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A instancias de mis amigos cuerdos y cautelosos
que ya no saben si diagnosticarme

prematuro candor o simple chifladura

abro el expediente de mi optimismo

y uno por uno repaso los datos

De haber sido neutral

no habria necesitado

esas terapias intensivas

pero qué voy a hacerle

soy parcial

incurablemente parcial

y aunque pueda sonar un poco extraiio
totalmente

parcial

A mis padres y hermanos que me apoyaron en mi formacion.

A maestros y comparieros que me brindaron sus ensenanzas y
amistad .

A las dos Instituciones en las que me formé como especialista.

A todos los individuos que luchan en forma constante por la
excelencia, creatividad y libertad, en donde quiera que se encuentren



INTRODUCCION

La literatura sobre la depresion es tan antigua y tan abundante que lienariamos
faciimente los estantes de una biblioteca. Sin embargo, considerada la
informacion en su conjunto, es confusa contradictoria e incompleta. Se
encuentran informes de diversas concepciones o enfoque sobre la patologia,
que hace cada vez mas dificil el contar con una clasificacion de los trastornos
mentales bien elaborada. Los métodos de investigacion son multiples y en no
pocas veces opuestos; existen también innumerables instrumentos para
investigar una sola patologia. La etiologia a tenido grandes avances sin dejar
de lado que aln se sigue discutiendo si los factores cuiturales son importantes
o no, en fin, pareciera que predomina en todo esto una situacion caética.

En la actualidad, hay resultados que si no nos ponen al borde de la
satisfaccion si nos permiten apreciar el panorama de los trastornos mentales
con cierto optimismo, éstos se presentan con mayor frecuencia, en la
poblacion hasta ahora estudiada, incluso, se ha pensado que la depresion es
la psicopatologia de nuestro tiempo.

Las tasas de prevalencia de la depresién han justificado la implementacion de
estudios epidemiolégicos con el fin de llegar a nuevos descubrimientos sobre
los factores etioldgicos, magnitud, distribucion, morbilidad, mortalidad, historia
natural, farmacologia, y prevencion de la depresion.

La epidemiologia de los trastornos psiquiatricos ha destacado la importancia
que tiene la deteccion temprana de estados depresivos y en general de los
trastornos mentales. Esta deteccion oportuna permitiria la aplicacion inmediata
de medidas de control, asi como la planeacién e implementacién de servicios
para la atencién de la salud mental de la poblacién en general.

En nuestro pais se han puesto a prueba diversas metodologias
epidemioldgicas y se ha trabajado sobre la validacién de miultiples
instrumentos que son el soporte en la estimulacion de la prevalencia de los
trastornos mentales.



En el presente estudio se describen los resultados obtenidos en las encuestas
sobre depresion realizadas en pacientes adolescentes que acudieron al Centro
Comunitario de Salud Mental a consulta externa en los meses de Agosto de
1992 al 31 de Enero de 1993. Dicho estudio consistié en comparar dos grupos
diferentes de adolescentes; el primero formado por pacientes adolescentes,
que asisten al centro, en los cuales se descarto enfermedades organicas. El
segundo grupo formado por adolescentes estudiantes de una escuela
secundaria, no pacientes de el Centro Comunitario de Salud Mental.



1. DEPRESION

1.1 Conceptualizacién de la depresién.

Sin duda alguna conceptualizar la depresion en el contexto de la
psicopatologia, es una tarea ardua sobre todo si tomamos en cuenta la
cantidad de puntos de vista que se han expuesto sobre este tépico. Muchas
investigaciones sélo han contribuido a incrementar la confusion, otras tantas
son contradictorias y no faitan las que tratan superficialmente lo que a
depresion se refiere.

Las clasificaciones que se han planteado sobre la depresiéon favorecen el
desarrollo de ideas poco precisas al interior de la psicopatologia, ya que en
muchas ocasiones se le aborda como psicosis, luego como neurosis e incluso
se le trata como una simple actitud de la vida.

Castilla del Pino, sefiala en su estudio que ia depresién es mas bien un estado,
ya que este término hace referencia a la persona en su totalidad y que tiene
como rasgo nuclear el sintoma tristeza.

La psiquiatria y la psicopatologia han hecho de las psicosis dos grandes
clasificaciones, en un apartado han colocado a las psicosis esquizofrénicas y
paranoides y en otro han colocado a las psicosis afectivas (el D.S.M. i, las
denomina trastornos afectivos), en los cuales el rasgo esencial es la alteracién
del estado de animo, desde luego nos referimos a éstas tltimas.

En este trabajo se aborda lo relacionado con la depresién, de tal manera que
conceptualizamos a ésta como el estado de animo clinico, que tiene como
rasgo esencial el sintoma ftristeza, derivandose de él todos los demaés
sintomas que los constituyen.

Los criterios que como requisitos debe cubrir este estado clinico para que sea
considerado como tal, se encuentran desglosados en el D.S.M.III, y son los
criterios de intensidad, duracién, prevalecia, evolucién, etc.., que abordaremos
con mas detaile a continuacién.



1.2 Clasificacion de la depresién.

La situacién que prevalece sobre la clasificacion de la depresion es muy
diversa, una forma de clasificar a la depresién es en base a factores que la
causan, asi tenemos que la depresién se divide en exégena y endégena.

La depresiobn exdgena o reactiva obedece a causas psicolégicas o
ambientales, en la depresién enddgena se encuentra una determinante
genética y hereditaria.

Otra de las clasificaciones que es frecuente encontrar es la que se refiere a la
psicosis maniaco-depresiva en unipolar y bipolar. Esta clasificacion se ha
dado por la necesidad de indicar |la presencia de uno sélo de los tipos y sobre
todo el de depresion, en el caso de la depresién unipolar.

Comiinmente también se encuentra la clasificacién que divide a la depresion
en psicética y neurdtica. Tenemos que para la depresion psicética son las
mismas causas que hemos sefialado en el caso de la depresién endégena.
Para la depresion neurdtica se menciona que la causa es la no integracion
adecuada de la personalidad durante la etapa evolutiva, debido a algtn
problema durante la infancia o en la adolescencia. En la depresién simple las
causas son de tipo ecoldgico y social, y son elementos que no provocan
ningun trastorno de personalidad.

El D.S.M.lIl nos presenta la siguiente clasificacion, que por hoy es vigente, la
describimos a continuacion.

1.2,1 Episodio Depresivo Mayor.

La clasificacién mas reciente de la depresién es la que nos sefiala el D.S.M.III,
ahi se denomina "Episodio Depresivo Mayor", y lo define como: " La
sintomatologia estd configurada por un estado de animo disférico,
habitualmente depresién, y por la perdida de interés o placer en todas o casi
todas las actividades y pasatiempos habituales".

Esta alteracion es procesada, relativamente persistente y va acomparnada de
otros sintomas del sindrome depresivo. Sintomas como: alteracion del apetito,
cambios en el peso corporal, alteraciones del suefo, agitacion o
enlentecimiento, sentimiento de inutilidad o culpa, dificuitad de concentracién o
pensamiento, ideas de muerte o intentos de suicidio.



Los sujetos que presentan un cuadro depresivo, habitualmente describen su
estado de animo como deprimido, demasiado triste. Esta alteracion del estado
de animo que se manifiesta en el sujeto no se expresa como sinénimo de!
estado de &nimo deprimido, sino como una queja de que nada importa al
sujeto.

La alteracion del apetito puede disminuir o aumentar, teniendo como
consecuencia una pérdida de peso o aumento del mismo segin sea la
tendencia corporal del, sujeto.

La alteracién del suefio puede darse por dos sentidos: en una dificultad para
conciliar el suefio (insomnio), 6 en una frecuente interrupcion del suefioc con
dificuitades para volver a conciliar el suefio.

La agitacion psicomotora puede manifestar en diversas formas: como una
incapacidad para mantenerse sentado, o para mantenerse en marcha continua,
o0 bien para retorcerse las manos, presenta acceso de quejas o gritos,
verbalizaciones continuas, o bien puede manifestarse un enlentecimiento
psicomotor, manifestando el sujeto un lenguaje lento, grandes pausas antes de
dar una respuesta, movimientos corporales lentos, lenguaje mondtono o
disminuido o también mutismo.

El sujeto presenta una disminucién del nivel de energia , hay una fatiga
continua aun en ausencia de ejercicio fisico.

El sujeto tiende a exagerar sus fracasos, se autorreprocha de sus minimos
errores, manifiesta sentimientos de culpa y de inutilidad. Tiene gran dificultad
para concentrarse, y son muy comunes las ideas de muerte o de suicidio. E!
sujeto con sindrome depresivo en ocasiones suele tener también miedo a
morir.

1.2,2.- Sintomatologia Asociada.

En el cuadro depresivo los sintomas asociados que son mas frecuentes estan
relacionados con: llanto sentimiento de angustia, irritabilidad, miedo, tristeza,
gran preocupacion por la salud fisica, crisis de angustia y fobias. También
pueden llegar a presentarse ideas delirantes o alucinaciones.

El D.S.M.-lll sefiala que el episodio depresivo mayor es semejante en nifios,
adolescentes y aduitos; pero que existen ciertas diferencias en lo que a
sintomas asociados se refiere.



Los nifios de edad prepuberal pueden presentar angustia de separacion, lo que
tiene como consecuencia un gran acercamiento hacia los padres o sus
equivalentes.

El nifio se niega a ir a la escuela, tiene miedo de morir o de que mueran sus
padres y puede llegar a manifestar sintomas de ansiedad intensos.

En el adolescente se presenta una conducta negativa y antisocial, es muy
comun que se quiera ir de su hogar, se sienta incomprendido, se manifieste
agresivo y mal humorado. puede haber falta de higiene personal, es comuin
que busquen un refugio en el consumo de drogas.

Sintetizando, en el D.S.M.-lll se afirma la sintomatologia esencial de los
trastornos afectivos, es la alteracién del estado de animo y que va
acomparado de un sindrome depresivo, maniaco, parcial o total, no causado
por ningun trastornoe fisico o mental.

El estado de animo alterado se presenta en el sentido de una depresién o de
una euforia, estos dos sindromes tienden a presentarse juntos.

La subclasificacién que presenta el D.S.M.-lll en torno a los trastornos
afectivos es:

Trastorno bipolar

Trastornos afectivos mayores { .
Depresién mayor

Cliclotimico
Trastornos Afectivos Especificos Distimico
Hipomaniaco crénico

Trastornos Afectivos Atipicos

En los trastornos afectivos mayores se da un sindrome afectivo completo y
comprende tanto al trastorno bipolar, que tiene como antecedente un episodio
maniaco, como a la depresion mayor, la cual difiere de la anterior por la
ausencia del episodio maniaco.



De los trastornos afectivos especificos se dice que es requisito la presencia de
un sindrome afectivo parcial de por o menos una anterioridad de dos afios.
Estos trastornos afectivos especificos comprenden los trastornos ciclotimicos,
el cual presenta sintomas caracteristicos de depresién y mania, pero sin la
gravedad y duracién suficiente para ser catalogado como episodio depresivo
maniaco. Comprende también este trastorno al distimico, el cual se
caracteriza por la presencia de sintomas insuficientes para ser clasificado
como depresion mayor.

