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RESUMEN

Introduccion: Faltan datos epidemiolégicos en
relacién con la prevalencia, factores potenciales de
riesgo y predictores de tratamiento en el trastorno
depresivo mayor. Objetivo. Este estudio se realizd
para hacer una estimacion de la prevalencia de la
depresion, los factores de riesgo asociados y los
predictores de tratamiento obtenidos a partir de la
base de datos del Estudio nacional de salud mental,
Colombia 2003 (ENSM), realizado como parte de la
Encuesta Mundial de Salud Mental (WMHS por sus
siglas en inglés) de la Organizacion Mundial de la
Salud, la Universidad de Harvard y la Universidad
de Michigan. Material y Métodos. Se llevo a cabo
una encuesta de hogares, a 4.426 adultos de 60

municipios representativos del pais. Las principales
mediciones de resultados incluyen la prevalencia y
correlacion del Trastorno Depresivo Mayor (TDM)
utilizando la Entrevista Diagndstica Internacional
Compuesta de la Organizacion Mundial de la Salud
(CIDI por sus siglas eninglés), la severidad evaluada
en los Ultimos 12 meses con el Inventario Rapido de
Sintomatologia Depresiva Auto —Reportada y con la
Escala de Discapacidad de Sheehan. Resultados. La
prevalencia de vida fue de 13,3% y en los ultimos 12
meses fue del 6,2%. Todos los casos en los ultimos
12 meses, se clasificaron de forma independiente
como clinicamente significativos: 15,3% leves, 33,0%
moderados, 34,9% graves, y 14,1% muy graves.
La duracion media del episodio depresivo fue 30,85
semanas. Discusioén. El trastorno depresivo mayor,

Clinica Montserrat — Instituto Colombiano del Sistema Nervioso.
Division de Educacion. Fundacién Santa Fe de Bogota, Colombia.
Recibido: 25 de julio de 2010. Aceptado: 31 de agosto de 2010.

ISSN: 0120-5498 - MEDICINA (Bogota) Vol. 32 No. 3 (90) Pags. 203-215 * Septiembre 2010 203



José Posada, Juan Camacho, José Valenzuela, Arturo Argiiello, Juan Cendales, Roosevelt Fajardo

generalmente se asocia con severidad de los sintomas
y deterioro del desempefio; Si bien el incremento en
la atencioén es alentador, el tratamiento inadecuado
constituye una preocupacion importante. Se debe
enfatizar en el diagndstico para la identificacion precoz
de los casos y el inicio temprano del tratamiento y se
debe hacer un esfuerzo mayor en la accesibilidad de
la calidad de las intervenciones.

Palabras clave: salud mental, trastornos men-
tales, depresion, prevalencia, Colombia.

ABSTRACT

Introduction. Epidemiological data is scarse
regarding prevalence, potential risk factors and
treatment predictors for major depressive disorder
(MDD). Objective. The present study was de-
signed to make an estimate of the prevalence of
depression, associated potential risk factors and
treatment predictors, from the National Study of
Mental Health, Colombia 2003, carried out as part
of the WHO’s World Mental Health (WMH) Survey
Initiative. Material and methods. A face-to-face
household community survey in 4.426 adults was
undertaken in 60 representative municipalities of the
country. Main outcome measures included preva-
lence and correlates of MDD using the World Health
Organization’s (WHO) Composite International
Diagnostic Interview (CIDI), 12-month severity with
the Quick Inventory of Depressive Symptomatology
Self-Report (QIDS-SR) and the Sheehan Disability
Scale (SDS). Results. Prevalence of CIDI MDD for
lifetime was 13.3% and for 12-month was 6.2%. Vir-
tually all CIDI 12-month cases were independently
classified as clinically significant using the QIDS-SR,
with 15.3% mild, 33.0% moderate, 34.9% severe,
and 14.1% very severe. Mean episode duration was
30.85 weeks. Role impairment as measured by SDS
was substantial as indicated by 50.3% of 12-month
cases with severe or very severe role impairment.

Most 12-month (63.6%) cases had comorbid CIDI/
DSM-1V disorders, with MDD only rarely primary.
Sociodemographic correlates of treatment were far
less numerous than those of prevalence. Discus-
sion. Major depressive disorder is common, widely
distributed, usually associated with symptom severity
and role impairment. While the increase in treatment
is encouraging, inadequate treatment is a serious
concern. Screening, early identification of cases
and treatment initiation needs to be emphasized.
Treatment and intervention quality improvement
should be pursuit.

Key words: Mental health, mental disorders,
depression prevalence, Colombia.

INTRODUCCION

La depresion sigue siendo un importante proble-
ma de salud publica en todo el mundo y constituye
una de las principales causas de discapacidad (1);
en los casos graves, puede conducir al suicidio y
a la pérdida de alrededor de 850.000 vidas cada
afo (2). Solo en los Ultimos 50 afios, las tasas de
depresion han aumentado a nivel mundial afectando
alrededor de 121 millones de personas en todo el
mundo. Aunque en la actualidad la depresion es la
22 causa de AVAD (Afios de Vida Perdidos Ajustados
por Discapacidad) en la cohorte de edad de 15-44
afios, se calcula que para el ano 2020 llegara al
2° puesto en el ranking de AVAD para todas las
edades y sexos.

