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Resumen

Obijetivo. Conocer, en la poblacién mexicana, la prevalen-
cia de la depresion con inicio temprano,y comparar el cur-
so natural, la comorbilidad y la latencia para buscar
tratamiento entre los deprimidos con inicio temprano y
aquellos con inicio en la edad adulta. Material y métodos.
La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica es re-
presentativa de la poblacion nacional urbana, de entre 18 a
65 afios de edad. Se realizd en México, entre 2001 y 2002,
con el instrumento diagnostico de la version computariza-
da de la Entrevista Internacional Compuesta de Diagnosti-
co. Los analisis toman en cuenta el disefio complejo de la
muestra multietapica, estratificada y ponderada utilizando
analisis descriptivo y regresiones logisticas. Resultados. El
2.0% de la poblacién ha padecido depresion en la infancia o
adolescencia con un promedio de siete episodios a lo largo
de la vida (comparado con tres para los de inicio en la adul-
tez), el primero persiste por unos 31 meses (comparado
con 16 meses), durante los cuales generalmente no reciben
tratamiento. Conclusiones. La mayor duracion del primer
episodio y el mayor nimero de episodios en la vida de aque-
llos con depresidn de inicio temprano se debe a la falta de
deteccion y tratamiento oportuno en jovenes. El texto com-
pleto en inglés de este articulo esta disponible en: http://
www.insp.mx/salud/index.html
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Abstract

Objective. To estimate the prevalence of early onset de-
pression in the Mexican population and compare its natural
history, comorbidity and treatment latency between early
onset and adult onset depression. Material and Meth-
ods.The National Survey of Psychiatric Epidemiology (ENEP)
is representative of the Mexican urban population aged 18
to 65.The diagnostic instrument is the Composite Interna-
tional Diagnostic Interview (CIDI). Statistical analysis was
performed with descriptive and logistic regression analyses,
considering the multistage, stratified and weighted sample
design of the survey. Results. Two percent of the Mexican
population has suffered from depression as children or ad-
olescents, with an average 7 episodes during their lifetime
(compared with 3 episodes for adult onset); the first epi-
sode lasted a mean of 31 months (compared with 16 for
adult onset) and generally did not receive any treatment.
Conclusions. The longer duration of the first episode and
the greater number of lifetime episodes for subjects with
early onset is attributed to the lack of early detection and
of timely treatment of depression in Mexican youth. The
English version of this paper is available at: http://
www.insp.mx/salud/index.html

Key words: depression, adolescence; child; epidemiology; ser-
vices utilization; Mexico
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ace casi una década el estudio de la carga global

de la enfermedad! resalté la importancia de los
trastornos mentales como un problema prioritario de
salud publica mundial. Anteriormente, las priorida-
des de salud se estimaron utilizando solamente indica-
dores de mortalidad. Incluyendo el ntimero de dias
vividos con discapacidad, las enfermedades neuro-
psiquidtricas se colocaron entre las que mds carga
representan a escala mundial. Se atribuy6 a estas en-
fermedades 10% de la carga global de la enfermedad
(estimando que aumentara hasta 15% para 2020). La
depresion unipolar destacé por ocupar el cuarto lugar
mundial en la carga de la enfermedad, y se estimé que
para el afio 2020 ocupard el segundo lugar y el prime-
ro en paises en desarrollo.

En México, la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquidtrica (ENEP)? proporciond las primeras estima-
ciones nacionales de la prevalencia de los trastornos
mentales. Se estim¢ que 8.4% de la poblacion ha sufri-
do, segtin los criterios del Manual Diagnostico y Esta-
distico de la Asociacion Americana de Psiquiatria
(DSM-1V, por sus siglas en inglés),® un episodio de de-
presion mayor alguna vez en la vida con una mediana
de edad de inicio de 24 afos.* Estas edades tempranas
de inicio implican muchos afios de sufrimiento y dis-
rupciones en diferentes &mbitos de la vida como la
educacion, el empleo y el escoger la pareja. Algunos
estudios en otros paises sugieren que la edad de inicio
para la depresion mayor esta disminuyendo en cohor-
tes recientes.*>

Aunque por mucho tiempo se consideraba que la
depresion no existia en nifios y que era normativa en
la adolescencia, en los tdltimos 30 afios se empez6 a
reconocer la depresion mayor como un trastorno que
también padecen los nifios y adolescentes. Debido a la
mayor comorbilidad y mayor agrupacion familiar de
la depresion en los individuos en quienes ésta se inicia
tempranamente, se considera la posibilidad de que
aquella que se inicia en la infancia o la adolescencia
sea una forma mds severa del trastorno.®

