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Datos y cifras

La depresión es la principal causa de problemas de salud 
y discapacidad en todo el mundo. Según las últimas esti-
maciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
más de 300 millones de personas viven con depresión, 
un incremento de más del 18% entre 2005 y 2015.
En las Américas, cerca de 50 millones de personas 
vivían con depresión en 2015, alrededor del 5% de la 
población.
Además, debido a su inicio temprano, a su impacto 
funcional y a que tiende a la cronicidad y a la recurren-
cia, actualmente la depresión es una de las principales 
causas de discapacidad y representa un 4,3% de la 
carga global de enfermedad(1,2). La prevalencia de este 
trastorno es variable según el país estudiado y así, el 
National Comorbidity Survey Replication de Estados 
Unidos observó que un 16,2% de las personas presen-
taron depresión mayor en algún momento de su vida 
(prevalencia-vida) y un 6,6% en los últimos 12 meses 
(prevalencia-año)(3).
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Las personas con depresión presentan tasas elevadas de 
comorbilidad y mortalidad. La asociación entre depre-
sión y enfermedades físicas y mentales, así como con el 
abuso de sustancias y conducta suicida es considerable. 
La relación de estas patologías y la depresión es comple-
ja, ya que la depresión predispone a su padecimiento y 
al mismo tiempo la presencia de las mismas incrementa 
la probabilidad de tener depresión(2). 
En el peor de los casos la depresión puede llevar al 
suicidio. El suicidio es la segunda causa de muerte en 
el grupo etario de 15 a 29 años.
No menos importante es el impacto funcional y en la 
productividad vinculado a la depresión que se ha esti-
mado que podría representar parte importante de los 
costes asociados(4,5).

¿Qué es la depresión?
La depresión se presenta como un conjunto de sínto-
mas de predominio afectivo (tristeza patológica, apatía, 
anhedonia, desesperanza, decaimiento, irritabilidad, 
sensación subjetiva de malestar e impotencia frente a las 
exigencias de la vida) aunque, en mayor o menor grado, 
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también están presentes síntomas de tipo cognitivo, 
volitivo y somático, por lo que podría hablarse de una 
afectación global psíquica y física, haciendo especial 
énfasis en la esfera afectiva(6,7). 
La posibilidad diagnóstica de un trastorno depresivo 
se suele plantear a partir de datos observacionales 
poco específicos, como el deterioro en la apariencia y 
en el aspecto personal, enlentecimiento psicomotriz, 
tono de voz bajo, facies triste, llanto fácil o espontáneo, 
disminución de la atención, verbalización de ideas pesi-
mistas (culpa, hipocondría, ruina) alteraciones del sueño 
y quejas somáticas inespecíficas. La base para distinguir 
estos cambios patológicos de los ordinarios, viene dada 
por la persistencia de la clínica, su gravedad, y el grado 
de deterioro funcional y social. 
Muchos casos de depresión son claramente apreciables 
en la práctica clínica, aunque resulte difícil establecer 
su autonomía diagnóstica respecto a otras entidades 
psicopatológicas. Así, por ejemplo, frecuentemente 
se percibe el trastorno depresivo asociado a ansiedad 
con diversas combinaciones sintomáticas en sus mani-
festaciones. La depresión también puede concurrir con 
el abuso de alcohol y otras sustancias, y con algunas 
enfermedades orgánicas cerebrales y sistémicas(1). 
También es frecuente su asociación con trastornos 
de la conducta alimentaria y algunos trastornos de la 
personalidad(8). Además, es más común entre personas 
con enfermedad física crónica y la relación entre am-
bas es recíproca, ya que los problemas físicos pueden 
exacerbar la depresión y a su vez la depresión puede 
afectar negativamente al curso de la patología física. La 
depresión también es un factor de riesgo para algunas 
patologías físicas, como es el caso de las enfermedades 
cardiovasculares(9).
La depresión se puede iniciar a cualquier edad, aunque 
su mayor prevalencia se produce entre los 15 y 45 años, 
por lo que tiene un gran impacto en la educación, 
la productividad, el funcionamiento y las relaciones 
personales(10,11). 
La sintomatología del trastorno puede ser distinta con la 
edad: los jóvenes muestran síntomas fundamentalmen-
te comportamentales, mientras que los adultos mayores 
tienen con mayor frecuencia síntomas somáticos(12,13).

