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RESUMEN  

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a estado de ánimo depresivo a 

través de personas que participaron en la Encuesta Demográfica y De Salud Familiar, 

ENDES 2018. 

Material y método: Estudio Retrospectivo, Descriptivo, Observacional, analítico – 

correlacional de tipo transversal y de enfoque cuantitativo con datos secundarios, 

ENDES 2018 realizado en 3014 personas correspondiente a 36 760 viviendas a 

nivel nacional, obteniendo información de una base de datos, actualizada a través 

de una encuesta de recolección de datos validada. Se calculó la prueba F corregido 

y el valor de p< 0,05 con un intervalo de confianza al 95%; para la estimación de 

las razones de prevalencia crudas y ajustadas (RP) se utilizó el modelo de 

regresión Poisson con varianza robusta. 

Resultados: Del total de la muestra, el sexo femenino fue de 9,2 %, la mediana de 

la edad fue de 51 años (RI: 19-97). El estado de ánimo depresivo se asoció en el 

análisis multivariado a : Idioma o lengua materna (RP: 1,28 ; IC95%: 1,072 - 1,533), 

Nivel de estudios (RP: 2,16 ; IC95%: 1,499 - 3,124), , Ganas o interés en hacer las 

cosas (RP: 1,59 ; IC95%: 1,187 - 2,123), Sueño (RP: 1,37 ; IC95%: 1,067 - 1,760), 

Cansancio (RP: 1,61 ; IC95% 1,281 - 2,014), Apetito (RP: 1,35 ; IC95%: 1,088 - 

1,665), Atención (RP: 2,28 ; IC95%: 1,858 - 2,803), y antecedentes de tratamiento 

por depresión (RP: 1,54 ; IC95%: 1,093 - 2,177).  

Conclusión: La presencia del estado de ánimo depresivo está asociada a personas 

mayores de 60 años, nivel educativo inicial, idiomas nativos, manifestaciones clínicas 

reguladas por catecolaminas y tener antecedente de tratamiento por depresión, 

tristeza o desanimo.  

 

Palabras clave: Factores de riesgo; Estado de ánimo depresivo; ENDES.  
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ABSTRACT  

Objective: To determine the risk factors associated with depressive mood through 

people participating in the Demographic and Family Health Survey, ENDES 2018. 

Methods: Retrospective, Descriptive, Observational, analytical - correlational study of 

a cross-sectional type and quantitative approach with secondary data, ENDES 2018 

carried out in 3014 people corresponding to 36,760 homes nationwide, obtaining 

information from a database, updated through a survey of data collection validated. 

The corrected F test and the value of p <0.05 with a 95% confidence interval were 

calculated; The Poisson regression model with robust variance was used to estimate 

the crude and adjusted prevalence ratios (PR). 

Results: Of the total sample, the female sex was 9.2%, the median age was 51 years 

(IR: 19-97). Depressed mood was associated in the multivariate analysis with: 

Language or mother tongue (OR: 1.28; 95% CI: 1.072 - 1.533), Educational level (OR: 

2.16; 95% CI: 1.499 - 3.124), , Want or interest in doing things (PR: 1.59; 95% CI: 

1.187 - 2.123), Sleep (PR: 1.37; 95% CI: 1.067 - 1.760), Tiredness (PR: 1.61; 95% CI 

1.281 - 2,014), Appetite (PR: 1.35; 95% CI: 1.088 - 1.665), Attention (PR: 2.28; 95% 

CI: 1.858 - 2.803), and history of treatment for depression (PR: 1.54; 95% CI %: 1.093-

2.177). 

Conclusion: The presence of depressed mood is associated with people over 60 

years of age, initial educational level, native languages, clinical manifestations 

regulated by catecholamines and having a history of treatment for depression, 

sadness or discouragement. 

 

Key words: Risk factor's; Depressive mood; ENDES. 
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la realidad problemática 

La investigación general de las afecciones estudiadas por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) advierte que entre las más frecuentes afecciones a 

nivel internacional se encuentran los desórdenes mentales y que en los 

próximos años seguirán aumentando, no obstante, dichas investigaciones se 

basan en proyectos limitados y aislados en los países que fueron realizados. 

Por tal motivo la OMS continúa realizando un proyecto de encuestas titulado 

World Mental Health en 29 naciones a nivel mundial que mide la prevalencia, y 

detalla las principales causas teniendo como objetivo realizar trabajos 

especiales para enfrentar la creciente incidencia1. 

 

Durante el 2005 se elaboró en Perú una investigación de carácter internacional 

sobre Salud Mental en la cual se concluyó que el 13,5% del pueblo peruano 

tenía afecciones neuropsiquiátricas, definiendo como mayores incidentes los 

desórdenes de estado de ánimo, angustia y de abuso de sustancias2.  

 

Las afecciones neuropsiquiátricas como la depresión que no son controladas 

por personal profesional, indican que, en Lima, el 01% de personas en 30 días 

presentará intentos de querer hacerse daño de alguna manera buscando 

morir, de la misma forma el 0,7% será en la sierra y el 0,6% en la selva3. 

 

La Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) desde hace 20 años 

ofrece una de las estadísticas más actualizadas e influyentes del Perú, y 

señalo que en el 2017, específicamente sobre los factores psicosociales de 

salud mental, la violencia familiar contra el sexo femenino fue de 65,4%, 

siendo superior en la localidad de Cuzco (79,4%), Apurímac (78,0%) y Puno 

(74,7%) mientras que la violencia por la pareja sentimental fue de 10,6%, 

siendo más frecuente entre las jóvenes de 20 a 24 años (15,4%)4.  

 

De acuerdo a las investigaciones realizadas en el 2018 por el Ministerio de 

Salud (MINSA), las afecciones neuropsiquiátricas representaban el 17,5% del 

total de carga de enfermedad en el Perú, ocupando el primer lugar. 
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Investigaciones de carácter epidemiológico sobre Salud Mental en el país, 

señalaron que, cada año el 21% aproximadamente de los habitantes, y con 

una edad superior a los 12 años atraviesa algún trastorno mental siendo los 

más habituales los depresivos, con una prevalencia anual de 4% a nivel de 

Lima específicamente la zona rural y 8,8% en la cuidad de Iquitos; 

calculándose un aproximado de 7,6% en todo el Peru3. 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a estado de ánimo depresivo en 

personas mayores de 15 años de edad que participaron en la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar, ENDES 2018?  

 

1.3 Línea de Investigación 

El actual proyecto se encuentra dentro de la línea de investigación de Salud 

mental, considerado el cuarto problema sanitario dentro de las prioridades 

nacionales de investigación en salud para el periodo 2019 - 2023.  

 

1.4 Objetivos generales y específicos 

1.4.1 Objetivo general:  

• Determinar los factores de riesgo asociados a estado de ánimo depresivo en 

personas mayores de 15 años de edad que participaron en la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar, ENDES 2018. 

 

1.4.2 Objetivos específicos:  

• Determinar los factores sociodemográficos asociados a estado de ánimo 

depresivo. 

• Determinar los factores biológicos asociados a estado de ánimo depresivo. 

• Determinar los factores psicosociales asociados a estado de ánimo depresivo. 

 

1.5 Justificación del Estudio 

Actualmente se encuentra poca accesibilidad a nivel nacional al sector de salud 

mental para abordar alteraciones de estado de ánimo, lo que conlleva a largo 

tiempo a desarrollar trastornos psiquiátricos, de manera que la salud mental no 

presenta un plan eficaz de prevención primaria y secundaria. Esto se ve 
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reflejado en la poca financiación en proyectos para enfrentar desordenes de 

salud mental comparado con otros países de América del Sur. Esta situación 

limita la captación oportuna de personas que atraviesan afecciones de salud 

mental, tornando de este modo, ineficaz nuestro sistema por el tiempo 

cumplido desde el instante en que se reconoce los síntomas hasta el instante 

en que se obtiene ayuda4.  

 

Por tal motivo, los resultados obtenidos en este proyecto colaboraran con el 

fortalecimiento de la prevención primaria e identificación de situaciones de 

estrés que alteren el estado de ánimo hacia un estado depresivo, que pueda 

desencadenar un trastorno mental con el tiempo y la recurrencia, esperando en 

un futuro con las conclusiones del proyecto un impacto positivo en nuestra 

sociedad.  

 

1.6 Delimitación 

Personas mayores de 15 años de edad que participaron en la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar, ENDES 2018. 

 

1.7 Viabilidad 

Para efectos de esta investigación se utilizó datos de fuentes secundarias. 

Estos fueron recolectados por la ENDES, ente rector de las estadísticas en 

Perú. Se utilizo datos correspondientes a la ENDES 2018. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la Investigación 

2.1.1 Antecedentes Internacionales 

Agudelo S.,  Posada L.  en  su  estudio”  Salud  mental  en  adultos  mayores  que 

recibieron atención  en un  hospital público de Medellín, Colombia” realizado en  el 

2015, advierte  la asociación que   existe entre  la situación  socioeconómica  y  el 

sexo,   indicando   que   el  sexo   femenino  se  encuentra  en   una   posición   de 

vulnerabilidad  para  presentar  sintomatología  depresiva  debido  a que no tienen 

estudios  completados  por  encontrarse en una posición socioeconómica baja. Se 

concluyo  que  existe  una  mayor  posibilidad  de  que  las  pacientes mujeres que 

padecieron la perdida de sus maridos cursen con  alteraciones en la salud mental. 

Esta  situación  de  abandono,   además  de  otros   eventos  relacionados  con  la 

coyuntura     social,     aumentan    la    probabilidad    de    presentar  depresión5.  