Se incluye también en forma teérica al trastorno hipomaniaco crénico, que para
ser considerado como tal, requiere haber presentado sintomas hipomaniacos
de por 1o menos dos afios de duracion, sin la presencia de sintomas
depresivos.

Los trastornos afectivos atipicos es una categoria que incluye a los trastornos
afectivos que no pueden clasificarse en ninguna de las dos subclases
especificas.

1.2,3.- Etiologia de la Depresion.

Una forma sencilla de plantear didacticamente los factores causales de la
depresion es la que ofrecen Campillo y Caraveo(1979), y que coincide con
Ezquiaga y Garcia(1986), esquematicamente los dividen en tres factores:
+ Concomitantes

Senalan como factores importantes a las enfermedades fisicas y al
alcoholismo.

+ Predisponentes

En el cual se ubican la carga genética familiar, el biotipo corporal, la
personalidad premérbida y la pérdida de alguno de los progenitores durante la
infancia.

+ Precipitantes

Aqui se encuentran los llamados eventos de la vida (pérdida de seres
queridos, fracasos econdmicos, baja de status, etc.) Ezquiaga y Garcia los

denomina acontecimientos vitales: las enfermedades fisicas (cuadros gripales
intervenciones quirdrgicas, partos y abortos.



Al referirse a la etiologia de la depresion, Calderon nos dice que no existe en
ningln tipo de depresién factores etiolégicos especificos y obedeciendo mas
bien a una claridad didactica, &l los divide en factores genéticos, psicoldgicos y
sociales.

La etiologia de los trastornos mentales en general como de la depresiéon en
particular no obedece a factores especificos, mas bien se trata de una etiologia
multifactorial, heterogénea y multimodal. Con la finalidad de dar claridad a la
exposicién y solo por este motivo, se dividen los factores etiologicos en
psicolégicos, genéticos y bioquimicos.

Los factores psicologicos son trabajados en los siguientes apartados, por lo
cual remitimos al lector a consultarlos limitandose este espacio a desarrollar
los factores genéticos y bioquimicos.

1.2,4.-Genética de la Depresion.

Freedman y Col.(1980}), al referirse a los estudios genéticos con relacién a los
trastornos afectivos y especificamente de la psicosis maniaco-depresiva en la
poblacién general Europea y Norteamericana, seflala que esta poblacién
presenta una frecuencia que no supera el 0.4% indican también que las
frecuencias son mayores con referencia a los padres, hermanos e hijos de
casos indices, siendo estos de 10 al 15%.

Estos autores se apoyan en Stendstedt y Kalimann, quienes concluyen que la
enfermedad maniaco-depresiva sigue un tipo de herencia dominante con poder
penetrante incompleto y expansividad variable de un gen autosémico Unico.
Kalimann al analizar sus estudios con otras investigaciones logré deducir que
hay una incidencia del 20 al 25% de la enfermedad maniaco depresiva en
hermanos y gemelos no idénticos, valor que es méas elevado que el que se da
en una poblacién general .

Los factores genéticos que mas se han estudiado estan relacionados con la
enfermedad maniaco-depresiva. desde Kraepelin tenemos diversos hallazgos,
él inici6 los estudios respecto de la psicosis maniaco depresiva y su diferencia
con la esquizofrenia.

Jakimow-Venulet(1981), menciona que en la enfermedad bipolar la transmision
genética puede ser de tres tipos: dominante, si esta relacionada con el sexo;
autosémica dominante con baja penetrancia; y los de tipo poligénico.



En la enfermedad unipolar distingue dos subgrupos; enfermedad depresiva
pura y un espectro de enfermedad depresiva con herencia poligénica. para
verificar el caracter distintivo genético entre ia enfermedad bipolar y unipolar,
sefala que los resuitados del analisis de correlacién genética muestra que
estos dos padecimientos dependen de dos diferentes predisposiciones.

Estudios efectuados en familias por Winokur y Clayton (citados por Freedman),
mediante los métodos de historias familiares y entrevistas a parientes,
encontré que; la enfermedad maniaco depresiva tiene un riesgo del 34% en
padres y 35% en hermanos, con el primer método; con el segundo método el
riesgo encontrado es del 41% en padres y 42% en hermanos, en hijos alcanza
un 50%. El riesgo es significativamente mayor para enfermos femeninos, los
cuales alcanzaron un 48%, mientras que para los masculinos se obtuvo un
30.7%.

Ahi mismo se cita a Mendelewics y Rainer quienes en el afio de 1977 al
estudiar el grado de psicopatologia entre padres genéticos y padres adoptivos
de pacientes maniaco-depresivos, encontraron que los padres genéticos
mostraron el mas alto indice de psicopatologia, maniaco-depresiva.

Autores como Price (1970) y Calderén (1984), sefialan que en lo referente a
los aspectos genéticos de la depresién, lo primero que se debe considerar es
el riesgo empirico y la manera en que se debe considerar es el riesgo empirico
y la manera en que se trasmite los componentes genéticos.

El riesge empirico se refiere a la probabilidad de que un pariente de un
enfermo deprimido padezca depresion, estos se sefialan que si uno de los
progenitores sufre depresion grave, hay una probabilidad de 10 a 15% de que
su hijo sufra depresion grave. Si el enfermo es un hermane del progenitor, el
riesgo seria aproximadamente de la misma magnitud que |a del progenitor.

Cuando los dos progenitores sufren depresiones graves, sus descendientes
tendran un 50% de probabilidades de padecer el mismo sindrome depresivo.

Los parientes méas lejanos como son los tios, abuelos , presentan un riesgo
empirico descendente al 3 0 4%. Esta proporcion, no es significativamente
mas alta que la referida a la poblacién en general, la cual es del 2 al 3%.

La transmisién genética, apunta Price, es un problema que no se ha podido
resolver, pero si se tiene idea de como no se trasmite. Si se hablara de un
caracter dominante, un gen comespondiente a éste rasgo seria suficiente para que
se presentara ésta caracteristica en una persona. La incidencia mas baja se



produciria mediante una unién de un recesivo monocigoto con un heterocigoto. El
heterocigoto presentaria el caracter, lo mismo que el 50% de los hijos.

El caso contrario el caracter recesivo en los dos progenitores, ninguno de los dos
presentaria ese caracter, pero suponiendo que fuera heterocigoto, tendran un 25%
de probabilidades de engendrar un hijo con esa caracteristica.

En el caso de que uno de los progenitores esté afectado, el riesgo se eleva a
50% de probabilidades. En otros términos, la depresibn no es un caracter
dominante puro, ni un caracter recesivo puro.

1.2,5.-Bioquimica de la Depresion.

Los estudios que han contribuido a considerar una etiologia bioquimica de la
depresién, estan relacionados con el uso de medicamentos para el tratamiento
de la hipertension, de la tuberculosis.

El uso de la reserpina en el tratamiento de la hipertension, trajo consigo que
puede producir depresién en algunos pacientes. El empleo de los inhibidores
de la monoaminooxidasa (IMAO), para el tratamiento de la tuberculosis, resulté
ser un eficaz antidepresor en pacientes deprimidos.

Schildkraut (1970), manejé la hipotesis de las catecolaminas, justamente a
partir de las pautas de excrecion de las aminas biégenas. Menciona que los
medicamentos antidepresivos aumentan las aminas bidgenas, mientras que
los que producen depresion, lo hacen disminuyendo la concentracion de
aminas biégenas producidas por antidepresivos triciclicos, estimulantes y
preparados euféricos como la cocaina y las anfetaminas: por las terapias
electroconvulsivas y por las sales de litio en el tratamiento de los estados
maniacos.

E! metabolismo de las aminas biégenas es tan sélo un aspecto dentro de la
bioquimica de la depresién, quizas el que mayor atencion a recibido. Sin
embargo, la etiologia bioquimica también se encarga del estudio del
metabolismo de los esteroides, tambien llamados cambios psicoendocrinos y
del metabolismo de los electrolitos.

Retomando el estudio de las aminas bidgenas, las monoaminas cerebrales

mas estudiadas son las catecolaminas, especificamente la norepinefrina,
dopamina, serotonina y la indolamina.

10



Estudios efectuados en la excrecion urinaria de la norepinefrina y sus
metabolitos en el enfermo deprimido, han presentado una disminucion de la
actividad noradrenérgica central. Se ha observado que a los pacientes
deprimidos a los cuales se les ha suministrado medicamento antidepresivo,
excretan cantidades mayores de metabolitos de las catecolaminas, mientras
que los pacientes deprimidos no tratados excretan cantidades escasas de
metabolitos de la noradrenalina. contrariamente, los maniacos o hipomaniacos
excretan mas derivados de las catecolaminas, Schildkraut (1970); Freedman y
Col. (1980); Baldessarini (1986).

Tomando como referencia a estos mismos autores, afirman que la otra amina
biégena ampliamente estudiada es la indolamina. Algunas de las indolaminas
son: serotonina y la triptamina, al estudiarse en pacientes con trastornos
afectivos se han encontrado bajas concentraciones de éstas en el liquido
cefalorraquideo y en orina respectivamente.

Otra hipétesis planteada en la bioquimica de los trastornos afectivos es la de
la via indolaminica. Esta hip6tesis sugiere que la depresién esta relacionada
con la disminucién de la actividad serotoninérgica del cerebro.

Wetterberg (1987) sefiala que en los estados depresivos se ha encontrado
afectado el eje adrenal-hipotalamico-pituitario, el cual esta relacionado con la
regulacién de la hormona melatonina, la cual ademas, depende y esta
regulada por los sistemas noradrenérgicos.

Refiriéndonos al metabolismo de los esteroides, estos autores nos reportan
que el interés por estudiar los esteroides en la depresién proviene de los
trastornos afectivos simulados que presentan los pacientes con enfermedad de
Addison 6 sindrome de Cushin, sobre todo en depresion y mania.

Muchos enfermos deprimidos presentan un incremento de esteroides en la
excrecion urinaria, también observada en la produccién de hidrécortisona . Sin
embargo en la actualidad tiende a pensarse que este incremento de esteroides
es un factor etiolégico del mismo.

Por ofra parte, recientes hallazgos sugieren que la administracion
concomitante de esteroides con antidepresivos triciclicos, puede potencializar
y acelerar los efectos antidepresores de estos medicamentos y por otro lado,
cambios en (os niveles de esteroides pueden alterar enzimas implicadas en las
sintesis y en el metabolismo de una u otra de las aminas biogenas , por lo cual
no debe excluirse la posibilidad de que los esteroides jueguen un papel
importante como factores etiologicos de la depresion.
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En el metabolismo de los electrélitos, los estudios en adolescentes dan
conclusiones firmes debido a que los métodos y las técnicas actuales para
determinar la implicacidn del Sodio intracelular, no han sido de! todo
perfeccionados. Las técnicas radio isotopicas para evaluar el metabolismo del
Sodio en los enfermos deprimidos han reportado aumento en los depésitos
organicos de Sodio, mas sin embargo, esto no se ha considerado como un
factor etiologico, mas bien ha sido sefialado como un concomitante
fisiopatolégico de los trastornos depresivos.

