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La literatura sobre la epidemiologia de la depresidon
aunque abundante, es confusa, incompleta y contradic-
toria, debido a que los conocimientos actuales sobre los
estados depresivos y la introduccion de las modernas
técnicas epidemiologicas en el terreno de la psiquiatria
son recientes, Hasta no hace mucho tiempo, lo que dis-
tinguia a esta especialidad era la anarquia en la clasifica-
cion de las depresiones, la dificultad para que dos espe-
cialistas llegaran a un mismo diagnoéstico y la falta de uni-
formidad en los métodos de investigacion. El resultado era
que en muy pocos estudios los datos podian ser compa-
rativos.

Lo caotico de la situacion se puso de manifiesto con la
investigacion denominada “Diagnostico Psiquiatrico en
Nueva York y Londres™ (1). pues se demostré que la baja
tasa de prevalencia de padecimientos depresivos que
habia en Nueva York en relacion con Londres, obedecia
mas que a un hecho real. a que los psiquiatras
americanos tenian la tendencia a diagnosticar menos
cuadros depresivos que sus colegas ingleses. Es a raiz de
este estudio que se empiezan a disenar investigaciones
mas rigurosas gue emplean {os mismos métodos de clasi-
ficacion, de diagnostico y busqueda de casos (2) (3) (4) (5).

Aunque en la actualidad el panorama dista mucho de
ser satisfactorio, los descubrimientos nuevos sobre la
bioguimica, genética y farmacologia de ja depresion y el
avance en la estadistica y la computacion que tanto au-
xilian a la epidemiologia, permiten tener un mayor opti-
mismo sobre el futuro de estas investigaciones.

Pero a pesar de las limitaciones mencionadas, si los
datos de fa literatura se revisan con cuidado y con una
actitud critica, es posible valorar la magnitud, distribucion,
morbilidad. mortalidad e historia natural de-los padeci-
mientos depresivos. asi como discutir sus factores etio-
l6gicos.

Magnitud del problema

Las tasas de prevalencia de la depresion varian de
acuerdo con Ja poblacion de que se trate. Por lo tanto,
para tener una apreciacion general de su magnitud es
indispensable que se consideren las tasas en institucio-
nes psiquiatricas. hospitales generales. poblacion estu-
diantily poblacion general.

En el Distrito Federal y en la Republica Mexicana los
trastornos afectivos ocupan el cuarto lugar entre los dis-
tintos diagndsticos de las instituciones psiquiatricas
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(cuadro no. 1) (6 y 7). S6lo son superados por la esquizo-
frenia, la psicosis organica y la adiccion a las drogas. En
el cuadro no. 2 se observa la distribucion de los distintos
cuadros depresivos. Los mas frecuentes son la psicosis
maniacodepresiva y la psicosis reactiva-depresiva. Las
cifras de ambos cuadros son compatibles con las repor-
tadas en otros paises (8). También llama la atencion el que
en los dos cuadros las tasas que corresponden al Distrito
Federal sean mas altas que en los que incluyen a todo el
pais. Esto no es mas que un artificio, dificilmente podria
tratarse de una diferencia real, pues es facil explicarla
reconociendo que los habitantes del Distrito Federal
tienen mucho mas acceso a las instituciones psiquiatri-
cas que los del resto del pais.

La imagen cambia radicalmente si en lugar de las cifras
de hospitales psiquiatricos se utitizan las de hospitales
generales. Por ejemplo, en el Servicio de Psiquiatria del
Hospital Espanol de la Ciudad de México, el diagnéstico
de depresion ocupd el primer lugar entre todos los demas
diagnodsticos y alcanz6 una prevalencia del 66% entre la
poblacién que acude a tratamiento (9). Posteriormente,
una encuesta que se efectud en los Servicios de Medicina
Interna y en las salas de pacientes crénicos, arrojoé por-
centajes del 38% y 48% respectivamente (cuadro no. 3).
En otros sitios se han reportado cifras similares aunque
inferiores a las nuestras, por ejemplo: del 22% (10) y 28%
(11). Tasas tan altas no deben sorprender, pues la pobla-
cion de los hospitales generales por su misma situacion
es de alto riesgo. Pero lo méas grave no son las tasas altas
de prevalencia sino que las 2/3 partes de estos casos no
sean diagnosticados y por lo tanto no tengan opcion a
recibir tratamiento.

En el Centro de Salud Mental de la UNAM, el cual
atiende a toda la poblacién estudiantil de la Ciudad Uni-
versitaria, se encontro que el sindrome depresivo ocupé6 el
primer lugar entre todos los diagndsticos, con un porcen-
taje del 48% (12). La cifra es muy cercana a la reportada
por centros similares en Canada en los que tal porcentaje
fue de 43% (13).

