
Rev Esp Geriatr Gerontol 2001;36(3):127-130

Midiendo la prevalencia de la «depresión»
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La «depresión» es un problema frecuente, costoso y, a veces, mortal. El costo sanita-

rio anual de la depresión mayor en Estados Unidos es del orden de varias decenas de mi-

les de millones de dólares, y cuesta la vida a alrededor de 20.000 norteamericanos cada

año (1). Pero la repercusión social de los trastornos afectivos se extiende más allá de la

depresión mayor. La depresión menor y la distimia son trastornos tan invalidantes o más.

Según el Informe sobre Salud Mental del Surgeon General (2), la depresión menor gene-

ra un 51% más de jornadas laborales perdidas que la depresión mayor. No obstante, la

gravedad epidemiológica y personal de este fenómeno no parece encontrar la respuesta

clínica que sería de desear por parte de los médicos. Según algunos autores, hasta el

50% de los pacientes deprimidos no son diagnosticados por los clínicos en el nivel de

atención primaria, y sólo se inicia un tratamiento adecuado en la mitad de los pacientes

diagnosticados (3).

La dimensión del problema puede ser todavía mayor entre la población por encima de

los 60 años. Bruce y Leaf, (4) constatan, en una muestra de ancianos de la comunidad,

que las probabilidades de muerte son cuatro veces más altas en los individuos con tras-

tornos del estado de ánimo que en el resto de la muestra, después de controlar la edad, el

sexo y la salud física. Por otra parte, también parece un hecho que los ancianos tienden a

comunicar la sintomatología depresiva a su médico en menor medida que los adultos jó-

venes (5). Los síntomas emocionales y psicológicos serían los más susceptibles de ser in-

fra-reportados, en beneficio de los síntomas somáticos y neurovegetativos (6). Mientras

que, por una parte, se van acumulando evidencias de que condiciones que acompañan

con frecuencia a la edad geriátrica (deterioro cognitivo, incapacidad, enfermedades físi-

cas, duelos, pérdida de autonomía y seguridad, etc.) se correlacionan con la presentación

de estados depresivos, sigue siendo un tema controvertido si el envejecimiento, per se, se

asocia a un incremento del riesgo de padecer depresión (7).

El conocimiento de la prevalencia de los trastornos afectivos entre la población anciana

y la delimitación de los factores que determinan los fenómenos de infradiagnóstico e infra-

tratamiento, resulta pues de la mayor importancia en el campo de la investigación clínica y

la planificación sanitaria.

Pero medir con precisión la prevalencia de los trastornos del estado del ánimo en la po-

blación geriátrica es un problema más complejo de lo que podría parecer a simple vista.

De hecho, los valores de prevalencia publicados varían considerablemente dependiendo

del fenómeno considerado, del ámbito de la muestra escogida, de la metodología del

muestreo y del instrumento de diagnóstico elegido.

El término «depresión» es un término equívoco con el que nos podemos estar refirien-

do a tres realidades distintas: a un síntoma anímico, a un síndrome (conjunto de síntomas

covariantes), o a una categoría diagnóstica o cuadro clínico (además de la presencia de un

síndrome, exige la concurrencia de otras condiciones etiológicas, clínicas y evolutivas) (8).

La cuarta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales

(DSM-IV) (9), diferencia cuatro síndromes depresivos «básicos»: depresión mayor, depre-

sión menor, distimia y reacción depresiva. Estos cuatro síndromes se especifican en nue-
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ve categorías diagnósticas (trastorno depresivo mayor, trastorno distímico, trastorno no es-

pecificado, trastorno bipolar tipo I, trastorno bipolar tipo II, etc.). Y éstas, a su vez, en fun-

ción de especificaciones de etiología, severidad y evolución, se diversifican hasta más de

20 categorías diagnósticas finales. Con algunas diferencias, esta estructura se mantiene

en el Capítulo de los Trastornos Mentales y del Comportamiento de la 10ª Revisión de la

Clasificación Internacional de las Enfermedades (10) (CIE-10).

