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Enviromental factors related to depressive 
disorders 

Background: As a result of their high prevalence, mayor depressive 
disorder single episode (MDDSE); major depressive dissorder recurrent 
episodes (MDDREC); and dysthymia are considered an important public 
health problem. The objective of this paper was to identify and correlate 
environmental factors in patients with MDDSE, MDDREC and dysthymia. 
Methods: 121 patients from the Instituto Mexicano del Seguro Social’s 
Subzone General Hospital of San Andres Tuxtla, at Veracruz, were 
questioned by history with the risk variables. 
Results: 16 of them were diagnosed with MDDREC, 72 with MDD and 
33 with dysthymia; in all of those cases, females prevailed. Depressive 
disorders were observed more frequently in people over 40 years, mar-
ried, with medium or low educational level, with dysfunctional family envi-
ronment, victims of family violence and who were the middle siblings. 
The main comorbidities that arose were gastrointestinal disorders, obe-
sity and hypertension. 
Conclusion: The main risk factors identifi ed for developing depressive 
disorders were: being female, over 40 years old and being married. The 
differences obtained in this study, if it is compared  with others, are prob-
ably due to sample size, selection criteria and ethnic origin. 
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Los trastornos de la conducta están presentes en 
todas las etapas de la vida de hombres y mujeres 
que viven en países desarrollados y en vías de 

desarrollo. Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), alrededor de 450 millones de personas padecen 
trastornos mentales o de conducta; y un integrante de 
cada cuatro familias desarrollará uno o más de estos tras-
tornos a lo largo de su vida.1 Se estima que 6.6 % de la 
población mundial sufre trastornos psiquiátricos y neu-
rológicos2 y que para el año 2020 aumentará a 14.7 %.3 
Entre las diez principales causas que generan discapa-
cidad en el mundo se encuentran los trastornos menta-
les;1,4 y entre estos ocupa el primer lugar la depresión.1 

En México, la frecuencia de depresión oscila entre 
6 y 15 % para la población en general; 10 y 6 % corres-
ponden al sexo femenino y masculino, respectiva-
mente. Sin embargo, se presentan cifras más elevadas 
según el grupo etario evaluado; se ha reportado hasta 
un 70 % en jóvenes, con cifras similares en ancianos.1,5 

De los trastornos mentales, la depresión presenta 
mayor prevalencia y problemas de discapacidad a 
nivel mundial;1,4,6 al poseer una alta comorbilidad y 
relacionarse con ideas e intentos de suicidio, se con-
sidera un problema importante de salud pública que 
requiere un adecuado diagnóstico y tratamiento.1,6

La depresión es un trastorno primario de las emo-
ciones que afecta a la personalidad con sentimientos 
persistentes de inutilidad, infravaloración personal, 
pérdida de interés por el mundo y falta de esperanza en 
el futuro.1,7,8 Según la clasifi cación del Manual diag-
nóstico y estadístico de los trastornos mentales, cuarta 
edición, texto revisado (DSM IV-TR), se consideran 
un problema importante la depresión mayor episodio 
único (DMEU); la depresión mayor recurrente (DMR), 
y la distimia, en la que los síntomas tienen una dura-
ción mayor, son crónicos y pueden presentarse de 
forma continua por un periodo mínimo de dos años; 
sin embargo, la severidad e intensidad de los síntomas 
es menor.9

La etiología de los trastornos depresivos es multifac-
torial, lo que conlleva la inclusión de factores genéticos 
y ambientales. Los avances en la identifi cación de un 
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Introducción: debido a su alta prevalencia, la depre-
sión mayor, episodio único (DMEU); la depresión 
mayor recurrente (DMR); y la distimia son conside-
radas un problema importante de salud pública. El 
objetivo de este estudio fue identifi car y relacionar los 
factores ambientales en pacientes con DMEU, DMR 
y distimia. 
Métodos: 121 pacientes procedentes del Hospital 
General de Subzona del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) de San Andrés Tuxtla, Veracruz, fueron 
cuestionados mediante una historia clínica con las 
variables de riesgo. 
Resultados: 16 pacientes presentaron DMEU, 72 
DMR y 33 distimia. En todos prevaleció el sexo feme-

