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Resumen

Objetivo. Analizar la prevalencia y severidad del malestar
psicologico, asi como el acceso a tratamiento en adolescentes
y adultos de México, comparando entornos rural y urbano.
Material y métodos. Se analizaron datos de la Encuesta
Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 2025
(Encodat 2025), encuesta nacional probabilistica de hogares
(n=19 200; 12 a 65 anos). Se estimaron razones de preva-
lencia ajustadas mediante modelos lineales generalizados
con diseno muestral complejo y se presentan con intervalos
de confianza al 95%. Resultados. El 8.1% de la poblacion
presentd malestar psicolégico moderado/grave, equivalente
a aproximadamente 7.5 millones de personas. La prevalencia
fue mayor en adolescentes de 12 a 17 anos (10%) que en
adultos de 18 a 65 afos (7.8%) y en mujeres que en hombres
en todos los grupos de edad. Ser muijer, ser adolescente y
residir en la Ciudad de México se asociaron significativamente
con mayor malestar; no se encontraron diferencias entre
entornos rurales y urbanos. Solo 23.8% urbano y 18.2%
rural con malestar accedio a tratamiento; los residentes
rurales tuvieron menor acceso a especialistas (62.9 vs 93.4%,
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Abstract

Objective. To analyze the prevalence and severity of
psychological distress,as well as access to treatment, in ado-
lescents and adults in Mexico, comparing rural and urban set-
tings. Materials and methods. Data from Encodat 2025,
a national probabilistic household survey (n= 19 200; aged
[2 to 65 years), were analyzed. Adjusted prevalence ratios
were estimated using generalized linear models accounting
for the complex survey design and are presented with 95%
confidence intervals. Results. The prevalence of moderate/
severe psychological distress was 8.1%, equivalent to ap-
proximately 7.5 million people. Prevalence was significantly
higher among adolescents aged 12 to 17 years (10%) than
among adults aged 18 to 65 years (7.8%),and among women
compared to men across all age groups. Being female, being
an adolescent, and residing in Mexico City were significantly
associated with higher distress; no differences were found
between rural and urban settings. Only 23.8% of urban and
18.2% of rural individuals with distress accessed professional
treatment; rural residents had significantly lower access to
mental health specialists (62.9 vs 93.4%,p <0.001). Educational
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p <0.001). La escolaridad fue el Unico predictor del acceso
a tratamiento. Conclusién. Los resultados establecen una
linea de base epidemioldgica para la vigilancia del malestar
psicoldgico en México e identifican a la escolaridad como el
principal determinante estructural del acceso a la atencion,
lo que debe orientar el diseiio de politicas de salud mental
mas equitativas.

Palabras clave: malestar psicologico; tratamiento; rural; ur-
bano; México

attainment was the only significant predictor of treatment
access. Conclusion. The findings establish an epidemiologi-
cal baseline for the surveillance of psychological distress in
Mexico and identify educational attainment as the primary
structural determinant of access to care, which should guide
the design of more equitable mental health policies.

Keywords: psychological distress; mental health treatment;
rural; urban; Mexico

| malestar psicoldgico constituye un constructo di-

mensional que se ubica en el continuum de la salud
mental. Se define como un estado de sufrimiento emo-
cional caracterizado por sintomas de depresion (p. €j.,
pérdida de interés; tristeza; desesperanza) y ansiedad
(p. ¢j., inquietud; sensacién de tensién). Estos sintomas
pueden estar relacionados con sintomas sométicos (p. €j.,
insomnio; dolores de cabeza; falta de energfa), sin que
necesariamente se cumplan los criterios diagndsticos
para un trastorno mental segtin la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE) o el Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM, por sus
siglas en inglés). A diferencia de los trastornos mentales,
que implican la presencia de categorfas diagnosticas
formalmente definidas, el malestar psicolégico repre-
senta un estado subclinico que afecta la funcionalidad
y el bienestar cotidiano de los individuos.!

La medicién del malestar psicolégico mediante
instrumentos de tamizaje, como la Escala de Malestar
Psicoldgico de Kessler (K10), permite identificar las
necesidades de atencién en la poblacién sin que nece-
sariamente se cumpla con los criterios diagnésticos de
un trastorno.>® Esta deteccién temprana puede orientar
intervenciones preventivas y facilitar la atencién opor-
tuna de la poblacién.

Desde finales del siglo pasado se ha documentado
una tendencia ascendente de la prevalencia de malestar
psicoldgico en el dmbito mundial, misma que se acen-
tué a partir de la pandemia de Covid-19.4° México no
es la excepcién a esta tendencia. La Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién 2022 (Ensanut 2022) revel6 que
16.7% de los adultos presentd sintomas de depresion,
con mayor prevalencia en mujeres, adultos mayores y
en personas con un menor indice de bienestar. E145.8%
de los adolescentes de 10 a 19 afios presenté uno o
mads sintomas depresivos, siendo los mds frecuentes la
dificultad para dormir y la sensacién de que cualquier
actividad requerfa de un esfuerzo mayor.’

La distribucién del malestar psicolégico no es uni-
forme en la poblacién. La Organizacién Mundial de la
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Salud (OMS) ha sefialado que los determinantes sociales
de la salud, como el sexo, la edad, el nivel educativo y
el entorno geografico de residencia, condicionan tanto
la probabilidad de experimentar malestar psicoldgico
como la capacidad de acceder a servicios de atencién.®
El' marco de los determinantes sociales permite entender
las desigualdades en salud no como resultado de carac-
teristicas individuales aisladas, sino como expresién
de condiciones estructurales que operan de manera
interrelacionada.