Puesto que México es un pais de poblacion joven,
con una edad mediana de 22 afios, y que 34% de la
poblacion es menor a 15 afios, segtin el censo del afio
2000,7 el estudio de la depresién que se inicia en la in-
fancia o adolescencia es particularmente relevante. En
estudios realizados en otros paises, como Estados Uni-

* Medina-Mora ME, Borges G, Lara C, Benjet C, Blanco J, Fleiz C et
al. Prevalence, age of onset, and demographic correlates of DSM-
IV psychiatric disorders in Mexico: Results from the Mexican
Psychiatric Survey. En prensa.
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dos de América (EUA), se estima una prevalencia de
depresién mayor entre nifios de 9 a 17 afios de edad
de alrededor de 5% en los tltimos seis meses.® En Mé-
xico, si bien se cuenta con estudios realizados en po-
blacién escolar éstos se han hecho con instrumentos
que miden la sintomatologia y no el diagnéstico, y tie-
nen una cobertura limitada.”!? Este es el primer arti-
culo que muestra resultados de un estudio nacional
que utiliza entrevistas diagndsticas, estandarizadas
transculturalmente.

Particularmente importante es estudiar la depre-
si6n en la infancia y la adolescencia no sélo por el su-
frimiento que representa para los jévenes, sino también
por las implicaciones que pueda tener para el funcio-
namiento en la vida adulta. El tener un episodio de
depresion durante una etapa que sobresale por definir
la formacién académica, el inicio de la vida profesional
u ocupacional, el comienzo de la vida sexual y la elec-
cion de pareja tiene consecuencias a largo plazo en
muchos ambitos de la vida, mucho maés all4 del am-
bito de la salud. Kandel y Davies' sugieren que a las
personas que padecen depresién en la infancia o la
adolescencia les queda una vulnerabilidad, la cual im-
plica una vida adulta con menos amistades, menos
redes de apoyo, mayor estrés y menor alcance educa-
cional, ocupacional y econémico.

Como una primera aproximacién para conocer la
magnitud de la depresion con inicio temprano (aque-
lla que ocurre antes de los 18 afios de edad) en la
poblacion mexicana, se pretende utilizar los datos re-
trospectivos de la ENEP para estimar la prevalencia
de dicha depresién, el curso natural y el tiempo trans-
currido antes de iniciar el tratamiento. La ENEP, reali-
zada bajo la coordinacién del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mufiiz, forma parte
de la iniciativa internacional de Encuestas Mundia-
les de Salud Mental, de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) para conocer la prevalencia de los tras-
tornos mentales en diferentes paises con diferentes ni-
veles de desarrollo, determinar las necesidades de
atencién y guiar las politicas de salud ptblica.

En este articulo se presentan datos especificos
sobre la depresién con inicio temprano.? Especifica-
mente, se reporta la prevalencia de por vida de la de-
presién que se inicia antes de los 18 afios de edad en la
poblacion general y se compara la duracion del pri-
mer episodio, el niimero de episodios en la vida, el
ntmero de afios con al menos un episodio, la comor-
bilidad con otros trastornos, y la conducta suicida y la
latencia para iniciar el tratamiento entre deprimidos
con inicio temprano y deprimidos con inicio en la edad
adulta.
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Material y métodos

