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Summary

This report presents the lifetime and 12-month prevalence of
phobic disorders in the adult population of Mexico City as well
as their sociodemographic characteristics, the proportion of
help-seekkers and the impediments reported by the affected
subjects.

The study was designed as a multistage household survey
in a representative sample of the adult population aged 18 to
65 years old. The basic instrument was an amended version
of CIDI 1.1. The prevalence of the disorders is shown following
the ICD-10 research diagnostic criteria.

The lifetime prevalence of the different phofic disorders in
this population ranged from 2.8% to 2.1%, and was persistent.
In general, all phobic anxiety disorders were more frequent in
women, and the female/male ratio was higher in agoraphobia
(3.6:1). In both genders, the specific phobias showed an earlier
age of onset. While social and specific phobias usually began,
during the middle of the second decade of life, agoraphobia
usually appeared in the middle of the third decade. Almost in
all cases these disorders caused disabilities. Women sought
more help than men, specially those with agoraphobia.
Nevertheless, it is important to note that only from 10% to 30%
of all the affected subjects with some kind of phobic disorder
sought any kind of help. According to the type of disorder,
some differences emerged: Most of those with agoraphobia
and specific phobias seeked help from sorcerers, natural
healers, priests and religious ministers.

In conclusion, although phobic anxiety disorders were less
frequent than depressive disorders, their persistence
throughout life determines their importance, as well as that of
their role in the development of psychopathology. Early
detection and treatment, specially of social and specific phobias
should be emphasized, as they appear at an earlier age.

Key words: Agoraphobia, phobic disorders, prevalence,
clinical characteristics, service use, disabilities.

Resumen

El presente trabajo reporta la estimación en la ciudad de Méxi-
co de la prevalencia de los trastornos fóbicos de la población
adulta, durante el transcurso de su vida y en los últimos 12
meses; así como las características sociodemográficas, la
proporción de sujetos que busca ayuda, y los impedimentos
de la población afectada.

El estudio se llevó a cabo por medio de una encuesta de
hogares en una muestra representativa de la población adul-
ta de 18 a 65 años. El instrumento básico fue una versión
complementada del CIDI 1.1, y la prevalencia de los trastor-
nos se indica siguiendo el criterio diagnóstico de la CIE-10.

La prevalencia de los diferentes trastornos fóbicos en la
población general no fue superior al 2.8% ni menor del 2.1%.
En general, todos los trastornos de ansiedad fóbica prevale-
cieron más entre las mujeres, y la razón por sexo fue mayor
en los casos de agorafobia (3.6 mujeres por cada hombre).
Las fobias específicas son el trastornos que se presenta más
tempranamente en ambos sexos. La fobia social y la especí-
fica empiezan a mediados de la segunda década de la vida;
no así la agorafobia, que se presenta a la mitad de la tercera
década. En casi todos los casos los pacientes estuvieron
discapacitados. Las mujeres fueron las que más buscaron
ayuda, no obstante, es importante hacer notar que sólo entre
10% y 30% del total de las personas afectadas por algún tipo
de trastorno fóbico solicitaron ayuda. Asimismo, muchos de
los pacientes con una u otra forma de agorafobia y con fobias
específicas, buscaron ayuda de curanderos, naturistas, sa-
cerdotes y ministros religiosos.

En conclusión: los trastornos por ansiedad fóbica influyen
de manera determinante en el desarrollo de la psicopatología,
por lo cual se les debe tomar en cuenta para detectarlos y
tratarlos oportunamente en virtud de sus graves consecuen-
cias en la calidad de vida de las personas afectadas. La fobia
social y las fobias específicas son de especial interés porque,
en promedio, empiezan a más temprana edad.

Palabras clave: Agorafobia, fobias, prevalencia, característi-
cas clínicas, uso de servicios, discapacidades.

Introducción

Recientemente se reconoció que los trastornos psiquiá-
tricos son un problema de salud pública por su magni-
tud y trascendencia en la población afectada, y la aten-
ción se ha enfocado especialmente a los estados de-
presivos (18). Sin embargo, los trastornos de ansie-
dad, en conjunto, alcanzan una magnitud semejante a
la de los afectivos y tienden a la cronicidad, conllevan-
do diferentes grados de discapacidad. En muchos ca-
sos se desarrollan episodios depresivos y estados mix-
tos, o se complican por el abuso y la dependencia del
alcohol y de los tranquilizantes (4).

