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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar la relación entre la violencia de pareja íntima y síntomas 

depresivos en mujeres en edad fértil de áreas rurales de la selva peruana, 

tomando como referencia a los datos de la Encuesta demográfica y de Salud 

Familiar (ENDES) correspondientes de los años 2017-2022. Metodología: 

Estudio transversal analítico en la que se consideró como población de estudio a 

las mujeres en edad fértil de 15-49 años pertenecientes a las áreas rurales de la 

selva peruana, se obtuvo como muestra final 6558 mujeres. Se consideró un 

puntaje del “Cuestionario de Salud del Paciente PHQ9” ≥10 para determinar la 

presencia de síntomas depresivos relevantes. Los indicadores de presencia de 

Violencia de pareja intima fueron aquellos utilizados por la ENDES y el análisis 

estadístico se realizó utilizando el método de regresión logística binaria. 

Resultados: Se encontró una alta prevalencia de Violencia de Pareja intima total 

con un 53.76 %, dentro de los subtipos de VPI se encontró una mayor prevalencia 

de mujeres que sufrieron VPI psicológica con 47.96% seguido de VPI física 

28.61%, VPI sexual 6.50%. La prevalencia de síntomas depresivos relevantes fue 

de 4.60%. Se encontró que las mujeres que sufrieron VPI total (ORa: 4.00; 

IC95%: 2.73-5.81; p < 0.001)., VPI física (ORa :2.81; IC 95%: 1.98-3.98 ; p < 

0.001)  , VPI psicológica ((Ora: 3.05; IC95% :2.13-4.36; p < 0.001), y VPI sexual 

(Ora: 3.13, IC95%: 2.00-4.89; p < 0.001) tenían más probabilidades de sufrir de 

síntomas depresivos relevantes, estos hallazgos fueron estadísticamente 

significativos. Conclusiones: Las mujeres que fueron víctimas de cualquier tipo 

de violencia de pareja íntima, del mismo modo (VPI física, VPI psicológica, VPI 

sexual) tuvieron más probabilidades de sufrir de síntomas depresivos relevantes . 

 

Palabras clave (DeCs) : Depresión , Violencia de pareja, Medio rural. 
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ABSTRACT 

 

Objective: Determine the relationship between intimate partner violence and 

depression in women of childbearing age from rural areas of the Peruvian jungle, 

using data from the Demographic and Family Health Survey (ENDES) 

corresponding to the years 2017-2022. Methods: This is an analytical cross-

sectional type of study, considering the study population as women of childbearing 

age from 15 to 49 years old belonging to rural areas of the Peruvian jungle. A final 

sample of 6558 women was obtained. A score of "PHQ9 Patient Health 

Questionnaire ≥10" was considered to determine the presence of relevant 

depressive symptoms compatible with depression. The indicators of intimate 

partner violence presence were those used by ENDES, and statistical analysis 

was performed using the binary logistic regression method. Results: A high 

prevalence of total intimate partner violence was found, with 53.76%. Within the 

subtypes of IPV, a higher prevalence of women who suffered psychological IPV 

was found, with 47.96%, followed by physical IPV with 28.61%, and sexual IPV 

with 6.50%. The prevalence of relevant depressive symptoms was 4.60%. It was 

found that women who suffered total IPV (ORa: 4.00; CI95%: 2.73-5.81; p < 

0.001), physical IPV (ORa: 2.81; CI 95%: 1.98-3.98; p < 0.001), psychological IPV 

(ORa: 3.05; CI95%: 2.13-4.36; p < 0.001), and sexual IPV (ORa: 3.13, CI95%: 

2.00-4.89; p < 0.001) were more likely to suffer from relevant depressive 

symptoms, and these findings were statistically significant. Conclusions: Women 

who were victims of any type of intimate partner violence, likewise (physical IPV, 

psychological IPV, sexual IPV), were more likely to suffer from relevant depressive 

symptoms. 

 

 

Keywords  (MeSH) : Depression , intimate partner violence , rural population 
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INTRODUCCION 

La violencia de pareja íntima (VPI) es una de las formas más comunes de 

violencia contra la mujer, es definida por la “Organización Mundial de la salud 

(OMS) “como actitudes y comportamientos por parte de una pareja íntima o 

expareja que ocasionan daño físico, psicológico, emocional o sexual, estos 

elementos engloban la violencia física, coerción y abuso sexual, maltrato 

psicológico y acciones de manipulación o de control. (1) 

La Organización Panamericana de la Salud, estima que  25% de mujeres en edad 

fértil, fueron víctimas de algún tipo de violencia sexual o física por alguna pareja o 

expareja en algún momento de sus vidas (2). Aunque esta cifra es alarmante, la 

prevalencia de la VPI varía en cada región del mundo. En Europa del este se 

reporta que el 20% de mujeres ha sufrido algún tipo de VPI, mientras que en Asia 

del sur esta cifra fue del 35% (3). En América Latina la situación es variada, en 

países como Panamá, Brasil y Uruguay se registran índices de VPI que van 

desde 14% hasta 17%, mientras que en Bolivia esta cifra supera el 58,5%. (4) 

Perú se destaca con uno de los índices más altos de esta problemática, reflejados 

por la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) que  en el año 2022 

reportó  alrededor del 55,7% de mujeres entre 15 y 49 años experimentaron algún 

tipo de VPI en algún momento, mientras que en los últimos 12 meses, el 8,6% de 

mujeres entre los 15 y los 49 años experimentaron violencia física y sexual por 

parte de sus esposos o parejas, poniendo en peligro sus vidas, siendo la mayoría 

de este porcentaje, mujeres pertenecientes a áreas rurales. (5) 
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Uno de los impactos más importantes a mediano y largo plazo de la VPI es en la 

salud mental, teniendo como consecuencia el riesgo de sufrir depresión(6). La 

depresión es un problema con una prevalencia elevada en las mujeres peruanas, 

se estima que un 6.4% de mujeres en edad fértil sufren depresión moderada y 

grave.(7) Sus principales consecuencias son la disminución significativa de la 

calidad de vida, abuso de sustancias, riesgo de autolesión, del mismo modo 

exacerba la carga de enfermedades crónicas y complica el manejo de condiciones 

médicas preexistentes. (8) La relación entre la depresión y la violencia de pareja 

crea un ciclo perjudicial que afecta negativamente a la mujer afectada. (6) 

Si bien la relación entre la VPI y la depresión ha sido estudiada, pocos estudios 

fueron centrados en mujeres de áreas rurales.  A nivel internacional en mujeres 

de áreas rurales de Vietnam se encontró que aquellas que sufrieron más de dos 

tipos de VPI tuvieron 10.1 de probabilidades de sufrir síntomas de depresión y 

pensamientos suicidas.(9) Mientras que estudios realizados en áreas rurales de  

México y Brasil el antecedente de experimentar VPI aumentó en 5.8 y  2.32  

respectivamente el riesgo de sufrir síntoma depresivos compatibles con depresión 

mayor y trastornos de salud mental. (10) 

Sin embargo, no se reportan estudios realizados en las áreas rurales de la selva 

peruana, ya que cada área puede tener factores sociodemográficos específicos 

que impactan en la prevalencia de la VPI y los trastornos de salud mental, es 

menester destacar que las áreas rurales de la selva peruana presentan un 

conjunto único de desafíos y características como lo son los niveles de pobreza, 

el bajo nivel educativo y el inicio temprano de relaciones sexuales. (11) También 

es importante recalcar que en las áreas rurales de la selva se encuentran la 

mayor prevalencia de comunidades indígenas del Perú. (12) El contexto 
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socioeconómico de estas comunidades rurales e indígenas puede jugar un papel 

crucial en la dinámica de la VPI y la salud mental de las mujeres. 

En vista de la importancia de comprender la relación entre la VPI y la depresión 

en este contexto específico, este estudio pretende analizar y evaluar la relación 

entre la violencia de pareja íntima y la depresión a través de los síntomas 

depresivos relevantes en mujeres que residen en las áreas rurales de la selva 

peruana. Para lo cual se utilizará los microdatos de la Encuesta Demográfica y de 

Salud Familiar "ENDES", periodo del 2017 a 2022. 

Formulación del problema: 

 

¿Existe relación entre la violencia de pareja íntima y depresión en mujeres de 

áreas rurales de la selva peruana?  

 Objetivos: 

 

 Objetivo general: 

 

• Determinar la relación entre la violencia de pareja íntima y síntomas 

depresivos relevantes en mujeres de áreas rurales de la selva peruana. 

Objetivos específicos: 

 

• Identificar las características sociodemográficas (edad, nivel educativo, 

estado civil, etnia, índice de riqueza, ser gestante) relacionadas a síntomas 

depresivos relevantes en mujeres de áreas rurales de la selva peruana. 

• Identificar los antecedentes de riesgo (hipertensión arterial, diabetes 

mellitus tipo 2, infección de transmisión sexual, índice de masa corporal, 
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consumo de alcohol de la participante y la pareja) relacionados a síntomas 

depresivos relevantes en mujeres de áreas rurales de la selva peruana. 

• Identificar la relación entre la violencia física de pareja íntima y los 

síntomas depresivos relevantes en mujeres de áreas rurales de la selva 

peruana. 

• Identificar la relación entre la violencia psicológica de pareja íntima y 

síntomas depresivos relevantes en mujeres de áreas rurales de la selva 

peruana. 

• Identificar relación entre la violencia sexual de pareja íntima y los síntomas 

depresivos relevantes en mujeres de áreas rurales de la selva peruana. 

Justificación:  

 

    Importancia:  

 

La violencia de pareja íntima (VPI) se destaca por ser una problemática con alta 

prevalencia y gran relevancia para los sistemas de salud pública en todo el 

mundo. Eliminar todas las formas de violencia contra la mujer en las que se 

incluye la VPI forma parte de uno de los objetivos principales de las Naciones 

Unidas. (13) No obstante, pese a esto, reportes internacionales indican que el 

38% de los feminicidios son perpetuados por pareja o expareja íntima de la 

víctima. (1) Los trastornos depresivos son  consecuencia frecuente de la VPI que 

suelen prolongar el ciclo de violencia y dificultar la búsqueda de ayuda.(14) 

La violencia contra la mujer y la salud mental son temas de alta importancia para 

la salud pública peruana, además la salud mental es una línea prioritaria de 

investigación. (15) Siendo la depresión uno de los problemas más comunes de 

salud mental, con una prevalencia elevada en mujeres peruanas.(7) Sus 
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principales consecuencias son el deterioro de la calidad de vida y la disminución 

la productividad diaria. Además, la depresión se asocia estrechamente con el 

aumento de comportamientos de riesgo, como el abuso de sustancias y la 

autolesión, generando un impacto negativo en la salud física y emocional a corto y 

largo plazo de las víctimas. (8) También se ha evidenciado que la depresión 

cumple un rol en la perpetuación de la violencia en mujeres que son víctimas de 

VPI. (16) 

Es fundamental resaltar que las zonas rurales de la selva peruana enfrentan 

diversas disparidades geográficas y económicas. De igual manera, sus 

poblaciones rurales e indígenas suelen ser excluidas de manera 

desproporcionada de los servicios de salud, sociales y legales destinados a la 

prevención de la violencia y el tamizaje de salud mental, debido a barreras 

socioculturales, geográficas e institucionales.(17) 

El presente trabajo tiene como objetivo determinar la relación entre la violencia de 

pareja íntima y los trastornos depresivos en mujeres que residen en las áreas 

rurales de la selva peruana. Este conocimiento extendido a los establecimientos 

en el primer nivel de atención, especialmente aquellos ubicados en las áreas 

rurales, servirá como herramienta invaluable para que el personal de salud y 

autoridades gubernamentales puedan interactuar de manera más efectiva con las 

poblaciones de mujeres en áreas rurales. Además, permitirá la implementación de 

políticas de salud pública más informadas, como la creación de programas que 

fortalezcan la resiliencia comunitaria y tamizajes de salud mental, fomentando el 

apoyo social y las redes de seguridad que ayuden a las mujeres a hacer frente a 

la violencia y la depresión. La información derivada de este estudio ayudará a los 

profesionales de la salud para identificar de manera temprana síntomas de 
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depresión en mujeres con sospecha de sufrir algún tipo de violencia de pareja 

intima, con la finalidad de ofrecer medidas preventivas y de apoyo a medida que 

se aborden estos problemas de manera integral. 

