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Abstract
Objective. To investigate the influence of social support
and adverse life events on depression symptoms, before and
after therapy (15-30 days) and during follow-up (4 months)
of a psycho-educational intervention for depression. Ma-
terial and Methods. The study population consisted of
254 women with depression symptoms selected among
those seeking treatment for their symptoms in three com-
munity mental health centers and in one Ministry of Health
center, all of them in Mexico City, between January 1998
and December 2000. The intervention has been proved
effective previously in reducing depression symptoms.
Symptoms were assessed using Radloff ’s CES-D scale, while
specifically designed scales were used for events and social
support. Hierarchical regression analyses were carried out
to test various models. Results. Model 1: effect of vari-
ables: life events, social support, and socio-demographic
variables (age, education level, income, and work status) on
CES-D pre-treatment. The model was significant (p<0.000)
and the first two variables and age were included in the
model. Model 2: effect of the same predictive variables on
CES-D post-treatment. The model was significant (p<0.001)
and included social support and life events. Model 3: effect
of the same variables on CES-D during follow-up. The mod-
el was significant (p<0.000) and included life events and
educational achievement. Model 4: effect of social support
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Resumen
Objetivo. Investigar la influencia del apoyo social y los su-
cesos vitales sobre los síntomas de depresión: pretratamien-
to, postratamiento (15-30 días) y seguimiento (cuatro meses),
en una intervención psicoeducativa para depresión. Mate-
rial y métodos. Se seleccionaron 254 mujeres con sínto-
mas de depresión, de entre quienes solicitaron atención para
dichos síntomas, en tres centros comunitarios de salud
mental y un centro de salud de la Secretaría de Salud, en la
Ciudad de México, entre enero de 1998 y diciembre de
2000. La intervención había mostrado previamente su efi-
cacia en reducir los síntomas de depresión. Dichos sínto-
mas se evaluaron con la Escala de Depresión del Centro de
Estudios Epidemiológicos (CES-D), y los sucesos vitales y el
apoyo social con escalas específicas para estos aspectos. Se
realizaron análisis de regresión jerárquica para probar los
diversos modelos. Resultados. Modelo 1: efecto de suce-
sos vitales, apoyo social y variables sociodemográficas (edad,
escolaridad, ingreso y ocupación) sobre CES-D pretrata-
miento. El modelo fue significativo (p<0.000) y las dos pri-
meras variables y edad entraron en el modelo. Modelo 2:
efecto de las mismas variables predictoras sobre CES-D pos-
tratamiento. El modelo fue significativo (p<0.001); apoyo
social y sucesos vitales fueron incluidas en este modelo.
Modelo 3: efecto de las mismas variables sobre CES-D en
seguimiento. El modelo fue significativo (p<0.000) y las va-
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L os diversos tipos de adversidad que tienen efec-
tos sobre la salud mental se han denominado su-

cesos vitales (life events) y dificultades –también referi-
das como crónicas o persistentes–.1 Los sucesos vitales
son acontecimientos discretos que aparecen en un mo-
mento preciso, mientras que las dificultades persisten-
tes son problemas que se prolongan, por al menos
cuatro semanas.2 Estos sucesos incluyen la vivencia de
pérdidas, no sólo personales (la muerte o separación
de la pareja), sino también de un papel social (ser co-
rrido del trabajo) o de una idea (descubrir el compor-
tamiento delictivo de un hijo).3,* Los sucesos vitales
pueden provenir de diversas áreas de la vida: las rela-
ciones, el hogar, la familia, la salud, los hijos, el matri-
monio, las obligaciones sociales, el dinero, el descanso
y los amigos, y su poder traumático tienen que ver con
su traducción subjetiva.

Se han estudiado la relación entre los sucesos vita-
les y la ocurrencia de un episodio depresivo, su efecto
sobre el resultado de los tratamientos –farmacológicos
o psicológicos– y su papel en la gravedad de los sín-
tomas de depresión. Los resultados indican que los
sucesos vitales tienen un papel importante en desen-
cadenar un episodio depresivo3,4 y, aunque no de ma-
nera uniforme,5 se considera que éstos disminuyen la
posibilidad de mejoría derivada de los tratamientos y
aumentan las recaídas.6,7 Entre los pocos trabajos con
intervenciones psicosociales, ya que la mayoría son de

tipo farmacológico, Muñoz y Ying,8 en quienes se basa
nuestro modelo de intervención, encuentran una re-
ducción de los sucesos vitales como resultado de la
intervención y una asociación entre esta reducción y
la reducción en síntomas de depresión, al año, pero no
a los seis meses. También se ha investigado el efecto
de los sucesos vitales que se presentan después de los
tratamientos en cuanto al efecto que tienen sobre
los resultados de los mismos. En este caso los resulta-
dos tampoco demuestran de manera unánime que los
sucesos vitales tengan un efecto negativo,5 no obstan-
te, un estudio controlado y comparativo, entre trata-
miento farmacológico y psicológico, reporta una
influencia significativa.9

Los sucesos vitales también influyen en la severi-
dad de los síntomas de depresión.10-12 En este sentido,
Brown y Harris2 observan que los mismos sucesos que
predicen la aparición de un episodio depresivo tam-
bién predicen la severidad de los síntomas durante
dicho episodio.