Se ha intentado explicar la alta prevalencia entre la
poblacioén juvenil, diciendo que las depresiones son indis-
pensables para que se cumpla con el proceso de madu-
racion.

Las encuestas realizadas en la poblacion general per-
miten obtener una aproximacién mas real de la magnitud
del problema. Desafortunadamente es en este tipo de
estudios en donde, por las razones expuestas al principio,
los datos son mas confusos y contradictorios. Pero si
dentro de la extensa bibliografia se seleccionan los tra-
bajos que tienen mayor rigor metodolégico y que consi-
deran a la depresion como una entidad clinica, las tasas
de prevalencia resultan muy semejantes entre si (cuadro
no. 5), oscilando para una poblacion mayor de 15 afnos
alrededor del 4%.



Otro método para evaluar la frecuencia de un padeci-
miento, es el calcular el riesgo que tiene un sujeto durante
el curso de su vida de padecerlo. En el campo de la depre-
sién, autores escandinavos lo han calculado en un 5.9%
para los hombres y en un 9.1% para las mujeres (cuadro
no. 6)* (16). La magnitud de la cifra se pone de manifiesto
si recordamos que es diez veces mayor que la de la esqui-
zofrenia.

Distribucion de los cuadros depresivos en cuanto
a sexo, edad, raza, nivel socioecondémico
y diferencias culturales

En el mundo occidental se ha aceptado practicamente
que se deprimen dos mujeres por cada hombre (cuadro
no. 7). Sin embargo, esta proporcién no se ha mantenido
en paises como la India (18), en donde parece que hay mas
hombres con depresion que mujeres. En una revision ex-
haustiva del tema, Weissman y Klerman (19) no encuen-
tran ninguna explicacion satisfactoria para entender esta
diferencia. Incluso llegan a considerar que bien podria tra-
tarse de un artefacto en el diseno de las investigaciones.

En relacion con la edad, Kielholz (20) reportd que su
distribucion varia de acuerdo con el tipo de depresion de
que se trate (cuadro no. 8). Asi, la curva de la depresion
reactiva es bimodal con un pico en los 30 y otro en los 45
anos de edad. La endbgena es mas frecuente en los adul-
tos jovenes (20-25 afos) y la involutiva, como es 16gico su-
poner, se eleva después de los 55 afos.

En un principio se habia reportado que la depresion era
menos frecuente entre los sujetos de raza negra y mas
entre los blancos (21). Pero estudios posteriores han lo-
grado establecer que 1o mas probable es que estas di-
ferencias obedezcan mas a razones de tipo geografico y
cultural que propiamente raciales.

La enferrmiedad maniacodepresiva es uno de los pa-
decimientos que se observa con mas frecuencia entre las
clases sociales acomodadas. En cambio, la depresion
reactiva y la involutiva son mas frecuentes entre las
clases' de menos recursos.

En relacion con {a cultura parece que los cuadros de-
presivos no cambian sus tasas de prevalencia, sino que
en lo que realmente difieren es en la presentaciéon de la
sintomatologia. Asi, mientras que en la cultura occidental
son frecuentes los sentimientos de culpa y las ideas de
pobreza, en las culturas africanas predominan las ideas
paranoides y la hostilidad hacia el medio ambiente (22 y
23). Estas observaciones deben de considerarse provisio-
nales hasta que no se disponga de técnicas mas adecua-
das que logren confirmarlas.

Historia natural, morbilidad y mortalidad

El curso de los padecimientos depresivos es dificil de
establecer porque varia de acuerdo con el tipo de depre-
sion de que se trate. Los que mas han sido estudiados son
las depresiones bipolares, unipolares e involutivas, por lo
que seran los unicos que se discutan.

En relacién a la edad de inicio (cuadro no. 9) (24), las
bipolares son las de aparicion mas temprana, pues en
ambos sexos se manifiestan alrededor de la tercera déca-
da de vida. Las unipolares se inician alrededor de los cin-
cuenta afos en los hombres y a 1os 40 en las mujeres.

‘Para fines prdcticos y nemotécnicos conviene recordar que una de cada
diez mujeres y uno de cada 20 hombres sulfrird en el curso de su vida un
cuadro depresivo lo suficientemente intenso como para consultar al espe-
cialista.

La depresion involutiva aparece antes en las mujeres
(51-60 anos de edad) que en los hombres (61-65 afios de
edad).

Una de las caracteristicas principales de las depresio-
nes bipolares y monopolares es que son de curso cronico
y que tienen tendencia a las recaidas. En una revision de
8 000 casos gque se siguieron durante diez afos (25) (cua-
dro no. 10), se encontré que s6lo la mitad de los sujetos
presentaba un episodio, la tercera parte dos y una quinta
parte tres o mas episodios.