 

Viabilidad:  

El presente proyecto de tesis es viable, los microdatos de la ENDES son de libre 

acceso y cumplen con la ley de protección de datos de los participantes. Del 

mismo modo los datos son suficientes y representativos, además de necesarios 

para poder identificar y analizar las variables propuestas en los últimos 6 años 

(2017-2022). Existe una prevalencia elevada de violencia de pareja en las 

mujeres peruanas (55.7%) lo que refuerza la viabilidad de este trabajo (5) 

 

      Limitaciones: 

 

Las limitaciones existentes están relacionadas a las preguntas que determinan las 

variables de VPI y depresión. Los datos secundarios pueden no captar la totalidad 

de los casos, especialmente si las mujeres participantes tuvieron temor o 

vergüenza de responder e informar adecuadamente en las entrevistas. En cuanto 

a depresión, la variable a medir “síntomas depresivos relevantes” si bien no 

incluye a las personas con síntomas depresivos mínimos y leves, este punto de 

corte de PHQ9 mayor/igual de 10 puntos tiene una sensibilidad del 88% y 

especificidad de 85% para depresión mayor(18) (19), del mismo modo ha sido 

utilizado en estudios previos . (20) 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

 

1.1. Antecedentes: 

1.1.1. Internacionales 

En 2023, un estudio transversal analítico fue desarrollado en una población de 

mujeres de áreas rurales pertenecientes a un programa social brasilero. El trabajo 

contó como objetivo encontrar la relación entre la violencia de pareja íntima con 

sus subtipos y los trastornos de salud mental más comunes, entre ellos depresión 

y ansiedad.  La muestra significativa fue de 415 mujeres, halló ser víctima de 

algún tipo de VPI aumentaba en 2.32 el riesgo de sufrir trastorno común de la 

salud mental, en los que se encontraba depresión. Además de eso se evidenció 

que el estado civil, la ausencia de la figura paterna y escasez de alimentos 

estuvieron relacionados a trastornos de salud mental en esta población de 

mujeres.(10) 

En 2022, en el norte de Pakistán, se publicó un estudio transversal analítico, cuyo 

objetivo primario fue el de estudiar la relación entre los tipos de VPI y trastornos 

de salud mental junto con la calidad de vida de mujeres de areas rurales. Con una 

muestra final representativa de 789 mujeres se encontró que la VPI se asoció a 

los síntomas de depresión aumentando en 1.97 los riesgos. Además como 

resultados secundarios se halló que una percepción de mala calidad de vida y 

mala salud incidían en el aumento de síntomas depresivos compatibles con 

depresión. (21) 

En 2021, un estudio analítico de cohorte tuvo como objetivo principal determinar 

la relación entre violencia doméstica y síntomas depresivos en mujeres de áreas 

rurales de Drakenstein-Sudáfrica. El estudio incluyó 981 mujeres pertenecientes a 
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dos centros de salud. Se evidenció un aumento del riesgo de sufrir depresión en 

un 1.55 en aquellas participantes que fueron víctimas de VPI emocional y 

psicológica. En cuanto a las víctimas de violencia sexual las probabilidades 

aumentaron en 2.02 veces. (22)  

En 2021, se publicó un estudio analítico que utilizó los datos de una base 

secundaria a nivel nacional, específicamente de una comunidad rural en Chiapas, 

México. El objetivo fue investigar la relación entre los distintos tipos de violencia 

íntima de pareja y los trastornos depresivos y de ansiedad en mujeres mayores de 

15 años. La muestra total del estudio fue de 141 mujeres. Los resultados 

principales indicaron que haber experimentado violencia íntima de pareja en algún 

momento de la vida aumentó el riesgo de presentar síntomas de depresión 

moderada a severa en 5.8 veces y de ideación suicida en 2.08. (23) 

En 2021 realizó un estudio transversal entre octubre y diciembre para determinar 

la prevalencia de violencia doméstica y problemas de salud mental en mujeres 

que visitan instalaciones de atención primaria en la gobernación rural de Ismailia, 

Egipto. La muestra incluyó a 350 mujeres casadas. La violencia doméstica tuvo 

una prevalencia del 41%, un 43% refirió haber experimentado abuso físico y 

sexual. La práctica sin consentimiento fue la forma de abuso sexual más común 

(63%). La ansiedad afectó al 76% de las mujeres, predominantemente de grado 

leve (46%). Los factores significativos para la ansiedad fueron mayor edad, 

residencia rural y exposición al abuso (OR = 11.2, IC 95%: 4.9–25.4). El uso de 

drogas estimulantes por parte del esposo fue un predictor clave del abuso (OR = 

2.3, IC 95%: 1.4–3.9).(24) 
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En 2019, un estudio analítico que se llevó a cabo en mujeres de áreas rurales de 

Bangladesh fue publicado. El objetivo principal fue encontrar los factores aociados 

a depresión entre las variables principales estaban los tipos de VPI. Como 

resultado primario se halló que las probabilidades de sufrir depresión 

incrementaban en 2.27 veces si se sufría VPI psicológica (RR=2.27, IC del 95%: 

mientras que con la VPI física fue de 2.44, la VPI sexual aumentaba en 1.65 las 

probabilidades de depresión.  (25) 

En 2018 en Etiopía, se publicó un estudio analítico de Cohorte. Se contó con una 

muestra representativa de 4680 participantes mujeres, la prevalencia fue de 

10.8% de síntomas depresivos compatibles con depresión. Se encontró que la 

VPI aumentaba en 3.08 veces las probabilidades de tener síntomas depresivos 

prenatales (OR: 3.08; 95% IC :2.23–4.25), como resultados secundarios la 

anemia y escasez alimentaria moderada a grave también se asociaron con 

síntomas depresivos. Este estudio evidencia la relación potenciadora entre la VPI 

y los síntomas depresivos, del mismo modo se encontraron variables propias de 

las mujeres de áreas rurales que aumentaban las probabilidades de tener 

síntomas depresivos. (26) 

 

1.1.2. Nacionales  

En 2023, un trabajo de tesis del tipo no experimental transversal realizado en 

Chiclayo. El objetivo principal fue determinar la relación entre la violencia de 

pareja y depresión en mujeres madres de familia pertenecientes a una institución 

educativa. Con un total de 195 participantes se encontró que el 51.3% de madres 

de familia sufrió de violencia de pareja mientras que el 52.8% tenía algún nivel de 
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depresión, utilizando la prueba de correlación de Spearman se encontró una 

correlación significativa entre la violencia y depresión (Rho= .688; p<.0001 ).  (27) 

En 2022, un estudio observacional analítico de corte transversal se llevó a cabo 

en mujeres gestantes pertenecientes a dos centros de salud I-4, en huamanga, 

Ayacucho. El objetivo fue determinar los factores asociados a depresión en 

gestantes. Se encontró que la prevalencia de depresión durante el embarazo era 

un 21% mayor en las mujeres que experimentaron violencia de pareja a 

comparación de aquellas que no (RPa: 1.21, IC del 95%: 1.04 – 1.41).  (28) 

En 2021 se publicó un trabajo de investigación de análisis de bases secundarias 

de la ENDES periodos del 2014, 2015 y 2016. El objetivo primario del estudio fue 

encontrar la asociación entre la VPI y los síntomas depresivos relevantes en 

mujeres en edad fértil. La muestra final incluyó un total de 24,099 mujeres. Como 

resultado principal encontraron que el riesgo de sufrir de síntomas depresivos era 

2.47 veces más elevado en aquellas mujeres víctimas VPI. (20) 

En 2019, una tesis con metodología de estudio analítico transversal de una 

base secundaria del INEI, ENDES, tuvo como objetivo estudiar la violencia 

doméstica y los síntomas depresivos en las provincias de la ciudad de 

LIMA. Se obtuvo un total de 956 mujeres en la muestra final de las cuales 

se encontró que 338 participantes sufrieron de violencia doméstica, entre 

ellas se reportó que el 81.2% de ese subtotal tuvieron depresión, el subtipo 

de violencia que más prevalencia tuvo con fue la violencia psicológica con 

un 34.7%. En el análisis bivariado la depresión también estuvo asociada q 

la edad y al estado civil de soltera (29) 



11 
 

1.1.3 Regionales 

En 2024, un trabajo de tesis realizado en Cusco tuvo como objetivo primario 

determinar la relación entre violencia de pareja y depresión en estudiantes de 

Medicina Humana de la Universidad Andina del Cusco. Con una muestra final de 

360 mujeres que participaron del estudio. Se encontraron las siguientes 

proporciones en los niveles de depresión siendo la depresión leve (28%), la más 

prevalente, seguidas de depresión moderada (22%) y severa (13%). En el análisis 

bivariado se halló que hubo una correlación positiva de grado moderada entre la 

VP y depresión (r=0.577),, del mismo modo este estudio encontró una relación 

positiva entre la VPI y otras alteraciones de salud mental importantes tales como 

estrés (r=0.61) y ansiedad (r=0.66)siendo resultados estadísticamente 

significativos. (30) 

En 2022, se culminó un trabajo de tesis del tipo analítico correlacional transversal 

realizado en una comunidad de Pasco, cuyo objetivo fue estudiar la relación entre 

la depresión y la violencia de pareja. Para medir depresión utilizaron el” 

Cuestionario Adaptado de Depresión de Beck” mientras que la ficha usada para 

evidenciar la presencia de violencia de pareja se utilizó una ficha de tamizaje de 

violencia doméstica.  Se obtuvo un total de 121 mujeres que participaron en el 

estudio. Como resultado final el estudio concluyó que existe una relación 

estadísticamente significativa entre la depresión y la violencia psicológica (Rho= 

1.169; p<0.05) y depresión y violencia física (Rh= 0.788; p<0.05), sin embargo no 

se encontró una relación significativa entre la violencia de pareja sexual y 

depresión (p<0.05). Este estudio evidencia relación entre estas dos variables , no 

obstante la cantidad de mujeres que sufrieron de violencia sexual fue minina por 

lo que pudo tener un impacto en el análisis final del este estudio .(31)  
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En 2019, un trabajo de tesis investigó la relación entre VPI y depresión en 

mujeres de Cajamarca, con una muestra de 144 mujeres pertenecientes 

Programa Complementario de Alimentación del municipio. La Escala de Violencia 

(VIFJ4) y el Inventario de Depresión de Beck fueron los instrumentos principales. 

Dentro de los resultados el 56.9% de participantes sufría depresión grave, 

mientras que un 19.4% tuvieron un nivel de depresión leve, se encontró una 

relación estadísticamente significativa entre la violencia de pareja y depresión en 

las mujeres que acudieron a programas sociales del municipio de Cajamarca. 

(Rho: 0.682; p<0.001) (32) 

En 2016, se realizó un trabajo de tesis del tipo analítico correlacional, que tuvo 

como objetivo determinar los factores asociados a depresión post parto en 

puérperas pertenecientes a dos centros de salud del MINSA y EsSalud en 

Tarapoto, San Martín. Con una muestra final de 95 puérperas se encontró que el 

26.4% fueron violentadas por el conyugue siendo la violencia sexual la más 

frecuente. La prevalencia de depresión posparto fue de 44,4%. Se encontró que el 

grado de instrucción de la pareja (p = 0,03) y ocupación de la pareja (p = 0,01) 

estaban asociados a depresión posparto sin embargo no se encontró relación 

entre el tipo de violencia y la depresión posparto (p=0.83). (33) 

1.1.4. Locales  

En 2023, se realizó un trabajo de tesis en Yurimaguas, el objetivo fue medir la 

asociación entre la VPI y la depresión en estudiantes de un instituto tecnológico. 

Para medir depresión se usó el instrumento de Beck II mientras que para violencia 

de pareja se utilizó el “cuestionario de violencia de pareja en jóvenes”. Como 

prueba de hipótesis principal se usó la prueba de Pearson. Como resultado final 
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se obtuvo una muestra de 150 estudiantes. Se encontró que el 32% de 

estudiantes sufría algún grado de depresión mientras que el 60% de estudiantes 

sufría de abuso en sus relaciones, sin embargo, al momento de aplicar el análisis 

bivariado no se obtuvo una relación significativa (p= 0.06). El resultado de este 

estudio a comparación de otros donde sí se encuentra una relación entre estas 

variables, podría deberse a la homogeneidad de la muestra, estudiantes de un 

instituto y de una edad determinada a comparación de estudios que tienen 

muestras más heterogéneas. (34) 

En 2020, se completó un trabajo de tesis cuyo objetivo principal fue encontrar la 

asociación entre depresión y ansiedad con la VPI. El estudio conto con 200 

mujeres pertenecientes a un centro de emergencia para mujeres. Como resultado 

principal se halló una relación positiva fuerte entre la VPI y depresión (Rho=0.74). 

Sin embargo, este estudio utilizo escalas poco usadas y solo estudiaron violencia 

total en general. (35) 

No se registraron más estudios pertenecientes a Loreto que tuvieran dentro de 

sus resultados la asociación entre la VPI y depresión.   

