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Resumen

El trastorno depresivo mayor (Tpm) es la enfermedad con mas
carga mundial en términos de afios de vida perdidos ajusta-
dos por discapacidad. Objetivo: determinar la prevalencia de
oM en la poblacion general de Bucaramanga, Colombia, y
explorar los factores de riesgo asociados. Metodologia: estu-
dio de corte transversal con seleccion al azar de residentes de
Bucaramanga de 18 a 65 afios. Se hizo evaluacion clinica psi-
quiatrica con la entrevista estructurada para diagnosticos del
eje I (scip-1) para identificar un Tom durante el Gltimo mes, se-
gln criterios de la Asociacion Psiquiatrica de Estados Unidos
(psm-1v-TR). Resultados: participaron 266 personas, 57,1%
mujeres. La edad promedio fue de 37,4 afios; la educacion
formal promedio fue de 9,8; el 12,0% estaban desempleadas,

un 56,1% tenian pareja estable y 51,2% eran de estrato so-
cioecondémico medio. La prevalencia de Tom fue de 16,5%.
Se encontr6 asociacion significativa entre no tener pareja es-
table (Rp = 2,11) y el nivel educativo alcanzado (rp = 0,41,
para 6-11 afos aprobados y rp = 0,28, para 12 0 mas, com-
parados con cinco o menos aflos de escolaridad) con el Tpm.
Discusion: la prevalencia actual de Towm es alta en adultos de
Bucaramanga. Esto implica la necesidad de mejores estrate-
gias para la identificacion temprana y el manejo integral de
los casos con el propodsito de reducir los costos economicos y
sociales del Tpm.

—————————— Palabras clave: trastorno depresivo mayor, prevalencia,
epidemiologia, salud puiblica, estudio de base poblacional

Abstract

Major depressive disorder (MpD) is the disorder with the most
important global burden in terms of disability-adjusted life years.
Objetive: to determine the current prevalence of Mpp in the
general population in Bucaramanga, Colombia, and to explore
the risk factors associated with them. Methodology: this is a
cross-sectional survey with a population random sampling that
involved 18-65 year-old people living in Bucaramanga. A psy-
chiatric diagnosis of a MpD during last month was accomplished
using Structured Clinical Interview for Axis I diagnoses (scip-1)
according to the DsM-IV-TR criteria issued by the American Psy-
chiatric Association. Results: a total amount of 266 people were
selected (57,1% women). Their mean age were 37,4 years and
the formal education years were 9,8. A total of 12,0% was unem-

ployed, 56,1% had a stable couple, and 51,2% lived in medium
socioeconomic strata. The prevalence of Mpp was 16,5% (95%
ar 12,3-21,6). A significant association was identified between
the fact of not having a stable couple (PR = 2,11) and the and
level of education (PR = 0,41, for 6-11 cursed years, and PR =
0,28, for 12 or more cursed years, compared to five or lesser years
of schooling) and the mpp. Discussion: the current prevalence of
MDD is high among adult general population from Bucaramanga.
This implies the necessity to develop better strategies for an early
detection and an integral treatment of MDD cases in order to
decrease social and economical costs of MDD.

---------- Key words: major depressive disorder, prevalence, epi-
demiology, public health population cross-sectional survey
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Introduccion

El trastorno depresivo mayor (TbMm) se caracteriza por
estado de animo deprimido y anhedonia en la mayor
parte del dia. A estos sintomas cardinales se asocian
sintomas cognoscitivos y somaticos. Todos estas ma-
nifestaciones deben tener una duracion minima de dos
semanas: forman parte de los trastornos depresivos pri-
marios junto con el trastorno distimico y los trastornos
depresivos no especificados (trastorno depresivo menor,
trastorno depresivo breve recurrente y trastorno disfori-
co premenstrual) (1).

