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¢Por qué las mujeres se deprimen mas
que los hombres?

Silvia Lucia Gaviria A.?!

Resumen

Introduccién: Las mujeres estan en mayor riesgo de depresion que los hombres, especial-
mente durante los afios reproductivos. La diferencia en la depresion varia a través del ciclo
vital, con un predominio de las mujeres sobre los hombres, que comienza al principio de
la adolescencia y persiste en la madurez. Durante esos anos las mujeres pueden asumir
innumerables funciones y responsabilidades, es mas probable que experimenten violencia
sexual y doméstica y, con frecuencia, se encuentran en desventaja en términos de condicion
social y econémica. Método: En este articulo se resenan siete factores de vulnerabilidad para
depresion en las mujeres: hipétesis de artefacto, factores hormonales, factores genéticos,
ansiedad preexistente, estilos de socializacién y de acoplamiento especificos de las mujeres,
acontecimientos vitales traumaticos y condicion social y roles. Conclusiones: Las investi-
gaciones acerca de las diferencias entre sexos y depresion deben evaluar la importancia
relativa de los factores de riesgo desde diferentes dominios: aspectos biolégicos, psicolégicos
y socioculturales; ademas, dado que las mujeres tienen diferentes necesidades de atenciéon
durante su ciclo vital, los servicios de atenciéon deben prestarlos equipos de salud mental
interdisciplinarios, a fin de contribuir a su salud mental y bienestar.

Palabras claves: mujeres, depresion, vulnerabilidad social.
Title: Why do Women Get More Depressed than Men?
Abstract

Introduction: Women are at a higher risk for depression than men, especially during the
reproductive years. Differences in depression rates vary along the vital cycle, with a predo-
minance of women over men, starting at the beginning of adolescence and persisting into
maturity. During those years women tend to assume numerous functions and responsibilities,
she’s more likely to experiment sexual and domestic violence, and frequently finds herself
at a disadvantage in social and economic conditions. Method: In this article seven factors
explaining the vulnerability of women for depression are portrayed: Artefact hypothesis, hor-
monal factors, genetic factors, pre-existing anxiety, socializing and coupling styles specific to
women, traumatic vital experiences, and social conditions and roles. Conclusions: Research
of gender differences and depression should evaluate the relative importance of risk factors
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from these different domains: Biological,
psychological, and socio-cultural aspects.
Since women have different needs during
their vital cycle, health services should be
rendered by interdisciplinary mental health
teams in order to contribute more effectively
to her health and well-being.

Key words: Women, depression, social vul-
nerability.

Introduccion

Varios y grandes estudios epi-
demiologicos han reportado que la
prevalencia del trastorno depresivo
unipolar es por lo menos dos veces
mas frecuente en mujeres que en
hombres. Las mujeres tienen una
particular y mayor vulnerabilidad
a los trastornos depresivos durante
la edad reproductiva: aproximada-
mente, entre los 15 y 44 anos de
edad (1). Durante estos anos las
mujeres asumen mas roles y respon-
sabilidades, estan mas expuestas
a experiencias sexuales, abuso
sexual y violencia doméstica, y fre-
cuentemente estan en desventaja
tanto en el estatus social como en
el financiero.

Los factores endocrinos rela-
cionados con el ciclo reproductivo
pueden jugar un papel importante
e incrementar la vulnerabilidad a
la depresion. Los estrégenos y la
progesterona han mostrado sus
efectos sobre los sistemas de neu-
rotransmisores, neuroendocrinos y
circadianos, que han sido implica-
dos en los trastornos del humor. Los
cambios en los niveles hormonales
de la pubertad, la fase Ittea del ciclo
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menstrual, el periodo posparto y la
perimenopausia pueden también
disparar cuadros depresivos en
mujeres vulnerables (2).
Igualmente, otros factores hor-
monales pueden contribuir a la
vulnerabilidad de las mujeres a los
trastornos del humor, tales como las
diferencias sexuales relacionadas
con los gjes corticotropo y tiroideo (3).

Factores de vulnerabilidad para
depresion en las mujeres

Hipétesis del artefacto

Llamada también la hipoétesis
de los errores metodolégicos en la
recoleccion de datos. Senala que las
diferencias de género no son reales
porque las mujeres sobreinforman,
en tanto que los hombres reportan
menos las quejas somaticas y psi-
quicas a sus médicos. La tendencia
de las mujeres a reportar mas sinto-
mas de depresion que los hombres
puede ser responsable de su mayor
probabilidad de cumplir con los cri-
terios para un trastorno depresivo,
mientras que los varones utilizan
alcohol y otras sustancias para
disminuir los sintomas depresivos
(el alcoholismo es mas frecuente
entre los hombres y se considera
como una forma enmascarada de
la depresion) (4).

