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1. DEPRESION

" La depresién siempra  ha
acospafiado al hombre, aunque se
le ha conocido con difzrentes
nombres ",

seligman.

1.1, ANTECEDENTES HISTORICOS.

La depresion es gquizd uno de los padecimientos gque ha
sido registrado en los primeros escritos de 1a humanidad. En
diversos pasajes de antiguos mitos, asi como en figuras
biblicas se describen sintomas ranifirestos que (1] ia
actuatidad sertan clasificados como enfersedades depresivas.
No obstante, el terminoc depresién tiene varios significados y
Justificaciones etiologicas pﬁolto que ha tenido un desarrollo
histérico constante reflejando tendencias de pensamiento de
cada ¢poca, por lo gque realizar un resusen equivale a

mencionar 1l1a evolucién de! pensasiento psiquistrico. Sin
.onblrgo, ta anmplia bibliografia conileva a dincluir solasents a
aquellos autores que fueron pionérol en el estudio de a
depresidn, asi como los que realizaron contribuciones o han
influido en los conceptcs sanejados actualmente (Lopez, 1980).

La primera descripcion fue realizada en la antigua Grecia
po': el sddico Hipécrates (460~377 a.C.) 1lawado también padre
de Ja sedicina y quien formulo 1a teorta de Yos cuatro ﬁu-oro|
(i.0.y sangre, flema, bilis negra y amarilla) que en la

actualidad se les denoaina enfersedades psicolégicas y quien



adexds consideraba a la nelancol'a'couo producto de ta “bilis
negra" (exceso de atrabilis en e)1 cerebro) causante de
alteraciones en e) entendimiento., Hipbcrates infirit que 1=&
melancolia se encontraba estrechamente ligada con 1a
epilepsia, categorizandola junto con la mania, en 21 delirio y
1a paranoia comu uno de los tipos principales de enfernedades
psiquiatricas (De la Fuente, 1964);

Asli mismo, se encuentran Platon (427~347 a.C.) vy
Aristoteles (322 a,.C.) Quienes hicieron sencion de los
trastornos tales coro: ia welancolia, 1z sanifa, estupor,
demencia e imbecilidad} el segundo, creyd que 1z --Ianc011i se
encontraba ligada a un estado interior presentado cuando el
hombre es incapaz o le es dificil restablecer los wmecinissos
desencadenados por el esfuerzo de reeesorizacion (Myiler,
19600 . '

Posteriormente, "Areteo de Capadocia en el siglo Il de
nuestra era, establecid una asociacion entre mania y
melancolta describiendo al individuo como torpe, austero,
tonto, abatido sin causa aparente, desalentado, con tnsomnio,
suefo superficial, con mieduo y en &lgunos casos dessos de
moriry sugiriendo que 1a melancolta era causada por factores
psicalégicos y con poca relacidén con 1a atrabitis, la flema o
dills hymores., Es conveniente mencionar que Areteo para esta
dpoca ya Qolaba en cuenta las relaciones intlrporsonilos.

Otro ;utor surgida tambidén durante los priseros siglos de
1a era ;ctual fue Sornno? de Ephesus, quien describidé un
cuadro clinico mencionando que los sintomas principales de 1a

melancolia son: tristeza, deseos de sorir, suspicacia



acentuada, tendencias al llanto, irritadbilidad vy en ccasiones
Joviatidad,

Se observa como en la etapa de 18 antigqua Grecia los
fenbmenos psicologices fuersn mdquiriends asyor importancia,
per 1o que Galeno en o1 siglo II d.C., desarrollo uyna tearia
cobre la depresibn basada en suypuesto:s humores, tearta que se
mantuvo hsasta 1& edad media en algunos pensatores. Sin embarge
en esta &poca se dJescounoctan adn las causas‘da 1a depresidn,
por 1o que en algunos paitses de Africa y Europa se llegs a
creer gque los irzstarncs mentales eran causadus por espiritus
o brujerta y en oir&s ocasiones por posvesiones demontacasy las
primeras gran contrarrestadas mediante ceremanias mhgicae o
mhgico-refigiosas, #n tanto que las segundas se Erataban
mediante ) exorciamo practicado por un sacerdote. Creencias
gue tuxabibn tenta Santo Toske de Aquina, fil4sofa y tedlego
del aiglo XII.

0w  avyerdo a Yo anterior, se observa que los  prigeros
fildsofos y médicae grisgos trataron de dar una explicacidn
cisntifica » la depresitnt sin embargo, surge una epaca de
obscurantismo acentuada en 1a edad =media Que pone de
manifiesto una deczdencia general de la investigacién y wuna
demastracibn rigufo;n sustituida por teortas fantasticas, de
pricticas y cultas extravagantes, de curiosas supersticionesg
afectando Ta avoluycidon cientifica y o a?tudio de  los
probliesas psicoldgicos como ta depresion (Myller, 1960),

Paralelamente al estancamiento Eurapea, en Rwdrica y de
sanery especial en Mexico, durante la epoca grehisphnica ya se

tenta conocimiento medico de Vs depresién recomsndando, de



acuerdo a la descripcidn realizada por el "médico" indigena

Martin De la Cruz en 1%%2, un cocimiento de yerbas y un jugo

obtenido de florec de buen cler e indicaciones gensrales comos:
"han de andar en un lugar sombreado, se han de abstenar
de trato carnal. Bebera muy moderadamente el pulque
Thebids  fermentada ovbtenida del agave) y mejor no lo
beba, si no es cumo medicina. Dediguese a cusas alegres
come el canto, 1la misica, & tocar los instrumentos que
acustumbramos para acampaflar nuestras danzas publicas"”
(eit. en Calderén, 1783, p. 1J).

A partir de la conquista, 'as concepcicnes gue 3e tentan
en Europa cobre la depréaién influyeron sustancialmente en l1a
visidn que poselan 1os indigenas. En la época de la Santa
inguisicién, aproximadamente en 1546, a los fendmenos de tipo
psicoldgico, e les 1legd » considerar como ‘pusesiones
demoniacas solucionandose mediante 12 exconunidn cuando 12
puna era leve, en Casos graves se condenaba a 12 haguera
(3'Gorman, 1374). .

La creencia de que 1a aelancolia era praducto de la
orujerta o similares empezo a abandonarse en Europa cuando
Waynas en 1563, clasificé a la depresion como un %rastorno
mental y Robert Burton en 1630, publicéd EL Iratado dg Angtomiy
de_ 138 nilin;gl]; 1o que ayudd & identificar los estados

depresivos paro no & indicar un tratasiento. AfRcs despues
Willen Cuelien en el sigio XVIII introdujo el término de
“Neurosis" a padecimientos no acompafados de pricopatologia
alguena, considerando que eran consecuencia de cotapsos

fisiolégicos incluyendo dentro de las enfersedades neurdticas



& 1a hipocondrVa, epilepsia, sincopa, histeria y 1z melancolis
{Sarason, 1980). Despues en el siglo XIX, Pinel realizbt una
descripcién de los sintomas presentados por 1los enfermos
sentales, donde incorpord a la melancolia, clasificdndolaz
segun sus causas: psicolégicas (miedo, desengaflos amorosos,
pérdida de prcpiedades y dificultades familiares) y flsicas
(amenorrea y puerperio), y cuyas caracteristicas principales
de 1a melancolla eran asociacidon de ideas y memorias afectada,
as) como centralizacion del pensamiento en un abjeto orillando
a algunos individuos a) suicidio (Calderén, 19823).

La situacitn a nivel cientifico en o1 siglo XIX era
caonfusa con rosﬁccto a los stintomas y causas de la depresidn,
existiendo. poca relacidén entre tas clasificaciones y los
diagnbsticos forsulados por diferentes psiquiatras.

Esta situacion rcollfa las contribuciones realizadas en
1896 por Kraepelin quien propusc el término santaco-depresive
debido a Ya reclasificacion caracterizada en discriminar Jlos
elesentos cosunes entre la confusion de sindromes descritos
individualmente, albergando tres categorias: . 1. demencia
precoz, parafrenia y psicosis intersitente, mania sisple, 2.
algunos casos de confusibn y 3. 1a selancolla (Calderdn,
1983).

La weayor contribucion de Kraspelin fue realizar una
clastilclcién encontrando denocsinadores cosunes para los
sindroses de los desérdenss psiquistricos, 1un‘;r sy teoria en

et lo‘o!p sédico considerando una casuiskica orgdnica no
identificada, un eUrse carcetcr!utlco_ Yy un desenlace

predecidle. Es necesario observar que tal clasificacidm itn



continta vigente (Arieti, 1974),

Sin embargo, no en todos convencid 1a clasificacidn ast
como las causas precentadas por Krazepelin, por tal motivo los
psicoanalistas se ocuparon de invastigar y llegaron a conciuir
que existen motivaciones ocultas provocadoras de depresioén,
conllevando ast a) estudio de desérdenes ccac la histeria, 1la
neurosis y la depresitn,

Karl Abraham en 1911, realizd la prisera investigacion
sobre depresién desde un puntc de vista psicoanalitico,
qoncionando que esta se presenta cuando el individuo ha
renunciado a la ‘esperanza de satisfacer sus tendancias
Vibidinales mostrando una ambivalencia hacia los demss, donde
1a bosqueda de! amor se encuentra bloqueada por al.iontilionko
de odio, odio reprimido por l1a incapacidad de! individuo de
reconocer su hostiiidad, imposibilitando e) adecuado
desarrollo del paciente. Ya que el odio y el amor se
interfieren constantemente. Abraham afirad que 12 autoculpa
presentada por e) sujetoc depresivo es a causa de loi dcslo;
destructivos que se aantienen inconscientesente (cit. en
Arieti, 1331), Posterior a este trabajo se encuentra &)
real izado por Freud 1922, en el que afirsa que la "selancolia
es @) resultado de una extrems discordia entre superyo y vyo,
o cuvo'contoxto el superyo manifiesta su radia contra un yo
lfnrcntonnnte indefensg” (cit. en Beaporad, 1381, p.39). Para
nxpliclr porque e! superyoc de) selancélico es tan severo y
'poaoroso. Freud se apoyd en la hipdtesis deld lnut‘nto de
suerte observando que si la agresidén no se expresa hacia

afuera tersina por volverse cantra e) propio sujeto.



Mas tarde en 1928 Sandor Rado (cit. en Arieti, 1981),
postuld la teorla estructuralista derivada del psicoandlicis,
en la que senciona que existe una interrelacion entre e! vyo,
superyo y el objeto amado en el mnomento de & depresitn. Rado
observd que primeramente existe una fase de rebeldta y al
sucumbir se presentan los llamados sintomas melancodlicos. 1a
aelancolia se hace presente cuando los sujetos se dan cuenc;
del amor que les prodiga a aotro y écte corresponde de‘ forma
indiferente y que, poco & poco, se conviarte en un autocontrol
tiranico dando coeo resultado el distanciasiento de la persona
amada por no tolerar el raltrato.

ARos mas tarde Fenichel (1%45), retoma los tradajos rea-
tizados por Freud (i.e., introyeccién, fitjacidn oral postulada
por RAbraham y la necesidad de amor por Rado) y formula su
teoria basandola en la autoestima, presentandouse la depresion
cuando las necesidades narcisistas no son satisfechas, debido
a que e! yc es el sncargado de regular 12 autoestiaa, en
funcian de la diferencia entre el estado real de la
personalidad y el ideal del yo al gque se aspira. Teorta que al
igual gque )a de Kraepelin para los psiquiatras, y Fenichel
para los psicoanalistas, sigue vigente (cit. en Aristi, 1981).

Posteriormente, en 1958 se extienden teorias de tipo
existenctalistas con respectc a Ta depresitn, algunos de 1los
enponentes son Yo!loqbuch' quien creiz que @l -unpo 05 los
deprimidos se encontraba dominado ‘por la disciplina, 1la
escrupulosidad y una ‘necesidad de complacer a las deads
personast estos pacientes buscan seguridad ¥y evitan

situaciones provocadoras de culpa (Arfeti, 1901).

10



Las teorias wmencionadas anteriormente toman en cuenta
algunos aspectos como son los organicos, relaciones objetales,
relaciones interpersonales y tas distorciones cognitivas,
siendo estas Jltimas el punto de partida de Beck (19707,
quien considerd que !'a depresidn se propicia cuando e! hombre
realiza autoevaluaciones negativas acerca del ambiente, de su
vida y del futuro, 1o gue en ccasiones es causado por 18
perdida real de un objeto c de privaciones encubiertas. Otros
aitores, hacen hincapié solamente en las caracteristicas de
los depresivos coao es e¢] caso de MHollon, D.S. (cit. en
Spence, 1976) quien opind que la depresidn en ocasiones
parece ser provocada por eventos externos como son: pérdida
afectiva, econdnica, ctc...prosonthndOSl en algunos casos sin
un factor determinante. As) aismo, Kolb (1977) (cit. en
Sarason, 1380) consianro que el paciente depresivo muestra un
estado de animo desagradable con las siguientes
caracteristicas: ¢tristeza, angust{a, sensacion de desamparo,
disminucioén de 1a autoestima e inhibiciones de 1a
personalidad. Slra‘on (1980), apoya lo anterior agregando que
el individuo carece del sentido del husmor, manifiesta
disminucion de odnrgil y patrones de abatimiento.

Es noglbln coso el estudio de !z depresion ha sido
canstante desde antes de nuestra era y como, a su vez, las
teorias formuladas acerca de Ostalhun ido reflejando cambios
importantes como el hecho de que primero se realizaron fcorlai
basadas @n la metafisica y con la evolucibdn de la ciencia han
cambiado tosando en cuenta las estructuras psiquicas, las

relaciones culturales e finterpersonales y Jerarquizéndolas
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segén 1a linea de estudio. @A pesar de 1a evolucifn los signos
y. sintomas que son tomados en cuenta para diagnosticar ast
como para clasificar la depresion, son constantes por To que
se sugiere que <tales factores contribiylntns podrian
utilizarse para 1a definicion de 1a depresibn. Las
chRracteristicas mas frecuentes son 1a alteracitn del estado de
animd, autocevaluacidn, deseos de morir, autocastigo, sintcmas
vegetativos y figicos, y creencias de haber cometido faltas
graves.

' for Yo anterior, se observa gue los sintomas depresivos ©
1a depresidtn han acompafado al hosbre a traves del! tienpo,
aunque se han descrito de Jdiferentes maneras y quizé hasta
anora se puede clasificar ®mejor su sintomatologiay sin
embargo, en su etiologia adn dista de ser unificadas por 1ios

.difarentes especialistas,

1.2. TEORIAS DE LA OEPRESION.

Con @) devenir de! tiempo se ha hecho necesario explicar
las causas y consscueancias de ta depresion, por ta! motivo han
surgido diversas explicaciones que se basan en premisas
psicologicas, sociales, psicosociales y bioldgicas. Dantro de
las psicologicas existen autores que clasifican y agrupan dz
acuerdo & las corrientes tedricas que tnt,ntan explicarlas. De
tal forsa, se encuentra 12 psicodindmica, conductuaies,
cognitivas y atin dentro del! campo de la psicolagla la
'concnpciOn biatogista (i.e. explicaciones fisiolbgico

stdicas).

