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Summary

The objectives of the present report were to: 1) estimate
the lifetime and 12-month prevalence of depression and
dysthymia in terms of the ICD-10; 2} explore the clinical
characteristics and disabilities associated with each disorder;
3) identify the proportion of affected persons seeking help and
the type of providers consulted.

This was a household survey undertaken in Mexico City
that included adults from 18 to 65 years. The basic instrument
used was an amended version of the CI1DI (CIDI-Fresno). Cam-
plete interviews were obtained from 1932 subjects; only 8 %
openly refused the interview.

Lifetime prevalence of depressive episodes was 7.9 %, while
the 12-month prevalence was 4.5 % with incidence in the
previous year of 1.3 %. Recurrent depressive episodes were
reported in 59 %. Lifetime prevalence of dysthymia was 4.4 %.
Symptom profiles of males and females on both types of
disorders showed differences. Mean age of onset for depressive
episodes was the second half of the third decade of life, while
for dysthymia it was the early thirties. On both types of disorders
the female-male ratio was 2:1. Associated disabilities wera si-
milar in both sexes. Although women were at least two-times
more likely to seek help, the difference was more straightforward
on dysthymia. Approximately, 25 % of all affected subjects
consulted physicians and mental heaith specialists. Priests were
the second option more frequently consulted. Natural and folk
healers were also an important option for receiving treatment
among depressed subjects. As 86 % of all depressive cases
also had a somatic syndrome, this could explain the
predominance of help-seeking from physicians, and it also
highlights the importance of training programs for general
practitioners favoring early detection of this disorder.

Key words: Depression, dysthymia, prevalence, clinical
characteristics, use of services, disabilities.

Resumen

Los objetivos de este trabajo fueron: 1) estimar la prevalen-
cia de los episodios depresivos y de |a distimia, segun la CIE-
10, durante la vida y en los dltimos 12 meses de [a poblacion
adulta de 18 a 65 afos, de la ciudad de México; 2} analizar
las caracteristicas clinicas de las personas afectadas y la
discapacidad relacionada con los trastarnos, y 3) identificar la
proporcion de personas afectadas que han buscado ayuda y
el tipo de prestadores de atencién a los que han acudido.

La metodologia empleada fue una encuesta de hogares,
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utilizando una versién modificada del CIDI como instrumenio
clinico-epidemiologico basica.

Los resultados mostraron que la prevalencia de los trastor-
nos depresivos, incluyendo los episodios depresivos v la
distimia, durante la vida de la poblacion adulta de 18 a 65
afios, de la ciudad de México, es de 12 %. Se corrobord un
alto riesgo de recurrencia, ya que 59 % de las persconas que
han tenide episodios depresivos, reportd mas de uno. La edad
promedio en la que se inicia esle tipo de trastorno se ubicd an
la segunda mitad de la tercera década de |a vida, mientras
que la distimia se inicia, en promedio, a los 31 afios. Ambos
tipos de trastornos los padecen 2 mujeres por cada hombre,
La frecuencia de las discapacidades relacionadas con los tras-
tornas es semejante en ambos géneros, sin embargo, son las
mujeres las gque mas buscan ayuda, especialmente en los
casos de distimia. Solo un poco mas de la quinta parte de
todas las personas afectadas con trastornos depresivos acu-
di6 en busca de ayuda a los médicos y a los profesionales de
la salud mental. La segunda opcién mas frecuente fueron los
sacerdotes, seguidos por los curanderos, medicos naturistas,
elc, Cabe destacar que 86 % de los episodios depresivos pre-
sentaron un sindrome somatico que favorecié que buscaran
la ayuda de médicos no psiguiatras. Resalta la importancia
que tiene la deteccidn, el diagndstico vy el tratamiento oportu-
no de las personas afectadas por estos trastornos.

Palabras clave: Depresion, distimia, prevalencia, caracteris-
ticas clinicas, uso de servicios, discapacidades.

Introducciéon

La depresion se ha convertido en uno de los trastor-
nos mentales mas frecuentes entre la poblacién de dife-
rentes paises y ha sido reconccida como un problema
de salud publica (5,10,38,45). Estudios recientes en don-
de se ha tomado en cuenta la discapacidad e incapaci-
dad relacionada con el trastorno, han mostrado el im-
pacto y Ia frascendencia del mismo, ocupando en la ac-
tualidad el cuarto lugar entre las enfermedades mas
discapacitantes, y estimandose que para el afio 2020
sera l1a segunda causa de morbilidad (11,13,15,33).

En los Estados Unidos, la prevalencia de episodios
de depresion mayor durante la vida de los mexico-ame-
ricanos en el area de captacién epidemiologica (ECA)
de la ciudad de Los Angeles, California, mostré una
tasa de 3.8 % en tos hombres y de 6.3 % en las muje-
res {21). Se encontraron resuitados similares en Puerto
Rico (6). Recientemente, al estudio de comorbilidad a
nivel nacional en los Estados Unidos (NCS) enconird
que mas de 17 % de las personas entrevistadas de 15
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a 54 afios habian padecido de algan episodic depresi-
vo mayor durante su vida, y mas de 10 % habfan expe-
rimentado un episodio en los dltimos doce meses pre-
vios al estudio. La poblacién de origen hispanico tuvo
una prevalencia significativamente mayor de trastornos
depresivos actuales (25).

