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Diferencias de sexo en la prevalencia y severidad

de trastornos psiquidtricos en adolescentes
de la Ciudad de México
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SUMMARY

Introduction

The first and only nationally representative prevalence estimates of
psychiatric disorders in Mexico (the Mexican National Comorbidity
Survey) indicate sex differences in the expression of psychopathology
and early ages of onset for most disorders, often in the adolescent
years. Studies from other countries have shown that sex differences
in the pattern of psychopathology vary by life stage, which in part,
may be explained by different ages of onset for varying disorders.

These studies also suggest that many of the sex differences in
the prevalence of disorders emerge during the adolescent years.
However, scarce data is available on the epidemiology of adolescent
psychopathology in Mexico, and much less regarding possible sex
differences in the patterns of prevalence, severity and ages of onset.

The purpose of this report, therefore, is to estimate sex
differences in the 12-month prevalence and severity of 17 psychiatric
disorders (using DSM-IV diagnostic criteria) as well as ages of onset
in adolescents from Mexico City metropolitan area.

Materials and methods

This article provides data from the Mexican Adolescent Mental Health
Survey. This survey has a multistage probability design and is
representative of adolescents between 12 and 17 years old who reside
inthe Mexico City metropolitan area. The final sample included 3005
adolescents selected from a stratified multistage area probability
sample. In all strata, the primary sampling units were census count
areas cartographically defined and updated in 2000 by the Mexican
National Institute of Statistics, Geography and Informatics (INEGI).
Two hundred census count areas were selected with probability
proportional to size. Secondary sampling units were city blocks, four
of which were selected with probability proportional to size from each
census count area. All households within these selected city blocks
with adolescents aged 12 to 17 were selected. One eligible member
from each of these households was randomly selected using the Kish
method of random number charts. The response rate of eligible
respondents was 71%.

The adolescents were interviewed in their homes by trained
lay interviewers using the computerized adolescent version of the

Articulo original

World Mental Health Composite International Diagnostic Interview
(WHM-CIDI-A 3.0). The average length of the interview was two
and a half hours. A verbal and written explanation of the study was
given to both parents and adolescents. Interviews were administered
only to those for whom signed informed consent from a parent
and/or legal guardian were obtained as well as the adolescent
agreement.

Because of the stratified multistage sampling design, data was
subsequently weighted to adjust for differential probabilities of selection
and non-response. Post-stratification to the total Mexico City
Metropolitan Area adolescent population according to the year 2000
Census in target age and sex ranges were also performed. For
prevalence estimates, due to this complex sample design and weighting,
estimates of standard errors for proportions were obtained by the Taylor
series linearization method using the SUDAAN software. Sex differences
were evaluated using Wald X? tests. Statistical significance was based
on two-tailed design tests evaluated at the .05 level of significance.
Ages of onset for psychiatric disorders were estimated using discrete
time survival analyses with person-years as the unit of analysis which
in this article are presented as Kaplan-Meier curves.

Results

The most prevalent individual disorders in both sexes were specific
phobia (15.6% for males, 26.1% for females) and social phobia
(10.0% for males, 12.4% for females). For females, the most frequent
disorders that follow in magnitude after these two types of phobias
are, in decreasing order, major depression (7.6%), oppositional
defiant disorder (6.9%), agoraphobia without panic (4.7%) and
separation anxiety disorder (3.6%). On the other hand, for males,
the most frequent disorders after specific and social phobia are
oppositional defiant disorder (3.7%), alcohol abuse (3.4%) and
conduct disorder (3.3%). Overall, females reported a larger number
of disorders and a greater prevalence of any disorder.

With regards to disorder severity, mood disorders have the
greatest proportion of severe cases and anxiety disorders the smallest
proportion of severe cases. While this pattern is found for both males
and females, there are sex differences in severity such that females
have a greater proportion of severe cases overall (25.5% were severe
cases compared to 18.9% for males).
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The earliest ages of onset were found in anxiety disorders,
followed by impulse control disorders, and mood disorders with
substance use disorders having the latest ages of onset. The ages of
onset for anxiety, mood and substance use disorders are similar
between males and females. However, males developed at earlier
ages the onset of impulse control disorders than females, and this is
due primarily to oppositional defiant disorder rather than to attention
deficit hyperactivity disorder or to conduct disorder.

