 29 arios con

depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2017 -

2022
Lengua materna ﬁepreswn por PHQ-9%
QUECHUA 70 12.1%
AIMARA 14 2.4%
ASHANINKA 3 0.5%
AWAJUN/AGUARUNA 1 0.2%
SHIPIBO/KONIBO 3 0.5%
SHAWI/CHAYAHUITA 0 0%
MATSIGENKA/MACHIGUENG o
A 0 0%
ACHUAR 0 0%
OTRA LENGUA NATIVA U 1 0.2%
ORIGINARIA '
CASTELLANO 484 83.9%
PORTUGUES 1 0.2%
OTRA LENGUA 0 0%
EXTRANJERA °
TOTAL 577 100%

Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 - 2022

60



Figura 3

Porcentaje de lengua materna en personas jovenes de 18 a 29 arios con
depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2017 -
2022
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Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
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INTERPRETACION:

La tabla 6 y figura 3 muestran la prevalencia de la depresion mayor
identificada con el instrumento PHQ-9 entre hablantes de diferentes
lenguas maternas del grupo de edad joven de 18 a 29 afios, durante el
periodo 2017 a 2022. Se observa que la mayor proporcion de casos de
depresién corresponde a hablantes de castellano, representando el 83.9%
del total de casos evaluados, lo que indica una predominancia en
comparacion con las otras lenguas. La lengua quechua muestra la segunda
mayor frecuencia de depresion con un 12.1%, seguido por el aimara con

un 2.4%.

Los hablantes de Ashaninka, Awajun/Aguaruna, y Shipibo/Konibo
presentan proporciones similares y muy bajas de depresion, cada uno con
menos del 1%. Es importante resaltar que no se encontraron casos de
depresion entre los hablantes de Shawi/Chayahuita,

Matsigenka/Machiguenga, Achuar y “otra lengua extranjera”.

El caso unico de depresion encontrado tanto en hablantes de
portugués como en aquellos que hablan otra lengua nativa u originaria, con
un 0.2% cada uno, muestra la diversidad linguistica en la poblacion
estudiada, pero con una incidencia muy baja de depresion detectada por el

PHQ-9.
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Tabla 7
Porcentaje de etnias en personas jovenes de 18 a 29 afios con depresion

mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2017 -2022

DEPRESION POR PHQ-9

ETNIA N o,
QUECHUA 171 29.6%
AIMARA 24 4.2%
NATIVO O INDIGENA 11 1.9%
DE LA AMAZONIA '
PERTENECIENTE O PARTE 4 0.7%
DE OTRO PUEBLO ORIGINARIO '
NEGRO/MORENO/ZAMBO
/MULATO/PUEBLO AFROPERUANO 60 10.4%
O AFRODESCENDIENTE
BLANCO 31 5.4%
MESTIZO 229 39.7%
OTRO 10 1.7%
NO SABE/NO RESPONDE 37 6.4%
TOTAL 577 100%
Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -

2022.
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Figura 4

Porcentaje de etnias en personas jovenes de 18 a 29 afios con depresion
mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2017 -2022
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Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -

2022.
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INTERPRETACION:

La tabla 7 y figura 4 ilustra la frecuencia de depresion mayor
evaluada por el instrumento PHQ-9 en relacion con la autoidentificacion
étnica de los participantes de edad joven entre 18 y 29 afios, durante el
periodo de 2017 a 2022. El grupo con la mayor frecuencia de casos
reportados de depresion es el mestizo, representando el 39.7% del total.
Le sigue la etnia quechua con un 29.6%, destacando como las dos
principales etnias afectadas por la depresién segun este estudio. En
contraste, las etnias aimara y negro/moreno/zambo/mulato/pueblo
afroperuano o afrodescendiente muestran una frecuencia menor, con 4.2%

y 10.4%, respectivamente.

Los grupos “nativo o indigena de la amazonia” y “perteneciente o
parte de otro pueblo originario” presentan aun menores porcentajes, con
1.9% y 0.7%, lo cual indica una menor frecuencia de depresiéon mayor

detectada por el PHQ-9 entre estos grupos.

El grupo blanco tiene una proporcion de 5.4%, colocandose en un
punto intermedio en términos de frecuencia de depresidon en comparacion
con los otros grupos. Finalmente, la categoria “otro” y aquellos que
seleccionaron “no sabe/no responde” muestran porcentajes de 1.7% y

6.4%, respectivamente.
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Tabla 8

Porcentaje de grado de instruccion en personas jovenes de 18 a 29 afios
con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2016 -
2022

GRADO DE INSTRUCCION DEPRESION POR PHQ-9

N %
INICIAL, PREESCOLAR 0 0%
PRIMARIA 72 11.9%
SECUNDARIA 333 55.2%
SUPERIOR NO 90 14.9%
UNIVERSITARIA
SUPERIOR 102 16.9%
UNIVERSITARIA
POSTGRADO 6 1%
TOTAL 603 100%
Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
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Figura 5

Porcentaje de grado de instruccion en personas jovenes de 18 a 29 arfios
con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2016 -
2022
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Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.

67



INTERPRETACION:

La tabla 8 y figura 5 muestra la frecuencia de depresién mayor
evaluada mediante el instrumento PHQ-9 segun el grado de instruccién de
los participantes jovenes de 18 a 29 afos, durante el periodo 2016 a 2022.
Se observa que la mayoria de los casos de depresion se encuentran entre
aquellos con educacion secundaria, representando el 55.2% del total. Le
siguen aquellos con educacién superior no universitaria y superior

universitaria, con un 14.9% y 16.9%, respectivamente.

En comparacion, los participantes con educacion primaria
representan el 11.9% de los casos de depresion, mientras que aquellos con
educacion inicial o preescolar y postgrado muestran porcentajes minimos,
ambos con un 0%. Esto indica una menor prevalencia de depresion entre
aquellos con grado de instruccion extremos, es decir, aquellos con menor

y mayor nivel educativo.
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Tabla 9
Porcentaje de tipo de seguro de salud en personas jovenes de 18 a 29

afios con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo
2016 -2022

TIPOS DE SEGURO DE DEPRESION POR PHQ-9
SALUD N %
NINGUNO 173 28.7%
SEGURO INTEGRAL DE 366 60.7%
SALUD
ESSALUD/IPSS 58 9.6%
FUERZAS ARMADAS O 2 0.3%
POLICIALES
ENTIDAD PRESTADORA DE 2 0.3%
SALUD
SEGURO PRIVADO 2 0.3%
OTROS 0 0%
TOTAL 603 100%
Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
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Figura 6

Porcentaje de tipo de seguro de salud en personas jovenes de 18 a 29
afios con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo
2016 -2022