La evaluación de los trastornos fóbicos y de su pre-
valencia específica en los estudios epidemiológicos es
relativamente reciente. En los Estados Unidos, en los
estudios en las áreas de captación epidemiológica

www.medigraphic.org.mx

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


11

(ECA), los trastornos de ansiedad fóbica, en conjunto,
fueron de los más frecuentes en la población general,
habiéndose encontrado una prevalencia durante la vida
de 12.6% (20). Más adelante, la Encuesta Nacional de
Comorbilidad (NCS) en ese mismo país, corroboró su
alta prevalencia y mostró que este grupo de trastornos
tienden a ser más crónicos que el abuso de sustancias
y los trastornos afectivos, que tienen una elevada
comorbilidad y constituyen factores de riesgo para el
desarrollo de otros trastornos psiquiátricos (16,17).
Hasta el momento poco sabemos en México sobre la
magnitud de los trastornos de ansiedad entre la pobla-
ción general (10,11), y en los estudios no se incluyeron
los trastornos fóbicos.

Por lo tanto, los objetivos de este informe son pre-
sentar datos epidemiológicos acerca de la prevalencia
durante la vida, y en los últimos 12 meses previos al
estudio, de los trastornos fóbicos: agorafobia, fobia so-
cial y fobia específica entre la población adulta de la
ciudad de México.

Material y métodos

La información procede de una encuesta de hogares
limitada al ámbito de la ciudad de México, excluyendo
la zona conurbada. Ya fue previamente publicada una
descripción más detallada del método y del instrumen-
to utilizado (9). La población blanco fueron las perso-
nas de 18 a 65 años, que vivían permanentemente o
de manera temporal en las 16 delegaciones políticas
de la ciudad. El diseño de la encuesta fue polietápico y
estratificado por sexo, y por la disponibilidad de los
servicios de salud mental en las 16 delegaciones. La
probabilidad de selección en la tercera etapa dio como
resultado una muestra auto-ponderada para cada seg-
mento incluido por dominio.

El instrumento diagnóstico básico de la investigación
fue el CIDI 1.1 (28), en su versión reformada por la
Universidad de California, en Fresno (23). Las entre-
vistas se llevaron a cabo por personal capacitado, pero
no especializado, que fue estrechamente supervisado.
Los algoritmos diagnósticos se crearon siguiendo los
criterios de investigación de la CIE-10 (19). De acuer-
do con esta clasificación, el diagnóstico de agorafobia
requiere de la presencia de dos o más situaciones del
criterio A (ver el siguiente cuadro), así como del resto
de las características enunciadas en los apartados sub-
siguientes. Si la fobia se limita a una sola situación se
sugiere considerarla como fobia específica. Este mis-
mo criterio se aplica en el DSM-IV (vea cuadro de la
columna siguiente).

Sin embargo, en este caso, la categoría diagnóstica
se preservó y se denominó como “agorafobia simple”
en este estudio, para distinguirla y analizarla.

La versión reformada del CIDI 1.1 incorporó una se-
rie de preguntas acerca de los impedimentos o proble-
mas relacionados con cada trastorno, incluyendo los
siguientes: 1) malestar consigo mismo; 2) interferencia
con su vida y con sus actividades; 3) impedimentos para
trabajar, para cumplir sus tareas o para asumir nuevas
responsabilidades; 4) impedimentos para ver a sus
amistades o familiares y 5) impedimentos para asistir a

CRITERIOS DE AGORAFOBIA CIE-10

A. Miedo manifiesto o conducta de evitación ante por
lo menos dos de las siguientes situaciones:
1) multitudes
2) lugares públicos
3) viajar solo
4) viajar lejos de casa

B. Al menos dos síntomas de ansiedad ante la situa-
ción tenida, presentarse conjuntamente, en una oca-
sión al menos desde el comienzo de los trastornos,
y uno de los síntomas tiene que estar en los sínto-
mas

Síntomas autonómicos
1) Palpitaciones o golpeo del corazón o ritmo car-

diaco acelerado
2) Sudoración
3) Temblores o sacudidas de los miembros
4) Sequedad de boca.

Síntomas en el pecho y abdomen
5) Dificultad para respirar
6) Sensación de ahogo
7) Dolor o malestar en el pecho
8) Náusea o malestar abdominal

Síntomas relacionados con el estado mental
9) Sensación de mareo, inestabilidad o desvane-

cimiento
10) Sensación de que los objetos son irreales o sen-

tirse lejos de la situación o fuera de ella
11) Sensación de perder el control o de muerte in-

minente
12) Miedo a morir

Síntomas generales
13) Sofocos o escalofríos
14) Sensación de entumecimiento u hormigueo

C. Malestar emocional significativo, secundario a la con-
ducta de evitación o a los síntomas de ansiedad,
pero reconociendo el sujeto que son excesivos o ca-
recen de sentido.