Discussion
The greater overall prevalence and severity of psychiatric disorders
in adolescent females in comparison to adolescent males suggests
that adolescence may be a period of greater vulnerability for females.
Our findings with regards to a higher prevalence of mood and anxiety
disorders in adolescent females in comparison to males are consistent
with those reported in the international literature. However, our
findings of more impulse control disorders in females than males
are inconsistent with most international reports excepting a study of
Finnish adolescents in which adolescent girls reported more
internalizing and externalizing disorders than their male counterparts.
The greater prevalence of impulse control disorders in our study is
due to oppositional defiant disorder, not attention deficit hyperactivity
or conduct disorder. The lack of sex differences in substance use
disorders is consistent with recent findings in Mexican adolescents
which show a narrowing of the sex gap difference in substance use.

There are both biological and psychosocial theories which may
explain the greater vulnerability in adolescent girls such as gender
role intensification and socialization during adolescence; a higher
exposure to adversity, stress and negative life events; as well as a
greater reactivity of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis when
confronted with stress.

Study limitations include the willingness of participants to
disclosure sensitive or potentially embarrassing information as well
as potential sex differences in willingness. While females reported
more disorders and greater severity of disorders overall, sex
differences in response style are not likely, since females reported
more of many, but not all disorders. A further limitation is the use of
trained lay interviewers instead of clinicians. The development and
use of fully structured diagnostic instruments such as the CIDI have
greatly helped to tackle this limitation in general population surveys
and data suggest that diagnoses provided by these fully structured
instruments approximate adequately clinical diagnoses.

Keeping in mind these limitations, the results of this study are
relevant for clinical practice as well as for the epidemiological
surveillance of our population to guide service planning and public
health policy.

Key words: Teenagers, mental disorders, gender, epidemiology.

RESUMEN
Introduccién

El presente trabajo proporciona datos de la Encuesta Mexicana de Sa-
lud Mental Adolescente y tiene el objetivo de estimar las diferencias

INTRODUCCION

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP),
realizada durante el 2001 y el 2002, proporcioné las prime-
ras estimaciones representativas a nivel nacional de los tras-
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por sexo de la prevalencia y la severidad en los Ultimos 12 meses para
17 trastornos psiquidtricos en adolescentes de la Ciudad de México y
drea metropolitana asi como las edades de inicio de dichos trastornos.

Material y métodos

El disefio de la muestra fue probabilistico y multietdpico, ésta estuvo
compuesta por adolescentes entre los 12 y 17 anos, residentes del
Distrito Federal y drea metropolitana. Para ello, se entrevisté a 3005
adolescentes en sus hogares, con una tasa de respuesta de 71% y se
utilizé como instrumento diagndstico la Entrevista Internacional
Diagnéstica Compuesta (WMH-CIDI-A 3.0) aplicada cara a cara,
por medio de una computadora portdtil, por encuestadores capaci-
tados en los hogares de los participantes.

Resultados

Los trastornos individuales mds frecuentes en ambos sexos fueron
las fobias especificas y la fobia social. Para las mujeres, los trastor-
nos mds prevalentes en orden decreciente fueron las fobias, la de-
presién mayor, el trastorno negativista desafiante, la agorafobia sin
pdnico y la ansiedad por separacién. Mientras que en los varones,
los trastornos mds prevalentes después de las fobias fueron: el tras-
torno negativista desafiante, el abuso de alcohol y el trastorno
disocial. Las mujeres presentaron un mayor nUmero de trastornos y
una mayor prevalencia de cualquier trastorno.

Los padecimientos con mayor proporcién de gravedad fueron
los trastornos de dnimo y en menor proporcién los trastornos
ansiosos. Este patrén fue similar para hombres y mujeres, sin
embargo existen diferencias en la proporcién de casos graves entre
ambos ya que las mujeres tuvieron una mayor proporcién de casos
de este tipo.

Los trastornos que se presentaron en edades de inicio mds
tempranas fueron los trastornos de ansiedad, seguidos por los
trastornos de impulsividad y los trastornos de dnimo. Ademds los
trastornos que se presentaron en edades mds tardias fueron los
trastornos por uso de sustancias. Las edades de inicio para los trastornos
de ansiedad, dnimo y por uso de sustancias son similares entre los
sexos, a diferencia de los trastornos de impulsividad en los cuales los
hombres tienen edades de inicio mds tempranas que las mujeres.

Discusién

La mayor prevalencia general y severidad de trastornos psiquidtricos
en las mujeres comparadas con los varones sugiere que la
adolescencia podria ser un periodo de mayor vulnerabilidad para
aquellas. Hay teorias biolégicas y psicosociales que pretenden
explicar la mayor vulnerabilidad de las nifias en la etapa
adolescente, entre ellas la teoria de la intensificacién del rol de
género, la exposicién a mayor adversidad y la mayor reactividad
del eje hipotdlamo-pituitario-adrenal ante el estrés. Los hallazgos
de este estudio son relevantes para la prdctica clinica asi como
para la vigilancia epidemiolégica en nuestra poblacién ya que
sirven para la planificacién de servicios y politicas pUblicas de salud
y educacién.