 

Vasquez R., Montefusco S. en su artículo “Las influencias emocionales en la 

flexibilidad cognitiva dependen de las diferencias individuales: un estudio 

combinado microfenomenológico y psicofisiológico” realizado en Estados Unidos, 

durante el 2019 señalo que la música posee un impacto emocional en las tareas 

que se realizan día a día. Se evidencio tiempos de reacción emocional más 

rápidos a comparación de momentos en los cuales no había música de fondo. Se 

concluyo que la audición de música genera en el SNC un estado de hiper 

excitabilidad, lo cual genera una respuesta más acelerada ante cambios de 

estado de ánimo, siendo definido como acortamiento de tiempo de reacción6.  

 

Behnke A., Conrad D., en su estudio “Un mayor sentido de coherencia se asocia 

con una mejor salud mental y física en los servicios médicos de emergencia: 

Resultados de investigaciones sobre la Escala del Sentido de Coherencia 

Revisada (SOC-R) en trabajadores de rescate”, realizado en Alemania durante el 

2019 definen como sentido de coherencia a la selección de una actividad o labor 

que sea adecuada y manejable por parte de trabajadores que atravesaron 

situaciones de estrés a nivel laboral con un impacto traumático, incluyendo 

sintomatología depresiva. La investigación se centró en el vínculo del sentido de 

coherencia con la salud mental y física a través de un estudio transversal en 
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alemanes que fueron rescatistas. Los resultados mostraron que el sentido de 

coherencia es un factor de protección significativo de carácter mental en 

rescatistas y empleados de profesiones que hayan cursado alguna exposición 

similar a un trauma en el servicio que se desempeñen7.  

 

Aguado A., Alamo M. en su estudio “La comorbilidad gastrointestinal y los 

síntomas asociados con la depresión en pacientes mayores de 60 años.” 

Realizado en España durante el 2017, a través de un estudio observacional 

transversal en un centro de atención primaria, en el cual se reunió de una 

población de 2312 pacientes adultos mayores, parámetros como la edad, sexo y 

los síntomas gastrointestinales y afecciones crónicas. El resultado obtenido, 

detallo que el 64.7 % de los participantes padecían síntomas gastrointestinales 

crónicos. La sintomatología más asociada a depresión fueron anorexia, vómitos, 

estreñimiento, dolor abdominal, acidez estomacal, entre otros8. 

 

Hickey E., Hartley S. en su artículo “Bienestar psicológico y calidad de la relación 

padres-hijo en relación con el autismo infantil: un enfoque de modelo actor-

compañero”, realizado en Estados Unidos, durante el 2019 examinaron la relación 

entre el estrés padecido por los padres y sintomatología depresiva en niños con 

trastorno de espectro autista (TEA), utilizando una muestra de cinco minutos de 

discurso (FMSS) en 150 familias. Los resultados detallaron que los padres con un 

nivel de estrés elevado entre ellos provocaban sintomatología depresiva en el hijo 

TEA 12 meses después9. 

 

Maino MP., Morales S., en su estudio “Sistema de configuración de riesgo de 

suicidio en una muestra clínica agrupada: un modelo lineal generalizado obtenido 

mediante la técnica LASSO.” Realizado en Chile, durante el 2019, a través de un 

estudio transversal en 03 centros de salud de dicho país, conto con 544 

participantes con comportamiento suicida. Luego, se desarrolló un análisis 

utilizando la técnica de Operación de reducción LASSO, para identificar factores 

de riesgo y suicidio. Los resultados mostraron que el factor protector más 

significativo era tener seguridad en las propias acciones para enfrentar 

situaciones de estrés mientras que las situaciones de riesgo para padecer una 

conducta suicida se identificaron como haber cursado con trastorno depresivo 
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mayor, no controlar la ira y tener dificultades para relacionarse con otras 

personas10. 

 

Trombello JM., Post Km., en su estudio “Síntomas depresivos, crítica y contra 

crítica en las interacciones matrimoniales” realizado en Estados Unidos durante el 

2019 analizo en una selección de 112 parejas casadas, el vínculo entre parejas 

de esposos, particularmente cuando dichos participantes se encontraban 

clínicamente deprimidos. Los resultados detallaron que los esposos con mas 

síntomas depresivos evitan realizar criticas normales hacia sus parejas no 

deprimidas. Mientras que las parejas matrimoniales que no se encontraban 

deprimidas tienden a mostrar menos críticas hacia su cónyuge que atraviesa un 

estado de ánimo depresivo11. 

 

Nomura Y., Davey K. en su estudio “Influencia del embarazo a la depresión 

materna y el estrés relacionado con los desastres: los hijos de la súper tormenta 

Sandy.” Realizado en Estados Unidos durante el 2019, analizo la implicancia de la 

depresión con un embarazo durante el Huracán Sandy, uno de los más 

devastadores que atravesó Nueva York en el 2012. Los efectos más significativos 

en la madre al estar expuesta indicaron que la salud de la madre durante la 

gestación tiene una fuerte asociación con un mal autocontrol del estado de ánimo 

y ansiedad. La investigación resalta que se debe realizar controles prenatales 

para enfrentar la depresión materna ya que es importante comprender los efectos 

de estrés intrautero sobre el desarrollo fetal y tomar medidas adecuadas para una 

temprana identificación12.  

 

Gaviria L., Duque M. en su estudio “Síntomas depresivos: prevalencia y factores 

psicosociales asociados” en Colombia, durante el 2017, realizaron un estudio 

descriptivo transversal con el registro de 112 pacientes del Hospital Público de 

Medellín, bajo su consentimiento informado, aplicando la escala de Edimburgo, 

basada en síntomas depresivos, revelaron como factor de riesgo, terminar una 

relación sentimental, dificultades económicas graves, y muerte de un familiar.13  

 

Gonzales P., Dauden E. en su estudio “Psoriasis y depresión: el papel de la 

inflamación” realizado en España durante el 2018, señala que, las afecciones más 
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relacionadas en pacientes que presentaron psoriasis se detallaron como las 

alteraciones de estado de ánimo, especialmente la depresión, la cual puede 

producir un círculo vicioso peligroso con dicha afección inmunológica. Este 

trastorno de ánimo se relaciona principalmente a factores psicosociales14. 

 

Lopez E., Portilla C., en su estudio” Diferencias de sexo en la calidad de vida a 

largo plazo después del accidente cerebrovascular: influencia del estado de ánimo 

y el estado funcional.” Realizado en España durante el 2017, a través de un 

estudio descriptivo, transversal y observacional recolecto variables 

sociodemográficas y factores que puedan modificar el estado de ánimo y el tipo 

de vida que una persona lleva mediante escalas validadas en 124 pacientes con 

accidentes cerebrovasculares. Se determinó que el tipo o calidad de vida, se 

encuentra relacionada con las tareas que uno realiza día a día y el estado de 

ánimo concluyendo que estos participantes con accidente cerebrovascular 

presentan un estado de ánimo depresivo al tener una pobre calidad de vida, 

especialmente en mujeres15. 

 

Ferreira TS., Moreira Cz., en su estudio “Efectos de un turno de 12 horas sobre 

los estados de ánimo y la somnolencia de las enfermeras de la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales” realizado en Brasil durante el 2017, examinaron 

en 70 enfermeras pertenecientes al departamento de UCI neonatal las 

consecuencias de un turno de medio día sobre los estados de ánimo. Se concluyo 

que dormir un numero de horas adecuado, provoca estados de ánimo positivos 

para el desempeño laboral, tanto al iniciar, como terminar las horas de trabajo, 

reflejando una mejor calidad de atención a su vez16.  

 

Muñera R., Uribe R., en su estudio “Significado del síndrome depresivo para 

médicos de práctica general en una región colombiana” realizado en 2018, 

recolecto información de 20 entrevistas a médicos generales durante su práctica 

clínica revelando que el ambiente donde los médicos interactúan con pacientes 

que tienen un síndrome depresivo, les permite reflexionar sobre las 

probabilidades, obstaculos y actividades que tienen sobre este trastorno 

mejorando en ellos mismos su estado de ánimo y deseos que se observan en la 

forma como entiende al paciente con depresión17.  
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Simon S., Fuentes C., en su artículo “Perfil del consumo de drogas en 

adolescentes. Factores protectores” realizado en España durante el periodo 2015 

– 2016 se basó aleatoriamente en 844 estudiantes, recopilando estadística sobre 

consumo de sustancias toxicas, a través de un cuestionario. Los resultados 

señalan que el 70.9% bebe alcohol, 26.4% fuma tabaco y 14.2% marihuana. Los 

estudiantes que no acceden a sustanciar toxicas mostraron estados de ánimo 

positivos además de mejores relaciones con sus progenitores y entorno 

academico18.  