No se ha logrado establecer si el apoyo social tie-
ne sólo un efecto protector ante las condiciones de es-
trés, como se ha visto en algunos casos,13 pero no en
otros,11,14 o si la carencia de éste tiene un efecto directo
sobre la depresión, como también se ha reportado.15

De acuerdo con algunos autores es posible que tenga
ambos efectos.16 El apoyo social es un constructo am-
plio –a veces considerado como un metaconstructo- que,
con frecuencia, se define según los propósitos de cada
estudio.17 Este puede referirse al número o densidad
de la red social de apoyo, a la calidad de ésta, a la per-
cepción subjetiva respecto de que ciertas conductas
brindan apoyo y al grado de intimidad con la pareja, y

riables significativas fueron sucesos vitales y escolaridad. Mo-
delo 4: efecto de apoyo social y sucesos vitales en segui-
miento sobre CES-D en seguimiento. El modelo también
fue significativo (p<0.000) y ambas variables entraron en el
modelo. Análisis adicionales para los modelos 2 y 3, intro-
duciendo CES-D pretratamiento como variable predictora,
mostraron que sólo ésta fue significativa. Conclusiones.
Los sucesos vitales y el apoyo social se relacionan con los
síntomas de depresión iniciales y también afectan la re-
ducción de dichos síntomas, posteriores a la intervención
psicoeducativa. Esto último, en gran medida, se debe a la
alta correlación de los sucesos vitales y el apoyo social con
la CES-D inicial. Los sucesos y la falta de apoyo en el segui-
miento también tienen influencia sobre la CES-D en este
periodo. El texto completo en inglés de este artículo está
disponible en: http://www.insp.mx/salud/index.html

Palabras clave: depresión; apoyo social; sucesos vitales; mu-
jeres; intervención psicoeducativa; México

and life events during follow-up on CES-D during follow-up.
The model was also significant (p<0.000) and both variables
were included in the model. Additional analyses for models
2 and 3 adding CES-D pre-treatment as a predictor showed
that only the latter was significant. Conclusions. Life events
and social support are associated with initial depression
symptoms  and also predict the reduction of symptoms fol-
lowing the psycho-educational intervention. This may be due
to the high correlation of life events and social support with
CES-D pre-treatment. Life events and social support fol-
lowing the intervention also have an effect on CES-D in this
same stage. The English version of this paper is available at:
http://www.insp.mx/salud/index.html

Key words: depression; social support; life events; women;
psycho-educational intervention; Mexico

* Se utilizará el término sucesos vitales para referirse, tanto a éstos,
como a las dificultades persistentes.
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puede aludir a aspectos emocionales o a instrumenta-
les.18 Ejemplo del primero es escuchar con empatía, y
del segundo, prestar dinero o compartir tareas.

Entre las diferentes formas de apoyo, se ha inves-
tigado el papel que juega contar con alguien en quien
confiar. En este sentido, se ha visto que un solo confi-
dente es suficiente para modular los efectos del estrés,
lo que no resulta de un amplio espectro de contactos
sociales.19 En las mujeres, contar con una relación cer-
cana de confianza, protege ante situaciones adversas.15

La falta de apoyo social también parece tener un efec-
to negativo sobre los tratamientos,9,20 aunque no todos
los estudios han podido demostrar esta relación.21 Por
último, la carencia de apoyo social también se ha visto
que afecta el grado de severidad de los síntomas de
depresión.11

En cuanto a las variables sociodemográficas, se ob-
serva que en las mujeres hay un incremento paulatino
en la prevalencia de depresión de la infancia a la edad
adulta.22 En nuestro país, estudios transversales mues-
tran mayor frecuencia de trastornos depresivos en el
grupo de edad de 30 a 59 años.23 Respecto al estatus
socioeconómico, los mismos autores reportan mayor
prevalencia de depresión en personas con menores
ingresos, y otros estudios señalan una mayor frecuen-
cia en mujeres con menor escolaridad.24,* Por otra par-
te, menor depresión se encuentra en mujeres que
trabajan fuera del hogar.25

La intervención para mujeres con depresión –a la
que se refiere este trabajo– es de tipo psicoeducativo,
esto es, proporciona información respecto de qué es la
depresión y sobre los principales factores de riesgo de
la misma y aplica técnicas psicológicas para reducir
los síntomas de depresión. Está estructurada alrede-
dor de un material educativo26 y su efectividad ha sido
reportada con anterioridad.27-29 Dichos trabajos han
mostrado reducción significativa de los síntomas de
depresión.27 Inicialmente, se diseñó como una inter-
vención preventiva para mujeres en riesgo de depre-
sión, pero debido a las características de la población a
la que se quería beneficiar, se amplió a una interven-
ción temprana, esto es, para mujeres con un diagnós-
tico de depresión moderada, como se describe más
adelante.27,30

El objetivo del presente trabajo fue analizar la
influencia de los sucesos vitales y el apoyo social, con-
trolando las variables sociodemográficas antes men-
cionadas, sobre los síntomas de depresión iniciales y
posteriores a la intervención. Un objetivo secundario
fue conocer cuáles son los sucesos vitales más frecuen-
tes y el tipo de apoyo social con que cuenta esta pobla-
ción. El trabajo pretende contribuir a la muy escasa
literatura en esta área en nuestro país y sugerir ele-
mentos para el diseño de intervenciones más específi-
cas y pertinentes para la depresión femenina.