Factores de riesgo
La depresión es un proceso multifactorial y complejo 
cuya probabilidad de desarrollo depende de un amplio 
grupo de factores de riesgo, sin que hasta el momento 
haya sido posible establecer su totalidad ni las múltiples 
interacciones existentes entre ellos. Se desconoce el 

peso de cada uno de ellos en relación a las circunstan-
cias y al momento de la vida en que se desarrolla(14).
Las variables que incrementan el riesgo de depresión 
se pueden clasificar en factores:

personales, •	
sociales, •	
cognitivos, •	
familiares y •	
genéticos.•	

Factores personales y sociales

La prevalencia e incidencia de los trastornos depresivos 
es mayor en mujeres que en hombres, comenzando en 
la adolescencia y manteniéndose en la edad adulta(15). 
Además, aunque la depresión es una importante causa 
de discapacidad tanto en hombres como en mujeres, se 
ha estimado que la carga de la depresión es 50% más 
alta en las mujeres que en los hombres(11). Las enferme-
dades crónicas, tanto físicas como mentales(6) y la posi-
ble asociación con el consumo de alcohol y tabaco(16,17) 
también son factores de riesgo importantes.
Dentro del papel atribuido a las circunstancias sociales 
se ha destacado el bajo nivel de recursos económi-
cos y las circunstancias laborales(6). Las personas en 
desempleo y baja laboral presentan depresiones con 
mayor frecuencia. 
El estado civil (soltero, divorciado o viudo) y el estrés 
crónico parecen relacionarse con una mayor probabi-
lidad de desarrollar depresión(6), y también se observa 
que la exposición a adversidades a lo largo de la vida 
está implicada en el comienzo de trastornos depresivos 
y ansiosos(18).

Factores cognitivos

La investigación sobre el papel de los factores cognitivos 
en la depresión se ha guiado predominantemente por 
el modelo de Beck, en el que los esquemas negativos, 
pensamientos automáticos, distorsiones cognitivas y 
creencias disfuncionales tienen un papel fundamental 
en el procesamiento de la información(19). Estos y otros 
factores como la reactividad cognitiva hacia los eventos 
negativos, el estilo rumiativo de respuesta y los sesgos 
atencionales se consideran claves en el desarrollo y 
mantenimiento de la depresión(20).

Factores familiares y genéticos

Los descendientes de pacientes con depresión cons-
tituyen un grupo de riesgo tanto para enfermedades 
somáticas como para trastornos mentales(21). Así, los 
familiares de primer grado de pacientes con trastor-

no depresivo mayor tienen el doble de posibilidades 
de presentar depresión que la población general(22), 
proporción también importante en los de segundo 
grado(23). 

El patrón de presentación del cuadro también puede 
ser diferente, encontrando como señal más temprana 
un trastorno de ansiedad(24). No obstante, estos estudios 
familiares por sí mismos no pueden establecer qué can-
tidad de riesgo proviene de los factores genéticos y qué 
cantidad del ambiente familiar compartido.

Riesgo de suicidio 

La depresión es uno de los factores más asociados a 
la conducta suicida(25,26). Se ha estimado que el riesgo 
de suicidio es cuatro veces mayor en las personas con 
depresión en comparación con la población general, y 
20 veces mayor en el caso de la depresión grave(26). De-
bido a ello diferentes guías clínicas en atención primaria 
recogen la importancia de la evaluación del riesgo de 
suicidio ante un paciente depresivo(6,10).

Síntomas de la Depresión

Emocionales Conductuales Cognitivas Físicas

Tristeza•	
Ansiedad•	
Culpa•	
Ira•	
Fluctuaciones •	
emocionales
Sentimientos  •	
de impotencia  
y desesperación
Irritabilidad•	

Llanto•	
Aislamiento social•	
Descuidar •	
responsabilidades
Cambios en  •	
la apariencia personal
Enlentecimiento •	
psicomotor
Agitación o sensación  •	
de intranquilidad

Autocrítica frecuente•	
Deterioro de la memoria  •	
y la concentración
Indecisión•	
Confusión•	
Pensamientos  •	
de muerte y suicidio