En Colombia, el Trastorno Depresivo Mayor
(TDM) ha mostrado consistentemente altas tasas de
prevalencia entre todos los tipos de trastorno mental.
Segun los resultados de la Encuesta Mundial de
Salud Mental (WMHS) (3), el pais se ubicd segundo
en el mundo después de Estados Unidos, en cuanto
a la prevalencia de trastornos mentales graves, y
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tercero en cuanto a la prevalencia de trastornos
moderados. En las Américas, la prevalencia de “cual-
quier” trastorno en Colombia (“grave”, “moderado” o
“leve”) solo fue superado por los Estados Unidos (4).
Estos hechos han dado a la salud mental un lugar

privilegiado en la agenda nacional (5).

En Colombia fue realizado entre noviembre
de 2000 y enero de 2001, un estudio descriptivo
transversal cuyo objetivo era evaluar a médicos
de atencion primaria en su conocimiento sobre los
trastornos depresivos y el efecto de una intervencion
destinada a mejorar el reconocimiento y tratamiento
de la depresion por los médicos de este nivel. En
1.116 hombres y mujeres de 18 o mas afios de edad
se constatoé que el 10% habia tenido un episodio
depresivo en los 12 meses anteriores a la encuesta
y el 8,5% habia sufrido un episodio depresivo en el
mes anterior, con una mayor proporcién en mujeres.
La depresion estuvo asociada a: género femenino,
percepcion de la propia salud como “moderada” o
“mala”, sufrir de dolor o incomodidad, dificultades
en las relaciones interpersonales, consumo de
sustancias adictivas, medicamentos estimulantes
o calmantes, ser dependientes del alcohol, estar
desempleados y no poder trabajar. Ademas, entre
los resultados generales del ENSM, se reporté una
prevalencia de vida del 12,1% para el TDM; de 1,8%
para el Trastorno depresivo menory del 0,7% para
la Distimia (6). Bogota, la capital concentra la gran
mayoria de los casos.

Para dirigir los programas de prevencion de
la depresiéon en Colombia se requiere mayor in-
formacion sobre factores de riesgo, alternativas
de atencion y factores de prediccion/pronéstico
para el TDM. La informacion sobre la depresion y
desenlaces relacionados con esta, podrian ilumi-
nar en gran medida la definicion de politicas y los
esfuerzos para comprender y prevenir eventos por
depresion en todo el pais (7-35).

El propésito de este estudio fue estimar la pre-
valencia de la depresion y aspectos relacionados
con ésta, examinar los factores de riesgo asociados
y los posibles predictores de tratamiento a partir
de la base de datos del ENSM, que hace parte de
la Encuesta Mundial de Salud Mental de la OMS.
Los datos fueron recolectados en 60 municipios
representativos del pais, utilizando definiciones
ampliamente aceptadas de trastorno depresivo, asi
como métodos de medicidn altamente confiables.

MATERIALES Y METODOS

Muestra del estudio

El Ministerio de la Proteccién Social realizé
el ENSM como parte de la Encuesta Mundial de
Salud Mental (WMHS) de la OMS. La version de la
Entrevista Diagnostica Internacional Compuesta de
la Organizacion Mundial de Salud Mental (CIDI por
sus siglas en inglés) se administré a una muestra
mediante entrevistas personalizadas. Los sujetos
elegibles para ser entrevistadas fueron hombres y
mujeres de 18 a 65 afios de la poblacion general (no
institucionalizada) que residian en zonas urbanas
de las cinco regiones geograficas de Colombia:
Bogota, D.C.; Region Atlantica (Coérdoba, Sucre,
Bolivar, Magdalena, Cesar, La Guajira, Atlantico);
Region Pacifica (Chocé, Valle del Cauca, Cauca,
Narifo); Region Central: (Caqueta, Huila, Tolima,
Quindio, Risaralda, Caldas, Antioquia); y Region
Oriental (Meta, Cundinamarca, Boyaca, Santander,
Norte de Santander, Arauca). Los municipios y
segmentos elegibles para el muestreo fueron se-
leccionados al azar utilizando un procedimiento de
muestreo probabilistico, multietapico, estratificado.
Los hogares elegibles se identificaron a través de
una muestra maestra para estudios epidemioldgicos
de salud, propiedad del Ministerio de la Proteccion
Social, basada en datos del censo realizado por el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
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(DANE). Se encuestaron 4.426 personas de 18 a 65
afnos en 5.526 hogares de 60 municipios ubicados
en 25 departamentos de todo el pais, con una tasa
de respuesta del 87,7%. El consentimiento infor-
mado fue obtenido de cada encuestado antes de
estudiar su participacion y el estudio fue aprobado
por un comité ético.

Recoleccion de datos

Se llevo a cabo utilizando entrevistas persona-
les, asistidas a través de computador, realizadas
por encuestadores profesionales entrenados en el
nivel central. En otro lugar se ofrece una descripcion
detallada de la metodologia y los procedimientos
de control de calidad utilizados (6). En resumen,
la muestra se subdividié en dos grupos: Todos los
encuestados completaron la primera parte de la
entrevista que incluye evaluaciones de diagnosti-
co basico y solo aquellos que cumplieron con los
criterios para algun trastorno, y una submuestra de
25% de los demas, completaron la segunda parte.
Los encuestados que respondieron la segunda parte
fueron ponderados por el inverso de su probabilidad
de seleccién para ajustar el muestreo. Todos los
analisis fueron reportados usando la ponderacion
de la segunda parte.

