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I.- ANTECEDENTES.

Prevalencia de la depresion.

Los trastornos afectivos constituyen  un amplic erupo de enfermedades
caracterizados por alteraciones en el estade de animo. Las estimaciones del
namere de personas deprimidas varian considerablemente de aio en ano, sin
embargo ia depresion es uno de los trastornos afectivos mas frecuentes, con un
meremento paulatino diagnosticable en forma precisa. En los EUA una de
cada veinte personas recibe el diagndstico de depresion al nienos una vez en su
vida. (Guia, 1998).

La depresion es un sindrome cen alto indice de frecuencia en la consulta
diarnia. Se considera actualmente que de cada 10 pacientes que llegan al
consultorio del miédico general uno padece depresion, (Guia, 1998). La
depresion es un padecimiento frecuente en la mujer. En relacion con la edad se
ha pensado tradicionalimente que el riesgo de depresion se mcrementa con el
tiempo de vida de un sujeto. Sin embareo los resultados de varios estudios han
mostrado una prevalencia considerablemente mas alta en personas jovenes que
cn ancianos, sugiriendo que en esta centurta la depresion se ha merementado v
la edad de micio v 1a edad de la musma ha crecido (Guia 1998),

ETIOLOGIA.

[-] termmo “depreston” en diferentes campos de 1a ciencia apova la 1dea de que
existen mecanisimos comunes subvacentes a los fenomenos neurofisiologico,
farmacologico, psicolégico v clinico. Como resultado muchos wvestigadoies
han postulado que los sintomas depresivos son resultado de una reduccién de
alonna funcion del sistema nerviose central) y por To tanto su mejor tratamiento
seria con un medicamento que estimulara. 15sté modelo de estimulacion-
depreston ha  sido el modelo  clasico para la  f(siopawlogia v la
ncurofarmacologia permitiendo la clasificacion de los trastornos del estado de
anune de acuerdo a o polarndad v la ntensidad  de ias alteraciones
psicomotoras. Por ejemplo, la excitacion maniaca se deberia a un exceso de la
esumulacion del sistema nervioso central v la depresion, a lo contrario Ei
ratamiento también seguld por este modelo, antes de In apsncion de los
antidepresivos, cudndo solo se contaba con las antetaminus para estimular tos
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barbitiricos para tranquilizar. La primera  version  de la  teoria
catecolaminérgica para explicar la depresion y la mania, postulaba en un
exceso de catecolaminas podia producir mania y que una deficiencia de estas
substancias, depresion. Aunque abundan las teorias para explicar la depresion,
no ha sido posible determmar sus causas. Los estudios familiares, de adopcion
v en gemelos han establecido la predisposicion genética de la depresion. A
continuacidon se mencionan las principales teorias acerca de la depresion.

MODELOS BIOLOGICOS.

Genética.

Los estudios familiares de adopcion y en gemelos han establecido Ia
predisposicion  genética de la depresion. Se ha observado una alta
concordancia para la depresion en gemelos idénticos que e¢s mayor a la
observada en gemelos fratemos. La concordancia en gemelos monocigoticos es
mayor para ele trastorno bipolar que para la depresidén mayor, sugirtendo una
base genética mas fuerte para el trastorno bipolar. De acuerdo al Estudio
Danés de Gemelos, los probandos bipolares ticnen una concordancia en
gemelos monocigoticos de 69%, en cambio en dicigoticos es de 19% (radio de
3.60:1), nuentras que loa probados unipolares tienen una concordancia de 34%
en gemelos monocigdticos v de 249 en dicigotices (relacion 2.3:1) (McGuffin
v Katz 1989). Los pocos estudios realizados en gemelos criados por separado
también apovan el papel de la genética para los (rastomos afectivos.

En los estudios de adopeidn se ha observado que los padres biologicos de los
suyetos adoptadoes tienen una ncidencia mavor de trastornos del humor que los
padres adoptivos.

Los estudios familiares en que se ha investigado la frecuencia de los trastorncs
uni y bipolar han demostrado que los trastornos del humor son familiares, ya
que la tasa, en tamiliares de pacientes con trastorno bipolar, no es trastorno
bipolar, sino la depresion; ¢l trastorno bipolar le sigue en frecuencia.

f=stos hallazgos sugieren que existe una relacion genética entre el trastorno
depresivo mavor y ¢l trastorno bipolar, v que estos trastornos, mas que ser
mdependientes, comparten una predisposicion genética comun.

[Los wtentos pora identificar ¢} modo de transmisién venética de los trastornos
del humor han side hasta el momento miructioso. Los estudics de linkage se
han enfocado al cromosoma X, al 11 v a vanos antigenos leucocitanos
humanos (FILAY sin que se hayan encontrado resultades cousistentes,

>

[Los esfucrzos para identificar las alteraciones broquimicas reiacionadas con la
depresion han tenido sélo éxate parcral,




Hipotesis bioquimica.

La hipdtesis bioquimica surgio de la observacion clinica de que la reserpma
producia sintomas depresivos en algunos pactentes. La reserpina produce
deplecion de norepinefria, serotonina v dopamina. Por otro lado, ciertas
drogas que umpiden la recaptura neuronal aumentando la dispoaubilidad de
estos neurotransmisores o bien que mhiben su metabolismo resultan utiles en ¢l
tratamiento de la depresién.