En cuanto al sexo, independientemente del pais o el
instrumento de medicién utilizado, las mujeres reportan
prevalencias mds elevadas de malestar psicoldgico que
los hombres.” Esta diferencia se explica por una inte-
racciéon compleja de factores bioldgicos, psicosociales
(mayor exposicion a violencia de género, doble carga
laboral-doméstica), estructurales (desventajas en con-
dicién social y econdémica) y culturales (diferencia en
la expresion de emociones). En el contexto mexicano,
estudios previos documentan esta diferencia tanto en
adultos como en adolescentes.”!

Respecto al grupo de edad, la evidencia interna-
cional muestra que el malestar psicolégico, medido con
instrumentos como el K10, es més elevado en adolescen-
tes y adultos jévenes que en grupos de mayor edad.!!
Organismos internacionales, como la Comisién Lancet
sobre salud y bienestar adolescente, subrayan que entre
27 y 30% de los jovenes en el mundo presentan sinto-
mas de ansiedad y depresion.!? En México, los estudios
sobre malestar psicolégico en adolescentes, sobre todo
en muestras escolares, han mostrado prevalencias de
sintomas depresivos de entre 15.5 y 27%.131

En cuanto al entorno geogréfico, la evidencia
internacional sobre las diferencias rural-urbanas en la
prevalencia de malestar psicoldgico no es concluyente.
Estudios en América Latina, Asia y Oriente Medio se-
fialan que los sintomas y trastornos de ansiedad suelen
ser mds frecuentes en dreas urbanas.’>' Sin embargo,
en el caso de los de la sintomatologfa depresiva y tras-
tornos del estado de dnimo, los resultados varfan segtin
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el pafs y el grupo de edad: mientras que en Alemania
estos sintomas predominan en residentes urbanos,'® en
China y Vietnam la poblacién rural muestra mayor
probabilidad de presentar estas afecciones.’ En México,
la Ensanut 2022 reporté mayor prevalencia de sinto-
matologia depresiva en adultos rurales (19.9%) que en
urbanos (15.8%).”

Estas diferencias pueden explicarse, en parte,
por las marcadas desigualdades estructurales entre
entornos; en zonas rurales, 14.9% de la poblacién vive
en pobreza extrema (vs 4.5% en zonas urbanas), y el
acceso a servicios de salud es sustancialmente menor
(45 vs 66.1%).1

Si bien las grandes urbes ofrecen mayores opor-
tunidades para un mejor acceso a la atencion médica,
empleo y educacion, sus habitantes estén expuestos a
factores como contaminacién, tréfico, violencia y hacina-
miento, que contribuyen a un mayor estrés crénico con
efectos negativos sobre el bienestar psicolégico.”’ Este
fendmeno es particularmente visible en grandes zonas
metropolitanas como la Ciudad de México, donde la
combinacién de exposicién a estresores urbanos puede
neutralizar las ventajas del mayor acceso a servicios.?!

A pesar de la magnitud del problema, el acceso al
tratamiento para el malestar psicolégico y los trastornos
mentales sigue siendo insuficiente, especialmente en
paises de ingresos bajos y medios. En estos paises, sélo
6% de los niflos y adolescentes recibe tratamiento, frente
a43% en paises de ingresos altos. En adultos, la brecha
esigualmente critica: entre 85 y 94% de quienes padecen
depresion o ansiedad carecen de servicios de atencién.
En México, las estimaciones disponibles indican que
entre 60 y 85% de las personas que necesitan servicios
de salud mental no los reciben.?**

Las barreras que limitan el acceso al tratamiento
son multiples y se articulan entre si. Desde la perspec-
tiva de los determinantes sociales, el nivel educativo es
un factor particularmente relevante, en este sentido, las
personas con menor escolaridad tienen menor capaci-
dad para identificar sus sintomas como un problema
de salud tratable, menor conocimiento de los servicios
disponibles y mayor exposicién al estigma asociado a
la buisqueda de atencion.® A estos factores se suman la
ubicacion geografica, las desventajas socioecondmicas
y la falta de recursos destinados a la salud mental. Con
respecto a este tltimo punto cabe mencionar que el
gasto en salud mental en México se ubica por debajo
de 5% del presupuesto total en salud recomendado
por la OMS;? ademds, existe estigma y discriminacion
asociados a los problemas emocionales y mentales, au-
nado a la formacién inadecuada del personal sanitario
de primer nivel para identificar y atender el malestar
psicolégico. 2%
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Ante este panorama, el objetivo de este estudio es
analizar la prevalencia y severidad del malestar psico-
l6gico, asi como el acceso a tratamiento en adolescentes
y adultos de México, mediante una comparacién entre
los entornos rural y urbano. Especificamente, se bus-
ca: a) estimar la prevalencia y severidad del malestar
psicoldgico en adolescentes y adultos, diferenciando
los resultados por entorno geografico; b) identificar
la proporcién de individuos con malestar psicolégico
que acceden a servicios de tratamiento profesional, y
¢) comparar las modalidades de atencién reportadas
en ambos contextos territoriales.

Material y métodos

Los datos analizados provienen de la Encuesta Nacional
de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 2025 (Encodat
2025), con levantamiento entre julio y octubre de 2025.
Los detalles metodoldgicos pueden consultarse en una
publicacion previa."” Se trata de una encuesta de hogares
con disefio probabilistico, estratificado y multietdpico
que permiti6 garantizar representatividad a nivel na-
cional, regional y por entorno urbano/rural. En cada
vivienda se selecciond, aleatoriamente, un adulto (18 a
65 afos) y, cuando la composicion del hogar lo permitid,
un adolescente (12 a 17 afios). La muestra final quedé
conformada por 15 353 adultos (12 394 de entornos
urbanos y 2 959 rurales, representando a 79.3 millones
de personas) y 3 847 adolescentes (2 896 de contextos
urbanos y 951 de rurales, que representan a 13.2 millones
de personas).

