Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Universidad del Peru. Decana de América
Facultad de Medicina

Escuela Profesional de Medicina Humana

Asociacion entre ser beneficiario del programa
“Juntos” y la presencia de sintomas depresivos: un
analisis de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
Familiar

TESIS

Para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano

AUTOR
Percy SOTO BECERRA

ASESOR
César Arturo GUTIERREZ VILLAFUERTE

Lima, Pera

2019



UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SA,N MARCOS
(Universidad del Peri, DECANA DE AMERICA)
FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS
PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE MEDICO CIRUJANO

Siendo las 13:20 horas del dia trece de marzo del afio dos mil diecinueve, en el aula
2A del Pabellon de Aulas de la Facultad de Medicina Humana, se reuni6 el Jurado
integrado por los doctores: Dra. Ana Estela Delgado Vasquez (Presidente), Dra. Lenka
Angelita Kolevic Roca (Miembro), Dr. Eric Arnaldo Bravo Basaldua (Miembro) y
Dr. César Arturo Gutiérrez Villafuerte (Asesor).

Se realiz6 la exposicion de la Tesis titulada “ASOCIACION ENTRE SER
BENEFICIARIO DEL PROGRAMA “JUNTOS” Y LA PRESENCIA DE SINTOMAS
DEPRESIVOS: UN ANALISIS DE LA ENCUESTA NACIONAL DE DEMOGRAFiA Y
SALUD FAMILIAR”, presentado por don Percy Soto Becerra, para optar el Titulo
Profesional de  Médico Cirujano, habiendo obtenido el calificativo
de........ dicz 7. SLEnE ( /7).

Dra. stela Delgadt/r asquez Dra. Lenka Angelita Kolevic Roca

Presidente Miembro

Dr. Eric Arnaldo Bravo Basaldua Arturo Gutiérrez Villafuerte
) Miembro Asesor

DE SAN MARCOS
DTN A,
fedicing Humanag

DR, ROBERIC L SHIGABUAU AZATO.
Difector

Av. Grau 755 - Lima 1 - Apartado Postal 529 - Lima 100 - Perd
Decanato: Telf: 6197000 anexo 4602 - Telefax: (511) 3281154
web: www.unmsm.edu.pe/medicina - e-mail de Biblioteca: ubiblioteca.medicina@unmsm.edu.pe
e-mail: decanato.medicina@unmsm.edu.pe



AGRADECIMIENTOS

A mis padres, por brindarme la oportunidad unica de estudiar una carrera
universitaria; ensefiarme que el esfuerzo y dedicacion son la Unica forma de
salir adelante en la vida; y apoyarme incondicionalmente durante todo el

proceso que significd esta empresa.
A Jackeline y César Fernando, por traer luz a mi vida.

A mi asesor, Dr. César Gutiérrez, por su apoyo incondicional en el desarrollo
del presente trabajo de investigacion.

Al Dr. Paolo Wong, amigo y mentor, por haber guiado mi camino; sin duda,
la historia de mi vida profesional hubiera sido muy distinta sin su crucial y

oportuno apoyo en los momentos mas dificiles.

A todos los miembros de la familia ADIECS, por su papel determinante en el
desarrollo de mi pasion hacia la investigacion cientifica y en la decision final

de dedicarme a esta como una forma de vida.

A aquellos héroes anénimos detras del movimiento de acceso abierto al
conocimiento, especialmente a quienes soportan los repositorios Sci-Hub y
LibGen, el continuo proceso de aprendizaje autodidacta que representd la
realizacion de esta tesis hubiera sido imposible sin su permanente ayuda.

A los profesores de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, por
dedicar los mejores momentos de su vida, muy a pesar de las condiciones
adversas del sistema, a formarnos para ser profesionales competentes y
comprometidos con la sociedad.

A todas aquellas personas e instituciones que me ayudaron directa o
indirectamente en el desarrollo de la presente tesis.



DEDICATORIA

A todos aquellos estudiantes y profesionales de las ciencias de la salud que
no han perdido la esperanza de brindar una medicina mas social a los
peruanos y que creen, firmemente, en aquel ideal que Maxime Kuczynski-
Godard nos encargé hace mas de medio siglo: “El médico para ser lo que
debe ser no puede limitarse a hacer curaciones, a esperar que se le
presenten los enfermos; ha de penetrar el medio; ha de interesarse por
todos los aspectos de la vida del pueblo cuya proteccion es su proposito.”
(1). La presente tesis es un intento de continuar con la tarea encomendada e
impulsar, a través de la investigacion cientifica, una medicina social basada
en evidencia que ayude a las personas mas necesitadas, sobre todo cuando

los farmacos y las terapias mas modernas, por si solas, fracasan.



iNDICE GENERAL

LISTA DE TABLAS VI
LISTA DE FIGURAS VII
RESUMEN VI
ABSTRACT IX
CAPITULO I: INTRODUCCION 1
1.1.  El problema de investigacion: delimitacion y formulacion 1
1.2. Formulaciéon de objetivos 4
1.3. Justificacion de la investigacion 5
1.4. Marco tedrico 6
1.5.  Formulacién de la hipotesis 20
CAPITULO Il: METODOS 21
2.1. Disefo Metodologico 21
2.1.1. Tipo de investigacion 21
2.2. Poblacion 22
2.1.3. Muestra 24
2.1.5. Operacionalizacion de variables 30
2.1.6. Técnicas e instrumentos 34
2.1.7. Procedimientos 34
2.1.8. Analisis estadistico de los datos 35
2.3.6. Consideraciones éticas 42
CAPITULO Ill: RESULTADOS 43
3.1. Caracteristicas de la poblacién de estudio 43
3.2. Participacion en PTMC ‘Juntos’ y prevalencia de sintomas
depresivos 46
3.4. Asociacién entre pertenecer a un hogar beneficiario del programa
Juntos y tener sintomas depresivos 56
3.5. Modificacién de efecto de la asociacion entre pertenecer a un hogar
beneficiario del programa Juntos y tener sintomas depresivos 56
3.6. Asociacién entre pertenecer a un hogar beneficiario del programa
Juntos y el puntaje de PHQ9 57
3.7. Asociacién entre el tiempo de pertenencia del hogar al programa
Juntos y tener sintomas depresivos 59
CAPITULO IV: DISCUSION 61



CAPITULO V: CONCLUSIONES 71

CAPITULO VI: RECOMENDACIONES 72
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 73
ANEXOS 86
Anexo 1. Escala PHQ-9 utilizada en la ENDES 86

Anexo 2. Cuestionario que indaga sobre pertenencia a programa ‘Juntos’ 87

Anexo 3. Emparejamiento por puntaje de propension — Seleccién de modelo

de regresion logistica 88
Anexo 4. Soporte comun 91
Anexo 5. Relacion entre tiempo en ‘Juntos’ y sintomas depresivos 94



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Corresponsabilidades de los beneficiarios del programa Juntos. .. 18
Tabla 2. Distribucién porcentual de la poblacion de estudio de la ENDES

Y= Te 1] I Lo Td U] (o] V= 1 o 26
Tabla 3. Operacionalizacion de variable desenlace y exposicion................ 30
Tabla 4. Operacionalizacion de covariables ..o, 31

Tabla 5. Caracteristicas de la poblacion de estudio elegible con datos
completos evaluados en la ENDES 2014-2017 que ingresaron al analisis
L2 2= 0 1] 1o 45

Tabla 6. Caracteristicas de la muestra de individuos de 15 a mas anos
evaluados en las ENDES 2014-2017 segun hogar beneficiario del PTMC
‘Juntos’ antes del emparejamiento..............uuuuuiiiiiiiiiiiiii s 49

Tabla 7. Caracteristicas de la muestra de individuos de 15 a mas afnos
evaluados en las ENDES 2014-2017 segun hogar beneficiario del PTMC
‘Juntos’ después del emparejamiento (para el calculo de ATT™)................ 53

Tabla 8. Asociacidon entre presencia de sintomas depresivos y ser
beneficiario del PTMC ‘JUNtOS’...........oiiiiiiiieeeecee e 58

\



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Hipdtesis de la amenaza social de la ansiedad, depresion e

111 F=T0 ¢ F=Ter o] o HO 11
Figura 2. Teorias de la relacion entre la pobreza y problemas de salud
01T 01 ¢= | 15
Figura 3. Diagrama de flujo de inclusion/exclusién de participantes en las
ENDES 2014-20717. oooiiiieee ettt e e e e e e 27
Figura 4. Grafo aciclico dirigido para seleccionar variables de ajuste en el
PUNLAJE A€ PrOPENSION ....eeeieeiiieeeeiiiiete ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aans 38

Figura 5. Diagrama de flujo de participantes elegibles e incluidos en el
analisis estadistiCo fiNal. ............uuuiiiiiii s 44

Figura 6. Proporcién de la poblacion de estudio incluida en el analisis cuyo
hogar es beneficiario del programa Juntos segun ano de la ENDES y total 47

Figura 7. Prevalencia de sintomas depresivos en la poblacién de estudio.. 47
Figura 8. Prevalencia de sintomas depresivos segun pertenencia o0 no a

PTMC ‘Juntos’ y afio de eStudio. ...........uuueeriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeee 48
Figura 9. Sobreposicion de puntajes de propensidn de tratados (beneficiarios
‘Juntos’) y no tratados (no beneficiarios) ...........ceeeeiiiiiiiiiicici e, 52

Figura 10. Distribucibn empirica acumulada de variable edad antes y
después del emparejamiento........cccoeeeeeeeiiee e 54

Figura 11. Diferencias promedio estandarizadas porcentuales para cada
covariable antes y después del emparejamiento. .........cccceeviiiiiiieiineeeennns 55

Figura 12. Razones de prevalencias ajustadas (RPa) de tener sintomas
depresivos e intervalos de confianza al 95% (IC 95%). .....ooviiciiiieeieneeennnns 60

VI



RESUMEN

Introduccion: En algunos paises, los programas de transferencias
monetarias condicionadas (PTMC) han mostrado tener impacto positivo en la
salud mental de sus beneficiarios. ‘Juntos’, el PTMC del Peru, no cuenta con
estudios previos que evallen su impacto en la reduccién de la presencia de
trastornos depresivo. Objetivo: Evaluar la asociacion entre pertenecer a un
hogar beneficiario de ‘Juntos’ y tener sintomas depresivos en individuos
peruanos de 15 a mas anos. Métodos: Andlisis secundario de datos que
incluyé a individuos elegibles de ‘Juntos’ de las Encuestas Nacionales de
Demografia y salud de los afios 2014 hasta 2017. Se utilizé emparejamiento
por puntaje de propension para identificar individuos beneficiarios de ‘Juntos’
y controles, no beneficiarios, que sean comparables. Se estimaron razones
de prevalencias (RP) y sus intervalos de confianza (IC) al 95%. Resultados:
‘Juntos’ estuvo asociado a una menor prevalencia de sintomas depresivos
(RP = 0,85; 1C95% 0,79 a 0,94; p < 0,05). En jefes del hogar o sus parejas,
la prevalencia de sintomas depresivos en beneficiarios fue menor que en no
beneficiarios (RP = 0,80; IC 95% 0,72 a 0,88; p < 0,05). En otros miembros
del hogar, los resultados fueron no concluyentes (RP = 1,21; IC 95% 1,00 a
1,48; p > 0,05). En adolescentes de 15-19 afos aun en la escuela, ser
beneficiario de ‘Juntos’ estuvo asociado a una mayor prevalencia de
sintomas depresivos (RP = 1,65; IC 95% 1,75 a 2,23; p < 0,05); mientras
que, en los miembros restantes, ‘Juntos’ estuvo asociado a una menor
prevalencia de sintomas depresivos 0,82 (IC 95% 0,75 a 0,90; p < 0,05).
Conclusion: ‘Juntos’ estuvo asociado a una reduccién de la probabilidad de
tener sintomas depresivos en la poblacion peruana de 15 a mas anos. Esta
relacion se mantuvo en los jefes del hogar o sus parejas, asi como en
quienes no fueron adolescentes de 15-19 afios aun en la escuela. Asi, este
estudio aporta nueva evidencia acerca del potencial impacto de ‘Juntos’ en
los problemas de salud mental. Sin embargo, se necesita mas investigaciéon

en el tema.
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Palabras clave: Salud Mental; Trastorno Depresivo; Depresidon; Sintomas
Depresivos; Pobreza; Transferencia Monetaria Condicionada; Peru (Fuente:
DeCS BIREME).

ABSTRACT

Introduction: In some countries, conditional cash transfer (CCT) programs
have been shown a positive impact on the mental health of their
beneficiaries. There are no previous studies that evaluate the impact of
‘Juntos’, the CCT program in Peru, on the reduction of prevalent depressive
symptoms. Objective: To evaluate the association between living in a
household intervened by 'Juntos' and prevalent depressive symptoms in
Peruvian people aged 15 to over. Methods: Secondary data analysis that
included eligible individuals from 'Juntos' from the Demographic Health
Surveys of Peru for years 2014 to 2017. Propensity score matching was used
to identify beneficiaries of ‘Juntos’ and controls (non-beneficiaries) that are
comparable. Prevalence ratios (PR) and 95% confidence intervals (Cl) were
estimated. Results: 'Juntos’ was associated with a lower prevalence of
depressive symptoms (PR = 0.85, 95% CI1 0.79 to 0.94, p <0.05). In heads of
household or their partners, the prevalence of depressive symptoms in
beneficiaries was lower than in non-beneficiaries (PR = 0.80, 95% CI 0.72 to
0.88, p <0.05). In other members of the household, the results were
inconclusive (PR = 1.21, 95% CI 1.00 to 1.48, p> 0.05). In adolescents aged
15-19 years still in school, 'Juntos' was associated with a higher prevalence
of depressive symptoms (PR = 1.65, 95% CI 1.75 to 2.23, p <0.05); while, in
the remaining members, 'Juntos’ was associated with a lower prevalence of
depressive symptoms 0.82 (95% CI 0.75 to 0.90, p <0.05). Conclusion: The
CCT 'Juntos' was associated with reduction of probability to have depressive
symptoms in the Peruvian population aged 15 and over. This relationship
was maintained in the heads of the household or their partners, as well as in
those who were not adolescents aged 15-19 years still in school. Thus, this
study provides new evidence about the potential impact of 'Juntos' on mental
health problems. However, more research is needed on the subject.



Keywords: Mental Health; Depressive Disorder; Depression; Poverty;
Conditional Monetary Transfer; Peru (Source: MeSH).



CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1. El problema de investigacion: delimitacion y formulacion

Los problemas de salud mental -y, en particular, los trastornos
depresivos— son una causa importante de carga de enfermedad a nivel
mundial (2—4). En el ano 2015, los trastornos depresivos ocuparon el tercer
lugar como causa de afnos de discapacidad, afectando a cerca de 300
millones de personas, un equivalente al 4,4% de poblacién mundial (2,5).
Asimismo, representaron la condicién aislada con la mayor contribucién a la
carga de discapacidad global, alcanzando un 7,5% de todos los afos de vida
con discapacidad en el mundo (5). Por si fuera poco, la evidencia indica que
los problemas de salud mental —incluyendo los trastornos depresivos—
afectan desigualmente a los mas pobres (6—11) e interactian en un circulo
vicioso que aumenta el riesgo de padecer otros desérdenes mentales
mientras perpetuan y empeoran la pobreza (8,10,12).

En el afo 2005, se estimé que el 7,1% de la poblaciéon peruana
urbana de 18-65 anos ha sufrido, alguna vez en su vida, de al menos uno de
los tipos de trastornos depresivos mas comunes: trastorno depresivo mayor
(6,4%) o trastorno distimico (0,7%) (13). Asimismo, la prevalencia anual del
trastorno depresivo mayor fue de 2,7% vy la prevalencia del trastorno
distimico fue de 0,4% (14). Similarmente a lo ocurrido a nivel global en
paises desarrollados (6,9,10,15) y en vias de desarrollo (6-8,11,16), las
estadisticas locales —aunque escasas y limitadas— muestran que la
prevalencia de los trastornos depresivos en el Perld se distribuye



desigualmente, siendo mas alta en las poblaciones de menores recursos
socioeconémicos (14,17-30). En vista de que la pobreza es un determinante
social de la salud (31,32) y de la salud mental (33), las politicas publicas
destinadas a reducirla podrian tener un impacto relevante en la prevencion

de los trastornos depresivos en el Peru.

La evidencia cientifica sobre el impacto de las politicas publicas de
reduccion de la pobreza en la prevencion de problemas de salud mental es
escasa (8,34). Un amplio abanico de intervenciones financieras que se han
venido realizando en diversos paises —tales como las transferencias
monetarias condicionadas y/o no condicionadas, microfinanzas, entre otras—
han mostrado resultados no concluyentes y variables, presumiblemente
relacionados con el contexto, la naturaleza de la intervencién y el problema
de salud mental abordado (35-59). En especial, algunos programas de
transferencias monetarias han mostrado evidencia de efectos benéficos
estadisticamente significativos y/o clinicamente relevantes sobre resultados
relacionados a trastornos depresivos en madres y/o cuidadores de nifos
(38,46,50), adolescentes y jovenes (35), e incluso adultos mayores
(47,58,59). Sin embargo, esta reduccidén de la sintomatologia depresiva no
ha podido corroborarse en otros estudios (50-55,57). Debido a la gran
heterogeneidad de caracteristicas entre los programas de transferencias
monetarias de distintos paises, asi como a las diferencias sociales,
culturales y econdmicas de las poblaciones donde se implementaron; es
necesario contar con mas evidencia empirica acerca del potencial impacto
de estos programas en los contextos y poblaciones especificas donde se

desarrollan.

En el Peru, existe el Programa Nacional de Apoyo Directo a los Mas
Pobres ‘Juntos’, el cual es un programa de transferencias monetarias
condicionadas (PTMC) creado en el afio 2005 e implementado inicialmente
en cuatro departamentos pobres del pais. Para el quinto bimestre del afo
2018, el PTMC ‘Juntos’ ya se encontraba en 21 departamentos, 89% de las
provincias y 71% de los distritos del Pert (60). Asimismo, contaba con casi
750 mil hogares afiliados, y cerca de un millon y medio de usuarios del



programa (60). El PTMC ‘Juntos’ otorga, 200 soles bimestrales (~100
soles/mes) a hogares pobres a cambio del cumplimiento de
condicionalidades relacionadas con aspectos de salud materno-infantil,
desarrollo infantil temprano y escolaridad en madres gestantes y/o nifios y
adolescentes hasta los 19 afos que se encuentren estudiando. A nivel
mundial, los PTMC han mostrado evidencia de impactar sobre la pobreza y
otros determinantes sociales, asi como de mejorar la salud de las
poblaciones beneficiarias (61-63). Al igual que los PTMC internacionales, la
evidencia disponible acerca del impacto de ‘Juntos’, aunque limitada,
muestra resultados promisorios en reduccion de pobreza y mejora en
algunos aspectos de la salud materno-infantii para los que fue
especificamente disefiado (64-66). Sin embargo, no hemos encontrado
estudios publicados acerca del efecto del PTMC ‘Juntos’ en algun resultado
de salud mental. Aunque el PTMC ‘Juntos’ no fue disenado especificamente
para impactar directamente en la salud mental de los miembros de los
hogares beneficiarios, indirectamente si podria tener efectos importantes al
reducir la pobreza y sus condiciones subsecuentes (p. €j., estrés financiero,
capital social, exclusion social, entre otros) que contribuyen sustancialmente

a la aparicién y mantenimiento de los problemas de salud mental.

Por tal motivo, el presente estudio tuvo como finalidad generar
evidencia preliminar acerca del posible impacto del PTMC ‘Juntos’ en la
reduccion de la probabilidad de padecer trastornos depresivos en la
poblacion peruana. Para lograr esto, evaluamos la asociacién entre
pertenecer a un hogar beneficiario del PTMC ‘Juntos’ y la presencia de
sintomas depresivos en cuatro muestras representativas a nivel nacional de
peruanos de 15 a mas afos entrevistados en las cuatro Encuestas
Demogréficas y de Salud Familiar (ENDES) del periodo 2014-2017. Los
resultados del presente estudio podrian servir de base para justificar la
realizacion de posteriores estudios, metodolégicamente mas robustos vy
especificamente disefiados, para confirmar el impacto del PTMC ‘Juntos’ en
los trastornos depresivos e incluso en otros resultados de salud mental
prevalentes en la poblacién peruana. Asimismo, los tomadores de decisiones
podrian considerar el potencial uso del PTMC ‘Juntos’ —y de otras



intervenciones que reduzcan la pobreza— en la lucha contra los problemas

de salud mental desde una perspectiva de politicas publicas.

1.2. Formulacién de objetivos

1.2.1. Objetivo Principal

Determinar la asociacion entre pertenecer a un hogar beneficiario del
PTMC denominado Programa Nacional de Apoyo Directo a los Mas Pobres
‘Juntos’ y tener sintomas depresivos en individuos peruanos de 15 a mas
anos evaluados en la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar, periodo
2014-2017.

1.2.2. Objetivos Secundarios

1) Determinar si la magnitud de la asociacion es diferente segun las
siguientes caracteristicas:

a. Ser una persona objetivo para el PTMC ‘Juntos’:

(i) Jefe(a) del hogar o su pareja, versus otros miembros.

(il) Mujer gestante, versus no serlo.

(iii) Adolescente 15-19 afos que asiste a la escuela, versus no serlo.

b. Pertenecer a un hogar en el ambito rural versus el ambito urbano.

2) Determinar si el pertenecer a un hogar beneficiario de ‘Juntos’ esta

asociado a un menor puntaje promedio de la escala para tamizaje de



sintomas depresivos PHQ-9, en comparacion con pertenecer a un hogar
que no participa del programa.

3) Determinar si un mayor tiempo de permanencia en ‘Juntos’ esta
asociado a una menor probabilidad de tener sintomas depresivos
positivos.

1.3. Justificacién de la investigacion

Los problemas de salud mental no solo representan una carga
importante de morbilidad y mortalidad a nivel mundial; también repercuten en
todas las esferas de la vida de la persona, tales como sus relaciones con la
familia, la comunidad, el trabajo, entre otras. Una poblacién con problemas
de salud mental tiene menos recursos personales para hacer frente a la
adversidad o lograr un desarrollo que se traduzca en mejoras para si mismo
y para su pais. Por tal motivo, es crucial para los gobiernos contar con
intervenciones que impacten en los problemas de salud mental de sus

poblaciones.