Palabras clave: Adolescentes, trastornos mentales, género,
epidemiologia.

tornos mentales en la poblacion mexicana.’* Los hallazgos
de la ENEP de la poblacion adulta entre 18 y 65 afios de
edad, mostraron diferencias por sexo en el patron de los tras-
tornos psiquiatricos en las que las mujeres tienen mayor pro-
babilidad de presentar trastornos afectivos y ansiosos, y los
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hombres, mayor probabilidad de padecer trastornos por uso
de sustancias. En relacion con los trastornos impulsivos, las
diferencias por sexo son menos consistentes ya que aun cuan-
do hay una mayor proporcién de hombres que han presen-
tado este tipo de trastorno alguna vez en la vida, esto no se
observa durante el periodo de los Ultimos 12 meses.

La ENEP ademas demuestra que los trastornos psiquia-
tricos se inician a edades muy tempranas durante las pri-
meras décadas de vida. Los datos de otros paises sugieren
que los patrones de diferencias por sexo en psicopatologia
varian durante diferentes etapas de la vida, lo cual se ex-
plica en parte por las diferentes edades de inicio de los dis-
tintos trastornos.>® Rutter y sus colegas categorizan los tras-
tornos neuropsiquiatricos en aquellos de inicio temprano
en la infancia como el autismo, trastornos de lenguaje, dé-
ficit de atencion y dislexia, en los cuales predominan los
varones, y los trastornos emocionales de inicio adolescen-
te como la depresion y los trastornos alimenticios donde
predominan las mujeres. Otros problemas como el trastor-
no disocial, por ejemplo, tiene una mayor prevalencia en-
tre los varones cuando se inicia durante la infancia, mien-
tras que cuando el inicio del mismo se da durante la ado-
lescencia no se observan diferencias.

Segun el censo del afio 2000, 9.7% de los habitantes de
la Ciudad de México y area metropolitana se encuentran
entre las edades de 12 y 17 afios (INEGI, 2000).” Sin embar-
go, en México hay una escasez de datos epidemiologicos
acerca de la poblacién general sobre los trastornos psiquia-
tricos en este grupo de edad. Las Encuestas Nacionales de
Adicciones y las Encuestas de Estudiantes de la Ciudad de
Meéxico han estimado el uso y abuso de sustancias pero no
se han hecho encuestas sobre otros trastornos psiquiatri-
c0s.%° La primera aproximacion en la poblacién general
para estimar la magnitud de los trastornos psiquiatricos
en este grupo de edad, proviene de los reportes de padres
de familia sobre la presencia de 27 sintomas emocionales y
conductuales que pudieron haber presentado sus hijos des-
de los cuatro a los 16 afios de edad. Aunque en estos estu-
dios no se incluyeron categorias diagnosticas, estos hallaz-
gos pioneros sugieren que la mitad de los nifios y adoles-
centes es sintomatica y que el 15% presenta sintomatologia
indicativa de probables sindromes psiquiatricos.?%!

El presente trabajo intenta solventar algunas de las li-
mitaciones de los trabajos mencionados anteriormente ya
que utiliza datos de la Encuesta Mexicana de Salud Mental
Adolescente y tiene como objetivo estimar las diferencias
por sexo en la prevalencia y la gravedad en los ultimos 12
meses, asi como para las edades de inicio, de 17 trastornos
psiquiatricos en adolescentes que habitan en la Ciudad de
Meéxico y area metropolitana. Cabe destacar que el presente
estudio, ademas de enfocarse en la etapa adolescente en si,
extiende los hallazgos encontrados por Caraveo et al. en dos
sentidos importantes. Primero, se utiliza una entrevista
diagndstica estructurada y completa la cual proporciona
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diagnésticos internacionalmente establecidos segun los cri-
terios del DSM-1V; segundo, se basa en los reportes de los
propios adolescentes en lugar de los reportes de sus padres.
Aunque se reconoce la necesidad del reporte de los padres
en el diagnéstico de los nifios, el diagnostico del adolescen-
te debe de incluir el auto-informe del propio sujeto.

Hemos reportado previamente datos generales de esta
encuesta.’?'® Sin embargo, estudios alrededor del mundo
han encontrado diferencias importantes por sexo en cuan-
to a la prevalencia de trastornos psiquiatricos, muchas de
las cuales emergen en la adolescencia. Por ende, para lo-
grar un mejor entendimiento de la epidemiologia de los
trastornos mentales en adolescentes es necesario realizar
un desglose por sexo en cuanto a prevalencia, gravedad y
edad de inicio de dichos trastornos. Los hallazgos de este
estudio son relevantes para la practica clinica asi como para
la vigilancia epidemiolégica en nuestra poblacion y per-
mite la planificacién de servicios y politicas publicas de
salud y educacién de nuestro pais.

