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RESUMEN 

 

 La depresión es una de las enfermedades mentales más prevalentes en el mundo. Sus factores 

asociados han sido poco estudiados en la población latinoamericana. Objetivo: Nuestro objetivo 

fue determinar los factores contextuales e individuales asociados con síntomas depresivos (SD) 

en residentes de once ciudades latinoamericanas según la Encuesta CAF (ECAF) 2019. Métodos: 

Se realizó un análisis multinivel para identificar los factores individuales y contextuales asociados 

con SD. Los síntomas depresivos fueron medidos por la versión corta de la Escala de Depresión 

del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D-10, por sus siglas en inglés). Resultados: De los 

10 206 participantes, 42% tuvo síntomas depresivos en la semana previa a la encuesta. Con 

respecto a los factores individuales estudiados, las mujeres (OR 1.81, IC 95%:1.65-1.99), 

fumadores (OR 1.30, IC 95%:1.16-1.45), obesos, consumidores de comida chatarra más de dos 

veces por semana, personas sin pareja, y un mayor número de personas en el hogar se asociaron 

con mayores probabilidades de tener SD. En cambio, los niveles educativos secundario (OR 0.77, 

IC 95%:0.67-0.88) o superior (OR 0.58, IC 95%:0.50-1.68) fueron asociados como factores 

protectores. Sobre los factores contextuales, el incremento en los niveles de contaminación (OR 

1.07, IC 95%:1.01-1.13) estuvo asociado con sintomatología depresiva. Conclusiones: Nuestro 

estudio reporta asociaciones entre factores individuales y del entorno, y la sintomatología 

depresiva en residentes de América Latina. Estos hallazgos permitirán adoptar las medidas 

necesarias para la toma de decisiones y la investigación para enfrentar este problema creciente 

en países en desarrollo.  

Palabras clave: Trastornos mentales, Síntomas depresivos, Obesidad, Fumadores, Material 

particulado, Estudios epidemiológicos, Ciudades, Países en desarrollo, América Latina, Análisis 

multinivel.   

 

 



 

 

ABSTRACT  

 

Depression is one of the most prevalent mental illnesses in the world. Its associated factors have 

been scarcely studied in the Latin American population. Objective: Our aim was to determine 

the contextual and individual factors associated with depressive symptoms (DS) in residents of 

11 Latin American cities according to the 2019 CAF Survey (ECAF, acronym in Spanish). Methods: 

A multilevel analysis was performed to identify individual and contextual factors associated with 

DS. DS were measured by the short version of the Centre for Epidemiological Studies Depression 

Scale (CES-D-10). Results: Of the 10,206 participants, 42.0% had DS in the week prior to the 

survey. Regarding the individual factors studied, women (OR = 1.81, 95% CI: 1.65–1.99), smokers 

(OR = 1.30, 95% CI: 1.16–1.45), obese, junk food eaters more than twice a week, single people, 

and a greater number of people in the household were associated with greater probabilities of 

having DS. On the other hand, a secondary (OR = 0.77; 95% CI: 0.67–0.88) or superior 

educational level (OR = 0.58; 95% CI: 0.50–0.68) were associated as protective factors. Regarding 

contextual factors, higher contamination levels (OR = 1.07, 95% CI: 1.01–1.13) were associated 

with DS. Conclusions: Our study reports associations between individual and environmental 

factors and DS in residents of Latin America. These findings will allow the adoption of the 

necessary measures for decision-making and research to face this growing problem in 

developing countries.  

Keywords: Mental Disorders, Depressive symptoms, Obesity, Smokers, Particulate matter, 

Epidemiologic Studies, Cities, Developing Countries, Latin America, Multilevel analysis.  