Tradicionalmente, los esfuerzos de lucha contra los problemas de
salud mental se han concentrado en intervenciones clinicas que deben
llevarse a cabo por personal de salud especialmente capacitado y en
ambientes hospitalarios debidamente equipados, condiciones que
actualmente no son factibles de implementar en muchas partes del Peru y
del mundo. Incluso cuando se cuente con tales condiciones, las
complejidades del sistema social, en general, y del sistema de salud, en
particular, limitan enormemente el acceso a servicios de salud mental de
quienes lo necesitan. Es més, aun cuando se tuviera servicios de salud
mental al alcance de todas las personas y comunidades, el impacto
especifico del manejo clinico oportuno fallaria en una proporcion importante
de personas en los que los niveles de pobreza y condiciones relacionadas
jueguen un papel fundamental en la psicopatologia del trastorno mental que



los aquejan. Del mismo modo, el impacto de los esfuerzos de promocién de
la salud mental y de prevencion primaria de problemas de salud mental
podrian verse enormemente reducidos en los grupos socioecondémicamente
mas desfavorecidos de la poblacidn peruana, perpetuandose asi las
inequidades en salud mental y socavando sustancialmente los esfuerzos de
desarrollo del pais. En ese sentido, impactar sobre los determinantes
sociales de la salud de las personas desde una perspectiva de
intervenciones especificas de politicas publicas resulta un aspecto crucial en
la lucha contra los problemas de salud mental.

Las intervenciones que las politicas publicas poseen, tales como el
PTMC ‘Juntos’, podrian constituirse como instrumentos fundamentales para
poder alcanzar tales metas. EIl PTMC ‘Juntos’ —e incluso otros programas
similares— podria sumar esfuerzos en la lucha contra los problemas de salud
mental en el Peru y, en particular, en la lucha contra los trastornos
depresivos, los cuales son motivo de estudio en la presente tesis. Sin
embargo, para poder recomendar o descartar su uso es necesario contar
con evidencia sélida que lo respalde. Aunque tal empresa escapa de las
posibilidades del presente trabajo, en cambio, este estudio si aportara
evidencia preliminar sobre el posible impacto del PTMC ‘Juntos’ en los
trastornos depresivos, uno de los problemas de salud mental mas
prevalentes en la poblacion peruana. De esta forma, esperamos que
nuestros resultados sustenten el desarrollo de posteriores investigaciones,
metodologicamente mas sdlidas, que confirmen y cuantifiquen la relacién
causal hipotetizada contribuyendo asi a una construccién de politicas
publicas en salud basadas en evidencia para el beneficio de la salud mental
de todos los peruanos.

1.4. Marco teérico

1.4.1. Trastornos depresivos: Epidemiologia y aspectos clinicos



Los trastornos depresivos representan uno de los problemas de salud
mental mas comunes en la poblacion (322 millones de personas a nivel
global), asi como una de las principales causas de discapacidad en
personas de 15 aflos o mas (67). Por si fuera poco, los trastornos depresivos
fueron la principal causa de muerte por suicidios en el afo 2015 con
aproximadamente 800 mil muertes (5,67). Ese mismo ano,
aproximadamente la mitad de las personas con trastornos depresivos se
concentraron en la Regidn Sureste de Asia y de la Regién del Pacifico
Occidental (5). Solamente la Regién de las Américas concentr6 el 15% de
todos los casos de trastornos depresivos en el mundo en 2015 (5). La
prevalencia anual de trastornos depresivos se estima en 4,4% (5) y la
prevalencia de vida, en 16,2% a nivel mundial (68). Sin embargo, esta puede
variar considerablemente dependiendo de las regiones del mundo en que se
estudien (67). En el Peru, por ejemplo, se estima una prevalencia anual de
3,1% (14) y una prevalencia de vida de 7,1% (13) en poblacién urbana.
Asimismo, los trastornos depresivos presentan una distribucion desigual en
la poblaciébn peruana, concentrandose en los grupos de niveles

socioeconémicos bajos (69).

Los trastornos depresivos pueden afectar a personas de todas las
edades y se ha observado que son un poco mas frecuentes en las mujeres
que en los varones (67). El riesgo es mayor en aquellas con condiciones de
vida desfavorecidas por la pobreza, desempleo, eventos vitales dificiles,
discapacidad, problemas de consumo de alcohol o tabaco, entre otros (67).
Por si fuera poco, la evidencia disponible sugiere que la prevalencia de los
trastornos depresivos se esta incrementando globalmente, en especial en
paises de bajos recursos como el Perl. Estos paises han sufrido una
modernizacién acelerada aunada a un importante crecimiento demografico
en las Ultimas décadas, la cual ha ocasionado que su piramide poblacional
concentre a los grupos etarios en los que los trastornos depresivos se

manifiestan mas comunmente (5,70).

Los trastornos depresivos se caracterizan por un amplio espectro de
manifestaciones clinicas tales como tristeza, pérdida de interés o placer,



sentimientos de culpa o baja autoestima, disturbios del suefio y/o apetito,
sensacién de cansancio y/o pobre concentracion (5). Tales manifestaciones
no suelen remitir cuando las causas externas aparentes se disipan y/o se
manifiestan de manera desproporcionada a sus causas (71). Asimismo, los
trastornos depresivos pueden presentarse como episodios agudos Unicos,
volverse crénicos y/o recurrentes (72), afectando significativamente las
capacidades de la persona para desenvolverse adecuadamente en su
trabajo, escuela o adaptarse a los eventos estresores del dia a dia (73).

Segun el manual diagnéstico y estadistico de enfermedades mentales
CIE-10, los TD pertenecen a un grupo mas grande de trastornos del afecto
(cédigos CIE 10: F30-F39) (74). Especificamente, los trastornos depresivos
incluyen dos subcategorias principales: trastorno depresivo mayor (cédigo
CIE-10: F32) y distimia (cddigo CIE-10: F34.1). Otras categorias como los
trastornos depresivos recurrentes (cédigo CIE 10: F33) también son
descritas en el manual, pero no discutiremos sobre ellas por ser menos
frecuentes. De acuerdo con el manual CIE-10 (74), un episodio depresivo
mayor tipicamente se caracteriza por sufrimiento, animo deprimido, pérdida
de interés o placer, energia reducida seguida de fatigabilidad incrementada
y actividad disminuida. Asimismo, es comun que se presente asociado a
cansancio marcado después de un esfuerzo disminuido. Todas estas
manifestaciones deben durar al menos dos semanas y comprometen
significativamente las relaciones laborales o familiares. Otros sintomas

pueden ser:

(a) concentracién reducida y atencién;

(b) autoestima reducida y autoconfianza;

(c) ideas de culpa y de pérdida de dignidad (incluso en episodios
leves);

(d) perspectiva sombria y pesimista del futuro;

(e) ideas o actos de autolesiones o suicidio;

(f) disturbios del suefio;

(

g) apetito disminuido



El episodio depresivo mayor puede ser de tipo leve, moderado o
severo. Precisar la severidad requiere de un proceso de razonamiento
clinico complejo que implica considerar el numero, tipo y severidad de
sintomas presentes (74). Por el contrario, la distimia es una forma de
depresion persistente o crénica que no reune por completo los criterios del
episodio depresivo mayor, depresion recurrente u otros (74). Sin embargo,
sus sintomas se parecen mucho a los del episodio depresivo mayor, pero
son de mas leve intensidad y de mayor duracidén. Por ultimo, un aspecto
importante para tener en cuenta es que la depresién puede formar parte de
otros trastornos, tal es el caso de los trastornos afectivos bipolares (5). Si
bien comparten muchas caracteristicas en comun con los trastornos
depresivos, estos se constituyen como entidades clinicas con una
psicopatologia propia, y un abordaje y manejo diferente. Por tal motivo, en el

presente marco tedrico solo abordaremos a los trastornos depresivos.
1.4.2. Psicopatologia de los Trastornos Depresivos

La etiologia de los trastornos depresivos es multifactorial, por lo que
su compleja psicopatologia involucra la participacion de factores biologicos,
asi como ambientales y sociales. Entre los factores biol6gicos posiblemente
vinculados con el desarrollo de los trastornos depresivos, se han identificado
genes relacionados al metabolismo de la serotonina y noradrenalina y a sus
receptores (71). Otras teorias vinculan a los trastornos depresivos con
alteraciones de las vias glutaminérgicas de neurotransmision, reduccion de
la transmisién GABAérgica, ritmos circadianos anormales, deficiente sintesis
de neuroesteroides, entre otras (71). También se han senalado diferencias
anatémicas especificas en el cerebro de las personas con trastornos
depresivos, tales como incremento anémalo de amigdala, nucleo estriado
ventral, y actividad en corteza prefrontal incrementada (75). Una de las
teorias mas reconocida se centra en que los trastornos depresivos tienen su
origen en una respuesta andmala de liberacién exacerbada y prolongada de
cortisol del eje hipotalamo-hipdfisis-glandulas suprarrenales frente al estrés
(75). Aunque existen aspectos genéticos y otros propios de la personalidad
de la persona que condicionan a una respuesta exacerbada del eje



hipotalamo-hipofisis-cortisol, esta teoria también le da un rol importante a los
estresores socioambientales. Su existencia y exposicién prolongada a lo
largo de la vida son estimulos necesarios para disparar el gatillo de la
respuesta al estrés, la cual se perpetua influenciando nocivamente el
sistema nervioso central mediante mecanismos inflamatorios crénicos que, a

la larga, incrementan el riesgo de trastornos depresivos (76).

Una de las teorias que explica, con bastante detalle, como el estrés
socioambiental a lo largo de la vida causa los trastornos depresivos se
denomina teoria de la transduccion de la sefial social de la depresion (76).
Esta teoria propone al sistema inmune como intermediario clave en la
patogenia de los trastornos depresivos y/u otros problemas de salud mental
como la ansiedad. Desde una perspectiva evolucionista, el sistema inmune
responde ante amenazas fisicas externas (p.ej., depredadores) mediante la
activacibn de un grupo de genes que promueven una respuesta
proinflamatoria generalizada, la cual prepara al organismo para combatir
agentes bacterianos externos y/o mejora la respuesta de curacién de
heridas. Aunque este mecanismo resulté muy util en la era primitiva de la
humanidad, actualmente podria ser mas contraproducente de lo que
esperamos, ya que también es activado por “estresores de la modernidad”
tales como amenazas simbodlicas, anticipadas o imaginadas (p.€j.,
preocupacion por perder un empleo, o por no tener dinero suficiente para
pagar las necesidades basicas del hogar, exclusion social). La mayoria de
estas amenazas nunca llegan a materializarse como danos fisicos, por el
contrario, muchas se quedan solamente como percepciones de amenazas
inocuas para el ser humano. Ciertamente, las personas mas predispuestas
genética y/o psicolégicamente tendrdn mas riesgo de desarrollar estos
trastornos; sin embargo, el ambiente también juega un rol crucial y necesario
para desencadenarlos (ver Figura 1). Como veremos pronto, las condiciones
de vida asociadas con la pobreza podrian actuar como poderosos estresores
ambientales y jugar un papel importante en la psico-patogenia de los
trastornos depresivos.
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Figura 1. Hipotesis de la amenaza social de la ansiedad, depresién e inflamacion.

Fuente. Imagen tomada de Slavich G & Irwin M. From Stress to Inflammation and Major Depressive Disorder: A
Social Signal Transduction Theory of Depression. Psychol Bull. 2014 May; 140(3): 774-815. doi:
10.1037/a0035302.

1.4.3. Trastornos depresivos: Aproximacion psicométrica

El diagnéstico de los trastornos depresivos es un proceso clinico
complejo que requiere la evaluacibn minuciosa por un experto y la
consideracion de diversos aspectos de la persona, asi como diagndsticos
diferenciales (74). Dada la escasez de recursos altamente especializados y
la necesidad de detectar oportunamente personas con trastornos
depresivos, se han desarrollado pruebas psicométricas que pueden ser
aplicadas por personal de salud con entrenamiento minimo para el tamizaje
de estos problemas de salud mental (67). Estas pruebas se caracterizan por
ser breves, de tal manera que el tiempo requerido para aplicarlas es
razonablemente corto. Aunque estas pruebas no realizan el diagnéstico
definitivo, han mostrado ser utiles incluso para orientar el inicio de
tratamiento en contextos donde no es factible conseguir evaluacién por
especialistas (67). Asimismo, estas pruebas han sido frecuentemente
utilizadas para investigacion.

Las pruebas psicométricas comunmente utilizadas son las siguientes:
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) (56,57), Beck Depression
Inventory (BDI) (57,58), Patient Health Questionnaire (PHQ) (59-62), Major
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Depression Inventoy (MDI) (63), Center for Epidemiological Studies
Depression Scale (CES-D) (57,64), Zung Self-Rating Depression Scale
(SDS) (57), Geriatric Depression Scale (GDS) (65), Cornell Scale for

Depression in Dementia (CSDD) (65), entre otros.

De todos los instrumentos que se pueden utilizar, la escala PHQ-9 es
una de los mas populares en la préactica clinica, particularmente en el
contexto de atencion primaria, por su rapido uso (puede completarse en 5
minutos), costo efectividad (gratuito) y buenas propiedades psicométricas
(77). Esta escala ha sido disefiada para su uso en adultos, tanto para el
tamizaje, asi como para el monitoreo de la severidad de la depresion a lo
largo del tratamiento (77). Los items que lo conforman se enfocan en los
criterios diagndsticos para depresion mayor del DSM-IV (77). Estos nueves
items se han mantenido inalterables en la actualizacion del DSM-5, por lo
que, teéricamente, PHQ-9 todavia es consistente con el nuevo manual (77).
Asimismo, los criterios diagndsticos son consistentes con los del episodio
depresivo del CIE-10 (77).

La escala PHQ-9 esta conformada, como su nombre lo sugiere, por 9
preguntas (0 items) cuyas respuestas estan en escala de tipo Likert con
cuatro alternativas: “Para nada”, “Varios dias (1 a 6 dias)”, “La mayoria de
los dias (7 a 11 dias)” y “Casi todos los dias (12 a mas dias)”. Los valores
son puntuados de 0 al 3, de menor a mayor frecuencia de dias con
sintomas. Todos los puntajes se suman, de tal forma que el puntaje total

puede variar entre 0 y 27.

A nivel internacional, el cuestionario PHQ-9 ha mostrado tener muy
buena consistencia interna, con alfa de Cronbach de 0.89 y 0.86 en atencion
primaria y poblacion obstétrica (78). En lengua espafola, PHQ-9 cuenta con
menos estudios, los cuales también han encontrado buena consistencia
interna (78-81). También, se ha descrito una excelente confiabilidad test-re-
test luego de 48 horas de la primera medicion (77), aunque no se ha
encontrado estudios que la evalien en poblacion de habla hispana.
Respecto a los aspectos de validez del PHQ-9, la evidencia indica que tiene

validez de criterio, constructo y externa. Como los metaandlisis indican,
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PHQ-9 discrimina bien personas con trastornos depresivos de aquellos que
no lo tienen (82-84).

Diversos puntos de cortes han sido utilizados y descritos en la
literatura; sin embargo, el punto de corte 2 10 tiene niveles de sensibilidad y
especificidad que son aceptados para ser utilizada en el tamizaje,
diagnostico y evaluacion de los niveles de severidad del trastorno depresivo
mayor (85). De acuerdo con tres metaandlisis, el punto de corte de 10 tiene
sensibilidades combinadas de entre 78,0% y 85,0% y especificidades
combinadas de entre 85,3% y 87,0% para el diagnéstico de trastorno
depresivo mayor (82—-84). Asimismo, los puntajes de PHQ-9 han mostrado
estar fuertemente correlacionados con constructos relacionados a depresion,
tales como estado funcional, dias con discapacidad, y dificultad relacionad a

sintomas (77).

1.4.4. Pobreza y problemas de salud mental

Los problemas de salud mental se distribuyen de manera desigual a
nivel mundial, concentrandose en las personas de mas bajos recursos,
independientemente de si se trata de paises de altos ingresos o de
medianos/bajos ingresos (7,11). Es mas, en paises desarrollados se ha visto
que la relacion entre los ingresos econémicos y los problemas de salud es
mas fuerte para problemas de salud mental que para salud en general
(86,87). Por si fuera poco, los problemas de salud mental interactian en un
ciclo vicioso en el que la pobreza incrementa el riesgo de problemas de
salud y estos empeoran la pobreza a lo largo de la vida y trans
generacionalmente (8).

De entre todas las teorias planteadas, dos de ellas explican los
mecanismos que relacionan a la pobreza con los problemas de salud mental
y como estos terminan configurandose en un circulo vicioso (8). La primera

teoria es denominada “teoria de la causacion social”’ y la segunda “teoria de
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la deriva o seleccion social” (12,88-90). Aunque ambas teorias plantean
mecanismos aparentemente opuestos, estas podrian complementarse para
explicar adecuadamente el ciclo pobreza-problemas de salud mental-
pobreza.

La teoria de la causacion social sostiene que las condiciones de
pobreza incrementan el riesgo de problemas de salud mental, a través de
mediadores importantes tales como estrés financiero, exclusién social,
capital social disminuido, desnutricion, riesgo obstétrico aumentado,
violencia, trauma, entre otros (12,88-92). Esta teoria se aplicaria mas a los
problemas de salud mental comunes como trastornos depresivos y
trastornos ansiosos (8). Asimismo, esta teoria estaria en armonia con la
teoria de la transduccion de la senal social de la depresion, descrita lineas
arriba (76).

Por el contrario, la teoria de la deriva social plantea que las personas
con problemas de salud mental se encuentran en mayor riesgo de “derivar”
y/0 permanecer en la pobreza (12,88-93). Esta teoria se aplicaria mas a
trastornos tales como esquizofrenia y discapacidad intelectual. Sin embargo,
es importante considerar que los mecanismos son complejos y que ambas
podrian coexistir en diferentes momentos para la misma persona y el mismo
problema de salud mental (88). La Figura 2 resume graficamente ambas

teorias.
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Figura 2. Teorias de la relacion entre la pobreza y problemas de salud mental.

Fuente. Imagen tomada y adaptada de Lund C, De Silva M, Plagerson S, et al. Poverty and mental disorders:
breaking the cycle in low-income and middle-income countries. Lancet 2011; 378: 1502-14. doi: 10.1016/S0140-
6736(11)60754-X.

1.4.5. Programas de alivio de la pobreza

Los niveles de pobreza pueden estancarse o incrementarse a pesar
de que un pais esté creciendo econdmicamente (94). Ahora se sabe que una
mejora de la macroeconomia no se traduce necesariamente en mejoras
sociales significativas a nivel de las personas (94). En ese contexto, surgen
los programas de alivio o reduccion de la pobreza, los cuales consisten en
una bateria de intervenciones realizadas con la finalidad de conseguir que
las personas dejen de ser pobres de manera permanente. A nivel mundial,
se tiene experiencia en una gran variedad de estos programas, la mayoria

de los cuales concentran en paises en vias de desarrollo (94,95).

Entre los diversos instrumentos que utilizan los programas de
reduccion de la pobreza describiremos brevemente los siguientes: 1)
microfinanzas; 2) transferencias monetarias no condicionadas; y 3)
transferencias monetarias condicionadas. También existen otros programas
de reduccion de pobreza que no seran abordados en el presente marco
tedrico por ser muy diferentes a los tres mencionados inicialmente. Los

programas basados en microfinanzas consisten en otorgar crédito bancario,
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generalmente a modo de pequeinos préstamos, a personas que viven en la
pobreza y que, por su condicion de desventajados, carecen de los bienes
necesarios para tener un historial crediticio que los vuelve aptos para
préstamos bancarios en el sistema financiero tradicional (94). Por ejemplo,
las personas que viven en areas remotas como las zonas rurales no pueden
acceder a préstamos bancarios para invertir en emprendimientos propios,
por tal motivo, se ven forzados a obtener crédito de prestamistas
independientes que manejan tasas de intereses muy altas. La evidencia
muestra que estos programas tienen impacto en reducir la pobreza global;
sin embargo, al parecer no son suficientes para impactar en otros resultados
importantes tales como salud y educacién (94). Otros factores, tales como el
modo en que se gasta/invierte el crédito y cdmo se utiliza el dinero ganado

para el bienestar personal y familiar también son importantes.

Otro instrumento bastante popular en la reduccion de la pobreza son
las transferencias monetarias a las personas mas pobres y desfavorecidas
socialmente (94). Existen dos formas en que se puede entregar el dinero con
0 sin condicionalidades. La segunda forma es denominada transferencia
monetaria no condicionada y consiste en entregar una suma de dinero
periédicamente a personas desfavorecidas inscritas al programa sin exigir el
cumplimiento y sustentacién de ningun requisito. Pensiéon 70 es un buen
ejemplo en México (47). En el Peru, el programa Pensién 65 es un buen
ejemplo de esta modalidad. Especificamente, Pension 65 consiste en un
programa de pension no contributiva que otorga S/. 250.00 cada dos meses
a adultos mayores (65 afios 0 mas) que cumplen condiciones de pobreza y
vulnerabilidad social (96).

Por ultimo, respecto a los programas de transferencias monetarias
condicionadas (PTMC), estos se caracterizan por entregar dinero
periddicamente a personas pobres y desfavorecidas a cambio de que ellos
cumplan ciertas condicionalidades, tales como enviar a sus hijos a la escuela
o tener controles de salud regulares (94). A diferencia de las microfinanzas
que solamente otorgan dinero y prestado, los PTMC lo entregan gratis y

ademas propician que los beneficiarios asuman responsabilidades
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personales y familiares que las microfinanzas e incluso los programas de
transferencias monetarias no condicionadas no propician. A nivel mundial, el
programa de México denominado Progresa y su sucesor Oportunidades han
sido ejemplos exitosos de PTMC con impacto comprobado
experimentalmente en la reduccién de la pobreza, problemas de salud
materno-infantiles y educacién (97). En el Peru, ‘Juntos’ es el unico PTMC
peruano a la fecha. En la siguiente seccidn, describiremos brevemente el
programa ‘Juntos’ y resumiremos la evidencia disponible acerca de sus

impactos en multiples resultados.
1.4.7. Programa de transferencias monetarias condicionadas “Juntos”

El Programa Nacional de Apoyo Directo a los mas Pobres - ‘Juntos’
es un PTMC creado el 7 de abril del afio 2005 mediante Decreto Supremo
No. 032-2005-PCM (98) y modificado por Decreto Supremo No. 062-2005-
PCM (99). ‘Juntos’ estd a cargo del Ministerio de Desarrollo e Inclusién
Social (MIDIS) desde el 1 de enero del afio 2012. Anteriormente habia

estado a cargo de la Presidencia del Consejo de Ministros.