Por otra parte, en la provincia de Santiago, en Chile,
Rioseco y cols. {39) dieron una prevalencia de 11.3 %
de algun episodio depresive durante la vida en la po-
btacién de 15 afios en adelante. En Concepcién se ob-
tuvieron resultados similares (43), aunque estos Glti-
mos dos estudios no dan resultados ponderados res-
pecto a su poblacién

La prevalencia en los diversos estudios de diferentes
paises varia de acuerda con la definicién del trastorno
en el instrumento, el periodo evaluado y la composicién
etarea de la muestra. La revision hecha por Lehtinen y
Joukamaa (28) mostré que la prevalencia de episodios
depresivos variaba de 2.6 % a 5.5 % en los hombres, y
de 6.0 % a 11.8 % en las mujeres. Kaelber (20) presen-
t6 resultados de 7 paises en donde la prevalencia total
durante la vida oscilaba desde 1.5 % hasla 16.4 %.

De igual manera, fa prevalencia de un trastomo distimico
durante la vida se ha reportado con un rango de 3.1 % en
las areas de captacion epidemiolégica (ECA), a 6.4 % en
la Encuesta Nacional de Comorbilidad (2,25).

La prevalencia y la significacion clinica de la depresién
resalta ta importancia de que los individuos afectados
tengan conciencia de que la padecen y la posibilidad de
acceder a un tratamiento apropiadc. Sin embargo, se sabe
poco en qué medida los individuos deprimidos reciben
efectivamente tal tratamiento. Se han llevado a cabo pocos
estudios en poblaciones generales acerca de la basgueda
de ayuda de los individuos deprimidos (8). Shapirc y cols.
(41} indicaron que 31.2 % de las personas entrevistadas e
identificadas como deprimidas en la ECA de St. Louis,
hablan solicitado ayuda durante los seis meses previos al
estudio. Los resultados acerca de la utilizacion de servicios
en la NCS mostraron que sdlo 4 de cada 10 de los
entrevistados que tenian una historia de por lo menos un
trastomo del DSM-liI-R, evaluados por medio del UM-CIDI,
hablan buscado ayuda profesional para sus trastormos (25).

Ademas de determinar el porcentaje total de los su-
jetos deprimidos que buscan ayuda, es tarmbién impor-
tante determinar de quién pretenden obtener tal ayuda
{19). Los estudios lievados a cabo en paises desarro-
llados se refieren fundamentalmente a su demanda de
ayuda a los médicos generales y a los profesionales de
la salud mental; sin embargoe, en los paises en desa-
rrollo, la medicina tradicional coexiste con ia practica
de la medicina cientifica, y en muchos casos la com-
plementa (4,27}. Algunos estudios (12,14,17,22,29) in-
dican que las personas con trastornos mentales buscan
ayuda en los recursos alternativos de salud, pero nin-
guno ha investigado la demanda de ayuda de la pobla-
cién general por trastornos mentales especificos.

Durante 1995 se hizo un amplio estudio epidemiolégico
en la ciudad de México acerca de la prevalencia de fras-
tornos psiquiatricos en la poblacién general, con los si-
guientas objetivos:

—Estimar la prevalencia durante la vida y en los ulti-
mos 12 meses de los principales trastornos psiquia-
tricos de la poblacion adulta de 18 a 65 arios.

—ldentificar jos impedimentos relacionados con cada

uno de los trastornos psiquidtricos incluidos.

—tdentificar y estudiar el procesc de busqueda de ayu-

da o la falta de bisqueda, de acuerdo con la patolo-
gia presentada.

El presente trabajo se enfocara al estudio de la pre-
valencia durante |a vida de episodios depresivos y de
distimia, ambos definidos en términos de los criterios
de investigacion de la CIE-10 (34), a sus caracteristi-
cas sintomatoldgicas, discapacidad e impedimientos
relacionados con los trastornos y la bisqueda de ayu-
da reportada por la poblacién.

Material y métodos

La informacidn procede de una encuesia de hogares
limitada al ambito de la ciudad de México, excluyendo
la zona conurbada. La poblacién bianco fueron las per-
sonas de 18 a 65 afos que vivlan permanentemente o
de manera temporal en los hogares de las 16 Delega-
ciones politicas de la ciudad. El disefio de la encuesta
fue polietapico y estratificado de acuerdo con el sexo
de los entrevistados y la disponibilidad de los servicios
de salud mental en las Delegaciones. Dos dominios
fueron definidos con base en la existencia de dichos
servicios: ocho Delegaciones que tenfan servicios de
salud mental y ocho que no tenian.

La unidad primaria de muestreo fueron las Areas
Geoestadisticas Basicas (AGEB) definidas para el Xl
Censo General de Poblacidén de 1980. En la segunda
etapa de muestreo se eligieron 8 manzanas de cada
AGEB, coniguales probabilidades, obteniéndose un to-
tal de 288 manzanas en cada dominio. Se hicieron cro-
quis detallados de cada manzana, identificande clara-
mente los hogares en cada una. Estos segmentos re-
presentaron la tercera unidad, eligiéndose por muestreo
sistemalico 576 segmentos de cada dominic. Se levan-
taron los cuestionaros de hogar de todos los hogares
incluidos en cada segmento, asegurando asi que la pro-
babilidad de seleccion de cada hogar fuera igual a la
del segmento, resultando una muestra auto-pondera-
da dentro de cada dominio. En la dltima etapa de
muestreo se eligié aleatoriamente a un adulto de cada
hogar, que no podia reemplazarse, para obtener igual
namero de hombres y mujeres en cada hogar elegido.
Los valores de los factores de expansion se obluvieron
al final de la etapa de campo del proyecto.