Material y métodos
Muestra. Se propuso contar con una muestra de 120
mujeres al final de la intervención, para lo cual, en un
inicio, se definió seleccionar, de conveniencia, al doble
de mujeres, ya que en estos estudios se ha reportado
una pérdida elevada de sujetos.31 La muestra se tomó
de la población de mujeres que habitualmente asiste a
tres centros comunitarios de salud mental y un centro
de salud de la Secretaría de Salud, en la Ciudad de
México, entre enero de 1998 y diciembre de 2000. La
muestra se conformó mediante un proceso de promo-
ción, tanto en la comunidad como entre las pacientes
de los servicios, que consistió en invitar a recibir ayu-
da –por medio de carteles, folletos y contacto perso-
nal– a quienes consideraban que tenían síntomas de
depresión. A las interesadas se les citó para la evalua-
ción pretratamiento, y a todas las que cumplieron con
los criterios del estudio se les asignó a un grupo. La
asignación no fue aleatoria y lo que se asignó fue una
intervención determinada a un servicio determinado,
según las características de los mismos.

Los criterios globales de elegibilidad de la mues-
tra fueron: a) edad entre 20 y 45 años, b) escolaridad
mínima para la lectura del material educativo, y c) sin-
tomatología depresiva moderada (de 25 a 30) o severa
(<31) en la Escala de Depresión del Centro de Estudios
Epidemiológicos (CES-D).32 Los criterios de exclusión
fueron: a) presentar un diagnóstico de daño orgánico,
psicosis o trastorno bipolar (entrevista clínica es-
tructurada para el DSM-III-R –SCID–, por sus siglas
en inglés;33 b) estar bajo tratamiento psicológico o far-
macológico en el momento del estudio; c) enfermedad
terminal; d) adicción a sustancias; e) ideación suicida;
f) mostrar evidencia de incapacidad severa debida a
su estado de depresión, y g) estar embarazada.
Diseño. El estudio fue comparativo entre una interven-
ción grupal (IG) y una individual mínima (IIM), con
mediciones pre, postratamiento (a los 15 días en la IG
y al mes en la IIM) y seguimiento a los cuatro meses.
Para los fines de este trabajo se tomó a la muestra com-

* Aguilar-Morales LV, Salgado de Snyder VN, Cruz-Valdez A, Za-
mora-Muñoz JS, Lazcano-Ponce EC. Factores asociados a sinto-
matología depresiva en mujeres de Morelos, México. Un estudio
con base poblacional. Cuernavaca, Morelos, México: Dirección de
Epidemiología, Centro de Investigación en Salud Poblacional, Ins-
tituto Nacional de Salud Pública; 2002. Documento no publicado.
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pleta para los análisis, debido a que no se encontraron
diferencias entre ambas modalidades.27

Características de la intervención. La intervención gru-
pal fue conducida por una facilitadora durante seis
sesiones semanales, de dos horas cada una, mientras
que en la intervención individual se proporcionó orien-
tación, de 20 minutos a una hora, sobre cómo utilizar
el material educativo, que se entregó a la participante.
Una descripción más amplia sobre las intervenciones
puede encontrarse en otros trabajos.27-29

Instrumentos. El equipo de investigación fue capacita-
do previamente para aplicar, a través de entrevistas,
los instrumentos de medición de pre, postratamiento
y seguimiento. Estos instrumentos se integran por las
secciones siguientes:
Variables sociodemográficas. En esta sección se evalua-
ron: a) la edad (años cumplidos); b) nivel de escolari-
dad: primaria, secundaria, preparatoria o equivalente,
preparación profesional o técnica; c) ingreso (total de
ingresos en la familia); d) estado civil: casada o en unión
libre, separada, divorciada o viuda, soltera, y e) ocu-
pación: trabajo remunerado, ama de casa.
Síntomas de depresión. Se evaluó con la CES-D.32 Es una
escala de autorreporte de 20 reactivos que investiga la
frecuencia con la que el síntoma se ha presentado en el
último mes. Se utilizó la versión de Medina Mora y
colaboradores34 de tres opciones de respuesta en las
que se toma la suma del valor numérico para su cali-
ficación (1= nunca o casi nunca, 2= ocasionalmente,
3= casi siempre o todo el tiempo).
Sucesos vitales. Se utilizó una escala de 23 reactivos so-
bre sucesos vitales y dificultades persistentes, ocurri-
dos durante los seis meses previos a la entrevista, en
las áreas de familia, pareja, salud, economía e hijos,
entre otras. Se evaluó su presencia o ausencia, y con
cuatro opciones de respuesta, el grado de tensión aso-
ciado a cada suceso (0= no ocurrió el suceso u ocurrió
y no produjo estrés; 1= ocurrió y produjo muy poco
estrés; 2= ocurrió y produjo estrés moderado; 3= ocu-
rrió y produjo mucho estrés). La escala es una adapta-
ción de Holmes y Rahe35 e incluye elementos de otras
escalas.2,36 No cubre todos los posibles sucesos, como
tampoco lo hacen versiones más amplias.2