L.os esfucrzos para identificar las alteraciones broquimicas relactonadas con fa
depresidn han temdo solo éxito parcial. Los estudios realizados han consistido
en la determmacion de 3-metoxi-4 hidroviindolacético (5-HIAA) en orina,
sangre y liguido cefalorraquideo La mvestigacion de receptores en el cerebro
de pacientes suicidas ha permitido detectar el aumento en la densidad de
receptores serotoninérgicos de todo tipo 2{3-HT2) v alfa-2, lo que sugiere una
hipersensibilidad de estos sistemas de depresion.

La observacion de que los antidepresivos triciclicos inhiben la recaptura de la
norepmefrina v serotonina dieron las bases para el establecimiento de su
mecanismo de accidn v para apovar el papel de los neutransmisores en la
etiologia de los trastomos del humor.

Contorme se le puso mayor énfasis al cstudio de los receptores y sus subtipos,
se fueron completando estas teorias. Ll upo necesario para mducir la
dismmucion en la densidad de ios receptores betadrenérgicos mducida por
antidepresivos comerde climicamente con la mejoria de la smtomatologia
depresiva. Los  antidepresivos  mhibidores  de la Mao v la terapia
clectreconvulsiva  también  producen este  efecto sobee los  receptores.
Desafortunadamente, no todos los antidepresivos disminuyen la densidad de
los receptores beta, v ciertas maniobras farmacoldgicas que acortan el tiempo
para producir esta disminucién no aceleran la aparicion de la mejoria.

Debe tenerse presente que la serotonina y la norepinefrina son tan soto dos de
los muchos neurotransmiseres v ncuromoduladores presentes en ¢l cerebro.

0 Ja depreston sc ha observado tanto una hipersecrecion en el cortisel, como
un meremento en los niveles del factor liberador de ACTH,

Un pequetio porcentaje de pacientes con depresion ¢ con imania presantai una
respuesta aplanada al lactor hiberador de fa homiona tirotrotica, observandose
una produccion baja de paite de Ta hipdtisis de la hormona tirotrética.

Eu los estudios  polisomnogridficos de tos pucientes deprimicdos de ha
observado la falia de contimuidad del sacio, Tatencia acortada al primer suene
de movimientos oculares rapidos (sucne MOR)




Sistema psiconeuroenddcrino.
Eje hipotilamo-hipdfisis-Adrenal.

Las alteraciones de este ¢je se encuentran frecuentemente en la depresion, ya
que la hiberacton del facter liberador de la corticotrofina {(CRF) por el
hipotalamo esta regulada por la serotoninz, norepinefrina, acetilcolma vy el
acido gamma-aminao-butinico {GABA).

El factor liberador de la corticotrofina estimula a la hipofisis parz la
reproduccion de hormona adernocorticotrdfica (ATCH), la cual actia sobre la
corteza suprarrenal dando lugar 2l incremento en la produccion de cortisol. En
la depresion se ha observado tanto una hipersecrecion en el cortisol, como un
incremente en los mveies det tactor liberador de ACTH.

La administracion oral de dexametascna, no ocasiona, en los pacientes
deprimidos, la supresion normal de la produccion de cortisol. Cerca de 40-50%
contintian con niveles altos después de rectbir 1, 2 u 8 mg de este esteroide
sintético. En la década de los 80s esta prueba pretendid ser usada como
diagnostica, observandose una gran cantidad de falsos positivos debido a la
presencia de otros {rastornos psiquiatricos v medicos, o bien simplemente a la
menor biodispombilidad de [a dexametasona en algunos sujetos.

[je Hipotalamo-hipofisis-Tirowdes.

Es cenocida la asociacion entre hpetiroidisimo v depresién e hipertiroidismo
con mania. Un pequeno percentaje de pacientes con ¢epresién o con mania
presentan una respuesta aplanada al factor liberador de la hormona tirotrofica,
observandose una produccion baja de parte de Ia hipofisis de la hormona
tirotrofica (TSH). Por anos se ha utilizado a la trivodotironma (T3) umda al
tratamiento antidepicsivo en pacientes con depresion resistente.

Neutopéptidos.

Los Newropéptidos son aminodcidos de cadena corta que tiene funciones
neurotransmisoras vy ncutomoduladerns. La o colecisioguining, somatostatina,
péptido intestinal vasoactive . vasopresing, oxitocina, endortinas v neurotensina
son los neuropéptidos estudiades hasta el momento tratando de determnar su
papel en la depresion. sin perder de wvista que los factores hiberadores de
corticetrolina v trotrofing twmubicn son neuropeptidos relacionados con ¢l
sistema ncuroendocrino.
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Estudios de sueno.

El imsomnio es un sintoma frecuente tanto en la depresion como en la fase
maniaca del trastorno bipolar. En los estudios polisomnograficos de los
pacientes deprimidos se ha observado la falta de ceontinuidad del sueno,
latencia acortada al primer suefo de movimientos oculares rapidos (sueio
MOR), esto es el periodo de tiempo que va desde el micio del sueio hasta la
aparicion del primer periodo de suefio MOR, aumento en la densidad del MOR
v reduccion del suefio no-MOR. La latencia acortada MOR se propuso como
un marcador biclogico de la depresion, aunque no todos los pacientes lo
presentan (Keshavan, Reynolds y Ganguli 1989).

