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Resumen
Objetivo: Estimar la prevalencia de la depresión, describir la caracterización sociodemográfica,
tratamiento y conductas de riesgo relacionadas. Metodología: Se utilizó la base de datos de la
Encuesta Nacional de Salud y Calidad de Vida de 2007 (estudio de corte transversal, estratifica-
do y de dominios urbano, rural e indígena), utilizando las variables socio-demográficas, antece-
dente de diagnóstico médico de depresión, tratamiento y conductas de riesgo. Se utilizaron
porcentajes como medida de frecuencia relativa, Odds Ratios (OR) como indicador de riesgo y
un valor de p ≤ 0.05 fue considerado como estadísticamente significativo. Se aplicó el análisis
de regresión logística para estimar la probabilidad de presentar depresión a partir de variables
sociodemográficas predictoras. Resultados: Se entrevistaron 25,748 individuos, estimándose
una prevalencia de depresión por antecedente de diagnóstico médico de 5.3% (CI 95% 4.1 –
6.5). La probabilidad de tener depresión fue mayor en: mujeres, OR = 3.33 (CI 95% 2.88 – 3.85;
p < 0.0001 ), áreas urbanas, OR = 1.60 (CI 95% 1.42 – 1.79; p <0.0001); personas de 40 años y
más, OR = 1.99 (CI 95% 1.77 – 2.23; p <0.0001); e individuos con estado civil de separado – di-
vorciado y viudos, OR = 2.33 (CI 95% 1.98 – 2.74; p <0.0001); OR = 2.38 (CI 95% 1.96 – 2.89; p
<0.0001), respectivamente. Las personas sin escolaridad presentaron menor probabilidad o ries-
go de tener depresión, OR = 0.58 (CI 95% 0.44 – 0.74; p <0.0001). Conclusión: El estudio con
sus estimaciones para 2017 evidencia el problema de Salud Pública que representa la depresión
en Panamá. Las mujeres presentaron mayor riesgo de depresión, al igual que aquellas perso-
nas que viven en áreas urbanas y entre aquellos de más de 40 años de edad.

Abstract
Objective: To estimate the prevalence of depression in Panama, to describe its socio-demograp-
hic characteristics and related risk behaviors. Methodology: We used the National Survey of
Health and Life Quality, 2007 database (a cross-sectional, stratified and urban, rural, and indige-
nous area study), using the socio-demographic, and depression medical diagnostic background,
treatment, and risk behaviors variables. Percentages were used as relative frequency measure,
Odds Ratios (OR) as risk indicator, and a value of p ≤ 0.05 was considered statistically signifi-
cant. The logistic regression was used to estimate the probability to develop depression from
predictor socio-demographic variables. Results: 25,748 individuals were interviewed. The preva-
lence of depression by medical diagnostic background was estimated at 5.3% (95% CI 4.1 – 6.5).
Probability of developing depression was higher in: women, OR = 3.33 (95% CI 2.88 – 3.85; p <
0.0001), urban areas, OR = 1.60 (95% CI 1.42 – 1.79; p <0.0001); 40th years old and more peo-
ple, OR = 1.99 (95% CI 1.77 – 2.23; p <0.0001); and people with marital status of separated – di-
vorced and widows, OR = 2.33 (95% CI 1.98 – 2.74; p <0.0001); OR = 2.38 (95% 1.96 – 2.89; p
<0.0001), respectively. People without scholar level or formal education presented lowest risk of
medical diagnostic of depression, OR = 0.58 (95% CI 1.44 – 0.74; p <0.0001). Conclusion: The
study with its estimations to 2017 shows the public health problem that depression represents in
Panama. Women presented higher risk of depression just like those people who live in urban
areas and among those over 40 years old.
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Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la
depresión es la principal causa de discapacidad a nivel
mundial afectando a más de 300 millones de personas,
puede manifestarse con ideas suicidas y es responsable
de aproximadamente 800,000 muertes anuales por suici-
dio, por lo que representa un problema de salud pública
global[1]. La prevalencia de vida de la depresión mayor
es estimada en aproximadamente 15%[2]. Encuestas
epidemiológicas aplicadas a la población general en Es-
tados Unidos han encontrado una prevalencia de 9%[3].

Se han identificado algunos factores sociodemográficos
asociados a la depresión como la edad, el género, esta-
do civil, la educación y el ingreso económico[4]. De
acuerdo a la Encuesta Nacional de Epidemiología Psi-
quiátrica en México (2001-2002), la tasa de prevalencia
anual de depresión fue de 48% entre la población gene-
ral de 18 a 65 años (IC 95% = 4.0-5.6)[5].

