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RESUMEN

PALABRAS CLAVE

La depresión es un importante problema de salud pública por su elevada prevalencia, impacto en la calidad de vida, la
marcada discapacidad que produce y el incremento en el uso de los servicios de salud. Además la depresión tiene la
particularidad de afectar en forma negativa la salud del paciente y aumenta el riesgo de intento de suicidio. La presente
revisión tratará aspectos epidemiológicos, la edad de inicio de la enfermedad, curso o historia natural de la enfermedad,
pronóstico y mortalidad.
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La depresión es un problema de salud pública y un predictor
importante de discapacidad funcional y mortalidad, con
consecuencias económicas anuales estimadas en 118

billones de euros en Europa y de 83 mil millones de dólares en los
EE.UU.

Esta enfermedad contribuye a una disminución en la calidad de vida,
disminución funcional, discapacidad marcada y un incremento en la
utilización de servicios así como incremento en la mortalidad por
comorbilidad con otras condiciones médicas.

La importancia de la revisión de la historia natural de la enfermedad
es que nos aproxima a un mejor entendimiento de esta patología
abordando diferentes aspectos de la misma. Aquí se revisarán los
estudios de prevalencia, para luego abordar la edad de inicio de la
enfermedad, el curso de la depresión, el pronóstico y finalmente el
impacto de la depresión en la mortalidad de los pacientes que la
padecen.

La depresión es un problema mayor de salud pública asociada a un
aumento de discapacidad funcional y mortalidad. En estudios
realizados en comunidad, la depresión mayor definida de acuerdo a
los criterios del DSM-IV, tiene una prevalencia puntual de
aproximadamente 8 a 10% en mujeres y 3 a 5% en varones, y una
prevalencia de vida de aproximadamente el doble de la prevalencia
puntual. La tendencia de aumento en la prevalencia fue ilustrada al
compararse prevalencias en EE.UU. de los años 1991–1992 y
2001–2002, observándose que un incremento de 3.33% a 7.06% en
las tasas de depresión mayor en adultos americanos. Este incremento
fue estadísticamente significativo para las personas de raza blanca,
negros e hispanos y en todos los grupos etarios, postulándose como
causa probable el uso concomitante de sustancias prohibidas.

La prevalencia de los trastornos depresivos es similar en los países
occidentales y menor en países del lejano oriente, con tasas que

oscilan entre 4 a 20%. Esto puede reflejar la verdadera variación en
los determinantes de la depresión debido a factores culturales o
genéticos, sesgos de selección de muestras, tasas de respuesta a la
encuesta, características metodológicas de las encuestas, y
problemas con la portabilidad cultural de los criterios diagnósticos
del DSM-IV.

Al igual que el género, la raza aparentemente juega un papel
importante en la prevalencia de depresión, es así que un estudio en
EEUU reveló, que la prevalencia de vida para episodio depresivo fue
de 17.9% en gente de raza blanca, de 12.9% en los negros caribeños,
y 10.4% en los afroamericanos; sin embargo, la depresión mayor era
más crónica y se asociaba a mayor deterioro funcional, tanto en los
afroamericanos y los negros del Caribe, en comparación con los
blancos.

Con respecto a la edad, al realizarse estudios en la comunidad se ha
observado que la depresión mayor es menos común en adultos
mayores que en jóvenes con una tasa de aproximadamente 1 al 2%,
aunque otros estudios en centros de atención primarios indican que
las prevalencias son similares tanto en adultos mayores como en
jóvenes. Al considerar como grupo etario separado a los adultos
mayores, la depresión sí está considerada como uno de sus mayores
problemas de salud; sin embargo, a pesar de ser una patología
altamente tratable, la mayoría de adultos mayores no reciben
tratamiento. Si a esto se añade concomitancia con enfermedades
médicas ya sean agudas o crónicas, las tasas de prevalencia son
también altas, especialmente si los adultos mayores están en casas de
reposo o centros de asistencia.
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La depresión menos severa afecta más personas que aquellas con
depresión mayor, y cumulativamente es quien da mayor morbilidad
funcional. El desorden distímico (humor depresivo por al menos dos
años acompañado de síntomas menos severos que en la depresión
mayor como, disminución o aumento de apetito, insomnio, baja
energía, pobre autoestima, pobre concentración, falta de esperanza)
presenta una prevalencia de 3 a 6% en adultos, con una menor
prevalencia en los ancianos, de aproximadamente 1 a 2% en algunos
estudios. La prevalencia puntual de la depresión menor (aquellos
que no exhiben síntomas de cronicidad como en la distimia, pero que
tienen varios de los síntomas de la depresión mayor), y la
subsindrómica (aquellos con más de cinco síntomas de depresión
mayor, aunque los síntomas no están presentes la mayor parte del
día, casi todos los días), de acuerdo a los estimados más
conservadores es de al menos 5% a 10% con las mayores tasas en las
poblaciones con alguna complicación médica.