Apoyo social. Se evaluó de manera subjetiva a partir de
cuatro reactivos que indagan si la persona cuenta: a)
con un confidente, b) con ayuda en caso de necesidad
económica, c) con alguien que proporcione informa-
ción, y d) si se siente cercana a su pareja. Las respues-
tas son dicotómicas y aunque la escala es muy sencilla,
formas similares han sido utilizadas en diversos estu-
dios.11,37,38 La calificación se obtiene sumando los apo-
yos con los que cuenta la persona.

Aspectos éticos. Se obtuvo consentimiento informado de
acuerdo con lo que establecen los “Principios éticos
para investigación médica en seres humanos”, de la
Declaración de Helsinki.
Plan de análisis. Se estimaron las frecuencias, porcenta-
jes, medias y desviaciones estándar para las variables
sociodemográficas, sucesos vitales y apoyo social, así
como diferencias de medias y correlaciones entre al-
gunos de estos aspectos y los síntomas de depresión.
Para evaluar las hipótesis sobre la relación entre las
variables del estudio y los síntomas de depresión se
llevaron a cabo análisis de regresión jerárquica.

Resultados
Se aplicó la entrevista pretratamiento a 254 mujeres,
de las cuales 154 concluyeron con la intervención y
fueron evaluadas en postratamiento; 135 de éstas tam-
bién fueron evaluadas en el seguimiento.*
Características sociodemográficas. Como puede observar-
se en el cuadro I, la media en síntomas de depresión
(CES-D) fue de 40.79 (DE= 8.70; rango: 20-60), siendo
la media poblacional de 25.34 La media de edad fue de
35.3 años (DE= 6.57) y de ingreso, $3 546.39 mensuales
(que corresponde al tercer cuartil de ingreso de los
hogares, o sea habría dos segmentos poblacionales de
menores ingresos).39 En escolaridad, la mayoría tenía
preparatoria o equivalente (38.7%) y la minoría sólo
primaria (16.2%); 22.9% secundaria y 22.2% estudios
profesionales o técnicos. Respecto a la ocupación, más
de la mitad realizaba alguna actividad económica:
empleada asalariada (36.6%), vendedora o autoemplea-
da no asalariada (25.2%), servicio doméstico (13.4%),
maestra primaria (8.0%) y otros (17.8%); mientras que
el estado civil correspondió a: 65.7% unida a una pa-
reja, 19.7% separada, viuda, o divorciada, y 14.6%
soltera.

En el cuadro I también se muestran los resultados
de la relación entre las variables sociodemográficas y
los síntomas de depresión (anteriores a la intervención)
(CES-D). Las correlaciones (Pearson) para edad e in-
greso mostraron que sólo la segunda tuvo una correla-
ción significativa (p<0.000): a menor ingreso más
síntomas de depresión. En el análisis de varianza para
síntomas de depresión, según nivel de escolaridad se

* De la evaluación inicial a la primera sesión se perdió 25% de la
muestra, y entre la primera y segunda sesión, 19%; 6% durante el
resto de la intervención y 14.8% en las evaluaciones de postra-
tamiento y seguimiento. Al analizar los resultados se pudo de-
mostrar que quienes desertaron no tuvieron más síntomas de
depresión que quienes permanecieron.27
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observó que mayor depresión se asoció con menor es-
colaridad (p<0.01). Finalmente, las diferencias de me-
dias entre mujeres que trabajan y no, resultó también
significativa (p<0.04): mayor depresión se observó en-
tre quienes no trabajan.
Sucesos vitales. La media en la escala de pretratamiento
fue de 12.23 (DE 7.19; rango: 0-36). En el cuadro II se
presentan los porcentajes de mucho estrés o malestar (con
calificación de 3) de cada reactivo. Entre éstos, los más
significativos son: dificultades para educar a los hijos, cam-
bios en la manera de comportarse de un familiar (alguien
que era atento deja de serlo, se vuelve más enojón o
algún miembro de la familia comienza a beber), proble-
mas económicos serios, enfermedad de un familiar, amena-
zas de la pareja, dificultades con parientes (que no sean
hijos y pareja), cambios en la frecuencia con la que ve a
familiares (ven poco a quienes desearían ver o más fre-
cuentemente a quienes no) y consumo de alcohol o
drogas de la pareja.

