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RESUMEN

Objetivos: Evaluar la prevalencia de episodios depresivos mayores en una comunidad rural.  Material y métodos: 
Se reclutó a 105 pobladores de la comunidad rural de Huaripampa, Áncash, y se les realizó un tamizaje usando 
las primeras dos preguntas del MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview), estratificándolos en riesgo 
bajo, moderado y alto. Se aplicó el resto de la entrevista a los individuos con riesgo moderado o alto.  Resultados: 
Según el MINI, el 40,23% de la muestra cumplió criterios para episodio depresivo mayor. Se encontró una relación 
significativa con el sexo femenino. Conclusiones: El 40,23% de la población de Huaripampa, según el MINI, 
cursaron con un episodio depresivo mayor actual.

PALABRAS CLAVE: depresión, prevalencia, atención primaria de salud, asentamientos rurales, Perú.

SUMMARY 

Objectives: To measure the prevalence of current major depressive episodes in a rural settlement. Material and 
methods: One hundred five patients were evaluated in Huaripampa, a rural settlement in Ancash, Peru, using the two 
first questions of MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview), and were then stratified as low, intermediate 
and high risk for depression. The rest of the interview was performed to intermediate and high risk patients.  Results: 
Forty percent of the sample had criteria for major depressive episodes using the MINI. Conclusions: Using the 
MINI, 40.23% of people in Huaripampa have a current depressive episode.
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INTRODUCCIÓN
 
 En el año 2004 se hizo una actualización del 
Global Burden of Disease Study, el cual estimó los 
años de vida ajustados por discapacidad (AVAD), 
considerando un AVAD como la pérdida de un año 
de vida saludable, ya sea por enfermedad o muerte. 

Se encontró que en América Latina y el Caribe las 
afecciones psiquiátricas y neurológicas explicaban 
8,8% de AVAD perdidos (1,2). 

 Las enfermedades mentales se ubicaron en la lista 
poco por debajo de las enfermedades cardiovasculares, 
y sobrepasaron todos los tipos de cáncer y el VIH. 
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Entre las enfermedades mentales, la depresión fue más 
inhabilitante que la ceguera o la paraplejía (3), y en 
lo que respecta a años vividos con discapacidad, los 
desórdenes depresivos como diagnóstico único fueron 
la causa principal.

 Estudios epidemiológicos recientes realizados 
en el Perú por el Instituto Nacional de Salud Mental 
“Honorio Delgado–Hideyo Noguchi” entre los años 
2002 y 2008, confirman los hallazgos de otros países: 
hasta el 37% de la población tiene la probabilidad de 
sufrir un trastorno mental alguna vez en su vida (4,5), 
entre los cuales destacan los trastornos depresivos y de 
ansiedad. 

 La prevalencia de depresión en Lima Metropolitana 
es de 18,2% (6), en la sierra peruana de 16,2% (7) y 
en la selva de 21,4% (8). En países en desarrollo como 
el nuestro, el acceso a los servicios de salud para esta 
población es mínima, y los esfuerzos para ampliarla 
son pobres, lo que se traduce en una gran parte de la 
población enferma no atendida (9-11). Esta situación 
tiende a agravarse en los años venideros, y se hacen 
necesarias medidas claras de salud pública para 
remediarla (12). 

 Un punto clave de las políticas de salud en los 
países desarrollados es el entrenamiento diagnóstico 
de depresión en la atención primaria. A pesar de la 
validación de algunos cuestionarios estructurados de 
diagnóstico, muchos médicos los encuentran muy 
pesados y consumidores de tiempo, de tal modo 
que de 30 a 50% de pacientes con depresión salen 
del consultorio de atención primaria sin diagnóstico 
(13,14). 

 Para solucionar este problema, se desarrolló 
el instrumento MINI (Mini International 
Neuropsychiatric Interview), validado en el Perú por 
Galli y cols. (15,16). Ésta es una entrevista diagnóstica 
estructurada que explora los principales trastornos del 
eje I del DSM-IV y el CIE-10. Ha sido comparado 
en estudios anteriores con el SCID-P y el CIDI, y 
demostró una validez y confiabilidad aceptables, con 
la ventaja de poder ser administrados en un tiempo 
más corto. La primera parte evalúa la presencia de 
episodios depresivos. 

 En esta ocasión, y en el marco del proyecto IRIS 
(Intervención Rural de Investigación y Saneamiento) 
(17,18), de la Sociedad Científica de Estudiantes de 
Medicina Cayetano Heredia, el objetivo del presente 
estudio fue estimar la prevalencia de episodios 

depresivos en una comunidad rural mediante el uso de 
esta entrevista diagnóstica. 