Seguro de salud

70.00%

60.7%
60.00%

50.00%

40.00%

30.00% 28.70%

20.00%

9.6%
10.00%

0.3% 0.3% 0.3% 0.0%
0.00%
S S
O > g & S & &
S By Q\ S X Q o
&¥ & o' Sl N
S o ® 9
& o v “*
S ¥ A °
9 > &
< X Q
P oY 9
L a \e
S & ‘\\Q
& S

Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
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INTERPRETACION:

La tabla 9 y figura 6 muestra la frecuencia de depresién mayor
evaluada mediante el instrumento PHQ-9 segun el tipo de seguro de salud
de los participantes jovenes entre 18 a 29 afios que participaron de la
ENDES durante el periodo de 2016 a 2022. Se observa que la mayoria de
los casos de depresion se encuentran entre aquellos que pertenecen al
Seguro Integral de Salud, con un 60.7%. Le sigue el de los casos de
depresion reportados entre aquellos sin ningun tipo de seguro de salud,
representando el 28.7% del total. Esto sugiere que la depresion es
relativamente comun entre aquellos con seguro de salud proporcionado por

el estado.

En contraste, los participantes con ESSALUD/IPSS representan el
9.6% de los casos de depresion, mientras que aquellos con seguro privado,
fuerzas armadas o policiales, y entidad prestadora de salud tienen
porcentajes minimos, todos con un 0.3%. Esto indica una prevalencia
mucho mas baja de depresion entre aquellos con seguros de salud privados
o proporcionados por instituciones especificas como las Fuerzas Armadas
o la Policia. Es interesante notar que no se reportaron casos de depresion

entre los participantes clasificados en la categoria "Otros".
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Tabla 10

Porcentaje de las regiones de peru en personas jovenes de 18 a 29 afios
con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2016 -
2022

DEPRESION POR PHQ-9

REGION

N %
AMAZONAS 20 3.3%
ANCASH 22 3.6%
APURIMAC 14 2.3%
AREQUIPA 43 71%
AYACUCHO 22 3.6%
CAJAMARCA 15 2.5%
CALLAO 30 5.0%
CusCO 21 3.5%
HUANCAVELICA 20 3.3%
HUANUCO 27 4.5%
ICA 25 4.1%
JUNIN 30 5.0%
LA LIBERTAD 25 4.1%
LAMBAYEQUE 16 2.7%
LIMA 90 14.9%
LORETO 7 1.2%
MADRE DE DIOS 27 4.5%
MOQUEGUA 17 2.8%
PASCO 23 3.8%
PIURA 21 3.5%
PUNO 23 3.8%
SAN MARTIN 15 2.5%
TACNA 24 4.0%
TUMBES 17 2.8%
UCAYALI 9 1.5%
TOTAL 603 100.0%
Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
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Figura 7

Porcentaje de las regiones de Peru en personas jovenes de 18 a 29 afios
con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2016 -
2022
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Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
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INTERPRETACION:

La tabla 10 y figura 7, sobre las frecuencias de las regiones de
residencia de los participantes jovenes entre 18 y 29 afios con depresion
mayor segun PHQ-9 del ENDES en el periodo de 2016 a 2022; muestran
que la regién con la mayor proporcion de participantes con depresion mayor
por PHQ-9, es Lima con 14.9%, seguido de Arequipa con 7.1%. A
continuacion, con 5%, se encuentra Callao y Junin, con 4.5% Huanuco y
Madre de Dios. Seguidamente se presentan Ica y La Libertad con 4.1%,
Tacna con 4%, Pasco y Puno con 3.8%, Ancash y Ayacucho con 3.6%,
Cusco y Piura con 3.5%, Amazonas y Huancavelica con 3.3%, Moquegua
y Tumbes con 2.8%, Lambayeque con 2.7%, Cajamarca y San Martin con
2.5% cada uno, Apurimac con 2.3%, Ucayali con 1.5% y finalmente Loreto

con 1.2%.
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Tabla 11

Porcentaje del area de residencia en personas jovenes de 18 a 29 arios
con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2016 -
2022

AREA DE RESIDENCIA DEPRESION MAYOR POR PHQ-9

N %
URBANO 463 76.8%
RURAL 140 23.2%
TOTAL 603 100%
Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
Figura 8

Porcentaje del area de residencia en personas jovenes de 18 a 29 afios
con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2016 -
2022
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Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
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INTERPRETACION:

Latabla 11y figura 8 muestran las frecuencias del area de residencia
en las que viven los varones jovenes de 18 a 29 afios con depresion mayor
evaluada mediante el instrumento PHQ-9 del ENDES durante el periodo de
2016 a 2022. Se observa que la mayoria de los participantes viven en areas
urbanas, constituyendo el 76.8%, mientras que soélo el 23.2% vive en areas

rurales.
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Tabla 12

Porcentaje del lugar de residencia en personas jovenes de 18 a 29 afios
con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2016 -
2022

DEPRESION POR PHQ-9

LUGAR DE RESIDENCIA

N %
CAPITAL, GRAN CIUDAD 96 15.9%
PEQUENA CIUDAD 200 33.2%
PUEBLO 167 27.7%
CAMPO 140 23.2%
TOTAL 603 100%
Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
Figura 9

Porcentaje del lugar de residencia en personas jovenes de 18 a 29 afios
con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2016 -
2022
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Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
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INTERPRETACION:

La tabla 12 y figura 9 muestra la frecuencia de los lugares de
residencia de las personas jovenes de 18 a 29 afios con depresion mayor
evaluada mediante el instrumento PHQ-9 del ENDES en el periodo de
2016 a 2022, en. Se observa que la mayor proporcion de participantes
que ubican en pequefias ciudades del Peru, con 33.2%, seguido de las
personas que viven en pueblos, con un 27.7%. A continuacion, se
presentan las personas que viven en el campo, constituyendo el 23.2%
del total, y finalmente las personas que viven en la capital del pais y en

las grandes ciudades conformando un 15.9%.
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Tabla 13

Porcentaje de perimetro abdominal en personas jovenes varones de 18 a
29 afios con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el
periodo 2018 -2022

PERIMETRO ABDOMINAL DEPRESION MAYOR POR PHQ-9
EN VARONES N %
NORMAL 373 69.0%
ELEVADO 167 31.0%
TOTAL 540 100%
Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
Figura 10

Porcentaje de perimetro abdominal en personas jovenes varones de 18 a
29 afios con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el
periodo 2018 -2022
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Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
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INTERPRETACION:

La tabla 13 y figura 10 muestra la frecuencia de depresion mayor
evaluada mediante el instrumento PHQ-9 segun el perimetro abdominal en
varones jovenes de 18 a 29 afnos, durante el periodo de 2018 a 2022. Se
observa que la mayoria de los casos de depresion se encuentran entre
aquellos con perimetro abdominal normal, representando el 69.1% del total.
Esto indica que la depresion es relativamente comun entre los varones con

un perimetro abdominal dentro del rango considerado normal.