 

Salazar-Pousada D., Monterrosa Casto A., en su artículo “Evaluación de síntomas 

depresivos en mujeres en edad media: informe de un estudio sudamericano 

multicéntrico” realizado en América del Sur durante el 2017, a través de un 

estudio transversal en el que entrevisto a 864 damas de 40 a 65 años de varios 

países de Sudamérica para revelar los síntomas y factores asociados a un estado 

de ánimo depresivo utilizando una escala codificada y validada de carácter 

epidemiológico que contaba con 10 ítems (CESD-10). Los resultados señalaron 

que mujeres afrocolombianas y quechuas eran más propensas a presentar 

sintomatología depresiva determinando una asociación importante con el origen 

étnico y haber tenido una educación inferior.19  

Elain K., Draper E. en su artículo Prevalencia, detección y asociaciones de 

depresión en pacientes australianos, realizado en Australia durante el 2018, 

recopilo datos de pacientes que acudían al Hospital Metropolitano en Sydney, 

utilizando un cuestionario HADS, de 14 preguntas, determinando que los 

síntomas de depresión se ven frecuentemente en personas mayores a 65 años y 

que se necesitan pruebas que verifiquen la eficacia de los tratamientos para la 

depresión en personas con una enfermedad crónica.20   

F. Rice, L. Riglin, en su articulo “Perfil de síntomas de un estado de ánimo 

depresivo” realizado en 2018 en Reino Unido, utilizo los datos de un estudio 

familiar, de 2 generaciones, comparándolo con 335 pacientes con depresión 

mayor, quienes tuvieron como antecedente haber cursado con un estado de 

ánimo depresivo en los últimos 12 meses, con el objetivo de evidenciar los 

síntomas mas frecuentes de un estado de animo depresivo. Los resultados 



 

16 

 

señalaron que se ve con más frecuencia síntomas vegetativos como cambio de 

apetito y peso, perdida de energía e insomnio.21 

Monteso Curto, Aguilar C. en su artículo “Violencia y depresión en una muestra 

comunitaria” realizado en España durante el 2016, utilizaron el Cuestionario de 

Goldberg via telefónica en 317 personas con depresión, para determinar la 

relación entre ambas, revelando que el 48,29% de personas había experimentado 

violencia física doméstica, además, las mujeres tenían el doble de probabilidades 

que los hombres de haber sufrido violencia en algún momento.22 

J. Buckman, A. underwood, en su articulo “Factores de riesgo de recaída y 

recurrencia de la depresión en adultos y cómo operan: una revisión sistemática de 

cuatro fases y una meta-síntesis” realizado en Reino Unido durante el 2018, 

emplearon 10 revisiones sistemáticas a través del método PRISMA, el cual 

consistía en la combinación de palabras claves, criterios de inclusión y exclusión 

con el objetivo de determinar los factores asociados a una recaída en pacientes 

con depresión. Los resultados señalaron como factor de riesgo, haber tenido un 

tratamiento incompleto, con síntomas residuales, neuroticismo y maltrato infantil.23 

 

2.1.2 Antecedentes Nacionales 

Cutipe C. en su libro “Socios en Salud: Sistematización del Primer Hogar 

Protegido para Mujeres con Esquizofrenia en Lima”, publicado en el 2017 detallo 

que se está promoviendo mejoras para atender la salud mental en la ciudad, 

además de mejorar los costos. Numerosas personas que atraviesan 

sintomatología depresiva encuentran una oportunidad de atención cerca de su 

domicilio, en entornos agradables muy diferentes a los hospitales psiquiátricos. 

Así también describe que la violencia en casa, representa una situación vital de 

estrés, que puede desencadenar cuadros depresivos y agravar la situación de 

personas esquizofrénicas, por lo cual, resalta la importancia de la sociedad, frente 

a personas con alteraciones mentales24. 

 

Castillo M., Cutipe C. en su revista “Implementación, resultados iniciales y 

sostenibilidad de la reforma de servicios de salud mental en el Perú 2013-2018” 

señalaron que durante los años mencionados se realizaron mejoras y reformas en 

la gestión pública de la salud mental lo cual ha ocasionado la implementación de 
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nuevos centros de atención de salud mental en menos de cuatro años, con un 

impacto que refleja mayor eficiencia y eficacia en relación de los hospitales 

psiquiátricos contribuyendo así al acceso de los servicios de salud mental25.  

 

Murillo P., Roas A. en su artículo “Asociación entre el riesgo de depresión y el 

bajo nivel de actividad física en trabajadores peruanos que cursan estudios 

universitarios” realizada en el 2015 define que la termogénesis es la generación 

de calor en el cuerpo provocando un aumento de temperatura en algunas zonas 

del cerebro lo cual incrementa la liberación de β-endorfinas, encargadas de 

mejorar el estado de ánimo, así mismo, la actividad física también mejoraría la 

concentración de neurotransmisores a nivel cerebral denominados catecolaminas, 

dentro de las cuales se encuentra la norepinefrina, dopamina y serotonina, las 

cuales están estrechamente ligadas a síntomas depresivos al disminuir su 

disponibilidad26. 

 

Jhonatan S. Navarro, Loli M. en su estudio “La investigación de la depresión en 

adolescentes en el Perú: una revisión sistemática” durante el 2017, realizo un 

proyecto sistemático basado en 30 investigaciones realizadas en Perú, con el 

objetivo de hallar las causas más frecuentes. Se concluyo que la ansiedad se 

encuentra entre los trastornos más asociados a la depresión lo que empeora la 

los síntomas y a su vez genera trastornos adictivos en varones27.  

 

Renzo Rivera C., Walter L. Arias. en su estudio “Perfil familiar de adolescentes 

con sintomatología depresiva en la ciudad de Arequipa, Perú”, realizado en el 

2017, recopilo información de 1225 colegiales. Se determinó que de toda la 

población de estudio, el 22,4% presento algún tipo de síntoma depresivo, dentro 

de los cuales casi el 20% atravesó síntomas leves y 4,4% llego a tener síntomas 

graves o extremos28. 

 

Garcia C., Quispe C., en su tesis “Inteligencia emocional en adolescentes con 

familias integradas y desintegradas de instituciones educativas secundarias del 

distrito de Ayavari- Puno” realizada durante el 2018 determino que existe una 

íntima relación entre los excesos de comida para generar síntomas depresivos. 

Se determino que estos pacientes previamente tuvieron rasgoz de falta de 
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atención, necesidad de sentir cariño, así como presentaron en algún momento de 

su vida ruptura en el núcleo familiar29.  

 

Según la Revista de “Investigación del Instituto para el matrimonio y la familia de 

la Universidad Católica San Pablo”, realizada en Perú y publicada en el 2016 

señalan como factor principal a la familia para un buen desenvolvimiento en la 

escuela, debido a que dicho factor posee influye en comportamiento, 

principalmente en los menores y adolescentes que se encuentran en proceso de 

formación. Señalan además que familias con baja economía no muestran ganas 

de mejorar los estudios de sus hijos, quienes reciben escaso apoyo durante su 

vida escolar involucrándose con problemas psicosociales como beber alcohol en 

exceso frecuentemente, robos y ruptura familiar. Estos parámetros tienen causas 

directas en el estado de ánimo de los hijos mostrándose más violentos30.  

 

Masías Salinas, en su artículo “Prevalencia de la depresión post parto en 

Arequipa, Perú”, realizado en el 2018 donde se evaluó a 113 madres quienes 

llevaron sus controles después de dar a luz en un centro de salud. Se identifico 

que el 40,7% no tenía probabilidad de padecer depresión; 14,15% tenía alguna 

probabilidad y el 45,13% ya padecía clínica depresiva. Así mismo no se encontró 

diferencias significativas entre sintomatología depresiva postparto en función del 

estado civil31. 

 

Zegarra V., Cazorla P. en su artículo “Perfil clínico y epidemiológico de pacientes 

atendidos en el Centro de Salud Mental Moisés Heresi de Arequipa - Perú, 

realizado durante el 2016.” Se identifico estadísticamente nuevos casos de 

desórdenes mentales que fueron examinados en el hospital mencionado. Señala 

que según la literatura en Perú los trastornos mentales presentan una incidencia 

de 16,4% identificando a través del estudio que la mayoría eran pacientes 

jóvenes, económicamente estables, con un nivel de educación secundaria. 

Determinaron también que el 22,3% presento trastornos de estado de ánimo32.  

 

Diez C. Ipince, Alessandra en su artículo “Atendiendo la salud mental de las 

personas con enfermedades crónicas no transmisibles en el Perú: retos y 

oportunidades para la integración de cuidados en el primer nivel de atención” 
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realizado en el 2014 indica que la atención primaria de salud mental se proyecta 

como la más accesible de realizar y sobre todo para alcanzar a transmitir 

información a más peruanos, los cuales en su mayoría no acceden a este tipo de 

atención señalando como uno de las más antiguas y principales causas al bajo 

presupuesto destinado a este sector.33 

 

2.2 Bases teóricas 

El estado de ánimo puede estar normal o alterado. Cuando existe un estrés, se 

reduce el control sobre el ánimo y la persona manifiesta un malestar general 

denominado alteración del estado de ánimo34.  

 

El estado de ánimo depresivo, es el primer paso para desarrollar un trastorno 

depresivo, que es más grave, sin embargo, será necesario que este estado 

impida un desenvolvimiento de las actividades diarias que la persona suele 

realizar sin alteraciones por otros motivos35.  

 

En el cerebro, existen sustancias químicas denominadas neurotransmisores que 

tienen como función regular las endorfinas, tales como la noradrenalina, 

serotonina, dopamina, que son responsables de los estados de ánimo.  

El estado de ánimo depresivo es provocado por una alteración en dichas 

endorfinas siendo considerado como un factor biológico según autores. Por lo 

general, se suman factores genéticos (genes paternos y maternos combinados) 

como ambientales (situaciones sociodemográficas y psicosociales) los cuales 

suelen alterar el estado de ánimo. A menudo el sexo femenino suele estar más 

afectado36.  

 

2.3 Definiciones Conceptuales:  

Estado de ánimo: es la sensación, que refleja un humor en un determinado 

momento. Su duración es prolongada, de horas a días a diferencias de las 

emociones que duran menos y son más intensas. 

 

Estado de ánimo depresivo: Sensación de disminución o tristeza profunda con 

una duración inferior a 14 días y que puede provocar un impacto negativo a nivel 

social y/o académico. 
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Trastorno mental afectivo: Enfermedad caracterizada por la alteración del 

estado de ánimo y pensamientos que modifican la vida diaria de manera negativa 

ya sea en el ámbito laboral, social o sentimental según la CIE-10.  