Las encuestas fueron traducidas del inglés al
espanol utilizando los protocolos de traduccion de
la OMS. El control de calidad fue llevado a cabo
por el centro de coordinacion de recoleccion de
datos en el Centro de investigacién de encuestas
de la Universidad de Michigan. Este proceso se
realiz6 mediante la comprobacion de la exactitud
de la recoleccién de los datos, especificando los
procedimientos de depuracion y codificacion de
estos. Los datos incluidos en la CIDI incluyen las
variables sociodemograficas: edad (grupos de 18-
29, 30-44, 45-54, 55-65 afnos), sexo, estado civil
(casado/union libre, separados/divorciados/viudos,

solteros), nivel educativo (ninguno, escuela primaria,
secundaria incompleta, secundaria completa, post-
secundaria) e ingreso familiar (bajo, medio- bajo,
medio — alto, alto).

Mediciones relacionadas
con las consecuencias de la depresion

Los correlatos relacionados con la depresion
fueron medidos utilizando la CIDI de la OMS version
15, un instrumento estructurado para el uso por
entrevistadores entrenados cuya administracion
no requiere experiencia clinica. La CIDI contiene
un moédulo para la evaluacion de depresion y los
diagnosticos se basan en los criterios del DSM-IV.

Este informe describe no solo la prevalencia y
los correlatos del TDM, sino también la comorbilidad
con trastornos de ansiedad (trastorno de panico,
agorafobia sin panico, fobia social, fobias especifi-
cas, trastorno de ansiedad generalizada y trastorno
de estrés postraumatico), trastornos por consumo
de sustancias (abuso y dependencia de alcohol y
de drogas), y trastornos del control de impulsos.

Discapacidad, gravedad y factores
de riesgo

La gravedad de los trastornos evaluados en
los ultimos 12 meses fue clasificada como «gravey,
«moderada» o «leve», prestando especial aten-
cion si en los ultimos 12 meses tenia diagndstico
de Trastorno bipolar |, si traté de suicidarse en el
ultimo afo, si tenia dependencia de sustancias
con sintomas fisioldgicos o si presentaba al menos
dos areas de incapacidad grave para desempefar
su rol debido a trastorno mental de acuerdo con
la Escala de Discapacidad de Sheehan (SDS por
sus siglas en inglés) o mostraba deterioro funcional
global a un nivel compatible con una evaluacién de
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50 o menos y habian tenido un trastorno de funcio-
namiento. Quienes no fueron categorizados como
graves, 6 fueron clasificados como moderados si
tenian, al menos un trastorno y un nivel moderado
de discapacidad en cualquier ambito de la SDS
o si tenian dependencia de sustancias sin signos
fisioldgicos. Por ultimo, se clasificaron como leves
todos los demas casos que cumplian criterios para
trastorno segun el DSM-IV.

Aquienes respondieron a la CIDI y tenian TDM
en los ultimos 12-meses se les administro la SDS
(1) para valorar la extension en la cual la depresion
interferia con su funcionamiento en el trabajo, en el
hogar, en las relaciones personales y en los roles
sociales en el peor mes del afio previo al estudio.
Las respuestas se puntuaron con una escala visual
analoga de 0 a 10 con ninguna opcién de respuesta
(0), leve (1-3), moderada (4-6), severa (7-9), y muy
severa (10). La gravedad de los sintomas se evalu6
con los encuestados que reunieron criterios CIDI
para TDM en los ultimos 12-meses, con la version
abreviada del Inventario Rapido de Sintomatologia
Depresiva Auto Reportada (IDS por sus siglas en
inglés) (1) para evaluar la gravedad de los sinto-
mas en el peor mes del afio anterior. Esta escala
permite una medicién totalmente estructurada
que se relaciona estrechamente con el Inventario
de sintomatologia depresiva (QIDS-C) aplicado
por un clinico (1). Las normas desarrolladas para
esta escala fueron utilizadas para convertir las
puntuaciones a las categorias de gravedad clinica
asignada a los rangos convencionales de ninguna,
ligera, moderada, grave (severa) y muy grave (muy
severa). Un estandar de variables sociodemograficas
(edad, sexo, situacion laboral, educacion, ingresos)
fue administrado a todos los encuestados, junto
con otras preguntas que identificaban los factores
de riesgo para un individuo especifico.

TRATAMIENTO

A los encuestados se les pregunto si habian
recibido alguna vez tratamiento para “problemas
con sus emociones O para los nervios o por uso
de alcohol o drogas”. A los sujetos se les entregd
una lista de los servicios de salud y proveedores de
atencién que incluian: psiquiatras, médicos gene-
rales o médicos de familia, cualquier otro médico,
trabajadores sociales, consejeros y otros profesio-
nales de la salud mental, consejeros espirituales o
religiosos, o curanderos (por ejemplo, quiropracticos,
yerbateros). La utilizacién de servicios de salud
durante los ultimos 12 meses fue clasificada en los
siguientes grupos: psiquiatra, otros servicios de salud
mental (no psiquiatra, psicélogo, trabajador social o
asesor en un establecimiento especializado de salud
mental), servicios de medicina general (médico de
atencion primaria, otro médico, enfermera), servicios
sociales (consejero religioso o espiritual, trabajador
social o consejero en cualquier contexto diferente a
un establecimiento con atencion en salud mental),
y servicios de medicina alternativa complementaria
(MAC por sus siglas) como quiropracticos, grupos
de apoyo en Internet, grupos de autoayuda). Los
psiquiatras y otros servicios de salud mental se
combinaron en una categoria sintetizada como
«cualquier tipo de atencién de salud mental». De
igual manera, la atencién de la salud mental y la
atencion de la salud en general se agruparon en
una categoria mas amplia, “servicios de salud”, y
los servicios humanos y de medicina alternativa
complementaria se combinaron en una categoria
de “distintos a sector salud”.