Los manuales diagnosticos
clasifican sistematicamente a mas
mujeres como deprimidas. En la
actualidad, las definiciones de los
trastornos depresivos siguen siendo
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arbitrarias, debido a la ausencia
de claras senales o umbrales “na-
turales” de la distribucion de los
sintomas.

Varios estudios han demostrado
que una preponderancia femenina
en las tasas de depresion se produce
con bajos umbrales de los sinto-
mas, y se hace mas pronunciada
en la medida en que el numero de
sintomas aumenta; por lo tanto, es
mas probable hacer el diagnéstico
de depresion en las mujeres, por
la cantidad de sintomas somaticos
que exhiben. Los procedimientos
de medicion también influyen en
el diagnostico de depresion en las
mujeres, puesto que no hacen dife-
renciacion de los sintomas por géne-
ro. Las mujeres, ademas, reportan
mas frecuentemente trastornos del
apetito y del suefio, cansancio, an-
siedad e hipocondria (5).

Por lo tanto, la inclusién de
estos sintomas como items en las
escalas de evaluacion y algoritmos
diagnésticos puede influir en las
tasas de depresion. De hecho, las
diferencias de género en el perfil de
sintomas tienden a ser limitadas en
el tipo y gravedad, y los patrones de
respuesta género-especifica sobre las
escalas de evaluacion para la depre-
sién no parecen tener plenamente en
cuenta las diferencias de género en
niveles de depresion (6, 7).

Las mujeres tienen mas proba-
bilidades de informar los sintomas
fisicos y psicologicos y de buscar
asistencia médica; igualmente, los
médicos tienden a pensar mas en
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el diagnoéstico de depresion en las
mujeres.

Factores hormonales

Los factores hormonales rela-
cionados con el ciclo reproductivo
pueden jugar un papel en la vulne-
rabilidad de las mujeres a deprimir-
se. Los estrogenos y la progesterona
han mostrado su efecto sobre los
sistemas de neurotransmision,
neuroendocrino y circadiano, los
cuales han sido implicados en los
trastornos del humor. Por ejemplo,
ellos han demostrado su influencia
sobre la sintesis y liberacion de se-
rotonina y noradrenalina.

El estatus puberal, especifica-
mente el Tanner Estado III, ha
demostrado ser superior a la edad
cronologica en cuanto a predecir el
riesgo de depresion en las adolescen-
tes; una posible explicacion esta en
la oxitocina, la cual aumenta cinco
veces en la pubertad y parece estar
relacionada con los comportamientos
sexual y de apareamiento en las mu-
jeres (8). Las mujeres pueden estar
en riesgo de desarrollar depresion
cuando su deseo incrementado de
afiliacion interactiia con desilusiones
interpersonales y romanticas (9,10).

La fase Ititea del ciclo menstrual,
la cual es un periodo de supresion
de los estrogenos y la progesterona,
frecuentemente esta asociada con
cambios en el humor de tipo disfo-
rico, como también con el empeo-
ramiento de un episodio depresivo
mayor (11,12).
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Aproximadamente el 5% de las
mujeres reune criterios para una
forma severa de sindrome premens-
trual conocida como trastorno disfo-
rico premenstrual (13). La similitud
de este trastorno con la depresion
mayor puede indicar una mayor
vulnerabilidad para la depresion,
hormonalmente basada, en algunas
mujeres.

El periodo posparto también es
un disparador comun de sintomas
depresivos (14). Mas del 80% de
las mujeres experimenta cambios
menores del humor durante este
periodo, conocidos como maternity
blues, o disforia posparto. La de-
presion posparto ocurre en el 10%
y el 15% de las mujeres puérperas,
y quien experimenta una depresion
posparto esta en riesgo de futuros
episodios. El riesgo de un siguiente
episodio posparto excede el 50%.

Los sintomas depresivos me-
nores son comunes en la etapa
perimenopausica; especialmente,
en mujeres con sintomas vasomo-
tores severos. La presencia de bo-
chornos afecta el sueno al producir
despertares multiples y suefio poco
reparador. El efecto domind explica
la presencia de fatiga, cansancio,
falta de energia e irritabilidad du-
rante el dia, debido a la falta de
descanso durante la noche. En la
perimenopausia aumenta el riesgo
de recurrencia en mujeres con una
historia de depresion mayor (1).
También se ha descrito una asocia-
cion entre depresion y menopausia
prematura (15).

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 38 / No. 2 /2009

Otros factores hormonales pue-
den contribuir con la vulnerabilidad
a los trastornos del humor en las
mujeres, tales como las diferencias
de sexo relacionadas con los ejes
hipotalamo, hipofisis, adrenal y tiroi-
deo (16). El hecho de que las mujeres
tengan una mayor respuesta al es-
trés, comparadas con los hombres,
tiene importantes implicaciones para
entender el estrés y la respuesta de
las mujeres a este. El hecho de que
exista una exagerada respuesta de
CRH central al estrés en las mujeres
puede explicar algunos de los aspec-
tos de su susceptibilidad. También
se ha descrito la resistencia a los
efectos de feedback de los glucocor-
ticoides endogenos. Es posible que
los estrogenos y la progesterona
aumenten la respuesta al estrés al
interferir con el feedback.