El protocolo y los instrumentos de la Encodat 2025
(CI: 1967) fueron aprobados por el Comité de Etica en
Investigacién del Instituto Nacional de Salud Ptblica
(CONBIOETICA-17-CEI-004-20160708).

Variables de estudio

Variables sociodemogrdficas: sexo, estado civil (soltero o
no), escolaridad méxima (dos categorfas: secundaria o
menor y bachillerato o mayor), ocupacién laboral en el
mes previo a la encuesta (si/no) y regién de residencia
(cuatro regiones: Norte, Occidental y Centro, Ciudad de
México [CDMX], Centro Sur y Sur). Las categorias fueron
agrupadas con base en una primera exploracién de los
datos y su cercanfa conceptual.

Estratificacion rural y urbana: se consideraron como urba-
nas las localidades con més de 2 499 habitantes y como

rurales aquellas con 2 499 habitantes o menos.

Escala de malestar psicoldgico de Kessler (K10): es un
instrumento de autoinforme disefiado para evaluar el
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malestar psicolégico en poblacién general y clinica, y
resulta muy adecuada para identificar las necesidades
de tratamiento.? La escala ha sido traducida y validada
a diversas culturas, con propiedades psicométricas
adecuadas para la poblacién mexicana.? En su version
estandar, el periodo de referencia es de 30 dfas, con pun-
tuaciones =25 asociadas a alta probabilidad de presentar
malestar psicolgico moderado o grave.®? El uso de
un periodo de 12 meses en la Encodat 2025 obedece a
la consistencia con el marco temporal del resto de los
moédulos de la encuesta.

Elinstrumento consta de 10 preguntas que evaltian
la frecuencia, en los dltimos 12 meses, de sintomas de
ansiedad y depresién. Cada reactivo ofrece cinco opcio-
nes de respuesta, donde 1 significa “nunca” y 5 “todo el
tiempo”, con una puntuacién total de 10 a 50 puntos.?®

Para este estudio se definieron dos niveles:

Sin malestar o leve (10 a 24 puntos): ausencia de males-
tar significativo, sin necesidad de atencién clinica o
presencia de sintomas que pueden indicar una reac-
cién transitoria ante estresores, con un riesgo bajo de
cumplir criterios para un trastorno mental comun. Se
recomienda consejerfa breve, técnicas de autocuidado
o monitoreo para prevenir el aumento o la cronificacién
de los sintomas.

Moderado a grave (25 a 50 puntos): existe una alta pro-
babilidad de que la persona presente un trastorno de
ansiedad o depresion. Se requiere atencién o interven-
cién profesional.

Tratamiento por problemas de salud mental: incluye
preguntas sobre la recepcién de tratamiento profe-
sional por problemas de salud mental en los tltimos
12 meses. Incluye cuatro modalidades de atencién
(farmacoterapia; psicoterapia individual; psicotera-
pia grupal, familiar o de pareja y otro, cada una con
opciones de respuesta dicotémica), el perfil de tres
tipos de profesionales (dicotémicas) que brindaron el
servicio (medicina general —de cabecera o personal de
enfermerfa—; especialista en salud mental —psicélogo,
psiquiatra, consejeria en salud mental-, y otros) y el
ndmero de consultas recibidas.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 considerando el disefio
muestral de la encuesta; por ello, para las estimaciones
de totales poblacionales (N), porcentajes (%) y prue-
bas estadisticas se consideraron los ponderadores,
estratos y unidades primarias de muestreo.’*3! Las
estimaciones se presentan con intervalos de confianza
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al 95% (IC95%)y sus respectivos coeficientes de variacion
(CV). En las tablas se incluyen los tamafios de muestra
(1), como es recomendado en el reporte de encuestas
complejas.?

La confiabilidad de las estimaciones se determiné
de acuerdo con el CV: valores menores a 15% se conside-
ran con confiablidad alta; entre 15y 29.9%, media; =30,
baja.3 Estas tiltimas fueron etiquetadas en los cuadros
de resultados con la leyenda “debajo de umbral”; cuan-
do la variable completa tenfa estimaciones “Debajo de
umbral” fue eliminada del cuadro de resultados (por
ejemplo, estado civil para la poblacién de 12 a 17).

Se calcularon razones de prevalencias ajustadas por
medio de dos modelos lineales generalizados con liga
logit y familia logaritmica.** El primer modelo usé como
variable dependiente el malestar psicoldgico, codificado
como 0=sin/leve y 1=moderado / grave, todo ello entre
la poblacién total (n= 19 174). El segundo modelo usé
como variable dependiente el tratamiento (0=no, 1=sf),
exclusivamente entre aquellas personas con malestar
psicolégico moderado/ grave (=1 644). Ambos mode-
los fueron ajustados por variables sociodemogrificas.
En estos modelos se probd la interaccién entre tipo de
localidad y si eran adolescentes o adultos, pero no fue
incluida en los modelos finales debido a que no fueron
significativas. El procesamiento de datos se realizé con
el médulo svy de Stata versién 19.0 (Stata Statistical
Software, 2025; StataCorp, College Station, TX.).