En contraste, los varones con un nivel de perimetro abdominal
elevado, tienen una frecuencia del 31% del total de los jovenes con

depresion.
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Tabla 14

Porcentaje de perimetro abdominal en personas jovenes mujeres de 18 a
29 afios con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el
periodo 2018 -2022

PERIMETRO ABDOMINAL EN DEPRESION MAYOR POR PHQ-9
MUJERES N %
NORMAL 141 26.1%
ELEVADO 399 73.9%
TOTAL 540 100%
Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
Figura 11

Porcentaje de perimetro abdominal en personas jovenes mujeres de 18 a
29 afios con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el
periodo 2018 -2022
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Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
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INTERPRETACION:

La tabla 14 y figura 11 muestra la frecuencia de depresion mayor
evaluada mediante el instrumento PHQ-9 segun el perimetro abdominal en
mujeres jovenes de 18 a 29 afos, durante el periodo de 2018 a 2022. Se
observa que la mayoria de los casos de depresion se encuentran entre
aquellas con perimetro abdominal en nivel elevado, con 73.9% del total.
Esto indica que la depresion es relativamente comun entre las mujeres con

un perimetro abdominal dentro del rango elevado.

En contraste, las mujeres con un nivel de perimetro abdominal
normal constituyen solamente el 26.1% del total de las jévenes de sexo

femenino.
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Tabla 15
Porcentaje de indice de masa corporal en personas jovenes de 18 a 29

afios con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo
2016 - 2022

iNDICE DE MASA CORPORAL DEPRESION el PI:,I/OQ'Q
BAJO PESO 10 1.7%
NORMOPESO 278 46.1%
SOBREPESO 188 31.2%
OBESIDAD 127 21.1%
TOTAL 603 100%
Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
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Figura 12

Porcentaje de indice de masa corporal en personas jovenes de 18 a 29
afios con depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo
2016 - 2022
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Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
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INTERPRETACION:

La tabla 15 y figura 12 muestra la frecuencia de depresion mayor
evaluada mediante el instrumento PHQ-9 segun el IMC de los participantes
jovenes de 18 a 29 anos, durante el periodo de 2016 a 2022. Se observa
que la mayoria de los casos de depresion se encuentran entre aquellos con
un IMC dentro del rango de normopeso, representando el 46.1% del total.
Esto indica que la depresion es relativamente comun entre las personas
con un IMC considerado normal. En comparacion, los participantes con
sobrepeso constituyen el 31.2% de los casos de depresion reportados,

mientras que aquellos con obesidad representan el 21.1%.

Es importante destacar que, aunque el bajo peso tiene el menor
porcentaje de casos de depresion (1.7%), aun asi, muestra una proporcion

no despreciable de casos.
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Tabla 16

Porcentaje de sintomas en personas jovenes de 18 a 29 arfios con
depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2016 -
2022

DEPRESION POR PHQ-9

SINTOMAS N %
ANHEDONIA 575 95.4%
TRISTEZA 591 98.0%
INSOMNIO 561 93.0%
CANSANCIO 547 90.7%
CAMBIOS DE APETITO 528 87.6%
DESCONCENTRACION 504 83.6%
ABULIA 485 80.4%
IDEAS DE AUTOLESION 301 49.9%
AUTODESPRECIO 454 75.3%
TOTAL 603 100%

Fuente: Repositorio de informacion de ENDES, durante el periodo 2016 -
2022.
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Figura 13

Porcentaje de sinfomas en personas jovenes de 18 a 29 afios con
depresion mayor segun PHQ-9 del ENDES, durante el periodo 2016 -
2022
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INTERPRETACION:

La tabla 16 y figura 13 muestra la frecuencia de los sintomas
depresivos, medidos por el PHQ-9 de la ENDES, de los participantes
jovenes de 18 a 29 anos, durante el periodo de 2016 a 2022. Se observa
que los dos sintomas mas frecuentes son la anhedonia y la tristeza
patolégica, con 95.4% y 98% respectivamente. Los siguientes en
frecuencia son el insomnio con 93%, el cansancio, con 90.7%, cambios de
apetito, desconcentracion y abulia, con 87.6%, 83.6% y 80.4%
respectivamente. Finalmente, los sintomas menos frecuentes fueron el
autodesprecio y las ideas de autolesion, con 753% y 49.9%

respectivamente.
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DISCUSION

En el presente estudio se caracterizaron los factores
sociodemograficos, como el sexo, la lengua materna, la etnia, grado de
instrucciéon y, tipo de seguro de salud; y también los factores
antropométricos, como perimetro abdominal e indice de masa corporal; en
personas jovenes entre los 18 y 29 afos con depresion diagnosticada por
los criterios del PHQ-9, que participaron de la encuesta demografica y de
salud familiar en las ediciones del 2016 a 2022, realizada en Peru. Los
resultados revelan una serie de hallazgos que pueden contribuir a mejorar
la comprension de los determinantes de la salud mental y guiar futuras

investigaciones e intervenciones.

En primer lugar, se analiz6 el sexo de los participantes,
encontrandose una diferencia en la frecuencia entre ambos grupos
poblacionales diagnosticados con depresion mayor, el cual se traduce en
un mayor porcentaje de mujeres que presentan depresion con respecto al
sexo masculino en los 7 anos considerados en la presente investigacion,
incluso llegando a duplicar el porcentaje. Este resultado coincide con los
obtenido por Carlos Hermosa (22) en el afio 2021, en donde estudio la
prevalencia de depresidon mayor en personas de 18 a 29 afios, usando el

instrumento DASS-21; en dicha investigacion encontré que el sexo
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femenino presenté la mayor frecuencia de depresion, sin embargo, esto no
se tradujo en una relacion estadisticamente significativa. Paola Baldeon et
al. (29) realiz6 un estudio en adultos mayores peruanos, en donde encontré
que el sexo femenino present6 una mayor prevalencia de depresion (67.6%
vs 32.4% del sexo masculino), llegando incluso a identificarse una relacion
estadisticamente significativa entre el sexo femenino y la depresion. Por
otro lado, los autores de este estudio indican que esta coincidencia puede
ser debida a mayor vulnerabilidad de sexo femenino frente al maltrato

fisico, sexual o psicologico.

