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RESUMEN

La depresion es considerada como un problema de salud publica por su elevada prevalencia, ya
que tiene la particularidad de afectar en forma negativa las actividades cotidianas, donde incluso
eleva el riesgo de suicidio (Mori & Caballero). La prevalencia en la Ciudad de México es de
4,1% en las mujeres en comparacion con 1,6% en los varones (Berenzon, Lara, Robles &
Medina-Mora, 2013). El objetivo del presente trabajo fue conocer la prevalencia de la depresion
en mujeres de la zona oriente del Estado de México con base en la sintomatologia, para lo cual se
tuvo una muestra de 259 mujeres de 18 a 75 afios de edad, de clase trabajadora; para ello se
empleo el BDI-II, siendo asi un estudio transversal y descriptivo, de disefio no experimental. Los
resultados fueron los siguientes: el 30,1% de las mujeres sufria de depresion de leve a grave, con
lo que respecta al estado civil se obtuvo que el 28,4% son mujeres casadas y el 28,3% son
solteras, no obstante en la ocupacion, las mujeres comerciantes representan el 35,5% de las
mujeres con depresion. Se puede concluir que una de cada tres mujeres aproximadamente,
padece depresion leve, moderada o severa, asimismo no existe diferencia significativa entre
mujeres casadas y solteras, pero no asi para la ocupacion, siendo las mujeres comerciantes
quienes padecen mas de depresion. Se propone intervenir a nivel general, orientando e

informando acerca de la depresion.

Palabras Clave: Depresion, Mujeres, Prevalencia, Sintomatologia, BDI-II.




INTRODUCCION

El proposito de la presente investigacion es conocer la frecuencia de los componentes de la
depresion en la poblacién femenina que viven en la zona oriente del Estado de México, ya que la
depresion es considerada como un problema de salud puablica por su elevada prevalencia
impactando en la calidad de vida de las mujeres; ademas, tiene la particularidad de afectar en
forma negativa las actividades que desempefian, actuando en detrimento de la propia calidad de
vida de sus familiares y atentando contra su salud donde incluso eleva el riesgo de suicidio (Mori
& Caballero, 2010).

Beck (2008), define a la depresion como el trastorno que altera el concepto de si mismo, de su
futuro y sus experiencias de un modo idiosincratico del mundo, provocando en el individuo
tristeza, soledad, apatia, deseos de escapar, esconderse 0 morir, pierde el placer por las cosas que
antes le causaban placer, el apetito y vigilia aumentan o disminuyen y los movimientos
psicomotores son lentos o se agita con facilidad.

Estudios realizados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calculan que 350
millones de personas en el mundo padecen depresion, afectando a la poblacion en general (OMS,
2012). La depresion en el mundo, ocupa la cuarta causa de incapacidad en cuanto a la pérdida de
afios de vida saludable; tanto que en México ocupa el primer lugar de discapacidad para las
mujeres y el noveno para los hombres. La prevalencia en la Ciudad de México es de 4.1% en las
mujeres en comparacién con 1.6% en los varones (Berenzon, Lara, Robles & Medina-Mora,
2013). Estos estudios demuestran que la depresion es mas frecuente en el género femenino que

en el masculino, por lo que se le ha considerado un problema prioritario de la salud mental en la




poblacién femenina. Asimismo la depresién femenina puede ser la explicacion del porqué cada
vez es mas frecuente la depresion en nifios y adolescentes, puesto que en la sociedad mexicana,
tradicionalmente se delega el cuidado de los hijos a la mujer (Lara, 2003).

En esta misma linea, Méndez (2012), explica que la depresion materna es un factor que
genera problemas conductuales y animicos en nifios, por lo cual es necesario detectar a tiempo la
sintomatologia depresiva en las madres para prevenir de manera inmediata y al mismo tiempo
disminuir la presencia de algun tipo de depresién en los nifios, que pueda ocasionarle una
alteracion en su desarrollo fisico y emocional.

De acuerdo con Lara (2003) existe relacion entre la depresion en mujeres y otros factores
como los biologicos, condiciones de desarrollo en la infancia, sucesos vitales, condiciones de
género femenino y circunstancias sociales, cada uno de ellos tienen diversas consecuencias, los
cuales se desarrollan méas adelante en el presente trabajo.

Pese al impacto que tiene este trastorno y a la poblacion a la que puede afectar, una gran
proporcion de estas personas no acude a tratamiento, retrasa la bdsqueda de ayuda o bien no
recibe la asistencia adecuada. Las personas que manifiestan este trastorno buscan ayuda
profesional; sin embargo, no recibe un tratamiento adecuado (Berenzon et al., 2013).

Para fundamentar el objetivo planteado, en el primer capitulo del presente trabajo se revisa el
concepto de depresion y los cambios que ha tenido de antafio hasta la actualidad, también se
revisa tres teorias (psicodinamica, conductual y cognitivo) que explican mejor a la depresion asi
como su clasificacion que los manuales otros autores sefialan, describiendo su sintomatologia en
cada uno de ellos asi como los niveles de depresion.