 

1.2 Bases teóricas  

 

Violencia Contra la mujer  

Violencia de pareja 

La violencia contra la mujer presenta una seria preocupación de salud pública a 

nivel global. Dentro de ellas la violencia de pareja intima es la común y prevalente 

y se refiere a comportamientos física, sexual y psicológicamente dañinos en el 
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contexto del matrimonio, la convivencia u otra forma de unión, así como el abuso 

emocional y económico y los comportamientos de control.(36) La VPI puede tener 

importantes efectos físicos y mentales, incluyendo lesiones físicas, trastornos de 

salud mental como depresión, ansiedad a su vez puede incidir en la incidencia de 

ITS y embarazos no deseados (37). La pandemia de COVID-19 y las medidas de 

control asociadas (es decir, confinamientos, restricciones de movilidad y toques 

de queda) exacerbaron aún más los efectos de la violencia de pareja íntima.(38)  

del mismo modo la pandemia generó un mayor realce de esta problemática y 

evidenció que aún se requieren mayores políticas de acción y prevención en este 

tema tan importante. (39) 

 

Impacto de la VPI en la salud mental 

La subordinación de las mujeres también está asociada con una serie de factores 

estresantes psicosociales, uno de ellos es la violencia, que ha sido vinculada con 

consecuencias adversas para la salud mental. Estudios de diferentes entornos en 

los EE.UU. han demostrado que la violencia de pareja íntima está asociada con la 

depresión entre las mujeres. Según estudios realizados en entornos clínicos o 

basados en instalaciones, la violencia de pareja está asociada con la depresión y 

los intentos de suicidio (40). Estudios basados en la comunidad también han 

reportado que las formas severas de violencia de pareja están asociadas con 

tasas aumentadas de depresión(41). Una posible explicación de por qué la 

violencia contra las mujeres genera consecuencias adversas para la salud mental, 

incluida la depresión, es el miedo recurrente y la indefensión aprendida (42) 

Hay varias explicaciones posibles. En primer lugar, la violencia por parte de una 

pareja íntima probablemente disminuye la autoestima y sustenta una visión 
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negativa de uno mismo, del mundo y del futuro. Las mujeres que sufren violencia 

física a menudo son humilladas ante sus vecinos, amigos y familiares, lo que 

provoca sentimientos de vergüenza y comportamientos de retraimiento, 

incrementando así el aislamiento y la estigmatización (43). Además, la violencia 

emocional es una forma de violencia que erosiona directamente la autoestima de 

una persona, especialmente la intimidación frente a otras personas. Se sabe que 

la violencia resulta en miedo recurrente e indefensión aprendida, lo que lleva a 

una disminución de la capacidad de resolución de problemas. La violencia física 

combinada con el trauma emocional puede resultar en sentimientos de 

frustración, deterioro motivacional, incluida la pasividad, y la baja autoestima 

puede llevar a la depresión. (44) 

 

Categorización de la Violencia de pareja Intima para este estudio  

La violencia íntima de pareja se clasificará en violencia íntima de pareja Total, 

violencia física, violencia psicológica y Violencia sexual: Todas las variables 

fueron dicotomizadas. Si la participante contestó positivamente alguna de las 

preguntas sobre los tipos de violencia ejercida por la pareja en algún momento de 

su relación, indicará presencia de violencia íntima de pareja en su dimensión 

correspondiente. (Anexo 03) 

Depresión Mayor 

La salud mental es un problema de salud público muy relevante, se estima que en 

los países de bajos y medianos ingresos solamente el 13.7% de personas que 

padecen de depresión tiene acceso a servicios de salud. (45) En Perú los 

trastornos que afectan a la salud mental aumentaron en casi un 20% en 2022 con 
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respecto a 2021, En tanto, durante el primer trimestre del 2023 suman alrededor 

de 434 731 casos atendidos de depresión mayor. (46)  

Desde una perspectiva de medicina de precisión, los trastornos de salud mental y 

su tratamiento no deberían considerarse en términos de un síndrome, sino que en 

cambio deberían ser desglosadas en síntomas específicos, genes y factores 

relacionados, y sobre esta base determinar los métodos de tratamiento(47). Esto 

es especialmente relevante para los trastornos depresivos dada la variabilidad de 

síntomas que son comunes entre individuos y la efectividad diferencial de las 

estrategias de tratamiento. (48) 

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en su 

quinta edición (DSM-5) y el CIE-10, la depresión se caracteriza por la presencia 

diaria de al menos cinco de los siguientes síntomas durante un período continuo 

de al menos dos semanas. (49). Por lo menos uno de los síntomas debe ser tener 

estado de ánimo deprimido o perdida de interés o placer por actividades que 

antes eran gratificantes. Estos síntomas adicionales consisten en una pérdida 

significativa o ganancia de peso, insomnio o hipersomnia casi todos los días, 

agitación o retraso psicomotor, fatiga o pérdida de energía, sentimientos de 

inutilidad o culpa excesiva e inapropiada, capacidades cognitivas disminuidas (por 

ejemplo, dificultad para concentrarse, dificultad para tomar decisiones) y 

pensamientos recurrentes de muerte o ideación suicida recurrente. Aunque no 

forman parte de los criterios diagnósticos, no es raro que estén presentes 

síntomas auxiliares, como sentimientos de desamparo, desesperanza, 

retraimiento social, baja autoestima y autoeficacia, altos niveles de rumiación y 

atención/memoria perturbada. (50).  
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Depresión y características sociodemográficas  

La depresión en mujeres está influenciada por una variedad de factores 

sociodemográficos. Estudios sugieren que factores como el nivel socioeconómico, 

el estado civil, la educación y la edad pueden desempeñar un papel significativo 

en la prevalencia y gravedad de la depresión (44). Por ejemplo, se ha observado 

una mayor incidencia de depresión en mujeres de bajos ingresos, así como en 

aquellas que experimentan situaciones de estrés crónico, como el desempleo o la 

violencia de género (7).  

Con respecto a la edad también desempeña un papel en la depresión en mujeres. 

Se ha observado que las mujeres más jóvenes, especialmente durante la 

adolescencia y la adultez temprana, pueden enfrentar desafíos únicos 

relacionados con la identidad, las relaciones interpersonales y las presiones 

académicas o laborales, lo que aumenta el riesgo de depresión (8). Sin embargo, 

las mujeres mayores también pueden experimentar depresión debido a factores 

como la salud física deteriorada, la pérdida de seres queridos y la soledad. (51). 

Los trastornos depresivos son comunes entre las personas de edad avanzada, 

afectando a casi la mitad de los residentes de hogares de cuidado, siendo los 

antidepresivos los medicamentos más recetados en esta población Las mujeres 

también tienen una mayor prevalencia de depresión en comparación con los 

hombres, con dos o tres veces más probabilidades de experimentarla. (52) 

En cuanto al nivel socioeconómico: Existe una asociación entre el nivel 

socioeconómico y la depresión en mujeres. Las mujeres de bajos ingresos 

pueden enfrentar desafíos adicionales relacionados con el acceso a recursos y 

servicios de salud mental, así como a condiciones de vida estresantes, como la 
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inseguridad laboral o la falta de vivienda, inseguridad alimenticia que pueden 

contribuir al desarrollo de síntomas depresivos y depresión. (53) 

El estado civil también está vinculado a la depresión en mujeres. Aquellas que 

están solteras, divorciadas o viudas pueden experimentar un mayor riesgo de 

depresión debido a la falta de apoyo emocional y social que a menudo se asocia 

con el matrimonio o la convivencia. (51) 

Del mismo modo el nivel educativo puede influir en la depresión en mujeres de 

varias maneras. Aquellas con menor nivel educativo pueden tener menos acceso 

a información sobre salud mental y pueden enfrentar barreras adicionales para 

buscar tratamiento. Además, la educación puede estar relacionada con 

oportunidades laborales y sociales, lo que a su vez puede afectar el bienestar 

emocional. (54) 

Con respecto a la gestación y depresión se han evidenciado factores hormonales 

e inflamatorios propios y característicos del embarazo que estarían implicados en 

una susceptibilidad a sufrir síntomas depresivos sin embargo estos estudios sobre 

depresión en el embarazo son difíciles de interpretar, ya que el sistema 

inmunológico y las citocinas en el embarazo varían a lo largo del curso del 

embarazo.  Un estudio de cohorte realizado en 128 mujeres hispanas de Estados 

Unidos donde se midieron las distintas citokinas durante el embarazo La 

frecuencia de puntuaciones EPDS de 10 (riesgo de depresión) o más fue del 18,6 

% en el momento de la inscripción. La citocina inflamatoria TNF-α fue 

significativamente más alta a lo largo del embarazo en mujeres con riesgo de 

depresión (p < 0.03). Otras citocinas inflamatorias fueron más altas en mujeres 

con depresión, pero solo en un momento en la mitad del embarazo. La TNF alfa 
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fue más alta en las mujeres deprimidas y la IL-10 fue más baja, mientras que las 

IL-2, IL-12 y IL-17 fueron más altas a mitad del embarazo (55) 

Depresión y antecedentes patológicos de riesgo  

Con respecto a hipertensión arterial los resultaos son variados, se ha evidenciado 

una relación bidireccional habiendo mayor evidencia en estudios que encontraron 

una asociación significativa en adultos con depresión e hipertensión arterial (OR 

1.69; IC 1.23-1.94; p <0.05)(56). Además, las alteraciones fisiológicas y los 

cambios en los niveles de neurotransmisores implicados en la regulación del 

estado de ánimo pueden contribuir a la aparición de síntomas depresivos en 

individuos hipertensos. Por otro lado, se ha demostrado que la depresión puede 

ser un factor de riesgo para el desarrollo de hipertensión arterial, posiblemente 

debido a comportamientos poco saludables como la falta de actividad física, una 

dieta deficiente y el consumo de alcohol o tabaco, así como a la activación de 

sistemas fisiológicos de estrés que pueden contribuir a la elevación de la presión 

arterial. (57) 

En cuanto a diabetes mellitus y depresión también existe una relación 

bidireccional la relación entre la depresión y la diabetes sugiere que existen 

complejas interacciones entre el sistema nervioso central y el sistema endocrino 

que pueden influir en el desarrollo y la progresión de ambas condiciones. (51) En 

este contexto, se postula que el estrés crónico, un componente central en la 

fisiopatología de la depresión, puede desencadenar una respuesta del eje 

hipotalámico-pituitario-adrenal (HPA), que involucra la liberación de hormonas 

como el cortisol. El aumento prolongado de los niveles de cortisol puede contribuir 

a la resistencia a la insulina y al desarrollo de diabetes tipo 2. Además, se ha 



20 
 

observado que la depresión se asocia con la activación del sistema nervioso 

simpático y la liberación de hormonas de estrés, como la adrenalina, que pueden 

aumentar la glucosa en sangre y promover la resistencia a la insulina. A su vez, la 

diabetes puede desencadenar cambios neuroquímicos y estructurales en el 

cerebro que pueden predisponer a la depresión. Estos incluyen la inflamación 

sistémica, la disfunción mitocondrial y la alteración en la señalización de 

neurotransmisores como la serotonina y la dopamina, todos los cuales están 

implicados en la regulación del estado de ánimo.(58)  

Distintos estudios, han asociado a la obesidad con deterioros cognitivos que 

pueden empeorar la disfunción emocional y del estado de ánimo. Tanto las 

personas con obesidad como los modelos animales de obesidad muestran un 

rendimiento menor en diversas pruebas cognitivas, y estos déficits se agravan en 

presencia de trastornos depresivos comórbidos. Otro grave efecto de los 

trastornos del estado de ánimo es la disminución de la actividad física voluntaria y 

espontánea, lo que también puede llevar a la obesidad y a enfermedades 

cardiovasculares, empeorando así las condiciones de salud mental. La disfunción 

metabólica y vascular que se produce, como la inflamación, la resistencia a la 

insulina y a la leptina, y la hipertensión, se ha identificado como un riesgo 

significativo para el desarrollo de la depresión y la ansiedad. Los avances 

recientes en la investigación están demostrando la importante influencia de estos 

diversos efectos de la obesidad y su impacto en el sistema neuroinmune y en los 

circuitos neuronales que regulan el estado de ánimo y las emociones. Un estilo de 

vida sedentario es un factor significativo en la patología vascular y la inflamación, 

lo que reduce el flujo sanguíneo cerebral, la absorción de nutrientes y la 
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proliferación celular, promoviendo la neuroinflamación junto con la disfunción 

cognitiva y del estado de ánimo. (59) 

Se ha evidenciado que las infecciones de transmisión sexual (ITS) pueden tener 

una influencia significativa en la salud mental de las personas, incluida la 

depresión. Las ITS pueden generar estrés emocional, ansiedad y sentimientos de 

vergüenza o culpa en quienes las padecen. La estigmatización social asociada 

con estas infecciones también puede afectar la autoestima y la salud psicológica. 

(60)Además, las ITS pueden tener consecuencias físicas graves, como dolor 

crónico, discapacidad e incluso aumento del riesgo de enfermedades crónicas, lo 

que puede contribuir al desarrollo de síntomas depresivos. Además, el impacto en 

las relaciones interpersonales y la intimidad sexual debido al diagnóstico y manejo 

de una ITS puede desencadenar o exacerbar la depresión en algunas 

personas.(11) 

Instrumento Cuestionario de Salud del Paciente PHQ-9 (PATIENT HEALTH 

QUESTIONNAIRE - 9) 

La variable dependiente del análisis fue la presencia de síntomas depresivos 

durante los 14 días anteriores a la encuesta medida mediante el Cuestionario de 

Salud del Paciente (PHQ-9). 

El PHQ-9 es un instrumento de detección de la depresión que ha sido utilizado y 

validado en múltiples países (18), este instrumento también ha sido validado en 

Perú, basándose en características sociodemográficas de la población peruana 

(61) (62), por lo que lo hace un instrumento confiable a utilizar con la ENDES.  

El PHQ-9 consta de nueve preguntas que evalúan la presencia de síntomas 

depresivos. Las respuestas se miden en una escala que va desde 0 (nada en 



22 
 

absoluto) hasta 3 (casi todos los días), lo que da como resultado una puntuación 

total de 0 a 27 puntos. Este puntaje caracteriza el trastorno depresivo en cinco 

categorías: ninguna (0-4 puntos), síntomas depresivos leve (5-9 puntos), 

moderado (10-14 puntos), moderadamente severo (15-19 puntos) y severo (20-27 

puntos). (18) 

Sin embargo, para este este estudio se utilizará un punto de corte de un puntaje 

de PHQ9 ≥10 puntos, este punto de corte  ha sido validado (63) del mismo modo 

aumenta la sensibilidad 88% y especificidad en un 85% respectivamente para el 

diagnósticos de depresión mayor(18,19), aquellas participantes en esas categoría 

fueron consideradas en tener síntomas comparables con depresión (9). 