Muestra

La ENEP se basa en un disefio probabilistico, multie-
tapico y estratificado, representativo de la poblacion
no institucionalizada, que tiene un hogar fijo, de 18 a
65 afos de edad y que vive en areas urbanas del pais
(definidas como localidades con una poblacion de mas
de 2 500 habitantes). La poblacién urbana nacional, asi
definida, comprende aproximadamente 75% del total
nacional. El trabajo de campo se llev6 a cabo en dos
fases: la primera, de septiembre a diciembre de 2001,
y la segunda, de enero a mayo de 2002. La segunda
fase se desarroll6 con el objetivo de incrementar el
ntmero de viviendas participantes y entrevistas in-
dividuales, ya que el tiempo programado para las
entrevistas en cada localidad fue insuficiente y los en-
cuestadores tuvieron que regresar a varias partes del
pais. Se emplearon cuatro etapas de seleccién para en-
cuestar una muestra blanco de 10 000 hogares en seis
estratos geograficos. En todos los estratos las unida-
des primarias de muestreo fueron las Areas Geogra-
ficas Estadisticas Basicas (AGEB), o grupos de ellas,
cartograficamente definidas, en 1994, por el Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI). En total, se seleccionaron 200 AGEB, distri-
buidas con afijacion proporcional a la poblacion de
cada una de las regiones. Al interior de cada AGEB, se
seleccionaron cinco unidades secundarias de muestreo
(USM) conformadas por manzanas, o grupos de ellas,
también con probabilidad proporcional a una medida
de tamafio para cada USM dentro de la AGEB selec-
cionada. Para cada USM seleccionada las viviendas se
dividieron en segmentos compactos de alrededor de
10 viviendas. Finalmente, entre los miembros de cada
hogar, se seleccioné una sola persona para ser entre-
vistada. Esta persona fue seleccionada al azar entre los
miembros elegibles del hogar, segtin el método de
Kish.!2 Las personas elegibles se definieron como los
miembros del hogar que hablan espafiol, que nor-
malmente comen, duermen, preparan los alimentos y
se alojan en dicho hogar y que tenfan entre 18 y 65 afios
de edad al momento de la entrevista.

Durante la primera fase de la encuesta se visita-
ron 10 377 viviendas. No se ofreci6 ningtn tipo de in-
centivo econémico durante ninguna fase de la encuesta.
Se lograron 5 826 entrevistas completas. El calculo de
la tasa de respuesta, tanto en términos de los hogares
como en los del individuo, tomé en consideracion el
disefio complejo de la encuesta y este proceso de re-
visita. Los hogares y los individuos participantes en la
segunda fase recibieron un peso proporcional al inverso
de la probabilidad de ser seleccionados para la segunda
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fase. La tasa ponderada de respuesta individual fue
de 76.6%. El motivo principal para la no participacion
del individuo fue “ausente al momento de la entre-
vista” (7.8% de los individuos listados). El rechazo di-
recto fue infrecuente (6.2% de los individuos listados).

Evaluacion diagnostica

El instrumento diagndstico utilizado fue la version
computarizada de la Entrevista Internacional Com-
puesta de Diagnostico (WHO-CIDI, por sus siglas en
inglés, version 15 certificada).”® Es una entrevista es-
tructurada, instalada en una computadora portatil y
aplicada en entrevista cara a cara por entrevistadores
legos. Proporciona diagnésticos de por vida en los tl-
timos 12 meses y los ultimos 30 dias, segtin criterios
del DSM-1V® para 17 diagndsticos principales y seis
secundarios [también proporciona diagndsticos, segin
la Clasificacién Estadistica Internacional de En-
fermedades y Problemas Relacionados con la Salud
en su décima revision (CIE-10); sin embargo, en este
trabajo no se presentan estos diagnosticos].? Para cum-
plir con el diagnéstico de un episodio de depresion
mayor el sujeto debe haber presentado un periodo
minimo de dos semanas durante el cual haya tenido
un estado de dnimo depresivo o pérdida de interés la
mayor parte del tiempo, casi todos los dias, ademas de
cuatro de los siguientes sintomas la mayor parte del
tiempo: cambio de peso (mayor a 5% del peso corporal
en un mes) o cambio del apetito, insomnio o hipersom-
nia, agitacién o retardo psicomotor, fatiga o pérdida
de energia, sentimientos excesivos de inutilidad o de
culpa, disminucién de la capacidad para pensar o con-
centrarse, o indecisién, y pensamientos recurrentes de
muerte, ideacién suicida o un intento de suicidio. Es-
tos sintomas deben representar un cambio respecto al
funcionamiento previo y deben provocar deterioro
social, laboral o de otras dreas importantes de funcio-
namiento. Se excluyen del diagndstico aquellos que
cumplen los criterios para un episodio mixto, cuando
se deben a los efectos fisioldgicos directos de una sus-
tancia o una enfermedad médica o, més claramente,
por la presencia de un duelo después de la pérdida
reciente (Gltimos dos meses) de un ser querido.

La traduccién de este instrumento al espafiol se
hizo por un panel de expertos, siguiendo las normas
de la OMS? Las versiones antecedentes del CIDI han
mostrado tener confiabilidad entre entrevistadores,*1>
confiabilidad test-retest'® y validez!'”'8 adecuadas. Las
propiedades psicométricas del CIDI, han sido notifi-
cadas en articulos previos.”