En nuestro país, el Instituto Especializado de Salud Mental
“Honorio Delgado-HideyoNoguchi” realizó un estudio epidemio-
lógico el 2002 en Lima Metropolitana encontrando prevalencias de
vida para episodio depresivo de 18.2% y en el último mes de 6.6%.
En la sierra, en las ciudades de Huaraz, Cajamarca y Ayacucho se
encontró una prevalencia de vida de episodio depresivo de 16.2 % y
en el último mes de 5.8%, mientras que en la selva en las ciudades
de Iquitos, Pucallpa y Tarapoto, en el año 2004, se encontró una
prevalencia de vida de 21.4% y en el último mes de 2.1%.

El pico de edad de inicio del desorden depresivo mayor DDM es la
cuarta década de vida (Figura 1). Sin embargo, los primeros
episodios pueden ocurrir a cualquier edad desde la niñez hasta la
senectud, apreciándose que aquellos con depresión menor tienen
cinco veces más riesgo de presentar DDM a edades más tempranas
que aquellos sin esta sintomatología. Tondo et al realizó un am-
plio trabajo en 3014 pacientes con trastorno afectivo mayor, repor-
tando una media de edad de inicio para la depresión de 35.7 años.

Eaton et al realizó un estudio en 3481 adultos con un seguimiento
aproximado de dos décadas con el fin de reportar las edades de inicio
del desorden depresivo mayor, encontrando que la mayoría de casos
se presentaban en la cuarta década de la vida y que el sexo femenino,
historia previa de abuso de alcohol, drogas, o ataques de pánico
incrementaban el riesgo de inicio de esta enfermedad a edades más
tempranas.

Los pacientes con edades de inicio tempranas tienen depresión más
severa y recurrente, con mayor discapacidad funcional asociada
(nunca casarse, pobre calidad de vida, visión negativa de la vida y de
sí mismo) y comorbilidad médica y psiquiátrica (visión negativa de
la vida y de sí mismo, más episodios depresivos e intentos de
suicidio), comparados con aquellos de edad de inicio mayor de
trastorno depresivo mayor. Zisook et al en un estudio con 1500
participantes con desorden depresivo mayor encontró que aquellos
pacientes con inicio en la pre adultez (antes de los 18 años) tenían
mayores tasas de historia de depresión e ideación suicida que
aquellos con inicio en la adultez. Del mismo modo, Yates et al
reporta que aquellos pacientes varones con edades de inicio más
temprano tienen mayor tendencia a no tener hijos que aquellos con
edades de inicio en la adultez.

Los niños con DDM tienen un mayor número de episodios de DDM,
mayor duración de los episodios, incremento de ideas suicidas,
necesidad de hospitalización y tiempo de tratamiento que aquellos
con inicio en la adultez. En adolescentes se ha visto que las edades
de inicio más tempranas se observan mayormente en mujeres con
una relación de 2:1 con respecto a los varones y en un contexto de
alteraciones afectivas parentales y baja autoestima.

En los adultos mayores, la depresión es un desorden común, con
consecuencias bien documentadas en el bienestar, funcionamiento
diario, mortalidad y utilización de servicios. Beekman realiza un
amplio estudio en adultos mayores entre los 55 a 85 años,
encontrando una media de edad de 71.8 años, con una severidad
constante por encima del percentil 85 en el seguimiento por seis
años. También se ha visto en este grupo etario que la depresión se
acompaña de disfunción cerebral difusa a comparación de los
pacientes más jóvenes con depresión. Esto podría deberse a
enfermedad vascular, enfermedad de Alzheimer u otro tipo de
patología cerebral.