D. Los síntomas se limitan o predominan en las situacio-
nes temidas o al pensar en ellas.

reuniones sociales. Asimismo, se les preguntó a quién
recurrieron en busca de ayuda: a médicos que no eran
psiquiatras, a especialistas en salud mental, a quiro-
prácticos, a homeópatas, a sacerdotes, a ministros re-
ligiosos o a curanderos, etcétera.

Para estimar el nivel socioeconómico de los hogares
se siguieron los criterios de la Asociación Mexicana de
Agencias de Investigación de Mercado y Opinión Pú-
blica (AMAI), sintentizándose en cinco niveles, de acuer-
do con la estimación del ingreso económico:

A Ingreso mensual familiar de  $ 13,000 o más
B Ingreso mensual familiar de  $ 4,000 o 12,999
C Ingreso mensual familiar de  $ 2,000 o 3,999
D Ingreso mensual familiar de  $ 1,000 o 1,999
E Ingreso mensual familiar de  $ 1,000

La fase de las entrevistas en campo tuvo lugar entre
el 28 de junio y el 31 de octubre de 1995. De las 3,200
personas elegidas se obtuvieron sólo 1932 entrevistas
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CUADRO 1
Prevalencia e Incidencia del Trastorno de Agorafobia y de las Fobias

Agorafobia Fobias
Agorafobia simple Específicas Fobia Social

Durante toda la vida

Actual

Incidencia en los últimos
12 meses

Tasas/100 habitantes.

Masc. Fem. Total Masc. Fem. Total Masc. Fem. Total Masc. Fem. Total

1.0 3.6 2.5 1.4 2.6 2.1 2.0 3.4 2.8 1.8 3.3 2.6

0.4 2.2 1.4 0.4 1.9 1.2 1.6 2.8 2.3 1.1 2.3 1.8

--- 0.4 0.2 0.1 0.4 0.2 0.2 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1

CUADRO 2
Características Sociodemográficas de Ansiedad Fóbica en los Hombres

Agorafobia Fobia Fobia
Variables Agorafobia simple específica social

demográficas n = 10949 n = 15487 n = 22130 n = 20266

Edad
18 - 24 1.2 1.7 2.7 2.4
25 - 34 1.3 1.4 0.9 2.3
35 - 44 0.2 ---- 2.2 0.5
45 - 54 0.3 3.3 3.7 1.7
Más de 55 1.6 0.6 1.6 0.9

Escolaridad
Sin escolaridad --- --- --- ---
0 - 6 años 1.2 0.9 2.2 0.6
7 - 9 años 1.8 2.8 3.8 3.3

10 - 12 años 0.9 1.7 1.1 2.1
Más de 13 años 0.1 0.2 1.2 1.2

Estado Civil
Casado 0.4 1.4 1.7 0.9
Separado 9.1 2.2 15.5 15.8
Divorciado --- --- --- ---
Viudo 18.4 --- 18.4 ---
Soltero 0.3 1.6 1.3 2.2
Unión libre 3.2 0.6 2.3 0.9

Nivel  Socioeconómico
(ingreso mensual)
A (13,000 o más) --- --- --- ---
B (4,000 a 12,999) --- 0.8 1.5 2.0
C (2,000 a 3,999) 1.1 1.7 2.5 2.2
D (1,000 a 1,999) 1.6 1.5 2.7 2.3
E (menor a 1,000) 1.2 1.5 1.7 0.9

Porcentajes obtenidos del total de la muestra
La “n” de entidades en valores expandidos.

completas. No se pudo entrevistar a 33% de los su-
puestos informantes por no haber podido localizarlos a
pesar de haberlos buscado por lo menos en cuatro oca-
siones, en diferentes días y horas. Sólo 8% de los in-
formantes localizados se rehusaron a que los entrevis-
taran. En total, la tasa de respuesta fue de 60.4%. Los
factores de expansión fueron obtenidos al final de la
etapa de campo, y representaron, en total, a 2,625,883
habitantes.

Los algoritmos para cada entidad diagnóstica se
construyen siguiendo estrictamente los criterios de in-
vestigación de la CIE-10. El análisis de los datos se
hizo con el programa estadístico de SPSS, versión 7.0,
para las medidas de tendencia central y comparación
de medias de edad entre los sexos y las entidades diag-
nósticas incluidas.