Al analizar la correlación (Spearman) entre cada
suceso vital (tomando en cuenta los cuatro valores con
los que se califica cada ítem) y la CES-D se vio que
sólo cuatro de ellos tuvieron una correlación significa-

tiva: dificultades para educar a los hijos (r= 0.160; p<0.02),
cambios en la frecuencia con que ve a un familiar (r= 0.242;
p<0.008), enfermedad de un familiar (r= 0.228; p<0.01) y
enfermedad personal (r= 0.431; p<0.008). También se va-
loró la relación entre toda la escala y los síntomas de
depresión (Pearson) y se observó una correlación sig-
nificativa (r= 467; p<0.000).
Apoyo social. Como puede verse en el cuadro III, el apo-
yo social con el que la mayoría cuenta es para resolver
problemas económicos (67.7%); seguido de apoyo para
obtener información (57.9%) y, en tercer lugar, el apo-
yo de un/una confidente (48%). El menos frecuente es
el de cercanía con la pareja (41.9%), en el cual se consi-
deró únicamente a quienes la tenían. La media del
número de apoyos al inicio fue 2.01 (DE= 1.16, rango:
0-4); 10% mencionó no contar con ninguno.

Se evaluó si había diferencias en síntomas de de-
presión entre quienes contaban y no con cada uno de

Cuadro I
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y SÍNTOMAS DE

DEPRESIÓN. CIUDAD DE MÉXICO, 1998-2000

CES-D
Media DE r p

Depresión (CES-D) 40.79 8.67

Edad 35.32 6.57 -0.103 0.102

Ingreso 3546.39 2285.26 -0.262 0.000

CES-D
                         frec (%) Media DE ANOVA

Escolaridad f p

Primaria 41 (16.2) 42.12 7.41

Secundaria 58 (22.9) 43.13 7.20 3.45 0.01

Preparatoria 98 (38.7) 39.97 9.10

Profesional 56 (22.2)

Total 253 (100) 38.47 9.38

CES-D
                         frec (%) Media DE t p

Ocupación

Sí 164 (64.6) 39.98 9.23 -2.02 0.04

No 90 (35.4) 42.28 7.36

Total 254 (100)

n=254
CES-D: Escala de depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos

Cuadro II
SUCESOS VITALES QUE PRODUCEN MAYOR TENSIÓN.

CIUDAD DE MÉXICO, 1998-2000

f (%)*

Abandono o divorcio 13 (5.1)
Consumo de alcohol o drogas de la pareja 34 (13.4)
Amenazas de la pareja 61 (24.0)
Golpes de la pareja 13 (5.1)
Violencia sexual de la pareja 15 (5.9)
Jubilación o pérdida de trabajo 30 (11.8)
Cambio de trabajo 15 (5.9)
Problemas económicos serios 97 (38.2)
Enfermedad de un familiar 73 (28.7)
Cambios en frecuencia de ver familiares 52 (20.5)
Muerte de un amigo 8 (3.1)
Separación familiar 26 (10.2)
Cambios en la conducta de un familiar 102 (40.2)
Muerte de la pareja o familiar cercano 19 (7.5)
Aborto 1 (0.4)
Problemas legales 23 (9.1)
Dificultades con parientes 54 (21.3)
Enfermedad personal 23 (9.1)
Violencia sexual, no de la pareja –
Cambio de domicilio 14 (5.5)
Abuso físico, no de la pareja 9 (3.5)
Dificultades para educar a los hijos 158 (62.2)
Consumo de alcohol o drogas en hijos 16 (6.3)

* Porcentaje del total de la muestra

n=254
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los apoyos, por medio de pruebas ‘t’. Se encontró que,
en todos los casos, no disponer del apoyo mencionado
se asoció, de manera significativa, con más síntomas
de depresión (cuadro III). Se llevó a cabo un análisis
adicional para comparar si había diferencias en sínto-
mas de depresión entre quienes tenían y no pareja, para
evaluar si la falta de pareja podía representar en sí ca-
rencia de apoyo, y por lo tanto, mayor depresión. A
este respecto no se encontraron diferencias significati-
vas entre quienes tenían y no pareja (t= 0.703; p< 0.48).
Por otra parte, se exploró la relación entre la media de
la escala con la CES-D observándose una correlación
(Pearson) significativa entre ambas (r= -0.358; p<0.000),
esto es, a menor número de apoyos sociales se incre-
mentó la severidad en los síntomas de depresión.
Relación entre variables y síntomas de depresión. Para eva-
luar cada uno de los modelos se llevaron a cabo análi-
sis de regresión jerárquica en los que se analizaron las
variables predictoras sobre los síntomas de depresión.
Las variables sociodemográficas incluidas en todos los
modelos fueron: edad, escolaridad, ingreso y ocupa-
ción (cuadro IV). En cada modelo se indica el tamaño
de la muestra de cada análisis.

Modelo 1. Evaluó el efecto de los sucesos vitales y
el apoyo social preintervención sobre la CES-D prein-

tervención, controlando por las variables sociodemo-
gráficas. Se observó que el modelo fue significativo
(p<0.000) y explicó 29% de la varianza (cuadro IV). Las
variables significativas fueron edad, sucesos vitales y
apoyo social. Menor edad, mayor número de sucesos
y menos apoyo predijeron más síntomas de depresión.
Se realizaron análisis adicionales para entender la in-
fluencia de la edad, ya que en el análisis bivariado,
arriba reportado, la edad no se relacionó con la CES-
D. Se encontró que, aunque las de menos edad (>35)
presentaban más sucesos vitales (13.09 vs 11.93) que
las de mayor edad (<36) (t= 1.24; p>0.05), también re-
portaron mayor número de apoyos sociales (2.06 vs
1.97; t= 0.610; p>0.05), pero las diferencias no fueron
significativas. Se investigó entonces la influencia de la
edad de los hijos, desde la hipótesis de que las más
jóvenes tendrían hijos más pequeños, lo cual podría
relacionarse con mayor depresión. Los resultados, sin
embargo, mostraron que la mayor depresión se asoció
con quienes tenían hijos de entre 12 y 18 años de edad
(F= 5,63, p<0.01), que, en su mayoría, fueron las muje-
res de mayor edad.