Para la investigacién se eligié el CIDI (40), en su ver-
sidn modificada por la Universidad de California en Fres-
no {1), que retoma la experiencia acumulada con el UM-
CIDI utilizado por Kessler en la Encuesta de Comorbilidad
a nivel nacional en los Estados Unidos (24}, e incorpora
preguntas para precisar mejor los criterios dignédsticos
del DSM-IHI-R, asi como para evaluar los criteros diag-
ngsticos del DSM-IV. Asimismo, dado el interés especifi-
co del proyecto de ia citada Universidad por investigar la
utilizacion de servicios, formales e informales, de la po-
blacién méxico-americana y mexicana migrante y com-
partido por el Instituto Mexicanc de Psiquiatria acerca
de la poblacion en la ciudad de México, el CIDI-Fresno
incorporé una extensa y pormenorizada seccién de pre-
guntas al respecto sobre cada entidad diagndstica in-
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vestigada. En la traduccién del instrumento, llevada a
cabo por el equipo de investigacion del Instituto Mexica-
no de Psiquiatria, se preservd la traduccidn original ofi-
cial del CIDI 1.1 asi como el contenido de todos los
reactivos necesarios para hacer un diagnéstico de acuer-
do con los criterios de investigacién de la CIE-10 (34)
incluidos en el instrumento,

Los algoritmos de cada entidad diagnéstica han sido
construidos siguiendo estrictamente los criterios de in-
vestigacion de la CIE-10, utilizando el programa SPSS
versién 7.0 para el manejo y analisis de los datos.

Los criterios diagndsticos para estimar la prevalen-
cia de episodios depresivos durante la vida fueron los
asentados en [a CIE-10 {34), excepto la exclusion de
los sujetos con trastornoe maniaco, excltuyendo, en cam-
bio, a los sujetos con respuestas positivas a las pre-
guntas bdasicas acerca de |la posible presencia de
distimia, quienes fueron estudiados independientemen-
te. Por otfra parte, no se consideraron los trastornos
mentales organicos ni las psicosis delirantes, ya que
estas secciones diagndsticas no se incluyeron en el
instrumento. Sin embargo, se precis6 que en caso de
que tuvieran los sintomas, éstos no debian haber sido
resultado de enfermedades fisicas ni de medicamen-
tos, drogas o alcohol. Se procedié de manera similar
con la construccion del algoritmo para la distimia, que
precisa la existencia de un perfodo de por lo menos
dos afios con un estado de animo deprimido y por lo
menos tres sintomas de una lista de once.

Como se menciond, el CIDI-Fresno incorpord una
serie de preguntas ne incluidas en el WHO-CIDI 1.1,
que en algunos casos completaron la informacién clini-
ca y afiadieron informacion relevante acerca de la bis-
queda de ayuda, de los impedimentos relacionados con
los trastornos, y con el empleo de diferentes medios
para lidiar con la enfermedad. En la bisqueda de ayu-
da se considerd a los médicos no psiquiatras, a los
quiropracticos, acupunturistas, profesionales de la sa-
lud mental, sacerdotes, ministros, rabinos, consejeros,
enfermeras, médicos naturistas, curanderos, yerberos,
espiritualistas, mediums, astrélogos, “psiquicos” y
“hueseros”. Respecto a sus impedimentos a causa del
trastorno, se les preguntd acerca de su malestar con
ellos mismos por ese ¢ esos periodos (sélo los de sus
episodios depresivos), 1a interferencia de esos perio-
dos con sus actividades cotidianas, con el trabajo, con
sus amistades y familiares; con la realizacion de sus
tareas o con su capacidad para asumir responsabilida-
des, y con su asistencia a fiestas y reuniones sociales.

Para obtener su nivel socioecondmico se siguieron
los criterios de la Asociacidn Mexicana de Agencias de
Investigacién de Mercado y Opinién Publica (AMAI).
En el presente estudio se dividieron en cinco niveles,
con su correspondiente nivel estimado de ingresos
econdmicos.

$ 13,000 0 mas
$ 4,000 a 12,999

A Ingreso mensual familiar de
B Ingreso mensual familiar de
C Ingreso mensual familiar de $ 2,000 a 3,999
D Ingresc mensual familiar de $ 1,000 a 1,999
E Ingreso mensual familiar menora $ 1,000

Resultados

La fase de levantamiento de las entrevistas en campo
se realizd entre el 28 de junio y el 31 octubre de 1995. De
un tota! de 3200 personas elegibles se obtuvieron 1932
entrevistas completas. No fue posible localizar a 33 % de
estas personas a pesar de haberlas buscado porlo menos
4 veces en diferentes dlas y horas. Sin embargo, sélo 8 %
de los informantes localizados se rehusaron a ser
entrevistados.

La representatividad de la muestra (valores expandi-
dos) en funcion de los grupos de edad, comparada con
los datos del Censo de 1990, se muestra en la grafica 1.

La tasa de prevalencia de episodios depresivos du-
rante la vida, sin excluir el trastorne bipolar, representd
7.9 de cada 100 habitantes de la ciudad de México de
18 a 65 afos. Las tasas especificas por género mostra-
ron su claro predominio en las mujeres (cuadro 1).