El objetivo del PTMC ‘Juntos’ es reducir la pobreza y romper su ciclo
de transmision intergeneracional para propiciar el desarrollo de capital
humano en hogares pobres y pobres extremos. Esto es alcanzado brindando
apoyo econémico a cambio del cumplimiento de corresponsabilidades que el
hogar debe cumplir. De esta manera, ‘Juntos’ promueve y asegura el acceso
a educacién y salud por parte de los hogares pobres (100). Ambos
elementos, sumados al incentivo econdémico, rompen con la pobreza
monetaria 'y no monetaria permitiendo que las personas puedan

desarrollarse y no volver a caer en ella.

Una caracteristica particular del programa ‘Juntos’ —y que lo torna
diferente a los otros programas sociales en el Perlu— es que la seleccién de
usuarios se realiza a nivel del hogar, por lo que se incrementan las chances
de que los recursos se inviertan a los hogares realmente pobres. El
programa ‘Juntos’ inicia con el proceso de dafiliacion, para lo cual se

identifican los hogares elegibles basandose en la informaciéon del padrén
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general de hogares que el Sistema de Focalizacion de Hogares provee. Se
verifica que los hogares potencialmente elegibles cumplan los criterios y
requisitos de afiliacion del programa. Luego, se validan dichos hogares
mediante Asambleas Comunales de Validacién que terminan por formalizar
la afiliacién con aquellos hogares que cumplan los requisitos establecidos
(101). El programa realiza una verificacion periddica de los hogares afiliados,
evaluando si los hogares cumplen los criterios de permanencia, asi como Si
han cumplido las condicionalidades establecidas y denominadas

“corresponsabilidades” (102).

Las corresponsabilidades varian de acuerdo con el miembro objetivo,
las cuales son resumidas en la Tabla 1.

Tabla 1. Corresponsabilidades de los beneficiarios del programa Juntos.

Miembro . L .
L Uso del servicio/Cumplimiento de corresponsabilidades
objetivo
Acudir al establecimiento de salud para el control prenatal, segin las normas
técnicas y protocolos del sector.

Gestante : _ _
Acudir al establecimiento de salud para el control de tamizaje de
hemoglobina, segun las normas y protocolos del sector.

Ser llevado al establecimiento de salud por los padres de familia o
cuidadores para el Control de Crecimiento y Desarrollo (CRED), segun las
normas técnicas y protocolos del sector, dando prioridad a recién nacidos/as
y nifas/os hasta los 36 meses.
Los miembros objetivo continuaran siendo verificados en salud cuando:
o * Carezcan de oferta en educacion inicial, hasta los 5 afios.
Nifia/nifio

* Cumplan 3 o 6 anos después del 31 de marzo porque no pueden
matricularse en los niveles de inicial y primaria, segun la normativa del

sector.

Ser llevado al establecimiento de salud para el control de tamizaje de
hemoglobina, segun las normas y protocolos del sector, desde los 4 hasta
los 36 meses.

Ser matriculado y permanecer en el sistema educativo escolar en todas las
Estudiantes | modalidades de Educacién Bésica, segun la normatividad y protocolos del
sector.
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La escolaridad es verificada de acuerdo con la asistencia escolar. Para el
periodo vacacional normado por el sector Educaciéon, se considera el
resultado de la verificacion de cumplimiento de corresponsabilidades (VCC)

inmediata anterior.

Fuente. Directiva N° 03-2017-MIDIS/PNADP-DE.

1.4.8. Antecedentes

La literatura internacional acerca del impacto de los programas de
reduccion de la pobreza en problemas de salud mental es escasa y con
resultados controversiales (35-59). Por si fuera poco, la literatura sobre el
impacto de los programas de reduccién de pobreza peruana en problemas
de salud mental es muy limitada. Luego de una busqueda sistematica de la
literatura en PubMed/Medline, Scielo y Google Scholar, encontramos que el
pertenecer al programa pensién 65 estuvo asociado a 9% menos de
prevalencia de depresién en comparacién al grupo control (58). Respecto a
evidencia especifica del impacto del programa ‘Juntos’ en resultados de
salud mental, un estudio encontré que el pertenecer al programa ‘Juntos’
estuvo asociado a un 15% menos de consumo de alcohol que el grupo
control (103). Asimismo, ‘Juntos’ ha mostrado evidencia de asociarse a un
incremento del nivel de empoderamiento de la mujer (104), aunque se
discute si esto podria ponerla en mayor o menor riesgo de violencia de
pareja. Al respecto, un manuscrito no publicado encontré que el programa
‘Juntos’ también redujo la violencia contra la mujer en los hogares
beneficiarios, en comparacidn con los hogares no beneficiarios (104). Por el
contrario, no hemos encontrado estudios publicados que evaluen el impacto
de ‘Juntos’ en otros problemas de salud mental tales como trastornos
depresivos. A nuestro conocimiento, este seria el primer estudio que

evaluara tal asociacion.
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1.5. Formulacion de la hipétesis

Pertenecer a un hogar usuario del PTMC ‘Juntos’, en
comparacién a pertenecer a un hogar no beneficiario del programa,
esta asociado a una menor probabilidad de tener sintomas depresivos
en individuos peruanos de 15 a mas anos evaluados en las ENDES
del periodo 2014-2017.
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CAPITULO II: METODOS
2.1. Diseno Metodoldgico

El presente estudio de tesis es un estudio observacional, de corte
transversal, analitico y un analisis secundario de la base de datos de la
ENDES. Por tal motivo, para comprender todos los aspectos metodolégicos
involucrados en la presente tesis, es necesario conocer resumidamente los
aspectos claves del estudio primario de la ENDES. A continuacion, cada
subseccion de la seccion 2.1. Diserio Metodoldgico iniciara con una breve
presentacion del estudio primario de la ENDES para luego explicar el estudio
de tesis propiamente dicho.

2.1.1. Tipo de investigacion

Estudio primario. La ENDES es un estudio transversal y descriptivo
cuya finalidad fue obtener informacion actualizada sobre las caracteristicas
demograficas y del estado de salud de la poblacién peruana (105). Entre
2004-2017, la ENDES ha sido llevada a cabo anualmente por el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica del Perud, con base en la metodologia
internacional estandarizada propuesta por The Demographic and Health
Surveys Program (DHS, por su nombre en inglés), la cual permite comparar
indicadores nacionales de interés a nivel global (106). Desde el afo 2008, la
ENDES incluye una variable que permite identificar al hogar beneficiario de
‘Juntos’ (64). Asimismo, desde el afio 2013 se realiza, ininterrumpidamente,
tamizaje de presencia de sintomas depresivos mediante la escala de
depresién PHQ-9 (107-111). Ambas variables fueron insumos claves para la
realizacion del presente estudio de tesis, cuyo disefio es descrito a

continuacién.
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Estudio de tesis. El presente trabajo de investigacion es un estudio
observacional, ya que no realiza una manipulacién de la variable de
intervencién (no experimental), en cambio observa su ocurrencia y la
relaciona con el desenlace de interés. Asimismo, es de corte transversal
porque es realizado con datos tomados del estudio primario (ENDES) que
mide todas las variables de interés en el mismo momento del tiempo. Por
ultimo, es analitico porque su objetivo es determinar la existencia de una
relacion entre dos variables. Especificamente, el presente estudio de tesis
realizd6 un andlisis secundario de cuatro bases de datos de la ENDES
(periodo 2014-2017) con la finalidad de estimar la magnitud de la asociacion
entre pertenecer a un hogar beneficiario del PTMC ‘Juntos’ y la reduccion de
la prevalencia de sintomas depresivos en los miembros de ese hogar. Con la
finalidad de que la magnitud de la asociacion obtenida sea una aproximacién
de la magnitud del efecto causal del PTMC ‘Juntos’ en la reduccién de la
prevalencia de sintomas depresivos en la poblacién peruana beneficiaria,
utiizamos un enfoque de analisis estadistico cuasiexperimental denominado
emparejamiento por puntajes de propension (112-114). Mediante este
enfoque de analisis estadistico, comparamos la prevalencia de sintomas
depresivos entre individuos de hogares beneficiarios del PTMC ‘Juntos’
(intervencion) versus una estimacion del contrafactual que representaria lo
que hubiera sucedido en ausencia del programa. Este contrafactual es un
grupo de control emparejado por un puntaje de propension que homogeniza
las caracteristicas que pueden confundir la relacion de interés entre ambos
grupos. De este modo, los participantes del grupo control también fueron —en
teoria— potencialmente elegibles del PTMC ‘Juntos’, pero —en la practica—
sus hogares no fueron beneficiarios del programa en el momento del
estudio.

2.2. Poblacion

Estudio primario. La poblacién objetivo de la ENDES estuvo
conformada por todos los peruanos de 15 a mas anos distribuido a lo largo
de las 25 regiones geopoliticas y dos areas de residencia (urbano/rural) de
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todo el territorio peruano. Mas detalles acerca de la poblacion de estudio de
cada ENDES pueden ser revisados en sus respectivos informes (108—111).

e Criterios de inclusion:
- Ser miembro de un hogar particular, y
- Tener 15 afnos o mas de edad, y

- Aceptar participar de la entrevista

e Criterios de exclusion:

- Ser residente habitual que no ha pernoctado la noche anterior a

la entrevista.

- Ser visitante que pernocto la noche anterior a la entrevista en la

vivienda seleccionada.

Estudio de tesis. Para estimar la asociacién de interés —la cual
representa una aproximacién de la magnitud del efecto del programa ‘Juntos’
en la presencia de sintomas depresivos— el estudio compar6 a los individuos
de hogares que son beneficiarios del PTMC ‘Juntos’ versus individuos de
similares caracteristicas (emparejados por puntaje de propensién) que no
llegaron a ser beneficiarios de este programa social al momento de la
encuesta. Debido a que el PTMC ‘Juntos’ esta focalizado a poblacién pobre
de distritos previamente seleccionados por el programa bajo criterios
socioeconémicos debidamente establecidos, el presente estudio de tesis
solo incluyé a los individuos 15 a mas afos cuyos hogares tuvieron
caracteristicas que los tornen elegibles del PTMC ‘Juntos’. Los criterios de
seleccion se detallan a continuacion:
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e Criterios de inclusion:

- Estar incluido en la base de datos del cuestionario de salud de
las ENDES 2013-2016 y contar con factor de ponderacién por

contar con entrevista completada.

- Pertenecer a un hogar potencialmente elegible por el PTMC

‘Juntos’:

» Para el afio de la ENDES, distrito elegible por Juntos de
acuerdo con informacion oficial disponible libremente en
linea a través del portal del Ministerio de Desarrollo e
Inclusién Social (MIDIS).

= Pertenecer a un hogar pobre (quintil 1 0 2 de riqueza
segun indice de tenencias de la ENDES de cada afno).

e Criterios de exclusion:

- Ser un participante con datos perdidos en la variable respuesta
(sintomas depresivos), variable de exposicion (indicador de

‘Juntos’) o cualquier otra variable de control.
2.1.3. Muestra
2.1.3.1. Seleccion de la muestra

Estudio primario. La ENDES tuvo un muestreo probabilistico,
bietapico, estratificado, independiente y autoponderado por departamento y
area de residencia. La ENDES tiene representatividad nacional, urbano/rural
y regional. El cuestionario de salud tiene como unidad primaria de muestreo
(UPM) al conglomerado en el area urbana, y al area de empadronamiento
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rural en el area rural. La unidad secundaria de muestreo (USM) es la
vivienda particular, en la cual se elige un solo hogar y, en este, a un solo
individuo de 15 a mas anos seleccionado por azar. El marco muestral de la
UPM fue construido con base en los Censos Nacionales X| de Poblacion y VI
de Vivienda del afno 2007, mientras que el marco muestral de la USM
provino de la actualizacion cartografica y registro de edificios y viviendas
realizadas por el Sistema de Focalizacion de Hogares. Mayores detalles
sobre la estrategia desplegada en las ENDES del periodo 2014-2017
pueden ser obtenidas a través del siguiente enlace:
https://webinei.inei.gob.pe/anda inei/index.php/catalog/ENC HOGARES.

Estudio de tesis. El presente estudio analizé una submuestra de
hogares ubicados en distritos donde el PTMC ‘Juntos’ se encontraba
interviniendo para el ano de estudios de la ENDES. Asimismo, solo incluyé
hogares cuyas caracteristicas sean elegibles por este programa. Debido a
que la ENDES es una muestra probabilistica de la poblacion peruana de 15
a mas anos, es razonable esperar que la submuestra conformada por
participantes del PTMC ‘Juntos’ también sean representativas de todos los
participantes del PTMC ‘Juntos’ del Peru. Del mismo modo, la submuestra
de controles emparejados por puntaje de propensién seria una muestra
representativa de todos aquellas personas y hogares que pudieron acceder

al PTMC ‘Juntos’ pero no lo hicieron aun en el momento del estudio.

Cabe resaltar que el objetivo de restringir el analisis a los controles
emparejados por puntaje de propensidén es contar con un grupo comparable
que se aproxime mejor al contrafactual. De este modo, cualquier medida de
asociacién estimada a partir de la comparacion entre ambos grupos puede
ser considerada una aproximacion de la magnitud del efecto causal del
PTMC ‘Juntos’ con mayor validez interna que la obtenida de una
comparacion sin estas consideraciones metodologicas (115,116).

2.1.3.2. Tamano de muestra y potencia estadistica
Estudio primario. La ENDES es un estudio cuyo tamafo de muestra es

calculado para estimar anualmente la prevalencia de indicadores de salud y
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demograficos de interés nacional con una precision estadistica de + 5% para
un intervalo de confianza de 95%. La metodologia relacionada al calculo de
su tamano de muestra se encuentra descrita detalladamente en sus
respectivos informes técnicos (108-111). Del total de sujetos elegibles
seleccionados aleatoriamente, més del 95% aceptaron participar y tuvieron
datos disponibles debido a que dieron su consentimiento informado y
completaron el minimo de preguntas del cuestionario de salud individual.
Una pequeia proporcion de sujetos elegibles (3.6%, rango: 3.0%-4.1%) fue
excluida del andlisis primario de la ENDES (informes oficiales) porque no
dieron su consentimiento informado o no contaban con suficientes datos
disponibles de las variables de interés. La Tabla 2 detalla la proporcion de
sujetos que participaron en el estudio por cada afio de la ENDES. La Figura
3 detalla las razones de exclusion.

Tabla 2. Distribucion porcentual de la poblacién de estudio de la ENDES segun inclusion y
ano

Estudio primario

Numero de potenciales Incluidos Excluidos'

participantes (Invitados a . N
ENDES participar)* n % n %
2014 28 793 27 633 96.0 1160 4.0
2015 34 583 33479 96.8 1104 3.2
2016 33 543 32158 95.9 1385 4.1
2017 34 099 33 072 97.0 1027 3.0
Total 131 018 126 342 96.4 4676 3.6

* Sujeto elegible, potencialmente participante, que fue seleccionado al azar en cada hogar elegido de acuerdo con
metodologia muestral descrita previamente. Por tanto, para el cuestionario de salud, el nimero de hogares es igual
al nimero de potenciales participantes.

" Datos no disponibles por encuestas incompletas, rechazo, potencial participante ausente o con discapacidad que
impide consentimiento y/o respuesta fidedigna, etc.
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ENDES 2014
N*=28793

ENDES 2015
N* = 34 583

EMDES 2016
N* = 33 543

ENDES 2017
N*=34099

Cuestionarios
excluidos:

N =1 160 (4,0%)
- Ausente: 536
- Aplazado: 29
- Rechazada: 178
- Incompleta: 256
- Discapacitado: 150
- Otro: 11

Cuestionarios
excluidos:
N=1 104 (3,2%)
- Ausente: 416
- Aplazado: 33
- Rechazada: 158
- Incompleta: 396
- Discapacitado: 91
- Otro: 10

Cuestionarios
excluidos:
N= 1385 (4,1%)

- Ausente: 739

- Aplazado: 10

- Rechazada: 266

- Incompleta: 223

- Discapacitado: 141
-0Otro: 6

Cuestionarios
excluidos:
N =1 027 (3,0%)

- Ausente: 452
- Aplazado: 1
- Rechazada: 274
- Incompleta: 157
- Discapacitado: 140
- Otro: 3

h 4

A 4

h

hd

Nimero total de
participantes con datos
disponibles
NE= 27 633 (96,0%)

Niamero total de
participantes con datos
disponibles
NE = 32 479 (96,8%)

Mdmero total de
participantes con datos
disponibles
NE =32 158 (95,9%)

MNumero total de
participantes con datos
disponibles
MY =33 072 (97,0%)

Figura 3. Diagrama de flujo de inclusion/exclusion de participantes en las ENDES 2014-
2017.

* N: numero de sujetos que fueron invitados a participar de la ENDES.

£ N: nimero de sujetos con minimo de datos disponibles para andlisis primario de la ENDES.

Fuente: Andlisis realizado por los autores en base de datos de las ENDES 2014, 2015, 2016 y 2017.

Estudio de tesis. Al tratarse de un analisis secundario de datos previamente
recolectados, el tamafo de muestra se encuentra previamente fijado por la
disponibilidad de los datos. En estos contextos, se puede realizar una
estimacion a priori de la potencia estadistica para detectar una diferencia
real en la poblacion cuando realmente existe. Entre los 50 010 elegibles
individuos, el tamano de muestra en los expuestos al programa (individuos
de hogares beneficiarios de ‘Juntos’) asciende a 16 217 y en los no
expuestos a 33 793. Asumiendo, conservadoramente, que se excluiria hasta
un 20% de la muestra luego del emparejamiento y un efecto de diserio final
(debido a la correlacion que crea el emparejamiento y al disefio muestral
complejo) de 5; entonces, el numero de observaciones del que disponemos
tiene una potencia estadistica de 85,5% para detectar una razén de
prevalencias (RP) esperada de 0,74 con un nivel de significancia de 5%
mediante una prueba estadistica Chi-cuadrado de independencia. Para el
célculo de la potencia, se tuvo que considerar que la razén de prevalencias
esperadas es una buena aproximacion del riesgo relativo. Asimismo, se
asumié que la prevalencia de sintomas depresivos en los no beneficiarios a
‘Juntos’ seria de 6,4%, igual a la prevalencia estimada de trastorno
depresivo mayor reportados para poblacion urbana en el Pert (14) y que el
efecto de pertenecer a ‘Juntos’ en la reduccién de sintomas depresivos seria

igual al riesgo relativo de 0,75; reportado para un PTMC de México muy
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parecido a ‘Juntos’ (38). El calculo de la potencia estadistica fue realizado
con el programa estadistico Stata© version 15,1 (StataCorp LP, College
Station, TX, USA).

2.1.4. Variables

Variable desenlace (dependiente). La variable dependiente fue la
presencia de sintomas depresivos, la cual se construyé a partir de la
respuesta a las nueve preguntas realizadas mediante la escala de depresién
PHQ-9 a los participantes. Cada pregunta del cuestionario PHQ-9 esta
planteada como una escala de tipo Likert con cuatro posibles valores del 0 al
3. Los puntajes obtenidos se sumaron y categorizaron como “presencia de
sintomas depresivos” si y solo si superaban el punto de corte = 10; caso
contrario, se catalogaban como “ausencia de sintomas depresivos”. De
acuerdo con varios metaanalisis, el punto de corte 6ptimo es 10, el cual ha
mostrado alcanzar una sensibilidad combinada de entre 78,0% y 85,0% y
una especificidad combinada de entre 85,3% y 87,0% para diagnosticar la
presencia de algun trastorno depresivo mayor (82—84). Adicionalmente, el
cuestionario PHQ-9 ha sido adaptado a poblacién peruana (117), y cuenta
con una revalidacién en Chile que reporté un alfa de Cronbach de 0,835
(79). La Tabla 3 resume la operacionalizacion de esta variable.

Variable de exposicion (independiente). La variable independiente
fue la pertenencia al PTMC ‘Juntos’, la cual se obtuvo de preguntar por si
algun miembro del hogar era beneficiario del programa en el momento de la
entrevista. Esta variable asumi6 dos valores: “si” 0 “no” y, a diferencia de la
variable dependiente, se encontraba disponible en la base de datos y lista
para ser utilizada sin ninguna otra modificacién. Adicionalmente, se tuvo la
informacion del tiempo (en anos y meses) de ser beneficiario del PTMC
‘Juntos’. El tiempo fue indagado solo cuando algun miembro del hogar era
beneficiario del programa. Esta variable fue incorporada como cuantitativa
continua para cumplir con el objetivo secundario planteado de evaluar si un
mayor tiempo de permanencia en ‘Juntos’ estaria asociado a menores

prevalencias de sintomas depresivos. El tiempo de todos los individuos que
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no pertenecieron a hogares beneficiarios de ‘Juntos’ fue considerado como

cero. La Tabla 3 resume la operacionalizacion de esta variable.

Otras covariables relevantes. Ao de entrevista (2014-2017), sexo
(masculino/femenino), gestacién (no/si), edad (en afos), discapacidad
(si/no), nivel educativo (no educacion-inicial/primaria/secundaria/superior),
estado civili (nunca  conviviente-casado/actualmente  conviviente-
casado/anteriormente conviviente-casado), seguro de salud (ninguno/SIS-
MINSA/Militar-EsSalud-Companias-Privados), estado  educativo  (no
estudia/estudia), estado laboral (desocupado/ocupado), area de residencia
(urbano/rural), region natural (Lima Metropolitana-resto costa/sierra/selva),
quintil de riqueza (I, Il y Ill), rol en el hogar (jefe del hogar o pareja/otro
miembro), ser adolescente de 15-19 afnos aun en la escuela (si/no) y tiempo
de permanencia en PTMC ‘Juntos’ (afos). La Tabla 3 y Tabla 4 muestran la

operacionalizacion de estas variables.