Modelo 2a. Evaluó el efecto de las mismas varia-
bles predictoras del modelo 1, pero sobre el CES-D pos-
tratamiento. Los resultados mostraron que el modelo
fue significativo (p<0.001) aunque sólo explicó 10% de
la varianza. Las únicas variables significativas fueron
sucesos vitales y apoyo social.

Modelo 2b. En este modelo, similar al anterior, se
incluyeron como variables predictoras, además de las
del modelo 2a (sucesos vitales, apoyo social y sociode-
mográficas), la CES-D preintervención, sobre CES-D
postratamiento. Esto se hizo en vista de que, como se
observó en el análisis bivariado y en el modelo 1, los
sucesos vitales y el apoyo social tuvieron una alta corre-
lación con la CES-D, con el fin de evaluar si la influencia
de dichas variables sobre la CES-D postratamiento era
directa o podía estar mediada por su relación con la
CES-D inicial. El modelo también fue significativo
(p<0.000) y explicó 18% de la varianza. Como puede
verse en el cuadro IV, sólo la CES-D fue significativa:
mayor número de síntomas pretratamiento predijo ma-
yor número de síntomas en la CES-D postratamiento.

Modelo 3a. Evaluó el efecto de las mismas varia-
bles predictoras de los modelos anteriores sobre la CES-
D en seguimiento. El modelo fue significativo (p<0.000)
y explicó 13% de la varianza. En este análisis resulta-
ron significativas las variables escolaridad y sucesos
vitales: menor escolaridad y mayor número de suce-
sos predijeron mayor número de síntomas en el segui-
miento. Para entender el papel de la escolaridad, se
analizaron las diferencias entre las de menor escolari-
dad (primaria y secundaria) y las de mayor (prepara-

Cuadro III
APOYO SOCIAL Y SÍNTOMAS DE DEPRESIÓN.

CIUDAD DE MÉXICO, 1998-2000

CES-D
frec (%) Media DE t p

Cuenta con una persona a quien:
Confiar todo incluso secretos

Sí 122 (48.0) 38.78 9.19 -3.60 0.000
No 132 (52.0) 42.62 7.76

Pedir ayuda económica
Sí 172 (67.7) 39.78 9.05 -2.68 0.008
No 82 (32.3) 42.87 7.46

Pedir información
Sí 147 (57.9) 39.28 9.03 -3.29 0.001
No 107 (42.1) 42.85 7.73

¿Se siente cercana a su pareja?*
Sí 70 (41.9) 36.85 7.92 -6.15 0.000
No 97 (58.1) 44.10 7.19

* Tomando en cuenta sólo a las que sí tienen pareja

n=254
CES-D: Escala de depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos



ARTÍCULO ORIGINAL

384 salud pública de méxico / vol.46, no.5, septiembre-octubre de 2004

Lara MA y col.

toria o más) en cuanto a sucesos vitales y apoyo social.
Se encontró que las primeras reportaron más sucesos
vitales (t= 2.56; p<0.03) y menor apoyo social (t= -3.53;
p<0.000).

Modelo 3b. Este fue similar al anterior pero en éste
se incluyó, junto con las variables predictoras, el CES-
D pretratamiento, sobre la CES-D en seguimiento. El
modelo también fue significativo (p<0.000) y explicó
18% de la varianza. Aquí, las variables significativas
fueron la CES-D pretratamiento y escolaridad.

Modelo 4. Evaluó el efecto de las variables, sucesos
vitales y apoyo social durante el seguimiento sobre la
CES-D, en el seguimiento. El modelo fue significativo
(p<0.000) y explicó 42% de la varianza, resultando sig-
nificativas ambas variables.

Discusión
El objetivo del trabajo fue investigar la influencia del
apoyo social y los sucesos vitales sobre los síntomas
de depresión anteriores y subsecuentes al tratamien-
to, controlando por las variables sociodemográficas:
edad, escolaridad, ocupación e ingreso, en mujeres que
participan en una intervención psicoeducativa, así
como conocer cuáles son los sucesos vitales más fre-
cuentes y el tipo de apoyo social con que cuenta esta
población. El estudio se realizó en la Ciudad de Mé-
xico en centros comunitarios de salud mental y en un
centro de salud de la Secretaría de Salud.