La mayoría de episodios depresivos remite completamente, ya sea
espontáneamente (particularmente para los casos leves) o con
tratamiento, más no así la enfermedad. En promedio, los episodios
pueden durar varios meses a un año. Eaton et al, en un
seguimiento de 23 años de 3841 adultos, reportan una duración
media del episodio depresivo de 12 semanas, con 92 episodios
depresivos mayores durante el estudio, en su mayoría mujeres y con
mayor tiempo de duración media del evento depresivo. La depresión
continúo en 15% de estos 92 pacientes, y se ha reportado tasas de
hasta 20% en pacientes de otros estudios. Hay que notar que la data
debe ser analizada cuidadosamente ya que los estudios realizados en
comunidad muestran depresiones menos severas y crónicas que
aquellos pacientes que reciben atención en clínicas psiquiátricas.
Del mismo modo, reporta que 50% de pacientes con un primer
episodio depresivo no tuvieron recaídas en el seguimiento de 23
años, y de aquellos que se recuperaban, las mujeres tenían más
probabilidad de tener un episodio de recurrencia que los varones.

La depresión menor y la sub-umbral también tienden a ser
recurrentes y son factores de riesgo importantes para el desarrollo
posterior de DDM. Judd et al determinaron que la depresión
subumbral tenía una alta prevalencia de 4% en la población general y
al menos el doble de prevalente del DDM.

Judd y Akiskal, mediante estudios polisomnográficos, epidemio-
lógicos y clínicos prospectivos, documentaron que el curso del
desorden depresivo mayor se caracteriza por la fluctuación de los
síntomas en el cual los subtipos depresivos incluidos en los sistemas
de diagnóstico oficial no representan trastornos aislados, sino son
etapas a lo largo de un dimensional de severidad
sintomática. Los síntomas depresivos a nivel de depresión mayor,
menor, distimia o depresión subumbral, son todos componentes
integrales de la estructura clínica longitudinal del desorden
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FIGURA 1. Prevalencia de depresión de acuerdo a grupos etarios.

0

5

10

15

20

25

30

F
re

c
u
e
n
c
ia

14

21

28

19

5
4

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 o más

Grupos etarios

Fuente: Arch Gen Psichiatry 2008; 65(5):513-520



depresivo mayor con cada nivel sintomático representando una fase
diferente de intensidad, actividad y severidad de la enfermedad. Los
análisis detallados indican que los pacientes son sintomáticos 60%
del tiempo; en gran parte, a nivel de depresión menor, distimia o sub-
umbral. Las fases sintomáticas de actividad de la enfermedad son
intercaladas esporádicamente con fases inactivas, cuando los
pacientes están asintomáticos. Cada nivel de severidad de los
síntomas depresivos está asociado con alteración psicosocial
significativa, la cual se incrementa progresivamente con cada
incremento en la severidad de los síntomas. Es por esto que se
considera incierto si la depresión sea una entidad clínica única, cuyo
cuadro clínico se caracteriza por diferentes patrones, versus la
proposición alterna que los desórdenes depresivos representan un
grupo heterogéneo de entidades clínicas individuales cada una con
substratos biológicos diferentes y características psicopatológicas.

La depresión está poderosamente asociada con pobres pronósticos
en una variedad de situaciones relacionadas a la salud, incluyendo el
estatus funcional y de la salud percibida por uno mismo. Los
síntomas y síndromes depresivos solo tienen por delante a las
enfermedades cardiovasculares como las causas principales de
discapacidad funcional, y se proyecta que en algunas regiones del
mundo serán causa principal de discapacidad en las siguientes
décadas. La depresión impacta adversamente el pronóstico de
enfermedades comórbidas 6 e incrementa el riesgo para el desarrollo
subsecuente de enfermedades como ictus, enfermedad coronaria38
y diabetes.

En personas con edades de inicio tempranas de DDM hay una mayor
gravedad de los síntomas, mayor cantidad de episodios depresivos,
intentos de suicidio, compromiso social y laboral, todo esto aunado a
mayor comorbilidad médica y psiquiátrica.

En adultos mayores, el estudio de Beekman reveló que solo 14% de
los sujetos estudiados estaba deprimido menos del 20% del tiempo,
mientras que 46% estaban deprimidos más del 60% del tiempo. De
acuerdo al tipo de curso clínico, solo hubo 23% de remisiones; 12%
tuvieron una remisión con recurrencia, 32% tuvieron un curso
crónico intermitente, y 32% un curso crónico. También se ha
demostrado en este grupo etáreo que la depresión aumenta el riesgo
para el subsecuente deterioro cognitivo.

La mayoría de los episodios depresivos remite completamente en un
periodo de tres a cinco meses, ya sea de forma espontáneao con
tratamiento. Eaton et al realizaron un estudio observacional con
seguimiento de hasta 23 años, observándose que 92 pacientes con
episodio de depresión mayor tenían una duración media de síntomas
de 12 semanas. Kessler, en un estudio epidemiológico que
comprendió 9090 adultos residentes norteamericanos, encontró que
la duración media de episodios fue de 16 semanas. En aquellos con
más de un episodio depresivo hay poca o moderada consistencia en
la duración de sus episodios.