Por lo tanto, puede ser útil pensar que referir toda queja de un paciente en la línea de la

tristeza, el abatimiento, el llanto o el retraimiento social a un orden de «lo depresivo», cali-

ficarlo como «depresión», equivale algo así como a catalogar de «reuma» toda manifesta-

ción de dolor osteoarticular crónico, entumecimiento, rigidez o limitación de la movilidad ar-

ticular. Y todos sabemos, aunque no seamos reumatólogos, que no es ese el caso.

La equivocidad del término «depresión» no se limita a un problema de precisión o pro-

piedad en la terminología usada por los clínicos, sino que se manifiesta en el terreno de la

investigación clínica y epidemiológica. Por ejemplo, en la desconcertante amplitud de los

rangos en los que se mueven las tasas de prevalencia halladas. La cuestión de a cual de

las tres realidades antes mencionadas se refiere un estudio dado es determinante a la

hora de interpretar los aspectos de validez y fiabilidad del mismo y, por lo tanto, en cuanto

a la comparabilidad de sus resultados

Snowdon (11) agrupa los estudios sobre prevalencia de depresión en ancianos en «es-

tudios de baja prevalencia» y en «estudios de alta prevalencia». Los estudios sobre de-

presión mayor en ancianos en la comunidad que usan para el diagnóstico instrumentos

estructurados administrados por especialistas, suelen arrojar tasas de prevalencia signifi-

cativamente menores (1-3%) (12-14) que los estudios que utilizan instrumentos dimen-

sionales de screening como la Geriatric Depression Scale (GDS) (15), la Center for Epi-
demiologic Studies Depression Scale (CES-D) (16) o la Escala de Koenig (17), que se ba-

san en la presencia de más o menos síntomas de los llamados «depresivos» (18-20).

Las tasas de prevalencia de «depresión» en los ancianos, como en los demás grupos

de edad, también varían significativamente según la procedencia de la muestra en estudio.

Fijándonos sólo en trabajos sobre depresión mayor, encontramos desde el mencionado

1-3% entre ancianos residentes en la comunidad, al 10% encontrado por Meldon (21) en-

tre pacientes ambulatorios con patología médica o el 21% hallado por Koenig (22) entre

ancianos hospitalizados por patología orgánica. Cifras que pueden ser aún mayores en po-

blación geriátrica ingresada en residencias.

Finalmente, la prevalencia hallada en la muestra en estudio, también varía sensible-

mente en función del diseño de muestreo escogido. El diseño de muestreo óptimo para es-

timar la prevalencia de un fenómeno en una población es el de «doble fase», que combina

la utilización de un test de screening y la de un instrumento estandarizado de diagnóstico.

Como nos recuerda Muñoz Rodríguez (23), esta metodología permite una mayor precisión

en la medición de la prevalencia, a la vez que posibilita una descripción de la enfermedad

y de su forma de distribución en una población concreta. Sin embargo, este tipo de diseño

presenta una cierta complejidad y un elevado coste económico. El otro diseño consiste en

estimar la prevalencia mediante la sola aplicación de una prueba de screening. Estos es-

tudios presentan la ventaja de resultar más sencillos y económicos. No obstante, dadas las

diferencias entre unas pruebas de screening y otras en cuanto a su capacidad predictiva,

la comparabilidad entre sus estimaciones, aún sobre la misma población, requiere un mi-

nucioso análisis estadístico, no siempre con resultados alentadores (24). En este segundo

tipo de diseño, resulta necesario contar con datos de su validación frente a un instrumen-

to estandarizado de diagnóstico en una población semejante y, si es el caso, de su valida-

ción transcultural y translingüística. En cualquier caso, en un diseño simple, la capacidad

de las pruebas de screening para estimar la prevalencia en una muestra mejora si cono-

cemos los valores de sensibilidad y especificidad del test para cada punto de corte en una

población de las características de la que va a ser objeto de estudio.