En algin tiempo se propuso que dado que los antidepresivos suprimian el
steiio MOR v que la supresion de esta fase del suefio tenia efecto
antidepresivo, cra posible que esto estuviera relacionado con su mecanismo de

accion.

MODELOS PSICOLOGICOS.
Psicoanalisis.

Abraham fue ¢l primer psicoanalista en proponer una explicacion psicologica
para la depresién relacionando la pulsion agresiva que se vuelve contra el
individuo. En ~Dueio v melancolia” Freud sugirio que las pérdidas en la
infancia temprana ocasionan alteraciones en la mtroyeceidon de los objetos
perdidos: cuande ocurre una pérdida en la edad adulta, se reactiva la pérdida
temiprana con su correspondiente enojo hacia el objeto amoroso perdido,
debido a que este objeto actualmente se encuentra incorporado en el sujeto, la
rabia s¢ diriee hacia si mismo. Este enojo autodirigido, junto con la sensacion
de pérdida, se manifiesta como depresion.

Bowlbv (1993) amplio el modelo enfatizando Ta importancia de fa liga de
apego entre el nino v la madre, la cual al romperse ocasiona la tendencia
depresiogénica ante las pérdidas en la edad adulta.

Modelo cognitivo conductual.

Beek propuse que el defecto provarto en la depreston consiste en una
lateralizacion en la cogmicion v que el estade depresivo ¢s una censceuenca,
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mas que la causa de estas alteraciones cognoscitivas (Beck, Rush, Shaw y col.
[979).

La depresion debe ser vista como producto de la activacion de tres esquemas
cognitivos hipervalentes que hacen que el individuo tenga una vision de si
mismo, su vida v su futuro totalmente negativa. Estos esquemas cognitivos
constituyen la denominada “triada cognitiva”. .

El primer esquema de triada cognitiva consiste en una vision ncgativa acerca
de st imisio. El paciente se percibe a si mismo como deficiente, madecuado o
abandcnado, y tiende a atribuir su malestar a supuestos defectos fisicos,
mentaies o morales. En su onmmidn, él es un mdeseable y un mutil debido a
estos supuestos defectos, siente no poseer aquella cualidades o atributos que
son indispensables para lograr la felicidad v el bienestar. Este elemento esta
presente en la mayoria de los pacientes deprimidos.

Ll segundo esquema que compone a la triada cognitiva hace que mterprete en
forma en forma negativa su vida (sus experiencias pasadas y actuales). Tiende
a ver su mundo personal como algo que le hace demandas exorbitantes, esta
lleno de obstaculos nsuperables para lograr sus metas, o snnplemente carece
de placer v gratificacion.

Ll tercer esquema hace que el paciente vea su futuro de una manera totalmente
negativa. Los pacientes deprimidos creen que sus problemas actuales
continuaran por siempre. Miran su futuro como una dificultad, privacion v
{rustracion constantes.

Los sintomas psicologicos v conductuales de la  depresion  derivan
precisamente de estos tres esquemas.

La paralisis de fa voluntad se debe al pesimismo v desesperanza que el
paciente stente: va que sus esfuerzos van a ser esténiles, disminuye su actividad
y evilan comprometerse a lograr cualquier meta. La creencia de que carece de
las capacidades para enfrentarse o controlar las situaciones hace que las evite.
Las ideas suicidas son manifestaciones del deseo extremo de escapar de lo que
parcce ser mcontrolable.
[l modelo cognitivo prepone que las experiencias  tempranas  adversas
establecen los conceptos negativos, estiucturando los esquemas, los que son
reactivados por las experiencias vitales adversas ocasionando asi la depresion.
L modelo cognitivo propene gue las experiencias tempranas  adversas
cstablecen los concepios negativos, estructurando los esquemas, los que son
react:vados por las experizncias viiales adversas ocasionando asi la depresion.
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Indefension aprendida.

Seligman observé en perros que se expomnian frecuentemente a choques
eléctricos terminaban por dejar de evitarlos aunque tuvieran la postbihdad. El
encontrarse en una situacion dolorosa que no puede controlarse o evitar
ocasiona un estado de desamparo o.indefension. kI Modelo dc Indefension
Aprendida de la Depresion postula que las expertencias pasadas de indefciision
recal le da al mdividuo la conviccion de futuras situaciones displacenteras
también mcontrolables, haciéndolo responder con pasividad, vesignacion vy
aceptacion pasiva.

Eventos de 1a vida.

La mavoria de las teorias de la depresion incorporan a los eventos estresantes
de la vida como predisponentes a la depresién o como disparadores en los
episodios depresivos. Paykel (1994) reviso la evidencia de la asociacion entre
eventos de la vida y depresion.

IEventos vitales recientes.

