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Resumen 

Objetivo: Evaluar la asociación entre comportamientos de salud y depresión en adultos 

peruanos a partir de la Encuesta Nacional Demográfica y de Salud familiar del año 2019 

(ENDES 2019). Materiales y métodos: Estudio observacional, transversal analítico, tipo 

análisis secundario de datos. Se obtuvo información del Cuestionario del Hogar y del 

Cuestionario de Salud de la ENDES 2019. La variable dependiente, depresión, fue evaluada 

mediante el instrumento PHQ-9. Se categorizó de acuerdo al puntaje. De 10 a más puntos: 

sintomatología depresiva y de 0-9 puntos: sin sintomatología depresiva. Para definir, la variable 

independiente, comportamientos de salud, se construyeron 4 variables obtenidas del 

cuestionario de salud: consumo inadecuado de frutas, consumo inadecuado de verduras, abuso 

de alcohol y fumar cigarrillos diariamente. Para la comparación de las variables independientes 

con depresión, se usó la prueba de Chi2 de independencia con corrección de Rao Scott para 

muestreo complejo. Para evaluar la asociación entre los comportamientos de salud y depresión, 

se calcularon Odds ratio crudos (ORc) y ajustados (ORa) a través de modelos de regresión 

logística. Resultados: En el análisis bivariado se encontró asociación entre sintomatología 

depresiva y sexo, edad, nivel educativo, área de residencia, estado civil, índice de riqueza, 

índice de masa corporal, obesidad abdominal, diabetes e hipertensión arterial. En el análisis de 

regresión logística multivariado se encontró asociación entre sintomatología depresiva con 

abuso de alcohol (ORa: 1,88; IC 95%: 1,36 – 2,61) y fumar diariamente (ORa: 2,69; IC 95%: 

1,69 – 4,30).  

 

Palabras clave: comportamientos de salud, depresión, fumar cigarrillos, abuso de alcohol, 

frutas y verduras 
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Abstract 

Objective: To evaluate the association between health behaviors and depression in Peruvian 

adults from the National Demographic and Family Health Survey 2019 (ENDES 2019). 

Materials and methods: Observational study, cross-sectional analytical, secondary data 

analysis type. The information will be obtained from Household Questionnaire and Health 

Questionnaire from ENDES 2019. The dependent variable, depression, was evaluated using the 

PHQ-9 instrument. The variable was categorized according to the score. From 10 to more 

points: depressive symptons and from 0-9 points: no depressive symptoms. To define the 

independent variable, health behaviors, 4 variables were constructed from Health 

Questionnaire: bad consumption of fruits, bad consumption of vegetables, overindulgence of 

alcohol and smoking cigarettes daily. To the comparison of the independent variables with 

depression, used the Chi2 test of independence with Rao Scott correction for complex sampling. 

To evaluate the association between health behaviors and depression, Odds ratios crude (ORc) 

and adjusted (ORa) were used calculated through logistic regression models. Results: In the 

bivariate analysis, was found association between depressive symptoms and sex, age, 

educational level, area of residence, marital status, wealth index, body mass index, abdominal 

obesity, diabetes and arterial hypertension. In the multivariate logistic regression analysis, was 

found association between depressive symptoms with overindulgence of alcohol (ORa: 1.88; 

95% CI: 1.36 - 2.61) and daily smoking (ORa: 2.69; 95% CI: 1.69 - 4.30). 

 

Keywords: health behavior, depression, cigarette smoking, alcoholism, fruit and vegetables 
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Introducción 

La depresión es un trastorno mental frecuente y una de las principales causas de discapacidad 

a nivel mundial (1). Se estima que afecta a más de 280 millones de personas (2), con un 

importante impacto negativo en el funcionamiento psicosocial y en la calidad de vida (3). En 

2019, el número de años de vida ajustados por discapacidad (AVISA) causados por depresión 

representó el 1.8% de todos los AVISA a nivel mundial (4). En la Región de las Américas, los 

AVISA debido a trastornos depresivos aumentaron de 5,7 millones de años en el 2000 a 6,9 

millones de años en el 2019 (5). En el Perú, se ha estimado que más del 20% de la población 

mayor de 12 años de edad padece algún tipo de trastorno mental, siendo la depresión la que 

causa la mayor carga de enfermedad (6). En el 2018, se encontró que, en la población de 18 

años a más, la prevalencia de síntomas depresivos clínicamente relevantes fue del 6,4% (con 

sintomatología moderada y severa del 3,9% y el 2,5%, respectivamente) (7). 

 

Se han realizado estudios internacionales que evalúan la combinación de múltiples 

comportamientos de salud y las posibles asociaciones con el desarrollo de trastornos mentales 

(8–11).  En este sentido, se ha descrito que el hábito tabáquico (12), consumo de alcohol (13) y 

dietas inadecuadas se han asociado a una mayor prevalencia de depresión (14). 

 

En el Perú, Hernandez A et al (2020) realizó un estudio usando información de la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 2018, en el cual evaluó la prevalencia de depresión 

en adultos de 18 años a más y sus factores asociados. Sin embargo, no se consideraron los 

diferentes comportamientos de salud como parte de ellos (7). Otro estudio realizado por 

Wolniczak I et al (2017), usando información de la ENDES 2014, reportó una relación inversa 

entre el consumo de frutas y/o verduras y los síntomas depresivos (15). Sin embargo, el 

consumo fue reportado en terciles y no categorizado en adecuado o inadecuado, según ha sido 

descrito en otros estudios (16,17). 

 

En el Perú, el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), durante cada año a través 

de la ENDES proporciona información estadística actualizada relacionada a indicadores de 

salud en el país, incluyendo variables que forman parte de los comportamientos de salud y salud 

mental (18). Por ende; a partir de ello el objetivo del presente estudio fue evaluar la asociación 

entre comportamientos de salud y depresión en adultos peruanos, usando información de la 

ENDES 2019. 
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Revisión de literatura 

Antecedentes del problema  

En Suecia, en el 2020, se realizó un estudio con el objetivo de investigar la asociación entre 

factores psicosociales, incluyendo depresión y múltiples comportamientos de salud en 1007 

adultos entre 45-69 años. La recopilación de datos incluyó datos de cuestionarios sobre 

comportamientos de salud (tabaquismo, consumo de alcohol, actividad física e ingesta de 

frutas/verduras), factores psicosociales y datos demográficos. Para evaluar la asociación se 

combinaron múltiples comportamientos de salud. Se obtuvo asociación entre comportamientos 

de salud y depresión (OR= 1,32). El factor asociado de forma independiente con la variable 

depresión fue tabaquismo (OR = 1.51) (8).  

