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Resumen

Objetivo: Calcular la prevalencia del trastorno depresivo mayor y la asociacion entre sintomas
depresivos de importancia clinica (SDIC) y factores de riesgos conocidos. Método: Estudio
de corte trasversal de 1.505 adultos seleccionados al azar en Bucaramanga, Colombia. La
encuesta incluy6 la escala autoadministrada para depresion de Zung; factores sociodemo-
graficos, del estilo de vida, de la condicion de salud, y eventos estresantes en los ultimos
tres meses. La presencia de SDIC se considerd cuando la escala de Zung fue 240 puntos.
Para ajustar la potencial confusion se utilizé un modelo de regresion logistica que tuvo en
cuenta el efecto del muestreo. Resultados: Un total de 328 personas tenian SDIC (prevalen-
cia ajustada: 22,3% e IC95%: 20,0-24,6), correspondiente a una prevalencia de trastorno
depresivo mayor de 11,2% (IC95%: 9,7-12,9%). No se encontré asociacion entre SDIC con la
edad ni con consumo de café, pero si en forma positiva con ser mujer, historia de intento de
suicidio, historia clinica de cefalea y familiar de cefalea diaria crénica, historia de pérdidas
significativas recientes y tener dificultades laborales o familiares; en forma negativa estaba
asociado con la escolaridad. Conclusion: La prevalencia actual del trastorno depresivo ma-
yor en Bucaramanga es alta y se asocia con factores conocidos en la literatura como sexo
femenino, escolaridad, intento suicida previo, problemas psicosociales recientes y algunos
sintomas fisicos como problemas de sueno, cefalea y cefalea diaria crénica.

Palabras clave: Trastorno depresivo mayor, cefalea, prevalencia, factores de riesgo.

Title: Prevalence of Major Depressive Disorder and Related Factors: A Population Study
in Bucaramanga (Colombia)

' Médico neurdlogo. Investigador invitado del Grupo de Neuropsiquiatria, Centro de

Investigaciones Biomédicas, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Autbnoma
de Bucaramanga, Bucaramanga, Colombia.

2 Médico pediatra. Magister en Epidemiologia. Investigador del Grupo de Neuropsiquiatria,
Centro de Investigaciones Biomédicas, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad
Auténoma de Bucaramanga, Bucaramanga, Colombia. Departamento de Pediatria,
Escuela de Medicina, Facultad de Salud, Universidad Industrial de Santander, Bucara-
manga, Colombia.

3 Médico psiquiatra. Director del Grupo de Neuropsiquiatria, Centro de Investigaciones
Biomédicas, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Auténoma de Bucaramanga,
Bucaramanga, Colombia.

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 37 / No. 2 /2008 159



9@ Rueda-Sanchez M., Diaz-Martinez L., Rueda-Jaimes G.

Abstract

Objective: To estimate the prevalence of ma-
jor depressive disorder and the association
between depressive symptoms of clinical
importance (DSCI) and known risk factors.
Method: Cross-sectional study of 1,505 adults
selected at random in Bucaramanga, Colom-
bia. The survey included Zung’s Self-rating
Depression Scale, socio-demographic factors,
life style factors, previous and current health
conditions and vital stressor events in the last
three months. DSCI was considered when the
rating of the Zung’s Depression Scale was 240
points. In order to adjust possible confusion
factors a model of logistic regression was used,
keeping in mind the effect of the sampling.
Results: 328 subjects had DSCI (prevalence
adjusted: 22.3%, CI95%: 20.0-24.6) corres-
ponding with a Major Depressive Disorder
prevalence of 11.2% (CI95%: 9.7-12.9%). No
association was found among DSCI and age or
coffee consumption, but the association was
positive with being a woman, having a history
of suicide intent or headache, having a relative
with Daily Chronic Headache, suffering recent
significant losses and significant family or work
difficulties, and was negative regarding educa-
tional level. Conclusion: The actual prevalence
of Major Depressive Disorder in Bucaramanga
is high and is associated with known risk fac-
tors such as female gender, educational level,
previous suicide intent, recent psychosocial
difficulties and some physical symptoms like
sleep problems, headache and Daily Chronic
Headache.

Key words: Major depressive disorder, hea-
dache, prevalence, risk factors.