La mavoria de los estudios utilizando sujetos sanos, pacientes  con
enfermedades médicas v otros pacientes psiquiatricos como controles han
demosirado que los pacientes deprimidos tienen un mavor numero de eventos
de la vida estresantes antes del micio del episedio depresivo, al 1gual que ia
mavor parte de los pactentes con otros padscimientos. Cuando se ha intentado
identtficar. que eventos de la vida especificamente se han relacionado con los
cuadros depresivos los resultados aunque mconscientes serialan hacia: muerte y
separacion. asi como discusiones y mala refacidn con figuras importantes para
el paciente.

Los eveutos psicosoctales tienen mavor importancia al inicio del padecimiento
que cn episodios subsecuentes, como lo demuestra ct estudio de Post (1992)

Modelo de Winokur.

A fmales de Tos 70 s Winokur propuso un sistemna de diagnostico para la
depresion basado en el uso de antecedentes tamiliares especificos. Los
paclentes con depreston mavor fueron asignados a diterentes  subgrupos
estabiceidos o base a consiclaciones  familivres  diferentes. Defumo al
Trastorno del Espectro Depresivo como aquella enferiiedad en fa que en Ia
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famlia existian miembros de primer grado con alcoholismo, trastorno
antisoctal de la personalidad o con ambos padecunientos. En cambio los
pacientes con trastorno depresivo Puro tenian historia familiar de depresion.
Aunque no se observaron muchas diferencias entre los dos subgrupos en las
caracteristicas clinicas o en los factores precipitadores, si se encontraron
diferencias en las areas de problema iterpersonal, personalidad y en la
evolucion o curso de la enfermedad. Los pacientes del espectro depresivo
experimentaron menos pérdida de mtercs y placer en las actividades habituales,
mayor frecuencia de problemas sexuales, al estar separados o divorciados, ser
mas trritables v haber temido varios episodios depresivos previes. También
tendian a recuperarse completamente.

Mas recientemente Winokur (1997) ha propuesto que la depresion tiene una
ctiologia heterogénea pero tiene mamfestaciones homogéneas. Consiste con
esta propuesta, se observan varios trastornos depresivos, acompanando a lo
largo de la evolucion de la depresion; tales padecimientos son la distimia, la
depresidn menor, la depresion doble, la depresion breve recurrente y sintomas
depresivos subsindromaticos. Esto ha dado lugar a controversia acerca de si la
depresion es una sola enfermedad cuvas caracteristicas clinicas varian v
constituyen diferentes subtipos clinicos evolucionando en forma distinta, o un
crupo de padecimientos depresivos heterogéneo, cada uno con substratos
biologicos v caracieristicas ciinicas diferentes.

Recientemente la hipétesis de Ja depresion como una tnica enfermedad ha
recibido apovo por la confluencia de la evidencia empirica indicando que los
subtipos depresivos se prescutan en el mismo paciente a lo largo del tiempo.
Un ejemplo es la depresion doble, que consiste en un incremento de la
smtomatologia de una distimia previa v que cumple entonces con los criterios
de depresion mavor. La distimia es uin factor de riesgo para la depresion, y los
pacientes con depresion doble parecen oscilar entre estos dos subtipos
depresivos, resultando en otro patron cvelutivo o subtipo  denominado
depresion doble (Keller 1983 v Keller 1997) Kessler y col. (1997) apartaron
evidencia adicional a la hipotesis de la depresion como una tnica enfermedad
quiencs observaron que los pacientes de la Encuesta Nacional de Comorbilidad
quc tenian depresion mavor v trastoinos depresivos menores eran clinicamente
simtiares, surglendo la expresion en forma distinta de la misma enfermedad.
Akistal v ocoll (1997) enconiraron resultados sumilares en pacientes con
dhferentes subtipos depresivos, en quienes obscrvaron que sus antecedenies
fomitiares, las aiteraciones de sueie evatuadas a través de registro de suefio v
respuesta a tratanmiento antidepresivo eran similares.

Porotro lado, en ¢l Estudio de Zurich se encontro poca estabilidad diacnostica
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en los pacientes con depresion mayor a lo largo del tiempo, ya que muchos
pacientes cumplian con los criterios de multiples subtipos depresivos a lo largo
de 26 afos que durod este estudio de seguimiento (Angst y Merikangas 1997)
Winokur ha propuesto que la depresion tiene una etiologia heterogénea paro
tiene manifestaciones homogéneas

Recientemente la hipotesis de la depresion como tnica enfermedad ha recibido
apoyo por la contluencia de la evidencia empirica mndicando que los subtipos
depresivos se presentan en el mismo paciente a lo largo del ttempo.En “Duelo
v inelancolia” Freud sugino que las pérdidas en la mmfancia temprana ocasionan
alteraciones en la introyeccion de los objetos perdidos.

Beck propuso que el defecto primario en la depresidn consiste en una
alteracion en la cognicion v que el estado depresivo es una consecuencia, mas
que la causa de estas alteraciones cognoscitivas.