Fatiga crónica•	
Falta de energia•	
Insomnio o hipersomnia•	
Aumento o pérdida  •	
de peso
Falta de motivación•	
Abuso de alcohol  •	
o sustancias
Dolores y molestias  •	
sin explicación

Fuente: Mental Health First Aid

La conducta suicida es la consecuencia de distintas 
situaciones y factores que se combinan entre sí para 
generar un abanico. En la actualidad se considera que 
el suicidio se mueve a lo largo de un continuum de di-
ferente naturaleza y gravedad, que va desde la ideación 
(idea de la muerte como descanso, deseos de muerte e 
ideación suicida) hasta la gradación conductual crecien-
te (amenazas, gestos, tentativas y suicidio)(26).

Los síntomas de la depresión
Los síntomas nucleares de la depresión son la tristeza 
patológica, la pérdida de interés o placer en casi todas 
las cosas y una disminución de la vitalidad.
Además, pueden aparecer otros síntomas, como los 
sentimientos de culpa o de incapacidad, la irritabili-
dad, el pesimismo ante el futuro, las ideas de muerte 
o de suicidio, la pérdida de confianza en uno mismo o 
en los demás, la disminución de la concentración y la 
memoria, la intranquilidad, los trastornos del sueño y 
la disminución del apetito y de la libido, entre otros 
(Ver Tabla 1).

Criterios diagnósticos de un episodio depresivo según CIE-10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental orgánico.

C. �índrome somático� alguno de los síntomas depresivos pueden ser mu� destacados � ad�uirir un signi� �índrome somático� alguno de los síntomas depresivos pueden ser mu� destacados � ad�uirir un signi��índrome somático� alguno de los síntomas depresivos pueden ser mu� destacados � ad�uirir un signi�índrome somático� alguno de los síntomas depresivos pueden ser mu� destacados � ad�uirir un signi�ndrome somático� alguno de los síntomas depresivos pueden ser mu� destacados � ad�uirir un signi�ático� alguno de los síntomas depresivos pueden ser mu� destacados � ad�uirir un signi�
ficado clínico especial. Habitualmente, el síndrome somático se considera presente cuando coexisten al 
menos cuatro o más de las siguientes características� 

Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que normalmente eran placenteras •	
Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente provocan una respuesta •	
Despertarse por la mañana dos o más horas antes de la hora habitual •	
Empeoramiento matutino del humor depresivo •	
Presencia de enlentecimiento motor o agitación •	
Pérdida marcada del apetito •	
Pérdida de peso de al menos 5% en el último mes •	
Notable disminución del interés sexual•	

Fuente: Adaptado de OMS (28)

Tabla 1

Tabla 2
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Criterios diagnósticos de trastorno de depresión mayor según DSM-5

A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo período de dos semanas 
y representan un cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los síntomas es (1) estado de ánimo 
depresivo o (2) pérdida de interés o de placer. 
(1) Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se desprende  

de la información subjetiva o de la observación por parte de otras personas. 
(2) Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte  

del día, casi todos los días (como se desprende de la información subjetiva o de la observación).
(3) Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso,  

o disminución del apetito casi todos los días.
(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 
(5) Agitación o retraso psicomotor casi todos los días.
(6) Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 
(7) Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante)  

casi todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo). 
(8) Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos  

los días (a partir de la información subjetiva o de la observación por parte de otras personas).
(9) Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes  

sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo.

B. los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social,  
laboral u otras áreas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra afección médica.

D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia,  
trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado  
del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco.
Fuente: Adaptado de American Psychiatric Association. DSM-5 (29)

Los síntomas cognitivos como los problemas de concen-
tración, falta de atención, dificultad para encontrar las 
palabras, enlentecimiento mental y dificultad en la toma 
de decisiones son algunos de los síntomas persistentes 
más comúnmente referidos en la depresión, incluso en 
pacientes con criterios de respuesta al tratamiento o 
remisión. Además, los síntomas cognitivos se asocian 
a una peor evolución del paciente y a un aumento de 
la carga clínica y económica.

Conviene recordar que tristeza o melancolía no son 
sinónimos de depresión. Los períodos de tristeza o 
melancolía son inherentes a la experiencia humana. La 
tristeza es un sentimiento normal, pero puede llegar a 
ser patológica en función de su duración, intensidad y 
grado de interferencia en la conducta y la vida cotidiana 
de la persona.