Introduccién

El trastorno depresivo mayor
(TDM) es el cuarto trastorno de
salud con mayor carga global de
enfermedad y discapacidad, ya que
implica el 4,5% del total de afios de
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vida perdidos ajustados con disca-
pacidad (AVAD) y el 12,1% del total
de anos de vida con discapacidad
(AVD), después de los problemas
perinatales, la infeccion respiratoria
baja y la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).
En el continente americano, el TDM
presenta un AVAD de 8% y se ha
convertido en el problema con ma-
yor carga de enfermedad (1,2).

El TDM tiene una alta prevalen-
cia actual en adultos de la poblacion
general, que puede oscilar entre 3,4y
8,5% (3-7). En 1987, se encontro en
Colombia una prevalencia de depre-
si6n de 25,6%, y en 1993, de 25,1%,
en estudios en los cuales se utilizo
la Escala para la autoevaluacion de
depresién de Zung (ZDS) (8,9). Sin
embargo, esta escala evalua sinto-
mas depresivos de importancia cli-
nica que incluye, ademas del TDM,
condiciones con sintomas similares,
como el duelo y el trastorno adapta-
tivo con sintomas depresivos, lo que
podria sobrevalorar la prevalencia
de TDM (10).

Por otro lado, entre 1997 y 2003
se documento en Colombia una
prevalencia actual del TDM entre
1,9%y 8,5% mediante la Entrevista
diagndstica internacional compuesta
(CID]) (6,7,11). Esta entrevista fue
disennada para grandes estudios epi-
demiologicos y es aplicada por per-
sonal no médico (12). Sin embargo,
ha mostrado una baja sensibilidad
para la deteccion de TDM (13,14).
Esta caracteristica de la CIDI podria
subestimar la prevalencia de TDM
en la poblaciéon colombiana.
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Como lo evidencia la infor-
macion disponible en Colombia,
el TDM es un problema de salud
publica, que requiere atencién, lo
cual incluye el conocimiento pre-
ciso, confiable y actualizado de
tanto de su prevalencia como de los
factores asociados en las diferentes
regiones del pais. Dado que las
estrategias utilizadas para evaluar
poblacionalmente la prevalencia
de TDM no han tenido en cuenta
las capacidades operativas de las
pruebas utilizadas y que hacerlo por
medio de una entrevista clinica por
profesionales entrenados es muy
costoso, una estrategia practica,
rapida y economica para hallar la
prevalencia del TDM es utilizar es-
calas de autoevaluacion validadas
en la misma poblaciéon donde se
aplican y ajustar los hallazgos de
acuerdo con los valores predictivos
de tal evaluacion (10).

Los objetivos de este informe
son, por un lado, presentar los re-
sultados de la evaluacion hecha de
la prevalencia de TDM en una po-
blacién general urbana, empleando
la estrategia propuesta; por el otro,
determinar el papel de asociacion
o confusién de varios factores de
riesgo reconocidos en la literatura
meédica.

Material y métodos

El estudio se realizé en una
muestra al azar de la poblacion
general de Bucaramanga (Colom-
bia), durante el 2006. Mediante
un muestreo aleatorio simple se
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seleccionaron 1.841 viviendas entre
las 64.206 registradas en el Plan
de Ordenamiento Territorial de la
ciudad (15). En una segunda etapa
se identificaron todas las personas
de entre 18 y 65 anos de edad resi-
dentes en cada vivienda, de donde
se seleccion6 al azar a una de ellas.
Se incluyeron a todas las personas
letradas que aceptaron participar
en el estudio, el cual habia sido
aprobado por el Comité de Etica
en investigacion de la Universidad
Autonoma de Bucaramanga.

Cada persona respondié una
SDS de manera autodiligenciada,
que habia sido validada previa-
mente en la misma poblacion. Para
establecer que una persona tenia
sintomas depresivos de importan-
cia clinica se utilizé6 como punto de
corte 40 o mas puntos, punto en el
cual la sensibilidad es de 88,6%;
la especificidad, de 74,8%; el valor
predictivo positivo, de 41,1%, y el
valor predictivo negativo, de 97,1%
(16).