Resultados

En el cuadro I se presentan las prevalencias generales
de malestar psicolégico en el dltimo afio, desglosadas
por sexo y grupos de adolescentes y adultos, con sus
correspondientes tamafios de muestra y totales pobla-
cionales estimados. El 8.1% de la poblacién de 12 a 65
afios presentd malestar psicolégico moderado/ grave, lo
que equivale a aproximadamente 7.5 millones de per-
sonas. La prevalencia fue significativamente mayor en
adolescentes de 12 a 17 afios (10%; n=408; N=1319850) que
en adultos de 18 a 65 afios (7.8%; n=1237; N= 6 193 876), di-
ferencia estadisticamente significativa (F= 9.4, p=0.002).
Por sexo, las mujeres reportaron prevalencias mds altas
en ambos grupos de edad (10.6% poblacion total; 13.2%
adolescentes y 10.2% adultos) en comparacién con los
hombres (5.4% poblacién total; 6.9% adolescentes y 5.1%
adultos). En todos los casos las diferencias observadas
resultaron estadisticamente significativas (p <0.001).
El cuadro II muestra las caracteristicas sociode-
mogrdficas entre las personas sin malestar (0 malestar
leve) en comparacién con las personas con malestar
moderado o grave, segmentadas en cuatro estratos
poblacionales definidos por edad (adolescentes de 12
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a 17 afios y adultos de 18 a 65 afios) y tipo de localidad
(urbana y rural). El panel superior muestra la pobla-
cién adolescente y el inferior la adulta. Entre la poblacién
adolescente urbana, se observa que quienes presentan
malestar psicolégico moderado o grave son mayorita-
riamente mujeres (65.8%) frente a 47.1% del grupo sin
malestar (F=18.6, p <0.001); en los adolescentes del érea
rural esta diferencia no alcanza significancia estadistica
(p=0.212), posiblemente debido al tamafio muestral
reducido en este estrato.

En cuanto a la poblacién adulta urbana, el malestar
moderado o grave se asocia significativamente con ser
mujer (68.8 vs 50.9%, p <0.001), ser soltero (49.4 vs 35.6%,
p <0.001), no contar con empleo en el mes previo (35.1%
v829.9%, p=0.025) y el lugar de residencia (p.¢j., CDMX
14.1 vs 9.7%). En los adultos de 4rea rural, también es
mayor el niimero de mujeres quienes presentan malestar
psicolégico grave o moderado (68.2 vs 51.8% sin ma-
lestar, p=0.018), adicionalmente, el no haber trabajado
en el mes previo se asocia de forma estadisticamente
significativa con mayor malestar en este grupo (51.2 vs
34%, p=0.004). Cabe sefialar que, en los adolescentes de
drea rural, varias estimaciones presentaron coeficientes
de variacién superiores a 30% y fueron reportadas como
“debajo del umbral”, por lo que deben interpretarse
con cautela.

El cuadro Il muestra los casos totales estimados y la
prevalencia de malestar moderado/ grave diferenciando
adolescentes y adultos, asf como las pruebas estadisticas
para las diferencias entre dreas rurales y urbanas en
diversos grupos sociodemograficos.

En el panel superior, correspondiente a los adoles-
centes, se observa que la prevalencia es de 10.2% (IC95%:
8.8,11.8) en zonas urbanas y de 9.3% (IC95%: 6.8,12.6)
en zonas rurales, diferencia no significativa (F= 0.3, p=
0.589). En adultos, la prevalencia es de 7.9% (IC95%:
7.2,8.6) en zonas urbanas y de 7.4% (IC95%: 6.0,9.2) en
rurales, igualmente sin diferencia significativa (F= 0.3,
p=0.594).

La ausencia de diferencias rural-urbanas se mantie-
ne consistente en la mayorfa de los subgrupos analiza-
dos por sexo, estado civil, escolaridad y empleo, tanto
en adolescentes como en adultos. La tnica excepcién
estadisticamente significativa se presenta en adultos de
la region Norte, donde la prevalencia en zonas urbanas
(8.3%;1C95%:7.4,9.3) supera a la de zonas rurales (5.9%;
1C95%: 4.5,7.7) (F=5.5, p=0.019).

El cuadro IV describe las caracterfsticas del tra-
tamiento recibido, tipo de intervencién, perfil del
profesional y nimero de consultas entre la poblacién
de 12 a 65 afios con malestar psicolégico moderado/
grave que accedié a atencién profesional en el dltimo

Cuadro |
POBLACION CON Y SIN MALESTAR PSICOLOGICO EN EL ULTIMO ANO, POR GRUPO DE EDAD.
MEexico, ENcopaT 2025 (N= 19 200)

Malestar psicolégico

Sin/leve Moderadolgrave Total Prueba
N n % N n % N n % F p
12-65
Total 85 076 453 17555 919 7513726 | 645 8.1 92590 179 19200  100.0
Hombres 42013 760 8074 94.6 23951225 508 54 44408 986 8582 1000 614  <0.00!
Muijeres 43 062 693 948l 89.4 5118501 1137 106 48181 194 10618  100.0
12-17
Total I'1 885330 3439 90.0 I 319 850 408 100 13205179 3847  100.0
Hombres 6199 880 | 786 93.1 456 659 141 6.9 6 656 539 1927 1000 177  <0.001
Muijeres 5685 450 | 653 86.8 863 191 267 132 6 548 641 1920  100.0
18-65
Total 73 191 124 14116 922 6193 876 1237 7.8 79 385 000 15353 1000
Hombres 3581388l 6288 94.9 | 938 566 367 5.1 37 752 447 6 655 100.0 473  <0.001
Muijeres 37 377 243 7828 89.8 4255310 870 102 41 632553 8698 1000

Encodat: Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco.
N: poblacion estimada; n: tamaiio muestra; CV: coeficiente de variacion.

