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RESUMEN

El presente estudio tuvo como finalidad conocer la representacion social de la depresion
en mujeres que presenta sintomas depresivos, a qué causas o razones la adjudican y
qué consideran que pueden hacer para salir adelante. Se trabajo con una base de
datos de una investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente,
con una muestra de 232 mujeres, las cuales solicitaron ayuda, con edades entre 20 a 45
afios, todas con sintomas de depresion y con escolaridad suficiente para poder leer. El
instrumento utilizado fue un cuestionario que consta de tres preguntas abiertas, de las
cuales se realizaron categorias semanticas sometidas a interjueces de las que se obtuvieron
porcentajes. Los resultados muestran que la representacion social de la depresion es
considerada como un estado de desinterés en todos los sentidos, por lo tanto, no hay
interés hacia la vida misma, ni en las actividades diarias, asi como con el mundo
social y tampoco tienen ganas de hacer nada; en cuanto a factores desencadenantes
de la depresion determinan que es el hecho de tener problemas en general, asi
mismo, cuentan con estrategias para salir adelante, la gran mayoria sabe que tiene
que buscar ayuda, sin embargo, muchas no saben donde o a quién dirigirse. En
términos generales se puede decir que las mujeres tienen una amplia concepcion de
la depresion, es decir, identifican sintomas, posibles causas y reconocen que
requieren de ayuda.



INTRODUCCION

Se ha reconocido que los trastornos mentales son un problema importante de salud
mental y que afectan a un significativo sector de la poblacion tanto femenina como
masculina, pero su relevancia aiin no se refleja en la inversion en servicios de salud
mental (Medina-Mora, Berenzon, 2002). Se han realizado diversos estudios y
encuestas de salud mental tanto nacionales como internacionales, en donde se
reporta que es muy baja la utilizacion de servicios especializados en salud mental y
la poblacion se ha dirigido, en su primera solicitud de ayuda, al médico general,
obteniendo como resultado un alto porcentaje de casos no referidos a un especialista
a tiempo (Martinez, Medina Mora, Campillo, 1984). También se ha visto que los
familiares, amigos, la automedicacion y los sacerdotes o ministros religiosos
constituyen el primer recurso de ayuda (Medina Mora. y cols. 1992). Esto nos indica
la necesidad de brindar informacion oportuna y actualizada sobre la manera en que
deben ser atendidos los trastornos emocionales en la poblacion para que su
evolucidn sea menos incapacitante.

De acuerdo con la forma en que los miembros de un grupo conciben la enfermedad
mental, se puede determinar la manera en que un individuo experimenta ese tipo de
problema, lo reconoce y decide buscar ayuda para resolverlo (Parra, 1987). Por esta
razébn es conveniente un estudio enfocado a conocer la percepcidn, creencias,
actitudes y concepciones de la poblaciéon que la padece. Con este proposito, este
trabajo plantea estudiar dichos aspectos, basado en la teoria de las Representaciones
Sociales, que se definen como: un conjunto de conceptos, afirmaciones y
explicaciones que se originan en la vida cotidiana, en el curso de las comunicaciones
interpersonales que estan ligadas con una forma especial de adquirir y comunicar el
conocimiento, que crea realidades y sentido comun (Moscovici, 1981, p.181). Las
Representaciones Sociales designan una forma de pensamiento social que incluye
informacion, imagenes, opiniones, actitudes, etc. En términos tedricos, el concepto
de representacion social tiene una gran potencialidad en tanto que permite analizar la
interaccion entre lo psicoldgico y lo social, por lo tanto, aporta elementos para
entender lo dificil y a veces inseparable relacion existente entre el pensamiento y el
comportamiento social, donde el lenguaje interviene efectivamente como
organizador de contenido y operador de sentido y las producciones discursivas de las
personas se presentan como el Unico material mediante el cual se pueden conocer
sus representaciones sociales (Jodelet, 1986).

En este contexto, De la Fuente (1982), menciona que la salud mental de la poblacion
de nuestro pais no ha sido atendida de manera adecuada, principalmente por
problemas relacionados con la ignorancia, los temores, las creencias y los prejuicios
arraigados en nuestra cultura, en relacion a los trastornos emocionales y a quienes
los padecen. La prevalencia de los trastornos afectivos es elevada y, en general, la
poblacion no solicita la ayuda disponible (Berenzon, 2003), por desconocimiento de



los beneficios de la atencion especializada, debido a la falta de coincidencia entre las
necesidades sentidas por la poblacion y la oferta de atencidn, lo que dificulta la
busqueda de tratamiento.

En diversos estudios realizados tanto en Mé¢xico como en otros paises se ha
comprobado que existen diferencias importantes entre los padecimientos mentales
que presentan los hombres y los que sufren las mujeres, y se ha sefalado que estas
diferencias son resultado de la combinacion de los factores bioldgicos, culturales y
sociales que caracterizan a cada sexo (Romero y Medina-Mora, 1987; Hankin, 1990;
Eysenck y Lara, 1992; Garcia, 1997). El trastorno mental que mas se presenta en la
poblacion femenina es la depresion, dos veces mayor en la mujer que en el hombre.
Por esta razon es importante que los profesionales de la salud sean adiestrados
debidamente en una orientacion de género, tomando en cuenta que existen
diferencias fisicas, psicoldgicas y sociales entre hombres y mujeres y que, por tanto,
el servicio otorgado también ha de ser distinto, de modo que den a esta poblacion,
una atencién adecuada y se respete su sensibilidad (Berenzon y Medina-Mora,
2002).

La depresion segun el DSM-IV, (Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales Cuarta Edicion), se clasifica dentro de los trastornos del estado
de animo, debe ser primaria y central y no secundaria a ningun estado fisico o
psicolégico. En cuanto a la depresion mayor, la definen por la presencia de uno o
mas episodios, en los que se presenta un animo deprimido o pérdida de interés o
placer en casi todas las actividades, durante un periodo de por los menos, dos
semanas. La persona también debe experimentar, entre otros, cuatro sintomas de una
lista que incluye, cambios en el apetito, peso, suefio y en la actividad psicomotora,
falta de energia; sentimientos de culpa y dificultad para pensar, concentrarse y tomar
decisiones. El episodio debe acompanarse del malestar clinico significativo o de
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de actividad del individuo. Con
frecuencia va acompanado de quejas somaticas o alta irritabilidad.

Por todo lo anterior, el objetivo de este trabajo es estudiar las representaciones
sociales de la depresién en mujeres, enfocado a conocer las creencias, las actitudes y
concepciones de la poblacion que la padece, y comparar si coincide con los criterios
del Manual Diagnostico de Enfermedades Mentales, asi mismo identificar las
posibles causas de la depresion segin las mujeres afectadas, para ver si hay relacion
con las diferentes teorias existentes e identificar las estrategias que utilizan para
solicitar ayuda; con la finalidad de obtener bases para nuevas propuestas de
intervencion terapéutica, enfocada a las necesidades sentidas por la poblacion que la
padece.



I. SALUD MENTAL
1.1 Fundamentos y definicion.

Una buena definicion de salud como “un estado saludable de bienestar” debe tener
en cuenta a la totalidad de la persona, “el estado general del cuerpo y la mente”. En
inglés, la palabra salud (“Health”) se deriva de la palabra griega “totalidad”. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como “el estado de completo
bienestar, fisico, mental y social, no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. Para que se considere que una persona es basicamente saludable,
hay que tener en cuenta la totalidad del organismo, con todo lo que ello implica. El
bienestar mental no puede separase del bienestar fisico. La salud y la enfermedad
fisica y mental representan partes esenciales de la vida que dependen profundamente
una de la otra (World Mental Health Day, 2004); por lo que cuando hablamos de
salud mental no estamos simplemente refiriéndonos a la ausencia de enfermedad
mental, nos referimos a un concepto que estd tomando en cuenta todos aquellos
aspectos de la vida de un individuo que van a influir como siente, vive y actiia como
persona.

Bueno (1994) menciona algunas caracteristicas de las personas que tienen una buena
salud mental.
1. Tener salud mental, es tener un sentimiento de aceptacion de uno mismo.

e No estar sumidos en los propios temores, enojos, amores, celos, culpas u
odios.

e Tolerar la frustracion.

e Tener una actitud tolerante hacia si mismos y hacia otros.

e Aceptar las propias limitaciones respetandose a si mismos.

e La persona con buena salud mental siente que esta capacitada para manejar
los retos que se le presenten en la vida, asi como las crisis que correspondan a
su edad y situacion.

e Una persona saludable mentalmente puede sentir satisfaccion con sus logros
pequetios de la vida y disfrutar y apreciar plenamente su entorno.

2. Son personas que se sienten bien con otros individuos y asi:
e Pueden dar afecto, amor y tomar en cuenta los intereses y necesidades de
otros.

e Tienen relaciones personales satisfactorias y durables.

e No presionan ni intimidan a otras, ni aceptan ser presionadas o intimidadas.

e Sienten pertenecer a un grupo y tienen un sentido de responsabilidad hacia sus
vecinos y en general a otras personas.

3. Son individuos que pueden manejar las demandas de la vida y por lo tanto:
e Tratan de resolver sus problemas conforme van surgiendo.



e Aceptan responsabilidades.

e Manejan el ambiente; es decir: lo cambian cuando pueden hacerlo y se
adaptan cuando es necesario.

¢ Planean cuando es oportuno, pero no temen al futuro.

e Les gustan las ideas y experiencias nuevas.

e Usan al maximo sus capacidades y se fijan metas realistas.

e Pueden evaluar las situaciones y decidir por si mismos.

e Ponen su mejor esfuerzo en lo que hacen y reciben satisfaccion al hacerlo.

Para considerar que una persona tiene salud mental, no es necesario que reuna todas
las caracteristicas antes mencionadas, pero si el fundamento basico sobre el cual el
sujeto mismo trate de lograr obtenerlas como parte de su conducta normal. La
persona que esta consciente de sus fallas y estd tratando de resolverlas, podemos
decir que es una persona que goza de buena salud mental.

Informes de la OMS indican que en el mundo hay actualmente cerca de 40 millones
de personas que sufren padecimientos mentales graves, cuando menos el doble de
esta cifra es de las personas afectadas gravemente por algun tipo de adiccion, que
sufren retaso mental o trastornos del sistema nervioso. Se ha estimado que el nimero
de personas que sufren alteraciones menos graves constituye, por lo menos 200
millones. En este contexto es importante asentar que la salud mental no puede
definirse como algo independiente de la situacion socioeconomica de las
poblaciones (higiene, habitacion, nutricion, nivel de educacion e informacion). Se ha
documentado que la salud mental ha sido una de las areas mas desatendidas en
nuestro pais debido a un rezago importante, tanto en la investigacién, como en la
atencioén y prevencion, ya que la situacion que se vive en América Latina y las
consecuencias que tienen las crisis econémicas sobre la salud mental son una
realidad para muchas familias que enfrentan cotidianamente la lucha por una mejor
calidad de vida (Martinez y Lopez, 2003).

Asi mismo, es importante reconocer las cinco areas que existen de salud mental o
bienestar para considerar un grado Optimo de salud: la salud fisica, la salud
emocional, la salud social, la salud espiritual y la salud intelectual.

La ansiedad y la depresion con frecuencia causan cambios adversos en el sistema
inmunologico de la persona, lo que abre paso a una serie de enfermedades fisicas. La
salud mental de una persona tiene un efecto profundo en su conducta: en su dieta,
ejercicio, habitos sexuales, tabaquismo, etc., factores que pueden elevar la
incidencia de enfermedades fisicas. Las personas con enfermedades mentales
pueden tener dificultad para comunicar sus necesidades fisicas y emocionales o sus
problemas.



La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indica que muchos
descubrimientos en la salud conductual se transfieren con €xito a problemas de salud
publica y medicina clinica, y que la tecnologia del cambio de conducta debe
aplicarse para la promocion de la salud en muchas mas naciones y comunidades, asi
como ensefiarse en todas las escuelas de los profesionales de la salud. La conducta
humana desempefia un papel central en el mantenimiento de la salud y la prevencion
de la enfermedad. (Instituto of Medicine, 2001).

Las estadisticas relacionadas con los trastornos de salud mental, aportadas por el
Instituto Nacional de la Salud Mental de EEUU (National Institute of Mental Health,
NIMH), indican que en todo el mundo, los trastornos de la salud mental representan
cuatro de las 10 causas principales de discapacidad en las economias de mercado
establecidas, como la de Estados Unidos, y son las siguientes: la depresion grave
(también llamada depresion clinica), el trastorno maniaco depresivo (también
llamado trastorno bipolar), la esquizofrenia y el trastorno obsesivo compulsivo.

1.2 Blisqueda de Ayuda en Salud Mental

La investigacion en salud mental se ha enfrentado con dificultades, ya que no se ha
considerado como prioritario este campo de estudio. Como consecuencia, los
presupuestos destinados son considerablemente mas bajos en comparacion con los
destinados a otras areas médicas. Por lo tanto, la investigacion enfocada a los
servicios de salud mental es escasa (Secretaria de Salud, 2001). Puede deberse a que
no se considera como una causa importante de muerte (Medina-Mora, Berenzon,
Lopez-Lugo, Solis, Caballero y Gonzalez, 1997), y su deteccion, tratamiento y/o
canalizacidon a servicios especializados es insuficiente. Existe ain un importante
estigma social que segrega a los pacientes psiquidtricos y el tiempo que pasa entre
que el paciente identifica sus sintomas y recibe ayuda especializada es enorme
(Carter, Sousa, Barrientos, Caraveo, 1991).

De la Fuente (1982) comenta que en nuestro pais, el reto de atencion de los
enfermos es grande. Por ejemplo, Frenk, Lozano y Gonzalez (1999), han estimado
que en México los trastornos neuropsiquidtricos ocupan el quinto lugar como carga
de enfermedad al considerar indicadores de muerte prematura y dias vividos con
discapacidad. Cuatro de las diez enfermedades mas discapacitantes, son
neurosiquiatricas (esquizofrenia, depresion, obsesion-compulsion y alcoholismo). Se
predice que el indice de enfermos se incrementard debido a problemas tales como la
pobreza, la violencia, el aumento en el abuso de drogas y el envejecimiento de la
poblacion, entre otros factores.

Ryan y cols. en 1980, estudiaron el patréon del uso de servicios del hospital
psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. En el estudio se reporta que el 39% de los
casos fueron diagnosticados con condiciones orgénicas, 35% con esquizofrenia y el



10.9% como dependientes a drogas. Para el 40.3% era su primer internamiento y
para el 43% habia uno o dos hospitalizaciones previas. La mayoria de los pacientes
fueron llevados al hospital por un familiar, un 10.8% por dictamen legal y el 5.4%
ingresaron voluntariamente.

Caraveo y cols. (1997), reportaron que del total de personas diagnosticadas con
trastornos depresivos, el 20.1% de los hombres y el 79.9% de las mujeres solicitd
ayuda. En cuanto a la distimia (depresion leve), los porcentajes fueron de 7.4% y
92.6% respectivamente. La solicitud de ayuda, en el 26.5% de estados depresivos y
21.5% de distimia, fue a médicos generales no especializados; aunque la asistencia a
servicios especializados no fue muy elevada, se buscod ayuda principalmente con
psicologos de consulta privada.

De acuerdo a la ultima Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP,
2003) analizada en M¢éxico, con una muestra de mas de 2500 habitantes de 18-65
afios de edad, la cual comprende el 75% de la poblacion nacional, utilizando la
técnica de la entrevista. Se encontr6é que los trastornos mas frecuentes fueron los de
ansiedad (14.39%, alguna vez en la vida), seguidos por el uso de sustancias (9.2%) y
los afectivos (9.1%). En los tltimos 12 meses, los trastornos méas comunes fueron
los de ansiedad, los afectivos y el uso de sustancias. Las mujeres presentan
prevalencias globales mas elevadas que los hombres para cualquier trastorno en los
ultimos doce meses (14.8% y 12.9%) y en los ultimos 30 dias (6.5% y 5.1%).
Indicando que los trastornos afectivos y de ansiedad son mads frecuentes para las
mujeres. En el uso de servicios para la atencion de los trastornos mentales se puede
observar que existe una tendencia al incremento en el uso de cualquier servicio. Las
personas sin trastorno solo reportan una prevalencia de 2.9% en el uso de cualquier
servicio contra 11.7% para las que reportaron un trastorno, 19.4% para las que
reportaron dos trastornos y de 11.2% para las que reportaron 3 o mas trastornos. Es
decir, s6lo uno de cada 10 sujetos con un trastorno mental recibieron atencion, solo
uno de cada cinco con dos o mads trastornos recibieron atencion y sélo uno de cada
10 con tres o mas trastornos obtuvieron atencion. Una de cada cinco personas con
alglin trastorno afectivo usaron servicios y so6lo uno de cada 10 con algun trastorno
de ansiedad lo hicieron. El trastorno con mayor uso de cualquier servicio fue déficit
de atencidn (44% de uso), seguido por trastorno de panico (28.8%) y por depresion
mayor (21.8%), (Medina Mora y cols., 2003).