Adicionalmente, la encuesta
incluy6 preguntas sobre factores so-
ciodemograficos (edad, sexo, educa-
cion, nivel socioeconémico), factores
de estilo de vida (consumo de cafeina
o alcohol, eventos estresantes como
el antecedente de maltrato infantil,
maltrato fisico actual, antecedente
de abuso sexual, pérdida reciente,
vivir solo o tener dificultades en el
ambito laboral, econémico, de pare-
ja, familiar o de otro tipo) y factores
médicos (presencia actual de cefalea
o cefalea diaria cronica, sintomas de
insomnio y antecedentes de hiper-
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tension arterial, trauma craneal o
enfermedad médica grave), asi como
el Cuestionario de diagnéstico de mi-
grana, para evaluar la presencia de
esta condicién. Esta ultima prueba
también esta validada en la misma
poblacién, con una sensibilidad del
65,5% y una especificidad del 92%
(17,18).

La poblacién se describié por
medio de proporciones e interva-
los de confianza del 95% (IC95%),
promedio y desviacién estandar o
mediana y rango intercuartil (RIQ),
segun el tipo de variable. La preva-
lencia del TDM se ajusté a partir
de la prevalencia de sintomas de-
presivos de importancia clinica, de
acuerdo con los valores predictivos
determinados en la validaciéon pre-
via (16). Se determiné la asociacion
entre las variables interrogadas y la
presencia de depresion mediante
un modelo de regresion logistica
siguiendo las recomendaciones de
Greenland (19). Todas las estima-
ciones y pruebas estadisticas se
ajustaron por el efecto de muestreo
en el moédulo SVY de Stata 9.0 (20) y
se consideraron significativas aque-
llas diferencias con un error tipo I
menor de 0,05.

Resultados

Se estudiaron 1.505 personas
luego del proceso de seleccion al
azar, 1.062 de las cuales eran mu-
jeres (70,6%). La mediana de la edad
en los hombres era de 34 (RIQ 24-45)
afnos, mientras entre las mujeres era
36 (RIQ 26-47) anos (p=0,008). Un
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total de 354 (23,5%) participantes
tenia algiin grado de educacion pri-
maria; 818 (54,4%), educacion se-
cundaria, y 333 (22,1%), educacion
superior. Hay una mayor proporcion
de mujeres que sé6lo tuvo educacion
primaria (26,6%), en comparacion
con los hombres (16%; p<0,001).

Un total de 438 personas vivia
en estrato socioeconémico bajo
(29,1%); 991, en estrato medio
(65,8%),y 76, en estrato alto (5,5%).
La proporcion de hombres en el es-
trato bajo fue de 23,7%; en el medio,
del 30,6%, y en el alto, de 47,4%
(p<0,001). Esto es indicativo de
algiin grado de sesgo de seleccion,
por lo que se incluy6 un factor de
correccion poblacional al proceso de
analisis. Mayor informacién sobre la
poblacion estudiada se encuentra
en un informe anterior (21).

Se encontro que 328 personas
tenian sintomas depresivos de im-
portancia clinica, lo que, luego de
ajustar por el muestreo y el potencial
sesgo de seleccion, representa que el
22,3% (IC95%: 20,0-24,6) de las per-
sonas encuestadas los presentaban.
Al ajustar por los valores predictivos
de la prueba, la prevalencia en la
poblacién adulta de Bucaramanga
de TDM es de 11,2% (IC95%: 9,7-
12,9%). Muchos de los factores cono-
cidos como asociados a la presencia
de SDIC se encontraron igualmente
asociados en este estudio (Tabla 1).
No se encontr6é asociacién con la
edad de las personas participantes
ni con los consumidores de café.

Ahora bien, luego de realizar
un proceso de ajuste a un modelo
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Tabla 1. Factores asociados con sintomas depresivos de importancia clinica.