12



1.2.1. NODELD NEDICO

E! wsodelo sedico es una de las principales teorias
etioldgicas que se han avocado al estudio de la depresidn
partiendo de bases bioidgicas, por 10 que se ha estudiado bajo
correiatos fisiolédgicos y broqufsicos. Dentro de este modelo
existen, a <cu vez, tres diferentes explicaciones sobre Ia
depresibn: a) la depresidn como consecuencia de genes
hereditariou, b) la causada por ¢! metabolismo electrolitico y

¢) la originada por los niveles de noradrenalina.

A. Genes hereditarios.

Raferente a los genes hefeditariol (aensajeros de
instrucciones parz la construccién y funcionamiento de ‘las
células) como causantes de la depresidn, se ha encontrado en
investigaciones por Kallman (1950) una predisposicién a sufrir

" depresiones wmaniaco-deprecivas debido a que los cuadros
clinicos son mas frecuentes en proporcién a la cercania de
parentesco con otra perscna enfersa que es tosada como
referencia. Kallman encontrt gque la depresidn se presenta a
causz de un gen dominante 2n el 100X de los casos de gemelos
monocigdéticos. En tanto que Slater (1953) realizéd un estudio
siailar (con gemelos monocigdticos) con un minimo de sujetos,
2ncontrando solamente depresion en e! 50X de los sujetos. Otro
de los investigadores en el area es Trenari (1963}, quien no
encontrd un s6lo caso de depresidn (cit. en Arieti, 1901).

En base a las investigaciones anteriores, Calderén (1383)
agnacions Ja posibilidad de que un familiar de un paciente

depriaido padezca tanbién deprasidon aes e} 10 a 15%

12



similarmente, se dz @) porientaju [ L] ctsoldo ser un ' hijo o
hermano, pero en caso do‘que ambos padres sean depresivos
graves, el riesgo es de un 50X de padecer el sindrome, en caso
de ser pacientes como tios, abuelos o prisos e¢) riesgo es de 3
a 4 % (cit. en Arieti, 1981),

A través de 1nvestigaciones {(Kallman, 1950) se ha probado
una predisposicidn en algunos individuos ante 1a depresidn,
pero  adn no se ha logrado una conclusidn de s! es responsable
un gen y de qué tipo, esto 2 causa de que Yas investigaciones
s2 han iniciado recientemente por 1o que no 3@ puede hablar de
una herencia directs de depresidn. 3in embargo, es conveniente
tomar en cuenta 1z existencia de una mayor probabilidad de
presentar cuadros depresivos. As! mismo, es recomendable
cansiderar que tados los sujetos siempre estan expuestos a
condiciones ambientales que pueden ser causas determinantes en

la depresidon (cit. en Rojas, 13867).

B. Metabolismo electrol ftico.

Otra posibl'e causa en 1a presencia de Ya depresién es el
netabalisso ilectrul!tico (i.e.y cambios o nlteraciones en ias
moléculas, las cusles contienen cargas eléctricas), 1a
explicacién gque se da en estas casos es que los electrolitos
se descomponen desintegrindose en particulas de electricidad.
Se menciona que los principales cospusstos son el sodio y e}
potasio, cuando se producen alteraciones de éstos dentro de 1la
e0|u|a‘ tienden a darse cambios en ) potencisl! en reposo,
dando como consecuencia 12 excitacién celular. Cabe en 1949,

se refirido que e! Vitio es efectivo en @) tratamiento de

14



depresiones pues su funcidn es similar al del sodio y el
potasio (Arieti, 13815 Calderbn, 173835 Sali y Ortega, 1989).
Se ha descubierto que 1a cantidad de sodio es mayor en
deprimidos y cuando tienden a mejorar, 1 nivel de sadio haja
logrando casi una estabilidad. Algunos investigadores creen
Gque el litio altera Yz concentracron ibnica del sadio y el
potasio en las membranis celulares de las neuronas (retardando
'a trasmision neuronal), produciendo tranquilidad en el

paciente (Arieti, 13815 Calderén, 13833 sali y Ortega, 1989).

C. Hiveles de noradrenalina.

Dentro de este rubro se considera la depresidn como
producto de alteraciones en 1a biodisponibilidad de ciertas
trasmisiones del Sistema Nervioso Central (SNC) ocasionadas
por el bajo nivel de noradrenalina (hormons encargada de 1la
adaptacién fisiologica del organismo a ciertas demandas de!
nedio anbiente), y2 Qque es considerada cosc uno de los
principales neurcotrassisores que emiten sefMales de recospensa
y estimulos positivos al cerebro, facilitando 1a conducta
receptiva cosprobandose por sedioc de mediciones de lléabo\itos
(sustancias que intervienen en et matabolismo} de
noradrenal ina en el 1%quido cefalorraquideo. Existen
evidencias de que los ;iVlltﬁ bajos de noradrenalina estan
asociudos con la depresidbn de tipo enddgena (cauvsada por
factores bioguimsicos, horncnaies o genkticos), presentandose

“sin aparente influencia externa (Cardona, 1384).
Al  existir una alteracién en o1 hipotalamo <(regidén

principal del encefalo, encargado de! setabolisso, reflejos

18



viscerales y actividades de brganos y tejidos internos), se
producen efectos de depresitn asociados frecuentemente con los
trastornos dea la actividad endécrina. Lis concentraciones
ceretrales de noradrenalina  y la hidrcxitriptasina  causgn
efectos antidepresivosy, en tanto que si existe una deplesidn
de serot6nina y noradrenzliimna en el SNC se producen cuadros
depresivps graves, por lo gque se busca alterar o incrementar
los neurotrasmisores en €1 proceso. La depresién se presenta
cuando axisten bajos niveles de noradrenalina, acido
homovanilico y metoxidruxifenicol, puesto que e) d1timo es de
las principales catabalitos del SNC, existiendo también en
pacientes depresivos un bajo nivel de dopaaina (Rojas, 1387).

Lo antaes sencionado es importante puesto que las aminas
bidgenas son sustancias liberadas en 1a sinapsis interneuronal
{terminaciones nerviosas centrales) (Lobel y Writer, 1964},

Cardona (1984), hace lc'ncﬂm de dos tipos de depresibni
depresidn reactiva o exbgena (dv base psicégena) y depresiin
endbgena loriginada por alteraciones bioquimicas
particularsente por el metabolisso de las biogenas).

Al igual que todas las teortas forsuladas, en esta dltina
tambie'n existen incovenientes, como 1a dificultad para medir
el nivel de neurotrasaisores, puesto que varla segtn el
individuo, 1a& situacion, as! como el estadc de salud. En
cuanto al metabolismo de los electrolitos no se sabe culntas
sustancias interfieren y st es uc;ptlbh .an la depresion
sientras gque 10 referente 2! nivel de noradrenalina, la
explicacion "es saplia pero se Jedbe tomar en cuenta que el ser

husano es un ente biopsicosocial y no solasente fisiologico.



1.2.1.1. CLASIFICACION DE LA DEPRESION.

Dentro de ia amplia gama de «clasificaciones realizadas
para el estudio .de ta depresién se encuentra Ya itnclurda en el
Manual de biagnéstico y Estadistica~Revisado (D.5.M. III-R),
en donde se ha clasificado como un desorden afectivo,
derivando a su vez tres %ipns de desdrcenes que abarcan la
depresi-on.

D.S.M, III-R (1
OESORDENES AFECTIVOS

83

W

NRYOIES ESPECIFILOS RFECTIVOS

Destrdenes  Bepresidn
Sipolar  Mlpice

Destedanes Desérdones
Ciclotdnicos  Distisicos

Ousdrdones Desérdenes
Bipolares Oepresives

Kayores kttpico
- Winte - Episdio = kpouanta
Nislate Crinica

= Manisce = Recurrante

'
{
'
i
t

1
t
'

i
'
!
'
i
H
'
'
i
'
'
d

- Sapresivo

La definicién de) D.S.M. I1II-R parece coincidir con 1la
nh'racmn afectiva a) estado de &nimao o husor, pues
corresponde a un estido emocional persanente que nmatiza por
completo 1a vida psiquica, tanto en el sentido de la depresitn
como de 1a euforia. Los factores de intensidad y duracion son
ouncialu.nh para una adecuada crtegorizacion de todo
fentmeno depresivo que puede oscilar desde la anormalidad

hasta una franca y severa patologta.

CATEGORIAS PARA EL DIAGNOSTICO DE EPISODIO MWANIACO
A. Un periodo delimitado y persistente en el que hay un estadc

de aniso anorsalsente elevado, expansivo o irritante
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8. Durante e! periodo de alteracion del estado de 2aniso, se
han mantenido rresentes de forma significativa tres de los
sintomas siguientes:

1. Autoestima excesiva o grandiosidad

2, Disminucion de 1a necesidad de dormir

3. £E1 paciente presenta necesidad de hablar

4. Fuga de ideas

S. E1 paciente presenta facilidad de distraccion

6. Incrementa 1a actividad dirigide hacia un objeto

7. Implicaciones excesivas de actitud, con posibilidades de
consecuencias negativas

Ce La alteracidn de estado de dnimo es suficientemente grave
como para provocar deterioros en la vida latoral

D. No ha hadbido en ningon nomenty ideas delirantes ni
alucinacicnes

E. EI trastorno no estd superpuesto a una esquizofrenia, ni a
un trastorno psicotico o delirante

F. No puede estadblecerse que un factor orginice inicio vy
santuve iz alteracidn

Un "sindrose aaniaco" se establece cuando cumpie los
criterios A, B y C. Un "sindrome hipoceaniaco se establece

cuando cumple los criterios A y B.

CODIGOS PARA EL EPISODIO0 MANIACG: NUMEROS DEL CODIGO DE CINCC

DIGITOS v CRITERICS PARAR LA GRAVEDAD DEL ESTAPO ACTURL DE UN
TRASTORNG SIPOLAR, MANIARCO Y NIXTO.

1. Leve: reune un ainimo de sintomas incluidos en criteriag

para episadio santaco
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A.

Moderado: avmento considerable de la actividad o del
deterioro del juicio critico
Grave sin sintomas psicdticos: necesita de una vigilancia
continua parz no daflarse
Grave con sintomas psicdticos: jde2as delirantes,
alucinaciones 0 sintomas catatdnicos
Sintomas psicdticos congruentes con el estado de animo:
ldess delirantes o alucinaciones cuyo contenido
concuerde con temas tipicos de 1z mania.
Sintomas psicoticos no congruentes con el estado de dnimos
‘ ao0b
a) Ideas dalirantes o alucinaciones
b) Sintomas catatbnicos.
En remision parcizis @) paciente cumple todos los criterios
anteriores, perc en la actualidad persisten solasente
algunos sintonas
Remi3ion compliaeta:s el paciente cumple todos los criterios
anteriores, pero en 1z actualidad no se detecta ningdn

sintoma

CRITERI0S PARA DIAGNOSTICO DE EPISODIOS DEPRESIVOS MAYORES
Como minimo, cinco de los sintomas siguientes han estado
presentes durante un miseo pertodo de dos semanas
1. Estados de arimo deprimido durante la mpyor parte del

dia
2. Notable disminuciodn de placer
3. Rumento ¢ perdida de peso

4. Agitacion o enlentecisiento
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2.
3.

S. Insomnio

6. Fatiga

7. Sentimientos excesivos o {nadecuados de inutilidad o
culpa

8., Disminucidn de la capacidad para pensar

9. ldeas de suerte recurrente, ideas de suicidio.

1. No astablecimiento de causas orgidnicas

2. La alteracidn no es una reaccidn norsal a 1a muerte de
un ser querido

Fuera del contexto de alteracidn aniamica no han existido

ideas delirantes

EV trastorno no estd superpuesto 8 una esquizofrenia.

CODIGO PARA EL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

Leve:s ninguno 0 pocos sintomas ademds de los requeridos
para realizar el diagntstico y sintomas de ligero deterioro
Moderados sintomas o deterioro funcional entre leve y grave
Grave sin sintomas pnicoeicoﬁ varios sintomas ademas de
Tos nquu:Idot para realizar el diagnéstico y sintosas que
interfieren notablemente en ta vida laboral o en las
actividades sociales habituales

Con sintomas psicoticos: ideas delirantes o atucinaciones.
Sintosas psicdticos congruentes con @) estado de 4Anismo,
idou_ delirantes o alucinantes

En renisitn parcials intermedio entre resisién completay
Teve

En resisidn coapleta

20



CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO OEL TIPD MELANCOLICO

Presencia de cinco de los sintomas siguientes minimamente:

1.

Pérdida de inter#s o de capacidad para e} placer en las
actividades

Falta de Fiactividad ante estimulos agradables

La depresidn es mas intensa por la maflana

Despertar precoz por la malana

Enlentecimiento o agitacién psicomotora

Ancrexia significativa o pérdida de peso

Hinguna alteracion significativa de la personalidad antes
del primer episodio depresivo menor

Uno o mas episodios depresivos mayores, seguidos de una
remisidn completa o cas! completa

Buena respuesta previa a una terapia sosatica antidepresiva

adecuada y espectifica

CRITERIOS PARA €L DIAGNOSTICO 0E DISTIMIA
Estadas de knimo deprimaido (o irritable en nifos y
adolescentes) comunicado por e) sujeto u observado durante
dos aflos ainimamente
Durante 1o0s periodos depresivos sstan presentes como minimo
dos de los siguientes sintomas:
1. paco apetito o voracidad
2. Insoenio o hipersomnia
3. Pérdida de energia o fatips
4, Disminucion de 12 autoestina
3. Falta de concentracidn

6. Sentiatantos de desesperanza
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€. Un paricdc de dos ahos en el que se da 1a aiteracibn

D. No existen pruebas de Ja existencia de un episodia
dapresivo mayor

£. Nunca ha habido un episvdio manlaco

F. €1 trastornc no esthk superpuesto a un trastorno psicdtica
créonico comp una esquizofrenia o un trastorng delirante

G. No puede demostrarse la wxistencia de una causa organica

que hays iniciado y santenido la alteracién (DSM-1I1, 1383)

2.2.1.2. TRATANIENTO OE LA DEPRESION.

El ¢tratzmiento empleado con mayor frecuencia por el
madelo médico se zaracteriza por el use de antidepresivas. Las
drogas mayorsantse i-ploadas son la anfetaamina (i.e., estimu-
.Jantes o euforizantes) las que no deben prescribirse en caso
de depresién crénica, Tambidn sxisten dragas leves gue no
causan causan dafios posteriores, dentro de estas se encuentran
las t}icic!ilinas, . que evitan 1a rupturas de Ya serotoning, la

clasificacitn de ta triciclimina queda de Ya siguiente torma:

feope ! Recidn t Farmatos i Use Teraplatice
Tiseamtiptices Estislantes { Trictedices Antidopresive
421 Kumor § (1nag)

'
!
i
H
|
H
:
'
'
H

t Toteaciciices :
t '

t

€1 térmsing timcanaldptico se aplica & todo fidrmacae cuya
accidn sea antidepresiva. Los timoanalépticos son l!dit;illntos
capaces de sejorar el humor deprisido y de norsalizar el
estado de #nimo, no causando efecto en o) arganismo narmal,

Los sedicanentos antideprestvos, a diferencia de las
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anfetaminas no actdan como estimulantes o euforizantes por 1lo
que no ocasionan dependencia (Calderdn, 1333).

