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RESUMEN

La depresión es la principal causa de incapacidad en las mujeres a nivel mundial. Las mujere s
tienen un mayor riesgo de padecerla que los hombres. Las diferencias de género en los índices de
d e p resión surgen durante la pubertad. Investigaciones contemporáneas indican que los factore s
genéticos, la regulación de hormonas sexuales, así como factores psicosociales contribuyen a estas
d i f e rencias que persisten a lo largo de la vida. Los factores de riesgo psicosociales en la mujer
incluyen elementos de estrés traumático, ciertos rasgos cognoscitivos y el contexto interpersonal en
el que la depresión se desarrolla. 

Investigaciones realizadas al respecto han demostrado la eficacia tanto de las psicoterapias como
de las farmacoterapias antidepresivas en el tratamiento de la depresión en las mujeres, y ahora se
comienzan a estudiar tratamientos hormonales y alternativos. El conocimiento de la efectividad de
los tratamientos contra la depresión para poblaciones étnicas minoritarias es más limitada. El
n ú m e ro de mujeres en tratamiento por depresión re p resenta sólo una fracción de las que re a l m e n t e
la padecen. Algunos factores, como mejorar el reconocimiento de la depresión y su posterior
tratamiento por parte de los médicos, educar al público y mejorar su acceso a los servicios, re s u l-
tan de capital importancia para reducir la incidencia de depresión. Finalmente, al concluir el pre-
sente artículo se ofrecen varias recomendaciones para establecer una agenda para la investigación,
el fondeo, la educación pública, la prevención, el tratamiento y la prestación de serv i c i o s .

ABSTRACT

D e p ression is the leading cause of disability among women in the world and women have a high-
er risk of depression than men. Gender diff e rences in rates of depression emerge at the time of
p u b e rt y, and contemporary re s e a rch suggests that genetic factors, regulation of sex hormones, as
well as psychosocial factors contribute to these diff e rences which persist over the life span.
Psychosocial risk factors for women include traumatic stressors, certain cognitive styles, and the
interpersonal context in which depression occurs. 

R e s e a rch has demonstrated the efficacy of both psychotherapies and antidepressant pharm a-
cotherapies in the treatment of depression in women and is beginning to investigate hormonal 
and alternative treatments. Knowledge of the effectiveness of depression treatments for ethnic
minority populations is more limited. The number of women treated for depression re p resents only
a fraction of those suffering from depression. Improving recognition and treatment by practition-
ers, educating the public, and improving access are vital steps to reducing depression. Finally, a
number of recommendations at the end of this paper provide an agenda for re s e a rch, funding, 
public education, prevention, treatment, and service delivery.
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Introducción
Actualmente, la depresión es la principal causa mundial de inca-

pacidad en las mujere s .1 Las mujeres corren mayor riesgo de
p resentar un episodio inicial de depre s i ó n2 , 3 y, a pesar de que el riesgo
de recaída es igual para las mujeres que para los hombre s ,4 , 5 hay más
m u j e res en el muestreo, el cual reúne a aquellos pacientes que su-
f ren re c a í d a s .

Los individuos que padecen el trastorno de depresión mayor (TDM)
re p o rtan mayor deterioro en el desempeño físico y social, que los indi-
viduos con varias condiciones médicas crónicas, incluyendo la hiper-
tensión, la diabetes y los problemas de espalda.6 A pesar de su alta
p revalencia y grave impacto, la depresión no se diagnostica ni se trata
adecuadamente, ya sea por medio de la atención primaria ni por
médicos no-psiquiatras que son quienes tienen mayor accesso al tra-
tamiento inicial de pacientes con depre s i ó n .7 Se ha descubierto 
que varias intervenciones han resultado positivas para mejorar los re -
sultados en unidades de atención primaria, incluyendo el uso de
p rofesionales de salud mental y otros profesionales médicos traba-
jando conjuntamente.8

Para estudiar estas y otras cuestiones sobre de la depresión en las
m u j e res, del 5 al 7 de octubre de 2000, la American Psychological
Association (APA) reunió a más de 35 expertos reconocidos inter-
nacionalmente, en varias disciplinas. El objetivo fue realizar una
revisión de vanguardia sobre los hallazgos producidos por investi-
gaciones en las mujeres y la depresión, hacer recomendaciones sobre
cómo dichos hallazgos pueden reflejarse en las políticas de salud y
llevarse a la práctica, y generar una agenda de investigación centrada
en la mujer y la depresión. Este artículo se basa en las deliberaciones
realizadas en la Cumbre sobre la Mujer y la Depre s i ó n .