Otro factor de vulnerabilidad
se relaciona con la funciéon del eje
hipéfisis-hipotalamo-tiroides, ya
que cerca del 25% de los sujetos
deprimidos muestra un incremento
anormal de los niveles plasmaticos
de hormona tiroestimulante (TSH)
después de la inyeccion intravenosa
de factor liberador de tirotropina
(TRH), la tiroiditis y otras anorma-
lidades autoinmunes han sido
relacionadas con el comienzo de la
depresion (17).

Las anormalidades tiroideas son
mucho mas prevalentes en mujeres
que en hombres. Ademas, la funciéon
tiroidea parece jugar un posible pa-
pel en los trastornos pospartoy en el
sindrome premenstrual (17,18).
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Factores genéticos

Los estudios familiares y con
gemelos han investigado los facto-
res genéticos como una explicacion
para mayores tasas de depresion en
mujeres (19). Aunque la transmision
genética juega un papel importante
en la etiologia de la depresion, los
investigadores han encontrado una
similar heredabilidad en hombres y
mujeres.

Ansiedad preexistente

Seguin Breslau (20), la mayor
prevalencia de depresiéon en la mu-
jer se explica por la preexistencia de
trastornos de ansiedad, los cuales
son aproximadamente dos veces
mas frecuentes en las mujeres que
en los hombres y vienen desde la in-
fancia en la mayoria de los casos.

En las mujeres es frecuente
encontrar la preexistencia de los
trastornos de ansiedad como un
modelo de internalizaciéon de los
sintomas, mientras que los hombres
experimentan mas frecuentemente
trastornos tales como el alcoho-
lismo, la personalidad antisocial y
el uso indebido de drogas, que es
una forma de externalizacién de los
sintomas.

Estilos de socializacién y de
acoplamiento especificos de género

Las diferencias de género en
los procesos de socializacién en
el desarrollo temprano han sido

descritas en extenso (21). Padres y
educadores tienden a tener diferen-
tes expectativas para los nifios de
ambos sexos, lo cual puede resultar
en que las mujeres se vuelven mas
temerosas y preocupadas por la
evaluacion de los otros; los chicos,
en cambio, desarrollan un mayor
sentido de dominio e independen-
cia. Dichas diferencias conducen a
diferencias en la valoracion propiay
vulnerabilidad a la depresion.

Se ha demostrado un estilo
rumiativo de acoplamiento en las
mujeres en respuesta a sentimien-
tos de tristeza; los hombres, en con-
traste, tienden a usar estrategias de
distraccion (22).

Acontecimientos vitales
traumaticos

El complejo concepto de aconte-
cimientos vitales implica no solo que
las enfermedades psiquiatricas son
iniciadas o perpetuadas por interac-
ciones entre el entorno y el individuo,
sino que los acontecimientos vitales
concretos modifican esa interaccion.
En algunos casos la vulnerabilidad
llega a ser mas aguda, y en otros,
menos, y lo mismo ocurre con los
acontecimientos externos.

A través del ciclo vital, las
mujeres suelen experimentar mas
eventos vitales estresantes que los
hombres y pueden ser mas sensibles
a sus efectos. Las adolescentes tien-
den a reportar un mayor nimero de
eventos vitales negativos; particular-
mente, aquellos relacionados con la
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relacion con sus padres y pares (23).
Se ha demostrado una significativa
relacion entre el numero de estreso-
res vitales y sintomas depresivos en
las mujeres adolescentes (24). Las
adolescentes han mostrado ser mas
susceptibles que sus pares varones
a sintomas depresivos en respuesta
a las discordias familiares, y a la
depresion materna (25).

Las diferencias de sexo en estos
acontecimientos vitales también
contribuyen a incrementar la vulne-
rabilidad a la depresion en las mu-
jeres. La historia de abuso sexual es
mucho mas comun en mujeres que
en hombres y es un mayor factor de
riesgo para depresion que para otros
trastornos psiquiatricos (26).

Mas del 60% de las mujeres
abusadas desarrolla depresiéon a lo
largo de su vida; el abuso sexual en
la infancia y en la vida adulta tiene
diferentes repercusiones en la salud
mental de las victimas, aunque es
mayor el impacto del abuso sexual
en la infancia (27).