 

Trastorno depresivo: Persistencia de un estado de ánimo depresivo superior a 

14 días asociado a perdida de interés, anhedonia, y que además incluye síntomas 

psicofísicos e ideación suicida, afectando la vida de las personas en su ámbito 

habitual, social y laboral. 

 

2.4 Hipotesis de investigación 

 

2.4.1 Hipotesis general:  

Existen factores de riesgo asociados a estado de ánimo depresivo en 

personas mayores de 15 años de edad que participaron en la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar, ENDES 2018 

 

2.4.2 Hipotesis especifica:  

HE1: Existen factores sociodemográficos asociados a estado de ánimo 

depresivo.  

HE2: Existen factores biológicos asociados a estado de ánimo depresivo.  

HE3: Existen factores psicosociales asociados a estado de ánimo depresivo.  
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CAPITULO III: METODOLOGÍA  

 

3.1Tipo de estudio  

Investigación de carácter retrospectivo, descriptivo, observacional, analítico – 

correlacional de tipo transversal y de enfoque cuantitativo. Se utilizo una fuente de 

datos secundarios obtenidos por la ENDES correspondiente al año 2018. 

 

3.2 Diseño de investigación  

• Retrospectivo: Ya que el evento de estudio ya ocurrió y por lo tanto se tomó 

datos de un periodo anterior (2018).  

• Descriptivo: Ya que se describirá un evento.  

• Observacional: No se realizó alguna intervención, solo se observó 

variables.  

• Analítico – correlacional: ya que se estudió dos o más variables en el 

estudio.  

• Cuantitativo: Se utilizo información recopilada por encuestas y se analizó 

probables relaciones entre variables a través de métodos estadísticos   

 

3.3 Población y muestra:  

3.3.1 Población: Miembros de los hogares particulares que son residentes 

habituales. 

 

3.3.2 Tamaño de la muestra  

Conformada por 3014 personas pertenecientes a 36 760 casas, correspondiendo 

14 780 viviendas al área sede (Capitales de los departamentos), 9 320 

correspondiente al ámbito urbano y 12 660 al ámbito rural. 

Luego se aplicó criterios de inclusión y exclusión.  

 

3.3.3 Selección de la muestra  

El tamaño de la muestra se utilizó tomando solo datos y variables pertenecientes 

a la ENDES 2018, la cual tiene un marco muestral constituido por información 

estadística y cartográfica proveniente de los censos nacionales XI poblacionales y 

VI de vivienda del año 2007, la actualización SISFOH 2015-2017, y el material 
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cartográfico actualizado, el cual se actualiza previamente en la cartografía y en un 

registro de edificios y viviendas. La muestra de la ENDES 2018 es por 

conglomerados, bietápica, probabilística, estratificada e independiente a nivel 

departamental y por áreas urbana y rural.37 

 

3.4 Criterios de inclusión y exclusión 

3.4.1 Criterios de inclusión  

• Personas que otorgaron el consentimiento para el cuestionario ENDES 

PERU 2018 

• Personas casadas(os) y/o convivientes.  

• Personas de 15 años de edad a más. 

• Personas que viven en Perú. 

 

3.4.2 Criterios de exclusión  

• Personas con una edad menor a los 15 años.  

• Personas no casadas y/o conviviendo.  

• Personas que viven fuera de Perú.  

 

3.5 Operacionalización de variables 

El presente estudio describe sus variables haciendo uso de un cuadro 

esquemático señalando la definición conceptual y operacional, escala de 

medición, tipo de variable y categoría. Disponible en Anexo N°10 

 

3.6 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Se utilizó la base de datos perteneciente a la ENDES 2018 para poder evaluar los 

factores de riesgo asociados a estado de ánimo depresivo. 

 

3.7 Procesamiento y plan de análisis de datos:  

La información fue obtenida a partir de los módulos de las bases de datos 

correspondientes a la ENDES 2018. Se identificó las variables en el cuestionario 

de la ENDES y se procedió a formar una base sólo con las variables de interés. 

Las variables dependientes que midieron el estado de ánimo depresivo se 

encuentran en el fichero de datos correspondiente al módulo 414 del fichero de 
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datos CSALUD01.sav, tales como sentirse desanimado, triste y sin esperanza, y 

sentirse mal consigo mismo o sentir que es un fracasado. Las variables 

sociodemográficas se ubicaron en el fichero de datos correspondiente al módulo 

64 (fichero de datos RECH0) y 414; los factores biológicos y psicosociales se 

extrajeron del archivo de datos correspondientes al módulo 414. 

Posteriormente se tabuló la información recopilada y se realizó gráficos y tablas 

para poder determinar de manera ordenada las conclusiones correspondientes. 

Las variables cualitativas se mostraron en tablas de frecuencia haciendo uso de 

frecuencias y porcentajes. El análisis bivariado se realizó a través de tablas de 

contingencia, calculando razones de prevalencia crudas (RPcruda) con sus 

respectivos intervalos de confianza. Finalmente, se identificó los factores 

asociados a partir de los resultados del modelo de regresión Poisson con varianza 

robusta a partir del cálculo de los RP ajustados. Las pruebas de hipotesis se 

plantearon utilizando un nivel de significancia de 0,05. 

Para la obtención de los resultados se utilizó el módulo de muestras complejas del 

software estadístico IBM SPSS V26, respetando el diseño muestral de la 

encuesta. Se generó un archivo CSPLAN que incluye el mencionado diseño 

complejo, especificando las variables que contienen los factores de ponderación, 

la variable de estratificación y la variable de conglomerados. Para el calculo de las 

RP crudas y ajustadas se utilizó el software estadístico STATA versión 16. 

 

3.8 Aspectos éticos:  

La presente investigación no colisiona con los aspectos éticos. Se gestionó los 

permisos necesarios al Instituto Nacional de Estadística e Informática previo a la 

obtención de la información. Cabe resaltar que esta recolección de datos se realizó 

de manera anónima, protegiendo de manera confidencial a los participantes del 

estudio. El proyecto de investigación fue revisado por el comité de ética en 

investigación de la Universidad Ricardo Palma y fue autorizada su ejecución.  

 

El presente trabajo fue realizado en el VI Curso Taller de Titulación por Tesis, 

según metodología publicada38. 
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CAPITULO IV: RESULTADOS  

 

La muestra estuvo conformada por 3014 personas, de las cuales 9,2% eran 

mujeres; 29,6% eran mayores de 60 años. La mediana de la edad fue de 51 años 

(RI: 19-97). 

Respecto a los factores sociodemográficos observamos que en las personas que 

refieren sentirse deprimidas, tristes o sin esperanza, el 39,5% presentan lengua 

materna quechua, aymara u otra, un 3,9% manifiesta tener un nivel educativo de 

inicial y el 33,1% tienen más de 60 años. (Ver tabla 1). 

 

Tabla 1. Análisis bivariado entre sentirse deprimida(o), triste o sin 

esperanza con los factores sociodemográficos. 

Factores Sociodemográficos 
Si No 

n (2696) % n (318) % 

Idioma o lengua materna     

Quechua Aymara - Otros 1372 39,5 81 17,4 

Castellano  1324 60,5 237 82,6 

Grado de estudios más alto que aprobó     

Secundaria 1033 41,2 136 44,7 

Inicial 117 3,9 3 0,7 

Primaria 1052 32,8 82 18,8 

Superior 494 22 97 35,7 

Edad      

>60 años 828 33,1 62 22,2 

41 - 60 años  997 40,7 125 40,8 

<40 años  871 26,1 131 37,1 

 

Respecto a los factores biológicos se observó que aquellas personas que 

manifestaron sentirse deprimidas, tristes o sin esperanza, el 86,1% tuvo pocas 

ganas o interés en hacer las cosas, el 62,8% se sintió cansado o sin energía que 

lo justifique, el 25,4% presento dificultad para poner atención o concentrarse en 

las cosas, el 70,2% tuvo problemas para dormir y el 57,1% presento poco apetito. 

(Ver tabla 2). 
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Tabla 2. Análisis bivariado entre sentirse deprimida(o), triste o sin esperanza 

con los factores biológicos 

Factores Biológicos 
Si No 

n (2696) % n (318) % 

Pocas ganas o interés de hacer las cosas     

Si 2290 86,1 188 62,5 

No 406 13,9 130 37,5 

Sentirse cansado o sin energía que lo 

justifique 
    

Si 1664 62,8 110 31,7 

No 1032 37,2 208 68,3 

Dificultad para poner atención o 

concentrarse en las cosas 
    

Si 1512 25,4 96 25,4 

No  1184 43,4 222 74,6 

Problemas para dormir     

Si 1912 70,2 159 54,1 

No 784 29,8 159 45,9 

Poco apetito     

Si 1556 57,1 123 42,4 

No 1140 42,9 195 57,6 

 

Respecto a los factores psicosociales se observó que los entrevistados que 

refieren sentirse deprimida(o), triste o sin esperanza, el 5,1% de personas 

recibieron golpes por parte de su pareja con alguna parte del cuerpo, así como un 

6,7% declararon ser personas con antecedente de tratamiento por depresión, 

tristeza o desanimo. (Ver tabla 3)   
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Tabla 3. Análisis bivariado entre sentirse deprimida(o), triste o sin esperanza 

con los factores psicosociales 

Factores Psicosociales 
Si No 

n (2696) % n (318) % 

Recibir golpes por parte de su pareja con 

alguna parte del cuerpo 
    

Si 136 5,1 14 5,8 

No 2560 94,9 304 94,2 

Antecedente de tratamiento por depresión, 

tristeza, desánimo o falta de interés   
    

Si 136 6,7 10 4,6 

No 2560 93,9 308 95,4 

 

Respecto a los factores sociodemográficos observamos que las personas que 

refieren sentirse mal acerca de si misma(o) o ha sentido que es una (un) 

fracasada(o) o que se ha fallado a sí misma(o) o a su familia, el 46,5% presentan 

lengua materna quechua, aymara u otra, un 6,1% manifiesta tener un nivel 

educativo inicial como el más alto aprobado y el 37% presenta más de 60 años de 

edad. (Ver tabla 4). 