Otros electrélitos estudiados en enfermos con trastornos depresivos son el
Potasio, Magnesio y Calcio. Pero se puede afirmar que, atin se requieren de
estudios firmes que hablen de la cinética de los electrélitos y del agua en los
enfermos deprimido. Sin duda alguna, los resuitados actuales no han
ampliado el conocimiento de la etiologia de los desordenes afectivos, sino que
han enriquecido la informacion fisiopatolégica de éstos desordenes.

1.2,6.- Epidemiologia de la depresion.

La investigacién epidemiolégica de los trastornos mentales en nuestro pais es
relativamente reciente. Los pioneros, por sefialar algunos se encuentran entre
los siguientes nombres: S.S.A. (1960), Cabildo (1976); Aguso y col. (1968);
Pérez Toledo (i 974); Lara Tapia y col. (1 975), (1980); Campillo y col. (1 981);
Tovar y col. (1984); Gutiérrez y col. (1984); Medina-Mora (1984). Pese a todas
estas investigaciones ain no se ha podido estructurar un trabajo
epidemioldgico a nivel regional, sectorial o zonal de los trastornos mentales en
la Republica Mexicana.

En {a actualidad es necesario contar con investigaciones de los trastornos
mentales de mayor incidencia, prevalecia o riesgo de morbilidad que conduzca
a la toma de decisiones sobre el tipo de servicio tanto preventivo como de
tratamiento que deban implementarse en México para brindar una atencion
oportuna y eficiente a la poblacién que se ve agobiada por ese tipo de
padecimientos.

Circunscribiéndonos a los estudios epidemioldgicos sobre depresion, estos
son escasos, debiéndoseles basicamente a Cabildo (1976); Campillo (1876),
(1979); Lara Tapia (1976), (1980); Dias Guerrero (1984), Padilla (1985);
Calderon (1984). Sin embargo, todos estos estudios se han efectuado en
centros hospitalarios, clinicas de salud y centros de estudios universitarios,
escasas o nulos son los que se han realizado en la poblacion en general.

12



Estos estudios epidemiolégicos parecieran en suma contradictorios, pero solo
son reflejos de una falta de criterio comin en cuanto a la clasificacién
diagnéstica y a las diferentes metodologias utilizadas para el estudio
epidemiolégico de la poblacién, motivo que también ha frenado de alguna
manera el tener conclusiones generales al respecto.

De ia consuita médica general, reportada en estos estudios se concluye de que
se pueden considerar que del 10 al 15% de los pacientes que acuden a la
consulta presentan trastornos mentales de estos, se dice que el 90% padecen
depresion, sin embargo, Gnicamente de 40% de ellos es detectado. Ei médico
general trata al 15% de esta poblacién y canaliza a un servicio especializado a
un 5%.

Padilla y Pelaez (1985), reporta que la patologia mental se da con mas
frecuencia en mujeres y que a medida que aumenta la edad se da un
incremento en la frecuencia de los trastornos mentales. Siguiendo el estudio
de estas autoras apuntan que los trastornos depresivos representan el mayor
peso en la poblacién investigada resultados que coinciden con los reportados
por otros autores ya mencionados.

Campillo (1979), afirma que se ha comprobado que la tasa de prevalecia de
depresion varia de acuerdo a la poblacidén de que se trate. Este juicio nos
remite a plantear la necesidad de tener informacion sobre la incidencia,
prevalecia o riesgos de morbilidad de los trastornos mentales ya sea por
zonas, regiones o sectores del pais, que permitan la toma de decisiones en
funcion del bienestar de la poblacion, ya que cada dia se presentan mas
trastornos mentales.

En los uitimos afios se ha destacado el probiema que representa la depresién
en el campo de ia salud mental, pues se ha considerado como el trastorno que
mas problemas acarrea a la humanidad.

Durante las Ultimas tres décadas se ha registrado con un continuo incremento
los estados depresivos entre las personas que viven en grandes comunidades
urbanas y sobre todo han afectado a la poblacion de los paises mas
industrializados. Autores como Calderén (1984) sefiala que las causas
ecologicas son las que han incrementado el problema hoy en dia. a nivel
mundial se sefialan informes de OMS, que la depresién en cuanto a su
prevalencia alcanza valores de 3 a 4 % de la poblacién general y que un 10%
de la poblacién mayor de 15 afios llega a presentar estados depresivos en
alguna época de su vida, estos datos estan referidos sobre todo a los paises
desarroliados.
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Es importante contribuir en la multiplicacién de la informacién epidemioldgica
gque se requiere para tener una mayor precisién sobre la prevalecia de los
estados depresivos de la poblacibn mexicana e implementar medidas
oportunas de prevencion.

1.2,7.- Psiquiatria y Depresion.

El manual diagnéstico y estadistico de los desordenes mentales (DSM-111)
presenta en forma peridédica los cambios y revisiones que se hacen a los
conceptos diagnodsticos, definiciones y sindromes de la psiquiatria y
psicopatologia.

El DSM-111 ilustra las categorias nosolégicas mediante la utilizacion de ejes.
Propone cinco ejes, con la finalidad de representar con independencia la
evaluacién de cada uno de ellos; los dos primeros ejes se utilizan en los
diagnésticos de los

desordenes mentales, los restantes estan planteados con fines de
investigacién.

Al formular un diagnéstico con DSM-111, los trastornos de mayor proporcion
se especifican en el eje 1. En éste estan incluidas las perturbaciones afectivas,
trastornos neurdticos, farmacodependencia, trastornos psicosexuales,
problemas de adaptacién y alteraciones de la infancia tales como déficit de
atencién y deficiencia mental asi como las psicosis y trastornos organicos. El
eje |l se utiliza para formular los trastornos especificos del desarrollo y los
trastornos de personalidad especifica.

Los Trastornos Afectivos en el DSM-111.

Los sintomas esenciales que alcanza a éste grupo son la alteracion del estado
de animo, acompariado de un sindrome depresivo maniaco, el cual puede ser
parcial o completo. No debe tener como base ninguan trastorno mental o fisico.

En el DSM-111 los trastornos afectivos se subclasifican en:

. Trastornos afectivos mayores o graves, en el cual se exige un sindrome
afectivo completo.

. Trastornos afectivos especificos, en el cual se exige un sindrome
afectivo parcial con un minimo de dos arios de duracién.
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. Trastornos afectivos atipicos, incluye a todos {os trastornos no
clasificado en ninguna de las clases especificas.

En los trastornos afectivos mayores, se encuentra el trastorno bipolar y Ia
depresiéon mayor, que se distinguen entre si por la presencia de algin episodio
maniaco anterior. La categoria de trastorno maniaco sale de la clasificacion y
en su lugar se ubica el trastorno bipolar, esto es cuando se trata de la
presencia de uno 0 mas episodios maniacos, con o sin trastorno depresiva
mayor,

En el cuarto digito el trastorno bipolar se subclasifica como mixto, maniaco o
depresivo. La depresion mayor se subclasifica como primer episodio o
recurrente.

En el quinto digito el episodio actual se clasifica para sefialar o indicar
sintomas psicoticos y melancolia. Para el diagnéstico de éste uitimo se
requiere dos afios de duracion por io menos para los adultos, y para los
adolescentes y nifios es suficiente un afio. No debe diagnosticarse si el curso
crénico se interrumpe en apariencia con un estado normal de un periodo de
duracion de unos meses, descartando los sintomas psicéticos, tales como
ideas delirantes, alucinaciones, incoherencias, pérdida de la capacidad
asociativa,

Un sindrome depresivo mayor se define segun el criterio A siguiente.

A~ Como minimo cinco de los sintomas siguientes han estado presentes
durante un mismo periodo de dos semanas y representan un cambio de la
conducta previa, y al menos uno de los sintomas es o 1 ) estado de &nimo
deprimido, o 2 ) pérdida de interés o de capacidad para el placer. ( no se
incluye los sintomas que se deben claramente a causas fisicas, ideas
delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de anime,
incoherencia o notable pérdida de asociaciones ):

1. Estado de animo deprimido{( o puede ser irritable en nifios y
adolescentes) durante la mayor parte del dia, casi cada dia y, tal como
se indico sugerido por ia experiencia subjetiva o por la observacién de
los demas.

2. Notable disminucién de placer o interés en todas ¢ casi todas las
actividades actuales casi cada dia.
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3. Aumento o pérdida significativa de peso sin hacer ningan régimen (por
ejemplo, mas de un 5% del peso corporal en un mes), o disminucién o
incremento del apetito casi todos los dias ( en los nifios hay que tener en
cuenta la dificultad para alcanzar el peso necesario).

4, Insomnio o hipersomnio.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi todos los dias (observable
para los demas, no simplemente ei sentimiento subjetivo de inquietud o
lentitud).

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7. Sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad o culpa {que pueden
ser delirantes) casi cada dia.

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse o indecisién
casi cada dia.

9. Ideas de muertes recurrentes (no el simple miedo a morir), ideas de
suicidio recurrentes sin un plan especifico, o un intento de suicidio o un
plan especifico para suicidarse.

1. No puede establecerse que una causa organica inicié y mantiene
fa
alteracién.

2. La alteracion no es una reaccién normal a la muerte de un ser
querido
(duelo no complicado).

+ Episodio Depresivo Mayor o Grave

La sintomatologia que caracteriza a este periodo es el estado de animo
disférico pérdida de interés o placer en las actividades o pasa tiempos que el
paciente tiene por costumbre hacer. El estado de animo disfGrico se
caracteriza por: depresién, tristeza, melancoiia, desesperanza, apatia, falta de
iniciativa e irritabilidad.
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Estos sintomas incluyen las alteraciones en el suefio, en el apetito en el peso,
agitacion o enlentecimiento psicomotor, disminuciéon de la energia,
sentimientos de inutilidad o culpa, dificultades de concentracién, ideas de
muerte y de suicidio.

Los pacientes con este sindrome suelen describirse como deprimidos,
desanimados, tristes desesperanzados y desechos. La sintomatologia
asociada a este episodio se describe como: apariencia depresiva, sentimiento
de angustia, miedo, irritabilidad, llanto, tristeza, excesiva preocupacién por la
salud, crisis de angustia, y fobias.

Las ideas delirantes se dan en torno al estado de animo predominante y el que
con mayor frecuencia se presenta es el de persecucion, a causa de la maldad
o insuficiencia que experimenta el paciente.

El DSM-111 nos dice que la sintomatologia asociada a la adolescencia es que:
en los adolescentes puede aparecer una conducta negativa o francamente
antisocial. Son comunes los deseos de marchar de casa, el no ser
comprendido o aprobado, inquietud, mal humor agresividad. Son frecuentes el
resentimiento el desgane en cooperar en las cuestiones familiares y
retraimiento en las actividades sociales con reclusién en la propia habitacién.
San probables las dificuitades escolares. Puede haber falta de cuidado en su
aspecto personal y aumento de la emocionabilidad con especial sensibilidad al
rechaze a las relaciones amorosas. Puede darse también abuso de sustancias
toxicas.