 

En Corea del Sur, en el año 2019, se realizó un estudio con el objetivo de evaluar la asociación 

entre comportamientos de salud y depresión en 224 868 adultos mayores de 19 años a partir de 

la   Encuesta de Salud Comunitaria, realizada en 2017. Para evaluar la variable depresión se 

utilizó el cuestionario PHQ-9. Los comportamientos de salud se definieron combinando tres 

variables: no fumar, no pertenecer al grupo de bebedores de alto riesgo y caminar con 

frecuencia. Se concluyó que los hombres como las mujeres que no practicaban 

comportamientos saludables tenían más probabilidades de experimentar síntomas depresivos 

que los que sí lo hacían (hombres: OR = 1,48 y mujeres: OR = 1,42) (9). 

 

En Brasil, en el año 2016, se realizó un estudio con el objetivo de evaluar la prevalencia de 

comportamientos de salud según presencia y tipo de depresión en 49 025 adultos brasileños 

entre 18-59 años a partir de la Encuesta Nacional de Salud 2013 (PNS 2013). Para evaluar la 

variable depresión se utilizó el cuestionario PHQ-9. La evaluación de la asociación de 

comportamientos de salud y depresión se hizo de manera independiente. Se encontró que los 

factores asociados fueron tabaquismo (RP = 1,65), tabaquismo pasivo (RP = 1,55), consumo de 

alcohol (RP = 1,72), ver TV durante ≥ 5 horas/día (RP = 2,13), consumo de carne grasa (RP = 

1,43) y consumo de refrescos (RP = 1,42) (10). 

Marco teórico conceptual  

1. Depresión  

A. Definición  

El trastorno depresivo mayor o también llamado depresión mayor es la forma principal de 

depresión (19). La Asociación Americana de Psiquiatría, a través del Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales establece ciertos criterios para establecer su diagnóstico, 
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los cuales no han sido modificados en sus últimas dos versiones (19,20). Por lo tanto, un 

episodio depresivo mayor se define como un síndrome clínico con duración mínima de dos 

semanas en el cual hay un estado de ánimo deprimido o una pérdida de interés o placer en 

realizar actividades (anhedonia) (19,20). Además, el sujeto debe experimentar al menos otros 

cinco síntomas de una lista que incluye síntomas neurovegetativos (fatiga o perdida de energía, 

pérdida o disminución de peso y aumento o disminución del sueño), síntomas emocionales 

(pensamientos recurrentes de muerte o ideación, planes o intentos suicidas y sentimientos de 

infravaloración o culpa) y síntomas neurocognitivos (dificultad para pensar, concentrarse o 

tomar decisiones y agitación o retardo psicomotor) (3,19,20).  

 

B. Factores de riesgo  

La depresión es un trastorno multifactorial y con alta complejidad (3). La posibilidad de 

desarrollarlo depende de múltiples factores de riesgo. Varios de ellos interactúan de forma que 

podrían ser causa o consecuencia de esta patología (19). Sin embargo; aun así, se establecen 

ciertos factores que incrementan el riesgo de su aparición, como factores genéticos, personales 

y sociales (3,19). 

 

- Factores genéticos  

Las personas con familiares de primer grado que tengan trastorno depresivo mayor poseen tres 

veces más la probabilidad de tener depresión (3). Así mismo; aparecen con mayor frecuencia 

en mujeres (3) En el 2012, la prevalencia anual global de depresión mayor fue de 5,8% en 

mujeres y 3,6% en varones y se estima que la carga de enfermedad es mayor hasta en un 50% 

en el género femenino (21). 

- Factores personales  

Las personas de los grupos socioeconómicos más bajos y que no tienen estudios superiores 

tienen índices más altos de depresión. El estado civil (soltero, viudo o divorciado) y desempleo 

también son considerados como factores de riesgo importantes (22). 

 

- Factores sociales  

El consumo de alcohol está relacionado con varios problemas de salud física y mental, 

incluyendo depresión (13). Puede conducir a depresión en personas vulnerables, pero también 

aparece en personas con síntomas depresivos ya establecidos (23), estableciéndose una relación 

causal bidireccional (13). Sin embargo; la evidencia muestra que las probabilidades de 



11 

  

alcoholismo son significativamente más altas entre los que muestran síntomas depresivos en 

comparación con los que no los tienen (13,24). 

 

El abuso de alcohol también se ha reportado como factor de riesgo de depresión (25). De 

acuerdo al Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en su 4ta edición 

(DSM-IV) se define como el malestar o deterioro clínicamente significativo, durante 12 meses 

manifestado por al menos uno de los siguientes: consumo recurrente del alcohol en situaciones 

en las que hacerlo es físicamente peligroso, consumo recurrente de alcohol que da lugar al 

incumplimiento de obligaciones, , problemas legales repetidos relacionados con el alcohol, 

consumo continuado del alcohol, a pesar de tener problemas sociales continuos o recurrentes o 

problemas interpersonales causados o exacerbados por los efectos del alcohol (20). 

 

El tabaquismo, al igual que el consumo de alcohol, presenta una relación causal bidireccional 

con la depresión (26). La prevalencia del tabaquismo en personas con depresión se sitúa en 

torno al 40-50% de los pacientes, aproximadamente el doble que la población general (27). La 

depresión puede hacer que las personas fumen o fumar puede aumentar el riesgo de depresión 

a través de alteraciones en las vías de los neurotransmisores después de la exposición crónica a 

la nicotina (28). Personas con depresión, tienden a comenzar a fumar a una edad más temprana, 

fuman con mayor frecuencia y son más adictas a los cigarrillos que la población general (26).  

 

C. Herramientas de diagnóstico  

Existen herramientas de cribado que facilitan el diagnostico de depresión como el Cuestionario 

de salud del paciente de nueve ítems (PHQ-9) (3,29). Este es un instrumento muy utilizado y 

validado en el Perú que permite detectar la presencia de un trastorno depresivo y definir la 

severidad del cuadro (30). Por lo tanto; puede ser empleado para hacer un seguimiento del 

manejo y evolución de cada paciente, principalmente en atención primaria (31). 

 

2. Comportamientos de salud  

A. Definición  

Los comportamientos de salud o también denominados comportamientos saludables o 

conductas relacionadas con la salud son las actividades que realiza un individuo con el propósito 

de mantener la salud y prevenir enfermedades (32). Se han considerado que el no fumar, el 

consumo mínimo de alcohol, la actividad física y la presencia de adecuados hábitos alimenticios 

son los principales comportamientos de salud (8). Sin embargo; otros autores consideran que el 
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sueño adecuado y la realización de actividades recreativas deben incluirse dentro de este grupo 

(33,34). 

 

B. Consumo adecuado de frutas y verduras  

El consumo de frutas y verduras constituyen una fuente de fibra dietética, vitaminas, minerales 

y muchas sustancias que resultan beneficiosas para la salud, como flavonoides, esteroles 

vegetales y otros antioxidantes (35). Las legumbres son fuentes importantes de triptófano, 

magnesio y hexafosfato de inositol, que podrían ser importantes para la síntesis de 

neurotransmisores. Esto explicaría, junto al consumo de frutas, cereales integrales, legumbres 

y frutos secos, el menor riesgo de desarrollar síntomas depresivos (16).  