Con el fin de maximizar la informacion obtenida
y de minimizar el tiempo de la entrevista, algunos con-
testaron una version extensa del instrumento con to-
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das las secciones y otros, una versién resumida con
base en sus respuestas a las preguntas de tamizaje (pre-
guntas que indican la probabilidad de que el diagnés-
tico esté presente) y en una seleccién aleatoria con
probabilidad proporcional al niimero de sujetos que
habitaban la vivienda. El tiempo de administracion
varfa de 20 a 40 minutos para la version resumida. La
version extensa se aplico, en promedio, en unas dos
horas y media. Sin embargo, segtin el niimero de tras-
tornos presentes, requirié hasta nueve horas, en cuatro
sesiones, para aplicarla.

Procedimiento

El trabajo de campo fue llevado a cabo por 34 entrevis-
tadores con amplia experiencia en el levantamiento de
encuestas. Recibieron una capacitacién inicial de cin-
co dias, proporcionada por profesionales certificados
por la OMS. Una serie de actividades fueron disefia-
das, con el fin de asegurar el control de calidad de la
informacién que, entre otras, incluy6 una extensa su-
pervision de campo, la elaboracion de manuales de
campo, y la implantacién de programas computariza-
dos de control de calidad para detectar posibles erro-
res en la consistencia de los datos (consistencia de las
edades, primera y tltima fecha de utilizacién de servi-
cios, etcétera), asi como posibles respuestas faltantes
para introducir los valores correctos cuando esto era
posible. El nivel de error fue minimo y la calidad de la
base de datos fue certificada por el equipo coordina-
dor internacional.

A todos los entrevistados se les informé que su
participacién era voluntaria, que podian dejar de con-
testar en cuanto asi lo desearan, y que la informacién
proporcionada serfa confidencial. Al terminar se en-

tregd a los encuestados una lista de las instituciones
de salud en donde podian acudir si deseaban hablar
mas de los temas tratados en la entrevista.

Analisis

Los analisis de los datos toman en cuenta el disefio
complejo de la muestra multietdpica, estratificada y
ponderada. Los datos fueron ponderados de forma
compleja, (descrita con mas detalle en otra publi-
cacion)* para ajustar las diferentes probabilidades de
seleccién y de no respuesta, y para representar a la po-
blacién mexicana, segtin el censo de 2000, por edad y
sexo. Para estimar las prevalencias y obtener estadisti-
cas descriptivas tomando en cuenta este disefio com-
plejo se efectuaron los andlisis utilizando los comandos
svymean y svyprop del paquete estadistico STATA.?
Ademaés de los analisis descriptivos, para comparar el
curso natural, la comorbilidad y la latencia para ini-
ciar el tratamiento entre los deprimidos con inicio tem-
prano y los deprimidos con inicio en la edad adulta, se
realizaron regresiones logisticas, controlando por el
tiempo desde el inicio del trastorno hasta la fecha de
la entrevista. En algunos casos también se control6 por
haber recibido tratamiento para el primer episodio. Se
utilizé el método de Kaplan-Meier, con el fin de estable-
cer las curvas de latencia para iniciar el tratamiento.

Resultados
Prevalencia
El cuadro I presenta la prevalencia alguna vez en la

vida de un episodio de depresién mayor con inicio tem-
prano y con inicio en la edad adulta para mujeres, para

Cuadro |
PREVALENCIA DE UN EPISODIO DE DEPRESION MAYOR CON INICIO TEMPRANO Y CON INICIO DURANTE LA ETAPA ADULTA.
ENncuUEsTA NAcIONAL DE ErPIDEMIOLOGIA PsiQuiATRICA. MExico, 2001-2002

% de mujeres EE % de hombres EE % de poblacion EE
Episodio de depresién mayor
Inicio temprano 2.8 04 11 0.2 20 0.3
Inicio en la adultez 7.0 0.6 33 05 52 04
Sin depresion 90.3 0.9 95.6 0.6 92.8 0.6
Episodio de depresion excluyendo a aquellos con trastorno bipolar
Inicio temprano 24 04 1.0 0.2 17 0.2
Inicio en la adultez 6.7 0.6 29 04 49 04
Sin depresion 91.0 0.8 96.1 05 93.4 05

EE: error estandar
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hombres y para la poblacién total. Las estimaciones
que se presentan en la parte superior corresponden a
las de un episodio de depresién que incluye personas
con un trastorno bipolar, mientras que las estimacio-
nes presentadas en la parte inferior excluyen a estas
personas de la prevalencia. Se observa que 2% de la
poblacion mexicana, lo cual representa dos millones
de personas, ha padecido un episodio de depresion
mayor antes de los 18 afios de edad.