En el segundo capitulo se describe los factores biolégicos, genéticos, psicologicos y sociales

con la finalidad de explicar por qué se desencadenada la depresidn tanto en mujeres como en




hombres y argumentar porque es importante realizar el trabajo con la poblacion femenina en la
zona oriente del Estado de México y porque es tan elevada la prevalencia a diferencia de los
varones.

En el capitulo cuatro se plantea algunos estudios actuales relacionados sobre la depresion en
mujeres con el objetivo de observar como se comporta el fendbmeno en otros paises, el cual nos
sirve para y reflexionar sobre la importancia, el conocimiento que la poblacién debe de conocer

la depresion y sugerir nuevas estrategias para implementarlas en las zonas urbano-marginas.




CAPITULO I

DEPRESION: DEFINICION,
TEORIAS Y SINTOMAS

En el presente capitulo se revisa el concepto de depresion asi como la evolucion que ha tenido
este trastorno a lo largo de la historia y las teorias que han tratado de explicarla. Asimismo, se
expone el empleo de las diversas clasificaciones diagnosticas que ayudan a organizar y promover
la comprension del trastorno, asi como los tipos, sintomas y niveles de depresion.

En primera instancia, la dificultad del tema es que no existe una definicion conceptual de
depresion como tal, ya que cada autor la define de acuerdo con el objetivo de su investigacion,
basdndose particularmente en la sintomatologia. A continuacion se presenta una revision de
diferentes aproximaciones al concepto de depresion desde la antigliedad hasta hoy en dia.

1.1.  Definicién del concepto de depresion

En el presente apartado se revisa la historia de la depresion ya que aproxima al entendimiento
de la misma, haciendo un breve repaso por algunos de los autores mas relevantes o datos que han
resultado interesantes sin llegar hacer un recorrido cronolégico. Asimismo, cémo los
investigadores han conceptuado y explicado el trastorno desde su aparicion hasta la actualidad,
retomando tres modelos explicativos: psicodinamicos, conductuales y cognitivos.

En el Siglo IV a.C., se creia que los trastornos mentales estaban determinados por causas
naturales, como un desequilibrio de los humores corporales. Hipdcrates afirmaba que la bilis

negra era la causante de la melancolia. A lo largo de la Edad Media, San Agustin (Siglo V d.C.),




asegurd que todas las enfermedades de los cristianos debian ser asignadas a los demonios. Sin
embargo, en el renacimiento volvieron a considerar las causas naturales, pero ahora,
desarrollando tratamientos mas humanos.

A lo largo del Siglo XV, las descripciones de las experiencias y las manifestaciones de los
trastornos del estado de animo han cambiado muy poco, desde entonces, la sintomatologia de la
depresidn constituye un hilo comun entre las descripciones antiguas y las contemporaneas. Por el
contrario, la clasificacion y el tratamiento han cambiado dréasticamente a lo largo de los afios
(Caballo, Buela-Casal & Carrobles, 1995).

Durante el Siglo XVII d.C. las ideas de Descartes sobre la independencia de la mente y
cuerpo ayudaron a tener un enfoque objetivo y empirico. De esta forma, los conceptos acerca de
los trastornos mentales pueden verse como un pendulo que oscila entre dos polos: el sobrenatural
y el empirico.

En este mismo Siglo, surgié por primera vez el concepto de depresion. Esta palabra deriva del
latin de y premere (apretar, oprimir) y deprimere (empujar hacia abajo). Richard Blackmore en
1725, hablé de “‘estar deprimido en profunda tristeza y melancolia”. Robert Whytt, en 1764,
relaciona “depresion mental” con “espiritu bajo”, hipocondria y melancolia (Korman &
Sarudiansky, 2011).

El concepto moderno de la depresion pueden atribuirse a finales del Siglo XIX,
concretamente con las observaciones de Kraepelin, quien dividid las formas funcionales de la
enfermedad mental en dos subgrupos: enfermedad maniaco-depresiva y demencia precoz. La
primera, se trataba de un rango completo ya que abarcaba desde las manifestaciones leves hasta
las mas graves. Utiliza por primera vez el término “locura depresiva” sin desprenderse del

término melancolia para designar la enfermedad “depresion” y denominar un estado de animo




(Korman et al., 2011). Por su parte Adolf Meyer (1957) contemporéneo de Kraepelin y fundador
de la psiquiatria Americana, propuso eliminar totalmente el término melancolia y reemplazarlo
por el de depresion (Perefia, 1995).

Sin embargo, como se menciond al principio del capitulo no existe una definicién conceptual
de depresion, cada autor la define dependiendo del objetivo de sus investigaciones y
regularmente se basa en la sintomatologia, como se observa en las siguientes citas.

Skinner (1953), define a la depresion como el resultado del debilitamiento de la conducta y de
aquella interrupcion de secuencias establecidas que habian sido reforzadas positivamente por el
ambiente social; del mismo modo, Lewinshon (1985), manifiesta que es el resultado final de
cambios iniciados por el ambiente en la conducta, el afecto y las cogniciones (Caballo 1998).

Para Ortiz (1997; como se citd en Serrano, Rojas & Ruggero, 2013), es un conjunto de
sintomas aunados al estado de &nimo bajo; los sintomas tipicos son insomnio, falta de apetito,
estado de animo triste, fatiga, sentimientos de culpa o inutilidad, entre otros. En un sentido mas
restrictivo, lo que se entiende como trastorno depresivo, no es sélo un sindrome depresivo, sino
un cuadro clinico completo con una duracion determinada, con un patron de sintomas exigibles
para su diagndstico.