Debido a ia estructura del instrumento, se delimits la
prevalencia de episodios depresives durante la vida,
que hubieran terminado antes de los 12 meses previos
al estudio, y la de aquéllos que hubieran estado pre-
sentes en este ditimo periodo, distinguiendo, ademas,
los casos incidentes. Para calcular la incidencia se des-
cartaron en el denominador todas aquellas personas
con episcdios depresivos anteriores. Los resultados
aparecen en el cuadro 2. Es importante hacer notar que,
en general, la razén por sexo se mantuvo estable: 2
mujeres por cada hombre. Asimismao, y como dato com-
plementario, es preciso destacar que 58.9 % de todos
los casos correspondieron a personas que habian teni-
do mas de un episodio depresivo durante su vida v,
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Grafica 1. Comparacién de |las piramides de poblacion segin
la encuesta de morbilidad psiquidtrica de la ciudad de México
{1995) y el Xl Censo General de Poblacién y Vivienda (1990)

CUADRO 1
Episodios depresivos
Prevalencia durante la vida; tasas /100

Poblacidén | No. de casos Tasa
Hombres 1138231 58875 5.2
Mujeres 1487652 149089 10.0
Total 2625883 207964 7.9
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CUADRO 2
Prevalencia e incidencia de los episcdios depresivos
de uno y otro sexo

Hombres Mujeres Total
Total durante la vida 5.2 100 7.9
Durante la vida, perc no ahora 39 8.0 6.2
Actualmente 2.8 58 4.5
Incidencia durante los Uitimos 12 meses 0.9 1.6 1.3

Tasas/100 habitantes

complementariamente, 41.1 % a las que sdlc hablan
tenido uno.

En cuanto a la edad de inicio de los episodios depre-
sivos de acuerdo con la prevalencia e incidencia pre-
sentada, se obtuvieron los resultados que aparecen an
el cuadro 3. A pesar de que los casos incidentes co-
rresponden a personas de mayor edad, la diferencia
no fue estadisticamente significativa comparada con la
edad de inicio de los otros tres grupos. De acuerdo con
estos resultados, los episodios depresivos en la pobla-
¢ién adulta de la ciudad de México, se inician principal-
mente en la segunda mitad de la tercera década de la
vida, sin que se oberven diferencias significativas en-
tre uno y otro sexo.

La severidad de los episodios depresivos durante la
vida mostré que aquéllos de leve intensidad (cinco sin-
tomas en total y por lo menos dos del criterio B) fuaron
ligeramente mas frecuentes en las mujeres, mientras que
los episodios moderados lo fueron en los hombres,
ademas de constituir la mayoria del total. Los casos
severos se presentan en igual proporcion en ambos
sexos {cuadro 4).

En el cuadro 5 se muestra la prevalencia de sintomas,
de acuerdc con los criterios diagnésticos de investiga-
cidn de la CIE-10, en |a totalidad de la poblacién que ha
tenido episodios depresivos durante su vida. Por su
frecuencia, destacan el animo depresivo, la pérdida de
interés y los pensamientos recurrentes acerca de la
muerte y el suicidio y, complementariamente, las altera-
ciones del suefio y la disminucion de la capacidad para
concentrarse, asi como la indecision. Cabe sefialar que
los cambios en la actividad psicomotriz y en el apetito
fueron mas frecuentes en los hombres.

En 88.3 % del total de la poblacién afectada se encon-
trd la prevalencia de un sindrome somatico en los
episodios depresivos, con escasa diferencia entre uno y
otro sexc. Su distribucion entre los tres diferentes grupos
de severidad mostré, como podia esperarse, que mientras
mavyor era la severidad, mas probabilidades habia de que
presentaran el sindrome. Entre los casos leves, 60.4 %
reunid el criterio de un sindrome somatico; entre los casos
maoderados, 87 %, y en el grupo con episodios severos,
99 % presento esta caracteristica. En general, los sintoras
predominantes fueron el empeoramiento del trastomo por
la mafiana y la pérdida de reactividad emocional. Sin
embarge, se observaron diferencias en la expresion
sintomatoldgica de acuerdo con el sexo y la severidad del
episodio, que pueden ser de utilidad clinica para la
deteccién y manejo oportuno de los casos (cuadro 6).

QOtra forma del trastorno depresivo es la distimia, que
corresponde a un estado gue ha persistido por lo menos
dos afios con escasa variacion, y que reune por lo me-
nos tres de los sintomas que aparecen en el cuadro 7.

En general, las caracteristicas mas sobresalientes
son: la pérdida del interés sexual, seguida del insom-
nio, el llanto facil, el aislamiento social y la disminucion
de la vitalidad. La desesperanza esta presente por igual
en los hombres y en las mujeres, pero algunos sinto-
mas predominan en los hombres: el insomnio, la pérdi-
da de la confianza en ellos mismos, acompafiada de
sentimientas de inferioridad, la dificultad para concen-
trarse y menos locuacidad de la abitual, mientras que
en las mujeres son mas frecuentes los sentimientos de
incapacidad y el pesimismo.

La prevalencia durante la vida de este tipo de trastor-
no depresivo en la totalidad de la poblacién fue de 4.4

CUADRO 3
Edad de inicio de los apiscodios depresivos
Hombres Mujeres

Edad de inicio en la vida Media 26.03 afos Media 27.2 afios
Desv. Std. 11.5 Desv. Std. 12.3

Rango 8-52 Rango 5-81
Edad de inicio en la vida, pero no actuaimente Media 24.2 afnos Media 24 6 afos
Desv. Std. 11 Desv. Std. 10.8

Rango 8-52 Rango 4-61

Edad de inicio actualmente

Media 28.2 aiios

Media 29.1 afos

Desv. Std. 12.5 Desv. Std. 13.3
Rango 8-52 Rango 4-61
Edad de inicio en {os ultimos 12 meses Media 36.8 afios Media 33.6 anos
Oesv. 5td_ 8.7 Desv. Std. 9.3
Rango 27-51 Rango 18-48
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CUADRO 4
Severidad de los episodios deprasives durante la vida
de uno y otro sexo

Hombros Mujeres Total
58875 148089 207964
Leves 171 226 211
Moderados 51.8 46.6 48.1
Severos 311 30.8 30.8

Tasas/100 casos

por cada 100 habitantes, y se presentd en 2.8 de cada
100 hombres y en 5.7 de cada 100 mujeres, denotando
asfi una razén diferencial de 2, similar a la encontrada en
los episodios depresivos. Por otra parte, la edad prome-
dic de inicio de este tipe de trastorne fue de 31.2 afos
(d.e. 12.9), superior a la encentrada en los episodios
depresivos, y con un rango de 6 a 57 afios, sin diferen-
cias notables entre uno y otro sexo.