%, CV 'y pruebas estadisticas calculados con el disefio complejo de la encuesta.

Todos los CV <15%.

Prueba estadistica para la diferencia de prevalencias totales por grupo de edad: F= 9.4; p= 0.002
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Cuadro Il
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION CON Y SIN MALESTAR PSICOLOGICO
EN EL ULTIMO ANO, ESTRATIFICADO POR TIPO DE LOCALIDAD Y GRUPOS DE EDAD.
PoBLACION DE 12 A 65 ARNos. MExico, ENcopAT 2025 (Nn= 19 200)

Urbana Rural
Malestar psicolégico Malestar psicolégico
Sin/leve Moderadolgrave Prueba Sin/leve Moderadolgrave Prueba
n % n % F p n % n % F p
12-17 afios
Sexo
Hombres | 364 529 17 342 186  <0.00l 422 49.8 24 36.0% 1.6 0.212
Muijeres 1215 47.1 200 65.8 438 50.2 67 64.0%
Escolaridad maxima
Secundaria o menor | 839 72.1 211 65.4 3.0 0.085 Debajo de umbral
Bachillerato o mayor 739 27.9 105 346
Trabajo en el mes previo
Si 409 17.8 59 24.6* 36 0.057 Debajo de umbral
No 2170 82.2 258 75.4
Region
Norte | 263 26.2 134 236 2.7 0.052 274 13.0 27 9.6* 0.7 0.456
Occidental y Centro 518 44.0 82 48.7 216 383 24 45.7%
CDMX 348 72 6l 10.7* No estimable
Centro Sury Sur 450 22.6 40 16.9% 364 48.4 39 44.5%
18-65 afos
Sexo
Hombres 5152 49.1 302 312 427 <0.001 1136 482 65 31.8% 57 0.018
Mujeres 6244 50.9 696 68.8 | 584 51.8 174 68.2
Estado civil soltero
Si 3836 35.6 422 494 343 <0.001 679 28.8 59 28.7% 0.0 0.981
No 7560 64.4 576 50.6 2041 712 180 713
Escolaridad maxima
Secundaria o menor 5028 41.5 475 45.9 35 0.062 1914 67.1 170 67.2 0.0 0.979
Bachillerato o mayor 6351 58.5 523 54.1 799 329 69 32.8*%
Trabajé en el mes previo
Si 7 966 70.1 643 64.9 5.1 0.025 | 680 66.0 119 48.8 87 0.004
No 3430 29.9 355 35.1 | 040 340 120 512
Region
Norte 5349 25.7 455 27.1 4.6 0.007 949 137 68 10.8* 2.8 0.080
Occidental y Centro 2335 43.1 166 39.2 666 39.6 53 39.7%
CDMX | 890 9.7 208 14.1 No estimable
Centro Sury Sur | 822 214 169 19.6 | 092 46.5 114 48.1

* CV 15-29.9% (estimacion con confiabilidad media).

Encodat: Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco.

No estimable: Los datos de Cd. de México (CDMX) area rural no se reportaron debido a que se entrevisto en una sola unidad primaria de muestreo.
La region norte incluye las regiones Peninsula Norte, Noroccidental, Norcentral y Nororiental.

Pruebas estadisticas para la comparacion de malestar psicoldgico al interior de cada estrato de localidad y grupos de edad.
n:tamafio muestra; CV: coeficiente de variacion.

%, CV 'y pruebas estadisticas calculados con el disefio complejo de la encuesta.
Debajo de umbral CV 230%.
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Cuadro IlI
CAsOS ESTIMADOS Y PREVALENCIA DE MALESTAR PSICOLOGICO EN EL ULTIMO ANO SEGUN
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, POR TIPO DE LOCALIDAD Y GRUPOS DE EDAD.
PoBLACION DE 12 A 65 ARNos. MExico, ENcopAT 2025 (N= 19 200)

Malestar psicolégico
Moderado/grave
Urbana Rural Prueba
N Casos Prev. 1C95% N Casos Prev. 1C95% F p
12-17 anos
Total 1023720 317 10.2 838,11.8 296 130 9l 9.3* 6.8,12.6 0.3 0.589
Sexo
Hombres 349 908 17 6.8 5388 106 751 24 6.9% 4.1,11.5 0.0 0.976
Mujeres 673812 200 137 113,165 189 379 67 I.6* 7.1,183 0.4 0.507
Estado civil soltero
Si 1020 789 314 10.3 89,119 287 237 87 9.2% 6.6,12.6 0.4 0519
No Debajo de umbral Debajo de umbral
Escolaridad maxima
Secundaria o menor 668 143 211 9.3 78,112 211230 68 8.9* 58,135 0.0 0.847
Bachillerato o mayor 352992 105 12.3 9.6,15.7 Debajo de umbral
Trabajo en el mes previo
Si 251 594 59 13.5% 98,184 Debajo de umbral
No 772 126 258 9.5 8.0,11.2 Debajo de umbral
Region
Norte 241 618 134 93 77,113 28 494 27 7.0* 46,107 1.4 0242
Occidental y Centro 498 852 82 1.2 8.6,144 135 286 24 10.9% 6.1,18.7 0.0 0.931
CDMX 109 732 6l 144 110,187 No estimable
Centro Sury Sur 173518 40 79* 5.7,10.8 131 698 39 8.6* 6.2,11.9 0.2 0.697
18-65 afos
Total 5080 181 998 79 7286 1113696 239 74 6.09.2 0.3 0.594
Sexo
Hombres | 584 600 302 52 43,62 353 966 65 5.0% 3375 0.0 0.894
Mujeres 3495 580 696 10.4 93,116 759729 174 9.5 72,126 03 0.578
Estado civil soltero
Si 2511134 422 10.6 93,121 319113 59 74* 49,11.0 29 0.089
No 2569 046 576 6.3 5671 794 583 180 74 5.69.7 Il 0.284
Escolaridad maxima
Secundaria o menor 2332433 475 87 7798 748 608 170 74 6.09.2 1.5 0.225
Bachillerato o mayor 2747748 523 74 6583 365 088 69 74* 48,112 0.0 0.984
Trabajo en el mes previo
Si 3296 061 643 74 6583 543 168 119 5.6* 4.1,7.5 28 0.095
No 1784 120 355 9.1 8.0,10.5 570 528 120 10.8* 79,145 0.9 0.334
Region
Norte 1 378 674 455 83 7493 119773 68 59 4577 55 0.019
Occidental y Centro 1 989 746 166 72 5987 442 623 53 74* 48113 0.0 0.905
CDMX 717 460 208 L1 9.6,12.8 No estimable
Centro Sury Sur 994 301 169 73 6.1,8.6 535188 114 76 5.8,10.0 0.1 0.745