En contraposicion con las esquizofrenias, se ha dicho
que la evolucion de los padecimientos afectivos tiene un
curso benigno. No obstante, estudios recientes han de-
mostrado que si bien es cierto qué su evolucion no
alcanza los tintes dramaticos que caracterizan a algunos
tipos de esquizofrenia, tampoco es tan moderada como se
habia hecho creer. Por ejemplo, Lehmann (15) calcula que
un sujeto cuya enfermedad empieza a los 25 afnos de edad
y vive hasta los sesenta, pasara enfermo entre 5y 6 afos
de su vida, la mayoria de ellos en un hospital.

Otra observacién que se conoce desde hace tiempo,
pero que hasta fechas muy recientes se le ha dado la
debida importancia, es la relativa a la incapacidad social
que sufren estos pacientes (26) (27) (28) (29) (30) (31) (32).
En el cuadro no. 11 se observa que en varios estudios las
tasas de incapacidad social grave varian entre el 27 y el 56
por ciento, lo que quiere decir que una gran proporcién de
estos sujetos no esta en posibilidades de ilevar una vida
adecuadaenliasesferasfamiliar,socialylaboral.

Si el problema se observa bajo la perspectiva de las
tasas de mortalidad, tampoco es alentador. En los hom-
bres y mujeres deprimidos, las tasas de mortalidad son
tres y dos veces mas altas respectivamente que en la
poblacién general. Los motivos que explicarian esta mor-
talidad elevada son varios; entre los mas aparentes se
encuentran una mayor susceptibilidad de los pacientes
deprimidos a las enfermedades, una tendencia alta a los
accidentes y, desde luego, el suicidio. En relacién con
esto ultimo, se ha calculado que entre el 45y el 70% de
los sujetos que se han suicidado sufrian de depresion
(figura No. 12). También se ha estimado que alrededor del
15% de los pacientes deprimidos va a suicidarse. La
mayor parte de estos suicidios van a cometerse dentro de
los primeros meses que siguen a su internamiento en un
hospital. Las tasas de suicidio durante el primer ano
después de un periodo de hospitalizacion oscilan entre el
1.5% y el 5%, lo que hace que sean de 100 a 500 veces
mas elevadas que las encontradas en la poblacion ge-
neral (33).

Factores causales

La etiologia de la depresion, como todo padecimiento
de tipo crénico que involucra la esfera mental, es de orden
multiple y complejo para entenderse, por lo que en esta
presentacion solo se abordaran en forma esquematica los
factores que intervienen. Para fines didacticos se dividen
en factores concomitantes, predisponentes y preci-
pitantes. De entre los concomitantes se han menciona-
do como los mas importantes a las enfermedades fisi-
cas y al alcoholismo (34). Entre los predisponentes, a la
carga genética de la familia, al biotipo corporal, a la per-
sonalidad premdrbida, y a la pérdida de uno de los padres
durante la primera infancia (35) (36). De entre los factores
precipitantes se destaca lo que se ha dado en llamar
eventos de la vida (por ejemplo: pérdidas de seres que-
ridos, descalabros econdmicos, baja de status social,
etc.) (37) (38) (39) (40) (41), las enfermedades fisicas (infec-
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ciones ligeras como cuadros gripales), las intervenciones
quirurgicasy, en las mujeres, los partos y los abortos (42).

Conclusiones

Después de esta breve revision es posible concluir que,
a pesar de lo incompleto de la bibliografia, no se puede

PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES EN
HOSPITALES PSIQUIATRICOS DE LA SSA
(Tasas por 100 000 hab.)

Esquizofrenia
Psicosis organica
Adiccion a las drogas
Psicosis afectivas
Neurosis depresivas

*Distrito **Republica
Federal Mexicana
(1974) (6) (1976) (7)
8273 000 60 088 426
166.30 69.70
49.70 28.67
40.80 14.90
25.20 12.00
25.20 16.00

negar que los padecimientos depresivos son muy frecuen-
tes, que en la poblacion general ocupan el primer lugar
entre todos los padecimientos mentales, que son mas
comunes entre las mujeres, que su evolucion es cronica,
que provocan graves grados de incapacidad social y que

sus tasas de morbilidad son altas.

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO DE 112 ESTUDIANTES
QUE SE ATENDIERON EN LA CLINICA DE SALUD
MENTAL DE LA UNAM ENTRE 1973 Y 1974 (12).

