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Introduccion.

La realizacién de esta tesis tiene multiples razones e intereses, entre ellas estan
las profesionales como las personales. Interés que va encaminado al estudio y la
investigacion de tres variables mujer - familia — depresién esta triada es la base
de la presente tesis.

Durante la formacion profesional tuve el interés acerca de la salud mental como
primera opcion de estudios pero por una razén estudie Trabajo Social carrera que
me a dado multiples satisfacciones personales, con la cual me siento agradecida,
por cada una de ellas. Al tomar la decision de realizar él servicié social y las
practicas institucional retomo la salud mental, momentos que me permiten reunir el
Trabajo Social y la Psiquiatria; dentro del Instituto Nacional de Psiquiatria
“Ramon de la Fuente Mufios”.

El Instituto Nacional de Psiquiatria "“Ramon de la Fuente Mufios”, se encuentra
en la calzada México Xochimilco n. 101 col. San Lorenzo Huipulco, en la
delegacion Tlalpan.

En el instituto se desarrollo en un alto grado la investigacion y la formacion
profesional, tiempo atras eran las prioridades del instituto, y en un menor
porcentaje la atencion de usuarios. Actualmente la investigacién, la formacién
profesional y la atencidn, se realizan en un mismo porcentaje; una de las causas
principales de tal cambio es que él numero de pacientes psiquiatricos que va en
aumentado en relacién con el aumento de poblacion.

El crecimiento de la poblacion y el aumento de poblacion con padecimientos
psiquiatricos en la sociedad dentro de esta ciudad con multiples problematicas, la
depresion es un padecimiento que va en aumento recientemente por las
caracteristicas de este.

Dentro del instituto trabajan profesionales en forman equipos multidisciplinarios; al
adrea de los Trabajadores Sociales le falta ser reconocido por las pocas
investigaciones que realiza al afio; esta debe ser una tarea que no se puede dejar
de lado, por solo trabajar directamente en la atencion de los pacientes ya que
esta es prioritaria. Para que el departamento de trabajo social sea tomado en
cuenta por cada una de sus capacidades profesionales; seria importante que en
su plan de trabajo anual establecieran metas dirigidas a la investigacion.



La mujer es parte de una construccion social, la familia es uno de los elementos
que dan forma al individuo social, y es dentro de la estructura de la familia que se
da esta construccion; por lo tanto la mujer es resultado de esta.

De ahi el interés por investigar a la familia y su estructura en relacién con la
adolescente depresiva; para lo cual se analiza la triada en un marco teérico como
referencia para comprender los conceptos y su relacién.

La presente tesis titulada "La estructura familiar de la adolescente con trastorno
depresivo en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente’; la presente
una investigacion retrospectiva y descriptiva del presente tema; se desarrolla en
cinco capitulos, a continuacion una breve introduccién.

El primer capitulo se titula mujer adolescente este capitulo se divide en dos
partes la primera parte se analiza la adolescencia de acuerdo a como se define
esta etapa de la vida y sus caracteristicas, se presentan algunas teorias
(evolutiva, psicoanalitica y humanista); se analizan aspectos bioldgicos,
psicologicos y sociales en esta parte se analiza la identidad; y se establece una
relacion entre una breve introduccién sobre mujer adolescente. La segunda parte
se revisa lo que son los Trastornos del estado de animo con el objeto de conocer
el entorno de la depresién y explicar que es esta; y la presentacion de la

en el siguiente apartado se presenta la depresion dé acuerdo con la clasificacion
diagnostica, se presenta lo referente a la epistemologia (casos estadisticamente
representados de la existencia de la depresién) por ejemplo demostrar la
existencia, el grado, el riesgo y frecuencia del padecimiento; en otro apartado se
desarrolla la etiologia es decir causas de la depresion, se presenta la
clasificacion de la depresion endogena, exogena, y somaticas; se revisa la
depresion y su sintomatologia; dando una breve conclusion con un analisis del
trastorno depresivo de la mujer adolescente.

En el segundo capitulo titulado la_familia se analiza el concepto de familia de
acuerdo a la teoria sistémica y el modelo estructural corriente que se utiliza para
trabajar en la presente tesis; donde se conceptualiza la estructura familiar por lo
que se revisa cada parte de la estructura familiar como son los subsistemas,
roles, (jerarquia), limites, alianzas, coaliciones, territorio y geografia conceptos que
se desglosan, la dinamica familiar es otra tematica importante dentro de las
relaciones familiares donde se analiza la comunicacion, funcionamiento de roles e
involucramiento afectivo, desglosando cada tema de forma amplia. El ciclo vital de
la familia de acuerdo con las corrientes en que lo revisa algunos autores que dan
parametros introducen al tema, en especial se revisa ampliamente el ciclo vital de
la familia de Lauro Estrada. Se presentan los diferentes tipos de familia de
acuerdo con la teorla sistémica; se concluye él capitulo con una breve conclusion
sobre la relacion de los conceptos y funcionamiento de la estructura y el trastorno
depresivo y |a adolescente.



En el tercer capitulo titulado metodologia, donde se presenta la metodologia de la
investigacién (desarrollo del proceso de la investigacion) sé presentando la
justificacion, el planteamiento del problema, objetivo, hipétesis, los instrumentos
de recoleccién de informacion, y las pruebas presenta el como aplicarlas y
evaluarlas; en otro apartado se revisa el método de la investigacion es decir como
se realizo, en tiempos y procesos.

El cuarto capitulo con él titulo resultados de la investigacién, donde se
presenta la interpretacion de los datos tanto cualitativos y cuantitativos; Se
realizan cruce de variables es decir se relacionan temas, con los resultados de los
datos obtenidos y la relacion de los conceptos teoricos del marco tedrico, se
presentan graficas descriptivas para mostrar las variables y frecuencias.

En el quinto capitulo titulado propuestas, se presenta las funciones y las
capacidades del profesional Trabajadores Sociales en conjunto con el equipo
multidisciplinario en una institucion de este tipo, en otro apartado se propone un
programa titulado: Programa de intervencion para familiares de pacientes con
diagnéstico de trastorno depresivo; de primer ingreso en el Instituto Nacional de
Psiquiatria "Ramén de la Fuente Mufos”; presentando el proceso de la aplicacién
resaltando las funciones del Trabajadores Sociales.

En la Ultima parte de la presente tesis se presenta una conclusion, cuenta con un
glosario con términos técnicos psiquiatras, un anecdotario de las entrevistas,
bibliografia; y un anexo de pruebas aplicadas y documentos utilizados para el
logro de esta tesis.



I. Capitulo Mujer adolescente.




1. Perspectiva introductoria de la adolescencia.

La vida del individuo transcurre por etapas de crecimiento y desarrollo tanto fisico, psicolégico y
social; es durante la adolescencia que este proceso se convierte en una etapa complicada ya que ésta
es larga y compleja.

Peter Blos en: psicoanalisis de la adolescencia
“La adolescencia estad caracterizada principalmente por camblos fisicos que se
reflejan en todas las facetas de la conducta. Ademds que los adolescentes de
ambos sexos se ven afectados por los cambios fisicos en su propio cuerpo; el
proceso de la pubertad afecta el desarrollo de sus intereses, su conducta social y
la calidad de vida afectiva”. ' (28-30 P&g.)

De acuerdo a este autor, concluyo que la adolescencia debe ser considerada en funcién de su
eslructura, de sus condiciones culturales y su tiempo histérico, en que se vive esta época de la vida,
otro aspecto relevante que hay que tomar en cuenta son los efectos que varian de una persona a otra,
de una familia a otra, de un pais a otro, de una cultura a otra y de una generacion a otra. Es
importante estar consciente de que hay variaciones individuales y que se les debe conocer y entender.

Son seis los puntos importantes a tomar en cuenta para el estudio del adolescente.

1. Durante la adolescencia el individuo adquiere conciencia de si mismo.

2. Es una época de blusqueda de estatus como individuos; la sumisién de la infancia tiende a
encaminarse de la autonomia paterna y, por lo general, existe una tendencia a luchar contra
aquellas relaciones en las que él adolescente queda subordinado debido a su Inferlorldad en
edad, experiencia y habilidades.

3. Las relaciones de grupo adquieren mayor importancia.

4. Es una época de desarrolio fisico y crecimiento que sigue un patrén comun; se producen camblos
corporales con el objeto de alcanzar la madurez fisica.

5. Etapa de desarrollo intelectual.

6. La adolescencia tiende a ser una etapa de desarrollo y evaluaclén de valoreS' es un tiempo de
conflicto entre a fantasia juvenil y la realidad. .

'B!o«. P. Psicoandlisis de la adolescencia. Buenos Aires, ED. Piados, 1999, 28-30Pig,
? John E. Horrocks. Psicologia de la adalescencia. México, ED, Trillas, 1999, 13-51 Pag.




2 Capitulo I _Mufer adolescente.

1.1 Definicion de adolescencia.

t La palabra “adolescencia” deriva de la voz latina adoleceré que significa “crecer o desarrollarse
con dolor”,

t Para H. Clay la adolescencia es el periodo de crecimiento y desarrollo humano que transcurre entre
la pubertad y la edad juvenil. Este fenémeno biologico es social, es el comienzo de un proceso
continuo y mas general, tanto en el plano somatico como el psicolégico, que prosigue por varios
afios hasta la formacion concreta del adulto. Por otro lado los aspectos biolégicos de este
fenémeno y las transformaciones psicoldgicas estan profundamente influenciadas por el ambiente
social y cultural.*

t La OMS( Organizacion mundial de la salud), cita en su informe anua! 2001; que el lapso de la edad
del adolescencia es de los 10 a los 20 afios, con sus variaciones culturales e individuales(...). ¥

t Desde el punto de vista de Montenegro y Guajardo en el aspecto biolégico, sefala que la
adolescencia se inicia cuando aparecen los caracteres sexuales secundarios y la capacidad de
reproduccion, y el inicio varia de los 7 a los_17 afios y su término de los 17 a los 25. Estos mismos
autores citan tres fases de la adolescencia:

1. Adolescencia de los 12 a los 15 afios: se espera una disolucién de los vinculos con los
padres, hermanos o con quienes cubran esos roles, una mayor ansiedad y depresion;
intereses por realizar actos nuevos que los lleven a experimentar nuevas emociones,
como el beber, fumar y lener relaciones sexuales.

2. Adolescencia media de los 14 a los 18 afios: caracterizada por esfuerzos para dominar en
la relacion de objetos.

3. Adolescencia tardia de los 17 a los 21 anos: denominada fase de crisis de identidad. 7

De acuerdo a lo anterior considero que la Adolescencia es una etapa de desarrollo y crecimiento que
puede iniciar de los 7 a los 13 afos de edad con la aparicién de los caracteres sexuales secundarios
y concluir de los 15 a 21 afios y concluye cuando se adopta la identidad y madurez de! individuo,

Aunado a lo tedrico estos cambios son un fendmeno social y el adolescente se encuentra con el
deseo de experimentar y conocer, esto lo lleva a encontrarse en ansiedad y al no lograrlo lo deseado
o lo esperado esa ansiedad se convierte en depresion.

* Diccionario de Psicologia, Merani, 1982, 60 Pag.
‘H.Clay L
* http//www.oms.org

7 Montenegro y Guajardo. Psicologla del nifio y el adolescente.., 1994



3 ftulo | Mujer adolescents.

1.2. Tedricos del desarrollo de la adolescencia.

Todas las teorias de la adolescencia implicaran una forma particular de percibir la naturaleza del
individuo en el desarrollo por ejemplo: Freud Sigmund psicoanalisis; Erickson Erik Homburger.
Psicosoclal; Gesell Arnol Lucius evolutivo y otros autores.

Tres enfoques tedricos:

1. Teorias de la adolescencia que son en realidad un catdlogo de problemas que afrontaran los
individuos a medida que se aproximan a la segunda década de la vida o que pasan por ella.
Tales teorias estan orientadas hacia el ambiente donde se desarrolla, el cual es examinado para
encontrar los problemas que plantea y las tareas que impone a los nifios. En ellas se considera
que el individuo es incidental en la situacion. Esta teoria es de particular interés para la sociologia,
la antropologia, la Psicologia social y la educacién.

2. Teorias que se ceniran en la conducta del individuo y consideran que el ambiente es el escenario
en el que éste se desarrolla; el interés de esta teoria es lo que sucede dentro de la persona, y
acepta la influencia del ambiente de esla, acepta la influencia del ambiente; siendo de interés de
psiquiatras y psicélogos.

3. Este enfoque es descriptivo y en realidad no es teoria. Su método es analogo al del naturalista
que observa y registra lo que ve, sin elaborar teorias orientadas hacia la conducta que a las que
se centran en el ambiente, y son de particular interés para los bidlogos, pediatras e historiadores.®

A continuacién se presentan tres tecricos del desarrollo psicoldgico det adolescente:

La teoria de G. Stanley Halt (1924). Es considerado por muchos e! padre de la Psicologia de la
adolescencia. "Describid a la adolescencia como un segundo nacimiento”; es entonces cuando
aparecen los rasgos mas evolutivos y esencialmente humanos; Hall percibla la vida emotiva del
adolescente como una fluctuacion entre varias tendencias contradictorias. El adolescente desea la
soledad y el aislamiento, pero, al mismo tiempo, se encuentra integrando grandes grupos y
amistades. Durante la Ultima fase de la adolescencia el individuo llega a la madurez.

Teoria de Sigmund Freud. Considerd que el desarrollo es una secuencia de cinco etapas: a) oral,
b) anal, c) falica, d) latente, e) genital; las tres primeras corresponden a la infancia; donde supone que
las fuentes de la conducta son de naluraleza sexual.

La fase genilal pubertad y adolescencia (12 a 18 afios) es el periodo final del desarrollo psicosexual
(empieza con la pubertad y la capacidad biolégica del organismo, e implica la capacidad de mantener
autentica intimidad). Para Freud la adolescencia es una época en que el joven en desarrollo se ve
amenazado por la disolucion de la personalidad que ha construido y establecido durante la latencia. '°

Teoria de Arnold Gesell. Este investigador propuso una teoria general del desarrollo donde se
refiere especificamente al periodo de la adolescencia “un periodo prommen!emente rdpido e intenso
en cuanto al desarrollo fisico, acompaniado por profundos cambios”.

* Harold y Kaplan. Compendio de psiquiatria, 1988

9 Honvocks J. Psicologia de la adolescencia. 27 Pag.
10. Op. Cit. 30 Pag.

11. Kaplan L.H; Sadok J. B. Compendio de¢ psiquiatria. 25Pag



4 Capltulo I Mujer adolescente.

Se ha acusado a este aulor de enfatizar el crecimiento normativo sin tomar en cuenta las diferencias
individuales, pero él permite las variaciones individuales al observar que el desarrolio de cada nifio se
produce segin un patrén de crecimiento Unico caracleristico de cada persona. Sin embargo considera
que este patron Gnico es solo una variacion de un plan basico de crecimiento. Que es en gran medida,
caracteristico de la especie humana.

Refiere que “en el desarrollo actuan factores genélicos de la constitucion individual y una secuencia
de maduraci6n inhata, asi como factores ambientales que varian desde la influencia del hogar v la
escuela hasta la del marco cultural complelo”.

1.3 Aspectos bioldgico, psicologico y social en la adolescencia.

Los aspeclos bioldgico, psicolégico y social en la adolescencia se encuentran relacionados de forma
que no se pueden analizar por ser separados ya el individuo es indivisible por vive y actia de
acuerdo a sus necesidades sentidas.

El individuo se convierte en adolescente cuando es capaz de reproducirse. Por lo general a esto se le
conace como el inicio de la pubertad, pero en realidad este periodo principia con la accién de las
hormonas sexuales que producen la aparicion de las caracteristicas sexuales secundarias (cuadro 1).

Las variaciones individuales en el principio de la actividad hormonal son tan marcadas que seria
imposible establecer la edad especifica del comienzo de Ia pubertad. En la mayoria de los nifios
esta edad fiuctUa entre los 10 y los 15 afios; y en las nifias, generalmente entre los 9 y los 14 afios. En
realidad, en cada individuo la pubertad es un proceso gradual que abarca desde el principio de la
accion hormonal hasta el logro de [a completa madurez sexual.

Nifas Nifios
» Crecimiento de! esqueleto.
s Agrandamiento de testiculos
= Crecimiento de esqueleto. *  Primera mutacion de la voz.
= Desarrollo de los pechos. »  Eyaculacion.
*  Pelo pubiano y la pigmentacion * Pelo pubiano y la pigmentacion
ensortijado. ensortijado.
= Menstruacion. *  Aumento maximo del crecimiento
»  Aparicion del pelo axilar, anual.
»  Aparicién del vello axilar.
» Mutacién de lavoz.
= Aparicién de la barba pigmentada.
Ll

Aparicion de vello pectoral.

Cuadro 1
Caracteristicas sexuales secundarias.

12 Kaplan |.H: Sadok J. B. Compendie de psiquiatria. ED. Salvat, México.2%edic. 1988.
" Op. Cit. 25 Pag.
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Un aspecto psicolégico de la adolescencia es la transicion en la que se establece el puenle que
habilita ia entrada desde el mundo infantil fantastico y dependiente, al del adullo responsable y
auténomo. Los cambios y rupturas en los niveles fisiol6gicos, fisicos, psicologicos y sociales, pueden
ser el asiento mismo de alguna paloiogia o puede funcionar en un segundo momento como
generadores de la misma.

Al adolescente se le ha descrito como una persona emaocionalmente voluble y ego centrista, que tiene
poco contacto con la realidad y escapa de la autocritica. También se le ha llamado conservador,

estereotipado, Inestable, perfeccionista y sensible. Fountain (1961)' hace una lista de cinco
cualidades que diferencian a los adolescentes de los adultos:

a) Sentimientos especificamente intensos y vulnerables.

b) Necesidad de recompensar inmediatas.

¢} Comparalivamente, poca capacidad para examinar la realidad.

d) Incapacidad para la autocritica.

@) Inconsciencia o indiferencia hacia las cosas y sucesos que no eslén re!aclonados con la’
propia personalidad.

Por lo anterior concluiremos que la adolescencia, se espera que finalice cuando e! individuo alcance
la madurez emocional y social, lo que significa que, la adolescencia nunca termine; y el rol de
adolescente permanezca o estd presente el resto de su vida y son tantos los factores (personales,
culturales e histéricos) que influyen en el logro de la madurez personal, que es casi imposible
establecer edades precisas.

Lo que si es indiscutible es que cuando el proceso puberal se presenta, el piber o adolescente tiene
curiosidad, duda, temor, vergilenza y angustia; la imagen y aceptacion que tenga el adolescente de si
mismo, podran ser evaluadas positiva 0 negativamente relacion a la informacion, y formacién que
tenga respecto a estos cambios.

" Fountain, Pslcolonica de 1a adolescencia. México, ED. Trillas, 1961, 240-250 Pag.
' Sanperio L. Apuntes de! taller escuela para padies... 126 Pig.
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Etapas Independencia Identidad Imagen
Adolescencia Intensa amistad con|Aumenio de bhabilidades | Preocupacion por los
temprana adolescentes del mismo | cognitivas y el mundo de | cambios puberales
(10-13 afos) sexo, ponen a prueba la|fantasia, estado de|incertidumbre acerca de
autoridad necesidad de | turbulencia, falta de|su apariencia.
intimidad contro! en los impulsos,
metas vocaciones
irreales.

Adolescencia
media
(14 - 16afios)

Periodo maximo de
interrelacion  con  los
pares y del conflicto con
los pares aumento de la
experimentacion sexual.

Conformidad con los
pares, sentimiento de
invulnerabilidad,

conductas omnipotentes
generadoras de riesgos.

Preocupacion por la
apariencia, deseo de
poseer un cuerpo mas
atractivo y fascinacion por
la moda

Adolescencia
tardia
(17-19 anos)

Emocionalmente proximo
a los padres y sus
valores.

Las relaciones con pares
intimas son prioritarias.

Desarrollo de un sistema
de valores, metas
vocaciones reales.
Identidad de personalidad
Capacidad de

Aceptacion de la imagen
corporal.

socializacion e intimidad.

Cuadro 2

Etapas del crecimiento y desarrollo psicoldgico.'®

Otro aspeclo psicolégico del adolescente es la busqueda de identidad que esta marcada sobre todo
por la sociedad, la cual brinda diversas opciones ante las cuales el sujeto debera ejercer una eleccién
selectiva. En esta busqueda debera encontrar una definicién psicosocial y psicosexual de si mismo,
que implico el desempefio de sus real sexualidad y los estitos de relacidn interpersonal.

Dentro de los aspectos sociales se encuentra la necesidad de lograr esta autodefinicion llevara al
adolescente a lratar de consolidar sus propios intereses, independientemente de los sustentados por
el nicleo familiar y por [o tanto se vera impulsado a la busqueda de los propios medios emocionales y
materiales, entre otros.

El comportamiento social variara dependiendo de la cultura, el medio social y el momento histérico en
el que viven. Son innegables las diferencias que se observan en adolescentes que viven en las areas
rurales o urbanas.

Las amistades cumplen en esta etapa funciones, como el desarrollo de las habilidades sociales, ayuda
para enfrentar las crisis y los sentimientos comunes, ayuda a definir la autoestima y el status, dentro
del grupo al que se pertenece (Remplein, 1971).

Finalmente, es importante considerar el aspecto psicodinamico de la familia que lleva a adolescente a
jugar un rol y manifestar una vivencia muy personal dentro de esta; aspeclo a revisar en é! capitulo de
famitia.