Juan Torres y José Torres (30), en su investigacion, también
encontraron una mayor prevalencia de mujeres con depresion con respecto
alos varones, el 16% de ellas padecian de dicha enfermedad, mientras que
de los varones, solamente un 10.7% y adicionalmente este ultimo grupo
tuvo 40% menos probabilidades de tener depresién, estos autores plantean
que esta concordancia podria deberse al rol de género, que llevan a las
mujeres a expresar sus sentimientos de una manera mas abierta, también
podria deberse a la menor educacion e ingresos, curso profesional
interrumpido y dificultad econdmicas. Como en la investigacion anterior,
esta diferencia se tradujo en significatividad entre la patologia de estudio y
el sexo femenino. Mashiel Leiva et al. (32) en 2022 realiz6 una investigacion

en estudiantes de medicina, en donde encontré que de todos los
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participantes que padecian depresion, 19 (34.55 %) de ellos eran varones,
y 36 (65.45 %) eran de sexo femenino, coincidiendo con los resultados
obtenidos en la presente investigacion, . Las coincidencias encontradas en
los estudios revisados y la presente investigacion, sobre las prevalencias
con respecto al sexo, en pacientes con depresidén, son constantes, eso
llamé la atencion de Albert Paul (49) quien concluyd que, determinar las
causas exactas de dicha diferencia, es complejo y con multiples niveles que
aclarar, sin embargo, posiblemente parte de los factores impulsados por la
sociedad, tengan un origen biologico, como por ejemplo los rasgos de
personalidad o la fuerza fisica; y si bien los factores biolégicos no son
modificables como los sociales, la evidencia sugiere que en paises
occidentales en donde las diferencias entre ambos sexos se han reducido
en los ultimos afios, las proporciones entre las prevalencias no han
cambiado significativamente. El papel de las variaciones en los niveles de

estrogenos, también podria estar contribuyendo en este patrén.

En cuanto a la prevalencia de las diferentes lenguas maternas, con
la depresion, encontramos que las mayores frecuencias de depresion se
encuentran entre las personas que hablan castellano con un 83.9%, vy los
que hablan quechua con un 12.1%. A continuacidén, se presenta el aimara
con 2.4% de prevalencia de depresion, el ashaninka y el shipibo/konibo,

ambos con 0.5% y finalmente el awajun/aguaruna y el portugués, con 0.2%
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en los dos casos. Llama la atencion la proporcion elevada de depresion
mayor en las personas que tienen como lengua materna al castellano, en
comparacion con las demas lenguas, seguida de la proporcion de hablantes
del quechua y luego aimara. Dichas diferencias se deben probablemente a
la proporcion de personas que hablan esas lenguas maternas en Peru. Por
otro lado, la nula presencia de depresion entre otras lenguas maternas, se
debe probablemente también, al reducido numero de personas con esas
caracteristicas. Isabela G. et al. (50) en el afo 2018, realiz6 una
investigacion sobre los fendmenos de la adaptacion de la atencidn de salud
mental por la lengua materna, en inmigrantes de Europa. Encontré que esta
poblacion tenia una tendencia a utilizar en menor medida, los servicios de
salud mental a comparacion con sus pares nativos. Factores como el
lenguaje, las creencias culturales sobre la salud mental, y las expectativas
hacia los profesionales de salud, fueron atribuidas como causantes de la
problematica identificada. Adicionalmente, destaca los esfuerzos de varios
paises europeos al momento de intervenir en la disminucién de la brecha
de atencion de salud mental brindada a los inmigrantes, con el uso de
intérpretes y la formacion intercultural en los servicios de salud mental. Los
hallazgos descritos anteriormente podrian transportarse a una probable
problematica presente en nuestro pais, debido a la alta variedad de lenguas

y dialectos, originarios o extranjeros, a lo largo del territorio, y evidenciados
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en los datos proporcionados por la ENDES durante el periodo de 2016 a
2022, enfocandonos en quienes a pesar de tener una proporcion pequefa
entre el total de participantes, poseen un porcentaje no despreciable de
depresion mayor, como en el caso de ashaninka, shipibo o hablantes del
portugués. En el afio 2021, Sousan H. (27) hallé resultados similares con
respecto a los sintomas depresivos postparto en inmigrantes, al analizar y
relacionar a estos ultimos en pacientes nativas de Portugal e inmigrantes
de dicho pais. Finalmente se concluye que las mujeres inmigrantes tienen
una mayor probabilidad de experimentar sintomas depresivos postparto en
comparacion con las mujeres que son nativas del pais anfitrion y, ademas,
que existia una tendencia significativa de aumento de las proporciones de
dichos sintomas a medida que disminuye el nivel de dominio del idioma
portugués entre las mujeres inmigrantes. Ademas, segun ENDES el idioma
mas frecuente en el Peru fue el castellano, lo cual podria influir en la alta

prevalencia de depresidon observada en hablantes de castellano.

Con respecto al grado de instruccidn, el que presento la frecuencia
mas alta de depresion, fue el nivel secundario, con un 55.2%, seguido del
nivel superior universitario con un 16.9%, superior no universitaria con
14.9%, primaria con 11.9%, y finalmente el nivel postgrado, con un 1%, no
habiendo ningun participante en el nivel inicial, preescolar. Harriet A. et al.

(23) en el afno 2019, en su estudio realizado a 3138 mujeres, encontraron
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que los sintomas depresivos se relacionaron con un bajo nivel educativo,
resultado que contrasta con lo obtenido en la presente investigacion, que,
si bien el nivel secundario obtuvo la mayor proporcién, a él le sigue el nivel
superior universitario como no universitario. Paola B. et al. (29) realizé una
investigacion con el objetivo de determinar las variables sociodemograficas
relacionadas con la depresion en adultos mayores, usando la base de datos
de la ENDES edicién 2017. Con respecto al nivel educativo, encontraron
que nuevamente quienes tenian un menor nivel educativo, también tenian
una mayor prevalencia de depresion, llegando a ser esta relacion
estadisticamente significativa, concordando con la investigacion anterior,
pero siendo contraria con lo obtenido en los resultados presentados.
Asimismo, los autores de esta investigacion refieren que podria deberse a
la autopercecion de la salud segun el grado instructivo. Juan Torres y José
Torres (30), también hicieron una investigaciéon enfocada en la ENDES
edicion 2019, con el objetivo de determinar factores asociados a la
depresion en adultos mayores, y nuevamente se concluy6 en que un bajo
grado de instruccion se acompanaba de una mayor prevalencia de
depresion entre los participantes. Finalmente, Lictania R. (15), en su
investigacion sobre las variables sociodemograficas y su relacion con la
depresion en mujeres participantes de la ENDES edicion 2020, encuentra

que, comparando los tres niveles de grado de instruccion que considero, el
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nivel secundario fue el que presentd la mayor prevalencia de depresion con
un 3% del total de participantes del estudio, seguido por el nivel superior
con 1.7% vy el nivel primario con 1.3%. Estos valores concuerdan
parcialmente de lo obtenido en los resultados de nuestra investigacion,
puesto que la mayor prevalencia la encontraron en el nivel secundario al
igual que nosotros. Por otro lado, los autores de este estudio mencionan
podria deberse a la predominancia del trabajo informal en personas de con

bajos niveles educativos en el Peru.