En el cuadro 8 se presentan las caracteristicas
sociodemocgraficas de las personas con prevaiencia de
ambos trastornos durante su vida. En cuanto a la edad,
si bien ambos padecimientos tienden a ser mas fre-
cuentes a edad mas avanzada, debe considerarse la
recurrencia de los mismos y el tiempo de riesgo acu-
mutado. Por otra parte, s notable la tendencia a que
ambos trastornos se presenten entre la poblacién que
tiene menos escolaridad, aunque los episodios depre-
sivos fueron frecuentes en personas que tenian de 10
a 12 afios de estudios. En cuanto at estado civil, los
mas afectados fuercn los que reportaron pérdida o rup-
tura de su relacién marital. Resalta que por nivel
socioecondmico, la distimia fue mas frecuente en el ni-
vel mas alto de ingresos, mientras que en los episodios
depresivos, las personas con menores ingresos, pero
no los méas pobres, reportaron mayor prevalencia, se-
guidos por aquéllos con los mayores ingresos.

Ademas de la distribucién de los trastornos depresi-
vos entre uno y olro sexo, y de las caracteristicas clini-
cas y scciodemograficas hasta ahora revisadas de cada

uno de eflos, un aspecto que ha cobrado impertancia
actualmente en los foros internacionales es el relacio-
nado con la discapacidad asociada con tales trastomos.
De acuerdo con la informacion obtenida en este estu-
dic, 95 % de las personas afectadas por un episodio
depresivo durante su vida indicd haber experimentado
algun impedimento significativo, reconacido y califica-
do en témminos de severidad y evocacién de efectos.
Ademas, 75 % de las personas clasificadas como
distimicas reportd impedimentos. La razén de las
discapacidades reportadas por uno y otro sexo, debi-
das a ambos tipos de trastornos, fue muy semejante
(grafica 2). )

En interés de la salud pdblica es importante resaltar
que 23.5 % de la poblacién representada en este estu-
dio dijo tener impedimentos asociades a estos trastor-
nos, en su mayoria (20.2 %) por episodics depresivos
y. en menor cuantia, por estados distimicos (3.3 %).

Asimismo, es interesante observar las curvas de fre-
cuencia del nimero de impedimentos per ambos tras-
fornos depresivos: mientras que en la distimia se ob-
serva cierta polarizacién entre la ausencia y la presen-
cia de todos los impedimentos (hasta 4), en el caso de
los estados depresivos, ta mayoria de los casos indica-
ron entre uno y cuatro impedimentos (grafica 3).

Finalmente, otro aspecto importante que esté intima-
mente relacionadc con los dos anteriores, es la bus-
queda de ayuda debido a los trastornos. La grafica 4
muestra que se busco proporcionalmente mas ayuda
para los estados depresivos que para la distimia, sien-
do muy notable la diferencia en el sexo masculino. Asi-
mismo, y como era de esperarse, [a busqueda de ayu-
da fue mayor entre las mujeres para ambos tipos de
patologias, pero la razdn entre uno y otro sexo fue no-
tablemente superior en la distimia a pesar de que, como
se mostrd en la grafica anterior, este trastorno es muy
discapacitante para los hombres.

Ademas de la bldsqueda de ayuda para estos tras-
tornos, presentamos, en términos generales, la frecuen-
cia con la que la solicitaron de los diferentes prestadores
de atencion considerados en la encuesta {cuadro 9}.
Comparativamente, los profesionales de la salud men-

CUADRO 5

La prevalencia de sintomas (ICD-10)
an los anisodios deorasivos®

Hombres Mujeres Total
58875 149089 207964
B
Animo depresivo persistente por lo menos durante 2 semanas 100.0 99.1. 99.3
Pérdida del interés o de la capacidad para disfrutar 95.8 82.1 86.0
Falta de vitalidad 50.4 73.2 66.7
c
Pérdida de confianza en si mismo y sentimiento de inferioridad 58.7 62.9 61.7
Autoreproches y culpabilidad excesiva 46.7 38.1 40.5
Pensamientos de muerte o suicidio 83.7 86.4 85.6
Baja concentracion e indecision 81.8 75.9 71.6
Cambios de actividad pslcomotriz 65.4 44.9 50.7
Alteraciones del suefio 80.2 791 79.4
Cambios del apstito 66.8 58.4 60.8

* Tasa/100 sujetos deprimidos
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CUADRO 6

Distribucién sintomatologica del sindrome somatico segan su severidad de los episodios depresivos