 

La OMS y otras organizaciones de salud recomiendan una mayor ingesta de frutas y verduras 

(≥400 g / día) para mejorar la salud en general y reducir el riesgo de enfermedades no 

transmisibles (35).  Además, según las recomendaciones de la dieta mediterránea se considera 

que existe alto o adecuado consumo de frutas o verduras cuando se consumen “3 o más 

porciones por semana” y bajo o inadecuado consumo como “1 o 2 porciones por semana” 

(16,17). 

 

3. Encuesta Demográfica y de Salud Familiar – ENDES 

A. Definición  

La Encuesta Demográfica y de Salud Familiar - ENDES es una investigación que se realiza en 

el marco del programa mundial de las Encuestas de Demografía y Salud, conocido en la 

actualidad como MEASURE (36). Constituye una de las investigaciones estadísticas más 

importantes ejecutada desde el año 1986 hasta la actualidad por el Instituto Nacional de 

Estadística e Informática – INEI, organismo central y rector del Sistema Estadístico Nacional 

Peruano (37).  

 

B. Objetivo 

Proveer información actualizada sobre la dinámica demográfica, el estado de salud de las 

madres y niños menores de cinco años, así como estado y factores asociados a las enfermedades 

no transmisibles y transmisibles y acceso a servicios de diagnóstico y tratamiento; con el 

objetivo de estimar los indicadores identificados en los Programas Presupuestales para el 

seguimiento, evaluación y formulación de los programas de población y de salud familiar en el 

país (18). 
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C. Población objetivo 

- Mujeres de 12 a 49 años de edad y niños/as menores de 5 años. 

- Personas de 15 años a más de edad por cada hogar particular.   

- Niñas y niños menores de 12 años. 

 

D. Cuestionarios 

Se aplican tres cuestionarios: Cuestionario del Hogar, aplicado al Jefe/a de Hogar, el (la) 

esposo/a o persona de 18 años a más, que incluye información acerca de características 

demográficas, salud y características básicas de la vivienda, entre otras; el Cuestionario 

Individual de la Mujer, aplicado a todas las mujeres elegibles, es decir, de 12 a 49 años de edad, 

que recolecta información relacionada principalmente a salud sexual y reproductiva; y el 

Cuestionario de Salud que es aplicado a una persona de 15 años a más, y comprende 

información relacionada con antecedentes personales, factores de riesgo de enfermedades no 

transmisibles (ENT), Salud Mental en adultos, entre otros (18).  

 

Materiales y métodos 

Diseño de estudio y contexto 

Estudio transversal analítico, tipo análisis secundario de datos de la Encuesta Demográfica y de 

Salud Familiar del año 2019 (ENDES 2019). La ENDES es una encuesta muestral por 

conglomerados estratificada, representativa a nivel nacional, realizada anualmente por el 

Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI). Está compuesto por tres cuestionarios y 

se realiza con el objetivo de actualizar el conocimiento sobre los indicadores de salud de la 

población peruana (18,38). Para este estudio, se utilizaron datos del cuestionario de hogar y 

salud. Estos se aplicaron a una persona por hogar de 15 años o más y se seleccionó mediante el 

método del último cumpleaños. Las bases de datos y la información adicional sobre la 

metodología ENDES están disponibles públicamente en la página web del INEI (39). 

 

Población y muestra 

En el 2019, el tamaño muestral de la ENDES fueron 36 760 hogares (18). El método utilizado 

por el INEI para la recolección de datos fue a través de entrevista directa, realizada por personal 

debidamente capacitado. La recolección de esta información fue por medio de un dispositivo 

móvil (Tablet).  Se encuestaron 34 971 participantes de 15 años a más. Para el presente estudio 

se consideró a la población adulta (de 18 años a más) que haya respondido los cuestionarios de 
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interés (Cuestionario del Hogar y Cuestionario de Salud) y tenga las mediciones necesarias para 

la construcción de variables del presente estudio. 

 

Se eliminaron 1 575 registros porque el resultado de la entrevista no fue completado. Se 

restringió el análisis a 31 512 personas de 18 años a más. Un total de 1 063 participantes tenían 

datos faltantes en nuestras variables de interés; estos fueron eliminados de análisis y trabajamos 

con una muestra final de 30 449 personas de 18 años a más. 

 

Variables 

La variable dependiente fue la presencia de sintomatología depresiva, medida mediante el 

instrumento Patient Health Questionnaire de 9 ítems (PHQ-9) (29), el cual ha sido validado 

previamente en población peruana (40), y evalúa síntomas depresivos de acuerdo con el Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) (20). Los ítems 

correspondientes al PHQ-9 se encuentran en la Sección 7. Salud Mental del Cuestionario de 

Salud y corresponden a la pregunta 700, que incluye 9 sub-preguntas (700A a 700I) (41). La 

escala para cada pregunta va de 0 a 3 puntos, con una puntuación total de 0 a 27 puntos. Se 

consideró de 10 a más puntos como sintomatología depresiva y de 0-9 puntos, sin 

sintomatología depresiva (29,30). 

   

Para definir la variable independiente de comportamientos de salud, se construyeron 4 variables 

obtenidas del cuestionario de salud: abuso de alcohol, fumar cigarrillos diariamente, consumo 

diario de frutas y consumo diario de ensalada verduras. El abuso de alcohol fue definido usando 

las variables 713 a 717 del cuestionario. Estas corresponden a los ítems del instrumento CIDI 

1.1 (Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta), que evalúa el abuso de alcohol de 

acuerdo con el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) (20). 

Por su parte, para la construcción de las variables de consumo inadecuado de frutas y consumo 

inadecuado de verduras, se tomó en cuenta el número de días a la semana que se consumen 

dichos alimentos. Así, si el participante refirió haber consumido menos de 3 veces por semana 

ensalada/verduras, se consideró como consumo inadecuado, y si el participante refirió haber 

consumido menos de 3 veces por semana frutas, se consideró también como consumo 

inadecuado. Esta categorización se realizó en base a estudios previos que tomaron como 

referencia el consumo adecuado/inadecuado según la dieta Mediterránea (16,17). 

Otras variables consideradas fueron el sexo (masculino, femenino), edad en años (18-25, 26-

35, 46-45, 46-55, 56-64, 65 o más), estado civil (soltero, casado, conviviente, viudo, divorciado, 
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separado), nivel educativo (sin educación/preescolar, primario, secundario, superior), área de 

residencia (urbano, rural), índice de riqueza (muy pobre, pobre, medio, rico, muy rico), índice 

de masa corporal en kg/m2 (menor a 18.5, 18.5 a 24.99, 25 a 29.99, 30 o más), obesidad 

abdominal (sí, no), hipertensión (sí, no), y diabetes mellitus (sí, no). 