Por otro lado, en relacidn con el primer nivel de atencion médica, un estudio
realizado en México (Padilla v Peldez, 1983) sobre deteccion de trastomos
mentales mostré que la frecuencia total de trastornos afectivos en un centro de
salud fue del 51%, en una Unidad de Medicina Fanuliar del 45 % y en un
Hospital General de 34 %, lo cual indica que en promedio 40 de cada 100
pacientes con problemas médicos que acuden a un primer nivel de atencion
presentan trastormos afectivos como cuadro acompanante o principal por e!
cual solicitan atencion médica. Por lo que se refiere a la poblacion estudiantil v
segun el Programa de salud Mental de 1a Facultad de Medicia de la UNAM,
(Guia, 1998). EI sindrome depresivo ocupo el primer lugar entre tocdos los
dragnosticos, con un porcentaje del 48 % Iista cifra es similar a los datos
obtenidos en Canada e Inelaterra. (Guia, 1998).

Por otra paite, entre la poblacion general, las cifras que arrojan estudios de
comunidad son reveladoras. En una submuestra en la Encuesta Nacional de
Adicclones en México en 1988 (Medina Mora vy cols_, 1988), se reportd que el
34 % de la poblacion estudiada representaba uno o mas sintomas  de
depresion, ademas, un 17 % de mujeres v un 8.5 % de hombres (13 % en
promedio)  presentd  smtomatologia depresiva de moderada a  scvera.
Asimismo, la ideacion suicida, se reportd  con una prevalencia  del 10% al
[4%; el 1.9% mdico haber cstado a punto de quitarse la vida, v ¢! 1.6% witentd
sutcidarse. Los intentos de suicidio ocwrricron  enoun ndimiers mayor entre

Jovenes, en tanto que la depresion fue mas frecuente en la poblacidn de mayor
! ! 3

edad
0w estudio realizade o estudrantes  universitanios depruvidos en 1995 per
(Manelic v Ortega, 1995). donde se analizaren las coracteristicas de 1004
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sujetos, 626 sexo masculmo y 378 sexo femenino, se demostré una prevalencia
global de sindromes depresivos.

El estudio sobre la importancia de los factores genéticos en la depresidon ha
quedado fuera de toda duda. No obstante, hoy en dia se ha comenzado a
mmvestigar la fuerza de los factores ambientales como precipitantes o
reforzadores de la mtensidad v Ia frecuencia de los cnadros depresivos. Se ha
venido observando que tal intensidad y frecuencia de los cuadros
depresivos parecen estar asociados a eventos adversos en la infancia.

Depresian y adversidades en la infancia.

Los adolescentes v los adultos jovenes se encuentran en una etapa de
transicton del ciclo wital puesto que muchos de elios presentan problemas
propios de finales de la adolescencia. Si a este factor se agregan otros con
influencia familiar como son los genéticos, el alcoholismo, la enfermedad
mental, los antccedentes de violencia, y otros eventos disruptivos que
funcionen como factores de riesco. es mas probable que esta poblacion se
encuentre en un punto de mavor susceptibihidad a la presencia de depresion
(Kaplan, Sadock v Cancro, 1989) En un estudiv  comparativo sobre las
influencias  medioambientales v genéticas v su  mtluencia  sobre  la
smtomatologia  depresiva de adolescentes se ha podido concluir que los
factores amnbientales “criticos” Jjuegan  un  papel mportante en  la
sintomatologia depresiva extrema.

En un estudio con 3 617 personas que sufrieron adversidades en su ilancia
encontraron asociacion entre la depresion en etapa adulta v ciertos factores de
adversidad en la mfancia y adelescencta tales como violencia, enfermedad
mental de los padres, severos problemas maritales de los padres y divorcio
(Kessler v Magece, 1993). En este sentido, duigr la atencion  de hacia las
adversidades de la mfancia para esclarecer el peso de estas en la mtensidad
depresiva  parece prometedora. Se analizan a continuacion algunas de estas
adversidades v los hallazgos respecto a su mnfluencia en la depresion v otras
patologias mentales.
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Rasgos caracterolégicos.

En el seno de la familia el mino establece su relacion con el mundo, aprende a
contender con los problemas v adquiere un comportamiento que finalmente
deviene en rasgos de¢ caracter. En general, los patrones desviados se
establecen en ia nfancia y tienden a persistir a lo largo de la vida. (Caraveo y
cols., 1994)

Depresion parental.

Si bien la depresion en los padres juega un papel importante, lo es mas aun la
de la madre (Bovle, 1997). Algunos estudios sugieren que la depresion materna
juega un papel importante en los trastornos emocionales de las hijas, no asi en
los varones. Se requieren nas estudios para corroborar ia influencia que la
madre puede llegar a tener en los hijos, no solamente en trastornos como la
depresion sino también cuando é€sta presenta otras patologias como la
disfuncion familiar, violencia, abandono o problemas de indole economico o
circunstancias soclales adversas.

Maltrato intrafamihiar.