'* Silver, T. Manual de Medicina...77 Pag.




1.4 Mujer adolescente.

Durante la eleccién del tipo de la poblacién a investigar en relacién con la depresién dentro det
Instituto Nacional de Psiquiatria, se investigo que aproxmiadamente el 70 % de la poblacién asistente
al servicio de consulla externa son mujeres, de este porcentaje 40 % son adolescentes; es un dato a
considerar que la adolescencia es una etapa de constantes cambios en la biisqueda de su identidad y
el reconocimiento de quienes es dentro de una familia y socledad y se encuentra vulnerable, hecho
que permite ser investigado.

Al considerar a la mujer adolescente en su entorno se requiere de estudiar en todos sus conceptos y

todos los aspeclos que la rodean; sin dejar de lado su entorno que es quien le da forma como sujeto
social e individual dentro de este entorno le da una clara construccion social.

1.5 Trastornos del estado de animo.
La clasificacién de los trastornos del estado de animo, para su diferenciacion del trastorno depresivo,

tomando en cuenta para esteanalisis, clasificacion descrita en el Manual Diagnostico De Trastornos
Mentales Cuarta Edicién (DSM-IV); al cual se sujetan los profesionistas de la salud mental.

Clasificacion de los trastornos de estado de animo.

(Para el andlisis del presente capitulo se revisan los Trastornos del Estado de Animo como lo describe el
Manual de Criterios Diagnosticos DSM-IV)

Los trastornos del estado de &nimo se dividen en tres partes, en la primera que describen los episodios
afectivos para que el psiquiatra diagnostique; en una segunda parte se describen los crilerios de los
trastornos de estado de animo que exigen la presencia o ausencia de los episodios afeclivos; y en una
tercera las especificaciones que describen el episodio afectivo mas reciente y /o el curso de los
episodios. A continuacién se presenta la clasificacion del DSM-IV.

1* Describe los episodios afectivos y sus principales caracteristicas son:

a) Episodios depresivos mayores,
A. Presenta 5 o mas de los siguientes sintomas durante un perlodo de 2 semanas,
representando un cambio con respeclo a las actividades previas: DSM-1V'®

t Estado de animo depresivo fa mayor parte del dia, casi cada dia segun lo Indlca el proplo
individuo o la observacion realizada por otros. Nota: en los nifios y adol el
de &nimo puede ser irritable.

'7 Op. Cit. 162 Pag.
'® Op. Cit. 163 Pag,




8 Capifulo | _Mujer adolescente.

Disminucién de! interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las actividades, |a
mayor parte del dia, casi cada dia.

Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso o pérdida o aumento del apetito
casi cada dia. Nota: en e! nifio y ¢! adolescente hay que valorar el fracaso en lograr los
aumentos de peso esperables.

Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

Agitacién o enlentecimiento psicomotores cada casi dia

Fatiga o pérdida de energia casi cada dia

Sentimiento de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiados (que pueden ser delirantes)casi cada
dia (no los simples auto reproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada dia ( ya sea una
atribucién subjetiva o una observacion ajena)

Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerle), ideas suicidas recurrentes sin un
plan especifico 0 una tendencia o una tentativa de suicidio o un plan para suicidarse.

Los sintomas provocan deterioro social, laboral u en otras dreas.

Los sinlomas no son debido a los efectos fisiolégicos directos de algunas sustancias o una
enfermedad medica.

Los sintomas permanecen por mds de 2 meses O se caraclerizan por una incapacidad de
funcionar, preocupacion moérbida de inutilidad, ideas suicidas, sintomas psicéticos.

om

b) Episodio maniaco.

a)

b)

- - - -

Un periodo de estado de animo anormal y persiste elevada irritabilidad, que dura al menos una
semana (o cualquier duracién es necesaria la hospitalizacién).

Durante el periodo de alleracion del estado de &nimo persistieron tres mas de los siguientes
sintomas.

Autoestima exagerada o grandiosidad

Disminucion de la necesidad de dormir

Mads hablador de io normal (verboréico)

Fuga de ideas o experiencias sujetas de que el pensamiento esta acelerado.

Distractivilidad.

Aumento de la actividad intencionada o agitacion psicomotora.

Implicacion excesiva en aclividades placenteras que tienen un allo potencial para producir
consecuencias graves.

¢} El estado de dnimo maniaco es suficientemente grave como para provocar deterioro laboral o de

actividades habituales o de la relacion con los de més, o que requiera hospitalizacién con el fin de
prevenir dafios para él y los demas.

C) Episodio mixto.

A. Se cumplen los crilerios de los dos anteriores exceplo ep la duracién casi cada dla durante una
semana.

B. La alteracion de! estado de animo es suficiente grave provocando un importante deterioro social
o de relaciones o para necesitar hospitalizacién, existencia de sintomas psicbticos.

C. Los sintomas no son debido a los efectos fislologicos directos de una sustancia o /y ni a
enfermedad medica.

D. Estado hipomaniaco.
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>

Un periodo del estado de dnimo elevado (persistentemente), expansiva o irritable al menos
4 dias y que es claramente diferenle de él estado de animo habitual persistiendo los
siguientes sintomas: (mismos sintomas del episodio manlaco).

El periodo esta asociado a un cambio inequivoco de la actividad que no es caracteristico
del sujeto cuando esté asintomatico.

La alteracion del estado de animo y el cambio de la actividad son observables por los
demds.

El episodio no es suficientemente grave como para provocar un deterforo laboral o social
importante o para necesitar hospitalizacion, ni hay sintomas psicéticos.

Los sintomas no son debido a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia, ni una
enfermedad médica.

mo oD

2* Trastornos del estado de animo.
a) Trastornos depresivos mayor.

1. Unico episodio depresivo mayor.
2. El episodio depresivo mayor.
3. Nunca sea producido un episodio maniaco o mixto o hipomaniaco.

Especificaciones para describir el episodio depresivo mayor actual o mas recientes.

Leve

Moderado

Grave sin sintomas psicoticos
Grave con sintomas psicéticos

En remision parcial/ en remision total
No especificado.

MW= O

Especificando la gravedad.
Cronico
Con sintomas cataténicos
Con sintomas melancélicos
Con sintomas atipicos
De inicio en el posparto.

b} Trastorno distimico.

A. Estado de 4nimo cronicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayorla de los dlas,
manifestados por el individuo u observado por los demds, durante al menos 2 afios. En los
nifios y adolescentes el estado de dnimo puede ser de irritacién debe ser de al menos 1 afio.

B. Se presentan dos o mas sintomas de los siguientes.

Pérdida o aumento de apetito insomnio o hipersomia.
Falta de energla o fatiga.

Baja autoestima.

Dificultades para concentrarse o para lomar decisiones
Sentimiento de desesperanza.

- . - - -

No ha habido un episodio depresivo mayor durante Ios dos {ltimos afios en adulto y uno en
nifnos y adolescentes.

Inexistencia de episodios maniacos mixtos e hipomaniacos

Los sinlomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral, o de
olras éreas importantes de la actividad del individuo,

mo o
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Especificaciones:

Inicio temprano ——— antes de los 21 afios.
Inicio tardio ~ ___, Inicio a los 21 afos o posteriormente. **

a) Trastorno bipolar.

El Desorden Bipolar pueden sufrir cambios de humor continuos que fluctian entre extremadamente
altos (maniacos) y bajos (deprimidos). Los altos pueden allernar con los bajos, o la persona puede sentir los
dos extremos al mismo tiempo.

El Desorden Bipolar usualmente comienza en la vida aduita. Aungue es menos comun, puede ocurrir
en la adolescencia y raras veces en la nifiez. Esta enfermedad puede afectar a cualquiera. Sin embargo, sl
uno o ambos padres tienen un Desorden Bipolar, hay mayor probabilidad de que los hijos desarrollen el
desorden. La historia familiar de abuso de drogas o de alcohol puede también estar asociada con el
Desorden Bipolar en los adolescentes.

El Desorden Bipolar puede comenzar con sintomas maniacos o0 con sintomas depresivos.
Los sintomas manlacos incluyen:

t Cambios de humor severos en comparacion a otros févenes de la misma edad y ambiente ~ o
sentirse demasiado contento, o reirse mucho, o estar demasiado irritable, enfadado, agitado o
agresivo altas poco realistas en la autoestima - por ejemplo, el adolescente que se siente todo
poderoso o como un super héroe con poderes especiales aumento de energia desmedido y la
habilidad de poder seguir durante dias sin dormir y sin sentirse cansado.

Hablar excesivamente - el adolescente no deja de hablar, habla muy rapido, cambia de tema constantemente
y no permite que lo interrumpan o distraigan - la atencién del adolescente pasa de una cosa a oira
constantemente (comportamiento arriesgado repetitivo), tal como el abuso del alcohol y las drogas, el guiar
temerario y descuidado o la promiscuidad sexual.?®

1 AACAP Facts for Families - Desorden
Bipolar la Enfermedad Maniaco-Depresiva No. 38 (Revisado §/2000)
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1.5.1 Trastorno depresivo gqué es?

Es un problema de salud mental que se han presentado en épocas antiguas han tenido diferentes
nombres y formas de manejar.

“Desde los primeros tiempos de la medicina ya se conoce la tristeza como
una posible enfermedad. Hipdcrates (460-370 a.C.) definié la melancolia
como una grave dolencia caracterizada por una intensa tristeza, originada
por el efecto de la bilis negra sobre el cerebro (Hipécrates, Aforismo IV,
23); El miedo y la tristeza, cuando duran mucho tiempo, constituyen una

afeccion melancolica”.*

En el programa sobre depresion en le Instituto Nacional de Psiquiatria lugar donde realice esta
investigacion se considero a la depresion como una enfermedad que se presenta con bastante
frecuencia en la poblacion mexicana, es una enfermedad incapacitante y que puede ser el resultado
de una reaccion ante determinadas circunstancias como una enfermedad severa e incapacitante, la
pérdida de un ser querido, la falta de éxito en el trabajo, la soledad, y otras circunstancias que afectan
el desarrollo del individuo '

Es un trastorno de ataca de igual manera a mujeres y hombres; a cualquier edad entre nifios y
ancianos. Por lo tanto la depresion es un problema de salud publica grave y muy frecuente en
personas que buscan atencion de primer nivel en los centros de salud, consuita con medico genera.

La depresién ocurre cuando somos incapaces de vivir a la altura de nuestros propios ideales del ego.
Esto sucedzez al establecerse metas poco accesibles con su realidad social, cultural, y econémica,
entre otras.

“Es la afliccion, hay pérdida real de un objeto y en conciencia una sensacién de
que el mundo es “pobre y vacio”, pero no hay disminucién auto estimacién. En la
depresion melancélica, por lo general hay una perdida emocional del objeto,
debida a la decepcion o a factores relacionados”. (Bibrinng, 1953)%

Para Freud la depresion es el luto y la melancolia; Freud consideraba la depresién como un estado en
que el individuo vuelve la agresion hacia dentro, sobre si mismo en lugar de hacerlo con quien tiene
conflicto. Es mds probable que esto suceda a quien estdn demasiado abstraidos en sl mismo
{narcisista) (Freud 1957).

Para Jakobson el origen principal del trastorno es interior: un desequilibrio entre los impulisos
agresivos y los impulsos de la libido. La solucion esta en tener conciencia de nuestros propios ideales
del ego, pero desafortunadamente esto es inconsciente. (Jakobson, 1970).

Bibring, E. en su opinién neo-Freudiana considerd a la depresion principalmente como un fenémeno
del ego. Aqui el factor importante es la relacion entre el individuo y su medio soclal, y no tanto con
algin conflicto dentro del individuo mismo. La depresién es la expresion emocional del ego, de su
desamparo y su importancia. Es el resultado de la brecha entre un intenso deseo de ser valorado y
amado, de ser fuerte, seguro y buenc, y el percatarse, de manera real o imaginaria de que estas
metas son inalcanzables.

* Francisco Bonilla Martinez. Revista de Psicologia. Num. 5 Mayo del 2000.especial sobre depresién.
*' Programa de depresion en el IMP. S Pag.

;f Freden, Aspectos psicosociales de..., 86 Pag.

°" Birbrinng, $3 Pag.
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1.5.2 Epidemiologia de la depresion.

Solo para dar algunos ejemplos que muestran la dimensién epidemioldgica del problema la depresion
mayor que es lo mas importante se calcula que tiene una prevalecia de 5% en la poblacién general.

1. E! 30% de las personas que consultan al medico a nivel primario de atencidn sufren cuadros
Depresivos.

2. lLa depresion es dos veces mas frecuente en las mujeres con el 10 al 25 %. yenlos hombres,
es el 5al 12%.

3. La mayoria de las mujeres experimentan alguna vez sintomas premenstruales;. que se
relacionan con la depresion.

4. La prevalecia es mayor en el grupo de 20 a 45 afios de edad.

5. En la actualidad, seis millones de mexicanos tienen problemas relacionados con el consumo
del alcohol y cuatro millones padecen depresidn, segin estadisticas oficlales.

6. En los proximos afios esta previsto que con el acelerado crecimiento demografico en México
aumente el numero de enfermos mentales con trastornos depresivos o demenclas y trastornos
de conducta. De acuerdo a la OMS “depresion afectard alrededor de 340 millones de
personas en todo e! mundo, la depresién es el cuarto problema de salud piblica méas grande
del mundo. %

7. El Trastorno depresivo puede iniciar a cualquier edad pero existe en mayor grado en promedio
a la mitad de la 2* década de vida (15 afos); datos epidemiolégicos indican que el inicio esta
disminuyendo entre las personas nacidas recientemente.

1.5.3 Etiologia, clasificacion y sintomas. (Causas de la depresion).

Para describir claramente las causas de la depresion se reatiza una clasificacion de causas Genélicas,
psicologicas, ecotdgicas, y sociales; estas son causas relacionadas entesi.

Causas genéticas son importantes al considerar la depresién psicética o depresion mayor y en la
depresion neurdtica o simple, no es posible ignorar el hecho que entre los miembros del nucleo
familiar se presentaran casos de trastorno depresivo, es preciso considerar que aunado con los
faclores genéticos los miembros de la familia comparten los mismos factores ambientales, sociales,
culturales, etc. (Freeden 1986)

Causas psicoldgicas en la depresion leve o moderada de acuerdo con lo que escribe Calderén N. .
en depresion... 1997; los factores emocionales desempefan un papel! predominante, presentandose
desde los primeras afios de vida del individuo, determinan rasgos de personalidad tan profundamente
adoptados en el modo de ser de éste, que algunos psiquiatras se refieren a ellos como rasgos
constitucionales. Estos rasgos, sin embargo, no son heredados sino que se aprenden a través de la
estrecha relacidn y la dependencia entre los miembros de la familia.

Causas determinantes se hablan de hechos que forman heridas de la infancia y en general de la
vida del individuo; que llevan a determinar [a personalidad; es frecuente que durante la infancia e!
individuo se hayan presentado algunos trastornos como terrores nocturnos, enuresis, fobias, timidez,
etc.

H Juho Frenk, Sccretario de salud. fuente: NOTIMEX ,27 de junio de 2001, 1Pag,

3 Op. Cit. 2 Pég.
*% Annan , OMS .“Padecen 400 millones ... N. Y, fuente: NOTIMEX , abril de 7, | Pég.
* Manual DSM-1V 348Pag.
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Estos son factores situacionales que producen angustia y han determinado la aparicion de rasgos
depresivos y neurdticos; pero no basta con el andlisis de la infancia, sino también las tensiones
familiares. Van impidiendo comprender este problema; existen elementos desencadenantes que
ponen de manifiesto la posibilidad de que el individuo no logre enfrentar. Cuadro 2

Causas ecoldgicas estas son de acuerdo al medio donde se desarrolla las persona. Cuadro 3

Determinantes

Mala integracion de la personalidad en la etapa formativa.

Desencadenantes:

a) Pérdida de un ser querido

b) Pérdida por problemas econémicos
¢) Pérdida de poder

d) Pérdida de la salud

Enfermedades con peligro de muerte

Enfermedades que originan incapacidad fisica
Enfermedades que determina alleraciones estéticas
Enfermedades que afectan la autoestima (impotencia
sexual.)

Cuadro 2

Causas psicologicas de la depresion.

Problemas

Motivos

Consecuencias

Contaminacién atmosférica

Industrias, talleres
Quema de desechos
Polvo

Productos de combustion

Mala calidad del aire inhalado

Problemas de transito

* Exceso de vehiculos

* Falta de espacio para

transito vehicular y peatonal

Mayor numero de accidentes
Pérdidas economicas.
Disminucion de horas de
descanso.

Ruldo

Autotrasnsporte publico
Trafico aéreo

Fabricas

Equipos de sonido

Insomnio

Fatiga fisica e intelectual
Irritabilidad

Incremento de la presion arterial
sordera

cuadro 3°°

Causas ecolégicas

** Calderon Narviez. Depresion..., 1996, 49-57 Pag.
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Causas soclales estudios etioldgicos demuestran que los efectos depresivos son causados por la
perdida de lazos de unién, que experimenta el individuo en situaciones de duelo.

Durante la historia de la humanidad los sistemas de apoyo social principales son la familia, la iglesia y
la comunidad; éstas constituyen el apoyo en estados emocionales como la depresién, el miedo, y la
ira.

Ante la forma de vida actual, tan acelerada dentro de Ja ciudad de México. Los sistemas de apoyo
social se encuentran en crisis, como es la desintegracién familiar, a causa de violencia intra familiar,
divorcios, falla de comunicacion, etc.; disminucion del apoyo espiritual religioso; falta de vinculos con
los vecinos; migracion; perdida de confianza en lazos como la amistad y el noviazgo.

Concluyendo sobre las causas de la depresién es claro que éstas son muchas y no sélo se traducen
en un problema medico individual sino un problema generalizado en la familia; y mas general en el
pals como problema de salud publica, econdmico, y politico.

Clasificacion de depresion.

"De acuerdo con la clasificacién de la depresién dada por el botdnico
Candelle A. 1816. Concepto que se integra a la psiquiatria a finales del
siglo XIX por el neuropsiquiatra aleman Moebios P. Llamo endégeno al
grupo de trastornos mentales causado por degeneraciones o factores
heredados, y lo producidos por toxinas bacterlas, quimicas y de otra
naturaleza (causas externas), a lo que llamé exdgeno”.*® cuadro 4

Depresion enddgena. Depresion exdgena.

1. Causas bioquimicas (hormonales, desequilibrio} 1. Causas psiquidtricas “sociales® (un suceso

genético en ciertas sustancias neurotransmisoras). psiquiatrico traumatico).

2. Entre los sintomas mds importantes que a menudo | 2. Entre los sintomas mas importantes que a menudo
se mencionan estan: inhibicidn motora, sentimientos se mencionan estan: ansiedad,
de culpa, delirios paranoicos, despertar temprano, autocompasidn{culpa a otros), dificullades para
depresion profunda perdida de peso, no reaccionar dormir, riesgo de suicidio, y sobre todo, fijacién por
a los camblos en el medio, agitacién e intente de parte de la persona deprimida en un objetivo
suicidio. precipitante especifico.

3. Ataque de depresién recurrente intervalos] 3. recurrencia rara (la depresion rara vez dura mas de
regulares (en promedio de 2 a 3 ataques con 6 meses).
duracion de 6 a 12 meses).
4, Reacciona “no especificamente a ciertos fArmacos”.
4. Reacciona especliicamente a agentes
antidepresivos {farmacos y terapia
electrocombulsiva).

Cuadro 4
Clasificacién de la depresion.

* Op. Cit. 35-58 Pag.
' Beck, A. Diagnostico y tratamiento de la depresion, 60-62Pag.
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Depresion enddgena. Este tipo de depresion tiene una causa fundamentalmente biologica. No existe
continuidad con la historia vital de la persona, no hay motivos para esta fristeza o melancalia, ni
exislen causas externas. Eslas personas tienden a encontrarse mejor por la larde y su patologia se
relaciona con el cambio de estacidn(hay un aumento de sintomas depresivos en primavera y olono)
Frecuentemente su iniciacion y cursos se asocian a ritmos biolagicos. Estas suelen ser heredadas.”

Depresion exégena., Causada por factores ambientales externos. También se denomina depresion
reacliva, pues segun investigaciones, recientes, suponen que la depresion no es resultado de una
historia de tension externa, se debe a algun proceso biolégico intrinseco o enddégeno. Los faclores
exdgenos inespecificos, ademas se dan como experiencias de vida, como es la separacion, la perdida
y otros acontecimientos vitales.™

Depresion somatogena. Este lipo de depresion es secundaria a causas fisicas especificas y
patoldgicas organicas demosirables, también llamada depresion organica las causas mas
frecuentes son:

Trastornos tiroides.
Anemia.
Infecciones viricas.
Lupus.

Cancer.
Parkinson.®

Sintomas.

Los sintomas son los que determinen la severidad, la permanencia y la intensidad. De acuerdo con la
clasificacion de los trastornos depresivos, éstos se encuentran conformados en cuatro grupos
principales:

1) Los episodios depresivos con sus tres modalidades de severidad y con las categorias
somaticas y psicéticas, siendo el comun denominador de este grupo el de ser episodio unico, sin
antecedentes previos.

a) La severidad de los episodios leves requieren de dos sintomas principales y como minimo de 2
sintomas adicionales.

b) Los moderados, de dos principales y un minimo de 3 adicionales.

¢) Y Los graves, de 3 principales y por lo menos de cuatro adicionales como se ha indicado.

2) Los trastornos depresivos recurrentes también con las 3 modalidades de severidad y con las
categorfas somaticas y psicolicas, se caracterizan por la existencia en el enfermo de mas de un
episodio.