Un estudio de la OMS, comparativo entre países, en-
contró que las tasas de trastornos depresivos entre mu-
jeres son dos veces mayores que las de los hombres[6].
Las prevalencias encontradas en personas mayores de
18 años, medidas en un período de 12 meses en Chi-
le[2], Brasil y México[7,8], variaban entre 4.5% y 7.1%.
Los factores asociados con la depresión en Brasil y Chile
fueron: ser mujer, no tener empleo, tener bajos ingresos
económicos, ser soltero o separado[2,7].

Con respecto a la educación, estudios evidencian que en
Estados Unidos y Colombia las personas con menor ni-
vel educativo tienden a presentar menor riesgo de desa-
rrollar cuadros depresivos[4,9].

En Panamá, según el Ministerio de Salud, los trastornos
depresivos se encuentran entre las 5 principales causas
de consulta en los servicios de salud mental del país,
afectando más a las personas entre 35 a 49 años de
edad y a los adultos mayores (65 años y más). En pro-
medio, en el país entre los años 2015 y 2016 hubo un re-
gistro de 3,912 casos atendidos en el sistema público de
salud, siendo más frecuente el diagnóstico entre las mu-
jeres[10,11].

Siendo un problema de salud pública, en el país no exis-
ten publicaciones sobre la depresión, por lo que el objeti-
vo de este artículo es estimar su prevalencia, describir la
caracterización sociodemográfica, tratamiento y conduc-
tas de riesgo relacionadas.

Metodología

Se utilizó la base de datos de la Encuesta Nacional de
Salud y Calidad de Vida (ENSCAVI) de Panamá, 2007,
realizada por el Instituto Conmemorativo Gorgas de Es-
tudios de la Salud. Este fue un estudio realizado en per-

INTRODUCCIÓN sonas de 18 años y más, de corte transversal, estratifica-
do, según dominios urbano, rural e indígena [a nivel de
provincias/ comarcas y distritos de la República de Pa-
namá]. El universo lo constituyeron las personas de 18
años y más residentes en las viviendas particulares ocu-
padas, según la cartografía del censo nacional del año
2000[12].

Para este análisis, la variable principal fue el antecedente
de diagnóstico médico de depresión, incluyendo todos
los tipos de depresión [leve, moderada y grave], el cual
fue definido como aquellos individuos que manifestaron
que un médico le había diagnosticado en algún momento
de su vida un trastorno depresivo. Las variables secun-
darias y la definición de las mismas correspondieron al
área, como el dominio geográfico urbano, rural o indíge-
na donde residía el encuestado; la edad, cantidad de
años cumplidos desde el nacimiento del individuo hasta
el momento de aplicar la encuesta; el sexo, las carac-
terísticas fenotípicas que distinguen al hombre de la mu-
jer; la escolaridad, el grado o año escolar más alto
alcanzado por el entrevistado; mientras que el estado ci-
vil fue considerado como la condición del individuo frente
al matrimonio o unión en pareja: soltero, casado o unido,
separado o divorciado y viudo.

La recolección de los datos fue realizada entre septiem-
bre y octubre de 2007 por equipos de trabajo en las 14
Regiones de Salud del país, capacitados y estandariza-
dos para tal fin. Cada Región contó con un equipo coor-
dinador, área y plan específico de trabajo, según los
segmentos censales a visitar para aplicar la encuesta,
que les correspondió la organización, el seguimiento y
control de trabajo de campo. Los supervisores fueron
responsables de la revisión e inspección directa de los
encuestadores. En las áreas indígenas los equipos de
trabajo fueron de la comunidad [entrenados y estandari-
zados] para garantizar la calidad del dato a través el do-
minio del idioma y la integración cultural.

Para la recolección de los datos se utilizó un cuestionario
estructurado [encuesta], anónimo, con preguntas de tipo
dicotómicas, de valoración y selección múltiple, iniciando
con preguntas que identificaban los datos geográficos de
la vivienda visitada. Continuaba con: sección de pregun-
tas sobre aspectos socio-demográficos del participante,
factores protectores y de riesgo a la salud, calidad de vi-
da, uso de servicios de salud, prácticas de salud, estado
individual de salud, gasto de bolsillo en salud. El antece-
dente de diagnóstico médico de depresión se ubicaba en
la sección de estado individual de salud.

Las estimaciones de prevalencia se calcularon en por-
centajes con intervalos de confianza de 95%. Como indi-
cador de riesgo se utilizaron los Odds Ratios (OR)
utilizando tablas de contingencia [2 x 2]. Las tasas es-
pecíficas se compararon con tasas ajustadas según edad
para la población panameña en el año 2017[13].