En relacion al tipo de seguro de salud, se encontré que, la mayor
prevalencia de depresion fue encontrada en los participantes que eran
usuarios del seguro integral de salud con un 60.7%, seguido de aquellos
que no tenia seguro con 28.7%, luego aquellos que tenian ESSALUD/IPSS,
con un 9.6% y posteriormente los usuarios del seguro de las fuerzas
armadas o policiales, seguro privado y otras entidades de seguro privado
con 0.3%. Juan Torres y José Torres (30), hallaron que aquellos
participantes que contaban con un seguro de salud tenian una prevalencia
de depresion ligeramente mayor con respecto a aquellos que no tenian
seguro (13.77 % vs 10.1 %), no traduciéndose esto una relacidon
significativa, sin embargo, esta diferencia de prevalencias coincide con la
obtenida en la presente investigacion, al también haber un mayor numero

de personas con depresion y que tenian cobertura de salud. Segun estos
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autores, los afiliados a un seguro de salud no representan un factor
protector para la depresion, debido a que la mayoria de la poblacion

peruana cuenta con cobertura sanitaria.

En cuanto a la region, en el estudio presentado fue Lima la que tuvo
la mayor proporcion de participantes jévenes con depresidon mayor por
PHQ-9, con 14.9%, seguido de Arequipa con 7.1% y, Callao y Junin, con
5.0% cada una. Por otro lado, las regiones con las menores frecuencias de
depresion fueron Loreto con 1.2% como la menor de todas, luego Ucayali
con 1.5% y Apurimac con 2.3%. Martha Martina et al. (20) en su estudio
sobre depresion en adultos mayores en Peru, encontré que en el aio 2020,
La Libertad, Ancash, Huancavelica y Puno presentaron las frecuencias mas
elevadas de “sindrome depresivo” con porcentajes que van de 16 a 37%.
Asimismo, segun dicha investigacion, entre las regiones con menores
frecuencias de depresion se encuentra Lima, Arequipa, Moquegua, Ica,
Ucayali, Huanuco, Loreto, Tumbes Piura, Amazonas, con 2 a 10% del total.
Cabe mencionar que el término que usan Martha Martina et al. (20) es el
de “sindrome depresivo” para definir a la presencia de un puntaje del
instrumento PHQ-9, de 10 o mas, siendo este el punto de corte considerado
para su investigacion, basado en una investigacion previa que tomaron de
referencia. Segun los datos obtenidos en CPI (51), la mayor poblacion se

encuentra concentrada en Lima, Piura, La libertad , Arequipa Cajamarca y
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Junin. Los resultados obtenidos no representan un factor protector para la
depresion, ya que la mayoria de los peruanos se encuentran concentrados

en respectivas ciudades.

Con respecto al area de residencia, se encontré que el urbano es el
que tuvo la mayor proporcién con respecto al rural, entre los pacientes
jovenes de 18 a 20 afios con depresion mayor por PHQ-9, el porcentaje del
primero fue de 78.6% y del segundo fue de 21.4%. Paola Baldeon et al.
(29) obtuvo resultados similares, encontrando que 42.6% de los pacientes
con depresidn mayor, vivian en el area rural, mientras que el 57.6% de los
pacientes vivian en el area urbana, siendo esta ultima la predominante.
Martha Martina et al. (20), en su investigacion sobre la depresion mayor y
su distribucion geoespacial, en adultos mayores en el Peru; contrasta con
los hallazgos, al encontrar que en los afios 2018 al 2020, el area de
residencia mas frecuente entre los pacientes con “sindrome depresivo”, fue
la rural con 20.7%, 21.7% y 15.2%, respectivamente, frente a los 9.5%,
10.1% y 9.5%, del area urbana. Adicionalmente se aprecia un aumento en
las frecuencias de ambas areas de residencia en el afno 2019. Lictania
Romero (15), en su tesis sobre las variables sociodemograficas
relacionadas con depresion en mujeres en edad fértil segun ENDES 2020,
encontré resultados similares a los hallados en la presente investigacion,

con el area de residencia urbano siendo mas frecuente que el rural, entre
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los pacientes con depresién mayor por PHQ-9, con valores de 4.4%y 1.6%
del total, respectivamente. En este estudio mencionan que podria deberse
a que los residentes en zonas urbanas en tiempo de pandemia lidiaron con
diferentes problematicas como la pérdida de trabajos, distanciamiento
social y limitacion en el acceso para actividades de recreacion en lugares

publicos.

Sin embargo, segun resultados CPI (51), 80% de la poblacion
peruana en general pertenece al area urbana, no siendo un factor
preventivo para depresion, ya que el resultado podria deberse a la mayor

concentracion esperada.

En cuanto al lugar de residencia, se encontré que entre los pacientes
jovenes entre 18 a 29 afos, con depresion mayor por PHQ-9 identificados
en el estudio, el 33.2% vivia en pequefnas ciudades del Peru, siendo la
mayor frecuencia entre las cuatro alternativas. A continuacion, la frecuencia
de las personas con depresiéon mayor por PHQ-9 que viven en pueblos es
de 27.7% del total, 23.2% para las personas que viven en el campo, y
finalmente 15.9% de los participantes viven en la capital del Peru o en las
grandes ciudades. Martha Martina et al. (20), hallé resultados diferentes a
los obtenidos en el presente estudio. El porcentaje de sindrome depresivo

encontrado en los participantes fue mayor en aquellos que vivian en el
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campo, con 20.7% en el ano 2018, 21.7% en el afo 2019, y 15.2% en el
afo 2020. El lugar de residencia que ocupa el siguiente puesto en
frecuencia cambio con los afos, siendo que en 2018 fue el pueblo con una
frecuencia del 13%, mientras que el afio siguiente hubo un resultado
igualado entre el pueblo y las ciudades pequenas, con 11.4% cada una;
finalmente el 2020, las ciudades pequefas fueron las que tuvieron el
segundo lugar en frecuencia, con 11.6%. Las frecuencias mas bajas de
sindrome depresivo se encontraron en las ciudades pequefias, durante el
2018, con 7.9%, pero en 2019 y 2020 estuvieron en la capital y las grandes

ciudades, con 8.7% y 7.7%, respectivamente.