3) Los trastornos depresivos persistentes, en donde se ubica la distimia que es un cuadro sub-
agudo en cuanto a manifestaciones, y a la vez cronicos en cuanto a la duracién.

4) El grupo denominado como olros trastornos depresivos en el que se clasifican los trastornos
mixtos y los trastornos breves recurrentes que tienen caracteristicas diferentes a los de los grupos
anteriores.

3 Freden L. Aspectos psicosociales ... 19-20Pag,
2 Op Cit. 20-22 Pag.
¥ Francisco Bonilla Martinez. Revista de Psicologia. Nim. 5 Mayo del 2000,especial sobre depresion.
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Es necesario lambién que estén presentes por lo menos 2 sintomas principales y 3 en los casos
graves, asl como por lo menos 4 sintomas adicionales en los casos leves, 6 en los casos moderados y

8 en los casos graves.

Estos sintomas se dividen en tres dreas afectivas, pslquicas (auto imagen y cognitivos), y somaticas
(se manifiestan en el organismo, por ejemplo en la plel.} Cuadro 5§

Afectivas

Psiquicas (auto imagen y
cognitivos

Somaticas (se manifiestan en
el organismo).

-Falta de motivacién o interés.
-Autoestima disminuida.
-Sentimientos de culpa y auto
reproche.

-Aislamiento social.
-Sentimientos desencadenados
por extrusores psicosociales.

-Apatia, disminucion del deseo
para las actividades.
-Placenteras.
-Enlentecimiento.

-Cansancio facil o sentimiento
de tener poca energia.
-Incapacidad para tomar

-Somaticas (se manifiestan en
el organismo.

-Cambios ligeros de apetito y
peso corporal.

-Modificacion leve en patrones
del suefio.

-Hipocondriasis.

decisiones.
-Sentimiento de desamparo y
desesperanza.

Cuadro §

Caracteristicas cualitativas de la depresién.®®

] La primera caracteristica se denomina “tristeza_vital"en los criterios diagnasticos
corresponde a la condicion de anhedonia, entendiéndose como un vacio afectivo, incapacidad de
sentir emociones y no solamente tristeza por alguna causa, como ocurre en otras formas de
depresion.

Estad anclada en el mismo organismo, por lo que en ocasiones se manifiesta con sintomatologia
somatica, y no se puede resolver reflexionando ni analizando las situaciones externas o internas.
También Induce a estados de desesperanza y pesimismo de vacio emocional; una dolorosa
incapacidad para experimentar sentimientos algunos, en contraposicion la tristeza por algo de las
otras depresiones.

La tristeza vital, se le caracteriza principaimente y se manifiesta por multiples incapacidades: falta de
gusto por vivir, de voluntad de emprender, de deseo de recordar e, incluso, falta de capacidad de
anticipacion. Es por ello que la resolucidn de los sintomas, bien sea de manera natural con el paso del
tiempo o como resultado de una intervencion terapéutica, significa salir del estado depresivo aunque
aun persistan otros sintomas.

¥ Berlanga C. E| trastomo depresivo... Solud Mental V. 22,n0. 4, agosto de 1999, 26-32P4g,
* Op. Cit. 24- 35 Pag.
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] La Segunda caracteristica es el retardo_psicomotriz, y la inhiblcién psicomotriz, consiste
en el enlentecimiento y la limitacion de la funcionalidad de los procesos psicolégicos, con sus

correspondientes inhibicién motora.

El contacto con lo externo también se reduce y, cuando la depresion es severa, desaparece por
completo, y obstaculiza practicamente todas las funciones mentales del sujeto. Tanto el pensamiento
como la expresion verbal y corporal se reduce al minimo, lo cual empobrece el lenguaje del enfermo,
y en los casos severos, la expresion externa de estas alleraciones es el mutismo, que por producirse
dentro de un claro estado de conciencia causa un grave sentido de dolor y, en ciertas ocasiones,
culpabilidad.

Esta inhibicion se observa desde fuera como actitudes de desinterés y apatia. En caso de depresores
externos se presenta el denominado “estupor melancdlico”, en el que el paciente se queda
practicamente inmovil, descuida su aseo, no habla, no come y no tiene ningun tipo de expresién,
abandonandose a una pasividad total.

Se presenta un enlentecimiento mental y corporal que lleva al sujeto a reducir sus aclividades y su
contacto con el medio circundante. Desde fuera se observa desinterés, apatia, y abulia y en
condiciones externas lieva a estado de catatonia.

t La tercera caracleristica es la alteracion de la vivencia_ del tlempo: la alteracion de la
vivencia del tiempo. El paciente queda en una inhibicion total y pierde sus capacidades de proyeccion
hacia el futuro, limitandose a vivir en un presente estadio con fugaces recuerdos distorsionados del
pasado.

Estas alteraciones le producen al individuo sentimientos de culpabilidad relacionados frecuentemente
can sus sucesos del pasado reciente o lejano. Por ejemplo, una actividad interesante y motivada
acelerada al tiempo del yo, o liempo inminentemente, en relacién con el tiempo real, mientras que una
actividad tediosa o poco interesante desacelera el paso del tiempo inminentemente, y lo vuelve gris,
aburrido y mondlono.

Para algunos enfermos el tiempo pasa como en un circulo en el que todo se repite después de un
breve radio de expresian, por lo que se desespera y sé desmotivan para funcionar.

Un sintoma cardina! de la depresion endogena. Es aquel donde se establece una diferencia cualitativa
con otros tipos de depresion. Asi, lo que enconiramos no es solamente un sentimiento de tristeza
como respuesta a determinadas circunstancias exégenas, ni un sentimiento inducido por un proceso
emocional interno lo verdaderamente especifico de este estado. Y aunque éstos no son los Gnicos
elementos condicionantes del suicidio, si llega a tener una participacion conspicua en el fenémeno de
la autodestruccion.

El depresivo experimenta una de sincronia entre su tiempo interno y externo. Vive con la sensacién
de que todo sucede en forma excesivamente lenta, y en ocasiones siente que todo se repite en
forma circular. De esta manera, al paralizarse, su vida pierde sentido y este factor contribuye a la
idealizacion o a la conducta suicida.’

* carlos, Berlanga. Salud Mental Vol. 22 N. 4, Agosto de 1999; 26-32 Pag.
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1.5.4. Trastorno depresivo en mujeres adolescentes.

“Las Jovenes deprimidas son generalmente tranquilas e inhibidas, en
camblo en los varones predomina la dificultad en hacer adecuadas
relaciones sociales, lo que unido a inhibiciones de aprendizaje y a
inestabilidad, pueden conducir a dificultades escolares y a
agresividad.”™’

La depresion en la infancia posee algunas caracleristicas de la depresion en los adultos, aunque con
sintomas acompafantes especificos. Los dos sintomas especllicos de la depresién en la edad
adulta(bajo estado de animo y anhedonia o dificultad para disfrutar) no siempre son los mas
importantes en la infancia, ya que el DSM-IV hace una especificacion sobre éslos sefalando que en
los adolescentes se identifica por irritabilidad.

Aproximadamente el 5§ % de los nifios y adolescentes de la poblacién general mexicana padece de
depresion en algun momento de acuerdo con cifras oficiales. Los nifios que viven con mucha tensién,
que han experimentado una pérdida o que tienen desérdenes de la atencién, del aprendizaje o de la
conducta corren mayor riesgo de sufrir depresion.

El trastorno depresivo es la psicopatologia mas frecuente dentro de la poblacion adolescente y se
asocia con padecimientos como la farmaco dependencia, trastornos por déficit de atencién, trastornos
de ansiedad y el suicidio. En México las cifras indican los siguientes datos:

De acuerdo con el informe del Consejo Nacional de Poblacién (Conapo). de 1997 a 2000 cometieron
suicidio més de mil 200 personas, la mayoria tenia entre 15 y 24 afios de edad, lo que equivale a una
tasa diaria de montalidad de 3.2 jovenes. *°

El inicio de los sintomas depresivos en la pubertad y adolescencia es causado por un fenédmeno
llamado adrenarquia que es el aumento de la liberacién de andrégenos adrenales (hormonas) que
ocurren entre los 6 y los 8 afios y que se precede aproximadamente en dos afios los cambios que se
presentan en la pubertad. *°

Otro tipo de factores es las disfunciones familiares, la baja autoestima, la psicopatologia en la familia
en primer lugar y en segundo grado la comorbilidad con ofros trastornos (distimia, trastornos de
adaptacion, trastorno por déficit de atencién, trastorno de conducta, y abuso o dependencia de
sustancias), asi como el suicidio, se han relacionado con el inicio de la enfermedad a esta edad.*’

Las actuales‘aproximaciones al fendmeno depresivo en la adolescencia consideran la multicausalidad
y en las manifestaciones de la enfermedad.

Al considerar la importancia de la TDM en la adolescencia como una patologia grave y como un
periodo critico para reconocimiento de la sintomatologia y el establecimiento terapéutico que pueda
medir los sintomas e intensidad de la depresion y que se utilice el seguimiento terapéutico para
valorar la respuesta al tratamiento.*?

7 www.aacap.org/publicaciones/n 4 revista 898

*% Manual DSM-IV

** Informe de] CONAPO. 1997-2000

' Berlanga Carlos, Salud Mental, Vol. 22, no. 4, agosto de 1999

‘: AACAP Facts for Families. Nio deprimido, No. 4 (Revista R/9R)
2 WWW. Actualidad psiquiatria por el Dr.Juanromeu-ba.con,4 Pig,



19 itulo | _Mujer lescen

Algunas caracteristicas de la adolescente deprimida son:

A. Ausencia frecuente y faltas injustificadas al escuela.

B. Cambios notables en los patrones al comer y dormir.

C. Tratar de escaparse de casa.

D. Pensamientos o expresiones suicidas o comportamiento autodestructivo, ba]a autoesllma y
cuipabllldad G
Aumento en la dificultad de relacionarse, aislamiento social, comunlcaclén pobre, L
Mostrar coraje y /o hostilidad. T
Quejas frecuentes de enfermedades fisicas, tales como dolor de eslomago y de cabeza
Tristeza persistente, loriqueo y llanto profuso.

Irritabilidad.

Pérdida de interés en sus actividades favoritas; o insatisfaccidn para dlsfrutar de |as acllvldades
favorltas previamente.

Aburrimiento persistente y falta de energla.

Hurtos (robos en casa o en otros sitios).

Consumo de alcohol y / o drogas.

Desgano para cooperar en acnvndades familiares.

Hipersensibilidad en algunos casos.’

~“-Iemm

ozgrx

La depresion en adolescentes se manifiesta a través de cualquier sintoma que signifique un
comportamiento anormal, del estado afeclivo, o que implique un desorden del rendimiento o un
aumento de un simple conflicto. Cabe aclarar que la depresion como una enfermedad orgénica con
multiples manifestaciones lleva a confundir a quien desconozca o no tenga claro el concepto del
padecimiento.

Durante Ia adolescencia la depresion puede aparecer con cuadros totalmente opuestos:

t El de un adolescente con retraimiento exagerado que hace que el joven pueda pasar
inadvertido, hacer descrito como "un adolescente muy bueno", cuando la adolescencia es una
fase de desarrollo normalmente agitada.

t O un adolescente que infringe normas y reglas y que presenta conducta impulsiva y
antisocial. En los adolescentes es ademas siempre muy importante considerar el riesgo suicida.

En este aspecto deben diferenciarse dos grupos:

1. Un primer grupo; el de adolescentes suicidas y en los cuales se encuentra previamente un
cuadro melancdlico bastante franco con tendencia al aislamiento y con intentos de comunicar el
sufrimientos quien lo rodea, aunque en muchas ocasiones de una manera muy sutil, como por
ejemplo, el realizar una visita a un médico antes de suicidarse. Por eso es importante entonces
que todo profesiona! de la satud tenga esto en mente y pueda formular preguntas sin rodeos.

2. Un segundo grupo esta constituido por adolescentes, de ambos sexos, aunque mas
frecuentemente mujeres que intentan suicidarse buscando una refacién simbidtica.

La depresién es una enfermedad real que requiere de ayuda profesional. Tratamiento que requiera
adecuado a sus necesidades; a menudo incluye tratamiento farmacologico y terapias; individual y
de familia. Para ayudaries, los padres deben acudir con su médico familiar o recurrir a instituciones
que lo canalicen, a una institucion psiquiatrica especializada, lugar en donde se pueda diagnosticar y
pueda tratar la depresién en adolescente

 Op. Cit.5 Pag.
“ AACAP Facts for Families - Desorden Bipolar (la Enfermedad Maniaco- -Depresiva) en los Adolescentes,
No. 38 (Revisado §/2000)
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2. Concepto de familia de acuerdo a'la Teoria Sistémica.

El enfoque sistémico estd plenamente identificado con las corrientes filoséficas y psicolégicas humanistas,
por la concepcién del ser humano “como una totalidad, con caracteristicas inhatas que lo gulan hacia su
desarrolio”.

La teorla general de sistemas surge por la necesidad de contar con una vision amplia sobre los
fendmenos que rodean al individuo y lograr la sintesis de estos fendmenos (Freidberg, 1987).

La teorla general de sistemas que proporciona Ludwing Von Bertalanffy, define al sistema como “un
conjunto de elementos que interactuan entre sl, presuponiendo la existencia de una interdependencila
entre sus partes, y la posibilidad de un cambio a través del tipo de relacién que se da™.

Entre estos elementos se encuentran los objetos — relaciones — atributos: - un sistema es el conjunto de
objetos asi como la relacidn entre estos y sus atributos caracteristicos-.

Los sistemas pueden ser abiertos o cerrados; los abiertos son todos los sistemas vivos.

Conlando con dos tipos uno de lado hacia el mundo interno de los individuos y otros hacia un sistema que
le impone normas y determina algunos de sus valores.

Familia de acuerdo con !a teoria sistémica,

“La familila como un sistema abierto gobernado por reglas y normas que
permiten a sus miembros, cierta organizaciéon; aparte del exterior por sus
fronteras y estructuralmente opuestas por subsistemas que demandan
limites y jerarquias. Los miembros de un sistema familiar organizan y
regulan su interaccién mediante procesos comunicativos, que definen
relaciones de sistemas y / o complementariedad®”,

El sistema familiar es parte de un sistema cultural, religioso, gubernamental, .entre otros; manteniendo su
organizacion mediante procesos homeostaticos.

2.1 Modelo estructural.

“La estructura familiar es el conjunto Invisible de demandas funcionales que
organizan los modos en que sé interactua entre los miembros de una
familia. -Considerando a fa familia como un sistema que opera a través de
pautas transaccionales- reiteradas acerca de que manera, cuando y con
quien relacionarse son las que regulan las ductas entre los miembros de
la familia fortaleciendo y apuntalando al sistema familiar {Minuchin,1986)".

' Minuchin S. familia y terapia familiar, 1986, 86 Pag.

2 Op. Cit. 86Pag.

> Homeostiticos : define In cstabilidad del los micmbrus del sistena de farma sbierta o encubierta. Ef sistemna se encuenira on oquilibriv siempre
que cada uno de sus miembros se encuentre en equilibrio. (Termino introducido por Jackson 1974).
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Las normas de negociacion regulan la conducta de los miembros de la familia y son mantenidas por los ..
sistemas de coaccion.

] Uno genérico que implica las reglas que goblernan la organizacién familiar como son las jerarquias
entre padres e hijos, la compenetracién de aclividades entre la pareja; operando la familia como
equipo.

[] El otro idiosincrasico que implica las expectativas mutuas entre los miembros de la familia que
originan con la convivencia diaria entre los hermanos. y los afios de relacion.

De este modo la estructura del sistema familiar serd capaz de adaptarse a una serie de circunstancias
cambiantes (Minuchin, 1986).

La familia al estructurarse es un sistema que se divide en subsistemas formados por jerarquias,
tendientes a establecer limites y normas generales que rigen la organizacién y el funcionamiento;
formando asi las jerarquias con distinlos niveles de autoridad en la que existen una complementariedad
de funciones e interdependencias entre los miembros, en particular entre los mismos niveles jerarquicos;
dando como resultado también la existencia de roles; todo estos elementos dan forma a la estructura
familiar, que proporciona una evaluacion sobre el funcionamiento.

Estructura familiar,

Es la forma de como se organiza el sistema, de acuerdo a las jerarquias, roles, alianzas,
limites, territorio y geografia (Espejel, 1996).°

2.1.1 Subsistemas, roles (jerarquias), limites, alianzas, coaliciones, territorio y
geografia.

En el interior de la estructura famitiar las diadas existen como la de marido y mujer o entre madre e hijo;
los subsistemas estan formados por generaciones, sexo, intereses o funciones.

Cada individuo pertenece a diferentes niveles de poder como el ser hijo, hermano mayor o menor,
esposo, padre, etc., donde se poseeran diferentes niveles de poder.

Minuchin 8. analiza tres tipos de subsistemas que son el conyugal, parental y fraterno:

Subsistema conyugal:

Constituido por una pareja un hombre y una mujer; para constituirse como familia. Esta unién con la tarea
sera complementarse, sacrificando en su propia individualidad para contar con un sentido de pertenecia.
Sera refugio para compartirse mutuamente como lo analiza S. Minuchin,

El subsistema conyugal debera contar con limites que protejan de invasiones a la privacidad de la pareja;
por ejemplo con el nacimiento de los hijos (Minuchin, 1974).

* James Framo, 35 Pig.

¢ Espejel, Escala de funcionamiento familiar,
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Subsistema parental:

Se establece el nacimiento del primer hijo, con ello se forma un nuevo nivel familiar diferenciandolo del
subsistema conyugal; al realizar y desempeiiar tareas de socializacidn de los hijos, sin renunciar al mutuo
apoyo que caracteriza al subsistema canyugal estableciendo limites claros que permitan el acceso de los
hijos a ambos padres; al mismo tiempo que lo excluya de las relaciones conyugales.

“El apoyo a la responsabilidad y a la obligaclén de los padres para
determinar las reglas de la familia, estimulando el derecho y la obligacién, a
crecer y de desarrollarse en forma auténoma”’

Con la llegada de los hijos la pareja tendra que ir modificando, sus costumbres, normas y limites; para
satisfaccion de sus necesidades y las de los hijos Las funciones de paternidad requieren la capacidad de
proporcionar alimentos, ser guias y el establecer control.

Subsistema fraternal:

De acuerdo con lo que escribe Minuchin sobre el sistema fraterno éste estara formado por relaciones de
iguales donde se negocia, coopera, compite, socializa. Dentro de este subsistema se aprende a lograr
amigos y alianzas con quienes se aprende a guardar apariencias, cuando ceder y a lograr el
reconacimiento de habilidades.

Dentro del subsistema fraterno existe una subdivision, ya que los hijos pequefios se relacionan en los
aspectos de seguridad, alimentaciéon y guia en el seno de la familia; mientras que los hijos mayores
buscan y cuentan con relaciones fuera del niicleo familiar (Espejel, 1989).

Limites.

Los limites son reglas que permiten establecer quien o quienes, y en que forma participan dentro de un
sistema. La funcion principal de los limites reside en proteger las diferencias entre los subsistemas.

La existencia de limites en el sistema familiar deberan ser clara y definida con suficiente precision; dentro
de la estructura familiar no solo es importante una organizacion clara como lo es el establecimiento de
limites claros en la estructura retomando lo escrito por Minuchin; El autor establece tres tipos de limites:

1. Desligados (inadecuados vy rigidos) con estos limites se afectada la comunicacion al igual que las
funciones familiares.

2. Claros (normalidad) estos limites permiten la evaluacién de las funciones familiares.

3. Aglutinados (difusos) los limites aparecen y desaparecen a conveniencia de los subsistemas; yen
momentos se anula la division entre subsistemas.

Dentrq g!e los tipos de limites existen limites intergeneracionales que son aquellas fronteras imaginarias
que dmde_n las (uncuones particulares entre los subsistemas parental y fraternal; Son las reglas que
hacen la diferencia y definen los derechos y obligaciones entre ellos.

 Minuchin, 1986.
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En el subsistema conyugal se establecen limites que lo protejan de interferencias de las demandas y
necesidades de olros subsistemas. Para su funcionamiento ser3d el establecimiento de tareas que
complementen a la pareja para cada esposo apuntalando la accién del oro en diferentes dreas.

Con el subsistema parental el funcionamiento de los limites seré eficaz; siempre y cuando se comprenda y
se acepte el hecho de que e! uso diferenciado de autoridad constlituye un ingrediente necesario del
subsistema parental,

A apoya la responsabilidad y las obligaciones de los padres y los hijos para establecer reglas familiares
estimutando el derecho y las obligaciones del nifio de crecer y desarrollarse en forma autdénoma es tarea
importante.

Los limites en el subsistema fraterno tienen la funcidon de apoyar a los hijos de interferencias adultas;
ejerciendo su derecho a la privacidad y tener sus proplas dreas de interés y el disponer de su libertad
(Minuchin, 1989).

Roles.

€1 conceplo de rol fue introducido a las ciencias sociales en los afios veinte y desde entonces se ha
convertido en un puente entre el comportamiento de cada individuo y el grupo social por lo tanto, los roles
o papeles de cada miembro de la familia le da a cada miembro un papel determinado con el cual
funcionara; para poder con las presiones, tareas y obligaciones (la madre, el padre, el esposo, el hijo, y
hermano).

Los roles tradicionales cambian de acuerdo con la cultura, el estalus socio-econdmico y el fondo
psicolégico de cada familia.