Cabe resaltar que la variable quintil de riqueza utilizada en el analisis
no fue la misma que se encontraba disponible en cada una de las bases de
datos de las ENDES y que sirvi6 como criterio de inclusion de la poblacion
de estudio de la presente tesis. Debido a que el quintil de riqueza es una
medida relativa de pobreza, solo permite comparar individuos de la misma
muestra donde se construyé el indicador. Asi, los indices de riqueza no son
comparables entre individuos de diferentes bases de datos. Para poder
tornar comparables los valores de este indicador tan importante, creamos en
la base final fusionada, una nueva variable que indique el indice de riqueza
de acuerdo con metodologia oficial descrita por la Demographic Health
Survey y otras fuentes de la literatura cientifica (118,119). Esta variable fue
transformada en quintiles, de tal forma que luego de aplicar los criterios de
seleccion, solo fueron incluidos aquellos individuos del quintil 1, 2 y 3 del
nuevo indice de riqueza.
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2.1.5. Operacionalizacion de variables

Tabla 3. Operacionalizacion de variable desenlace y exposicion

Variable

Definicion

Conceptual

Operacional

Valores posibles

Tipo de variable/Escala
de medicion

Rol de la variable

Fuente

Presencia de
Sintomas
depresivos

Conjunto de sintomas
psicologicos
caracterizados por la
afectacion del afecto y
que se constituyen en
una entidad psiquiatrica

denominada depresion.

Sumatoria simple de
puntajes en escala
de Likert (0 al 3) de 9
preguntas. Si los
puntajes suman = 10,
se categorizan como
positivos para algun
trastorno depresivo.
Por el contrario,
puntajes menores de
10 se consideran

como negativos.

“Sintomas
depresivos
presentes” = 1

“Sintomas
depresivos

ausentes” =0

Categorica dicotomica,
escala nominal.

Desenlace principal
(dependiente)

Cuestionario de
Salud, Seccién 7-
Salud Mental.
Preguntas 700-A al
700-1.

Puntaje de PHQ-9

Sumatoria simple de
puntajes en escala
de Likert (0 al 3) de 9
preguntas de la
escala PHQ-9.

Dato crudo

Numeérica, discreta, de

intervalo.

Desenlace secundario

(dependiente)

Cuestionario de
Salud, Seccién 7-
Salud Mental.
Preguntas 700-A al
700-1.
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Estatus del participante

Respuesta que el
encuestado emite a

la siguiente pregunta:

Cuestionario del

) que implica que en su o “Si” =1 L. L L o hogar, Seccién 3A.
Pertenencia a “¢,Algun miembro de Categorica dicotomica, Exposicion principal )
hogar haya o no un ) ) ) Programas Sociales-
PTMC ‘Juntos’ o su hogar es oy escala nominal. (independiente) ) )
beneficiario del T ) No” =0 No alimentarios.
beneficiario o titular
Programa Juntos. Pregunta 95.
del Programa
JUNTOS?".
Valor obtenido de
Tiempo en que la restar el autorreporte
i persona beneficiariay, | de la fecha de inicio
Tiempo de - ) L . ) )
) por ende, su hogar se en 'Juntos' de la Numeérica, continua, de Exposicién secundaria Cuestionario del
permanencia en Dato crudo

Junt encuentra inscritos y fecha de la razon. (independiente) hogar
untos
recibiendo beneficios de | entrevista. No se
Juntos. encuentra creada en
la ENDES.
Tabla 4. Operacionalizacién de covariables
Definicion -
. . .T'po de Rol de la
Variable Valores posibles variable/Escala variable Fuente
Conceptual Operacional de medicion
Ano de ENDES Ano en que fue realizada la Variable que indica el afio de la ENDES. 2014 =1 Categdrica, Confusora | Cuestionari
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ENDES Se encuentra creada en la ENDES. 2015 =2 politémica, o del hogar
2016 < 3 ordinal
2017 =4
. " N Categdrica, . .
Sexo Sexo biolégico de la persona. Autorreporte de sexo del participante. Se "MascuI!no" =0 dicotémica, Confusora Cuestionari
encuentra creada en la ENDES. Femenino" = 1 nominal o del hogar
Estatus de la mujer de encontrarse | Autorreporte de estatus de gestacion en "G _ 1 Categdrica, Modificad Cu.esdtllqnalrl
Gestacion con un embrién o feto en desarrollo mujeres participantes. S t r=t dicotomi oditicador | 0 indiviua
j participantes. Se encuentra "No" = 0 icotémica, a del efecto | de mujer en
en su utero. creada en la ENDES. - nominal o
edad fértil
- _— Autorreporte de la edad en anos del . .
Anfos de antigiiedad de una . . . Cuestionari
Edad persona desde el nacimiento. participante. NoEs;\alSEcSuentra creada en Dato crudo Continua, razéon. | Confusora o del hogar
Limitacién fisica o psicoldgica que
impide o dificulta a la persona de Autorreporte de tener al menos una "No" = 0 Categdrica, Cuestionari
Discapacidad realizar desde actividades discapacidad para ver, oir o caminar. No ngj" __1 dicotomica, Confusora o del hogar
especificas a un amplio espectro se encuentra creada en la ENDES. - nominal 9
de ellas.
’:':’S%lnd; daevzgﬁzr%%ug:;'ve? giztgnmz Autorreporte del maximo nivel educativo "Primaria” = 1, Categorica, Cuestionari
Nivel educativo | P de educacion que tenaa en su que el participante ha alcanzado. Se "Secundaria" = 2, politdmica, Confusora o del hooar
pgis 9 encuentra creada en la ENDES. "Superior" = 3 ordinal 9
"Nunca
conviviente/casado” =
. 1,
sg;(?r?Iscil?igr:iggln%eplgrgﬁar:c;/nlis Autorreporte de estado civil del "Actualmente Categdrica, Cuestionari
Estado civil obligaciones que derivan de estas participante. Se encuentra creada enla | conviviente/casasdo polltomlca, Confusora o del hogar
circunstancias ENDES. =2, nominal
’ "Anteriormente
conviviente/casado” =
3
Contrato entre una persona y una "Ninguno" =1,
compafia para que esta cubra Autorreporte del seguro con el que cuenta "SIS-MINSA" = 2, Categdrica, Cuestionari
Seguro de salud parte o todos los gastos el participante. Se encuentra creada en la "Militar/EsSalud- politomica, Confusora o del hogar
relacionados al cuidado de su ENDES. IPSS/Compafia/Priva nominal 9
salud. dos" =3
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Condicién de la persona segun si Autorreporte del participante de I Categorica, . .
. . No"=0 - Cuestionari
Estado educativo actualmente se encuentra encontrarse actualmente estudiando. Se v dicotémica, Confusora
) Si"=1 . o del hogar
estudiando o no. encuentra creada en la ENDES. nominal
Condicién de la persona segun si Autorreporte del participante de "No" = 0 Categdrica, Cuestionari
Estado laboral actualmente se encuentra encontrarse actualmente laborando. Se ngj __1 dicotémica, Confusora o del hogar
trabajando o no. encuentra creada en la ENDES. - nominal 9
Clasificacion geopolitica que hace
referencia a zonas con mayor o
Area de menor concentracion de poblacién | Variable que indica el area donde vive la Categdrica, Cuestionari
residencia de tal manera que las formas de persona. Se encuentra indicada en la Rural, Urbano dicotémica, Confusora o del hogar
vida, culturas y economias de ENDES. nominal 9
estas zonas compartan parecidos
comunes entre si.
- . . Indice de riqueza creado para las cuatro
Ind}ce constryldo porla tenencia de ENDES a partir de indicadores de “Quintil I (mas pobre)” - Base de
mas de 40 bienes materiales en el tenencia del hogar. El puntaje obtenido = Categrica, datos en
Quintil de riqueza hogar, el cual es utilizado para fue categorizago éegupn la I%NDES en "Quin;il ” _5 dicotémica, Confusora Modulo
aproximar una medida del nivel de quintiles. La variable ya esta creada en la "Quintil IlI"=3 ordinal “rech0.dta”
pobreza de un hogar. ENDES
Estatus de edad de la persona,
clasificado de acuerdo con si tiene . P . L
Ser adolescente . - - Variable que indica si la persona es — Categdrica, o . .
de 15-19 afios gslféls gnTaeggiuiel; %r?tr;(r)i?)y gf; mayor o no a 19 afnos. Se creara a partir "lilo"_—% dicotomica, g/lgg'lf::faei% gléeeftr']%nzrr'
aln en la escuela ’ por. de la variable edad y estado educativo. - nominal 9
cual forma parte de la poblacion
objetivo de Juntos.
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2.1.6. Técnicas e instrumentos

Estudio primario. Los datos fueron recolectados mediante entrevista
directa de personal debidamente entrenado para el recojo de informacion.
Los encuestadores visitaron personalmente las viviendas seleccionadas e
invitaron a participar a sus miembros. El cuestionario de salud consta de
aproximadamente 70 preguntas distribuidos en nueve secciones, de las
cuales la seccidn siete indaga por problemas de salud mental,
principalmente TD a través de la escala PHQ-9 (ver Anexo 1). Por otro lado,
el cuestionario del hogar indaga por caracteristicas sociodemograficas de la
vivienda y por la existencia de algun miembro beneficiario de ‘Juntos’ en el

hogar (ver Anexo 2).

Estudio de tesis. El presente estudio analiz6 una base de datos ya
disponible, la cual fue el producto de aplicar los cuestionarios descritos
anteriormente (ver Anexos 1y 2).

2.1.7. Procedimientos

Estudio primario. Las ENDES siguieron un proceso riguroso de
entrenamiento para la recogida de datos en campo. Asimismo, los
procedimientos de supervision y monitoreo se realizaron periédicamente
para garantizar la alta calidad de los datos. El ingreso de datos también
estuvo estandarizado y contdé con procesos continuos de validacion. Todos
los procedimientos realizados se encuentran disponibles en los informes
técnicos oficiales de las ENDES (108-111).

Estudio de tesis. Las bases de datos de las ENDES de los afnos
2014, 2015, 2016 y 2017 se encuentran disponibles de manera gratuita en el
siguiente enlace: http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/. Una vez descargadas

las bases de datos, fueron combinadas en una Unica base de datos final. Se
efectu6 un andlisis exploratorio con la finalidad de identificar valores
extremos no plausibles y/o valores inconsistentes mediante tabulacién
cruzada. Asimismo, se prepar6 la base de datos final con la finalidad de
crear las variables de acuerdo con lo descrito en la seccién 2.3.4. Variables.
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2.1.8. Andlisis estadistico de los datos

Aspectos generales. Todos los analisis estadisticos fueron
realizados con el programa estadistico Stata versién 15.1 para MS Windows
(StataCorp LP, College Station, TX, USA). Se ajusté por la estructura
muestral compleja de la ENDES utilizando el comando svy disponible en
Stata (120). Para tal fin, y en linea con las recomendaciones brindadas por
Demographic Health Survey, las unidades de muestreo y los estratos de
cada ENDES fueron nombrados de manera diferente antes de la fusién de
las bases de datos, lo cual permitié que los estratos 0 UMP de igual nombre
sean consideradas como diferentes entidades entre las ENDES de
diferentes anos. Asimismo, los factores de ponderacién en la ENDES se
encuentran normalizados, lo cual impide que puedan ser aplicados
directamente en ENDES fusionadas (121). Por tal motivo, antes de realizar
la ponderacion de la base de datos, se procedié a desnormalizar los factores
de ponderacion de cada afno, y volver a normalizarlos en la base final (con
todas las ENDES agrupadas) eligiendo un tamafo de poblacion arbitraria de
1 000 000. Este procedimiento fue llevado a cabo de acuerdo con las
instrucciones oficiales brindadas por la Demographic Health Survey para el
andlisis de datos fusionados de varias ENDES (121).

Analisis descriptivo. El analisis univariable fue realizado para
describir las caracteristicas de la muestra total (poblacién elegible con datos
completos) que ingresaron al analisis. La edad (Unica variable numérica) fue
reportada como media y desviacidon estandar por tener una distribucidén
aproximadamente normal. Las variables categéricas fueron resumidas
mediante frecuencias absolutas y porcentajes. Adicionalmente, se
compararon las diferencias de las covariables entre los sujetos elegibles con
datos completos y aquellos sujetos (también elegibles) pero que fueron
excluidos por tener datos perdidos en al menos una covariable de interés.
Las covariables categoricas fueron comparadas mediante una prueba de
Chi2 de independencia con correccion de Rao Scott para muestreo complejo
(120,122). La edad fue comparada con la prueba de Wald corregida para
disefio muestral complejo (120),
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Emparejamiento por puntaje de propension. Respecto al
emparejamiento de los individuos de hogares beneficiarios del PTMC
‘Juntos’ con individuos de hogares no beneficiarios, este se realiz6 a través
del método denominado emparejamiento por puntaje de propensiéon (PSM,
por término en inglés propensity score matching) (112—114). Por tal motivo,
el presente estudio siguid las recomendaciones sefaladas por Austin et al.
para el analisis estadistico y el reporte de estudios que involucran el uso de
PSM (123).

El PSM es una metodologia de evaluacién de impacto que se ha
vuelto popular en los ultimos afios porque permite controlar por variables
potenciales que causan confusién y que, por ende, estan distribuidas de
manera desigual entre la poblacién general (112-114). Para tal fin, el PSM
crea un soporte comun para la comparacion del grupo tratado y control que
permita la estimacion de las medidas de efecto (112—114). Debido a que los
beneficiarios son personas de hogares con muy bajos recursos, compararlos
contra hogares no beneficiarios de altos recursos no seria adecuado. Un
enfoque mas apropiado deberia buscar un grupo de personas de hogares de
muy bajos recursos con caracteristicas similares al grupo intervenido, pero
que no hayan podido recibir la intervencibn por causas exogenas Yy
emparejarlos con el grupo que si recibié el programa. De esta manera, el
PSM trata de recrear un proceso de asignacién aleatoria en estudios
observacionales, aunque de manera “retrospectiva” (124) y ha mostrado
disminuir de manera mas efectiva el sesgo de confusién en comparacion con
los métodos de ajuste por regresién convencionales (115,116). Sin embargo,
para que el PSM sea apropiado, asumiremos el supuesto, no verificable, de
que no existen variables confusoras no observables (no disponibles en la
base de datos de la ENDES) o que, de existir, su impacto en la estimacion
del efecto causal seria tan pequeno que podria ignorarse (112).

El puntaje de propension es la probabilidad de un individuo de ser
asignado al grupo expuesto (intervencién) o no expuesto (control) basado en
la informacién que se tiene acerca de otras covariables medidas las cuales

predicen la asignacion al tratamiento (112). En el presente estudio, el
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puntaje de propension fue estimado mediante un método de regresién
logistica logit que tuvo como variable desenlace el ser beneficiario del PTMC
‘Juntos’ y como predictores a las variables confusoras descritas en la
seccion 2.3. Como ha sido recomendado en muestras complejas, la
regresion logistica utilizada para estimar los puntajes de propensién fue
ponderada por la probabilidad desigual de seleccién de la muestra ENDES
(125).

Los predictores del puntaje de propension fueron elegidos de acuerdo
con un diagrama causal conocido como grafo aciclico dirigido (DAG) (126)
elaborado luego de una revision de la literatura de las principales covariables
que podrian influenciar en la presencia de sintomas depresivos y en el
ingreso al PTMC ‘Juntos’. Los DAG son una herramienta grafica utilizada
para representar el conocimiento experto y los supuestos a priori (no
verificables) acerca de la estructura causal del problema de investigacién de
interés y vienen siendo ampliamente utilizados en estudios epidemioldgicos
cuyo objetivo sea estimar el efecto causal de una intervencién (127). El uso
de los DAG ha sido recomendado incluso para estudios transversales —como
la presente tesis— que tengan como objetivo obtener evidencia preliminar del
efecto causal de una intervencion (128). Los estudios que utilizan estrategias
de emparejamiento pueden también utilizarlos para identificar por cuéles
variables ajustar (129). Asi, el puntaje de propensién fue estimado utilizando
solamente las covariables confusoras (aquellas que son causa comun de la
exposicion y del desenlace o de ancestros comunes a ambos) y a aquellas
variables que eran predictoras del desenlace (130). Por el contrario, no
ajustamos por variables que solo eran causa de la exposicion o de ancestros
de estas en el DAG, porque estas variables no reducen el sesgo de
confusion, pero si pueden disminuir la potencia estadistica (130). La Figura 4
muestra el DAG planteado para el presente estudio de tesis.
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Figura 4. Grafo aciclico dirigido para seleccionar variables de ajuste en el puntaje de
propension

El DAG fue construido segin recomendaciones de Hernan M y Robins J (123) mediante la herramienta Daggity 2.3
Released 2015-08-19 (http://www.dagitty.net/). EI DAG utiliza conjuntos de flechas para indicar las asociaciones
causales entre la exposicién (PTMC ‘Juntos’) y el desenlace (sintomas depresivos). Ademas, permite identificar las
relaciones entre las covariables que influyen en la exposicion o el desenlace. En los DAG, las causas son
denominadas ancestros y las consecuencias, descendientes. Los ancestros comunes a la exposicién y desenlace
ocasionan confusion. Asi, el DAG nos permitié seleccionar un conjunto apropiado de variables de confusion que
fueron ajustadas en el PSM (circulos rojos), Los circulos celestes denotan ancestros del desenlace, mas no de la
exposicién. Estas variables también fueron ajustadas en el PSM por su potencial de mejorar la precisién estadistica
e incluso de reducir confusién residual no considerada en el DAG (119,126). El circulo amarillo es un ancestro de la
exposicién y no se ajusté en el andlisis porque no reduce sesgo de confusion, pero si disminuye la precision
estadistica (119,126).

El emparejamiento de los tratados con sus controles respectivos fue
realizado mediante una técnica estadistica de ponderacidén kernel (forma de
Epanechnikov), la cual se encuentra implementada en e/ comando kmatch
ps del comando kmatch de Stata© (131). En un primer paso, cada individuo
tratado fue emparejado con todos los controles cuyas diferencias de
puntajes de propensidn contra el tratado sean menores a un ancho de banda
(bandwidth) predeterminado (132). El ancho de banda fue estimado
mediante un algoritmo de validacién cruzada que encontr6 el valor minimo
local del ancho y este valor fue usado como criterio para realizar el

emparejamiento (131).

Evaluacion del balance de las covariables de ajuste. Antes del
emparejamiento, las covariables categéricas y numéricas de la muestra total
de sujetos elegibles fueron comparadas entre los grupos de exposicion

utilizando la prueba de Chi2 de independencia con correccion de Rao Scott
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para muestreo complejo (120,122) y la prueba de Wald corregida para
disefo muestral complejo (120), respectivamente. Asimismo, se calcularon
diferencias promedio estandarizadas y la razén de las varianzas para
comparar ambos grupos, como ha sido recomendado para analisis con PSM
por ser mas informativas que las pruebas de hipotesis (valores p) respecto a
la magnitud de las diferencias sisteméaticas existentes (123,133).

Luego del emparejamiento, no deberian existir diferencias
sistematicas en ninguna covariable (observada y no observada), es decir,
debe existir un balance en las covariables entre ambos grupos de
exposicion. Aunque en los estudios observacionales, como este, no es
posible conocer el balance en covariables no observables, si se puede y
debe evaluarse el balance entre las covariables observables con las que se
estimé el puntaje de propension (123,134). Por tal motivo, comparamos los
promedios de covariables numéricas y las prevalencias de covariables
categoéricas entre ambos grupos mediante diferencias estandarizadas en la
muestra emparejada, pero no realizamos ninguna prueba de hipétesis, ya
que tal practica ha sido ampliamente criticada por no aportar informacion util
y no ser apropiada luego del emparejamiento (123,134,135). Aunque no
existe un consenso claro, una diferencia estandarizada mayor igual a 10%
fue considerada como signo de desbalance importante (123,134). Por altimo,
cabe precisar que no evaluamos el balance mediante la comparaciéon de la
distribucién de puntajes de propension por no brindar informacién adicional
para el diagnostico del balance una vez el modelo ha sido adecuadamente
especificado (123,134).

Estimacion de la medida de asociacion entre el ser beneficiario
del PTMC ‘Juntos’ y tener sintomas depresivos. Una vez realizado el
emparejamiento, procedimos a realizar la estimacion de la medida de
asociacién que aproximaria, tedéricamente, a la medida de efecto de interés.
En la metodologia de PSM, existen dos tipos de medidas de asociacién que
pueden ser estimadas para aproximarse a medidas de efecto, una es
denominada efecto promedio en la poblacion (ATE, average treatment effect)
y la otra es el efecto promedio en la poblacion tratada (ATT, average
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treatment effect on the treated). En el presente estudio de tesis, elegimos
estimar el ATT por ser mas util que el ATE cuando se trata de intervenciones
focalizadas a sectores particulares de la poblacion, como el caso del PTMC
‘Juntos’, dirigido a personas pobres. EI ATT estima la magnitud del efecto
promedio de haber recibido el tratamiento en quienes al final si lo recibieron
(132). En el caso del desenlace principal, presencia de sintomas depresivos,
el ATT fue estimado mediante una el calculo de la razén de prevalencias
(RP), la cual fue obtenida al comparar, mediante una divisidén, el resultado
potencial promedio (probabilidad de tener sintomas depresivos) de todos los
individuos tratados versus el resultado estimado en los controles
emparejados. En el caso del desenlace puntaje de PHQ-9, el ATT fue
estimado mediante el calculo de la diferencia de promedios de PHQ-9.

Cabe resaltar que la estimacion de los resultados potenciales
después del emparejamiento fue ponderada. En el caso de los individuos
tratados, tuvieron un peso de 1; mientras que en los individuos controles, el
peso fue inversamente proporcional a la diferencia entre los puntajes de
propension de cada par tratado-control. De este modo, se descartdé una
menor cantidad de individuos no pareados al excluirse solamente a aquellas
observaciones que cayeron fuera de la regidon de soporte comun en cada par
tratado-controles (132). Asimismo, este método otorgd mas peso a los
resultados potenciales de los individuos mas parecidos (pequefas
diferencias de puntajes de propensién) y menos peso a aquellos individuos
con puntajes de propension mas diferentes (132). Al igual que con la
estimacion de los puntajes de propension y siguiendo con las
recomendaciones existentes (125), este andlisis también ajusté por la
probabilidad desigual de seleccion de las ENDES y mantuvo los pesos
originales del grupo control posterior al emparejamiento con la finalidad de
obtener estimados de medidas de asociacion representativos de la poblacion
peruana.