En México no existen grandes estudios acerca de pacientes
deprimidos, pero se conoce gque en el Seguro Social (IMSS) el
porcentaje de rehabilitacitn es del 100%¥. Se reporta que el
tratamienta de apoyo familiar y educativa. Los farmacos son
utilizadas con una incidencia del 80% (Reporte Verbal de!}

Centro Psiquiatrico de la Unidad Morelos del INSS, 1986).

1.2.1.3. INSTRUNENTOS DE MEDICION.

Dentro del =mcdelo amédico el instrumento emplteado para
detectar 1a depresidon es el Inventario Multifasico de 1la
Personalidad de Minessota, conocido con el nosbre de NMPI, e!
cual fue introducido en 1942 por Starkey, R. y Charley
McKinley, Je Este - inventario consta de 566 preguntas
dicotomicas, as! como areas de salud general, psicopatologia,
funciones fisiotbgicas y como puntos particulares; habitos,
actitudes sexuales y paliticas, fasilia y religidtn, todas
importantes para la foraulacidtn del diagnoéstico. Ademas se
encuentra una escala especialaente pars valorar depresitn y
consta de 60 reactivos, de los que 20 son afirsativos y 40
nsgativos.

El inventario suestra limitantes puesto que solamente
puede ser aplicado a personas sayorss de 16 ahos con un sinimo
de estudios, aunado a que 1a aplicacién roq.uinu de 60 &8 120
sinutos, y considerando que para la poblacibn sexicana es poco
viable por 1as caracteristicas sociales y culturales (Rrieti,

19814 Caldertdn, 1583).
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1.2.2. NODELO PSICODIMNAMICO.

EY pionero en realizar estudios acerca de 1a depresién
desde un punto de vista psicoanalitico fue Karl Abraham en
1911, quien pensd que 1a depresidn ticne su aparicién cuando
el individuo ha renunciado a2 Ya esperanza de satisfacer sus
tendencias libidirales (i.e. instinto de vida) (cit. er
Arieti, 1981),

Durante la depresidn la tendencia a 1a satisfaccidn

1ibidinal se encuentra deprimida, ocastionando que el individuo
sienta que no es amadc ni capaz de amar, asl mismo se presenta
una wmarcada ambivalencia como consecuencia de 1a nutua
interferencia entre @) odio y &l amor, dando como resultado un
desarrollo inadecusdo.
Segin Abraham (1911), si 10s pensamientos de los depresivos se
pudisran verbalizar serian "no puedo amar a las personas, debo
odiarles" y como estas ideas de odio son inaceptables para e}
propio individuo son reprisidas, por Yo que ta hostilidad se
proyecta en los deads y los pensamientos concientes pasan
ser "1as personas no se aman, ae odian®, siendoc reforzadas
estas idecs."por la rnciona\i:aciqn de algon defecto. En
algunpos casos, encontrd que 1ax pacientas son felices a}
sentirse con mas culpas que las demas personas, conlievando =@
ta centralizacidbn de) pensasiento, as! coma delirios de
enpobreciniente ocasionados por la depresibn lihidin;l
(Arieti, 1973; Avendalio y Sanchez, 1984).

En un principio, Abrahas, K. (1911) teatd de explicar 2
depresitn desde las foramulaciones de la represidn y 12

proyeccibn, posteriorsente tratd de dar eayor sustento » las
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teorias de S. Freud ampliando sus estudios. Por tal motivo, en
1915 wmenciond que la depresidn podria ser entendida como una
represiép en la fase oral en donde e} depresivo incorpora el
cbjeto psiquico, existiendo una tendencia a devorar y
arrastrar ¢! objeto mediante el deseo de destruirlo oralmente:
de esta manera se explican dos de los sintomas de 1a depresién
camc soni; la negativa a alimentarse (igualacion de) objeto
amado con @l alimento temiendo destruirlo) y el temor de morir
de hambre (miedo a concretar los deseos de destruccion). Para
una explicacién mas entendible propuso dos subfases de la
etapa oralt ulterior (retencidn) y previa (expulsion) dsta
ditima se presenta en pacientes depresivos ocasionando 1la
expulsion inconsciente del objeto amado y dejando 1a sensacidn
de vacio, tratando de cospensar sediante Ya incorporacién
anal. EV paciente asocia la incorporacitn reparativa del
objeto amado, que sigue a ia pérdida creando una relacidn
ambivalente con el objeto amado {cit. en Mendels, 13727),

En Ja depresidn e! objeto amado es tratado como parte del
yo per lo que durante ésta surge la ambivalencia, en tanto,
que en los periodos norsales se realza: un sentimiento de
superioridad (i.e., narcisista o autoestina).

Algunas de las contribuciones realizadas por Abraham sons
ser iniciador de estudios sobre depresion desde una
parspectivae psicocanalitica, crear relaciones objetales en
cuanto a las etapas libidinales ocasionando el estudio
psicoldgico sas que biolbégico.

Posteriormente, Freud (1917) realizo un tratado con el

nombre de Qualpo v Nelancglla sspliando el tema de depresidn
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indicado por Abrahas con el fin de consolidar una base tedrica
y realizando la primera diferencia entre duelc normal vy
depresidn atribuyendo a la d1tima una pérdida de autoestima vy
la pérdida del objeto amado real o simbdlico e inconsciente,
en tanto que el duelo es por perdida real y a su vz
consciente.
Ourante e! proceso de duelo, 1a persona separa las
emociones que previasente asociaba con la persona perdids,
1legando a identificarse el aisso con estos sentimientosy 1os
sentinientos ambivalentes quiza no reconocidos y expresados se
canalizan al propio sujeto, caracterizados pors
A. lrritacion hacia 01' objeto pérdide que procede de
sentimientos de resentimiento y abandone

8. Sentisientos de culpz con respecto atl objeto pérdico,
derivados de Vos pecados de oceisidn reales o imaginar ios
de las personas afectadas por el duslo

C. Un sentisiento de sufrimiento y pérdida centrada en \a

persona misea (Mendels, 1977).

Freud considerd que la depresidn llegaba a convertirse en
un proceso narcisieta a causa de que el individuo cuando se
deprise es constante en hacerse. autorreproches, asi caso
;utocvn'u-cionos, pero de hecho esta expresando sus
sentimientos inconscientes respecto a la persona pérdida. EI
paciente en vez de identificarse con tal sujeto asume los
atributos que percibia de ella, y caomo resultado exagera sus
probﬁls culpss @ insuficiencias, adn no teniendo relaciodn con
su reslidad, representando asi sus idess y sentimisntos

manifiestos hacia el objeto pérdido, conllevando a que el
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individuo sea una persana sadomasaquista presentando
caracteristicas principaimente depresivas de st MisSAO,
autodevaluaciones y 1llegando en ocasiones a una conducta

autodestructiva (Mendels, 1977),

1.2.2.1. CLASIFICACION DE LA DEPRESION.

Tips de Problema | Condiciones de g Estractera Psiguica

' '
' !
i del Paciente !} ¥ 1us Minifestaciones H
! : :
{ Depresidn { Elevada aive) do Marcisises (yo ideal}) !
i Marcisista H H
H ! Minesavatia {identificacidn con ol sagative i
H i ¢l yo ideah) H
H ! H
! { Mgrasividad Conscionte (Critica) H
i 1 :
{ ! H
i fapensite { Elavade idea? de Diewmstar o] objete y de e ¢
{ Calpama - | wpresite H
H H H
H 1 e reprasentacide’ sais-agresive, ebjete }
! { talado, sufriniente H
{ ! t
H § Mrasivitad de Va conciemcia (eritica) 1
! H : ‘
i | Clevada idesl del binsestar do) odjote {
H 1 {sane, felizy !
H ! i
| Hebids 1 Reprasentacitn del shjete on 1a pasicidn H
1 Sigple { segativa o) ideal (saerte, infelicidad) i
{ H H

(Neichese, 1908, 5. 132)
1.2.2.2. TRATANIENTO DE LA DEPRESION.

Para lagrar un buen rn\n‘ndo de la psicoterapia coan
pacientes depresivos es necesario t;nr en cuenta:
1. Procedisiento de entrevista.

La comunicacion es el canal de intercasbio entre e!
pacisnte y et terapeuta. Esto implica uyna habilidad paras

emplear @) . lenguaje de tal foraa que sea comprensible pars la
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paciente. Incluyendo tasbien, las conductas no verbales.
fbarca métodos para incluir el insight a través de varias

técnicas como ta interpretacidn

2. Establecimiento de 12 relacion de trabajo teraplutico.

Las técnicas para lograr unz relacidn estdn basadas en
obtener 12 confianza del paciente y convencerlo de que el
terapeuta es capaz de ayudarlo., Debe aclararse todo tipo de
duda, por que sin esto no existe un movisiento exploratorio y
de tratajo a traves de las fases de terapia
3. Determinacidn de los recursos y dindeicas del paciente.

Todas las terapias intentan explicar en varlos términos
Tas dificultades emocionales del! paciente, tales como
elesentos discordantes en el sedio asbientes que facilitan el
estress, relaciones interpersonalies defectuosas que
obstaculizan al individuo para sus satisfacciones, condiciones
que acosan fusrtemente al individuo hacia conductas
destructivas, conflictos inconscientes gue interfieren en e
ajuste real. Por Yo que se encefa al paciente a reconocer sus
patrones ofensivaos y sus consecuencias
4. Utilizacion del insight, 1a comprensidn y 12 direccidn del

cambio
S. €Y manejo de Va resistencia
Se recomienda buen manejo de la resistencia puesto Que las
obstrucciones multiforses se encuentran presentes en cualgquier
fase de Va terapia )
6. Contratransferancia
Las respuestas prejuiciadas positivas o negativas del

-terspeuta hacia o1 paciente puaden interferir en Ya terapia.

28



La naturaleza de las proyecciones contratransferenciales
dentro del paciente dependera de Tos procesos especificos del
terapeuta activados por e) mismo paciente
7. La terminacidn de Ya terapia.

Es reccosendable manipular la finalizacidn de la terapia
y no dejarla al azar. E! paciente es preparado para sus
posibles recaidas y se le recuerda que cualquiera de sus
sintomas podrian reaparecer. La herramianta de autoconprepsidn
que ha adquirido en el transcurso de la terapia pydri-

ayudarlo a recuperar su equilibrio (Godinez, 1584),

for 1o mencionadec anteriormente, se presupona existird un
caudal de buenos resultados, aunque no siempre sucede ast,
puasto que existen otras cualidades ¥y limitaciones
ispartantes coso sons
a) las carascteristicas personales del terapeuta.

E1 terapeuta puede o no poseer sensibitlidad, flexibilidad
capacidad de empatia, comprensitn, zutenticidad, etc. 10 que
influira en los resultados relacionados al tratamiento
b) E1 escenario mental del paciente.

La personalidad de) paciente también influyes su nivel de
sotivacidén, Ya percepcidn que tenga tanto del camsbio y avance
cplﬁ de las ganancias a corto y largo plazo, y e) significado

de 1a situacidn terapeéutica.

1.2.2.3. INTRUNENTOS DE AEDICION.
En o1 wmodelo psicodindmico es coman encontrar que los

instrusentos espleados pars conocer 18 existencia de un



problesa son de tipo proyectivo, como:

TEST DE APERCEPCION TEMATICA (TAT).

E1 TAT fue diselado en 1935 por H.A. Murray y Christina
0. M#organ, constituye para el técnico entrenado un =sétodo
eficaz parz el descubrimiento de determinadas tendencias,
emociones, sentimientos, coaplejos y conflictos dominantes de
una personalidad. Su valor especial reside en su poder de
revelacidn de l1as tendencias subyacentes inhibidas que el
paciente no 'quiere o no puede admitir a causa de su indole
incansciente., La tprueba es de utilidad para todo estudio
amplio de 1a perscnalidad, asi como 1a interpretacidn de 1las
alteraciones d¢e 1a conducta, enfersedades psicososaticas,
neurosis y psicosis (Murray, 1973).

Esta prueba consta de 20 1laminasy 19 se encuentran
impresas en blance y negro, uas una totalmente blanca, ¢sta
G1tima se esplez para 12 narracidn Vibre por parte del
paciente, en caso de que ! terapeuts Yo considers necesario.
AUn sin 1a uvtilizacion de Vdminas se logran relatos por parte
de los pacientas, sin esbargo las ventajas de estas son:

1. Las figurass son eficaces, acicates de la isaginacitn
2. Encaran al sujeto & situaciones tipicss
3. Es de gran apoyo emplear estimulos estandarizados.
Algo de suma i1sportancia del TAT es que se adecta para

personas de ambos saxos y con edades de 14 a 40 afos.

TEBT RORSCHACH.

Este test o3 @1 instrusento sas podercso pars e
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psicodiagndstico. &in embargo, su aplicacion se recomienda
hacerla a) final de la bateria (serie de pruebas elegidas por
el psicologo para localizar el prodlema) con €1 fin de dar el
fallo final acerca del diagnoéstico. Este test de tipo
proyectivo fue disefado por Rorschach, H., en el que se
suestra al sujeto wuna serie de 10 cartones que contienen
smanchas de tinta que ¢\ debe interpretar libremente. L&
variedad, velocidad e interpretacién realizada por el paciente
parsiten 1legar a Ya descripcibn de la personalidad (Rapaport,
1964).

E1  hacer mencidn de dos test por parte de este modelo no
implica que sean los vnicos, a&s! como tampoco los mas impor-

tantes. Sin emsbargo si1 los emplesdos con sayor frecuencia.

1.2.3. WODELO DEL APRENDIZAJE SOCIAL.
E1l aprendizaje social comprende e! estudio de todza
conducta presentada por los individuos, haciendo referencia a
.conductas especificas y directamente ligadas & 1a vida social
como habitos sociales, actitudes, valtores, etc. 10 que no se
encuentra enfatizado por procesos concretos sino que
puntuuiiil el “ambito en que se da. E) aprendizaje de tipo
observacional, conocido también cowo aprendizaje vicario,
indispensable en el proceso de socializacién (Peltechano, cit.
en Rojas, 1987).
vblnero de este sodelo se enmarca el papel de la imitacion
sin dejar a un lado ¢V pape) reforzamiento (Ardila, 1976).
fandura <(1962) hace mencion de que las pautas de

respuesta que son imitaciones se adquieren por sedio de la
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observacidn, ademks de que Ya persona que aprende imita con
éxito cast en su totalidad ta respuesta de un modelo, a pesar
de que en algunas ocasiones no recibe refuerzo para repetir la
canducta, este tipoc de respuestas en su ®mayoria se dan
rapidamente. Por lo que en niflos y adolescentes (i.e.
afirmacidn del prcceso de socializacibn) el comportamiento se
ve influido con las observaciones de su medio como es 1a casa,
escuela o amigos (grupo de pares), etc.