Otros papeles, son los que la familia le asigna a cada uno con relacion a sus problemas propios o bien a
su actitud dentro del sistema familiar, como es el enfermo, la pequefia, el burro, el flojo, elc.

Caracteristicas (saludables de los roles dentro de la familia).

a) Son estables; la gente los lleva a cabo por periodos prolongados de tiempo.

b) Abarcan tanto sentimientos, emociones, acciones, responsabilidades y privilegios que la sociedad
les reconoce.

c) Estan basados en conjuntos de normas y valores que los legitiman.

d) Son reciprocos.

e) Variacién de acuerdo con la edad. La sociedad estratifica los roles sexuales por edad.

f) Cuando alguien desempefa mal su papel el grupo social lo casliga. Estas sanciones pueden ser
difusas(desaprobatorias, burla, amenazas, exclusion), u organizadas (multa, condena, etc.)

g) Los roles pueden ser aprendidos. Los padres son el primer modelo del nifio.

Caracteristicas especificas de los roles.
t Rol del esposo ~- padre.

* Individuo exitoso, ganador, proveedor econémico, quien toma las decisiones.

e Ocupa la posicion de autoridad esencial en la familia, sin embargo tiene discusiones democraticas
con los demas miembros de esta; toma en cuenta la opinidn de fa pareja.
Disfruta de su actividad sexual marital y !a localiza a satisfaccién de su esposa.

* Participa en el cuidado y educacion de los hijos.

s Ofrece y pide contacto emocional con sus familias incluyendo apoyos (L. Lefiero)

t Rol de la esposa - madre
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Esta es la encargada del hogar

Quien lo dirige dividiendo responsabilidades.

Responde a las necesidades de los hijos de acuerdo con sus edades.

Ofrece apoyo emocional y compaiiia en el aspecto social y sexual de su pareja.
Ser capaz de su autonoma para tomar decisiones.

Es educadora y orientadora de los hijos.

¢ e 0 0 0 o

t Ro! de los hijos — hermano

Acepta la tarea de ir a la escuela y ve como principal responsabilidad asimilar el conocimiento.
Establece una relacién de dar y recibir con sus padres.

Se esfuerza por una emancipacion adecuada a su edad.

Se establece como individuo diferente de sus padres.

Acepta una competencia con sus hermanos.

Se afana por lener contactos emocionales con sus padres y hermanos.

t Roles idiosincrasicos.

Es el actuar de los miembros de la familia tradicional existiendo algunos roles que uno o varios miembros
reproducen. La funcidon de estos roles es la de preservar el balance familiar.
* La victima: es cuando uno o varios miembros de la familia son receptores de cada sentimiento
negativo y de tension en la familia. La victima sirve como el blanco de las fuerzas destructivas
generadoras en la familia, que los mantiene unidos como grupo.

« Elunificador: es el miembro que une a dos personas que se encuentran en conflicto.

» El enfermo: es aquel que habla y se comporta como el débil, con achaques, quejumbroso,
enfermizo, permitiéndole ser tratado por los miembros de la familia con tolerancia.

o El bueno: es quien no expresa sentimientos de emergencia y complace las manifestaciones y
expectaciones de la familia.

« El malo: Es quien expresa solo sentimientos de emergencia y nunca complace las expectativas
familiares

Funcionamiento de roles.

En aparladps anteriores se mencionaron los roles tradicionales; este apartado se refiere a los roles y su
funcionamiento, seguin lo que escribe el Dr. Leopoldo Chagoya:

“Un rol es 1a asignacion de funciones o conductas a un individuo dentro de la familia”.

Las caracteristicas de un rol son que debe ser flexible, aceptado, compromeltido, claro, satisfecho e
intercambiable en ocasiones que sea necesario o en crisis.

* Ledero, L, La familia, 1970
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En un rol disfuncional se dan elementos de ambigliedad, rivalidad o competencia, no-aceptacion, rigido,
no complementario. Por ejemplo los roles no pueden negar sus roles” tradicionales y dar el mando a los
hijos mayores; cuando se da esto estaremos hablando de una familia disfuncional.

Jerarquias.

Es la dimensién de autoridad que se define como el poder o derecho de tener el mando, imponer
obediencia, hacer y tomar acciones sobre decisiones finales. (Espejel. 1996).

Donde se involucran los siguientes factores independientes, 1azos familiares, coaliciones, tiempo, espacio,
amigos, toma de decisiones intereses y recreacién.

El involucramiento afectivo se mide a lo largo de cualro niveles: desvinculacién, separacion,
coleccién y aglutinada.
t Democratica.
t Autocratica.
Y dos niveles del establecimiento de métodos de crianza:
} Dejar ser y dejar hacer.
t Cadtico.

La autoridad puede y se da por los padres, abuelos, o hermanos mayores; siempre y cuando no se
interfiera en el funcionamiento de la estructura famitiar.

Alianzas.

“Se la lama alianza a la asociacién abierta o encubierta entre dos o més
miembros de la familia. Las funciones son las que incluyen a los miembros
de la familia, por lo general, entre hermanos, de los esposos” (Espejel.
1996).

(Reid, 1996) establece que la alianza lleva en si el concepto de cada comunidad de objetivos y esfuerzos;
debiendo estar ligada al objeto o a las funciones a las que sirve. En la familla_sana se encuentran
diferentes alitanzas y camblantes, segin los momentos y los problemas que ésta deba afrontar. Las
alianzas mas frecuentes son: dos a favor de uno; dos contra de uno, y dos en busca de uno.

t Dos afavor de uno.

Se considera una alianza positiva de dos miembros a favor de un tercero, siempre que no se dirija a
sostener una conducta disfuncional. Por el contrario resulta problematico la alianza entre los padres
donde apoyar al hijo dificil pasa a ser un elemento de una relacién no clara contribuyendo a en cubrir
los conflictos de pareja. En este caso, el hijo parece recibir una presion oculta para tener el sintoma
por cuanto sélo asi puede reestablecer el equitibrio en el matrimonio de sus padres. De ese modo, el
sistema se convierte en el tutor de la situaciéon y blogquea los componentes del nucleo en roles cada
vez mas rigidos.

t Dos contra de uno.

Es una alianza problematica de dos miembros contra un tercero{coalicién) se es cuando uno de los
padres y un hijo se unen contra el otro padre; ésta coalicién es la causante de problemas entre los
miembros de pareja, y puede ser detectada por los miembros de la familia o no.

t Dos en busca de uno.
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Procaso conocido como triangulacidn, consiste en la rivalidad entre los padres para obtener {a alianza
de un hijo 0 entre hermanos en la lucha por atiarse con uno de los padres; por ejemplo la disputa de
los hijos durante la separacién de la pareja.

Retomando lo que establece Minuchin que las alianzas peden ser o no ser funcionales cuando se dan
entre miembros de la misma generacion o sexo. La persistencia © el que se den entre miembros de
generaciones diferentes para perjudicar a un tercero es disfuncional, en este Ultimo caso se habla de
coaliciones. :

Coaliciones.

La descomposicion de una triada da como resultado una coalicién de dos de sus miembros contra un
tercero. Es una combinacién de dos o mas sujetos que adoptan una estrategia comtin frente a otro sujeto
perteneciente al mismo sistemna. La coalicién dentro de una triada es una combinacién de dos miembros
de dicha triada al tercero. '

Las trinadas primarias (madre-padre-hijo); dos de un mismo sexo y uno diferente, las trladas tienen
propiedades que hacen que entre sus miembros se difiera como son las coaliciones de iguales y las
coaliciones desiguales; en aquellos sistemas familiares en los que los hijos, lienen aproximadamente el
mismo poder y su relacion con los padres son simétrica, podemos esperar que las coaliciones madre-hija,
duren mas que las de madre-hijo.

Dentro de estos sistemas aparecen con frecuencia las coaliciones de dos hermanos frente a una hermana
o la formada por un hermano y una hermana.

Una coalicion parental es una coalicion de compaiieros semejantes; y una coalicién entre padre-hijo es
una union desigual.

Territorio o centralidad.

Se refiere al espacio o atencion emocional que cada miembro ocupa dentro de la interaccién familiar, a
mayor territorio, mayor centralidad, por e! contrario un menor invelucramiento mayor desconocimiento de
quienes forman la familia. Generalmente la figura central es quien cuenta con la jerarqula mas alta como
por ejemplo la mujer — esposa ~ madre. (Espejel. 1996). B premL L

Geogqrafia.

Este conceplo se relaciona al espacio ambiental que ocupa la familia; y més aspeclﬁcéménté el lugar o
espacio fisico de cada miembro de la familia ocupa, por ejemplo donde duermen los hijos, o la pareja, o
quien ocupa que lugar en la mesa, etc. (Espejel. 1996). oo T

¥ Campanini, 141 — 142pag
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2.2 Dinamica familiar.

“La dinamica familiar es conjunto de pautas transaccionales que establece de que
manera, cuéndo y con quien se relaciona cada miembro de la familia en un
momentg dada y de acuerdo al ciclo vital por el que esté atravasando dicha
familia".

Otro autor (Jackson) escribe que la dindmica familiar es una coleccién de fuerzas positivas y negativas
que afectan el comportamiento de cada miembro de la familia, haciendo que ésta como unidad funcional
o no funcional. La manera de relacionarse entre los miembros de ta familia propiciara acercamiento o
estancamiento, un clima de seguridad o patologia.

Con lo anterior puede entenderse como se relaciona los elementos de un sistema familiar entre si, y se
comprenden también, que tan unidos o separados ser encuentran los miembros.

2.21 Comunicacidén, funcionamiento de roles e involucramiento afectivo.

La comunicacién, funcionamiento de roles e involucramiento afectivo son elementos que dan y establecen
el funcionamiento de la dindmica familiar.

Comunlcacién.

La comunicacion son los mensajes verbales y no verbales; medio por el cual los individuos se relacionan.
Los patrones de comunicacién son Unicos en cada familia. Por lo que la comunicacién se convierte en
algo complicado cuando existen crisis familiares. En cambio en momentos de calma los mensajes enire
los miembros de {a familia son claros y directos.

Chagoya describe que el miedo de perder el amor o la estima de los otros es a menudo la razén por la
cual un miembro de la familia emite mensajes enmascarados, indirectos y desplazados; en una familia sin
patologla este temor es minimo.

Para ser un mensaje es necesario la existencia de un emisor y un receptor a esto se le llama
comunicacidn directa, sin la necesidad de requerir a un tercero para enviar el mensaje por ejemplo a olra
persona, un medio eléctrico, mecanico, etc. La comunicacién indirecta requiere de estos elementos.

Por otra parte se debe valorar si el mensaje es claro o enmascarado con estos elementos se realizd una
clasificacion:

1. Comunicacién clara y directa por ejemplo:
t Estoy enojada contigo-

2. Comunicacion clara e indirecta por ejemplo:
t No me gustan tus zapatos -
t Cuando sé esta molesto por otras razones sin importar los zapatos.

' Chagoya,, 1975
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3. Comunicacién enmascarada y directa por ejemplo:
t Estoy enojada contigo —
t Al hablar con la hija al momento que el esposo esta encjado con la esposa.

4, comunicacién enmascarada e indirecta por ejemplo: -
t todos los hombres son iguales —
t Dice la madre a la hija cuando esta enojada con el esposo.

Involucramiento afectivo.

El involucramiento afectivo o cohesion es el grado de participacién o vinculo de los miembros de 1a familia
en eventos de la misma. Y los lazos emocionales que tienen los integrantes de la misma. Donde se
involucran factores independientes, lazos familiares, coaliciones, tiempo, espacio, amigos, toma de
decisiones intereses y recreacion.

El involucramiento afeclivo se mide a lo largo de cuatro niveles: desvinculacion, separacion , coleccion y
aglutinada. Cradro 1 niveles de cohesion.

\ Tipo de familia Nivel de cohesion
1_|Desvinculada Muy bajo
2 | Separada Moderado a_bajo
J__|Conectada Moderado o alto
4 |Amalgamada Muy alto.

Cuadro !

Todas las familias cuentan con un cédigo de valores, normas y limites; estas pueden ser implicitas o
explicitas; las normas establecen limites que establecen la estructura familiar {(Minuchin, 1986).

Expresion de sentimientos.

La familia necesita cubrir las necesidades afectivas de sus miembros como una respuesta afectiva de un
individuo a otro; esto provee la recompensa basica de la familia. Las necesidades afectivas de los padres
y de los hijos son importantes en la salud familiar.

Aungue cuidado y afecto pueden ser conceptualmente separados, en la practica no es facil diferenciarlos.
Los cuidados y afectos son parte del proceso de socializacion. Una inadecuada socializacion puede
resuftar en reprivacion, lo que puede a su vez manifestarse en que e! individuo sea menos capaz de
responder afectivamente a otros'".

La dinamica familiar normal es una mezcla de sentimientos, comportamientos y expectativas que se dan
entre cada miembro de la familia, permitiendo el desarrollo individual, proporcionando el sentido de no
estar aislado.

La expresién de sentimientos se da a través de emociones como es la ternura, el colera, la depresion,
incertidumbre, individualidad y dependencia.

'' Chagoya, L. Apuntes..., 1975,
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La ternura dentro de una familia normal, los sentimientos positivos son expresados
libremente como es el amor, el deseo, la ternura, y el amor; en una familia patolégica se da en
los miembros la incapacidad para pedir y dar afecto o atencion.

Célera en una familia normal explota y las frustraciones invaden el ambiente familiar, los
miembros expresan libremente su molestia y enojos. En una familia patolégica la célera
entre los miembros explota con violencia y / lo ocultan acumulando sus frustraciones.

En la depresion, lo norma! o patolégico de una familia radica en enfrentar estos periodos, al
expresarlos libremente al llorar juntos reconfortando y superando estos periodos en poco
tiempo. Lo patolégico es no resolverlo y dejarlo sin solucion; por ejemplo un futo no resuelto
después de treinta ahos.

Incertidumbre; una familia normal tolera este tipo de situaciones, en una familia patolagica
uno de los miembros podria apoyar a otro para realizar algo de manera exagerada para
evitar angustia resultando un confiicto extra al ya existente que no habia aparecido si se
hubiera esperado.

Individualidad y dependencia en una familia normal llega a un punto de dependencia absoluta,
aceplando una dependencia parcial y mutua, los miembros de la familia aceptan esto para
resolver una crisis temporaimente; siendo esto no un sacrificio total para otro, al resolver las
crisis el individuo reclama su individualidad.

En una familia patolégica, las zonas de autonomia estdn mal delimitadas y son causas de
pleitos, recriminaciones y manipulaciones; autonomia que no quieren compartir con otros
{Chagoya L.)

23 Ciclo vital.

El estudio y andlisis del ciclo vital de la familia, de acuerdo con la teoria sistémica considera a ésta
como: “un sistema vivo, que interactiia con su medio, en constante cambios " (Minuchin, 85 Pag.)

Algunos autores analizan el ciclo vital de la familia desde su particular punto de vista y corriente tedrica.
A continuacién se enuncian.

t

Duball (1957) planted ocho estudios en consideracion a dos variables, de acuerdo con las
edades de los hijos y los roles que desarrollan.

Trost (1977) escribid de ritos de transito entendidos como el nacimiento; a la boda de un de
los hijo.

Hareven (1977) la historia familiar como proceso capaz de generar diversos tipos de
estructura organizacionales y relaciones, en funcion de las condiciones y caracteristicas de
cada miembro integrante de esta.

Hill (1977) estimd el presentar atencidn a la edad y a los roles de cada uno de los miembros
de la familia para describir un total de nueve estadios, en donde o en los cuales se puede
contar con una familia en particular a lo largo de la historia.

Minuchin (1894) contempla cuatro etapas desde e! matrimonio por el nacimiento de los hijos,
adolescencia, abandono de los padres para formar su propia familia y la vejez de los
conyuges.
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¥ Campanini y Luppi (1991) eslablecen cinco etapas iniciando con la formacion de la pareja, la
familia con hijos, familia con adolescentes, familia trampolin, y familia de edad avanzada.

t Lehero (1970) establece res etapas: etapa constitutiva que se subdivide en periodo preliminar
y periodo familiar de recién casados; etapa de procreacion y se subdivide en periodo inicial
de procreacion, procreacién avanzada y etapa final.*?

De acuerdo al criterio personal en la presente lesis se retoma la clasificacion de Lauro Estrada Inda
(1987) que plantea en su libro el “ciclo vital de la familia“; donde analiza y establece seis fases del ciclo
vital de 1a familia.

Fases en las que se analizan las areas de identidad donde se establece el desarrolto de la personalidad
del individuo; drea psiquica y biolagica; area de la economlia y el drea del fortalecimiento del yo.

a)

b)

c)

d)

El desencuentro momento en el cual se da la separacién del individuo de! nucleo familiar de
origen; para formar su propia familia.

El encuentro unién de la pareja para formar su propia familia. Los cényuges emplezan a
conocerse a profundidad; momento en que las expectativas de cada uno responde a lo pensado
o esperado o tendran que cambiar.

Con la llegada de los hijos los miembros de la pareja tendrdn nuevas actividades y
responsabilidades. Con el mal desarrollo de esta fase el esposo se siente relegado por el hijo,
iniciando los conflictos en la pareja.

La adolescencia en esta fase se presenta:
1. Problemas emocionales y da identidad en los hijos.

2. Los padres se encuentran es su maduréz y se encuentran viviendo su propia
adolescencia.

En esta fase deben los padres aceptar el crecimiento de su hijo y darle el derecho para decidir
personalmente con relacién a su futuro laboral, escolar, sexual, y familiar. Para muchas familias es dificil
aceptar esta realidad por lo que el proceso se hace lento y conflictivo; los padres se cierran y asumen una
actitud controladora, para que el joven comience una vida independiente.

e)

f)

El reancuentro con el desprendimiento de los hijos para formar su familia; la pareja se encuentra
distanciada, serd momento de reestablecer el contrato matrimonial y reorganizar sus vidas.

Lavejez 0 el envejecimiento llega con la jubilacion laboral, con problemas de salud y muerte de
uno de los conjugues; cualquiera de cényuges llega a vivir con fos hijos; resultando unas carga
para éstos. Esuna etapa de la vida que la mayoria de los individuos no aceptan ni comprenden.

'* Guadarama R. 1998, tesis
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2.4 Tipos de familia.

# Nuclear es aquella conformada por el padre y madre con hijos o sin ellos hasta la primera
generacion.

m EXxtensa es aquella conformada por el padre y madre con o sln hljos. mas un familiar
consanguineo viviendo bajo el mismo techo. e

L. Compuesta es aquella conformada por el padre y made con o sin hijos, mds otra familia con
lazos consanguineos viviendo bajo el mismo techo.

h Reestructurada nuclear es una familia formada por una pareja donde uno o ambos
de los conyuges ha tenido una union previa con hijos, independientemente de los hijos que
conciban juntos.

= Reestructurada semi-extensa es una familia formada por una pareja donde uno o
ambos de los conyuges ha tenido una unién previa con hijos uno de estos trae a vivir, bajo el
mismo techo a uno o mas miembros de su familia de origen.

# Reestructurada extensa es una familia formada por una pareja donde uno o ambos de
los conyuges ha tenido union con hijos y que viven con {a familia de origen de ella o é!.

" Uniparental nuclear es una familia integrada por padre o madre con uno 0 mas hijos,

# Uniparenta! semi-extensa es una familia integrada por padre o madre con uno o mas
hijos que recibe en su hogar a uno o mas miembros de su familia de origen.

L] Unlparental extensa familia integrada por padre y madre con hijos o sin ellos viviendo con
la familia de origen. '

2.5 El funcionamiento de la estructura familiar y el trastorno depresivo en las
adolescentes.

La depresidn en los adolescentes se ha convertido en una de las lineas de investigacidon mas importante
en el ambito internacional, por las manifestaciones clinicas y las propias del desarrollo humano, y del
desarrollo en otras areas.

Con frecuencia la depresion en los adolescentes aumenta comparativamente con la que se presenta en la
infancia; el sexo y la edad se correlaciona para la manifestacion de los sintomas.

'* Espejel L. 1997
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Durante la etapa prepuberlad la presencia en la mujer y en el hombre es de 1:1, y durante la
adolescencia cambia hasta 2:1; algunos aulores mencionan que la llegada de la menarquia es un
elemento Importante de los sinlomas depresivos en la pubertad y la adolescencia."

Otras variables son la disfuncion familiar, la baja autoestima y la psicopalologia dentro de la familia,
entre ofras.

Ei rol del] adolescente en la familia

Debe tenerse en cuenta que la familia no se muestra completa en un momento dado, sino que se va
formando a lolargo de los afos. Las actitudes de los padres cambian: no se frata igual al hijo mayor que
al ultimo, mas distanciados cronoldgicamente de los padres.

También es diferente la situacion del hijo unico, ajeno a las rivalidades fraternas, pero que forma parte de
un dificil tridangulo, en el que la unién exagerada de dos margina al tercero. Los problemas que surgiran
en esté ultimo caso son mas violentos y directos, ya que no hay hermanos para poder desplazar el
conflicto. La cuestion es quien se empareja con quien y contra quien.

El adolescente que carece de la posibilidad de ayuda de otros miembros jévenes le obliga a buscar apoyo
fuera de la familia o a procurarse alianzas con sus progenitores.