Respecto a la estimacion del error estandar e intervalos de confianza
de las medidas de asociacién, antes del emparejamiento fueron estimados

mediante el procedimiento convencional basado en errores robustos
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obtenidos por linealizaciéon de Taylor de primer orden (120). Sin embargo,
después del emparejamiento este procedimiento convencional no es
considerado valido, por lo que fue llevado a cabo mediante un método de
remuestreo bootstrapping para muestras complejas, de acuerdo con lo
sugerido por Austin et al. para el PSM en muestras complejas (125). El
método de remuestreo bootstrapping fue implementado a través del
comando svy bootstrap del programa estadistico Stata® 15 (120). Para
esto, primero se crearon réplicas de 1000 pesos bootstrap mediante el
comando bsweights disponible en el paquete bs4rw (136). Mediante el
comando bstat (137), estimamos los intervalos de confianza al 95%
utilizando 1000 replicaciones bootstrap corregidas por sesgo, ajustadas por
coincidencias (opcion ties activada) y calculadas directamente de las
deviaciones de las réplicas del valor observado de las estadisticas basadas
en el conjunto de datos completo, en vez de calcularlas de las deviaciones

de las réplicas de sus medias (opcion mse activada).

Por ultimo, se evalué si algunas covariables modificaron la asociacion
entre ser beneficiario del PTMC ‘Juntos’ y tener sintomas depresivos. Para
esto, se estimaron las RP para cada estrato del modificador. La magnitud de
la modificacién del efecto fue evaluada mediante razén de RP y se consideré
que hubo modificacion de efecto si el RP diferia significativamente del valor
nulo (RP =1).

Estimacion de la medida de asociacion entre el tiempo de
permanencia de el PTMC ‘Juntos’ y tener sintomas depresivos.
Respecto a la asociacion entre el tiempo de permanencia en ‘Juntos’ y la
prevalencia de sintomas depresivos, decidimos modelar esta exposicion de
manera continua para evitar los inconvenientes y limitaciones de categorizar
la variable (138). Se utiliz6 un modelo de regresién de Poisson el cual
incorporé una funcién polinomial de la edad y del tiempo de permanencia en
‘Juntos’. Las transformaciones polinbmicas de ambas variables numéricas
fueron seleccionadas de manera principalmente estadistica utilizando

modelos multivariables de polinomios fraccionales utilizando el comando
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mfp de Stata (137). Sin embargo, también se consideré la plausibilidad

psicopatoldgica de los modelos resultantes para elegir el mas idéneo.
2.3.6. Consideraciones éticas

Estudio primario. La aplicacién de la ENDES est4 amparada por el
D.L. N® 604-Secreto Estadistico emitido el 30 de abril de 1990 (31), el cual
provee a las funciones del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica de
la capacidad de recabar informacion de interés nacional mientras garantiza
la confidencialidad de los individuos participantes. Aunque la ENDES no
cuenta con aprobacion de comité de ética de investigacion, los
encuestadores llevan a cabo el proceso de consentimiento informado verbal
antes de aplicar los cuestionarios. Solo se recaba informacion de los
individuos que acepten participar de la entrevista. Una vez recabada la
informacion, los identificadores de los individuos entrevistados son
anonimizados. Las bases de datos obtenidas son compartidas en linea para

uso publico sin la presencia de identificador de participante alguno.

Estudio de tesis. El presente estudio es un analisis secundario de
base de datos, por lo que no se tendra contacto con sujetos humanos o sus
muestras bioldgicas. Como se menciond anteriormente, las bases de datos
anonimizadas de la ENDES estan completamente y se encuentran
disponibles en linea (http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/) para uso publico.

Por tal motivo, no existe ningun riesgo para sujetos humanos.
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CAPITULO lll: RESULTADOS

3.1. Caracteristicas de la poblacion de estudio

De un total de 126 342 participantes incluidos en el analisis primario
de las ENDES 2014-2017, 50 169 fueron elegibles para el presente estudio
de tesis por vivir en hogares pertenecientes a quintiles de riqueza 1 (mas
pobre) o 2 y en distritos elegibles por el programa en el aiio de la encuesta.
Del total de sujetos elegibles, se excluy6 a 0,32% de los participantes (n =
159) por tener datos faltantes en alguna de las variables que ingresaron al
modelo. Por tal motivo, el total de participantes que ingresaron al andlisis fue
de 50 010. La Figura 5 muestra el flujograma detallado de

inclusién/exclusion de los participantes del estudio de tesis.

De los 50 010 sujetos elegibles con datos completos que ingresaron
al anadlisis estadistico del presente estudio de tesis, la edad promedio (
desviacién estandar) fue de 40,4 anos (+ 18,6 afos) con rango de edad
entre 15 y 97 anos. La proporcion de varones fue similar a la de las mujeres
(razén varén/mujer = 0,9). Respecto a la poblacién objetivo del PTMC
‘Juntos’, cerca de la décima parte (11.5%) de la poblacién fue adolescente
de 15 a 19 afos aun en la escuela; y solo una pequena proporcion (1.3%)
indic6 que estaba gestando en el momento de la entrevista. Asimismo,
aproximadamente las tres cuartas partes (74.7%) fueron jefe(a) del hogar o
sus parejas estables (esposo o esposas). Como era de esperarse, la
mayoria de los participantes (73.65%) pertenecidé al area rural donde el
PTMC ‘Juntos’ predominantemente interviene.
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Figura 5. Diagrama de flujo de participantes elegibles e incluidos en el andlisis estadistico
final.
* N: nimero de sujetos incluidos en el andlisis primario de la ENDES.

£ Porcentaje se calcula en base al total de sujetos elegibles para el estudio de tesis.
Fuente: Elaboracion propia.

Las caracteristicas de la poblacién de estudio elegible que no ingresé
al analisis estadistico por tener datos faltantes fueron muy similares a la de
los sujetos elegibles analizados en cuanto a ser gestante, edad, nivel
educativo, estado civil, seguro de salud, estado educativo, estado laboral,
area de residencia, regién natural y quintil de riqueza. Sin embargo, hubo
diferencias estadisticamente significativas en la distribucién de afos de la
ENDES (p = 0,002) y sexo (p = 0,016) entre los sujetos con datos faltantes y
sujetos analizados. La poblacién de estudio elegible con datos faltantes se
concentré principalmente en el afno 2014 (36,2%) seguido del afio 2015
(25,1%); por el contrario, los sujetos elegibles que ingresaron al analisis
estadistico se concentraron principalmente en 2016 (30,2%) seguido de

2015 (28,5%). Asimismo, los individuos con datos faltantes fueron
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predominantemente varones (61,7%) en comparacién con los sujetos
analizados, cuya proporcion de varones fue cercana a la mitad (48,9%). La
Tabla 5 muestra las demas caracteristicas de la poblacion de estudio
elegible con datos completos y faltantes (excluidas del analisis estadistico).

Tabla 5. Caracteristicas de la poblacién de estudio elegible con datos completos evaluados
en la ENDES 2014-2017 que ingresaron al andlisis estadistico

Poblacion elegible

Variables Datos completos Datos faltantes™ Valor p**
(n=50010) (n=159)
n (Col %) n (Col %)
Ao de entrevista
2014 9819 (19,8) 63 (36,2)
2015 12 876 (28,5) 44 (25,1)
2016 13 277 (30,2) 21 (18,6) 0,002
2017 14 038 (21,5) 31 (20,1)
Sexo
Masculino 22 164 (48,9) 90 (61,7) 0.016
Femenino 27 846 (51,1) 69 (38,3
Gestante
No o no esta segura' 49 192 (98,7) 157 (99,3) 0.365
Si 818 (1,3) 2(0,7) ’
Edad (afios)* 40,3 +20,8 43,0 +21,7 0,237"
Discapacidad
No 48 160 (96,2) 147 (94,1)
Si 1 850 (3,8) 12 (5,9) 0206
Nivel educativo
No educacion/Inicial 5159 (10,4) 15 (6,4)
Primaria 20 998 (43,5) 63 (54,0) 0.146
Secundaria 19 595 (38,8) 47 (30,5)
Superior 4 258 (7,3) 11 (9,1)
Estado civil
Nunca conviviente ni casado 8 705 (20,8) 30 (22,5)
Actualmente conviviente o casado 3 3673 (65,8) 98 (67,1) 0,665
Anteriormente conviviente o casado’ 7 632 (13,4) 27 (10,4)
Seguro de salud
Ninguno 9199 (20,1) 20 (26,4)
SIS-MINSA 37 220 (73,4) 70 (67,8) 0,459
PNP-Militar/EsSalud/Compafnia/Privados 3591 (6,6) 8(5,8)
Estado educativo
No estudia 45 822 (89,3) 149 (90,5) 073
Estudia 4188 (10,7) 10 (9,5)
Estado laboral
Desocupado 16 494 (34,1) 35 (25,2) 0,093
Ocupado 33516 (65,9) 112 (74,8)
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Area de residencia

Urbano 15125 (26,3) 43 (27,0) 0.894
Rural 34 885 (73,7) 116 (73,0)

Regioén natural
Lima Metropolitana/Resto Costa 3137 (11,5) 12 (15,2)
Sierra 29 960 (60,7) 109 (62,7) 0,418
Selva 16 913 (27,8) 38 (22,1)

Quintil de indice de riqueza®
| (mas pobre) 30 995 (63,1) 78 (60,8)
Il 18 051 (35,2) 45 (36,7) 0,807
1] 964 (1,8) 4 (2,5)

ENDES: Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar del Per(; n: nimero de observaciones no ponderada por
probabilidad de seleccion desigual; Col %: porcentaje de columna y ponderado por probabilidad desigual de
seleccion; SIS: Seguro Integral de Salud; MINSA: Ministerio de Salud del Per; PNP: Policia Nacional del Peru;
EsSalud: Seguro Social del Pera.
* Excluidos del andlisis por datos faltantes en alguna de las variables (desenlace, exposicion o covariables de
control).
** A menos que se indique lo contrario, prueba Chi2 de Independencia con correcciéon de Rao-Scott para disefio
muestral complejo.

Incluye a varones (que nunca podran estar gestando) y mujeres que no estan gestando o no estan seguras de
estarlo.
* Promedio + desviacion estandar.
$ Prueba de Wald corregida para disefio muestral complejo.
'Separado(a), divorciado(a) o viudo(a).
TCon la finalidad de tonar comparables los indices de riqueza entre las ENDES de afios diferentes, este fue creado
para la base de datos combinada de las ENDES 2014-2017. Por lo tanto, este indice de riqueza es diferente al
indice de riqueza disponible en cada una de las bases de datos las ENDES por separado.
Fuente: Elaboracion propia.

3.2. Participacion en PTMC ‘Juntos’ y prevalencia de sintomas

depresivos

De los 50 010 sujetos elegibles incluidos en el analisis, la proporcién
de participantes que ingresaron al analisis cuyos hogares fueron
beneficiarios del PTMC ‘Juntos’ fue de 33,9% (IC 95%: 33,0-34,8).
Asimismo, esta proporcién varié segun el afio de la ENDES, alcanzando una
reduccion absoluta de 9.8% (IC 95%: 6,6-13,1; p < 0,001) en la proporcién
de beneficiarios del PTMC ‘Juntos’ desde 2014 hasta 2017 (Figura 6).
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Figura 6. Proporcion de la poblacién de estudio incluida en el andlisis cuyo hogar es
beneficiario del programa Juntos segun ano de la ENDES vy total

PTMC: Programa de transferencias monetarias condicionadas. Bigotes: Intervalos de confianza al 95%.
Fuente: Elaboracién propia

La prevalencia de sintomas depresivos en los participantes incluidos
en el presente estudio fue de 8,8% (IC 95%: 8,5-9,2). Asimismo, a lo largo
del periodo 2014-2017, encontramos diferencias en la prevalencia de

sintomas depresivos (p = 0,006) como se aprecia en la Figura 7.
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Figura 7. Prevalencia de sintomas depresivos en la poblacién de estudio

Bigotes: Intervalos de confianza al 95% no corregido para multiples comparaciones.

* La presencia de sintomas depresivos fue definida como un puntaje total de la escala PHQ-9 mayor o igual a 10.
Fuente: Elaboracién propia.

Por otro lado, la prevalencia de sintomas depresivos en la poblacién
de estudio que fue beneficiaria del PTMC ‘Juntos’ fue 6,6% (IC 95%: 6,1-
7,1), mientras que en la poblacién de estudio no beneficiaria del programa
fue igual a 9,9 % (IC 95%: 9,5-10,4). Esto representa una diferencia absoluta
de prevalencias de 3,3% (IC 95%: 2,7-4,0; p < 0,001), siendo los mas
afectados las personas provenientes de hogares no beneficiarios del

programa.
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Figura 8. Prevalencia de sintomas depresivos segun pertenencia o no a PTMC ‘Juntos’ y
ano de estudio.

* La presencia de sintomas depresivos fue definida como un puntaje total de la escala PHQ-9 mayor o igual a 10.
Fuente: Elaboraci6n propia.

3.3. Emparejamiento por puntaje de propension

Antes del emparejamiento, quienes reportaron pertenecer a un hogar
beneficiario del PTMC ‘Juntos’ —en comparacién con aquellos provenientes
de un hogar no beneficiario— tendieron a ser mas jovenes, tuvieron una
menor probabilidad de tener alguna discapacidad permanente, y una menor
probabilidad de estar en el nivel educativo superior, fueron mas
frecuentemente solteros o separados/divorciados/viudos, tuvieron mayor
probabilidad de tener seguro SIS-MINSA, estuvieron mas frecuentemente
estudiando o desocupados, provinieron mayoritariamente del area rural y de
la sierra, y tuvieron mas probabilidad de pertenecer al quintil mas pobre de

riqueza (p < 0,001 para todas las caracteristicas mencionadas).

En total, 11 de las 13 covariables usadas para estimar el puntaje de
propension de emparejamiento mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre quienes pertenecieron al PTMC ‘Juntos’ y quienes no.
Coherentemente, 10 de estas 11 variables tuvieron valores con diferencias
estandarizadas mayores o iguales a 10%, mientras que la variable restante
(estado  laboral) también tuvo una diferencia  estandarizada
considerablemente grande (9,75%, muy cercana a 10%). Entre quienes
tuvieron una diferencia estandarizada mayor o igual a 10%, el rango de los

valores absolutos de las diferencias estandarizadas vari6 de 11,48% a
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61,11% con una mediana de 19,62% (percentil 25y 75: 15,43% y 23,79%,
respectivamente). Asimismo, la razén de varianzas varié entre 0,22 y 1,61,
con promedio y desviacién estandar de 0,82 y 0,34, respectivamente. Asi,
como es comun en los estudios observacionales, hubo evidencia de
diferencias sistematicas entre la distribucién de proporciones, promedios y
varianzas de covariables potenciales confusoras de los sujetos tratados
versus los no tratados. Por el contrario, no se encontr6 diferencias segun
sexo (p = 0,129) o gestacion entre ambos grupos (p = 0,708).
Consistentemente, las diferencias estandarizadas de estas variables fueron
mucho menores a 10%: 1,97% y 0,44%, respectivamente.

La Tabla 6 muestra las caracteristicas del total de la poblacion de
estudio antes del emparejamiento, segun la pertenencia o no a un hogar
beneficiario del PTMC ‘Juntos’.

Tabla 6. Caracteristicas de la muestra de individuos de 15 a méas anos evaluados en las
ENDES 2014-2017 segun hogar beneficiario del PTMC ‘Juntos’ antes del emparejamiento

_ Juntos No Juntos Dif. Est
Variables (n=16217) (n=33793) ’% ’ RV Valor p*
n (Col %) n (Col %)
Afo de entrevista
2014 3210 (21,90) 6 609 (18,77) 7,79 1,12
2015 4919 (31,94) 7 957 (26,72) 11,48 1,11 0,001
2016 4 253 (28,67) 9 024 (30,99) -5,07 0,96
2017 3835 (17,49) 10 203 (23,52) -14,98 0,80
Sexo
Masculino 7 008 (48,20) 15 156 (49,18) -1,97 1,00 0.129
Femenino 9209 (51,80) 18 637 (50,82) 1,97 1,00
Gestante
No o no esté segura’ 15 941 (98,63) 33 251 (98,68) -0,44 1,04 0.708
Si 276 (1,37) 542 (1,32) 0,44 1,04
Edad (afios) * 35,8 + 15,1 42,7 +19,8 -39,04 0,58 <0,001%
Discapacidad
No 15919 (98,23) 32 241 (95,23) 16,97 0,38 <0,001
Si 298 (1,77) 1552 (4,77) -16,97 0,38
Nivel educativo
No educacioén/Inicial 1201 (7,86) 3958 (11,74) -13,08 0,70
Primaria 7 865 (48,54) 13 133 (40,89) 15,43 1,03 <0,001
Secundaria 6 583 (40,24) 13012 (38,12) 4,33 1,02
Superior 568 (3,36) 3690 (9,24) -24,40 0,39
Estado civil
Nunca conviviente o 2932 (22,81) 5773 (19,79) 7,36 1,11 <0,001

49



casado

Actualmente conviviente

5 casado 11 880 (69,54) 21 793 (63,84) 12,12 0,92
Anteriormente ‘. 1405 (7,65) 6227 (1637)  -27,05 0,52
conviviente o casado

Seguro de salud
Ninguno 1156 (8,24) 8 043 (26,12) -48,80 0,39
SIS-MINSA 14 706 (89,56) 22 514 (65,09) 61,11 0,41 <0,001
g';'n':;)'\g'rl]'l,tj/rgfifgggf/ 355 (2,20) 3236 (8,79) 2922 027

Estado educativo
No estudia 14 367 (85,11) 31 455 (91,40) -19,62 1,61 0,001
Estudia 1 850 (14,89) 2 338 (8,60) 19,62 1,61

Estado laboral
Desocupado 5730 (37,14) 10764 (32,50) 9,75 1,06 0,001
Ocupado 10 487 (62,86) 23 029 (67,50) -9,75 1,06

Area de residencia
Urbano 3436 (19,07) 11689 (30,08) -25,79 0,73 0,001
Rural 12781 (80,93) 22104 (69,92) 25,79 0,73

Regidén natural
'C';ig"S?aMe"Opo”ta”a/ Resto 842 (9,83) 2 295 (12,34) 7,98 0,82
Sierra 11334 (68,26) 18 626 (56,88) 23,69 0,88 <0,001
Selva 4041 (21,90) 12872 (30,78) -20,26 0,80

Quintil de indice de riqueza’
| (méas pobre) 12040 (75,48) 18 955 (56,72) 40,45 0,75
[ 4074 (24,000 13977 (40,87) -36,65 0,75 <0,001
1l 103 (0,52) 861 (2,41) -15,78 0,22

ENDES: Encuesta Demografica y de Salud Familiar del Perd; PTMC: programa de transferencias monetarias
condicionadas; n: nimero de observaciones no ponderada por probabilidad de seleccion desigual; Col %:
porcentaje de columna y ponderado por probabilidad desigual de seleccion; %: porcentaje; Dif. Est.: diferencia
estandarizada porcentual; RV: razén de varianzas; SIS: Seguro Integral de Salud; MINSA: Ministerio de Salud del
Per(; PNP: Policia Nacional del Perd; EsSalud: Seguro Social del Pera.

* A menos que se indique lo contrario, prueba Chi2 de Independencia con correccion de Rao-Scott para disefio
muestral complejo.

"Incluye a varones (que nunca podran estar gestando) y mujeres que no estan gestando o no estan seguras de
estarlo.

* Promedio + desviacion estandar.

$ Prueba de Wald corregida para disefio muestral complejo.

' Separado(a), divorciado(a) o viudo(a).

T Con la finalidad de volver comparables los indices de riqueza entre las ENDES de afios diferentes, este fue
creado para la base de datos combinada de las ENDES 2014-2017. Por lo tanto, este indice de riqueza es diferente
al indice de riqueza disponible en cada una de las bases de datos las ENDES por separado que fue utilizado como
criterio de seleccion.

Fuente: Elaboracion propia.

Para reducir las diferencias sistematicas encontradas en las
covariables de control presentadas en la Tabla 6 (y, por ende, eliminar el
sesgo de confusion debido a estas variables), se realizé un emparejamiento
por puntaje de propensién. En primer lugar, se realizd una regresién logistica
binaria para estimar el puntaje de propensién de ser beneficiario del PTMC

‘Juntos’ (frente a no serlo) dado un conjunto de covariables que explican la
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pertenencia al programa y que actian como potenciales confusoras de la
relacion de interés. Las covariables que ingresaron al modelo fueron el afio
de entrevista ENDES, sexo, gestante, edad (como funcién polindmica),
discapacidad, nivel educativo, estado civil, seguro de salud, estado
educativo, estado laboral, area de residencia, region natural y quintil de
riqueza. El modelo final fue el resultado de un proceso iterativo para buscar
el mejor balance de las covariables, es decir, obtener la menor diferencia
estandarizada porcentual en todas las covariables y que estas, a su vez,
sean menores a 10%. El Anexo 3 muestra los resultados del primer y ultimo
modelo y del modelo final utilizado en el presente andlisis.

Cuando los 16 217 participantes que pertenecian a un hogar
beneficiario del PTMC ‘Juntos’ fueron emparejados por el puntaje de
propension con los 33 793 participantes que no formaban parte del programa
con la finalidad de obtener estimados de efectos promedios de tratamiento
en individuos tratados (ATT), se obtuvo una muestra emparejada
conformada por 15 883 individuos beneficiarios del PTMC ‘Juntos’ y 29 800
controles no pertenecientes al programa. Esto significd que el 97,9% de los
beneficiarios del PTMC ‘Juntos’ fueron emparejados con controles que
representaron el 88,2% de los no beneficiarios del programa. Asimismo, el
namero de controles emparejado para cada individuo beneficiario del PTMC
‘Juntos’ varioé entre 1 y 39, tuvo un promedio (+ desviacién estandar) de 10
(x 6) y una mediana (percentil 25-percentil 75) de 9 (5-14). La Figura 9
muestra la sobreposicion de los puntajes de propension de los beneficiarios
por ‘Juntos’ y los no beneficiaros del programa, la cual representa al area de
soporte comun en la cual ser realiza la comparacién de interés. Esto indicé
que hubo individuos cuyos puntajes de propension estaban entre cero y uno
aptos para emparejarse. Ademas, no hubo diferencias importantes entre las
covariables controladas entre muestra total y la muestra emparejada para
estimar el ATT (ver Anexo 4).

51



Densidad

0 A 2 3 4 o) .6 T .8 9 1
Puntaje de propensién

No beneficiario ——— Beneficiario 'Juntos’

Figura 9. Sobreposicién de puntajes de propension de tratados (beneficiarios ‘Juntos’) y no

tratados (no beneficiarios)
Fuente: Elaboracion propia.