Para la American Psychological Association (APA, 2016), las personas con depresion
experimentan perdida de interés y placer en las actividades cotidianas, aumento de apetito o
pérdida de peso significativo, insomnio o exceso de suefio, falta de energia, falta de
concentracion, sentimientos de inutilidad o culpa excesiva y pensamientos recurrentes de muerte
0 suicidio.

De acuerdo con Beck (1983), y para fines del presente estudio, la depresion es el trastorno que

altera el concepto de si mismo, de su futuro y sus experiencias de un modo idiosincratico del




mundo, provocando en el individuo tristeza, soledad y apatia, tiene deseos de escapar, esconder o
morir, pierde el placer por las cosas que antes le causaban placer, su apetito y vigilia aumenta o
disminuye y sus movimientos psicomotores son lentos o se agita con facilidad.

Ahora bien, la depresion es un problema de multiples facetas caracterizado por un amplio
nimero de sintomas que pueden o no estar presentes en las personas. No todas las depresiones
obedecen a la misma causa, por ello en la actualidad existen diferentes enfoques que han trato de
explicar la etiologia. A continuacion se describe algunas teorias explicativas sobre la depresion.
1.2. Teorias de la depresion

En este apartado se revisan las ideas principales de las teorias psicologicas que han ayudado a
explicar la etiologia de la depresion. Estas teorias propuestas difieren en algunos aspectos, pero
lo principal es el concepto de depresion que manejan, reflejando asi la diversidad y complejidad
con que presentan los trastornos del estado de animo. Las teorias que explican la depresion son:
la psicodinamica, la conductual y la cognitiva (Belloch, Sandin & Ramos, 1995).

1.2.1. Teorias psicodinamicas

Antes que Freud, Abraham (1912), estudio la depresion de una forma mas extensa, sin
embargo, ambos coincidieron en sefialar algunos rasgos comunes en los pacientes con depresion
entre ellos se encuentra: la reaccion a la pérdida de un ser amado o de una abstraccion
equivalente, un estado de animo profundamente doloroso, sin interés alguno por el mundo
exterior, pérdida en la capacidad de amar, e inhibicion de todas las funciones (Polaino-Lorante,
1985; como se cit6 en Villardon, 1993). Freud y Abraham son pioneros en articular un modelo
psicologico para intentar comprender y explicar los fendmenos melancélicos, que en la

actualidad seran denominados depresivos (Korman et al., 2011).




Freud desarroll6 el trabajo de: Duelo y Melancolia, en el cual sugirié que asi como el duelo
resulta de la pérdida por muerte, la melancolia surge por la pérdida de otro tipo. Como no todos
los deprimidos habian sufrido una pérdida real, explica que existen otras perdidas internas a las
que llamé perdida de objeto (Martinez, 2008).

Los estados de &nimo, de acuerdo con Freud es una forma de adaptacion que funciona como
mecanismo de defensa, formulo el concepto de la depresion como una manifestacién de
hostilidad contra la persona o el objeto de amor perdido, por haber desaparecido (Martinez,
2008), por ende, sugiere que la depresion normal es el resultado de una perdida simbolica, los
eventos son vistos de algin modo como si se estuviera quitando el amor o la estima de
individuos importantes (Bennett, 2003).

En 1928 Sandor Rado, en su trabajo: EI Problema de la Melancolia (1928, p. 420), propuso
un nuevo modelo de la depresion. Profundizd en el estudio de las fuertes demandas de
gratificacion narcisista, orientando su investigacion hacia la autoestima, concepto que vendria a
ser eje de los trabajos posteriores. Comparaba al depresivo con el nifio pequefio cuya autoestima
depende directamente del amor y aprobacion de los padres y no de los logros personales,
mostrando la consecuencia de su intolerancia a la frustracién. Una persona segura de si misma
afronta estas experiencias sin sucumbir ante ellas (Avila, 1990).

La posiciébn de Rado amplia la hipdtesis del narcisismo, haciendo énfasis en la débil
autoestima del melancolico y sus demandas de apoyo narcisista al mundo externo. Los
autoreproches del melancélico son exigencias dirigidas a recuperar el amor del objeto amoroso.

Posteriormente, Bibring y Jacobson (1953), modificaron la teoria de Freud, sugieren que la
pérdida de autoestima es de importancia en los trastornos depresivos. También sefialan que,

todos los individuos tienen representaciones mentales de quienes son importantes en su vida,




incluso, ellos mismos. Entonces, en las representaciones de las personas existe el ego ideal, que
es la imagen mental de lo que se quiere ser. De esta forma, sefialan estos autores, el grado de
autoimagen debe de corresponder con el ego ideal, que contribuye y constituye otra parte del
amor propio. Asi, la disminucion en la confianza y en la autoestima son sintomas importantes de
la depresion (Gelder, Gath & Mayou, 1993).