* CV 15-29.9% (estimacion con confiabilidad media); debajo de umbral CV 230%; Encodat: Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco; No estimable: los datos
de Cd. de México (CDMX) drea rural no se reportaron debido a que se entrevistd en una sola unidad primaria de muestreo; la region norte incluye las regiones Peninsula Norte,
Noroccidental, Norcentral y Nororiental; pruebas estadisticas para la comparacion de malestar psicoldgico entre areas rurales y urbanas al interior de cada grupo poblacional; N:
casos totales estimados de malestar psicologico en la poblacion; n: casos de malestar psicoldgico en la muestra; Prev: prevalencia; IC: intervalo de confianza al 95%; CV: coeficiente
de variacion; N: prevalencia, IC: CV y pruebas estadisticas calculados con el disefio complejo de la encuesta.
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afo (n=360; 302 urbanos y 58 rurales). A pesar de estas
diferencias en el niimero de personas en la muestra que
recibieron algun tratamiento, no se encontré evidencia
estadisticamente significativa de una menor prevalencia
de tratamiento en el drea rural frente a la urbana. En re-
lacién con el tipo de profesional, se observan diferencias
estadisticamente significativas, 93.4% (IC95%: 89.4,95.9)
de quienes recibieron atencién en zonas urbanas fue
atendido por un especialista en salud mental (psiquiatra,
psicdlogo o consejero), frente a 62.9% (1C95%: 37.5,82.7)
en zonas rurales (F= 16.3, p <0.001). Respecto a la con-
tinuidad del tratamiento, 70.8% (1C95%: 62.3,78.0) de
los usuarios urbanos asistié a cuatro o mds consultas,
frente a 54.6% (IC95%: 32.0,75.5) en zonas rurales (p=
0.171); aunque esta diferencia no es estadisticamente

significativa, sugiere una tendencia hacia menor conti-
nuidad terapéutica en el entorno rural, que podria estar
relacionada con las barreras geogrficas de acceso y la
menor disponibilidad de especialistas.

El cuadro V presenta los resultados de dos modelos
de regresién mdltiple: el primero analiza los factores aso-
ciados al malestar moderado/ grave en la poblacién total
(n=19 174); el segundo analiza los factores asociados
al acceso a tratamiento, exclusivamente entre quienes
reportaron malestar moderado/grave (n=1644). Ade-
mds, se reportan, como referencia, los correspondientes
modelos bivariados para esos factores.

En modelo de malestar, tras ajustar por las demds
variables, se identifican tres factores asociados en los
modelos mdltiples: a) ser mujer (RPa= 1.97; 1C95%:

Cuadro IV
CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO, POR TIPO DE LOCALIDAD. POBLACION DE 12 A 65 ARos
CON MALESTAR PSICOLOGICO QUE ASISTIO A TRATAMIENTO PROFESIONAL PARA SALUD MENTAL
EN EL ULTIMO ANo. MExico, ENcopAT 2025 (N= 360)

Urbana (n=302) Rural (n=58) Prueba
% 1C95% % 1C95% F p
Tipo de tratamiento
Medicamento recetado
Si 535 44.5,62.2 51.3% 29.6,72.5 0.0 0.861

Psicoterapia o tratamiento psicoldgico individual

Si 79.5 69.7,86.7 Debajo de umbral
Terapia de grupo, pareja o familiar
Si 19.2% 12.4,28.4 Debajo de umbral
Otro tipo de tratamiento
Si Debajo de umbral Debajo de umbral
Tipo de profesional
Medicina general
Si 31.8 24.6,40.0 45.2% 24.7,61.5 1.3 0.254
Especialista en salud mental
Si 93.4 89.4,95.9 62.9% 37.5,82.7 16.3 <0.001
Otro tipo de profesional
Si 6.7* 4.1,10.8 Debajo de umbral
Consultas
Numero de consultas
1-3 29.2 22.0,37.7 45.4% 24.5,68.0 1.9 0.171
4 0 mas 70.8 62.3,78.0 54.6% 32.0,75.5

* CV 15-29.9% (estimacion con confiabilidad media).
Encodat: Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco.