La etiología de las diferencias de sexo 
en la depre s i ó n

La cumbre examinó una serie de factores que influencian la
etiología de la depresión en las mujeres incluyendo genes y horm o n a s
sexuales, estrés cotidiano y condiciones traumáticas (incluyendo po-
b reza y violencia interpersonal), relaciones interpersonales y rasgos
cognoscitivos, así como centrada en la depresión en niñas y mujere s
jóvenes y explorando modelos animales de la depresión. Las di-
f e rencias de género en índices de depresión surgen durante la
p u b e rt a d9—planteando cuestiones sobre el papel que desempeñan los
f a c t o res biológicos, especialmente las hormonas sexuales, así co-
mo las influencias socioculturales en la etiología de la depresión. 
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No se han identificado genes específicos como responsables de la
d e p resión, ni se han encontrado resultados familiares o de estudios
g e m e l a res que resulten definitivos al mostrar con precisión la con-
tribución genética de la depresión. Sin embargo, cada vez hay más
i n f o rm a c i ó n1 0 , 1 1 que implica al riesgo genético como un factor impor-
tante en la depresión y algunos datos sugieren que existe la posi-
bilidad de que los genes jueguen un papel diferente en el desarro l l o
de la depresión en la mujer comparado a los hombre s .1 2

La diferencia obvia en las hormonas sexuales entre las mujeres y los
h o m b res, el vínculo entre altos índices de depresión en las mujere s
después de la pubertad y la relación entre el estado de ánimo y el ciclo
m e n s t rual o la re p roducción, sugieren que las hormonas sintetizadas
en gónadas podrían contribuir a las diferencias en el inicio de la
d e p resión. En especial, una alteración en la interacción entre el eje de
la gónada hipotálamo-pituitaria (GHP) y los neuro m o d u l a d o re s ,
como la serotonina, podría ser un elemento clave contribuyente a la
d e p resión en la mujer.

Estrés y elementos traumáticos cotidianos
El control de casos y los estudios basados en la comunidad han

demostrado una relación entre la depresión mayor y eventos adversos
graves. Trabajos recientes utilizando modelos multivariados, que re -
p resentan otros factores de riesgo, han confirmado el papel de even-
tos graves en precipitar el inicio de la depre s i ó n .1 3 , 1 4 A pesar de que
pocos estudios han examinado las diferencias de sexo con respecto al
estrés y la depresión, existen investigaciones iniciales que indican que
las mujeres son tres veces más propensas que los hombres a padecer
d e p resión como respuesta a eventos estre s a n t e s .1 5

Elementos de estrés traumático, tales como abuso sexual en la
infancia, asaltos sexuales en la adultez, y violencia conyugal por part e
de la pareja masculina,1 7 se han vinculado a mayores índices de depre -
sión en la mujer, así como a otras condiciones psiquiátricas como el
t r a s t o rno de estrés postraumático. Otras formas crónicas de estrés
grave se han vinculado también a mayores índices de depresión en las
m u j e res, incluyendo pobreza, desigualdad y discriminación. Existe
una mayor posibilidad de que las mujeres reciban ingresos inferiore s
al nivel de pobreza que los hombres, y los síntomas de la depresión son
comunes entre personas de bajos ingresos, especialmente entre ma-
d res con hijos pequeños.1 8 Además, los adultos en condición de pobre -
za tienen el doble de posibilidades de experimentar nuevos episodios
de depresión mayor que adultos que no son pobres. Otras inves-
tigaciones contemporáneas muestran que la desigualdad económica,
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no sólo la pobreza extrema, contribuye a resultados de salud nega-
t i v o s2 0 , 2 1 y se asocia con la depresión en la mujer.2 2