La depresión es un fuerte factor de riesgo para todas las causas de
mortalidad. Los hallazgos son confusos de si el riesgo de morta-
lidad es independiente de la carga de la enfermedad o un factor
relacionado. Para algunas condiciones sin embargo, como la
enfermedad coronaria, es claro que el riesgo de mortalidad asociado
con depresión no es totalmente explicado por la severidad médica de
la enfermedad. Parakh et al realizó un estudio en 284 pacientes
con infarto de miocardio comprobándose que el infarto de miocardio
se asociaba a un incremento en la mortalidad a corto plazo, aunque
esta relación no siempre se comprobaba en adultos mayores por no

poder evaluarse la interacción de otras enfermedades
concomitantes. Schoevers recientemente investigó la asociación
entre severidad de la depresión y duración con mortalidad en
personas adultas mayores, para lo cual se siguió por diez años a 3746
pacientes sin alteración de funciones superiores encontrándose que
la depresión crónica estaba asociado con un 41% más de riesgo de
mortalidad en los seis años siguientes de seguimiento comparado
con los sujetos sin depresión.

Otro tipo de enfermedades crónicas como la insuficiencia renal se ha
visto complicada por la depresión que desarrollan los pacientes que
la padecen, observándose que es bastante común y que se asocia a
una disminución en la calidad de vida y un incremento en la
mortalidad de los pacientes.

En enfermedades como el cáncer, Spiegel et al identifican tres
razones por la cual la depresión podría incrementar el riesgo de
mortalidad en pacientes con cáncer. Primero, la depresión puede
tener un efecto fisiopatológico vía neuroendocrina e inmunológica
por una disregulación del eje hipotalámico-pituitario-adrenal,
especialmente en la variación diurna de cortisol y melatonina.
Segundo, los pacientes deprimidos pueden tener menos adherencia a
procedimientos de tamizaje preventivos, tratamientos de cáncer o
recomendaciones para mantener su salud. Tercero, mucho de los
síntomas de cáncer y los efectos adversos de su tratamiento son
similares a aquellos de la depresión como los síntomas vegetativos
de sueño y trastorno del apetito, fatiga y dificultad en la
concentración. Junto con esto los síntomas depresivos
aparentemente son más prevalentes en estados avanzados de la
enfermedad que en los estadios más tempranos. Con estos
antecedentes se debería verificar rutinariamente el diagnóstico de
depresión y los pacientes deberían ser referidos a especialistas en
salud mental, con el fin de mejorar su calidad de vida y de esta
manera extender el tiempo de sobrevida en estos pacientes.

En depresión, la mortalidad adicional también es debida al suicidio,
especialmente en aquellos que han tenido una depresión mayor
inadecuadamente tratada. Las personas jóvenes y adultos jóvenes
que mueren por suicidio también tienen altas tasas de depresión, a
menudo conjuntamente con otra alteración psiquiátrica como
dependencia al alcohol.

- La depresión es altamente prevalente, con una prevalencia de vida
de aproximadamente 17%.

- La prevalencia puntual es mayor en mujeres que en varones en
todos los grupos etarios.

- El pico de edad de inicio de la depresión es en la cuarta década de la
vida, aunque esta se puede presentar en un amplio rango de edades,
desde muy jóvenes hasta adultos mayores.

- La mayoría de episodios depresivos generalmente duran 3 a 5
meses y pueden remitir espontáneamente; sin embargo, en los casos
no tratados hay una mayor tasa de recurrencia y recaídas.

- Si bien la depresión es menos común en adultos mayores que en
jóvenes, para los primeros constituye un problema importante de
salud, el cual ensombrece su pronóstico cuando se ve acompañado
de otras enfermedades tanto agudas como crónicas.

- La depresión afecta de forma negativa la salud de los pacientes, y
está asociada con un aumento de mortalidad e intento de suicidio.
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ABSTRACT

KEYWORDS:

Depression is a major public health problem because of its high prevalence and its impact on quality of life, as well as by the
disability that cause and the increased use of health services. Furthermore, depression has the distinction of having negative
effects on patient health and increases the risk of attempted suicide. This review will describe the epidemiology aspects, age
of onset, natural history, prognosis and mortality of this disease.

Depression, Natural history, Epidemiology.
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