Los tipos de tratamiento y de profesionales no son mutuamente excluyentes, por lo que una persona pudo responder afirmativamente a mas de uno.
Medicina general incluye médicos generales o de cabecera, asi como enfermera o asistente médico.
Especialista en salud mental incluye psiquiatra, psicologo y consejero de salud mental.

n:tamafno muestra; CV: coeficiente de variacion.
%, CV'y valor p calculados con el disefio complejo de la encuesta.
Debajo de umbral CV 230%.
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Cuadro V
MODELOS CRUDOS Y AJUSTADOS DE MALESTAR PSICOLOGICO Y TRATAMIENTO. MEXico, 2025

Modelo de malestar (n= 19 174)

Modelo de tratamiento (n= | 644)

Crudo Ajustado Crudo Ajustado
RP 1C95% RP 1C95% RP 1C95% RP 1C95%

Tipo de localidad

Urbana 1.00 1.00 1.00 1.00

Rural 0.94 0.79,1.13 0.97 08l,1.16 0.77 0.51,1.14 0.99 0.65,1.52
Edad (afios)

12-17 1.00 1.00 1.00 1.00

18-65 0.78 0.67,091 0.78 0.65,0.93 1.30 0.93,1.83 I.14 0.78,1.66
Sexo

Hombres 1.00 1.00 1.00 1.00

Muijeres 1.97 1.65,2.34 1.97 1.64,2.36 1.27 0.93,1.75 1.29 0.95,1.74
Escolaridad maxima

Secundaria o menor 1.00 1.00 1.00 1.00

Bachillerato o mayor 091 0.79,1.04 0.92 0.80,1.07 222 1.67,2.96 2.15 1.61,2.88
Trabajo en el mes previo

No 1.00 1.00 1.00 1.00

Si 0.76 0.66,0.89 0.98 0.82,1.18 I.10 0.83,1.46 1.04 0.79,1.37
Region

Norte 1.00 1.00 1.00 1.00

Occidental y Centro 0.96 0.80,1.14 0.95 0.80,1.13 0.94 0.66,1.33 1.0l 0.71,1.45

CDMX 1.42 1.20,1.67 1.42 1.21,1.68 1.47 1.10,1.95 1.31 0.98,1.74

Centro Sury Sur 0.92 0.78,1.08 0.90 0.77,1.06 0.76 0.56,1.03 0.78 0.56,1.10
Encodat: Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco.
RP: razén de prevalencias; IC95%: intervalo de confianza al 95%.
Estimaciones realizadas con el disefio complejo de la encuesta.
1.64,2.36), es decir, las mujeres presentan una preva- DiSCUSién

lencia de malestar casi el doble que los hombres; b)
ser adolescente de 12 a 17 afios (RPa adultos= 0.78;
1C95%: 0.65,0.93), 1o que indica que los adultos tienen
una prevalencia 22% menor que los adolescentes, y
c) residir en la CDMX frente a la regiéon Norte (RPa=
1.42; 1C95%: 1.21,1.68), con una prevalencia 42% ma-
yor en la capital. Cabe sefialar que no se identificaron
diferencias significativas en la prevalencia entre las
dreas urbana y rural.

Por su parte, el modelo de tratamiento indica que
la mayor escolaridad es el tnico factor asociado a una
mayor prevalencia de atencién, una vez realizado el
ajuste por el resto de las variables sociodemogrdficas.
De este modo, contar con bachillerato o mds multiplica
2.15 veces la probabilidad de acceder a tratamiento
profesional (RPa= 2.15; IC95%: 1.61,2.88).

salud piiblica de méxico [ vol. 68, no. 4, julio-agosto de 2026

Los resultados confirman que los adolescentes presentan
la prevalencia mds alta de malestar psicolégico mode-
rado/grave (10%), lo que concuerda con la evidencia
internacional que muestra, de manera consistente, que
los grupos mds jévenes punttian més alto en instrumen-
tos de malestar psicol6gico como el K10." En términos
absolutos, se estima que 1.3 millones de adolescentes
mexicanos experimentaron malestar moderado o grave
durante el afio previo a la encuesta. La menor prevalen-
cia observada en adultos sugiere que, si bien la pande-
mia afectd a toda la poblacién, el impacto en los jévenes
fue ain mayor, tal como subraya la Comisién Lancet'
y con el andlisis de tendencias en mds de 34 paises que
muestra que el malestar emocional disminuye de forma
lineal con la edad, sin excepcién geogréfica.®
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Del mismo modo, se encontré que las mujeres
reportan una prevalencia superior a la de los hombres
independientemente del entorno o grupo etario, ha-
llazgo consistente con la literatura nacional e interna-
cional.” En los adolescentes urbanos, la brecha de sexo
es particularmente pronunciada (65.8 vs 47.1% con
malestar moderado/grave, p <0.001), mientras que en
los adolescentes rurales esta diferencia no alcanza sig-
nificancia estadistica, posiblemente debido al tamafio
muestral reducido en ese estrato y no necesariamente
a una ausencia real del fenémeno.

Los resultados no mostraron diferencias estadis-
ticamente significativas en la prevalencia de malestar
psicoldgico entre entornos rurales y urbanos, ni en
adolescentes ni en adultos. Este hallazgo, puede expli-
carse por la confluencia de dos fenémenos que operan
en sentidos opuestos: mientras que las zonas rurales
concentran mayores niveles de pobreza y menor acceso
a servicios, las zonas urbanas exponen a sus habitantes
a estresores crénicos como tréfico, contaminacién, vio-
lencia y hacinamiento que tienen efectos negativos sobre
el bienestar psicolégico documentados en México y en
otros paises.!>? La tnica excepcién estadisticamente
significativa se presenté en la regiéon Norte, donde los
adultos urbanos mostraron mayor prevalencia que los
rurales (8.3 vs 5.9%, p=0.019), lo que podria reflejar las
caracteristicas especificas de las ciudades fronterizas
del norte del pafs.