En la actualidad, afirman que las personas depresivas son aquellas que, desde pequefias
perdieron un objeto amado ya sea por muerte, separacion o rechazo por lo que se volvieron
sensible a la sensacion de abandono o pérdida ya sea real o imaginario. Las perdidas tempranas
hacen que la autoestima o autovaloracion dependa de la aprobacion y el afecto de los demas, por
lo que se ven incapacitados a enfrentar cualquier situacion de critica, abandono o rechazo. Estas
pérdidas infantiles, de acuerdo con Sanz (1995), sirven como factor de diatesis, provocando en la
edad adulta depresion, si el individuo experimentara una nueva pérdida, sea real o simbolico.

En conjunto, la teoria del psicoanélisis enfatiza en que si la mayoria de los individuos que son
propensos a sufrir una depresion, se basa en una aportacion continua de carifio, respeto y
aprobacion por parte de las personas importantes en sus vidas, de esta forma, el distanciamiento
0 ruptura de una relacion con estas personas crea una amenaza para el individuo en riesgo y, por
lo tanto, puede conducir a una depresion (Martinez, 2008).

Sin embargo, resulta dificil someter a prueba empiricamente parte de los conceptos y teorias
psicoanaliticas, en especial las que tiene que ver con las teorias clasicas, ya que presentan
dificultades metodoldgicas por tratarse de conceptos intrapsiquicas y tener lugar en la etapa de la
infancia. Por otra parte, en las ultimas formulaciones de la teoria psicodindmica, se mencionan

patrones de pensamientos e interpretaciones de los acontecimientos, ciertas estructuras




cognitivas-afectivas que influyen en el desarrollo de la personalidad y permanencia en la
depresion.

No obstante, la siguiente teoria que se explica es la conductista para concluir con la teoria
cognitivista, ya que de acuerdo con Beato (1993), el estudio de la depresion deberia de
considerarse como un caso concreto de la propia evolucidn que se experimenta de un paradigma
conductista hacia un paradigma cognitivista. A continuacion se exponen las ideas basicas de las
teorias conductuales para explicar la depresion.

1.2.2. Teorias conductuales

A partir de los afios 30, el conductismo fue sustituyendo al psicoanalisis, llegando a dominar
en las décadas de los cuarentas el ambito de la psicologia. EI conductismo delimité clara y
operantemente su objetivo de estudio, concretamente se ocupd de las conductas observables, y
las analizaba partiendo del supuesto de que el hombre desempefiaba un papel pasivo (Beato,
1993).

El modelo conductual sugiere que la depresion es fundamentalmente un fenémeno aprendido
relacionado con interacciones negativas entre la persona y su entorno (por ejemplo relaciones
sociales negativas o0 baja tasa de refuerzo). Estas interacciones con el entorno pueden influenciar
y ser influenciadas por las cogniciones, las conductas y las emociones; todas ellas pueden ser
reciprocas.

En la actualidad existen varios modelos conductuales de la depresion: la disminucion del
refuerzo positivo, entrenamiento de autocontrol, el modelo de solucion de problemas de Nezu,
todas ellas tiene ligeras matizaciones, las teorias conductuales enfatizan la idea original de
Skinner (1953), de que la principal caracteristica de las conductas depresivas es una reduccién

generalizada en la frecuencia de las conductas.
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1.2.2.1 Modelo de la disminucion del refuerzo positivo

Uno de los pioneros en estudiar el fendomeno depresivo dentro de un marco
clinico/experimental fue Charles Ferster (1965). Explicd que la principal caracteristica de la
depresion es la reducida frecuencia de conductas reforzadas positivamente que sirven para
controlar el medio, por el contrario, se produce un exceso de conductas de evitacién o escape
ante estimulos aversivos. Adicionalmente, sefiala cuatro procesos que asilados o en combinacién
podrian explicar la patologia depresiva:

1) cambios inesperados, subitos y rapidos que supongan peérdidas de fuentes de refuerzos
0 de estimulos discriminativos importantes para el individuo,

2) programas de refuerzo de gran coste, que requieren grandes cambios de conducta para
producir consecuencias en el medio,

3) imposibilidad de desarrollar repertorios conductuales debido al surgimiento de
espirales patoldgicas en las que una baja tasa de refuerzos positivos, provoca una
reduccion de conductas, y

4) repertorios de observacion limitados.

Con base en esto, Ferster (1965), opinaba que muchas de las conductas depresivas permitian
al individuo evitar los estimulos aversivos o las situaciones desagradables en que podria esperar
una nueva reduccién de refuerzos positivos, de tal manera que tales conductas se mantienen por
reforzamiento negativo (Caballo, 1998).

En este mismo sentido, la depresion para Lewinsohn (1975), puede ser el resultado de la
reduccion del refuerzo positivo contingente a las conductas del paciente. El total de refuerzo
positivo que consigue un conjunto en funcion de: 1) el nimero de acontecimientos que son

potencialmente reforzadores para la persona, 2) el nimero de hechos potencialmente
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reforzadores que tienen lugar y 3) el conjunto de habilidades que posee una persona (por
ejemplo, habilidades sociales) para provocar refuerzo para sus conductas provenientes del
entorno.