Las participantes tuvieron una edad promedio de
35 años, con escolaridad variada: 16% de primaria, 23%

Cuadro IV
ANÁLISIS DE REGRESIÓN LINEAL JERÁRQUICO DE CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, SUCESOS VITALES

Y APOYO SOCIAL SOBRE SÍNTOMAS DE DEPRESIÓN. CIUDAD DE MÉXICO, 1998-2000

Modelo y variable Beta DE r2 f t p

Modelo 1: (n= 254)
Edad, escolaridad, ingreso, ocupación, SV y AS pre sobre CES-D pre 0.29 29.51 0.000
Edad -0.13 0.07 -2.25 0.025
SV  0.41 0.07 6.99 0.000
AS -0.24 0.43 -4.22 0.000

Modelo 2a: (n= 154)
Edad, escolaridad, ingreso, ocupación, SV y AS pre sobre CES-D pos 0.10 7.43 0.001
SV  0.17 0.12 1.99 0.048
AS -0.23 0.66 -2.69 0.008

Modelo 2b: (n= 154)
Edad, escolaridad, ingreso, ocupación, SV, AS y CES-D pre sobre CES-D pos 0.18 28.56 0.000
CES-D pre 0.42 0.09 5.34 0.000

Modelo 3a: (n= 135)
Edad, escolaridad, ingreso, ocupación, SV y AS pre sobre CES-D seguim 0.13 8.39 0.000
Escolaridad -0.24 0.83 -2.69 0.008
SV 0.22 0.13 2.48 0.014

Modelo 3b: (n= 135)
Edad, escolaridad, ingreso, ocupación, SV, AS y CES-D pre sobre CES-D seguim 0.18 12.67 0.000
Escolaridad -0.21 0.81 -2.39 0.018
CES-D pre  0.32 0.10 3.74 0.000

Modelo 4: (n= 135)
SV y AS seguim sobre CES-D seguim 0.42 32.05 0.000
SV 0.55 0.10 6.36 0.000
AS -0.21 0.69 -2.43 0.017

SV= sucesos vitales
AS= apoyo social
Pre= pretratamiento

Pos= postratamiento
Seguim= seguimiento
CES-D: Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos
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de secundaria, 39% de preparatoria o equivalente y
22% profesional o técnico. Más de la mitad trabaja fue-
ra del hogar, aunque no todas de tiempo completo; el
ingreso familiar es de alrededor de 3 500 pesos al mes,
lo cual indica que pertenecen a sectores medio y me-
dio bajo, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Sa-
lud 2000,39 lo que no les asegura una vida sin muchas
carencias, debido a las condiciones económicas del país.
Se observó que las mujeres con menores ingresos, me-
nor escolaridad y que no trabajan tuvieron mayor nú-
mero de síntomas de depresión, datos que son
consistentes con los reportados en la literatura.3,23-25,40,*
La edad, por otro lado, no se relacionó con los sínto-
mas de depresión.

Se observó una media de 12 en la escala de suce-
sos vitales, cifra que combina número y severidad de
los mismos. Este es un valor elevado, ya que por sí
mismo un solo acontecimiento muy estresante (con
valor de 3) puede desencadenar depresión o síntomas
considerables. Los sucesos vitales más frecuentes eva-
luados como más estresantes (con valor de 3) fueron:
dificultades para educar a los hijos, cambios en la manera de
comportarse de un familiar, problemas económicos serios,
enfermedad de un familiar, amenazas de la pareja, dificulta-
des con parientes, cambios en la frecuencia con que ven a
familiares y consumo de alcohol o drogas de la pareja. Al
analizar cuáles de ellos se relacionaban con los sínto-
mas de depresión, se encontró que fueron significati-
vos: dificultades para educar a los hijos, cambios en la
frecuencia con que ve a un familiar, enfermedad de un fami-
liar y enfermedad personal. En un estudio similar en Su-
ramérica41,42 también se observó que los problemas
económicos serios, la enfermedad de un familiar y las
dificultades con parientes, se relacionaron con sínto-
mas psiquiátricos; estos sucesos están ligados a las ca-
racterísticas sociales y a las condiciones económicas
de la región. Las dificultades que enfrentan las mu-
jeres para educar a los hijos y las derivadas del abuso
de sustancias por parte de la pareja y de la violencia
de ésta, también se ha encontrado en otros trabajos en
nuestro país.43-45 Como se esperaba, con base en la lite-
ratura10-12 la puntuación en la escala de sucesos vitales
se relacionó con la severidad de los síntomas de de-
presión.

En cuanto al apoyo social que reciben, se vio que
cuentan, en promedio, con dos de cuatro de ellos, sien-
do el menos frecuente el que proviene de la cercanía
con la pareja, y 10% mencionó no contar con ninguno.
La carencia de un confidente, de una persona que ayu-
de en caso de problemas económicos o que pueda pro-
veer de información y la falta de cercanía de la pareja
se asociaron con mayor número de síntomas de de-
presión. De la misma manera y conforme se esperaba,11

la suma de los apoyos sociales se relacionó con mayor
sintomatología. Otros estudios en México también han
notificado relación entre la falta de apoyo social y el
malestar emocional, aunque utilizando otro tipo de me-
diciones de apoyo.10

En cuanto a la influencia de los sucesos vitales y
el apoyo social sobre los síntomas de depresión, con-
trolando por las variables sociodemográficas (modelo
1) se encontró, de nuevo, que ambas variables fueron
significativas y también lo fue la edad. Esta última no
pudo explicarse por diferencias en sucesos vitales ni
apoyo social, ni con base en la edad de los hijos, por lo
que se requerirá de profundización en este aspecto en
estudios subsecuentes.