Por otra parte los padres sienlen temor ante cualquier demanda de mayor libertad e independencia, pues
viven con ello una pérdida de su rol de padres y se ven enfrentados a la soledad de la pareja ante el
vuelo del hijo.®

Influencla de [as relaciones entre los padres

Cuando [a refacién entre los padres no es buena {vivan o no bajo el mismo techo), se crean tensiones
emocionales en la familia que perturban el equilibrio de todos sus componentes. En estas familias los
hijos sirven, por un lado, para aliviar la frustracidn generada en el matrimonio, y, por otro lado, se
convierten en los receptores de los confliclos que los padres pueden proyectar y revivir, lo que les lleva a
ser manipulados en pro de uno y en perjuicio de! otro. El hijo pasa entonces de ser un manipulado a
convertirse en manipulador, los padres tenderan a aferrarse a sus hijos.

El nifio que ha vivido con inestabilidad serd, pues, inestable e inseguro y elio afectard necesariamente a
su ulterior eleccion y relaciéon de pareja. Cuanto mas inseguros se sientan los padres, mas necesidad
tendran de aferrarse a sus hijos. Con esto no se pretende decir que todos los hijos de padres separados
o divorciados tengan que ser adolescentes inseguros y con dificultades para llegar a ser adultos
normales.

La _ausenciga fisica o psiquica del padre o de la madre por distintos molivos (fallecimiento, viajes,
desinterés, incapacidad, etc.) confiere unas caracterislicas especiales a los hogares y a la relacién que se
establece entre sus componentes, y por lo tanto, Ia situacion del joven adolescente que se encuentre en

esta situacion se vera afectada por dichas peculiaridades. 29

El individuo a prende de lo que lo rodea; es decir de su ambiente e! individuo vivara de acuerdo a esto;
generalmente todas las familias tienen problemas pero de acuerdo a como aprendié a ver y vivir los
problemas, ser4 como tomaran su vida.

'* Villatoro J. La relacion padre-hijo: una escala para evaluar..., Salud Mental, V. 20,n.2, 1997

 Op. Cit. 70 Pag.
* www.redsalud.com/depresién
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Cada familia establece una ‘dindmica y una estructura propia y tnica esta la establece la pareja de
padres, si eslos tuvieran problemas por ejemplo si estos no viven juntos, los hijos adoptan los problemas
para si y se refleja en sus comportamientos y personalidad. Los hijos son reflejo de los padres por la
imitacién de patrones de condudta. resultando padecimientos como la depresidn siendo estos solo
sintomas de la disfuncion de la pareja y familia,
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3.1 Justificacion.

Mi interés profesional es intervenir como Trabajadora Soclal en una investigaciéon sobre los
pacientes psiquiatricos y sus familias; de mi servicio social en el Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente; donde estuve en contacto con pacientes del servicio de consulta externa con
diferentes padecimientos; de los cuales el mas comun fue el trastorno depresivo.

t En la aclualidad, seis millones de mexicanos tienen problemas relacionados con el consumo
del alcohol y cuatro millones padecen depresion, segun estadisticas oficiales.

t En los proximos afios esta previsto que, con el acelerado crecimiento demografico en México
aumente el numero de enfermos mentales con trastornos depresivos o demencias y trastornos de
conducta.

Para el trabajador social un campo de intervencion es la salud mental y las familias motivo de mi
interés a investigar la relacién entre los sintomas de la depresiéon en la adolescencia con la
estructura familiar.

Para analizar la estructura familiar utilizando como marco tedrico la teoria sistémica, que refiere a
la familia como un sistema con estructura propia que determina su dindmica y su ciclo vital que
permite a sus miembros desarrollarse, crecer sanos o enfermos en los aspectos tanto emocionales
y fisicos.

Esta leoria sefiala que en cada una de las etapas de la familia existe un equilibrio y momentos de
crisis y que durante la adolescencia se presenten reestructura el equilibrio; que permita la
maduracién y crecimiento para continuar con las etapas siguientes.

Durante la adolescencia el individuo se encuentra en busca de una identidad propia; y es el
proceso de adaptacion psico-social de cambios.

De acuerdo con los criterios diagnodsticos del DSM-IV el trastorno depresivo es el principal
problema encontrado en el adolescente (como leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos / con
sintomas psicoticos, en remision parcial / total, no especifico),” y se sefiala también como este
padecimiento que aparece en todas las etapas de la vida del individuo.

En todas las etapas de la vida, como en la adolescencia, el individuo es vulnerable en todos los
aspeclos sin embargo, los trastornos mentales en las areas conductuales y afectivas, de mayor
incidencia mexicanas en la adolescente son los estados depresivos mas frecuentes y se
consideran transitorios o patologicos.

Por lo antes mencionado el tema central de esta tesis es la mufer adolescente con diagnéstico
de trastorno depresivo y los factores que intervienen para e! desarrollo del padecimiento y en
relacion con la estructura familia.

! Julio Frenk, secretario de Salud ,NOTIMEX, 27 de junio de 2001, | Pag.
2 DSM-1V breviario de criterios diagndsticos.
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3.2 Planteamiento de! problema.

¢ Cuales la estructura familiar de las pacientes adolescentes con diagnéstico de trastorno
depresivo que asisten al Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente?

¢Cémo es la comunicacién, los roles, la figura de autoridad, sus interrelaciones e
involucramiento afectivo, de los familiares de estas pacientes?

¢ Cual es el tipo de familia que predominan las pacientes depresivas?

3.2 Hipodtesis de trabajo.

Hipétesis nula: HN No existe relacién entre el funcionamiento de la estructura
familiar y la depresivo de la adolescente.

Hipdtesis alterna: HA Si existe relacién entre el funcionamiento de la estructura
familiar y la depresivo de la adolescente.

Variables.
Definicidn conceptuatl de las variables.

VARIABLE INDEPENDIENTE.

El funcionamiento de ia estructura familiar es el conjunto invisible de demandas
funcionales que organizan los modos en que sé interactia entre los miembros de una
familia. Considerando a la familia como un sistema, que opera a través de pautas de
interaccion familiar que fortalece a cada miembro y a todos los que integran a la familia.

VARIABLE DEPENDIENTE.

Trastorno depresivo en la mujer adolescente: es un trastorno con una serie de signos y
sintomas que alteran el estado de animo. La depresion ocurre cuando somos incapaces
de vivir a la altura de nuestros propios ideales del ego. Esto sucede al establecerse
metas poco accesibles con su realidad social, cultural, y econémica, entre otras.

Definicion operacional de las variables.

Variable independiente Tipos de funcionamientos estructura familiar que se
encontraron a través de la entrevista a profundidad.

Variable dependiente Las respuestas que proporcionaron pacientes a
través de las pruebas aplicadas, en donde la calificacién indica mayor grado de depresion
y la presentacion de estas.
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Se reviso para la seleccién de la muestra a 143 pacientes que ingresaron al
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente, en los meses de Noviembre,
Diciembre del 2001 y Enero, Febrero, Marzo y Abril del 2002;en especifico en la
clinica de la adolescencia; de este total 70 % fueron mujeres y 30% hombres; del
70% de mujeres se tomo 19.5 % que cubrio el perfil de requerido paras la presente

investigacion

y quienes quisieron participar. Esto equivale 20 pacientes que

participaron en la investigacion.

Muestra.

Es una muestra no probabilistica con muestreo intencional y por auto selecciéon; las
caracteristicas de esta son:

NOOhWN =

Pacientes de sexo femenino

Con diagnoéstico de trastorno depresivo e ideacion suicida / intento suicida.
Solteras.

Con zona de residencia en el DF., zona conurbana y Estado de México

Ser pacientes

Que viva con su familia.

Ser pacientes de nuevo ingreso entre los meses de Noviembre, Diciembre
del 2001 y Enero y Febrero y Marzo del 2002.

Muestra intencional

Con un rango de edad de 15 a 18 afios cumplidos.

20 mujeres adolescentes con diagnostico de trastorno depresivo que
asisten a la clinica de la adolescencia en el Instituto nacional de
psiquiatria.

Tipo de estudio.

El presente trabajo de investigacién es basicamente un estudio descriptivo para que a
partir de los resultados obtenidos se planten posteriores estudios.

Instrumentos.
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1. Instrumento de recoleccién de datos clinicos del paciente con trastorno
depresivo.

Instrumento de investigaciéon elaborado con base al instrumento llamado estudio inicial del
trabajo social del Instituto Nacional de Psiquiatria.

Se divide en cuatro secciones:

Datos generales.

Estructura famitiar y diagnostico social

(datos que son consideraron para la presenta investigacién)
Situacion econémica

Salud familiar

2. Guia de entrevista para las madres de las paclentes con depresion,

Instrumento guia para conocer la historia de vida de las madres de las pacientes La obtencion de
informacian es de tipo cualitativa, se obtuvo la informacién a través de una entrevista con duracion
de 4 horas cada una.

El instrumento consta de diez secciones :
k. Datos generales.

. Datos de origen.
. Infancia (5 - 11 afios).

. Adolescencia (11 - 21 afios).

V. Adulta (21 afios hasta la fecha).

VI, Embarazo.

VIt Dinadmica familiar (antecedentes de la pareja).

Vill. Situacién economica de la familia de fa paciente en la actualidad.

IX. Dinamica familiar durante la infancia y la adolescencia de la paciente.
X. Antecedentes del desarrollo de la paciente.

3. Escala de evaluacion de las relaciones paterno filiales*.

Es una escala para adolescentes, que evalia aspeclos que polencialmente puede causar
conflictos en el ambiente familiar, en especial en la drea de comunicacion, apoyo y cohesién.

La escala cuenta con 31 items con cuatro opciones de frecuencia, tipo lickert divididas en cuatro
secciones.

Hostilidad y rechazo.

Comunicacion con los padres.

Apoyo de los padres a hijos.

]
!
]
t Comunicacién de los hijos. cuadro1

Criterios de exclusién:
Escala auto aplicable para individuos de 11 a 22 afos, hombres y mujeres, que sepan leer y
escribir .

* Villatoro J. Escala de evaluacién....Salud Mental, Vol. 20, n, 2, junio 1997, 21-27 Pag.
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Es un Instrumento para Jévenas mexicanos, con objeto de emplearla, tanto en la evaluacién del
ambiente familiar, como el consumo de drogas, depresion, 1a ideacion suicida y el intento suicida, y
otros, que son conductas en las cuales la familia desemperia un papel importante de proteccion.

Num. en items

Hostllidad y rechazo

Comunlcacién ¢on los padres

Apoyos de los padres a hijos

Comunicacién de los hijos

Escala de evaluacion de las relaciones p

4, Otros instrumentos.

Cuadrol

aterno filiales.
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Escala traducida al espafol y validez de la escala de Birleson (DSRS Depresién Self
Rating scale), para el trastorno depresivo en la adolescencia®.

Escala que fue diseiiada para cuantificar la severidad de la sintomatologla depresiva en
nifios y adolescentes, y puede ulilizarse para supervisar la respuesta al tratamiento
medico.

El instrumento es una escala auto aplicable tipo lickert que consta de dieciocho reactivos;
todo puede puntear de 0 a 2, siendo la maxima calificacién treinta y seis. Diez de los
dieciochos reactivos se califican de 0 a 2 (1,2,4,7,9,11,13,15) y ocho reactivos se califican
de 2 a 0(3,5,6,10,14,16.17) (Anexo).

El tiempo de respuesta del instrumento varia, dependiendo de cada sujeto, entre 5y 10
minutos.

Criterios de exclusion:

1. Sé aplicable a hombres y mujeres adolescentes con edades entre 13 a 19 afios
cumplidos

2. Elindividuo lendra que dar por escrito su autorizacién a participar.

3. Los participantes tendran que saber leer y escribir; para llenar y responder a la
escala de forma adecuada.

4. El individuo tendra que tener un contacto minimo de 40 horas con el personal
clinico, antes de la aplicacion de la escala.

La escala esta elaborada para el establecimiento diagnostico de acuerdo a los criterfos del
DSM IV, para la depresién, ansiedad y esquizofrenia. anexo

Escala de desesperanza e ideacion suicida de Beck.®

La escala de desesperanza e ideacidon suicida de Beck cuantifica el grado y severidad de
los pensamientos, deseos, amenazas de suicidio y la expectativa ante la vida y fa muerte.

Los reactivos evalian la frecuencia y la duracién de los pensamientos suicidas, asi como
la aclitud ante ello; evalia también el grado de deseos de morir o vivir, el deseo de
intentar suicidarse, los detalles de la planeacién y los pensamientos del individuo ante el
control de la ideacidn suicida.

La escala ésta forma por 21 reactivos, cada uno cuenta con tres posibles respuestas,
califica de acuerdo con la intensidad de 0 a 2. la sumatoria indicara la severidad y él
numero de intentos previos de suicidio.

Al evaluar las conductas suicidas se considerara la aparicion durante el Gltimo mes. En los
reactivos 4 y 5 se establecera si sé continuo o se suspende aplicando. Los Ultimos
reactivos no se suman, ya que miden la severidad y el nimero de intentos previos de
suicidio.

El punto de corte para evaluar la escala de Beck es un punto mayor o igual a 10 indicando
que corre el riesgo de suicidarse. La confiabilidad de la escala es en estudio realizado en

* de la Pefa F. Salud Publica, Vol. V, n. 19, sup. Octubre, 1896, 17-23 Pag.

® Mondragén, L. y Colaboradores. La medicion de_la conducta suicida,en México: estimacion y
procedimientos, Salud Mental, Vol. 24, n. 6,diciembre 2001.4 - 15 PAG.
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México se reporta un alpha de Cronbach de:0.93, es decir tiene un alto grado de
confiabilidad.

Escala K-SADS-PI

Escala K-SADS-PI versién en México traducida y adaptada por Fresas Ana, de la Pefia
Francisco. Investigadores de la UNAM y del Instituto Nacional de Psiquiatria.

Esta escala la conforman 72 paginas (las cuales investigan antecedentes, salud general,
historia familiar, tamisaje sobre depresion, ideacién suicida, manias, psicosis, trastornos
de pénico, ansiedad etc.)

Escala de tamisaje en ia presente investigacion solo se tomo en cuenta la secclén sobre
pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida, Intentos suicidas-severidad,
intentos suicidas letalidad médica, y actos no suicidas de auto dafio.

En ésta seccion de la escala no se califica, tan solo se evalia dé acuerdo con los
resultados obtenidos y el criterio del clinico que aplica la escala.

Procedimiento.

1. Se establece un primer contacto con la paciente y la madre o padre por teléfono
para tener una cito en él el Instituto Nacional de Psiquiatria

2. La primera reuniéon fue en el Instituto Nacional de Psigquiatria, en la jefatura de
trabajo social. Donde se les explicd la investigacion y le objetivo de la presente tesis
que es: Investigar la estructura familiar de la paciente con diagnéstico de
trastorno depresivo. Y obtener la autorizacién, para tal efecto se realizé una carla
compromiso de participacion; con la firma de la carta se planea una segunda reunién
en el instituto; que pudo ser el mismo dia u otro fue o e! dia de la proxima cita de la
paciente.

3. La informacion se obtuvo a través de la aplicacién de escalas a las pacientes con
trastorno depresivo mayor con intencion e ideacion suicida del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramodn de la Fuente M.:

Se analizaron las entrevistas sobre la base de los ejes de analisis (funcionamiento
familiar), de acuerdo al funcionamiento de las familias entrevistadas.

4.  Entrevistar a profundidad a las madres o responsable de la paciente.
El objetivo de esta entrevista fue conocer la historia de vida de las madres.

a. Las entrevistas se realizaron de la siguiente forma 2 entrevistas de 2 horas
cada una 19 de ellas se Hevaron a cabo en el Instituto Nacional de
Psiquiatria, y una visita domiciliaria en un casos particulares.

5. Recoleccion de informacidon en expedientes clinicos.

? Mondragén, L. y Colaboradores. La ideacién suicida v su relacion con la desesperanza, ¢l abuso de drogas y
alcoltol. Salud Mental. Vol. 21, n. §, octubre 1998, 20- 27 Pag.
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a. Escala de relaciones paterno‘filiales (10 minutos)
Se retomaron los siguientes elementos Hostilidad y rechazo, comunicacién con los
padres; apoyo de los padres a hijos y comunicacién de los hijos.

b. Escala de severidad de la depresion (DSRS) (5 minutos)

Se aplico esta escala con el objetivo de confirmar &l diagnostico.
c. Escala de Beck (ideas suicidas) (15 minutos)

Para conocer el grado de ideacion suicidad.

d. Escala K-SADS-L (15 minutos)

Conocer &l numero de intentos suicidas.

Las escalas se aplicaron el mismo dia en el Instituto Nacional de Psiquiatria.

Analisis estadistico.

Se trabaje con estudios descriptivos frecuencias, correlaciohes y promedios (porcénfajes)



qo-F

IV. Capitulo Resultados de investigacién.
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Resultados y discusion.
4, Presentacién de graficas.

Para el analisis estadisticos de los datos se sistematizaron las veinte entrevistas. De las entrevistas a
profundidad (4 horas cada una) realizadas a las madres de las pacientes depresivas, donde se
obtuvieron los datos cualitativos sobre la estructura del sistema familiar; en segundo lugar se analizé
la informacion retrospectiva recolectada de expedientes clinicos, obteniendo datos cuantitativos.

Se obtuvo informacion cuantitativa a través de la recoleccién de datos en expedientes clinicos de
cada paciente; a fravés de una cédula que retoman algunos datos de! estudio inicial de trabajo social
dentro de! instituto, que se presenta en el anexo. A continuacion se presentan los siguientes datos en
porcentajes.

De 20 expedientes revisados pertenecientes adolescentes con edades de entre 15 a 18 aiios la
frecuencia se muestra en la siguiente

Grafica 1
Grado de estudios de las pacientes estudiadas.
10% 5%
bachillerato carrera
técnica 75%
10% cursan

no estudian = = > secundaria

De acuerdo con la escolaridad del 100% de las pacientes, 75% cursan la secundaria, el 10 %
estudiando el nivel bachillerato; 5% estudian una carrera técnica, y el 10% no estudian.

Grafica 2

Ocupacion de la paciente.

L sow% 75% |
i 8 60% [ : ———
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estudiiantes trabajan ninguna activida

)
varlable. i

En lo que se refiere a la ocupacion de las pacientes, se encontré que son estudiante un 75%, un 10%
trabajan y un 15% no realizan ninguna actividad.

Al cruzar las variables de educacion y trabajo se obtiene datos significativos a considerar, ya que el
15% de las pacientes no trabajan y no estudian; relacionandose con los sintomas caracteristicos de la
depresién por mencionar algunos: apatia o disminucion del deseo para las actividades.
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Grafica 3

Lugar de recidencia,
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Se encontrd a la 2ona de residencia como un dato sobresaliente es que un 30% que viven en la
delegacion Xochimilco, y un 25% en el estado de México zona sur; dato importante ya que el Instituto
se ubica en la zona sur de! DF,

Grafica 4

Responsable de la paciente.
abuela
15%

El familiar responsable es la madre en un 80%; los variables restantes varfan entre padre.. hermano
5% y abuela cubren el 15%. Es un dato que llama la atencién ya que son las mujeres las
responsables de las pacientes.

Grafica 5

Fuente de referencia.
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variables

La fuente de referencia que les proporcioné la informacion para llegar al Instituto fue por el consejo de
una amistad en un 5%, por iniciativa propia del paciente se ubico en un 80%, y las de menor
frecuencia fueron la escuela e instituciones representado por el 15%.
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Este ultimo dato es importante ya que es la escuela el sitio donde pasan una gran parte del dia el

adolescente; y los profesores no se percatan de las problematicas de éstos, con este tipo de
padecimiento.

Grafica 6
Nivel economico

60% 50%

40%

Estudio inicial realizado por ef departamento de Trabajo Social asigna un nivel socio econdmico para
determinar el nivel de cuota de recuperacion se obtiene a través de datos proporcionados por la

familia del paciente o el mismo analizados. Para ello existen pardmetros establecidos por indicacion
de la direccion de servicios clinicos de la institucion.

Estos criterios estan dados por los siguientes indicadaores: =
Ingreso familia 55% =3
Ocupacion 10% fdo X
Alimentacion 10% : L
Tipos de vivienda 18% . £k
Lugar de residencia 5% ;O
Estado de salud familiar 2% B3
Tolal 100% N

1 -

De acuerdo a estos porcentajes de establece la clasificacion. "E‘L: j

Oa12 1x exento de pago

13a24 1 =

25a 36 2 =2
37 a b2 3
53 a 68 4
69a 84 5
85a1006 6
Como lo muestra la grafica; el 50% de las familias tienen un nivel econémico medio bajo y en un
50% el nivel econdmico es bajo.
Grafica 7

Ciclo vital de las familias.
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La etapa del ciclo vital que a traviesa la familia es crianza en un 30%; adolescencia en un 55% y los
restantes cubren un 15%. Las familias de la muestra se encuentran en la etapa de la adolescencia de
manera similar. : .

Grafica 8
Cuantos integran a la familia. : [
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variables : é
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Para conocer el nimero de integrantes de la familia se establecieron los siguientes rangos: 2-4; 4-6;
6-8; y 8-10 miembros de las familias. Se obtuvieron los siguienies resullados: las familias estan
formadas por un 45% de 4-6 miembros de ia familia; un 40% de 2-4 integrantes; el 10% de 6-8; y el
5% de 8-10 integrantes.

Grafica 9

Tipos de familias

5% 5%
incompleta reconsfruida
15%
extensa

75%
nuclear

El 100% de las familias investigadas son nucleares en un 75%, las familias nucleares con
problematicas dentro det nicleo; en un 15% son extensas, un 5%; incompletas en y otro 5% son
familias reconstruidas a de causas de abandono y separacion. Un dato a tomar encuentra es la poca

existencia de divorcios, siendo parejas casadas por la ley civil en un 80%, un 15% en union libre y
solo un 5% en proceso de divorcio.