 

Análisis de datos  

Inicialmente, se descargó la base de datos de la ENDES 2019 en formato SPSS y se realizó la 

limpieza respectiva considerando las variables necesarias para el estudio. Posteriormente, la 

data se importó al paquete estadístico Stata v16.0 (StataCorp, TX, USA) para su análisis 

respectivo. Se ajustó por la estructura muestral compleja de la ENDES, utilizando el comando 

svy. Para tal fin, se consideraron las unidades de muestreo, los estratos y el factor de 

ponderación correspondiente para personas de 15 años a más. 

 

Las variables categóricas se describieron mediante frecuencias absolutas y proporciones 

ponderadas con intervalos de confianza del 95%. Para la comparación de las variables 

independientes con depresión, se usó la prueba de Chi2 de independencia con corrección de 

Rao Scott para muestreo complejo.  

 

Para evaluar la asociación entre los comportamientos de salud y depresión, se reportaron odds 

ratio crudos (ORc) y ajustados (ORa) a través de modelos de regresión logística. Se 

construyeron dos modelos para cada conducta, uno crudo y uno ajustado. Para este último, se 

siguió un enfoque epidemiológico y el ajuste fue hecho en base a los confusores (edad, sexo, 

hipertensión, diabetes, índice de riqueza, obesidad abdominal, área de residencia y estado civil). 

Adicionalmente, se decidió presentar todos los modelos estratificados por sexo. 

 

Finalmente, los estimados se presentaron con sus respectivos intervalos de confianza al 95% y 

un p<0,05 fue considerado como significativo.  

 

Aspectos éticos 

El presente estudio fue un análisis de datos de una base secundaria (ENDES 2019), la cual no 

cuenta con identificadores personales, por lo tanto, no existe la posibilidad de que se revele 

información personal. Además, fue aprobado por el Comité Institucional de Ética en 

Investigación de la Universidad Católica de Santo Toribio de Mogrovejo (Resolución N°505-

2020-USAT-FMED). Así mismo, el comité de ética omite el requisito de consentimiento 
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informado individual en este tipo de estudio al ser factible realizar la investigación sin la 

dispensa, tener la investigación un valor social importante como lo es analizar una muestra 

representativa a nivel nacional y presentar riesgos mínimos para el participante, al ser un estudio 

observacional y con recolección de datos a partir de una base prexistente. Todo ello de acuerdo 

a lo establecido en las pautas éticas establecidas por la OMS (42). 

 

Resultados y discusión  

Características generales de la población de estudio 

Se analizó un total de 30 449 individuos. El grupo de edad más frecuente fue de 26 a 35 años 

(22,4%), y hallamos una mayor proporción de mujeres (51,2%), que eran convivientes (36,7%) 

y que tenían educación de al menos secundaria (39,6%). La mayoría de los participantes 

provenían del área urbana (80,9%) y pertenecían al segundo quintil más bajo de riqueza 

(21,2%). Padecer de obesidad abdominal (56,5%), hipertensión (10,7%) y diabetes mellitus 

(4,1%) son algunas de las variables de mayor importancia (Tabla 1). 

 

Características de la población de estudio según los comportamientos de salud 

La prevalencia del consumo inadecuado de verduras fue de 32,3%, y fue significativamente 

más frecuente entre aquellos que tenían entre 56 a 64 años (35,4%; p=0,035) y que tenían un 

índice de masa corporal mayor de 25 kg/m2 (66,5%; p=0,020). La prevalencia del consumo 

inadecuado de frutas fue de 22,1%, y fue significativamente más frecuente en varones (26,6% 

vs 17,8%; p<0,001), que no tenían educación o tenían educación preescolar en comparación a 

los que tenían educación superior (36,3% vs 18,5%; p<0,001), que pertenecían al quintil más 

bajo de riqueza que los del quintil más alto (27,7% vs 17,3; p<0,001) y que no padecían de 

obesidad, hipertensión o diabetes. Por otro lado, la prevalencia del abuso de alcohol fue de 

4,6%, y fue significativamente más frecuente en varones (8,2% vs 1,2%; p<0,001), que eran 

solteros en comparación a los que eran viudos (7,2% vs 0,7%; p<0,001), que tenían nivel 

educativo superior que los que no tenían educación o tenían educación preescolar (6,1% vs 

0,4%; p<0,001), que pertenecían a los dos quintiles más altos de riqueza (5,8% y 5,7%; 

p<0,001) y que no padecían de hipertensión (4,9%; p<0,001). La prevalencia de fumar 

diariamente fue de 1,7%, y fue significativamente más frecuente en varones (2,6% vs 0,9%; 

p<0.001), que eran divorciados (7,3%; p<0,001), que tenían un nivel de educación secundario 

o superior (2,0% y 2,1% respectivamente; p<0,001) y que pertenecían al quintil más alto de 

riqueza (2,7%; p<0,001) (Tabla 2). 
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Características de la población de estudio según la sintomatología depresiva   

La prevalencia de sintomatología depresiva fue de 6,8%, y fue significativamente más frecuente 

en la población de sexo femenino (9,5%; p<0,001), aquellos que eran viudos (16,0%; p<0,001), 

que no tenían educación o tenían un nivel educativo preescolar (19,1%; p<0,001), que 

pertenecían al quintil más bajo de riqueza (9,7%; p<0.001), aquellos que padecían de obesidad 

e hipertensión, que no padecían de diabetes mellitus y aquellos que fumaban diariamente 

(12,6%; p=0,004) (Tabla 3). 

 

Asociación entre los comportamientos en salud y la sintomatología depresiva 

Hallamos que el abuso de alcohol (ORa: 1,88; IC 95%: 1,36 – 2,61) y fumar diariamente (ORa: 

2,69; IC 95%: 1,69 – 4,30) se asociaron a un mayor odds de padecer sintomatología depresiva 

tras ajustar por la edad, sexo, estado civil, área de residencia, nivel de riqueza, hipertensión, 

diabetes y obesidad (Tabla 4). Asimismo, en el modelo ajustado de regresión logística 

estratificado por sexo, hallamos de igual forma que el abuso de alcohol y fumar diariamente se 

asociaron a un mayor odds de padecer sintomatología depresiva tanto en la población de 

hombres como mujeres (Tablas 5 y 6). 

 

Discusión 

Hallazgos principales 

Realizamos un análisis secundario de la ENDES 2019. Este estudio buscó evaluar la asociación 

entre los comportamientos en salud y los síntomas depresivos en una población de 30 449 

peruanos mayores de 18 años. Se encontró que aproximadamente uno de cada 15 adultos 

peruanos tenía síntomas depresivos y el abuso de alcohol y fumar diariamente se asociaron con 

un aumento de padecer sintomatología depresiva.   