La definicion de tratamiento minimamente
adecuado fue la misma utilizada por Wang PS
et al y se sustenta en directrices basadas en evi-
dencia. En resumen, el tratamiento minimamente
adecuado fue definido como recibir farmacoterapia
(> 2 meses de un medicamento adecuado para el
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trastorno especifico y 4 visitas o mas a cualquier
tipo de médico) o psicoterapia (> 8 visitas con cual-
quier médico o profesional de servicios sociales,
con una duracién promedio > 30 minutos para los
trastornos de abuso de sustancias, reuniones de
grupos de auto-ayuda de cualquier duracion). Los
medicamentos adecuados incluyeron antidepresivos
para los trastornos depresivos, estabilizadores del
humor o antipsicéticos para el trastorno bipolar,
antidepresivos o ansioliticos para trastornos de
ansiedad, y antagonistas o agonistas (disulfiram,
naltrexona, clorhidrato de metadona) para los
trastornos por abuso de alcohol y otras sustancias.
Para determinar lo adecuado del tratamiento, se
consideraron por separado 12 meses del trastorno.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 tabulacién cruzada para estimar la
prevalencia, la comorbilidad, la gravedad de los sin-
tomas, la discapacidad, el tratamiento y lo adecuado
del tratamiento. Se usaron analisis de regresion
logistica multivariada para estimar las asociaciones
entre correlatos socio-demograficos y de diagndstico
retrospectivamente evaluados para cada resultado.
Para facilitar la interpretacion, los coeficientes de
regresion logistica y el intervalo de confianza (Cl)
del 95% se convirtieron en (OR), y las variables
continuas fueron divididas en categorias con el fin
de minimizar los efectos de valores extremos. Los
errores estandar (SE) y las pruebas de significancia
se calcularon utilizando el método de las Series de
Taylor y el software SUDAAN (23) para ajustar los
efectos de disefo. La significancia multivariada se
evaluoé mediante el test X 2Wald, basado en matrices
de varianza - covarianza con coeficiente de disefio
corregido. La significacion estadistica se evalud
mediante pruebas .05 nivel (2-tailed)".

' Correlacion es significante a nivel .05 (2-tailed).

RESULTADOS

La prevalencia
del Trastorno Depresivo Mayor

Las estimaciones de prevalencia de vida del
TDM fueron de 13.3% (SE 0.6%), (603 sujetos) y
6.2% (SE 0.4%) para la prevalencia de ultimos 12
meses (280 sujetos). La Tabla 1 muestra la distri-
bucién por edad y sexo, con mayor prevalencia en
el sexo femenino.

Edad de inicio e historia de Trastorno
Depresivo Mayor

Para la media de edad de inicio del TDM, el
riesgo es significativamente mayor en los grupos
de edad de 18-29 y 30-44 afos. Tanto el nUmero
promedio de afios del episodio como el numero
medio de episodios en la vida son significativa-
mente mas altos en los grupos mencionados en
comparacion con los de personas de mayor edad y
en las mujeres, a diferencia de los hombres. Estos
hallazgos se correlacionan con la conducta suicida
observada en la misma poblacion.

Correlatos sociodemograficos como
posibles factores de riesgo

Los correlatos socio demograficos para TDM
por grupos de edad mostraron diversas variables
que llegan a constituir un factor de riesgo para
desarrollar un TDM con significaciéon estadistica:
sexo femenino, nivel socioecondmico promedio
bajo, estudios superiores, soltero (nunca casado,
separado, viudo/divorciado) y un bajo promedio de
ingresos. A pesar del gran numero de asociaciones
significativas, s6lo unas pocas eran fuertes, es decir,
OR > 3,0 0 <0,33.
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Comorbilidad: enfermedades
psiquiatricas especificas relacionadas
y tendencias suicidas

Mas de tres quintas partes (60.3%, SE 4.1) de
los encuestados con TDM en los ultimos 12 meses
también reunieron los criterios de al menos 1 de los
otros trastornos valorados en la CIDI, incluyendo
53.7% con trastorno de ansiedad (OR 8.2 (5.6-12)),
8.8% (OR 5.7 (2.6-12.6)) con trastorno de abuso de
sustancias 'y 20.3% (OR 7.3 (4.1-13)) con trastorno
de control de impulsos. Por grupo de edad, en el
grupo de 18-29 afios los trastornos de ansiedad
fueron la asociacion mas comun, seguidos por el
trastorno de control de los impulsos (61,5%, 19,2%,
respectivamente). Los trastornos de abuso de sus-
tancias no fueron significativos en esta poblacién
(casi 6,0%). Las mismas tendencias persistieron a
lo largo de los otros grupos.