A conteaplar el papel del reforzaaiento dentro de este
modelo s@ observa como éste tiene una funcidn posterior 2 la
imitacidn, puesto que no desempefia un papel dominante en 1la
adquisicion de respuestas, sino que otorgs una papel! central a
tas pautas de refuerzo en el fortalecimiento y santenisiento
de ciertas conductas (Bandura y Walter, 1963},

Durante el proceso de socializacidn, 1la adquisicién de
conductas son estiauladas y reforzadas de diferentes formas,
logr;ndo moderar ciertos comportasientos en los hijos y en el
que los padres castigan o reprimen ciertas conductas de nifios
y jovenes logranda establiecer pautas de cosportamiento
poniendo énfasis en las que se consideran socialmente
aceptables. Es conveniente mencionar que 2 partir de aste

sodelo surgen 1os enfoques conductista y cognitivo-conductual.

1.2.3.1. ENFOQUE CONDUCTUAL.

A partir de sste enfoque los investigadores han tratado
de explicar el desarrollo y manteniaiento de 1a conducta
depresiva bajo norsas por las que actéan tas personas
Influl!ns por el sedio asbiente, sblo que & pesar de los



intentos resulta conflictivo translapar Jos resultados de
investigaciones con animales buscando explicar Ja conducta
humana.

Paviov en 1932 refirid gque la depresidn se presenta an
animales & consecuencia de la exposicién de estimulos
excesivos ante el organismo o cuando %tienen una fuerte
excitacidn que impide respgonder a otros estieulos, ocasionando
qgue 13 conducta se vea disminuida o retardada ante 1los
estimulos condicionales no dando respuesta ante estimulos
incondicionaies. Tiempo despubs, Skinner B.F. (1968) propusd
que la depresién era el resultado de subproductos de un
control encesivo por parte de! grupo fasiliar, retigioso,
politico, etc., tales subproductos son la conducta de huir,
esCapar o revelarse. Cuando el sujeto intenta huir o escapar
del control impuesto por el grupo es castigado, generando as)
1a depresibn a causa de una ectimulacidn aversiva, resistiendo
pasivasente al control de) grupo y encontrindose al misso

btiolpu con el castigo (cit. en Fernandez y MNorelos, 1963).

1.2.3.1.1. CLASIFICACION DE LA DEPRESION.
Para wsayor referencia acerca del estudio de la depresidn
& partir del enfoque conductual se retomd 1Ta clasificacidn

realizada por Hollon y Beck (1929):

1. Enfoque de afecto mediado condicionamiento
clasico

2. Enfogue de resultado-aediado, operante condicionssiento
operante

3, Enfoque cognitivo-mnediado . sutocontrot
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ENFOQUE DE AFECTO KEDIARDO

Al revisar 13 obra de Joseph Nolpe (1977) se encuentra
que 13 conducta humanz es un conjunto de secuencias estimulo-
respuestas mediados por un sistema nervioso, esto es, un
estimulo exteroceptivo provoéa 12 respuessta de un érganc
sensoriz) y a su vez ¢s un gstimulo que provoca una respuesta
matorzs y/o visceral. HAungue este esquema de la interaccidn
entre estimulo y respuesta es muy complejo, 1a conducta del
erganismo se repite frecusntesente ante una situacidn o
estinulo particutar a Ja que Wolpe 1lamd hdbito. Nolpe pensd
que en los. animales como en Tos humanos Jas neurosis son
aprendidas, es decir se adgquieren a través de condicionasiento
clasico, an el que ! estisulo aversivo o condiciones
asbientaltes provocan Ya respuesta de ansiedad, respuesta gue
se evoca ante estimulos neutros que estaban presentes durante
la aparicién de los estisulos aversivos o ambivalentes,
también se wenciond que existen dos tipos de factores gque
influyen en Va foraa de responder ante Jos estisulos: e!
factor hereditario y el apgrendizaje (Wolpe y Lazarus, 1969).

. Holpe (?950). encontrd coso caracteristicas principales
de Ja depresidn 21 llanto, 1la pérdida de Va respuesta de
alegriz y e! interds, e retardo verbal y wmator, la
autodevaluacidn, e! insosnio y las ancrexia. Considerd que un
estado depresivo es patolégico cuando no sirve paras restaurar
1a functidn adapatativa, cuando es @excesivamente grave o
demasiado largo en refacidn & Va privacion que Jo causs o si
ha surgido fuera de) contexto de una pérdids o privacion.

Nolpe (1980} menciond gque 13 neurosis depresiva as
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causada por:

A. Una respuesta de ansiedad intensa y prolongada debido a
condiciones ambivalentes ocurriendo l'a depresién como una
reaccion a la ansiedad que se ha tratado de eliminar

8. La imposibilidad de controlar situaciones interpersonales,
ya qut’el individuo mo puodt_--nifesear las emociones por
temor a perder la estimacién o la imagen que los desds
tienan de 01

C. La ansiedad que producen las autoevaluaciones cognocitivas
arrtneas

O. Una exageracion o prolongacidn de la respuesta normal ante

1a pérdida de los objetos o personas pérdidas.

Por 1o que o) enfoque tedrico de 1a depresidn recad¢ en el
papel de la ansiedad clésicamsente condicionada, debido a que
‘ciertos estimulos 1legan a elicitar respuestas esocionales
donde @1 individuo evita encontrarse con estos estisulos. Los
niveles excesivos de ;nsiodll pueden ser directanents
trasforsados en depresidn 10 gqgue es una reminiscencia
psicoanalitica de 1a neurosis real (Molpe y Lazarus, 1969).

E£1 enfoque wmencionado anteriorsente se centra en 1la2

disainucidn de la ansiedad.

Los procedinientos de tratamiento involucran técnicas
conductuales utilizadas para descandicionar la ansiedad tales
como desensibilizacion sistesdtica, contracondicionasiento y

terapias iaplosivas.



ENFDQUE RESULTADO-MEDIADD U OPERANTE
Se enfoca en 1a calidad de los eventos ambientales tales
cono el reforzamiento, el castigo, etc.
Uno de los iniciadores del estudio de conguctas
depresivas con entoque operante fue Ferster (1965), quien
definid la depresidn como una reduccidn en la frecuencia de
conductas que son reforzadas positivamente. Ast, al realizar
algunas investigaciones con animales para conocer los factores
que influyen en 1a presentacidn de ta depresidn, tanto aisla-
dos como combinados, encontrd que {(Krasner y Ullaann, 1365):
A. La frecuencia de conducta reforzada positivamente disminuye
en caso de que el prograsa de rc'or:nlic;\to [1] dobiliéc
demasiado

B. La presencia de ansiedad puede bajar la tasa de conducta y
existen tambien tasas altas de castigo

C. La frecuencia conductual puede disminuir en funcién de los
cambios repentinos en e! ambiente. En  especial st
desaparecen estimylos discriminativos para conductas que
siguen manteniéndose, como es 1a pérdida de un ser querido
(Krasner y Ulleann, 1963).

Lewinsohn (1974), centrd su estudio en la relacidn entre
una pérdida de reforzamiento y @) desarrollo de la depresion,
concluyendo que vuna baja tasa de reforzamiente positivo
contingente 2 12 respussta basta para explicar 1a baja tasa de
conducta de una persona deprisida, produciendo sanifestaciones
como: sentisientos de disforia y culpabilidad, fatiga, pérdida
del :.ptﬂto. etc., adeaks sostuvo que la cantidad total, gue

un individuo recibe, de reforzasiento positivo contingente, es



una funcién gouplcjn de tres condiciones:

1. E1 ndémero de reforzadores que puede proporcionar el
ambiente

2. La wmedida en que posee las aptitudes nocésarias para
producir en si mismo reforzamiento a partir del ambiente

3. E! nimero de actividades y sucesos gque 2stan reforzando
positivamanto.

Considerando que al verse afectada cuaiquiera de estas
&arzas es cuando requiere intervencidn teraplutica. Lewisohn
argumentd que la cantided de reforzamiento positivo recibido
por Tas ipdividuo; estd en base a las aptitudes parz
producirlo (Lewisohn, 1574).

Otro da los investigadores que se encuentra en la wismn
Ttnea es Costello {1972), quien afirsd que las personas con
habilidades o @aptitudes inadecuadas son particularmente
sensibles a la depresidn, adn con una pérdida ninima de
reforzasiento positivo afecta gravesente. Despues de wuns
férdida real o potenctal de reforzasiento positivo, la persona
puede quedar deprimida por falta de havilidades para
desarrollar fuentes alternativas de reforzamiento.

Este enfoque se centra en incresentar Ya cantidad de
reforzamiento por medio de: manejo de contingencias y el de

economta de fichas, entre otros.

ENFOQUE COGNITIVO-MEDIADD
el nnfoqui cognitivo~msediado tasbien se le conace como
autocontrot, estableciendo que las conductas depresivas

resulten de sistemas de autorreforzamiento defectuoso. Las

37



una funcién gunpleja de tres condiciones:

1. €1 nuimero de reforzadores que puede gproporcionar el
asbiente

2. La medida en gque posee las aptitudes nccésarias para
producir en s mismo reforzamiento a partir de! ambiente

3. El ndwero de actividades y sucesos gqua @stén reforzande
positivamento,

Considerando gque al) verse afectada cuaigquiera de estas
ar2as es cuando requiere intervencidn teraplutica. Leuwisohn
argumento que la cantidad de reforzamiento positivo recibido
por les ipdividuos estd en btase a las aptitudes garz
producirlio ‘Lewisohn, 1574).

Otro d@ los investigadores que se encuentra en iz sisma
1tnea es Costello (1972), gquien afirmé¢ que las personas con
habilidades o asptitudes inadecuadas son particularasnte
sensibles a2 la depresion, adn con una pérdida wminina de
reforzamiento positivo afecta graveaense. Despues de una
pérdida real! o potencial de reforzaeiento positivo, la persona
puede quedar deprimida por falta de habdilidades para
desarroliar fuentes alternativas de reforzamienta.

Este enfoque se centra en incresentar la cantidad de
reforzasiento por medjo de: wmanejo de contingencias y el de

econowmiz de fichas, entre otros.

ENFOQUE COGNITIVO-MEDIARDO
EY on'oqu‘ cognitivo-mediado tambien se e conoce coao
autocontrol, estableciendo Que las conductas depresivas

‘iciultun de sistemas de autorreforzasiento defectuoso. Las
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personas deprimidas se autoprhporcionan bajas tasas de
reforzaniento en tres niveles: autocontrol, autoevaluacidn y
autoreforzamiento. Una de las principales causas es cuando e!
individuo posee norsas de comportasiento excesivasente altas,
dificultando la correspondencia a normas rigurosas. E1 fracaso
es exceder o igualar produciendo una autodevaluacidn negativa
de su coaportamiento.

Bandura ¢1962), hace mencion que los criterios bajos para
el autorreforzamiento puede dar 1lugar a sentimientos de
desvalorizactén, a una disminucidn de 1a motivacidtn y 2 1Ya
depresion en general. Otro problema, es que el individuo no
tosa en consicderacion la tarea d(f!c!l. que no valora o espara
ser coampetente en l2 actividad. Bandura propuséd eecinissmos que
santienen la pauta de autorreforzamjento y autocastigo.
Probableasnte, el autorreforzamiento se santiens por
reforzadores sbcil1os peribdicos, as} miswo, 1a reatizacidn de
una conducta castigable provoca ansiedad o culpabiltidad, estos
pensamientos angustiantes terainan en autocastigo que anticipa
la posible condena socizl. Ademks, el autocastigo puede
despertar aprobacién social por parte de otros 2 quienes
IQ;IGIH los refuerzos de una persona para controlar su propia
conducta errdnea.

Risa y Masters (13980), centraron sy estudio en incresen-
tar las tasas de aulocastigo y/0 reforzamiento en detrimento
de las tasas de conducta de autocastigo, los padecimientos
especificos involucran tanto la wmanipulacidn directa de
contingencias coso el entreanamients en habilidades de

automonitoreo, autoevalyacionss, y autorreforzamiento. Tasbién



menciona que log'dopr'iiv01‘|utstran caractorlsticas‘ coma:?
atencion selectiva a resultados inmediatos, Jas caonductas
autoevaluativas son rechazadas en términos de fallas, al hacer
atribuciones internas de casyalidad y a) establecer criterios
axcesivasente severos para la autoevaluacidn, Los déficits en
el lutorrufor:a;iento estdn caracterizados por bajas tasas de
conductas autorreforzantes y altas tasas de conductas de
autocastigo.

Las aportaciones anteriores toman importancia a partir de
que los conceptos manejados son ajustables a observaciones vy
mediciones directas, logrando 1a obtencién de estudios
coaprobables, algo que no logran las demks corrientes
psicolégicas en estudios de esociones humanas,

. En contraste y comso se sekslo anteriormente, 12
desventaja de esta teoria estriba en 'a extrapolacibn de
estudias realizadas con anisales para dar explicaciones a

éonduceac nusanas. N

1.2.3.1.2. TRATANIENTO DE LA OEPRESION.
Dentro del aodelo conductual y para cada un2 de las
posicicnes internas se realizan diferentes tipos de

intervencidn coso sons

1. ENFOQUE DE AFECTO MEDIARDO
DESENSIBILIZACION SISTENATICA.
Consiste an la presentacidn de estimulos imaginarios
graduados, a un paciente an estado de retajacion. Dentro

de la tecnica de desensibilizacion sistematica (08) son



isportantes las untdades subjetivas de perturbacian
(USPS)y, o unidades subjetivas de ansiedad (USAS), 1las cuales
son evaluaciones subjetivas del grado de ansiedad realizada
por el paciente, quien imagina, evalia y reporta. Cuando se
cuenta con Va inforsacidn necesaria se grocede a realizar la
construcc(oﬁ jerarquica para la presentacion e imaginacidn de
la situacion que afects al paciente, as! en estz fase,
colabora el paciente refiriendo la situacidn provocadora de la
conducta y 1z de wmenor importancia. Una vez que se han
~ordenado Jerarquicamente las diferentes situaciones de
estinulos generadcres de ansiedad y se ha entrenado al
paciente en relajacidn auscular, el terapeuts se encuentra en
condiciones de proceder a la aplicacién de 1a tecnica
{Godinez, 1994).
€Esta técnica para ser eficaz debe cusplir con 1los
siguientes requisitoss
A. Adiestramiento y retajacidn muscular profunda
8. Establecisiento del uso de una escala que sida 1a respuesta
de ansiedad en términos cuantitativos
C. Construccidn jerdrquica de los estimulos provocadores de la
respuesta de ansiedad
0. Contraposicidn de 1a relajacién y los estimulos
provocadores de respuesta de ansisdad que constituye 1las

jeraquias (dolpe, 1980).