En relacion a las frecuencias de los riesgos con respecto al
perimetro abdominal entre hombres y mujeres, se encontraron diferencias
importantes, puesto que entre los varones el nivel con mayor frecuencia es
aquel en la categoria de normal, con un 69.0%, luego el nivel elevado con
31%; mientras que en las mujeres el nivel mas frecuente fue el elevado con
73.9% vy luego el nivel normal con 26.1%. Lo descrito anteriormente
coincide con lo hallado por Escalante (10) en una investigacion realizada
en 26463 personas peruanas de ambos sexos entre 18 y 60 afos, encontrd
que, entre los varones, la mayor prevalencia de depresion mayor era de
aquellos que estaban con su peso normal (4.6%), mientras que en las

mujeres, las mayor frecuencia estaba entre aquellas con obesidad (12%).
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Esta diferencia se ha presentado en otras investigaciones, y ha llamado la
atencion puesto que en ambos sexos hay un excedente de tejido adiposo.
La explicacion propuesta es que las mujeres presentan niveles mas altos
de leptina en sangre que los varones con obesidad, y dicha hormona
ademas de su rol para disminuir el apetito, es también una adipoquina
proinflamatoria. Se ha propuesto, ademas, que las concentraciones
elevadas de leptina podrian provocar una resistencia a dicha hormona que
provocaria mayor sensacion de hambre, con el tiempo, y ademas de un
aumento en la inflamacion, factores que promoverian la aparicion y

persistencia de sintomas depresivos (10).

En cuanto al IMC, destaca el normopeso que ocupa el 46.1% de los
participantes con depresion mayor, seguido del sobrepeso con 31.2%,
luego la obesidad con 21.1%, y finalmente el bajo peso con 1.7%. Las
mayores frecuencias de depresidén se encontraron entre el normopeso y el
sobrepeso de nuestro estudio, siendo casi nula en los participantes con
bajo peso. Aikaterini Kanellopoulou et al. (25), en 2022 realizaron una
investigacion con el fin de identificar una relacion entre la obesidad y la
depresion, sin embargo, a pesar de haber encontrado dicha relacién, no
queda claro todavia, si es que efectivamente la obesidad conduce a la
depresion. Los autores sugieren ampliar el numero y la calidad de los

estudios con respecto a esta problematica.
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Finalmente, con respecto a los sintomas depresivos, se observo que
los dos sintomas mas frecuentes son la anhedonia y la tristeza patoldgica,
con 95.4% y 98% respectivamente. Los siguientes en frecuencia son el
insomnio con 93%, el cansancio, con 90.7%, cambios de apetito,
desconcentracion y abulia, con 87.6%, 83.6% y 80.4% respectivamente.
Los sintomas menos frecuentes fueron el autodesprecio y las ideas de
autolesion, con 75.3% y 49.9% respectivamente. Un estudio realizado por
Sanchez et al. (28), en adultos mayores encontréo que el sintoma mas
frecuente fue la tristeza patologica, con 52.9%, seguido de la culpa
excesiva o inapropiada con 47.9%, luego la anhedonia con 43.6%; 18.9%
la fatiga, alteraciones del suefio con 15.8%, agitacion o retardo psicomotor
con 16.2%, cambios de apetito con 15.1% vy finalmente el pensamiento
lento con 8.9% e ideacion suicida con 3%. Estos resultados coinciden
parcialmente con los obtenido en la presente investigacion, puesto que en
ambos casos la tristeza patoldgica es el sintoma mas frecuente, sin
embargo, el siguiente en frecuencia en el estudio de México, es la culpa
excesiva o inapropiada, mientras que, en nuestro estudio, el autodesprecio
es el segundo menos frecuente. En el caso de la anhedonia, en ambos
casos resulté ser muy frecuente entre los participantes. El insomnio ocupa
el tercer lugar en frecuencia en la presente investigacion, sin embargo, fue

poco frecuente en el estudio de Sanchez et al. (28). Finalmente, la ideacion
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suicida en dicho estudio, fue el sintoma menos frecuente, con 3%, resultado
que coincide con lo obtenido, puesto que, las ideas de autolesion también

fueron el sintoma menos frecuente, con tan solo 49.9%.
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CONCLUSIONES

La frecuencia del trastorno depresivo mayor en jévenes en el ano
2016 es de 0.8%, mientras que en afo 2022 es de 2%.

El sexo femenino es el mas frecuente entre las personas con
trastorno depresivo mayor en jévenes.

Los sintomas mas frecuentes en los participantes con depresién de

este estudio fueron anhedonia, tristeza patoldgica e insomnio.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda estudios analiticos correlacionales que midan el

grado de significancia en la tendencia al aumento de la depresion.
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INSTRUMENTO

REPUBLICA DEL PERU

INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA E INFORMATICA

ENCUESTA DEMOGRAFICA Y DE SALUD FAMILIAR

ENDES - 2022

CUESTIONARIO DE SALUD

PRIMER SEMESTRE

AMPARADO POR EL D. L. N° 604-SECRETO ESTADISTICO

\

CONGLOMERADO VIVIENDA HOGAR

.
-,

Sefior / Sefiora / Sefiorita, mi nombre es

.

PRESENTACION

y soy trabajadora del Instituto Nacional de Estadistica e Informética, institucion que por
especial encargo del Ministerio de Salud esta realizando un estudio sobre la salud de las personas de 15 afios a mas y de los nifios menores de 12 afies, a
nivel nacional; con el objeto de evaluar y orientar la futura implementacion de los diversos programas de salud, dirigidos a mejorar las condiciones de salud
de la poblacion en el pais. La informacién que nos brinde es estrictamente confidencial y permaneceré en absoluta reserva.

L/
N

NOMBRE ¥ NUMERO DE ORDEN DE LA PERSONA.
SELECCIONADA SEGUN CUESTIONARIO DEL HOGAR

VISITAS DE LA ENTREVISTADORA

J
[T ]
A
[T ]

y 4 1a 2a 3a. 4a. 5. VISITA FINAL
FECHA :
FECHA )
DiA
NOMBRE DE LA MES
ENTREVISTADORA i
AflO
RESEF AR EQUIPO NUMERO
ENTREVISTADORA
PROAMA  TECHA NUMERO TOTAL DE VISITAS I:I
VISITA
HORA RESULTADO FINAL
CUESTIONARIO |:| DE |:|

1 COMPLETA

2 AUSENTE

3 APLAZADA

4 RECHAZADA

5 INCOMPLETA

6 DISCAPACITADA(Q)

(marque con X}

**CODIGOS DE RESULTADO:

Ver

Qir

Hablar
Moverse
Entender
Relacionarse

TOTAL DE NINAS Y NINOS DE 0 A 11 ANOS

RESULTADO FINAL DETALLADO***

INFORMANTE DEL CUESTIONARIO DE SALUD

i

PRIMERA NINA O NIRO.