Fxisten diversos factores que mtervienen en la génesis del maltrato a los
menores. Se han utilizade  varios modelos explicativos para entender este
fenomeno: el de la transmision generacional, donde fa familia juega un papel
nportante, otro es el de la llamada wiada de maltato o abuso, donde los
antecedentes de maltrato, {a frustracion reiterada v el estrés estan presentes
en la gran mayoria de los maltratadores o abusadores. Los padres que mas
suelen maltratar son aquellos que poseen baja autcestima, los que estan
deprimidos, los que tienen un pobre control de impulsos, los que ticnen baja
tolerancia a la frustracion v los bebedores de alcohol. Un 10 % de los
maltratadores o abusadores sexuales, poseen una patologia psiquiattica severa,
i violencia al interior de fas famlias no esta del todo deshgada de la violencia
de la violencia social como sc penso en el pasado los factores sociales que
miluyen en la apancion de conductas violentas  guedan cada din mas claros.
Asunisino el estrés  juega un papel importante  en la apancon de conducias
violentas, v puede ser generado por circunstanctas como el ser madre soltera,
tener une gran numero de hygos, vivic una disfuncién de parcja severa estar,
desempleado o subempleado v vivie en fa pobreza exirema, HNama la atencien
que un gran numero de mlantiodios  y delitos sexuales  violentos  ocuria ¢n
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seno de familias pobres ya que estan sometidas a un mayor namero de
estresores. (Star, 198&). Se han detectado algunas consecuencias en
adolescentes v en los adultos cuando se encuentran sometidos a estrés o
cuando son protagonistas directos de estos factores: como por cjemplo
retraso cn el desarrollo psicomotor, depresion vy labilidad afectiva. lLos
miios que han sufrido maltrato muestran conductas de reto a las figuras de
auteridad y una expresion afectiva restringida y los que han sido descuidados
muestran  problemas para expresar una sana  alectividad. Se han reportado
datos como mavor sentumiento de hostilidad, agresividad, hipervigilancia,
miedo y mayor reactividad al miedo, se ha notificado que los nmos
maltratados tienen mas conductas de apego con sus cuidadores, los nifios que
han tenido antecedentes de maltrato entre los 7 v 13 ailos, muestran
dificultades para mostrar cercania afectiva. Los efecios del abuso vy del
maltrato suelen persistur hasta la edad adulta. Es frecuente observar que las
mujeres que fueron maltratadas de nifas  tienden a expresar mas conductas
agresivas v mencs conductas funcionales en cuanto al establecimiento de una
autortdad racional hacia sus propios hijos. Otro aspecto que suelen aparecer
en la edad adulia es la mala relacion con la pareja, las mujeres adultas que
sufrieron  abusos sexuales  de minas tienen tres veces mas  posibilidades de
agresiones sexuales marttales (Riggs, v cols, 1990). Queda claro que los
csposos  abusadores fisica o verbalmente, fueron victimas de violencia fisica
en su infancia (Rosembaum v cols | 1981),

Violencia sexual.

No solamente la wviolencia sexual es un problema frecuente y de gran
umpoitancia, sio también un evento considerado como traumatico en [a vida
de los nifios. Por diversos estudios se ha podido determmar, por ¢jemplo, gue
fas viclactones ocurren en gente joven, las victimas son menores de los 18 afios
en unn 60% de los cases v oun 222 se encuentran entre los 19 v los 24 anos.
Mediante  diferentes cstudios  de segumuento a victunias  de maltrato en su
mlancia sc ha podido establecer que la sevendad y frecuencia  del maltrato
son los mejores predictores para evaluar ¢l tuture Fncionameento  del niflo,
adolescente v adulto, Fon México se cucuta con pocos estudics sobre la
incidencia v prevalencia de la violacion, Cox, sm embargo, ha reportado  que
en Mexico en 1992 (Cox. 19923 v basado en ailvas oficinles  se cometio una
viclacion entre cada 5y 15 minatos. Bl abuso sexual v fistico tienen  serias
repercustones  sobre la salud mental, afectando particalarmente la esfera
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afectiva, por lo que los pacientes con estos antecedentes requieren tratamiento
a largo plazo. A pesar de la gran cantidad de estudios descriptivos con
relacion a los efectos a largo plazo del abuso fisico y sexual en la nifiez, sobre
el funcionamiento psicologico en el adulto un estudio de tales secuelas esta
poco desarrollado. Por ejemplo, en un estudio realizado por Brown y Anderson
en 1991 con pacientes adultos psiquidtricos intemados  en donde los
entrevistados tienen como antecedente abuso sexual y fisico, muchos de ellos
exhibieron un comportamiente autodestructivo, pobre autoestima, ansiedad.
sentimientos  de  soledad, mala adaptacion sexual y disfunciones
interpersonales. Este estudio es uno de los mds grandes en su tipo, ya que el
Hospital Willford Hall Medical Center es el hospital de tercer nivel mas
grande de la fuerza aérea de EU vy cuenta con 1019 admisiones. De los
pacientes que reportaron ¢l abuso habia una mayor cantidad de mujeres. Los
trastornos por abuso de alcohol fueron mas comunes en victimas con abuso
fisico v combinado con respecto a pacientes sexualmente abusados o sm
abuso: los trastomos bordeline fueron mas frecuentes en victimas de abuso
que en pacientes no abusados. En cuanto al suicidio, éste fue mas frecuente
entre los pacientes abusados. (Brown v Anderson, 1991). Los reportes en la
incidencia de abuso sexual se ha incrementado tres veces mas respecto a la
década pasada. Expertos estan de acuerdo que las consecuencias del abuso
sexual pueden ser severas. El impacio del abuso sexual en nihos se ha
estudiado empiricamente. Algunos estudios sugieren que nifios quienes han
sido abusados sexualmente probablemente evidencien de ninos y cuando
adultos haja autoestima, agresion, comportamiento sexual inapropiado v
trastornos en el proceso cognoscitivo, acompanado de un alto indice de
ansiedad, depresion y sintomas de estrés postraumatico Aun cuando el
abjetivo de estudio de esta imvestigacion no es el suicidio, este debe estudiarse
va que a menudo es concomitante  al proceso depresivo , v en algunas
ocastones su via final. Debido a que la mfancia es una etapa que generalmente
no s¢ asocia con la idea de muerte, la conducta suicida parcce presentar en
estos periodos evolutivos un rostro particularmente dramatico, quiza por ello
tos suicidtos en mnos estan Hamando la atencion. Estos actos autodestructivos,
extraordinariamente  complejos,  pueden  manifestar  diversos  factores
motivacionaies, dificuliando la comprension de su causa. Actualmente cobran
una gran mportancia en la explicacidn de la conducta suieida fos denommados
modelos muludimensionales que han venidoe a sustiteir a anteriores modelos
unidimersionales, psicologicos, seciologicas, la trascendencia tiene valor no
solamente explicativo sing que pretende scr predictivo y también preventivo,
¢xtos modelos meluyen cencralimente variables familiares dentro de las areas
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de wvulnerabilidad suicida, ademas de otros factores de rieseo, psicologicos,
socioculturales, genéticos y biologicos (Gonzalez y cols., 1996). Diversos
estudios de eventos de vida han demostrado que el estrés puede producir
problemas fiscos y mentales como depresion. Los eventos de vida y otros
astresores psicosociales son comunes en casos de suicidio, ademas de ser
altamente significativos en parientes cercanos (Heikkmen v Lonnqgvist, 1994).
Dichos estudios lian demostrado que ¢l riesgo de suicidio se incrementa mas en
mujeres que en hombres durante un seguimiento de 4-5 anos ante la pérdida de
un pariente o esposo. Las victimas de suicidio tambien han experimentado mas
cambios en sus condiciones de vida y problemas en ¢l trabajo que los
controles normales. Los eventos de vida pueden alterar la estructura v funcion
del sistema de soporte social en términos de frecuencia eu interaccion vy
estabilidad. Tales cambios pueden asociarse con conducta suicida.