 

Tabla 4. Análisis bivariado entre sentirse mal acerca de si misma(o) o ha 

sentido que es una (un) fracasada(o) o que se ha fallado a sí misma(o) o a su 

familia con los factores sociodemográficos. 

Factores Sociodemográficos 
Si No 

n (1080) % n (1934) % 

Idioma o lengua materna     

Quechua Aymara - Otros 638 46,5 815 30,7 

Castellano  442 53,5 1119 69,3 

Grado de estudios más alto que 

aprobó 
    

Secundaria 360 38,4 809 43,6 

Inicial 67 6,1 53 1,9 

Primaria 514 38,7 620 26,5 

Superior 139 16.8 452 28 

Edad      

>60 años 401 37,0 489 28,5 

41 - 60 años  398 41,2 724 40,4 

<40 años  281 21,8 721 31 
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Respecto a los factores biológicos se observó que aquellas personas que 

manifestaron sentirse mal acerca de si misma(o) o ha sentido que es una (un) 

fracasada(o) o que se ha fallado a sí misma(o) o a su familia, el 91,6% tuvo pocas 

ganas o interés en hacer las cosas, el 75,6 % se sintió cansado o sin energía que 

lo justifique, el 73,4% presento dificultad para poner atención o concentrarse en 

las cosas, el 81,4% tuvo problemas para dormir y el 69,2% presento poco apetito. 

(Ver tabla 5). 

 

Tabla 5. Análisis bivariado entre sentirse mal acerca de si misma(o) o ha 

sentido que es una (un) fracasada(o) o que se ha fallado a sí misma(o) o a 

su familia con los factores biológicos 

Factores Biológicos 
Si No 

n (1080) % n (1934) % 

Pocas ganas o interés de hacer 

las cosas 
    

Si 980 91,6 1498 77,8 

No 100 8,4 436 22,2 

Sentirse cansado o sin energía 

que lo justifique 
    

Si 795 75,6 979 48,9 

No 285 24,4 955 51,1 

Dificultad para poner atención o 

concentrarse en las cosas 
    

Si 787 73,4 821 40,3 

No  293 26,6 1113 59,7 

Problemas para dormir     

Si 890 81,4 1181 60,5 

No 190 18,6 753 39,5 

Poco apetito     

Si 769 69,2 910 47,2 

No 311 30,8 1024 52,8 

 

 

Respecto a los factores psicosociales se observó que los entrevistados que 

refieren sentirse mal acerca de si misma(o) o ha sentido que es una (un) 

fracasada(o) o que se ha fallado a sí misma(o) o a su familia, el 7,6% recibieron 

golpes por parte de su pareja con alguna parte del cuerpo, así como un 7,8% 

declararon ser personas con antecedente de tratamiento por depresión, tristeza o 

desanimo. (Ver tabla 6)   
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Tabla 6. Análisis bivariado entre sentirse mal acerca de si misma(o) o ha 

sentido que es una (un) fracasada(o) o que se ha fallado a sí misma(o) o a 

su familia con los factores psicosociales. 

Factores Psicosociales 
Si No 

n (1080) % n (1934) % 

Recibir golpes por parte de su 

pareja con alguna parte del 

cuerpo 

    

Si 77 7,6 73 3,9 

No 1003 92,4 1861 96,1 

Antecedente de tratamiento por 

depresión, tristeza, desánimo o 

falta de interés   

    

Si 68 7,8 78 5,7 

No 1012 92,2 1856 94,3 

 

Respecto a los factores sociodemográficos observamos que las personas que 

refieren sentirse deprimida(o), triste o sin esperanza, resultaron estadísticamente 

significativo el tener un idioma o lengua materna quechua, aymara u otra diferente 

al castellano (F corregida: 30,249; p=0,000); tener un grado de estudio inicial 

como el más alto aprobado (F corregida: 9,672; p=0,000) y tener una edad mayor 

a 60 años (F corregida 4,807; p=0,004). (Ver tabla 7) 

 

Tabla 7. Asociación entre sentirse deprimida(o), triste o sin esperanza 

con los factores sociodemográficos. 

Factores Sociodemograficos 
F 

corregido 

p 

valor 

Idioma o lengua materna    

Quechua Aymara - Otros 
30,249 0,000 

Castellano  

Grado de estudios más alto que aprobó 
  

Inicial 

9,672 0,000 Primaria 

Secundaria 
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Superior 

Edad  
  

>60 años 

4,807 0,000 41 - 60 años  

<40 años  

 

Respecto a los factores biológicos asociados al estado de ánimo depresivo de 

sentirse deprimido(a), triste o sin esperanza, resultaron estadísticamente 

significativo tener pocas ganas o interés en hacer las cosas (F corregida: 57,957; 

p=0,000); problemas para dormir (F corregida: 16,085; p=0,000); sentirse 

cansada(o) o con poca energía (f corregida: 55,078; p= 0,000); poco apetito        

(F corregida: 10,626; p=0,001) y tener dificultad para poner atención o 

concentrarse (F corregida: 53,648; p=0,000). (Ver tabla 8).  

 

Tabla 8. Asociación entre sentirse deprimida(o), triste o sin esperanza con 
los factores biológicos. 

Factores Biológicos F corregido p valor 

Pocas ganas o interés de hacer las cosas   

Si 
57.957 0,000 

No 
Problemas para dormir   

Si 
16,085 0,000 

No 

Sentirse cansada(o) o con poca energía sin motivo que lo 
justifique 

  

Si 
55.078 0,000 

No 
Poco apetito   

Si 
10,626 0,001 

No 
Dificultad para poner atención o concentrarse   

Si 
53.648 0,000 

No  

 

Respecto a los factores psicosociales asociados al estado de ánimo depresivo de 

sentirse deprimido(a), triste o sin esperanza, sólo resultó estadísticamente 

significativo haber recibido golpes por parte de su pareja con alguna parte del 

cuerpo (F corregida: 9,989; p=0,046). Ver tabla 9) 
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Tabla 9. Asociación entre sentirse deprimida(o), triste o sin esperanza con 
los factores psicosociales. 

Factores Psicosociales 
F 
corregido 

p 
valor 

Recibir golpes por parte de su pareja con alguna parte del 
cuerpo 

  

Si 
9,989 0,046 

No 

Antecedente de tratamiento por depresión, tristeza, 
desánimo o falta de interés   

  

Si 
0,676 0,325 

No 

 

Respecto a los factores sociodemográficos asociados al estado de ánimo 

depresivo de sentirse mal acerca de si misma(o) o ha sentido que es una (un) 

fracasada(o) o que se ha fallado a sí misma(o) o a su familia resultaron 

estadísticamente significativo el idioma o lengua materna (F corregida=34,086; 

p=0,000), el grado de instrucción (F corregida=18,522; p=0,000) y finalmente la 

edad (F corregida=7,982; p=0,000). (Ver tabla 10). 

 

Tabla 10. Asociación entre sentirse mal acerca de si misma(o) o ha 
sentido que es una (un) fracasada(o) o que se ha fallado a sí misma(o) o a 
su familia con los factores sociodemográficos. 

Factores Sociodemograficos 
F 

corregido 
p valor 

Idioma o lengua materna    

Quechua Aymara - Otros 
34,086 0,000 

Castellano  

Grado de estudios más alto que aprobó   

Secundaria 

18,522 0,000 
Primaria 
Superior 

Inicial 

Edad    

>60 años 

7,982 0,000 41 - 60 años  

<40 años  
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Respecto a los factores biológicos asociados al estado de ánimo depresivo de 

sentirse mal acerca de si misma(o) o ha sentido que es una (un) fracasada(o) o 

que se ha fallado a sí misma(o) o a su familia resultaron estadísticamente 

significativo tener pocas ganas o interés en hacer las cosas (F corregida: 47,588; 

p=0,000); problemas para dormir (F corregida: 56,285; p=0,000); sentirse 

cansada(o) o con poca energía (f corregida: 97,116; p= 0,000); poco apetito (F 

corregida: 51,556; p=0,000) y tener dificultad para poner atención o concentrarse 

(F corregida: 139,288 p=0,000). (Ver tabla 11).  

 

Tabla 11. Asociación entre sentirse mal acerca de si misma(o) o ha sentido 
que es una (un) fracasada(o) o que se ha fallado a sí misma(o) o a su familia 
con los factores biológicos. 

Factores Biológicos 
F 
corregido 

p valor 

Pocas ganas o interés en hacer las cosas    

Si 
47,588 0,000 

No 

Problemas para dormir   

Si 
56,258 0,000 

No 

Sentirse cansada(o) o con poca energía sin motivo que lo 
justifique 

  

Si 
97,116 0,000 

No 
Poco apetito   

Si 
51,556 0,000 

No 
Dificultad para poner atención o concentrarse   

Si 
139.288 0,000 

No  

 

Respecto a los factores psicosociales asociados sentirse mal acerca de si mismo 

o sentir que es un fracasado o que se ha fallado a sí mismo o a su familia 

resultaron estadísticamente significativos haber recibido golpes por parte de la 

pareja con alguna parte del cuerpo (F corregida: 9,989; p=0,017) y tener como 

antecedente tratamiento por depresión tristeza o desanimo (F corregida:1,540; p= 

0,010). (Ver tabla 12) 
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Tabla 12. Asociación entre sentirse mal acerca de si misma(o) o ha sentido 
que es una (un) fracasada(o) o que se ha fallado a sí misma(o) o a su familia 
con los factores psicosociales. 