Hombres Mujeres Total
(3111) {23398) (26509}
Leves
Notable perdida del interés 4.2 1.8 28
Pérdida de la reactividad emocional 0.0 14 7.8
Despierta 2 horas antes de lo habitual 29 14.4 1.0
Empeora por la mafiana 386 17.7 13.5
Inhibicion psicomatriz 0.0 58 3.4
Pérdida del apetito 13.2 0.0 4.4
Pérdida de peso 7.9 4.4 5.9
Notable pérdida de la libido 0.0 19.2 14.7
Moderados
Hombres Mujeres Total
(30136) (58575) (88711)
Notable pérdida del interés 68.3 38.1 50.3
Pérdida de la reactividad emocional 69.4 48.2 55.0
Despierta 2 horas antes de lo habitual 305 47.8 427
Empeora por la mafiana 64.3 40.9 47.9
Inhibicién psicomotriz 45.5 19.2 299
Pérdida del apetito 64.9 67.8 66.9
Pérdida de peso 65.4 56.6 61.8
Notable pérdida de la libido 58.7 348 40.5
Severos
Hombres Mujeres Total
{18293} {45858} {64157)
Notable pérdida del interés 275 60.2 46.9
Pérdida de la reactividad emocional 30.6 40.3 37.2
Despierta 2 horas antes de lo habitual 66.6 378 46.4
Empeora por la mafiana 32.0 41.4 38.6
Inhibicién psicomotriz 54.5 75.0 66.7
Pérdida del apetito 21.9 322 28.7
Pérdida de peso 227 39.0 323
Notable pérdida de la libido 41.3 459 44.8
Total
Hombres Mujeres Total
{51546} (127831) (179377)
87.6 % 85.7% 86.3 %
Notable pérdida del interés 47.0 271 327
Pérdida de la reactividad emocional 50.3 42.0 44.3
Despierta 2 horas antes de {o habitual 36.8 341 349
Empeora per la mafiana 54.3 50.1 51.3
Inhibicién psicomotriz 31.0 17.9 21.6
Pérdida del apetito 16.9 13.3 14.3
Pérdida de peso 41.8 234 28.6
Notable pérdida de la libido 25.4 32.3 304

tal fueron consultados mas por las perscnas con distimia
que por aquélias con episodios depresivos. Los demas
prestadores de atencidon fueron mas buscados por las
personas con episcdios depresivos y, de manera con-
gruente con la alta prevalencia del sindrome somatico,
consultaron mas a los médicos no psiquiatras. En uno
u otro caso es importante resaltar que sélc un poco
mads de la quinta parte de todas las personas afecta-
das por trastornos depresivos que solicitaron ayuda,
consultaron a médicos y a profesionales de la salud
mental.

También es importante hacer notar que la solicitud
de ayuda a sacerdotes, ministros, rabinos y consgjeros
fue la segunda opcion mas frecuente para los sujetos
con estos trastornes, aunque fue mayor la proporcion
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entre los que padecian episcdios depresivos. Asimis-
mo, la consulta con naturistas, curanderos, espiritistas,
etc., constituyd la tercera opcién mas frecuentemente
utilizada por la poblacion (13 %).

Discusion

A diferencia de los estudios realizados en los servi-
cios clinicos, las encuestas epidemioldgicas en la po-
blacidn general muestran el horizonte de la prevalen-
cia de los trastornos de manera mas amplia, pemitiendo
apreciar el comportamiento global del fendmeno mor-
boso v la conducta de la poblacion. Una limitante del
estudio es la naturaleza retrospectiva de la informacién
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CUADRO 7 -

Prevalencia de sintomas en distimia*

Hombres Mujeres Total

{31544) {84153} {115697)
Disminucion de la vitalidad 721 8§26 79.8
Insonmio 91.8 816 84.4
Pérdida de la confianza en s mismo y sentimiento de inferioridad 86.4 66.9 72.2
Dificultad para concentrarse 83.1 63.0 EB.4
Llanto facil 754 85.1 82.5
Pérdida del interés sexual 88.5 83.7 85.0
Sentimiento de desesperanza 70.5 70.0 7041
Sentimiento de incapacidad 355 49.0 453
Pesimismo acerca del futuro 359 50.4 46.5
Ajslamiento social 79.0 81.9 81.1
Menor locuacidad de lo habitual - 63.7 52.4 555

Tasal 100 sujetos distimicos

Cuadro 8

Variables sociodemograficas

en los trastornos afectivos

Variables Depresion Distimia El CI!DI (40) representa el esfuerzo de muchos distin-
demogréficas (n = 207964) {n = 115667) guidos investigadores y clinicos de todo el mundo. En el
Sexc UM-CIDI se agregaron aspectos motivacionales y de
- compromisc para favorecer la evocacion de episodios
;flasculllno 18-5 gg de enfermedad durante la vida, y se incluyeron pregun-
emenino : : tas para aclarar algunas de las preguntas del CIDI que
Edad habian resultado confusas para los entrevistados. Asi-
18-24 6.2 17 mismo, para fa?i!itar la apiicacién del esquema de son-
25.34 690 25 deo, éste quedd incorporado a la entrevista aplicandose
35-44 9.6 5.4 a nivel sindromatico en vez de sintoma por sintoma, lo
:ﬂﬁé—% 55 13-2 1;—3 que facilitd la fluidez de la entrevista (24,26). EI CID)-
sde : : Fresno (1,9) ha continuado este mismo esfuerzo agre-
Escolaridad gando otras preguntas para incorperar los criterios del
Sin escolaridad 7.2 7.0 DSM-IV al fom'la.to' .del CiDI 1.1 ¥, t.eniendo como n!eta
asegurar la sensibilidad y especificidad cuitural de!l ins-
1-6 afios 11.2 7.7 " L
7.9 afios 6.2 29 trumento en relacién con el uso de los servicios de salud
10-12 afios 9.2 3.4 mental considerados como importantes por la comuni-
Mas de 13 aifos 3.8 25 dad mexico-americana y mexicana, incluyendo referen-
Estado civil t_:ia_s culturales a lo largo dt_e tqqo el instrumento. -Estas
ultimas probablemente seran Utiles para los estudios de
g:s:g: o 12-; 3% ofros paises latinoamericanos, y favoreceran la compa-
Divr::rciado 10.1 20.1 racion dq los diferen}es contextos cultgrales de
Viudo 229 19.4 Iberoameérica. Cabe sefiafar gue ambas variantes del
Soltero 7.9 28 instrumento, el UM-CIDI y el CIDi-Fresno, han sido re-
Unién libre 7.3 5.1 conocidas oficialmente (Madrid, 1996).
Nivel socioeconémico (ingreso) Los resultados obtenidos en nuestro estudio muestan
o g . .
A (13,000 o mas) 58 — que 7_.? A. c:e epnzfadlcc’)s deprecsilvos dL:ranlte la \{Ida gs
8 (4,000 a 12,999} 54 35 una cifra intermedia de acuerdo con las investigacio-
C (2,000 a 3,999) 7.2 4.4 nes anteriores (20,28), mientras que las tasas por sexo
D {1,000 a 1,999) 10. 4.7 estan cerca del iimite superior, de acuerdo con la revi-
Cuadro 9
Frecuencia {%) especifica con la que buscan ayuda
por trastornos depresivos
Proveedores Episodio depresivo Distimia Razon
Médicos no psiquiatras 16.7 5.2 3.2
Esp. salud mental 43.3 18.7 14
Homedpatas y quiropracticos 4.7 1.9 24
Sacerdotes, ministros 16.0 5.7 28
Naturistas, curanderos 8.5 5.1 16