 

Prevalencia de síntomas depresivos 

Encontramos que la prevalencia de síntomas depresivos fue 6,8%. Un estudio previo realizado 

en Australia y Estados Unidos en 2019, informó que uno de cada 10 personas padecía de 

síntomas depresivos, siendo mayor entre mujeres, en aquellos que vivían solos en casa, en 

fumadores actuales y en aquellos con historia de consumo de alcohol (43). Asimismo, en un 

estudio de ancianos de China se encontró una prevalencia de 23.6%, con mayor proporción 

entre mujeres y entre quienes vivían solos (44). Del mismo modo, en Brasil y Chile se ha 

reportado una mayor prevalencia de trastornos mentales comunes (sintomatología depresiva y 

ansiosa) entre el género femenino y divorciadas (45,46). 
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El presente estudio reportó que la prevalencia fue mayor entre las mujeres y personas que se 

encontraban viudas, separadas o divorciadas. Esto podría explicarse en el caso de las mujeres 

por un componente endocrino e incluso genético que propicia una mayor susceptibilidad a 

padecer depresión (21). Aunque la prevalencia hallada fue relativamente inferior a lo 

encontrado en otros países, se debe tener en cuenta que la depresión causa sufrimiento, 

discapacidad funcional y repercuten en varios ámbitos de los países incluyendo la salud pública, 

la economía y las relaciones sociales (47,48), por lo que es necesario continuar con las 

estrategias que promueven la salud mental en la población peruana (6,49). 

 

Consumo de frutas y verduras  

Las frutas y verduras son un grupo de alimentos necesarios para la salud, ya que entre sus 

múltiples beneficios disminuyen el riesgo de aparición de enfermedades cardiovasculares, el 

cáncer e incluso la mortalidad por todas las causas (50). Así mismo, su consumo adecuado 

parece tener un beneficio en la salud mental (51,52), aunque los mecanismos biológicos aún 

están en discusión. Una potencial explicación del efecto sobre el estado de ánimo podría 

sustentarse en la presencia de algunos nutrientes en específico dentro de estos alimentos, como 

los carotenoides y polifenoles (53,54).  

 

En nuestro estudio, no evidenciamos asociación entre el consumo inadecuado de frutas o 

verduras y los síntomas depresivos, lo cual difiere a lo reportado en dos meta-análisis previos 

(55,56). Sin embargo, se debe tener en cuenta el limitado ajuste por variables confusoras así 

como las potenciales diferencias en las definiciones de las variables de interés. De todas formas, 

debido a que es posible que existan mecanismos relacionados (no evaluados en el presente 

estudio) que puedan tener un impacto positivo del consumo de frutas o verduras sobre la salud 

mental, se debe promocionar su producción, comercialización e ingesta, considerando además 

sus múltiples beneficios para la salud (50,57).  

 

Tabaquismo 

El hábito de fumar diariamente se asoció significativamente con una mayor prevalencia de 

síntomas depresivos. Se ha informado de un aumento de la prevalencia de tabaquismo conforme 

se incrementa la severidad de la enfermedad mental (58). Asimismo, se ha descrito que las 

personas que la padecen, tienden a presentar un problema de tabaquismo de forma más 

temprana y con mayor intensidad que la población general (26,59). Esto se podría explicarse 
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por el hecho de que las personas con depresión perciben el tabaquismo como una forma de 

aliviar sus síntomas; sin embargo, estos empeoran con el tiempo (28). Asimismo, se ha 

postulado que la exposición prolongada a la nicotina tiene efectos en circuitos neuronales que 

desregulan la respuesta ante factores estresantes, generando mayor susceptibilidad a trastornos 

mentales (60,61).  

 

En Perú, la morbimortalidad asociada al tabaquismo continúa siendo un importante problema 

de salud pública (62). Frente a esto, se han impulsado algunas medidas, con el objetivo de 

controlar el consumo de tabaco, como las advertencias visuales en las cajetillas (63), su 

restricción en lugares públicos (64), y políticas tributarias para controlar el consumo (65), 

siendo esta última, una intervención que ha demostrado gran efectividad en otras partes del 

mundo (66). Por tanto, los responsables de formular políticas deben priorizar estrategias de 

promoción y prevención frente al tabaquismo, al ser factor de riesgo para el desarrollo de 

síntomas depresivos. 

 

Abuso de alcohol 

Nuestros resultados muestran que uno cada 15 peruanos que presentan síntomas depresivos 

padecen también de abuso de alcohol. En un metaanálisis de 39 estudios, se encontró que la 

prevalencia de trastornos por uso de alcohol en pacientes con depresión fue del 20.8% (67). La 

menor cifra reportada en nuestro estudio podría deberse al “Plan Estratégico para la reducción 

del consumo nocivo de alcohol 2011-2021” que se implementó en Perú (68), cuyo impacto 

podría haber influenciado en la reducción de la prevalencia de los trastornos por consumo de 

alcohol en la población general (de 4.6% en 2015 a 3.9% en 2019) (69,70).   

 

Asimismo, nosotros evidenciamos que el abuso de alcohol se asoció positivamente con los 

síntomas depresivos. Esta asociación bidireccional ha sido ampliamente estudiada (25,71). 

Entre las personas con trastornos por alcohol, la depresión puede ser más prevalente 

simultáneamente entre mujeres, jóvenes, desempleados y los que viven solos y los que beben 

de forma episódica (25). Así mismo, la depresión también se ha visto relacionado con un futuro 

consumo problemático de alcohol (71).  

 

El consumo de alcohol en pacientes con depresión puede conllevar a tasas más altas de 

abandono de tratamiento (72), mayor riesgo de recaídas en el consumo de sustancias (73) e 

historia de intentos de suicidios (74). Por ello, es necesario que se formulen estrategias que 
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favorezcan el diagnóstico oportuno de depresión entre la población que presenta abuso de 

alcohol y de forma viceversa. Además, es importante destacar que la formulación de 

intervenciones tempranas dirigidas a personas que padezcan ambos trastornos podría disminuir 

la proporción de conductas de riesgo asociadas a la depresión como la ideación o intentos de 

suicidio (75,76).   

 

Fortalezas y limitaciones 

A pesar de que nuestros resultados son compatibles con lo reportado en estudios previos 

(11,77,78), se deben considerar las siguientes limitaciones en el presente estudio. Primero, no 

es posible hacer inferencia causal, debido a que el diseño de la encuesta carece de temporalidad. 

Segundo, al provenir los datos evaluados de una base de datos secundaria, otros 

comportamientos de salud de interés no pudieron ser incluidos. Tercero, posiblemente haya 

existido sesgo de recuerdo o sesgo de deseabilidad social respecto a las preguntas del 

cuestionario recolectadas por auto reporte.  

 

A pesar de estas limitaciones, consideramos que los hallazgos de este estudio proporcionan una 

visión general de la relación de los comportamientos de salud con los síntomas depresivos, en 

la población peruana. Asimismo, la ENDES es una encuesta de representatividad nacional y 

regional, que se realiza de forma anual, que cuenta con procesos de control de calidad 

metodológica y que, por tanto, permite evaluar la información de salud mental y 

comportamientos en salud relacionados como el consumo de frutas, verduras, tabaquismo y 

abuso de alcohol. 