Resultados

Prevalencia durante la vida

La prevalencia y las características sociodemográficas
de la población afectada se presentan de acuerdo con
el sexo en los cuadros del 1 al 3. En general, todos los
trastornos de ansiedad fóbica prevalecieron más entre
las mujeres. La razón por sexo fue mayor en los casos
de agorafobia —3.6 mujeres por cada hombre— esto
es, dos veces más que en el resto de los trastornos
fóbicos. En los grupos de edad, la prevalencia durante
toda la vida fue más frecuente entre las mujeres de 35
a 44 años y en las mayores de 55 años, mientras que
en los hombres hubo heterogeneidad, pero con ten-
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CUADRO 3
Características Sociodemográficas de Ansiedad Fóbica en las Mujeres

Variables Agorafobia Agorafobia Fobia Fobia
demográficas simple específica social

n = 54282 n = 38634 n = 51051 n = 48647

Edad
18 - 24 3.2 2.9 2.6 1.9
25 - 34 2.4 2.0 3.1 3.4
35 - 44 6.8 3.1 6.2 4.7
45 - 54 0.8 1.4 2.7 1.2
Más de 55 5.0 4.2 0.9 5.9

Escolaridad
Sin escolaridad 7.1 8.3 5.5 11.1
1 - 6 años 6.1 2.3 5.6 6.3
7 - 9 años 3.7 3.8 3.2 0.7
10 - 12 años 2.1 2.5 2.5 2.3
Más de 13 años 0.7 --- 0.7 1.4

Estado Civil
Casado 3.6 2.9 2.8 3.7
Separado 10.8 2.8 4.8 6.7
Divorciado 4.1 7.4 5.8 4.1
Viudo 1.0 1.7 5.7 1.3
Soltero 2.6 2.0 1.6 1.5
Unión libre 2.6 2.0 9.4 4.5

Nivel Socioeconómico
(ingreso mensual)
A (13,000 o más) 27.8 --- 11.1 16.7
B (4,000 a 12,999) 2.3 2.4 0.5 1.7
C (2,000 a 3,999) 4.4 1.4 5.3 4.0
D (1,000 a 1,999) 3.1 2.6 3.6 3.2
E (menor a 1,000) 2.9 4.2 3.4 3.4

Porcentajes obtenidos del total de la muestra

La “n” de entidades en valores expandidos.

CUADRO 4
Edad de inicio de los trastornos agorafóbicos

Agorafobia Agorafobia Simple

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Edad de 26.89 años 27.70 años 23.86 años 23.61 años
inicio en 613.55 612.58 613.15 612.39
la vida Rango 16-60 Rango 7-58 Rango 7-44 Rango 5-54

Edad de 35.57 años 28.3 años 19.29 años 24.20 años
inicio del 616.94 610.47 67.83 613.65
trastorno actual Rango 17-60 Rango 10-58 Rango 12-29 Rango 5-54

dencia general a ser más frecuentes entre los sujetos
de 18 a 34 años.

De acuerdo con la escolaridad, casi todos los tras-
tornos fueron más frecuentes entre la población con
menos de 10 años de estudio. Asimismo, en general,
las personas separadas, divorciadas y viudas de am-
bos sexos, manifestaron una mayor prevalencia de to-
dos los trastornos.

Es notable que las mujeres con mejor posición
socioeconómica han sido las más afectadas por las
fobias, mientras que entre los hombres de ese mismo
nivel socioeconómico, no se encontró este tipo de tras-
tornos. No obstante, al examinar estos casos se ob-
servó que se trataba de mujeres con un menor grado
de escolaridad y que habían roto su relación matrimo-
nial.

Prevalencia e incidencia en el último año

Las fobias específicas y la fobia social fueron los tras-
tornos fóbicos más frecuentes en los sujetos durante
los últimos 12 meses; sin embargo, la incidencia de los
cuatro tipos de patología fue reducida y muy similar.
De esta manera, comparando la prevalencia actual con
la prevalencia durante la vida, los resultados sugieren
que las fobias específicas y la fobia social son trastor-
nos de ansiedad que tienden a ser más persistentes
que la agorafobia a lo largo de la vida de las personas
afectadas (ver cuadro 1).

Edad de inicio de los trastornos

Tanto en los hombres como en las mujeres, las fobias
específicas fueron el trastorno que se presentó a más

○

○

○

○

○

○

○

○

○

○
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CUADRO 5
Edad de inicio de los trastornos fóbicos

Fobia Específica Fobia Social

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Edad de 16.78 años 15.70 años 17.75 años 24.16 años
inicio en 611.60 610.15 69.15 612.90
la vida Rango 6-45 Rango 4-46 Rango 6-34 Rango 6-47

Edad de 16.36 años 14.78 años 19.13 años 26.34 años
inicio del 612.85 610.26 68.49 612.85
trastorno actual Rango 6-45 Rango 4-46 Rango 7-34 Rango 7-47