 

 

 

 
 



 

 

INTRODUCCIÓN  
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el 2015, la depresión alcanzó una 
prevalencia mundial de 4.4%, lo que equivale a más de 300 millones de personas que 
padecían esta condición (1). En el continente americano la prevalencia de depresión fue 
4,7% en 2015, con un rango entre 3,7% en Guatemala a 5,8% en Brasil (2). Los trastornos 
mentales y neurológicos son dos de las principales causas de discapacidad en la Región 
de las Américas; asimismo, la depresión es la primera causa de años de vida perdidos 
por discapacidad (AVPD) en América, sobre todo en países sudamericanos (3).   
Algunas características a nivel individual están asociadas a la sintomatología depresiva. 
Un estudio reportó que según el sexo, las mujeres presentan con mayor frecuencia 
depresión mayor y síntomas depresivos (4). Una revisión sistemática describió un riesgo 
incrementado de tener síntomas depresivos y desarrollar depresión durante la 
adolescencia comparado con la adultez (4). Un estudio europeo encontró que la 
prevalencia del desorden depresivo es mayor en mujeres, mayores de 75 años, 
residentes de áreas densamente pobladas, personas con comorbilidades, aquellos que 
realizan actividad física limitada, fumadores, sedentarios, y personas con sobrepeso o 
bajo peso según su índice de masa corporal (IMC) (5). Además, algunos estudios 
peruanos describen que las personas con alguna discapacidad, diabetes o hipertensión 
arterial, al igual que el sexo femenino y mayores de 75 años tienen más probabilidad de 
tener síntomas depresivos (6–8), asimismo, las personas sin empleo experimentan 
mayores síntomas depresivos según un estudio realizado en población española (9). Por 
último, la prevalencia de depresión disminuye con el aumento de los ingresos mensuales 
y el nivel educativo (5,9).    
Además de los factores individuales, las características del ambiente o región en la que 
residen los ciudadanos actúan como factores contextuales asociados con síntomas 
depresivos (10). Según una revisión reciente de la literatura, la exposición a la 
contaminación por material particulado en el aire podría incrementar el riesgo de 
desórdenes neuropsiquiátricos como depresión y suicidio, sobre todo en ambientes 
urbanos ya que hay mayor industrialización (11,12). Un estudio colombiano encontró 
que los residentes de zonas urbanas tienen mayor prevalencia de desórdenes de salud 
mental (13). Entre los residentes de áreas urbanas, las personas con menor nivel 
socioeconómico, menores ingresos y mayor exposición a contaminación ambiental o 
sonora, accidentes o violencia tienen mayor riesgo de afectar su salud mental (14). Por 
otro lado, un estudio multinivel en Brasil describió que el pertenecer a clases de bajos 
ingresos y vivir en estados con pocos años de escolarización esperados actúan como 
factores protectores para pensamientos depresivos (10). Actualmente, la mayoría de los 
estudios sobre factores asociados a síntomas depresivos se han realizado en poblaciones 
de Europa o Norteamérica; y el estudio de factores individuales y contextuales 
contribuyentes al problema se han hecho por separado.  

En el 2019, el Banco de Desarrollo de América Latina, llevó a cabo la Encuesta CAF 
(ECAF), la cual recogió información sobre depresión utilizando la encuesta CES-D-10 en 
ciudades de 11 países de la región, asimismo, la encuesta cuenta con información sobre 
características individuales y contextuales de la población encuestada. Por lo tanto, el 
objetivo del estudio es determinar los factores contextuales e individuales asociados con 
los síntomas depresivos en los residentes latinoamericanos, empleando un análisis 
multinivel. 