 

Conclusiones 

En Perú, la prevalencia de sintomatología depresiva fue de 6,8%, y fue más frecuente en 

mujeres. La prevalencia del consumo inadecuado de verduras fue de 32,3% y del consumo 

inadecuado de frutas fue de 22,1%. Sin embargo; no se encontró asociación con sintomatología 

depresiva. La historia de abuso de alcohol (ORa: 1,88; IC 95%: 1,36 – 2,61) y fumar 

diariamente (ORa: 2,69; IC 95%: 1,69 – 4,30) se asociaron a una mayor prevalencia de síntomas 

depresivos. Los comportamientos de salud analizados son factores susceptibles de modificación 

mediante la promoción de salud y prevención de conductas de riesgo. 

Recomendaciones 

La depresión es un trastorno psiquiátrico frecuente y su abordaje constituye una prioridad 

sanitaria nacional (6). Los hallazgos del presente estudio sugieren una posible diferencia en el 
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impacto de los comportamientos de salud analizados sobre la salud mental de la población 

peruana. En Perú, el consumo de alcohol y el tabaquismo son problemas prioritarios de salud 

pública, ya que conllevan una importante carga de morbimortalidad (30,62) y se han visto 

asociadas a un mayor desarrollo de síntomas depresivos en la población de estudio.  

 

Se ha descrito el potencial impacto positivo en la salud mental, que podrían tener las estrategias 

tempranas para la prevención y control de las conductas de riesgo como el abuso de alcohol y 

tabaquismo (79). Al respecto, en Perú, la Ley 29517 prohibió el consumo de tabaco en todo 

lugar de trabajo y lugares públicos (64). Así mismo, el Convenio Marco para el Control del 

Tabaco (80), al cual se encuentra suscrito el gobierno peruano, uniformiza las medidas más 

efectivas para la lucha contra el tabaquismo. Respecto al consumo de alcohol, el “Plan 

Estratégico para la reducción del consumo nocivo de alcohol 2011-2021” buscó promover una 

cultura de salud mental para reducir la demanda de bebidas alcohólicas, principalmente entre 

adolescentes y jóvenes, y fortalecer la atención integral de trastornos relacionados al consumo 

nocivo de alcohol (68). Por lo tanto, continuar y fortalecer el cumplimiento de ambas estrategias 

asegurarían un impacto positivo en la salud mental de la población peruana.  

 

Entre 2018 y 2019, el Gobierno Peruano y el Ministerio de Salud han implementado leyes y 

lineamientos que establecen la atención integral de la salud mental de la persona, familia y 

comunidad (6,49). Es por ello, que a partir de esto se debe continuar priorizando el cuidado de 

la salud mental sobre todo en poblaciones vulnerables e incrementar de forma progresiva el 

acceso a los servicios de promoción, prevención, tratamiento, rehabilitación psicosocial y 

recuperación de salud mental de acuerdo a lo establecido en la Ley N° 30947 (49). Así mismo, 

lograr fortalecer el primer y segundo nivel de atención implementando nuevos establecimientos 

de salud y programas de salud mental comunitaria. Por tanto, nuestro estudio refuerza la 

necesidad de implementar políticas nacionales que aseguren el acceso a programas de salud 

integral con la finalidad de mejorar algunos comportamientos de salud y reducir el riesgo de 

síntomas depresivos. 

Finalmente, nuestros resultados podrían servir de base para estudios futuros que busquen 

comprender, desde un enfoque quizá más cualitativo, los factores sociales, económicos y 

conductuales que intervienen en las asociaciones identificadas.  
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Anexos  

Tabla 1. Características generales de una submuestra de adultos peruanos, ENDES 2019 (n=30 449) 

Variables  N %* IC 95%* 

Sexo    

 Hombre 13137 48,8 47,9 - 49,7 

 Mujer 17312 51,2 50,3 - 52,1 

Edad (años)    

 18-25 5018 17,8 17,2 - 18,5 

 26-35 8720 22,4 21,8 - 23,1 

 36-45 6526 20,3 19,6 - 20,9 

 46-55 3858 16,2 15,5 - 17,0 

 56-64 2786 10,5 10,0 - 11,1 

 65 o más 3541 12,7 12,1 - 13,3 
Estado civil    

 Soltero/a 4163 16,9 16,2 - 17,6 

 Casado/a 8462 29,5 28,6 - 30,4 

 Conviviente 12674 36,7 35,8 - 37,6 

 Viudo/a 1774 5,4 5,1 - 5,8 

 Divorciado/a 176 1,1 0,8 - 1,3 

 Separado/a 3200 10,4 9,9 - 11,0 
Nivel educativo    

 Sin educación/preescolar 1594 3,9 3,6 - 4,2 

 Primario 7722 20,6 19,9 - 21,3 

 Secundario 12011 39,6 38,7 - 40,6 

 Superior 9122 36.0 35,0 - 36,9 
Área de residencia    

 Urbano 19748 80,9 80,4 - 81,4 

 Rural 10701 19,1 18,6 - 19,6 
Índice de riqueza    

 Los más pobres 9733 18,3 17,7 - 18,8 

 Pobre 7764 21,2 20,4 - 22,1 

 Medio 5509 20,6 19,8 - 21,4 

 Rico 4206 19,9 19,1 - 20,8 

 Más rico 3237 20.0 19,1 - 20,9 
Índice de masa corporal    

 Menor a 18.5 kg/m2 261 0,8 0,7 - 1,0 

 18.5 a 24.99 10590 32,3 31,5 - 33,1 

 25 a 29.99 12455 41,7 40,8 - 42,6 

 30 a más 7143 25,2 24,4 - 26,0 

Obesidad abdominal    

 No obeso/a 14368 43,5 42,6 - 44,5 

 Obeso/a 16081 56,5 55,5 - 57,4 
Hipertensión    

 No 27645 89,3 88,7 - 89,9 

 Sí 2804 10,7 10,1 - 11,3 
Diabetes mellitus    

 No 29515 95,9 95,5 - 96,3 

 Sí 934 4,1 3,7 - 4,5 
Consumo inadecuado de verduras    

 No 20799 67,7 66,8 - 68,6 

 Sí 9650 32,3 31,4 - 33,2 
Consumo inadecuado de frutas    

 No 23519 77,9 77,2 - 78,6 

 Sí 6930 22,1 21,4 - 22,8 
Abuso de alcohol     

 No 29281 95,4 95,0 - 95,8 

 Sí 1168 4,6 4,2 - 5,0 
Fumar diariamente    

 No 30026 98,3 98,0 - 98,5 

 Sí 423 1,7 1,5 - 2,0 
Sintomatología depresiva    

 No 28263 93,2 92,7 - 93,7 
  Sí 2186 6,8 6,3 - 7,3 

* Porcentajes ponderados según muestreo complejo de la encuesta 
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Tabla 2. Características de la población de estudio de acuerdo a los comportamientos de salud, ENDES 2019 
 Consumo inadecuado de verduras Consumo inadecuado de frutas Abuso de alcohol Fumar diariamente 