En términos de suicidio y desenlaces rela-
cionados con suicidio (Tabla 1), el 32,1% [OR 3,8
(2.4-5.9)] tenia ideacion suicida, el 14,5% [OR 4-7
(3.0-7.5)] tenian planes suicidas y otro 14,5% [OR
4,1 (2,4-7,0)] intento de suicidio. Analizando los
grupos, la mayor prevalencia de ideacion suicida,
planes de suicidio e intento de suicidio se encontrd
en los grupos mas jovenes, es decir, 18-29y 30-44
afios de edad.

Cuando a los encuestados se les preguntd
sobre comorbilidad médica se obtuvieron resultados
interesantes: el 63,6% de la poblacion inscrita tenia
alguna discapacidad fisica, el 38,7% refirid algun
tipo de dolor [OR 3.0 (2.1-4.3)], incluido el dolor
cronico[7.5%, OR 2.6 (1.4-4.7)], el 34,9% se quejo
de cefalea severa o frecuente [OR 2.9(1.9-4.3)], el
25% se quejo de algun trastorno musculo-esquelético
[OR 2.1, (1.3-3.4)] incluyendo problemas de espalda
o cuello [20 %, OR 2,4 (1.5-3.8)] o cualquier tipo
de artritis o dolor reumatico, un 16,9% sufria de

enfermedad respiratoria [OR 2.3 (1.4-3.8)], como
alergia estacional (7,1%), asma (3,7%) y enfer-
medad pulmonar croénica (2,2%). El 12% tenia un
diagnostico de alguna enfermedad cardiovascular
como un evento cerebro vascular (1,1%), infarto
de miocardio [3,1%, OR 3,3 (1,4-7,9)], hipertensioén
(7,7%) o diabetes (1,6%); 16,9 % dijeron que tenian
un diagndstico de enfermedad Ulcero - péptica con
una OR de 2.2y un 95% Cl entre 1.2-4.0. Otras co-
morbilidades se consideraron relacionadas con la
depresion, pero ninguna de ellas mostré un aumento
en la probabilidad de presentacion relacionada con
la depresion (OR no significativa).

Se encontrd que la depresion era factor de
riesgo para (1) cualquier problema fisico (63,6, OR
2,6 [1,8-4,0)], (2) por lo menos dos condiciones
fisicas diagnosticadas [17,8%, OR 1,8 (1,2-2,8)],
y (3) tres 0 mas condiciones médicas (16,3%, OR
3,1 (1.8-5.4).

Discapacidad

De acuerdo con la SDS, casi todos los encues-
tados con TDM en los ultimos 12 meses informaron
al menos algun tipo de discapacidad para el desem-
pefio de rol asociado con su depresion en al menos
1 de los 4 dominios de rol de la SDS, el 50,3% lo
reportd como severo. La discapacidad fue mayor
en el dominio de relaciones personales (32%) y fue
menor en el hogar (25,2%), en el trabajo (24,6%)
o en el de rol social (27,4%).

Los encuestados con TDM en los ultimos 12
meses informaron una media de 14,7 (SE 3,6) dias
en el afo anterior, en que eran totalmente incapaces
de trabajar o llevar a cabo sus actividades normales
a causa de su depresion. En general, los resultados
de la SDS se relacionaron significativamente (X 2=
3,7, P =.291, DF = 3) con los dias de incapacidad
que oscilaron desde un nivel alto, de 49,4 dias

ISSN: 0120-5498 - MEDICINA (Bogota) Vol. 32 No. 3 (90) Pags. 203-215 « Septiembre 2010 209



José Posada, Juan Camacho, José Valenzuela, Arturo Argiiello, Juan Cendales, Roosevelt Fajardo

"G00 [oAIU [8p elouepodu)

“1IB18AU0D B|gIsod ou 0 sejgelsaul Jos uapand ‘sep|ad sa|dinNu UoD Seau)| Se| op Sopeynsal so| ‘sools)pe)se sodnib so| us seqenid ap

uoQIooLISal ON “eolelBowsp Bale BWSIW B OPUB|0JU0D ‘YO Sellobs)ed se| aljus sejpualalip se| Jeonsouold A sodnib so| aaus ugiooeisiul e| eoyiubis eqenid e
“11IB19AU0D B|qIsod ou 0 se|gelsaul Jos uapand ‘se|dijnwW UOD seau)| Se| op sope}nsal so| ‘sools)pelse sodnib so| us segenid

P UQIOoL}SaI ON "BOlRIBOWSP UQIOBWLIOUI BLSIW B] OPUB|OAUOD ‘eloudjeAald us ejouslalip uod selioba)ed e sjusipuodsellod uoo sodnib ap eAneoiubis egenid
"G 9P JOUBW S8 OIPIOINS B 81UaIPUOdSaLI00 08)U0D |© ‘G| 8P JousW S8 L U0D 8jusipuodsa.liod 08jU0D & 8puUOop Sepjed se| ua sejussald

ue)se ou sauololod selel (JIAID OpEe)Se ‘UQIoBONPS ‘0X8s) oolelBowsp [0)u0d A UQIDoIPald OWOod N OW-Z| UOD Xp BpED 8p pepl|iqisod B| opuewiise gjse syO
"gjusipuodsaliod oonsoubelp susly usinb JQI\ OW-Z| UOD SOSED SO| 8p %,