MATERIAL Y METODOS

Muestra

La Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente esta
disefiada para ser representativa de la poblacion de entre
los 12 a los 17 afios de edad, residentes de hogares fijos del
area metropolitana de la Ciudad de México (AMCM). Los
participantes fueron 3005 adolescentes seleccionados con
un disefio probabilistico, multietapico y estratificado.

Como marco para el muestreo se utilizé la conforma-
cion del AMCM —con datos poblacionales del XII Censo
General de Poblacién y Vivienda que realiz6 el INEGI en
el afio 2000— con el que se integro a las 16 delegaciones del
Distrito Federal y a los 16 municipios principales del Esta-
do de México, conurbados al Distrito Federal. En la prime-
ra etapa de muestreo se seleccionaron 200 AGEB (area
geoestadistica basica), 100 de las delegaciones del Distrito
Federal y 100 de los municipios conurbados del AMCM,
con PPT (probabilidad proporcional al tamafio) segin el
numero de viviendas en cada AGEB de acuerdo al censo.

En la segunda etapa de muestreo se seleccionaron cua-
tro manzanas en cada una de las AGEB seleccionadas. Den-
tro de cada manzana se realizé un procedimiento para «cen-
sar» a todas las viviendas de las manzanas seleccionadas,
esto con la intencién de detectar los hogares con adoles-
centes entre los 12 y los 17 afios de edad, que son los que
pertenecen a la poblacion de interés.

En la tercera y Ultima etapa del muestreo —dentro de
cada hogar con adolescentes— se selecciond uno de ellos de
manera aleatoria (utilizando tablas de nimeros aleatorios).
Los respondientes elegibles eran aquellos entre los 12 y los
17 afios de edad que hablaban espafiol y vivian, comian y
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dormian normalmente en el hogar. La tasa de respuesta fue
de 71%.

Instrumento

El diagnostico de un trastorno mental se llevé a cabo con la
versién computarizada de la Entrevista Internacional Psi-
quiatrica Compuesta (WMH-CIDI-A version adolescente)
disefiada para la Iniciativa de Encuestas Mundiales de Sa-
lud Mental.'* Esta es una entrevista estructurada instalada
en una computadora portatil y aplicada en los hogares de
los participantes de manera personal (i.e. cara a cara) por
entrevistadores legos entrenados en el uso adecuado del
mismo. EIl WMH-CIDI-A contiene una primera seccion de
tamizaje y modulos de seguimiento que proporcionan diag-
nosticos segun los criterios del Manual Diagnéstico y Esta-
distico de los Trastornos Mentales, cuarta edicion (DSM-
1V) para 17 diagnésticos principales. Para fines de este tra-
bajo reportamos las prevalencias durante los Gltimos 12
meses segun el reporte del mismo adolescente.

La edad de inicio del trastorno se basé en el auto-re-
porte retrospectivo. El WMH-CIDI-A es una adaptacion de
la versién adulta la cual ha demostrado buenos indicadores
de validez en diversos paises y culturas.!® Las secciones de
diagnostico fueron similares a la version adulta, aunque el
lenguaje se simplificé para un mayor entendimiento en los
sujetos mas jovenes. Asi, los ejemplos se hicieron mas apro-
piados para la edad (por ejemplo, problemas en la escuela
en lugar de en el trabajo). Asimismo, los algoritmos diag-
nosticos sefialados en el DSM-1V se adaptaron para indicar
algunas diferencias que presentan los adolescentes (por
ejemplo para distimia la duracién requerida para nifios y
adolescentes es de un afio en lugar de dos, y el &animo pue-
de ser principalmente irritable en lugar de triste).

La gravedad de los trastornos se determiné seguin los
criterios establecidos por la Iniciativa de Encuestas de Sa-
lud Mental. La validez de dicha clasificacion esta apoyada
por la asociacion monoténica de esta medida con el nime-
ro de dias con discapacidad para realizar las actividades
cotidianas (Demyttenaere et al., 2004).1® Los trastornos se
clasificaron como graves si existia presencia de bipolar I,
dependencia de una sustancia con un sindrome de depen-
dencia fisiolégica, un intento de suicidio, una discapacidad
notoria en por lo menos dos areas de funcionamiento me-
dida por los Sheehan Disability Scales para cada trastorno
0 por una calificacién en el funcionamiento general consis-
tente con un puntaje en el Global Assessment of Functioning
menor o igual a 50.*"%