Entre todos los que han padecido un episodio de
depresién mayor alguna vez en su vida, 27.5% (EE=2.5)
tuvo su primer episodio en la infancia o adolescencia.
Si se excluyen a los que han padecido un episodio de
mania, la proporcién es 26.0% (EE= 2.7).

Curso natural

Reincidencia. E164% (EE=5.6) de aquellos con inicio tem-
prano y 41% (EE= 4.0) de aquellos con inicio en la edad
adulta dijeron haber tenido uno o mas episodios de de-
presion subsiguientes. Sin embargo, por ser posible que
la proporcién mayor de episodios subsiguientes de
aquellos con inicio temprano se debe al mayor tiempo
transcurrido entre el comienzo del primer episodio y la
entrevista, se realiz6 una regresion logistica, controlan-
do el tiempo desde el primer episodio hasta la entrevis-
ta. Tomando en cuenta este factor, la probabilidad de
tener un episodio subsiguiente es 1.8 veces mayor para
aquellos con inicio temprano que para aquellos con ini-
cio en la adultez, aunque la asociacién no es estadistica-
mente significativa (IC 95% 1.0-3.3, p= 0.070).

Duracion del primer episodio. El primer episodio de inicio
temprano durd en promedio 31 meses (IC 95% 3.8-58.5)
mientras que el primero de inicio en la adultez duré
en promedio 16 meses (IC 95% 12.0-20.5). Cuando se
control6 por haber recibido tratamiento para este pri-
mer episodio no hubo diferencias en la duracién entre
ambos grupos.

Niimero de episodios. Los sujetos con inicio temprano
notificaron un promedio de 6.8 (IC 95% 3.0-10.6) epi-
sodios a lo largo de la vida mientras que aquellos con
inicio durante la adultez reportaron un promedio de
3.1 episodios (IC 95% 2.0-4.1). Sin embargo, cuando se
controla por el tiempo desde la aparicién del primer
episodio y el recibir tratamiento para el primero esta
diferencia no es significativa. Aquellos con inicio tem-
prano reportaron un promedio de 10.3 afios con al me-
nos un episodio (IC 95% 4.9-15.6) mientras que quienes
iniciaron en la adultez informaron 4.1 afios con al me-
nos un episodio (IC 95% 3.1-5.0). Nuevamente, al con-
trolar por el tiempo desde el primer episodio y el haber
recibido tratamiento para el primer episodio, esta di-
ferencia no es significativa.
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Comorbilidad. Las razones de momios para tener tras-
tornos adicionales a la depresion, segtin la edad de ini-
cio se presentan en el cuadro II ajustado por el tiempo
desde el primer episodio. En cuanto a otros trastornos
afectivos hay 2.5 veces mayor probabilidad de mania,
aunque esto no es significativo (IC 95% 0.7-8.5, p=0.141).
En cuanto a los trastornos de ansiedad, los deprimidos
con inicio temprano tienen casi cuatro veces la proba-
bilidad de desarrollar agorafobia, en comparacion
con los deprimidos que iniciaron cuando adultos
(IC 95% 1.3-11.7, p= 0.018) y 2.2 veces la probabilidad
de fobia social (IC 95% 1.0-4.8, p= 0.044 ). En relacién
con los trastornos de inicio en la infancia, los deprimi-
dos con inicio temprano tienen 7.0 y 5.0 veces la pro-
babilidad de haber tenido también un trastorno
negativista desafiante y un trastorno disocial, respec-
tivamente, (IC 95% 2.6-19.1, p= 0.000; IC 95% 1.9-12.9,
p=0.001). De los trastornos por uso de sustancias, aque-
llos con inicio temprano tienen 18.3 veces la proba-
bilidad de dependencia a drogas (IC 95% 1.9-176.5,
p=0.013). No hubo asociaciones significativas para los
demads trastornos.