Se ha prestado mucha atencion
a la separaciéon de los padres (con
la consiguiente falta de cuidado de
los nifios en los primeros afos) y a
los efectos de los abusos fisicos y
sexuales en la infancia como posi-
bles factores de riesgo para la de-
presion en la vida adulta. Las expe-
riencias adversas durante la ninez
han demostrado aumentar el riesgo
de depresion mas tarde, a través de
varias vias; a saber: los mecanismos
biologicos (la desregulacion del eje
H-H-SR); la vulnerabilidad personal
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(baja autoestima, impotencia, locus
de control externo, pobres estrate-
gias de afrontamiento); los factores
ambientales adversos (tales como
la falta de apoyo social, la baja con-
dicién social, las dificultades de la
paternidad sin acompanamiento de
la pareja o embarazo no deseado),
v los episodios de depresion en la
adolescencia (26,28).

Condicién social y roles

Las experiencias de vida de
las mujeres difieren de las de los
hombres de muchas maneras, pues
abarcan su carencia de poder en las
relaciones personales, laborales,
economicas, sociales, profesionales
y politicas. Ellas son las que dan a
luz a los hijos y quienes los crian,
y muchas de ellas realizan tareas
dobles o multiples en el seno del
hogar y en el trabajo (29).

El estatus socioeconémico de
las mujeres ha sido propuesto como
un posible factor que conduce a
altas tasas de depresion (2). Una
parte desproporcionada de la carga
mundial de pobreza en el mundo
descansa sobre los hombros de las
mujeres y socava su salud fisica y
mental. E1 70% de los 1,2 billones
de personas que viven en la pobreza
son mujeres.

En los hogares monoparenta-
les suele ser la madre quien esta a
cargo de los hijos, lo cual implica
un menor ingreso econoémico para
la familia, puesto que las mujeres
obtienen salarios menores que los
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hombres en una proporcién del 30%
al 50%. La mayoria de las mujeres
realiza labores de menor jerarquia,
trabajan en pequenos negocios, en
labores domésticas o en la economia
informal (30).

Aunque el matrimonio fue ante-
riormente considerado como un
factor de riesgo para depresion en
la mujer, hoy dia se considera como
un factor menos protector para las
mujeres que para los hombres (31).
Un buen matrimonio, en el cual
existe un buen soporte por parte
de la pareja en los momentos estre-
santes, puede disminuir el riesgo
de depresion en ambos géneros; sin
embargo, las mujeres casadas con-
tinlan sosteniendo mayores tasas
de depresion, y en un matrimonio
infeliz las mujeres son mas proclives
a deprimirse que los hombres (32).
Las mujeres son mas sensibles a
los efectos del divorcio, respecto a lo
cual demuestran altas tasas de de-
presion, mientras que los hombres
reportan mas problemas de abuso
de alcohol (33).

Adicionalmente al estado mari-
tal, tanto la condicién laboral como
los hijos pueden influir en el riesgo
de depresion en las mujeres. Un
trabajo gratificante puede ayudar a
disminuir el riesgo de la mujer a de-
primirse, pero solo si ella ha elegido
trabajar, mas que sentirse forzada a
hacerlo por presiones econémicas.
El impacto es mayor, especialmen-
te, cuando la mujer trabaja fuera
del hogar y tiene dificultades para
delegar en alguien de confianza el
cuidado de los hijos (34).
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Conclusiones

Las investigaciones acerca de
las diferencias de género y depre-
sion deben evaluar la importancia
relativa de los factores de riesgo des-
de diferentes dominios, incluyendo
los aspectos biologicos, psicologicos
y socioculturales.

Los factores clinicamente mas
importantes para el riesgo de depre-
sion en las mujeres desde el punto de
vista psicosocial son: abuso sexual y
experiencias negativas en la infancia,
limitacion para ejercer sus roles con
plena libertad en su eleccién, sobre-
valoracion y competencia en los roles
sociales, caracteristicas psicologicas
relacionadas con la vulnerabilidad a
dificultades para adaptarse y enfren-
tar los eventos vitales.

Los factores psicosociales in-
herentes al género aumentan la
vulnerabilidad de las mujeres a la
depresion, y, a su vez, la depresion
afecta su calidad de vida, la de los
hijos y, en general, el entorno socio-
familiar.

Las mujeres tienen diferentes
necesidades de atencion a lo largo
de su ciclo vital. El aumento de la
autonomia de la mujer debe jugar
un papel clave en las politicas de
salud mental y de servicios, para
asegurar que ellas tengan voz y voto
y se involucren en la formulacion de
consensos sobre sus propios intere-
ses. Los servicios de atencién deben
ser proporcionados por equipos de
salud mental interdisciplinarios, los
cuales deben incluir a profesionales
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psiquiatras, psic6logos, terapeutas
de familia, enfermeras, trabajadoras
sociales y consejeros, para asistir
los diversos aspectos de la vida de
las mujeres que contribuyen a su
salud mental y su bienestar.
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