recabada, sin embargo, los resultades obtenidos y pre-
sentados en este informe se obtuvieron por medio de
ia mas cuidadosa metodologia en el campo de ta psi-
quiatria epidemioldgica actual {9).
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Grafica 2. Discapacidades reportadas

En este estudio, la estimacién obtenida de un tras-
torno distimico es de 4.4 %, que también es una cifra
intermedia de acuerdo con los resultados de las areas
de captacion epidemioclogica (2) y de la Encuesta Na-
cichal de Comorbilidad (25).

A diferencia de las tasas de prevalencia cuyos resul-
tados ofrecen variaciones, la razon de personas afec-
tadas por género ha sido una constante (24,37) corro-
borada en nuestro estudio: dos mujeres por cada hom-
bre. La diferencia es real y no se debe a la mayor ten-
dencia de la mujeres a buscar ayuda ni a un sesgo en
el reporte de |la sintomatologia (44).

La informacion acerca de la historia natural de los
episodios depresivos sefiaia que, usualmente, éstos se
presentan, en promedio, hacia el final de la década de
los 20 afos, pero el frastorno puede presentarse a cual-
quier edad y estar relacionado con un estrés psicosocial
importante. {Esto {itimo fue lo que le ocurrid a nuestra
poblacidn debido a la crisis econdmica que empezé al
final de 1994). Ademas, se estima que probablemente
mas de 50 % de las personas que han sufrido un epi-
sodio depresivo, eventualmente padeceran otro (3). Por
ofra parte, diversos estudios encontraron cierta tenden-
cia a la depresion entre la poblacion mas joven (24),
sin embargo este hallazgo varia en los estudios de di-
ferentes poblaciones (28).

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio, la
edad promedio a la que se inician los episodios depre-
sivos es la segunda mitad de la tercera década de Ia
vida. Sin embargo, el rango oscilo de los 5 a los 61
afios y, efectivamente, se corroboro que el riesgo de
recurrencia es alto puesto que 59 % de los casos indi-
co haber experimentado mas de un episodio.

La contribucion del estrés psicosocial a la incidencia de
este trastorno parece deberse a que afecta a la poblacién
en edad productiva y con responsabilidades famiiiares.
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Sin embargo, esto sera motivo de otro estudio en el que
serd analizada la serie de variables incluidas en la en-
cuesta que explora detalladamente esta situacion.

La prevalencia sintomatolégica en los trastornos estu-
diados: los episodios depresivos vy la distimia, constituye
una base de referencia clinica para los analisis secun-
darios de esta informacidn en diversas lineas de investi-
gacion. Asimismo, constituye un punto de referencia para
los estudios realizados en los servicios de salud en los
diferentes niveles de atencion, a los que sélo acude en-
tre 20 y 25 % de la poblacion afectada, de acuerdo con
los resultados del presente estudic. En ese mismo sen-
tido, corrobora los hailazgos de estudios anteriores de
la practica médica general (7,18,31,35,36), en los que |la
mayoria de los trastornos diagnosticados corresponde
a los trastornos depresivos acompafiados de diversas
manifestaciones somaticas (16).

El hallazgo de que 86 % de los episodios depresivos
reune los criterios de un sindrome somatico, aunado al
hecho de que se busgue ayuda principalmente de los
médicos no psiquiatras, enfatiza la necesidad de difun-
dir esta informacion y de capacitar al personal médico
para que pueda hacer una identificacion temprana de
este tipo de trastornos.

La razon de las discapacidades en uno y otro sexo
por ambos tipes de trastornos depresivos fue practi-
camente igual, con sélo un ligero predominio de las mu-
jeres, pero lo mas importante es que estos trastornos,
especialmente los episodios depresivos, contribuyen
sustancialmente (23 %) al malestar y a los impedimen-
tos de la poblacion general.