Conducta suicida. Los individuos con inicio temprano
tuvieron 50% mayor probabilidad de haber cometido
un intento de suicidio, controlando por el tiempo des-
de el primer episodio (RM 1.5, IC 95% 0.7-3.5, p= 0.296).
Tampoco hay diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los sujetos con inicio temprano e inicio
en la edad adulta respecto de ideacion suicida (RM 1.4,
IC 95% 0.7-3.0, p= 0.313) ni de la realizacién de un plan
para suicidarse (RM 1.3, IC 95% 0.7-2.5, p= 0.340).

Tratamiento

El 29% de personas con un episodio de depresion al-
guna vez en la vida ha consultado alguna vez a algin
tipo de profesional por su depresién (EE= 2.8). Este
porcentaje no varia por la edad de inicio del trastorno.
Sin embargo, el consultar para el primer episodio o para
un episodio subsiguiente y la latencia para buscar tra-
tamiento si varfa con la edad de inicio. La figura 1 pre-
senta la curva de latencia para buscar tratamiento por
parte de los deprimidos con inicio temprano y aque-
llos con inicio cuando ya son adultos. Entre quienes
consultaron a un profesional para sus problemas de
depresién, aquellos con inicio temprano reportaron
haber tardado mas para buscar atencién que quienes
iniciaron cuando eran adultos (t= 4.9, p= 0.00). Los su-
jetos con depresién de inicio temprano tardaron en
promedio 10.6 anos (IC 95%= 5.9-15.4) desde el inicio
del primer episodio hasta buscar atenciéon, mientras
que aquellos con inicio durante la adultez tardaron en
promedio 1.8 afios (IC 95% 1.1-2.4). Hay considerable-
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Cuadro Il
REGRESIONES LOGISTICAS PARA LA ASOCIACION ENTRE EL INICIO TEMPRANO DE LA DEPRESION
Y DIFERENTES TRASTORNOS COMORBIDOS, AJUSTADO POR EL TIEMPO ENTRE EL PRIMER EPISODIO Y LA ENTREVISTA.
ENncUEsTA NAcIONAL DE ErPIDEMIOLOGIA PsiQUATRICA. MExico, 2001-2002

RM  IC 95% P

RM  IC 95% P

Mania Fobia especifica
Depresion con inicio temprano 25 0.7-85 0141 Depresion con inicio temprano 12 0.7-21  0.569
Depresion con inicio en la adultez 1.0 Depresion con inicio en la adultez 1.0

Distimia Ansiedad de separacion
Depresion con inicio temprano 11 0.3-39  9.842 Depresion con inicio temprano 17 0.7-44 0232
Depresion con inicio en la adultez 1.0 Depresion con inicio en la adultez 1.0

Agorafobia Depresion negativista desafiante
Depresion con inicio temprano 39 13-11.7  0.018 Depresion con inicio temprano 7.0 2.6-19.1  0.000
Depresion con inicio en la adultez 1.0 Depresion con inicio en la adultez 1.0

Ansiedad generalizada Trastorno disocial
Depresion con inicio temprano 0.3 0.0-25  0.262 Depresion con inicio temprano 5.0 19-129  0.001
Depresion con inicio en la adultez 1.0 Depresion con inicio en la adultez 1.0

Panico Déficit de atencion
Depresion con inicio temprano 2.3 0.8-65  0.106 Depresion con inicio temprano 21 05-86  0.293
Depresion con inicio en la adultez 1.0 Depresion con inicio en la adultez 1.0

Estrés postraumatico Dependencia al alcohol
Depresion con inicio temprano 0.7 0.3-16  0.405 Depresion con inicio temprano 0.7 0.2-20 0504
Depresion con inicio en la adultez 1.0 Depresion con inicio en la adultez 1.0

Fobia social Dependencia a drogas
Depresion con inicio temprano 2.2 1.0-48  0.044 Depresion con inicio temprano 183 1.9-1765  0.013
Depresion con inicio en la adultez 1.0 Depresion con inicio en la adultez 1.0

RM= razén de momios

mente mayor variabilidad de latencia para buscar aten-
cién entre aquellos con inicio temprano. No obstante,
no se puede deducir de la latencia entre el primer episo-
dio y el buscar tratamiento si la atencion que se busco
fue para atender al primer episodio o por algtin episo-
dio subsiguiente a una remision espontanea del pri-
mero. Los deprimidos con inicio en la adultez tendieron
a buscar atencion para su primer episodio y aquellos
con inicio temprano, para un episodio subsiguiente
(RM 4.6, IC 95% 1.6-13.6, p= 0.008). Los que recibieron
tratamiento para su primer episodio tienen menos pro-
babilidad de tener un episodio subsiguiente (RM 0.23,
IC 95% 0.1-0.6, p= 0.005). Es decir, los primeros episo-
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dios entre aquellos con inicio temprano no suelen ser
atendidos y, como consecuencia, tienen mayor proba-
bilidad de reincidir.