El 75% son familias nucleares semi-incompletas ya que el padre es periférico es decir no se cuenta
con el en la resolucion de problematicas familiares.

4.1 Analisis de varianzas.
Las madres provienen de familias con subsistemas conyugales parentales y fraternales con limites

difusos, invadidos e influenciados por los sistemas parentales de ambos cényuges por ejemplo: la
eleccion de pareja, la educacion de los hijos, y la resolucion de conflictos de pareja.
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Subsistemas.

Al eslablecer los sistemas familiares se tiende a repelir a imitar inconsciente los mismos patrones de
las familias nucleares; las relaciones conyugales se encuentran deterioradas en un 70%. El otro y
tiene 30% con subsistemas claros; el deterioro de los subsistemas sé por problemas de violencia
fisica y psicologica, infidelidad generalmente por que del padre en un 90% y por problemas de
alcoholismo en un 80%.

Roles.

El rol familiar que ocupa el padre es ausenle; en un 45% de las familias los padres son proveedores
econdmicos, y un 55% corresponde a la madre adoptando esta funcion.

E! rol tradicional de la madre es ser la encargada del hogar; es quien divide las responsabilidades en
éste. Por responder a las necesidades de los hijos de acuerdo a su edad ofrece apoyo y compaiiia en
el aspecto social y sexual de su pareja acuerdo con los dalos recopilados, es la proveedora
econdémica en un 60%; y es la cuidadora, orientadora y educadora de los hijos siendo en un 95%
madre golpeadora y solo un 5% no golpeadora; y en un 60% son mujeres deprimidas y neurdticas,
realizando una afirmacién de acuerdo con la informacién analizada.

A través de los datos obtenidos se encontrd que los roles en el sistema familiar son en un 90%
disfuncionales idiosincrasicos es causante de problematicas familiares ya que éste estd ausente en un
60% y presente en casa en solo un 40%. A causa del trabajar la mayor parte del dia no estéd en el
hogar en un 20%; y en un 40% se abandona a la familia definitivamente; el 30% va y viene a casa,
tomando éste lugar como hotel, y un 10% que se va definitivamente del nticieo familiar.

Dentro de estos roles se asignan a los hijos donde se tienden a proyectar los propios problemas de
los padres y como forma de control.

Limites.

Con respecto a los limites, se obtuvo que dentro de las familias investigadas, los limites son
aglutinados en su mayoria por 50%; limites desligados en un 45%, y en un 5% son claros. Limites
aglutinados son aquellos que aparecen y desaparecen a conveniencia de los subsistemas; creando
en momentos coaliciones que eliminan las funciones de los subsistemas.

Se investigaron los limites a través de preguntas ;como? ¢ Quién da los permisos para salir? o ¢como
se proporcionan los recursos econdmicos para cubrir los gastos de los hijos?, para comprar ropa, otra
pregunta fue ¢con cuanta autoridad cuenta el hijo mayor dentro de casa?; otra fue ¢cudles son los
castigos o regafios?, etc.

Alianzas.

Las alianzas son asociaciones abiertas o encubiertas entre dos © mas miembros de la familia. Las
alianzas funcionales son las que incluyen a los miembros de la misma generacion (entre esposos o
entre hermanos); en este caso las alianzas se dan entre padres e hijos, resultando alianzas
disfuncionales de acuerdo con lo tradicional; distribuidas de la siguiente manera, 65% madre-hija
mayor; 30% padre-hija mayor; y 5% hermana-hermano.

Coecliciones.
Retomando lo que establece Minuchin que las alianzas peden ser o no ser funcionales cuando se
dan entre miembros de la misma generacién o sexo. La persistencia 0 el que se den entre miembros
de generaciones diferentes para perjudicar a un tercero es disfuncional, en este Ultimo caso se habla
de coaliciones.
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Un concepto de coaliciones sefala que son uniones entre generaciones diferentes contra un miembro
de Ia familia para llevarle la contra; para este lema los ejemplos en la investigacion fue un aspecto
frecuente a cuantificar ya que son datos muy variados y dispersos.

Cohesion.

La cohesién entre los miembros de estas familias se encontré que en el 85% no existe cohesion entre
los integrantes de este grupo; es decir su nivel de cohesion o involucramiento afeclivo varia de
moderado a alto, la independencia de los miembros de la familia se presenla de igual forma, y los
lazos de relacion externa a la familia existen; en el interior abiertos y claros.

Territorio.

Se refiere al espacio o atencién emocional que cada miembro ocupa dentro de la interaccion familiar,
a mayor territorio, mayor centralidad, por el contrario un menor Involucramiento mayor
desconocimiento de quienes forman la famitia.

Para las familias investigadas, quienes es el centro de la atencion es la paciente en un 95%; y 5% los
esposos o padres de familia; quedando en un tercer plano la madre; es decir que los mlembros de la
famitia no cuentan con un territorio propio o intimidad.

Geografia.

La geografia (casa), espacio fisico que habitan, tomando en cuenta el lugar que ocupa cada miembro
es decir si cuentan con una habitacién para cada uno. En un 35% cada miembro cuenta con un
espacio intimé propio y el resto un 60% comparten las habitaciones entre los hermanos y los padres.

De acuerdo con lo anterior es posible hablar de hacinamiento ya que en la actualidad las casas son
pequeiias o compartidas.

Comunicacién

La incomunicacion dentro de las familias en un 65% relacionada con comunicacién negativa que
busca el evitar conflictos por lemor 06 comodidad. Aprendida por los padres ya que al hablar se
utilizan gritos, insultos, amenazas o sermones como lo dirfan los adolescentes. Esta misma
comunicacién es enmascarada e indirecta entre la pareja y manipulable entre los padres e hijos.

Tipos de familias.

El tipo de familia que representan las familias estudiadas es nuclear en su mayoria, en menor grado
son extensas; y un minimo de los casos son familias incompletas y reconstruidas.

Dentro de estas familias se dan Del 75 % del total de las familias estudiadas son nucleares con
problematicas internas de las problematicas existentes en las familias se encuentra en primer lugar el
alcoholismo con un 55%, de esta cifra e! 20% es bebedor social.

Al cruzar la variable de alcoholismo del padre y la de viclencia intra familiar el 70% de las familias
sufren de violencia y s6lo un 30% no existe sin violencia. La violencia como se sabe se divide en
varios tipos encontrando a la violencia psicoldgica en un 65% y 35 % violencia fisica.

Otras variables gque se relacionan son la violencia e infidelidad existente en un 70% [as familias la
infidelidad por parte del padre; a causa de esta situacion se han dado, en las familias separaciones
de la pareja en un 30% ; de forma definitiva, o por periodos de meses o afios, entre una a tres veces a
lo largo de la vida matrimonial.
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Involucramiento afectivo.

El involucramiento afectivo se mide a lo largo de cuatro niveles: desvinculacion, separacion, coleccion
y aglutinada. Y se involucran los siguientes factores independientes, lazos familiares, coaliciones,
tiempo, espacio, amigos, toma de decisiones intereses y recreacion.

En asle rubro se inlegran la expresion de sentimientos, que son los lazos emocionales dados entre
integrantes de la familia, y el grado de autonomia de cada miembro; y la cohesion entre los miembros
de esta se encontrd que en el 85% no existe cohesion entre los integrantes de este grupo; es decir
su nivel de cohesion o involucramiento afectivo varia de moderado a alto, 1a independencia de los
miembros de la familia se presenta de igual forma, y los lazos de relacion externa a la familia existen;
en el interior abiertos y claros.

Es importante sefalar que en el involucramiento afectivo y cohesion se pregunté a las madres si
conocian a sus hijas enfocando las preguntas a sus necesidades y personalidad, y las respuesta fue
no enun 85 % yun 15% la respuesta redundo en decir un poco.

4.2 Analisis de escalas aplicadas.
Escala de relaciones paterno filiales.

Para esta variable se aplicé una escala de relaciones paterno filiales que las pacientes colaboraron
para su llenado; con el objetivo de conocer y saber cual es el tipo de nivel de comunicacion entre los
miembros de la familia, contrastando los resultados, con la informacién proporcionada por las madres.

En la escala se evaluaron cuatro variables que se presentan a continuacion:

Hostilidad y rechazo

Las frecuencias de respuesta en esta seccidon fue que casl nunca comparten los adolescentes sus
problematicas personales en un 40%; la respuesta a veces platican [o que les ocurrit a lo largo del dia
se sitta en un en un 40%, y un 20% !o hace con mucha frecuencia, lo cual lleva a pensar que la
adolescencia es diflcil de comprender y representar el papel de victima. Los padres escuchan pero a
la adolescente le gusta representar &l papel de victima.

Comunicacion con los padres.

Las respuesta en esta seccion es la siguiente: con frecuencia un 15%, y a veces con un 50%; que al
sumar esta respuesta no es muy variable resultando un 65%, que no comparten su vida escolar y sus
problematicas, considerando que es aburrido platicar con sus padres, y un 35% no comparten sus
actividades diarias; otro rubro que se califica, es aquel en donde los padres no cuentan con sus hijos
para resolver problematicas; y el brindar apoyo cuando la familia tiene emergencias.

Apoyo de los padres a hijos.

De acuerdo con las respuestas de las adolescentes, en un 75% consideran que casi nunca son
ignoradas por sus padres cuando tienen problemas, y en un 6% son ignoradas por sus padres en la
misma situacion, pero aunque se consideren victimas, los padres loa apoyan en situaciones dificiles
en un 55%. De acuerdo con las respuestas, los padres no informan sobre la toma de tomar decisiones
importantes dentro de la familia.

Comunicacion de los hijos.

A segun los padres las adolescentes les interesa la convivencia familiar en un 65%, con un 30% solo
a veces, y en un 5% no les interesa; son los padres quienes apoyan a los hijos aunque la
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48 Capitulo IV _Resultados de investigacion.

Resumiendo para las familias se maneja incomunicacién por la existencia de barreras de
comunicacién, por ejemplo el desinterés de los hijos por la situaciéon familiar, Ja falta de confianza
entre sus miembros. La incomunicacién dentro de las familias en un 65% relacionada con
comunicacion negativa que busca el evitar conflictos por temor o comodidad. Aprendida por los
padres ya que al hablar se utilizan gritos, insultos, amenazas o sermones como lo dirian los
adolescentes. Esta misma comunicacidén es enmascarada e Indirecta enire la pareja y manipulable
entre los padres e hijos.

Escala DSMR.

La aplicacién de la escala DSMR, fue con el objetivo de conocer la remision de sintlomatologia ante el
tratamiento médico, a partir del ingreso de las pacientes en el institulo en los meses de noviembre y
diciembre del 2001 y de enero al mes de abril del 2002; a! analizar los resultados la revision de los
sintemas han sido en un 65% y en un 35% sin remision de sinlomas; considerando que esto se debe
a la diferencla de asimilacion de tratamiento medico y a la problematica dentro del siste

Grafica 10
Escala DSMR
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Escalas de Desesperanza de Back y la Escala de K-SADS-PI.

Se aplicaron las escalas de Desesperanza de Back y la Escala de K-SADS-PI, la primera escala para
saber el grado de severidad de los pensamientos suicidas, deseos y amenazas; la segunda es para
conocer las expectativas de vida ya que esta es una variable tomada en cuenta en los expedientes
clinicos.

El motivo principal de consuita es la depresién y los intentos suicidas de 20 casos analizados que
constituyen el tolal son depresivas; de este 100% el 95% son depresivas con intento suicida.

Una serie de datos médicos obtenidos en las entrevistas a profundidad; son considerados para
proponer posteriores investigaciones sobre los partos; ya que en un 80% los nacimientos de las
pacientes fueron complicados y solo un 10% fueron sin complicaciones.

Dentro de la entrevista a profundidad una seccion fue de preguntas sobre el embarazo y parto de la
madre y de la paciente, se realizaron preguntas como ¢Fue un hijo planeado?, ¢Fue un hijo
deseado?, ¢Fue un hijo aceptado? ; las respuestas variaron entre no planeados ni deseados en un
90% y solo un 10% fueron planeados y deseados; padre y madre declden el aborto siendo abortos
fracasados en un 90%.
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5. Intervencion de trabajo social

En el Instituto Nacional de Psiquiatria se aplicé en 1998 un programa psicoeducativo
donde se forman grupos de familias de pacientes hospitalizados con diagnéstico de
depresion y de esquizofrenia, siendo la familia un aliado para ayudar, a enfrentar los
problemas que genera la enfermedad del paciente, de igual manera; como este
programa se pretende incrementar la auto confianza vy la autonomia de la familia con
respecto al equipo de salud.

€n el afio 2001 el equipo de salud de la clinica de la adolescencia aplica un programa
para padres de familia con temas diversos sobre padecimientos psiquiatricos y manejo de
la adolescencia.

El programa de actividades de Trabajo Social en el Instituto Nacional de Psiquiatria; las
funciones del Trabajador Social Psiquiatrico son las que a continuacién se sefalan.

1. La participacion del Trabajo Social serd en conjunto con otros profesionistas en el
drea parameédica interdisciplinaria, para la operacion de los programas de
promocidn, educacion y restauracion de la salud.

2. Promover y organizar grupos con aclividades tendientes a la capacitacién, difusiéon
de la salud; en la planeacién y evaluacion; tendientes a atender el tercer nivel de
atencion (rehabilitacion).

3. Realizar acciones de enseianza y formacion continta.
4. Realizar investigacién socio-médica acorde a las necesidades de los pacientes.

6. E! objetivo es dar atencidén en el &rea social al paciente desde el primer contacto
institucional hasta su reinsercién en su vida cotidiana.

Con lo anterior, se establece que Trabajo Social es parte del equipo muitidisciplinario que
apoya en el diagndstico clinico a través del primer contacle y entrevistas subsecuentes.

Estudio inicial: es la aplicacion de una breve entrevista, para conocer los aspectos
soclales, familiares, econémicos del paciente.

Orientaciones cuando el paciente lo requiere en temas como familia y el tratamiento
médico y referencias.

Sesiones de grupo trabajo con pacientes y familiares.

Revisién de expedientes, estudios psico-sociales, sesiones clinicas

Coordinarse con el equipo de salud mental sobre las alternativas y manejo de grupos
familiares.

Si estas son las funciones cabe la posibilidad de organizar grupos de trabajo con
las familias.
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5.1 Propuestas de programa.

El presente programa, que no es muy diferente a los ya anles aplicados, pretende realzar
las funciones de trabajo social dentro del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la
Fuente ya que estas han sido hechas a un lado por el equipo de salud.

Este programa intenta que los familiares cuenten con un espacio para obtener informacion
verds, precisa y practica; por ejemplo sobre el padecimiento del miembro de la familia “el
enfermo”.

Resaitar la importancia del tratamiento médico y farmacolégico para lograr la participacién
de la familia en el proceso terapéutico al enfrentar a la enfermedad.
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PROGRAMA.,

Programa de intervencion para familiares de pacientes con diagnéstico de
trastorno depresivo; de primer ingreso en el Instituto Naciona! de Psiquiatria
“Ramon de la Fuente Muios”.

En la actualidad la depresion es un problema de salud mental persistente y prevalente en
la sociedad mexicana es dentro de las ciudades como el DF. y zona conurbana donde se
presenta en la mayor incidencia.

La familia es la célula de la sociedad donde cada miembro requiere de los otros para
subsistir el individuo necesita de la familia para conocer sus limites o sus posibilidades a
fin de superar unas y aprovechar otras. La familia es e! primer lazo de unién amorosa,
primer educador y socializador.

La familia cuenta con una estructura y una dinamica; que de acuerdo a su funcionamiento
o disfuncionalidad, propiciar al individuo un funcionamiento social.

Existen talleres o grupos de apoyo llamados escuela para padres, donde se pueden
analizar temas sobre la dindmica y la estructura familiar que por lo general esta dentro de!
programa psicoeducativo.

El presente programa es trabajo de grupos mediante la reflexién de la problematica
familiar que relaciona a todas las familias que asistan.

A continuacion se presenta la metodologia para la realizacion y aplicacién del presenta.
Programa.
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Objetivo general:
1. Establecer grupos especificos de familiares de pacientes con diagndsticos
comunes de manera permanente en consuita externa en el Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramén de la Fuente™.

Objetivos especificos:

1.1 Proporcionar informacién practica, precisa y verdz sobre el padecimiento que
permita a los familiares conocer y entender mejor a su paciente.

1.2 Influir sobre los familiares para detectar problematicas personales utilizando
técnicas para tal efecto.

1.3 Establecer un grupo para la reflexion, compartiendo experiencias.

1.4 Involucrar a todos los miembros de la familia.

Meta.

Establecer grupos tres al afio de familias con pacientes de diagndsticos comunes de
manera permanente en consulta externa en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén
de la Fuente”,

Procedimiento.

1 Detectar pacientes con diagnostico de depresion e invitar a las familias a
participar en el grupo de familiares,

Se lleva registro de asistencia.
Se realizara una entrevista familiar, donde se firmara una carta compromiso.

Contar con un programa o carta descriptiva .

m s W N

Se realizaran evaluaciones por los miembros de familias al inicio y al final del
trabajo en grupo.

Recursos humanos:

Dos Trabajadores Sociales.

Un Psiquiatra.

Una secretaria

TESTS €7
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Carta descriptiva:

Caracleristicas:

1.

Las sesiones serdn de dos horas un dfa por semana.

2. Seran quince seslones en total; de acuerdo con las caracleristlcas y necesldades de

3.

cada grupo.
Las sesiones se dividiran en dos partes:

3.1 Primera parte, se presentara un tema por el Pslquiatra o I y~Trabajo Social o
donde se expondran los temas.

3.2 La segunda el Trabajador Social intervendra para Suscéf:la _reﬂexlbn_d,e'flos '
temas presentados; combinando la aplicacion de técnlca;’y dindmicas de reflexion.

Se realizaran cuatro evaluaciones: ;

4.1. Las tres primeras evaluaciones se realizaran con el objetivo de con cer Ias
expectativas del los participantes ante los temas, los exposllores y Ia eslones .
de refiexion.

4.2, La cuarta evaluacion serd dirigida por el departamento de Trabajo Social para .
conocer lo il o lo indtil del programa. ,

El presente grupo de trabajo utiliza el método psicoeducativo; ‘con‘lia fa’fea"dé ser
orlentadores y educadores del grupo para que los parﬂcipanles asuman sus
problematicas y busquen en conjunto la soluciones. . LA
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Capjtulo V _Propuestas.

Programa de intervencion para familiares de pacientes con diagnodstico de
trastorno depresivo; de primer ingreso en el Instituto Nacional de Psiquiatria
“Ramon de la Fuente Muiios”.

V. Caracteristicas del
padecimiento etiologla.

-Depresion y familia.

Vi Tratamiento
farmacoldgico.
2° EVALUACION.

t  Dudas.
t  Mitos.

Psiquiatria.

Vil. Funcionamiento
de la estructura
familiar y la
depresion.

1 Comunicacién.

Vill. Funcionamiento
de la estructura
familiar y la
depresion

t  Funclonamiento de
roles.

IX. Funcionamiento
de la estructura
familiar y la
depresion.

t  Involucramiento
afectivo.

X.  Funcionamiento
de la estructura
familiar y la
depresion

t  Ciclo vital.

Xll. Funcionamiento
de la estructura
familiar y la
depresién

3° EVALUACION

t  Tipos de familia,

Xill. Salud mental
familiar.

4° EVALUACION.

t Propla evaluacion
de los integrantes de
la familia.

(para ello cada participante
trabajaré y reflexionara, sobre
sus problematica).

Trabajo Social. |2horas

6
f
U
p

!

i
e_

Sesion Tema Responsable Responsable
Primera Parte |Duracién| Segunda Parte
|. Adolescente: -Que es adolescente.
{l. Adolescente: - Personalidad y familia
. -El desarrollo fisico y psicélogo

Hil. Adolescente: -Emlslade: xonoviazygg, colo Trabajo Social. | 2 horas
IV. Adolescente: !

-Violencia
V. Adolescente: -Adicciones
1° EVALUACION.
VL. Caracterlisticas del | .; Que es depresion?
padecimiento etiologfa. | -.Cémo se manihesta? 2 horas
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Conclusion.

La presente tesis plantea una problematica que actualmente esta en aumentando
dia con dia, en esta ciudad y en otras; la depresion es un padecimiento que se
esta convirtiendo en una problematica de salud publica; este padecimiento surge
dentro de un nucleo familiar ya que el individuo es un ser resultado de la
construccion social, el adolescente es un ser en constante cambio y en busca de
su identidad; por lo que en ocasiones se pierde en el camino resultando ser
vulnerable a todo tipo de problemas a las que se enfrentan.

Al plantear el problema de la presente tesis que es conocer la estructura familiar
de las pacientes con diagnostico depresivo; conocer la dindmica familiar y tos tipos
de familias predominantes.

Se establezco una muestra de veinte familias para analizar su estructura familiar
de las 20 familias investigadas son disfuncionules a causa de problematicas
diversas donde el padecimiento de las hijas en la atapa de la adolescencia es un
sintoma de la verdadera problematica de esta.

Los conceptos que forman la estructura familiar dentro del sistema que se divide
en subsistemas donde se dan las alianzas entre madres e hijos; formados por
jerarquias es el imponer obediencia, hacer y tomar acciones sobre decisiones
finales, que se da por la madre dentro de los sistemas dimensién de autoridad que
se define como el poder o derecho de tener el mando; dentro de las familias
analizadas se encontré que los limites son difusos y en ocasiones inexistentes.
Donde se involucran los siguientes factores independientes, lazos familiares,
coaliciones, tiempo, espacio, amigos, toma de decisiones intereses y recreacion.