Diagnóstico

Criterios diagnósticos 

Los criterios diagnósticos de depresión más utilizados, 
tanto en la clínica como en la investigación, son los de la 
Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades 
y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10) (Ver Ta-

bla 2) y los de la clasificación de la American Psychiatric 
Association (DSM)(27) (Ver Tabla 3).

Diagnóstico diferencial 

El diagnóstico diferencial del episodio depresivo debe 
orientarse a constatar si la etiología es idiopática o 
puede estar relacionada con otra patología médica, 
trastorno mental, consumo de drogas o alguna medi-
cación prescrita. 
En la Tabla 4 se presentan las principales enfermedades 
que pueden manifestarse con sintomatología depresiva. 
Es importante tener en cuenta su posible presencia con 
el fin de realizar las pruebas pertinentes que orienten 
a estas patologías.

Consecuencias de la depresión
Entre las consecuencias derivadas de la depresión se en-
cuentran el incremento en la morbilidad y mortalidad; 
el riesgo de suicidio; la discapacidad prolongada y el 
deterioro funcional y social; y la carga económica.
Los pacientes con depresión tienen un mayor riesgo de 
desarrollar enfermedades cardiovasculares (accidente 
cerebrovascular e infarto agudo de miocardio), diabetes, 

Tabla 3
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otros trastornos psiquiátricos y ser consumidores de 
drogas.
Según los datos de la Encuesta Nacional de Salud 
(ENSE) 2011-2012, el 68,4% del total de enfermos con 
depresión y/o ansiedad percibe su estado de salud entre 
regular y muy malo (33,7% en el resto de enfermos cró-
nicos, y 28,1% de la población total española). De hecho, 
la morbi-mortalidad por otras causas (especialmente 
oncológicas y cardiovasculares) es superior a la de la 
población general(30). 
El suicidio se relaciona con una gran variedad de tras-
tornos mentales graves y, en el caso de la depresión, el 
riesgo es 21 veces superior a la población general. 
En el Paraguay las tasas de suicidio se sitúan entre las 
más bajas a nivel mundial. 
La tasa de prevalencia del suicidio en Paraguay están 
alrededor del 5 - 6 por 100.000 habitantes. Esto significa 
aproximadamente 1 muerte por suicidio cada día(31). 
La proporción de suicidios hombre/mujer es de 3:1. Te-
niendo en cuenta el porcentaje acumulado de suicidios 
por sexo, el 75,31% de los suicidios son llevados a cabo 
por los hombres y el 24,68% por las mujeres(31). 
Cada año aproximadamente 400 personas cometen 
suicidio. En cuanto a la edad de suicidio, el 40% de los 
casos se observan entre las edades de 18 a 29 años, y 
más del 50% de los suicidios se realizan entre las eda-
des de 14 a 29 años. En cuanto al método suicida más 
utilizado, el 70% se deben a ahorcamiento seguido por 
arma de fuego en un 20%(31). 
La depresión está asociada a un nivel significativo de 
discapacidad, con implicaciones sustanciales en la cali-
dad de vida de estos pacientes y en su entorno familiar, 
laboral y social. Las tasas de discapacidad asociadas 
con la depresión son aún mayores que las producidas 

por otras enfermedades crónicas como la hipertensión, 
diabetes, artritis y el dolor de espalda.
Según la OMS, en el grupo de edad de 15 a 44 años, la 
depresión es la primera causa de discapacidad en el 
mundo, medida en Años de Vida vividos con Discapacidad 
(AVD).

Modelos de atención a la depresión 
y principios generales de manejo 
En las últimas dos décadas ha aumentado el interés 
por desarrollar diferentes modelos de atención a la 
depresión. Entre los factores más importantes que han 
impulsado la investigación en este ámbito están el re-mbito están el re-án el re-
conocimiento de la depresión como una enfermedad 
crónica y discapacitante y la necesidad de promover 
enfoques asistenciales compartidos entre atención 
primaria y especializada(6,32). 

Diagnóstico diferencial de la depresión

Patologías Médicas Trastornos Mentales

Endocrino/Metabólicas:  
Patología tiroidea (hipo e hipertiroidismo), diabetes, anemia severa, 
enfermedad de Cushing, enfermedad de Adisson, Porfiria.