La prevalencia de sintomas depresivos es relativamente comiin en un repoerte
realizado en 10 ciudades, se muestra de un décimo a una tercera parte de los
sujetos reporto haber temdo sintomas depresivos. Estos sintomas muestran
una prevalencia mayor en mujeres que en hombres la prevalencia para mugeres
varia entre el 18 v 34 % v en hombres entre ¢f 10 v 19 % (Lehtinen V,
Joukamaa M, 1994)

Factores de riesgo para la depresion. Las mujeres estin propensas a contracr
la depresién 2 veces mas que los hombres la razon para esta diferencia de
sexos aun no esta clara el status marital también esta asoctado con la
ocurrencia de depresion la prevalencia del trastorno es mas alta en viudos que
en divorciados en otros ¢rupos. La distiibucion en la prevalencia de depreston
por status marital en hombres v mujeres fue sinular cn paises nordicos pero no
en México. (Lehunen V. Joukamaa M, 1994).

‘Desde los anos 60 se ha vemdo realizando mvestigacion sistematica sobre

los eventos de wvida recientes La literatura corrobora claramente que 10s
riesgos para depresion se incrementan considerablemente como consecuencia
de eventos estresantes, aunque puede haber factores etiologicos v atenuantes
diverses. Recientemente ¢l foco de interés se ha centrado sobre aspectos
sociales particularmente en la red de apovo social (Pavkel, 1994),
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IL.-METODOLOGIA

PLANTEAMIENTO DEL PRCBLEMA.

[La hiteratura sugiere que diversas formas de adversidad en la infancia pueden
predisponer a la depresion en el adulto joven por lo que surgen los siguientes
cuestionamientos:

1 -;Existe una asociacion significativa entre algunas adversidades
vividas en la infancia y la depresion actual del adulto joven?

En caso de que asi sea:
2.-;Influye la edad en la que se presentaron?

Se han confirmade algunas de estas formas de adversidad y otras se
consideran probables. En nuestro medio no se¢ dispone de estudios semejantes
a los realizados en el extranjero por lo que se ha considerado la reahzacion de
este estudio v poder responder los cuestionamientos anterores.

OBJETIVO.

Evaluar si cada uno de ios componentes de una lista de factores se asocia con
el riesgo para padecer depresion en el adulto joven.

JUSTIFICACION.

Diversos estudios revelan la mmportascia de algunas formas de  patologia
mental, por cremplo de depresion mavor en términos estadisticos. Sélo en uno
de cllos ia prevalencia sc considera aita en poblacion de  estudiantes
universitarios mextcanos 4 de cada 10 mujeres v 3 1 de cada 10 hombres
preseutan estade de dnmmo depresive (Caraveo v cols. 1994} Debe recoranrse
que ¢l tastorno depresivo mavor esta asoctado a una alta letabidad. Por
sutcidio muere el 13 % del total de la poblacion, (DSM 1V, 1995).
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METODO Y PROCEDIMIENTO.

Tipo de estudio.
Se trata de un estudio trasnversal, retrospectivo, ne cxperimental.