Después del emparejamiento, todas las diferencias estandarizadas de
las covariables potenciales confusoras entre quienes reportaron pertenecer a
un hogar beneficiario del PTMC ‘Juntos’ y aquellos provenientes de un hogar
no beneficiario fueron menores a 10% (ver Tabla 7). El valor absoluto de las
diferencias estandarizadas porcentuales varié entre 0,02% y 5,22% con
mediana de 0,63% (percentil 25 y percentil 75: 0,32% y 1,16%,
respectivamente). Del mismo modo, la razén de varianzas varié entre 0,88 y
1,18, con mediana de 1 (percentil 25 y 75: 0,98 y 1,01, respectivamente).
Asimismo, la funcién de distribucion empirica acumulada de la variable edad
fue casi igual en los beneficiarios de ‘Juntos’ en comparacion a los controles

no beneficiarios emparejados (ver Figura 10).
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Tabla 7. Caracteristicas de la muestra de individuos de 15 a més afnos evaluados en las
después del

ENDES 2014-2017 segun

beneficiario del

emparejamiento (para el calculo de ATT™)

PTMC ‘Juntos’

Juntos

No Juntos

Variables (N=15 883) (N=29 800) DifEst Ry
n (Col %) n (Col %) °

ARo de entrevista

2014 3109 (21,57) 5 841 (22,65) -2,69 0,97

2015 4 766 (31,78) 7 218 (30,96) 1,79 1,01

2016 4 206 (28,94) 7 975 (28,44) 1,09 1,01

2017 3802 (17,71) 8 766 (17,95) -0,58 0,99
Sexo

Masculino 6 870 (48,21) 13 283 (48,59) -0,76 1,00

Femenino 9013 (51,79) 16 517 (51,41) 0,76 1,00
Gestante

No o no esta segura* 15 622 (98,67) 29 301 (98,71) -0,32 1,03

Si 261 (1,33) 499 (1,29) 0,32 1,03
Edad (afios)’ 35,9 £ 15,1 36,0 £ 15,3 -0,63 0,97
Discapacidad

No 15 594 (98,26) 28 653 (98,21) 0,29 0,97

Si 289 (1,74) 1147 (1,79) -0,29 0,97
Nivel educativo

No educacion/Inicial 1130 (7,58) 3287 (7,54) 0,13 1,00

Primaria 7 703 (48,61) 11 859 (48,81) -0,42 1,00

Secundaria 6 485 (40,39) 11 830 (40,21) 0,38 1,00

Superior 565 (3,42) 2 824 (3,44) -0,07 1,00
Estado civil

Nunca conviviente/casado 2 829 (22,54) 5 196 (23,56) -2,49 0,97

Actualmente conviviente/casado 11 663 (69,72) 19 608 (68,65) 2,28 0,98

Anteriormente conviviente/casado® 1391 (7,74) 4996 (7,80) -0,17 0,99
Seguro de salud

Ninguno 1 155 (8,40) 6481 (8,24) 0,44 1,02

SIS-MINSA 14 374 (89,35) 20957 (89,36) -0,02 1,00

:\l’j'"s”g/r&snfs;“ﬁ?é/Priva dos 354 (2,24) 2362 (2,40) 068 094
Estado educativo

No estudia 14 116 (85,38) 27 617 (85,03) 1,09 0,98

Estudia 1767 (14,62) 2183 (14,97) -1,09 0,98
Estado laboral

Desocupado 5 560 (36,82) 9 483 (37,07) -0,52 1,00

Ocupado 10 323 (63,18) 20 317 (62,93) 0,52 1,00
Area de residencia

Urbano 3 345 (19,06) 9 939 (19,56) -1,16 0,98

Rural 12 538 (80,94) 19 861 (80,44) 1,16 0,98
Regidén natural

Lima Metropolitana/Resto Costa 809 (9,60) 1975 (7,96) 5,22 1,18

Sierra 11 050 (68,12) 16 688 (69,78) -3,45 1,03

Selva 4 024 (22,28) 11 137 (22,26) 0,05 1,00
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Quintil de indice de riqueza®

| (mas pobre) 11 742 (75,18) 17 347 (75,97) -1,69 1,02
[ 4038 (24,28) 11 864 (23,43) 1,86 1,02
If 103 (0,53) 589 (0,61) -0,62 0,88

ENDES: Encuesta Demografica y de Salud Familiar del Per(; PTMC: programa de transferencias monetarias
condicionadas; n: numero de observaciones no ponderada por probabilidad de seleccion desigual; Col %:
porcentaje de columna y ponderado por probabilidad desigual de seleccion; %: porcentaje; Dif. Est.: diferencia
estandarizada porcentual; RV: razén de varianzas; SIS: Seguro Integral de Salud; MINSA: Ministerio de Salud del
Perd; PNP: Policia Nacional del Perd; EsSalud: Seguro Social del Peru.

* Incluye a varones (que nunca podran estar gestando) y mujeres que no estan gestando o no estan seguras de
estarlo.

' Promedio + desviacién estandar.

*Separado(a), divorciado(a) o viudo(a).

$Con la finalidad de tonar comparables los indices de riqueza entre las ENDES de afos diferentes, este fue creado
para la base de datos combinada de las ENDES 2014-2017. Por lo tanto, este indice de riqueza es diferente al
indice de riqueza disponible en cada una de las bases de datos las ENDES por separado.

** Las diferencias promedio estandarizadas y las razones de varianza fueron calculadas en la muestra emparejada
para construir el efecto promedio del tratamiento en individuos tratados (ATT), es decir, solo en la muestra de
tratados (recibieron ‘Juntos’) con sus respectivos controles pareados.

Fuente: Elaboraci6n propia.

Antes del emparejamiento

Probabilidad acumulada
B
s
L
LT
h,
!
Probabilidad acumulada
s & PO

20 40 60 80 100 20 40 60 80 100
Edad (afios) Edad (afios)

Control

No beneficiario PTMC Yuntos' | \ PTMG ‘Juntos' |

Figura 10. Distribucién empirica acumulada de variable edad antes y después del emparejamiento
Fuente: Elaboracién propia.

Los andlisis mencionados anteriormente indican que las medias,
proporciones y varianzas de las variables en la muestra emparejada fueron
similares entre los grupos beneficiarios del PTMC ‘Juntos’ y sus controles
pareados. Asi, el emparejamiento por puntaje de propensién eliminé las
diferencias sistematicas en las covariables observables consideradas
potenciales confusoras de la relacion de interés. La Figura 11 resume
graficamente lo descrito lineas arriba y muestra la diferencia promedio
estandarizada y la razon de varianzas antes y después del emparejamiento
(basada en ATT) para cada una de las covariables de ajuste.
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Figura 11. Diferencias promedio estandarizadas porcentuales para cada covariable antes y

después del emparejamiento.

* Conviviente o casado.

t PNP-Militar/EsSalud/Compafia/Privado.
# Incluye a Lima Metropolitana.
Linea vertical punteada en rojo (...) representa +/- 10% de diferencia promedio estandarizada.

Fuente: Elaboracion propia.
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3.4. Asociacion entre pertenecer a un hogar beneficiario del

programa Juntos y tener sintomas depresivos

La Tabla 8 muestra los resultados de la magnitud de la asociacién
entre ser beneficiario del PTMC ‘Juntos’ y tener sintomas depresivos en
términos de razones de prevalencias (RP) en los tratados, las cuales pueden
interpretarse como un incremento/reduccion de la probabilidad de tener
sintomas depresivos en quienes al final recibieron la intervencién en
comparacion a si no la hubiesen recibido. Antes del emparejamiento, la
probabilidad de tener sintomas depresivos en quienes fueron beneficiarios
del PTMC ‘Juntos’ fue 6,61%, mientras que en no beneficiarios fue de 9,95%
(RP = 0,66; IC 95% 0,61 a 0,72; p < 0,05). Luego del emparejamiento, el
pertenecer a un hogar beneficiario del PTMC ‘Juntos’ estuvo asociado a una
probabilidad de tener sintomas depresivos 15% menor que si la persona
hubiera pertenecido a un hogar no beneficiario del programa (RP = 0,85; IC
95% 0,79 a 0,94; p < 0,05).

3.5. Modificaciéon de efecto de la asociacion entre pertenecer a un
hogar beneficiario del programa Juntos y tener sintomas
depresivos

El rol del participante en el hogar (jefe del hogar o su pareja vs. resto
de miembros del hogar) modificé cualitativamente la asociacién entre ser
beneficiario del PTMC ‘Juntos’ y la presencia de sintomas depresivos
(Razén de RP = 0,66; p < 0,05). Asi, la probabilidad de tener sintomas
depresivos en beneficiarios que son jefes del hogar o sus parejas fue 20%
menor que la estimada en no beneficiarios (RP = 0,80; IC 95% 0,72 a 0,88; p
< 0,05); mientras que, en otros miembros del hogar, la magnitud de la
asociaciéon entre ser beneficiarios del PTMC ‘Juntos’ y tener sintomas
depresivos fue opuesta (RP = 1,21; IC 95% 1,00 a 1,48; p > 0,05), pero no
estadisticamente significativa. Por el contrario, el area de residencia (rural
vs. urbano) no mostrd evidencia estadisticamente suficiente para afirmar que
modifica la asociacion de interés (Razén de RP = 1,10; p > 0,05). (Ver Tabla
8)
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Respecto a las caracteristicas de elegibilidad del PTMC ‘Juntos’ que
podrian modificar el efecto de interés, solamente ser un adolescente de 15-
19 afos aun en la escuela mostré evidencia estadistica de ser un
modificador de efecto cualitativo (Razén de RP = 2,01%; p < 0,05). Asi, en
los adolescentes de 15-19 afios aun en la escuela, en vez de una reduccion,
hubo un incremento de la probabilidad de tener sintomas depresivos en
beneficiarios del programa en comparacién a no beneficiarios (RP = 1,65; IC
95% 1,75 a 2,23; p < 0,05). Por el contrario, los miembros restantes si
mostraron una reduccion de la probabilidad de tener sintomas depresivos
(RP = 0,82; IC 95% 0,75 a 0,90; p < 0,05). Ser gestante, en cambio, no
mostro evidencia estadistica suficiente de modificar la asociacion de interés
(Razéon de RP =1,11, p > 0,05). (Ver Tabla 8)

3.6. Asociacion entre pertenecer a un hogar beneficiario del
programa Juntos y el puntaje de PHQ9

Antes del emparejamiento, el puntaje promedio de PHQ-9 en quienes
pertenecen a un hogar beneficiario del PTMC ‘Juntos’ fue 2,77 mientras que
en no beneficiarios fue de 3,45, con mayores puntajes representando
potencialmente peor estado de salud mental. La diferencia absoluta de
puntajes promedios fue de -0,67 (IC 95% -0,67 a -0,56; p < 0,05). Luego del
emparejamiento, el pertenecer a un hogar beneficiario del PTMC ‘Juntos’ —
en comparacion a no pertenecer al programa— estuvo asociado a una
reduccion del puntaje promedio de PHQ-9 en los beneficiarios de -0,30 (IC
95% -0,40 a -0,20; p < 0,05). (Ver Tabla 8)
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Tabla 8. Asociacién entre presencia de sintomas depresivos y ser beneficiario del PTMC ‘Juntos’

No Emparejado (N=50 010)

Emparejado (N=45 683)

Desenlace Juntos No Juntos . Juntos No Juntos
(N=16217)  (N=33 793) RP (IC 95%) (N=15883)  (N=29 800) RP (IC 95%)
Desenlace principal
Sintomatologia depresiva en Ultimas 2 semanas, % 6,61 9,95 0,66 (0,61 a 0,72)* 6,61 7,74 0,85 (0,79 a 0,94)*
Desenlaces secundarios
Sintomatologia depresiva en Ultimas 2 semanas
En jefe de hogar y pareja, % 7,24 11,35 0,64 (0,58 a 0,70)* 7,22 9,03 0,80 (0,72 a 0,88)*
En poblacién restante, % 5,12 55 0,93 (0,75a1,15) 5,12 4,21 1,21 (1,00 a 1,48)
Razén de RP' 0.69* 0.66*
En gestante, % 5,74 7,86 0,73 (0,40 a1,32) 5,72 6,08 0,94 (0,50 a 1,78)
En poblacién restante, % 6,62 9,98 0,66 (0,61 a0,72)* 6,62 7,76 0,85 (0,78 a 0,94)*
Razon de RP! 1.11 (NS) 1.11 (NS)
En adolescente 15-19 anos aun en la escuela, % 3,23 3,01 1,08 (0,70 a 1,65) 3,23 1,96 1,65 (1,17 a 2,23)*
En poblacién restante, % 7,22 10,66 0,68 (0,62 a 0,74)* 7,24 8,79 0,82 (0,75 a 0,90)*
Raz6n de RP' 1,59* 2,01*
En el ambito rural, % 6,61 10,62 0,62 (0,56 a 0,69)* 6,63 7,68 0,86 (0,78 a 0,95)*
En el ambito urbano, % 6,57 8,39 0,78 (0,65 a 0,94) 6,56 8,44 0,78 (0,64 a 0,93)*
Razén de RP' 0,79* 1,10 (NS)
Puntaje PHQ-9 en dltimas 2 semanas, promedio 2,77 3,45 -0,67F (-0,79 a -0,56)* 2,77 3,07 -0,30* (-0,40 a -0,20)*

%: Porcentaje de presencia de sintomas depresivos; RP: razén de prevalencias en los tratados; IC: intervalo de confianza; PHQ-9: Escala para evaluar sintomas depresivos.
* Estadisticamente significativo debido a p < 0,05.' Medida de modificacion de efecto en escala multiplicativa. * Diferencia de promedios. Fuente: Elaboracién propia.
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3.7. Asociacion entre el tiempo de pertenencia del hogar al

programa Juntos y tener sintomas depresivos

La forma de la asociacion entre el tiempo de permanencia en el
PTMC ‘Juntos’ y la probabilidad de tener de sintomas depresivos se muestra
en la Figura 12. Entre quienes tuvieron 1 y 7 meses de permanencia en el
programa, en comparacién a quienes no son beneficiarios de ‘Juntos’, la
probabilidad de tener sintomas depresivos fue menor que quienes no son
beneficiarios, pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa. Por
el contrario, la probabilidad de tener sintomas depresivos fue
significativamente menor entre quienes tuvieron 8 meses hasta 6 anos con 8
meses mas de permanencia en el programa. En participantes con 6 afios 'y 9
meses hasta quienes tuvieron el mayor tiempo de permanencia en el
programa ‘Juntos’ (10 afos y 11 meses), no hubo evidencia estadistica
suficiente para afirmar la existencia de una asociacion con la probabilidad de
tener sintomas depresivos. Las RP e IC 95% estimados para cada momento

en el tiempo de permanencia en Juntos se pueden ver en el Anexo 5.
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Figura 12. Razones de prevalencias ajustadas (RPa) de tener sintomas depresivos e

intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

Notas: RPa: razén de prevalencias ajustados; IC 95%: intervalo de confianza al 95%. Los puntos romboidales de
color negro representan a los RPa; IC 95%, bigotes de lineas punteadas. El eje Y del diagrama cartesiano esta en
escala logaritmica. El logaritmo natural (log) de la probabilidad (Pr) de tener sintomas depresivos (Y = 1) fue
calculado del siguiente modelo de regresion de Poisson ponderado por la probabilidad de seleccién desigual:
log(Pr(Y = 1)) = —0,081(NOJUNTOS) — 1,126((TJUNTOS/100)>° — 0,669) — 1,003((TJUNTOS/100) — 0,447) +
0,495((EDAD/10) — 4,021) — 0,024((EDAD/10)® — 16,171) + 0,591(SEXO) + 0,284(GESTANTE) + 0,607(DISCAP)
- 0,057(EDUC2) - 0,126(EDUC3) — 0,153(EDUC4) — 0,060(CIVIL2) + 0,195(CIVIL3) + 0,062(SEGURO2) —
0,027(SEGURO3) - 0,109(AREA) + 0,440(REGION2) — 0,016(REGION3) + 0,260(afi02015) + 0,175(afic2016) +
0,092(afi02017) + 0,010(RIQUEZ2) — 0,129(RIQUEZ3) + 0,060(ESTADEDUC) — 0,015(ESTADLABOR) — 3,436.
Donde Pr(Y = 1) es la probabilidad de tener sintomas depresivos; NOJUNTOS es 1 si la persona no pertenece a un
hogar beneficiario del programa Juntos y 0 si ocurre lo contrario; TJUNTOS es el tiempo de pertenencia del hogar
al programa Juntos (meses); EDAD es la edad cumplida (afos); SEXO es ser mujer; GESTANTE es estar
embarazada; DISCAP es tener alguna discapacidad permanente; EDUC2 es el nivel educativo primaria; EDUC3 es
el nivel educativo secundaria; EDUC4 es el nivel educativo superior; CIVIL2 es el estado civil actualmente
casado/conviviente; CIVIL3 es el estado civil alguna vez casado/conviviente; SEGURO2 es el seguro de salud SIS-
MINSA, SEGUROS3 es el seguro de salud de las fuerzas armadas y policiales, EsSalud o privadas; AREA es vivir
en el area rural; REGION2 es la region natural sierra; REGIONS es la regién natural selva; RIQUEZ2 es el segundo
quintil de riqueza; RIQUEZ3 es el tercer quintil de riqueza; ESTADEDUC es el estado educativo; y ESTADLABOR
es el estado laboral. El valor de referencia del tiempo de permanencia en el programa Juntos fue 0, el cual
representa a quienes pertenecen a un hogar que no es beneficiario.

Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO IV: DISCUSION

Los resultados del presente estudio corroboraron nuestra hipotesis de
que pertenecer a un hogar beneficiario del PTMC ‘Juntos’, en comparacion a
no serlo, estuvo asociado a un 15% de reduccidn de la probabilidad de tener
sintomas depresivos, a pesar de que la salud mental no fue un objetivo del
programa. Nuestro estudio también sugiere que el impacto de ‘Juntos’ en los
sintomas depresivos seria dependiente del tiempo de exposicion a los
beneficios del programa y que esta dependencia tendria una forma de J,
caracterizada por un tiempo inicial (primeros seis meses) en donde se
aprecia una tendencia de asociacién protectora pero no lo suficiente grande
para ser concluyente, seguido de un periodo de seis afos en donde la
asociaciéon claramente es protectora, para luego atenuarse y desparecer en

los individuos con 6 afos y 9 meses a mas de permanencia en el programa.

Varios estudios han evaluado el impacto de las intervenciones
financieras para reducir la pobreza en los problemas de salud mental (35—
57); sin embargo, pocos se han centrado en el efecto de los PTMC sobre los
sintomas depresivos (38,46,52-54). Por si fuera poco, no encontramos
estudios previos que evaluen el impacto de ‘Juntos’, el unico PTMC del Peru,
en cualquier desenlace de salud mental. A nuestro conocimiento, este seria
el primero en brindar evidencia empirica acerca de su impacto en la
reduccion de los sintomas depresivos en la poblacidén peruana de 15 afos a
mas que actualmente vive en hogares participantes del programa. De este
modo, extiende la creciente literatura internacional sobre el impacto de los
PTMC en los sintomas depresivos, la cual se habia limitado a madres de
ninos (38,46,54,57), ninos (52) y adolescentes (53); y aporta nueva
evidencia empirica a poblaciones mas amplias, tales como las conformadas

por adolescentes de 15-17 anos y adultos de 18 afios a mas.
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Luego de una busqueda extensa en la literatura acerca del impacto de
los PTMC en los sintomas depresivos, solo identificamos tres estudios que
evalian esta relacion en poblacién adulta, especificamente en madres de
ninos (38,46,54). Si bien las poblaciones y los PTMC no son directamente
comparables con los de la presente tesis, nuestros resultados son
consistentes con los obtenidos en dos de estos estudios (ambos
prospectivos y cuasi experimentales) llevados a cabo en dos de los mas
grandes PTMC del mundo: ‘Oportunidades’ de México (38) y el ‘India’s
Janani Suraksha Yojana’ de la India (46). La participacion en estos estuvo
asociada a un riesgo relativo protector de sintomas depresivos en madres de
ninos, a pesar de que ambos PTMC tampoco tuvieron a la salud mental

como objetivo.

Considerando estos hallazgos previos, nuestro estudio encuentra
evidencia de que el impacto de los PTMC podria no solo limitarse a las
madres de nifios —quienes usualmente son miembros objetivos o reciben
directamente el beneficio econémico de estos programas— sino también a
otros miembros del hogar cuyo beneficio econédmico es indirecto. Por el
contrario, un estudio experimental aleatorizado que fue realizado por
Macours et al. (54) para evaluar el impacto del PTMC ‘Atencion a Crisis’ en
Nicaragua no encontré evidencia de reduccion de sintomas depresivos en
madres de nifios. Sin embargo, como lo ha resaltado Ozer et al. (38), la
antigledad en el programa de las madres participantes en este estudio fue
de maximo un afo y medio. Por el contrario, los estudios que han
encontrado impactos positivos en sintomas depresivos —tales como el
nuestro, el realizado en México por Ozer et al. (38) y el de India por Powell-
Jackson et al. (46)— incluyeron participantes con tiempos mas largos de
permanencia en el programa (1 mes a casi 11 afnos; 3-5 anos; y hasta 2
anos, respectivamente). En ese sentido, nuestros hallazgos acerca de la
relacion en forma de J del tiempo de permanencia en ‘Juntos’ y la
probabilidad de tener sintomas depresivos indicarian que se necesitan
periodos minimos de exposicion a los beneficios de los PTMC para que se

manifiesten los efectos en reduccién de sintomas depresivos. Otra
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explicacion a los resultados no consistentes con los de Macours et al. (54)
podria ser atribuida a diferencias importantes en las poblaciones de estudio

y en el disefo y ejecucion de los PTMC.

Aunque no contamos con datos primarios para identificar los
mecanismos por los cuales la participacion en el PTMC ‘Juntos’ estaria
reduciendo la presencia de sintomas depresivos en los beneficiarios, los
autores creemos conveniente proponer algunas explicaciones tentativas de
nuestros hallazgos. El estudio de Ozer et al. (38) —que evalué al PTMC
‘Oportunidades’— encontr6 evidencia de que el mecanismo por el cual los
ingresos monetarios, y el subsecuente alivio de la pobreza, reducen los
sintomas depresivos estaria mediado por la disminucion del estrés percibido
y por el incremento de la sensacién de control en las madres de nifios
menores de 5 anos beneficiaras del programa. Considerando que ‘Juntos’
tendria un impacto significativo en la reduccion de la pobreza (139), parece
plausible proponer que la reduccion del estrés financiero ocasionada por el
programa seria uno de los mecanismos que explica la mejora en sintomas
depresivos. Otros mecanismos que han sido senalados en evaluaciones
realizadas tanto en PTMC como en otro tipo de programas de reduccion de
pobreza son el incremento del bienestar emocional (35,45,46), y la reduccion
de los niveles de cortisol (40,45). Sin embargo, los resultados han sido
contradictorios por lo que se necesita mas estudios para identificar mejor

estos mecanismos.