CONTRACONDICIONANRIENTO.
£ contracondicionaniento consiste aen_ eliminer una

relacibn, estinuio-respuesta, uniendo al estisulo una
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respuesta alterna de mayor fuerza que la original y que en

principio quedaba disponible si Ja nueva llegaba a extinguirse

o no estaba disponible (WNolpe, 1980).

TERAPIA INPLOSIVA (T.l.)

[

Esta compuesta por seis pasos para lograr éxito:
EY terapeuta identificara los estiaulos aversivos
condicionados que wedfarn la respuesta emocional (i.e.,
furia, ansiedad, depresiodn, etc.), las cuales son
determinantes de los stntomas y problemas del paciente
En una segunda o tercera sesidon, se instruye al paciente
para  que cierre los o0jos y-visurlice mentzimente escenas
neutrales (comunes) y refiera detalles, pero las cuales no
provoquen reacciones emocionales
En esta sesién se aanejan escenas que provoquen emociones
en el paciente (i.e., furis, culpa, temor, etc.)
E1 terapeutz hace conjeturas que representen aproxinaciones
de estimulos aversivos no identificados, al grado de
encontrar similitud entre la aproximacidn hipotética que
refleja 1a suposicion del terapeuta y ol control de
estimulos aversivos reales eficaces en la conducta
desadaptada de) paciente
Asignamiento de taresas, terainada la primers sesion se pide
at paciente que practique mentalmente las escenas
aversivas utilizadas durante 1a sesidn, Como tarea el
paciente adquiere amayor habitidad y comprensidn de los
principios basicos en 1a T.I.

Duracion de! tratamiento. A 10 largo de todas las sesiones

L}



se eaplean Tos estimulos aversivos y una ampliacién
progresiva de Tos mismos (de acusrdo a 1a& importancia pars
despertar emaciones), repitiéndose en cada una de las
sesiones. Sin embargo se pueden aestructurar sesicres

adicionales de seguimiento que permitan evaluar @) rango de

estabilidad logrado (Spence, 1976!.

11, ENFOQUE DE RESULTADO-MEDIADD
ECONOMIA DE FICHAS.

R continuacion sae presentan las condiciones:

R. Control sobre 1a adainistracion de reforzamiento.

La conducta oxtirnavdo automutilacion fisica personatl,
suministrada por el personal de 12 institucion, Telay
muchos reforzadores padtrosos. coso los alimentos y 1los
cigarros se suministran de manera contingente y es frecuente
que se encuentren con resistencias, de parte de) persanal que
tiene relacién con el paciente
8. Coordinacién personal.

€€ preciso que 1a conducta de los siesbros del persanal
se coordinen y sigen de cerca e¢) procedimiento pars observar,
registrar y responder a la conducta meta, con e! fin de no
hacer conclusiones diferentes en relacion al prodblesma
C. Definicion de conductas meta.

Es de vital ieportancia conocer o enfocar las conductas
que hubiesen de camdiarse y especificarla de manera eiadborada
y concreta, con el fin de minimizar la interpretacion personal
del paciente

D. Especificacion de las conductas que son alternativas
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positivas o conductas problema.

Se trata la eliminacidn de 'a conducta problema, en vez
de) desarrollo de los patrones conductuales positivos.
E. Definician de a4 manera de Uso.

Se debtermina cudl es Ya .955;>} nas accesible de ias
focrmas  para realizar el registro de las fichas como son ias
tarjetas, contador electrénico, etc.

F. Especificacibn de) reforzamiento.

Determinar los articulos exactas o privilegios, i.e.,
coro el dinerc, alimento, etc.

G. Espacificacion de Ta contingencia en magnitud de
reforzamiento.

Determinacion de cu#ndo y cusles pueden ser Tos

‘reforzadores otorgados, r.co-oﬁdando la observacion directa y
sistematica de los procedieientos de reforzasiento paca
coordinar y asegurar 1a implesentacion adecuada de las
contingencias.

H. Procedimiento de desvanecimiento.

E; conveniernte seleccicnar para el cambio, al menos al
grincipio, conductas que sigan siendo reforzadas después de la
capacitacidn (Bandura, 1962; kollon y Arzin, cit. en Rima y

Masters, 1980).

I11. ENFOQUE COGMITIVO-MEDIADO
AUTOCUNTROL .
Parg obtensr e@xito con esta tdécnica es importante
sencionar al! paciente que 1a conducta no se encuentra aislada,

sino que esth bajo control de un estimulo legitimo.
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A. E1 autocontrol no es un asunto de fuerza de voluntad, sino
el resultado de wmanipulaciones Juicrosas, de eventos
antecedentes y consecuentes de acuerdo con los sprincipios
establecidos del aprendizaje

8. E1 paciente debe tonmar ventajas de que 'a conducta se
encuentri bajo el control de esttmulos por medio del empleo de
las siguientes técnicas: a) cambio fisico del ambiente, b)
reduccitén de Jla escala de provocacidn de estinulos de
conductas indeseables y c¢) fortalecimiento de 1la conexion
entre ciertos estimuios y conductas deseadas

C. E1 paciente debde toﬁninnf eventos que sean recompensas
potentes para adeinistrarlas insediatzeente después de la
respuests apropiada

D. E1 pacients tersinars aquellas respusstas que compiten vy
por 1o mismo inhiben las conductas deseadss, con 1a finalidad
de debilitarla, También determinard las respuestas que puedan
servir como alternativas saludables para Tas maneras
indeseables de cosportarse y con la meta de fortalecerias

E. E1 paciente intentark 12 intcrrupc;bn de las cadenas de
conducta a respuestas indeseables gJue conducen a otrus
respuestas indeseadbles inmediatamente

F. EY paciente planteard deliberadanente o) lograr su mets de
manera gradual

8. E1 pensamiento ejerce cierto control sobre la conducta
concidorlnaol;s como conductas internas

He Los tratos que iaplican "contratos”" de reforzadores pueden
establecerse entre el  paciente y el terapeuta o entre o)

pacfente y algunas otras personas, sirviendo como base
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motivacional (Rima y Masters, 1980).

1.2.3.1.3. INSTRUMENTOS DE MWEDICION.

La mayoria de los terapeutas recomiendan un autorregistro
de conductss en caso de tratar cas0s individuales y la
observacion si se trabaja con grupos. Para el primer caso es
recosendable elegir una libreta pequela de notas o un contador
mecanico para confiabilizar Yas observaciones, se transcriben
los datos obtenidos diariamente, permitiendo al paciente vy
tnrapauta.uti\i:arla durante 1a planesacién ¢ incresento de l1as
etapas del programa. La sayoris de los formatos tiene las
siguientes caracteristicass dia, tiempo, cantidad [
frecuencia, eventos relacionados o antecedentes y

consecuencias.

$.2.3.2. ENFOQUE COGNITIVO CONDUCTUAL
Este enfoque tiene sus raices en escritos filoséficos de
los estoicos, griegos y romanos, ¢teoria que siglos despuds
(1907) es apoyada por Durbors, Deseire y Gakle (1913) y Adler
(1927-1929). EV firme inicio de este enfoque es cuanda el
conductismo deja de ser puro, para dar paso at conductisao
radical, como consecuencia a la negacibtn de Va existencia h.
sentinientos, sensaciones, ideas u otros rasgos de la vida
sental (Ellis, 1955),
* Por su parte, el conductisso radical considera los hechas
del wundo privado convirtibndose en una teor'a sas husanista
que toma al hombre coso un ser pensante y no coso unz sadquina.

Teoria que posteriormente en los aflos S0 pierde fuerza
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retomandola en 1955 pdr Albert EVlis, qu\cn ofrece una isagen
de originalidad, énfasis cognitivo y fuertesente conductual,
Ellis estudi¢ los problemas a los que se enfrenta el hombre,
incluyendo a la depresidn (ElVlis, 1355; Skinner, 13753,

Lo interesante de este modelo al ectudiar la depresion
radica en: 1. centra su atencibn en conductas encubiertas i.e,
la asercién, creenciras vy actitudes, 2. considera gque a
depresidn es causada por ideas irracionales (Eltis, 19%5).

E1 estudio de l1a depresion a partir de este enfoque se
inicia en 1953 can ‘el aismo Eliis, wmencionando que las
personas tienen diferencias y peculiaridades notables en sus
gustos, caracteristicas, metas y placeres, tasbién se parecen
en 1a forma de perturbarse esocionalsente. Las personas tienen
gran cantidad de ideas irracionales y filoséficas gque son
satenidas dogmiticasente, causindoles perturbaciones, esto
01tiso es 2 causa de tendencias innatas y adquiridas puesto
que el ser humano en gran sedida controla su propio destino,
en especial 1as emociones, esto como consecuencia de los
valores basicos y creenciazs de acuerdc a la forma de
interpretar 108 acontecimientos que ocurren en el trascurso de
Ya vida, dependiendo de igual forma de las ascciones dque seo
el ijan para que sucedan.

Ellis (1955) parte del procedimiento denominado racional-
smotivo. A traves de esta filosofia interpreta que ill
personas con prodlemsas de tipo esocional tiene un tipa de
pansasiento ilégice o errdneoc. denominado irracionsl. Esta
sanerz de pensar influye en la interpretacidn realizada por

1as personas, con respecto a ciertos acontecisientos externos,
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pravocando por ende malestar asocional en el indivfduo. }
Ellis sostiene qué la depresidon se debe a1l estilo
irracional del! pensamiento presentado por las personas con
respecto a sus propias capacidades, exigen demasiado de las
personas que les rodean, del medio en que viven, dependiendo
por tanto de) carifio que le brindan las deads personas.
Los puntas centrales para la explicacion de la depresidn
song
1. Disminucidn de conductas adaptativas, sayor probabilidad de
desaparecer el refuerzo

2. §i hay déficit en los repertorios de habilidad social es
probable que aenor nimero de conductas sean reforzadas

3. 8i no hay autocontrol en las conductas de autosonitoreo, y
de autorreforzamiento; es @as factible que una persona
falle al hacer atrtbuciones internas de s sismo
descencadenando la depresidn

4. Hay una formacion de expectativas desfavorables para una
persona si ésta no encuentra contingencias positivas a sus
esfuerzos

3. Las personas presentan un estilo de pensasiento irracional
el cual interfiere en la interpretacidn de eventos
provocando salestar emocional.

En  forma general, 'a Teoria Racional Esmotiva (TRE)
lhcltra que las cosas que occurren no son fTas que perturban,
sino Ii opinién que se tenga de ellas, por tal sotivo d;'ino L
la deprasidn coeo un conjunto de jdeas que el individuo maneja
irraciona) o equivocadasente (EVlis, 1935).

Beck en 1935 hace mencidn de la depresidn coso un

(14



desorden primario del pensamiento, postulando que Tos
individuos que tienden @& 1& depresibn poseen patrones o
esquemas que pueden o mo alterarse por tensiones especificas.
Por 1o que en 1963, define & 1a depresibn como, una distorcibn
cognitiva (una consideracidn de) individuo, conocida como
“triada cognitiva", copsistiendo en una idea negativa del yo,
del wmundo y su futuro), 1a que es atribuida al predominio de
los esquemnas idiosincraticas que sobrepasan T&s
caracteristicas necesarias de la situacién externa del
estimulo, La naturaieza latente y compacta de los esguemas que
pueden explicar 1las generalizaciones excesivas co#o K3
confusién de las distorsiones. Los juicios extremos y las
generalizaciones se entienden por las propiedades de los
esquemas primitivas, es decir, su amplitud, rigidez vy
estructura dicotdmica. La abstraccidn y recuerdo selectivo se
atribuyen a la extraccion de datos isomorfos (Beck, 197¢;
Ellis, 1955).

El individuo deprimido comete cinco grandes errores al
procesar lta informacién que proviene del sedic con respecto a
s{ mismo, al! mundo y al futuro, estos errores son:

1. Interferencia arbritaria. Extraccion de conclusiones sin
evidencias o evidencias contrarias

2. Rbstraccion selectiva. Ignarancia del contexto por enfocar
a un aspecto detalladamente de una situacion sultifacética

3. Sobregeneralizacion. Extraccion de conclusicnes sobre su
capacidad, comportamiento o valarizactén a pnriir de ‘un
incidente .

4. Modificacion y einimizacidn. Error de ispresion al Jjuzgar
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ta significacién de los sucesos y/0 su comportamiento
S. Pensamiento de todo o nada. Tendencia a pensar en forma
ahsoluta
Segdn Beck (1970}, las distorciones son experimentadas de ma-
nera involuntaria y automaticamente, las cuales son formuladas
a partir de la interaccién con el medio,las opiniones de otras
personas sobre @1 y por identificacidn con otras personas
cercanas como los progenitores. Los individuos propensos a 12
tepresion adquieren estos modeios de pensamiento en su mayor
parte durante la infancia y la adolescencia, consistiendo
éstas en una red de actitudes negativas como:
A. Grupos de actitudes }enerldai en diferencias parsonales
B. Autorreproche. E) individuo se considera responsable de sus
deficiencias
C. Pesimismo., Expectativas negativas para que las' cosas
aejoren (Beck y cols., 1961).

La vulnerabilidad de estos elesentos estdn en base a 1la
historia de aprendizaje del individua,

Resulta dificil demostrar que el individuo se deprime por
una serie de cognibiqnes negativas: sin embargo, la mayoria de
cogniciones realizadas acerca del tema reportan que las
pearsonas deprimidas tienen una vida negativa del! yo, de la
experiencia y del futuro, teniendo con esto ideas de
privacién, autorreproches, baja autoestima, deseos escapistas
0y suicidas, problesas opresivos o rigido autodominio. Algunos
investigadores reportan que los individuos deprimidos a pesar
de quejarse respecto a capacidades cognitivaes inferiores,

auestran gran concordancia en cuanto a2 pruesbas perceptuales,
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psicomotoras y cognitivas (v.gr. inteligencia abstracta) en
relacidn con personas no deprimidas. Ccm lo ante-ior, se
infiere que probablemente existe un proceso de distorcidn

que hace que 1as personas se consideren inadecuasias a sfi

mismas {(Beck, 1376).

1.2.3.2.1. CLASIFICACION OE LA DEPRESION.

Dentro de &ste enfoque se procederé & dar algunas de las
principates hipotesis que se considersn importantes en base 2
la depresidn., Esto a falta de una clasiii1caidn enistanrce.
Hipdtesis 13 El pensamieanto crea 1a emocién, E1 peacamiento
humano ¥ 1a emocidn estan estrechamente reltacionadas.
Hipotesis 3: Los estados de dnimo dependen de 1s cogricidn. El
ser humano at ser zesimista tiende a 12 capresidn y &1 ser
optimista es feliz.

Hipotesis 61 La cognicidn, la emocidn y 1a conducta se hallan
interrelacionadas., Estas se influyen mut.asente y c.ando las
personas cambian una de estas sodalidades tienden a cambiar
1as restantes.