Posteriormente esta misma teoria se reformul6, sin embargo, esta Gltima implica el fendmeno
de la secuenciacion de conexiones causales, que comienza cuando surge un acontecimiento
potencialmente evocador de depresion, el cual interrumpe los patrones de conducta automaticos
del sujeto, produciendo todo ello una disminucion de la tasa de refuerzo positivo y/o un nimero
elevado de experiencias aversivas. Como consecuencia de todo ello, se produce un aumento de la
conciencia de uno mismo (estado en el que la atencion se dirige a uno mismo) la autocritica y las
expectativas negativas, traduciéndose todo ello en un aumento de la disforia con consecuencias
de todo tipo conductuales, cognitivas, interpersonales, entre otras (Sanz & Vazquez, como se Cito
en Belloch, Sandin & Ramos, 1995).

Por lo antes mencionado, Lewinsohn (1985), propusieron varios factores que incrementarian
la posibilidad de depresion (factores de vulnerabilidad): ser mujer, tener una edad entre 20 y 40
afios de edad, historia previa de depresion, susceptibilidad frente a acontecimientos aversivos,
bajo estatus socioecondmico, baja autoestima y tener hijos con edades inferiores a 7 afios.

A diferencia de sus predecesores, Charles Costello (1972), apuntaba que el rasgo mas
caracteristico de las personas deprimidas es la pérdida de interés general por el medio que les
rodea (por ejemplo: pérdida de apetito, del deseo sexual o del interés en sus aficiones favoritas).
Esta caracteristica se explica por una pérdida general de la efectividad de los reforzadores (Sanz

& Vazquez, 1995).

12



1.2.2.2. Modelo de entrenamiento de autocontrol

Por su parte Rehm (1977), propuso un modelo de entrenamiento de autocontrol para la
depresion en el que intent6 integrar los aspectos cognitivos y conductuales del trastorno. Este
modelo enfatiza una combinacion de la consecucion progresiva de la meta, autorefuerzo, manejo
de contingencias y rendimiento conductual. En el entrenamiento de autocontrol, se entiende que
la depresion es el resultado negativo de la relacién entre recompensas y castigos. Propuso que las
personas con depresivos tienen a hacer perfeccionistas, pretenden metas inalcanzables, se centran
en los aspectos negativos de su entorno y se aplican pocos refuerzos positivos mientras que la
tasa de autocastigo es elevada (VVazquez et al., 2000).

Desde el punto de vista conceptual, el autocontrol se define como la distribucién del
comportamiento para obtener consecuencias significativas a largo plazo (Rachlin, 2002). Lo
cual, esto implicaria que las personas logren posponer consecuencias inmediatas con el objetivo
de alcanzar aquellas que, aunque mas lejanas en el tiempo, brindan mas fortaleza y son mas
valoradas. Por esta razon, el entrenamiento en autocontrol adquiere un valor fundamental para
permitir un proceso de adaptacion satisfactorio en la persona; asi, como estrategia, es el conjunto
de procedimientos y técnicas que tiene por objetivo que la persona alcance metas a largo plazo.
Los entrenamientos en autocontrol y en solucion de problemas son complementarios (Hewitt &
Gantiva, 2009).
1.2.2.3. Modelo de solucion de problemas

Nezu y D" Zurilla (1999), plantearon la siguiente cuestion: si el objetivo de todas las terapias
es ayudar a la gente a solucionar sus problemas con mayor eficacia, ¢;por qué no ensefiar estas

habilidades directamente? Dicha cuestion tedrica llevdo a Nezu y D’Zurilla a crear una
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intervencion que se dirigiese directamente a los déficit en las habilidades para solucionar
problemas, esta es la Terapia de Solucion de Problemas (Areén, 2000).

La Terapia de Solucion de Problemas se basa en los principios de la teoria del aprendizaje
social: la gente reacciona a sus vidas, basandose en su valoracion de las situaciones sociales y en
las habilidades que posee para manejar esas situaciones. Segun esto, a medida que uno crece,
estas habilidades se van aprendiendo de las personas importantes para cada uno y se van
puliendo y desarrollando a través del uso continuado y la interaccion con el entorno social. Al
igual que en cualquier comportamiento aprendido, estas habilidades se pueden modificar y
cambiar con el tiempo, dependiendo del entorno y de los recursos de la persona. La solucién de
problemas sociales, por tanto, es una técnica de autocontrol que ayuda al individuo a manejar asi
como la depresion el estrés (Arean, 2000).

En el modelo de solucién de problemas, la depresion es resultado de la interaccion dinamica
de los acontecimientos negativos de la vida, los problemas cotidianos, la capacidad de solucion
de problemas y el malestar emocional (Nezu, 1986).

Segtin D’Zurilla y Nezu (1999), la solucién de problemas esta formada por cinco habilidades.
La primera es la orientacion hacia el problema, refiriéndose al modo en que uno considera su
habilidad para afrontar un problema. La segunda habilidad es la definicion del problema,
relacionada con la definicién concreta y especifica del mismo y con el establecimiento de
objetivos que se pueden definir y alcanzar. La tercera habilidad, la generacion de soluciones
alternativas, implica la produccion creativa de varios métodos para solucionarlos problemas y
lograr los objetivos propuestos, pero posponiendo juicios acerca de la eficacia de las soluciones.
La cuarta habilidad, la toma de decisiones, lleva consigo un proceso sistematico para seleccionar

la mejor solucion a un problema de la lista generada. La quinta y Gltima habilidad, la puesta en
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practica y evaluacién de la solucion elegida, incluye la planificacion y la puesta en marcha de las
soluciones y la evaluacion posterior del éxito o fracaso de la solucién (Nezu, & Lombardo,
2006).