E! episodio depresivo mayor se diagnostica diferencialmente descartando o
excluyendo los siguientes: Una etimologia organica; la demencia degenerativa
primaria o la demencia por infarto muditiple; la esquizofrenia; trastorno
esquizoafectivo; trastorno distimico y ciclotimico y de los trastomos mentales
tales como; el obsesivo compulsivo o [a dependencia del alcohol el trastorno
por angustia de separacion. Otro criterio se establece a partir de que no se
presente el sindrome afectivo ni antes ni después, y no aparezca ni
preocupacién por ideas delirantes o alucinatorias incongruentes con el estado
de animo.
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La depresion mayor puede iniciarse a cualquier edad, éste puede aparecer
bruscamente a través de sintomas prodrémicos y su sintomatologia se
desarrolla rapidamente en cosa de dias o semanas y en el caso de los
podrémicos (ansiedad generalizada, fobias depresiones leves y crisis de
angustia), y hasta en meses de un primer episodio depresiva mayor, puede
aparecer otro episodio depresiva mayor, el cual se diagnostica como
recurrente.

En los estudios realizados en los paises industrializados como en Europa y
Los Estados Unidos, se sefiala que de la poblacion adulta, del 18 al 23%
aproximadamente mujeres y del 8 al 9% en hombres han sido hospitalizados
por padecer un episodio depresiva mayor y de un 0.4 al 1.2% de la poblacién
adulta a tenido un trastorno bipolar.

1.2,8.-Psicoanalisis y Depresion.

k. Abraham fue el primer psicoanalista que publicé un estudio sobre Ia
depresion en 1911 titulado " Notas sobre la Investigacién y Tratamiento de la
Locura Maniaco-Depresiva y condiciones asociadas "y S. Freud en 1917 en "
Duelo y Meiancolia " Hace aportaciones al tema comparando la pena o duelo
normal con la melancolia, puntos de vista que siguen teniendo vigencia en
nuestros dias.

S. Freud sefiala que el duelo normal sobreviene de ia pérdida de un ser amado
0 su equivalente, ya sea la patria, la libertad, los ideales, etc.; en cambio la
melancolia constituye un estado de animo profundamente doloroso, donde
cesa el interés por el mundo exterior, pérdida de ia capacidad de amar,
inhibicion de las funciones y autodepreciacién y perdida del amor propio lo cual
se traduce en autoreproches y autoacusaciones que inducen en ocasiones a la
delirante espera del castigo o lo que lo orillen al suicidio.

Normalmente se espera que €| duelo normal se ha superado con el tiempo, en
fa medida en que el principio de realidad se impone a la pérdida de! objeto
amado. Esto significa que el yo queda libre de toda inhibicién provocada por
la pérdida.

En la melancolia el paciente sabe que objeto a perdido, pero ignore 1o que con
él ha perdido en la medida en que ahonda mas la pérdida, se da el
autorreproche y la autoacusacion, situacién que no se da en el duelo normal.
Con este mecanismo de autoacusacion y autorreproche el yo se hace indigno,
necesita de castigo de humillacion frente a los demas.
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El melancolico externaliza su culpa sin el menor pudor, tenga o no tenga razén
en su critica, lo real es que describe su estado psicolégico, como es el de la
perdida de su propia estimacion. Aqui el superyo-instancia moral, se sitia
frente al yo y lo responsabiliza de la pérdida. La pérdida del objeto acontece
pues dentro del propio sujeto y solo él, sabe de su exacta dimensién o
significacion.

Al respecto S. Freud apunta que para que el objeto perdido sea significativo
para el sujeto el objeto debe estar plenamente identificado con el sujeto. El
proceso de identificacion es valido tanto para el duelo normal como para el
patolégico. Lo que ocurre en la melancolia a diferencia del duelo es que la
identificacion del yo con el objeto es de tal calidad, merced al caracter
primigenio, que la perdida de objeto equivale a la pérdida del yo.

La persona identificada con el objeto tiene que reprocharse la pérdida de ese
objeto, ya sea que la pérdida sea por la persona o por el objeto mismo. Esto
explica el por qué muchos autorreproches estan dirigidos a si mismo, y no al
objeto. Una identificacion de ese tipo con el objeto se verifica a través del
modo de relacion que establece el sujeto con las cosas (relaciones objétales),
una relacién de tipo oral narcisista, plantea una inmadurez del yo, esta
inmadurez hace posible que al sobre venir la pérdida del objeto amado
aparezca la melancolia y se exprese asi la regresion a los estadios
primigenios.

Una persona de estructura narcisista no puede ligarse al objeto amoroso en
una relacion reciproca, pues su relacién va ha estar caracterizada por una
necesidad de gratificacion de esta manera, cuando el objeto amado no
gratifica, en el sujeto aparece la autoagresividad pero, esta no se lleva a cabo
sin la concomitante aparicion de sentimientos de culpa; de tal suerte que el
superyo se reproche el haber deseado la pérdida del objeto.

En 1924 K. Abraham llamé la atencién al sefialar que las ideas de cuipabilidad
tienden al cumplimiento de un deseo, deseo que ha sido vivido con agresion al
objeto, agresién que sucumbe a la represion y la culpa que se reprocha es real
en cuanto que con &1 se cumple el deseo de agredir al objeto. Para el superyo
de un sujeto que se autocastiga importa lo mismo que el deseo se convierta en
realidad o que quede como deseo a la hora de reprocharse. Las aportaciones
de Abraham pueden sintetizarse de la siguiente manera: de la etapa
esfinteriana o anal-sadica se desprende la tendencia de ser del objeto externo

al yo, una propiedad del yo.
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En esta etapa se distinguen dos niveles, el retentivo y el destructivo. En el
fondo lo que se trata es de separar los impulsos procedentes de este estadio,
en los meramente posesivos y controladores del objeto y los destructores si
aparece el temor a perderlo.

En 1962 M. Klein sefiala que la posicion depresiva tiene su inicio en la fase
oral del desarrollo. Antes de iniciar la caracterizacion de esta fase del
desarrollo, segun Klein es preciso redondear a la fase que le precede, por tal
motivo Klein puntualiza que en la "posicién esquizo-paranoide" el manejo
exitoso de las ansiedades propias de esa edad, coadyuvan en la organizacion
gradual del bebe lo hacen ordenando sus percepciones y emociones, en la
disociacién de lo buenc y lo malo.

A través, de los procesos de escision, proyeccién e introyeccion el bebe se
enfrenta a dos objetos: un objeto ideal y un objeto malo. en lo que respecta al
objeto ideal o ama, lo conserva, trata de aduefiarse e identificarse con é1. En
cambio, en el objeto malo proyecta sus impuisos agresivos y lo vive como una
amenaza, tanto para si mismo como para su objeto ideal.

Una elaboracién de la "posicién esquizo-paranoide”" se da cuando el bebe
siente fortalecido su objeto ideal y sus impulsos libidinales, cuando se da un
debilitamiento del objeto malo y de sus impulsos agresivos.

En base de la identificacion del objeto ideal y al crecimiento y desarrollo
fisiologicos del yo que disminuye la proyeccion de los impulsos malos tolera
mejor el instinto de muerte y decrecen sus temores paranoide asi mismo
predominan la integracidén del yo y del objeto debilitdindose la escision y la
proyeccién.

M. Klein define a la "posicién depresiva” como la fase desarrollo en la que el
bebé reconoce un objeto total y su relacién con el. El primer objeto total que
reconoce es la madre, la cual puede ser en ocasiones buena y en otras mala
con el, puede estar presente o ausente, a la que puede amar u odiar. Se
percata ahora de que sus experiencias buenas o malas provienen de la madre
como fuente de satisfaccion.

Este descubrimiento de la madre como objeto total abre un mundo de
experiencias nuevas. El reconocer a la madre como un objeto total significa
reconocerla como individuo con una vida propia y con sus propias relaciones.
En medida que para el bebé se convierte en un objeto total.
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En la "posicion depresiva” la ambivalencia es la fuente de las ansiedades. El
motivo de las ansiedades es el sentimiento de que sus impulsos destructivos
destruyan o fleguen a destruir al objeto amado, del cual depende totaimente.
El proceso de introyeccion se intensifica en Ia "posicién depresiva” debido al
debilitamiento de los procesos proyectivos y por otra parte debilitada también
por el conocimiento que el bebé tiene de su dependencia del objeto, el cual es
independiente y puede alejarse de el, abandonandolo. Es con la introyeccién
que se intensifica la necesidad de poseer al objeto, de guardarlo dentro de siy
protegerlo de su propia destructividad.

M. Kiein nos refiere que la experiencia de depresion en el bebé desencadena
el deseo de reparacion del o de los objetos destruidos. Su anhelo es
compensar los dafios causados con su fantasias omnipotentes devolviéndoles
la vida y fa integridad. Cree que la destruccién se debe a sus propios impulsos
destructivos, de la misma manera cree que su amor y cuidados destruiran los
defectos de su agresién.

La "posicion depresiva" tiene la caracteristica de modificar la congepcién, Se
ha sefalado que el yo del bebé se integra mas, que disminuyen los
mecanismos de proyeccion y que percibe su dependencia de un objeto
externo, asi como la ambivalencia de sus instintos y las consecuencias que
ellos traen, es decir, descubre su realidad psiquica.

En la posiciéon depresiva el acercamiento entre el objeto ideal y el objeto
persecutorio facilita la integracion del superyo, y se vivencia como un objeto
interno total al cual se ama con sentimientos ambivalentes. Los ataques
dirigidos a este objeto total dan origen a sentimientos de culpa y
autorreproches.

El superyo es vivenciado en las fases tempranas de la "posicion depresiva”
como severo y persecutorio y en la medida en que se va afirmando la relaciéon
de objeto total, el superyo pierde algunas caracteristicas malignas y se acerca
mas a una imagen de padres buenos y amados.

Klein afirma que si durante la "posicién depresiva " el sujeto establece un
objeto interno bueno, suficientemente fuerte, las situaciones de ansiedad
depresiva no le conducirdn a la enfermedad tan faciimente, méas bien
conduciran a una elaboracién fructifera. Si se da el caso de que no se afiance,
es posible que el desarrollo posterior sea desfavorable. Finalmente, sefiala
que el elemento de fijacién de las psicosis esta en la "posicién depresiva”,
pero si logré rebasar ésta y la elaboré parcialmente, las dificuitades que
apareceran en e} desarrolio son as neurosis.
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Otra obra de M. Klein que confirma estas observaciones es la de "psicoanalisis
de las perturbaciones psicolégicas " (1974). De las investigaciones de esta
autora y de las de K. Abraham y S. Freud, podemos afirmar que coinciden en
sefialar que la melancolia, hoy denominada depresion deviene de la pérdida
real o fantaseadas del objeto amado. Esta pérdida lleva a la instalacion dei
objeto dentro del yo, mas, debido al exceso canibalistico en el sujeto, la
introyeccion se malogra y el sujeto sucumbe a la enfermedad.