nino. Los trastornos depresivos se observaron con más 
frecuencia en personas de más de 40 años, casadas, 
con un nivel de estudios medio o bajo, provenientes de 
una familia disfuncional, víctimas de violencia familiar, 
además de ser hijos intermedios. Las comorbilidades 
que se presentaron fueron trastornos gastrointestina-
les, obesidad e hipertensión arterial. 
Conclusión: los principales factores de riesgo que 
se identifi caron para desarrollar trastornos depresi-
vos fueron: ser mujer, tener más de 40 años de edad 
y estar casada. Las diferencias obtenidas en este 
estudio respecto a otros probablemente se deban al 
tamaño de la muestra, los criterios de selección y el 
origen de la etnia. 

gran número de genes auguran un futuro prometedor en 
el tratamiento de los trastornos psiquiátricos. Los genes 
identifi cados, sus vías y las proteínas que incluyen pro-
porcionarán nuevas armas terapéuticas.10,11 Respecto a 
los factores ambientales que intervienen en el desarro-
llo de estos trastornos están los perinatales y los psico-
sociales, que al interactuar afectan de diferente forma a 
individuos, familias y grupos sociales. Ibarra et al. rea-
lizaron un estudio en población mexicana en el que se 
relacionó el maltrato físico en mujeres con el trastorno 
depresivo mayor (TDM) y el trastorno distímico (TD): 
tres de cada cuatro mujeres con TDM o TD presentaron 
maltrato físico en la infancia.12 Borges et al. reportaron 
que ser mujer, no tener empleo, tener bajos ingresos 
económicos, ser soltero o separado y tener bajo nivel 
educativo aumenta el riesgo de presentar conducta 
suicida.13 Peralta et al. reportaron que en las mujeres 
jóvenes el principal factor de riesgo para la depresión 
fue la disfunción familiar.14 Se ha reportado que la 
presencia de enfermedades como la diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2), la hipertensión arterial (HTA), los tras-
tornos gastrointestinales (TG) y la obesidad aumentan 
el riesgo para desarrollar algún tipo de depresión.15-18 

Por tanto, en México se deben instituir programas 
en las unidades de atención primaria que identifi quen 
y relacionen los factores ambientales que intervienen 
en el desarrollo de los trastornos depresivos, para evi-
tar el incremento en la conducta suicida que presen-
tan algunos individuos. En este trabajo analizamos y 
relacionamos los factores ambientales que se presen-
taron en las personas con DMEU, DMR y distimia, en 
pacientes de San Andrés Tuxtla, Veracruz.

Métodos

Los 121 sujetos incluidos en este estudio fueron captados 
del Hospital General de Subzona con Medicina Familiar 
33 del IMSS de San Andrés Tuxtla, Delegación Veracruz 
Norte. Fueron diagnosticados previamente por un médico 
especialista en Psiquiatría con base en los criterios del 
DSM IV-TR. Se les explicó el propósito de la investiga-
ción se les solicitó la carta de consentimiento informado 
por escrito. Fueron entrevistados y cuestionados mediante 
una historia clínica, a fi n de obtener la información de las 
variables clínicas y sociodemográfi cas.

Cuadro I Diagnóstico, sexo y comorbilidades de los 121 sujetos incluidos en el estudio 
DMEU DMR Distimia

M H M H M H
TAG  1 1  6  -  4  1
TLP  2 -  6  2  3  -
TOC  2 -  5  1  1  3
Fobia social  1 -  5  2  -  2
DM2  1 -  2  2  3  1
HTA ˃ 140/90  2 1  15  3  7  5
Obesidad  6 -  24  4  6  3
TG  - 1  36  6  7  5
Total  15*  3*  99*  20*  31*  20*

*Algunos pacientes presentaron más de una comorbilidad; DMEU = depresión mayor episodio único; DMR = depresión mayor recurrente; 
M = mujeres; H = hombres; TAG = trastorno de ansiedad generalizado; TLP = trastorno límite de la personalidad; TOC = trastorno obse-
sivo compulsivo; DM2 = diabetes mellitus tipo 2; HTA = hipertensión arterial; TG = trastornos gastrointestinales 
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Resultados

La muestra tuvo 121 individuos, 88 mujeres y 33 hom-
bres. Según el diagnóstico 16 presentaron DMEU, 
72 DMR y 33 distimia; asimismo, se obtuvieron las 
comorbilidades generales y de otros trastornos mentales 
(cuadro I). Por otro lado se obtuvieron los porcentajes 
de las variables demográfi cas, adicciones y violencia 
en la familia de origen y de procreación del grupo de 
estudio, según el diagnóstico y el sexo (cuadros II-IV). 
Finalmente se obtuvieron las diferentes formas de trata-
miento en apoyo a su padecimiento (cuadro V).