TERCERANINA O NINO.

SEGUNDANINA O NINO.. ... e

N°* DE ORDEN

C T 1
C T 1
C T |

RESULTADO

9 OTRA CUARTA NIKA O NIRO 11 —1
(ESPECIFIQUE)
QUINTA NIFA © NIRO 11 ]
SEXTANINA O NIKIO. 11 ]
TRV SUPERVISORA LOCAL SUPERVISORA NACIONAL DIGITADCR(A)
SUPERVISION
NOWBRE Y FECHA DE I:l I:l l_l )

REVISION
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ANTECEDENTES DE LA PERSONA ENTREVISTADA

PARA LAS PERSONAS DE 15 ANOS A MAS DE EDAD

IPREG. PREGUNTAS Y FILTROS CATEGORIAS Y CODIGOS PASEA I

20 REGISTRE DEL CUESTIONARIO DEL HOGAR (LISTADO DEL HOGAR) NOMBRE: | | |

EL NOMBRE (PREGUNTA 2), NUMERO DE ORDEN (PREGUNTA 1) Y

CIRCULE EL SEXO (PREGUNTA 6) DE LA PERSONA SELECCIONADA

PARA EL CUESTIONARIO DE SALUD SEXO: HOMBRE q

MUJER 2
21 ANOTE LA HORA DE INICIO HORA | |
MINUTOS | |

S| LA PERSONA DE 15 ANOS O MAS ES INFORMANTE DEL CUESTIONARIO INDIVIDUAL, TRANSCRIBA LA PREGUNTA 106 DE TAL CUESTIONARIO A LA
PREGUNTA 23, Y PASE A LA PREGUNTA 28

22 ¢ En qué dia, mes y afio naci6 Ud.? DIA | |
MES. | |
w0 LLL 1
NO SABE EL ANO 9998
23 ¢ Cuantos afios cumplidos tiene? EDAD EN ARIOS CUMPLIDOS ........coooooeoo. | |
CONSISTENCIE PREGUNTA 22 CON PREGUNTA 23 Y CORRWA DE
SER NECESARIO S| ES MEF PASE A LA PREGUNTA 28
24 ¢ Alguna vez asistio a la escuela? 8l 1
NO 2 —> 25A
25 ¢ Cual fue el afio o grado de estudios mas alto que aprobo? GIRGULE ANOTE
NIVEL  ANO GRADO
- CIRCULE "0" Sl NINGUNO INICIAL / PRE-ESCOLAR......ccooociirias 0
- S| RESPONDE CICLO CONVIERTA A ANOS PRIMARIA 1
- PARA "6" 0 MAS ANOS DE ESTUDIO, ANOTE "6" SECUNDARIA. .......ooomoeeeeeemee e 2
SUPERIOR NO UNIVERSITARIA................ 3
SUPERIOR UNIVERSITARIA................. 4
PO STGRAB Qvinspvinianssmsamamg 5
25A ¢ Cual es el idioma o lengua matema con el que aprendio
hablar en su nifiez:
1. Quechua? QUECHUA 1
2. Aimara? AIMARA.....ocovrrsrersemesssennsss s sssssssssssss s ssssssssss s o 2
3. Ashaninka? ASHANINKA 3
4. Awajln/Aguaruna? AWAJUN / AGUARLINA 4
5. Shipibo/Konibo? SHIPIBO / KONIBO 5
6. Shawi/Chayahuita? SHAW! / CHAYAHUITA 6
7. Matsigenka/ Machiguenga? MATSIGENKA / MACHIGUENGA ........ooocccocoovvmmmmnrimsiiiiies T
8. Achuar? ACHUAR 8
9. Otra lengua nativa u originaria? OTRA LENGUA NATIVA U ORIGINARIA .
[ESFECIFIQUE)
10. Castellano? CASTELLANO 10
11. Portugués? PORTUGUES 1"
12. Ofra lengua extranjera? OTRALENGUAEXTRANJERA ¢
[ESPEGIFIQUE)
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|PREG. PREGUNTAS Y FILTROS CATEGORIAS Y CODIGOS PASEA |
258 Por sus costumbres y sus antepasados ;Usted se siente o
considera:
1. Quechua? QUECHUA. ..o e e e e 1
2. Aimara? BIMAR A i o o 2
3. Nativo o Indigena de la Amazonia? NATIVO O INDIGENA DE LA AMAZONIA 3
{ESPECIFIQUE)
3, FelEneGCHIEE parteiicnts PERTENECIENTE O PARTE DE OTRO PUEBLO
Pueblo indigena u originario? SRR i
[ESPECIFIQUE)
5. Negro Moreno/ Zambo/ Mulato /Pueblo Afroperuano o NEGRO /MOREN®/ ZAMBO/MULAT O/PUEBLO
Afrodescendiente? AFROPERUANO O AFRODESCENDIENTE................... 5
6. Blanco? BLANGO ... oo 6
7. Mestizo? MESTIZO ..o 7
8. ¢Otro? QTRO 8
ESPECIFIQUE)
NO SABE/NO RESPONDE...........ocoooviiiiiiiiiee 98
25C A continuacion le haré algunas preguntas para saber si Usted
presenta alguna dificultad o limitacion PERMANENTE, que le
impida desarrollarse normalmente en sus actividades diarias,
¢ Tiene alguna dificultad o limitacion permanente para:
1. Ver, aln usando anteojos? PARA VER Sl.....1 NO......2
2. Qir, aun usando audifonos? PARA QIR Sl....1 NO......2
3. Hablar o comunicarse, aun usando la lengua de PARA HABLAR S8l.....1 NO......2
sefias u otro?
4. Moverse o caminar para usar brazos y /o piernas? PARA MOVERSE Sl.....1 NO......2
5. Entender o aprender (concentrarse y recordar)? PARA ENTENDER Sl.....1 NO......2
8. Relacionarse con los demas, por sus pensamientos, PARA RELACIONARSE 9l......1 NO......2
sentimientos, emociones o conductas?
26 ¢ Tiene usted seguro de salud? Sl 1
NO 72— 100
27 ¢ A que institucion corresponde el seguro que usted tiene? SEGURO INTEGRAL DE SALUD (S18)......oooooooevoveevcoonennenn A
ESSALUD/IPSS B
SONDEE: ¢ Alguno més? FUERZAS ARMADAS O POLICIALES. ]
ENTIDAD PRESTADORA DE SALUD. D 100
SEGURO PRIVADO E
OTRO X
(ESPECIFIQUE)
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SECCION 7. SALUD MENTAL