Estudios en hogares mexicanos realizados en poblacion urbana (Medina Mora y
cols. 1992) han documentado que las personas con trastornos emocionales piden
primero ayuda en sus redes sociales, 54% a familiares o amigos, 10% a sacerdotes y
ministros, 15% se automedican y solo secundariamente acuden a medicina general y
a los servicios especializados. Berenzon (2003) ha documentado una elevada
utilizacion de medicina alternativa como complemento de la medicina tradicional



obedeciendo a la percepcion social de quien puede ofrecer solucion a los problemas
sentidos.

De la Fuente (1982) menciona que la salud mental de nuestro pais no ha sido
atendida de manera adecuada, y que esto no se debe a la escasez de recursos, ni a la
mayor prioridad de otros problemas de salud, sino fundamentalmente a los
problemas relacionados con la ignorancia, los temores, las creencias y los prejuicios
arraigados en nuestra cultura, en relacion hacia los trastornos mentales y hacia quien
los padece.

Las razones que llevan a hombres y mujeres a solicitar ayuda cuando sufren algin
problema emocional, han sido abordadas por un grupo de investigadores. Padilla y
Peldez (1985) observaron que las mujeres buscaron ayuda profesional
principalmente por presentar trastornos emocionales, mientras que los hombres
acudieron por problemas de alcoholismo y farmacodependencia. Se observé que los
mayores porcentajes de consulta lo obtuvieron las mujeres. Caraveo y cols. (1986),
encontraron resultados similares en estudio realizado en primer nivel de atencion,
donde el 70% de los pacientes con trastornos neur6ticos eran mujeres.

Lara y Acevedo (1996), al revisar los estudios sobre salud mental encontraron
diferencias importantes en el tipo de servicio utilizado entre hombres y mujeres que
presentan depresion. Los hombres acuden més a especialistas privados y a centros
de salud especializados, mientras que las mujeres se dirigen mdas a los servicios de
salud mental otorgados por instituciones de seguridad social.

Por otra parte, la poblacién no solicita la ayuda que esta disponible por razones
derivadas del miedo al estigma o del desconocimiento de los beneficios de la
atencion medico-psiquiatrica y psicosocial, aunadas a las diferencias sentidas y el
tipo de ayuda que ofrecen los servicios. Mientras que la poblacion tiene una
definicion enfocada en problemas (laborales, con los hijos o la pareja, enfermedades
o muertes en la familia, econémicos, etc.) que presentan fuentes importantes de
estrés, los servicios ofrecen atencion basada en diagndsticos psiquiatricos; la falta de
coincidencia sentida por la poblacion y la oferta de atencidn, dificultan la entrada a
tratamiento especializado (Lara, 2002; Berenzon, 2003).

Otras circunstancias que obstaculizan la busqueda y obtencion de los servicios son:
las distancias que hay que recorrer para llegar a ellos y las trabas burocraticas para
obtener el servicio, como por ejemplo la larga espera para obtener una cita, la
asignacion de horarios poco convenientes y tener que realizar muchos tramites para
acceder al servicio (Caraveo y cols. 1986; Caraveo, Mas, 1990; y Padilla y Pelaez,
1985). Del mismo modo, pensar que nadie puede ayudarlas, tener vergiienza de
platicar sus problemas, no saber a donde ir, no contar con alguien que cuide a sus
hijos, la oposicidn por parte de la familia y pensar que el tratamiento podria ser muy

10



costoso (Solis y cols. 1994, Caraveo, Martinez, Rivera, Vargas y Polo, 1997, citados
en Berenzon y Medina-Mora, 2002), 6 percibir los problemas como algo muy
personal, y por lo tanto no estar dispuesto a comentarlos con un profesional; pensar
que la problematica debia ser resuelta por ellos mimos y considerar que los
sacerdotes y los otros ministros religiosos son igual de utiles. (Caraveo y cols.
1997).

En una recopilacion de investigaciones del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén
de la Fuente (INP), Se reportan las evidencias sobre la magnitud de los problemas en
nuestro pais, indicando que la salud mental es el area en la que se dan las mayores
discrepancias en cuanto a disponibilidad y acceso de los servicios constituyendo
quiza el area de mayor regazo del sistema de salud mexicano (Berenzon, Medina-
Mora, Lara, 2003)

Los primeros proyectos se enfocaron a la adaptacion, modificacion y
estandarizacion de instrumentos de deteccion y diagnéstico (Campillo y cols, 1981 y
Castro EM y cols, 1982). Posteriormente con el uso de estos instrumentos fue
posible detectar que la presencia de trastornos psiquidtricos en la poblacion que
acude a consulta médica general, es muy variable: 34% en poblacion de nivel socio-
econdmico medio y medio-alto que acude a consulta externa a un hospital general
(Medina-Mora y cols, 1985), 43% en personas que asisten a una unidad de medicina
familiar del IMSS (Padilla P, Mas C, Ezban M, Medina-Mora ME, Pelaez O, 1984)
y 51% en poblacion que asiste a un centro comunitario perteneciente a la secretaria
de salud, en donde los trastornos de mayor frecuencia fueron los depresivos y de
ansiedad.

Como se ha mencionado, existe una alta prevalencia de trastornos mentales en
pacientes que acuden a los servicios de medicina general, por lo que el primer nivel
de atencion ha sido considerado como idoneo para la atencion de ciertos trastornos
mentales. Esta medida esta siendo analizada, enfocada a una adecuada atencion en
trastornos mentales, no sélo depender de mayor disponibilidad y acceso, sino de una
serie de medidas que involucran cambios en la organizacion de los servicios, nuevas
funciones para los médicos y el personal, quienes requieren entre otras cosas, contar
con intervenciones de probada efectividad-eficiencia. (Lara, 2002). En este sentido,
el INP ha evaluado una intervencion psicoeducativa para mujeres con depresion en
el primer nivel de atencion con resultados muy positivos (Lara, Navarro, Rubi,
Mondragén, 2003a y 2003b). Del cual se deriva el presente trabajo.
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CAPITULO II REPRESENTACION SOCIAL
2.1. Historia

El concepto de representacion social puede encontrarse en diferentes textos de
psicologia y psicologia social. Esta corriente que comienza a desarrollarse en
Francia una vez finalizada la segunda guerra mundial; se inscribe también en la
psicologia social cognitiva, pero se caracteriza, fundamentalmente, por el enfoque
esencialmente socioldgico con el que se presenta. Esta escuela reconoce como
antecedentes a la psicologia social de Wundt, que centra su estudio en los
fendémenos mentales colectivos, tales como el lenguaje, los mitos, la religion y la
magia. Sin embargo, para separar su psicologia colectiva de su psicologia individual
fue que los fendbmenos mentales colectivos no podian ser reducidos a la conciencia
del individuo, ni tampoco analizados en funcion de ella (Quiroz y Martinez, 1991).
También el interaccionismo simbolico de George Mead que fue discipulo de Wundt,
sostenia que la mente y el “yo”, surgen como consecuencia de la interaccion social
en una comunidad de “otros” que comparten un lenguaje y una cultura comun
(Quiroz y Martinez, 1991).

Bajo esta linea se destaca con mayor importancia el socidlogo Durkheim, quien
acufio el término de “representaciones colectivas”, marcando la distincion de Wundt
entre su psicologia colectiva y psicologia individual, y entre sociologia y psicologia
(Quiroz y Martinez, 1991). Esto significa que las representaciones colectivas son
compartidas al nivel de una misma comunidad, y son diferentes a las
representaciones individuales.

Tuvieron que pasar 60 afios para que el concepto de representacién colectiva se
convirtiera en la plataforma que diera paso a las representaciones sociales en la obra
de Serge Moscovici en 1961, con la publicacion de su libro; “Da Psychanalise son
image et son public”’, en el que se reportan una serie de estudios sobre la
representacion social del psicoandlisis en la sociedad francesa. Con esto, surge una
escuela de psicologia social europea y esencialmente psicologica.

Desde su formulacién original, las investigaciones sobre representaciones sociales
han ido creciendo en niimero y diversificando su campo de andlisis. Los estudios
sobre representaciones sociales del psicoandlisis, la ciudad, el espacio urbano, la
enfermedad mental, el cuerpo, etc., son algunos de los muchos ejemplos que cabe
citar sobre este enfoque al estudio empirico (Alvaro, 1995).

El estudio de Moscovici (1979) fue realizado en Francia, en ¢l hizo un cuidadoso
analisis de contenido de todos los articulos relacionados con el psicoandlisis que
aparecieron en 241 periddicos, revistas y diarios diferentes durante el periodo del 1°
de enero de 1952 al 1° de marzo de 1953 (Quiroz y Martinez 1991). Herzlich (1969-

1973), explord las representaciones sociales que la gente tenia de la salud y la
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enfermedad utilizando una entrevista inestructurada, basandose en un analisis de las
transcripciones de esas entrevistas. Jodelet (1983), realizd una investigacion sobre
como cambia la concepcidén de las representaciones sociales del cuerpo humano.
Abarc6 un periodo de 15 anos en dos muestras diferentes (método de verificacion),
siendo la primera investigacién de éste tipo. También estudid qué cambios existen
durante este periodo y estas diferencias se analizan con temas o discursos referentes
al cuerpo humano.

2.1.2 Definiciones de Representacion Social

El término “representacion” puede ser definido en psicologia de diversas maneras,
desde considerarla una imagen fiel del mundo exterior hasta verla como una
construccion de la realidad, posiciones que llevan implicita la idea de considerar al
individuo o grupo, segun sea el sujeto de estudio, como un ente pasivo o receptor, o
como alguien activo o creador.

Esta linea de explicacion llevdo a Moscovici (1981, p.181) a introducir el nuevo
concepto de “La representacion social” la cual defini6 como “un conjunto de
conceptos, afirmaciones y explicaciones que se originan en la vida cotidiana en el
curso de las comunicaciones individuales que estan ligadas con una forma especial
de adquirir y comunicar el conocimiento, una forma que crea realidades y sentido
comun”.

Jodelet (en Montero, 1994) anade que la representacion social es definida por un
contenido: informaciones, imagenes, opiniones, actitudes etc., aunque enfatiza el
hecho de que se refiere a un objeto y es producida por un sujeto, que no es puro
reflejo del mundo exterior, ya que a diferencia de la nocion de imagen, a la cual
engloba, no es una copia de sensacion mental. A su vez, Doise (1986) agrega que
designa un gran niumero de fendémenos y procesos, siendo una instancia intermedia
entre concepto y percepcion. Los autores coinciden en indicar que las
representaciones sociales contribuyen a la formaciéon de conductas que estan ligadas
a la cognicién y a la percepcion, y en que poseen una dimension evaluativa pero
ninguno define verdaderamente el concepto.

Para Herzlich (1972), la representacién abarca todo un “universo de opiniones”.
Kées (1968) participo en la elaboracion de este concepto, aportando el término de
“creencia”, entendida como la organizacién de percepciones y conocimientos del
mundo individual que al relacionarse con los “otros”, da lugar a lo imaginario.

Codol (1970), plantedé que existe una dificultad para definir los elementos que
constituyen una estructura: opiniones, creencia, atributos, items de informacion,
cosas; mientras Farr (1984), menciond que la representacion social tiene una doble
funcion que permite que lo extrafio sea familiar y lo invisible sea percibido.
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Sin embargo, Jodelet (1986, p.474), propone la siguiente definicion: “Este concepto
designa una forma de conocimiento especifico, el saber del sentido comun (no
cientifico), cuyos contenidos manifiestan la operacion de procesos generativos y
funcionales, socialmente caracterizados”. En sentido mas amplio, designa una forma
de pensamiento social.

Las representaciones sociales constituyen modalidades de pensamiento practico,
orientados hacia la comunicacion, la comprension y el dominio del entorno social,
material e ideal. En tanto que tales, presentan caracteristicas especificas a nivel de
organizacion de los contenidos, las operaciones mentales y la logica. También
menciona que la caracterizacion social de los contenidos o de los procesos de
representacion ha de referirse a las condiciones y a los contextos en los que surgen
las representaciones, a las comunicaciones mediante las que circulan y a las
funciones a las que sirven dentro de la interaccion con el mundo y los demads
(Jodelet, 1986).

2.1.3 Caracteristicas fundamentales de la representacion social

Segin Jodelet, (1986), la representacion social tiene cinco caracteristicas
fundamentales:

1. Siempre es la representaciéon de un objeto, persona, acontecimiento, idea, etc.
Para eso se llama representacion.

2. Tiene un caracter de imagen y la propiedad de poder intercambiar lo sensible, la
idea, la percepcion y el concepto. La forma de representarnos el objeto, la
persona, etc., es mediante una imagen de ella.

3. Tiene un caracter simbolico y significante. La representacion como imagen,
concepto, etc., no es una mera reproduccion del objeto ausente, sino que es una
construccion, donde el sujeto aporta algo creativo. Es decir:

4. Tiene un caracter constructivo.

Tiene un caracter autbnomo y creativo.

hd

Las categorias que estructuran y expresan las representaciones sociales son
categorias del lenguaje.

2.1.4 Funcion de la representacion social.
Las representaciones sociales segin Abric (1994), desempeflan un papel
fundamental en las practicas discursivas y en la dindmica de las relaciones sociales,

debido a que responden a cuatro funciones esenciales.

1.- Funcion de saber; permite entender y explicar la realidad. El “saber practico de
sentido comun” como lo llamdé Moscovici (1961), permite a los actores sociales
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adquirir conocimientos e integrarlos a un marco asimilable y comprensible para
ellos, en coherencia con su funcionamiento cognitivo y con los valores a los que se
adhieren. Por otro lado facilita la comunicacion social, definiendo el marco de
referencia comin que permite el intercambio social, la transmision y la difusion de
ese saber ingenuo.

2.- Funcion identitaria; define la identidad y permite la salvaguarda de la
especificidad de los grupos. Sitia a los grupos en el campo social, permite elaborar
una identidad social y personal gratificante; compatible con los sistemas de normas
y valores sociales e historicamente determinados; da un lugar primordial en los
procesos de comportamiento social, ejerciendo control sobre cada uno de los
miembros, en particular, en procesos de socializacion.

3.- Funciones de orientacion: conducen los comportamientos y las practicas. El
sistema de precodificacion de la realidad que constituye la representacion social es
una guia para la accion. Este proceso de orientacion de conductas estd dado por tres
factores.

a) La representacion interviene directamente en la definicion de la finalidad de la
situacion determinando asi, a priori, el tipo de relaciones pertinentes para el
sujeto, pero también eventualmente, en una situacion en que una tarea es por
efectuar, el tipo de gestion cognitiva que se adoptara.

b) La representacion produce un sistema de anticipaciones y expectativas. Es asi,
pues, una accion sobre la realidad; seleccion y filtro de las informaciones,
interpretaciones con objeto de volver esa realidad conforme a la representacion.
La representacion por ejemplo, no sigue, no depende de la evolucion de una
interaccion, sino que la produce y determina.

c) Reflejando la naturaleza de las reglas y de los lazos sociales, la representacion es
prescriptiva de comportamientos o practicas obligadas. Define lo licito, tolerable
o inaceptable en un contexto social dado.

4.- Funciones justificadoras: permite justificar a posteriori, las posturas y los
comportamientos; interviene luego de la accion, y permite a los actores explicar y
justificar sus conductas en una situacion o en consideracion a sus colegas.

Péaez (1986), por su parte, dice que las representaciones sociales son imagenes que
se han ido formando en la mente y se basan en los objetos que percibimos y en las
experiencias que tenemos, debido a que varian segliin la personalidad del sujeto, su
estado emocional, su ambiente y con el significado de lo mencionado se da una
imagen. A partir de esto, van formandose categorias, basadas en su raciocinio y en
su creatividad, por eso, la representacién surge como una estructura cognitiva que

15



tiene como funciones el procesamiento de la informacion, el otorgar un sentido al
medio, y de servir de guia o dar planes para la conducta.