En este trabajo se utilizaron las preguntas del módulo de salud individual de la 

mujer, cabe resaltar que las preguntas adaptadas del PHQ-9 en la ENDES 

también han sido validadas como herramientas de diagnóstico rápido (ANEXO 

N°2) (61) (62) 

1.3. Definición de términos básicos: 

 

● Violencia de pareja íntima:  

La violencia de pareja íntima comprende la violencia física, sexual, 

el acecho y la agresión psicológica perpetuados por una pareja 

íntima actual o anterior. Las parejas íntimas pueden incluir a 

individuos casados, parejas de hecho, novios, novias, compañeros 

sentimentales o parejas sexuales, tanto actuales como anteriores. 

(64) 
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●  Violencia física de pareja:  

Variedad de acciones agresivas, como golpes, bofetadas, patadas, 

puñetazos, fracturas óseas, tirones de cabello, empujones, torsiones 

de brazos, golpear contra objetos, estrangulación, asfixia, palizas y 

quemadura contra la pareja intima. Las tácticas pueden incluir privar 

a la víctima de alimentos o sueño, amenazarla o causarle heridas, a 

menudo utilizando armas como pistolas o cuchillos. (65) 

● Violencia sexual de pareja: 

Cualquier acto sexual no deseado o coercitivo dentro de una 

relación de pareja, donde una persona utiliza la fuerza, la 

intimidación, la presión o el control para obtener comportamientos 

sexuales de la otra persona sin su consentimiento (65) 

● Violencia psicológica de pareja: 

 Comportamientos y acciones que causan daño emocional, 

degradación, intimidación o control sobre la pareja. Este tipo de 

violencia puede manifestarse a través de insultos, humillaciones, 

amenazas, manipulación emocional, control excesivo, aislamiento 

social, chantaje, entre otros comportamientos que afectan 

negativamente la salud mental y el bienestar emocional de la pareja 

afectada. (69) 

• Depresión: 

Trastorno de salud mental caracterizado por un conjunto de 

síntomas en los que se caracteriza un estado de ánimo deprimido o 

perdida de interés o placer por actividades que antes eran 
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gratificantes, en un periodo continuo de por lo menos 2 semanas. 

(50) 

• Gestación:  

El periodo en el que las mamíferas albergan a sus crías en 

desarrollo (ya sea embrión o feto) en su útero, desde la fecundación 

hasta el momento del parto.(66) 

• infección de Transmisión Sexual: 

Infecciones transmitidas o contraídas a través de relaciones 

sexuales.(67) 
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CAPÍTULO II:  HIPOTESIS Y VARIABLES 

 

2.1. Formulación de hipótesis  

 

H1: La violencia de pareja intima se encuentra relacionada a los síntomas 

depresivos relevantes en mujeres de áreas rurales de la selva peruana  

H0: La violencia de pareja intima no se encuentra relacionada a síntomas 

depresivos relevantes en mujeres de áreas rurales de la selva peruana  

2.2 Variables y su operacionalización  
 

Variable dependiente        

Síntomas depresivos relevantes. 

Variables independientes  

• Violencia total de pareja intima   

• Violencia psicológica de pareja intima  

• Violencia física de pareja intima  

• Violencia sexual de pareja intima  

• Edad 

• Estado civil 

• Índice de riqueza 

• Procedencia    

• Nivel educativo (MEF/pareja) 

• Índice de Masa Corporal  

• Consumo de alcohol (MEF/Pareja) 

• Situación laboral (MEF/pareja) 
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• Autoidentificación étnica  

• Hipertensión Arterial  

• DM tipo 2 

• Infección de transmisión sexual.  

• Gestante 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

3.1. Diseño metodológico: 

 

Tipo de investigación: Se realizó un estudio cuantitativo de los microdatos de las 

bases de datos pertenecientes a la Encuesta Demográfica y de Salud familiar 

peruana “ENDES” correspondientes a los años 2017-2022. 

Diseño: 

−    Observacional: No hubo intervención del investigador con las 

variables en estudio. 

−    Transversal: Se realizó una sola medición de todas las variables en 

estudio. 

      Retrospectivo: Las bases de datos fueron tomadas del 2017-2022 

−    Analítico-Relacional: Se realizó el análisis estadístico para determinar 

la relación causal entre la violencia de pareja íntima y los síntomas 

depresivos relevantes en mujeres de áreas rurales de la selva 

peruana. Posteriormente se utilizó un modelo de regresión logística 

para poder determinar causalidad entre las variables  

3.2. Diseño muestral: 

 

3.2.1. Población de estudio: 

 

La ENDES incluye 12 departamentos que tienen áreas geográficas pertenecientes 

a la región de la Selva. Entre los departamentos cuya característica geográfica es 

predominantemente de selva se encuentran Loreto, Ucayali, Amazonas, Madre de 
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Dios y San Martín. Los demás departamentos, aunque poseen áreas 

predominantemente de sierra, también cuentan con extensiones geográficas de  

selva y población habitando esas áreas, como en el caso de Pasco, Puno, 

Cajamarca, Junín, Huánuco, Cusco y Ayacucho. La población de mujeres en edad 

fértil de 15-49 años en estos departamentos fue de 2,382,046, según el censo 

nacional 2017. (68)   

 

3.2.2 Muestra 

 

Para identificar el número específico de mujeres en edad fértil encuestadas por la 

ENDES que pertenecen a las áreas geográficas de la Selva en estos 

departamentos se usaron los microdatos de la ENDES 2017 a 2022 

 

Población femenina en edad fértil de 15-49 años, en los departamentos región selva - 
Censo Nacional 2017 

Departamentos con área 
geográfica predominantemente 
selva  

Departamentos  Población de mujeres en edad 
fértil de 15-49 años  

Amazonas  93,152 

Loreto  210,791 

Madre de Dios  37,804 

San Martín   204,825 

Ucayali   124,652 

Departamentos que poseen área 
geográfica selva con 
predominancia sierra  
 
 

Ayacucho  157,470 

Cajamarca  343,193 

Cusco  320,453 

Huánuco  175,340 

Junín  332,823 

Pasco 67,083 

Puno  314,460 

Total  2,382,046 

  Mujeres en edad fértil pertenecientes a la región selva que contestaron el 
cuestionario individual de la mujer (Acumulo de la  ENDES 2017-2022*) 

 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total 

Departamentos con 
área geográfica 
predominantemente 
selva  

Amazonas  909 1016 1000 996 1158 1119 6198 

Loreto  1450 1581 1612 1572 1640 1696 9551 

Madre de 
Dios  

1141 1188 1237 1239 1352 1261 
7418 

San 1362 1454 1407 1395 1359 1470 8447 
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*Datos obtenidos tras el uso de los microdatos ENDES  2017-2022 

**Con respecto a los departamentos que poseen área geográfica selva con predominancia sierra 
solo se consideraron a las mujeres en edad fértil pertenecientes al área geográfica selva  

 

Se identificó una sumatoria total de 53,848 mujeres en edad fértil pertenecientes a 

la región de la selva durante el período que abarca los años 2017 a 2022, es 

importante recalcar que para los departamentos que poseen área geográfica 

selva con predominancia sierra solo se consideraron a las mujeres en edad fértil 

pertenecientes al área geográfica selva 

Del mismo modo usando los microdatos se seleccionó un aproximado de 20,489 

mujeres en edad fértil procedentes de las áreas rurales de la región selva 

pertenecientes a los años 2017 a 2022.  

Mujeres en edad fértil pertenecientes a la región selva que contestaron el 
cuestionario individual de la mujer según la zona de procedencia ENDES 2017-
2022* 

 Urbano  Rural  Total  

2017 5,349         2,959  8308 

2018 5,611      3,344 8955 

2019 5,581       3,288 8869 

2020 5,448      3,507  8955 

2021 5,690       3,690  9380 

2022 5,680 3,701  9381 

Total  33,559 20,489 53,848 
*Datos obtenidos tras el uso de los microdatos ENDES 2017-2022 

 

 

 

 

 

Martín   

Ucayali   1433 1624 1550 1542 1560 1544 9253 

Departamentos que 
poseen área 
geográfica selva 
con predominancia 
sierra ** 
 
 

Ayacucho  120 149 147 162 147 121 846 

Cajamarca  323 351 331 380 375 376 2136 

Cusco  151 187 211 220 215 201 1185 

Huánuco  634 739 680 735 670 703 4161 

Junín  365 320 331 347 433 392 2188 

Pasco 399 306 329 329 445 470 2278 

Puno  21 40 34 38 26 28 187 

Total  8308 8955 8869 8955 9380 9381 53,848 
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Se identificó 7148 mujeres mujeres pertenecientes a áreas rurales de la selva 

peruana que cumplieron con los criterios de inclusión, ser mujeres de 15-49 años, 

haber llenado el cuestionario individual de la mujeres, ser seleccionada para el 

cuestionario de violencia y haber llenado el cuestionario de salud  

3.2.3 Criterios de selección: 

 

3.2.3.1. Criterios de inclusión: 

 

    - Mujeres en edad fértil de 15 a 49 años  

    - Mujeres pertenecientes a áreas rurales de la región Selva  

     - Mujer seleccionada y entrevistada en el cuestionario individual de la mujer, 

haber sido seleccionada para el cuestionario de violencia doméstica y el 

cuestionario de salud  

3.2.3.2. Criterios de exclusión: 

 

     - Datos incompletos y vacíos en las variables principales del cuestionario  

 

3.2.4 Unidad de análisis  

 

Mujeres de 15-49 años de viviendas particulares de áreas rurales de la selva 

peruana. 

Muestra final por año de mujeres en edad fértil 15-49 años 
pertenecientes a las áreas rurales de la selva peruana que 
cumplieron con los criterios de inclusión  

Año  Mujeres  

2017 1207 

2018 1211 

2019 1213 

2020 1023 

2021 1265 

2022 1229 

Total  7148 
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3.2.5. Tipo de muestreo y procedimiento de selección de muestra 

 

La ENDES emplea un método de muestreo de dos etapas, probabilístico y 

equilibrado, estratificado e independiente, tanto en áreas urbanas como rurales de 

cada región del Perú. Tiene representatividad a nivel Nacional, departamental, 

geográfico, y área rural y urbana. (5) El enfoque de muestreo, también conocido 

como "método del cubo", permite obtener muestras que representan con precisión 

las características de la población bajo estudio. (Anexo N°5)  

3.3. Procedimiento y recolección de datos: 

 

• Este estudio utilizó los microdatos recogidos por el INEI mediante el 

ENDES periodos 2017-2022 

• La ENDES utiliza la entrevista directa estructurada presencial, en las 

viviendas elegidas, realizada por personal capacitado por el INEI. En la 

ENDES 2020, que dada a la coyuntura nacional por la COVID 19 parte de 

las entrevistas realizadas en 2020 fueron telefónicas. (69) 

• Se descargaron los distintos microdatos pertenecientes a los módulos de la 

de la ENDES para posteriormente armar una base de datos donde los 

microdatos fueron ordenados, recategorizados e importados a una hoja 

Excel donde se registró de una base de datos por año. 

• Posteriormente se volvieron a unir las bases de datos por año para 

proceder a realizar el análisis estadístico, se unieron las bases de datos 

tomando en cuenta las variables de unión o “llaves” características de las 

distintas bases de datos (CASEID, el cual se compone mediante la 
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combinación del identificador único del hogar (HHID) y el número de orden 

del individuo en el hogar (QSNUMERO, HA0 o HVIDX según la BD)). (70) 

3.3.3. Instrumento de recolección de datos: 

 

Se utilizaron tres cuestionarios de la ENDES: a) Cuestionario del hogar 

:(respondida por el responsable del hogar y detalla las características generales 

de la vivienda, así como algunas medidas antropométricas de los integrantes del 

hogar 

b)Cuestionario individual / e individual de la mujer: (en el que se recopila 

información relacionada con las características sociodemográficas y económicas 

de las mujeres, la fertilidad, el parto, la VPI en mujeres de 12 a 49 años (a partir 

de la ENDES 2019) (71)  y las características de los niños menores de cinco 

años)  

c)Cuestionario de salud: (información sobre las características 

sociodemográficas y de salud de las personas mayores de 15 años en el que se 

incluye el cuestionario de salud mental- preguntas del PHQ-9 / Síntomas de 

depresión en los últimos 14 días, diagnóstico de Hipertensión arterial, 

antecedente de DM2) 

Los instrumentos de recolección  

a.    Instrumento -(PHQ-9): cuestionario de salud, apartado de 

salud mental, preguntas que abarcan síntomas depresivos en 

los últimos 14 días, preguntas del instrumento PHQ-9 (Anexo 

02) 



42 
 

b.  Cuestionario individual de la mujer- Módulo Violencia 

Doméstica /Familiar: Presencia de Violencia íntima de pareja:  

(Anexo 03) 

c.  Cuestionario individual de la mujer, cuestionario salud, 

cuestionario del Hogar: Recolección de variables 

sociodemográficas y antecedentes de riesgo  

3.4. Procesamiento y análisis de datos: 

 

Para el manejo de microdatos y fusión de bases se utilizó el paquete estadístico R 

Studio versión 2023.12.1 (the R Foundation for Statistical Computing), 

posteriormente, se exportó una base de datos por año con las variables a utilizar, 

finalmente todas las bases categorizadas por año fueron unidas en una base de 

datos final y exportadas en formato xlsx. (Excel Microsoft 360).  