○

○

○

○

○

○

○

○

○

○

CUADRO 6
Prevalencia de los síntomas agorafóbicos

Agorafobia Agorafobia simple

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

N = 10949 54282 65231 15487 38634 54121

Miedo intenso a:

estar en una multitud o en una fila 62.1 46.5 49,1 25.4 11.8 15.7

salir de casa o lejos de casa 82.0 77.6 78.3 31.8 46.7 42.4

estar en lugar público 56.3 41.0 43.6 --- 9.3 6.6

viajar en auto, tren o autobús 94.2 61.1 66.6 34.3 21.4 25.1

cruzar un puente 53.1 47.9 48.8 8.5 10.7 10.1

La “n” en ambos sexos y total es en valores expandidos.

temprana edad. Especialmente en los hombres la fo-
bia social comenzó cuando eran más jóvenes, mien-
tras que en las mujeres se manifestó, en promedio, siete
años más tarde. Por otra parte, la agorafobia fue el tras-
tornos fóbico que apareció más tardíamente, y es inte-
resante que la “forma simple” de este trastorno, que
conservamos en este estudio, se haya presentado, en
promedio, 3 o 4 años antes que la agorafobia como la
define la CIE-10, y 7 años después que las fobias es-
pecíficas. La edad a la que aparecieron las fobias es-
pecíficas y la fobia social en ningún caso fue después
de los 50 años, en cambio, los dos tipos de agorafobia,
aparecieron después de esa edad (cuadro 4).

Ahora bien, al comparar la prevalencia de estos tras-
tornos en el último año, con la de toda la vida, se en-
contraron algunas diferencias por género. En los hom-
bres, la “agorafobia simple” apareció más temprana-
mente, al igual que la fobia social —a los 19 años—
mientras que la agorafobia comenzó más tardíamente
—a los 35 años. Por otra parte, en las mujeres hubo
muy pocas diferencias, lo que denota en ellas una
constante de aparición de estos trastornos (cuadro 5).

Al comparar las medias de edad a la que se presen-
taron estos trastornos en ambos sexos, tanto con una
prevalencia de toda la vida como en la actualidad, no
hubo diferencias estadísticamente significativas. Asimis-
mo, al comparar las medias de edad a las que se pre-
sentaron los trastornos diagnósticos la diferencia no
resultó estadísticamente significativa.

Sintomatología

La prevalencia de las situaciones en las que se desa-
rrolló la agorafobia mostró un patrón similar en las dos
definiciones diagnósticas. La situación más temida fue
“salir o estar lejos de casa”, seguida de “viajar en auto,
tren o autobús”. La distribución por sexo indicó que en
los hombres afectados con agorafobia, todas las situa-
ciones son proporcionalmente más frecuentes, y éstos
manifestaron sufrir una mayor discapacidad y un ma-
yor número de impedimentos. Esta característica per-
sistió en la forma simple del trastorno (cuadro 6 y grá-
fica 1), no obstante, en la “agorafobia simple”, tres de
las cinco situaciones fueron más frecuentes entre las
mujeres.

Entre las fobias específicas la más frecuente en uno
y otro sexo fue el “temor a las serpientes, a las ratas y
a otros animales”. Las fobias que más prevalecieron
en los hombres fueron “ver sangre o que lo inyecten”,
así como “las tormentas, truenos o rayos”. Todas las
demás modalidades fueron más frecuentes en las mu-
jeres (cuadro 7). De acuerdo con el número de fobias,
28.1% de los casos tuvieron una sola y no hubo ningu-
na diferencia entre uno y otro sexo; 10.5% (16.7% de
los hombres y 7.7% de las mujeres) tuvieron dos; y
61.4% (55.3% de los hombres y 64.2% de las mujeres)
manifestaron tener tres o más fobias específicas. Aun-
que tanto los hombres como las mujeres con este tras-
torno dijeron que les habían causado discapacidades,
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CUADRO 7
Prevalencia de los síntomas de Fobia Específica

Hombres Mujeres Total
(%) (%) (%)

n = 22130 n = 51051 n = 73181

Miedo intenso a:

las alturas 27.8 54.1 45.9

volar en avión 24.9 40.9 35.9

estar en espacio cerrado 30.5 53.9 46.6

estar solo 21.8 37.2 32.4

las tormentas, truenos o rayos 46.8 33.6 37.7

culebras, ratas u otros animales 66.5 65.2 65.6

ver sangre, a ser inyectado 47.9 34.4 38.6

estar en aguas tranquilas 13.1 21.5 18.9

La “n” en ambos sexos y total es en valores expandidos.

