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Los trastornos del estado de ánimo, y entre ellos 
especialmente la depresión mayor unipolar, son uno de los 
problemas de salud más prevalentes y costosos en la Unión 
Europea. Se considera que la prevalencia de síntomas 
depresivos en mujeres en la edad media de la vida oscila 
entre el 8 y el 40%, mientras que la prevalencia vida-vida de 
depresión mayor es aproximadamente el 17%, siendo el 
doble en la mujer que en el hombre. Asimismo, se estima 
que la prevalencia de depresión menor es el doble que la de 
la depresión mayor. 
Sin embargo, estas cifras sufren oscilaciones importantes en 
función del momento hormonal de la mujer. Así, durante la 
premenopausia las prevalencias de depresión mayor 
reportadas oscilan entre el 5.8% y el 11%, en la 
perimenopausia entre el 9.1% y menos del 4%, y en la 
postmenopausia entre el 9.8% y menos del 1% Las tasas 



reportadas para la distimia en la premenopausia son del 
4.5% 
En este sentido, Bromberger y cols. encontraron que en la 
mujeres premenopáusicas la probabilidad de tener un 
episodio depresivo mayor, diagnosticado mediante la 
Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-IV (SCID-I), 
durante los 10 años de seguimiento del estudio era 
significativamente mayor durante la peri y postmenopausia 
(Odds Ratio= 2.20 y 3.57 respectivamente) comparado con 
la premenopausia. Esta asociación era independiente de la 
historia previa de depresión, uso de psicofármacos, 
acontecimientos vitales adversos, niveles de hormonas 
reproductiva, índice de masa corporal y síntomas 
vasomotores. 
Por el contrario, los datos del estudio POAS demostraron lo 
opuesto: la prevalencia de los trastornos depresivos 
identificados con la PRIME-MD disminuían a lo largo de la 
transición menopáusica (desde el 11% en el estadio 
premenopáusico a menos del 1% en la postmenopausia), y 
la Odds Ratio de inicio de trastorno depresivo durante la 
transición comparado con la menopausia no fue 
estadísticamente significativa. Los factores predictores de 
tener un episodio depresivo mayor fueron la historia de 
depresión (OR 4.75), síndrome premenstrual grave, 
dificultades del sueño, sofocos, e índice de masa corporal. 
Los datos sobre la prevalencia de depresión menor son muy 
escasos. Morrison y cols. reportan una tasa del 2.4% en las 
mujeres premenopáusicas incluidas en el estudio POAS, 
utilizando también la escala PRIME-MD. La depresión 



menor es un diagnóstico que en la actualidad se encuentra 
bajo estudio por el DSM-IV-TR. Se define como la presencia 
de entre 2 y 4 síntomas (frente a los 5-9 de la depresión 
mayor), uno de los cuales ha de ser bien ánimo deprimido 
bien pérdida del interés o placer, durante al menos un 
periodo de 2 semanas. 
Finalmente, existen también estudios que se centran en la 
existencia de síntomas depresivos en lugar de en 
diagnósticos formales. De nuevo los datos son 
contradictorios; mientras unos estudios demuestran mayor 
probabilidad de presencia de estos síntomas a medida que 
la mujer progresa hacia la menopausia, otros estudios 
encuentran una disminución de la probabilidad de 
aparición de estos síntomas en la postmenopausia. 
La dificultad para encontrar una tendencia epidemiológica 
coherente se debe a varias limitaciones metodológicas de los 
estudios, siendo la definición de “depresión” una de las más 
importantes. Desafortunadamente, la mayoría de los 
estudios se centran en síntomas depresivos en lugar de 
trastornos depresivos definidos en las clasificaciones 
nosográficas universales (CIE-10, DSM-IV-TR). Es más, en 
el limitado número de estudios en los que se ha estudiado 
los trastornos depresivos, éstos han sido diagnosticados 
principalmente basándose en puntuaciones en 
instrumentos de evaluación psicométrica o entrevistas 
estructuradas. 
Los elevados costes de los trastornos depresivos no se 
limitan a los cuidados de salud o a la pérdida de 
productividad laboral. A nivel personal, el impacto del 



trastorno de ánimo afecta a la vida diaria del sujeto a través 
las limitaciones físicas, cognitivas, emocionales y sociales 
que el trastorno impone. De este modo el funcionamiento 
personal y la calidad de vida de las personas se ven 
afectados. 
Respecto a la calidad de vida, los estudios demuestran que 
la presencia de trastorno depresivo mayor impacta 
negativamente en ésta, incluso tras la reducción de la 
gravedad de los síntomas. Aunque son variados los factores 
relacionados con el impacto negativo sobre la calidad de 
vida (comorbilidad con otros trastornos mentales, 
comorbilidad somática, etc.), se necesitan estudios que los 
delimiten más precisamente y que aporten estrategias 
eficaces en la mejora de la calidad de vida en estas 
pacientes. 
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