Factores Psicosociales F corregido p valor 

Recibir golpes por parte de su pareja con alguna parte del 
cuerpo 

  

Si 
9,989 0,017 

No 
Antecedente de tratamiento por depresión, tristeza, 
desánimo o falta de interés   

  

Si 
1,540 0,010 

No 

 

Luego de aplicar la regresión Poisson con varianza robusta se identificó que los 

factores asociados al estado de ánimo depresivo: sentirse deprimida(o), triste o 

sin esperanza fueron, presentar un idioma o lengua materna quechua, aymara u 

otro diferente al castellano, un grado de estudios inicial como el más alto 

aprobado, pocas ganas o interés de hacer las cosas, sentirse cansado o sin 

energía y tener dificultad para poner atención o concentrarse en las cosas (Tabla 

13). El tener un idioma o lengua materna quechua, aymara u otro diferente al 

castellano incrementa en 1,19 veces (RPajustado: 1,19; IC95%: 1,069 – 1,168) el 

riesgo de sentirse deprimida(o), triste o sin esperanza respecto a quienes 

presentan un idioma castellano; tener un nivel de educación inicial como el más 

alto aprobado incrementa en 1.14 veces (RPajustado: 1,14 ; IC95%: 1,051 – 1,238) 

el riesgo respecto a quienes tienen un nivel de educación superior; tener pocas 

ganas o interés en hacer las cosas incrementa en 1,19 veces (RPajustado: 1,19 ; 

IC95%: 1,079 – 1,315) el riesgo respecto a quienes si mostraron ganas o interés 

en hacer las cosas; ; sentirse cansada(o) o con poca energía incrementa en 1.12 

veces (RPajustado: 1,12 ; IC95%: 1,051 – 1,192) respecto a quienes no se sintieron 

cansadas(os); y finalmente haber tenido dificultad para prestar atención o 

concentrarse incrementa en casi 1,12 veces (RPajustado: 1,12 ; IC95%: 1,063 – 

1,190) el riesgo respecto a quienes no tuvieron esa dificultad. 
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Tabla 13. Análisis multivariado de los factores asociados a sentirse deprimida(o), 
triste o sin esperanza. 

Factores  RPcrudo IC95% RPajustado  IC95% 

Idioma o lengua materna         
Quechua Aymara, otros 1,146 1,096 - 1,199 1,19 1,069 - 1.168 

Castellano  1,000       

Grado de estudios más alto que 
aprobó 

    
    

Inicial 1,235  1,143 - 1,334 1,14 1,051 - 1,238 

Primaria 1,162 1,080 - 1,249 1,09 1,017 - 1,175 

Secundaria 1,076 0,996 - 1,164 1,06 0,977 - 1,139 

Superior 1,000      

Edad          

>60 años 1,114 1,041 - 1,192 1,07 0,997 - 1,152 

41 - 60 años  1,060 0,992 - 1,133 1,04 0,974 - 1,112 

<40 años  1,000       

Pocas ganas o interés en hacer 
las cosas  

    
    

Si 1,299 1,183 - 1,427 1,19  1,079 - 1,315 

No 1,000       

Problemas para dormir         

Si 1,116 1,050 - 1,186 1,02 0,958 - 1,095 

No 1,000       

Sentirse cansada(o) o con poca 
energía sin motivo que lo 
justifique 

       

Si 1,209 1,142 - 1,279 1,12 1,051 - 1,192 

No 1,000       

Poco apetito         

Si 1,090  1,035 - 1,148 0,99 0,932 - 1,041 

No 1,000       

Dificultad para poner atención o 
concentrarse 

        

Si 1,200 1,139 - 1,265 1,12 1,063 - 1,190 

No  1,000       

Recibir golpes por parte de su 
pareja con alguna parte del 
cuerpo 

    
    

Si 1,038 0,939 - 1,147 1,35  0,936 - 1,144 

No 1,000       

Antecedente de tratamiento por 
depresión, tristeza, desánimo o 
falta de interés   

        

Si 1,051 0,951 - 1,162 1,05 0,949 - 1,160 

No 1,000       
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Se identifico que los factores asociados al estado de ánimo depresivo: sentirse 

mal acerca de si misma(o) o sentir que es una(un) fracasada(o) o que se ha 

fallado a si misma(o) o a su familia fueron tener un idioma o lengua materna 

quechua aymara u otro diferente al castellano, tener un grado de estudios inicial 

como el más alto aprobado, pocas ganas o interés en hacer las cosas, problemas 

para dormir, sentirse cansada(o)  o con poca energía sin motivo que lo justifique, 

tener dificultad para poner atención o concentrarse y tener antecedente de 

tratamiento por depresión, tristeza, desanimo o falta de interés (Tabla 14). El 

tener un idioma o lengua materna quechua, aymara u otro diferente al castellano 

incrementa en 1,19 veces (RPajustado: 1,28; IC95%: 1,072 – 1,533) el riesgo de 

sentirse mal acerca de si misma(o) o sentir que es una(un) fracasada(o) o que se 

ha fallado a si misma(o) o a su familia respecto a aquellos que presentaron un 

idioma castellano; ; tener un nivel de educación inicial como el más alto aprobado 

incrementa en 2.1 veces (RPajustado: 2,16 ; IC95%: 1.499 - 3,124) el riesgo 

respecto a quienes tienen un nivel de educación superior; tener pocas ganas o 

interés en hacer las cosas incrementa en 1.5 veces (RPajustado: 1,59 ; IC95%: 

1,187 – 2,123) respecto a quienes si mostraron ganas o interés en hacer las 

cosas; tener problemas para dormir incrementa en 1,3 veces (RPajustado: 1,37 ; 

IC95% 1,067 – 1,760) respecto a los que no presentaron dicho problema; sentirse 

cansada(o) o con poca energía incrementa en 1.6 veces (RPajustado: 1,61 ; IC95%: 

1,281 – 2,014) respecto a quienes no se sintieron cansadas(os); tener poco 

apetito incrementa en 1.3 veces (RPajustado: 1,35 ; IC95%: 1,088 - 1,665) respecto 

a quienes si tuvieron apetito; haber tenido dificultad para prestar atención o 

concentrarse incrementa en casi 1,2 veces (RPajustado: 1,24 ; IC95%: 0,870 – 

2,803) respecto a quienes no tuvieron esa dificultad; y finalmente tener 

antecedente de tratamiento por depresión, tristeza, desanimo o falta de interés 

incrementa 1.5 veces el riesgo (RPajustado: 1,54 ; IC95%: 1,093 - 2,177) respecto a 

quienes no presentaron dicho antecedente. 
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Tabla 14. Análisis multivariado de los factores asociados a sentirse mal 
acerca de si misma(o) o ha sentido que es una (un) fracasada(o) o que se ha 
fallado a sí misma(o) o a su familia  

Factores  RPcrudo IC95% RPajustado IC95% 

Idioma o lengua materna         
Quechua Aymara, otros      1,450 1,225 - 1,717 1,28 1,072 - 1,533 

Castellano  1,000       

Grado de estudios más alto 
que aprobó 

    
    

Inicial 2,644 1,907 - 3,666 2,16 1.499 - 3,124 

Primaria 1,815 1,419 - 2,321 1,55 1,189 - 2,016 

Secundaria 1,356 1,034 - 1,777 1,29 0,980 - 1,691 

Superior 1,000       

Edad          

>60 años 1,521 1,203 - 1,923 1,26 0,982 - 1,623 

41 - 60 años  1,310 1,034 - 1,660 1,20 0,949 - 1,528 

<40 años  1,000       

Pocas ganas o interés en 
hacer las cosas  

    
    

Si 3,018 2,283 - 3,990 1,59 1,187 - 2,123 

No 1,000       

Problemas para dormir         

Si 2,275 1,768 - 2,927 1,37 1,067 - 1,760 

No 1,000       

Sentirse cansada(o) o con 
poca energía sin motivo que 
lo justifique 

       

Si 2,623 2,104 - 3,271 1,61 1,281 - 2,014 

No 1000       

Poco apetito         

Si 2,232 1,830 - 2,723 1,35 1,088 - 1,665 

No 1,000       

Dificultad para poner 
atención o concentrarse 

        

Si 3,271 2,694 - 3,971 2,28 1,858 - 2,803 

No  1000      

Recibir golpes por parte de 
su pareja con alguna parte 
del cuerpo 

    

   

Si 1,273 0,899 - 1,802 1,24 0,870 - 1,761 

No 1,000       

Antecedente de tratamiento 
por depresión, tristeza, 
desánimo o falta de interés   

        

Si 1,563 1,111 - 2,197 1,54 1,093 - 2,177 

No 1,000       
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CAPITULO V: DISCUSION  

 

Actualmente los trastornos mentales y depresivos se encuentran entre los mas 

graves del mundo, y según la OMS, ha ido aumentando en las ultimas décadas. 

Los datos recogidos por la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2018, 

encontró a una mayor población adulta entre 41 a 60 años de edad representada 

en su mayoría por hombres en un 90.7%.  

 

Para el presente estudio, se midió el estado de ánimo depresivo a través de las 

variables: sentirse desanimado, triste o sin esperanza, y sentirse mal acerca de si 

mismo o sentir que es un fracasado. 