2.2 Representacion Social de Salud Mental

Para este apartado, se realiz6 una busqueda de articulos enfocados al tema, en el
Instituto Nacional de Psiquiatria Juan Ramén de la Fuente, en el Centro de
investigaciones de la Facultad de Psicologia de la UNAM vy en paginas de salud
mental en Internet. Sin embargo, fueron escasos los estudios encontrados, por lo que
solo se presentan los siguientes articulos que si tienen estrecha relacion con el topico
estudiado. Es importante mencionar que esto mismo fue realizado para el capitulo de
representacion social de salud mental y de igual forma se encontraron pocos
estudios.

2.2.1 Estudios en México.

En cuanto a los estudios sobre representacion social en salud mental, Casco y Natera
(1986), realizaron una investigacion con el objetivo de conocer la percepcion que
tienen los profesionistas de salud y educacion, acerca de la manera en como la
comunidad percibe la enfermedad mental y si esta idea coincide o no con la manera
como la comunidad la percibe realmente. El estudio se llevo a cabo con 103 sujetos
en una comunidad de bajos recursos econdmicos, al sur del Distrito Federal y con
los profesionistas del area de salud y educacion de esa misma comunidad. Se aplico
la técnica del informante y se utilizaron siete descripciones de casos hipotéticos de
enfermedad mental, las cuales se analizaron de acuerdo a cinco categorias. Se
observo que los profesionistas perciben de manera distinta el conocimiento que tiene
la comunidad acerca de la enfermedad mental, debido a que la comunidad explica la
causalidad de la enfermedad mental desde una perspectiva multicausal, ya que
mencionan lo organico, lo familiar y lo socioeconémico, como precipitantes de los
problemas mentales, mientras que los profesionistas dan respuestas diferentes,
llegando hasta negar que la comunidad tenga algin conocimiento acerca de la
psicologia.

En 1993, Garcia realizé un estudio con el objetivo de conocer lo que la gente sabe o
cree saber acerca de sintomas, causas, manifestaciones y tratamientos de las
enfermedades mentales y acerca de las caracteristicas de los enfermos mentales y de
los psiquiatras. El disefno fue exploratorio, ex post facto y de campo; se diseiid un
instrumento de medicion con 103 reactivos a manera de escala de Likert, con datos
sociodemograficos y cinco preguntas abiertas. En la muestra de 150 sujetos
seleccionados, se encontré que los entrevistados poseen un nivel de informacion
mayor que el esperado y que sus actitudes son mas positivas de lo previsto. También
se observd que, a mayor escolaridad, eran mas positivas las actitudes. La mayor
parte de los sujetos reconocio la importancia de las enfermedades mentales y la
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necesidad de que éstas sean atendidas por profesionales calificados. No obstante,
aun persisten carencias de informacion respecto de las causas, caracteristicas y
principales manifestaciones de las enfermedades mentales. Los resultados destacan
la necesidad de desarrollar programas de educacion y difusion de datos sobre la
materia.

Dudet (2002), investig6 la perspectiva socioconstruccionista de la salud-enfermedad
mental con el objetivo de conocer los conocimientos populares de la salud-
enfermedad mental de 39 pacientes psiquiatricos de un hospital publico, con edades
de 19 a 60 anos, que fueron seleccionados por criterio. Se les aplicd una guia de
preguntas de forma individual y confidencial. Los resultados muestran que los
pacientes tienen todo un discurso sobre la salud-enfermedad mental, que esta
constituido por creencias, tradiciones, conocimientos cotidianos, practicas,
experiencia, sentido comun y conocimientos técnicos sobre la salud y la enfermedad
mental. Este discurso se construye a través de diversos procesos de comunicacion,
en los que estd inmerso el paciente, y en los que el lenguaje juega un papel
determinante.

Se hace evidente que el conocer y considerar los conocimientos colectivos y
cotidianos de las personas como forma de sabiduria social, permitiria el desarrollo
de propuestas de prevencion, atencion, tratamiento y rehabilitacion mucho mas
especificas a las necesidades reportadas por estos.

2.2.2 Estudios en otros paises.

A fines del 2002, en colaboracién con el Ministerio de Salud Mental Palestino y la
Universidad AL-Quds, la OMS realizé una “Encuesta de hogares” sobre el acceso
de servicios de salud en los territorios palestinos ocupados. Los resultados obtenidos
en 5 distritos, indicaron que mas del 50% de la poblacion encuestada habia
cambiado de proveedor de servicios de salud entre marzo y diciembre del 2002. El
22% de las embarazadas no podian tener acceso a algunos servicios prenatales. De la
poblacion encuestada, el 13% sufria problemas relacionados con su salud mental y
psicolégica. El grupo estudiado no puede considerarse representativo de la
poblacion entera de los territorios palestinos ocupados, pero los resultados muestran
la presencia de problemas relacionados con la salud que afectan a los habitantes de
los distritos estudiados (OMS, 2004).

Siendo lo anterior una de las razones donde la OMS con el Ministerio de Salud y
otros interesados han formulado un Plan General de Salud Mental y estan aplicando
un programa financiado por la Comisién Europea para mejorar las prestaciones de
servicios de salud mental.
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La OMS esta dedicada a promover una comunicacion eficaz entre los palestinos y
profesionales de la salud mental israelies, organizaciones no gubernamentales e
instituciones de salud, procurando crear plataformas para el didlogo centrados en la
salud y accidn social.

Otro estudio fue el “modelo de desarrollo econémico Chileno”. La logica de las
economias nacionales, insertas en el proceso de globalizacion ha generado
condiciones que afectan negativamente a la calidad de vida de la poblacion: extensas
e intensas jornadas laborales, distancia de los hogares al lugar de trabajo,
contaminacién ambiental de diversos tipos, competencia, consumismo, pérdida de
espacios comunitarios y de identidad, delincuencia comin asociada al consumo y
trafico de drogas, existencias de profundas desigualdades en el acceso a servicios y
oportunidades para el desarrollo de las personas, asi como discriminacién por
razones de clase, género, etnia y edad entre otros factores, generan condiciones de
estrés cronico que afectan de una u otra forma al conjunto de la sociedad.

La salud mental se constituyo a partir de 1997 en una de las 16 prioridades de salud
publica y clinica definidas por el ministerio de salud. De acuerdo con esta prioridad
el Plan de Salud Mental y psiquiatria para el quinquenio 2000-2005 orienta la accidon
de los servicios hacia los siguientes problemas y grupos de poblacion:

= Atencidn de nifios y adolescentes con trastorno alterado de la atencion.

* Muyjeres y adultos afectados por violencia intrafamiliar (33.6% de las
mujeres; se estima que por cada mil que consultan en atencion primaria, 60
presentaran una situacion de violencia grave).

= Personas afectadas por represion politica (1973-1990). (Aproximadamente
ocho mil personas).

* Personas afectadas por depresion. La depresion ocupa el segundo lugar en
Chile, entre las primeras quince causas de discapacidad en las mujeres.

= Personas con trastornos psiquiatricos, como la esquizofrenia.

= Abuso y dependencia de alcohol o drogas.

* Adultos mayores afectados por el Alzheimer y otras demencias (entre 5% y
10% de la poblacion mayor de 65 afios).
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CAPITULO IITI
REPRESENTACION SOCIAL DE LA DEPRESION

3.1 Antecedentes historicos de la depresion.

Desde la antigiiedad, la humanidad ha padecido depresion solo que no se le conocia
ni se le definia como ahora. La primera vez que se le describié como un cuadro
patologico fue en la época grecorromana y recibidé el nombre de melancolia. Fue
Hipocrates, con su teoria de los humores, el que atribuy6 a la bilis negra el origen de
este estado. Los sintomas de la melancolia los describié Soranos de Ephesus como:
tristeza, deseos de morir, suspicacia acentuada, tendencia al llanto, irritabilidad y en
ocasiones, jovialidad (Arieti y Bemporad, 1993).

En el México prehispénico, se identificd a la melancolia como una enfermedad a la
cual se trataba con pulque y con la realizacion de actividades recreativas como el
canto, la musica, etc. (Calderdén, 1989).

En la edad media se creia que la melancolia era producto de los demonios y de los
astros. Fue hasta principios del siglo XIX cuando Pinel, tratdé de explicar las bases
de este estado y se acerco, a la actual etiologia. El decia que eran dos las causas de la
melancolia: la psicoldgica (miedos, engafios amorosos, dificultades familiares) y la
fisica (amenorrea, puerperio) (Arieti y Bemporad, 1993).

En 1896, Kraepelin diferenci6 la psicosis maniaco-depresiva de la demencia precoz,
lo que fue un gran adelanto para la Psiquiatria, no obstante, también una limitante,
pues toda persona que tuviera sintomas depresivos, aunque fueran leves, era
considerada psicotica.

Hoy se sabe que la depresion tiene un origen multifactorial, donde interviene lo
psicolégico, lo social y lo bioldgico, ademds de ser uno de los mds comunes y mas
serios problemas de salud mental que enfrenta la gente. Millones de personas en el
mundo sobreviven en medio de este padecimiento, sin importar razas,
nacionalidades o culturas (World Mental Health Day, 2004).

Segin Alonso (2001), el término “depresion” viene del latin “deprimere” que
significa hundimiento o abatimiento. Lo que hunde en la depresion, es el plano vital
del ser humano, el paciente se siente hundido, con un peso sobre su existencia, por
ello, son enfermos de la vitalidad. Es un trastorno afectivo que varia desde: bajas
transitorias del estado de animo, que es caracteristica de la vida misma, hasta el
sindrome clinico, de gravedad y duracion importante con signos y sintomas
asociados, marcadamente distintos a la normalidad.
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La depresion es producto del funcionamiento anormal del cerebro y de la interaccion
de la predisposicion genética y el historial de vida de una misma persona, lo cual
parece determinar el nivel de riesgo. Sin embargo, es una enfermedad tratable.
Muchos creen erroneamente que la depresion es normal en personas mayores,
adolescentes, mujeres menopausicas, madres primerizas o en personas que padecen
enfermedades cronicas, pero éste es un concepto equivocado, no importa la edad, el
sexo o la situacion de la vida, la depresion nunca es algo normal. Cualquier persona
que experimente sintomas depresivos debe ser diagnosticada y tratada para revertir
su condicion (World Mental Health Day, 2004).

La depresion es un malestar que afecta todo el cuerpo, el estado de animo y los
pensamientos; afecta la forma de comer y dormir, el deseo sexual, la opinion de si
misma y el concepto de la vida en general. Un trastorno depresivo no es un estado
de animo triste, pasajero; tampoco es una sefial de debilidad personal o una
condicion que se puede alejar a voluntad. Las personas que sufren una depresion no
pueden tan solo animarse y de inmediato sentirse mejor. Lo sintomas pueden durar
semanas meses o afnos, pero un enfoque adecuado permite modificar ese estado e
incluso lograr que la persona que supera una depresion salga enriquecida y
favorecida de ella (Bleichmar, 1995).

3.1.2 Clasificacion de la depresion

Hay dos maneras de clasificar a la depresion. Una es por medio de categorias y otra
es por dimensiones continuas. En ésta ultima se evalian diversos continuos como
son la intensidad, la duraciéon y el impacto en las funciones diarias; utilizando
escalas de autoreportes para saber que tan deprimida esta la persona (Mufoz y Ying,
1993).

En cuanto a la clasificacion categorica més conocida de la depresion estd en el
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, Cuarta Edicion
(DSM-IV por sus siglas en ingles).

De acuerdo con el DSM-IV los trastornos del estado de animo estan divididos en
trastornos depresivos (depresion unipolar), trastornos bipolares y dos trastornos
basados en la etiologia: trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica y
trastorno del estado de 4nimo inducido por sustancias. Los trastornos depresivos
(trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y trastorno depresivo no
especificado) se distinguen de los trastornos bipolares por el hecho de no haber
historia previa de episodio maniaco, mixto o hipomaniaco. Cabe sefalar que para
fines de este estudio solo se retoma la clasificacion de Depresion mayor.

El DSM-IV da las siguientes especificaciones acerca de los trastornos del estado de

animo: El trastorno depresivo mayor: se caracteriza por uno o mas episodios
depresivos mayores (por ejemplo; al menos dos semanas de estado de animo

20



depresivo o pérdida de interés acompafiados por al menos otros cuatro sintomas de
depresion).

Caracteristicas clinicas y criterios para el episodio de depresion mayor
De acuerdo con el DSM-IV son los siguientes:

A) Presencia de 5 o més de los siguientes sintomas durante un periodo de dos
semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa: uno de los
sintomas debe ser (1) estado de &nimo deprimido o (2) pérdida de interés o de la
capacidad para el placer.

1) Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi cada dia segln lo indica el
propio sujeto (por ejemplo: se siente triste o vacio) o la observacion realizada por
otros (Por ejemplo: llanto).

2) Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi
todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (seglin refiere el propio
sujeto u observan los demas).

3) Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (por ejemplo: un
cambio de mas del 5% del peso corporal en 1 mes) o pérdida o aumento del apetito
casi cada dia.

4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5) Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

6) Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.
7) Sentimientos de inutilidad o de culpas excesivas o inapropiadas (que pueden ser
delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho

de estar enfermo).

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

9) Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacién suicida

recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para
suicidarse.
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B) Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C) Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D) Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (por ejemplo: una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (por
ejemplo: hipotiroidismo).

E) Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (por
ejemplo: después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante
mas de 2 meses o se caracterizan por una acusada incapacidad funcional,
preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicoticos o
enlentecimiento psicomotor.

3.1.3 Prevalencia de la depresion

La depresion es una enfermedad incapacitante, ocurre tanto en mujeres como en
varones, pero la tasa de incidencia es mayor en la mujer que en el hombre (Blehar,
1997). El nimero de mujeres que sufren de depresion grave y distimia es el doble
que el de los hombres. Esta proporcion de dos a uno no depende de factores raciales
o culturales ni de la situacion econdmica. La misma proporcion existe en otros diez
paises del mundo (Weissman y cols. 1996).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indicé que en el afio 2000 la depresion
ocupaba el cuarto lugar de las enfermedades incapacitantes en el mundo y predice
que para el afio 2020 sera la segunda causa de muerte detras de las enfermedades
isquémicas (infartos, insuficiencia coronaria, accidente cerebrovascular). De ahi que
desde los distintos niveles sanitarios se esté potenciando la investigacion para
intentar disminuir este trastorno mental, cuyo indice de prevalencia, lejos de
disminuir, es probable que incremente a medida que transcurra el siglo XXI.

En la ultima Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México se
encontr6 que los trastornos mas frecuentes fueron los trastornos de ansiedad
(14.3%, alguna vez en la vida) y los trastornos afectivos (9.1%). En los ultimos 12
meses, los trastornos mas comunes son los de ansiedad y seguidos por los afectivos.
Las mujeres presentan prevalencias globales més elevadas que los hombres para
cualquier trastorno en los ultimos doce meses (14.8% y 12.9%) y en los tltimos 30
dias (6.5% y 5.1%). Indicando que los trastornos afectivos y de ansiedad son mas
frecuentes para las mujeres (Medina Mora y cols. 2003).

Considerando lo anterior resulta importante conocer los factores que pueden llegar a
desencadenarla.

22



3.1.4 Etiologia de la depresion

A) TEORIAS BIOQUIMICAS.
La hipodtesis principal sostiene que en la depresion existe una disminucion de
algunos neurotrasmisores —en especial de las monoaminas-, las cuales tienen
importantes vias de accidon en centros subcorticales asociados con el placer. Sus
defensores postulan que hay ciertos hechos que avalan la hipotesis biologica de la
depresion.
1) la existencia de un patron de sintomas muy similar a través de todas las
culturas, edades y razas.
2) la aparicion en la mujer de cambios en el estado de dnimo asociados con
cambios endocrinos: menstruacion, menopausia, parto, etc.
3) La efectividad relativa de ciertas terapias somadticas (electrochoques,
triciclicos, y los IMAO) y,
4) La existencia de ciertos productos como los medicamentos antihipertensivos,
capaces de inducir estados de animo deprimidos (Rosenhan y Seligman,
1984).

No obstante, esta hipdtesis actualmente se apoya en hechos de naturaleza indirecta y
aun no existen datos concluyentes que indiquen que realmente en determinadas
zonas cerebrales de las personas deprimidas exista un auténtico déficit de estos
neurotrasmisores (Faw-cett y Kravitz, 1985).