Para la limpieza, recodificación, recategorización y análisis de datos se utilizó 

paquete estadísticos Stata v.14.2 (StataCorp lP, College Station, TX, USA). 

3.4.1. Estadística descriptiva: 

 

Se tuvo en cuenta el diseño muestral de la ENDES, se incluyeron los pesos de 

estratos, conglomerados, el factor de ponderación y el diseño, utilizando el 

comando 'svy' para muestras complejas del paquete estadístico Stata. La 

estadística descriptiva incluyó las frecuencias absolutas y las proporciones 

ponderadas con sus intervalos de confianza al 95%.  

3.4.2. Estadística Analítica: 

"Se realizó un análisis bivariado para examinar la relación entre las variables de 

violencia de pareja y sus subtipos con la variable dependiente síntomas 



43 
 

depresivos relevantes. Además, se evaluaron otras variables identificadas en la 

literatura como potencialmente relacionadas con depresión y síntomas depresivos 

relevantes. Este análisis bivariado se llevó a cabo utilizando la prueba de Chi-

cuadrado. 

Para el análisis multivariado se emplearon los subtipos de violencia de pareja y 

los síntomas depresivos relevantes, se usó un modelo de regresión logística 

binaria para estimar la fuerza de asociación entre cada uno de los tipos violencia 

de pareja íntima y los síntomas depresivos relevantes. Para esto se utilizó la 

razón de momios ajustada con su intervalo de confianza al 95% se considerará 

estadísticamente significativo si el intervalo de confianza no incluye la unidad.  Por 

otro lado, aquellas variables cuyo valor “p” fue “p < 0.20” en el en el modelo de 

regresión logístico binario se incluyeron en el modelo de regresión logística 

ajustado, para esto se utilizó de guía estudios que incluyeron modelos de 

regresión  trabajando con  la ENDES (7) 

 

3.5. Aspectos éticos: 

El presente estudio contó con el uso de la base datos de la “ENDES” de los 

años 2017-2022. Al emplear base de datos secundarias no presenta mayor 

riesgo para la población. La ENDES respeta la confidencialidad de los 

participantes, no se entrará en contacto con los mismos y no se tiene acceso 

a información personal o de ubicación los encuestados. INEI se rige a la 

política de protección de datos de los participantes de sus encuestas las 

cuales se basan en el artículo 97, parte del capítulo IV sobre el secreto 

estadístico y la confidencialidad de la información en el Decreto Supremo 043-

2001-PCM (56) el cual establece que la información proporcionada a las 

fuentes es confidencial y no puede revelarse de manera individual, incluso si 
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hay órdenes administrativas o judiciales. Solo se puede divulgar o publicar de 

manera anónima. Además, la información no puede utilizarse con fines 

tributarios o policiales.  

El protocolo del presente estudio fue aprobado por el comité de ética de la 

Universidad Nacional de la Amazonia peruana. 

Las bases de datos de la ENDES son libres y de acceso público en: 

(http://iinei.inei.gob.pe/microdatos). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://iinei.inei.gob.pe/microdatos
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Aplicándose los criterios de inclusión y exclusión en total se obtuvo una muestra 

final de 6558 mujeres de 15 -49 años que fueron seleccionadas para la entrevista 

individual de la mujer, que llenaron la encuesta violencia doméstica y del mismo 

modo completaron la encuesta de salud sobre todo en las variables de 

importancia, en los últimos 6 años de la ENDES periodo de 2017-2022, el cual 

viene a ser un 91.7% de la muestra obtenida. Se puede apreciar que en el año 

2020 hubo una menor proporción de entrevistadas seleccionadas con respecto al 

resto años, debido a que por la pandemia por la COVID -19, se tuvieron que omitir 

algunas variables en los participantes que tuvieron la entrevista de manera no 

directa. En cuanto al año donde se obtuvo una mayor proporción de participantes 

fue el año 2021 con un total de 1167 participantes, el cual obtuvo el 17.69% de la 

muestra total, mientras que en segundo lugar con mayor muestra de participantes 

pertenecieron al 2018 (Tabla 1) 

 

 

 

Tabla 1 Muestra final por año de mujeres de 15-49 años pertenecientes 
a las áreas rurales de la selva peruana  

Año N° % 
2017 1101 16.79 
2018 1127 17.19 
2019 1119 17.06 
2020 930 14.18 
2021 1160 17.69 
2022 
 

1121 17.09 

Total 6558 100 

CAPITULO: IV RESULTADOS  
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Tabla 2 Características sociodemográficas de las mujeres de 15-49 años de las 
áreas -rurales de la selva peruana 2017-2022. 

Características sociodemográficas  N° %* 

Edad  15-25 1783 23.61% 

26-35 2786 40.02% 

36-44 1527 25.90% 

45-49 462 10.47% 

Región de 
Procedencia  

Amazonas 1186 10.54% 
Ayacucho 125 1.43% 
Cajamarca 512 7.81% 
Cusco 254 6.06% 
Huánuco 426 5.53% 
Junín 422 11.07% 
Loreto 827 18.36% 
Madre de Dios 725 2.18% 
Pasco 478 2.57% 
Puno 69 1.45% 
San Martin 897 17.43% 
Ucayali  697 6.71% 

Nivel educativo  Sin educación  234 3.92% 
Primaria  2837 47.29% 
Secundaria  2920 41.02% 
Estudios superiores 567 7.77% 

Estado civil actual  No viven juntos  680 11.62% 
Casada 999 16.47% 
Conviviente 4802 70.35% 
Viuda/Divorciada 77 1.56% 

Autoidentificación 
Étnica  

Aymara/Quechua   1301 18.88% 
Indígena amazónico 1091 13.28% 
Moreno/Afro/zambo  677 11.68% 
Blanco  416 7.23% 
Mestizo  2486 40.18% 
Otro/No sabe  587 8.75% 

Situación laboral  No trabaja  2424 33.84% 
Trabaja  3644 66.16% 

Índice de riqueza  Muy pobre 4885 76.22% 

Pobre 1412 20.43% 

Medio 199 2.49% 
Rico 53 0.76% 
Más rico 9 0.10% 

Gestante  No gestante 6185 94.08% 
Gestante 373 5.92% 

Nivel educativo de la 
pareja  

Sin educación  109 1.64% 
Primaria  2299 42.73% 
Secundaria  2977 45.57% 
Estudios superiores 642 9.49% 
No sabe  41 0.57% 

Situación laboral de 
la pareja  

Trabaja  3947 60.37% 

No trabaja  2611 39.63% 

*Ponderados tomando en cuenta el diseño muestral de la ENDES 
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En la Tabla 2 se describen las características sociodemográficas de las MEF de 

15-49 años pertenecientes a áreas rurales de la selva peruana. Se obtuvo que el 

40.9% de participantes estaban entre los 26 y 35 años, en cuanto a la proporción 

ponderada de la región de proveniencia se halló Loreto y San Martin tenían una 

mayor proporción participantes con un 18.36% y un 17.43%. Con respecto al 

estado civil se encontró que hubo una mayor proporción de mujeres que 

convivientes con su pareja (70.35%), seguido de las mujeres casadas (16.47%). 

En cuanto al máximo nivel educativo alcanzado el 47.29% llegó a nivel primaria, 

mientras que solamente un 3.92% refirió no haber recibido educación.  En cuanto 

a la autoidentificación étnica el 18.33% refirió identificarse como Aymara y/o 

Quechua, mientras que un 13.28% de las mujeres se identificó como nativo 

/indígena amazónico, aunque la mayor proporción de participantes fue un 40.18% 

de mujeres que se identificaron como mestizas. Solamente el 5.92% de las 

participantes se encontraba gestando al momento de que se realizó la encuesta. 

El 66.16% refirió no encontrarse con empleo, mientras la mayor proporción de 

mujeres (76.22%) pertenecía un índice de riqueza muy pobre, con respecto a los 

datos de la pareja de la MEF, se encontró que el 45.57% había alcanzado como 

nivel educativo máximo la secundaria mientras que en segundo lugar con el 

42.73% fue la primaria. Con respecto a la situación laboral de la pareja, el 60.37% 

de las parejas de las MEF, tenían algún tipo de trabajo. (Tabla 2) 
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En la Tabla 3 se describen los antecedentes patológicos y de riesgo de las MEF y 

de la pareja. Se encontró que el 64.83% de las parejas ingerían bebidas 

alcohólicas con frecuencia. En cuanto al IMC de las mujeres se encontró que la 

mayoría de las mujeres tenían sobrepeso (38.45%), en segundo lugar, se 

encontraba las mujeres con peso normal (37.87%), en cuanto a hipertensión 

arterial, solamente un 4.15% de las mujeres tuvo hipertensión arterial, solo un 

1.56% afirmó tener antecedente de diabetes mellitus, en cuanto al consumo de 

alcohol de la MEF solamente el 3.93% bebía alcohol. Con respecto a las ITS el 

7.92%, afirmó haber tenido algún tipo de ITS en los últimos 12 meses, mientras 

que 92.72% negó haber padecido de alguna ITS. (Tabla 3) 

 

 

 

 

Tabla 3 Antecedentes patológicos y de riesgo en mujeres de 15-49 años de las 
áreas rurales de la selva peruana 2017-2022 

Antecedentes patológicos y de riesgo  N°    %* 

Consumo de alcohol 
por pareja 

Si    4295 64.83% 
No  2263 35.17% 

IMC  Bajo peso 55 0.90% 
Peso normal  2479 37.87% 
Sobrepeso 2523 38.45% 
Obesidad  1501 22.78% 

Hipertensión Arterial Sí 192 4.15% 
No  6111 95.85% 

Diabetes Mellitus  Sí  78 1.56% 
No  6480 98.44% 

Consumo de Alcohol  Si    248 3.93% 
No  6310 96.07% 

ITS Si 482 7.28% 
No  6076 92.72% 

*proporción ponderada tomando en cuenta el diseño muestral de la ENDES. 
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Tabla 4 Violencia de pareja intima en mujeres de 15-49 años de áreas rurales de la 
selva peruana 2017-2022 

Violencia de pareja intima  N° 6558 %* 

Violencia total de pareja intima  Si  3440 53.76% 
No  3118 46.24% 

Violencia física de pareja intima  Si 1797 28.61%  
No  4761 71.39% 

Violencia psicológica de pareja intima   Si 3060 47.96% 

No  3498 52.04% 

Violencia sexual de pareja intima  Si 377 6.50% 
No  6181 93.50% 

*proporción ponderada considerando el diseño muestral de la ENDES. 

 

En la Tabla 4 se detallan las frecuencias absolutas y ponderadas de la violencia 

de pareja íntima (VPI) y sus diferentes manifestaciones en mujeres de 15 a 49 

años en áreas rurales de la selva peruana. Se observó que el 53.76% de la 

población experimentó algún tipo de violencia de pareja íntima. Respecto a la 

violencia física, el 28.61% de las mujeres han sido víctimas de esta forma de 

agresión. Se destaca que la violencia psicológica de pareja intima presentó la 

mayor proporción de los tipos de violencia, ya que un 47.96% de la población 

reportó haberla experimentado. Por último, solo el 6.50% de las mujeres 

informaron haber sufrido violencia sexual por parte de su pareja. (Tabla 4) 

 

 

 

 

Tabla 5.  Frecuencia de síntomas depresivos según PHQ en mujeres en de 15-49 
años de las áreas rurales de la selva peruana.  (2017-2022) 

Sintomatología depresiva (PHQ9) N° %* 

Síntomas depresivos  
No relevantes 
(PHQ<10)  

Sin síntomas/síntomas 
mínimos  

5260 79.43% 

Sintomatología Leve    1002 15.97%  
 

  
Síntomas depresivos 
relevantes (PHQ9≥10) 

Sintomatología 
moderada    

189 2.82% 

Sintomatología 
moderadamente severa  

72 1.16% 

Sintomatología severa  35 0.62% 
*Ponderados tomando en cuenta el diseño muestral de la ENDES 
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Gráfico 1. PHQ9 en mujeres en de 15-49años pertenecientes a áreas rurales de la selva peruana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 5 se describe la prevalencia de síntomas depresivos en las MEF 

pertenecientes a áreas rurales de la selva peruana donde se describe que el 

79.43% de pacientes no tuvo síntomas o tuvo síntomas mínimos, el 15.97% de las 

MEF tuvo síntomas depresivos leve, mientras que el 2.82% tuvo síntomas 

depresivos moderados, solamente un 1.16% y un 0.62% de las MEF tuvieron 

síntomas depresivos moderadamente severos y severos (Tabla 5) 

En el presente estudio se utilizó el punto de corte de un puntaje de PHQ9 ≥10 

para poder determinar síntomas depresivos relevantes, este punto de corte tiene 

una sensibilidad 88% y una especificidad del 85% para diagnosticar 

score de PHQ9 ≥10, lo que quiere decir que tuvo síntomas depresivos relevantes.  