Se aplicó el análisis multivariado para conocer las varia-
bles socio-demográficas asociadas a la depresión, utili-

METODOLOGÍA
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zando modelos de regresión logística para estimar la
probabilidad de tener depresión a partir de variables so-
ciodemográficas predictoras. Para todos los casos, un
valor de P ≤ 0.05 fue considerando estadísticamente sig-
nificativo.

El análisis se realizó utilizando los programas Microsoft
Excel 2010 y Epi info (versión 3.5.1).

Todos los participantes firmaron el consentimiento infor-
mado y se garantizó la confidencialidad de los datos.

Resultados

Características generales de la muestra
Se entrevistaron 25,748 personas, (39.9% hombres
(10,286 / 25,748) y 60.1% mujeres (15,462 / 25,748)). El
54.7% de los entrevistados (14,072 / 25,748) residía en
áreas urbanas, 33.0% (8,496 / 25,748) en áreas rurales y
12.3% (3,178 / 25,748) en áreas indígenas. La edad pro-
medio entre los participantes fue de 42 años (43.7 hom-
bres y 41.8 mujeres) y la mediana de 39.5 años (40.4
hombres y 38.9 mujeres).

Caracterización sociodemográfica
De los 25,748 entrevistados, 1,356 manifestaron el ante-
cedente de diagnóstico médico de depresión, estimándo-
se una prevalencia de 5.3% (CI 95% 4.1 – 6.5). La
distribución de esta prevalencia en los distritos del país
se muestra en la figura 1.

En general, la probabilidad de tener depresión fue mayor
en mujeres (OR = 3.33 (2.88 – 3.85); p < 0.0001), en las
áreas urbanas (OR = 1.60 (1.42 – 1.79); p < 0.0001), en-

tre las personas de 40 años y más de edad (OR = 1.99
(1.77 – 2.23); p < 0.0001), así como en los individuos con
estado civil de separado – divorciado (OR = 2.33 (1.98 –
2.74); p < 0.0001) y viudos (OR = 2.38 (1.96 – 2.89); p <
0.0001). Aquellas personas sin escolaridad presentaron
menor riesgo de depresión en comparación con aquellas
que tenían algún nivel educativo (OR = 0.58 (0.44 –
0.74); p <0.0001). (Ver tablas 1 y 2).

Mendoza y cols. Prevalencia y caracterización de la depresión.

Figura 1. Prevalencia de depresión diagnosticada por médico según distrito. República de Panamá. Año: 2007.
(n = 25748)

Fuente: Preparado por los autores. ENSCAVI, 2007.

Tabla 1.Tasa específica y ajustada de las personas con
depresión según variables sociodemográficas

a Edad ajustada a la población panameña del 2010 para áreas
urbanas, rural e indígena. NA: No aplicable. Fuente: Preparado por
los autores. ENSCAVI, 2007.

RESULTADOS
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En mujeres y hombres, la prevalencia de depresión fue
menor en las áreas indígenas respecto a las áreas urba-
nas y rurales (OR = 0.26 (0.18 – 0.35), p < 0.0001; OR =
0.20 (0.11 – 0.35), p < 0.0001 respectivamente). Según
los grupos de edad, el riesgo fue mayor en las mujeres
de 40 años y más (OR = 1.26 (1.08 – 1.46), p < 0.05) y
en los hombres de 60 años y más (OR = 1.69 (1.27 –

2.24), p < 0.05). En cuanto al estado civil, hubo mayor
riesgo de depresión entre las mujeres separadas / divor-
ciadas (OR = 2.13 (1.80 – 2.54), p < 0.0001) y entre los
hombres viudos (OR = 3.81 (2.31 – 6.27), p < 0.0001).
[Ver tabla 3].

Según los resultados del análisis de regresión logística,
para todas las variables sociodemográficas, hubo una
mayor probabilidad de riesgo de depresión entre las mu-
jeres respecto a los hombres (p < 0.05), excepto entre
los viudos (p = 0.0814). (Ver tabla 4).

Tratamiento y conductas de riesgo
Del total de personas que indicaron el antecedente
de diagnóstico médico de depresión [1,356]:

●71.2% (IC 95% 70.9 – 71.5); tomaba medicamentos
para controlar su enfermedad,

●13.5% (IC 95% 0.0 – 3.4) recibía psicoterapia y el
20.1% (IC 95% 0.0 – 3.7) recibía orientación preven-
tiva en salud mental.

●6.6% (IC 95% 6.3 – 6.9) fumaba cigarrillos.

●32.5% (IC 95% 32.2 – 32.8) consumía licor.

●49.5% (IC 95% 49.2 – 49.8) presentaba dificultad
para dormir.