Relaciones interpersonales y estilos cognoscitivos
Los modelos diatésicos del estrés se han dirigido hacia la com-

p rensión de los factores de vulnerabilidad que predisponen a algunos
individuos a la depresión, frente un elemento cotidiano que pro d u c e
estrés. Los principales modelos diatésicos del estrés que han surg i d o
de un enfoque cognoscitivo de la depresión se han enfocado en
c reencias disfuncionales, impotencia,2 3 , 2 4 y más recientemente en la
desesperanza, como las diatésis provocadas por el elemento que pro -
duce estrés. Estos modelos han permitido conocer a fondo los estilos
cognoscitivos o relacionales, asociados con la depresión, y una mayor
c o m p rensión de la interacción entre el estrés y la depresión en lo que
se re f i e re a mediadores cognoscitivos. Un estilo cognoscitivo que se
ha demostrado confiere un riesgo elevado de que la depresión sea
más común en las mujeres es el pensamiento meditativo, un foco
mental repetitivo y pasivo en los síntomas de la angustia, sus posibles
causas y consecuencias.2 5

También existe un creciente interés por comprender el contexto
interpersonal en el que la depresión tiene lugar. Al estudiar la trans-
misión de la depresión no genética, se ha demostrado que muchas
m a d res deprimidas cre c i e ron en el seno de familias disfuncionales
con psicopatología pare n t a l .2 6 La paternidad disfuncional secun-
daria a síntomas depresivos activos como la desesperanza, la irr i t a -
bilidad, la fatiga, etc. se asocia con la depresión en niños y este
patrón podría replicarse a lo largo de generaciones.2 7

Las relaciones problemáticas tanto conyugales, familiares y de
amistad que se inician durante la depresión podrían persistir aún
cuando la depresión en la mujer haya desaparecido. Además, el he-
cho de soportar una adaptación inadecuada, creencias y expectativas
s o b re ella y otros, así como estrategias concomitantes para
interacciones interpresonales constituyen “vulnerabilidad interper-
sonal” y podrían ponerla a riesgo de padecer una depresión en
respuesta a eventos negativos de la vida interpersonal.2 8 , 2 9 Las inves-
tigaciones actuales muestran que las mujeres deprimidas, aún en
remisión, re p o rtan una cantidad significativamente mayor de
eventos estresantes a los cuales ellas han contribuido, en parte, por
sus propias acciones o actitudes.3 0 Por lo tanto, los eventos interper-
sonales negativos podrían precipitar reacciones depre s i v a s3 1 c o n t r i -
buyendo a un ciclo de dificultades continuas. 
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Los diferentes índices de depresión en las mujeres y en los hombre s
s u rgen, casi con certeza, de interacciones complejas y re c í p rocas de
f a c t o res biológicos, psicológicos y sociales. Con esto en mente, los in-
v e s t i g a d o res se dirigen al punto de desarrollar modelos que integre n
estos factores para explicar los datos epidemiológicos sobre difere n -
cias de sexo en la depresión y el surgimiento de diferencias de sexo y
g é n e ro en la adolescencia temprana. 

Tratamiento y prevención
E n t re los objetivos generales de la cumbre estaban la identificación

de modalidades de tratamiento de la depresión, validadas empíri-
camente, que debían considerarse en las mujeres. Esto incluye la
psicoterapia y la farmacoterapia, así como terapias hormonales y
a l t e rnativas. Además, se examinaron otros factores que afectan el tra-
tamiento y la prevención de la depresión en las mujeres incluyendo la
personalidad y el abuso de sustancias. 

A continuación se presentan los temas tratados en la cumbre. 

Psicoterapias
La investigación ha demostrado la eficacia de la psicoterapia en el

tratamiento de la depresión. Los estudios clínicos controlados ofre -
cen pruebas sobre la eficacia de intervenciones conductuales, tanto
interpersonales como cognoscitivas, y las pruebas sugieren que algu-
nas terapias conductuales, maritales y familiares estructuradas son
efectivas en el tratamiento de la depre s i ó n .3 2

También existen pruebas de que la psicoterapia resulta útil en la
p revención de recaídas o re c u rrencia de la depresión. Hay muy pocos
i n d i c a d o res de las diferencias de género como moderadores de los
resultados de la psicoterapia. Sin embargo, existen pocos estudios
que hayan buscado dichas diferencias específicamente.