 

 

 

95.40%

4.60%

PHQ 9

PHQ9 <10 PHQ9 ≥10

depresión.(18) (19) En la gráfico 1 se describe el 4.60% de las mujeres tenía un 

(Gráfico 1) 
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Tabla 6 Características sociodemográficas y síntomas depresivos en mujeres de 
15-49 años de áreas rurales de la selva peruana 2017-2022 

Características 
sociodemográficas de 
las MEF  

Síntomas 
depresivos no 
relevantes  

 síntomas depresivos 
relevantes  

Valor de 
p** 

PHQ9 (0-9) PHQ9 (≥10) 

Edad  15-25 1725 96.80% 58 3.20%  
 

p =0.004 
26-35 2661 96.07% 125 3.93% 

36-44 1443 94.24% 84 5.76% 

45-49 433 92.54% 29 7.46% 

Nivel 
educa
tivo  

Sin 
educación  

226 97.43% 3 2.57%  
 

p=0.161 Primaria  2720 95.54% 79 4.46% 
Secundaria  2770 94.72% 92 5.28% 
Estudios 
superiores 

546 97.13% 15 2.87% 

 
 
Estad
o civil 
actual  

-No viven 
juntos  
 

625 91.91% 55 8.09%  
 

p<0.001 
-Casada 
+Conviviente 
  

5568 96.01% 233 3.99% 

-Viuda + 
Divorciada 

69 89.61%  8 10.39% 

 
 
 
 
Etnia   

Indígena  2275 94.38% 117 5.62%  
 
 

p=0.542 

Moreno /afro 653 95.83% 24 4.17% 
Blanco  399 94.60% 17 5.40% 
Mestizo  2378 96.19% 108 3.81% 
Otro/no sabe 557 95.62% 30 4.38% 

Situac
ión 
labora 

No trabaja  2320 95.26% 104 4.74% p=0.241 

Trabaja  3464 95.13% 180 4.87% 

Índice 
de 
riquez
a  

Muy pobre 4687 95.87% 198 4.13%  
 

p=0.019 

Pobre 1325 93.50% 87 6.50% 

Medio 190 96.92% 9 3.08% 
Rico 51 93.77% 2 6.23% 
Más rico 9 100 00 0.00% 

Nivel 
educa
tivo 
Parej
a 

Sin 
educación  

105 97.98% 4 2.02%  
 

p=0.720 Primaria  2197 95.02% 102 4.98% 
Secundaria  2829 95.05% 148 4.95% 
Estudios 
superiores 

615 96.04% 27 3.96% 

No sabe  38 94.72% 3 5.28%  

Trabaj
o 
pareja 

No trabaja   2531 97.36% 80 2.64% p<0.001 

 Trabaja  3731 94.11% 216 5.89% 

*proporción ponderada considerando el diseño muestral de la ENDES 
**valor “p “ obtenido con prueba de chi-cuadrado  
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En la tabla 6 se describe el análisis bivariado factores sociodemográficos y 

síntomas depresivos. Se encontró que el 7.46% de las mujeres entre 45-49 años 

tenía síntomas depresivos clínicamente relevantes, esta proporción fue mayor que 

el resto de los grupos etarios, por lo que existe una relación entre en el grupo 

etario y los síntomas depresivos relevantes (p = 0.004). Con respecto al nivel 

educativo se encontró que el 5.28% de las MEF con máximo nivel educativo 

secundaria tuvo síntomas depresivos relevantes esta proporción fue mayor que al 

resto, este hallazgo no fue estadísticamente significativo (p=0.161). Con respecto 

al estado civil se encontró que el 8.81% MEF con condición de divorciada, 

separada o viuda tuvieron síntomas depresivos clínicamente relevantes, a 

comparación de las MEF casadas /convivientes que solo el 3.99% tuvieron 

síntomas depresivos clínicamente relevantes, se encontró una asociación 

estadísticamente significativa (p<0.001). No se encontró una relación 

estadísticamente significativa entre la autoidentificación étnica y síntomas 

depresivos relevantes, sin embargo, el 5.62% de las MEF cuya etnia era indígena 

tuvieron síntomas depresivos relevantes, esta proporción fue mayor al resto de 

grupos étnicos (p = 0.542). No se encontró una relación entre la situación laboral 

de la MEF y los síntomas depresivos (p=0.241).  Con respecto al índice de 

riqueza se encontró que un 6.50% de las mujeres tuvieron síntomas depresivos 

relevantes compatibles con depresión, esta proporción fue mayor al resto, este 

resultado fue estadísticamente significativo (p=0.019). Por último, se encontró que 

aquellas mujeres cuyas parejas tenían un trabajo, tenían una proporción mayor de 

síntomas depresivos (5.89%) frente a las que sus parejas no tenían trabajo 

(2.64%) este resultado fue estadísticamente significativo (p<0.001) 
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En la tabla 7 se describe el análisis bivariado entre los antecedentes patológicos 

y de riesgo en las MEF. Se encontró que el 5.10% de aquellas MEF que tenían 

pareja que consumía alcohol, tenían una proporción mayor que las MEF cuyas 

parejas no consumían alcohol (3.40%), estas diferencias fueron estadísticamente 

significativas (p=0.002), no se encontró una relación estadísticamente significativa 

entre el IMC y síntomas depresivos relevantes (p=0.234). Con respecto a la 

hipertensión arterial, se encontró que las MEF con hipertensión arterial y síntomas 

depresivos relevantes, tenían una proporción ligeramente mayor (4.90%) que las 

que no tenían hipertensión, pero sí síntomas depresivos clínicamente relevantes, 

este resultado no fue estadísticamente significativo (p=0.449).  Se encontró que la 

Tabla 7 Antecedentes patológicos y síntomas depresivos relevantes en mujeres de 
15-49 años pertenecientes a las Áreas Rurales de la Selva Peruana 2017-2022. 

 

Antecedentes de 
riesgo y patológicos 
en las MEF 

Síntomas 
depresivos no 
relevantes  

Síntomas 
depresivos 
relevantes  

Valor p** 

PHQ9 (<10) PHQ9(≥10) 

N° %* N° %* 

Consum
o de 
Alcohol 
pareja   

No  2186 96.60% 77 3.40% p=0.002 

Sí  4076 94.90% 219 5.10% 

IMC  Bajo 
peso 

53 95.78% 2 4.22%  
 
 

p=0.234 
Peso 
normal  

2381 96.02% 98 3.98% 

Sobrepe
so 

2407 95.51% 116 4.49% 

Obesida
d  

1421 94.16% 80 5.84% 

Hiperten
sión 
Arterial 

No 5832 95.32% 279 4.68% p=0.449 
 SI   181 95.10% 11 4.90% 

DM2   No 6192 95.55% 288 4.45% p=0.014 

Si  70 85.78% 8 14.22% 

Alcohol No  6098 95.43% 282 4.57% p=0.382 

Si  234 94.64% 14 5.36% 

ITS No  5840 95.96% 236 4.04% p <0.001 

Si 422 88.24% 60 11.76% 

* proporción ponderada considerando el diseño muestral de la ENDES 

**valor “p “obtenido con prueba de chi-cuadrado 
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proporción de mujeres con DM y síntomas depresivos clínicamente relevantes fue 

mayor que las mujeres sin DM con síntomas depresivos relevantes, este resultado 

fue estadísticamente significativo (p=0.014). Del mismo modo se encontró que la 

proporción de síntomas depresivos relevantes fue mayor en las mujeres que 

tuvieron algún tipo de ITS en los últimos 12 meses (11.76%) frente a las que no 

(4.04%), siendo estadísticamente significativo (p< 0.001) 

 

En cuanto a la tabla 8 se describe el análisis bivariado y la relación entre la 

violencia de pareja íntima y síntomas depresivos relevantes, donde podemos 

observar que el 7.14% de mujeres que sufrieron de cualquier tipo de VPI tuvieron 

síntomas depresivos relevantes (PHQ9 ≥10), este porcentaje fue mayor frente a 

las mujeres que no sufrieron de VPI y tuvieron síntomas depresivos relevantes 

(1.65%) esta diferencia fue estadísticamente significativa (p< 0.001). En relación 

con la violencia física de pareja intima, se observó que el 8.76% de las mujeres 

que experimentaron síntomas depresivos relevantes también reportaron haber 

sido víctimas de violencia física, este porcentaje fue significativamente mayor en 

Tabla 8 Violencia de Pareja Íntima y Síntomas Depresivos Relevantes en Mujeres de 
15-49 años Pertenecientes a Áreas Rurales de la Amazonia Peruana  

Violencia de pareja 
intima 

 

Valor p* PHQ9 (<10) PHQ9(≥10) 

N° (%)** N° (%)** 

VPI total 
No 3506 98.35% 62 1.65% 

p < 0.001 
Si 3206 92.86% 234 7.14% 

VPI física 
No 4623 97.04% 138 2.96% 

p < 0.001 
Sí 1639 91.29% 158 8.71% 

VPI 
psicológica 

No 3418 97.80% 80 2.20% 
p < 0.001 

Si 2844 92.79% 216 7.21% 

VPI sexual 
No 5938 96.04% 243 3.96% 

p < 0.001 
Si 324 86.12% 53 13.88% 

*proporción ponderada considerando el diseño muestral de la ENDES 
**valor “p “ obtenido con prueba de chi-cuadrado 
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comparación con el grupo de mujeres con síntomas depresivos relevantes que no 

sufrieron VPI física, donde solo un 2.96% reportó síntomas depresivos relevantes. 

Esta diferencia en las proporciones fue estadísticamente significativa (p<0.001). 

También se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre las 

mujeres con síntomas depresivos reelvnates que sufrieron VPI psicológica 

(7.21%) frente a las mujeres que no (2.20%) (p<0.001). Por último, se encontró 

que las mujeres sufrieron algún tipo de violencia sexual de pareja intima tuvieron 

más prevalencia de síntomas depresivos relevantes (13.88%) que aquellas 

mujeres que no fueron víctimas de violencia sexual pero sí tuvieron síntomas 

depresivos relevantes (3.96%) esta diferencia fue estadísticamente significativa 

(p<0.001). Encontrándose resultados estadísticamente significativos entre las 

Violencia de pareja intima total, los subtipos de violencia de pareja íntima y los 

síntomas depresivos relevantes, podemos inferir que existe una relación entre 

estas dos variables.  

 

Tabla 9 Factores sociodemográficos asociados a síntomas depresivos 
relevantes en mujeres de 15-49 años de áreas rurales de la selva peruana  
Características 
sociodemográficas  

Síntomas depresivos relevantes. Valor p 

              PHQ9(≥10) 

OR  (IC 95%) 

Edad  15-25 Ref Ref - 

26-35 1.23  (0.82-1.84) p=0.302 

36-44 1.85 (1.17-2.90) p=0.008 

45-49 1.99 (1.36-4.35) p=0.003 

 
 
Nivel 
educativo  

Sin 
educación  

Ref  Ref - 

Primaria  1.21 (0.59-2.50) p=0.600 
Secundaria  1.53  (0.74-3.16) p=0.250 
Estudios 
superiores 

1.09 (0.47-2.49) p=0.844 

Estado civil  V/D** 
 

Ref Ref - 

-Casada 
/conviviente  

0.45 (0.34-0.60) p< 0.001 

Autoidentifica
ción Étnica  

No indígena  Ref  Ref Ref  
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Indígena 
amazónico 
/Andino   
 

1.39 (1.0-1.92) P=0.051 

Situación 
laboral  
 

Trabaja  Ref Ref - 

Trabaja  0.86(0.60-1.21)  p=0.380 

Índice de 
riqueza  

Muy pobre Ref Ref - 
Pobre 1.61 (1.12-2.31) p=0.010 
Medio 0.73 (0.32-1.67) p=0.466 
Rico 1.54 (0.72-8.71) p=0.624 

Nivel 
educativo de 
la pareja  

Sin 
educación  

Ref  Ref - 

Primaria  2.53 (0.79-8.13) P=0.117 
Secundaria  2.52 (0.78-8.07) P=0.119 
Estudios 
superiores 

2.00 (0.55-7.18) P=0.290 

No sabe  2.7 (0.41-17.5) p=0.298 

Situación 
laboral de la 
pareja  
 
 

No trabaja  Ref  Ref - 

Trabaja  2.31 (1.62-3.28) p< 0.001 

 

En la tabla 9 Se describe el modelo de regresión logística binaria entre las 

características sociodemográficas de la MEF y síntomas depresivos relevantes,  

donde se encontró que aquellas mujeres que se encontraban en un grupo de 

etarios de 36-44 tenía un 1.5 veces más probabilidades de tener síntomas 

depresivos relevante que las MEF de 15-25  (OR: 1.85;  IC95% :  1.17-2.90 ; p = 

0.008) , del mismo modo las MEF entre 45-49 años tuvieron 1.99 veces más 

riesgo de sufrir síntomas depresivos relevantes que el grupo etario de 15-25 años  

(OR : 1.99; IC95%: 1.36-4.35; p=0.003). En cuanto al índice de riqueza se 

encontró que las MEF catalogadas en pobreza tuvieron un 1.61 más veces de 

sufrir síntomas depresivos clínicamente relevantes. Con respecto a la situación 

laboral de la pareja, se encontró que aquellas mujeres cuyas parejas tenían un 

empleo, tenían 2.31 veces más probabilidades de padecer síntomas depresivos 

clínicamente relevantes frente a las mujeres cuyas parejas no tenían un empleo 

(OR: 2.31; IC95% : 1.62-3.28; p<0.001). 
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Tabla 10 Antecedentes de riesgo y patológicos asociados a síntomas depresivos 
relevantes en mujeres de 15-49 años de áreas rurales de la selva peruana 