Trastorno angustia/ansiedad 

Trastorno obsesivo compulsivo 

Trastorno bipolar 

Distimia 

Trastornos adaptativos 

Síntomas negativos de la esquizofrenia 

Consumo de tóxicos

Infecciosas:  
Tuberculosis, infección por virus del Epstein-barr, VIH, sífilis terciarias. 

Neurológicas:  
Enfermedad de Alzheimer, esclerosis múltiple,  
enfermedad de Parkinson, ictus, epilepsia. 

Neoplasias:  
Carcinomatosis, cáncer páncreas. 

Otros:  
lúes, dolor crónico.

Fuente: Elaboración propia Tabla 4

Figura 1

Aunque existen diversidad de modelos e intervenciones 
diseñadas, los modelos escalonados y los de atención 
colaborativa son quizás los más prometedores y por 
ello son los que se recogen en este apartado (Ver Figura 
1)(6, 32).

El modelo escalonado 

Los modelos escalonados de tratamiento se han de-
sarrollado con el objetivo de maximizar la eficiencia 
mediante la promoción de las intervenciones menos 
intensivas según el estado y evolución del paciente. A 
pesar de que el escalonamiento de las intervenciones 
según la complejidad y gravedad de las patologías está 
implícito en general en la atención sanitaria, los sistemas 
escalonados son un intento de formalizar un continuo 
en la atención prestada y mejorar la eficiencia(6).
Se ha propuesto que este modelo es el adecuado para 
el manejo de la depresión por diferentes razones. Entre 
las más importantes se han destacado la evidencia de 
equivalencia de resultados entre intervenciones de 
diferente intensidad, la promoción del uso eficiente de 
los recursos y la aceptabilidad de la intensificación de 
intervenciones según la gravedad tanto por parte de 
los profesionales como de los pacientes(33).

La atención colaborativa 

Los modelos de atención colaborativa, basados en el 
Chronic Care Model, han sido aplicados para mejorar 
el manejo de la depresión en atención primaria, obser-n primaria, obser-
vándose su efectividad a la hora de mejorar el proceso 
asistencial y los resultados clínicos(34). Este modelo de 
atención potencia la intervención de las care-manager 
(cuidadores), que generalmente son enfermeras, cuya 
función principal es mejorar el bienestar y la calidad 
de vida de las personas con depresión, planificando 
cuidados de enfermería en función de sus necesidades 
y realizar funciones de integración y coordinación de las 
intervenciones de los diferentes profesionales (médicos 
de familia, psiquiatras, psicólogos, trabajadores sociales y 
otros profesionales de la salud) para vertebrar una mejor 
asistencia sanitaria y calidad de cuidados al paciente. 

Pronóstico para los próximos años
La estimación de la carga global de enfermedad con 
Años de Vida Ajustado por Discapacidad (AVAD) muestra 
que los trastornos mentales y neurológicos son las con-gicos son las con- son las con-
diciones más importantes contribuyentes; por ejemplo, 
en 1999 representaron el 11% de los AVAD perdidos 
debido a todas las enfermedades y lesiones. El número 
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de personas con problemas mentales y neurológicos 
crecerán, aumentando a 15% de los AVAD perdidos para 
el año 2020. Para el 2030 la depresión será la principal 
causa de discapacidad en el mundo(35).
El AVAD expresa años de vida perdidos por muerte 
prematura, y años vividos con una discapacidad de 
severidad y duración especificadas. Un AVAD es, por 
tanto, un año de vida saludable perdido.
Entre todos los trastornos mentales y neurológicos, la 
depresión representa la mayor proporción de la carga. 
Casi en todas partes, la prevalencia de la depresión es 
dos veces más alta en mujeres que entre los hombres. 
Otros cuatro trastornos mentales fi gura entre las 10 prin-figura entre las 10 prin-tre las 10 prin-
cipales causas de discapacidad Mundo, es decir abuso 
de alcohol, trastorno bipolar, Esquizofrenia y trastorno 
obsesivo-compulsivo. 