Sin sintomas

Con sintomas

Variable m=1,177) (n = 328) P
Tener seguridad social (%) 73,4 (70,6-76,0) 60,8 (54,8-66,5) <0,001
Ser mujer (%) 64,9 (63,2-66,5) 84,7 (80,3-88,3) <0,001
Edad
Anos cumplidos 36,2 (35,3-37,0) 35,2 (33,6-36,7) 0,201
18-25 (%) 28,2 (25,4-31,2) 34,2 (28,6-40,3) 0,238
26-35 (%) 25,0 (22,4-27,8) 21,1 (16,8-26,2)
36-45 (%) 20,8 (18,5-23,4) 20,0 (15,9-24,9)
46-65 (%) 25,9 (23,3-28,7) 24,7 (20,0-30,1)
Educacién
Anos cursados 9,9 (9,6-10,1) 8,6 (8,2-9,1) <0.001
Primaria (%) 20,8 (18,5-23,3) 31,3 (26,2-37,0) <0001
Secundaria (%) 54,6 (51,6-57,7) 51,6 (45,7-57,5) ’
Universidad (%) 54,6 (22,1-27,3) 17,1 (13,1-21,9)
Estrato
Bajo (%) 27,0 (23,4-28,7) 38,3 (33,2-43,6) <0.001
Medio (%) 67,4 (65,7-69,1) 60,0 (54,3-64,8) ’
Alto (%) 5,6 (5,0-6,3) 2,1 (1,0-2,1)
Consumo de café
Consumo actual (%) 57,3 (54,2-60,3) 58,6 (52,6-64,3) 0,698
Tazas al dia 1,37 (1,24-1,50) 1,44 (1,22-1,67) 0,560
Alcohol
Consumo de alcohol (%) 22,1 (19,7-24,8) 22,3 (17,7-27,7) 0,950
Alcoholismo (%) 3,1 (2,2-4,5) 4,0 (2,2-7,0) 0,485
Antec. Familiar alcoholismo (%) 30,9 (28,0-33,9) 47,8 (41,8-53,9) <0,001
Suicidio
Historia de intento (%) R <0,001
Historia familiar de suicidio 3,5 (2,5-5,0) (1)88;3( 0( 131,23 52)3,4) 0,019
De los padres (%) 0,0 (0,0-0,6) 14 (0’5_3’7) 0,039
De hermanos (%) 0,4 (0,2-0,9) 0’3 (0’0_0’5) 0,062
De hijos (%) 0,0 (0,0-0,6) 76 (5’071’1 6) 0,037
De otro familiar (%) 4,4 (3,3-5,9) 10.3 (’7 12 6) 0,001
De cualquier familiar (%) 4,9 (3,7-6,5) ’ ’ ’
Historia familiar de depresion
De los padres (%) 12,2 (10,3-14,4) 20,1 (15,6-25,6) 0,001
De hermanos (%) 6,5 (5,1-8,2) 15,2 (11,3-20,0) <0,001
De hijos (%) 1,2 (0,7-2,2) 2,4 (1,1-5,2) 0,180
De otro familiar (%) 7,9 (6,4-9,7) 11,7 (8,3-16,3) 0,053
De cualquier familiar (%) 27,5 (24,7-30,4) 52,0 (45,7-58,3) <0,001
Sueno
Dice tener problemas (%) 6,7 (5,4-8,4) 27,7 (22,7-33,3) <0,001
Hay mala percepcion (%) 1,8 (1,2-2,9) 4,0 (2,1-7,3) 0,041
Insomnio (%) 18,5 (16,2-21,1) 52,8 (46,9-58,7) <0,001
Uso de hipnoticos (%) 1,1 (0,6-2,0) 5,0 (2,9-8,3) <0,001
Cefalea
Cualquier cefalea (%) 78,1 (55,4-60,7)
Migrana 52,3 (49,2-55,3) 14,4 (13,4-15,5) <0,001
Puntaje 11,9 (11,2-12,6) 22,7 (18,1-28,0) <0,001
Prevalencia (%) 11,1 (9,3-13,3) 19,3 (15,0-24,5) <0,001
CDC (%) 5,4 (4,1-7,0) 39,0 (33,2-45,1) <0,001
Antec. familiar CDC (%) 21,5 (19,0-24,3) <0,001
Abuso de analgésicos (%) 14,2 (12,2-16,5) 32,5 (27,2-38,3) <0,001
Antecedente de HTA (%) 13,4 (11,4-15,6) 21,6 (17,0-27,1) 0,001
Antecedente de trauma craneal (%) 13,7 (11,7-16,1) 26,5 (21,4-32,3) <0,001
Antecedente maltrato infantil (%) 14,1 (12,0-16,5) 26,4 (21,5-32,0) <0,001
Maltrato actual (%) 1,3 (0,7-2,2) 7,4 (4,9-11,1) <0,001
Historia de abuso sexual (%) 1,1 (0,6-2,0) 4,6 (2,8-7,5) <0,001
Historia de enfermedad mayor (%) 4,7 (3,5-6,2) 15,0 (11,2-19,8) <0,001
Pérdida reciente (%) 14,3 (12,3-16,6) 29,4 (24,1-35,4) <0,001
Vive solo (%) 2,0 (1,3-2,9) 4,4 (2,6-7,3) 0,015
Dificultades
Laborales (%) 16,7 (14,4-19,2) 36,9 (31,3-42,8) <0,001
Econémicas (%) 56,4 (53,3-59,4) 33,8 (28,5-40,0) <0,001
De pareja (%) 14,9 (12,7-17,3) 39,1 (33,4-45,1) <0,001
Familiares (%) 16,0 (13,8-18,4) 46,0 (40,1-52,0) <0,001
De otro tipo (%) 14,2 (12,1-16,6) 34,2 (28,9-40,0) <0,001