Hipotesis 73 'Las cogriiciones pueden afectar el Liofee.back vy
el control de los procesos fisicldgicos. Cuando las parsonas
perciben sus propics procesos cognitivos, eBut:IVOoS y
fisiologicos, piensan que en estos infiuyen en su vida
{conducta) positiva (ayundéndose) ° negasivasente
(perjudickndose).

Hipotesis 8: Existen influencias innatas sobre las esociones y
1a conducta. En ei campo de las ewociones perturbadas, laQ

tendencias biolbgicas innatas y el aprendizaje adquirido



ayuvdan a crear y aantener las llamadas perturbaciones
uemocionales.

Hipdtesis 113 Los errores de atribucidén influyen en las
emociones y conducta. Las personas atribuyen motivos, razones
y causas & O0tras personas, acontecimientos externos y &
estados fisicos internos, influyende significativamente para
1a formacidn de percepciones y concepciones falsas o
equivocadas,

dipbtesis 12: Las personas tienen una tendencia innata vy
adquirida a pensar. Establecen valores de supervivencia,
ademds piensan y actuan racional e irracionainente.

Hipdtesis 13: Las personas tienden a autovalorarse.
Constituyendo una de las principales fuentes de perturbacion
emocional.

Hipodtesis 15: Las personas tienen escasa tolerancia a la

frustracion (Ellis, 1935).

1.2.,3.2,2. TRATANIENTO DE LA DEPRESION,
TECNICA DE ENTRENANIENTO ASERTIVO.

Esta técnica consta aproximadamente de 10 sesiones, en
ias cuales se tocan los siguientes puntoss
Sesién 131 (Este programa puede ser individual o grupal). Se
ubica 2 la(s) personai(s) dentro del contexto del programa, se
conocen las caracteristicas del comportamiento asertivo,
agresivo y no agresivo se hace rapport, se estimula a
reconocer los cosponentes no verbales del coasportamiento
asertivo, se identifican 1los componentes no verbales a

cambiar, se sprende & dar una retrozlimentacion positiva, se
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conoce la gama de tonalidades de disposicién, se da cuenta de!
uso de tono de voz, se sprende a dar y recibir elogios
asertivos, demuestra que es interaccidon, Ilamar 1a atencidn
acerca de la autoestima, se demuestran las habilidades para 1a
conversacitn, reducir 1a ansiedad al llevar una conversacién
cuando se desea permanecer en ella y se da a conocer 1R
importancia de las tareas.

Sesién 2., Discriminar entre conducta asertiva, no asertiva y
agresiva, conocer 1os derechos, violaciones y laos derechos de
otros.

Sesién 3. Entender la relacién entre pensamiento y emocidn,
discrimar entre pensamiento racional e irracional.

Sesidtn 4. ldentificar pensamientos detras de tas conductas,
aprender a ser “"directos" en este comportamiento, diferenciar
entre “debo explicar” y "desso explicar”, conocer el uso de
las diferentes escialas de asercidn (Godinez, 1984).

Sesién 5 2 10. Se trabaja sobre el prodlema,

TECNICAS DE SCLUCION DE PROBLEMAS.

Esta tecﬁ}eu @s emplaada como estrategia para resclver de
manera efectiva situaciones de la vida en general.

No se eonaéo un 1imite de sesiones ya que éste dependerd
de! problexa a tratar. Sin esmbargo, se conoce que consta de
cinco pasaost
1. Orientacion general, a)reconocer y aceptar 12 existencia de
probiemas en su vida, b} inhibir cualquier tendencia a actuar
con el primer impulsa, c) registrar 12 situacion externa en la

que ¢ produce dicha dificultad.
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2.. Definicién y formulacién del problesa. Definir e1 problesa

en términos claros y especificos considerando los elementos

mas relevantes y describirlos.

3. Generacidén de altternativas. R travdés de un proceso creativo

o de recuerdo, desarrollar posibles soluciones a pesar de

parecer excéntricas en ocasiones.

4. Toma de decisiones. Se le pide al paciente que anticipe las

posibles consecuencias de cada alternativas .

4.1. Categorias de posibles consecuencias. a) personales, b}
sociales, ¢) a corto plazo, y d) & largo plazo.

4.2. Valoracidn y posibilidad de ocurrencia de cada
consecuencia.

S. Verificacidon. Llevar a 1a practica la solucidn que se

eligié y verificar 1lo ocurrido (comparar) con Jlo esperado

(Godinez, 1984).

1.2.3.2.3. INTRUNENTOS DE MEDICION.

INVENTARIO DE DEPRESIO& DE BECK V¥ COLS. (1976)

Este inventario consta de 20 reactivos los cuates pueden
ser constestados con cinco alternativas diferentes segdn el
grado de depresitn de)l paciente, Este inventario es de
autoaplicacidn y nc requisre de¢ tiempo listte, Tas
indicaciones al paciante son dnicamente: aargue con un circulo
el inciso que mejor describa como se siente actualaente, de
acuerdo a cada reactivo.

Este inventario mide las sreas fisioldgica y psicoldgica.



ESCALA DE DEPRESION DEL ZﬁNG (SDS).(Zung y Durhaa, 196%5).

Esta escala analiza tres ¢tipos de sfintomas que se
presentan durante los desdrdenes depresivos y son: 1.
afectivos persistentes, 2. equivalentes fisiolégicos y 3.
equivalentes psicolégicos. Los cuales se encuentran inmersos
LL 20 reactivos, cada uno puedé contestarse con cuatro
opciones diferentes segdn la intensidad con que se presenten

los sintomas depresivos. Es autoaplicable y sin 1imite de

tiempo (Nilliam, 1967).

1.3. ENFOQUE COGNITIVO CONDUCTUAL CONO REENCURDRE TEORICO.
La forma de abordar e) estudio de l'a depresion es variada
dentro de! sismoc campo 'de 1a psicologla. Sin esbargo, se
considera que existen teorfas psicologicas mas cospletas que
otras.
Pero, & pesar de que existen grandes diferencias ﬁin
cvanto a definir, clasificar y tratar la depresibtn, se sabe
que todas o 'a sayoria de los enfoques psicolbgicos coinciden
en que los rasgos de la depresidn sons
1. aleornclonit de)l estado de animoj; apatia, tristeza y
soledad

2. opinién negativa de si mismo relacionada con la sutocritica
y castigo

3. deseos de escapar y autodestruirsej; deseos de ocultarse o
morir

4. casbios vegstativosg '90rdlda de apetito, peso, suefio y
lidido

S, disninuctdn de Va activididy agitacion o retardo.
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E! enfoque mbdico propone tratar este fenbmeno por medio
de farmacos, los ' cuales pueden ser anfetaminas a
antidepresivos, aunque no es recomendable utilizar este
tratamiento en adolescentas debido a que la depresitn en 12
mayoria de 1los casos se presenta en un grado leve, pero
de no serlo asi{ la que puede ocasionar el uso de farmacos es
dependencia hacia los mismos.

En tanto que el tratasiento del nmodelo psicodinimico po-
tria ser empleada, no obstante requiere de un largo pertodo de
sesiones, involucracion por parte del individuo y una
consolidacidn de '3 personalidad, aspectos dificiles de reunir
en los adolescentes.

Por otro lado e! enfoque conductual tiene su desventaja
al no tomar en cuentz los procesos internos y fijar sélo su
atencién en la conducta.

Por 1o anterior, no se pretende hacer una panacea del
modelo cognitivo-conductual. S8in embargo, se cree que es uno
de los enfoques hasta el sosento mas coapleto para el estudio
de los fenomenas psiquicos puesto que:

1. toma en cuenta la parte interna del ser humano
(pensamientos, emaciones, sensaciones y cogniciones)

2. hace referenciz al wmedio en @) que se¢ desenvuelve ol
individua

3. considera el aprendizaje social

4. da importancia a las relaciones interpersonzles.

Los puntos anteriores no son contesplados por otros
enfoques psicoldgicos en cuanto & la depresidn se refiere,

aunque mas que una teoria contrapuests 2 las demds se puede



decir que la aproximacidn cognitivo canductual (1) la
complementacion para un estudio mas profunde del ser humano y
tos procesas durante su existencia, por tanto en la presente
tesis e! enfoque cognitivo~conductual se utilizark como un
reencuadre tebdrico para estudiar la depresibn en las

adolescentes ambarazadas.

1.4, LA DEPRESION EN ADOLESCEMYES.

La wmayorta de los investigadores han considerado que a
adotlescencia es un prablema, pueste gque es la fase en la que
se realizan caonfirsaciones de personaltidad (encontrindose
inwersas los pracesos de socializacidn gue se presentan &l
individuo o a la larpo de todas ) vida), cambios bioldgicos y
psicoldgicos.

A nivel psicolégico, e! adolescente busca con dificultad
au propia identidad frente a aspectos de tipo religioso,
palitico, educativo, etc. Las preacupaciones de tipo sexual
ponen a) adolescente en un dilema, aityacion que también se
1legas 8 presentar en los adultas, .quienes taspoco se
ancuentran preparados.

Las personas durante Ta adolescencia tienden 3
coaportarse de ta) forms que & las personas sdultas no les
convence, por lé que san motivo de prejuicios negativos,
reachazos y marginacién, mgravado por su mundu interno lieno de
ideas negativas e irracionales, 1la mayoris de las veces
Justificadas, i levandolo a ser un individuo soglitaria
(Cassoria y Knobel, 1985), eanifestando sintomas depresivos.

8in eabargo, extsten autores gque considersn que es poco
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probable que la depresion se presente en la adolescencia, pero
en afos recientes se han llevado a cabo investigacianes
aplicando el D.S.M. III-R y se encontrd que entre el 14 y 47X
de los jovenes muestran semejanzas en cuanto a emociones se
refiere, el 7% tiene sentimientos suicidas (consecuentes de
la depresion), el 20% posee Qentiniuntos de autodesprecio, en
tanto que el 40X reporta sentirse miserable y deprimido. Este
tipo de estudio se realizo con poblacidn adulta, obteniendose
resultados semejantes, principaimente en mujeres (Zuckersan y
Amaro, 1987),

Rutter, amenciond que las #dreas con mayores cambios

provocadores de depresidn son (Zuckerman y Rmaro, 1987):

Factores Horaonalesj
Cambios de la nifiez & 1a adolescencia (cambios horaonales de
tipo bioquimico, en ambos sexos), ocasionando desconcierto en

el individuo.

Factores Cognitivosg

Dentro de estos 1a depresidn se presenta cuando e! individuo
se siente desaprobado por el grupo de amigos, la familia o la
soctedad. Aunado a que la mujer, en algunos casos y
recientesente en un indice msayor, siente rechazo a causa del
embarazo puesto que se producen cambios hormsenales ¥

desaprobacion social (Milliam y cols., 1982).

Factores Sociates;
Lal expectativas que tiene la fasilia, grupoc de pares

(amigos), y sducadores respecto al adolescente, produciéndote
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a2 este un gran nivel de stress por tanto una uenrosidn@ Esta
situacidn se presenta con mavor frecuencia en hombres {en
algunas sociedades se cr2e  adn que la mujer nazio
exclusivamente para estar en el hogar) (Zuckerman y ARuécra,
1387).

Comparativamente, I depresion QUE presenta el
adolescente es similar a is de los adultos, por lo Qque se

debe considerar, seguin Munro (13€6):

A. Familias dn.ont;en con males depresivos

8. E1 orden que ccupa el sujeto afectado dentro de 1a familia

C. La posicidn de los depresivos en 2 relucidn con los oemis
elementos

0. €dad en que se presenta 1z depresion

E. Conocimiento de la historta familiar en cuanto s maltes de
tipo menta)

F. Existancia de satrimonios entre personas depresivas
{pertanecisntes a Ya fasilia)}

G. Fertilidad en depresivos

H. Clase social a 1a gque pertenece.

La depresion se manifiesta de acuerdo & 18 sociedad en
que se vive, nivel de desarroila, cuttura, etec.

Algunos de los adolescentes deprimidos se auestran
presionados por 12 sociedad, con uns posicién incierta entre
su realidad y con casbios en las relaciones interpersanaies
{causadas por st nivel de estructurs urbana) (Sassari, 1971).

En la mayoria de los casos al saber que o) adolescente se

encuentra deprimido el terspeuta sepieza a "etiquetarlio”. S8in
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embargo es necesario conocer el nivel de desarrollo del
individuo y de ta socirdad, esto es importante para que el
adotescente empiece a mostrar una sintomatologla pues las
implicaciones sociales pueden modificar las manifestaciones
clinicas y en ocasiones la direccién de ta wsorbilidad,
cambiando temporalisente an l1a wanera de sar, afectos,
hahilidades, autopercepcion y aspectos emocionales,
dependiendo del érado de aceptacibn social y psicoldgico.

La depresion se presenta similarmente en adolescentes vy
adultos, la diferencia estriba @n que los priseros sufren
cambios transitorios o fases extremadamente rapidas y los
periodos entre mantaco y depresivo son cortos, en los casos
eintos y aoprciiv01-;lnlaco| ﬁuoaon durar algunos dias.

Barman (1980), considera que la vdoprleOn on Ta
adolescancia se puede presentar de cuatro formas: §. depresion
rcace;va transitoria, 2. depresidn psiconeurbdtica, 3.
depresion reactiva, y 4. depresidn ensascarada, encontrandose
ccastonalmente 1a depresitn enddgena (cit. en Bassari, 1971).

Las principales caractertsticas on adolescentes
depresivos son dissinucion de sutoestima, desaliento,
desesperacidn, En caso Ado ser dooiosidn enmzscarads son
conducts sexval sadice, masogquista o perversa, delincuencia,
usa de dragas, intento de suicidio, etc.

Otras caracteristicas presentadas por los individuos
depresivos en genera) son inferioridad especialaente con 1Ia
apariencia fisica, vemito, dolores wmusculares, apetito
variable, conductas sal adaptadas, rot.rd& suscular, apatis,

ispotancia, menor contacto con el sedic ambiente, tristeza,



rebeldta excesiva, hiperactividad y cambios de tumor
frecuentes.

Cabe mencionar que en algunos casos el individuo no selo
termina aislado, sino que al! quedar secuelas no crombatidas
puede lievar a una patologta depresiva, manfaco-depresiva o
psicopdtica, ocasionando conductas no deseadas o el syicidio

{Cassorla y Knobel, 1983; Choan, 1980).
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11. ADOLESCENCIR V SEXUALIDAD.

" ta adoleccenzia es
Titeralisente una tiarra de na-
die. Puede parecer como una
#paca gque debe vivirsse tan
rapidamente como sez posibtle

Clark E. Vincent,

La iepartancia de comprender la zdolescencia se debe a
que es un periodo crucial en 1a evolucidn bioldpica, social y
psicotsgica de) hombre, y por ande todos pasan o viven dicha
etaps de la vida, gue se caracteriza por nuasrosos y diversas
casbios sustanciales.