 

 

   
METODOLOGÍA  
 
Población y diseño de estudio 
Debido a la estructura jerárquica de los datos (adultos agrupados en ciudades), se realizó 
un análisis multinivel. Las variables individuales fueron obtenidas de la ECAF 2019 (15) y 
las variables contextuales se obtuvieron principalmente de la Base de datos y 
Publicaciones Estadísticas de Comisión Económica para América Latina y el Caribe 
(CEPALSTAT) y del Informe sobre el Panorama Social de América Latina 2020 (16,17). La 
ECAF es realizada anualmente desde el 2008 por el Banco de Desarrollo de América 
Latina. La encuesta es aplicada a residentes de hogares de 11 ciudades de América Latina 
(Ver Figura 1) y recolecta información demográfica, socioeconómica y características del 
hogar de los encuestados (15). El cuestionario fue aplicado en español o portugués de 
acuerdo con el idioma de cada ciudad. La encuesta abarca módulos sobre servicios 
básicos del hogar e indicadores de vivienda, medidas de satisfacción, entre otros (15). 
En la edición 2019 se incorporaron módulos sobre percepciones de la situación actual y 
futura sobre los sistemas nacionales de pensiones, salud, cuidados y aspectos del 
mercado laboral (18).   
Para la selección de muestra de la ECAF 2019 se utilizó un muestreo estratificado, 
polietápico por conglomerados. El conglomerado fue la unidad censal mínima empleada 
en los servicios de estadísticas oficiales, que usualmente coincide con la manzana o 
punto muestral (PM). Además, según las particularidades de las ciudades que fueron 
incluidas en la encuesta, se definieron grupos geográficos como estratos y subestratos 
en algunas ciudades, para garantizar que la muestra mantenga una dispersión territorial. 
En cada estrato o subestratos, se definió el número de PM a visitar para que la cantidad 
de encuestados en cada estrato de la muestra sea proporcional a la población del 
estrato. Para la selección y recorrido del punto muestral, el inicio y sentido fue 
seleccionado de forma aleatoria; además la probabilidad de selección se realizó 
proporcionalmente al número de hogares del PM (19).  
 
Variables y medición  

La ECAF 2019 contiene preguntas numéricas de libre entrada como edad o número de 
habitantes en la vivienda, y preguntas categóricas cerradas con opción simple o 
múltiple; las cuales se aplicaron a personas entre 20 y 59 años (19). El cuestionario se 
organizó en 10 bloques o módulos temáticos incluyendo en total 135 preguntas: datos 
demográficos, uso del tiempo y cuidados en el hogar, vivienda y acceso a los servicios 
públicos, educación, laboral (ocupados y desocupados e inactivos), ingresos y ahorros, 
pensiones, accesibilidad a salud y por último atributos y habilidades (18). La variable 
resultado fue la presencia de síntomas depresivos, y su interpretación estuvo basada en 
la escala CES-D diseñada por Radloff, cuyo objetivo es medir síntomas depresivos en la 
última semana (20). La versión completa de la CES-D en español fue validad por (21). La 
versión de 10 preguntas de la escala CES-D desarrollada por (22) estuvo incluida en la 
ECAF y fue utilizada en el presente estudio. El cuestionario fue aplicado mediante una 
encuesta en el hogar de cada persona encuestada, y la recolección de datos fue hecha 
entre agosto y diciembre de 2019. El resultado se consideró presente entre los 
encuestados que obtuvieron 10 o más puntos en el CES-D-10.  



 

 

Las siguientes variables explicativas fueron analizadas para determinar los factores 
asociados a la presencia de síntomas depresivos con base en los hallazgos de estudios 
previos y la disponibilidad de los datos en la ECAF 2019 (5,23): 1) Variables individuales: 
edad (numérica: 20 - 64 años), sexo (categórica: mujer, hombre), estado civil 
(categórica: con pareja, sin pareja), nivel de educación (categórica: hasta preescolar, 
primaria, secundaria, superior), número de habitantes en el hogar (numérica), IMC 
(categórica: bajo peso o normal, sobrepeso, obesidad), fumador (a) (¿Ud. fuma 
actualmente? categórica: sí, no), y consumo de alcohol (¿En los últimos 3 meses, ha 
consumido bebidas alcohólicas al menos de manera ocasional? categórica: sí, no) y 
consumo de comida chatarra (En una semana típica, ¿cuántas veces come comida 
chatarra? Categórica: sí, no); 2) Variables contextuales: tasa de pobreza según el país al 
que pertenece cada ciudad del año 2019 (17), contaminación ambiental en las ciudades 
según niveles medios anuales de partículas finas en suspensión (PM2.5) en microgramos 
por metro cúbico en el 2016 (16), y latitud de la ciudad según las coordenadas 
geográficas (24). Estas variables contextuales fueron seleccionadas basadas en estudios 
previos que reportaron características ambientales con fuerte asociación con síntomas 
depresivos o depresión (25–31).      