Variables 
No Sí 

p** 
No Sí 

p** 
No Sí 

p** 
No Sí p** 

N %* N %* N %* N %* N  %* N %* No %* N %*  

Sintomatología 

depresiva 
                    

 No 19290 67,6 8973 32,4 0,368 21925 78,1 6338 21,9 0,076 27194 95,4 1069 4,6 0,618 27882 98,4 381 1,6 0,004 
 Sí 1509 69,1 677 30,9  1594 75,5 592 24,5  2087 95,7 99 4,3  2144 96,8 42 3,2  

Sexo                     

 Hombre 8888 66,9 4249 33,1 0,058 9458 73,4 3679 26,6 <0,001 12147 91,8 990 8,2 <0,001 12808 97,4 329 2,6 <0,001 
 Mujer 11911 68,5 5401 31,5  14061 82,2 3251 17,8  17134 98,8 178 1,2  17218 99,1 94 0,9  

Edad (años)                     

 18-25 3527 69,2 1491 30,8 0,035 3969 77,6 1049 22,4 0,804 4789 93,3 229 6,7 <0,001 4977 99,1 41 0,9 0,0517 
 26-35 5944 68.0 2776 32.0  6827 78,2 1893 21,8  8274 93,7 446 6,3  8617 98,5 103 1,5  

 36-45 4370 66,1 2156 33,9  5106 78,9 1420 21,1  6251 95.0 275 5.0  6412 97,8 114 2,2  

 46-55 2598 68,5 1260 31,5  2927 77,5 931 22,5  3724 96.0 134 4.0  3799 97,8 59 2,2  

 56-64 1854 64,6 932 35,4  2083 77,4 703 22,6  2730 97,9 56 2,1  2725 97,9 61 2,1  

 65 o más 2506 69,2 1035 30,8  2607 77,4 934 22,6  3513 99,3 28 0,7  3496 98,5 45 1,5  

Estado civil                     

 Soltero/a 2928 69,6 1235 30,4 0,107 3170 76,3 993 23,7 0,437 3916 92,8 247 7,2 <0,001 4108 98,3 55 1,7 <0,001 
 Casado/a 5635 66,4 2827 33,6  6538 78,5 1924 21,5  8246 97,3 216 2,7  8371 98,6 91 1,4  

 Conviviente 8614 67.0 4060 33.0  9885 78,1 2789 21,9  12111 94,5 563 5,5  12490 98,3 184 1,7  

 Viudo/a 1232 68,9 542 31,1  1299 76,9 475 23,1  1762 99,3 12 0,7  1756 98,6 18 1,4  

 Divorciado/a 128 69,3 48 30,7  133 80,5 43 19,5  170 95,1 6 4,9  167 92,7 9 7,3  

 Separado/a 2262 69,7 938 30,3  2494 78,3 706 21,7  3076 95,5 124 4,5  3134 97,3 66 2,7  

Nivel educativo                     

 Sin 

educación/preescolar 
1150 70,9 444 29,1 0,083 1048 63,7 546 36,3 <0,001 1588 99,6 6 0,4 <0,001 1586 99,4 8 0,6 <0,001 

 Primario 5196 67,1 2526 32,9  5690 75.0 2032 25.0  7601 98,3 121 1,7  7651 99,3 71 0,7  

 Secundario 8126 66,8 3885 32,2  9310 77,5 2701 22,5  11488 94,9 523 5,1  11817 98.0 194 2.0  

 Superior 6327 68,7 2795 31,3  7471 81,5 1651 18,5  8604 93,9 518 6,1  8972 97,9 150 2,1  

Área de residencia                     

 Urbano 13621 67,9 6127 32,1 0,316 15717 79,1 4031 20,9 <0,001 18838 95.0 910 5.0 <0,001 19427 98,1 321 1,9 <0,001 
 Rural 7178 67.0 3523 33.0  7802 73.0 2899 27.0  10443 97,4 258 2,6  10599 99,2 102 0,8  

Índice de riqueza                     

 Los más pobres 6609 67,9 3124 32,1 0,265 7005 72,3 2728 27,7 <0,001 9530 97,8 203 2,2 <0,001 9646 99,2 87 0,8 <0,001 
 Pobre 5306 67,9 2458 32,1  6042 77,2 1722 22,8  7468 95,8 296 4,2  7653 98,6 111 1,4  

 Medio 3714 66,5 1795 33,5  4365 77,7 1144 22,3  5242 95,1 267 4,9  5428 98,2 81 1,8  

 Rico 2900 66,8 1306 33,2  3420 79,2 786 20,8  3976 94,2 230 5,8  4130 98,1 76 1,9  

 Más rico 2270 69,4 967 30,6  2687 82,7 550 17,3  3065 94,3 172 5,7  3169 97,3 68 2,7  

Índice de masa 

corporal 
                    

 Menor a 18.5 kg/m2 185 71,5 76 28,5 0,020 202 75,4 59 24,6 0,685 254 94,9 7 5,1 0,995 257 98,7 4 1,3 0,673 
 18.5 a 24.99 7357 69,5 3233 30,5  7974 77,4 2616 22,6  10187 95,4 403 4,6  10432 98,1 158 1,9  

 25 a 29.99 8419 66,7 4036 33,3  9739 78,1 2716 21,9  11973 95,4 482 4,6  12307 98,4 148 1,6  

 30 a más 4838 66,8 2305 33,2  5604 78,3 1539 21,7  6867 95,4 276 4,6  7030 98,1 113 1,9  

Obesidad abdominal                     

 No obeso/a 9886 68,4 4482 31,6 0,136 10840 76,7 3528 23,3 0,007 13762 95.0 606 5.0 0,047 14159 98,4 209 1,6 0,429 
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 Obeso/a 10913 67,1 5168 32,9  12679 78,8 3402 21,2  15519 95,8 562 4,2  15867 98,2 214 1,8  

Hipertensión                     

 No 18855 67,7 8790 32,3 0,84 21298 77,5 6347 22,5 0,001 26533 95,1 1112 4,9 <0,001 27267 98,4 378 1,6 0,148 
 Sí 1944 68.0 860 32.0  2221 81,5 583 18,5  2748 98.0 56 2.0  2759 97,5 45 2,5  

Diabetes mellitus                     

 Sí 653 67,9 281 32,1 0,945 761 83,2 173 16,8 0,006 906 96,8 28 3,2 0,163 913 98,2 21 1,8 0,933 

  No 20146 67,7 9369 32,3   22758 77,7 6757 22,3   28375 95,4 1140 4,6   29113 98,3 402 1,7   

* Porcentajes ponderados según muestreo complejo de la encuesta 

**Calculado por prueba de independencia Chi2 con corrección de Rao Scott para muestreo complejo. Los valores p <0,05 están en negrita 
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Tabla 3. Características de la población de estudio de acuerdo a la presencia de sintomatología depresiva, ENDES 