●48.2% (IC 95% 47.9 – 48.5) expresó sentimientos
de tristeza y desesperanza.

●17.1% (IC 95% 16.8 – 17.4) manifestó ideas de ha-
cerse daño.

a p < 0.0001; b p < 0.001; c p < 0.05; d No significativo. Fuente: Preparado por los autores. ENSCAVI, 2007.

Tabla 3. Perfil sociodemográfico de la depresión en hombres y mujeres.

a El valor de p se calculó entre el número total de personas con y
sin depresión (hombres y mujeres y grupos de edad).
Fuente: Preparado por los autores. ENSCAVI, 2007.

Tabla 2. Probabilidad de Riesgo de depresión según
variables Sociodemográficas
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Discusión

ENSCAVI fue la primera encuesta de salud y calidad de
vida realizada en Panamá. El estudio cumplió con una
metodología estricta para disminuir el sesgo y así garan-
tizar la representatividad estadística, calidad, precisión y
exactitud del dato a analizar. La investigación incluyó una
muestra representativa de la población urbana, rural e
indígena del país, por lo que los resultados pueden ser
utilizados como un indicador sanitario nacional.

El síndrome depresivo es extraordinariamente heterogé-
neo con relación a sus causas, su evolución, o su inten-
sidad[14]. “La OMS señala que en el 2030 la depresión
será la que causará la mayor carga de salud"[15]. Al res-
pecto, en Panamá, 5 de cada 100 personas presentaron
sentimientos de tristeza y desesperanza, lo cual permite
estimar que la población panameña está expuesta a fac-
tores de riesgos que conllevan a desarrollar trastornos
depresivos, los cuales deben abordarse con tratamiento
integral, para disminuir la expresión máxima de la enfer-
medad: el suicidio.

En nuestro estudio, la prevalencia de depresión [mayor
en mujeres que en hombres], coincide con lo reportado
por otros autores. Al respecto, en Colombia un estudio
encontró que hubo una mayor proporción de mujeres con
depresión con respecto a los hombres [9]. Por otro lado,

Kohn, R. y et al. estimaron que en América Latina y el
Caribe la frecuencia de depresión fue casi el doble en
mujeres[16]. Según el Instituto Nacional de Salud Mental
de Estados Unidos (NIMH, por sus siglas en inglés), en
el 2014 se encontró una mayor prevalencia de la enfer-
medad [8.2%] en mujeres con respecto a los hombres-
[17]; Por otro lado, la OMS indica que las tasas de tras-
tornos depresivos entre mujeres son dos veces mayores
que las de los hombres[18].

En cuanto a grupos de edad, en Colombia un estudio en-
contró que los grupos de 46 a 60 años (11.1%) y el de 61
años o más (10.9%) presentaron mayor proporción de
personas deprimidas en los 12 meses previos a la en-
cuesta[9]. En Estados Unidos, según el NIMH, el grupo
de edad entre 26-49 años presentó una prevalencia de
7.2% en tanto que en los mayores de 50 años la tasa
porcentual fue de 5.2%[17]. Lo reportado en nuestra in-
vestigación coincide con estas publicaciones.

En estudios previos se ha demostrado la relación directa
que existe entre un bajo nivel educativo y el desarrollo de
la depresión [4.9], probablemente relacionado con el es-
tilo de vida. Por otro lado, la relación entre la depresión y
el estado civil es altamente significativa, teniendo mayor
riesgo aquellas personas divorciadas, separadas o viu-
dos [4,5,9]. Ambas asociaciones estadísticas fueron en-
contradas en nuestro estudio.

En el análisis bivariado como en la regresión logística,
los indígenas registraron una menor prevalencia de de-
presión. Lo anterior puede sugerir la presencia de algu-
nos determinantes sociales, culturales y ambientales,
protectores de la salud, entre los que viven en áreas co-
marcales y que se relacionan con los estilos de vida. Es-
to coincide con los estudios del Doctor Francisco Giner
en los pueblos africanos que presentan baja incidencia
de enfermedades mentales porque su estilo de vida es
diferente al de las áreas urbanas[19].

Aunque en nuestro estudio se encontró una baja preva-
lencia entre el hábito de fumar y el diagnóstico de depre-
sión, existen estudios que confirman el riesgo alto entre
ambas variables [20-24.] Sánchez-Villegas y et at, en-
contraron una asociación directa y estadísticamente sig-
nificativa entre ser fumador y el riesgo de desarrollar un
trastorno depresivo (OR = 1.90 IC 1.15 – 3.14)[25]. A su
vez, el consumo excesivo de bebidas alcohólicas podría
inducir estados depresivos graves pero transitorios, en
cualquier persona que no tenga antecedentes de depre-
sión [9,26-28]. Esto nos sugiere que existe una relación
entre el consumo del alcohol y la depresión, lo cual coin-
cide con los resultados de nuestro estudio respecto al
consumo de licor y la depresión.