Los trastornos mentales, incluido el TpMm, son un
problema de salud putblica con una importante carga
en los individuos, la familia y la sociedad. Ademas, el
TDM tiene una alta prevalencia actual (Gltimo mes) en
adultos de la poblacion general, que puede oscilar entre
3.4y 8,5% (2-6). Actualmente es el cuarto trastorno de
salud con mayor carga global de enfermedad y disca-
pacidad, con indices de 4,5% del total de afos de vida
perdidos ajustados con discapacidad (avap) y 12,1% del
total de afos de vida con discapacidad (avp), después
de los problemas perinatales, la infeccion respiratoria
baja y la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana, aunque en el continente americano, el TpM pre-
senta un AvAaD de 8,0%, lo que lo convierte en el proble-
ma con mayor carga de enfermedad (7).

Apesar de la alta prevalencia y de los altos costos gene-
rados por esta enfermedad, no hay en Suramérica politicas
de impacto para prevenir, detectar o tratar a los pacientes
con TpM o cualquier problema mental o neurologico (8). Sin
embargo, solo un pequefio porcentaje de los pacientes con
TDM consultan por estos sintomas (9). En 1987 se encontré
en Colombia una prevalencia de depresion de 25,6% me-
diante la aplicacion de la escala de Zung para depresion,
que solo cuantifica sintomas depresivos con importancia
clinica. En este estudio no se corrobor? la presencia de un
trastorno depresivo mayor mediante una entrevista clinica
(10). En 1993, se realizo el Primer Estudio Nacional de
Salud Mental y se encontrd una prevalencia de depresion
de 25,1%, igualmente medida con la escala de Zung para
depresion (11). En 1997, el Segundo Estudio Nacional do-
cumentd una prevalencia actual (durante el altimo mes) de
trastorno depresivo mayor de 1,9% mediante la entrevis-
ta diagnostica internacional compuesta (cipr) (12). En el
2003, en el tercer estudio se encontrd una prevalencia de
trastorno depresivo mayor durante el tlltimo mes de 1,9%
(9). En el segundo y el tercer estudio nacional se utilizé la
cipt para identificar un tom. Esta entrevista fue disefiada
para grandes estudios epidemioldgicos y la aplica personal
no médico (13); sin embargo, ha mostrado baja sensibi-
lidad para la deteccién de Tom (14, 15). Esta caracteris-
tica de la cmr hace pensar que la informacion del Tercer
Estudio Nacional subestima la prevalencia de Tom en la
poblacion colombiana.

En el Primer Estudio Nacional de Salud Mental (1993)
se afirma que el departamento de Santander es una zona de
alto riesgo para tom (11). Este hallazgo, junto a los cam-
bios sociales y econémicos del pais en los ultimos diez
afos, particularmente el fenémeno del desplazamiento
forzado —estresor ambiental importante—, podrian sugerir
que la prevalencia de Tpm sea mayor a la estimada a par-
tir de los datos generales del Tercer Estudio Nacional del
2003. Sin embargo, esta informacion no puede verificarse,
ya que no se utiliz6 una muestra de la ciudad de Bucara-
manga, sino que se estudio el pais por regiones (11).

En general, los pocos estudios realizados que utilizaron
una entrevista estructurada para identificar el TpoMm muestran
una asociacion significativa y de mayor consistencia con
sexo femenino, menor grado de escolaridad, desempleo y
menor estrato socioecondmico o ingresos mensuales (2, 6,
16-20). Sin embargo, no son lo suficientemente conclu-
yentes y claros en relacion con variables sociodemografi-
cas como la edad y escolaridad (2, 3, 6, 16).

El presente informe muestra los resultados de un es-
tudio realizado, entre otros, con el propoésito de establecer
la prevalencia actual de ToM en la poblacion general de
Bucaramanga, por medio de un proceso de muestreo po-
blacional y entrevista clinica estructurada. En psiquiatria,
la entrevista clinica es el patron de oro para el diagnostico
de un o™ (21).

Metodologia

Se realizd un estudio poblacional de corte transversal
para conocer la prevalencia de Tom entre los adultos de
18 a 65 afios residentes en el area urbana de Bucaraman-
ga, por lo menos durante el ltimo afio. Este estudio lo
aprob6 el Comité de Etica de la Facultad de Medicina
de la Universidad Autonoma de Bucaramanga. Todos los
participantes firmaron consentimiento informado (22).