Dentro de las familias analizadas estos factores se encuentran como lo
proporcionaron los resultados es la confirmacidn de la hipotesis alternativa que se
planteo la existencia de relacion entre el funcionamiento de la estructura
familiar esta relacionado con la depresion de la adolescente. Y se niega la
hipdtesis nula no es existente relacion entre el funcionamiento de la estructura
familiar y la depresidn de la adolescente.

Los patrones de la dinamica familiar se dan a través de imitaciones y repeticiones
de patrones de conducta de las familias de origen, resultando mismos o similares
problematicas en estas; la estructura de la familia es el resultado de la distorsién
de la misma.

Con lo referente a los tipos de familias predominantes en las familias
seleccionadas resulta que el mayor porcentaje entre los tipos de familias son las
familias nucleares con padres de tipo periféricos estos son ausentes la mayor
parte del tiempo y son se cuenta con ellos para la resolucion de conflictos, y solo
en un menor porcentaje es el proveedor econdémico de la familia.
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Dentro de las familias estudiadas la madre es quien provee econdmicamente,
emocionalmente y es quien cubre las necesidades basicas de los hijos y en
ocasiones de la pareja, las madres entrevistadas cuentan con cinco sintomas de la
depresion; por lo tanto una madre con rasgos depresivos educa hijos con los
mismos rasgos, y asl los hijos lo aprenden.

El planeamiento de la tesis es la presentacion de un programa de intervencion
para familiares de pacientes con diagnostico trastorno depresivo donde se
establecen grupos de reflexién de los problemas familiares, proporcionandoles
informacién practica, precisa y Util; influyendo en las familias para detectar sus
propios problemas y el compartir experiencias entre otros miembros de la familia
asistentes y que toda la familia se involucre en las aiternativas para solucionar sus
problemas.

El interés profesional es que el area de trabajo social dentro del instituto nacional
de psiquiatria sea reconocida en sus capacidades profesionales.

P
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GLOSARIO.
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Abulia.- Disminucién o privacion de la voluntad.

Signo constante en la depresion, donde aparece acompafiado por un estado de malestar y
cuipabilidad, fomenta la ansiedad (melancolia). Motriz e intelectual, en los miembros y generalizada.
Le resulta imposible hacerlo sus actividades aunque fisicamente nada se lo impide.

Afectos.- son las manifestaciones verbales o fisicas de bienestar o malestar que se utilizan entre los
miembros de familia.

Adolescencia primaria.- fase en la cual el individuo concluye la nifiez.
Adolescencia avanzada.- etapa en que el individuo esta evolucionando para convertirse en adulto,

Anhedonia.- pérdida de afeclividad caracterizada por la incapacidad de experimentar placer.

Término que adopta la psiquiatria clinica a mediados del siglo XIX, implica la capacidad para
experimentar sensaciones de placer, su aplicacion va mas alld extendiéndose hasta la falta de
respuestias emotivas generales.

Catalonia.- sindrome psicomotor que afecta sobre todo a la actividad motriz voluntario, comprende
aspectos pelrificados, incierta negacién, positividad aceptando y manteniendo las posiciones dadas
las posiciones discordantes, a veces acceso motores paroxisticos, a veces peligrosos.

Clasificar.- significa crear, definir o confirmar limites entre conceptos.

Clinico.- conjunto de conocimientos adquiridos por la observacion fendmenos que presenta el enfermo
que guarda como sin ayuda de pruebas de laboratorio. Es una ciencia y una arte que tienen sus
métodos, disciplina y reglas.

Lo concerniente a la ensefianza que se realiza en los hospitales a partir de casos concretos.

Sus meétodos se oponen a lo empirico; y una parte personal que es la infusion y la experiencia es el
llamado sentido clinico. Por exlension observacion y comprension del prdjimo, con una experiencia
anterior como Psicologia clinica. Categoria de ensefianza del hospital.

Confiicto siluacion en pugna que se establece entre dos o mas circunstancias y que se pueden
ptantear la necesidad de soluciones o estudios emocionales que proceden de la desigualdad genética
necesidades aspiraciones, ambicion, egoismo, evolucién, madurez e inmadurez y en lo que hoy
purga manifiesta.

Enfermedad.- es un estado de desarrolio en e! funcionamiento del organismo. Estado anormal del
cuerpo que afecta las funcione del organismo.

Epidemiologia.- Epi ~ sobre; logos-estudio; demos-pueblo. Conjunto de conocimientos que estudian
tas enfermedades, transmisibles y crénicas, la frecuencia y distribucién- inicio, periodo, frecuencia,
numero de casos-

Episodio.- es cualquier fase transitoria en un trastorno o enfermedad episddica.

Estupor.- inhibicion motriz que se traduce por una inmovilidad del cuerpo y el rostro, y un mutismo
mas o menos acentuado. Se encuentra en la melancolia, en la confusion de Ia catatonia

Etiologia.- el estudio de las enfermedades; busqueda de las causas de una enfermedad {diagnostico
etiolégico). Estudia a st mismo la frecuencia de las manifestaciones, morbididad y de sus apariciones
en frecuencia de la edad, sexo, de la razdn, clima, y la época, elc.
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Nosologla.- estudio de las enfermedades en general o estudio de los caracteres distintos que permiten
definir las enfermedades. Se emplea también &l término de nosologla en el sentido de descripcion y
clasificacién metodoldgica de la enfermedad.

Patologia.- parte de las ciencias médicas consagradas a las enfermedades. La palologia externa o
quirurgica trata de las enfermedades somaticas cuyas lesiones o {rastornos pueden ser asistidos por
un tratamiento directo, gracias a una instrumentacién maniputada.

Patologia de los ¢rganos (y aparatos vitales) o médicos comprenden tres ramas: cardiologia,
reumatologfa, hematologia, etc.

-de los 6rganos y aparatos vitales.

-de las funciones instrumentales de la vida de relacién: neurologia.

-de la integracion psiquica de la vida de relacion: psiquiatria.

Prevalecia.- poder de ciertos reflejos para inhibir otra accion refleja en el drea en que se manifiestan.
Y son las caracteristicas de ciertos fenémenos bioldgicos especificos por la cual tienden a dominar
sobre otros fendmenos permaneciendo.

Polaridad.-

Post pubescencia.- en el caso de la mujer continua el desarrollo y crecimiento. Se normaliza su
regularidad menstrual y su fertilidad.

Pubescencita.- don dos aflos antes de la pubertad. Se conoce a veces como preadolescencia,
Constituye el principio del desarrollo fisico del cambio en las relaciones corporales y de la maduracién
de las caracteristicas sexuales primarias y secundarias.

Pubertad.- inicio del proceso de evolucione tapa de! desarrollo en el individuo en que se manifiestan
los cambios del desarrollo Morbilidad.- en demografia se estudia mediante la estadistica el nimero
absoluto o relativo de Ias enfermedades en un grupo dado y duranie un periodo determinado.

Por ejemplo: en funcion de la edad, del sexo, se contienen asi tablas de morbilidad para prondsticos
socio econdmico v los célculos de probabitidad de los organismos o de las compaiiias de seguros.

Salud.- es el equilibrio fisico, mental y social de! individuo durante si vida.

Sindrome.- conjunto de sintomas caracteristicos de una afecciéon o de un grupo de afecciones. Se
trata de una agrupacion. De una idenlidad nosografia, de sintomas, es una unidad clinica que incita a
buscar una patologia unica, conducir por causar diferentes.

Sintoma.- modificacién de una funcion que corresponde a un estado patolégico de la misma, o signo
que expresa un desorden de una funcién, provocando enfermedad.

Sintomatologia.- conjunto de sintomas que presenta un enfermo.

Trastorno de conducta.- la conducta de evidencia de la dependencia raya en la enfermedad desde
enojo-fébico-obsesiva.

Trastornos mentales.- término técnico aplicable a las perturbaciones mentales relacionados con el

proceso de desarrollo y sus dificuitades, en contraposicion a las perturbaciones extrafias y / o las
Psicologla.
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Anecdotario de la historia de vida de las madres de las familias
investigadas.

Ejemplo: Paciente A Madre A Embarazo no planeado, no deseado y si aceptado.
Este embarazo fue diferente a los dos primeros, durante todo el embarazo tuve
mucho miedo. Yo estaba tomando anticonceptivos para controlarme, cuando
me enteré que estaba embarazada ya tenia dos meses y continué tomando los
anticonceplivos, fue un embarazo no planeado, no deseado pero si aceptado,
fue un parto sin complicaciones pero eso si durante el tiempo del embarazo y
el parto tuve miedo ¢ porqué? No lo sé, solo lo tenia.

Ejemplo Paciente B Madre. B Embarazo al parecer deseado.
Como fue el embarazo de Diana (silencio...), bueno mi primera hija fue no
deseada a los siete meses de nacida me embarazo del otro hijo, Diana no fue
planeada, yo no me controlaba, él me cuidaba, é! se dio cuenta que estaba
embarazada de los tres yo no me daba cuenta. El embarazo fue bonito, fue
un parto normal y rapido mi hija nacio en el pasillo del hospital no alcancé a
llegar al quiréfano.

Ejemplo: Paciente C Madre C Madre proveedora.

-recuerdo como construi mi casa, yo iba a trabajar desde muy
temprano los lunes y regresaba a casa hasta el sabado, mi hijo mayor
era quien cuidaba a su hermana, él iba a cobrar mi raya para pagarle
al albariil o para comprar malerial, él estaba bien chiquillo; me acuerdo
que cerca de la casa construyeron una escuela, yo les pedia el
malerial que les sobraba; me decian que si y mi hijo y yo cargabamos
boles con mezcla; asl puse piso de cemenlo en mi casa, porque
estaba de pura tierra, tambien recuerdo que iba a conseguir pedazos
de lozeta para mi piso, para tener una casa bien; yo iba a la
delegacion asi fue como consegui comprar un terreno; ahora mi
esposo dice que él le pago al sefior que nos trabajo en la casa-.

Ejemplo: Paciente. D Madre D
-su periodo inicia a los 11afos; con el inicia con un caracter agresivo,
se vuelve enojona, sufre de dolores; a mi hija mayor y a mi nos
agrede; porque dice que no la entendemos; en ocasiones cambia
de caracter repentinamente esta alegre después enojada y luego se
pone a llorar; esto a lo largo de varios dias y nos habla con un odio; si
su papa le niega algo le hace un berrinche.

Ejemplo: Paciente E Madre E
En la escuela la reprendian mucho por ser platicadora y con bajo rendimiento
es enojona, cuando se enoja se acuesta y no hace nada.

Ejemplo: Paciente F Madre F
A partir que ingresa a 2° de secundaria Gaby se ha vuelto muy reservada, le
preguntamos algo y nos contesta con un —-no se-; o sobre sus amigos de
Lcoémo son? o ¢quiénes son? Que queremos conocerlos, rasponde ~ ¢para
que?; ustedes piensan mal de todos- y no es eso.

Ejemplo: Paciente G Madre G
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Era muy grosera durante la primaria y la secundaria yo la cuidé mucho
la sobreprotegl, yo siempre le he hecho todo, yo era eslricta pero con
las tareas; era muy aplicada, estaba en la escolta; a mi no me tiene
miedo pero a mi esposo Si; si que le liene miedo.

Ejemplo Paciente H Madre H Competencia entre los padres.

Yo estudié medicina, he ejercido mi carrera aunque mi esposo no se
molesta porque él no termind la secundaria y es carnicero; mi padre
me decia -para que tienes un titulo guardado, expldtalo-, y buenc yo
he trabajado sin descuidar a mis hijas, siempre he estado al tanto de
ellas. Eso de trabajar me quitd autoridad en casa porque mis hijas y
mi esposo se llevaban bien, platicaban de todo temas como SIDA,
homosexualidad; y mi esposo me decia —que crees las nifias me
preguntaron tal cosa, y no se que responderies, que les digo-; yo le
explicaba, pero de un tiempo para acé que las nifias estan creciendo,
la comunicacién entre ellos se ha deteriorado, y conmigo ha mejorado,
no se a que se deba.

Ejemplo; Paciente | Madre I. Padre ausente.

En una ocasién peleamos que él decide irse de casa; él estaba
recogiendo sus cosas y Diana se dio cuenta, mi hijo dice que vio que
Diana agarré muchas pastillas y se fue a la cocina; pero antes de eso
le dijo a su papa - papito no te vayas-, se le hinco, le rogé, le lloré; yo
le decia —déjalo asi lo decidio-; mi hija pensé que era por su culpa,
que nos fuéramos a separar, ella le decla a su papd -ya me voy a
portan bien-, yo le decia -déjalo asi nos evitamos broncas-, y ya ella se
salio del cuarto y se tomo las pastillas.

La llevamos a que le hicieran un lavado; esa fue la razén porque mi
esposo no se fue, pero dias después me dijo que se iba a Estados
Unidos y se fue; nos quedamos sin dinero, mi hijo trabajaba un taller
que puso su papa de reparacion de biciclelas, pero apenas salla, mi
hija la casada que trabajaba en una fabrica me llevo y consegui trabajo,
Diana se queda solo en la casa con su hermana mayor, yo se la
encargdé mucho.

Mi esposo regresé medio ario después, decla que iba a cambiar; ya no
salia; de repente saliamos juntos, de repente comenzd a irse con los
amigos a bailar y bueno yo no lo voy a cambiar; él continué andando de
vago y lo encerraron en la cércel lo inculparon de un asesinalo pero él
no fue, lleva en la carcel un afio, ahora ha cambiado y dice que cuando
salga va a cambiar.

Ejemplo Paciente J Madre J. Infidelidad y violencia fisica.
El inicia otra relacion con una prima de él; conlinuaban nuestros
problemas como agresiones verbales y fisicas. Nace mi segundo hijo
con epilepsia; durante este embarazo mi esposo me dio unas golpizas;
por efemplo cuando terminé esta relacidén estaba tan molesto que
comenzo a tirar cosas en la casa y después me tiro al suelo y me patio.

Ejemplo. Paciente K Madre K Infidelidad y violencia fisica.
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Mi esposo era muy violento me golpeaba, teniamos relaciones sexuales

y casi siempre quedaba embarazada, mis hijos se llevan uno o'dos aiios =~
de diferencia. Mientras yo estaba embarazada él me pasaba enfrente a
sus mujeres.

Ejemplo: Paciente L Madre L. Violencia fisica.
Mi esposo me pegaba bien feo, con un palo, con una cuerda, o con lo
que encontrara, por eso yo nuca les pegué a mis hijos.

Ejemplo: Paclente M Madre M Violencia psicologica.
Yo le tenia miedo, no por los golpes, sino por su caracter violento por
sus malas caras, me humillaba, me hacia menos; ¢infidelidades? No
gracias a Dios. Yo era una mujer que aguanto situaciones humillantes;
por saber que el matrimonio era para siempre, pensé en la separacién,
pero no me arrepiento de no haberlo hecho.

Ejemplo: Paciente N Madre Nme sentia tan mal que por eso les pegaba.
-yo siempre fui madre golpeadora mas de mi hija mayor, la relacion
entre mis hijos es de eslira y afloja; con mi esposo la relacion esta tan
deteriorada que por cualquier detalle peleamos; é! lrabajaba por
temporadas, cuando no trabaja yo tenge que andar mendigando
comida con su familia; cuando mis hijos eran mas chicos, me senlia
tan mal que por eso les pegaba.

Ejemplo: Paciente O Madre O Depresiva.
Soy una persona que le afectan las cosas de manera diferente a los
demas ~lo platica llorando-, ultimamente soy muy lloroncita y me da
corgjito, porque mi madre también es llorona, y mi hermana mayor, se
que tengo un problema tal vez soy depresiva; pero ahora no puedo
atenderme aqufi, porque con mi hija han sido muchos gaslos-

Ejemplo: Paciente P Madre P Temor a la hija.
Yo le llegue a pegar con la mano con lo que fuera, y ella se me ponia
a gritar; es muy violenta, en ocasiones nos dejamos de hablar, por un
rato después estamos como si nada. Mi esposo le llegé a pegar
cuando yo salia, parece que no la quiere.

Ejemplo: Paciente Q Madre Q Perfeccionista.
-yo le pegaba a mis hijos porque no hacen las cosas, como deben ser
y me desespero, les pego con lo que encuentre, pero era mas seguido
cuando era mas chico ahora ya no-...

Ejemplo: Paciente R Madre R. Golpeadora, grosera y agresiva...
-yo fui madre golpeadora, yo era grosera con mis hijos y agresiva con
mi esposo, les decia palabras agresivas; yo les decia que me mataba
trabajando para darles todo lo que necesitaban y ellos eran mal
agradecidos; mi esposo me decla -que no les hablara asl-; y yo le
decia que no se metiera si él no estaba con ellos todo el dia, y o
callaba...

Ejemplo: Paciente S Madre S Limites desligados, hijo mayor autoritario.
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La relacién entre mis hijos entre Diana y su hermana chocan mucho por que mi
hija mayor regafnia a Diana para que haga las cosas; mi esposo era golpeador
con los dos primeros hijos a Diana no nunca le pegé.

Paciente M Madre M Alianza disfuncional entre madre-hija menor.

-yo y Lucero no platicamos mucho, pero es mi unica comparila, a veces duermo
con ella, y platicamos sobre sus hermanas, le digo -que todas sus hermanas
(que son cualro), se escaparon con su novio sin casarse-; yo le digo que ella no
lo vaya ha hacer para que le vaya bien.

: Pacienle M Madre M Alianza a conveniencia.

—cuando mis hijas quieren un permiso para salir, y mi esposo les dice que no;
ellas prefieren pedirmélo a mi porque saben que yo soy la que dice que si;
aunque mi esposo se enoje y antes haya dicho que no-.

Paciente T Madre T Alianzas funcional entre hermanos.

-entre mi hijo y Tania la relacidon es muy buena siempre se han llevado muy
bien, son muy afines en el gusto por la musica, el caracter; desde que él se
cast a Tania le ha afectado en la soledad, era su amigo, su confidente, su
compaidero, él la cuidaba mucho. Actualmente él se separo de su esposa y
regreso con nosotras y continuamos como antes-,

: Paciente U Madre U. Madre e hijo contra el padre.
-mi esposo iba en ocasiones a casa a ver a Tania y le decla que querla
regresar con nosolros, que nos necesitaba pero que yo y mi hijo no lo
permitiamos; Mi hija se enoja con nosotros. Cuando él le decia eso hasta se
ponia a llorar al principio ella le creia pero ya no; porque su hermanoy yo le
hacemos ver todo lo malo que él ha hecho-.

: Paciente V Madre V La mas importante es la paciente.

Yo no quiero que mi hija sea como yo; no otra Gloria, con las mismas
frustraciones; por eso todo lo hago por ella; trabajo y la apoyo aunque mi
esposo sea un alcohdlico y haya que tenido que dejar al tratamiento en el
CAAF {ceniro de apoyo para el alcohdlico y la familia); yo le digo a mi esposo
—-ella necesita mds apoyo ahora, que tu-.

: Paciente X Madre X Es el esposo es el mas importante.

Mi esposo me ha sido infiel en muchas ocasiones; y mis hijos se han
dado cuenta, se dan cuenta como nos peleabamos, porque era a gritos
y goipes, yo le decia "si te gustan proslitutas yo voy a ser cono ellas",
él me respondia con palabras bien hirientes. Pero eso ya pasé desde
que esta en la cércel, ya va para un afio yo lo voy a visitar cada tercer
dia y le llevo dinero o lo que necesite, pero no se porque mi hija no lo
quiere ir a visitar.

Ejemplo: Paciente Y Madre Y Inexistencia de intimidad.

La casa donde vivimos, no me gusta es un cuarto y tenemos que compartir
con los hijos; creo que por eso &l me fue infiel, porque en la casa era imposible
tener una relacion sexual, tenfamos que esperar a que se durmieran los hijos, y
uno tenia que reprimirse; las ultimas veces yo no sentia nada, le fingla.
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Universidad nacional autonoma de México
Escuela nacional de trabajo social.

Objetivo: Investigacion retrospectiva y descriptiva a través de la obtener de

informacién de datos en expedientes clinicos de pacientes con trastorno depresivo.
Fecha: d

Datcs generales.
I Edad:
il. Escolaridad: 8
1il. Ocupacién: O

IV. Religién: O otra especifica.
V. Zona de residencia: 1al 16 O

VI. familiar responsable 8
VII. Fuente de referencia

Vil nivel econdmico (clasificacian) O

TESIS 00
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N
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Estructura familiar.
IX. Etapa del ciclo vital de la familia
X. Numero de los inlegrantes de la familia: O

X|. Edades de los padres  grado escolar de los padres ~ Ocupacion de los padres

Madre: O O
Padre: O O
O

Edad de los hermanos O
Xil. Tipo de familia:

1. nuclear O
' ex}eﬁsa' - O

2.
3. Corﬁplela o
4.  incompleta O
3 Reconstruida Y por 1. Divorcio B
g 2. Muerte
3. Separacion
4. Abandono B

Xill. Apoyo instrumental quien se lo brinda: O

O
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XIV. Apoyo emocicnal quien se lo brinda:
XIV.-Expectativas-al-tratamiento:

Situacién econdmica:
XVI. Ingreso mensual familiar (salarios minimos) O
XVil. Alimentacion en porcentaje de ingresos O

XVIIl. Vivienda

Tipo de tenencia O
Tipo de vivienda O

Salud familiar:

XIX. Numero de enfermos en la familia. O

XX. Numero de familiares que se atieno el INP.
XX!I Cuentan con seguridad social: Q especificar:

XXII. Diagnostico social. {Problematica familiar detectado}
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Guia de entrevista a madre de la paciente con depresion.