Es evidente que ! ndmero de adolescentes se tncrementa
en a! pundo y prueba de elic es que en 1987 se registraron &
mi} miltanes de personas como poblacidn mundial, -de los que
una de cada cinco parsanas tentan entre 10 y 19 afios (Boletin
de Flanificacidn Familiar, 1987). Néxito no es la excepcidn,
por su parte el censa nacional de 1980 reportd que existian
4,596,477 mujeres que radicaban en la ciudad, de Tas cuales el
24,5% tenia entre 10 y 19 aflos (CONAPG,1982), para 1987 20n se
rantania el 25X de 13 poblacidn adolescente de ambos sewcs
(Boletin de Planificacidn Familiar, 1987).

Coso se puede apreciar, los adalescentes ocupan la cuarta
parte de la pablacién sundial, que por su presencia vy

caracteristicas propias Je hacen un periodo dntco de ta vida,



digno de comprenderse.

E1 adolescente no 5 un niflio ni un adulto, es un ser que
va adquiriendo, modelando y reafirmanio conductas y/o
actitudes gque forsmarhn parte de uns perscnalidad, viéndose
intflutda .- por mdttiples factores sociales, culturales,
bialdgicos y cognitivos (Gesell, 19563 Jordan, 1985). Fero l2
personaiidad que prevalecerz en el futuro rejulere precizaman-
te de Tos casbios paulatinos o bruscos del crecimiento,
sentisientos, estados de 4niso, jdeales, etec., que
caracterizan tal etapa del desarroullo humano.

Es importante observar como la sexualidad se ve asociada
a la adolescencia, sin esbargo éstz se inicia desde el
nacimiento de 1a persons, ya qua e) sexo s¢ dz desde la
concepcidn misma y o) rol sexual desde e! nacisjento. Por 1o
que 1z sexualidad se le debe entender coac @1 conjunta de
caracttrlst!c}s bioldgicas y socioculturates que permitan 2 1a
persona caomprender al woundo y vivirio a través de su ser
(Monray, 198%5).

Pero ¢Cémo el adolescente vive y comprende su mundo? y lo
que e3 mas (CoOmo se le entiende al adolescente?, estas
interrogantes obligan a que en el presente capitulo se revisen
tanto los principales cambios, como la interaccitn del wedio
con e)! adolescente, desarrollando paralelasente 12 sexualidad
con la adolescencia, as! como las teortas que pretenden
explicarlag intentando ofrecer inforaacion que persita tener

una visién integradora y mas objetiva sobre el tems.
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2.1. CONCEPTO DE ADOLESCENCIA.

Es dificil obtener un concepto de adolescencia debidn a2
que es un fenémeno multideterminado que se ve afectads por los
cambios culturales, bioldgicos vy fisicos que actuan en 1la
persona y al mismo tiempo entre si (Powell, 1963).

€i bien ec crerto que es difici) obtenar un conzepto, si
por 1o w®enos se puede describir las caracteristicas de 1a
adolescencia, Comunmente & 1a adolescencia se le confunde con
el término pudbertad, palabra que proviene de pdibes, vello que
aparece en los genitalas (Ford y Beach, 1363}, y da lugar al
comienzo de la raduracion sexual, entonces a 12 pubertad se le
puede entender coma un fendmeno Dbioldgico, scs#vico, de
transicidn entre ¢l niko y el adulto (Jordan, 19B5). En tanto
que 1z adolescencia segdn Alvarez y Hazin (1983, p.79)
otilologicanlptc significa adolecer, pero se le puede entender
como un fenfseno pesicosocial de transicidn entra 1a
dependencia del nifo y 12 independencia del adulto, para
adquirir posteriormente un rol sociat (Jordan, 198%). La
adolescencia es @) periodo que se extiende desde la pubertad
hasta la consecucion de 'a madurez reproductiva (Ford y Beach,
1963). Aungque 1a wsadurez reproductiva es sdlo un objetivo
relativo de ta adolescencia, pues es un pertodo de caabios y
adaptrciones, para finalmente conformar una personatidad cuyas
esferas de 1a vida van aas alla de 1a reproduccidn,

Parece habar claridad con e! inicio de ta adolescencia,
pero no con su fin. Ya algunos autores analizan e}
zlargamiento de 12 adolescencia relacionandola con el

desarrollo tecnolbgico, pues segdn May, Kahan y Croshols

63



(1971), cudnto mas avanzadas estd unz sociedad, desde el punto
de wvista técnico, mas larga serd la adolescencia para una
persona. Lo antarior se puede explicar porque el complejo
sistama reproductivo Vleva al @adolescente citadino a no
desempefiar un rol fijo y especifico, pues no esta capacitade
para desempehar ur empleo, estudia o se encuentran limitades
1as oportunidades ocupacionales por 1a exntensa competencia vy
division del ¢ratajoj circunstancia muy diferente al joven de
provincia para éuiOn su papel productivo y social est?
claranente cefinijda (Manroy, 1985; Rojas, 1388y Semmens y
Krantz, 19703 Sckrez y cols., 1985), a este fentmeno se le
conoce tamb‘én como detersinismo social (Héntero. 1987) .
Entaonces la pudbartad es "... un acto de nlturalqzl, Ta
adolescencia es un acto del hombre ..." (Blos, 1969, p.169).

Los javenes se encuentran sas saduros fisicamente a
edades Bas tempranas, pero no psicolégicamente, en cosparacidn
a2 1as anteriores generaciones. Segdn Bell (1371) y Jones
(1960) el pertodc de la adolescencia social es aproximadamente
el doble de duracidén a 1o que hace 100 aflos (cit. en McCary y
McCary, 1967,

-Aunque para fines practicos la Organizacidn HWundial de
Ta $Salud (OMS) define 2 Ia adolescencia como "una etapa que
transcurre entre los 10 y 20 afos, comienza con Jos casbios
puberales y termina al cumplirse gran parte del crecimiento y
desarrollo morfoldgice * (Boletin de Planificacion Familiar,
19b7. p. 1). Segun Paxsan (1966) se le puede dividir en

teaprana (10 a 14 afios) y tardia (135 a 20 aflos).
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2.2 PRINCIPALES CAMIIOS DURANTE LA ADOLESCENCIA.

No es posible conocer a la adolescencia sdlo por sus
cambiaos puberales, sino se debe considerar su entorno fisico.
Ests etapa va aunada a cambios graduales psicosociales,
bioldégices v emocionales que repercuten en la salud, por ello
la persona manifiesta wuna serie de necesidades aé#dicas,
nutricionistas, psicolbgicas, educativas, wcontmicas, sociales
y Juridicas, diferentes al resto de 1a poblacidn (Boletin de
Planificaciéon Familiar, 1387).

Las demendas especificas de 1los adolescentes hacen
precsentar caracteristicas propias de su conducta, cogniciones
y emociones, que al canocerlas se les puede comprender como
personas en procesc de adaptacién social y son ellas quienss
sienten 1los cambios de su prcpio ser, percpectiva muy
diferente a is adulta (Semmens y Krantz, 1970). 4

Cbviamente, los cambiot no se presentan en una esfera,
adents de que se encuentran sutuamente determinados, por lo
que los cambios anatomofisiolégicos estan estrechamente
relacionados con los psicoldgicos, tos sociales y 1los
culturales. Entonces, &) hadblar de un cambio o caracteristica
del adolescente no es raro encontrar de que se trata de varias

‘"esferas y de¢stas se han fusionado, aungque en el presente
an3lisis se dividen para fines practicos de su estudio.

Desde el aspecto bioldgico los rasgas principales son el
crecimiento estructural acelerado, desarrollo de caracteres
sexuales secundarios y la iniciacidon de la capacidad
reproductiva por medio del desarrollu funcions) de los érganos

sexuales {caracteres prisarios con tos que se nace)



(Katchadourian y Lunde, 1%72), tales cambios se manifiestan en
diferentes momentos de la vida y depende del sexo, pues se ha
observado que en las mujeres se presenbtan prineéu.

Existen ciertos cambios fisiolédgicos trascendentales en
el adolescente debido a que 1a corteza y médula espinal, por
medio de los sentidos y de la vida consciente-inconsciente
envia estiaulos al hipotdlamo y con la gldndula pituitaria,
emanan diferentes hormonas, entre las que se encuentra la
gonadotropina que estimula el crecimiento y actividad de tlas
glandulas sexuales (gonadas), se empiezan a producir ceiulas
gerninales madurasyg por medio de los estrogenos y
progesterona, 6vulos en ios ovarios y gracias & 1a
testosterona, los espermatozoides en los testtculos (Monroy y
cols., 1388)., La pituitaria segrega poco material
gonadotrofico durante la infancia y niflez, peroc empiozZa a
funcionar antes de l1a adolescencia (Ford y Beach, 19&9).

Dentro de las cambios anatomofisiolbgicos producidos por
la testosterona en e! hombre, se encuentra el incremento de
vdlumen en el pene, wescroto y testiculos aparicidn del vello
pibico , facial y corporaly desarrollo musculary crecimiento
ose0; increaentoc de un 5 a2 10X del metabolismo y aparicién de
ta eyaculacion. En tanto que en las mujeres la influencia de
los estrdgencs favorece el crecimiento de las trompas de
falopic, Utero, vagina y genitales externosy depdsito de grasa
en mamas, gluteos y muslosi crecimiento d0seo; ensanchamientc
de pelvis, aparicién del vello pbbico y axilarg textura blanda
y lisa de la piel; ligero aumento del metabolismo y comienzo

de 1a aenstruacion (Alvarez y Hazin, 1983), wmientras que la
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‘progesterona influye en mamas, Gtero y trompas de falopio al
permitir la implantacién vy nutricitn del huevo en caso de
fecundacién, Los cambios anatomofisiolégicos femeninas y
masculinos pueden ser afectados por la alimentacidn, herencia,
influencias endberinas, clima, raza y situacibébn geogrifica
(Monroy y cols., 1985). '

En la esfera emaotivay, o1 adolescente ahora dirige sus
enociones a ideas abstroctas (v.gr. paz, libertad, amor, etc.)
existe 1o posible-idea) (Ginsburg y Opper, 1968), se presenta
la inseguridad, inestabilidad y btsqueda de identidad, se
incrementa el interés sexual (Gesell, 1956). Tales aspectos se
ven modelados por las reglas sociales, como es el caso del
hombre que es weas populer al adquirir ciertas conductas vy
actitudes sexuales en algunas culturas (McCary y McCary, 1967;
Monroy, 1985). Se¢ puede apreciar que el adolescente vz
adquiriendo por medio de la socializacidn un estatus, conu‘cn
1a suciedad sexicana donde una persona a los 18 aMos contrae
derechos y obligacionesy @al presentar el servicio militar,
tener derecho al voto, casarse sin el consentimiento de los
padres, obtener licencia de manejo, entre otros (Monroy vy
cols., 1985),

Para conocer los cambios emocionales, sexuales ¥

. cognitivos del adolescente, se han integrado diferentes
teorias que tratan de explicarlos a través del desarrollo
humano. Con fines de proporcionar sayor intarmacidn para el
lector a ‘coneinuuciOn se presentan las teorias nas

sobresalientes.
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x) TEORIA PSICOANRLITICA.

Segun Sigaund Freud (1934), existe un desarrollo
psicosexual que se basa en etapas aproximadas que l1levan
inmersa 2 1a sexualidad desde @1 nacimiento, apareciendo en 12
adolescencia. La primerz stapa es 12 oral (0-18 meses), donde
el bebé describe a) sundo por medio de su bocag “aa segunda
se le conoce coso anal (10 meses-3 aMos) donde la criatura
centra su atencidn en e) ano y las excresiones fecalesy en
tanto que 1la tercer etapa denominada falica (3-5 aflos) su
nonc‘bn se ubicark en la zona genital, haciendo acto de
preui\cia el complejo de Edipo. Posteriormente hay uns fase de
Vatencia para tersinar el desarrollo psicosexual con la etapa
genital, caracterizada por el inicio de 1z pubertad y el
incresento del apctito: sexual.,

Erick Erickson (1933) dice que durante Ya adolescencra se
presenta la crists de identidad psicosocial, pues e) organisao
se encuentrz en o) climax de su vitalidad y potencia
integrandose nuevas oxporhnéhs. y con ello lograr una
identidad reafirsando o renovando su identidad colectiva. Agul
funciona 1o inconsciente-consciente entre 1o individual
(somatotipo y temperasento, talento y vulneradilidad, sodelos
infantiles y prejuicios enraizados) y nuevas elecciones
(roles, posibil idades ocupacionales, asistades, actividad
sexual), esto se encuentra en las pautas culturales e
histéricas. for otra parte, se ve asenazado por conflictos que
afectan su periodo evolutivo de precondiciones sosaticas,
condo:iﬂvu y sociales, 1levindole 2 una crisis influidae por

un pasado (nifo) y un futuro (adulto), estadlectendo una



moratoria psicosccial. A esta crisis de identidad se le puede
tomar como un segundp nacimiento, pera institucionalizade en
una sociedad determinada (Erickson, 1359),

Por su  parte, Peter Blos (1363) considera a 1a
adolescencia como un proceso psicolbgico de adaptacién a las
condiciones de pubertad, donde los complejos fenomenos Qque
acontecen son producto de lTas vivencias infantiles, que por
medio de los procesos regresivos se puede reconstruir los
estadiaos teapranos para forsar una personalidad sana, coincide
con Erickson (1959) al decir que cada conflicto ayuda a crecer
al individuo, fortalecer el yo y establecer una identidad,
enténdiendose a tal etapa como una crisis norsativa o de
identidad.

Todas los cambios en Ja adolescencia se van a
circunseribir &l “yo" que tendrd aedidas Ydefensivas®,
procesos restitutivos y acomodaciones adaptativas” (B8los,
1969, p.189),

Anterior a la adolescencia se encuentra el perfodo de
latencia, que se caracteriza porque la inteligencia avanza a
un nivel secundario, parnitiéndole a la persona hacer juicios
de valor, generalizaciones y procesos l0gicos (1o que Piaget
denomina procesos cognocitivas), tales avances le permiten
incresentar la energia instintiva, En la adolescencia
propiasente dicha, existen polaridades emocionales; susisidn-
rebelion, altruismo-egoismo, idealisso-materialisamo, etc.,
pero olfas casbios conductuales son refielo de Tos
psicoltgicos. El desarrollo psicoldgico del adolescente

comienza cuando o1 individuo retira la catexis de un objeteo
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sexual y, automaticamente, se sobrevalora teniendo la
pasibitidad de alejarse de la realidad. Todo desarrollo se
manejs por medio de las funciones del yo, 1la ambivalencia, e}
narcisismo y la fijacidn, que desplazardn la bisexuvalidad, vy
homosexualidad para favorecer 1a heterosexualidad al
resolverse nuevamente el complejo de Edipo, y por tanto
incresantarse el narcisismno en ambos sexos, aunque en la
nujer, ademas propician sentimientos maternzles, no el deseo
de tener un bebd. Ya en Ja adolescencia tardfa (consolidacidn}
se afirma el impulso sexual genital heterosexual y con ello se
reestructura la personalidad del individuo con el paralelo
desarrollo del campo intelectual y afectivo, as{ como 1la

identidad sexuzi-genital (Blos, 1969).

t) TEORIA CONDUCTUAL.