Se realizd un proceso de muestreo en dos etapas, a
fin de estudiar al menos 260 personas. Este tamafio de
muestra se calcul a partir de una prevalencia esperada
de oM de 15,0%, cifra obtenida en un estudio previo de
adultos jovenes de la ciudad (23). La muestra inicial se
calculd con una precision de 5,0%, y se le sumo 20,0%
por reposicion en caso de una negativa a participar o au-
sencia de vivienda habitada en el predio seleccionado.
La primera etapa consistio en seleccionar por muestreo
aleatorio simple 355 predios de entre los 64.206 que apa-
recen registrados en el Plan de Ordenamiento Territorial
de Bucaramanga del 2003 (24). Posteriormente, se acce-
di6 a las viviendas para las personas entre 18 y 65 afios
que vivieran alli y seleccionar una al azar, igualmente por
muestreo aleatorio simple, a quien se invitaba a partici-
par en el estudio. Si la persona seleccionada no se encon-
traba en casa, se visitaba la vivienda hasta cinco veces,
después de lo cual se daba por “no localizada”.
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La persona seleccionada y que accediera a participar
contestaba en su casa una encuesta sobre caracteristicas
sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, educacion
y ocupacion). A continuacion, uno de dos médicos psi-
quiatras realizaba una entrevista clinica para diagnosti-
car un episodio depresivo actual (Tpm durante el Gltimo
mes), utilizando la entrevista estructurada para diagnos-
ticos del eje I (scpi-1) con el fin de identificar un episodio
depresivo mayor durante el tltimo mes, seglin criterios
de la Asociacion Psiquiatrica de Estados Unidos (psm-
1Iv-TR) (25). No se tuvieron en cuenta los diagnosticos
adicionales o los sintomas incompletos para establecer
el diagnostico de Tpm. Todas las personas que reunieron
criterios para algiin diagnodstico de importancia clinica
se asesoraron y remitieron para atencion clinica.

Los datos se analizaron en stata 9,0 (26). Se calcularon
promedios con su desviacion estandar (DE) para variables
continuas como la edad y los afios académicos aprobados y
frecuencias y porcentajes para variables categoricas como
el sexo, el estado civil, la ocupacion, el nivel educativo y
la presencia de Tpm. A la prevalencia de Tom se le estimé
el intervalo de confianza de 95% (ic 95%). Para establecer
diferencias entre presencia de Tom y las variables sociode-
mograficas, se realizo prueba de chi cuadradoo prucba ¢ de
student, seglin la naturaleza de cada variable y estimacion
de la razén de prevalencia (rp), agrupando las variables
seglin fuera prudente en el proceso de analisis. Finalmen-
te, para ajustar potencial confusion, se realizé un modelo
de regresion binomial siguiendo las recomendaciones de
Greenland (27), proceso que permite estimar la rp de las
variables independientes incluidas en el modelo. En todos
los casos se aceptaron como significativos valores de error
o menores de 5%.

Resultados

En los 355 predios seleccionados se logro la participa-
cion de 266 (74,9%) personas, como se aprecia en la
figura 1. No hubo diferencias por edad ni sexo entre las
33 personas localizadas que no aceptaron participar y
que completaron la encuesta y se entrevistaron.

El grupo estuvo formado por 152 mujeres (57,1%).
La edad promedio fue de 37,4 afos (pE = 13,1). En rela-
cion con el estrato de la vivienda, 90 personas (33,8%)
residian en estrato bajo, 136 (51,1%) en estrato medio
y 40 (15,0%) en estrato alto. En lo concerniente al es-
tado marital, 151 personas (56,8%) tenian una relacion
estable (casados o en union libre), 102 (38,3%) estaban
solteros, 9 (3,4%) viudos y 4 (1,5%) separados.