Discusion
La encuesta estima que dos millones de mexicanos han
padecido un episodio de depresion durante su infancia
o0 adolescencia, casi una cuarta parte de los 7.3 millo-
nes que han padecido un episodio de depresién alguna
vez en su vida. Los que padecen un episodio de depre-

sion antes de los 18 afios de edad tienen en promedio
siete episodios a lo largo de su vida; el primero, con
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Ficura 1. CurvAs DE KAPLAN-MEIER PARA LA LATENCIA
PARA RECIBIR TRATAMIENTO, SEGUN INICIO DE LA DEPRE-
SION. ENcUEsTA NACIONAL DE EPIDEMIOLOGIA PsIQUIA-
TRICA. MEXIco, 2001-2002

una duracién promedio de 31 meses, o dos afios y me-
dio, lapso durante el cual generalmente no reciben tra-
tamiento.

Se ha observado, en estudios anteriores, mayor
comorbilidad en nifios y adolescentes que en adultos.®
En un estudio con adolescentes de una poblacion cli-
nica, 90% de ellos con depresién mayor experiment6
algtin trastorno comérbido.?! Los hallazgos de esta
encuesta para la depresion con inicio temprano sefia-
lan mayor comorbilidad Gnicamente para ciertos tras-
tornos. Los deprimidos con inicio temprano tuvieron
mayor probabilidad de presentar agorafobia, fobia so-
cial, trastorno negativista desafiante, trastorno disocial
y dependencia a drogas, que los deprimidos con inicio
en la etapa adulta. No hubo diferencias para la idea-
cién suicida, la realizacién de un plan o para un in-
tento de suicidio entre aquellos de inicio temprano e
inicio en la adultez, una vez que se control¢ por el tiem-
po desde el primer episodio.

La prevalencia de depresién con inicio temprano
en México es menos de la mitad de la que se observa
en otros paises como EUA, donde se estima en 5%.8
Sin embargo, es preocupante la menor proporcién de
jovenes necesitados que reciben servicios, la larga es-
pera para buscar atencién de los que si recibieron tra-
tamiento y el impacto que eso tiene en la duracién del
primer episodio y la reincidencia de episodios.

Aunque los datos sugieren una mayor duracion
del primer episodio y un mayor niimero de episodios
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en la vida y afios con al menos uno para aquellos con
depresién de inicio temprano, estas diferencias desapa-
recen cuando se toma en cuenta el haber recibido aten-
cién. Las personas que reciben tratamiento para su
primer episodio son menos propensas a tener otro. Sin
embargo, los j6venes con depresion tienden a no reci-
bir tratamiento para su primer episodio, lo cual los
condena a una mayor duracion de este episodio, a una
mayor probabilidad de tener otro y a presentar un
mayor nimero de episodios en la vida y un mayor
ntmero de afos vividos con algtn episodio. En este
sentido, el hallazgo mas relevante de este estudio fue
encontrar que la mayor cronicidad de la depresién con
inicio temprano se debe a la falta de deteccién y trata-
miento oportuno, y no por haberse iniciado en edad
joven.

Los niflos y adolescentes no suelen buscar ayuda
por si mismos. El reto de hacer llegar la atencion nece-
saria a los menores de edad debe incluir una mejor
campafa educativa para padres de familia y maestros,
con el fin de que puedan identificar cudndo es necesa-
rio buscar atencion para sus hijos o alumnos. A dife-
rencia de los trastornos de la conducta o el déficit de
atencion con hiperactividad que suelen provocar mo-
lestias en los padres de familia y los maestros en los
salones de clase, el menor de edad con depresion mu-
chas veces pasa desapercibido. El primer paso para
aumentar el uso de servicios para la depresién con ini-
cio temprano, y disminuir el impacto negativo que tie-
ne en diversos dmbitos de la vida de los jovenes, es
conocer las necesidades de atencién en estas edades
menos protegidas. Este trabajo contribuye a dar una
primera aproximacion para conocer estas necesidades
a través de una encuesta retrospectiva con adultos. Sin
embargo, el siguiente paso es realizar una encuesta
representativa con jévenes mexicanos en esta etapa de
su vida.
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