A pesar de que 1 de cada 2 personas con antecedente
médico de depresión tenía dificultad para dormir, la cifra
es inferior a la reportada por otros estudios, donde, el
80% de los pacientes con depresión tienen un deterioro
tanto en la cantidad como en la calidad del sueño[29].
Esto nos indica probablemente que los pacientes que no

Tabla 4. Probabilidad de riesgo de depresión de las
mujeres respecto a los hombres.

a p < 0.0001; b p < 0.05; c p > 0.05
Fuente: Preparado por los autores. ENSCAVI, 2007.

DISCUSIÓN

Mendoza y cols. Prevalencia y caracterización de la depresión.
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Conclusiones

Los resultados de este estudio brindan una estimación
de la prevalencia de depresión en Panamá. La depresión
es una enfermedad que afecta la vida personal y profe-
sional de las personas, incluyendo el riesgo de suicidio,
el cual es su máxima expresión si no se trata a tiempo.

Las mujeres fueron quienes presentaron el mayor riesgo
de depresión, al igual que aquellas personas que viven
en áreas urbanas y entre aquellos de más de 40 años de
edad.

La información generada en esta investigación es esen-
cial para la adecuación de los programas de atención in-
tegral dirigidos a las personas con trastornos depresivos
y el desarrollo de programas preventivos en salud, lo que
fortalece el concepto del uso de la ciencia para el desa-
rrollo de políticas públicas.
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manifestaron tener problemas para dormir estén siendo
tratados, lo cual explicaría la diferencia en las cifras en-
contradas.

En nuestro estudio, cerca de la mitad de las personas
con diagnóstico médico de depresión, 48.2%, expresaron
sentimientos de tristeza y desesperanza. Andrés Vás-
quez Machado encontró que la sensación de tristeza y la
incapacidad para sentir alegría y placer con las activida-
des que antes se lo producían, fue manifiesto por un
96.8%[30]. Aunque en este estudio se encontró un mayor
porcentaje en cuanto a los sentimientos de tristeza y de-
sesperanza con respecto al nuestro; en ambos hay una
correlación entre estos síntomas con el diagnóstico mé-
dico de depresión.

En Panamá el promedio de la tasa de suicidios entre los
años 2005 - 2016 fue de 4.3 / 100 000 habitante[31]. En
ENSCAVI, aproximadamente 1 de cada 6 personas con
antecedente médico de depresión manifestó ideas de
hacerse daño. Al respecto, Jorge Caraveo y et al, encon-
traron una prevalencia de 85.6% donde las personas
manifestaron pensamientos de muerte o suicidio[32]. De-
borah Hasin y et al, reportaron que un 8.8% de las per-
sonas con depresión habían intentado suicidarse[33].
Esto confirma que este tipo de pensamientos está pre-
sente en las personas con esta enfermedad. Sin embar-
go, en ENSCAVI esta prevalencia fue inferior a lo
reportado por estos autores. Considerando la relación
que existe entre la depresión y el suicidio, los resultados
de esta investigación evidencian que la depresión es un
problema de salud pública que requiere mayor atención y
por ende un conocimiento más preciso de la distribución
geográfica. Por esta razón es necesario realizar más in-
vestigaciones relacionadas a esta enfermedad.

Los tratamientos psicológicos y los antidepresivos ofre-
cen eficacia en cuadros depresivos leves y modera-
dos[34]. En cuanto al tipo de terapias que reciben las
personas deprimidas, el estudio encontró que 7 de cada
10 recibían tratamiento con medicamentos, mientras que
1 de cada 10 recibía psicoterapia. Al respecto, el sistema
de salud panameño debe hacer un esfuerzo a nivel de
Salud Pública para diagnosticar los trastornos depresi-
vos. De igual manera, mejorar el control de la depresión
en las personas mayores de 50 años. Este esfuerzo
podría reducir la morbilidad y mejorar la calidad de vida
de las personas con la enfermedad.

Una limitación de esta publicación es que los datos fue-
ron recolectados en 2007. A pesar de ello, en el país no
existen estudios epidemiológicos posteriores. La estima-
ción de la prevalencia al año 2017 utilizando las proyec-
ciones de la población realizadas por el INEC, permite
tener una aproximación a la actualidad del comporta-
miento epidemiológico de la depresión, constituyéndose
en información relevante para el país.
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