Variables

Se consideraron las siguientes adversidades para el estudio; Historta de
alcoholismo en la familia, enfermedad mental en la familia, antecedentes de
violencia en la famitia-nuclear, problemas maritales de los padres, mmuerte de la
madre, muerte del padre, divorcio de los padres, escasa o nula cercania
afectiva, abuso sexual y estilo de crianza estricto.

Definicion de variables.

Historia de alcoholismo en la familia- Antecedentes de aue alein familiar
en forma ascendente haya tenido preblemas con su forma de beber.

Enfermedad mental en la familia - Antecedentes de que algim  familiar en
forma ascendente hayva sido hospitalizado por enfermedad mental o que su

entzrmedad fuera eminentemente ostensible.

Antecedentes de violencia.- Referencia del pacieate de haber vivenctado o
haber sido testigo de actos de violencia {isica o verbal en su familia de origen.

Problemas maritales de los padres.- Referencia del paciente respecte a
haber percibido la relacion de sus padres como problematica,

Divorcio de los padres.- Antecedente de divorcio de los padres.
Mucrte de la madre - Antecedente de niuerte de la madre.
Muerte del padre - Antecedente de muerte del padre.

Fscasa o nula cercania afectiva con un adulto - Antccedente Je no
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convivencia con un adulto o de convivencia esporadica o de que el paciente no
percibiera muestras de afecto.

Abuso sexual - Antecedente de haber padecido alguna forma de abuso sexual
o violacion.

Estilo de crianza estricto.- Antecedente de haber sido sujeto de un modelo de
educacion estricto.

Procedimiento.

Se estudiaron 100 estudiantes universitarios, que fueron divididos en dos
grupos, 30 de ellos como grupo control y los oiros 30 como grupo
experimental. En cada grupo se trato de balancear el sexo ubicando el 50% de
mueres v 50% de varones. Se seleccionaron los sujetos experimentales v
controles mediante la aplicacion de la escala para depresion de Beck por un
entrevistador experimentado. Tanto a los sujetos control como al grupo de
estudio se les aplicd un cuestionario para investigar los factores de riesgo para
el desarrollo de depresion. Los sujetos controles puntuaron con hasta 11
puntos para ser mciuldos en ese grupo v los sujetos en estudio se ubicaron st
presentaban 12 puntos o mas.

El cuestionario fiic andmimo, a los participantes se les pidio que se ubicaran
espaciadamente para contestar el instrumento sin ser observadas sus respuestas
por otros compancros. Se pidio que los participantes que fueran terminando se
refiraran para que los restantes no fuesen distraidos o presionados. Se dio
tiempo suficiente para contestacion completa del mstrumento.

Criterios de inclusion para sujetos experimentales:
. - Ser alumnos untversitarios.
.- Con edades cntre los 18 v les 23 anos de edad.

D —

Criterios de eliminacion para tos sujetos de la muestra:

1- Abandonar el cstudio sin completar o aphcacion de todos  los
mstrumentos.

2 .- No contestar todos los mstrumentos solicitados
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ANALISIS ESTADISTICO.

El andlisis estadistico sugerido para el estudio es el siguiente:

I. En una primera instancia descriptivo.

2. Como un segundo paso seleccion de variables candidatas para discriminar
casos de controles a través de constantes univariadas:

A Chi cuadrada

Instrumentos.

I.- Inventario de Beck.
I-sta es una escala autoaplicable, evalia 21 reactivos. Cada reactivo consiste

en una serie de enunciados en diferentes grados de sintomas o manifestaciones
conductuaics y somaticas caracteristicas de la depresion, para su aplicacion el
enfrevistador entrega una copia del inventario al paciente quien de manera
personal elige la opcidn que mejor lo defina en ese momento su respuesta
tienc una estimacion munérica entre 0 v 3 asignadas en cada rubro donde el
valor de la calificacion es directamente proporcional a la severidad del
sintoma los resultados de la escala se evaluan como stgue de o a 10 no hay
depresion, de 11 a 20 depresion leve, o moderada mas de 20 puntos depresion
severa. Bl inventario se presenta como se observa en el anexo.

2.- Cuestionario para la deteccion de factores de riesgo en la depresion.

Es un cuestionario anomimo que consta de dos seccilones:

Seccton A: consta de 3 items en los cuales se mvestiga sobre la presencia o no
de episodios depresivos  autodiagnosticables  (se  explicitan sintomas
depresivos) el numero de eventos ocurridos  hasta el moimento actual y las
edades de presentacion de cada evento.

Seccion B: Consta de 10 items en los cuales se cuestiona sobre los diez
principales adversidades reportadas por la lteratura consideradas como
factores de riesgo para la depresion. Tales variables son: Historia de
alcoholismo en la familia, enfermedad mental en la familia, antecedentes dc
violencia en la familia nuclear, problemas mantales de los padres, muerte de la
madre. muerte del padre, divorcio de los padres, escasa o nula cercania
afectiva, abuso sexual v estilo de crianza estricto

El cuestionanio requiere de la presencia de un aplicador No tiene un tiempo
cepectfico para su contesiacion v debe ser aphicado por personal profesional
capacitado previamente.