Análisis estadístico  
 
Los análisis fueron realizados utilizando Stata versión 14 (StataCorp, College Station, 
Texas, EE. UU.). La estructura de los datos fue en dos niveles incluyendo un 
aproximado de 1000 participantes (nivel 1) por cada una de las 11 ciudades incluidas 
(nivel 2) en la ECAF. 

Se realizaron estadísticas descriptivas para caracterizar a la población de estudio. 
Únicamente la estimación de la prevalencia de síntomas depresivos por ciudades 
incluyó el número de participantes (n=10,206) con datos completos en el CES-D-10 
y las ponderaciones muestrales de la ECAF 2019.  

Se desarrollaron modelos de regresión logística multinivel de intersecciones 
aleatorias de dos niveles con individuos (nivel 1) anidados dentro de las ciudades 
(nivel 2) para identificar variables asociadas de forma independiente con los 
síntomas depresivos utilizando una serie de cuatro modelos. El modelo nulo fue un 
modelo sin predictores ni covariables para evaluar el efecto aleatorio para las 
ciudades. El modelo 1 agregó las variables a nivel individual (edad, sexo, estado civil, 
nivel de educación, ocupación, quintil de bienestar, número de personas en el hogar, 
sobrepeso/obesidad, fumador (a), consumo de alcohol). El modelo 2 incluyó las 
variables a nivel de ciudades (tasa de pobreza, contaminación ambiental anual y 
latitud). Finalmente, en el modelo 3, las variables a nivel individual y ciudad se 
analizaron juntas para examinar el efecto combinado sobre los síntomas depresivos. 
Todas las variables continuas estaban centradas en la media. Se calcularon los odds 
ratios ajustados (efectos fijos) para estimar la asociación entre los factores 
individuales y contextuales con la presencia de síntomas depresivos junto con sus 
intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Los efectos aleatorios se evaluaron 
mediante el coeficiente de correlación intraclase (CCI). La prueba logarítmica de 
verosimilitud se utilizó para estimar la bondad de ajuste del modelo final ajustado 



 

 

(modelo 3) en comparación con los ajustes de los modelos individual y contextual 
anteriores de los modelos previos (modelo 1 y modelo 2), respectivamente. 

Se realizó un análisis de sensibilidad para asegurar la solidez de los resultados, 
mediante modelos multinivel que incluye 10 imputaciones múltiples por ecuaciones 
encadenadas de los valores perdidos en las variables individuales de interés.  

Consideraciones éticas  
 
El estudio se realizó a partir de datos que son de dominio público y que no permite 
identificar a los participantes evaluados. Asimismo, el Comité Institucional de ética en 
investigación de la Universidad Científica del Sur (CIEI-CIENTIFICA), aprobó la ejecución 
del proyecto mediante una constancia con código de registro: 540-2021-PRE15. 
 