Ya se ha sefalado con anterioridad que la introyeccién tiene que ver sobre
todo con las relaciones del sujeto con el objeto total. Otro estimulo que
favorece el mecanismo de introyeccién es la fantasia de que el objeto amado
puede conservarse a salvo dentro del sujeto, por lo que los peligros internos
son proyectados sobre el mundo exterior. Klein sefiala que también se da una
gran ansiedad por los peligros que puedan presentar para el objeto
introyectado. La depresién tiene sus fuentes en el desarrollo temprano de la
persona, cuando el yo realiza la transiciéon de la incorporacién parcial del
objeto a la total, es decir cuando se estaq dandc el proceso identificatorio,
cuando los procesos internos que llevan a la depresién estan determinados por
la sensacién del sujeto de haber fracasado en salvar su objeto bueno
internalizado, ese objeto con el cual se ha identificado.
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1.3.-ADOLESCENCIA
¢ Conceptualizacién de la Adolescencia

El desarrollo psicolégico que ocurre durante la adolescencia es una de la
areas de estudio mas confusas de la psicologia. La proteica naturaleza que el
aparato psicolégico adquiere en esa época de la vida, hace muy dificil su
comprensién. EIl entendimiento del fenémeno adolescencia a io largo de los
vitimos cincuenta afos, con la intervencién de investigadores con formacion
psicoanalitica, se han enriquecido enormemente. Sin embargo, los puntos de
vista han seguido un patrén de cambio similar a las épocas anteriores. En
forma ciclica, se describe a la adolescencia como un periodo critico de
grandes cambios y confusion. Rebeldia, egoismo, intransigencia, irreverencia ,
impulsividad, impredecibilidad y beligerancia son caracteristicas que se aluden
para describir al adolescente.

La adolescencia es el periodo de la vida que se inicia con la pubertad y se
extiende hasta los 18 afios de edad, cuando el desarrollo llega su termino,
algunos autores suelen dividirla en tres fases: Primera adolescencia (de 12 a
15 arios), Adolescencia media (de 14 a 18 anos), adolescencia tardia (17 a 21
afnos)Estas subdivisiones se basan en aspectos caracteristicos de estas fases.
Por ejemplo, la primera adolescencia se caracteriza por la disolucién de los
intensos vinculos con los padres, hermanos, sustitutos paternos, la depresién
mayor, ansiedad, la conducta de acting out, y los ocasionales actos delictivos.

La adolescencia media se caracteriza por los esfuerzos para el dominio de
cuestiones simples ligadas a las relaciones de objeto. La fase de la
adolescencia tardia ( marcada por la resolucién de las tareas de separacion-
individuaciéon de la adolescencia ) se caracteriza por la vulnerabilidad a la
crisis sobre todo con respecto a la identidad personal (la crisis de identidad de
Erikson).

Desde el punto de vista psicosocial, lo que caracteriza a la adolescencia, en
contraste con otras épocas quiecientes de la vida, es el cambio, la
transformacion de la personalidad en su ntcieo profundo. Este cambio ocurre
en respuesta a nuevas urgencias biolégicas y nuevas demandas sociales. En
la adolescencia, los jévenes toman decisiones que son irrevocables y suelen
cometer errores que son irreversibles.
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Los estudios etnolégicos y sociales muestran que en todas las culturas y
sociedades los adolescentes tienen problemas comunes. Sin embargo dichos
estudios dejan dudas en cuanto al grado en que las condiciones familiares y
culturales que rodean al adolescente dificultan o facilitan su transito a la
adultez.

Hasta épocas recientes la psicologia descuidé el estudio de la adolescencia,
por lo que nuestra informacién deriva principaimente del estudio de
adolescentes con problemas. Por otra parte, a los adultos les resulta dificil
reconstruir con detalle sus experiencias de adolescentes, las cuales, al igual
que las experiencias infantiles, son facilmente olvidadas y reprimidas.

El transito de la nifiez a la adultez es un proceso sujeto a aceleraciones,
detenciones y distorsiones; a menudo es silencioso, aunque este silencio no es
indicacién de un proceso saludable. Para muchos, la adolescencia es una
época turbulenta y a algunos les ocurre que sus proclividades malignas
latentes son activadas y se hunden en |a patologia.

La adolescencia es un proceso de busqueda de una nueva identidad que hace
posible liberarse de! pasado infantil y enfrentar con éxito las tareas del
crecimiento humano. El mayor predicamento del adolescente es confrontar su
futuro incierto; encontrar un camino y aprender a vivir en un mundo que ya no
lo acepta como nifio y atin no lo acepta como adulto.

Lo que caracteriza a ia etapa prepuberal del desarrollo es la dependencia de
los padres, el pensamiento sincrético y el interés dirigido hacia el mundo
exterior. En contraste, la pubertad se caracteriza por la emergencia de nuevos
impulsos, capacidades e intereses como el erotismo, el anhelo de poder, la
necesidad de autoafirmacion, el enriquecimiento del pensamiento abstracto, el
incremento de la capacidad critica, la imaginacion y la fantasia y con ello las
tendencias introspectivas y la preocupacion por el futuro.

1.3,1.-Desarrollo Durante La Adolescencia

La adolescencia es un periodo de comienzo y duracion variables, que marca el
final de la nifiez y sienta las bases de la madurez. Biolégicamente, su
comienzo viene sefialado por la fase final de aceleracién del crecimiento y los
comienzos del desarrollo sexual secundario, y su terminacion estd marcada
por la fusion epifisiaria y la terminacion de la diferenciacion sexual.
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Psicolégicamente, se caracteriza por una aceleracién del crecimiento cognitivo
y la formacién de la personalidad, y es sucedida por la fase de paternidad o
maternidad y la adquisicion del roll de trabajo adulto. Socialmente es un
periodo de preparacién intensiva para adopcién del roll de adulto, y su
terminacion tiene lugar cuando la persona recibe todas las prerrogativas
adultas, cuyo momento y naturaleza varian ampliamente de sociedad a
sociedad.

+ Desarrollo Biolégico

El proceso del crecimiento y desarrollo bioldgico es un proceso gradual, que
se origina en la concepcidén y alcanza su madures durante los afios de la
ensenanza media los investigadores concuerdan en que las nifas alcanzan la
madures biolégica a los 15 afios y a los 16 los nifios.

+ Desarrollo Psicolégico

En la presente seccion atenderemos tres patrones de crecimiento, segun H. |.
Kaplan: Crecimiento continuo, crecimiento agitado y crecimiento tumultuoso;
reconociendo que sirven solo como modelo para la comprension de las
complejidades del desarrollo normal de los adolescentes normales. Ningun
unico factor del desarrollo psicosocial de los adolescentes es responsable del
producto final. En el adolescente, la compleja interaccion de las practicas de
crianza la dotacion genética, los factores experienciales, el entorno social y
cultural y los mecanismos defensivos que ha utilizado el adolescente
constituyen el patrén de crecimiento especifico. Conjuntamente, los tres
patrones prometen un medio de conceptualizar la psicologia del desarrollo
normal de la adolescencia en un grupo especifico de adolescentes normales.

En la descripcién del desarrollo normal en los adolescentes en tres patrones
de crecimientos se subrayan los siguientes aspectos de su desarrollo
psicolégico: La familia (contexto y relaciones), las relaciones interpersonales,
las emociones (el mundo interior), los mecanismos defensivos y la valoracién
clinica global.

+ Crecimiento Continuo
Los adolescentes descritos en este grupo son los menos frecuentes, progresan

durante la adolescencia con una unidad de propésito y una seguridad en si
mismos de su progreso hacia una vida adulta significativa y plena.
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Sus vidas familiares no incluyen sucesos extremadamente estresantes o
alterantes. Su infancia no esta caracterizada por la muerte o enfermedad grave
de un padre o hermano.

Los padres de este grupo son capaces de fomentar la independencia de sus
hijos; los mismos padres crecen y cambian con sus hijos.

Durante los afios escolares, el padre del sexo opuesto es el mas importante
para el desarrollo normal del adolescente. A través de este padre o madre el
adolescente comprueba su sexualidad, su identidad y su valor potencial como
adulto.

En sus relaciones interpersonales, estos adolescente muestran una buena
capacidad para las relaciones objétales, son capaces de hacer frente a los
traumas exteriores, habituaimente a través de una orientacion de accion
adaptativa. Cuando surgen dificultades, utilizan defensas de negacién y
aislamiento para proteger su yo del bombardeo afectivo. No experimenta
prolongados periodos de ansiedad o depresion como le sucede a otros
adoiescentes.

+ Crecimiento Agitado

Este grupo de adolescentes aunque funciona adaptativamente bien como el
primer grupo se caracteriza por diferencias importantes en la estructura del yo.
Una de las principales diferencias entre los adolescentes de crecimiento
agitado y los de crecimiento continuo es que los trasfondos genéticos y
ambientales del primero no estan tan libres de problemas y traumas como los
del segundo.

Para los adolescentes de la categoria del crecimiento agitado, las relaciones
con los padres estdn marcados por conflicto de opiniones y valores. Estos
adolescentes no son tan confiados su autoestima es oscilante. Como grupo,
son capaces de formar significativas relaciones interpersonales, pero sus
relaciones se mantienen con un mayor esfuerzo.

Algunos adolescentes de este grupo temen {as incipientes sensaciones e
impulsos sexuales. para ellos, las relaciones significativas con el sexo opuesto
llegan relativamente tarde.

Aunque los adolescentes pertenecientes a esta categoria son capaces de

enfrentarse con éxito a su ambiente esperable, el desarrollo de su yo no es
adecuado para hacer frente a fuentes de ansiedad no anticipadas.
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Este grupo de adolescente trabaja hacia sus metas vocacionales
esporadicamente o con faita de entusiasmo, pero son capaces de mantener su
conducta a largo plazo, de acuerdo a las expectativas generales que se habian
formado.

¢+ Crecimiento Tumultuoso

Ef tercer grupo es similar al de los adolescentes frecuentemente descritos en
la literatura psiquiatrica, psicoanalitica y de la ciencia social. Estos son los
estudiantes que atraviesan ia adolescencia con considerable agitacién interior,
que se manifiestan en problemas conductuales manifiestos en la escuela y en
el hogar. Algunos de los padres de este grupo tienen conflictos matrimoniales
manifiestos y otros tienen una historia de enfermedad psiquiatrica en la familia
por lo que su dotacién genética y ambiental es deficiente.

La separacién del adolescente de fa familia es dolorosa para los padres, y
constituye una fuente de continuos conflictos para los adolescentes. Este
hecho conforma gran parte de la crisis de identidad del adolescente, llegando
a depender méas de sus amigos o comparieros ya que las relaciones familiares
no son gratificantes.

Este grupo empieza sus actividades de cortejo a una edad anterior que sus
comparfieros de sus otros grupos, para estos nifios una relacion con una mujer
es una relacion de dependencia, siendo la joven un sustituto de la figura
materna.

Como grupo estos adolescentes no rinden académicamente tan bien durante
sus afios de escuela como los adolescentes de los otros dos grupos ya que
utilizan mas energia que la habitual para hacer frente a los problemas
cotidianos que los demas adolescentes. Si algo va relativamente bien, se
siente bien, Cuando surge una decepcion inesperada, tienen problemas para
encararlas.

Desde ofro punto de vista, Freud explicé el desarrollo humano en términos de
la sexuaiidad y consideré que el proceso central en la adolescencia es la
subordinacion de la zonas erégenas pregenitales y la zona genital y la
adquisicion de objetos sexuales fuera del nucleos familiar, diferentes segun el
género. Un elemento central de esta teoria es que la adoiescencia es una
mera recapitulacion de la infancia. los conflictos del adolescente son el
resultado de las contradicciones entre las puisiones instintivas y las
restricciones morales. El drama del adolescente es visto solamente como una
nueva version del viejo drama infantil,
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Este marco de orientacién es parciaimente vélido. Un horizonte méas amplio
aparece cuando se postula que, no obstante sus antecedentes infantiles ias
tendencias y conflictos contemporaneos son relativamente nuevos y distintos
de los conflictos que les anteceden como propone Gordon Allport. Podemos
postular que el crecimiento organico y la reparacion tienen su contra partida en
la personalidad, y que lo que caracteriza a las personalidades sanas es
precisamente el crecimiento y la renovacién, por lo que la repeticion
compulsiva de patrones infantiles es indicativa de un desarrollo perturbado.