Antecedentes de 
riesgo y patológicos 

Síntomas depresivos relevantes 
(PHQ9 ≥10) 

Valor p* 

OR IC95% 

Consumo 
de alcohol 
por Pareja  

No Ref Ref Ref 

Si  1.52 (1.17-1.99) p=0.002 

 
 
IMC  
 

Bajo peso Ref  Ref Ref 
Peso 
normal  

0.93 (0.18-4.85) p=0.941 

Sobrepes
o 

1.07 (0.20-5.74) p=0.941 

Obesidad  1.41 (0.25-7.75) p=0.694 
Hipertensió
n arterial  
 

No  Ref Ref Ref 

SI 1.27 (0.68-2.36) p=0.450 

DM2  
 
 

No  Ref Ref Ref 
Sí   3.56 (1.48 -8.55) p=0.005 

Alcohol  
 

No  Ref Ref Ref 

Si  1.18 (0.51-2.73) p= 0.697 
ITS No  Ref Ref Ref 

Si  3.16  (2.07-4.84) p< 0.001 

 

En la tabla 10 Se describe el modelo de regresión logística binaria entre los 

antecedentes de riesgo y patológicos de la MEF y síntomas depresivos 

relevantes, se tuvo como resultado que aquellas mujeres cuyas parejas se 

embriagaban con frecuencia tenían 1.52 veces más probabilidades de sufrir 

síntomas depresivos relevantes que las mujeres cuyas parejas no se 

embriagaban con frecuencia (OR: 1.52; IC 95%: 1.17-1.99; p=0.002) .  También se 

encontró que las mujeres que tenían antecedente de diabetes mellitus tenían 3.56 

veces más probabilidades de tener síntomas depresivos relevantes que las 

mujeres que no (OR : 3.56;  IC95% : 1.48  -8.55;  p = 0.005). Las mujeres que 

padecieron de alguna ITS en los últimos 12 meses tenían 3.16 veces más 



58 
 

probabilidades de tener síntomas depresivos relevantes que aquellas mujeres que 

no . (OR : 3.16; IC95% : 2.07-4.84 ; p: p<0.001). 

Tabla 11 Asociación entre la violencia de pareja íntima y síntomas depresivos 
relevantes en mujeres de 15-49 años de áreas rurales de la selva peruana  

Violencia de pareja 
intima  

Sintomatología depresiva relevante  

ORc IC95% Valor p ORa* IC95% Valor p 

VPI Total No  Ref  Ref - Ref Ref - 
Si  4.59    (3.19-6.60) p<0.001 4.00 (2.73-5.81) p<0.001 

VPI física   No  Ref Ref - Ref Ref - 
SI 3.13 (2.27-4.32) p<0.001 2.81 (1.98-3.98) p<0.001 

VPI psi  No  Ref Ref - Ref Ref - 
Sí   3.46 (2.43-4.92) p<0.001 3.05 (2.13-4.36) p<0.001 

VPI sexual  No  Ref Ref - Ref Ref - 

Si  3.91 (2.56-5.99) p<0.001 3.13 (2.00-4.89) p<0.001 
*OR ajustado a edad, antecedente de diabetes, antecedente de ITS en los últimos 12 meses, 
situación laboral de pareja, consumo de alcohol de pareja.  

 

En la Tabla 11 se describe los modelos de regresión logística crudos y ajustados 

Se encontró que las mujeres que sufrieron de cualquier tipo de violencia de pareja 

intima (VPI) tuvieron una probabilidad de 4 veces más de tener síntomas 

depresivos clínicamente relevante en comparación con las mujeres que no 

sufrieron de VPI, este resultado fue estadísticamente significativo (ORa: 4.00; 

IC95%: 2.73-5.81; p < 0.001). Con respecto a los distintos tipos de VPI ejercidos 

contra la MEF, se halló que aquellas mujeres que sufrieron de VPI física tuvieron 

2.81 veces más probabilidades de sufrir síntomas depresivos clínicamente 

relevante que aquellas que no, este resultado fue estadísticamente significativo 

(ORa :2.81; IC 95%: 1.98-3.98; p < 0.001) .  Aquellas mujeres que sufrieron de 

violencia psicológica tuvieron 3.05 veces más probabilidades de sufrir de 

sintomatología depresiva relevante, que aquellas mujeres que no fueron 

agredidas físicamente (Ora: 3.05; IC95% :2.13-4.36; p < 0.001). En cuanto a la 

violencia sexual de pareja intima, aquellas mujeres que fueron víctimas tuvieron 

3.13 veces más probabilidades de sufrir síntomas depresivos relevantes que 

aquellas que no (Ora: 3.13, IC95%: 2.00-4.89; p < 0.001) 
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Debido a que se encontró una relación entre la Violencia de pareja íntima y los 

síntomas depresivos relevantes en las mujeres en edad fértil de 15-49 años de las 

zonas rurales de la selva peruana se rechaza la hipótesis nula y se acepta la 

hipótesis alterna. 
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CAPITULO V: DISCUSIÓN 

 

Se trató de un estudio transversal analítico que consistió en un análisis 

secundario de una base de datos nacional perteneciente a la ENDES - INEI, 

periodo 2017-2022, el estudio busco determinar la relación entre la violencia de 

pareja íntima y síntomas depresivos clínicamente relevantes. Se obtuvo una 

muestra final de 5558 participantes de 15-49 años de las distintas áreas rurales 

consideradas partes de la selva peruana según el INEI, por lo que se incluyeron 

regiones que tiene puramente áreas geográficas selvas como regiones que tienen 

áreas geográficas sierra y selva.  

Se observó que la prevalencia de síntomas depresivos relevantes entre las 

mujeres de áreas rurales en la selva peruana fue del 4.60%. Esta cifra, aunque 

ligeramente menor que la prevalencia nacional de 6.4% en la población peruana 

mayor de 18 (7), revela un perfil de salud mental en esta población específica. Sin 

embargo, al comparar estas cifras con estudios en mujeres pertenecientes áreas 

rurales en otras regiones, se encuentran variaciones significativas. Por ejemplo, 

en Etiopía se reportó una prevalencia del 4.8%(72), en Kerala del 24.2% (73) en 

México del 16.3% (23), en Brasil del 21.9% (10)  y en Pakistán del 41.31% (21). 

Aunque estas poblaciones comparten determinantes de salud similares, como el 

entorno rural y posiblemente factores socioeconómicos, las diferencias en las 

prevalencias pueden atribuirse a las distintas características demográficas y a las 

costumbres socioculturales únicas de cada región.  

Se encontró que la prevalencia de mujeres que sufrieron cualquier tipo de VPI fue 

de 53.76 %, esta proporción  fue similar a la encontrada al 44.4% de VPI 

reportado en  mujeres de áreas rurales de Bangladesh (25),contrario a estos 
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resultados en las áreas ,rurales de México solo se reportó que 24.12%  de 

mujeres habían sufrido algún tipo de VPI (23) mientras que en Pakistán fue de 

22.8%(21). Si bien se ha reportado que las mujeres pertenecientes a áreas 

rurales tienen mayor prevalencia de violencia doméstica y violencia de pareja 

intima  las diferencias podrían darse debido a que este trabajo obtuvo los datos de 

una encuesta nacional , mientras que en Pakistán y México solo destaca la 

prevalencia de áreas rurales de algunas provincias.  

En cuanto a los subtipos de VPI, se encontró que la violencia psicológica de 

pareja intima fue la más prevalente con un 47.96%, seguida de la violencia física 

de pareja intima con un 28.61%, por último, la violencia sexual de pareja intima 

con un 6.40% Se describe que una de las formas más comunes de violencia de 

pareja es la psicológica, generalmente esta precede en muchas ocasiones a la 

violencia física. (22) 

Se encontró que, dentro de las características sociodemográficas, la edad estaba 

a asociada a síntomas depresivos relevantes (p=0.004), aquellas mujeres entre 

36-44 y 45-49 años tenía un 1.5 y 1.99 veces más probabilidades de tener 

síntomas depresivos relevante que las MEF de 15-25 (OR: 1.85; IC95% : 1.17-

2.90 ; p = 0.008)  ,(OR : 1.99; IC95%: 1.36-4.35; p=0.003). Resultados similares 

encontró Woldetensay et al.,2018 , que evidencio que tener menos de 25 años 

era un factor protector contra depresión (OR: 0.59 , IC95% :0.39–0.90, p = 

0.01)(26) estos resultados concuerdan con las incidencias globales, se ha 

encontrado que la depresión es más prevalente en grupos etarios mayores y en 

mujeres , esto podría deberse a presencia de comorbilidades,  cambios 

hormonales y cambios en el estilo de vida (74) 
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Se encontró que el estado civil estuvo asociado a síntomas depresivos relevantes 

(p<0.001), aquellas mujeres que se encontraban casadas y conviviendo tenían 

menos probabilidades de tener síntomas depresivos relevantes compatibles con 

depresión que las mujeres que se encontrabas viudas/divorciadas /separadas 

,(OR :0.4; IC95%: 0.34-0.60; p<0.001) , similarmente Okanfor et a. , 2018  halló que 

las mujeres solteras/viudas/divorciadas tenían 1.51 veces más probabilidades de 

sufrir depresión (Ora :1.51; IC :1.01-2.26;p< 0.005)(22) 

El índice de riqueza estuvo asociado a los síntomas depresivos relevantes 

(p=0.019), las mujeres en condición de pobreza tenían más probabilidades de 

tener síntomas depresivos relevantes (OR:1.61;IC95%.12-2.31, p= 0.001) estos 

resultados concuerdan con distintos reportes, esto se debe a que el índice de 

riqueza es un indicador de la salud con relevante importancia en la salud mental 

de las personas. (75) 

Se encontró que tener DM2 estuvo asociado a los síntomas depresivos relevantes 

(p = 0.014), las mujeres que tuvieron DM2 tuvieron más riesgo de presentar 

síntomas depresivos relevantes que aquellas mujeres que no (OR:3.56; 

IC95%:1.48 -8.55 ; p = 0.005) . Se ha evidenciado que la depresión es común en 

pacientes con DM2, y esta relación es multifactorial y bidireccional, muchas veces 

complicando la adherencia al tratamiento y llevando a complicaciones de ambas 

patologías (58) (53) 

Presentar el antecedente de ITS en los últimos 12 meses estuvo asociado a 

síntomas depresivos relevantes (p<0.001), del mismo modo el antecedente de 

presentar antecedente de ITS aumentaba en 3.16 las probabilidades de presentar 

síntomas depresivos relevantes (OR: 3.16; IC 95%:2.07-4.84; p<0.001). Del 
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mismo modo Jiao  et al, 2019, encontró que aquellos que tenían aluna ITS tenían 

1.08 más riesgo de tener depresión (OR 1.08; 95% CI 1.02–1.15; p< 0.05). Se ha 

descrito que el antecedente de presentar una ITS, está asociada a estigma auto 

percibido, discriminación , sentimiento de culpa y desconfianza contra la pareja, lo 

que podría conllevar al desarrollo de síntomas depresivos (60) 

Aquellas mujeres que tenían una pareja que consumía alcohol  tenían 1.52 mas 

veces riesgo de sufrir de síntomas depresivos, estos resultados coinciden con lo 

encontrado por Alguerrebe et al, en su estudio encontró que el riesgo de 

depresión fue de 2.82.(76) El consumo de alcohol y el alcoholismo han sido 

variantes que históricamente se han asociado entre ellas, sin embargo, ambas 

variables también interfieren en depresión y síntomas depresivos, teniendo una 

relación de sinergia, del mismo el consumo excesivo de alcohol tiene una 

prevalencia mayor en hogares de clase económica baja, característica principal 

de muestra población en la que el 76.22% y 20.43% tenían un índice de riqueza 

muy pobre y pobre respectivamente. 

Violencia de pareja Intima y síntomas depresivos relevantes  

Se ajustó el análisis con variables confusoras que también estuvieron asociadas a 

los síntomas depresivos relevantes y cuyo modelo de regresión de logística tuvo 

un valor de p<0.20, entre estas variables estuvieron la edad, antecedente de DM2 

, antecedente de ITS , en los últimos 12 meses, consumo de alcohol por pareja , 

estado laboral de la pareja.  

Con respecto a los hallazgos principales se encontró una relación 

estadísticamente significativa entre la violencia de pareja intima total y síntomas 

depresivos relevantes (p<0.001), en el  modelo de regresión logística binaria 
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ajustado se encontró que las mujeres que fueron víctimas de cualquier tipo de VPI 

tuvieron 4 veces más riesgo de  presentar síntomas depresivos relevantes , 

resultados similares se encontraron en Brasil donde Giacomimi et al.,2023, 

encontró que sufrir cualquier tipo de VPI  aumentaba en 2.32  las probabilidades 

de sufrir trastorno depresivo(OR :2.32 IC del 95%: 1.30–4.13; p = 0.004)(10). Del 

mismo modo en México, Aguerrebere et al.,2021, reportó que el riesgo de sufrir 

síntomas depresivos siendo víctima de VPI fue de 5.8 veces más (RR = 5.8, IC 

95%: 1.29-24.10) (23). 