Procedimientos
El trabajo de campo se llevo a cabo entre marzo y agosto

del 2005 por encuestadores legos con experiencia previa
en recoleccién sistematica de datos después de una sema-

158

na inicial de capacitacion en el manejo del instrumento,
mas dos dias de pruebas en campo, asi como supervision
continua in situ a lo largo de todo el trabajo de campo. Los
encuestadores dieron una explicacion verbal y por escrito
del estudio tanto a los adolescentes como a los padres. Asi-
mismo, se aplicé la entrevista Gnicamente a los adolescentes
cuyos padres/madres o tutores firmaron un consentimien-
to informado y se obtuvo también el asentimiento de los
adolescentes. Las entrevistas se realizaron Gnicamente cuan-
do habia un adulto en el hogar, no obstante se intentd reali-
zar la entrevista en privado. La duracion promedio de las
entrevistas fue de 2.5 horas. A todas las familias participan-
tes se les dej6 una tarjeta con la informacion de cuatro insti-
tuciones que proporcionan atencion para la salud mental.
El Comité de Etica en Investigacion del Instituto Nacional
de Psiquiatria aprobé todos los procedimientos de recluta-
miento, consentimiento informado y trabajo de campo.

Como dato adicional, cabe destacar que por medio de
esta iniciativa se obtuvo material bioldgico (células de ca-
vidad oral) de mas de 2200 entrevistados. Esto, con el pro-
posito de aislar material genético (DNA gendémico), con el
objeto de analizar el papel de la variabilidad genética en el
desarrollo de los trastornos mentales, el cual es motivo de
otros anlisis en curso.

Andlisis

Debido a que el disefio de la muestra fue multietapico y
estratificado, los datos se ponderaron para ajustarse por
las probabilidades diferenciales de seleccién y no-respues-
ta y post-estratificados de acuerdo con la distribucién por
sexo y edad del censo del afio 2000. En este trabajo se pre-
sentan las proporciones o prevalencias ponderadas de los
trastornos y de la severidad de los mismos por sexo.

Como resultado de este complejo disefio muestral y
generaciéon de ponderadores, los errores estandar de las
prevalencias se obtuvieron por medio del método de
linearizacion de Taylor obtenidos al utilizar el paquete es-
tadistico SUDAAN. Asimismo, las diferencias de género
en las prevalencias se probaron utilizando la prueba de
Wald X2 La significancia estadistica se baso en la probabi-
lidad menor a .05, prueba de dos colas. Las edades de ini-
cio se determinaron utilizando un modelo de sobrevida y
se presentan como curvas de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

En el cuadro 1 se presenta la distribucion por sexo, edad y
region geografica de la muestra cruda y la muestra ponde-
rada en comparacién con los datos poblacionales del cen-
so. En este estudio se puede apreciar que la distribucion
por sexo, edad y region de la muestra es similar a la pobla-
cion que pretende representar.
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Cuadro 1. Distribucién sociodemogréfica de la muestra para cada sexo. Asi, el trastorno que sigue en prevalencia

después de las fobias es la depresién mayor en las mujeres,

Cruda Ponderada Censo X o -
(%) (%) (%) seguida por el trastorno negativista desafiante, la agorafo-
| Sexo bia sin panico y la ansiedad por separacion en este orden.
Hombre 47.9 49.9 49.8 Por otro lado, en los varones el trastorno que sigue a las
Mujer 52.1 50.1 50.2 fobias es el trastorno negativista desafiante, seguido por el
Il. Edad abuso de alcohol y el trastorno disocial. De esta forma, las
12 19.8 16.7 16.7 mujeres presentan un ndmero mayor de trastornos y una
13 18.4 16.5 16.1 mayor prevalencia de cualquier trastorno: cualquier tras-
}‘51 ?3:2 };’(Q) }?(]) torno por ansiedad, cualquier trastorno de animo y cual-
16 14.2 16.9 16.6 quier trastorno de impulsividad (aunque este ultimo se debe
17 12.2 16.8 17.6 al trastorno negativista desafiante y no al trastorno disocial
Ill. Regién o0 por déficit de atencion). Aunque las prevalencias de los
DF norte 18.6 18.6 20.5 trastornos por uso de sustancias son mas altas en varones,
DF oriente 16.1 16.1 13.1 estas diferencias entre hombres y mujeres no son
DF surponiente 15.2 15.2 16.2 estadisticamente significativas.
Edo. de México 50.1 50.1 50.2

La proporcion de aquellos con algln tipo de trastorno
que clasifican con mayor gravedad se presenta por sexo en

El cuadro 2 muestra la prevalencia por sexo de todos
los trastornos psiquiatricos evaluados individualmente y
por grupo. Los trastornos individuales mas frecuentes en
ambos sexos fueron las fobias especificas y la fobia social.
Sin embargo, esta similitud no se mantiene en el patrén de
prevalencia para los demas trastornos ya que fue diferente

el cuadro 3. Los trastornos con mayor proporcién de gra-
vedad son los trastornos de &nimo y con una menor pro-
porcion los trastornos ansiosos.