Peter Bloss a descrito un sindrome de "prolongacion de la adolescencia". Se
trata de sujetos que, transcurrida esta continian actuando en forma que
combinan las prerrogativas de los aduitos y las gratificaciones infantiles. Es
claro que si el proceso de la adolescencia puede prolongarse, puede también
anticiparse o acelerarse. De ser asi, al joven le falta tiempo para acomodarse
a los cambios internos y ajustar su estructura personal; la consecuencia es un
enprobrecimiento de la personalidad.

Dentro de un marco de referencia longitudinal, podemos describir el desarrollo
de la adolescencia como una secuencia de eventos que ocurren en las
direcciones siguientes: a) aceptacién de los cambios e integracion de una
nueva identidad; b) superacion del narcisismo; c) separacién de los padres y
fortalecimiento de la autonomia; d) descubrimiento de la vocacién; e)
humanizacién de la conciencia moral y de los valores éticos.

Es claro que estos cambios tienen una contrapartida biologica en los cambios
endocrinos implicados en el proceso de crecimiento; cambios en la hipéfisis,
fas glandufas tiroides y las génadas.

1.3,2. Identidad

Ante la transformacién de su propio cuerpo y de su psiquismo el nifio
experimenta la vaga necesidad de gestar una identidad propia. 1a identidad
implica el sentimiento de ser individuo y resulta de integracién de multiples
lamentos: sensaciones corporales, la imagen del cuerpo, el sonide del nombre,
la continuidad de las memorias, sentimientos y valoraciones acerca de uno
mismo y del lugar en que se ocupa en la familia, el grupo, la continuidad y los
juicios sociales, es decir, expresados por ofros. La identidad es en parte
consciente y en parte inconsciente.

Erickson tlamé "Identidad negativa " a la busqueda de identidad que se
observa en algunos jévenes que rechazan violentamente las identificaciones
éticas, religiosas, familiares, etc. que los vincula con el pasado. El joven se
liga con gente de su edad que en cuanto a valores es diametralmente distinta.
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También puede ocurrir una "oclusion prematura” de la identidad, cuando hay
una rendicidbn excesiva a las expectativas ajenas. En todo caso, el
establecimiento de la identidad es una de las tareas principales del
adolescente y en torno a este nicleo de desarrollo, se comprenden mejor
algunos de sus problemas.

1.3,3.- Vocacién

El problema vocacional del adolescente se centra en la necesidad de decidir la
clase de persona que quiere ser y encontrar en la sociedad un fugar y una
ocupacion que le permita tener seguridad, dependencia econdmica y prestigio
ante los demas.

1.3,4.- Autonomia

El adolescente busca separarse dei circulo familiar, siendo esto imperativo, pero
también quisiera permanecer nifio, ligado y protegido.

También para los padres la separacion de los hijos constituye un problema,
muchos lo reconocen y conscientemente lo aceptan, pero aun asi, les es dificil
prescindir de su autoridad y de su poder.

Tratando algunos padres de modelar a sus hijos a su imagen y semejanza, sin
ninguna consideracion a la individualidad. Otros tratan de sobrecompensar las
privaciones que ellos sufrieron cuando nifios, complaciéndole todos sus deseos,
evitandoles esfuerzo alguno.

La necesidad de afirmar su autonomia es poderosa y muchos jévenes que no la
logran de forma habitual, lo logran por conductos desviados: "si no puedo ser el
mejor seré el peor". En ocasiones su anhelo de autonomia coloca al joven en una
posicion ireductible asi a uno o a ambos padres, es comun ver a adolescentes
cuya rebeldia en la casa es tan notable como su incondicional sumisién a los de
afuera.

1.3,5.- El Sexo en la Adolescencia

En la segunda mitad del primer afio de vida de acuerdo a lo sefialado por Arminda
Aberastury, el nifio verifica su identidad sexual y a través del juego trata de laborar
la situacién traumatica que significa la pérdida del otro sexo, recuperandolo de un
modo simbélico a través de objetos. En la pubertad, la definicion de su capacidad
creativa marca una nueva definicion sexual en la procreacion, ya que sus genitales
no solo aceptan la unién de la pareja, sino también la capacidad de crear. Enla
adolescencia se intenta recuperar infructuosamente el sexo perdido, mediante la
masturbacién que es una negacién omnipotente de esta pérdida.
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El psicopata, en cambio permanece en una bisexualidad fantaseada que tiene
para el todo significado de Ia realidad psiquica y que le impide relaciones
amorosas de objeto y el logro de la pareja que busca, y que en cambio si puede
obtener el adolescente normal. Este pasa por momentos de confusién de sexos
que implican fantasias homosexuales que son las que precisamente le permiten
elaborar los duelos inherentes a esta etapa de desarrollo.

Si bien el erotismo tiene antecedentes infantiles, la pubertad se caracteriza por la
erotizacion de la vida y en algunas sociedades por las contradicciones entre la
sexualidad y las normas morales aceptadas, la situacion se agrava en las culturas,
en las cuales la discrepancia en tiempo entre la emergencia de la sexualidad y la
posibilidad socialmente aceptada de satisfacerla es muy marcada.

La masturbacion cumple funciones fisioldgicas y psicoldgicas es una forma inmadura
de satisfacer urgencias sexuales anticipadamente a su satisfaccidon en la vida
interpersonal, no es saludable cuando se practica compulsivamente, o su practica
suscita grandes sentimientos de culpa.

No es raro que los adolescentes de ambos sexos se sientan en algin grado
atormentados por su sexualidad, la cual no alcanzan a comprender del todo, maxime
si se ven asaltados por impulsos que juzgan anormales o penosos. Los primeros
juegos sexuales y las primeras relaciones intimas son para muchos jovenes
experiencias que les dejan huellas profundas. Un temor frecuente en el varon es la
impotencia, en la mujer, un temor dominante, es no ser atractiva ni deseada.

En algunos adolescentes se hacen explicitas tendencias homosexuales hasta
entonces latentes. En otros, estas tendencias experimentadas desde la infancia se
avivan agudamente, Sullivan propuso que la homosexualidad que emerge en la
pubertad es resultado de la no separacion que deberia haber ocurrido entre dos
tendencias: La erogéneidad y la necesidad de intimidad.

Las dificultades del plber para aceptar su sexualidad son muy agudas y aparentes
en el padecimiento que conocemos como anorexia nerviosa. En estos casos el
rechazo de la madurez sexual por parte de los jévenes se expresa en un rechazo de
la comida, rechazo que puede ser invencible y sumado a la hiperactividad puede
conducir a la inanicion.

Aparentemente, en los seres humanos la ternura, cuyos origenes estan en la liga
con la madre y la sexualidad, tienen desarrollos paralelos y su funcion ocurre en la
adolescencia. En la relacién con la madre el nifio aprende o no a recibir y dar
ternura (Sullivan).
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Las durezas y crueldades a las que son propensos los grupos de varones
adolescentes tienen su raiz en un tabl. Se evita expresar ternura ante los otros
porque la ternura adquirida de la madre se siente como un elemento femenino. En
la pandilia se rinde culto a la hombria y se repudia todo lo que parezca anifiado o
femenino. No obstante que muchos adolescentes reprimen su ternura, es intensa su
necesidad de expresarla y recibirla en relaciones de intimidad. En un principio, esta
necesidad de dar y recibir en forma reciproca no esta muy definida. Inicialmente el
adolescente ve a los demas solamente como medios para satisfacer sus
necesidades y puede no ser capaz aun de tomar en cuenta las necesidades e
intereses del otro, con la maduracién ocurre que su deseo de recibir se
complementa con su deseo de dar.

+ Angustia, Soledad, Vergiienza y Culpabilidad en la Adolescencia

La pérdida de la identidad infantil y el afiojamiento de las ligas de dependencia
que un dia fueron la principal fuente de seguridad obligan al adolescente a
confronta su separacién en esta etapa la soledad es una fuente importante de
angustia y de una poderosa necesidad de ser aceptado. De ahi que muchos
adolescentes busquen a cuaiquier precio ser aceptados por otro, la dificultad
es siempre mayor para quien carece de algun atractivo o habilidad.

La vergienza es también un sentimiento que se exalta en la adolescencia, su
base es el temor de que los demas adviertan la pretension de parecer adulto y
la incapacidad de lograrlo.

En algunas familias y en aigunas culturas, el ridiculo se usa como medio de
control de la conducta. El adolescente vergonzoso a sido previamente un nifio
humillado. El miedo al ridiculo en algunos casos es de tal magnitud que se
utiliza toda la energia para evitarlo, para muchos es bastante mas féacil violar
una norma moral que hacer el ridiculo.
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1.4.-DEPRESION EN ADOLESCENTES

Bajo la denominacién de depresion se designa tanto el cuadro clinico
caracterizado por la presencia de elementos diversos: tristeza. inhibicion
psicomotriz, autorreproches, vision pesimista de la vida, etc.

Desde el punto de vista de la génesis un reducido niUmero de depresiones las
llamadas endégenas pueden empezar por trastornos de ia base material de los
esquemas afectivos; en tanto que la gran mayoria lo hace por el lado ideativo.

El término depresion alude a una emocién humana normal y también a un
grupo de sindromes y trastornos que tienen diferentes significados, para el
paidopsiquiatra debe haber humor depresivo persistente o una acusada falta
de interés y placer por casi todas las actividades y diversiones habituales,
ausencia de cualquier sintoma psicético y otros signos como alteraciones en el
hogar en la escuela o con los comparieros, pesimismo o melancolia, llanto o
lacrimosidad, irritabilidad, coélera, retraimiento social y baja autéestima o
sentimientos de insuficiencia.

Los adolescentes con un trastorno depresivo rara vez presentan un cuadro
clinico puro, los dos principales complejos de sintomas asociados con la
enfermedad afectiva en este grupo de edad son los sintomas o trastornos
neuréticos, sobre todo, la ansiedad de separacion y el trastorno de conducta.
El rendimiento escolar, esta afectado por problemas de concentracion,
pensamiento retardado, falta de interés o motivacién, cansancio, somnolencia,
rumiaciones y preocupaciones depresivas.

Teniendo en cuenta la gran frecuencia de los trastornos de! humor en la
evolucién aparentemente normal en la adolescencia podria pensarse que
reflejan el periodo caracteristico de este periodo de transicion. Las
depresiones clinicas en la adolescencia tienden a organizarse a partir de las
fases de desarroilo mas que a partir de la adolescencia misma aunque se
pueden presentar ambas situaciones. En la depresion de la adolescencia se
presentan en forma repetida relaciones de objeto de tipo narcisista, conflictos
de ambivalencia disminucion de la propia estima e impotencia del yo.
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Se considera que determinadas experiencias de la infancia juegan un papel en
la depresion posterior. Segun la tendencia psicoanalitica se delimitan dos tipos
de depresién en el adolescente; en el primer tipo la psicopatologia es
fundamentalmente pre-edipica y proviene de una relacion simbidtica con la
madre omnipotente que satisface todas las necesidades, el problema crucial
estriba en las divergencias entre el yo y el ideal del yo. El segundo tipo de
depresidn es mas edipiano con mucho de culpabilidad y masoquismo moral
asociado aun superyo punitivo, la decepcion correspondiente al momento de la
desaparicion de la idealizacion de los padres lleva a una deflexién del si
mismo que conduce al odio del si mismo.