Con respecto a la escolaridad formal, los afios apro-
bados se encontraban entre 1 y 25 afios aprobados, con
promedio de 9,8 afos (DE = 4,7). Visto en forma de ni-
vel alcanzado, 63 participantes (23,7%) cursaron algin
grado de primaria, 120 (45,1%) alcanzaron algin grado
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‘ 64206 Predios en Bucaramanga|

‘ 355 Predios al azar |

No casa habitacion: 26 }—

329 Casas contactadas

Analfabetas: 14

No localizadas: 16 ]
No aceptaron: 33

266 Personas
participantes

Figura 1. Flujograma de captacion de la poblacion de Bucaraman-
ga participante en el estudio

de bachillerato y 83 (31,2%) cursaron algtn afio de edu-
cacion superior. Sobre la ocupacion, 70 entrevistados
(26,3%) refirieron ser independientes, 69 (25,9%) eran
empleados, 64 (24,1%) amas de casa, 31 (11,7%) estu-
diantes, 19 (7,1%) cesantes y 13 (4,9%) pensionados.
Con la entrevista clinica psiquiatrica se identificaron
44 personas (165%, 1c 95% 12,3-21,6) que reunian cri-
terios para un episodio depresivo mayor (TpM) durante
el altimo mes.

En el analisis bivariado se observo que la presencia
de oM™ era independiente de la edad, el sexo, el estado
marital y la ocupacion. Se observd una asociacion sig-
nificativa entre la escolaridad y Tom. Todas las razones
de prevalencia y los valores de probabilidad se obser-
van en la tabla 1.

Para controlar posibles variables de confusion, se rea-
liz6 un modelamiento multivariado mediante regresion
binomial y se observd que no tener una pareja estable se
asociaba positivamente con ToMm (R = 2,11, 1¢ 95% 1,26-
3,53) e inversamente con el nivel de escolaridad (Rp=0,41,
1c 95% 0,23-0,72 para 6-11 afios aprobados y rp = 0,28,
1c 95% 0,13-0,61 para 12 o mas afios aprobados compara-
dos con quienes habian cursado solo afios de primaria).

Discusion

En este estudio se encontrd una alta prevalencia actual
de ToM. La presencia de un ToM se asociaba con el nivel
académico (como un posible factor protector a mayor
nimero de afios aprobados) y el no tener pareja estable
(como un posible factor de riesgo). La presencia de Tpm
no se relaciond con la edad, el sexo o la ocupacion.
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Tabla 1. Asociacion entre trastorno depresivo mayor y variables sociodemogréaficas

Caracteristicas Depresion .

sociodemograficas Presente Ausente RP (IC 95%) P
Sexo
Hombre 16 98 Referente 0,341
Mujer 28 124 1,31 (0,75-2,31)
Edad (anos) 39,8 (b = 14,0 37,0 (b =12,7) No aplica 0,199
Estrato
Bajo 18 72 Referente 0,554
Medio 20 116 0,74 (0,41-1,31)
Alto 6 34 0,75 (0,32-1,75)
Pareja
Estable 20 131 Referente 0,097
Sin pareja estable 24 91 1,47 (0,91-2,70)
Escolaridad
0-5 anos 20 43 Referente 0,001
6-11 anos 16 104 0,42 (0,23-0,75)
12 0 més anos 6 71 0,25 (0,10-0,57)
Ocupacién
Estudiante 4 27 Referente 0,278
Ama de casa 10 54 1,21 (0,41-3,56)
Empleado 11 58 1,24 (0,43-3,58)
Independiente 10 60 1,11 (0,38-3,26)
Pensionado 2 11 1,19 (0,25-5,73)
Cesante 7 12 2,86 (0,86-8,47)

Estos resultados pueden verse afectados porque el
disefio original del estudio fue para detectar prevalencia
de TpM y no para establecer factores asociados; por ello,
no se estudiaron otras condiciones que influyen en el
desarrollo de ToM. Otro problema del estudio es el ta-
marfio de muestra: un tamafo limitado de sujeto en cada
categoria origina intervalos de confianza amplios. De la
misma forma, 25,1% de los predios no aportaron perso-
nas al estudio. Sin embargo, se observo una alta partici-
pacion: solo 10,0% se negd a la entrevista clinica y fue
no evidente un sesgo de seleccion o participacion.