Discusión

La etiología de los trastornos mentales es multifacto-
rial, ya que involucra factores genéticos y ambienta-

les. Determinar los factores ambientales es de suma 
importancia, pues el propósito es brindar al paciente 
un diagnóstico y tratamiento a tiempo para obtener 
mejores resultados.6,19 Existen varias hipótesis de 
la etiología neurobiológica de la depresión, y aun-
que hasta ahora no se han encontrado explicaciones 
totalmente satisfactorias, las más importantes son la 
hipótesis monoaminérgica de la depresión y las alte-
raciones del eje hipotálamo-hipófi sis-adrenal (HPA) 
o hipercortisolemia.10,20 La presencia de algunos fac-
tores ambientales aumenta el riesgo para desarrollar 
algún tipo de depresión.5,6,8,12-14 

En este estudio, el grupo etario más afectado fue de 
41 a 60 años de edad o más, con un total de 80 pacientes 
(66 %). Estos resultados son similares a los reportados 
por otros investigadores,7,16 pero contrarios a otros estu-
dios.5,8 La edad media de los pacientes con DMEU, DMR 
y distimia fue de 47, 46, y 45 años, respectivamente.

Cuadro II Características demográfi cas del grupo de estudio
DMEU DMR Distimia

M H M H M H
n % n % n % n % n % n %

Edad
< 20  -  -   3  5   1  7  2  11 2 13
21-40  1  8  1 33  18  32   4  26  5  28 4 27
41-60   12  92  2 67   36  63  10  67  11  61 9 60

Estado civil
Soltero/a  3  23  1 33  13  23  5  33  5  28 5 33
Casado/a  9  69  2 67  29  50  7  47  8  44 8 53
Viudo//a  1  8  -  8  15  -  3  17 1 7
En unión libre  -  -  7  12  3  20  2  11 1 7

Escolaridad
Analfabeto/a  -  -  3  5  -  1  6 2 13
Primaria  4  31  1 33  14  25  6  40  8  44 6 40
Media Superior  7  54  -  26  45  8  53  6  33 3 20
Profesional  2  15  2 67  14  25  1  7  3  17 4 27

Ocupación
Ama de casa  7  54  -  29  51  -  7  39 -
Empleado  5  38  3 100  20  35  10  66  7  39 7 46
Estudiante  -  -  6  11  1  7  3  16 4 27
Jubilado  1  8  -  2  3  4  27  1  6 4 27

DMEU = depresión mayor episodio único; DMR = depresión mayor recurrente; M = mujeres; H = hombres

Cuadro III Presencia de adicciones en el grupo de estudio
DMEU DMR Distimia

M H M H M H
n % n % n % n % n % n %

Tabaquismo
Positivo  2 15 - 11 19  3 20  2 11  2 13
Negativo  11 85 3 100 46 81  12 80  16 89  13 87

Alcoholismo
Positivo  - - -  1 7  -  -
Negativo  7 54 3 100 39 68  7 47  13 72  12 80
Social  6 46 - 18 32  7 47  5 28  3 20