RESULTADOS 
  
El número de participantes con datos completos de la CES-D-10 fue 10,206. La muestra 
para el análisis multinivel estuvo conformada por un total de 8751 individuos con 
información completa de las variables independientes de interés (Figura 1). 
La mayor proporción de participantes correspondía a la ciudad de Sao Paulo (10,4%), y 
la menor Quito (6,6%). La edad promedio fue de 41,8 años, un 50,5% eran de sexo 
masculino, la mayoría pertenecía al nivel educativo secundario (49,6%), y tenían pareja 
(54,5%). La mayor proporción de la muestra tenía sobrepeso (38,7%) u obesidad 
(22,9%), un 21,3% de la muestra era fumador, un 47,9% bebía alcohol, y un 39,7% 
consumía comida chatarra al menos un día a la semana. En cuanto a las variables 
contextuales, la tasa global de pobreza fue 18,5% y el promedio anual de partículas 
PM2.5 fue 15,3 µg/m3 (Tabla 1).  
Del total de la muestra (10,206 participantes), un 42% presentaron síntomas depresivos 
durante la semana previa a su participación en la encuesta. Con respecto a las ciudades 
incluidas en el estudio, las prevalencias más altas de síntomas depresivos se 
identificaron en La Paz, Santiago de Chile, y Lima, con 72,4%, 57,8% y 55,1%, 
respectivamente (Figura 2 y Tabla 1 del Material Suplementario).  
En el modelo nulo el CCI fue de 6,3%. El modelo 1, que incluyó a las variables a nivel 
individual, tuvo un CCI de 8,1%, este se redujo a 4,4% en el modelo 2 que incluyó solo a 
las variables contextuales. Finalmente, el modelo 3, que incluyó tanto variables a nivel 
individual como contextual, tuvo un CCI de 5,2%, con un 17,9 % de la varianza explicada 
(Tabla 2). 
El modelo final presentó los factores asociados con la presencia de síntomas depresivos. 
En cuanto a las variables a nivel individual, el ser mujer (OR = 1,81; IC 95%: 1,65-1,99), 
no tener pareja (OR = 1,20; IC 95%: 1,09-1,31), tener obesidad (OR = 1,21; IC 95%: 1,07-
1,36), fumadores (OR = 1.30; IC 95%: 1,16-1,45), y el consumo de comida chatarra dos o 
más días a la semana (OR = 1,15; IC 95%: 1,01-1,30), tuvieron mayor probabilidad de 
presentar sintomatología depresiva en contraste con sus referencias respectivas en cada 
categoría. Del mismo modo, la probabilidad de padecer sintomatología depresiva fue 
mayor con cada incremento en una unidad en la edad (OR = 1,01; IC 95%: 1,01-1,01), y 
el número de personas en el hogar (OR = 1,03; IC 95%: 1,00-1,06). Por otro lado, el 
pertenecer al nivel educativo secundario (OR = 0,77; IC 95%: 0,67-0,88) o superior (OR = 
0,58; IC 95%: 0,50-0,68), se asoció con una menor probabilidad de padecer síntomas 



 

 

depresivos (Tabla 2). El análisis de sensibilidad para el modelo final no mostró cambios 
en la dirección de la asociación ni en la significancia estadística de las variables 
imputadas incluidas (Tabla 2 del Material Suplementario).  
En cuanto a las variables contextuales evaluadas, el incremento en una unidad en los 
niveles medios anuales de partículas PM2.5 se asoció con una mayor probabilidad de 
presentar síntomas depresivos (OR = 1,07; IC 95%: 1,01-1,13) (Tabla 2). No se 
identificaron otras asociaciones a nivel contextual. La introducción de las variables 
contextuales mejora el ajuste de modelo, ya que, al comparar los modelos 1 y 3, la 
varianza disminuye de 0,290 a 0,179, y el CCI disminuye de 0,081 a 0,052.   
   