GRÁFICA 1
Comparación de los impedimentos ocasionados por la Agorafobia y la Agorafobia Simple en uno y otro sexo

se encontró que los impedimentos fueron mayores en
los pacientes del sexo masculino (gráfica 2).

En cuantro a la prevalencia de las situaciones a las
que temían enfrentarse los sujetos con fobia social, se
encontró que las más frecuentes fueron las relaciona-
das con hablar en público, esto es, al comunicarse y
expresarse delante de los demás (cuadro 8). De acuer-
do con el número de casos, 18.7% (23.7% de los hom-

bres y 16.6% de las mujeres) padecían fobia social ante
una sola situación; 25.6% (37.9% de los hombres y
20.5% de las mujeres) ante 2 situaciones, y 55.7% (38.4%
de los hombres y 62.9% de las mujeres) ante tres o
más situaciones. Casi la totalidad de los casos informó
haber padecido discapacidades, pero a diferencia de
lo observado en los otros trastornos fóbicos, los impe-
dimentos fueron mayores entre las mujeres (gráfica 2).
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La búsqueda de ayuda

Las mujeres fueron las que más buscaron ayuda para
todos los trastornos fóbicos, especialmente para la ago-
rafobia. Las dos definiciones utilizadas en el estudio,
para este trastorno, fueron la causa por la que tanto
hombres como mujeres buscaron más ayuda (cuadro
9). No obstante, es importante resaltar que sólo busca-
ron ayuda entre 10% y 30% de las personas afectadas
por algún tipo de trastorno fóbico, y que los médicos a
los que más consultaron no eran psiquiatras (cuadro
10). Muchas de las personas con ambas formas de
agorafobia y con fobias específicas, acudieron en de-

manda de ayuda a los curanderos, a los naturistas, a
los sacerdotes y a los ministros religiosos. Lo más no-
table es que las personas con fobias específicas, a los
que menos acudieron en busca de ayuda fue a los es-
pecialistas en salud mental.

Discusión

Al igual que en otros estudios epidemiológicos (7, 17),
se encontró que las personas con trastornos de ansie-
dad fóbica tenían predominantemente un menor nivel
socioeconómico y de escolaridad, eran divorciadas,
separadas o viudas.

GRÁFICA 2
Comparación de los impedimentos ocasionados por la Fobia Específica y la Fobia Social en uno y otro sexo

CUADRO 8
Prevalencia de los síntomas de Fobia Social

Hombres Mujeres Total
(%) (%) (%)

n = 20266 n = 48647 n = 68913
Miedo intenso a:

hablar en público 88.5 80.5 82.9

acudir al baño fuera del hogar 7.5 31.6 24.5

comer o beber en público 22.7 19.8 20.6

hablar con otras personas 65.1 88.9 81.9

escribir mientras alguien le mira 25.2 48.5 41.6

hablar frente a un grupo 22.2 50.8 42.4

La “n” en ambos sexos y total es en valores expandidos.
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CUADRO 9
La búsqueda de ayuda por uno y otro sexo

Trastorno de Hombres Mujeres Razón por
ansiedad (%) (%) sexo

Agorafobia 12.3 35.9 2.9

Agorafobia simple 26.7 33.2 1.2

Fobia específica 13.2 20.1 1.5

Fobia social 7.5 13.8 1.8

Porcentajes obtenidos del número de sujetos de uno y otro sexo en

cada entidad diagnóstica

CUADRO 10
Frecuencia (%) con la que buscan ayuda

específica para los trastornos de ansiedad fóbica

Agorafobia Fobia Fobia
Proveedores Agorafobia simple específica social

Médicos no psiquiatras 18.9 19.2 9.2 7.1

Esp. Salud Mental 17.8 9.0 2.9 6.5

Homeópatas y Quiroprácticos --- 2.6 4.2 ---

Sacerdotes, Ministros 9.4 11.8 7.8 2.2

Naturistas, Curanderos 13.4 11.9 9.1 0.5

Porcentajes obtenidos del número de sujetos en cada entidad diagnóstica.