Los estudios familiares y genéticos indican que el riesgo entre los parientes de
primer grado de los sujetos que sufren depresién mayor, es de aproximadamente dos
a tres el riesgo de la poblacion general. La concordancia es de cerca de 11% para los
gemelos dicigéticos y se aproxima a un 40% en los gemelos monocigoticos. Los
padres biologicos de los sujetos de estudio adoptados tienen una prevalencia mucho
mayor del trastorno de humor que los padres adoptivos (Ayuso y Saiz, 1997).

B) TEORIAS PSICOLOGICAS.

Psicoanalisis.

Una de las primeras formulaciones psicologicas sobre la depresion provino del
psicoanalisis. En un clasico trabajo de 1917 “Duelo y Melancolia”, Freud diferencio
las reacciones depresivas normales (melancolia) de aquellas reacciones depresivas
debidas a la pérdida de un ser querido (duelo). Aunque ambas serian respuestas a la
pérdida de algo o alguien a quien se ha amado, en el duelo se produce una reaccion
de dolor y una sensacion de vacio ante el mundo, pero sin una disminucion de la
propia autoestima. Por el contrario, la melancolia se caracterizaria por los
autorreproches excesivos y una disminucion extraordinaria de la autoestima.
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En cuanto a la etiologia, Freud propuso que la depresion no debida a la pérdida de
un ser proximo, se caracteriza por una hipercritica hacia si mismo que, en realidad,
se dirige hacia otros objetos. Asi por ejemplo, en una depresion ante un fracaso
amoroso, los autorreproches en el fondo estan dirigidos hacia la otra persona. Sin
embargo, por miedo a producir alin mas rechazo por parte del otro, el deprimido
vuelve hacia si la critica. Aunque la mayor parte de los psicoanalistas posteriores
(ej.; Rado, Fenichel, Bibring, Klein, etc.) asumieron esta primera formulacion
freudiana de la ira interiorizada como el esquema interpretativo basico de la
depresion, lo cierto es que Freud en sus ultimos escritos interpretaba la depresion
sencillamente como la existencia de un superego excesivamente exigente, es decir,
un excesivo sentido del deber y la obligacion (Bemporad, 1985).

Para el psicoanalisis todos los conflictos surgen desde la infancia. En el caso que nos
ocupa, las personas depresivas serian aquellas que, desde pequenas, se han vuelto
muy sensibles a la sensacion de abandono (sea real o imaginario). Esta circunstancia
ha hecho que su autoestima, su autovaloracion, dependa excesivamente de la
aprobacion y el afecto de los demas, de tal modo, que se ven incapaces de superar la
frustracion cuando por cualquier circunstancia son rechazados, criticados, o
abandonados (Arieti y Bemporad, 1978).

C) TEORIAS COGNITIVAS.

Indefension Aprendida.

Este es un modelo explicativo de una curiosa trayectoria. Su autor, partiendo de
ortodoxos principios de aprendizaje, estudio los efectos que, en animales, producian
series de choques eléctricos inescapables. Ante este tipo de situaciones
incontrolables se descubrié que los animales llegan a desarrollar un patréon de
conductas y de cambios neuroquimicos semejantes al de los deprimidos (Seligman,
1983: Millar y otros, 1983). Sin embargo, Seligman ofrece una explicacion de tipo
cognitivo pues propone que estas conductas depresivas se desarrollan solo cuando el
animal no tiene esperanza de poder controlar nunca la situacion adversa en la que se
encuentra.

Este modelo experimental no tardé en integrarse al estudio de la conducta humana
(Polaina, 1985). Con ello el modelo se ha complicado progresivamente incluyendo,
diversas variables cognitivas moduladoras (Vazquez y Polaina, 1982). Asi, se
postula que los sucesos aversivos no bastan por si mismos para desencadenar
reacciones depresivas. En efecto, sefialan los defensores del modelo, al experimentar
tales hechos las personas intentan darse una explicacioén sobre su causa y si de esa
explicacion atribucional surge un estado de desesperanza la reaccidn depresiva
resultaria inevitable (Millar y Seligman, 1982).
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Uno de los aspectos mas interesantes del modelo es la propuesta de un paso final —la
desesperanza— que se supone suficiente para generar estados depresivos y, por
consiguiente, el modelo ofrece vias de falsedad experimental. La mayor parte de las
investigaciones actuales del modelo de la indefension giran en torno al papel de
algunas explicaciones causales (ejemplo: una excesiva autoculpacioén sistematica)
pueden tener como factor de vulnerabilidad a la depresion (Peterson y Seligman,
1984).

Modelo Cognitivo De Beck.

Para Beck, las alteraciones emocionales surgen en aquellos individuos que poseen
una vision deformada y errénea de la realidad. Esta vision errénea se basa
fundamentalmente en una serie de presupuestos o actitudes disfuncionales que
impregnan y condicionan su percepcion de la realidad, estas personas poseen
esquemas distorsionados de la realidad (ejemplo: autoexigencias extremas) que
facilmente se activan ante sucesos estresantes. Estos esquemas al orientar y canalizar
la percepcion de la realidad, generan lo que se denomina la triada cognitiva negativa
(es decir, una vision negativa de si mismo, del mundo y del futuro) y en
consecuencia, producen emociones indeseables (Beck, 1987; Ring y Vasquez, 1989,
en Fuentenebro, 1990).

Tanto la teoria de la indefension aprendida como la triada cognitiva, postulan que la
causa de la depresion son las ideas, pensamientos y creencias especificas que los
deprimidos tienen sobre el mundo y sobre si mismos. Un segundo aspecto comun a
ambas teorias, es el asumir que los sintomas depresivos (inhibicion, llanto, ideas de
suicidio, etc.) son consecuencia de un estado emocional alterado y éste, a su vez,
tiene su origen en una serie de cogniciones peculiares.

Un aspecto destacable de ambos postulados, es que son modelos de diatesis-estrés,
es decir, proponen que sin un elemento estresante que active las cogniciones
depresivas latentes, no se produce la depresion. Asi pues, ni las cogniciones
depresivas ni el estrés por si s6lo pueden dar cuenta de una reaccidon depresiva
(Stiles y Gotestam, 1988).

D) TEORIAS SOCIOCONDUCTUALES.

Modelo de Aprendizaje Social.

Segun Lewinsohn (1974), la depresion se produce por la inexistencia o pérdida de
refuerzos positivos contiguos a la conducta del sujeto. Para €I, los fendémenos
primarios de la enfermedad son el estado de animo deprimido y la reduccion del
nimero de conductas. Ambos son producidos por un reforzamiento insuficiente del
ambiente. El resto de la sintomatologia asociada es consecuencia de los fenomenos
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anteriores. Por lo tanto, para que se desarrolle la depresion deben ocurrir las
siguientes condiciones bien conjuntamente, bien de forma aislada:

a) que no existan reforzadores en el ambiente.
b) que el sujeto no posee habilidades sociales para obtener reforzadores.
¢) que no los perciba cuando si existen dichos refuerzos.

Segun Lewinsohn, el mantenimiento de la enfermedad se produce, a corto plazo, por
el refuerzo que la familia y los amigos mantienen a través de su atencion y cuidados.
A largo plazo, cuando tiempo después los sentimientos de los del entorno se vuelven
en contra, el aislamiento mantiene la sintomatologia depresiva

La cultura puede influenciar la experiencia y la comunicacion de los sintomas de la
depresion. Si se tienen en cuenta las especificaciones étnicas y culturales que
influyen en la presentacion de un episodio depresivo mayor, se puede reducir su
infraestimacion y los errores diagnosticos. Por ejemplo, en algunas culturas la
depresion se experimenta en gran parte en términos somaticos, mas que con tristeza
o culpabilidad. La experiencia depresiva puede expresarse por las quejas de
"nervios" y cefaleas (en las culturas latina y mediterranea), de debilidad, cansancio o
"falta de equilibrio" (en las culturas china y asiatica), de problemas en el "corazén" o
de estar "acongojado" (Chinchilla, 1997).

Aunque el estrés psicosocial puede desempefiar una funcion en la precipitacion de
una crisis depresiva mayor y dar forma a la constelacion particular de sintomas
observados, la investigacion actual indica que, como tales, los factores ambientales
no producen crisis depresivas graves. Sin embargo los sujetos deprimidos son a
menudo incapaces de aceptar el concepto de vulnerabilidad bioldgica y se conservan
convencidos de que "ellos mismos" o los cambios de su ambiente son las causas
principales de su estado del humor. A menudo, dudar de uno mismo, tener
remordimientos y/o sensacion insuperables de ineficiencia, culminan en alteracion
de las relaciones con amigos y familiares y abandono del trabajo, acciones que
tienen efectos comprensibles a largo plazo sobre el humor. Por lo tanto, puede
sobrevenir depresion cronica y rasgos de personalidad depresiva como precursores
psicologicos y sociales, aspectos concomitantes y secuelas de los estados depresivos
biologicos recurrentes (Mann de Dayan, 1997).

Los acontecimientos vitales se han definido como aquellas experiencias de indole
psicosocial que requieren del individuo su adaptacién a una nueva situacién, y los
factores estresantes cronicos son definidos como circunstancias adversas que inciden
sobre el individuo de manera habitual, exigiendo de ¢l mecanismos de
enfrentamiento y que persisten durante un tiempo prolongado (Perris, 1982). En este
ultimo, estd comprobada su relacion con la depresion, para factores graves en cuanto
a intensidad y duracion.
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Hay que diferenciar los eventos vitales como predisponentes o productores de
vulnerabilidad y precipitantes de la depresion. Los factores de vulnerabilidad
reflejarian una predisposicion del sujeto a padecer un trastorno afectivo, pero en si
mismos no justifican su aparicién, necesitando para ello de los factores
desencadenantes o precipitantes como:

La pérdida de al menos un progenitor durante la infancia se relaciona de forma
significativa con la depresion no bipolar, siendo esta relacion més frecuentes en
mujeres que en varones. Si la pérdida es materna, la primera infancia es el periodo
mas relacionado con vulnerabilidad depresiva, pero si es paterna, el periodo de
riesgo, es la segunda infancia. La separacion, falta de cuidados o sobreproteccion
paterna; asi como el rechazo parental en la infancia, también pueden condicionar
experiencias depresivas posteriores. Se ha visto una correlacion entre pérdidas
parentales y baja autoestima, que podria mediatizar la aparicion de los sintomas.

Otros factores de vulnerabilidad son la ausencia de una relacion de intimidad y
confianza con la pareja, la convivencia con mas de tres hijos menores y el
desempleo.

La configuracion sociocultural occidental establece entornos ambientales actuales
que pueden predisponer a la enfermedad depresiva. La répida transformacion de los
modelos culturales, la pérdida de valores trascendentales, las situaciones sociales
alienantes como mitificacion de la lucha por el éxito, exageracion del valor
economico, hipervaloracion de la productividad, individualismo exagerado y
dificultad para construir relaciones comunitarias validas, junto con el
desmembramiento de la estructura familiar y el envejecimiento demografico,
constituyen un medio idéneo para el desarrollo de esta enfermedad (Chinchilla,
1997).

Sin duda los modelos explicativos que ejercen actualmente una mayor influencia son
los modelos etiologicos cognitivos y, mas en concreto, el modelo de la indefension
aprendida de Seligman (1983) y el modelo cognitivo de Beck (1976).

3.2 Depresion en las Mujeres

Como ya se ha mencionado la depresion clinica no exime a nadie; no distingue entre
sexos, edades, razas, entornos socioeconOmicos. Sin embargo, las estadisticas
confirman que las mujeres son dos o tres veces mas propensas que los hombres a
sufrir de depresion clinica, debido a una compleja combinacion de factores
psicolégicos, sociales, ambientales, culturales, hormonales, biologicos y fisiologicos
contribuyendo a que haya mayor incidencia de depresion entre las mujeres (Dio
Bleichmar, 1995).
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En la actualidad, debido a los grandes cambios de la economia en México, muchas
mujeres tienen mayor estrés por las responsabilidades de nifios, el mantenimiento
del hogar y del trabajo al mismo tiempo. Otras mujeres tienen una carga de
responsabilidad todavia mayor por ser madres solteras o por asumir el cuidado de
padres ancianos o enfermos. La sociedad les ha asignado un rol que se acompaia de
una serie de patrones sociales, de dependencia hacia el hombre, de pasividad en la
relacion de pareja, de la postura de sumision, la falta de expresion de sentimientos y
del mismo hecho que las mujeres son mas vulnerables a ser victimas de violencia
(fisica, econdmica, y/o emocional). En cuanto a los factores de indole biologico y
hormonal se encuentra el ciclo menstrual, el embarazo, el aborto, el periodo
postparto, la menopausia y la vejez (Alonso, 2001).

Rol social en la mujer

A pesar de las diferencias en la educacion y del cambio de mentalidad que se esta
produciendo, los estereotipos sobre el rol social de la mujer en el &mbito de nuestra
cultura, suelen manifestarse en toda su realidad cuando el individuo alcanza la edad
adulta. Si bien, los criterios han empezado a variar, el matrimonio y la maternidad
siguen todavia constituyendo el foco de atencidon primordial de nuestras expectativas
culturales. Actualmente, conforme aumenta el nimero de mujeres que se incorporan
a la vida laboral, se incrementa el indice de divorcios y de igual forma, se ha
incrementado el namero de parejas que deciden no tener hijos. Por lo anterior, se
sabe que las mujeres casadas presentan un mayor indice de problemas fisicos y
psicologicos, entre ellos, la depresion, a diferencia de lo que sucede con las mujeres
solteras (Knupfer, Clark y Room, 1990).

Gove en 1979, resalto los siguientes aspectos que propician la depresion:

* Poco reconocimiento en su funcién como esposa y madre.

= Lo rutinario del trabajo dentro del hogar genera frustracion y tedio.

= Si trabaja fuera de casa, se espera por lo general que realice los quehaceres
domésticos, ademads de que tienen en contra la discriminacion laboral.

= Genera grandes montos de incertidumbre, poca esperanza y falta de control
sobre los acontecimientos futuros, lo cual provoca baja autoestima e
inseguridad.

Sindrome premenstrual

Antes de la menstruacion muchas mujeres manifiestan una serie de malestares tanto
fisicos como animicos, en algunas, son bastante severos, al grado de incapacitarla
para cualquier actividad durante este periodo. Hay estudios del Instituto Nacional de
Salud Mental (NIHM) que demostraron que las mujeres predispuestas a padecer
sindrome premenstrual severo, se alivian de sus sintomas fisicos y animicos cuando
se les suprime las hormonas sexuales mediante medicacion, sin embargo, si se les
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suspende la medicacion, los sintomas vuelven. (Rubinow, Schmidt, Roca 1988;
Schmidt, Neiman, Danaceau, Adams, Rubinow, 1998).

Embarazo

Cuando una mujer se entera que esta embaraza, la invaden una diversidad de
sentimientos y emociones, que dependen de una pluralidad de factores que influyen
segiin sus expectativas sobre la maternidad. Puede sentirse dichosa, mostrar
sorpresa, estar irritable, sentir ambivalencia o incluso deprimirse (Dio Bleichmar,
1995).

Aborto

El haber sufrido un aborto conduce a muchas mujeres a tener sentimientos de
tristeza, ansiedad, angustia y culpa, estos seran mas o menos intensos dependiendo
de si el aborto fue espontdneo o provocado, segin a las expectativas que tenia la
mujer de su embarazo, de los valores inculcados por la familia, de las condiciones
econdmicas y sociales de la mujer. Las consecuencias psicoldgicas pueden ser a
corto o a largo plazo, dando como resultado una depresion (Dio Bleichmar, 1995).

Depresion postparto

El periodo posterior a un parto estd caracterizado por un brusco descenso del nivel
de hormonas. Los efectos del cansancio y del estado fisico; la sensacion de soledad
y distanciamiento, los sentimientos ambivalentes hacia el hijo, el afrontamiento a su
nueva situacién como madre, genera una etapa de grandes cambios y adaptaciones,
por lo que muchas mujeres experimentan un cambio de humor en los primeros dias
después del parto, se sienten decaidas, facilmente lloran o se ven invadidas por
pensamientos y pesadillas, hay quienes experimentan culpabilidad o preocupaciéon
excesiva, a esto se le conoce como “depresion postparto”. (Master, William, H.,
Jonson, Virginia E, Kolodny, Robert, 1997).