2019 

Variables 

Sintomatología depresiva 

No  Sí 
p** 

N  %*   N %* 

Sexo       
 Hombre 12531 96,1  606 3,9 <0,001 

 Mujer 15732 90,5  1580 9,5  
Edad (en años)  

  
 

  
 18-25 4793 95,8  225 4,2 <0,001 

 26-35 8316 95.0  404 5.0  
 36-45 6199 95,4  327 4,6  

 46-55 3510 91,8  348 8,2  
 56-64 2487 91,4  299 8,6  
 65 o más 2958 86,2  583 13,8  
Estado civil  

  
 

  
 Soltero/a 3940 94,6  223 5,4 <0,001 

 Casado/a 7822 93.0  640 7.0  
 Conviviente 12049 95.0  625 5.0  
 Viudo/a 1429 84.0  345 16.0  

 Divorciado/a 157 92,5  19 7,5  
 Separado/a 2866 90,2  334 9,8  
Nivel educativo  

  
 

  
 Sin educación/preescolar 1273 80,9  321 19,1 <0,001 

 Primario 6883 88,7  839 11,3  
 Secundario 11359 94.0  652 6.0  
 Superior 8748 96,2  374 3,8  
Área de residencia  

  
 

  
 Urbano 18586 93,9  1162 6,1 <0,001 

 Rural 9677 90,4  1024 9,6  
Índice de riqueza  

  
 

  
 Los más pobres 8761 90,3  972 9,7 <0,001 

 Pobre 7223 92,7  541 7,3  
 Medio 5186 93,6  323 6,4  
 Rico 3996 93,6  210 6,4  
 Más rico 3097 95,6  140 4,4  
Índice de masa corporal  

  
 

  

 Menor a 18.5 kg/m2 230 87,3  31 12,7 0,024 

 18.5 a 24.99 9746 92,7  844 7,3  
 25 a 29.99 11642 93,6  813 6,4  
 30 a más 6645 93,4  498 6,6  
Obesidad abdominal  

  
 

  
 No obeso/a 13343 93,8  1025 6,2 0,017 

 Obeso/a 14920 92,8  1161 7,2  
Hipertensión  

  
 

  

 No 25850 93,8  1795 6,2 <0,001 

 Sí 2413 87,9  391 12,1  
Diabetes mellitus  

  
 

  
 No 27453 87,6  2062 12,4 <0,001 

 Sí 810 93,5  124 6,5  
Consumo inadecuado de verduras  

  
 

  
 No 19290 93,1  1509 6,9 0,368 

 Sí 8973 93,5  677 6,5  
Consumo inadecuado de frutas  

  
 

  
 No 21925 93,4  1594 6,6 0,076 

 Sí 6338 92,5  592 7,5  
Abuso de alcohol  

  
 

  
 No 27194 93,2  2087 6,8 0,618 

 Sí 1069 93,7  99 6,3  
Fumar diariamente  

  
 

  
 No 27882 93,3  2144 6,7 0,004 

  Sí 381 87,4   42 12,6   

* Porcentajes ponderados según muestreo complejo de la encuesta 
**Calculado por prueba de independencia Chi2 con corrección de Rao Scott para muestreo complejo. Los valores p <0,05 
están en negrita 
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Tabla 4. Asociación entre comportamientos de salud y sintomatología depresiva  

Comportamientos de salud 

Sintomatología depresiva  

Modelo crudo Modelo ajustado* 

ORc IC95% p valor ORa IC95% p valor 

Consumo inadecuado de 

verduras 
      

 No Ref.   Ref.    

 Sí 0,93 0,80 - 1,09 0,368 0,94 0,80 - 1,09 0,413 

Consumo inadecuado de frutas       

 No Ref.   Ref.    

 Sí 1,15 0,98 - 1,35 0,077 1,16 0,98 - 1,37 0,077 

Abuso de alcohol        
 No Ref.   Ref.    

 Sí 0,93 0,69 - 1,25 0,618 1,88 1,36 - 2,61 <0,001 

Fumar diariamente       

 No Ref.   Ref.    

  Sí 2,01 1,24 - 3,25 0,005 2,69 1,69 - 4,30 <0,001 

OR: Odds Ratio. IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 

Los odds ratios y los intervalos de confianza se calcularon teniendo en cuenta el muestreo complejo 
de la encuesta. Los valores p <0,05 están en negrita. 

*Ajustado por edad, sexo, hipertensión, diabetes, índice de riqueza, obesidad abdominal, área de 

residencia y estado civil  
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Tabla 5. Asociación entre comportamientos de salud y sintomatología depresiva en varones 

Comportamientos de salud 

Sintomatología depresiva  

Modelo crudo Modelo ajustado* 

ORc IC95% 
p 

valor 
ORa IC95% 

p 

valor 

Consumo inadecuado de 

verduras 
      

 No Ref.   Ref.    

 Sí 0,84 0,63 - 1,11 0,211 0,87 0,66 - 1,16 0,348 

Consumo inadecuado de frutas       

 No Ref.   Ref.    

 Sí 1,12 0,85 - 1,46 0,421 1,13 0,85 - 1,49 0,403 

Abuso de alcohol        

 No Ref.   Ref.    

 Sí 1,27 0,88 - 1,84 0,202 1,92 1,29 - 2,86 0,001 

Fumar diariamente       

 No Ref.   Ref.    

  Sí 1,91 1,03 - 3,56 0,041 2,02 1,06 - 3,87 0,033 

OR: Odds Ratio. IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 

Los odds ratios y los intervalos de confianza se calcularon teniendo en cuenta el muestreo complejo 
de la encuesta. Los valores p <0,05 están en negrita. 

*Ajustado por edad, hipertensión, diabetes, índice de riqueza, obesidad abdominal, área de 

residencia y estado civil  
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Tabla 6. Asociación entre comportamientos de salud y sintomatología depresiva en mujeres 

Comportamientos de salud 

Sintomatología depresiva  

Modelo crudo Modelo ajustado* 

ORc IC95% 
p 

valor 
ORa IC95% 

p 

valor 

Consumo inadecuado de verduras       

 No Ref.   Ref.    

 Sí 1.00 0,83 - 1,20 0,969 0,98 0,81 - 1,17 0,800 

Consumo inadecuado de frutas       

 No Ref.   Ref.    

 Sí 1,41 1,16 - 1,73 0,001 1,22 1,00 - 1,50 0,055 

Abuso de alcohol        

 No Ref.   Ref.    

 Sí 1,89 1,12 - 3,19 0,016 2,7 1,53 - 4,76 0,001 

Fumar diariamente       

 No Ref.   Ref.    

   
Sí 3,72 1,80 - 7,70 <0,001 3,77 1,94 - 7,34 

<0,00

1 

OR: Odds Ratio. IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 

Los odds ratios y los intervalos de confianza se calcularon teniendo en cuenta el muestreo 

complejo de la encuesta. Los valores p <0,05 están en negrita. 
*Ajustado por edad, hipertensión, diabetes, índice de riqueza, obesidad abdominal, área de 

residencia y estado civil 
 