Considerando las posibles limitaciones antes anotadas,
la prevalencia hallada es un dato mas valido y confiable
porque se realizd en poblacion general seleccionada al
azar y con el mejor estandar de diagndstico de un Tpm,
una entrevista clinica estructurada (16), al contrario de los
estudiados colombianos previos que usaron escalas para
la identificacién de sintomas o entrevistas realizadas por
encuestadores sin entrenamiento clinico (5, 8, 12).

La prevalencia actual de Tom informada en el presente
es alta en Bucaramanga, si se compara con estudios nacio-
nales e internacionales realizados en la poblacion general.
Blazer et al. encontraron una prevalencia de 4,9% en una
muestra representativa de estadounidenses (2). Vorcaro et
al. hallaron una prevalencia de 8,2% en una pequefia ciu-
dad brasilera (3). Vicente et al. documentaron una preva-

lencia actual de TD™m de 3,4% en personas de seis ciudades
chilenas (4). En poblacion colombiana de varias ciudades,
Posada-Villa et al. encontraron una prevalencia de 1,9%
(5), mientras que Gomez-Restrepo et al. informaron una
prevalencia actual de Tom del 8,5% (6, 7, 17).

Esta disparidad en los resultados presentados puede
atribuirse a la utilizacion de la cior para el diagndstico de
TDM en estos dos estudios disponibles. Como antes se pre-
cisod, la cipr es una entrevista aplicada por personas legas y
tiene baja sensibilidad para To™m y otros diagnosticos psi-
quiatricos (14, 15). Existen pocos estudios en poblacion
general en los cuales la entrevista psiquiatrica haya sido
aplicada por un profesional con entrenamiento clinico.
Kessler et al. utilizaron la scip-1 realizada por psiquiatras
y Jacobi et al. usaron la cior1 aplicada por psicologos con
entrenamiento clinico. Sin embargo, estos dos estudios no
informaron la prevalencia actual de Tom (19, 20).

De los factores relacionados convencionalmente con el
TDM, solo se encontrd asociacion estadisticamente signifi-
cativa con un menor grado de educacion y el hecho de ca-
recer de una relacion de pareja estable, como lo expresan
otras investigaciones (3, 5, 6, 16, 18). Sin embargo, en Es-
tados Unidos, Jonas et al. no encontraron diferencias en la
prevalencia de Tom relacionadas con la escolaridad (16).

Con respecto a la edad, en el presente trabajo no se
encontrd asociacion significativa entre la edad y towm.
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Kessler et al. informaron un hallazgo similar (19). No
obstante, Blazer et al. encontraron que la prevalencia de
oM durante el Gltimo mes era significativamente mayor
en la poblacion con edades entre 15 y 24 anos de edad
(2). Vorcaro et al. y Gémez-Restrepo et al. hallaron que
la prevalencia era superior después de los 45 anos de edad
(3, 6). Sin embargo, es importante considerar que el Tom es
una condicion clinica recurrente o de larga evolucion, con
periodos de remision y periodos sintomaticos (1). Algunos
datos sugieren que la probabilidad de presentar un To™m se
mantiene estable después de la adolescencia durante la
vida adulta. No obstante, el riesgo se incrementa en forma
importante en las personas susceptibles o vulnerables que
estan expuestas a estresores ambientales (28, 29). Algunos
de estos estresores si son dependientes de la edad, como
es, por ejemplo, la presencia de enfermedades fisicas de
larga evolucion (30).

En relacion con el sexo, en la presente investiga-
cioén no se encontrd asociacion entre el sexo y oM. De
modo similar a este hallazgo, Ostler et al. observaron
en poblacion inglesa la misma falta de relacion entre
el género y tom (17). Sin embargo, la mayoria de los
estudios informan que la condicion de mujer es un fac-
tor asociado con ToM (2, 6, 18). Probablemente las di-
ferencias estén relacionadas con factores ambientales.
Recientemente, se ha sugerido que las condiciones cul-
turales, economicas y sociales de la mujer desempefian
un papel muy importante como factores precipitantes
de sintomas y trastornos depresivos (31-33).