Esterilidad

El no poder tener un hijo cuando se desea con intensidad, suele producir frustracion,
desconcierto y abatimiento. Muchas mujeres infértiles se sienten vacias, frustradas
en su condicidon femenina, por lo mismo, suelen ser presas de angustia y depresion,

porque equiparan errébneamente el “sentirse mujeres” con el hecho de ser madre
(Armanda, 1979).

Nido vacio

Ese fendémeno sobreviene con una pérdida: como la juventud, durante el proceso de
la menopausia, asi como el hecho de que los hijos alcanzan una mayor
independencia y empiezan a tomar diferentes rumbos. Entonces se revisan logros y
fracasos encarando la posibilidad de la muerte. Para las mujeres que no tienen
intereses fuera del &mbito familiar, sobreviene lo que se ha llamado “sindrome del
nido vacio”, que provoca abatimiento, tristeza y muchas veces episodios depresivos.
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Esta situaciéon puede ser agravada por enfrentar el reto de la aceptacion de los
cambios fisicos y psicologicos del envejecimiento, resultando una etapa muy dificil
de sobrellevar para algunas mujeres (Alonso, 2001).

Menopausia

La respuesta emocional de la mujer ante este hecho biologico depende en buena
medida de su actitud ante la menopausia, de su historia de vida, de lo que significa y
en consecuencia puede desencadenarse un episodio depresivo, sobre todo en mujeres
con baja autoestima y dificultades para aceptar cambios (Alonso 2001).

Violencia de género y maltrato

Segun investigaciones del Centro de Investigacion de las Naciones Unidas para
Meéxico Cuba, Republica Dominicana, en algin momento de sus vidas mas de la
mitad de todas las mujeres latinoamericanas han sido objeto de agresién en sus
hogares. Un 33% fue victima de abuso sexual entre las edades de 16 y 49 afios,
mientras el 45% recibid amenazas insultos y destruccion de objetos personales.

Si bien es cierto que la depresion puede estar presente en una mujer por diversos
factores, no necesariamente vinculados con el maltrato, éste ultimo es un factor que
estd acompanando de una cantidad importante de sintomas psicologicos de
depresion (Munoz, 1999). Los constantes eventos de violencia, la inevitable
degradacion que vive la mujer, ante el estado de frustraciéon en que se encuentra,
favorecen no solo la presencia de depresion, sino acciones de violencia
autoinducida, como el suicidio. (Barnett, Perrin y Perrin, 1997).

“Las victimas de violacion, suelen sufrir depresion postraumatica”, que es comun en
personas que se han visto enfrentadas a situaciones de miedo insuperable, temor e
indefension. Se sabe que las mujeres que se desenvuelven en niveles econdmicos
bajos, son quienes se ven mas afectadas por la depresion, debido a que estan mas
expuestas a ambientes de violencia de género e intrafamiliar (Muiioz, 1999).

3.3 Representacion Social de Depresion
3.3.1 Estudios en México.

En una investigacion reciente, Lara, Acevedo, Berezon (2004), exploraron la manera
en que la depresion es conceptualizada, vivida y significada por las propias mujeres
a partir de la revision de un libro sobre el tema de depresion. Se contd con la
participacion de 27 mujeres, que conformaron 4 grupos focales, dos de mujeres
dedicadas al hogar y dos con trabajo extradoméstico. Se llevaron a cabo dos sesiones
por grupo focal, grabadas, analizadas y codificadas en categorias y subcategorias,
constituyendo la base de datos para el trabajo. Los resultados muestran que las
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mujeres encontraron similitudes en las vivencias descritas en el material y en sus
propias experiencias de depresion. Los sintomas de depresion identificados con
mayor frecuencia son los trastornos relacionados con la alimentacion y el suefio:
llanto, desesperacidon, impotencia y desesperanza, llegando a la conclusion de que el
proceso de socializacién del papel femenino y la condicién de pobreza de las
mujeres, las lleva a la depresion. Los acertados conocimientos que mostraron las
mujeres sobre depresion —aunque no la definieron como tal- y las caracteristicas y
condiciones en las que se da, llevan a concluir que es importante tomar en cuenta el
caudal de conocimientos que tiene la poblacion, con el fin de establecer un didlogo
con ésta, cuando se trata de establecer programas de atenciéon y prevencion. Su
visién tiene que ser, necesariamente, parte de una visidbn mas integral sobre la
depresion.

Otro estudio de Garcia (1993), fue realizado en la zona urbana de la ciudad de
México, con una muestra de 160 estudiantes de escuelas oficiales de sexto ano de
primaria a octavo semestre de nivel profesional, con el proposito de obtener una
vision de lo que significan para un determinado grupo de personas, nueve figuras
lingiiisticas relacionadas con la salud y la enfermedad metal, por medio de la
conceptualizacion concensual que se hace de las mismas. La premisa basica fue que
explorando el significado psicologico de los conceptos, se obtendria un
acercamiento a las representaciones sociales de los mismos, y en consecuencia a
posibles pautas de comportamiento al respecto. Los resultados muestran que la
depresion fue definida en primer lugar por la categoria que agrupa a las palabras
relacionadas con la tristeza, abatimiento, afliccion, congoja, desdicha e infelicidad
entre otras, con el mismo valor la enfermedad mental y la locura, seguida por la
neurosis. Los valores de los otros cinco conceptos decrecen con categorias similares
entre si. La depresion es considerada como una enfermedad y definida en términos
tanto de sus causas, como de sus manifestaciones, con los siguientes conceptos:
tristeza, angustia, soledad, problemas, decaimiento, desesperacion, aburrimiento,
decepcion y dolor. La definidora mas cercana semanticamente a la depresion fue la
tristeza, concepto que llega a manejarse generalmente como sinénimo.

3.3.2 Estudios en otros paises.

En Espafia, Comas y A. (2004) Realizaron un estudio con el propdsito de investigar
la percepcion de depresion en la poblacion en general, se utilizaron mas de mil
examenes estructurados y divididos en segmentos por cada comunidad regional. Los
resultados muestran que dos de cada tres entrevistados que no han padecido
depresion, consideran que la depresion es una enfermedad. El 42% de la poblacion
entrevistada piensa que la depresion afecta mas del 25% de la poblacion en general y
opinan que es de suma importancia darle una atenciéon adecuada, por considerarla
entre las tres enfermedades, mas frecuentes, incluso excediendo las enfermedades
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coronarias; y predicen que la incidencia de la depresion aumentara en el futuro. Sin
embargo, la mayor parte de la poblacion refiere no aceptar un tratamiento
farmacoldgico por lo menos de un afio de duracion o mantener un tratamiento a
largo plazo; la razon por la que se muestran renuentes al tratamiento, es el efecto
nocivo o la dependencia a los antidepresivos. Solamente el 50% de las personas
tratadas por depresion pensaron que habian tenido suficiente apoyo familiar y ayuda
social. El 18% de las personas con depresion esconden su diagnostico basicamente
por el miedo al estigma en el trabajo. En conclusion, la poblacion espaiiola tiene un
buen conocimiento de la depresidon, sin embargo, algunos prejuicios hacen mas
dificil el tratamiento y la recuperacion de la gente deprimida y su reajuste social.
Esta creencia aumenta los pequefios estigmas que obstaculizan la adherencia al
tratamiento, que es sin duda, el factor mas importante para mejorar el resultado de la
depresion.

En una encuesta realizada en Europa, se encontraron diferencias significativas entre
la Republica de Alemania federal anterior y la Republica democratica Alemana,
respecto a la representacion social de depresion. Entonces se predijo que en algunos
anos estas diferencias se habrian reducido. En 1990 fue realizado el primer examen
representativo en ambas partes de Alemania, para probar esa hipotesis el examen fue
repetido en el 2001 con las mimas condiciones, fueron entrevistados 5025 personas
en la Republica federal Alemana y 1020 en Alemania del Este. Los resultados
muestran que en 1990 habia diferencias numerosas entre las dos partes de Alemania
con respecto a la representacion social de la depresion, y en el 2001, muchas de
estas diferencias habian desaparecido. En ambas partes de Alemania era observable
un marcado cambio a favor de conceptualizaciones biologicas de la depresion, asi
como la herencia y las enfermedades del cerebro, que eran consideradas con
frecuencia como causa en el 2001. En conclusion la hipotesis inicial de las
diferencias entre los conceptos de depresion entre Alemania del oeste y del este en
1990 se reducirian para el 2001 fue apoyada por los resultados. Este estudio
demuestra que los procesos culturales, tales como, el proceso de la aculturacion que
ocurri6 en Alemania entre 1990 y 2001, tienen un efecto en la representacion social
de desérdenes mentales (Beck M, Matschinger H, Angermeyer MC, 2003).

En un estudio efectuado por la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES,
2001) en la comunidad de San Ramoén (Santiago Chile) con una muestra
representativa de 358 mujeres, denominado “Violencia sexual conyugal y oferta
publica de servicios para su atencion”, se encontrd que el 55.8% reportaron haber
vivido violencia fisica, sexual, psicoldgica o econdmica, el 58% declard sufrir
angustia, el 56.8% depresion, 53.1% alteracion del suefio y 50.6% estrés. Mas del
30% de las mujeres reportd padecer angustia y depresion durante un periodo de
cinco o mas afos.
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Woolfolk RL y cols (1999), realizaron un estudio en New Jersey USA, en el que
utilizaron la autodescripcion para medir la estructura de la cognicion y predecir la
persistencia de la depresion en pacientes diagnosticados con depresion mayor. Las
descripciones que ofrecieron los pacientes fueron analizadas usando un algoritmo
que agrupaba la estructura cognitiva. Los indices de autodescripciones negativas
fueron derivados de los modelos que resultaban y fueron utilizadas para predecir
sintomatologia depresiva, nueve meses después del inicio de una depresion mayor.
El autoconcepto negativo predijo inicamente niveles subsecuentes de la depresion.
Las autodescripciones negativas parecen ser asociadas a la poca recuperacion de
episodios depresivos severos y proponen investigar la relacion entre la
psicopatologia y la cognicion, ademas de las caracteristicas formales y el contenido
del pensamiento.

33



CAPITULO IV. METODOLOGIA
4.1 Planteamiento y Justificacion del problema

Como ya se menciond anteriormente la depresion es el trastorno mental que se
presenta con mayor frecuencia en la poblacion femenina, el riesgo de padecerlo es
de 6% en los hombres y de 12% en las mujeres, una proporcion de 2:1, (OMS,
2002). La investigacion realizada en el area de representacion social de depresion ha
sido escasa en México, sin embargo, algunos estudios sobre la representacion de la
salud mental, mencionan que debido a que la poblacidn tiene una definicion basada
en problemas laborales, familiares y econdmicos, entre otros; los servicios ofrecen
atencion basada en diagnoésticos psiquidtricos, por lo que la falta de coincidencia
entre las necesidades sentidas por la poblacion y la oferta de atencion, pueden ser
elementos que dificulten la entrada a tratamiento (Lara, 2002; Berenzon, 2003). Por
lo tanto, es conveniente conocer la representacion social de la depresion en la
poblacion que la padece, con el objetivo de reducir las barreras existentes para un
posible acercamiento entre los diversos tratamientos que ofrecen los especialistas de
la salud mental y las peticiones de quienes han sido afectadas por dicho
padecimiento.

El objetivo general de esta investigacion es conocer la representacion social de la
depresion en mujeres que presentan sintomas depresivos, a qué causas o razones la
adjudican y qué consideran que pueden hacer para salir adelante. Asi mismo, se
propone comparar si la representacion social de depresion de las mujeres, coincide
con los criterios del Manual Diagnostico de Enfermedades Mentales, e identificar
las causas u origen de la depresion segiin las mujeres afectadas, para ver si hay
relacion con las diferentes teorias existentes sobre la depresion. Por ultimo conocer
qué hacen las mujeres para salir adelante de su problematica, es decir, identificar las
estrategias necesarias para solicitar ayuda.

Hipotesis
Con base en la literatura, se esperaria que la Representacion Social de la depresion
de mujeres con sintomas depresivos sea diferente a la definicion de una de las
clasificaciones mas conocidas de depresion (DSM-IV).

Tipo de estudio

Se trata de un estudio exploratorio y cuantitativo basado en tres preguntas abiertas,
que indagan la representacion social de la depresion, las causas y su afrontamiento.
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4.2 Método
Caracteristicas de 1a muestra

Se trabajo con una base de datos de una investigacion del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramén de la Fuente, titulado “Una propuesta de intervencidon para
mujeres en riesgo de depresion en el primer nivel de atencion” a cargo de la Dra.
Ma. Asuncion Lara Cantu.

La muestra estuvo conformada por 232 mujeres; se obtuvo en tres Centros
Comunitarios de Salud Mental, en un Centro de Salud de la SSA (Centros
Comunitarios de Salud Mental de Iztapalapa, Cuauhtémoc y Zacatenco y un Centro
de Salud José¢ Castro Villagrana, en Tlalpan).

Los criterios de inclusion de la muestra fueron los siguientes:
» Edad entre 20 y 45 afos.
» Saber leer.
» Reportar sintomatologia moderada o severa (CES-D) y depresion que no
fuera incapacitante.

Los criterios de exclusion de la muestra fueron los siguientes:
» Presentar un diagnodstico de dafio organico, psicosis o trastorno bipolar
(SCID).
Estar bajo algliin tratamiento psicoldgico o farmacoldgico en el momento del
estudio
Enfermedad terminal.
Adiccidn a sustancias.
Ideacion suicida.
Mostrar evidencia de incapacidad severa a su estado de depresion.
Estar embarazada.

YVVYVYYVY Y

4.3 Estrategia de reclutamiento de la muestra.

Se solicito la colaboracidn y el apoyo del personal de trabajo social, enfermeras y
trabajadoras de las instituciones, para promover la participacion en la comunidad y
en las propias instituciones, por medio de folletos y carteles que informaban sobre
los sintomas de depresién e invitaban a participar en el grupo de ayuda. A las
interesadas se les citd para efectuar una entrevista e identificar a las posibles
candidatas para una intervencion psicoeducativa. Las participantes firmaron una
carta de consentimiento informado, la cual se presentd por escrito y se leyo. Si se
detectaba que la candidata no cumplia con el perfil, la entrevista se suspendia,
explicando las razones por las que se consideraba que requerian de otro tratamiento
para su problema y las referian nuevamente con el personal de la institucion para
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que las canalizaran al servicio adecuado. Se contd con 232 mujeres que cumplieron
con los criterios de inclusion del estudio.

Variable

e Representacion social de depresion en la mujer. “Es un conjunto de
conceptos, afirmaciones y explicaciones existentes entre el pensamiento y
el comportamiento (Moscovici, 1981, p. 181) en donde el lenguaje, es un
material que permite conocer las representaciones sociales (Jodelet, 1986)
de mujeres con sintomas depresivos”.

Instrumento

Del cuestionario aplicado en la investigacion mencionada a cargo de la Dra. Lara,
se retomaron para este estudio las secciones correspondientes a datos
sociodemograficos y tres preguntas abiertas que indagan sintomas, causas y
alternativas de solucion, las cuales son:

1.- Cuando decimos que alguien estd deprimido ;coOmo se comporta, qué piensa y
qué siente?

2.- (Por qué cree que se deprimen las personas?
3.- (Qué deben hacer para salir adelante?
4.4 Analisis estadistico de datos

Se llevo acabo un andlisis de cada una de las respuestas, en los 232 cuestionarios,
con la finalidad de obtener categorias conceptuales o semanticas que fueran
incluyentes y que no fueran repetitivas. Dichas categorias se construyeron con base
a cada una de las respuestas dadas por las propias mujeres. “Posteriormente se
analizaron las categorias de las titulares de ésta tesis y se discutieron con el fin de
unificar criterios”. Por ultimo, las categorias obtenidas se sometieron a la técnica de
interjueces, que consistio en la lectura de cada una de las categorias, donde se
propusieron unas y se eliminaron otras; mismas que fueron sugeridas por dos jueces
con amplia experiencia en el tema, esto fue con el objetivo de contar con un grado
mayor de confiabilidad y establecer las categorias definitivas.

Este método se llevd a cabo para cada una de las tres preguntas. Una vez que se
cont6 con esta informacién se hizo la captura de las categorias de cada uno de los
cuestionarios, en el programa estadistico SPSS version 11, por medio del cual se
obtuvieron porcentajes y frecuencias.
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CAPITULO V. RESULTADOS
Representacion social de depresion.

A continuacién se describen las principales caracteristicas de la muestra.