Desde una perspectiva tedrica mas amplia, la asociacién protectora
encontrada es coherente con lo planteado por la teoria de la causacion
social de los trastornos mentales (12,88-92) y por la teoria de la
transduccion de la sefial social de la depresidn (76). La primera propone que
la exposicidén prolongada a la pobreza genera estrés financiero, mayor riesgo
de exposicién a factores determinantes de problemas mentales (p. €j.,
desnutricion antenatal y postnatal, complicaciones obstétricas, violencia,
trauma, etc.), asi como exclusion social y capital social disminuido que
generan barreras de acceso y tratamiento oportuno. La segunda

complementa la explicacion de la primera indicando que los estos estimulos
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biopsicosociales adversos son interpretados como amenazas por el sistema
nervioso e inmune, lo cual desencadena una respuesta de lucha-huida
(ansiedad reactiva) asociada a una cascada proinflamatoria generalizada
que prepara al organismo para una lucha inminente. La exposicion
prolongada a estos estimulos eleva y cronifica la inflamacion v,
consecuentemente, perpetua la respuesta simpética de ansiedad, ocasiona
distrés y, en el mediano a largo plazo, trastornos de ansiedad o depresion.
Teodricamente, la reduccion de la pobreza ocasionada por los PTMC
eliminaria o atenuaria los efectos de los estimulos biopsicosociales
adversos, principalmente por la atenuacion del estrés financiero, el
incremento del bienestar mental y la mejora en el acceso a soporte social y
de salud; por lo que esperariamos observar una reduccion de los problemas
de salud, tales como los sintomas depresivos evaluados en la presente tesis.

Nuestros hallazgos secundarios también sugieren que el impacto del
PTMC ‘Juntos’ en la reduccion de la presencia de trastornos depresivos
estaria ocurriendo principalmente en quienes son jefes del hogar o en sus
parejas con las que conviven, mientras que en los otros miembros podria no
influir o hacerlo de manera menos relevante. Esta subpoblacion recibe
directamente el incentivo monetario otorgado por el PTMC ‘Juntos’ y puede
administrarlo para los fines que crea conveniente con la Unica regla de que
los miembros de su hogar cumplan permanentemente con las
condicionalidades del programa. Si bien no hemos encontrado estudios que
evalien el impacto de algun PTMC en los sintomas depresivos en los(as)
jefes(as) de hogar o sus parejas, las investigaciones previs han sido
realizadas en madres de nifo, quienes también son las beneficiarias directas
del incentivo econdomico (38,46). En consecuencia, parece razonable
encontrar un mayor efecto del programa en esta subpoblacién. Por el
contrario, el hecho de no encontrar una asociacion estadisticamente
significativa en los miembros del hogar restante sugeriria que la penetrancia
de la reduccion de la pobreza en el hogar solo estaria alcanzando a los que
reciben el dinero directamente, teniendo poco o nulo impacto en los demas
miembros. El reducido tamafo de muestra de este subgrupo y, por ende, la

menor potencia estadistica, también son elementos que podrian explicar
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nuestros hallazgos. Sin embargo, aun si el resto de los miembros del hogar
no se vieran realmente beneficiados por el PTMC ‘Juntos’, el programa esta
disefiado para ser asignado a un hogar, por lo que distinguir a las
subpoblaciones mas beneficiadas de las que no lo son tiene un interés mas

tedrico que practico.

Otro de nuestros hallazgos secundarios sugiere que el PTMC ‘Juntos’
reduciria la probabilidad de tener trastornos depresivos en adultos o en
adolescente de 15-19 afos que no estudian formalmente; mientras que,
inesperadamente, estaria asociada a un incremento de la probabilidad de
tener depresion en aquellos adolescentes del mismo grupo etario que aun
acuden a la escuela. Aunque las poblaciones de estudio e intervenciones no
son directamente comparables, los resultados en la poblaciéon de adultos son
consistentes con lo esperado y lo discutido en la literatura (36,46). Por el
contrario, los autores no esperabamos encontrar que, en adolescentes de
15-19 afos aun en la escuela, ‘Juntos’ se comportarse como un factor de
riesgo en vez de uno protector. Por si fuera poco, nuestros resultados se
contradicen con los provenientes de los dos Unicos estudios identificados en
la literatura, uno realizado en un PTMC pero de un pais desarrollado (53), y
el otro realizado en una intervencion financiera diferente: un programa de
transferencia monetaria no condicionada (PTMNoC) (35). El primer estudio
(experimento aleatorizado) no encontr6 un impacto benéfico del PTMC
(‘Opportunity New York City-Family Rewards’) en los sintomas depresivos en
adolescentes de familias pobres de Nueva York-Estados Unidos (53). En
contraposicion, el otro estudio (también experimento aleatorizado), llevado a
cabo en adolescentes de 15-24 afos que vivian en orfanatos de Kenya, si
encontr6 que el PTMNoC ‘Kenya's Cash Transfer Program’ redujo en
magnitud importante el riesgo de sintomas depresivos y esta magnitud fue
aun mayor en el subgrupo de 15-19 anos (35). Si nuestros resultados fueran
ciertos, los autores no tenemos idea de qué mecanismos explicarian el
incremento del riesgo asociado al PTMC ‘Juntos’. Estudios mejor disenados
deberian reevaluar rigurosamente esta asociacion, principalmente por las

enormes implicancias que podria tener para el PTMC ‘Juntos’ identificarse
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que estaria ocasionando un dafio a la salud mental de un subgrupo de la
poblacion beneficiaria.

Por otro lado, considerando la teoria acerca de la relacion de la
pobreza y la salud mental descrita (12,76,88-92) y la evidencia empirica
mostrada en los estudios descritos en adolescentes (385,53), parece
implausible que nuestros hallazgos reflejen un real impacto negativo el
PTMC ‘Juntos’ en el incremento de sintomas depresivos en adolescentes de
15-19 afnos que aun acuden a la escuela. Otras explicaciones parecen ser
mas plausibles, siendo una de las principales el hecho de que la escala
PHQ-9 solo ha sido validada en poblacion adulta (77-79,82,83), por lo que
sus propiedades psicométricas en la poblacion de adolescentes son aun
desconocidas. En vista de que la ENDES aplicé la escala PHQ-9 a todos los
individuos seleccionados de 15 anos a mas, los autores consideramos
oportuno aprovechar la disponibilidad de los datos en adolescentes para
poner a prueba nuestra hipdtesis en esta subpoblacién especifica.
Normalmente, las pruebas de tamizaje como PHQ-9 producen un sesgo
hacia el valor nulo debido a mala clasificacién no diferencial, lo que quiere
decir que, en el peor de los casos, los estimados de asociacion obtenidos
estarian subestimados y realmente serian mas grandes (140). Por el
contrario, si la validez de criterio de la prueba PHQ-9 (sensibilidad y
especificidad) no es lo suficientemente alta en los adolescentes, entonces el
error de clasificacion no diferencial previsto en estos casos puede invertir la
asociacion de interés, mostrdndose como un factor de riesgo (cuando
realmente es protector) o viceversa (140). En vista de esta posibilidad, los
autores recomendamos expresamente interpretar con cautela los hallazgos
en la poblacion de adolescentes de 15-19 afos.

Respecto a la forma en J de la relacién entre el tiempo de
permanencia en ‘Juntos’ y la probabilidad de tener sintomas depresivos
(Figura 12), este hallazgo amerita una discusion especial. A nuestro
conocimiento, este también seria el primer estudio en tratar de evaluar el rol
del tiempo de beneficiario en el impacto de un PTMC en la reduccion de

sintomas depresivos, haciéndolo, a su vez, mediante una aproximacion de
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modelamiento continuo, mucho mas eficiente que la tradicional
categorizacion arbitraria en periodos de tiempo. La relacion en forma de J ha
sido ampliamente descrita en la literatura con numerosos ejemplos en Salud
Publica (141) y los sintomas depresivos, como desenlaces, han mostrado
tener esta forma de relacion frente a una variedad de exposiciones continuas
(142—144). Una explicacién posible al hecho de que la relacién evaluada se
atenue significativamente en los participantes que tienen 6 afios y 9 meses a
mas de permanencia en ‘Juntos’ consiste en que, efectivamente, el impacto
del programa en los sintomas depresivos disminuya conforme aumente el
tiempo de beneficio en el programa. Sin embargo, otra explicacién plausible
a la forma J, particularmente a la inflexion final de la curva hacia el valor nulo
(no asociacion), podria ser la existencia de sesgo de seleccidn, tipica de
estudios transversales. Conforme el tiempo transcurre, la mejora de la
situacién econdémica de los beneficiarios ocasiona su salida del programa
(dejan de ser beneficiarios). Por tal motivo, la proporcion de individuos que
dejan de ser beneficiarios se va incrementando en relacion con el tiempo
transcurrido, de tal forma que es cada vez mas raro encontrar hogares con
muchos afos de permanencia en el programa. Si las personas que tienden a
prolongar su tiempo de permanencia en ‘Juntos’ —en comparacion a quienes
no son beneficiarios en el momento de la entrevista— lo hacen porque su
condicibn econ6mica no mejora lo suficiente, y si este hecho esta
fuertemente relacionado con a una mayor prevalencia de problemas de
salud (tales como sintomas depresivos), entonces la prevalencia de
sintomas depresivos se concentraria paulatina y diferencialmente en los
grupos beneficiarios de ‘Juntos’ conforme mas afos de permanencia
reporten, explicando asi no solo la atenuacién de la asociacién, sino también
la aparente tendencia a su inversién observada a partir de los 9 afnos y 3

meses de permanencia en ‘Juntos’.

Ademas de las limitaciones previamente perfiladas a lo largo de esta
discusion, el presente estudio tiene algunas limitaciones adicionales que
ameritan nuestra consideracién. El disefo transversal de nuestro estudio nos
impide realizar inferencias causales robustas; sin embargo, consideramos

completamente aceptable aprovechar la informacién disponible de las
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ENDES para obtener una primera aproximacién de la magnitud de las
potenciales relaciones causales hipotetizadas. Asimismo, por ser un analisis
secundario de base de datos, las variables disponibles estuvieron limitadas a
los objetivos del estudio primario y, en consecuencia, no pudimos contar con
covariables medidas de manera Optima para la presente tesis. En especial,
hubiera sido mejor contar con una variable que mida el nivel socioeconémico
con los mismos indicadores de pobreza que utiliza ‘Juntos’ para seleccionar
hogares elegibles. Sin embargo, creemos que las covariables disponibles
representaron una aproximaciéon suficientemente valida considerando que

este estudio es una primera aproximacion.

Otra limitacién del presente estudio radica en la posibilidad de que
haya importantes covariables no observadas (p. €j., soporte social y familiar,
antecedente de problemas de salud mental, consumo de drogas,
experiencias traumaticas, etnicidad, religién, etc.), lo cual implica riesgo de
confusion residual que afecte la validez de la inferencia causal estimada por
el PSM. No obstante, esta posibilidad es inherente a cualquier estudio
observacional, por lo que siempre deben realizarse denodados esfuerzos
para incluir la mayor cantidad de covariables potenciales confusoras
relevantes. En ese sentido, creemos que, para ser una primera aproximacion
de estudio, hemos hecho un buen esfuerzo para reducir al maximo este
problema ya que hemos controlado por un grupo importante de covariables
que si se encontraban disponibles en la ENDES, asi como también hemos
restringido nuestra poblaciéon solo a quienes vivian en hogares pobres
(quintiles de riqueza 1 y 2) ubicados en distritos elegibles por el programa
‘Juntos’ para cada ano de estudio. Por otro lado, y como ya se ha visto en el
caso de la relacion en forma de J, existe riesgo de sesgo de selecciéon. Sin
embargo, esta no seria la unica fuente de este problema.

Otra forma de sesgo de seleccion podria ocurrir si los hogares con
individuos deprimidos tienen menos probabilidades de ser beneficiarios de
‘Juntos’, precisamente por caracteristicas muy relacionadas al hecho de
tener problemas mentales tales como sintomas depresivos (p. ej., menor

soporte y redes sociales comunitarias, mas abulia para iniciar y completar
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los procedimientos de inscripcién al programa, entre otros). Sin embargo,
consideramos que, de existir, la magnitud de este sesgo seria pequefa,
dado la continua labor de captacion que realiza el Ministerio del Desarrollo e
Inclusién Social para incorporar nuevos usuarios al programa. Por otro lado,
otra fuente posible de sesgo de seleccion en este estudio podria originarse
por realizar un andlisis de casos completos que solo incluyd a aquellos
individuos elegibles sin datos perdidos. Esto es plausible dado que
encontramos diferencias en el afio de la ENDES y en el sexo de los
participantes incluidos en el analisis, en comparacioén con los excluidos. Sin
embargo, la proporcion de excluidos fue tan pequena (0,32%) que el impacto
de este sesgo, de existir, seria despreciable, por lo que ni siquiera
consideramos realizar alguna estrategia estadistica para lidiar con estos

datos perdidos.

Una limitacion que debe ser tomada en cuenta recae en que el uso de
una escala para tamizaje de depresion (PHQ-9), cuya sensibilidad vy
especificidad son menores al 100%, implica la existencia de sesgo de
medicion por clasificacion erronea no diferencial. En la poblacién de 18 afos
a mas, esto implicaria que la magnitud de la asociacién estaria subestimada,
siendo incluso mas protectora de lo reportado. Como ya ha sido discutido, en
los adolescentes —en quienes la validez de criterio de esta prueba podria ser
deficiente— la magnitud de la asociacién podria incluso invertirse. No
obstante, una preocupacién mayor proviene de la posibilidad de sesgo de
clasificacion erronea diferencial y dependiente del desenlace, debido a que
la escala PHQ-9 no fue auto aplicada —forma en la que esta validada—, sino
mas bien fue administrada por entrevista directa. Aunque no se conocen las
propiedades psicométricas del PHQ-9 aplicado de esta forma, existe el
riesgo de que la respuesta de los individuos entrevistados difiera por
deseabilidad social (p. €j., personas deprimidas podrian tender a ocultar sus
sintomas por vergiienza). Adicionalmente, la escala de PHQ-9 podria no
tener la misma validez en poblaciones de otras etnias (p. €j., hablantes
quechua, aimara, etc.) o de otras culturas y contextos del Pertu que fueron
evaluados en ENDES. Bajo esta misma ldgica, el tiempo de permanencia en

‘Juntos’ también estaria sujeto a riesgo de sesgo de recuerdo. Aunque se
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tratd de reducir este error verificando la fecha de inicio en ‘Juntos’
disponibles en las tarjetas de beneficiario. Sin embargo, no fue posible
observar estos documentos en todos los casos quedando una proporcion
importante sin verificacion oficial. Por tal motivo, de existir todos estos
problemas descritos, no es posible prever fehacientemente la direccion del
sesgo, por lo que deben tenerse en consideracion a la hora de interpretar
estos hallazgos.

A pesar de las limitaciones inherentes a nuestra investigacion,
consideramos que la informacién obtenida por este estudio es valiosa.
Aunque no concluyente, es al menos relevante como primera evidencia
acerca del impacto del PTMC ‘Juntos’ en la reduccion de sintomas
depresivos. El hecho de que el presente estudio sea representativo de la
poblacion peruana (por su muestreo complejo y sus altas tasas de
participacion) contribuye a confiar en la generalizabilidad de sus resultados a
las poblaciones pobres (quintiles 1 y 2 de riqueza) provenientes de distritos
elegibles por el programa. Dada la escasa investigacion acerca de los
efectos de los PTMC sobre desenlaces de salud mental, consideramos que
nuestros hallazgos contribuyen a delinear el rol, potencialmente protector, de
este tipo de herramientas de las politicas publicas. Asimismo, destacan la
necesidad de realizar mas investigaciones, fundamentalmente experimental,
para determinar sus efectos causales en problemas de salud prevalentes y
potencialmente curables como la depresidn. Si se confirmasen, nuestros
hallazgos podrian tener implicaciones para las politicas publicas y para la
salud publica del Peru e incluso de paises latinoamericanos similares que

cuenten con sus propios programas.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES

e Pertenecer a un hogar beneficiario del PTMC ‘Juntos’ estuvo asociado
una reduccion de la probabilidad de tener sintomas depresivos en la
poblaciéon peruana de 15 a mas anos. Consistentemente, pertenece al
PTMC ‘Juntos’ también estuvo asociado a un menor puntaje promedio

de PHQ-9 (menor sintomatologia depresiva).

e Esta relacién se mantuvo en los jefes del hogar o sus parejas, asi como
en quienes no fueron adolescentes de 15-19 afos aun en la escuela. Por
el contrario, esta relacién no varié segun estado de gestacion o area de

residencia.

e Asimismo, el tiempo de permanencia en el PTMC ‘Juntos’ mostré una
relacion en forma de ‘J’ con la prevalencia de sintomas depresivos.
Estos resultados sugieren una relacion dosis-efecto que requiere de un

periodo de ‘incubacién’ para manifestar sus beneficios.

e Este estudio aporta nueva evidencia acerca del potencial impacto del
PTMC ‘Juntos’ en la reduccién de los problemas de salud mental. Esta
evidencia es preliminar, por lo que estudios prospectivos deberian ser
realizados para confirmar estos hallazgos.
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CAPITULO VI: RECOMENDACIONES

e Los resultados del presente estudio aportan evidencia preliminar
promisoria acerca del potencial efecto benéfico del PTMC ‘Juntos’ en la
lucha contra los trastornos depresivos. Por tal motivo, recomendamos
realizar  estudios  prospectivos, preferiblemente  experimentos
aleatorizados, para obtener inferencias causales mas robustas que

confirmen o descarten nuestros hallazgos.

e De confirmarse que el PTMC ‘Juntos’ tiene un impacto en la reduccién
de los trastornos depresivos, este programa podria complementar los
esfuerzos de promocion y prevenciéon de problemas de salud mental a

nivel poblacional y articularse con otras intervenciones mas especificas.

e Asimismo, recomendamos reflexionar sobre la posibilidad de que el
PTMC ‘Juntos’ incorpore un componente explicito de salud mental ya
sea en sus indicadores de impacto, en sus condicionalidades o en
ambos. Consideramos que si el PTMC ‘Juntos’ demostrara tener un
impacto en salud mental —a pesar de no tener a este desenlace como
objetivo— entonces su potencial efecto podria verse amplificado si la
salud mental fuese un objetivo explicito o forme parte de las
condicionalidades del programa. De esta forma, podriamos usar
eficientemente la experiencia y recursos de una politica publica exitosa
ya implementada en el pais y maximizar su capacidad de beneficiar a la

poblacion peruana mas necesitada.
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ANEXOS

Anexo 1. Escala PHQ-9 utilizada en la ENDES

SECCION 7. SALUD MENTAL

PARA LAS PERSONAS DE 15 ANOS A MAS DE EDAD

PREG | PREGUNTAS ¥ FILTROS | CATEGORIAS Y CODIGDS | PASE A

A& continuacian e voy a formular algunas preguntss sobre molestias o problemas en su estado da anime, 108 cuaies 38 prassntan con cieia frecusncia en
la pobilacion

700 | En ks (ttimes 14 dias, es deck, entre & y &l dia de ayer, usted ha
sentido molestias o probiemas como:
La Cas
VARKES MAYORIA  TODOE
MO HACER INFERENCIAS DE CAUSALIDAD PARA niaz DEDIAE  LOS Dias
51 RESPOMDE 50", PREGUNTE: ; Cuintes dis? MADA (1 4 6 OIAS) Fan [12A-
51 RESPOMDE "NOF, CIRCULE " {PARA MADW] " Diag) Dag)
A ;Pocasganas o mieres en hacer las cosas? (DE SER MECESARICLEA- | A POCOINTEREE. ... @ 1 2 3
Es decir, no distuta sus actividades cotidianas)
B. ;Senirse desanimadajo), deprimidao), sk o sih esperanza? B DEFRIMDA[D]....... @ 1 2 3
C. ;Problemas para dormir © Manienerse dormidaio), o en dommir C. DORMEL.......—..— 10 1 2 3
demasiada?
0. ;Senirse cansadalo) o tener poca enesgia Sin motvo que o justifigue? | DU CANSADAO) ... O 1 2 3
E ;Poco apetiio o comer en excesa? E APETTO ... ..o 10 1 2 3
F. ;Difcutsd pars poner atencion o concentrarse en las cosas que hace? | F. PONER ATEMCION... | 1 2 3
{DE SER NECESARIO LEA: Como lesr & pericdicn, ver belevisin
Esuchar alentaments (@ radio o Conversar con oiras personas)
G. ;NowErSE s ko o aEdiar mEs lento de ko normal o sentirse mas G MOVERSE. ... 0 1 2 3
inquistala) o intrangquilas) d2 ko nommar?
H. jPensamienios de que seria meior 2star musrafs) o que quisier HMRR.. ... 0 1 2 3
hacerse dafic de alguna fema buscando morir?
L. ;Senirse mal acerca de si mismaly) o 520 que &S unajun) facasadajo]) | | SENTREEMAL ... 0 1 2 3
o que 5e ha fallado 3 si mismalo) o a s fhmiia?
| WERIFIGUE PREGUNTA TD:
CRCULO 1,2 03 BN ALGUMA DE LAS AL TERMATIVAS D CIRCULO F EN TODAS LAS ALTERMATIVAS D = 03
¥ I

Fuente: http://iinei.inei.gob.pe/iinei/srienaho/descarga/DBF/605-Modulo414.zip
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Anexo 2. Cuestionario que indaga sobre pertenencia a programa

3 ’
Juntos
]
95 | ¢Algin miembro de su hogar es beneficiario Sl.... 1 |
i 7
o titular del Programa JUNTOS NO... g :l_' o

NO SABE / NO RECUERDA

96 | ¢Cual es el nombre de esa persona? ¢Hace cuanto tiempo es beneficiario?
NOMBRES N° DE ORDEN ANOS  MESES NSINR
. L1 %
A CONTINUACION SOLICITE EL
ACUERDO DE COMPROMISOS O EL Si y muestra el acuerdo de compromisos..._.........__... . 1
CONVENIO DE AFILIACION Si y no muestra el acuerdo de CoMPromiSOS.............oooooooooooooooeeeeeeeeeee. 2 ———> 98
97 | ENEL RENGLON RESPECTIVO, ANOTE EL

NUMERO DEL "DNI" Y LA FECHA DE
AFILIACION INDICADA EN EL ACUERDO DE
COMPROMISOS

on : L]

= [TTTTT]

Fuente: http://iinei.inei.gob.pe/iinei/srienaho/descarga/DBF/605-Modulo569.zip
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Anexo 3. Emparejamiento por puntaje de propension — Seleccion de
modelo de regresion logistica

El PSM requiere que se alcance un balance éptimo de las covariables
que predicen el puntaje. De esta manera, se estaria controlando la confusion
generada por tales covariables observadas. Por tal motivo, es comun que se
generen varios puntajes de propensién provenientes de algunos modelos
alternativos de regresion logistica que incorporen interacciones o
especifiquen formas funcionales diferentes de las covariables numéricas. Al
final, se elige el modelo de regresion logistica cuyo puntaje de propension
alcance el mejor balance de covariables. En el presente estudio, estimamos
el puntaje de propensién de un primer modelo de regresion logistica que
incorporé a todas las covariables categoricas presentadas en la tabla A1y a
la edad como variable numérica sin ninguna transformacion. En la misma
tabla A1, se presenta el modelo de regresion logistica que incorpor6é a una
funcion polinomial de la edad en el ajuste y que fue el modelo final que se
utilizé para el PSM. Se puede apreciar que el modelo inicial muestra un
desbalance importante en las varianzas de la edad (sin transformar);

mientras que la razon de varianzas del modelo final estd mas balanceada.