Ahora bien, a pesar de que los impedimentos reiacio-
nados con los trastornos depresivos no difirieron mucho
entre hombres y mujeres, éstas (ltimas buscaron ayuda
por lo menos dos veces mas frecuentemente gue los
hombres, lo cual es un hallazgo similar al de otros
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Gréfica 3. Comparacion de los impedimentos reportados por uno y otro sexo durante los episodios depresivos y la

distimia

estudios (23). El solicitar ayuda tanto de profesionales
medicos como de recursos alternativos de atencién
implica haber adoptado y elaborado el rol de enfermo, lo
que corresponde a uno de los estadios sobre la conducta
del paciente en la enfermedad (30), y que se refiere a
las diferentes percepciones, pensamientos, sentimien-
tos y actos que afectan, y a la vez muestran, el significado
de la enfermedad tanto en términos personales como
sociales, asi como sus consecuencias.

En ese sentido, la exploracion de los sindromes con-
tenidos en |las categorias diagnosticas del estudio po-
dran someterse a examen desde diferentes anguios y
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Grafica 4. Busqueda de ayuda de uno y otro sexo
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puntos de vista. Por ejemplo, el hecho de que los hom-
bres con trastornos distimicos casi no busguen ayuda
a pesar de su gran discapacidad pudiera deberse a un
estigma. Recordemos que 88 % de los casos indicé
haber perdido el interés sexual v la confianza en ellos
mismos, ademas de experimentar sentimientos de in-
ferioridad. Estas fueron las caracteristicas distintivas,
lo que representa una afrenta en términos del estereo-
tipe predominante de los hombres. En tales circuns-
tancias, buscar ayuda puede ser una afrenta mayor:
hacer patente su incapacidad vy, ademas, hablar con otro
acerca de ella y exponerse a su juicio.

Distimia

Razdn 4.6

Hombres Mujeres Total
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Los resuitades obtenidos también indican la necesi-
dad de que haya interaccién entre los servicios de sa-
lud v las personas significativas de la comunidad, como
los sacerdotes, ministros y rabinos, ya que la segunda
opcion mas frecuentemente elegida por la poblacion
para obtener ayuda fueron estas personas.

También es importante resaitar que, en conjunto,
13 % buscaron la ayuda de curanderos, médicos
naturistas, yerberos, espiritualistas, etc., lo que sefiala
la importancia que tienen los sistemas tradicionales de
cuidado a la salud y las creencias y explicaciones so-
bre la vivencia de estos fendmenos morbosos. Mas y
Caraveo (29) encontraron que 38 % de los sujetos que
asistian a un templc espiritualista lo hacian por sentir-
se decepcionados de los tratamientos medicos. Hasta
el momento de analizar los datos no ha quedado claro
en qué medida ambos sistemas: el profesional v el tra-
dicional, fueron utilizados por los individuos deprimi-
dos, cudndo los buscaron y cuél fue mas efectivo. Sin
embargo, y de acuerdo con el objetivo de esta presen-

tacion, estos resultados muestran la magnitud y la im-
portancia que tiene el emplec de estas medidas tradi-
cionales entre la poblacion de la capital del pais, para
lidiar con los trastornos depresivoes.

Finalmente, es preciso hacer notar que los resulta-
dos de este estudio constituyen una plataforma para el
desarrollo de analisis mas complejos que Incluyan la
comorbilidad psiquiatrica y de la salud en general, la
historia familiar, los acontecimientos adversos durante
la vida, las situaciones estresantes recientes, las re-
percusiones en los hijos y el estudio detallado sobre el
acceso a los servicios de salud y a otras practicas para
combatir estos trastornos, con base en el resto de la
informacién cbtenida en esta encuesta.
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CISMAD
CENTRO DE INFORMACION
EN SALUD MENTAL Y ADICCIONES

La Investigacion sobre Salud Mental en México

El Centro de Informacion en Salud Mental y Adicciones esta coordinando un proyecto auspiciado por el Instituto Mexicano de
Psiquiatria y el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, titulado “La Investigacién sobre Salud Mental en México”, con el
propdsito de conformar una base de informacion estructurada y sistematica sobre |a investigacidn realizada en México en
retacion con la salud mental, la enfermedad mental y las adicciones.

Para tal fin, invita a todos los investigadores nacionales especializados en estas areas a participar en dicho proyecto mediante
el envio de los articulos, librog, ponencias o reportes de investigacion que hayan publicado de 1985 a la fecha, a partir de
investigaciones relacionadas con los aspectos epidemioldgicos y sociales de la salud mental y las adicciones, a fin de incorpo-
rarlos a su acervo documental e incluirlos en la base de datos referenciales que se editara en 1999, tanto en formato impreso
como en disco compacto.

Asi mismo, el envio de informacién sobre sus datos personales y una breve descripcion de sus lineas de investigacion, nos
permitira incluirlos en un directorio nacional de investigadores relacionados con la salud mental y las adicciones, a publicarse
también proximamente.

Su colaboracion permitira enriquecer la base de datos referenciales, que incluira la referencia completa de cada documento
registrado, asi como un resumen breve de su contenido, en tanto que el texto completo se pedra consultar en el documento
ariginal, mismo que estara disponible en el acerva documental.

La integracion de la base automatizada y su posterior difusién por diversos canales ofrecers un triple beneficio a las institucio-
nes e investigadores participantes: facilitarles una via eficaz y expedita para acceder a la informacion disponible en el pais,
apoyarles en la difusién de los resultados de su trabajo y favorecer el intercambio de experiencias y la colaboracion entre
investigadores interesados en temas afines.

Para mayor informacién, dirigirse al Centro de Informacién en Salud Mental y Adicciones.
Calz. Mexico Xochimilgo No. 101, Col. San Lorenzo Huipulco, Del. Tlalpan, México D.F., C.P. 14370. Tels. 655 28 11 Ext.157,
160, 196. Fax 513 33 09. email: cisma@imp.edu.mx.
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