DISCUSIÓN  
 
El presente estudio tuvo por objetivo determinar los factores individuales y contextuales 
asociados a síntomas depresivos en más de 8000 residentes de ciudades de 11 países de 
América Latina. La prevalencia de síntomas depresivos fue mayor en las ciudades La Paz 
(Bolivia) y Santiago de Chile con 72,4% y 57,8%, respectivamente. En contraste con 
nuestros resultados, otros estudios en ciudades latinoamericanas han reportado menor 
prevalencia de síntomas depresivos (12% en Ciudad de México, 25% en Sao Paulo, 17% 
en Lima y 26% en La Paz) (32–35). Sin embargo, estos estudios fueron desarrollados 
entre 2005 y 2014; además, de acuerdo a las tendencias mostradas por estudios previos, 
un aumento en la prevalencia es esperada en el tiempo (36,37). Los factores individuales 
asociados con una mayor sintomatología depresiva fueron el sexo femenino, ser 
fumador, tener obesidad, no tener pareja, comer comida chatarra dos o más días a la 
semana, el número de personas en el hogar y la edad. En cambio, el tener un mayor 
nivel educativo se asoció con menor sintomatología depresiva. Entre los factores 
contextuales analizados, solo el nivel promedio anual de contaminación por material 
particulado se asoció con una mayor sintomatología depresiva.   
 
El sexo femenino se asoció con mayores síntomas depresivos. Esto posiblemente se 
debe a diversos factores biológicos y afectivos que contribuyen a la vulnerabilidad de las 
mujeres a tener depresión (38). Los cambios hormonales durante los ciclos menstruales, 
embarazo y perimenopausia podrían tener un rol en la depresión. Además, el acoso y 
abuso sexual son más frecuente en mujeres desde temprana edad, y estos eventos 
negativos podrían ser un factor estresor asociado a la aparición de depresión, de 
acuerdo con el modelo de vulnerabilidad-estrés (38,39). Asimismo, algunas variantes 
genéticas en mujeres aumentan el riesgo de depresión porque modulan el flujo 
sanguíneo a la amígdala, disminuyen los receptores y transmisión de serotonina y 
alteran la susceptibilidad al estrés (40).   
 
En relación con la edad, la asociación con tener síntomas depresivos aumenta con el 
tiempo. Estos hallazgos concuerdan con un estudio longitudinal estadounidense que 
encontró que la depresión aumenta a partir de los 40 años, probablemente debido a los 
cambios sociales y laborales a partir de esa edad (41). Por consiguiente, las mujeres y 
los individuos de mayor edad son poblaciones potencialmente vulnerables para padecer 
sintomatología depresiva, y requieren especial atención desde los sistemas de salud de 
Latinoamérica para prevenir su ocurrencia.  
 



 

 

En nuestro estudio los encuestados sin pareja presentaron una mayor asociación con 
tener sintomatología depresiva. Al respecto, algunos estudios han reportado que las 
personas separadas y/o divorciadas pueden presentar mayor riesgo de sufrir 
enfermedades físicas y mentales, incluida la depresión. Esto podría deberse a que el 
estrés emocional de la separación puede provocar síntomas depresivos, puede afectar 
el sistema inmune, reducir la actividad del sistema parasimpático y aumentar la 
respuesta inflamatoria al estrés (42,43). Por otro lado, el aislamiento social aumenta el 
sentimiento de soledad en adultos, y está asociado con síntomas depresivos, sugiriendo 
que las relaciones sociales tienen beneficios en la salud mental como la reducción de los 
efectos del estrés (44). Asimismo, nuestros resultados mostraron que, el mayor nivel 
educativo se asoció con menor sintomatología depresiva, y estudios previos han 
reportado que el nivel educativo actúa como variable interviniente para la depresión. 
Cuando se estudió la contribución de la calidad del vecindario y amistades de la infancia 
en la sintomatología depresiva, resultó que las personas con mejores puntajes en las 
variables medidas y mayor nivel educativo tenían menor riesgo de desarrollar síntomas 
depresivos comparadas con las de bajo nivel educativo (45). Del mismo modo, tener 
mayor nivel educativo y conocimiento sobre la depresión permite que las personas 
estén informadas y discutan opciones de tratamiento antidepresivo (46). Por el 
contrario, el bajo nivel de estudios está asociado con poco conocimiento sobre la 
depresión y estigma en el uso de antidepresivos (47). De esta manera, es importante 
considerar características como el nivel educativo y estado civil para el diseño de 
estrategias preventivas orientadas a reducir las probabilidades de sintomatología 
depresiva en estos grupos poblacionales.   