 

En cuanto a los factores sociodemográficos se pudo observar que tener como 

idioma o lengua materna quechua aymara u otro diferente al castellano 

incremento el riesgo de presentar un estado de ánimo depresivo (RP: 1,28; 

IC95%: 1,072 - 1,533), al igual que Salazar Pousada D. en su estudio Evaluación 

de síntomas depresivos en personas de América del Sur, revelando que tener una 

lengua materna quechua era estadísticamente significativo (OR: 1,106; IC95%: 

0,564 – 1,819) para presentar un estado de ánimo depresivo. Probablemente el 

motivo de la relación se deba a que las personas con una lengua materna 

quechua, aymara u otra diferente al castellano residen en lugares más alejados 

de la ciudad, los cuales muchas veces se encuentran incomunicados, con menos 

oportunidades de desarrollo y a lo que se suma el poco acceso de la medicina 

profesional en los pueblos quechua-aymaras, los cuales presentan dentro de sus 

síndromes afectivos más comunes la pena o tristeza, generando un impacto 

negativo en la calidad de vida. 

 

Tener un grado de estudio inicial como el más alto aprobado, mostro ser el factor 

escolar con mayor riesgo (RP: 2,16; IC95%: 1.499 - 3,124) aunque, un nivel de 

estudios primaria o secundaria también mostraron ser significativos, pero en 

menor magnitud, al igual que la investigación de Gaviria L. en su estudio realizado 

en Colombia, donde observo que tener un nivel de estudio inferior a secundaria 

como el más alto aprobado es factor de riesgo para tener un estado de ánimo 

depresivo (OR: 3,650; IC95%: 1,410 – 9,410). Si bien es cierto, los niveles de 
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estudio no son los mismos respecto a nuestro estudio, puede ser sugerente de 

que las personas a temprana edad sin estudios, no logran superar esta 

adversidad en un futuro, probablemente involucrándose en problemas como 

alcoholismo, delincuencia, desintegración familiar y problemas económicos graves 

que según otros estudios muestran ser, además, factores de riesgo para 

presentar un estado de ánimo depresivo.  

 

Respecto a los factores biológicos, mostraron ser factores de riesgo el tener 

pocas ganas o interés en hacer las cosas (RP: 1,59 ; IC95%: 1,187 - 2,123) , 

presentar problemas para dormir (RP: 1,37 ; IC95%: 1,067 - 1,760), sentirse 

cansado o con poca energía sin motivo que lo justifique (RP: 1,61 ; IC95%: 1,281 

- 2,014) , tener poco apetito (RP:1,35 ; IC95%: 1,088 - 1,665), y haber presentado 

dificultad para poner atención o concentrarse en las cosas (RP:2,28 ; IC95%: 

1,858 - 2,803). Estos resultados, concuerdan con los investigados por F. Rice en 

su estudio, donde evidencia como factor de riesgo el tener pocas ganas o interés 

en hacer las cosas (OR: 1,319 ; IC95%: 1,143 – 1,670), tener problemas para 

dormir (OR: 1,476 ; IC95%: 1,020 – 2,703) , sentirse cansado o con poca energía 

sin motivo que lo justifique (OR: 2,764 ; IC95%: 1,631 – 4.674) , tener poco apetito 

(OR:1,272 ; IC95%: 0,826 – 1,961), y haber presentado dificultad para poner 

atención o concentrarse en las cosas (OR:1,337 ; IC95%: 0,705 – 2,532) todo ello 

respaldado por la teoría de las catecolaminas, tales como serotonina, dopamina y 

norepinefrina, las cuales alteran la sinapsis en el cerebro, provocando cambios en 

el apetito, sueño, interés y atención. Es probable que la depresión de estas 

catecolaminas, sea el resultado de la falta de ciertos neurotransmisores químicos 

en el cerebro las cuales tienen un papel fundamental en el estado de ánimo.  

 

Finalmente, respecto a los factores psicosociales, el haber tenido tratamiento por 

depresión, tristeza o desanimo, revelo ser un factor de riesgo (RP: 1,54; IC95%: 

1,093 - 2,177) como lo describe J. Buckman en su artículo, señalándolo también 

como factor de riesgo (OR: 1,34; IC95%: 1,01 - 1,77). Probablemente esta 

asociación se deba a la poca adherencia o continuidad que tienen los pacientes 

respecto a su tratamiento, además de los síntomas residuales post tratamiento, 

sin embargo, sería recomendable un estudio a profundidad para detallar el motivo 

exacto de la asociación.  
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La presente investigación tuvo como limitación el factor de riesgo edad mayor a 

60 años, y el antecedente de haber recibido golpes por parte de la pareja, los 

cuales a través de otras publicaciones si han mostrado ser factor de riesgo. Esta 

limitación, se debe probablemente a que nuestra investigación presenta una 

población general y no clínica, lo cual podría ocasionar un sesgo de respuesta en 

cuanto a la identificación del estado de ánimo depresivo.  Así mismo, la 

comparación de nuestros resultados a través de razones de prevalencia con las 

RP de otras investigaciones no se pudo realizar, por lo cual se decidió comparar 

con los ORs de otras investigaciones respectivamente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

39 

 

CAPITULO VI: CONCLUSIONES 

 

6.1 Conclusión general  

Se determinó que existe asociación entre los factores sociodemográficos, 

biológicos y psicosociales para presentar un estado de animo depresivo.  

 

6.2 Conclusiones específicas 

Se establece que el idioma o lengua materna es un factor de riesgo asociado al 

estado de ánimo depresivo en el año 2018. Donde los que tienen un idioma 

quechua, aymara u otro diferente al castellano tienen mayor riesgo de tener un 

estado de ánimo depresivo 

 

Se establece que el grado de estudios es un factor de riesgo asociado al estado 

de animo depresivo en el año 2018. Donde los que tienen un nivel educativo 

inicial tienen mayor riesgo de tener un estado de ánimo depresivo.  

 

Se establece que las ganas o interés en hacer las cosas es un factor de riesgo 

asociado al estado de ánimo depresivo en el año 2018. Donde los que tienen 

pocas ganas o interés en hacer las cosas tienen mayor riesgo de tener un estado 

de ánimo depresivo. 

 

Se establece que el sueño es un factor de riesgo asociado al estado de ánimo 

depresivo en el año 2018. Donde los que tienen problemas para dormir tienen 

mayor riesgo de tener un estado de ánimo depresivo.  

 

Se establece que el cansancio es un factor de riesgo asociado al estado de ánimo 

depresivo en el año 2018. Donde los que tienen cansancio o poca energía sin 

motivo que lo justifique tienen mayor riesgo de tener un estado de ánimo 

depresivo. 

 

Se establece que el apetito es un factor de riesgo asociado al estado de ánimo 

depresivo en el año 2018. Donde los que tienen poco apetito tienen mayor riesgo 

de tener un estado de ánimo depresivo. 
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Se establece que la atención es un factor de riesgo asociado al estado de ánimo 

depresivo en el año 2018. Donde los que tienen dificultad para prestar atención o 

concentrarse en las cosas usuales en la vida diaria tienen mayor riesgo de tener 

un estado de ánimo depresivo. 

 

Se establece que el antecedente de tratamiento por depresión, tristeza o 

desanimo es un factor de riesgo asociado al estado de ánimo depresivo en el año 

2018. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

Se recomienda que el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) siga 

realizando encuestas como la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2018 

(ENDES 2018) que recolecta muestras representativas a nivel nacional para 

poder tener una visión amplia acerca de la salud mental en él Perú. 

 

Se sugiere la oportunidad de hacer un seguimiento a aquellas personas que 

participaron en esta investigación, que presentaron un estado de ánimo depresivo 

para que sean debidamente intervenidos dentro de sus localidades con ayuda de 

su familia y comunidad con el fin de que no progrese en un futuro a un trastorno 

del estado de ánimo. 

 

Se recomienda al INEI que en las proximas versiones de la ENDES continúe con 

la sección destinada a la salud mental pero que además incluya a personas 

menores de 15 años. 

 

Se sugiere hacer uso de los resultados obtenidos en esta investigación para ser 

tomado como antecedentes dentro de futuros estudios que puedan contribuir o 

enriquecer la información acerca de la situación actual de la salud mental en el 

Perú.  

 

Se recomienda la implementación de programas de salud mental con fines de 

prevención destinados a personas que presentan las variables 

sociodemográficas, biológicas y psicosociales asociadas al estado de ánimo 

depresivo halladas en este estudio para evitar el progreso a un trastorno de 

estado de ánimo.  

 

Se incita al Estado Peruano no abandonar las necesidades del sector salud, tanto 

en la salud mental como en otros ámbitos, ya que los adultos mayores, se lo 

merecen por su valioso aporte a nuestra sociedad, y en cualquier ámbito de la 

convivencia humana. 
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ANEXOS:  

1. ACTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS 
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2. CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS  
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3. CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS  
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4. ACTA DE APROBACIÓN DEL COMITÉ ETICA  
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5. ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS 
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6. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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7. REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN  
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8. CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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9. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

PROBLE
MA 

OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES  
POBLACIÓN Y 
MUESTRA 

METODOLOGIA 

GENERAL                                    
¿Cuáles 
son los 

factores de 
riesgo 

asociados 
a estado 
de ánimo 
depresivo 

en 
personas 
mayores 

de 15 años 
de edad 

que 
participaro

n en la 
Encuesta 
Demográfi

ca y de 
Salud 

Familiar, 
ENDES 
2018?  

GENERAL                                    
Determinar los 

factores de 
riesgo 

asociados a 
estado de 

ánimo 
depresivo en 

personas 
mayores de 15 
años de edad 

que 
participaron en 

la Encuesta 
Demográfica y 

de Salud 
Familiar, 

ENDES 2018 

GENERAL:                                               
Existen factores 

de riesgo 
asociados a 
estado de 

ánimo 
depresivo en 

personas 
mayores de 15 
años de edad 

que 
participaron en 

la Encuesta 
Demográfica y 

de Salud 
Familiar, 

ENDES 2018 

DEPENDIEN
TES:   

                       
Sentirse 

desanimado, 
triste sin 

esperanza   
                                                           

Sentirse mal 
acerca de si 

mismo o 
sentir que es 
un fracasado 

que se ha 
fallado a sí 

mismo o a su 
familia 

Población:  
 

La población 
está constituida 

por personas 
mayores de 15 
años de edad 

que participaron 
en la Encuesta 
Demográfica y 
Salud Familiar, 
ENDES 2018. 