 El presente estudio es parte de un trabajo que 
obtuvo el primer lugar en el concurso de proyectos 
de ayuda social “Rex Crossley” de la International 
Federation of Medical Students´ Associations.

MATERIAL Y MÉTODOS 

 Se trata de un estudio observacional, descriptivo 
y de corte transversal realizado en base a encuestas 
epidemiológicas y entrevistas, durante el mes de enero 
del 2009 en la comunidad rural de Huaripampa.

 El universo de estudio fue la población de 
Huaripampa, y se reclutó a todos los pobladores 
mayores a 18 años que se encontraron durante los días 
4-9 de enero del 2009 en esta localidad, dentro de sus 
casas y que hablasen el idioma español. 

 Se realizó un cálculo muestral con el software 
EpiInfo v 3.5.1. Considerando un universo de 830 
personas mayores a 18 años, la muestra a estudiar 
fue 119 (IC 95%, 80% potencia, 5% error probable, 
frecuencia estimada 10%, peor aceptable 5%). Nuestra 
muestra final fue de 105 pacientes.

 Previo al inicio del estudio, se hizo una instrucción 
al personal estudiantil sobre cómo aplicar la entrevista 
diagnóstica MINI. Dicha instrucción fue supervisada 
por un médico psiquiatra. El primer día de trabajo 
se realizó una prueba de tamizaje en los pacientes 
que participaron. Éstos fueron elegidos de forma no 
aleatoria por conveniencia; se tocó las puertas de todas 
las casas de la comunidad, y se entrevistó a las que 
estuviesen presentes entre las 8 y 12 horas del día. 

 El tamizaje del instrumento MINI consta de 
dos preguntas, la primera sobre presencia de ánimo 
depresivo durante las últimas dos semanas, la mayor 
parte del tiempo; y la segunda sobre la presencia de 
anhedonia. Según el resultado, los pacientes fueron 
clasificados en riesgo alto, moderado y leve para 
depresión. Se definió como riesgo bajo como la 
ausencia de respuestas afirmativas; moderado, la 
presencia de una respuesta afirmativa, y alto cuando 
las dos preguntas tenían respuesta afirmativa. Se 
seleccionó a los pacientes de riesgo moderado y alto, 
y se les aplicó el resto del MINI. 

 Toda la información fue recogida y transcrita por 
tres operadores en una base de datos de Excel que 
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fue luego procesada en el software Stata v. 10.0 para 
Windows. Los pacientes que llenaron la entrevista 
completa firmaron un documento de consentimiento 
informado según las normas del Comité Institucional 
de Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. 

RESULTADOS
 
 En total se evaluaron 105 pacientes (Anexo 1). 
Se encontró que dentro de la población, la mayoría 
es casada, del sexo femenino y sin trabajo. En lo que 
respecta al grado de instrucción, se encontró que el 
44,23% de los pobladores de Huaripampa no terminó 
la primaria (Tabla 1).

 Según el MINI, las dos primeras preguntas son 
consideradas el tamizaje, y valoran ánimo deprimido 
y anhedonia. El 40,95% de los entrevistados tenía 
los dos síntomas cardinales de la depresión (Tabla 
2). A los pacientes de riesgo moderado y alto se les 
completó la entrevista MINI (66 personas), y según 
éste, el 40,23% tenía un episodio depresivo mayor. 
Los pacientes con la entrevista incompleta fueron 10 
(9,52%) (Gráfico 1).

 En lo que respecta a los diagnósticos por sexo, 
se encontró una relación entre el diagnóstico MINI 
de depresión y el sexo femenino (Chi cuadrado, p= 
0,036). No se encontró relación significativa entre 
grado de instrucción y depresión (p=0,424). Tampoco 
se encontró diferencia con el estado civil (p=0,619) al 
comparar a casados de no casados. 

 Como parte del proyecto IRIS, se hizo una campaña 
de salud donde participó un médico psiquiatra. Se 
recogió información de los pacientes atendidos y 
se comparó con la información de las encuestas. 
Entre los 23 pacientes evaluados por el psiquiatra, 

Tabla 1. Datos demográficos.