En este no se observo relacion entre ocupacion y Tpm.
Kessler et al. informaron un dato parecido (20). No obstan-
te, Blazer et al., Vorcaro et al., Jacobi et al. y Ostler et al.
documentaron una asociacion positiva entre desempleo y
™M (2, 3, 17, 19). Asimismo, no se evidencid asociacion
con el estrato social. Por ejemplo, Vicente ef al. observa-
ron una prevalencia significativamente mayor entre perso-
nas de ingresos intermedios que entre sujetos de menores o
mas altos ingresos (4). Por su parte, Vorcaro et al. y Jonas
et al. mostraron que el TDM se observaba en los individuos
con menores ingresos (3, 16), Jacobi et al. indicaron que
prevelecia en la clase social baja(19) y Kessler et al. preci-
saron que la asociacion era positiva solo en aquellas perso-
nas que estaban por debajo de la linea de pobreza (20). Es
esperable un mayor niimero de casos de TDM en personas
que afrontan los estresores relacionados con el desempleo
y los menores ingresos econémicos. No obstante, los datos
sugieren que estos eventos negativos interactiian con otros
factores individuales y contextuales (28, 29).

La importancia del estudio del Tom se debe al impacto
que tiene en la salud publica. Este trastorno genera altos
costos directos por la consulta en atencion primaria y es-
pecializada, las hospitalizaciones, las recaidas y la farma-
coterapia; y en forma indirecta, por los AvaD, los Avp, el
ausentismo laboral, la disminucion de la productividad y
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los afios perdidos por muerte prematura (34). Thomas y
Morris calcularon los costos generados en Inglaterra du-
rante el afio 2000 y mostraron que se invirtieron en total
nueve mil millones de libras, de las cuales 370 millones
fueron costos de atencion y 109.7 millones correspondie-
ron al costo del ausentismo laboral (35). Pirraglia ef al., en
una revision sistematica sobre el costo-utilidad del manejo
del TpMm, encontraron que las intervenciones farmacologi-
cas y la psicoterapia tienen un bajo costo comparado con
los avap que explican un ToMm (36). Sin embargo, es de re-
saltar la escasez de estudios en estos aspectos, que podrian
favorecer las guias de manejo integral de los pacientes en-
fermos o con riesgo de TpMm.

En relacion con el manejo del tom, Kohn et al. encon-
traron que 56,3% de la poblacion mundial con Tpm no reci-
be ningun tipo de tratamiento; por continentes, observaron
que en América, 56,9% de la poblacion, es decir, cerca de
20 millones, no reciben ningun tratamiento. Esto puede ser
aun mayor en Latinoamérica, a causa de los problemas so-
ciales y econoémicos que afectan a nuestra poblacion (37).
En Colombia, tinicamente 25,3% de los pacientes con al-
gun trastorno mental severo solicita ayuda profesional (9).
Esta situacion se puede atribuir a la falta de conocimiento
del TpM como un problema con tratamiento médico y, por
lo tanto, no se busca la asistencia médica por el temor a la
estigmatizacion social (37).

Ademas de facilitar las condiciones para que el pa-
ciente y la familia consulten, se requiere sensibilizar a
los médicos de atencion primaria para que profundicen
en los pacientes con sintomas somaticos no explicables
por otra causa. Muchos de esos sintomas se encuentran
en pacientes con ToM (38). De la misma forma, deben
investigarse los antecedentes familiares de trastornos
del estado de animo que ayuden a sospechar la presen-
cia del Tom (18, 37). También deben estimularse los ser-
vicios de salud para que incrementen y hagan efectivos
y eficaces los programas de apoyo y seguimiento a los
pacientes diagnosticados, principalmente durante el pri-
mer aio de diagnostico, cuando son mas frecuentes los
suicidios y las recaidas severas que requieren hospitali-
zacion y un manejo mas intensivo (39, 40).

En conclusion, la prevalencia de tom es elevada en la
poblacion general de Bucaramanga. Queda manifiesta la
necesidad de mas y mejores estrategias para la identifi-
cacion temprana y el manejo integral de todos los casos
de tom. El manejo adecuado del Tom mejora la calidad de
vida de los pacientes, disminuye los costos directos ¢ indi-
rectos de este trastorno y ofrece una posibilidad de mayor
productividad econdmica para la region y el pais.
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