Segun Melania Kiein, la posicidn depresiva puede seguirse de una posicion
maniaca de defensa, defensa de un peligro anterior la cual esta expuesta ¢! yo
del nifio o adolescente y que proviene de! instinto de muerte del ello y de los
malos objetos interiorizados.

Para Winnicot, es negacion de la realidad interior, huida de la realidad interior
hacia la realidad exterior, manteniendo de las personas la realidad interior en
estado de animacién suspendida, negacién de las suspensiones de depresién,
la pesadez y tristeza son reemplazadas por su contrario, empleo de cualquier
contrario para asegurarse contra la muerte, el caos, el misterio, etc. Estas
ideas pertenecen al contenido fantasmatico de la posicion depresiva que forma
parte de la depresion agitada en el adolescente.
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Resumen

El pensamiento del adolescente esta determinado por un proceso de un tripie
duelo: 1) duelo por el cuerpo infantil; 2) duelo por la identidad y el rol infantil; 3)
duelo por los padres de la infancia.

El duelo por fa bisexualidad infantil, pérdida que acomparia a estos tres
procesos de duelo.

Se produce basicamente un corto circuito del pensamiento, en el que se
observa la exclusién de lo conceptual I6gico mediante la expresion a través de
la accion. El duelo del cuerpo infantil perdido obliga a una expresién en la
accion motora directa.

El duelo por la identidad y por el rol infantil permite la actuacién afectiva
desaprensiva, pasional o llena de indiferencia sin consideracion racional por
los objetos.

Esta triple situacion trae consigo también la confusion sexual y de la
temporabilidad, caracterizan el pensamiento del adolescente.

L.a elaboracién incompleta de los duelos o la no elaboracién de aiguno de ellos
producira fijaciones o exageraciones de estos procesos, que podran ser
identificados en la conducta psicopatica, donde adquieran modalidades de
fiieza y de reductibilidad, que teniendo en cuenta estas consideraciones,
pueden ser modificadas mediante un tratamiento psicoanalitico.

En algunos casos en que el trastorno afectivo presente en el adolescente
interfiere importantemente en su estado de animo y conducta es conveniente el
uso de psicofarmacos.
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2, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La epidemiologia de la depresién ha reportado en muitiples estudios que la
prevalecia aun cuando varia de una poblacién a ofra, la tasa es de las mas
altas tanto en el Distrito Federal como en la Republica Mexicana. Campillo y
Col. (1979) sefiala que los trastornos afectivos ocupan un cuarto lugar entre
ofros diagnosticos psiquiatricos y puntualiza que entre a poblacién general los
desordenes depresivos son los que ocupan el primer lugar entre todos los
padecimientos mentales.

Seria ocioso referir porcentajes de la prevalecia de desordenes depresivos de
la poblacién mexicana, pues los datos con los que se cuentan son muy
limitados y referidos sblo a ciertos sectores de la poblacién que acude a los
centros Hospitalarios, Centros de Salud y Centros de educacién superior.
Estas investigaciones coinciden en que existen una alta prevalecia de
trastornos depresivos en la poblacién que han estudiado.

La epidemiologia tiene como estrategia estudiar a la comunidad en términos
de unidad, equiparandola a un organismo, es por eso que su enfoque conforma
uno de los pilares en los que se sostiene la salud publica. Sin embargo, la
comunidad que hasta la fecha se ha estudiado, sobre todo en lo referente a
trastornos depresiva es la que acude a los servicios de salud mental ya sea
publica o privada.

Por otra parte, no toda la poblacién que presenta trastornos mentales es la que
despierta nuestra interés, pues, si tomamos en cuenta los reportes
bibliograficos sobre la incidencia o prevalecia de trastornos mentales como la
depresion en la poblacion mexicana, y las caracteristicas de los problemas por
los cuales acuden en busca de ayuda los adolescentes estudiantes a nivel
secundaria, se hace apremiante plantear una serie de cuestiones al respecto.
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En el desarrolio de mi trabajo como Residente de psiquiatria de tercer afio en
el Centro Comunitario de Salud Mental en la Ciudad de México, a menudo
acuden adolescentes traidos por sus padres los cuales en ocasiones son
canalizados por sus maestros de |la escuela Secundaria, los cuales muestran
dificultades en uno o varios aspectos como los siguientes:

Deficiente rendimiento escolar, Dificultades en sus relaciones interpersonales y
decaimiento en su estado de animo,disforias. Las expresiones mas comunes
de los adolescentes en consulta son: No se que me pasa no tengo ganas de
nada, se me dificultan hacer las cosas no me puedo concentrar en el estudio,
me siento mal, en casa hay problemas con mis padreas, en ocasiones me dan
ganas de llorar me he vuelto muy sensible a todo, me enojo con rapidez.

En las entrevistas la mayoria de los adolescentes reportaron acontecimientos
infantiles importantes como la muerte de alguno de los padres, divorcios de los
padres, la enfermedad crénica de alguno de sus padres incluyendo el
alcoholismo, reportan también violencia hacia ellos incluyendo el abuso sexual.

La literatura consultada en relacién a estos aspectos y con la finalidad de
contextualizar la problematica nos dice que Campillo (1979), al referirse a los
factores causales de la depresién, éstos son divididos didacticamente en
factores concomitantes, predisponentes, precipitantes. Entre los concomitantes
estan mencionados el alcoholismo y las enfermedades fisicas. Los factores
predisponentes estan referidos la carga genética de la familia, al biotipo
corporal, a la personalidad premérbida y a la perdida de algunos de los padres
durante la primera infancia. De entre los precipitantes se encuentran los
denominados eventos de la vida, como son la perdida de un ser querido, el
fracaso econdmico, la perdida de status, las enfermedades fisicas referidas a
pequerios cuadros gripales, intervenciones quirtirgicas.

Estudios sobre cuales son las personas de un riesgo alto a la depresion, nos
sefiala que son mujeres, la gente joven y aquellos que han experimentado la
pérdida de una relacién significativa.

Diaz-Guerrero al estudiar la tristeza y la psicopatologia en estudiantes de
secundaria del Distrito Federal, refiere que la tristeza es el concepto potencial
mas significativo encontrado y la fuente de tristeza esta referida al divorcio de
los padres.
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Toolan(1981) sefiala que ta interrelacién entre la depresién y trauma psiquico
originado en una edad temprana es una situacion totalmente aceptada. Por su
parte Nelson sefiala que la depresion severa y los intentos de suicidio tienen
relativa gran incidencia con la muerte temprana de {os padres. Para Santiago
Ramirez la infancia es el destino del hombre y al analizar la organizacién de la
familia mexicana llega a la conclusion de que ia ausencia de el padre, la
abundancia de la madre y la limitante de las areas genitales de los
progenitores es el problemas fundamental.

Por su parte Freud: apuntaba que la melancolia, sobreviene a la pérdida real o
simbblica de lo que para una persona es significativo, y que a diferencia del
duelo, ésta no se somete al principio de realidad y persiste por mas tiempo.
Ahora bien, tomando encuenta las caracteristicas de la poblacién atendida en
los centros de Salud Mental es importante determinar ia incidencia que puede
presentar la poblacion joven en relacion con la depresién.

Es a través del estudio realizado que obtendremos informacién sobre la
presencia de depresién que reporten los adolescentes que acuden al centro
como los que no acuden al Centro, estudiantes de secundaria.

La presencia de depresion en el adolescente se determina en este trabajo
mediante el uso de el inventario para Depresién de Beck.

De esta manera nos planteamos en base a todo lo anterior los siguientes
cuestionamientos:

¢ Presentaran Depresion todos los adolescentes encuestados ?

¢ Habra diferencias significativas de presencia de Depresion entre los
adolescentes que acuden al Centro Comunitario de Salud Mental y el
grupo de adolescentes estudiantes de secundaria que no asisten a el
CECOSAM?.
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3. IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

La Psiquiatria y la Psicologia clinica y ramas a fines se han planteado
recientemente la necesidad de hacer diagnostico de la salud mental de la
poblacién en general con la finalidad de determinar lo mas preciso posible la
prevalecia de psicopatologia.

El epidemidlogo tiene como tarea especifica detectar en segmentos de
poblacion, la distribucion y curso de la enfermedad para finalmente llegar a la
comprension de su etiologia, patogénesis y controi.

En lo que se refiere a los servicios de salud mental sea esta comunitaria o
institucional, la epidemiologia tiene alcances que repercuten en la planeacién
de servicios, en la aplicacién de estrategias clinicas y en la blsqueda de
factores causales. La epidemiologia en relacién directa con 1a practica clinica,
esta puede auxiliarse de aquellas para identificar ei origen y modo de
transmisién de la enfermedad de los pacientes, asi como para determinar la
etiologia, patologia, curso y desarrollo de la enfermedad en el diagnostico
clinico, incluso la respuesta del tratamiento.

Tomando seriamente la dificultad que representa realizar el estudio, es
importante sefialar que lo mas conveniente es realizarlo mediante pruebas o
escalas psicolégicas de facil manejo, tanto para los adolescentes como para el
aplicador, mismo que no represente gastos desmedidos de tiempo y recursos
humanos, Y recursos materiales , para este estudio se conté con ta ayuda del
servicio de enfermeria, psicélogos y médicos psiquiatras que se encargaron de
realizar entrevistas estructuradas para depresion segun el D.S.M.-LIIR para los
adolescentes asistentes al centro de salud los cuales resultaron con pontaje
sugestivo de depresion
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4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

4.1 Determinar el grado de depresion presente en los adolescentes.

4.2 Determinar la relacion existente entre adolescencia y depresion y la
asistencia o no a consulta en el CECOSAM.

5. LIMITES.
Tiempo: Agosto de 1992 a Enero 31 de 1993.
Lugar: Centro Comunitario de Salud Mental y Secundaria Federal

Universo de Trabajo; Adolescentes asistentes al Centro Comunitario de
Salud Mental, Alumnos de Nivel Secundaria.

6.-ORGANIZACION.
6.1 Recursos Humanos:

+ Un Asesor de Tesis.

¢ Un Tutor de Tesis.

+ Un residente de psiquiatria.
6.2 Recursos Materiales:

+ Los Necesarios.

6.3 Recursos Econémicos:

+ Los Necesarios.

39



7. HIPOTESIS

Los Adolescentes cursan con depresién, propia de su edad, siendo esta una
etapa de cambios y perdidas.

8. VARIABLES
8.1 Variable independiente:
+ Depresion

8.2 Variables Dependientes:
+ Grado de escolaridad.
+ Sexo.
*

*

Edad.
Disfuncion familiar en los que se cuentan con expediente clinico.