Los resultados obtenidos en otros estudios deben
compararse con cautela, tomando en cuentra los dife-
rentes criterios diagnósticos de las clasificaciones, y
los diferentes instrumentos diagnósticos utilizados. De
acuerdo con el criterio del DSM-III (2) y del DSM-III-R
(3), la agorafobia requiere del miedo manifiesto y de la
conducta de evitación ante alguna de las situaciones
consideradas, mientras que en la CIE-10 (19) y en el
DSM-IV (1) se requiere de dos o más de estas situa-
ciones. En los estudios de la ECA, llevados a cabo de
acuerdo con el DSM-III, la prevalencia durante toda la
vida fue de 5.2% (20); en Puerto Rico fue de 6.9% (7),
mientras que en Nueva Zelanda fue de 3.8% (14). En
los de la NCS, que utilizó el criterio del DSM-III-R, la
prevalencia durante la vida fue de 6.7% (17) y, recien-
temente, en Fresno, California, un estudio en pobla-
ción de origen mexicano encontró una prevalencia du-
rante la vida de 7.8%, aunque hizo notar que la fre-
cuencia del trastorno fue menor —3.0%— entre los que
habían inmigrado recientemente (24). Por otra parte,
los estudios que se hicieron en Chile encontraron que
las prevalencias durante la vida eran de entre 7.9 y
13.3% (21,25). En el presente estudio, juntando las dos
definiciones operacionales de agorafobia, la estimación
de la prevalencia durante la vida fue de 4.6%, y de 2.6%
en el último año, que se ubican cerca del rango inferior
reportado en los otros estudios.

Con base en los datos presentados en este trabajo,
las dos definiciones operacionales de agorafobia iden-
tificaron con características muy similares a las perso-
nas afectadas, difiriendo sólo ligeramente en la edad

de inicio, la cual, a su vez, las distinguió claramente de
las que tenían fobia social o fobias específicas, las cua-
les empezaron a más temprana edad. En este sentido,
los resultados obtenidos en la ciudad de México son
semejantes a los encontrados en el estudio de
comorbilidad de los Estados Unidos, en los que se
empleó el DSM-III-R, y en donde la edad promedio a la
que se inició la agorafobia fue de 29 años, pero con
tendencia a presentarse más tempranamente entre los
grupos más jóvenes (17). Otro aspecto, interesante es
que, de acuerdo con las tres diferentes categorías
diagnósticas, en las personas a las que les afectaba
una sola situación fóbica. fue considerablemente su-
perior la proporción que padecía agorafobia —casi 50%.
Además, en otro informe de esta misma investigación
(8) se encontró que la proporción de sujetos con ago-
rafobia, en cualquiera de sus dos definiciones opera-
cionales, tuvo una comorbilidad semejante. Finalmen-
te, en ambas formas de agorafobia una proporción si-
milar de las personas afectadas buscó ayuda, siendo
considerablemente superior que la que la buscó debi-
do a los otros trastornos fóbicos. Por lo tanto, en esta
aproximación inicial los resultados de nuestro estudio
sugieren que las personas diagnosticadas con “agora-
fobia simple”, iniciada en dos edades pico (14), se
asemajan más a las que padecen del espectro de la
agorafobia que a las que tienen fobias específicas, lo
cual es un hallazgo que amerita un estudio más deta-
llado en el que se incorporen al análisis otras variables
registradas en esta investigación.

La prevalencia de 2.6% de fobia social a lo largo de
la vida, encontrada en nuestro estudio, fue considera-
blemente menor que la de 13.3% encontrada con la
DSM-III-R, en la NCS de los Estados Unidos (16,17), y
con la de 16% que se encontró en otro estudio llevado
a cabo en Europa (25); no obstante, es similar a la es-
timación de 2.8% obtenida en los estudios de las Areas
de Captación Epidemiológicas (ECA) de los Estados
Unidos (20) y a la de 3.9% obtenida en Nueva Zelanda
(14), aunque en estos estudios se exploraron sólo tres
de las seis situaciones fóbicas incluidas en la NCS (17),
y en nuestra investigación: comer en público, hablar
con otras personas y hablar en público.

Se ha descrito que la fobia social empieza en la ado-
lescencia (5,6,13,22), pero de acuerdo con los datos
obtenidos en la ciudad de México, esta observación sólo
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se refiere, de manera general, al sexo masculino, ya
que en las mujeres, la edad promedio a la que empezó
fue entre los 24 y los 26 años, y les produjo más
discapacidad y un mayor número de situaciones que
les producían ansiedad. Los estudios clínicos han pro-
puesto distinguir tres subtipos del trastorno con base
en el número y el tipo de situaciones que genera la
ansiedad (26). En este sentido, los resultados indica-
ron que la forma generalizada, en la que hay tres o
más situaciones sociales que generan ansiedad, fue
más frecuente en las mujeres, y que, en promedio,
empieza más tardíamente. La exploración pormenoriza-
da de este hallazgo requiere de análisis detallados que
rebasan los propósitos de este trabajo. Sin embargo,
es probable que en las mujeres tarde más en recono-
cerse este trastorno porque debido a la organización
social y cultural ellas no se ven expuestas tan pronto a
estas situaciones sociales, mientras que a ellos se les
exige interactuar prematuramente en el ambiente so-
cial. Todos los estudios (6,13,17,23,26) coinciden en
señalar que la fobia social se presenta enmascarada, y
se le considera socialmente como timidez, que cultural
y socialmente es mejor aceptada en las mujeres que
en los hombres en este país. Por otra parte, en los es-
tudios también se ha hecho notar cómo influye este
trastorno en la calidad de vida de las personas afecta-
das, cuyos mayores impedimentos se manifiestan como
problemas emocionales, en su funcionamiento social y
en su vitalidad, que alteran las relaciones del sujeto
con su pareja y con su familia, y le impiden alcanzar un
mejor nivel educativo, y desarrollarse profesional y
laboralmente (27), lo cual corrobora claramente las
características sociodemográficas y clínicas de las per-
sonas afectadas en nuestra población.