Objetivo: conocer la historia de vida de la madre de paciente con depresién.
- Fecha: ) :Expediente:
I. Datos generales: S
Edad. :
Estado civil (casada, soltera, viuda, unidn libre) por cuanto tiempao,
Religion .
Ocupacién
Escolaridad
lugar de nacimiento
lugar que ocupo dentro de su familia

NOGOhWN =

it. Datos de origen:
1. Donde naci¢ (durante la infancia y la adolescencia)
2. Quienes formaron su familia (entre padres y hermanos)
3. Como era la interrelacion entre los integrantes de su familia (subsistemas)
4. Como era su madre
a. Caréacter
b. A que se dedicaba
c. Estado de salud
5. Como era su casa (descripcion)
a. Numero de habitaciones

{ Bano

t Cocina

t Dormitorios {integrante por)
t Sala

t comedor

servicios (intra y extra domiciliares)
materiales de construccion

zona de ubicacion

grado de satisfaccion de la familia

oaou

I, Infancia (5 — 11 aflos) Harold y Kaplan. Compendio de psiquiatria, 1990
a. relacion con los integrantes de la familia
{ como se percibia usted
t como la percibian su familia
A que jugaba (con quien)
Vida escolar
Salud en general (expectativas de vida y muerte)
Vida de relacion (amistad y noviazgo)

~oao0go

adulta y como madre.

V. Adolescencia (11 — 21 aiios) Harold y Kaptan. Compendlo de psiquiatria, 1990
a. Relacion con los integrantes de la familia
t como se percibia usled
t comola percibian su famitia
inicio de la pubertad (menstruacion)
Salud en general (expectativas de vida y muerte)
Vida de pareja (noviazgos y amigos)
Vida escolar y laboral

m~opoc

adulta y como madre.

V. Adulta (21 afios hasta la fecha) Harold y Kaplan. Compendio de psiquiatria, 1990

TESIS CON |
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a. Relacién con los integrantes de la familia

t como se percibia usted

t como la percibian su familia
Salud en general (expectativas de vida y muerte)
Vida de pareja (noviazgos y amigos)
Vida escolar y laboral
Principales problemas que percibia durante esta época, que han afectaron su vida
adulta y como madre. :

cao0o

VI, Embarazo
a. Como fue el embarazo de su hija
t fue un embarazo pianeado
t problemas durante el parto

Vil. Dindmica familiar Antecedentes de la pareja

a. Dondey como se conocieron

b. Tiempo de noviazgo antes del matrimonio
t Expectativas de los conyuges stabilidad de la pareja
t Relacion actual de pareja (subsistema conyugal)

c. Involucramiento afeclivo

d. Problemas detectados

e.- Separaciones

VIll. Situacién econdmica de la familia de la paciente en la actualidad.
a. Proveedor econdmico.
b. Ocupacién
c. Ingresc mensual
d. Grado de satisfaccion familiar
e. Envivienda
f. Salud general de la familia entre padres y hermanos.

IX. . Dindmica familiar durante la infancia y la adol cia de fa paciente.

Subsistemas paterno (relacion de madre con paciente)
Subsistema fraterno
Normas
Reglas
Limites
Comunicacion
Principales problemas detectados en la dinamica familiar actual.

X. antecedentes del desarrollo de la paciente.
Infancia
Adolescencia
Vida escolar
Vida laboral
Noviazgo (relaciones sexuales)y amistades
Suicidio
Tratamiento psiquiadtrico (quien tomo la iniciativa,
Apego, y expectativas)
P. lic. T.S. Enriqueta Valenzuela Cruz

ceemeeeh @ paOOTD

TESIS CON
FALLA DE LIGEN




s

Carta compromiso para Ias panlclpahies enla lnvestlgaclbn.

Clinica de la adolescencia en "e_l instituto nacional de psiquiatria.

Fecha:

Dr. Antonio Garcia Marin.

Director de servicios clinicos .~ .. —
Del instituto nacional de psuqu:atrla

Ramoén de [a Fuente. ‘

Dr. Antonio Garcia Marin.

Por medio del presente hacemos constar que estamos de acuerdo en participar
dentro del proyecto de la estructura familiar en mujeres adolescentes con
depresion.

Hacemos constar que se nos ha explicado la necesidad de consultar el expediente
clinico de las pacientes, realizarnos entrevistas, contestar cuestionarios e inclino
colaborar en una eventual visita domiciliaria, aceptando participar activamente.

Senos han explicado también que esta intervencion no significa costo extra, y
reconocemos que los datos obtenidos de la evaluacion estaran a disposicion del
medico responsable de la paciente.

Estamos de acuerdo en que los resultados de la investigacion sean presentados
de forma anomia en una publicacion de difusion cientifica.

Paciente (nombre y firma):
P/M/Tutor (nombre y firma):

TESIS CON
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Instrucciones: por favor responder honestamente; ¢, como te has sentido en
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Escala de DSRS.

la Gltima semana? No hay respuestas buenas o malas. Gracias.

-

© @ N o o0 A 0 N

L T Y NP NS W 3
@ N 0 0 ~2 w N =20

Auto aplicable.

Fecha:

Siempre

Me interesan las cosas tanto como antes

Duermo muy bien

M‘e‘dan ganas dg llorar

Me grﬁstg sallrconmls amigos

Me gustaria escapar, salir corriendo.

Me'dhél'e la ;vira;nza.
Ténéd rbnuc‘h’ék energla.

Disfruto la comida.

Puedo defenderme por mi mismo.

Creo que no vale la pena vivir.

Soy buena para las cosas que hago.

Disffuto lo que hago tanto como lo hacia antes. - * .

Me gusta hablar con mi familia.

Tengo suerios horribles.
Me siento muy sola.

Me animo facilmente.

Me siento tan triste que me cuesta trabajo soportarlo

Me siento muy aburrido.
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Escala de evaluacion de las relaciones paterno-filiales.

Version original Jorge Villatoro. (Adaplada por Francisco de la Peria y Marcos Milian)
Clinica de Adolescentes, Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuante.

Expediente: Edad:
E dad:

Sex0:

fecha:

Introduccion: lee con cuidado cada enunciado y marca con una “X" con que frecuencia
corresponde a las relaciones que mantienes con tus padres en el ultimo mes. No hay
Auto aplicable

respuestas buenas o malas.

Casi nunca

A veces

Con
frecuencia

Con mucha
frecuencia

1. Mis problemas personales pasan
desapercibidos para mis papés.

2. Cuando algo personal me preocupa
se lo comento a mis papas

3. Cuando tengo un problema recurro
a mis papas.

4. Mis papds me platican sus
roblemas mas importantes

5. Mis papas me rechazan.

6. Si hay una emergencia familiar, mis
papas cuentan con migo.

7. Mis papas me ignoran en sus
platicas.

8. Mis papas me platican lo que les
ocurrié durante el dia.

9. Si mis papas tienen problemas
rocuro ayudarlos.

10. A mis papas les es indiferente ia
convivencia familiar,

11. Trato de ayudar a mis papas
cuando tienen problemas.

12. Cuando mis papas tienen
problemas importantes me los
latican.

13. Platico con mis papas lo que me
ocurrié durante el dia.

14. Me desagrada reunirme con mis
papas.

15. Mis papas son los mas
importantes en mi vida.

16. Mis papas me ignoran cuando
necesito que me escuchen.

17. Me agrada hablar con mis papas

TESIS CON
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Casl nunca

A vaces

Con
frecuencia

Con mucha
frecuencia

18. Me toman en cuenta mis papas
cuando tienen problemas.

19. Mis papds me motivan a salir
adelante cuando tengo problemas.

20. Mis papas piensan que solo les
doy problemas.

21. Cuanto con mis papas en
situaciones dificiles.

22. Mis papds me apoyan en lo que
emprendo.

23. Mis papas platican conmigo sobre
su trabajo.

24. Mis papds me comunican las
decisiones importantes.

25. Piatico con mis papas mis
problemas personales.

26. Mis papas muestran interés en lo
que me sucede diariamente.

27. Es aburrido platicar con mis papas.

28. Platico con mis papas lo que hago
en la escuela.

29. Mis papas me apoyan para hacer
lo que considero importante.

30. Cuando platico mis inquietudes
con mis papas, terminamos
peleandonos.

31. Mis papas comprenden mis puntos
de vista.

32. Siento que soy importante para mis
papas.

33. Me gusta convivir dia a dia con mis
papéas.

34. Mis papas me comunican sus
planes.

35. Mis papas son afectuosos.

36. Mis papas me dan confianza para
hablar de mis problemas.

TRSIS €70
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Expectativag dola vida y la mugrte.

I. = Caracteristicas de {a actitud sobre vivir y morir.
1. ¢Qué tantas ganas tienes de seguir viviendo?
0) el deseo de vivir es fuerte o moderado

1) el deseo de vivir es poco, o débil
2) no tiene deseo de vivir

2. 4 Qué tanto desea usted morir?

0) no tiene deseos de morir
1) el deseo de morir es poco
2) el deseo de morir es fuerte o moderado

3. Para usted ges preferible vivir que morir o morir que vivir?

0) vivir vale mas que morir
1) morir vale mas que vivir N
2) le da lo mismo vivir que morir e f)N
4. ¢ Ha deseado firme mente quitarse !a vida? A.LL ORIGEN

0} ningun deseo de realizar un intento serio
1) o ha deseado de vez en cuando
2) lo desea en forma continua y permanente

5. ¢ Sidesea quitarse la vida, en qué momento lo haria?

0)lo haria cuando alguien lo pudiera rescatar

1)dejaria la vida o la muerte a su suerte (cruzar una calle sin precaucion)

2)usted misma lo propiciaria o se dejaria morir sin involucrar a nadie (por  ejemplo
dejar de tomar su medicamento)

Si el paciente contesta 0" en las preguntas 4 y 5 no se aplican las secciones Il il y IV, y se
utiliza el 8" en estos casos; y pase ala seccién V.

It. Caracteristicas de la ideacién suicida o de! deseo suicida.

6. ¢qué tanto tiempo piensa (duracién del pensamiento) en la posibilidad de atentar contra su
vida?

0)lo piensa por periodos cortos, en forma pasajera

1)la idea permanece por mas tiempo

2)el pensamiento es (cronico) constante

7. ¢qué tan seguido (frecuencia del pensamiento) piensa en la posibilidad de atentar contra su
vida?

0) lo pienso rara vez u ocasionalmente
1)lo piensa intermitentemente
2)lo piensa continuvamente

~ £STA TESIS NO SAT Y
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8. cﬁaﬁdo tiene estos pensamientos, ¢qué hace usted con ellos? -

‘0) los rechaza
1) le son indiferentes
2) los acepta

9. cuando ha tenido pensamientos de morir:

0) los ha podido controlar
1) le es dificil o no se siente seguro de controlarlos
2) no puede controlarlos

10. ¢, hay alguna razén o motivo por el que usted se ha detenido o que le haya impedido llevar a
cabo sus deseos de quitarse la vida(como la familia, creencias religiosas, intentos previos etc.)?

1) hay ciertas dudas por los motivos que lo impedirfan
2) no le importan o tiene minima importancia los motivos que se lo impiden.
Explique:

:] 0) no cometeria suicidio porque hay motivos suficientes que se lo impedirlan

11.¢, Digame qué razones tendria para levar a cabo un intento?

0) sus intentos son para manipular, Hamar la atencion o por venganza.

1) Combinacion de 0y 2

2) Sus intenciones son para escapar, poner fin o resolver sus problemas.
. Caracteristicas del intento una vez meditado

12. L usted ha planeado en qué forma se quitaria la vida?

0) no lo ha considerado
1) lo ha considerado, pero no en detalle
2) lo ha considerado, muy detalladamente.

13. ¢qué tan facil le seria conseguir el método para llevarlo a cabo ?

0) le es dificil conseguir el método .
D 1) la forma en la que planea destruirse le llevarla ttempo y esfuerzo, las oportunidades que
tiene son pocas ’ ’
2%) la forma en la que planea atentar contra su vida es factible porque hay oportunidades
para logrario. :
2b) hay alguna planeacion anticipada del éxito para conseguir el método y la oportunidad
de llevarlo a cabo.

14 Lusted cree que podria llevar a cabo un intento?

O)IS asusta la idea., no es lo suficientemente fuerte, no tiene valor, es incapaz de Ilevario a
cabo

1) no esta muy seguro de tener el valor de hacerlo, pero cree que es mas capaz

2)e'sta totalmente seguro de que o puede llevar a cabo y tiene el valor y la capacidad de
realizarlo

TESIS £y
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15. gusted ha pensado las consecuencias que tendria el autodestruirse?
0) - noloha pensado C
1) no estd muy seguro
| 2) si lo ha pensado.

IV Caracteristicas de la intencién suicida en el presente.

16. Ultimamente, ¢ha preparado y planeado cémo auto jdestruirse?

0) no lo ha preparado
1)  lo ha'preparado en forma parcial ( empieza a preparar el método)
2) o ha preparado completamente(ya tiene el método) =

17. dltimamente, ¢ha escrito o pensado enviar a algulen una nota sobre los motivos por los
cuales usted desea terminar con su vida?

0) no
1) empezd a escribir pero no la termind. Solamente ha pensado en hacerlo.
2}  Ya tiene un escrito hecho.

18. Actualmente ¢ha pensado o realizado en forma verbal o escrita la distribucién de
sus bienes?

1 no
2)  lo ha pensado y / o ha hecho algunos arreglos
3)  ha realizado arreglos y planes definitivos.

. Actualmente, ¢ha dejado entrever sus intenciones de quitarse la vida?

0) revela abiertamente sus ideas
1) evitd revelarlas
2) tratd de disimularlo o de ocultarlo

1. 7 Intentos previos.

V. ) &lintentd sulcidarse previamente?

0) no o nunca
1}una vez
2)mas de una vez

[ TSI ¢
FALLA D (ICEN |



82

Escala K-SADS-L version de México.

a. Pensamientos recurrentes de
muerte,

En ocasiones los nifios o los adolescentes que se

Sienten molestos o se sienten mal, desean estar
Muertos o sienten que estarian mejor muertos.

¢ Alguna vez has tenido estos pensamientos? ¢ Cuando?
¢ Te sientes asl ahora? ¢ Hubo algun otro momento

En el que te sintieras de esa forma?

b. Ideacion suicida.

Incluye la preocupacién con pensamientos de
Muerte o suicidic asi como alucinaciones en
Donde el nifio escucha una voz que le ordena que
Se mete y que incluso le sugiere el método.

No incluye el miedo a morir.

En ocasiones los nifos que se sienten molestos o
Se sienten mal piensan en morir e incluso en
Suicidadse, ¢ has tenido estos pensamientos?

¢ Cémo lo harias? ¢ Tienes algtn plan?

Sin informacion

ausenie

Subumbral: pensamientos
transitorios de muerte

wl N =| o v
w| N« o] Z
wl ~f = o] o

Umbral recurrentes
pensamientos de muerte
“estaria Mejor murto™o “deseo
estar muerto”

Duracion de sinlomas

Pasado: P( ) N()S( )
Duracion de sinlomas:

P N S

0 0 0 Sin informacion
1 1 1 ausente

2 2 2 Subumbral:

pensamientos
ocasional de suicidio
pero no ha pensado en
un método especifico

Umbral: con frecuencia
piensa en el suicidio y
ha pensado en algun
método.

Duracién de sintomas

Pasado: P()N( ) S( )
Duracién de sintomas:
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c. Intento suicidad severidad

Juzgue la severidad del intento suicidad
expresando

En el acto suicidad: probabilidad de ser rescatado,
Precauciones para no ser descubierto, acciones
para

Que le ayuden durante o después del intento,
grado

De planeacién, motivos aparentes del intento
(Manipula torio o verdadero intento suicida).

¢Has tratado de suicidarte? ¢Cuando? (Qué
hiciste?

¢Realmente querias morir? Qué
estuviste

De lograrlo? ¢ Habia alguien en el cuarto?

¢Enla casa o departamento? ¢ Dijiste que lo ibas a
Hacer? ¢Cémo te encontraron? ¢Realmente
querias

Morir? ¢ Pediste ayuda después de que intentarse
suicidarte?

tan cerca

e. Intento suicidas - letalid médica.

Se refiere a ta amenaza médica actual hacia
La vida o a la condicion fisica posteriores al
Intento suicida mas severo. Tome en cuenta
El método, deterioro o dafio de la conciencia
Al momento de ser rescatada, severidad

La herida o dafio fisico, toxicidad del material
Ingerido, reversibilidad, tiempo necesario para
Una compleja recuperacion y tratamiento
Médico requerido.

¢Queé tan cerca de morir después del
Intento suicida mas severo? ; Qué hiciste
Cuando trataste de suicidarte? 4 Qué ocurrid
Después de que lrataste de suicidarte?

[ TEsES con
FALLA DV " GRN |

Sin informacién
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Sin intento o sin
intencién de morir
{manipulacién como
tener pastillas en la
mano).

Subumbral: presente,
pero muy ambivalente

Umbral intento suicida
explicito.

Duracién de sintomas:
(nimero de IS en los
ultimos 6 meses)

Pasado: P( ) N( ) S( )
Duracion de sintomas:

Sin informacion

20|71

o

«|olZ

|0l

Sin intento o sin
intencién de morir
(ejemplo. Tener
pildoras en la mano)

2 Subumbral: ejemplo.

Tomas 10 aspirinas,
gastritis leve.

w

3 |Umbral : ejemplo.

Tomo 10
beszodiacepisas
breve inconciencia.
Duracion de sintomas

Pasado: P( ) N( ) S( )
Duracién de sintomas:
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E. Actos no suicidas de auto aio.
Se refiere a la auto manipulacién u otros

Actos hechos sin la intencidn de suicidarse.
¢Alguna vez has tratado de lastimarte?

¢ Te has quemado con cerillos / velas?yte
Has herido con agujas/ cuchillos?¢ con tus
Uilas?¢ has puesto monedas calientes en tu
Piel? ¢ Algo mas? ¢ Con que frecuencia?
¢Por qué lo hacias? ¢ Has tenido muchos
Accidentes? ¢ Qué clase de accidentes? 4 Con
Que frecuencia?

Algunos nifios hacen cosas porque quieren
Suicidarse u y otros lo hacen porque se
Sienten mejor después de hacerlo ¢porqué
Lo hacias?

Sin informacién

Ausente

Ni=2{O|TD

N-lo|Z

N loin

Subumbral: infrecuente
(1-3 veces por afo).
Nunca se ha causado
una lesién severa

Umbral: frecuencia(4 o
mas veces por afio) o
se ha causado una
lesion severa
{quemaduras con
cicatriz, fracturas de
huesos).

Duracién de sintomas

Pasado: P( ) N( ) S( )
Duraclén de sintomas:
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FE DE ERRATAS.

De la tesis elaborada por la
Srita Enriqueta Valenzuela Cruz

Intitulada:
“La estructura Familiar de la Adolescente

con Trastorno Depresivo” en
el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente.

.. Tesis que para obtener

El titulo de Licenciaturé en Trabajo ‘Sodial.
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HOJA RENGLON DICE DEBE DECIR
9 1 Expansiva Expansivo
11 16 De Que
11 19 Consulta Con No va
12 23 Entre si En tesis
19 2 Al La
19 33 Faita a Sufrimiento a quien lo
20 26 Se afecta Afecta
23 7 A No va
24 4 Deben Pueden
24 5 Autonoma Autonomia
25 30 Encubrir A Encubrir
27 11 Ser Se
27 23 Ser Mandarse
29 28 Un Uno
30 31 Conjugues Canyuges
32 35 Aprende Aprende
33 Se repite el numeral
34 5 Que En que
35 5 De no va Requerido
37 2 Ideacion Idea
38 29 Forma Formada
38 30 Sumataria Suma
39 18 Le El
40 5 Esta La
41 7 Presentan Muestran
41 10 Estudiando Estudian
41 11 Estudiante Estudiantes
41 13 Cruzar Encontrar
42 1 Ala Enia
43 6 Analizados Analizado
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HOJA RENGLON DICE DEBE DECIR
45 3 Se Son
45 2 Quitar la |
45 "4 Que no va Quitar *
45 Que £l
45 7 Asencia Ausencia
45 11 Pareja De acuerdo
45 17 Del De
46 20 Se repiten 2 Todo quien es *
renglones
47 23 En Un doble
47 35 Los Los
47 39 A nova Quitar
55 11 Estable Se establece
55 11 se establezco se establese
58 2 Acompaiiado Acompaiada
58 4 Hacerlo Hacer
58 18 Como no va
58 26 En lo que hay Y donde hay
59 18 Don nova
59 26 Si Su
61 30 Con no va
62 6 Sin coma Falta una coma
62 17 Que Y
62 24 Fata en En
64 3 No No va
68 32 Prevalecia Prevalecencia
71 1 Obtener Obtencion
72 11 Atien Atienden en
73 2 De Del
73 47 Han nova Quitar
74 7 Hay no va Quiitar
75 6 PR4C3 Sente Presente
82 7 Mute Muerte
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HOJA RENGLON DICE DEBE DECIR
82 7 Recuadro Mute Muerte
82 12 Murto Muerte
82 Recuadro 2 -] Pensamientos Pensamiento
4
83 19 Intentance Intentaste
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