Mientras este patrén es similar para hombres y muje-
res, hay diferencias en la proporcién de casos graves entre
ambos. Las mujeres que cumplen criterios para cualquier

Cuadro 2. Prevalencia de trastornos psiquidtricos en el Gltimo afio por sexo

Hombres Mujeres
% ES % ES Wald x? p
|. Trastornos de ansiedad
Trastorno de pdnico 1.3 0.3 1.9 0.4 1.9 0.18
Trastorno de ansiedad generalizada 0.3 0.2 0.7 0.3 1.0 0.32
Fobia social 10.0 0.8 12.4 1.0 4.1 0.05
Fobia especifica 15.6 1.0 26.1 0.9 54.5 0.00
Agorafobia sin trastorno de pdnico 2.5 0.5 4.7 0.6 7.9 0.01
Trastorno por estrés postraumdtico 0.3 0.2 1.7 0.3 15.9 0.00
Trastorno de ansiedad por separacién 1.7 0.3 3.6 05 11.9 0.00
Cualquier trastorno de ansiedad 24.6 1.2 35.0 1.0 49.4 0.00
Il. Trastornos afectivos
Depresién mayor 2.0 0.5 7.6 0.8 32.8 0.00
Distimia 0.2 0.1 09 03 4.0 0.06
Bipolar 1y Il 2.4 0.5 2.5 0.3 0.1 0.81
Cualquier trastorno afectivo 4.4 0.6 10.1 0.9 23.3 0.00
Ill. Trastornos impulsivos
Trastorno negativista desafiante 3.7 04 69 0.8 18.8 0.00
Trastorno disocial 3.3 0.4 2.6 0.5 1.5 0.24
Déficit de atencién/hiperactividad 1.4 0.3 1.8 0.5 0.6 0.44
Cualquier trastorno impulsivo 7.0 0.6 10.3 0.9 10.1 0.00
IV. Trastornos por uso de sustancias
Abuso de alcohol 3.4 0.6 2.0 0.5 3.3 0.08
Dependencia al alcohol 0.7 0.2 0.3 0.1 3.7 0.06
Abuso de drogas 1.4 0.4 0.7 0.3 2.1 0.16
Dependencia de drogas 0.3 0.2 0.1 0.1 1.4 0.25
Cualquier trastorno por sustancias 4.2 0.7 2.5 0.6 3.7 0.06
V. Cualquier Trastorno
Uno o més trastornos 35.7 1.2 43.2 1.1 16.1 0.00
Dos o mds trastornos 14.5 1.4 21.4 1.0 16.7 0.00
Tres o mds trastornos 5.9 0.7 10.9 1.0 15.6 0.00
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Cuadro 3. Proporcién de casos graves por tipo de trastorno y sexo

Hombres Mujeres

% (se) % (se) Wald x2 p
Cualquier trastorno de ansiedad 16.4 1.8 24.3 2.4 5.8 0.0
Cualquier trastorno afectivo 59.1 7.9 52.8 4.0 0.5 0.5
Cualquier trastorno impulsivo 32.4 4.8 48.7 4.6 5.2 0.0
Cualquier trastorno por uso de sustancias 33.1 7.6 27.2 9.3 0.3 0.6
Cualquier trastorno 18.9 1.8 25.5 2.1 5.7 0.0

trastorno psiquiatrico tienen una mayor proporcién de ca-
sos graves que los hombres. De igual forma, una mayor
proporcion de mujeres con cualquier trastorno ansioso o
cualquier trastorno de impulsividad se clasificaron como
casos graves en comparacion con los varones. Aunque en-
tre aquellos con cualquier trastorno de animo o por uso de
sustancias, hay una proporcion ligeramente mayor de hom-
bres con mayor gravedad, estas diferencias no son estadis-
ticamente significativas.