Tratamientos farmacológicos
Se ha demostrado claramente la eficacia de las farm a c o t e r a p i a s

a n t i d e p resivas en el tratamiento de la depresión. Las pruebas emer-
gentes indican que el género podría moderar la respuesta a los antide-
p re s i v o s .3 3 Las diferencias en la respuesta a agentes antidepre s i v o s
podría deberse a diferencias de sexo en los niveles de serotonina del
sistema nervioso central endógeno (SNC).3 4 Esta hipótesis es
consistente con los hallazgos de que algunas mujeres con depre s i ó n
crónica responden principalmente a inhibidores de la recaptación de
la serotonina (IRSSs) y los hombres, a antidepresivos tricíclicos.3 5

Esta diferencia está re p resentada por la superioridad de los IRSSs en
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las mujeres premenopáusicas y no en las postmenopáusicas. Existe
también evidencia de que la terapia de reemplazo de hormonas en
m u j e res postmenopáusicas podría restablecer esta respuesta pre f e -
rente a los IRSSs.3 6

Tratamientos hormonales y alternativos
Además de tratamientos más tradicionales, las investigaciones han

comenzado a explorar la efectividad de los tratamientos horm o n a l e s
y alternativos. A pesar de que pocos estudios han examinado la uti-
lidad de los estrógenos como una monoterapia o como complemento
a otros tratamientos, ha surgido la posibilidad de que sean útiles en
el tratamiento de depresión perimenopáusica y post-part o .3 7 E x i s t e
poca literatura que desarrolle hallazgos con respecto a efectos modu-
latorios del estado de ánimo de la pro g e s t e rona o sus metabolitos y la
d e h i d ro e p i a n d ro s t e rona (DEA).3 8

Los tratamientos alternativos que se utilizan para la depre s i ó n
incluyen el manejo del estrés, es decir la meditación, la relajación 
y el masaje, el ejercicio, acupuntura y agentes herbales.3 9 Las inves-
tigaciones realizadas sobre la eficacia de estos tratamientos han
p roducido resultados mixtos. Existen pocos ensayos aleatorios que
pongan a prueba la eficacia de los métodos para el manejo del estrés. 

El masaje terapéutico ha demostrado efectos a corto plazo sobre los
síntomas depre s i v o s ,4 0 p e ro no hay pruebas de que tenga beneficios a
l a rgo plazo o que ayude a aquellos pacientes con depresión mayor
según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Tr a n s t o rnos Men-
tales, cuarta edición (Diagnostic and Statistic Manual of Mental
D i s o rd e r s, fourth edition [D S M - I V]). De igual modo son limitadas las
p ruebas que existen sobre la eficacia de la meditación y la re l a j a c i ó n
en el tratamiento de la depresión. A pesar de que las investigaciones
indican que el ejercicio mejora el estado de ánimo y reduce otro s
síntomas depresivos, existe poca evidencia sobre el beneficio del ejer-
cicio en la depresión clínica mayor. Algunas pruebas sustentan la
eficacia de la acupuntura en la depresión. Sin embargo, las pru e b a s
empíricas con respecto a su utilidad dentro del manejo clínico de la
d e p resión mayor son limitadas. Las evidencias que existen sobre la
eficacia de St. John’s Wo rt no son definitivas y están a la espera de
evidencia empírica adicional.

Intervenciones preventivas para la depresión
Es posible que las intervenciones del tratamiento por sí solas no

sean suficientes para reducir la alta prevalencia de la depresión ma-
yor en las mujeres. La prevención es pues de capital import a n c i a
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p e ro se le presta muy poca atención. Muñoz y colaboradore s4 1 s u g i e -
ren establecer prioridades en tres grupos de mujeres en quienes la
p revención tendría un mayor impacto en el ru b ro de la salud públi-
ca: (a) mujeres adolescentes; (b) mujeres a punto de ser madres; y (c)
m u j e res en riesgo a causa de abuso de sustancias, especialmente
fumadoras. Las pruebas sugieren que la depresión y los síntomas
d e p resivos afectan el éxito del abandono del hábito de fumar más en
m u j e res que en hombre s .4 2 Las intervenciones centradas en la inte-
rrupción del hábito de fumar han producido hasta el doble de inter-
venciones del índice de abandono del hábito sin este componente.4 3 , 4 4

Poblaciones especiales de mujeres con depresión
La cumbre se centró en las necesidades part i c u l a res de tratamiento

de ciertas poblaciones específicas de mujeres, incluyendo mujere s
con depresión crónica, trastornos de abuso de sustancias, trastorn o s
de la personalidad y trastorno disfórico pre m e n s t rual (TDPM), así
como mujeres homosexuales, mujeres encinta y recién paridas, mu-
j e res perimenopáusicas, mujeres mayores y mujeres deprimidas con
hijos. A continuación se presentan los detalles de las categorías men-
cionadas anteriorm e n t e .