Frecuencia %
Estado Civil
Soltero 20 19,05
Casado 52 49,52
Conviviente 17 16,19
Viudo 9 8,57
Divorciado 3 2,86
No responde 1 0,95
Perdidos 3 2,86
Total 105 100,00
Sexo
Masculino 35 33,33
Femenino 61 58,10
Perdidos 9 8,57
Total 105 100,00
Trabajo
No 46 44,23
Sí 22 21,15
Perdidos 35 33,65
No responde 1 0,96
Total 105 100,00
Grado de Instrucción   
Analfabeto 12 11,43
Primaria incompleta 34 32,38
Primaria completa 20 19,05
Secundaria incompleta 11 10,48
Secundaria completa 15 14,29
Superior 6 5,71
Perdidos 7 6,67
Total 105 100,00

Gráfico 1. Flujograma de pacientes.
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el 30,43% tenía un episodio depresivo mayor, el 
43,48% un episodio depresivo menor, y el 8,70% un 
episodio depresivo no especificado. El 17,39% no 
tenía depresión. Al comparar ambas evaluaciones, 
se encontró que de los que tenían depresión según el 
tamizaje del MINI, 84,20% fueron confirmados como 
tales por el psiquiatra, y de los que no, el 50% fue 
confirmado como negativo por el especialista. 

DISCUSIÓN

 El uso del instrumento MINI nace de la necesidad, 
descrita arriba, de tener herramientas simples para 
descarte de depresión. Previamente fueron evaluados 
cuestionarios de tamizaje con dos preguntas usando 
los criterios mayores del DSM-IV para llegar a un 
diagnóstico preciso en poco tiempo. Esto se hizo de 
la forma escrita con buenos resultados por Whooley 
(19), y más recientemente de manera verbal por Bruce 
Arroll (20). En este último, realizado en Auckland 
con 421 pacientes, se demostró que las dos preguntas 
en cuestión predecían la presencia de depresión con 
una sensibilidad de 97% (IC 95% de 83 - 99%) y una 
especificidad de 67% (IC 95% 62 – 72%).  En nuestro 
estudio se siguió el mismo principio para detectar a los 
pacientes con riesgo de depresión, usando el MINI. 

 Se encontró una frecuencia de episodios depresivos 
mayores superior al 40%, que es más alta que la 
reportada en los estudios epidemiológicos hechos por 
el INSM-HDHN. Entre las posibles explicaciones 
para este fenómeno se encuentra la mayor cantidad de 
población femenina; quizá por ser la única disponible 
en las horas de la mañana cuando se encuestó. Es clara 
la relación entre el sexo femenino y la prevalencia de 
depresión, y ha sido descrita con anterioridad. 

 No se encontró relación entre el grado de 
instrucción, estado civil o trabajo estable. Otras 
posibles explicaciones como duelo, discapacidad, 
enfermedad crónica, trastornos del sueño o depresión 
previa no fueron estudiadas, pero han sido descritas 
como factores asociados y deberían ser evaluadas 
a futuro (11).  Algunos autores como Robert Kohn 

describen una posible relación inversa entre el nivel 
socioeconómico y la prevalencia de muchos trastornos 
psiquiátricos, dentro de los cuales se incluye depresión 
(21). Por otra parte, el uso de preguntas al azar en 
población de bajo nivel educativo, y en algunos casos 
poco dominio del idioma español podría ocasionar 
confusión y dar falsos positivos. 

 El trabajo permitió también comparar el MINI con 
el diagnóstico de un psiquiatra. Sin embargo, al no 
ser este un estudio de validación, no se pueden sacar 
conclusiones sobre sensibilidad o especificidad del 
instrumento; además el número de pacientes evaluados 
es muy bajo. No obstante, la alta correlación entre el 
diagnóstico de episodio depresivo por la entrevista 
diagnóstica y la evaluación psiquiátrica, sugieren que el 
uso del tamizaje del MINI podría ser un buen predictor 
de depresión en la comunidad, lo cual concuerda con 
estudios previos (20,22,23). Se necesita un estudio 
de validación en comunidades rurales, y Huaripampa 
podría verse beneficiada con el uso del MINI por los 
médicos de atención primaria, de modo que se pueda 
derivar pacientes deprimidos a centros de mayor nivel.

 En este estudio se encontró una prevalencia 
inusualmente alta de depresión usando el instrumento 
MINI. Como se mencionó con anterioridad, la depresión 
es una enfermedad altamente discapacitante y con 
una acción deletérea sobre el curso de enfermedades 
crónicas. Esta enfermedad puede no sólo alterar el 
trabajo productivo de la población o aumentar la 
violencia familiar y el alcoholismo, sino también 
contribuir a la aparición de múltiples síndromes 
somatomorfos que pueden llegar a la consulta de la 
posta de salud y ser mal diagnosticados. Su rápida 
identificación y tratamiento oportuno podrían alterar 
para bien el curso de la enfermedad. 
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