Las edades de inicio de cada grupo de trastornos por
sexo se muestran en las figuras 1 a 4. La ordenada en el pun-
to 50% corresponde a la mediana de la edad de inicio para
tal trastorno. Los padecimientos con edades mas tempranas
de inicio son los trastornos de ansiedad, seguidos por los
trastornos de impulsividad, los trastornos de animo y con
edades mas tardias los trastornos por uso de sustancias.
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Figura 1. Edad de inicio para cualquier trastorno de ansiedad por
sexo
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Figura 2. Edad de inicio para cualquier trastorno de impulsividad por sexo
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Las edades de inicio para los trastornos de ansiedad
(edad mediana de inicio seis afios), animo (edad mediana
de inicio 11 afios) y por uso de sustancias (edad mediana
de inicio 14 afios) son similares entre los sexos.

Sin embargo, para los trastornos de impulsividad, los
hombres tienen edades de inicio mas tempranas que las
mujeres. Esta diferencia de edades de inicio se debe princi-
palmente al trastorno negativista desafiante cuando los
hombres lo inician casi un afio antes que las mujeres.

DISCUSION

La adolescencia es una etapa muy importante del desarro-
llo humano, ya que entre otros aspectos es en donde se
incuban muchos de los problemas de salud mental que se
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Figura 3. Edad de inicio para cualquier trastorno del dnimo por
sexo
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Figura 4. Edad de inicio para cualquier trastorno de uso de sustan-
cias por sexo
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expresan en etapas posteriores, Estos problemas influyen
en el desarrollo educativo, laboral, relacional y el estable-
cimiento de conductas de riesgo y habitos de vida saluda-
bles. Por otra parte, hombres y mujeres no somos iguales
en las experiencias de vida y la expresion del malestar, por
lo que es fundamental contar con informacion fidedigna
de los patrones de psicopatologia entre ambos sexos espe-
cialmente en una etapa en la cual aparecen con mayor cla-
ridad estas diferencias.

Estos hallazgos muestran una mayor prevalencia gene-
ral y una mayor gravedad de los trastornos psiquiatricos en
las adolescentes mujeres comparadas con los varones. Esto
sugiere que la adolescencia podria ser un periodo de mayor
vulnerabilidad para ellas. Mientras nuestros hallazgos acer-
ca de los trastornos afectivos y ansiosos son consistentes con
lo reportado en la bibliografia internacional, no lo son en
relacién con los trastornos impulsivos, al haberse observado
una mayor prevalencia de éstos en las adolescentes; s6lo un
estudio en adolescentes finlandeses report6é que las mujeres
presentan mayor sintomatologia internalizada y externali-
zada en comparacion con sus pares varones.®%*

En el presente estudio, las diferencias por sexo en los
trastornos impulsivos no se deben a diferencias en la pre-
valencia del déficit de atencién o del trastorno disocial, sino
al trastorno negativista desafiante en las adolescentes. Es
interesante que no se observan diferencias de sexo en los
trastornos por uso de sustancias, muestra de que las ado-
lescentes de esta generacion estan alcanzando a los varo-
nes en el uso de sustancias.

Por otra parte, aunque no existen todavia datos longitu-
dinales acerca de la informacion y ya que el disefio de la
presente encuesta de adolescentes siguié el mismo modelo
y empled el mismo instrumento diagndstico que la encuesta
de adultos (ENEP), es posible tratar de establecer algunas
relaciones posibles entre estos grupos etarios. Por ejemplo,
la mayor prevalencia y gravedad de cualquier trastorno psi-
quiatrico que encontramos en la poblacién adolescente fe-
menina de la Ciudad de México, no parece mantenerse en la
edad adulta. De esta forma, a pesar de la mayor persistencia
de trastornos que se ha reportado para mujeres adultas en
comparacion con hombres adultos, se ha encontrado menor
prevalencia de por vida de cualquier trastorno y menor
gravedad en comparacion con hombres adultos.* Por otra
parte podria especularse que la mayor prevalencia y grave-
dad de los trastornos en adultos hombres probablemente se
debe al aumento en el abuso y dependencia al alcohol en la
edad adulta, lo cual afecta en mayor proporcion a los varo-
nes. Ademas, un trastorno por uso de sustancias comoérbido
con algun otro podria complicar la gravedad de éste ulti-
mo, explicando la mayor gravedad de los demas trastornos
en varones adultos.

Hay teorias tanto biolégicas como psicosociales que
pretenden explicar la mayor vulnerabilidad de las mujeres
en la etapa adolescente.® Entre estas ultimas teorias
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psicosociales, se encuentra la teoria de la intensificacién del
rol de género y la de la exposicién diferencial al estrés y a
diversas adversidades. La teoria de la intensificacion de rol
de género propone una intensificacion de conducta con-
gruente con el rol de género en la pubertad (como la pasivi-
dad, la dependencia, la impotencia y la emocionalidad para
las mujeres) asi como una intensificaciéon de la socializacién
de género por parte de la familia y la sociedad, lo cual po-
dria implicar menor libertad y mayor control sobre la ado-
lescente mujer en una etapa donde buscan mayor autono-
mia.?® Esta intensificacion del rol de género podria sofocar
la autoestima, la percepcién de competencia y generar ries-
gos para desarrollar trastornos afectivos y ansiosos.