Tabla A1. Modelos alternativos (inicial y final) de regresion logistica multiple para estimar

puntaje de propension

Modelo inicial Modelo final
OR (IC 95%) valor p OR (IC 95%) valor p
Sexo

Masculino 1 (Referencia) 1 (Referencia)

0.001 <0.001

Masculino 0.89 (0.83a0.95) 0.82 (0.77 a0.88)

Gestante

No 1 (Referencia) <0.001 1 (Referencia)

Si 0.65 (0.52a0.8) 0.78 (0.64 a0.96) 0.017
(Edad)’ 0.97 (0.97a0.97) <0.001 _
(Edad/10)°5-2,00446119 I 38§932' (1955527(')_222) 2 _0.001
(Edad/10)-4,017884423 _ 0.06  (0.04 a0.07) <0.001
Discapacidad

No 1 (Referencia) <0.001 1 (Referencia)

Si 0.55 (0.46 a0.66) 0.70  (0.57 a0.85) 0.001

Nivel educativo
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No educacién/Inicial

0.88 (0.79a0.98)

1.06  (0.94a1.19)

Primaria 1 (Referencia) 1 (Referencia)
<0.001 <0.001
Secundaria 0.65 (0.60a0.70) 0.72 (0.67 2 0.77)
Superior 0.37 (0.32a0.43) 0.33 (0.29 a0.39)
Estado civil
Nunca conviviente/casado 0.58 (0.53 a 0.64) 0.87 (0.78 2 0.96)
?gr:l:/ia\ll?;ﬁg/ecasado 1 (Referencia) <0.001 1 (Referencia) <0.001
ﬁg:f/f:/?g:tz'/‘ézsa “ 0.62 (0.57 a0.68) 0.76  (0.69 a0.84)
Seguro de salud
Ninguno 0.25 (0.23a0.28) 0.23  (0.21 a0.26)
SIS-MINSA 1 (Referencia) <0.001 1 (Referencia) <0.001
:\Qgtsa;éisrﬁglaﬁé/mva dos 029 (0.2520.34) 028  (0.2420.33)
Area de residencia
Rural 1 (Referencia) 1 (Referencia)
Urbano 0.95 (0.85a1.05) 0.313 0.94 (0.85a1.05) 0.283
Regién natural
gg?aMetrOPO'ita“a/ Resto g4 (0.71a1.01) 083  (0.69a0.99)
Sierra 1 (Referencia) <0.001 1 (Referencia) <0.001
Selva 0.53 (0.48 a0.59) 0.53 (0.48a0.58)
Afo de entrevista
2014 1.50 (1.33a1.69) 1.48  (1.31a1.66)
2015 1.48 (1.34a1.64) 1.50 (1.35a1.66)
2016 1.14 (1.08a1.26) <0.001 115  (1.083a1.27) <0.001
2017 1 (Referencia) 1 (Referencia)
Quintil de riqueza
| (mé&s pobre) 1 (Referencia) 1 (Referencia)
Il 0.52 (0.48a0.56) <0.001 0.50 (0.46 a0.54) <0.001
0 0.25 (0.1820.34) 0.23 (0.17a0.32)
Estado educativo
No estudia 1 (Referencia)
Estudia 1.73 (1.52a1.97) <0.001 3.14 (2.72a3.62) <0.001
Estado laboral
Desocupado 0.92 (0.86a0.99) 1.12 (1.04 a 1.21)
) 0.032 . 0.003
Ocupado 1 (Referencia) 1 (Referencia)
Intercepto** 418 (3.61a4.84) <0.001 1.67 (1.52a1.84) <0.001

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza;

* No ingresé al modelo

** No es un OR, es el intercepto es log odds de ser beneficiario del PTMC 'Juntos' en quienes asumen los valores

de referencia de todas las covariables de control.

" La especificacién de la forma funcional de la edad en el modelo final fue determinada utilizando modelos

polinomiales fraccionales multivariables mediante el paquete mfp de Stata 15.1.

Fuente: Elaboracion propia.

Asimismo, la Figura A1 muestra el grafico de funcién de distribucion
empirica acumulada de la variable edad antes del emparejamiento y
después de este para el modelo inicial (edad lineal) y el modelo final (edad
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polinomial). Se aprecian diferencias sistematicas entre los controles y los
intervenidos por ‘Juntos’ antes del emparejamiento. En el modelo inicial,
después del emparejamiento, las diferencias se acortan, pero aun persisten
diferencias residuales en la distribucién empirica de edad, sobre todo en la
regidbn central del rango de edades, mientras que en las colas estas
diferencias desaparecen. En el modelo final, después del emparejamiento,
las diferencias sistematicas practicamente han desaparecido con diferencias
residuales bastante pequeinas alrededor de los 50-70 afnos. Por tal motivo,
concluimos que el modelo final es mas apropiado para alcanzar el balance
de edad fue el modelo final con edad introducida en la ecuacién de regresion

como un polinomio fraccional.

Modelo final (edad polinomial)

A B Modelo inicial (edad lineal
Antes del emparejamiento Después del emparejamiento (ATT) Después del emparejamiento (ATT)

1

9

8

; L.

7 7 7 f
s 3 v 8 i
E I ] r. g
g Ay g J E ® JIHI
g § d . 3
& & 8
o & J f & -‘Jr g s ;’I
s b b o E f
5 4 £ 8 44 §r o 4 s
2 i s i ] i
2 ] ] ] i
o 3 a 34 ind o 34 i

I T f
2 iy 2 +F 24 ,HJ
i ! 'l
L ol A4 f
0 0 0

20 40 60 80 100 20 40 60 80 100 20 40 60 80 100
Edad (afios) Edad (afios) Edad (afos)
PTMC 'Juntos' PTMC "Juntos’

Control Control Control PTMC "Juntos'

Figura A1. Funciones de distribucion empirica acumulada de la edad.

A) antes del emparejamiento, B) después del emparejamiento en el modelo inicial, ¢) después del emparejamiento
en el modelo final.

Fuente: Elaboracién propia.

La especificacion del modelo final estimé un puntaje de
propension que varid entre 0,000881 y 0,8718427 con un promedio
igual a 0,3304622 y una desviacion estandar de 0,2035992.
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Anexo 4. Soporte comun

Como se puede apreciar de las tablas siguientes, todas las

diferencias entre la muestra emparejada y la muestra total fueron

sumamente pequefas en cuanto a diferencia promedio estandarizado (<

10%) y en cuanto a la razén de varianza (ver Tabla A2 y A3)

Tabla A2. Diferencias entre muestra emparejada y no emparejada de acuerdo con
diferencias promedios estandarizadas

Soporte comun (tratados)*

Diferencias estandarizadas

Promedios Emparejado empaNr‘;ja G Toal (-G @-6) M-
(1) ) (3) Yo Yo Yo

ARo de entrevista

2014 0.22 0.37 0.22 -0.80 35.87 -36.67

2015 0.32 0.39 0.32 -0.34 15.47 -15.81

2016 0.29 017 0.29 0.60 -26.80  27.40

2017 0.18 0.08 0.17 0.57 -25.67 26.24
Sexo

Masculino 0.48 0.48 0.48 0.02 -0.88 0.89

Femenino 0.52 0.52 0.52 -0.02 0.88 -0.89
Gestante

No 0.99 0.97 0.99 0.37 -16.54 16.90

Si 0.01 0.03 0.01 -0.37 16.54 -16.90
Edad (afios) 35.89 252 908 048 2178  22.26
Discapacidad

No 0.98 0.97 0.98 0.19 -8.49 8.68

Si 0.02 0.03 0.02 -0.19 8.49 -8.68
Nivel educativo

No educacion/Inicial 0.08 0.21 0.08 -1.06 47.86 -48.92

Primaria 0.49 0.46 0.49 0.13 -5.92 6.06

Secundaria 0.40 0.33 0.40 0.31 -14.08 14.39

Superior 0.03 0.01 0.03 0.34 -15.40 15.74
Estado civil

Nunca conviviente/casado 0.23 0.35 0.23 -0.64 28.80 -29.44

potualmente 0.70 0.61 070 040  -17.93  18.33

pnteriormente o 0.08 0.04  0.08 032  -1421 1453
Seguro de salud

Ninguno 0.08 0.01 0.08 0.59 -26.52 27.11

SIS-MINSA 0.89 0.99 0.90 -0.68 30.64 -31.32

:\é',"s”g/réisnfs;“ﬁ‘?  orvades 0.02 0.00  0.02 031 1412 14.44
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Estado educativo
No estudia
Estudia

Estado laboral
Desocupado
Ocupado

Area de residencia
Urbano
Rural

Regioén natural

Lima Metropolitana/Resto
Costa

Sierra
Selva
Quintil de riqueza
| (més pobre)
Il
1]

0.85
0.15

0.37
0.63

0.19
0.81

0.10

0.68
0.22

0.75
0.24
0.01

0.73
0.27

0.52
0.48

0.19
0.81

0.21

0.75
0.05

0.89
0.11
0.00

0.85
0.15

0.37
0.63

0.19
0.81

0.10

0.68
0.22

0.75
0.24
0.01

0.78
-0.78

-0.67
0.67

-0.02
0.02

-0.81

-0.30
0.91

-0.69
0.67
0.16

-35.18
35.18

30.07
-30.07

0.81
-0.81

36.34

13.56
-40.91

31.06
-30.08
-7.16

35.96
-35.96

-30.74
30.74

-0.83
0.83

-37.15

-13.86
41.82

-31.76
30.75
7.32

* Proporciones
Fuente: Elaboraci6n propia.

Tabla AS3. Diferencias entre muestra emparejada y no emparejada de acuerdo con razones

de varianza
Soporte comun (tratados)* Razén de varianzas
vanenzes Emparejado empgerjado Total 4y 3 2-3) (1)-@
) @) (3)
ARo de entrevista
2014 0.17 0.23 0.17 0.99 1.36 0.73
2015 0.22 0.24 0.22 1.00 1.10 0.91
2016 0.21 0.14 0.20 1.01 0.68 1.49
2017 0.15 0.07 0.14 1.01 0.49 2.05
Sexo
Masculino 0.25 0.25 0.25 1.00 1.00 1.00
Femenino 0.25 0.25 0.25 1.00 1.00 1.00
Gestante
No 0.01 0.03 0.01 0.97 2.34 0.41
Si 0.01 0.03 0.01 0.97 2.34 0.41
Edad (afios) 227.94 156.82 22:?'6 1.01 0.69 1.45
Discapacidad
No 0.02 0.03 0.02 0.99 1.62 0.61
Si 0.02 0.03 0.02 0.99 1.62 0.61
Nivel educativo
No educacion/Inicial 0.07 0.16 0.07 0.97 2.26 0.43
Primaria 0.25 0.25 0.25 1.00 1.00 1.00
Secundaria 0.24 0.22 0.24 1.00 0.93 1.08
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Superior
Estado civil

Nunca conviviente/casado

Actualmente
conviviente/casado
Anteriormente
conviviente/casado

Seguro de salud
Ninguno
SIS-MINSA

Militar/EsSalud-
IPSS/Compania/Privados

Estado educativo
No estudia
Estudia

Estado laboral
Desocupado
Ocupado

Area de residencia
Urbano
Rural

Region natural

Lima Metropolitana/Resto
Costa

Sierra
Selva

Quintil de riqueza
| (mas pobre)
Il
1]

0.03

0.17
0.21

0.07

0.08
0.10

0.02

0.12
0.12

0.23
0.23

0.15
0.15

0.09

0.22
0.17

0.19
0.18
0.01

0.01

0.23
0.24

0.04

0.01
0.01

0.00

0.20
0.20

0.25
0.25

0.16
0.16

0.16

0.19
0.05

0.10
0.10
0.00

0.03

0.18
0.21

0.07

0.08
0.09

0.02

0.13
0.13

0.23
0.23

0.15
0.15

0.09

0.22
0.17

0.19
0.18
0.01

1.02

0.99
1.00

1.01

1.02
1.02

1.02

0.98
0.98

1.00
1.00

1.00
1.00

0.98

1.00
1.01

1.01
1.01
1.02

0.17

1.29
1.12

0.53

0.12
0.10

0.05

1.57
1.57

1.07
1.07

1.02
1.02

1.85

0.88
0.27

0.53
0.54
0.00

5.91

0.77
0.89

1.92

8.79
9.71

20.62

0.63
0.63

0.93
0.93

0.98
0.98

0.53

1.14
3.72

1.89
1.86

* Varianzas

Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo 5. Relacion entre tiempo en ‘Juntos’ y sintomas depresivos

La tabla A4 muestra los resultados del modelo de regresién de

Poisson multiple realizado para estimar la relacion entre el tiempo de

pertenencia a hogar beneficiario del PTMC ‘Juntos’ y tener sintomas

depresivos.

Tabla A4. Regresion de Poisson multiple entre presencia de sintomas depresivos vy

covariables
RP (1IC95%) p

Tiempo (meses) en 'Juntos'

No beneficiario 'Juntos' (Tiempo = 0) 0,923 (0,623 a1,366)

(Tiempo (meses) en 'Juntos'/100)-0,447 0,324 (0,084 a 1,249) 0,002

(Tiempo (meses) en 'Juntos'/100)%°-0,669 2,726 (0,965 a 7,700)
Edad (afios)

(Edad (afios)/10)-4,021 1,640 (1,456 a1,848) <0.001

(Edad (afios)/10)*16,171 0,977 (0,966 a 0,987) ’
Sexo

Masculino 1 (Referencia)

Femenino 1,806 (1,639a1,991) <0,001
Gestante

No 1 (Referencia)

Si 1,329 (0,938 a1,881) 0,109
Discapacidad

No 1 (Referencia)

Si 1,835 (1,643a2,050) <0,001
Nivel educativo

No educacién/Inicial 1,059 (0,962 a 1,165) 0,24

Primaria 1 (Referencia)

Secundaria 0,934 (0,839 a1,040) 0,212

Superior 0,909 (0,748 a1,104) 0,337
Estado civil

Nunca conviviente/casado 1 (Referencia)

Actualmente conviviente/casado 0,942 (0,815 a 1,089) 0,418

Anteriormente conviviente/casado 1,216 (1,038 a 1,424) 0,015
Seguro de salud 1 (Referencia)

Ninguno 0,940 (0,847 a1,043) 0,241

SIS-MINSA 1 (Referencia)

Militar/EsSalud-IPSS/Compaiiia/Privados 0,915 (0,772 2 1,084) 0,303
Area de residencia

Urbano 1,115 (1,006 a 1,237) 0,039

Rural 1 (Referencia)
Regidén natural

Lima Metropolitana/Resto Costa 0,644 (0,535a0,775) <0,001
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Sierra 1 (Referencia)

Selva 0,634 (0,571a0,703) <0,001
ARo de entrevista
2014 0,912 (0,810 21,027) 0,128
2015 1,183 (1,063 a2 1,318) 0,002
2016 1,087 (0,978 a 1,207) 0,122
2017 1 (Referencia)
Quintil de riqueza
| (mas pobre) 1 (Referencia)

Il 1,010 (0,918 a1,110) 0,84
1] 0,879 (0,646 a 1,196) 0,41
Estado educativo

No estudia 1 (Referencia)
Estudia 1,062 (0,800 a 1,408) 0,679
Estado laboral
Desocupado 0,985 (0,899 a 1,080) 0,749
Ocupado 1 (Referencia)
Intercepto 0,049 (0,04 a 0,060) <0,001

RP: razén de prevalencias obtenidas mediante regresiéon de Poisson, ajustando por disefio muestral complejo.
Fuente: Elaboracion propia.

La tabla A5 presenta los resultados de razén de prevalencias por

cada mes de permanencia en ‘Juntos’.

Tabla A5. Razones de prevalencias (RP) de tiempo de permanencia en ‘Juntos’ y la probabilidad de
tener sintomas depresivos

Tiempo* RP (95% ClI) Tiempo* RP (95% CI) Tiempo* RP (95% ClI)
0 1,00 (Referencia) 44 0,80 (0,71-0,90) 88 0,91 (0,81-1,03)
1 0,98 (0,74-1,29) 45 0,80 (0,71-0,90) 89 0,92 (0,81-1,04)
2 0,94 (0,74-1,20) 46 0,80 (0,71-0,90) 90 0,92 (0,81-1,04)
3 0,92 (0,74-1,14) 47 0,80 (0,71-0,91) 91 0,92 (0,81-1,05)
4 0,90 (0,74-1,09) 48 0,80 (0,71-0,91) 92 0,93 (0,81-1,05)
5 0,89 (0,74-1,05) 49 0,81 (0,72-0,91) 93 0,93 (0,82-1,06)
6 0,87 (0,74-1,03) 50 0,81 (0,72-0,91) 94 0,93 (0,82-1,07)
7 0,86 (0,74-1,00) 51 0,81 (0,72-0,91) 95 0,94 (0,82-1,07)
8 0,85 (0,74-0,98) 52 0,81 (0,72-0,91) 96 0,94 (0,82-1,08)
9 0,85 (0,74-0,97) 53 0,81 (0,72-0,91) 97 0,95 (0,82-1,09)
10 0,84 (0,74-0,95) 54 0,81 (0,72-0,92) 98 0,95 (0,83-1,09)
11 0,83 (0,74-0,94) 55 0,82 (0,73-0,92) 99 0,95 (0,83-1,10)
12 0,83 (0,73-0,93) 56 0,82 (0,73-0,92) 100 0,96 (0,83-1,11)
13 0,82 (0,73-0,93) 57 0,82 (0,73-0,92) 101 0,96 (0,83-1,12)
14 0,82 (0,73-0,92) 58 0,82 (0,73-0,92) 102 0,97 (0,83-1,12)
15 0,81 (0,73-0,91) 59 0,83 (0,74-0,93) 103 0,97 (0,83-1,13)
16 0,81 (0,72-0,91) 60 0,83 (0,74-0,93) 104 0,98 (0,84-1,14)
17 0,81 (0,72-0,91) 61 0,83 (0,74-0,93) 105 0,98 (0,84-1,15)
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18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

0,81
0,80
0,80
0,80
0,80
0,80
0,79
0,79
0,79
0,79
0,79
0,79
0,79
0,79
0,79
0,79
0,79
0,79
0,79
0,79
0,79
0,79
0,79
0,80
0,80
0,80

(0,72-0,90)
(0,72-0,90)
(0,71-0,90)
(0,71-0,89)
(0,71-0,89)
(0,71-0,89)
(0,71-0,89)
(0,71-0,89)
(0,71-0,89)
(0,70-0,89)
(0,70-0,89)
(0,70-0,89)
(0,70-0,89)
(0,70-0,89)
(0,70-0,89)
(0,70-0,89)
(0,70-0,89)
(0,70-0,89)
(0,70-0,89)
(0,70-0,89)
(0,70-0,89)
(0,70-0,90)
(0,70-0,90)
(0,70-0,90)
(0,71-0,90)
(0,71-0,90)

62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87

0,83
0,83
0,84
0,84
0,84
0,84
0,85
0,85
0,85
0,86
0,86
0,86
0,86
0,87
0,87
0,87
0,88
0,88
0,88
0,89
0,89
0,89
0,90
0,90
0,90
0,91

(0,74-0,93)
(0,74-0,93)
(0,75-0,94)
(0,75-0,94)
(0,75-0,94)
(0,75-0,95)
(0,76-0,95)
(0,76-0,95)
(0,76-0,95)
(0,77-0,96)
(0,77-0,96)
(0,77-0,96)
(0,77-0,97)
(0,78-0,97)
(0,78-0,97)
(0,78-0,98)
(0,78-0,98)
(0,79-0,99)
(0,79-0,99)
(0,79-0,99)
(0,79-1,00)
(0,80-1,00)
(0,80-1,01)
(0,80-1,01)
(0,80-1,02)
(0,80-1,02)

106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131

0,98
0,99
0,99
1,00
1,00
1,01
1,01
1,02
1,02
1,03
1,03
1,04
1,04
1,05
1,05
1,06
1,06
1,07
1,07
1,08
1,08
1,09
1,09
1,10
1,11
1,11

(0,84-1,16
(0,84-1,16
(0,84-1,17
(0,84-1,18
(0,84-1,19
(0,85-1,20
(0,85-1,21
(0,85-1,22
(0,85-1,23
(0,85-1,24
(0,85-1,25
(0,85-1,26
(0,85-1,27
(0,86-1,28
(0,86-1,29
(0,86-1,30
(0,86-1,32
(0,86-1,33
(0,86-1,34
(0,86-1,35
(0,86-1,36
(0,86-1,38
(0,86-1,39
(0,86-1,40
(0,87-1,41

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
(0,87-1,43)

Notas: RPa: razén de prevalencias ajustados; IC 95%: intervalo de confianza al 95%. Ajustado por covariables
Fuente: Elaboracion propia.
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