Un resultado interesante a partir del andlisis al
interior de los estratos es que, en adultos rurales, el no
haber trabajado en el mes previo a la encuesta se asocia
con mayor malestar psicolégico de forma estadistica-
mente significativa (51.2 vs 34.0%, p= 0.004), mientras
que en adultos urbanos esta asociacion es més débil (p=
0.025) y desaparece al ajustar en el modelo de regresion.
Esto sugiere que la inseguridad laboral tiene un peso
diferencial sobre el malestar psicolégico en contextos
rurales. Este resultado es coherente con la evidencia
sobre los determinantes sociales de la salud mental, que
seflala que las condiciones laborales precarias amplifi-
can el riesgo de malestar psicolégico en poblaciones ya
vulnerables,® y apunta a la necesidad de incorporar la
dimension laboral en las estrategias de salud mental
rural en México.

El hallazgo del modelo de regresién donde los
habitantes de la CDMX presentan una prevalencia 42%
mayor que los de la regién Norte (RPa= 1.42; IC95%:
1.21,1.68) es evidencia de que el estrés crénico propio
de las megaurbes puede operar como factor de riesgo
independientemente del mayor acceso a servicios que
éstas ofrecen. Este fenémeno ha sido documentado en
Meéxico y en otros paises para condiciones como malestar
psicolégico, esquizofrenia y conductas suicidas, >y es
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coherente con estudios especificos sobre el efecto de los
estresores urbanos en la CDMX.20!

Los resultados de este estudio muestran que la
brecha de tratamiento sigue siendo importante: sélo
23.8% de las personas con malestar moderado/ grave
en zonas urbanas y 18.2% en zonas rurales accedieron
a atencién profesional. Esto implica que mds de tres de
cada cuatro personas con malestar psicolégico signifi-
cativo no reciben ningtn tipo de tratamiento, cifra que
se ubica dentro del rango documentado para México
(entre 60 y 85% de quienes necesitan servicios no los
reciben), %2y es consistente con las brechas reportadas
para paises de ingresos bajos y medios a nivel global.2
La diferencia porcentual entre entornos (23.8 vs 18.2%)
no alcanzd significancia estadistica, probablemente por
el tamafio reducido de la submuestra rural con malestar,
y no debe interpretarse como ausencia del fendmeno.

A pesar de no encontrarse diferencias estadisticas
en el acceso general al tratamiento entre entornos, si se
observaron disparidades significativas respecto al perfil
del prestador del servicio. Mientras que en las dreas ur-
banas 93.4% recibi6 atencién de un especialista en salud
mental, en las rurales esto ocurri6 sélo en 62.9% de los
casos. Aunado a esto, 70.8% de los usuarios urbanos asis-
ti6 a cuatro o més consultas, en contraste con 54.6% de
los rurales, lo que sugiere que el entorno rural presenta
mayores barreras para la continuidad del tratamiento.

La escolaridad es el tinico predictor significativo del
acceso a tratamiento en el modelo ajustado: contar con
bachillerato o mds multiplica 2.15 veces la probabilidad
de acceder a atencién profesional, lo que sugiere que un
menor nivel educativo se traduce en menores oportuni-
dades para recibir tratamiento especializado. Desde el
marco de los determinantes sociales, el nivel educativo
acttia como un recurso que facilita la identificacién
del malestar psicolégico como un problema de salud
tratable, el conocimiento de los servicios disponibles
y la capacidad de navegar el sistema de atencién.® Las
personas con menor escolaridad pueden estar més ex-
puestas al estigma asociado a la bisqueda de atencién
en salud mental, tener menor acceso a informacién
sobre los servicios existentes y menor capacidad de
abogar por su propia atencién dentro de un sistema de
salud complejo.

Estos hallazgos contribuyen al conocimiento sobre
el malestar psicolégico en México al ofrecer, por primera
vez, estimaciones nacionales representativas con el K10
en adolescentes y adultos de entornos rurales y urba-
nos, estableciendo una linea de base para la vigilancia
epidemioldgica de este constructo y para el disefio de
politicas de salud mental mds equitativas.

Sin embargo, deben considerarse algunas limi-
taciones. El disefio transversal no permite establecer
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relaciones causales. El periodo de referencia de 12 meses
utilizado en la Encodat 2025 difiere del estandar de 30
dias del K10, lo que puede subestimar la severidad
puntual del malestar y limita la comparabilidad con
estudios internacionales. El tamafio muestral reducido
en la submuestra rural, particularmente entre adoles-
centes, generd estimaciones con confiabilidad media
o insuficiente en varios subgrupos, lo que limita la
potencia estadistica para detectar diferencias en ese
estrato. El punto de corte del K10 usado en este trabajo
y en el reporte oficial de la Encodat*® es compatible con
el usado en otras encuestas internacionales; sin embar-
g0, es un poco mayor al sugerido en algunos estudios
para poblacién mexicana,>*! lo que tendria el efecto de
aumentar la especificidad de la medicién favoreciendo
la identificacién de verdaderos negativos de malestar
psicolégico, y subestimando las asociaciones reportadas,
si la mala clasificacion es no diferencial, en el cuadro V.
Finalmente, la baja tasa de acceso a tratamiento
redujo el tamafio efectivo del segundo modelo de re-
gresion, lo que puede haber limitado la identificacion
de otros predictores del acceso. Investigaciones futuras
deberfan incorporar disefios longitudinales, muestras
mads amplias en zonas rurales y enfoques de intersec-
cionalidad que permitan analizar la interaccién entre
escolaridad, sexo, edad y entorno geografico como
determinantes del malestar y del acceso a la atencién.

Declaracién de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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