La edad de la poblacion oscila entre 20 y 45 afos. Su escolaridad incluye primaria,
secundaria, preparatoria y profesional. De un total de 232 mujeres, el 65.5%
manifestd trabajar mientras que el 34.5% no trabaja. En cuanto al ingreso familiar
varia desde $600 hasta $15000 mensuales. Todas habian sido seleccionadas por
tener sintomatologia depresiva moderada o severa en el CES-D. (Fiihrer, 1989).

En el contexto de las representaciones sociales definidas como un conjunto de ideas
y opiniones que un grupo comparte, a proposito de un fendmeno tienen entre otras
caracteristicas, las de ser relativamente estables en el tiempo y coherentes en su
contenido dado que existen en todas partes y se construyen de cualquier forma o
fendomeno humano (Moscovici, 1986). Es decir, que la gente no cambia de opinion
todos los dias, por esta razdn, la representacion social de la depresion nos puede
servir como un parametro para identificar la realidad de quienes la padecen, donde
las mujeres la padecen en mayor proporcioén que los hombres.

5.1 Qué es la depresion.

Una vez codificadas las respuestas en categorias y subcategorias, se constituyo la
base de datos del trabajo. Para el andlisis de la pregunta 1.- Cuando decimos que
alguien estd deprimido ;como se comporta, qué piensa y siente?. Esta pregunta
indaga el conocimiento que tiene la poblacién respecto a la depresion con la
finalidad de conocer si su conocimiento se asemeja a lo establecido por los
profesionales de la salud mental. Se obtuvieron 25 categorias, las cuales se presentan
en la tabla 1.

Como se puede observar las tres categorias mas representativas son: “desinterés”
51.3%. Dividida en cuatro subcategorias: la primera estd relacionada con un
“desinterés o falta de ganas de hacer las cosas” (28.0%), seguida por un
“desinterés en actividades diarias” (10.8%), continuando con un “desinterés por el
mundo social” (6.5%) y finalmente se encontro “desinterés por la vida’(6.0%).

Algunas de las respuestas que definieron estas categorias son:

1.1 “Desinterés o falta de ganas de hacer las cosas” (28.0%): “Sin ganas de hacer
nada”, “no tener animos de hacer nada”, “no me dan ganas ni de arreglarme”,
“siento desgano”, “ninguna motivacion”, “decaida y desanimo”, “no me motiva

99 ¢ 29 ¢ 99 ¢

nada”, “no tiene interés”, “no tienen dnimo para nada”, “desganado”, “con ganas de
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no hacer nada”, “no le importa nada”, “esta sin dnimos”, “se pierde el interés en
todo”.

1.2 “Desinterés con actividades diaria” (10.8%): “No me arreglo”, “ya no me
interesan las diversiones”, “con ganas de no trabajar”, “no se bafia”, “no me dan
ganas de bafarme ni de cambiarme”, “ninguna actividad que realice es importante”,
“no toma en cuenta su aspecto personal”, “no se arregla”, “sin alientos de hacer

bR 13

nada”, “no tiene ganas de hacer nada”.

1.3 “Desinterés con el mundo social” (6.5%): “No quiero saber nada ni de nadie”,
“no quiero ver a nadie”, “no tiene deseos de salir”’, “no te importa nada de la otra
gente”, “no me dan ganas de salir”’, “no quiere salir de la casa”, “no quiere ver a
nadie”.

1.4 “Desinterés con la vida” (6.0%): “Ya no siento interés por la vida”, “no darle
importancia a la vida”, “la vida no tiene sentido siempre es lo mismo”, “no tiene
animos de salir adelante, ni de vivir”, “desinterés en la vida”.

2.- La segunda categoria mas representada por las mujeres es “Tristeza” con un
37.9%, donde se menciona esencialmente la palabra “tristeza”: “Triste”, “muy
triste”, “melancolico”, “tristeza”, “me siento triste”, “se siente triste”, “mucha

tristeza”.

3.- En tercer lugar se muestra la categoria “Llanto” con un 35.8%, y algunas de las
respuestas propias de las mujeres son: “Tienen ganas de llorar”, “con ganas de

9% ¢ 9% ¢¢

llorar”, “tengo ganas de llorar”, “de cualquier cosa me pongo a llorar”, “se ponen a

9% ¢¢

llorar”, “con ganas de estar llorando” ¢ simplemente mencionan la palabra llorar.

4.- La cuarta categoria es “Irritable” (23.3%), en la que refieren lo siguiente ‘“‘esta
de mal humor”, “se irrita con facilidad”, “todo le molesta”, “no tolera nada”, “no

99 <6 99 ¢ 99 ¢

quieren que las molesten”, “intolerante”, “histérica”, “que nadie te moleste”, “que te

99 ¢

irrita todo”, “siento que esta uno histérico”.

5.- Para la categoria “Social/No se comunica/Se aisla” (22.4%), se observa lo
siguiente: “quisiera desaparecerse”, “trata de esconderse”, “salirse de si mismo”,
“echarse a correr y no voltear para atras”, “no escucha nada”, “esta callada con la
mirada perdida”, “ganas de salir corriendo”, “quisiera estar uno solo”, “todo puede
esperar”’, “no habla”, “abandonar todo como si no existiera”, “se consume en su

9% ¢ 99 ¢

cuarto”, “quisiera estar sola, aislada de las personas”, “es muy callada”.
6.- En la categoria de alteracion del “Suefio” ya sea aumento o pérdida (18.1%), las

mujeres refieren: “Tiene mucho sueno”, “pierde el suefio”, “me dan ganas de
dormir”, “les da mucho suefio”, “no les da suefio”, “no duermen bien”, “su refugio
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es dormir”, “quisiera quedarse todo el dia dormido”, “con suefio”, “con ganas de
estar acostada y dormir mucho”.

7.- En séptimo lugar tenemos la categoria “Angustia”, que incluye Ansiedad,
desesperacion o preocupacion (17.2%), donde la poblacion menciond respuestas
como: “Desesperada”, “hay algo que le preocupa o le angustia”, “desesperacion”,
“tensa”, “me desespero”, “se desespera mucho”, “preocupada”, “se siente uno
desesperada”.

8.- Dentro de la categoria “Negativa” (Negatividad/pesimismo/problemas) con un
12.5% se menciona: “Todo lo ves negro”, “muy negativamente”, “siente que se le
cierran las puertas”, “muy negativo en todo”, “piensa en todo lo malo de su vida”,
“ve las cosas negativas”, “todo negativo como que nada esta bien”, “ya no tiene

29 ¢

valor nada”, “piensa en sus problemas”.

9.-En la categoria “Soledad” (12.1%), encontramos las siguientes respuestas:
“Piensa que ya no tienen familia, que esta solo”, “se sienten solos”, “estar solo”,
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“soledad enorme”, ’simplemente sola”.

10.- Las respuestas a la categoria “Agresividad” (10.8%) fueron: “Se comporta
agresiva”, “agresiva a veces”, “agresivo”, “pegan”, “regafan”, “quiere sacar la

9% ¢

frustracion con los hijos”, “gritaba, golpeaba a mis hijos”.

11.- Para la categoria “Sintomas fisicos/achaques” (9.9%), se ubican las siguientes
respuestas: “Siente achaques”, “dolor en el pecho”, ‘“siento un picoteo en mi
cuerpo”, “me duele todo”, “nudo en la garganta”, “mucho cansancio”, ’le sube le
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baja la presion”, “me duele la cabeza”.

12.- Algunas de las respuestas para la categoria “Muerte” que incluye deseos de
muerte, pensar en la muerte, ideas suicidas (9.9%) son las siguientes: “Con ganas de
morirse”, “llegan a las locas ideas de suicidio”, “piensa en la muerte”, “no vale la

1429 €6 99 ¢ 99 <6

pena vivir”, “quieren matarse”, “quisiera morirse”, “piensan ojala y me muriera”.

13.- Las respuestas a las categorias “Desesperanza” (9.5%) son: “Sin esperanza”,
“piensan que nada vale la pena”, “no siente apoyo o ayuda de nadie”, “que todo lo
que hace por mayor esfuerzo que haga para resolver los problemas de su casa nada

99 ¢

es suficiente”, “sin ver una solucién a sus problemas”.

14.- Dentro de la categoria “Estima” que incluye “baja autoestima” o
“devaluada” (8.6%), “Es cuando uno siente que no vale”, “se siente inutil”, “que no
hace las cosas bien”, “se siente uno cucaracha”, “se siente como poca cosa”,

“inseguro”, “se siente inutil”, “se siente devaluado”, “la mujer mas desgraciada del
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mundo”, “que no vale nada”, “que tiene muchos problemas para desarrollarse como
persona”.

15.- La categoria “Creencia” que se refiere a la creencia de percepcion negativa de

otros (6.9%), se mencionan las siguientes respuestas: “Se siente incomprendida”,

“sienten que lo que hacen no les interesa a nadie”, “nadie te comprende”, “que sus

sentimientos no le interesan a nadie”, “pensamos que nadie nos quiere”, “que Dios
29 €6 9% ¢

nos ha abandonado”, “siento que lo que me dicen me estan atacando”, “sentirse que
nadie la comprende”.

16.- Para la categoria “Atencion” que integra falta de atencidn, el bajo nivel de
memoria y la falta de concentracion (6.5%), las mujeres indican las siguientes
respuestas: “No pone atencion”, “la persona no piensa con equidad”, “no capto las
cosas”, “dificultad para concentrase”, “se olvidan las cosas”, “se ve muy pensativa”.
17.- En la categoria “Apetito” ya sea aumento o pérdida del mismo (5.6%), se
menciona: “Pierde el apetito”, “dejan de comer”, “exceso de alimento o dejar de

99 ¢

comer”, “les da mucha hambre”, “con ganas de no comer”.

8.- En la categoria “Malestar” (5.2%), se mencionan las siguientes respuestas: “Se
siente muy mal”, “se siente mal”.

19.- Para la categoria “Culpa” que integra la culpa hacia ella misma o hacia otros
(3.9%), tenemos algunas de sus respuestas: “Se siente culpable”, “le hecha la culpa
al marido”, “le hecha la culpa a los demds por no realizar algo”, “encuentran

9% ¢

culpables”, “es culpable de que las cosas nos salen bien”.

20.- En este mismo orden ubicamos a la categoria “Miedo” con un 3.4%, donde la
respuesta mas frecuente fue: “Siento miedo”.

21.- Al igual que la categoria anterior, esta categoria “Nervios” (3.4%) cuenta con
una respuesta frecuente que es: “Nerviosa”.

Por otro lado las tres categorias menos mencionadas y con un mismo porcentaje
(1.7%) son: “Necesidad de afecto”, “Vacio” y “Apatia”. Algunas de las respuestas
a estas categorias se mencionan a continuacion:

22.- “Necesidad de afecto”: “quisiera que lo apapacharan a uno o que lo

99 ¢

consintieran”, “que tomen en cuenta sus esfuerzos”.

9, ¢ 29 ¢
.

23.- “Sensacion de vacio”: “algo me falta”, “vacio”.

99 ¢

24.- “Apatia”: “apatica a todo lo que la rodea”, “me vuelvo apatica”.
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25.- En la categoria “Otras” (22.0%), se clasifican las siguientes respuestas:
“Recuerda uno cosas que le han dolido”, “inestable”, “sus emociones estan
desequilibradas”, “ambicionan otras cosas”, “inmovil”’, “dice uno para que”,
“porque tienes que aflorar todo y que a veces es medio dificil”, “quiere uno acabar
con esto y ver otra expectativa pero a veces no se puede y busca un escape”.

Tabla 1. Qué entienden las mujeres por depresion. (N = 232)
Cuando decimos que alguien esta deprimiendo ;cOmo se comporta, que piensa y siente?
Variables Frecuencia | Porcentaje %

1. Desinterés (Falta de ganas de hacer las cosas/Con 100 51.3

actividades diarias/Con el mundo social/Por la

vida)
2. Tristeza 88 37.9
3. Llanto 83 35.8
4. Irritable (mal humor/histérico) 54 23.3
5. Social (no se comunica/ se aisla) 52 22.4
6. Suefio (aumento/pérdida) 42 18.1
7. Angustia (ansiedad/desesperacion/preocupacion) 40 17.2
8. Negativa (negatividad/pesimismo/problemas) 29 12.5
9. Soledad 28 12.1
10. Agresiva (agresividad) 25 10.8
11. Fisicos (sintomas fisicos/achaques) 23 9.9
12. Muerte (deseos de muerte/pensar en la 23 9.9

muerte/ideas suicidas)
13. Desesperanza 22 9.5
14. Estima (baja autoestima/devaluada) 20 8.6
15. Creencia (creencia de percepcion negativa de 16 6.9

otros)
16. Atencion (falta de 15 6.5

atencion/memoria/concentracion)
17. Apetito (aumento/pérdida) 13 5.6
18. Malestar (sentirse mal) 12 5.2
19. Culpa (culpa a otros/se culpa a ella) 9 3.9
20. Miedo 8 3.4
21. Nervios 8 3.4
22. Afecto (necesidad de afecto) 4 1.7
23. Vacio (sensacion de vacio) 4 1.7
24. Apatia 4 1.7
25. Otras (Cualquier respuesta que no entre en 51 22.0

ninguna de las categorias anteriores)
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5.2 Causas de la depresion.

Para la pregunta 2, ;Por qué cree que se deprimen las personas? (Ver tabla 2), se
puede observar que de 232 mujeres que respondieron el cuestionario, las cinco
categorias con mas alto porcentaje fueron por “problemas”, con casi el 30%, donde
se menciona que se debe a problemas, aunque no se especifica el tipo de problema
(28.0%); asi como 22.4% reportd que “por problemas econoémicos” y el 18.9% por
“problemas familiares o en el hogar’, otras lo atribuyen a “problemas con la
pareja”’ (17.2%) y a la “incapacidad de realizar metas” (14.7%).

A continuacién se describen las respuestas de estas categorias:

1.- “Problemas sin especificar” (28.0%), “Por problemas variados”, “por los
problemas”, “por problemas fuertes”, “por problemas que uno cree que no puede
solucionar se van acumulando”, “por los problemas que hay y no puede solucionar y
no tener los conocimientos para tener soluciones”, “por los problemas que uno
tiene”, “por multiples problemas”, “por muchos problemas”, “por los problemas que
tiene uno”, “por los problemas”, “por la vida tan dificil”, “por un problema”, “por
cosas que les pasan”, “por su problematica personal”, “por problemas”, “por tantas

bR 13 99 ¢

cosas”, “por algun problema han de tener”, “por problemas que llega uno a tener”.

2.- “Problemas economicos” (22.4%), Algunas de las respuestas fueron: “Por
factores econdmicos”, “por lo econémico”, “por que no tienen dinero”, “por la
situacion econdmica”, “por la economia”, “por que no alcanza el dinero”, “por

13 113

cuestion econdmica”, “por las situaciones econOmicas”’, “por problemas
econdmicamente”, “por problemas econdémicos”, “tengo miedo de la inseguridad

29 ¢e 29 ¢¢ 29 ¢

econdmica”, “por falta de dinero”, “por que se acaba el dinero”, “por dinero”.

3.- “Problemas familiares o en el hogar” (18.9%): “Por conflictos emocionales de
su familia”, “por problemas familiares”, “por que un familiar se muere”, “por la
situacion familiar”, “falta de atencidon por parte de la familia”, “por que no estan
recibiendo la atencién que esperan de su familia”, “por los mismos problemas que

99 ¢C

tiene uno en el hogar”, “no hay armonia en el hogar, por situaciones que viven en su

99 ¢

casa”, “no lo comprende la familia”.

4.- “Problemas de pareja” (17.2%): “Por problemas con la pareja, no le pone

99 ¢ 99 ¢

atencion la pareja”, “la pareja no la apoya”, “por no encontrar una pareja”, “cuando

99 ¢ bR 13

tengo problemas con mi esposo”, “por falta de afecto a mi esposo”, “por la pareja”.

5.- “Incapacidad de realizar metas/ resolver problemas” (14.7%): “Por no poder
solucionar problemas”, “por una incapacidad para resolver problemas”, “por que
sienten que no pueden salir adelante”, “por que no tienen una carrera”, “no tenemos
fortaleza para enfrentar los problemas”, “debilidad de caracter”, “por no lograr

metas”, “por que las cosas no salen bien”, “no hemos podido salir adelante”, “por
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que a veces no logran sus metas”, “cuando no se siente uno realizado como

29 ¢¢

persona”, “por que no obtenemos lo que queremos”, “por un objetivo no realizado”.