£ L9=d 9I=X | e UO=d V=X | S0 | (0evely | (006w | e [ogz | o0 o | (raewlas| @9se | s | op | epomsowa
=z =z
D ‘Ca o] roe N 000=d | (crore)sn | ()7) 00=d | (oo oo | (c0) 1
€=IP 'G8€'=d 0€=X | E=IP'GCG=d TC=X | o | (GLOCNLY |(LT)GYL] O | 082 | oo o |(PYEETLEB| (GO VR | L | OF BpIIns Ueld
=z =z
€=IP 297=d ‘0p=:X | €= I¥h'=d 'G'G=X womﬁw (6Gvehee | (9p)1ee | 28 | 082 Moﬁm (868 Lhev | (92082 | b | Oy | epoms ugpesp|
-Sapepa ap sodnih
sasawl
,Sopepa ap sodnib | soj opueznio QL uod 0onsIpEIS? Xp | NAL 091} Xp | Nal 71 sopesed
opueznid syo us | sejsandsal aijua epio ool (19)zd0 (3S):% | uoa | uod | -sipejsa (19)z240 (38):% | uoa | uoa 50! UB EDISINS
BI2UIBYP 3p eganid | -Ins ejoudjeAald e| ua IN9IED N N o|najesn N N _ piol
BIoUdPUI]
BI2UBIBYIP €] 9p Bganid ;
Sapepa se| sepo| +GG
- . £20=d P 000=d | ooty o | (1) /- BpioIns
(k@0 v | | S | eieT | (€9geL | 2 | 86 | o s | Q0S| (19 19| 4L | Lo owa
w.mm 8990z | (Le)oL| § | W _Mmomw_x (b2h-rehes| (9916l | b | 86 _M%M_X (9661Ler | (8E) v | 9L | 10 BpIOINS UE|d
= E ‘= epiins
_ﬁww-m (hgLole) |(LaeLh| 1| Iy _mmor-ﬂ (€964 e | (L9)LvE | 62 | 6 _WWON-AA (E8+2hiy | (VL) LSE| SE | Lok S__w.m_%_
=z 4 =z e
sesawl
091 Xp | WAL | ooniner P INGL| oongioe XP WAL | o) sopesed
SIPeIss | (10)HO | (3Sh%o | 0o | uod | i es | (O)MO | (3Shoe |uod fuod | Lo | (D)0 | (3Sh% | ued | uod | oo oins
oInojey N | N i N | N ’ N | N | opserpuspuey
vy v¥-0¢ 62-81

sesaW ¢| sopesed So| Us 0IpIoINgG *| ejqeL

ISSN: 0120-5498 « MEDICINA (Bogotéa) Vol. 32 No. 3 (90) Pags. 203-215 + Septiembre 2010

210



La epidemiologia del trastorno depresivo mayor en el Estudio Nacional de Salud Mental

entre los encuestados que reportaron muy severa
discapacidad para su desempefio, a tan bajo como
cero entre aquellos que reportaron no haber tenido
ninguna discapacidad para su desempefio.

Severidad clinica

Mas del 99% de los encuestados con TDM
fueron clasificados independientemente mediante
el IDS como clinicamente deprimidos durante el
peor mes del afio, con 15.3% leve, 33.0% modera-
da, 34.9% severa, y 14.1% muy grave. Los casos
leves a graves, tal como los mide el IDS, tuvieron
duraciones promedio de 20.1 a 32.6 semanas,
mientras que los casos muy graves tuvieron una
duracion promedio de 32.3 semanas. La severidad
de los sintomas estaba fuertemente relacionada
tanto con la discapacidad para el desempefio de
sus roles como con la co morbilidad.

Tratamiento y sus predictores

Se estima que el 22,8% [OR 6.3 (4.1-9.8)] de
los encuestados con TDM en los ultimos 12 meses
recibié algun tipo de tratamiento en el afio anterior
a su entrevista. El sector de Servicios de Salud
Mental (SSM) participé en la mayor proporcion
de estos casos (15,5% de los casos tratados) y
el sector de medicina alternativa complementaria
(MAC) en la proporcion mas baja (0,6% de los
casos tratados), mientras que la gran mayoria de
los casos tratados fueron vistos en el sector de
Cuidado de la Salud (CS ) [SSM (15,5%, OR 8,1
(4.7-14.0)], GM [7,2%, (2,1-7,8)], o uso de medi-
camentos psicotrépicos. Los Servicios Sociales
atendieron el 3,0% de los casos [OR 8.6 (1.9-39.7)].

En términos de severidad, entre los pacientes
diagnosticados con TDM severo o muy severo
por la SDS, solo 27.4% recibieron algun tipo de
tratamiento, de aquellos casos 21.1% recibieron

consejeria por especialistas en psiquiatria. La
Medicina Alternativa Complementaria (MAC) tuvo
la mas baja proporcion de casos severos y muy
severos (1.3%). Los pacientes por fuera de la
categoria “severo” (es decir, muy grave) fueron
tratados principalmente por un especialista (7.9%).
Las tasas de tratamiento para este grupo (cualquier
tipo de tratamiento) fueron del 17.7%.

Sorprendentemente, la mayoria de las personas
con cualquier TDM que buscaron cualquier tipo de
tratamiento pertenecen al grupo de edad 18-29.