En este estudio encontró que la violencia física de pareja intima estuvo asociada a 

sufrir síntomas depresivos relevantes (p<0.001). Sufrir de violencia física de 

pareja íntima estaba relacionado con tener 2.81 más riesgo de sufrir síntomas 

depresivos relevantes compatibles con depresión (ORa: 2.81 ; IC95%:1.98-3.98  ; 

p <0.001) , resultados similares  encontró  Han et al., en Corea del Sur  , donde  

sufrir de VPI física aumentó en 1.96  las probabilidades de tener depresión (OR = 

1.96; IC95%= 1.31 - 2.95; p = 0.001)(43). No obstante, este resultado no estuvo 

ajustado por confusores. 

Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la violencia sexual 

de pareja íntima y síntomas depresivos relevantes (p<0.001). El ser víctima de 

violencia sexual de pareja intima aumento las probabilidades de sufrir de síntomas 

depresivos relevantes. (Ora: 3.13, IC95%: 2.00-4.89; p < 0.001) estos resultados 

son similares a los encontrados por Okafor et al ,en mujeres Sudafricanas, donde 

ser víctima de violencia sexual aumentaba en 2.02 veces la probabilidad de sufrir 

síntomas depresivos relevantes (aOR=2.02, 95% CI: 1.10, 3.72; p=<.001)(22)  

Dentro de todos los tipos de violencia de pareja intima se ha evidenciado que la 

violencia de pareja intima sexual y física tienen mayores consecuencias en la 
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salud mental de las mujeres tales como  trastorno de estrés post traumático , 

trastorno de ansiedad generalizada y depresión mayor . (6) 

Debido al temor al estigma, las mujeres que sufren maltrato a menudo 

experimentan sentimientos de vergüenza, aislamiento y sensación de estar parte 

de sus parejas. Esto conlleva a una falta de apoyo por parte de amigos y 

familiares, lo que a su vez contribuye a un aumento en los niveles de síntomas 

depresivos y depresión. (23) 
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES 

 

• Existe una asociación estadísticamente significativa entre la violencia de 

pareja íntima y síntomas depresivos relevantes en mujeres de áreas 

rurales de la selva peruana. Sufrir de violencia de pareja intima aumentó en 

4 veces más las probabilidades de tener síntomas depresivos relevantes. 

• En cuanto a las características sociodemográficas se encontró que la edad, 

y el índice de riqueza aumentaban las probabilidades de sufrir síntomas 

depresivos relevantes en mujeres de áreas rurales de la selva peruana, 

mientras que ser casada o conviviente disminuían los riesgos de sufrir 

síntomas depresivos en esta población. 

• En antecedentes de riesgo se encontró que el tener pareja que consume 

alcohol, el haber sufrido de una ITS en los últimos 12 meses y tener DM2 

aumentaban significativamente las probabilidades de tener síntomas 

depresivos relevantes en mujeres de áreas rurales de la selva peruana. 

• Se encontró una relación estadísticamente significativa entre la violencia 

física de pareja y síntomas depresivos relevantes en mujeres de áreas 

rurales de la selva peruana. Sufrir violencia física de pareja aumentaba en 

2.81 veces las probabilidades de tener síntomas depresivos relevantes.  

• Se encontró una relación estadísticamente significativa entre la violencia   

psicológica de pareja y síntomas depresivos relevantes en mujeres de 

áreas rurales de la selva peruana. Sufrir de violencia psicológica en 3.05 

las probabilidades de tener síntomas depresivos. 

•  La violencia sexual de pareja estuvo asociada de manera significativa con 

los síntomas depresivos relevantes en mujeres de áreas rurales de la selva 

peruana. Esta aumentó aso en 3.13 veces el sufrir síntomas depresivos.  
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CAPÍTULO VII: RECOMENDACIONES 

 

• Debido a que se encontró que la violencia de pareja íntima y sus subtipos 

estaban relacionados con los síntomas depresivos relevantes en mujeres 

de áreas rurales de la selva se recomienda implementar programas de 

sensibilización y capacitación en las comunidades rurales sobre la violencia 

de pareja íntima (VPI), utilizando medios de comunicación locales, líderes 

comunitarios y centros de salud cercanos, del mismo modo empoderar a la 

mujeres locales con distintos talleres encargados por el ministerio de la 

mujer y el ministerio de salud. 

• Debido a que, dentro de las características sociodemográficas, las edades 

entre 35 a 49 años y ser pobre o muy pobre tenían más riesgo de sufrir 

síntomas depresivos, se recomienda reforzar los programas de salud 

mental en esta población de áreas rurales. 

• Debido a que se encontró una relación significativa entre tener una pareja 

que consume alcohol, haber sufrido una ITS y tener diabetes mellitus y los 

síntomas depresivos relevantes en mujeres de áreas rurales de la selva, se 

recomienda reforzar las campañas de prevención en salud sexual y realizar 

tamizajes de depresión en pacientes que tienen diagnostico positivo de 

alguna ITS y/o tengan diabetes. En cuanto al tener una pareja que 

consume alcohol se recomienda programas de intervención intensivos en 

cuanto a salud mental y descarte de violencia.  

• Debido a que se encontró una relación significativa entre la violencia física 

y los síntomas depresivos relevantes. Se recomienda puntos y redes de 

apoyo entre las autoridades locales y proporcionar atención en salud 

mental y asesoría jurídica para las víctimas.  
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• Debido a que la violencia psicológica de pareja íntima y los síntomas 

depresivos están relacionados en mujeres de áreas rurales de la selva se 

recomienda educar a la comunidad sobre la violencia psicológica de pareja 

íntima y sus impactos en la salud mental. La concienciación puede ayudar 

a reducir el estigma asociado con la depresión y fomentar un ambiente de 

apoyo para aquellos que la experimentan. 

• Debido a que se encontró una relación entre la violencia sexual de pareja 

íntima y síntomas depresivos en mujeres de áreas rurales de la selva, se 

recomienda implementar medidas para prevenir la violencia sexual de 

pareja íntima y proporcionar intervenciones efectivas para quienes la 

experimentan. Esto puede incluir programas de educación sobre relaciones 

saludables, capacitación para profesionales de la salud y aplicación de 

políticas que protejan a las víctimas y responsabilicen a los agresores del 

mismo modo se deben promover programas y recursos que ayuden a las 

personas afectadas a recuperar el control sobre sus vidas.  
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ANEXOS 

 

 Anexo 01 Matriz de consistencia  
 
 

TÍTULO DE LA 
INVESTIGACIÓN 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  CLASIFICACIÓN 
DE VARIABLES 

TIPO Y 
DISEÑO DE 
ESTUDIO 

POBLACIÓN DE 
ESTUDIO Y 

PROCESAMIENTO 

INSTRUMENTO DE 
RECOLECCIÓN 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
VIOLENCIA DE 

PAREJA INTIMA Y 
DEPRESIÓN EN 
MUJERES DE 

ÁREAS RURALES 
DE LA SELVA 

PERUANA: ENDES 
2017-2022 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Objetivo general: 

• Determinar la relación entre la 

violencia de pareja íntima y 

síntomas depresivos en mujeres de 

áreas rurales de la selva peruana 

 

Objetivos específicos: 

 

• Identificar las características 

sociodemográficas relacionadas a síntomas 

depresivos relevantes en mujeres de áreas 

rurales de la selva peruana. 

• Identificar los antecedentes de 

riesgo relacionados a síntomas depresivos 

relevantes en mujeres de áreas rurales de la 

selva peruana. 

• Identificar la relación entre la 

violencia física de pareja íntima y los 

síntomas depresivos relevantes en mujeres 

de áreas rurales de la selva peruana. 

• Identificar la relación entre la 

violencia psicológica de pareja íntima y 

síntomas depresivos relevantes en mujeres 

de áreas rurales de la selva peruana. 

• Identificar relación entre la 

violencia sexual de pareja íntima y los 

síntomas depresivos relevantes en mujeres 

de áreas rurales de la selva peruana. 

 
 

Variable 
Independiente: 

 
-Violencia de 
pareja intima   
 
-Violencia física   
 
-Violencia 
psicológica  
 
-Violencia sexual 
 
 
 
Variable 
dependiente  
 
-síntomas 
depresivos 
relevantes  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Estudio no 
experimental 
Analítico, de 

corte 
transversal  

 
 
 
 

  

 
 
 
 
Población de estudio: 
 
Mujeres de 15-49 años 
pertenecientes a áreas 
rurales de la selva 
peruana participantes 
de la ENDES 2017-2022 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Cuestionarios y Módulos de 
la ENDES 2017-2022 

 
 

 
 

• Variables 
sociodemográficas 
cointervinentes : 
Cuestionario 
Hogar,C.individual 
de la mujer , C. de 
salud  
 

• Variable 
independiente 
Cuestionario 
invidual de la 
mujer , 
 
 

• Variable 
dependiente 
Cuestionario de 
salud 
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Anexo 02 Instrumento PHQ-9 adaptado a la ENDES -Modulo salud  

 

 

. 
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Anexo 03 Cuestionario módulo de violencia familiar y preguntas sobre VPI 
a) Cuestionario individual de la mujer módulo de violencia familiar  
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b) Preguntas sobre VPI según el módulo de violencia familiar y su 

categorización 

Violencia verbal o psicológica: responder si indica que la mujer ha 

vivido/experimentado violencia verbal o psicológica: ¿Tu último 

esposo/compañero íntimo/alguna vez... ha hecho cosas para humillarte frente a 

todos?, ¿Te ha amenazado con hacer algo a ti o a alguien cercano a ti?, y ¿Te ha 

amenazado con abandonar la casa y llevarse a tus hijos o dejar de proporcionar 

apoyo financiero? 

violencia física : responder si a alguna de las siguientes preguntas :  indica que 

la mujer ha vivido/experimentado violencia:  ¿Tu último esposo/compañero 

íntimo/alguna vez... te ha empujado, sacudido o lanzado algo?, ¿Te ha 

abofeteado o torcido el brazo?, ¿Te ha golpeado con el puño o con algo que 

pudiera hacerte daño?, ¿Te ha dado patadas o arrastrado?, ¿Ha intentado 

estrangularte o quemarte?, ¿Te ha amenazado con un cuchillo, una pistola o 

cualquier tipo de arma?, y ¿Te ha atacado con un cuchillo, una pistola o cualquier 

otra arma?. 

violencia sexual: si la mujer ha vivido/experimentado cualquiera de las 

situaciones mencionadas respondiendo afirmativamente las siguientes preguntas. 

La violencia sexual fue evaluada con las siguientes dos preguntas: ¿Tu último 

esposo/compañero íntimo/alguna vez... te ha obligado a tener relaciones sexuales 

incluso si no lo deseas? y ¿Alguna vez te ha forzado a realizar actos sexuales que 

desapruebas? 
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Anexo 04 Diseño de Muestreo de la ENDES 2017-2022 

La elección de la Unidad Primaria de Muestreo, o conglomerado, se realiza 

utilizando la probabilidad proporcional al tamaño según el peso que tienen las 

viviendas ocupadas en el marco del Censo de Población y Vivienda (CPV) de 

2017. Posteriormente, la selección de la Unidad Secundaria de Muestreo, que son 

las viviendas, se lleva a cabo empleando un muestreo equilibrado a partir del 

registro de viviendas, considerando variables específicas como la presencia de 

poblaciones relevantes, como mujeres en edad fértil y niños menores de 5 años.  

Ejemplo de selección de la muestra en algunos de los departamentos con 
población predominante en región Selva según INEI  
Departamento  Año  Total, de 

Conglomerados  
Viviendas Total, de 

viviendas 
seleccionadas   

Sede  Resto 
urbano 

Rural  

 
 
Loreto  

2017 114 550 270 480 1300 

2018 114 550 270 480 1300 

2019 114 550 270 480 1300 

2020 114 565 283 485 1333 

2021 114 550 270 480 1300 

2022 113 550 270 465 1285 
Total  683 3315 1633 2870 7818 

Madre de 
Dios  

2017 117 700 210 390 1300 

2018 117 700 210 390 1300 

2019 117 700 210 390 1300 

2020 117 712 214 399 1325 

2021 117 700 210 390 1300 

2022 113 680 200 375 1255 
Total  698 4192 1254 2334 7780 

Ucayali  2017 119 820 150 330 1300 

2018 119 820 150 330 1300 

2019 119 820 150 330 1300 

2020 119 838 152 338 1318 

2021 119 820 150 330 1300 

2022 119 820 150 330 1300 
Total  714 4928 902 1988 7818 

Total  713 847 2586 5695 9128 

           TOTAL  2779 15264 9327 15775 40366 

*Cuadro elaborado con los datos de las Fichas técnicas ENDES “2017-2022” 
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Posterior a la selección del total de viviendas anual, se aplica los cuestionarios 

usando una entrevista presencial a un miembro de cada vivienda. Generalmente 

los entrevistadores y personal de campo suelen ser personal altamente 

capacitado estos incluyen personal de salud, entre ellos antropometristas, 

supervisores y en la mayoría de los casos personal femenino.  

Mayor información en:  

https://proyectos.inei.gob.pe/endes/  
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Anexo 05 Dictamen de Comité Institucional de Ética en Investigación  
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