 
Muestra: 

 
El tamaño de la 

muestra está 
conformado por 
3014 personas 

pertenecientes a 
36 760 casas, 

correspondiendo 
14 780 

viviendas al 
área sede 

(Capitales de los 
departamentos), 

9 320 
correspondiente 
al resto urbano y 
12 660 al resto 

rural. 

Tipo y diseño de investigación:  
Retrospectivo- cohorte transversal:  debido 
a que el evento de estudio ya ocurrió y por lo 
tanto se tomara datos de un periodo anterior 

(2018).        
Descriptivo: Ya que se describe un hecho. 

Observacional:  porque no presentará 
intervención, solo se observarán variables.    

Analítico – correlacional: ya que se pretende 
estudiar dos o más variables en el estudio. 

Cuantitativo: en razón a que se utiliza datos 
recogidos de encuestas y se estudiará con 

métodos estadísticos posibles relaciones entre 
las variables.  

  
 Procesamiento y plan de análisis de datos: 

La información fue obtenida a partir de los 
módulos de las bases de datos 

correspondientes a la ENDES 2018. Se 
identifico las variables en el cuestionario de la 
ENDES y se procedió a formar una base sólo 

con las variables de interés. Las variables 
dependientes que midieron el estado de ánimo 
depresivo se encuentran en el fichero de datos 
correspondiente al módulo 414 del fichero de 

datos CSALUD01.sav, tales como sentirse 
desanimado, triste y sin esperanza, y sentirse 

mal consigo mismo o sentir que es un 
fracasado. Las variables independientes se 

dividieron en sociodemográficas las cuales se 
ubicaron en el fichero de datos 

correspondiente al módulo 64 (fichero de datos 
RECH0) y 414; mientras que las variables 
biológicas y psicosociales se extrajeron del 

archivo de datos correspondientes al módulo 
414. 

Posteriormente se tabulo la información 
recopilada y se realizó gráficos y tablas para 
poder determinar de manera ordenada las 

conclusiones correspondientes. Las variables 
cualitativas se mostraron en tablas de 

frecuencia haciendo uso de frecuencias y 
porcentajes. El análisis bivariado se realizó a 
través de tablas de contingencia, calculando 

razones de prevalencia crudas (RPcruda) con 
sus respectivos intervalos de confianza. 

Finalmente, se identificó los factores 
asociados a partir de los resultados del modelo 

de regresión Poisson con varianza robusta a 
partir del cálculo de los RP ajustados. Las 

pruebas de hipotesis se plantearon utilizando 
un nivel de significancia de 0,05. 

ESPECIFICOS 
                                 

Determinar los 
factores 

biológicos 
asociados a 

estado de ánimo 
depresivo 

ESPECIFICAS 
                                

Existen factores 
biológicos 

asociados a 
estado de ánimo 

depresivo 

INDEPENDIEN
TES:   

                          
Interés 

Cansancio 
Concentración                          

Sueño 
Hambre 

Determinar los 
factores 

sociodemográfi
cos asociados 

a estado de 
ánimo 

depresivo.    

Existen factores 
sociodemográfi
cos asociados 

a estado de 
ánimo 

depresivo.  

Edad    
                                                       

Nivel de 
estudios  

                                           
Idioma 

Determinar los 
factores 

psicosociales 
asociados a 
estado de 

ánimo 
depresivo. 

Existen factores 
psicosociales 
asociados a 
estado de 

ánimo 
depresivo.  

Conductas 
suicidas   

                         
Violencia con 

pareja  
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10. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

 

 

VARIABLES DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICION 

TIPO DE 

VARIABLE 

RELACION Y 

NATURALEZA 

CATEGORIA O 

UNIDAD 

Sexo Genero orgánico Genero indicado en 

encuesta 

Nominal 

dicotómica  

Independiente 

Cualitativa 

1= Hombre 

2 = Mujer  

Edad Número de años al 

momento de la 

entrevista  

Número de años 

indicado en 

encuesta  

Razón 

Discreta  

Independiente 

Cuantitativa  

Años cumplidos  

Grado de 

estudios 

Grado académico 

más alto 

determinado por 

alguna institución 

académica  

Grado académico 

indicado en 

encuesta. 

Nominal 

Politómica 

Independiente  

Cualitativa 

0= Inicial/ 

1= primaria 

2=Secundaria 

3= Superior  

4=Universitario  

5= Postgrado  

 

Lengua Sistema de 

comunicación 

verbal y escrito 

Sistema de 

comunicación que 

utiliza al momento 

de la encuesta  

Nominal 

Politómica 

Independiente  

Cualitativa 

1= Quechua 

2= Aimara 

3= Shaninka 

4= Wajun 

5= Shipibo 

6= Shawi 

7= Matsigenka 

8= Achuar 

9= Otra nativa 

10= Castellano  
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Poco Interés Valor o utilidad que 

en sí tiene una 

cosa. 

Pocas ganas en 

hacer las cosas, no 

disfruta sus 

actividades 

cotidianas durante 

los últimos 12 meses 

Ordinal 

Politómica 

Ordenada  

Independiente  

Cualitativa 

0= Para nada 

1= Varios días (1 

– 6 días)  

2= Mayoría de 

días (7 a 11 

días)  

3= Casi todos 

los días (12 a 

más días)  

Deprimida(o) Estado de ánimo 

negativo 

Sensación de 

desanimo, triste sin 

esperanza durante 

los últimos 12 meses 

Ordinal 

Politómica 

ordenada 

Independiente  

Cualitativa 

0= Para nada 

1= Varios días (1 

– 6 días)  

2= Mayoría de 

días (7 a 11 

días)  

3= Casi todos 

los días (12 a 

más días) 

Sueño Estado de reposo  Problemas para 

dormir o mantenerse 

dormido durante los 

últimos 12 meses 

Ordinal 

Politómica 

ordenada 

Independiente  

Cualitativa 

0= Para nada 

1= Varios días (1 

– 6 días)  

2= Mayoría de 

días (7 a 11 

días)  

3= Casi todos 

los días (12 a 

más días) 

Cansancio Sensación de falta 

de fuerzas. 

Poca energía sin 

motivo que lo 

justifique durante los 

últimos 12 meses 

Ordinal 

Politómica 

ordenada 

Independiente  

Cualitativa 

0= Para nada 

1= Varios días (1 

– 6 días)  

2= Mayoría de 

días (7 a 11 

días)  

3= Casi todos 

los días (12 a 

más días) 
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Apetito deseo psicológico 

de ingerir 

alimentos.  

Poco apetito o 

comidas en exceso 

durante los últimos 

12 meses 

Ordinal 

Politómica 

ordenada 

Independiente  

Cualitativa 

0= Para nada 

1= Varios días (1 

– 6 días)  

2= Mayoría de 

días (7 a 11 

días)  

3= Casi todos 

los días (12 a 

más días) 

Atención Aplicación 

voluntaria de la 

actividad mental o 

de los sentidos a 

un determinado 

estímulo u objeto 

mental o sensible. 

Dificultad para poner 

atención o 

concentrarse en las 

cosas que hace 

cotidianamente 

durante los últimos 

12 meses 

Ordinal 

Politómica 

ordenada 

Independiente  

Cualitativa 

0= Para nada 

1= Varios días (1 

– 6 días)  

2= Mayoría de 

días (7 a 11 

días)  

3= Casi todos 

los días (12 a 

más días) 

Morir Deseo de quitarse 

o perder la vida.  

Pensamientos de 

que sería mejor 

estar muerto(a) o 

que quisiera hacerse 

daño de alguna 

forma buscando 

morir durante los 

últimos 12 meses 

Ordinal 

Politómica 

ordenada 

Independiente  

Cualitativa 

0= Para nada 

1= Varios días (1 

– 6 días)  

2= Mayoría de 

días (7 a 11 

días)  

3= Casi todos 

los días (12 a 

más días) 

Sentirse mal Sensación de 

malestar emocional   

Sentimiento de 

fracaso, fallarse a si 

mismo, o a su 

familia durante los 

últimos 12 meses 

Ordinal 

Politómica 

ordenada 

Independiente  

Cualitativa 

0= Para nada 

1= Varios días (1 

– 6 días)  

2= Mayoría de 

días (7 a 11 

días)  

3= Casi todos 

los días (12 a 

más días) 
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Antecedente 

tratamiento 

depresivo 

Conjunto de 

medios cuya 

finalidad es la 

curación.  

En los últimos 12 

meses recibió 

tratamiento por 

depresión, tristeza, 

desanimo, falta de 

interés o irritabilidad  

Nominal 

Politómica 

Independiente  

Cualitativa 

1= Si  

2= No  

3= No recuerda  

Violencia (Sin 

Objetos) 

Interacción que se 

manifiesta de 

manera agresiva 

con el fin de hacer 

daño a través del 

del pie, puño, o 

alguna otra parte 

del cuerpo. 

Número de veces 

que su pareja le 

golpeo con alguna 

parte del cuerpo 

durante los últimos 

12 meses 

Ordinal 

Politómica 

ordenada 

Independiente  

Cualitativa 

1= No 

2= Rara vez (1-2 

veces)  

3= A veces (3-5 

veces)  

4= A menudo (6 

a más veces)  
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11. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
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12.  BASES DE DATOS SUBIDA EN EL INICIB-URP 

 