Amedida que se fueron analizando los predic-
tores de tratamiento, se dividieron los resultados en
dos grupos para cada edad: Cualquier tratamiento
enlos ultimos 12 meses y tratamiento especializado
en 12 meses. Los resultados mostraron, para todas
las edades, con respecto a tratamiento especiali-
zados en 12 meses, varios factores predictivos del
tratamiento que se consideraron estadisticamente
significativas: bajo nivel educativo, bajos ingresos
promedio [pobres predictores del tratamiento: 8,6%,
OR 0,3 (0,1-1,0) y el 7,0%, OR 0,2 (0,0-7,0), res-
pectivamente] y una puntuacion global en la escala
de Sheehan que los clasificaba como graves [es
mas probable que ellos reciban tratamiento por
un especialista, el 21,1% (OR 3.2 (1.4-7.2 'y 3.2)].
Respecto a los predictores para recibir cualquier
tratamiento en 12 meses, la asociacion de TDM
con cualquier otra condicion psiquiatrica aumento
la probabilidad de tratamiento, y bajos ingresos
promedio disminuyeron la probabilidad de recibir
tratamiento. Los resultados de los predictores de
tratamiento de acuerdo a los grupos de edad mos-
traron resultados diferentes.

En el grupo de edad 18-29, para cualquier
periodo de 12 meses de tratamiento, se encontro
asociacion negativa con el género femenino[8.7%,
OR 0.2 (0.0-0.7)] y asociacion positiva con la cate-
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goria de “graves” de la escala Sheehan [32.6%, OR
4.0 (1.1-15.0)]. Para tratamiento por especialista
12 - meses, se encontré una asociacion negativa
en las siguientes variables: sexo femenino [7.0%,
OR 0.2 (0.0-0.9)], bajo nivel educativo [3.6%, OR
0.1 (0.0-0.9)] y medio bajo [2.4%, OR 0.1 (0.0-
0.5)] e ingresos bajos [5.4%, OR 0.1 (0.0-0.5)]; y
se encontré una asociacion positiva cuando los
encuestados se clasificaron como “severo” en la
puntuacion global en la escala de Sheehan [28.7%,
OR 5.4 (1.2-23.1].

En el grupo de 30-44 afios, para cualquier
tratamiento en 12 meses, se encontrd asociacion
negativa con educaciéon media alta [11.8%, OR 0.1
(0.0-0.9)] y asociacion positiva cuando al momento
del diagndstico habia exactamente 1 trastorno
mental [37.1%, OR 3.6 (1.2-73.8)]. Para tratamiento
especializado, se encontrd una asociacion negativa
con las siguientes variables: bajo nivel educativo,
[8.8%, OR 0.1 (0.0-0.7)] y promedio alto [10.4%,
OR0.1 (0.0-0.8)]; y se encontrd una asociacién po-
sitiva cuando los encuestados tenian exactamente
un (1) trastorno mental presente al momento del
diagnéstico [34.1%, OR 10.7 (1.0-112.8)].

En el grupo de edad de 45-54 para cualquier
tratamiento en 12 meses, solo se encontré asocia-
cién negativa cuando el encuestado tenia bajo nivel
educativo [34,9%, OR 9,0 (1.1-70.7)].

En el grupo de edad de mas de 55 afios, la
Unica asociacion positiva encontrada ocurrié cuando
el entrevistado tenia mas de 1 o exactamente dos
patologias psiquiatricas [68,5%, OR 25 (1, 3, 4)].

Se elaboré un modelo para predecir la aparicion
del TDM, con controles por categoria de edad, sexo,
variables en el nivel educativo y estado civil. Se
encontraron hallazgos significativos (asociaciones
negativas) en diferentes grupos.

Enlos grupos de 30-44, 45-54 y +55 afios, es-
taba negativamente asociado el comienzo de TDM
(OR 0.3, 03-0.5; OR 0.2, 0.1-0.2; OR 0.1, 0.1-0.2).
Fue mas frecuente desarrollar un TDM en el grupo
de edad que oscilaba de 18-29 (OR 1.0, 1.0-1.0).

DISCUSION

Los resultados deben interpretarse teniendo en
cuenta diversas limitaciones. En primer lugar, los
datos se basaron en las respuestas a posteriori de
la aparicion de las condiciones relacionadas con la
depresion y sus resultados, y pueden haber estado
sesgados por los entrevistados en la encuesta
(sesgo de recuerdo).

No se recolectaron datos de terceros informan-
tes para validar los informes de los encuestados. Sin
embargo, la exactitud de los resultados es apoyada
por las revisiones sistematicas que muestran que
los adultos pueden recordar experiencias pasadas
con suficiente confiabilidad como para proporcionar
informacion de valor. Estos datos son especialmente
utiles cuando no se dispone de datos prospectivos,
como en nuestro caso. Ofra limitacion es el hecho
de que varios trastornos mentales mayores no
fueron evaluados en la encuesta, ya que serian
dificiles de evaluar mediante entrevista no clinica,
teniendo en cuenta el estigma que representan
los trastornos mentales en nuestra sociedad y
debido a que estudios de validacién previos han
mostrado que se tiende a exagerar algunos como
los trastornos psicoticos, cuando se utilizan cuestio-
narios aplicados por un entrevistador tales como el
CIDI. Esto es lamentable, teniendo en cuenta que
estudios anteriores sugieren que los desenlaces
relacionados con la depresion presentan patrones
de prevalencia unicos.