Por otro lado, nuestro estudio mostró que el consumo de comida chatarra y la obesidad 

están asociados con tener sintomatología depresiva. Una dieta de pobre calidad y mayor 

consumo de comida chatarra y dulces están asociados con la depresión; además, la 

comida rápida y comida frita están asociadas con síntomas depresivos y de estrés 

(48,49). En cambio, los adultos jóvenes que consumen más frutas tienen menor 

probabilidad de estar deprimidos (50). También se ha reportado que la prevalencia de 

depresión en pacientes con obesidad es mayor que en aquellos con menor IMC y es 

independiente del sexo (51). Según los niveles de hormonas, las personas deprimidas 

con bajo peso y sobrepeso tienen mayor concentración de cortisol, probablemente 

debido a la sobre activación del eje liberador de cortisol debido al estrés crónico por 

insatisfacción corporal, lo que sugiere que, la mayor concentración de esta hormona 

afecta la adaptación al estrés y puede producir depresión (51). Por otro lado, si bien la 

concentración de leptina, la cual es mayor en personas con obesidad, tiene efectos 

antidepresivos y anti ansiedad, la sobre concentración de esta hormona puede producir 

resistencia a la misma, lo que anula sus beneficios (51). En ese sentido, la 

recomendación de una adecuada alimentación, con una reducción importante del 

consumo de comida chatarra, así como el incremento de la actividad física, debe ser 

parte integral de la prevención de síntomas depresivos.  

Al igual que otros estudios de la literatura (52,53), nuestros resultados asocian el ser 

fumador con tener sintomatología depresiva. Por un lado, se conoce que el consumo de 

tabaco aumenta el riesgo depresión; y viceversa, la depresión puede llevar a iniciar el 



 

 

hábito de fumar y puede aumentar hasta la dependencia (52,54). Esto se podría explicar 

porque la nicotina actúa en los receptores colinérgicos estimulando la liberación de 

serotonina y dopamina, y así los fumadores deprimidos pueden experimentar estados 

de ánimos placenteros y aumentar la anhedonia. Por ello, los fumadores atribuyen 

erróneamente el alivio de síntomas depresivos y angustia psicológica al cigarro (53,55). 

La misma asociación se reporta entre el uso de cigarrillos electrónicos o la exposición al 

humo de segunda mano y la historia de síntomas depresivos en adultos (56,57). 

Entonces, la exposición directa o indirecta al humo de tabaco y el humo de cigarros 

electrónicos está asociado con síntomas depresivos. Con respecto al número de 

habitantes en el hogar, una revisión sistemática de estudios longitudinales describió una 

asociación entre desventajas de la vivienda como mudanzas continuas, desalojos o 

hacinamiento, y altos niveles de estrés y depresión (58). De igual modo, un estudio en 

China reportó que el hacinamiento familiar aumentó el riesgo de estado de ánimo 

depresivo, probablemente debido a la mayor probabilidad de tener conflictos entre 

cohabitantes, incrementando el distrés psicológico (59). Por lo tanto, las poblaciones 

que viven en condiciones de hacinamiento, como en el caso de aquellos que viven en 

pobreza extrema, deben ser considerados de forma prioritaria en los programas 

orientados al tamizaje y prevención de la depresión en países latinoamericanos.  