Otro de los problemas es la apatía de los pacientes
para buscar ayuda para este trastorno. Los estudios
en la comunidad indican que sólo 5% de los sujetos
acuden al médico por este motivo, aunque la demanda
de atención es mayor cuando se presenta junto con
otra enfermedad que sí creen que amerita consultar al
médico (13,17,22). En el presente estudio la fobia so-
cial fue el trastorno que menos consultas motivó. No
obstante, éstas se hicieron principalmente a los médi-
cos y a los profesionistas de la salud mental.

Al comparar los resultados de nuestro estudio con
los de otros trabajos se encontraron semejanzas y di-
ferencias en las fobias específicas. Según la NCS, la
fobia más frecuente de las mujeres fue a los animales,
mientras que en los hombres fue a las alturas (12). En
la ciudad de México también encontramos que la fobia
a los animales fue la más frecuente, y afectó de mane-
ra similar a hombres y mujeres, mientras que las fobias
a las alturas y a los espacios cerrados alcanzaron una
mayor prevalencia entre las mujeres. Otra similitud con
los hallazgos reportados en los Estados Unidos fue que
en la NCS 24.2% de las personas con este tipo de tras-
torno, tenían solamente una fobia específica. En el pre-

sente estudio se encontró que una proporción similar
de la población que padece fobias específicas (28.1%)
indicó tener sólo una, mientras que 61.4% dijo tener
tres o más. Finalmente, y de manera semejante a lo
encontrado en la NCS (17), menos de la quinta parte
de las personas que tenían fobias específicas busca-
ron ayuda, y en nuestro estudio sólo 3% acudió a los
especialistas en salud mental.

Según se ha podido apreciar, el estudio acucioso de
los trastornos de ansiedad fóbica constituye un reto
apenas explorado, y del cual surgen diversas líneas de
trabajo tanto para la investigación epidemiológica como
para la práctica clínica. A partir de la presente investi-
gación y de la extensa información recabada en la en-
cuesta (9), se puede profundizar en los análisis seña-
lados en los párrafos anteriores, y se pueden explorar
otras hipótesis. Por ejemplo, Curtis y colaboradores (12)
encontraron que mientras mayor fuera el número de
situaciones a las que se temiera, más se relacionaban
con otros trastornos de ansiedad, principalmente con
agorafobia y fobia social. También encontraron que
había relación entre este trastorno y los antecedentes
de depresión, ansiedad generalizada, dependencia a
las drogas y personalidad antisocial en los padres. De
esta forma, los autores concluyeron que el número de
situaciones a las que se temiera podría indicar la pre-
disposición del paciente a desarrollar alguna psicopato-
logía. Por otra parte, en sus estudios en gemelas,
Kender y cols. (15), encontraron que aparentemente,
en las fobias, en general, los factores específicos del
ambiente del individuo y su historia personal, constitu-
yen un mayor riesgo para desarrollar estos trastornos,
a diferencia de lo observado en la depresión mayor y
en la ansiedad generalizada.

En conclusión, los resultados hasta ahora genera-
dos por este estudio, que concuerdan con otras inves-
tigaciones, señalan: 1) que los trastornos por ansiedad
fóbica favorecen el desarrollo de psicopatología; 2) que
deben detectarse y tratarse oportunamente en virtud
de su cronicidad, su elevada comorbilidad y sus gra-
ves consecuencias para la calidad de vida de las per-
sonas afectadas; 3) que la fobia social y las fobias es-
pecíficas son de especial interés porque, en promedio,
aparecen a edades más tempranas, por lo que consti-
tuyen condiciones psicopatológicas nucleares a las que,
hasta la fecha, no se les ha prestado la debida aten-
ción; 4) que se requieren estudios en la población in-
fantil y adolescente acerca de estos trastornos y de las
conductas y los síntomas tempranos que permitan iden-
tificar a los sujetos con mayor riesgo de presentar es-
tas fobias.
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