A pesar de todas las limitaciones, los resulta-
dos proporcionan informacion novedosa y valiosa
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sobre la depresion en Colombia. En primer lugar,
en comparacion con otros paises, las estimaciones
de prevalencia de vida de TDM fueron de 13,3%
y de 6,2% en los ultimos 12 meses anteriores a la
entrevista, en comparacion con las estimaciones
de prevalencia de vida en Estados Unidos, 16,2%
y 6,6% para los ultimos 12 meses previos a la
entrevista. Estas cifras son sorprendentemente
elevadas para un pais de América Latina, situando
el problema como cuestién de salud publica que
podria explicarse por la carga social del conflicto
interno, entre otras situaciones. Los datos anteriores
significan que en nuestro pais, se han encontrado
diversas dificultades para identificar el TDM por
parte de los profesionales de la salud, ya sea por-
que ellos no son conscientes de esta situacion en
nuestra sociedad, o porque la poblaciéon afectada
simplemente no accede a estos servicios, y por lo
tanto no se llega al diagndstico. Asimismo, es muy
importante el estigma social: la poblacién no se
siente comoda buscando profesionales que cuidan
de la salud mental (se calcula que solo el 22,8% de
los encuestados con TDM en los ultimos12 meses
recibieron algun tipo de tratamiento).

Este informe muestra que los resultados sobre
la edad de inicio son consistentes con las encuestas
anteriores, al encontrar que el TDM tiene una distri-
bucion de aparicion temprana (1,2). Es mas frecuente
desarrollar un TDM cuando el sujeto pertenece a
un grupo de edad mas joven en comparacién con
aquellos que forman parte de grupos de mayor
edad. Punto muy importante para trabajar, porque
esto podria significar que programas de deteccion
adecuados entre la poblaciéon, combinados con la
adecuada conciencia por parte de los médicos,
podria ayudar en cierta medida. Tratar los casos
en sus etapas tempranas podria representar cam-
bios en la relacion costo-beneficio para el sistema
de atencion de la salud (reducir los costos de las
intervenciones mayores cuando la enfermedad que
se trata esta mucho mas avanzada).

Los correlatos sociodemograficas de preva-
lencia son en su mayor parte consistentes con los
de anteriores estudios epidemiologicos (3,4) en la
medida que el TDM presenta co-morbilidad con la
ansiedad y los trastornos por consumo de sustancias.
El trastorno de control de impulsos también fue un
hallazgo significativo en nuestros sujetos de estudio,
porque el 20% de ellos refirid tener esta condicion. El
TDM se asocia con otros resultados temibles, como
el suicidio. Como nuestro grupo también reporto,
el riesgo de resultados relacionados con suicidios
fue mayor para los trastornos del estado de animo
seguidos por trastornos de abuso de sustancias,
del control de los impulsos y de ansiedad (5).
Como el suicidio es motivo de gran preocupacion,
importantes esfuerzos para identificar el TDM en
etapas tempranas podrian representar ahorros en
términos de AVAD y de afios potenciales de trabajo
de la poblacion, los cuales se pierden cuando el
suicidio es un fendmeno constante.

Cuando se trata de la severidad, casi todos los
encuestados reportaron algun tipo de discapacidad
para el desempefio de su rol asociado con la depre-
sién (50,3% lo reportaron como grave). Ademas, los
sujetos del estudio fueron incapaces de trabajar o
llevar a cabo sus actividades normales durante un
intervalo medio de 14,7 dias. Esto significa que se
debe realizar un esfuerzo por parte de las autoridades
de salud para buscar un incremento de la calidad
del tratamiento en dos aspectos concretos: ayudar a
los pacientes para mejorar su acceso a la atencion
en salud y el desarrollo de directrices adecuadas
para el tratamiento basado en la evidencia.

Definitivamente es motivo de preocupacion la
fuerte asociacion que tienen diversos problemas
fisicos con la depresion, tales como el dolor, la
cefalea, los trastornos musculo-esqueléticos, las
enfermedades respiratorias y las enfermedades
cardiovasculares. Ello significa que los especialis-
tas en campos diferentes a los de la salud mental
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deben usar herramientas adecuadas de deteccion
para evaluar de manera temprana estas situaciones,
porque el adecuado tratamiento de la depresion
tiene un impacto importante en otros problemas
fisicos, especialmente cuando tales problemas son
causados en su mayoria por somatizacion.

La mayoria de los indicadores negativos para
el tratamiento se asocian ya sea con bajo nivel de
educacion o con bajos ingresos. Estos hallazgos
podrian representar un llamado a la sensibilizacion
de las autoridades: la mejora en el acceso y calidad
de la atencion a las personas pobres y vulnerables
y especialmente la deteccion, educacién y entrega
de programas de atencion en salud mental en zonas
remotas (es decir, la telemedicina) podria ayudar a
esta poblacién. De esta manera podra cerrarse la
brecha entre ellos y quienes tienen una condicion
diferente.

Por sobre todo, estos resultados tienen impor-
tantes implicaciones desde el punto de vista cientifico
y practico. Desde el punto de vista cientifico, los
hallazgos de este estudio proporcionan informa-
cion pertinente sobre la incidencia de resultados
asociados con la depresion y sobre la coherencia
con muchos hallazgos anteriores. Futuras lineas
de investigacion incluyen el estudio de los factores
determinantes de la prevalencia y la evaluacién mas
compleja de riesgos y de modelos de factores de
proteccion, que tengan en cuenta aspectos tanto
comunes como especificos para Colombia. Desde
el punto de vista practico, nuestros datos propor-
cionan informacion importante a los investigadores
del pais para examinar la eficacia de los programas
comunitarios de intervencién multimodal para la
prevencion de intentos de suicidio y del suicidio.
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