Entre los factores contextuales estudiados, solo la contaminación del aire estuvo 

asociada con tener sintomatología depresiva. Esto concuerda con estudios recientes que 

muestran que el riesgo de episodios depresivos y suicidio aumenta con la mayor 

concentración de partículas PM2,5 (31). El pequeño tamaño de las partículas permite 

que sean transportadas vía sanguínea hacia el cerebro, donde inducen citocinas 

proinflamatorias y podrían alterar la morfología de algunas neuronas del hipocampo y 

afectar el comportamiento afectivo (31). De la misma manera, según algunas revisiones 

sistemáticas, la exposición a corto y largo plazo a PM2.5 y otros contaminantes 

atmosféricos están asociados a síntomas depresivos y depresión (60). Nuestros 

resultados de los residentes de áreas urbanas se pueden explicar debido a su exposición 

constante a la contaminación atmosférica relacionada con el tráfico vehicular (TRAP, por 

sus siglas en inglés) y sus emisiones de escape, lo que puede estar relacionado con tener 

deterioro cognitivo, depresión y ansiedad. Se ha reportado que los contaminantes 

alteran la estructura de la barrera hemato-encefálica y aumentan su permeabilidad, 

induciendo marcadores neuro inflamatorios (61). Además, las enzimas mediadoras del 

estrés oxidativo han sido encontradas elevadas en la corteza frontal y el hipocampo con 

altos niveles de TRAP, sugiriendo que el estrés oxidativo puede ser un factor 

contribuyente en múltiples enfermedades (61). Por ello, los estados latinoamericanos 

deben fortalecer las políticas de reducción de emisión de PM2.5, con la finalidad de 

reducir la prevalencia o presencia de depresión y otras enfermedades crónicas en la 

población.  

Algunas limitaciones del estudio deben ser consideradas. Primero, el diseño transversal 

no permite establecer causalidad.  Del mismo modo, debido a que se trata de un análisis 

secundario de datos, solo se pudo incluir las variables disponibles en la encuesta para el 

análisis. Sin embargo, pueden existir otras variables como el nivel socioeconómico, 



 

 

ocupación y realizar actividad física, pero no estaban disponibles en la base de datos o 

no fueron incluidas en el estudio debido a que tenían muchos valores perdidos Por otro 

lado, la variable contextual estudiada promedio anual de material particulado fue a nivel 

de la ciudad; sin embargo, existe variabilidad entre los distritos de cada ciudad lo cual 

influye la exposición de los residentes de una misma ciudad. Asimismo, la variable 

desenlace evaluó la presencia de síntomas depresivos mas no el diagnóstico de 

depresión por lo cual los participantes podrían ser evaluados por un profesional de la 

salud y confirmar el diagnóstico. De manera similar a otros estudios que emplearon la 

ECAF (23,62), no se utilizaron ponderaciones muestrales en este análisis al no 

encontrarse disponible la probabilidad de selección en cada nivel. Por último, se debe 

considerar el autoinforme de los encuestados y los sesgos de memoria y deseabilidad 

social ya que los participantes podrían brindar datos imprecisos.  

Este estudio expone que en algunas ciudades evaluadas hasta 7 de cada 10 habitantes 

presentaron síntomas depresivos. El conocimiento de los factores asociados con la 

ocurrencia de sintomatología depresiva puede servir para establecer actividades 

preventivo-promocionales para mitigar el impacto de esta condición en la calidad de 

vida de la población de Latino América.  

Disponibilidad de datos  

La base de datos utilizada en el estudio es de acceso libre desde el sitio web del CAF 

(https://scioteca.caf.com/handle/123456789/1646). 

  

 

 

 

 



 

 

Tabla 1. Características de los participantes incluidos en análisis multinivel según once 

ciudades de América Latina   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 2. Factores individuales y contextuales asociados con la presencia de síntomas 

depresivos (n=8751)    



 

 

  

 

 

 

Figura 1: Diagrama de flujo de participantes incluidos en el estudio   

  



 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Prevalencia de síntomas depresivos por sexo  

 

  



 

 

Tabla 1 del material suplementario   

Prevalencia de síntomas depresivos en once ciudades de América Latina de acuerdo 

con el sexo (n=10 206)      

 

 



 

 

 

Tabla 2 del material suplementario   

Factores individuales y contextuales asociados con la presencia de síntomas depresivos 

con modelos multinivel incluyendo 10 imputaciones múltiples por ecuaciones 

encadenadas de los valores perdidos en las variables de interés   
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