Impacto económico  
de la depresión
Según la Organización para la Cooperación y el Desa-ún la Organización para la Cooperación y el Desa-
rrollo Económicos (OCDE), las enfermedades mentales, 
como la depresión, cuestan a los países miembros hasta 
un 4% del PIB.
El coste de los Trastornos del estado de ánimo en la 
Unión Europea se ha estimado en más de 113.405 mi-s de 113.405 mi-113.405 mi-
llones de euros en 2010 (Ver Tabla 5)(36). 
De acuerdo al estudio “Cost of brain disorders in Europe 
2010” realizada con un total de 30 países europeos y 
analizando 19 grupos de categorías diagnósticas, uno 
de cada tres europeos sufrió al menos alguna de estas 
dolencias mentales a lo largo del 2010.
En conjunto, estos trastornos supusieron un coste eco-
nómico para el total de la Unión Europea de 798.000 
millones de euros, de los cuales el 37% se debieron a 
costes directos en servicios sanitarios, el 23% a costes 
no sanitarios (cuidados informales) y el 40% a costes in-
directos (pérdida de productividad laboral, discapacidad 
crónica, etc.). El análisis pone de manifiesto que, a la hora 
de evaluar el impacto asociado a los trastornos mentales 
y las enfermedades neurológicas, es igual o mucho más 
importante tener en cuenta el coste derivado de las 
pérdidas en productividad laboral, asociadas a su vez 
a la falta de estrategias eficaces para prevenir y tratar a 
tiempo estos problemas(36). 
En los Estados Unidos, la depresión es una de las princi-
pales causas de discapacidad para las personas de 15 a 
44 años, lo que da como resultado casi 400 millones de 
días de discapacidad al año, sustancialmente más que la 
mayoría de las otras condiciones físicas y mentales(37). 
Según el estudio “The Economic Burden of Adults With 
Major Depressive Disorder in the United States (2005 and 

2010)” los costos anuales relacionados con el trastorno 
depresivo mayor se elevó a 210,5 billones de dólares 
en 2010. Eso representa un aumento del 21 por ciento 
sobre los 173,3 billones de dólares en pérdidas eco- de dólares en pérdidas eco-ólares en pérdidas eco-érdidas eco-rdidas eco-
nómicas anuales asociadas a la depresión a partir de 
2005(38). 
El estudio destaca tres áreas que contribuyen a los 210,5 
billones de dólares: costos en el lugar de trabajo, costos 
directos y costos relacionados con el suicidio.
Los costos en el lugar de trabajo (48 - 50%), que in-
cluyeron días perdidos (ausentismo) y productividad 
reducida (presentismo), fueron responsables de la mitad 
de todos los costos relacionados con los pacientes con 
depresión. 
Costos directos (45 - 47%), que incluyeron los costos 
médicos y los costos farmacéuticos.
Costos relacionados al suicidio (5%) que incluyen la 
pérdida de ingresos.
Sólo una minoría de los costos económicos de los 
pacientes con depresión identificados por el estudio, 

Trastorno
Coste en 
millones 
de euros

Trastornos del estado de ánimo 113.405

Demencias 105.200

Trastornos psicóticos 93.900

Trastornos de ansiedad 74.400

Adicciones 65.700

Infarto cerebral 64.100

Dolor de cabeza 43.500

Discapacidad mental 43.300

Trastornos del sueño 35.400

Lesión cerebral adquirida 33.000

Trastornos de personalidad 27.300

Trastornos de la infancia y adolescencia 21.300

Trastornos somatoformes 21.200

Esclerosis múltiple 14.600

Enfermedad de Parkinson 13.900

Epilepsia 13.800

Trastornos neuromusculares 7.700

Tumores cerebrales 5.200

Trastornos de la alimentación 800

Fuente: “Cost of brain disorders in Europe 2010”(36) 

un 38 por ciento se debieron a la depresión mayor 
en sí.
La mayor parte de los costos asociados con esas per-
sonas provenían de las llamadas comorbilidades, o 
condiciones que estaban ocurriendo para ellos al mismo 
tiempo que su depresión, como ansiedad y trastorno de 
estrés postraumático, y dolencias físicas como dolor de 
espalda, trastornos del sueño y migrañas.