HTA: hipertensién arterial; CDC: cefalea diaria crénica
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para controlar la posible confusion
existente entre las variables, se
encontré que por tipo de seguridad
social y edad persisten como facto-
res asociados en forma positiva con
sintomas depresivos de importancia
clinica: ser mujer, historia de intento
de suicidio, historia clinica de cefalea
y familiar de cefalea diaria crénica,
historia de pérdidas significativas re-
cientes y tener dificultades laborales
o familiares; a su vez, son factores
asociados en forma negativa el ma-
yor nivel académico (Tabla 2).

Discusion

En este estudio se encontré una
alta prevalencia actual de TDM. La
presencia de sintomas depresivos
de importancia clinica se asoci6
con el sexo femenino, con la es-
colaridad (como factor protector),
con el intento suicida previo, con
problemas psicosociales recientes y
con algunos sintomas fisicos como
problemas de sueno, cefalea y cefa-
lea diaria croénica.

La prevalencia actual de TDM
hallada en el presente estudio es
alta en Bucaramanga, si se com-
para con estudios nacionales e
internacionales realizados en la
poblacién general. Blazer y cols. (3),
en una muestra representativa de
estadounidenses, encontraron una
prevalencia de 4,9%. Vicente y cols.
(5) documentaron en seis ciudades
chilenas una prevalencia actual de
TDM de 3,4%. Vorcaro y cols. (4),
en una pequena ciudad brasilefia,
hallaron una prevalencia de 8,2%.
Por ultimo, Battaglia y cols. (22) ha-
llaron el 10,8% en una comunidad
italiana.

En la poblacion colombiana de
varias ciudades, Posada-Villay cols.
(6) encontraron una prevalencia de
TDM de 1,9%, mientras Gomez-
Restrepo y cols. (7) informaron una
prevalencia actual de TDM de 8,5%
(7). Esta disparidad, asi como la que
hay con los datos que se presentan
en este trabajo, se puede atribuir a
la utilizacion de la CIDI para el diag-
nostico de TDM en los dos estudios

Tabla 2. Modelo de regresién logistica para tener
sintomas depresivos de importancia clinica*

Variable

OR (IC 95%)

Ser mujer

2,73 (1,80-4,15)

Educacion secundaria

0,55 (0,37-0,84)

Educacion superior

0,35 (0,20-0,61)

Intento de suicidio previo

3,67 (1,97-6,83)

Manifiesta problemas de sueno

3,14 (1,98-4,98)

Historia de cualquier tipo de cefalea

1,90 (1,33-2,72)

Antecedente familiar de CDC

1,65 (1,16-2,33)

Pérdidas recientes

1,77 (1,18-2,67)

Dificultades laborales

2,13 (1,48-3,07)

Dificultades familiares

2,53 (1,76-3,64)

* Ajustado por tipo de seguridad social y edad.
CDC: cefalea diaria crénica.
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disponibles. Como se menciono, la
CIDI es una entrevista aplicada por
personas legas y tiene baja sensibili-
dad para TDM (13,14), lo que puede
explicar estas diferencias e indicar
el subregistro en los dos estudios
previos.