Mujeres con depresión crónica
Las depresiones crónicas, más comunes en mujeres que en

h o m b res, se encuentran entre los tipos de alteraciones del estado de
ánimo peor identificadas, peor tratadas, más resistentes al tratamien-
to y que re p resentan un mayor deterioro a nivel funcional.4 5 Tanto los
medicamentos antidepresivos como la psicoterapia han demostrado
ser eficaces en el tratamiento de la depresión crónica con tratamiento
combinado que muestra índices de respuesta significativamente ma-
y o res que cualquier modalidad por sí sola.4 6

Mujeres deprimidas encinta o en etapa postparto
La depresión durante el embarazo se asocia con una mala re g u -

lación biológica que puede ir en detrimento del desarrollo fetal,4 7 y la
d e p resión en el periodo después del alumbramiento puede alterar el
vínculo entre la madre y el niño, así como afectar otras interacciones
f a m i l i a res. Los efectos del tratamiento con fármacos antidepre s i v o s
durante el embarazo han recibido poca atención y la inform a c i ó n
a c e rca de la efectividad de las diferentes farmacoterapias aún es
limitada. Las investigaciones emergentes indican que la terapia inter-
personal (TIP) podría ser una opción importante durante el
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embarazo y el periodo postparto debido a que se enfoca en la transi-
ción de roles y la función interpersonal. 

Servicios para las mujeres con depresión
La cumbre analizó un amplio espectro de problemas alrededor de

la integración efectiva de servicios para la mujer con depre s i ó n ,
incluyendo el acceso a servicios de atención, economía, depresión e
incapacidad, madres deprimidas con hijos, depresión en el lugar de
trabajo, tratamiento de mujeres con diversidad étnica, atención
primaria y mujeres deprimidas en tratamiento por abuso de
sustancias. Esta sección ofrece información respecto a dichas áre a s .

Acceso a los servicios de atención
A pesar de que las mujeres utilizan servicios de salud mental con

mayor frecuencia que los hombres, el número de mujeres buscando
atención re p resenta sólo una porción de las que están deprimidas.4

La carga financiera del tratamiento es un factor importante que
afecta el acceso de la mujer al mismo y a la utilización de serv i c i o s
de salud mental.4 8

La cobertura de los seguros de los gastos médicos, se muestra
consistentemente como un fuerte factor para predecir la utilización
de servicios de salud mental, con mejores beneficios asociados a
altos niveles de utilización de los serv i c i o s .4 9 Sin embargo, la cober-
tura de los seguros de los gastos médicos, no garantiza la inclusión
de beneficios de salud mental o de cobertura amplia. Histórica-
mente, estos beneficios han sido más limitados que los beneficios
médicos o quirúrgicos, tienen índices de póliza más altos y límites
más estrictos con respecto al número de consultas y a los días de
h o s p i t a l i z a c i ó n .5 0 , 5 1 Se espera que la aprobación del congreso de la
Ley de Paridad de Salud Mental resolverá este problema. (La Ley de
Paridad de Salud Mental de 1999 fue derogada en 2001). Algunos
aspectos de los cuidados suministrados, como es el uso de elementos
iniciales de clasificación para la atención primaria podrían hacer
más difícil que aquellas mujeres con síntomas depresivos tengan
acceso a cuidados adecuados.