Importancia económica  
de tratar la depresión
Cada dólar invertido en tratamientos contra la depre-
sión y la ansiedad vería su rendimiento multiplicado 
por cuatro ya que mejorarían no solo la salud mental 
del enfermo sino que provocaría un mayor rendimien-
to laboral, según el último estudio de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)(39). 
Esta es la primera vez que un estudio de la OMS y 
publicado en “The Lancet”establece de manera inequí-
voca una relación entre la salud mental y los beneficios 
económicos que pueden conseguirse invirtiendo en 
tratamientos contra la depresión y la ansiedad que, de 
acuerdo con la agencia sanitaria de la ONU, son desór-
denes mentales que afectan anualmente a un mayor 
número de personas en todo el mundo(40). 

De acuerdo con las cifras de la OMS, actualmente un 
10% de la población mundial está afectada por estos 
problemas de salud. Porcentaje que no cesa de aumen-
tar desde que, en el periodo 1990 a 2013, estas cifras 
dieran un gran salto al pasar de 416 a 615 millones el 
número de personas afectadas por estas patologías, un 
aumento de un 50%.
Actualmente estas enfermedades, que no son mortales, 
representan el 30% de los gastos del presupuesto total 
de los sistemas de salud aunque, debido al creciente 
número de conflictos armados y de emergencias huma-
nitarias, se ha disparado el número de afectados por las 
mismas en los últimos años ya que, en estas situaciones, 
se calcula que una de cada cinco personas sufre una 
enfermedad mental o ansiedad.
La OMS realizó una simulación del coste de los trata-ó una simulación del coste de los trata-
mientos antidepresivos o ansiolíticos en treinta y seis 
países, con ingresos medianos o elevados, durante los 
próximos quince años –de 2016 a 2030- estimando que 
mejorar los tratamientos existentes, basados principal-
mente en terapias psicológicas y medicación antidepre-
siva, costarían unos 147 billones de dólares.
Sin embargo, esta inversión de 147 billones de dólares 
se vería con creces rentabilizada ya que con sólo una 
pequeña mejora de la productividad, un 5%, se conse-
guiría un incremento en la producción de 399 billones 
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de dólares, a los que se sumarían unos 310 billones de 
dólares más de beneficios suplementarios derivados de 
una mejora en la salud, señaló la OMS(40). 
Por el momento las inversiones en tratamientos de este 
tipo son escasas ya que según las cifras publicadas en la 
última edición del «Atlas de la Salud Mental de la OMS», 
fechado en 2014, los gobiernos gastan un promedio de 
un 3% de los presupuestos de salud en la salud mental, 
uno por ciento en los países en desarrollo y 5% en los 
industrializados.

Datos del Paraguay
Según las estadísticas en los últimos 5 años se quintupli-
có el número de consultas, de 25 a 30 mil consultas por 
año estas subieron a 160mil consultas en el año 2015.
Los casos que más consultas generan son los cuadros 
depresivos (30 a 35%) y los trastornos de ansiedad (20 a 
25%) como el estrés agudo, post traumático, trastorno 
de ansiedad generalizada, fobia, obsesivo compulsivo 
y últimamente se acrecentaron los pacientes atendidos 
por casos de abuso intrafamiliar(41). 
En 2016 hubo 13% más de consultas por salud mental 
en consultorios del Ministerio de Salud. El 35% de todas 
esas atenciones fueron por depresión(42). 

En el Hospital Psiquiátrico según estadísticas del De-
partamento de Consultorio Externo, las consultas por 
cuadros depresivos se han incrementado en los últimos 
3 años. De un 18,30% de 11730 consultas en el año 2014 
a 28,50% de 14.860 consultas en el año 2016.

Conclusiones
La depresión supone un importante problema de salud 
debido a su prevalencia, a su repercusión sobre la cali-
dad de vida del paciente y sobre la estructura familiar y 
social y a su papel como uno de los principales factores 
de riesgo de suicidio. Por todo ello, la depresión se 
considera de gran importancia no solo para el sistema 
sanitario, sino también para la sociedad. 
Los costos directos, indirectos y por el suicidio pueden 
ascender a varios millones a billones de dólares en días 
de discapacidad al año. Según la OMS, por cada dólar 
invertido en el tratamiento de la depresión y la ansie-
dad se genera un retorno de cuatro dólares en mejoras 
relacionadas con la salud y la capacidad laboral.
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