DMEU = depresión mayor episodio único; DMR = depresión mayor recurrente; M = mujeres; H = hombres
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 En los tres grupos incluidos las comorbilidades 
que más se presentaron fueron TG, HTA y obesidad. 
Los TG se presentaron en 55 individuos (45 %), con 
predominio en individuos con diagnóstico de DMR, 
correspondientes al sexo femenino. Los TG se originan 
probablemente por la disfunción del eje intestino-cere-
bro, que se caracteriza por una compleja interacción 
neuronal entre el cerebro y el intestino, en la que la 
serotonina es un factor importante, además del factor 
de la dieta.20 Existe un estudio en población peruana 
en el que se realizaron encuestas a 282 pacientes. En 
él encontraron 31.9 % casos de TG y una asociación 
con la depresión de 24.1 %.15 En ese estudio, la obe-
sidad, la HTA y la DM2 se presentaron en un 36, 27 y 
7 %, respectivamente, contrario a otros estudios en los 
que se concluye que los pacientes con depresión tienen 
mayor riesgo de presentar DM2 que aquellos que no 
la tienen.16,17,21 Green et al. reportaron que individuos 
con obesidad, HTA y DM2 presentaron mayores sínto-
mas de depresión que aquellos que solo tenían DM2.18 
En este estudio la presencia de otros trastornos men-
tales, como el de ansiedad generalizada, el del límite 
de la personalidad y el obsesivo compulsivo, solo se 
observó en un 11, 11 y 10 %, respectivamente, contra-
rio a lo reportado en otros estudios.6,22 

Respecto al estado civil, las personas casadas fue-
ron más afectadas (52 %) que aquellas solteras, viudas 
o en unión libre, contrario a lo reportado por Borges et 
al. en población mexicana. Según estos investigadores, 
ser mujer, no estar casada, o estar en unión libre repre-
senta un mayor riesgo de tener conducta suicida.13 Por 
lo que Cantero et al. mencionan que estar casado signi-
fi caría únicamente no estar solo; empero, existen per-
sonas que pueden estar casadas y sentirse solas.5 

El grado escolar que más se presentó en los pacien-
tes con algún trastorno depresivo fue el de educación 
media superior, con 50 individuos (41 %). Estudios 
previos reportaron resultados similares; mencionan que 

los individuos con escolaridad media superior tienen 
mayor riesgo para desarrollar depresión, por su limi-
tada libertad para tomar decisiones laborales.5,7 En 
este estudio, contrario a lo reportado por otro inves-
tigador,13 el grupo con empleo tuvo un mayor riesgo 
de presentar depresión (43 %) que el grupo de amas 
de casa sin empleo (35 %), y cuando se estratifi có la 
muestra por sexos en el grupo con empleo, las mujeres 
presentaron un riesgo del 36 % y los hombres del 61 %. 
Otro estudio reportó que la autonomía económica en 
las mujeres puede ser un factor protector para que no 
se desarrolle depresión;14 empero, en algunas ocasio-
nes puede convertirse en un factor de riesgo al originar 
violencia familiar e incremento del número de niños 
que crecen sin el cuidado de ambos padres, además de 
las consecuencias que esto conlleva en su salud men-
tal.23-24 Estudios previos han reportado que individuos 
con depresión tienen una tendencia cada vez mayor 
al consumo de tabaco y alcohol, actualmente con un 
incremento en el sexo femenino, y presente a edades 
tempranas.1,5,21 En este estudio el tabaquismo solo se 
presentó en el 17 % y el alcoholismo fue únicamente 
social (32 %).        

El buen o mal funcionamiento de la familia es 
determinante para conservar la salud o para la apari-
ción de trastornos depresivos.13,25,26 La desintegración 
familiar es uno de los factores de riesgo más impor-
tantes para el intento de suicidio en las personas que 
tienen algún trastorno depresivo.24 El Banco Mundial 
y la OMS consideran que en México la violencia fami-
liar ocupa uno de los primeros lugares en frecuencia y 
morbilidad (la violencia familiar física y psicológica 
son las más frecuentes);27 en este estudio el porcentaje 
de violencia psicológica en la familia de origen fue del 
41 %, y de ambas del 47 %. Con respecto a la familia 
de procreación, la violencia psicológica se presentó en 
el 44 % y de ambas en el 26 %, lo que indica que en 
ambas familias la presencia de violencia familiar tanto 

Cuadro IV Violencia en la familia de origen y de procreación de los sujetos incluidos en el estudio
DMEU DMR Distimia

M H M H M H
n % n % n % n % n % n %

VFO
Psicológica  8  62 1 33  27  47 4  27  4 22 6  40
Física 
y psicológica  1  8 1 33  25  44 9  60  12 67 9  60