PARA LAS PERSONAS DE 15 ANOS A MAS DE EDAD

PREG. | PREGUNTAS Y FILTROS | CATEGORIAS Y CODIGOS J PASEA

A continuacion le voy a formular algunas preguntas sobre molestias o problemas en su estado de animo, los cuales se presentan con cierta frecuencia en
la poblacién

700 En los Ultimos 14 dias, es decir, entre el _______y el dia de ayer, usted ha
sentido molestias o problemas como:
LA CASI
VARIOS MAYORIA  TODOS
NO HACER INFERENCIAS DE CAUSALIDAD PARA DiAs DEDIAS LOS Dias
SIRESPONDE "SI, PREGUNTE: ¢Cuantos dias? NADA © 7AN (12A +
(1ABDIAS) ! <
SI RESPONDE "NO", CIRCULE "0" (PARA NADA) DIAS) DIAS)
A ;Pocas ganas o interés en hacer las cosas? (DE SER NECESARIO LEA: | A. POCO INTERES.......... 0 1 2 3
Es decir, no disfruta sus actividades cotidianas)
B. ;Sentirse desanimada(o), deprimida(o), triste o sin esperanza? B. DEPRIMIDA(O)........... 0 1 2 3
C. ;Problemas para dormir o mantenerse dormida(o), o en dormir C. DORMIR.......ccooevveev. 0 1 2 3
demasiado?
D. ;Sentirse cansada(o) o tener poca energia sin motivo que lo justifique? | D. CANSADA(Q)............ 0 1 2 3
E. ;Poco apetito o comer en exceso? E. APETITO................... 0 1 2 3
F. ¢Dificultad para poner atencion o concentrarse en las cosas que hace? | F. PONER ATENCION..... 0 1 2 3
(DE SER NECESARIO LEA: Como leer el periddico, vertelevision,
escuchar atentamente la radio o conversar con otras personas)
G. ;Moverse mas lento o hablar mas lento de lo normal o sentirse mas G. MOVERSE.............. 0 1 2 3
inquieta(o) o intranguila(o) de lo normal?
H. ;Pensamientos de que seria mejor estar muerta(o) o que quisiera hacerse | H. 0 1 2 3
dafio de alguna forma buscando morir?
I ;Sentirse mal acerca de si misma(o) o sentir que es una(un) fracasada(o) | 1. SENTIRSE MAL.......... 0 1 2 3
o0 que se ha fallado a si misma(o) o a su familia?
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SECCION 9. MEDICIONES DE ANTROPOMETRIA Y PRESION ARTERIAL

PARA PERSONAS DE 15 ANOS A MAS DE EDAD

| PreEG PREGUNTAS Y FILTROS CATEGORIAS Y CODIGOS PASE A
. DIA
900A REGISTRE FECHA Y HORA DEL INICIO DE LA MEDICION DEL PESO Y TALLA VES
CONSIDERAR EL INICIO DESDE LA EXPLICACION PARA LA MEDICION DEL HORA. e
PESOY TALLA MINUTOS e
900 PESO (KILOGRAMOS)
901 TALLA (CENTIMETROS) | |
902 RESULTADO DE LA MEDICION ANTROPOMETRICA MEDIDO(AY. e 1
NOPRESENTE ..ot D
RECHAZO. .. ... 3
FUE EVALUADA EN C. HOGAR..... 4
MEDIDO(A) PARCIALMENTE . .. oo
OTRO, 6
(ESPECIFIQUE)
902A REGISTRE FECHA Y HORA DE TERMINO DE LA MEDICION DEL PESO Y TALLA 5‘; i
GONSIDERAR EL TERMINO DE LA MEDICION HASTA EL REGISTRO DE LA HORA . N N
PREGUNTA 902 MINUTOS
907A REGISTRE FECHA Y HORA DEL INICIO DE LA MEDICION DEL PERIMETRO DIA
ABDOMINAL MES. e
CONSIDERAR EL INICIO DE LA MEDICION DESDE LA EXPLICACION PARA MEDIR EL HORA e
PERIMETRO ABDOMINAL MINUTOS e
907 PERIMETRO ABDOMINAL (CENTIMETROS) | | |
908 RESULTADO DE LA MEDICION DEL PERIMETRO ABDOMINAL L1010 —
NO PRESENTE .o
RECHAZO .o
OTRO
(ESPECIFIQUE)
908A REGISTRE FECHA Y HORA DEL TERMINO DE LA MEDICION DEL PERIMETRO DIA
ABDOMINAL =
CONSIDERAR EL TERMINO DE LA MEDICION HASTA CULMINAR EL PROCEDIMIENTO (LA HORA
LIMPIEZA DE LAS MARCAS EN LA PIEL) MINUTOS e
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES METODOLOGIA
¢ Cuales son los factores | GENERAL: DISENO:
sociodemograficos y Determinar los factores Edad Cuantitativo,
antropométricos en sociodemograficos y Sexo descriptivo, corte

personas jovenes entre
18 y 29 afios con
depresion mayor del
EMNDES en el periodo de
2016 — 2022, en el Pera?

antropométricos en personas
jovenes entre 18 y 29 afios con
depresion mayor del ENDES,
durante el periodo 2016 — 2022 en
el Peri.

ESPECIFICO:

Determinar la frecuencia de
depresion mayor en personas
jovenes entre 18 y 29 afios segun
ENDES, durante el periodo 2016 —
2022 en el Peru.

Describir los factores
sociodemograficos en personas
jovenes entre 18 y 29 afios con
depresion mayor segan ENDES,
durante el periodo 2016 — 2022 en
el Peri.

Describir los factores
antropométricos en personas
Jovenes entre 18 y 29 afios con
depresion mayor segin ENDES,
durante el periodo 2016 — 2022 en
el Perd.

Determinar la frecuencia de los
sintomas depresivos en personas
jovenes entre 18 y 29 afios con
depresion mayor segin ENDES,
durante el periodo 2016 — 2022 en
el Per.

Lengua materna
Etnia

Grado de instruccion
Tipo de seguro de
salud

Region

Area de residencia
Lugar de residencia
Perimetro abdominal
IMC

Sintomas depresivos

transversal, analisis
secundario de datos
del ENDES.

POBLACION Y
MUESTRA:

Toda la poblacion que
participaron del
cuestionario “salud
mental” en la Encuesta
Demografica y de
Salud Familiar durante
el periodo de 2016 -
2022,

TECNICA:

Revision de base de
datos de la encuesta
ENDES 2016 - 2022.

INSTRUMENTO:
Revision de base de
datos de la encuesta
de ENDES 2016-2022.

ESTADISTICA:
Frecuencias relativas y
absolutas de las
variables de estudio
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