Realmente no existe un concepto o explicacidn especifica
acerca de la etapa adolescente, sus caabios, etc., pero
existen fundamentos tedricos que podrian ayudar a cosprender
este fendmeno desde e) punto de vista del conductisso.

Ya Skinner,8.F. (19735) cuestionaba que se pretendié¢ra
esclarecer 1a conducta del organismo por medic de los aspectos
internos, debido a que se podria perder el andlisis de las
variables .que contienan los estudios cientificos, 1as que se
encuentran en el sedia aabiente inmediato e histdrico, aunque
“ea'e no se¢ niega la existencia de estados internos,
simplesente no son tan i{sportantes en un andlisis funcional

ese" (Skinner, 1968, p.64). Por 1o que Va conducta de)

sdolescente no s6)lo es producto de los casbios biolégicos o
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psiquicas que acontecen en su organismo (aspectos internos),
sino también influyen su historia, medio ambiente inmediato,
1z familia, grupe de pares, escuela, trabaio, cultura y medics
masivos de comunicacién, principalaente,

Es precisamente con el aedio social por el que el
#dolescente modifica su conducta, pues “... un est\mu}o
soctal, coma cunltquier otro aestimulo, 1lega =& te;ar
importancia para countrolar 1a conducta, a causi de las
contingencias en las que participa ..." (Skinner, 1968,
pe327)y i.ew.y un individuo al emitir o imitar una conducta
y recibir grandes reforzadores se puede modificar 1a conducta
del sujeto, tales cambius €an mas notables y ripidos en
personas como las adolescentes que Dbuscan aprobecidn,
identificacioén o aceptacitn, .

La nodificaciodn de la conducta en las personas varia euy
paco de una cultura a atra, vy para controlarla de forma
ef!ctiva se requiere de Ja manipulacidn de variables
significativas coso los impulscs de hamhre, sed o sexo, que
manejados indirectamente con la privacion y saciedad se
modi1fica la conductk (Skinner, 1968).

A pesar de gue han habido numerosos experimentos para
explicar la conducta de los organissos, en este paradigma, la
conducta sexual s8lo se ha investigado con los aniaales
(Hhatey y MHalott, 1967).

S5e¢ hace referencia a la conducta sexnval, porque como se
sabe et canductisme no explica 1os caabios psiquicas
tinternos), perc por medio de algunos postultados se puede

analizar Ja canducta sexua! del adolescente, comc s 1la
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influencia de los reforzadores medio ambientales, 12 privacioén
o la saciedad misma,

La saciedad consiste en presentar reiteradamente un
reforzador para disminuir su efectividad, v. gr., cuando se
copula constantemente el organisemo en un wmoeento dado no
reacciona. La saciedad no es permanente pues “".,. la conducta
senual, &1 igual que l1a comida, vuelve a encontrar sus
propiedades reforzantes ..." (Whaley y Malott, 119€¢7, p.2%0).
También con la privacibn se pueden 1lograr casbios en 1a
conducta sexual del organismo, pues al retirar e) reforzador
durante un periodo, #ste se volvera cada vez mas efectivo, es
por ello que despu#s de pasar un tiempo posterior a 1la
saciedad, la conducta sexual en los animsales vuelve a ser
reforzante (Whaley y Malott, 1967). tal fentmeno quizhk pueda
explicar la conducta sexual del adolescente que se presenta
reiteradamente y, adesids, es un reforzador poderosc con
personas de su missa generacidn, paraleio a los diversos
estimylos sexuales que se presentan eqnstanecnentc en la
sociedad, tal vez sea aventurado transferir los resuitados
obtenidos con animales en @) campo de 'a sexualidad pero,
segdn Skinner, B.F., en condiciones de refuerzo homogéneo "...
todos 1o0s organismos reaccionan de similar manerz a pesar de
tener diferencias filogenéticas, en leos procescs de

aprendizaje ..." (Skinner, 1968, p. 21).

c) TEORIA DEL CAMPO.
Kurt Lewin caracterizéd s teoria de! campe coso *“un

detodo para analizar relaciones causales y para anal:izar
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construcciones cientificas (Lewin, 1951, cit., en Cueli 1y
Reidl, 1972, p.133).

Antes de hablar de adulescencia, desde este constructo
tedbrico, se partird de 1a estructura del sujeto, la conducta y
jas coghiciones, que son aspectos basicos para comprender los
cambios que ocurren durante esta etapa de la vida.

La estructura. del sujeto es heterogénea al estar
dividida en dos partes separadas fero intercomunicadas e
interdependientes: 1a regidn perceptual motora (PM) y 1a
psersonal interna (IP), ésta ditima no tiene contacto con el
medio ambiente. A [esar de que en sus representaciones
conceptuales Lewin no considerd el papel de 'a herencia y~la
maduracitn, tampoco las rechazb.

La relacibn entre la regidn IP y Ya PN s producto de 1la
energia, tensidn, necesidad, valencia, fuerza o vector que por
su - constante interaccidn producen las conductas del sujeto,
regida a su vez por el espacio vital. E! espacio vital es e!
universa psicolégico donde se representa la totalidad de 1la
reslidad psicoldgica, integrada por los posibles hechos o
con;ciniontns que pueden determinar una conducta especifica en
un mosento dado (Cueli y Reidl, 1972)., Por lo que en ias
personas existird una necesidad psicolégica o una intenciodn
(cuasinecesidad) que provoca tensidn y desaparece al ser
satisfecha ta intensidn o la necesidad (Deutsch y Krauss,
1976). Cuando el individuo vivencia un estado de tension,
requiere de una reestructuracion cognocitiva para descubrir
alternativas que solucionen el problesa, recordar algo que

habia olvidado, o simplesente percatarse de aspectos de!
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anhiente que no habla notado con anterioridad (Cueli y Reid},
1972) en tanto la direccion en el aspacio vital depende de
cada persora al emitir conductas de tipo exploratorio con
ensayos ¥ crrores, vacitaciunes, contradicciones,
ineficiencias, e%tc. (Deutszh y Krauss, 1976). Entonces, una
persana &l pretender alcanzar una meta y no lograrla se
encuentra en una region donde no existe una estructura
cognocitiva, causando un conflicto psicolégica, situacion muy
frecuente en los adolescentes por ejemplao (Deutsch y Krauss,
137¢) .

Una ve: revisados algunos aspectos generales en 1a
conducta vy cognicicnes de las personis, se procede a revisar
el concepto de adolescencia por la teoria del campo.

E) desarrollo para Lcuin as "..: un procesa continuo en
el gue resulta dificil reconocer etapas discretas ..." (Lewin,
1951, cit. en Cueli y Reidl, 13972, p. 215), los camnbios
importantes se sucitan a Jos tres afos, tluego hay un periodo
de estabilidad relativa hasta 1a adolescencia que finaliza con
el equilibrio det adylto,

La adolescencia es considerada por Lewin (1939) coma un
periodo de transiciébn que &) no foraar parte de Ya poblacidn
infantil o adulta, ¢e cohesiona en su grupo social para tener
sentido de pertenencia (Deutsch y Krauss, 1976),

Sin embargo al adolescente se le percibe y ‘trata
anbigua;eneo. i.e. niffo-adulto. Ante las desandas de la socie-
dad y 1a definicidn de su rol, se le provoca desubicacidn so-
cial que repercute en su conducta y estructura cognitiva,

manifestando por tanto inseguridad sunada & 1a inestabdilidad
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de la autoimagen corporal, problemas en 1las relaciones
sociales,. problemas de espacio geagrafico y desubicacidn del
tiempo, que en conjunrto le llevan, al adolescente, a tener
adio hacir si mismo), y externas (v.gr. bbsqueda de identidad)

(Lewin, 1939),

d) TEORIP COGNITIVA.

Otra explicacidén es el enfcque cognft\vo, donde Piaget
establece un continuo en el desarrollo cognitivo, que permite
al sujeto conocer el mundo. E} ser humano organiza su
conducta, pensamientos y emociones en hase a una adaptacidn al
nedio ambiente a traveés de las estructuras psicolégicas que
toman diversos aspectos segdn la edad. Al igual que en @1
desarrollo psicosexual descritdb por Freud, 1los estadios de
Piaget pueden cer flexibles y de transicién gradual, de a
cuerdo a las edades cronolégicas y & las mismas diferencias
ind}vﬁduales. aedioambientales y sociales (Piaget e Inhelder
1969,

Ei estadic I, sensomotor (0-2 afos en la infancia) el
bebé conoce &l mundo por sus sentidos, es egocéntrico. A1
principioc no actua sobre las cosas, 5010 las observa, comienza
a aparecer el juego simbdlico (Flavell, 1960), depende de sus
refiejos para interactuar, aparece la imitacién, se comienza a
desarrollar lo; esquemas . corporales, se da cuenta de la
diferencia entre el yo y el medio ambiente (Ginsburg y Opper,
1968). AV desarrollar la capacidad simbdlica tiene un nuevo
instrusento de cognicién, a) poder svocar hechos qdo no estan

presentes.
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En el estadic 1II 1lamado operscional (2-7 aflos en 1la
nifhez) sus cogniciones simbélicas, sustituyen o representsr
acontecimientos o cosas ausentes, los niMos de 4 a 7 ahos ccr
egocéntricos, presertan tres tipos de ienguaje: ~epeticitr,

mondlogo y mondloge celectivo (i.e. sotitoquio que 'cs demas
no escuchan), adn nc ¢& desarralla el juicio moral.

Posteriormente en la etapa IIl operativa-concreta (7 a 11
aMas, intermedia de 1a nihez), se cambia e! lenguaje cclective
& socializado, el juego toma un cardcter social, se establecen
reglas, se desarroila la cooperacion, 'a coagetitividad,
gestandose 1a conducta aora! (Ginsburg y Opper, 19:2..

En la adolescarcia se praesentan las operaciones formales
(11 a 15 ahos), donde el pensamiento hipotedtico-Jeductiva
(reaorganizacion estara presente hasta @l final de la viga,
permitiendo al adolescente cuestionar, probar y deszrrcllar su
propia escala de vilores (Flavell, 1%63), tambien se puede
razonar sus activicades aéldb.icas. discute en faziira y la
sociedad, cuestiana frecuentemente la religidn y ‘a8 aoral
{Monroy, 1983). Por s&«dio de dicha propiedad puege 21stinguir
entre 1o real y 1o ideal, debido a que puedz imaginar
(estrategia cognitiva) la realidad dentrc de las pcs:pilidades
(pensamiento hipotético-deductivo), taabidn se encuentra
presente el sgocentrismo, que le lleva & un idealised ingenuo
"Omnipotencia del penssmiento"”, dandole la pasibilidad de
vivir el presente y el futuro, posee un sundo corceptual del
yo y la v(da’ con planes futuros (Fiavell, 1360), E?
ben'aliento ahstricta Jel adolescente tiende a un equilibrio,

es flentble y eficaz, persitiéndole ilaginaf las diferentes
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posibilidades de wuna situacibn por medio de la organizacibtn
interior, analicza los problemas antes de actuar por medio de
las hipdtesis para obtener deducciones, facilitande
enirentarse a la vida (Ginsburg y Opper, 18:52). Pero esas
cognicionres pueden hacer que el adolescente al vivir el
presente, piense que wvivird un futuro similar, evitandose por
tanto conceptuatlizar (Blum y Resnick, 1932).

Al finalizar LK adalescencia, ias estructuras
cognocitivas se hallan formadas, teniendo en e! futuro pocas
modificaciones en su nivel de equilibrio (Ginsburg y Opper,
19683 Piaget @ Inhalder, 19€9).

Todos estos caabios psicolbégicos, biolbgicas y cognitivos
1levan al! adolescente a comportarse de determinada manera
segin su medio amb‘ente, 1o comin es la integracidn de grupos
para desarroltar habilidades, roles, identificarse Y
realizsrse, también se fantasea e intelectualiza, provocando
posiblemente desubicacidn temporal y concebir al futuro como
difuso y confuso, son comunes los desequilibrios emocionales,
Ta aparicibn ¢e !a conducta sexual y la separacidn progresiva

de! media familiar (fesell, 19563 Monroy y cols., 1985).

2.3. EL ADOLESCENTE Y LA INFLUENCIA DEL MEDIO SOCIAL.

El ser humano es social, 10 que permite satisfacer sus
diversas necesidades bioldgicas, psicoldgicas y sociales
(Sanchez, 1574). ‘El  hombre ha desarollade todo un sistema
social con una aorganizacidn politica, un cuerpo instituido
{gaobierno por 1o general) y un orden normativc (valores vy

normas), éste dltimo une e) aspecto social con el cultural
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para regular los proccsﬁl y las relaciones sociales} dentro de
la wmoral se involucran los juicios de valor de lo buenoc y lo
male (Katchadourian y Lunde, $972), y por nmedio de 1la
legitimizacidn se justifican los derechos y prohibiciones
(Parson, 1966),

Segdn D2 Mova (1981) existe un caracter represivo en
1a sociedad, por ejemplo la sexualidad y la religion de
orden coartan Ja conducta del adolescente por medio de la
aoral, La persona tiene un desarrollo wmoral en tres niveles
cognitivos: se ve afectado por 1as consecuencias de su conducta
y obedece por la influencia de los demis park no ser castigado
o bien ser aprobado (i.e.nivel preconvencional},posterioraente
tqla conciencia 4e lo que se espera de #1, cumple expectativas
para ser apropiado (i.e. nivel convencinal), y por Gitimc se
orienta a lo que @) piensa gue es correcto, desarrolilandose
entonces la conciencia (i.e. nivel post-convencional).

Para wantener un orden social se hace usoc de diferentes
canales como la famitia, presidn-social, escolar, grupo de
pares, religiosa, 1legal y de los medios de comunicacion,
principlllont; (NcCary y McCary, 19673 Monroy, 13835).

Es durante 1la adolescencia cuando se agudizan los
conflictos, por un lado existe una asbiguedad y contradiccion
entre lo que se quiere y promueve (Noshpitz, 1985), vy por el
otro, e adolescente en sus cambios se tiene gque ajustar a
nuevos papeles y situaciones que no estan bien definidos, por
o que se perciben como mas cosplejos a los de la nifiez,
sintiéndose en una situacidn ambigua (Powell, 1963), lo que le

puede orillar a confusiones, frustraciones & inadaptaciones
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(Monroy y cols., 1985).

La conducta sexual del adolescente tiene 1{inmersa mas
ambiguedades y contradicciones, tal es el caso de la tradicién
grecolatina que aprueba la conducta sexual masculina y no la
femenina (Alvarez y Mazin, 1983), se promueve el sexo por
medio de la comunicacién sasiva y se le censura fuera del
matrimonio por una sobrevaloracidn de 1a virginidad, se sitia
2 la wmujer en un nivel social inferior (Reich, 1932). As)
nismo, se encuentra una clara asociaciéon con el sistesn
monogimico y la propiedad privada, caracteristicos del
capitalismo.

Es por medio de la soc