Con base en lo expuesto, se puede decir que las teorias conductuales de la depresion pueden
explicarse por una disminucion de los reforzamientos positivos que llevan a la extincion de las
conductas adaptativas y que se acompafian del aprendizaje de conductas depresivas, por lo que
implican procesos cognitivos. A continuacion se describird la idea basica de las teorias
cognitivas, que explica a la depresion.

1.2.3. Teorias cognitivas

Al mismo tiempo que los modelos conductistas eran dominantes en la psicologia, una serie de
cientificos empezaron a interesarse por las cogniciones como determinantes de la conducta
humana, pero, fue en 1956 cuando se produjo la aceptacion de la ciencia cognitiva. En la década
de los sesenta, se produjo un incremento en los trabajos de la psicologia cognitiva siendo su
objetivo el analisis de los procesos mediadores de interpretacion del medio de organizacion de la
conducta, pero con datos objetivos (Vazquez, Hernangdmez & Hervas, 2008).

El cambio de un modelo explicativo conductista a otro cognitivo no se dio de forma brusca,
en este sentido se encuentra el modelo de la indefension aprendida de Seligman (1975), un
puente entre ambos modelos asi como la reformulacion del modelo de indefension aprendida
(Abramson, Seligman & Teasdale, 1978) para culminar en lo que es la teoria cognitiva de Beck
(Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979), por lo que se les considera como las dos teorias cognitivas
que tienen el mayor apoyo empirico entre los modelos cognitivos contemporaneos de la

depresion (Vazquez et al., 2000).
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1.2.3.1. Teoria de la indefensién aprendida y su reformulacion

El modelo de la indefension aprendida de Seligman y Maier (1967), nacido de los estudios
experimentales del aprendizaje animal, del cual, se incorporaron conceptos cognitivos como la
expectativa de no contingencia, mismo que llego6 a ser el concepto central de esta teoria.

Tras haber estudiado los efectos que producian los choques eléctricos inescapables en perros y
haber descubierto que los animales llegaban a desarrollar un patrén de conductas y de cambios
neuroquimicos, Seligman (1975), propone que estas conductas se desarrollan solo cuando el
animal no tiene esperanza de poder controlar nunca la situacion aversiva en la que se encuentra,
este mismo modelo experimental-animal, lo aplico a la conducta humana y explico que la
pérdida percibida de control del ambiente es causa suficiente de la aparicion de una reaccion
depresiva en humanos, y que tal expectativa es fruto de cualquiera de los siguientes factores:

a) Una historia de fracasos en el manejo de situaciones y

b) Una historia de reforzamientos sobre una base no contingente que no haya permitido
que el sujeto aprenda las complejas aptitudes necesarias para controla el ambiente
(Sanz et al., 1995).

En otras palabras, Seligman propone que la depresion se produce cuando el sujeto no es capaz
de discriminar la relacién (contingencia) entre su comportamiento y las consecuencias que le
siguen, ya sean positivas 0 negativas. Como consecuencia se producira lo que él llamo como
indefension aprendida. Este término se refiere al estado de pasividad, asi como a otras actitudes
gue se generan en el sujeto cuando se ha expuesto a un proceso en el que no existe contingencia

entre la conducta y la consecuencia de la misma (VVazquez et al., 2000).
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Sin embargo, pronto se encontraron dificultades en el modelo y fue en 1978 que Abramson junto
con Teasdale y el mismo Seligman reformularon el modelo de la indefensidn aprendida. Dichos
autores sugirieron que la teoria presentaba al menos cuatro problemas:

1) La teoria no explicaba la baja autoestima tipica de la depresion,

2) Tampoco daba cuenta del hecho de que los depresivos se autoculpaban por sus fallos,

3) No explica la cronicidad y generalidad de los déficit depresivos y 4) asimismo la teoria
no daba una explicacion satisfactoria del estado de &nimo deprimido como sintoma de la
depresion (Sanz et al., 1995).

Esta revision afiade a la teoria el papel de las atribuciones, es decir, la explicacion que la
persona da a las situaciones que suceden. Asi, en la presente teoria en discusion la exposicion a
situaciones que inducen indefension conduce a los individuos deprimidos a atribuir los
problemas a una falta de recursos personales, dichas atribuciones son internas, estables y
globales. Al contrario, las personas que no estan deprimidas, logran atribuir los problemas a
situaciones que no estan a su alcance, considerando sus problemas temporales y pensando que
son especificos antes determinada situacion (Martinez, 2008).

Con base en lo anterior, para Abramson (1978, como se citd en Vazquez et al., 2000) estas
atribuciones pueden dividirse en tres dimensiones: interna-externa, global-especifica y estable-
inestable. Por ejemplo, si un sujeto va a una entrevista de trabajo y no lo consigue, puede
atribuirlo a su baja capacidad, por lo que se estaria haciendo una atribucion de tipo interno,
estable y global. Si por el contrario, dicho sujeto atribuye que ese trabajo no era adecuado para
él, la atribucion seria tipo externa, especifica e inestable. Estas tres dimensiones determinan en el

efecto sobre la autoestima, la cronicidad y generalidad de la indefension y la depresion.
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Con este nuevo paso en la evolucion de los modelos explicativos de la depresidn, éstos se fueron
alejando cada vez més del conductismo y al mismo tiempo se fueron acercando a posiciones méas
cognitivas.