Lamentablemente, la utilización de un instrumento estandarizado de diagnóstico tam-

poco resuelve los problemas de comparabilidad. En un reciente estudio (22), utilizando la

National Institute of Mental Health Diagnostic Interview Schedule (DIS) sobre una pobla-
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ción geriátrica de enfermos hospitalizados por condiciones orgánicas, encuentran hasta 11

puntos de variación en la tasa de prevalencia de depresión mayor (10-21%) y de depresión

menor (14-25%), en función del criterio escogido para interpretar los resultados de la apli-

cación del instrumento (criterio inclusivo, criterio exclusivo o criterio sustitutivo).

Como hemos visto, hablar de «depresión» es hablar de muchas cosas..., o de ninguna.

Pocos conceptos médicos han tenido una difusión popular tan rápida y extensa. Menudea

en las conversaciones de la calle, en las columnas de prensa y en los historiales médicos

no psiquiátricos. Sin duda, este fenómeno de vulgarización ha podido contribuir a familia-

rizar a un gran número de personas con uno de los sectores más prevalentes de la pato-

logía mental y a derribar barreras de prejuicio, ignorancia y marginación hacia el enfermo

mental. Pero también está generando efectos de gran alcance, tanto en el terreno médico,

como en el cultural, social, económico y político.

Cada vez resulta más complicado orientarse en la masiva producción de información

biomédica sobre la «depresión». Si el clínico no quiere quedar burlado por la aparente ho-

mogeneidad de abstracts y sumarios, ha de dedicar mucho tiempo y un notable esfuerzo

intelectual a analizar con detalle las condiciones de muestreo, diseño e instrumentos utili-

zados en cada trabajo. La multiplicación del mercado de lectores que ha supuesto el fenó-

meno de la globalización de la información está determinando un crecimiento vertiginoso

de las necesidades de originales por parte de la Industria Editorial Bio-Médica, con la con-

siguiente crisis en las políticas de admisión.

En el orden cultural, la vulgarización de la «depresión» puede estar operando un repo-

sicionamiento conceptual de la enfermedad depresiva, de manera que ésta se está defi-

niendo cada vez más, sobre todo en ámbitos no especializados, por oposición al concep-

to «felicidad», y no al concepto «salud». Esta deriva hacia el campo emergente de la «pa-

tología de la felicidad», que no se da exclusivamente en el terreno de la psiquiatría

(pensemos en la obesidad, el colesterol, la cirugía plástica, etc.) lleva camino de cambiar

sensiblemente la dimensión y características del mercado de psicofármacos. Y muchos

estaremos de acuerdo en que, puestos a tratar la infelicidad, el placebo es tan efectivo

como un antidepresivo de última generación y, desde luego, mucho más barato.

También conviene reflexionar sobre el efecto que puede estar teniendo en el terreno

económico y político la vulgarización de «la depresión». ¿Qué repercusiones puede tener,

en términos de planificación sanitaria, la sobreestimación de la prevalencia de «depre-

sión» en algunos puntos, si pensamos en poblaciones de cientos, de miles de millones de

individuos? ¿Será casualidad que durante la recién clausurada Década del Cerebro, amén

de meritorios avances en el conocimiento de la intimidad del célebre órgano, hemos asis-

tido a un incremento cósmico en el gasto en investigación y consumo de antidepresivos?

¿Se habrá producido algún grado de proporcionalidad entre este incremento y la mejora

en la prevalencia en la población general de la enfermedad depresiva? 

Con demasiada frecuencia se pierde de vista lo modesto de la contribución a la salud y

calidad de vida de las poblaciones de la tecnología médica (25). El hecho es que, absorbi-

dos en la ilusión tecnológica, no tenemos tiempo –y a lo mejor, ni ganas– de volver la mi-

rada a nuestro más inmediato pasado para contemplar las ruinas de la quimera antibióti-

ca, o las más presentes catástrofes retroviral y priónica. Y no debemos olvidar que el de la

Razón no es el único sueño que produce monstruos.
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