Respecto a la influencia de los acontecimientos
vitales y el apoyo social, sobre los síntomas de de-
presión en el postratamiento y en el seguimiento, se
encontró que ambos fueron significativos en el postra-
tamiento (modelo 2a) y sucesos vitales, y escolaridad
en el seguimiento (modelo 3a). Otros estudios también
reportan que los casos que menos se benefician de las
terapias son aquellos que están menos satisfechos con
el apoyo social con el que cuentan, sobre todo del que
se refiere a un confidente, a la pareja y a la familia,9,20 y
los que presentan más sucesos vitales antes de la inter-
vención.6,7 No obstante, cuando también se incluyó la
CES-D entre las variables predictoras (modelos 2b y
3b), sólo ésta fue significativa en ambos análisis, lo que
indica que la influencia de los sucesos vitales y el apo-
yo social antes del tratamiento sobre los síntomas de
depresión después del mismo, está mediada por su
efecto concomitante sobre los síntomas de depresión.
En este sentido, se ha visto que el nivel de síntomas de
depresión antes de las intervenciones se relaciona con
el nivel de dichos síntomas después de las mismas.46

En el modelo que estudió los efectos de las variables
predictoras sobre la CES-D en el seguimiento se obser-
vó que la escolaridad también fue significativa y, como
se observó, las de menor escolaridad se vieron más
expuestas a sucesos adversos y a un menor apoyo so-
cial que, por lo visto, a lo largo del tiempo, van debili-
tando los efectos de la intervención.

Finalmente, la presencia de sucesos vitales y la
falta de apoyo social ocurridos durante el seguimien-

* Aguilar-Morales LV, Salgado de Snyder VN, Cruz-Valdez A, Za-
mora-Muñoz JS, Lazcano-Ponce EC. Factores asociados a sinto-
matología depresiva en mujeres de Morelos, México. Un estudio
con base poblacional. Cuernavaca, Morelos, México: Dirección de
Epidemiología, Centro de Investigación en Salud Poblacional, Ins-
tituto Nacional de Salud Pública; 2002. Documento no publicado.
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to también influyó en una menor reducción de los sín-
tomas de depresión, de manera similar a lo que repor-
tan otros autores.9 En cuanto al porcentaje de varianza
explicada por cada uno de los modelos, se vio que aque-
llos que miden las variables predictoras y dependien-
te de manera simultánea (modelos 1 y 4) fueron los
que explicaron un mayor porcentaje. Los modelos que
relacionan la influencia de las variables antes del tra-
tamiento sobre la depresión en el postratamiento y el
seguimiento explican un pequeño porcentaje de la va-
rianza.

Conclusiones

Es importante señalar que una limitación del estudio
se observa en la evaluación de los sucesos vitales, la
cual se realizó retrospectivamente, con lo cual se pier-
de confiabilidad en la medición de los datos, y otra, en
que la medición del apoyo social es muy simple y no
profundiza sobre el significado que tienen cada uno
de los apoyos para las mujeres. Sin embargo, hay apor-
taciones a pesar de estas limitaciones, como son las si-
guientes:

Los resultados corroboran datos previos respecto
de la relación entre ingreso, escolaridad y trabajo ex-
tradoméstico y los síntomas de depresión, así como
entre los sucesos vitales y el apoyo social y los sínto-
mas de depresión medidos antes de la intervención.
Al analizar las variables en conjunto, la edad también
resulta significativa, aunque con los datos con los que
contamos para explicar este hecho es difícil disponer
de una explicación satisfactoria. En cuanto a la influen-
cia de los sucesos vitales y el apoyo social antes de la
intervención sobre los síntomas de depresión en el pos-
tratamiento y seguimiento, aunque en una primera ins-
tancia ésta es significativa, se observa que su efecto está
mediado por su alta correlación con los síntomas de
depresión en la preintervención. Por otro lado, los su-
cesos vitales y la falta de apoyo social que ocurren en
el seguimiento afectan negativamente la mejoría en los
síntomas. La escolaridad es la variable sociodemográ-
fica que muestra un efecto sobre el resultado de la in-
tervención a los cuatro meses, en la cual se observa
que las mujeres con menor escolaridad tienen menos
apoyo social y experimentan más sucesos adversos, lo
que limita su mejoría a más largo plazo.

Desde un punto de vista aplicado, los resultados
sugieren que una manera de mejorar la efectividad de
la intervención psicoeducativa para la depresión es tra-
tar con mayor intensidad y de manera más específica
a quienes presenten estos factores, ya que afectan la
efectividad de la misma. Un ejemplo podría ser incluir
el tema de educación de los hijos, ya que este aspecto

es generador de síntomas de depresión. Otro sería di-
señar una versión especial para mujeres con baja esco-
laridad e ingreso.
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