1.2.3.2. Teoria cognitiva de Beck

La teoria cognitiva de Beck surgié antes que la teoria de la indefension aprendida pero desde
el campo de la clinica, y al igual que otras teorias cognitivas, enfatizaba el papel activo de las
personas en la génesis de la depresion, aunque siempre sin olvidar las factores ambientales
(Beato, 1993).

La premisa basica de la teoria cognitiva de Beck supone que en los trastornos depresivos
existe una distorsion o sesgo sistematico en el procesamiento de la informacion, es decir, en las
personas depresivas, aparece un sesgo en el procesamiento de los sucesos que implica una
pérdida o privacion. Estos sucesos negativos, los individuos depresivos los valoran
excesivamente considerandolos globales, frecuentes e irreversibles, es por ello que dicha teoria
es el sustento tedrico de la presente investigacion.

De acuerdo con Vazquez et al. (2000), esta formulacion tedrica gira en torno a tres conceptos
basicos: la cognicion, el contenido cognitivo y los esquemas. La cognicion se refiere al
contenido, proceso Yy estructura de la percepcion, del pensamiento y de las representaciones
mentales. EI contenido cognitivo es el significado que el sujeto da a los pensamientos e imagenes
que tiene en su mente; para los terapeutas cognitivos la interpretacion que haga el sujeto sobre un
hecho (contenido cognitivo) tendra una influencia importante en lo que se siente.

Los esquemas, por su parte, son creencias centrales que sirven para procesar la informacion

procedente del medio, dichas creencias son provenientes del resultado del aprendizaje a través
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de la exposicion a acontecimientos y situaciones anteriores, jugando un importante papel las
experiencias tempranas y la identificacién con otras personas significativas.

Beck (1964), considera cuatro elementos cognitivos clave que explican la depresién: 1) la
triada cognitiva, formada por una vision negativa acerca de si mismo, el mundo y su futuro, 2)
los pensamientos automaticos negativos, 3) errores en la percepcion y en el procesamiento de
informacion y 4) disfuncion en los esquemas (Vazquez et al., 2000).

La triada cognitiva (Beck, 1967), se refiere a que el contenido cognitivo de un sujeto
deprimido acerca de si mismo, su mundo y su futuro es disfuncional y negativo. El paciente
deprimido se ve a si mismo como indigno, incapaz e indeseable, el mundo lo ve lleno de
obstaculos y de problemas insolubles y el futuro lo contempla como totalmente desesperanzador.

Los pensamientos automaticos negativos son aquellas cogniciones negativas especificas que
desencadenan la activacion emocional caracteristica del paciente depresivo. Son pensamientos
automaticos (el paciente no se da cuenta del mismo o de su proceso de interpretacion),
repetitivos, involuntarios e incontrolables. Aunque todas las personas tienen pensamientos
negativos de vez en cuando, en personas con un problema de depresion grave estos pensamientos
ya no son irrelevantes, sino que predominan en su conocimiento consciente.

Los errores mas importantes que se producen en el procesamiento de informacién de los
individuos deprimidos son: la inferencia arbitraria (llegar a una conclusién en ausencia de
evidencia que la apoye); la abstraccion selectiva (extraer una conclusién basandose en un
fragmento sesgado de informacidn); la sobre generalizacion (elaborar una regla general a partir
de uno o varios hechos aislados); la magnificacion y la minimizacion (sobreestimar o infra-

valorar la significacion de un acontecimiento); la personalizacion (atribuirse a uno mismo
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fendmenos externos sin disponer de evidencia para ello); y el pensamiento absolutista
dicotomico (tendencia a valorar los hechos en funcion de dos categorias opuestas).

Estos errores, que se producen en el procesamiento de la informacion de las personas
deprimidas, son un reflejo de la actividad de los esquemas cognitivos disfuncionales, que como
ya indicamos anteriormente toman la forma de creencias centrales o asunciones silenciosas
(Beck et al., 1979).

Los esquemas son teorias o hipotesis simples que dirigen el proceso por medio del cual una
persona organiza y estructura la informacion sobre el mundo; determinan qué situaciones son
consideradas como importantes para el sujeto y qué aspectos de la experiencia son importantes
para la toma de decisiones (Freeman & Oster, 1997 como se citd en Vazquez, et al., 2000). Los
esquemas son estructuras cognitivas que subyacen a la vulnerabilidad depresiva, a través de las
cuales se procesan los acontecimientos del medio y la disfuncionalidad de los mismos causa
errores en el procesamiento de informacion. A su vez, estas distorsiones cognitivas facilitan que
se mantengan los esquemas disfuncionales, produciéndose finalmente la depresion (el paciente
depresivo espera fracaso, rechazo e insatisfaccion, y percibe que la mayoria de las experiencias
confirman sus expectativas negativas).