Negada  4  30 1 33  5  9 2  13  2 11 -
VFP

Psicológica  7  54 1 33  26  46 6  40  4 22 9  60
Física 
y psicológica  2  15 -  18  31 1  7  10 56 1  7

Negada  4  31 2 67  13  23 8  53  4 22 5  33

DMEU = depresión mayor episodio único; DMR = depresión mayor recurrente; M = mujeres; H = hombres; VFO = 
violencia en familia de origen:  VFP = violencia en la familia de procreación
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física como psicológica fue un factor de riesgo para el 
desarrollo de cualquiera de los trastornos depresivos 
de este estudio. Otro factor para desarrollar algún tipo 
de depresión es la posición que ocupan los hijos de una 
familia (hijo mayor, menor o intermedio). En este estu-
dio el 58 % de los pacientes fueron hijos intermedios, 
el 28 % primogénitos y 14 % hijos menores. Según 
Toman, al hermano(a) mayor los padres con frecuencia 
le imponen la responsabilidad de los hermanos menores 
(paternalización), lo cual se considera como una forma 
de maltrato psicológico,27,28 y los hijos intermedios 
tienden a ser ignorados, lo cual es maltrato por omisión; 
esto les produce baja autoestima y pocas veces desem-
peñan papeles de líderes al ser personas adultas.28,29 

Por último, para otorgar un buen tratamiento es 
importante tener los recursos que faciliten un diag-
nóstico exacto, lo que incluye la identifi cación de los 
factores ambientales que desencadenan la depresión. 
Posteriormente hay que dar seguimiento a la respuesta 
al tratamiento, a fi n de detectar la presencia de síntomas 
residuales y ajustar la dosis o cambiar el tratamiento. 
Los tratamientos que más se utilizan son el farmaco-
lógico, el psicológico o ambos a la vez. Es importante 
la continuidad de la atención de 12 a 24 semanas, ya 
que el tratamiento antidepresivo funciona y reduce la 
posibilidad de recaída mientras se mantiene. El aban-
dono del tratamiento se presenta por desconocimiento 
y miedo al tratamiento farmacológico psiquiátrico 
crónico.19 En este estudio los tratamientos de elección 
para los pacientes con DMEU, DMR y distimia fueron 
en primer lugar el farmacológico, seguido del psicoló-
gico y farmacológico; el rechazo al tratamiento se pre-
sentó más en las pacientes femeninas con diagnóstico 
de distimia. La explicación a esto sugiere que la depre-
sión disminuye la percepción del control de la enfer-
medad.30 Se ha observado que los síntomas depresivos 
residuales se relacionan con un mayor riesgo de pre-
sentar recaídas tempranas, depresión crónica, conducta 

suicida y disfunción social, lo cual origina un incre-
mento en el uso de los servicios de salud.19 

Las diferencias que se encontraron en este estudio 
con las reportadas previamente pueden ser fortuitas o 
tener su origen en lo pequeño de la muestra, o en los 
diferentes criterios de selección que se consideraron 
en cada estudio; sin embargo, estas discordancias pue-
den también ser originadas por la etnia de las mues-
tras. Es importante realizar más estudios en los que la 
muestra sea mayor, a fi n de dilucidar la relación de los 
factores ambientales con los trastornos de la conducta.

Conclusiones

En este estudio los factores ambientales que se pre-
sentaron en los pacientes con algún trastorno depre-
sivo estuvieron constituidos por ser mujer, tener más 
de 40 años de edad, ser hijo intermedio en la fami-
lia de origen, pertenecer a una familia disfuncional 
(de origen o de procreación), estar casado y tener un 
nivel de estudios bajo o medio. Las comorbilidades 
que más se presentaron fueron TG, obesidad y HTA. 
Identifi car a tiempo los factores ambientales que 
aumentan el riesgo de desarrollar trastornos depre-
sivos es importante para disminuir el desarrollo de 
estos padecimientos, especialmente en los grupos de 
riesgo, como ser mujer y tener más de 40 años. La 
intervención oportuna de los médicos familiares en 
las unidades de atención primaria es fundamental, 
porque agilizarán y facilitarán el acceso a los servi-
cios de especialidad en salud mental. 

Declaración de confl icto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 
declaración de confl ictos potenciales de interés del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno en relación con este artículo.
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