Costo económico
Además de los costos que incurre el individuo, la familia y la comu-

nidad, la depresión tiene un impacto económico tremendo en la
sociedad en lo que se re f i e re a costos de personal para la atención
médica y la productividad de los empleados. Los individuos deprimi-
dos utilizan más el sistema de atención médica que sus contrapart e s
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sin problemas de depresión. Un importante estudio dio cuenta de que
los servicios que los hombres y las mujeres utilizan son diferentes: 
las mujeres deprimidas utilizan más servicios ambulatorios que los
h o m b res deprimidos, quienes utilizan servicios de intern a m i e n t o s .5 2

Los costos generales por empleadas femeninas con depresión tendían
a ser más altos que aquéllos por empleados masculinos con depre -
sión, aparentemente debidos a un mayor costo por ausencia laboral.

Mujeres pertenecientes a una minoría étnica
Las mujeres que pertenecen a una minoría étnica tienen un mayor

riesgo de padecer una depresión jamás diagnosticada5 3 y tratada de ma-
nera inadecuada5 4 , 5 5 que las mujeres de raza blanca. Aparentemente, los
p a t rones de síntomas y la expresión de ansiedad psicológica están
influenciados por la cultura, pero los médicos y en especial los médicos
que pro p o rcionan atención primaria, a menudo no diagnostican depre -
sión en mujeres pertenecientes a minorías étnicas, ya que estas mujere s
tienen una mayor tendencia a expresar su ansiedad psicológica a través
de síntomas somáticos.5 6 Resulta part i c u l a rmente preocupante el ín-
dice de falta de cumplimiento de tratamientos con medicamentos
psicotrópicos por parte de mujeres pertenecientes a minorías étnicas,
posiblemente relacionado a los efectos adversos de los medicamentos.5 7

Existen pruebas de que las minorías étnicas podrían requerir menore s
dosis de fármacos psicoactivos ya que ellas metabolizan estos fárm a c o s
más lentamente que las mujeres blancas.5 8

Recomendaciones
A continuación se presenta una versión abreviada de las re c o -

mendaciones hechas por participantes en la cumbre: 

Investigación y financiamiento
o Con el objeto de profundizar en el conocimiento del área y mejorar

la vida de millones de mujeres y sus familias, los investigadores y agen-
cias financieras deben enfocarse en la comprensión de los efectos del
sexo y el género sobre la etiología, el diagnóstico, el tratamiento y la
p revención de la depresión en las mujere s .

o Las mujeres son un grupo heterogéneo. Su heterogeneidad y el
contexto de su vida son elementos que deben tomarse en conside-
ración durante el diseño de las investigaciones y la interpretación 
de los hallazgos.

o Un enfoque en la expectativa de vida resulta de capital impor-
tancia para entender la depresión en las mujere s .
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Prevención, tratamiento e investigación de servicios
o Tanto la investigación sobre la prevención como sobre la inter-

vención es muy importante. Será necesario un mayor conocimiento
de los factores que afectan el acceso al tratamiento, las recaídas y la
p revención de las recaídas en aras de contar con esfuerzos de
p revención y tratamiento exitosos.

o Los decisores políticos, las organizaciones profesionales, las insti-
tuciones educativas y de capacitación, así como pro v e e d o res de
s e rvicios deben desarrollar políticas e implantar prácticas que ase-
g u ren se reconozca a aquellos individuos que padecen depresión y
o t ros problemas de salud mental y de abuso de sustancias y que
tengan acceso a tratamientos efectivos de buen costo validados
e m p í r i c a m e n t e .

Educación pública
o Es necesario contar con educación para el público, para mejorar

el reconocimiento y el entendimiento de la depresión en las mujere s ,
así como aumentar el número de mujeres que recibe tratamiento.
Las organizaciones profesionales, los medios de comunicación, las
agencias federales, las fundaciones, la industria privada, los sindi-
catos, las organizaciones de salud y otros factores deben forz o -
samente comprometerse a educar al público con respecto a 
la depresión. 

Definición de términos: Reconocemos opiniones que difieren sobre el
uso y el significado de los términos sexo y género. Con el fin de explicar
la discusión que tuvo lugar durante la cumbre, utilizamos el térm i n o
sexo para connotar los atributos biológicos del individuo y género para
a b a rcar una combinación de factores biológicos, psicológicos, sociales
y situacionales que varían entre culturas así como dentro de una cul-
tura en particular a lo largo del tiempo. Género es un término multinivel
que se ha definido como el paquete cultural de factores designados a las
categorías sociales de masculino y femenino. Estos factores se designan
por sexo en la mayoría de las culturas.
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