6.- “Por el ambiente” (9.5%): “Por la situacion de la vida”, “por lo que nos sucede
alrededor”, “sobre todo el ambiente”, “por factores externos”, “por la vida tan

99 < 99 ¢¢

dificil”, “les pasa algo que no esperaban”, “por cambios que pasan en su vida”, “por
99 <6

la forma de vida que llevan”, “por los problemas de la ciudad”, “por el ambiente en
el que uno vive”.

7.- “Desmotivacion/desinterés por la vida” (6.9%): “Por que no tiene uno lo que
desea o no le salen las cosas como uno quiere”, “por que no se realiza uno como uno
quiere”, “no tiene los satisfactores que uno quiere”, “por falta de amor a la vida”,
“por falta de interés en este mundo”, “por falta de sentido a su vida” “para que salir

adelante”.

929 ¢¢

8- “Problemas con los hijos” (6.5%): “Por los hijos que no le echan ganas”, “por

99 ¢

hijos hiperactivos que hacen que se altere uno mas”, “por problemas con los hijos”,

99 ¢¢

“por que los hijos estan en la calle”, “quisiéramos que nos valoraran los hijos”.

9.- “Falta de afecto” (6.5%): “por que no le contestan bien o le dicen que es su
problema”, “se siente uno sola, no se siente amada”, “uno se siente solo” “se va uno
encerrando”, “por falta de carifio”, “necesidad de convivir con la gente”, “por falta

de amor”.

10.- “Inseguridad/baja autoestima” (6%): “Por inseguridad”, “por autoestima”,

99 ¢

“porque a lo mejor no tenemos suficiente autoestima”, “porque se sienten inutiles”.

11- “Por enfermedad” (5.6%): “Por un estado de salud deficiente”, “por

enfermedades”, “por problemas de salud”, “por problemas fisicos”, “por su estado
de salud”.

12.- “Problemas laborales” (5.2%): “Por problemas en el trabajo”, “por falta de
trabajo”, “por que no esta uno recibiendo lo que espera en su trabajo”, “por el
ambiente de trabajo”.

13.- “Recuerdos infantiles” (4.7%): “Crecen con una inseguridad”, “desde nifios

99 ¢

trae uno cosas que las va uno jalando”, “por problemas que tuve en mi nifiez”.

14.- “Falta de comprension” (4.7%): “Por falta de comprensiéon”, “no hay

99 ¢ 99 ¢

comprension de la gente que nos rodea”, “sienten que no la entienden”, “por que no

29 ¢

lo escuchan”, “incomprension de los familiares”.
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15.- “Problemas emocionales” (4.3%): “Por el estado de &nimo”, “por desilusion”,

99 ¢

“decepcion de la gente que nos rodea”, “por decepciones”, “por que no se siente uno

99 ¢

feliz”, “por algun problema emocional”, “por coraje”.

Por otro lado estan las 3 categorias con menor porcentaje: “Biologico /orgdnicos”
(3.9%), “Falta de comunicacion” (3%), y “Falta de apoyo” (2.6%), aunque al
parecer no podrian causar sintomatologia depresiva, si son consideradas por las
mujeres como algunos factores desencadenantes de depresion.

Algunas respuestas en estas categorias son las siguientes:

16.- “Problemas Biologico/orgdanico” “Por una alteraciéon organica”, “por la
menopausia”, “por falta de alguna sustancia a nivel cerebral”, “algunas veces es

99 ¢

fisiologico”, “algo en la cabeza no funciona bien”.

17.- “Falta de comunicacion” “Por falta de comunicacion”.
18.- “Falta de apoyo” “Por que no sienten el apoyo de los seres queridos”, “por que
no tienen un apoyo”, “por que sienten que no tienen un apoyo”, “por falta de

99 ¢

apoyo”, “por que hace falta una palabra de apoyo”.
19.- “No sabe” (6.9%). Respuesta literal: “No sé”.

20.- En la categoria “Otras” (17.7%). Se clasifican las siguientes respuestas: “por
que no acepta la realidad”, “por desilusiéon”, “por represién y luego saca uno las
cosas con la depresién”, “por presiones”’, “por la situacion social y moral”,
“amanece uno y no sabe”, “no acepta uno la realidad”, “por presiones”, “por la
edad”, “no tengo la oportunidad de salir, de dar un paseo”, “por falta de estimulos”,
“por que uno va viviendo cosas falsas que no son sinceras, nos engafan”, “por
muchas responsabilidades”, “le hecha la culpa a terceros”, “por orgullo no piden

99 ¢

disculpas”, “por la mala alimentacion”, “por debilidad”.
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Tabla 2 Causas de la depresion segin las mujeres. (N = 232)

(Por qué cree que se deprimen las personas?

Variables Frecuencia Porcentaje %

1. Problemas sin especificar 65 28.0
2. Problemas econdémicos 52 22.4
3. Problemas familiares/hogar 44 18.9
4. Problemas de pareja 40 17.2
5. Incapacidad de realizar metas/resolver 34 14.7
problemas

6. Por el ambiente 22 9.5
7. Desmotivacion/desinterés por la vida 16 6.9
8. Problemas con lo hijos 15 6.5
9. Falta de afecto 15 6.5
10. Inseguridad/baja autoestima 14 6.0
11. Por enfermedad 13 5.6
12. Problemas laborales 12 5.2
13. Recuerdos infantiles 11 4.7
14. Falta de comprension 11 4.7
15. Problemas emocionales 10 4.3
16. Problemas bioldgicos/organicos 9 3.9
17. Falta de comunicacion 7 3.0
18. Falta de apoyo 6 2.6
19. No sabe 16 6.9
20. Otros (Cualquier respuesta que no entre en 41 17.7

ninguna de las categorias anteriores)

5.3 Qué hacer ante la depresion.

Para la pregunta 3, ;Qué deben hacer para salir adelante? Se obtuvieron 15

categorias, las cuales se analizan mas delante de acuerdo al orden de frecuencias y
porcentajes (Ver tabla 3). Las mujeres consideran que una forma de salir adelante de

la depresion es “Buscar ayuda” (28.4%), sin embargo no especifican con quién, en
donde o como; ubicandola como la categoria de mayor frecuencia, 28.4%, seguida
por la categoria “buscar ayuda profesional” incluidas las subcategorias nos da un
total de 19.0%, y continuando con las categorias “Motivarse/Salir adelante” y

“Platicar con alguien” con un 14.2% para cada una.
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Tabla 3 Alternativas de solucion (N = 232)
(Qué deben hacer para salir adelante?

Categorias Frecuencia | Porcentaje %
1. Buscar ayuda 66 28.4
2. Buscar ayuda profesional /sin especificar/ 44 19.0
Psicolodgica/psiquidtrica/grupos de autoayuda
3. Motivarse/Salir adelante 33 14.2
4. Ocuparse/Trabajar/En actividades/Deporte 30 12.9
5. Platicar con alguien 30 12.9
6. Pensar positivamente/Ver la vida diferente 25 10.8
7. Buscar una solucion 24 10.3
8. Recuperar autoestima 13 5.6
9. Buscar la causa 12 5.2
10. Buscar apoyo familiar 9 3.9
11. Tener fuerza de voluntad 9 3.9
12. Fijarse metas y objetivos 8 3.4
13. Buscar ayuda espiritual 6 2.6
14. No sabe 11 4.7
15. Otras (Cualquier respuesta que no entre en 10 4.0
ninguna de las categorias anteriores)

Algunas de las respuestas dadas por las mujeres para la pregunta tres son:

1.- “Buscar ayuda” (28.4%), “Buscar ayuda”, “necesitan ayuda”, “encontrar en
donde lo ayuden”, “solicitar ayuda para guiar mejor todo cambio de rutina”, “buscar
apoyo”, “buscar ayuda aunque muchas veces no sabe uno a donde dirigirse”,

“ayudarnos mutuamente”.

2.- “Buscar ayuda profesional sin especificar” (8.2%), “Acudir algun lugar donde
les puedan brindar ayuda”, “pedir ayuda a las personas como ustedes” (refiriéndose
a la entrevistadora), “buscar ayuda profesional”, contar con apoyo profesional”,
“consultar un especialista”, “pedir ayuda a agente capacitada”, “ponerse en manos
de un especialista”.

2.1 “Ayuda psicologica” (6.5%), “Pedir ayuda psicologica”, “acudir con un
psicologo”, “ver un psicologo”, “tomar terapia”, “acudir a un psicdlogo para ver si

99 ¢

se puede solucionar algo”, “ver a los psicélogos”.

2.2 “Ayuda psiquidtrica” (2.6%), “Venir con un psiquiatra”, “someterse a un
tratamiento”.

2.3 “Grupos de autoayuda’ (1.7%), “Buscar autoayuda o de grupo”, “pedir ayuda a
grupos destructivos o neurdticos”.
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3.- “Motivarse/Salir adelante” (14.2%), “La vida es bella y tienen que luchar para
salir adelante”, echarle ganas”, “salir adelante y hacer un esfuerzo para salir de
esto”, “se animan”, “les deben dar 4nimos”, “hacer las cosas para salir adelante”,
“seguir por lo que estan luchando”, “perseverar”, “tratar de luchar por ser como
antes y brincar esa etapa”, “darse animo teniendo confianza en si mismo”, “echarle
ganas pero luego se me hace muy dificil”, “tener una motivacion”, “palabras de
aliento”, “salir adelante por uno y por los que estan alrededor”, “les deben dar
animos y valorarlas”, “hacer las cosas para salir adelante”, “rodearse de personas

99 e

positivas”, “tener una motivacion”.

4.- “Ocuparse/Trabajar/Actividades/Deporte” (12.9%), “Tener actividades”,
“trabajar”, “hacer ejercicio”, “divertirse”, “tener alguna distraccion que no les de

99 ¢

tiempo de estar sufriendo”, “estar ocupado eso hace que no se deprima”, “distraerse
o irse a trabajar, me pongo a cantar y gritar hasta que me siento mejor”, “encontrar
empleo y la mayoria de mis problemas se van a solucionar”, “tratar de distraerse”,

99 ¢

“leer, ver la tele”, “tener alguna actividad”, “divertirse y tener ocupado su tiempo”,

99 ¢

“gjercicio”, “mantenerse ocupada en algo que realmente guste”.

5.- “Platicar con alguien” (12.9%), “Buscar a alguien que nos escuche”, “buscar la
manera de obtener una conversacion”, “platicarlo”, “desahogarse”, “tratar de tener
comunicacioén entre si”, “hablar”, “platicar con amistades”, “alguien con quien
platicar”, “exteriorizarlo pero muchos no lo hacemos”, “platicar con alguien de

99 ¢

confianza”, “tratar de comunicarnos’.

6.- “Pensar positivamente/Ver la vida diferente” (10.8%), “Pensar que la vida es

muy valiosa”, “rodearse de gente que las quiera y las apoye”, “rodearse de personas
positivas”, “echarle ganas”, “salir adelante”, “pensar positivamente”, “pensar que

todo puede cambiar”.

7.- “Buscar una solucion” (10.3%), “Tratar de solucionarlo”, “buscar la mejor
solucidon para su problema yo creo que hay muchas soluciones menos la muerte”,

99 ¢e 9% e

“tratar de solucionar las cosas”, “buscar opciones”, “tratar de resolverlo”, “tratar de
resolver los problemas lo mejor que se pueda”, “buscar alternativas”, “tratar de
solucionar eso”, “poner soluciones y no dejar que nos afecte tanto opiniones o

29 ¢

presiones ajenas”, “enfrentar los problemas”, “decir tal y como son para ver como se

29 ¢¢

pueden solucionar”, “buscar lo que no le dafie”, “ver las posibles soluciones”.

99 ¢

8.- “Recuperar autoestima” (5.6%), “Quererse mucho”, “preocuparse y ver mas por
29 <6

uno que por los demas”, “tener confianza en si mismo y sentirse util”, “no depender
de los demas”, valorarse uno mismo y salir adelante por uno”.
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9% ¢

9.- “Buscar la causa” (5.2%), “Reconocer lo que nos afecta”, “expresar el problema
9% ¢

del por que estas asi”, “primero encontrar la causa que te esta deprimiendo”, “buscar
cual es el problema”, “hacer consciencia”.

10.- “Buscar apoyo familiar” (3.9%), “Tener mas comunicacidén con la pareja o
personas que convive”, “luchar por los hijos”.

11.- “Tener fuerza de voluntad” (3.9%), “Es dificil se necesita mucha voluntad”,
“poner mucho de su parte”, “hacer un esfuerzo para salir de esto”, “poner de su

99 ¢ 29 <&

parte”, “tener voluntad para superarlo”, “tener mucha fuerza de voluntad”.

Las categorias menos frecuentes son: “Fijarse metas u objetivos” (3.4%) y “Buscar
ayuda espiritual” (2.6%).

Por mencionar algunas de las respuestas:

12.- “Fijarse metas y objetivos” (3.4%), “Conseguir algo diferente a lo que estan

9% ¢

haciendo”, “intentar hacer las cosas”.

13.- “Buscar ayuda espiritual” (2.6%), “No perder la fe”, “tener fe”, “rezar
mucho”.

14.- “No sabe”: “No se”, “no sé eso es lo que quiero saber”.

15.- “Otras” (17.7%), “Sacrificar muchas cosas, tratar de estar tranquila”,
“olvidarse del problema y enfocarse en otras cosas”, “darse determinado tiempo si

99 ¢

en ese tiempo no sale uno buscar un tipo de ayuda”, “es hacerse de la vista gorda”.

A manera de resumen se puede decir que las mujeres muestran una representacion
social de la depresion como un estado de desinterés en todos los sentidos, por lo
tanto, no hay interés hacia la vida misma, ni en las actividades diarias, asi como con
el mundo social, ni tampoco tienen ganas de hacer nada. La mayoria muestra gran
tristeza aunado al llanto. En un menor porcentaje refieren expresarla con apatia,
necesidad de afecto y una sensacion de vacio.

Las mujeres consideran que el origen o factores desencadenantes de la depresion es
el hecho de tener problemas en general, aunque muchas de ellas no especifican de
tipo de problemas, otras mencionan los problemas econdmicos, los problemas
familiares o en el hogar; asi mismo, identifican como causas menos frecuentes a los
problemas bioldgicos u organicos, a la falta de comunicacion y el no recibir apoyo.

A pesar de lo antes mencionado, las mujeres cuentan con estrategias, la gran
mayoria sabe que tiene que buscar ayuda, sin embargo, muchas no saben donde,
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como o con quién dirigirse, pero es muy claro que saben que tienen que hacer algo,
es decir, estan conscientes de que existe un problema, lo que no saben es hacia
donde dirigirse. Otra gran mayoria prefiere ocuparse en algo, ya sea en trabajar, en
actividades que para ellas sea una distraccion (leer, ver la television, cantar, etc.) o
bien realizar deporte. Una minoria concibe que el ponerse metas y objetivos o buscar
ayuda espiritual les puede ayudar a salir adelante.
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CAPITULO VI. DISCUSION

Se han realizado diversos estudios sobre representacion social, con la intencién de
describir e interpretar la naturaleza del mundo empirico, incluyendo las creencias,
opiniones, actitudes y concepciones adquiridas, reforzadas y modificadas a través de
los procesos de socializacion, que son generados y determinados por los patrones
culturales que prevalecen en el grupo social al que pertenece cada individuo. Este
trabajo retoma el discurso de las mujeres que expresan sus experiencias personales
respecto a la depresion. Segin Jodelet (1986) el lenguaje interviene como
organizador de contenido y operador de sentido y las producciones discursivas de las
personas se presentan como el unico material mediante el cual se pueden conocer
sus representaciones sociales.

El estudio se llevo a cabo en mujeres con las siguientes caracteristicas:

Haber reportado sintomatologia moderada o severa (CES-D) y depresion que no
fuera incapacitante. Con edad entre 20 y 45 afios y con escolaridad de primaria,
secundaria, preparatoria y profesional.

Como ya se menciond anteriormente, el primer objetivo del estudio fue investigar
qué entiende la poblacion por depresion. La descripcion de las mujeres se compard
con la del DSM-IV. De acuerdo a los resultados encontrados, se observa que si hay
similitud entre lo que las mujeres sienten y piensan acerca de la depresion en
comparacion con los sintomas que se clasifican en este Manual Diagnostico, por lo
tanto, es preciso sefalar, que las mujeres identifican todos los sintomas que contiene
el DSM-IV. Sin embargo, las mujeres también mencionan otros que no estan
considerados en dicho manual.