(Muestra de 1 000 expedientes tomada al azar)

Diagnostico

Otros

Total

Sindrome depresivo
Neurosis de caracter
Psicosis manifiesta
Sin patologia aparente

Numero
de casos

54
30

3
15
10

112

Porcentaje

48
27
3
14
8

100%

PREVALENCIA DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN
HOSPITALES PSIQUIATRICOS DE LA SSA

(Tasas por 100 000)

Melancolia involutiva

Psicosis maniacodepre-
siva

Psicosis reactivo de-
presiva

Psicosis no especificada

PSICOSIS AFECTIVAS

NEUROSIS DEPRESIVAS

Pob. 8 273 000

*Distrito
Federal
(1974) (6)

8.10
13.00

11.40

4.10
25.20
25.00

Pob. 60 088 426

**Republica
Mexicana
(1976) (7)

3.60
7.98

3.60
0.40
12.00
16.00

PREVALENCIA DE PACIENTES CON SINTOMAS DEPRE-
SIVOS EN VARIOS SERVICIOS DE UN HOSPITAL
GENERAL (8) (HOSPITAL ESPANOL)

Servicio de psiquiatria

Servicio de medicina interna
Salas de pacientes cronicos

Poblacion
230
89
100

Porcentaje
pacientes
66%
38%
48%
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PREVALENCIA DE SUJETOS DEPRIMIDOS EN
DIFERENTES ESTUDIOS DE POBLACION GENERAL
(14, 15, 16, 17)**

Autor

Weissman (1978)

Lehmann (1971)*

Helgason (1961)

Sorensen (1961)

Lugar de estudio

New Haven,
Connecticut, EU

EU
Iceland

Sanso Istand

Poblacion
en riesgo

511

3843

6 447

%
Prevalencia

4.3

3.4

3.8

3.4

RIESGO DE UN SUJETO A CONTRAER EN EL CURSO
DE SU VIDA DEPRESION O ESQUIZOFRENIA (16)

Depresion
Esquizofrenia

Hombres
5.90%
0.69%

Mujeres
9.19%
1.02%

*Cifra estimada a través del estudio de la tasa anual de suicidios en EUA.
**Los criterios diagnésticos podrian corresponder a lo que actualmente se
conoce como enfermedad depresiva de tipo monopolar y bipolar.



PROPORCION DE ESTADOS DEPRESIVOS ENTRE
HOMBRES Y MUJERES EN VARIOS PAISES (19)

(Admisiones de Primer Ingreso en Servicios Psiquiatricos)

RESULTADO DE VARIOS ESTUDIOS EN QUE SE CAL-
CULO EL PORCENTAJE DE PACIENTES CON DEPRE-
SION BIPOLAR QUE SUFRIERON DE INCAPACIDAD
SOCIAL GRAVE

Mujeres Hombres
Canada (1965), 1.8 1 Promedio de Porcentaje de
Checoslovaquia (1965) 2.1 1 Numero de | seguimiento | pacientes inca-
Dinamarca (1965) 2.4 1 Autor pacientes en afos pacitados
Francia (1969) 1.7 1 w o159 @n 5 - 2
. inokur (1
Suiza (1965) 1€ 1 Carlson (1974) (28) 47 3.2 33
Hastings (1958) (29) 68 612 46
Lundquist (1945) (30) 103 10-20 22
DISTRIBUCION DE LA DEPRESION CONFORME A LA EDAD (20) Poort (1945) (31) 39 10-15 56
| | | | | Levenstein (1966) (32) 79 2 27
1 1 1 1 1
30— —— DEPRESION REACTIVA 2
28— ==smm DEPRESION ENDOGENA E
26 |—— === DEPRESION INVOLUTIVA 5
2 II \\ RECURRENCIA DE LOS EPISODIOS
z 7/ DEPRESIVOS (25)
20
i
:: J (Reporte de 8 000 casos en 10 afios)
4
wl / p, \
| 2\ \ . ,
Nl \ Primer Primer
/i ~V \ episodio episodio
ny/i A\ depresivo maniaco
s / " N\ Ninguna recurrencia 50% 50%
z N Dos recurrencias 33% 30%
o5 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 Tres 0 mas recurrencias 17% 20%

EDAD DE INICIO DEL PRIMER EPISODIO
DEPRESIVO (24)

Hombres Mujeres
1. Depresion bipolar 33 30
1.1 Primer episodio
maniaco 25 35
1.2 Primer episodio
depresivo 37 37
2. Depresion unipolar 49 39
3. Depresioén involutiva 61-65 51-60

Reterencia (33)

TRASTORNOS
DEPRESIVOS

INTENTOS DE
SuICIDIO

e110°% de los que han
intentado suicldarse

paosteriormente lo intentaran
en los siguientes 10 anos

det 19 al 42% de los suicidas
han tenido un intento previo

15% de los deprimidos
se suicida.

45-70 de los suicidas 1
sufren de depresion
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