9. DEFINICION DE VARIABLES

Depresion: Entidad nosoldgica psiquiatrica la cual se caracteriza por un estado
se animo bajo y disminucion de las funciones cognitivas, presentando
alteraciones en la dindmica del individuo tanto en lo iaboral come familiar, la
cual no se acompafia de enfermedad organica.

Adolescencia: Periodo de la vida que se inicia en la pubertad, 12 afios y se
extiende hasta los 18 afios.

Grado de escolaridad: Se considera importante para fines de estudio que los
adolescentes se encuentren en grado de escolaridad secundaria.

Sexo: Para fines de estudio, se considera en base a identidad genérica, es

decir la relacién existente entre uno y ofro sexo, ante el hecho de que ia
especie es dismorfica.
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Edad: Se toma como minimo la edad de inicio de la adolescencia que es a los
12 aflos y como maximo la edad fin del desarrollo de la adolescencia a los 18
afios. Los rasgos se especifican en el disefio del estudio

Nivel socioeconémico: Grado o altura que alcanzan ciertos aspectos de la vida
social , econdmica y cultural.

10.- DISENO DE LA INVESTIGACION

10.1. Tipo de Estudio:

*Prospectivo, Transversal, Comparativo, Observacional.

10.2 Muestra
La muestra estara compuesta por 100 sujetos, que se dividira en 2 subgrupos

« Un grupo de 50 Adolescentes que acuden al Centro comunitario de
Salud Mental.

« Un grupo de 50 Adolescentes que acuden a una Escuela Secundaria
ubicada en zona popular.

Se fratard de un muestreo por etapas estratificado, ya que contaran con
poblaciones muestreadas por separado sin llegar a abarcar el total, debido a
razones de costo y tiempo, asi como lo numeroso de la poblacion total, sera un
muestreo aleatorio simple.

El muestreo se llevara a cabo entre adolescentes que asisten a consulta al
Centro comunitario de Salud mental turmo vespertino y matutino, y alumnos de
una escuela secundaria federal en zona popular.
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10.3 Criterios de Inclusién.

Adolescentes hombres y mujeres.

De 12 afios a 18 afios.

Que habiten en el Distrito Federal.

Escolaridad Secundaria quinto y sexto de primaria.

Diagnéstico trastorno de las emociones en adolescentes que acuden al
CECOSAM.

Trastorno de Adaptacion a la adolescencia en pacientes que acuden al
CECOSAM.

10.4 Criterios de exclusion.

Menores de 12 afios y mayores de 18 afios.

Que habiten fuera de! Distrito Federal.

Escolaridad menor al quinto de primaria.

Que presenten dafio neuroldgico clinico o por gabinete o psicosis

10.5 Metodologia

Este estudio se llev6 a cabo mediante la aplicacion del inventario de Beck para
Depresién el cual ya fue validado al espaiiol y cuenta con antecedentes de
haber sido utilizadas en diversos estudios de depresion en adolescentes en
varias partes del mundo, tanto en clinicas psiquiatricas para adolescentes y en
adolescentes no asistentes a ningn centro presentando resultados adecuados
para su aplicacién en este estudio.

La realizacion de estudios en este terreno es de actual importancia sobre todo
por la prevalecia, que es desconocida en nuestro pais y que en reportes
Europeos o Norteamericanos se estima entre el 6 y el 36%, ademas, existe la
necesidad de conocer la morbilidad asociada, pues su discernimiento puede
cambiar el panorama terapéutico.
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A pesar de las necesidades y beneficios sefialados, ha sido dificil hacer
comparaciones o analisis objetivos entre los estudios ya reportados sobre el
fenémeno depresivo en pacientes médicos, se debe a una gran variedad de
limitaciones metodoldgicas; entre elias, la falta de una definicion estandar de la
depresion, la falta de instrumentos de tamizaje adecuadamente validados, la
seleccion sesgada de los grupos a estudiar, la heterogeneidad de las
poblaciones y la ausencia de grupos control. El uso de escalas de
estimulacion, previamente validadas, como el inventario para la depresion de
Beck, puede mejorar esta condicibn y hacer posible comparaciones
posteriores. Se trata de un cuestionario autoaplicable desarrollado en 1959
por Beck y Cols. el cual consta de 21 reactivos que evaluan categorias
sintomatico-conductuales quedando de la siguiente forma.

Animo.

Pesimismo.
Sensacion de fracaso
Insatisfaccion .
Sentimiento de culpabilidad.
Sensacion de castigo-
Descontento

Auto acusacion.
Deseos auto punitivos.
10. llanto.

11. lrritabilidad.

12.  Aislamiento.

13. Indecisién.

14. Imagen corporal.

15.  Inhibicion laboral.

16. Trastorno del suefio.
17. Fatigabilidad.

18. Perdida de apetito.

19. Perdida de peso.

20. Preocupacion somatica.
21, Perdida de la libido.

RN AON =
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Los primero 14 reactivos valoran sintomas afectivo-cognitivos y los 7 restantes
de sintomas vegetativo-somatico; el menor porcentaje de éstos ultimos hacen
a la escala especialmente dtil.

Cada reactivo consiste en una serie de enunciados en diferentes grados de un
mismo rubro sintomatico, se pide al paciente que seleccione el que mas se
acerque a su condicion en ese momento de la evaluacién. Los valores
numeéricos de 0 a 3 son asignados a cada enunciado y el resultado total se
obtiene de la suma de los 21 reactivos, por lo que el rango es de 0 a 63.
siendo el punto de corte el que inicialmente propuso el Dr. Beck que son de 0-
13 sin depresion de 14 a 24 depresiéon leve a moderada y de 25 o mas
depresion profunda.

El presente estudio se llevé a cabo con la participacion del servicio de
Enfermeria y Trabajo Social los cuales mediante una breve explicacion de el
cuestionario a las personas encuestadas procedian a aplicario al adolescente
en un primer paso se le aplico a todos los adolescentes que acudieron al
Centro de Salud mental tanto de preconsulta como pacientes ya con
tratamiento, procediéndose posteriormente a la revision de expedientes de los
adolescentes que asisten a dicho centro excluyendo a los pacientes que
presentaban diagnésticos diferentes a los de criterios de inclusién asi como a
los que no contestaron todos los items y aquellos que estuvieron falto de
datos.

En un segundo tiempo se contacto con una escuela secundaria por medio del
director para que permitiera la aplicacién del inventario de Beck para
depresion siendo esto realizado en cooperacion con el servicio de Trabajo
Social dandosele también explicacién a los adolescentes de lo que estabamos
realizando asi como la explicacion de como contestar se procedi6é
posteriormente a la aplicacién en los grupos de segundo y tercer afio de
secundaria, en este caso solo se valord la puntuacion de los items contestados
ya que en ellos no se conté con expediente clinico, posteriormente se procedio
a el baseamiento de datos obtenidos clasificandolos por edades y por
calificacion de el inventario de depresion y realizar el analisis estadistico.
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11.-ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Los resuitados obtenidos posterior a la aplicacion del inventario de Beck el
cual se realiz6 con sujetos adolescentes, del Centro Comunitario de Salud
Mental y un grupo control de adolescentes no asistentes al Centros de Salud.

Demostro que el total de los encuestados, el 5% tuvo 17 afios, el 8% tuvo 16
afios, el 24% de 15 afios, el 14% de 14 afos, el 1|% de 13 afios y el 16%
estuvo en los 12 afios .

El 41% estuvo constituido por mujeres y el 59% por hombres todos solteros, en
lo que se refiere a escolaridad el 2% corresponde a primaria, el 1% a
Bachillerato y el 97% a secundaria los que incluyen a los 3 grados de nivel
secundaria.

El puntaje total de items que formaron el cuestionario fue sumado, como punto
de corte 13, siendo tomado como menor de 13 sin depresiéon y mayor de 13
con depresioén.

Encontrando que 31 encuestados de 100 tuvieron menos de 13 siendo un
promedio de 8 de calificacion, 69 encuestados de 100 tuvieron mayor de 13
teniendo un promedio de 22 de calificacién-

De el total de 41 mujeres encuestadas el 26% resulté con calificacion mayor
de 13, y en el total de 59 hombres encuestados el 33% de hombres resulté con
calificacién de 13.

Los puntajes se analizaron por separado para los 2 grupos, posteriormente se
procedié a comparar los puntajes obtenidos por los grupos de pacientes
adolescentes de el CECOSAM y adolescentes no asistentes al CECOSAM.
Encontrandose los siguientes puntajes para los 2 grupos.

Subgrupo de Adolescentes de CECOSAM:

Media Aritmética. 18.02
Desviacion Estandar 8.784
Variable 77.16285
Error Estandar 1.242279
Coeficiente de variacion(%) 57.36592
Siendo la Calificacion 18.02+-1.24
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Subgrupo de adolescentes no asistentes al CECOSAM.

Media Aritmética 17.18
Desviacion estandar 9.855466
Variable 97.13021
Error estandar 1.393773
Coeficiente de Variacion(%). 57.36592
Total 17.18+-1.39

Obteniéndose el valor de P por la formula Mann-Witiney de 0.17 no siendo
significativa para la calificacién.

En la Lamina No.1 muestra el porcentaje de individuos con y sin depresién con
punto de 13 dando como resultado que el 63% de la muestra esta deprimida y
el 31% no lo esta.

En la Lamina No.2 .- Muestra el promedio de calificacién del Beck, por edades
mostrando 2 picos importantes a la edad de 12 afios y otro a los 15 afios, asi
como a los 17 anos, no siendo esto significativo por el grado de calificacion tan
alto que alcanzaron estos pocos adolescentes.

En la Lamina No.3 muestra la distribucion por escolaridad mostrando que los
alumnos de segundo afio de secundaria y tercer afio son los que fueron
muestreados.

En la Lamina No.4 Muestra la calificacion frecuente obtenida en el inventario,
encontrando el pico maximo de puntuacién entre los 12 y 14 y otros dos mas
en orden decreciente de 20 y 26.

En la Lamina No.5 muestra las edades de los adolescentes encuestados
siendo mas frecuente la edad de 14 afios seguida de los de 15 afios.
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PORCENTAJE DE INDIVIDUOS CON O SIN
DEPRESION (PUNTO DE CORTE = 13)

SIN DEPRESION  31,0%

CON DEPRESION 69,0%
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12.-CONCLUSIONES

Los grupos de adolescentes encuestados obtuvieron un puntaje similar de
depresién no habiendo diferencia significativa por lo que se puede concluir que
en estos dos grupos de adolescentes hay un porcentaje alto de deprimidos
siendo el sexo femenino el que mostré mayor depresion, posiblemente por los
cambios hormonales que se presentan en ellas y el roll que juegan en la
sociedad.

La disfuncion familiar se encontré en forma frecuente en los expedientes de los
adolescentes que asisten al CECOSAM.

E! grado de escolaridad no fue significativo para la depresion pero con
respecto a la edad se encontré mayor depresién en los adolescentes de 12 y
15 afios.

Encontrando que la depresién no es el motivo por la cual sean llevados los
adolescentes a el Centro sino los cambios conductuales que ellos presentan ,
El valor de 0.17no es significativo para el estudio.

Lo anterior confirma que en la adolescencia es comiin encontrar el sindrome

de depresion , por lo que no se encuentran diferencias significativas entre los
dos grupos de adolescentes encuestados
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