Entre los sintomas que coinciden con los criterios del DSM-IV encontramos a la
categoria desinterés y a la categoria tristeza, como los dos sintomas de mayor
importancia, tanto para las mujeres del estudio como para los requeridos para el
diagnostico de depresion de acuerdo con el manual. Mas de la mitad de la poblacion
reconoce e identifica como sintoma principal el desinterés, que se observa a través
de no tener ganas de hacer nada, ni alientos de realizar nada o falta de ganas de
hacer las cosas; hay un desinterés por las actividades diarias, al igual que el
desinterés por el mundo social y por la vida en general. La tristeza se encuentra en el
criterio del estado de animo deprimido la mayor parte del dia, expresado como
sentirse triste, tener ganas de llorar, sensacion de vacio.

Entre los sintomas encontrados en las respuestas de la poblacion como parte de la
conceptualizacidon que tienen sobre la depresion y que no aparecen como tal en el
DSM-IV, tenemos a la angustia, la ansiedad, la desesperacion y la preocupacion, asi
como las ideas negativas o ser pesimistas, el comportamiento agresivo, los sintomas
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fisicos como consecuencia de la depresion, la creencia de percepcion negativa de las
personas que las rodean, estar de malas o sentirse mal, sentirse invadidas por el
miedo, estar nerviosas, sentir necesidad de afecto por parte de los demas, el
mostrarse apaticas; que si bien no aparecen en dicho manual si son considerados por
otros autores para determinar la depresion. Como menciona Chinchilla (1997) la
experiencia depresiva puede expresarse por quejas de nervios y dolores de cabeza,
por problemas fisicos o estar preocupadas, de igual forma Mann de Dayan (1997)
agrega que sienten remordimientos y/o sensacion insuperable de ineficiencia,
culminan en alteracion de las relaciones con amigos, familiares y abandono de
trabajo.

Coincidiendo con los resultados de Garcia (1993) quien reportd que la depresion
fue definida con palabras como: tristeza, angustia, soledad, problemas, decaimiento,
desesperacion, aburrimiento etc.

De igual forma Dudet (2002) en su investigacion muestra que los pacientes tienen
todo un discurso sobre la salud-enfermedad mental, que esta constituido con
conocimientos que versan sobre creencias, tradiciones, conocimientos cotidianos,
practica, experiencia, sentido comun, conocimientos técnicos sobre la salud y la
enfermedad mental. Haciendo hincapi¢ en la importancia de conocer y considerar
los conocimientos colectivos y cotidianos de las personas como forma de sabiduria
social para permitir el desarrollo de propuestas de prevencion, atencion, tratamiento
y rehabilitacion mucho més especificas a las necesidades reportadas por estos, que
es una de los propuestas que se realizan en este trabajo.

Otro estudio realizado por Lara, Acevedo, Berezon (2004), con el cual coincidimos
en cuanto a resultados, tal estudio, reporta la manera en que la depresion es
conceptualizada vivida y significada por mujeres, indicando que los sintomas de
depresion con mayor frecuencia son los trastornos relacionados con la alimentacion
y el suefio, llanto, desesperacion, impotencia y desesperanza, llegando a concluir
sobre la importancia de tomar en cuenta el caudal de conocimientos que tiene la
poblacion, con el fin de establecer un didlogo con ésta, cuando se trata de establecer
programas de atencidn y prevencion para la misma. Su visién tiene que ser,
necesariamente, parte de una vision mas integral sobre la depresion.

Respecto al segundo objetivo del estudio que fue identificar las causas u origen de la
depresion, segun las mujeres afectadas, para ver si hay relacion con las diferentes
teorias existentes sobre la depresion. Se encontrdé que las mujeres de la muestra
consideran que el origen de la depresioén es causado por tener problemas como lo
habia mencionado Lara y cols. (2004). Algunas de ellas especifican los tipos de
problemas que pueden ser: economicos, familiares, de pareja, con los hijos,
laborales, emocionales, de salud, por la incapacidad de realizar metas o resolver
problemas, por el ambiente, por sentirse desmotivadas, por traumas infantiles, por
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no poderse comunicar o sentirse incomprendidas, no sentirse apoyadas, y un
porcentaje minimo desconoce las causas.

Un alto porcentaje de la poblacion menciona, que la causa de la depresion se debe a
los acontecimientos estresantes de la vida, cuando son graves y prolongados, lo cual
coincide con lo propuesto por la teoria socio-conductual Lewinsohn (1974), que nos
dice que cuando hay sucesos estresantes aumenta la vulnerabilidad de las personas
de padecer depresion. Ese es el caso sobre todo de las mujeres debido al rol social
que se les ha asignado, muchas de ellas tienen la responsabilidad del cuidado de los
hijos sin el apoyo del padre, no tienen trabajo o bien son hijos con algin
padecimiento fisico o mental, por lo que consideran pueden ser factores
desencadenantes de la depresion. También las mujeres de la muestra dicen que otra
causa puede ser los problemas que tienen con la pareja, con familiares o con algin
conocido o simplemente el ambiente mismo, en el que los grandes cambios de la
economia de muchas mujeres provocan mayor estrés generando problemas en el
trabajo; cabe sefialar que no especifican con quien, puede ser con jefes o
companeros de trabajo.

La teoria de la indefension aprendida y la triada cognitiva postulan que la causa de
la depresion son las ideas, pensamientos y creencias especificas que los deprimidos
tienen sobre el mundo y sobre si mismos. Por lo tanto Beck (1987) menciona en su
teoria que las personas que poseen esquemas distorsionados de la realidad, presentan
autoexigencias extremas, que coinciden con lo que algunas mujeres mencionan
como causas de la depresion, como la incapacidad de resolver problemas, de no
alcanzar sus metas, no haberse realizado como personas o tener baja autoestima.

Un menor porcentaje de la muestra coincide con la teoria psicoanalitica. Freud,
(1917), dice que la depresion puede ser causada por ciertas experiencias de los
primeros afios de vida, por la separacion o pérdida (real o imaginaria) de algin
miembro importante en la vida de la persona. Asi como la existencia de un superego
exigente, es decir, un excesivo sentido del deber y la obligacion. En concordancia,
las mujeres mencionan que se debe a recuerdos infantiles, o recuerdos que le han
dolido mucho, tener una baja autoestima o la dificultad para expresar sus
sentimientos, por sentirse inseguras, o por no alcanzar sus metas y las exigencias
rigidas que se han aplicado a si mismas durante toda su vida, puede intentar
demasiadas cosas y deprimirse mas, al no poder cumplir con lo que ellas mismas
esperaban.

La teoria bioquimica sostiene que en la depresion existe una disminucion de algunos
neurotrasmisores, en especial de las monoaminas, las cuales tienen importantes vias
de accion en centros subcorticales asociados con el placer. En este estudio se
encontrd un porcentaje muy bajo, que indica que la depresion puede ser causada por
una alteracion organica, por la menopausia, por falta de alguna sustancia a nivel
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cerebral, algunas veces es fisiologico o algo en la cabeza no funciona bien. Como
puede observarse la mayoria de la poblacién cree que las causas de la depresion
provienen del medio en el que se desenvuelven y restan importancia a los procesos
cerebrales. Aproximadamente el 5% de la poblacion femenina desconoce las causas.

En cuanto al tercer objetivo del estudio que consistid en conocer lo que hacen las
mujeres para salir adelante del padecimiento e identificar sus estrategias para
solicitar ayuda, se encontr6 lo siguiente:

Las mujeres en general consideran que las personas con sintomas depresivos deben
buscar ayuda. La mayoria menciona que se debe buscar ayuda sin especificar en
donde, también mencionan que deben buscar ayuda con un profesional sin
especificar con quien. Asi mismo sugieren que les ayudaria el auto-motivarse para
salir adelante o hacer alguna actividad que las distraiga, por ejemplo: trabajar, hacer
deporte o simplemente platicar con alguien; buscar ayuda con un familiar o
conocido. En un menor porcentaje refieren fijarse metas, buscar ayuda espiritual,
aunque también hay quienes no saben que hacer ante la situacion.

Resulta importante mencionar que ademas de hacer cosas por si mismas para salir de
la depresion, requieren de ayuda profesional. Sin embargo, segiin Carter y cols.
(1991) Ia poblacion no solicita la ayuda disponible de los especialistas, debido a
que la depresion no se considera una causa importante de muerte y su deteccion,
tratamiento y/o canalizacidén a servicios especializados es insuficiente, Berenzon y
Medina Mora (1992) agregan que los usuarios se quejan por creer que los médicos
carecen de una capacitacion adecuada y que las consultan tienen una duracion muy
breve, lo cual impide al paciente aclarar sus dudas acerca de lo que siente y recibir
informacion adecuada; surgiendo una situacion de enfrentamiento o desencuentro
entre el médico y el paciente debido a la falta de comunicacion o incluso por un trato
autoritario; por lo tanto, los servicios se perciben como poco utiles o existe mucha
desconfianza en ellos. Otros factores que también se consideran en cuanto a la baja
asistencia a los servicios de atencién son las distancias, tiempos y gastos de
transportacion, no poder faltar al trabajo, no tener quien cuide a los hijos, carecer de
horarios de consulta y tener que esperar mucho tiempo para concertar una cita.

Asi mismo De la Fuente (1982) menciona que la salud mental de nuestro pais no ha
sido atendida de manera adecuada y que esta no se debe a la escasez de recursos, ni
a la mayor prioridad de otros problemas de salud; sino fundamentalmente a los
problemas relacionados con la ignorancia, los temores, las creencias y los prejuicios
arraigados en nuestra cultura, en relacion a los trastornos mentales y a quien los
padece. Pero también se ha visto que los presupuestos destinados al area de salud
mental son considerablemente mas bajos en comparacion con los destinados a otras
areas médicas. Por lo tanto la investigacion enfocada a los servicios de salud mental
es escasa (Secretaria de salud, 2001).
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En México los estudios sobre representacion social de la depresion y de la salud
mental en general son escasos, sin embargo, algunos estudios sirvieron para dar
cuenta de la importancia de integrar la informacioén proporcionada por la poblacion
que ha sido afectada por dicho padecimiento y la manera en que debe ser integrada o
tomada en cuenta para la elaboracion de nuevos programas educativos o de
rehabilitacion para el tratamiento de esta enfermedad.

En otro contexto en la literatura se identifico que en el uso de servicios de salud
mental entre hombres y mujeres hay diferencias. En primer lugar, se encontrdé que
las mujeres solicitan ayuda profesional para sus problemas emocionales, en tanto
que los hombres solicitan la ayuda profesional para sus problemas de alcoholismo y
farmacodependencia (Padilla y Pelaez, 1985). Estos mismos resultados son similares
para el primer nivel de atencion.

Como dato importante en otro estudio Solis, Medina-Mora (1994) encontraron que
los servicios utilizados por las mujeres son los servicios de salud mental otorgados
por las instituciones de seguridad social. Para el caso de los hombres, son
especialistas privados y centros de salud especializados. Como podemos ver,
nuevamente hay diferencias en la forma de vivir, tanto de los hombres como de las
mujeres, aqui observamos, la facilidad con la que se les presenta a los hombres tener
el acceso a los lugares especializados. En el caso de las mujeres tal vez por el dinero,
por procurar a la familia, por desconocimiento o por diversas razones, son ellas las
que mas acuden a los servicios de seguridad social.
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CONCLUSIONES

En cuanto al concepto de la depresion se encontrd que las mujeres la definen como
un estado de desinterés o falta de ganas de hacer las cosas, hay incluso un desinterés
por la propia vida. La tristeza y el llanto son muy comunes, son facilmente irritables,
no hay comunicacion con la familia ni con los amigos, pues ellas prefieren aislarse.
Presentan alteraciones de suefio y del apetito, las invade la angustia, los nervios, las
ideas negativas, llegando a presentar sintomas fisicos, como los dolores de cabeza,
dolores del cuerpo o sentir cansancio.

Ademas las mujeres de la muestra presentan baja autoestima, se sienten culpables o
les echan la culpa a otros por la situacion que viven. Indican sentirse vacias,
incomprendidas, con una necesidad de afecto, se sienten mal y por lo mismo
presentan problemas para concentrarse o simplemente no ponen atencion. En
general se muestran apaticas.

En cuanto a causas, la poblacion refiere que se debe a situaciones del entorno tales
como: problemas en general y sin especificar, problemas econdmicos, por problemas
con familiares, en casa o la pareja, sin embargo, también mencionan que por no
haberse realizado como personas, por no haber algo que las motive, por falta de
amor, por recuerdos que las dafian o por no sentirse comprendidas, por no tener
apoyo. Muy pocas personas reconocen que se deba a problemas biologicos u
orgénicos o simplemente reconocen sintomas pero no saben a que atribuirlos.

En términos generales se concluye que las mujeres tienen una amplia concepcion de
la depresion, es decir, identifican sintomas, posibles causas y reconocen que
requieren de ayuda.

Es importante recordar que una persona con salud mental es aquella que esta
consciente de sus problemas y al mismo tiempo esta haciendo algo para salir
adelante. Por lo tanto, los acertados conocimientos que mostraron las mujeres de la
muestra sobre depresiéon en cuanto a sintomas, posibles causas y reconocer que
tienen que solicitar ayuda, llevan a concluir sobre la importancia de tomar en cuenta
el caudal de conocimientos que tiene la poblacion, cuando se trata de establecer
programas de atencidon y prevencion para la misma. Estos resultados pueden ser de
utilidad para crear programas de atencion especializada o programas de prevencion
en el area. Asi como la necesidad de promover la utilizacion de servicios en salud
mental y crear centros de atencion especializada en depresion.

Este trabajo propone crear campafias de difusion en donde se mencione que la
depresion requiere de un diagnostico oportuno y de un tratamiento adecuado, que no
puede ser atendida por un médico general, ya que requiere de personal profesional,
capacitado y sensible, que tome en cuenta las necesidades de las mujeres que son
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vulnerables a dicho padecimiento. Asi como dar a conocer a la poblacion que ya la
padece, la informacion del lugar adecuado al que pueden acudir en busqueda de
ayuda especializada.

De igual forma este estudio puede servir para nuevas investigaciones sobre
representacion social de depresion, no solo con la poblacion que la padece, sino
abarcar la poblacion en general para conocer que tantos conocimientos tienen y
retomarlos para elaborar programas educativos; asi mismo, incluir a la depresion
como un tépico que sea parte de la formacion académica del psicélogo.

Es importante recalcar que la depresion clinica no exime a nadie; no distingue entre
sexos, edades, razas, entornos socioecondmicos. Sin embargo, las cifras que
componen las estadisticas confirman que las mujeres son dos a tres veces mas
propensas que los hombres a sufrir depresion clinica debido a una compleja
combinacion de factores psicoldgicos, sociales, ambientales, culturales, hormonales,
biologicos y fisioldgicos, contribuyendo a que haya mayor incidencia entre las
mujeres. Es por esto que se retomd una poblaciéon femenina, para conocer su
representacion social enfocada a la depresion, una enfermedad, que conocen, puesto
que la han vivido.

Por lo tanto podemos hablar de la depresion en general como una enfermedad que
consiste en un conjunto de sintomas, que se enmarcan en un manual, y que para ser
considerada una enfermedad clinicamente diagnosticada, debe de cubrir con ciertos
criterios, donde se tienen que presentar tales sintomas. La depresion afecta a cada
persona de una manera diferente, aunque sean los mismos sintomas. Estos pueden
variar en intensidad, severidad y duracion. Muchas personas solamente manifiestan
algunos de los sintomas. Para algunos, los sintomas se manifiestan en episodios
cortos; para otros, los sintomas pueden durar por mucho tiempo si no se obtiene
tratamiento. Tener algunos sintomas de depresion no significa que una persona esta
deprimida clinicamente. Por esta razon es importante personalizar la atencion a cada
una de las personas. Pues en nuestro pais, como tal vez en muchos otros, donde se
vive a diario con un ritmo de vida muy acelerado, por ejemplo, el vivir con el estrés
de la posibilidad de perder el empleo, o un exceso de trabajo, o problemas
economicos o familiares, puede causar irritabilidad o bajas en el estado de dnimo.
Hasta cierto punto, sentirse asi es simplemente parte de la vida. Pero si la persona
siente estos sintomas por mucho tiempo con mayor intensidad, y llega a afectarse
también su vida cotidiana, entonces lo que parecia ser un cambio en estado de &nimo
puede haberse convertido en una condicién clinica que incapacita y hace poco
funcional a quien la padece.
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