Dos estudios anteriores men-
cionan altas prevalencias de depre-
sion en Bucaramanga. En el Primer
Estudio Nacional de Salud Mental
se afirma que el departamento de
Santander es una zona de “alto
riesgo” para TDM (9), mientras
que en el 2005, con la Entrevista
estructurada para diagnésticos
del Eje I (SCID-I), aplicada por psi-
quiatras en Bucaramanga, se hallo
una prevalencia actual de TDM de
16,5% (23).

Podria pensarse que la alta pre-
valencia TDM encontrada en el pre-
sente estudio es consecuencia del
uso de una sola escala, ya que estas
tienden a sobreestimar la prevalen-
cia de las entidades que pretender
evaluar (10). Sin embargo, para evi-
tar este inconveniente, se realizaron
los ajustes correspondientes segun
los valores predictivos determinados
en la validacion poblacional previa
en la poblacién de Bucaramanga,
la misma en la que se realiz6 este
trabajo (16).

El sexo femenino presento una
fuerza de asociaciéon con sintomas
depresivos de importancia clinica
mayor de dos, similar a previos
informes en Colombia (6,7) y en el
mundo (3-5). Probablemente, las
diferencias estén relacionadas con
las condiciones culturales, econo-
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micas y sociales de la mujer como
factores precipitantes de sintomas
y trastornos depresivos (24,25).
Como en estudios previos, la pre-
valencia de sintomas depresivos de
importancia clinica se asocia con
baja escolaridad (4,6,7), hecho que
tal vez tenga relaciéon con los estilos
de vida, la oportunidad de empleo
y la condicién socioeconomica que
conlleva la pobre preparacion aca-
démica (26).

Como se ha documentado pre-
viamente en Colombia (7), es espe-
rable un mayor ntimero de casos
de TDM en personas que afrontan
problemas relacionados con su
capacidad productiva o en las re-
laciones familiares y afectivas. No
obstante, los datos sugieren que
estos eventos negativos interactuan
con otros factores individuales, que
incluyen los genéticos (27,28).

Otros factores asociados en la
poblacién de Bucaramanga con los
sintomas depresivos de importancia
clinica son la cefalea y el anteceden-
te familiar de cefalea diaria crénica,
lo que es consistente con lo obser-
vado en otras poblaciones (29-32).
Las tres condiciones presentan al-
teraciones en las monoaminas y las
endorfinas, son mas frecuentes en
mujeres y parecen tener una rela-
cion temporal bidireccional, lo cual
sugiere factores etiolégicos comu-
nes, incluido lo genético (31,32).

La asociacion con intentos
suicidas previos y problemas de
suefio puede interpretarse como
sintomas propios de la depresion,
que podrian servir para la deteccion
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de esta patologia en la comunidad.
Si se tiene en cuenta el caracter
descriptivo transversal de este es-
tudio, las conclusiones respecto al
modelo de asociacién no permiten
establecer una relacion de causali-
dad, particularmente porque no es
posible establecer la orientacion de
las asociaciones encontradas.

Una limitacion potencial del
estudio es la mayor proporcion de
mujeres en la muestra estudiada,
lo que puede representar un sesgo
de seleccion, que podria inducir la
sobreestimacion de la prevalencia
TDM en este estudio, sobre todo si
se considera que las mujeres tienen
un mayor riesgo de sufrir TDM que
los hombres. Sin embargo, este
problema se detect6 en las prime-
ras fases del analisis de los datos,
por lo que se introdujo un factor de
ponderacion que permitiera ajustar
el efecto del muestreo diferencial de
la poblacién.

A pesar de las limitaciones
metodolégicas mencionadas, este
disefio es util en grandes pobla-
ciones cuando se dispone de pocos
recursos econémicos. Llama la
atencion la dimension que tiene el
TDM para la salud publica de un
problema reconocido, y muestra
algunos factores asociados con los
sintomas depresivos de importancia
clinica, que a la luz de los antece-
dentes en la literatura pueden ser
interpretados y dar las claves para
la intervencion preventiva de este
problema.

En conclusién, la prevalencia
actual del TDM en Bucaramanga
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es alta y se asocia con factores co-
nocidos en la literatura, como sexo
femenino, escolaridad (como factor
protector), intento suicida previo,
problemas psicosociales recientes y
algunos sintomas fisicos como pro-
blemas de sueno, cefalea y cefalea
diaria croénica.
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