En cuanto a las diferencias en la exposicién a la adver-
sidad, un meta-analisis de hace casi una década sefial6 que
las mujeres reportan mayores niveles de estrés que los va-
rones y que las consecuencias son mas intensas para: a. la
etapa adolescente, b. los estresores mayores y c. los
estresores interpersonales en comparacion con los estresores
laborales.?® Un reporte reciente, por ejemplo, sugiere que
las adolescentes reportan mas estresores interpersonales y
que esto explica las diferencias en sintomatologia depresi-
va.?’ Los datos de adolescentes de la Ciudad de México en
la presente encuesta no muestran diferencias en cuanto al
numero de sucesos traumaticos mayores que experimen-
tan los y las jovenes, sino en cuanto a los tipos de sucesos
traumaticos, aunque no incluye datos sobre los estresores
méas comunes.”

Mientras no esta claro si las adolescentes mexicanas
experimentan mayor adversidad o estrés que sus pares
varones, es posible que ellas sean mas vulnerables o
reactivas. El estudio de Hankin et al., ademas de describir
una mayor exposicion a estresores interpersonales en las
mujeres, muestra que las nifias y adolescentes reacciona-
ron con mayor sintomatologia depresiva que los varones
cuando fueron expuestas a los mismos estresores.

Por otra parte, existen diversas teorias bioldgicas que
pretenden explicar las diferencias de sexo en relacién con
la expresion de la psicopatologia. Una de ellas propone que
una mayor vulnerabilidad al estrés en este grupo esta rela-
cionada con el aumento de estrégenos y progesterona en
las mujeres durante la etapa adolescente. Dichas hormo-
nas influyen en la reactividad del eje hipotalamo-pituita-
rio-adrenal (HPA), y en particular, en el mecanismo de re-
troalimentacion negativa de cortisol haciéndolas mas vul-
nerables al estrés.?2°

Podria argumentarse que en encuestas de poblacién
general como ésta, habria cierta reserva de los participan-
tes (y particularmente para ellas) en contar o compartir in-
formacién potencialmente sensible o vergonzosa, esto po-

* Benjet C, Borges G, Medina-Mora ME, Zambrano J, Cruz C, Méndez E et
al. Descriptive epidemiology of chronic childhood adversity in Mexican
adolescents. En revision.
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siblemente explica las diferencias por sexo encontradas. Esta
explicacién, sin embargo, no parece sustentable ya que las
adolescentes reportaron mayor prevalencia para algunos
pero no para todos los trastornos.

Por otra parte, otra limitacion del disefio de estas en-
cuestas es la de no poder proporcionar diagndsticos he-
chos por clinicos. La implementacion de entrevistas com-
pletamente estructuradas como es el CIDI ha ayudado a
enfrentar este reto y hay reportes que sugieren que los da-
tos generados de este tipo de entrevistas se aproximan ade-
cuadamente a los juicios clinicos, a pesar de ser aplicadas
por encuestadores legos.’® No obstante, debemos subrayar
que mientras no contemos con datos para adolescentes
mexicanos, para corroborar esto, la informacion reportada
debera ser manejada con cautela.

Tomando en cuenta estas limitaciones, se puede con-
cluir que los adolescentes de ambos sexos muestran dife-
rentes patrones de psicopatologia en esta etapa de la vida;
las mujeres presentaron en orden de frecuencia: fobias es-
pecificas y sociales, depresion mayor, trastorno negativista
desafiante y agorafobia. Los varones presentaron fobias es-
pecificas y sociales, trastorno negativista desafiante, abuso
de alcohol y trastorno disocial. Aunque fueron evidentes
mayores diferencias en las edades de inicio, de la mayoria
de los trastornos, las adolescentes tuvieron una prevalen-
cia mas alta y mayor intensidad de los trastornos en el ulti-
mo afio en comparacion con los varones. Estos hallazgos
concuerdan con la mayor ideacion e intento suicida obser-
vados entre adolescentes femeninas.®® Aunque el perfil
epidemioldgico de la patologia psiquiatrica entre los sexos
puede ayudar a enfocar iniciativas de prevencién y trata-
miento, se recomienda al clinico tomar en cuenta estas di-
ferencias sin dejar desapercibidos a los jovenes que pre-
sentan patrones menos consistentes con aquellos tipicos
para su sexo.
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