La teoria cognitiva de la depresion también propone un modelo de diatesis estrés. Se cree que
la predisposicion a la depresidn se adquiere a traves de las experiencias tempranas, las cuales van
modelando esquemas potencialmente depresdgenos (es decir, los esquemas con contenido
negativo). Estos esquemas cognitivos disfuncionales permaneceran latentes hasta que son
activados por un estimulo estresante (factores precipitantes, como, por ejemplo, la ruptura de una
relacion amorosa) para el cual el individuo estd sensibilizado. Los esquemas depresdgenos

pueden permanecer en reposo e inactivos durante mucho tiempo o toda la vida si el sujeto no esta
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expuesto a situaciones de riesgo; por consiguiente, el sujeto tendré pocos pensamientos negativos
(Vazquez et al., 2000).

Con base en lo descrito en el presente apartado, se puede percatar que la teoria cognitiva se
inspira en el paradigma del procesamiento de la informacion, situando al individuo en un entorno
continuamente cambiante que demanda capacidades adaptativas, obligando a la persona
seleccionar, codificar, almacenar y recuperar informacion, mismas que afectan a las respuestas
del sujeto de manera tanto emocional como conductual, provocando sintomas de cognicion,
emocion, conducta y hasta fisiologico. Por lo que el profesional busca como clasificarla para
identificarla y tener mejor manejo de la enfermedad.

1.3. Sistemas de diagnostico y clasificacion

El concepto de enfermedad esta creado por el hombre; las clasificaciones tienen como
objetivo general ser instrumentos para comunicar informacion. Un diagndstico permite que gran
cantidad de informacion compleja sobre el paciente sea capturada por un Unico concepto. Es por
ello que los sistemas diagndsticos operativos como el Manual de Diagnostico y Estadistico de
Trastornos Mentales quinta edicion (DSM-V) y la Clasificacion Internacional de Enfermedades
décima version (CIE-10) son clasificaciones, modos de pensar u organizar la enfermedad
(Caballo, Buela-Casal & Carrobles, 1995).

Los principales trastornos psiquiatricos se agrupan y se subdividen segun caracteristicas
clinicas compartidas, con el fin de aumentar la utilidad del sistema diagndstico, para la
prediccion y planificacion del tratamiento. A continuacion se describen los dos manuales
hegemonicos que estan validados internacionalmente en la actualidad y reconocidos en el &mbito

profesional de la salud.
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1.3.1. Clasificacién Internacional de las Enfermedades (CIE)

La CIE es un sistema de clasificacion de ejes variables cuyo esquema debe de servir a todos
los propdsitos practicos y epidemioldgicos. Su proposito es permitir el registro sistematico, el
analisis, la interpretacion y la comparacion de los datos de mortalidad y morbilidad recolectados
en diferentes paises o areas y en diferentes épocas. Cabe mencionar que la CIE no se propone ni
es adecuada para indicar entidades clinicas individuales.

De acuerdo con el Manual de Instruccion de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, existen dos tipos principales de
clasificacion. El primer grupo cubre datos relacionados con los diagndsticos y el estado de salud,
las listas condensadas pueden utilizarse para muchos tipos de prestaciones de datos, también
incluye las clasificaciones complementarias a la lista tabular que permiten la ubicacion de
diagnosticos utilizando ejes diferentes de clasificacion.

El segundo grupo de clasificaciones cubre aspectos relacionados con problemas de salud, que
nos son generalmente diagndsticos formales o afecciones existentes asi como las que se
encuentran relacionadas con la atencidn de la salud, es decir, que sea motivo de consulta. En este
grupo también se incluyen las discapacidades, de procedimiento médico y quirdrgico.

Tras varias revisiones, la OMS investigd en 1959 su uso y utilidad, segtin un estudio realizado
por Stengel basado en el analisis de algunas clasificaciones vigentes, la mayoria basadas en las
teorias de Kraepelin. Dadas las divergencias encontradas, Stengel propuso que los diagnosticos
fueran simplificados a sindromes clinicos, y recomendd la creacion de un glosario que aclarase y

definiese términos de nomenclatura.
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La propia OMS, en su presentacion, aclara que es Unicamente la enumeracién de un conjunto
de sintomas con descripciones consensuadas por un gran nimero de asesores, que sirven de base
para definir las distintas categorias de la clasificacion.

En su quinta revision de la CIE emerge por primera vez la clasificacion Internacional de
Enfermedades, Lesiones y Causas de Muerte, una seccién dedicada a las Enfermedades del
Sistema Nervioso y de los Organos de los sentidos, y desde entonces esta seccion ha sido
modificada hasta llegar hasta lo que hoy en dia es denominado Trastornos Mentales y del
Comportamiento y que no incluyen las enfermedades del sistema nervioso. Por ultimo, en la
décima revision de la CIE se produjeron cambios substanciales, se aument6 considerablemente el
namero de categorias para la clasificacion. Las categorias principales describen los diferentes
trastornos mentales agrupados a partir de criterios practicos (Solé, 2002).

Asimismo las principales novedades que plantea la OMS para el CIE-11 son: utilizar un
contenido estandarizado para cada enfermedad que incluya nombre, definicion concisa y
comprensible, localizacién corporal, temporalidad, severidad, etiologia discapacidad, criterios
diagnosticos y tratamiento. ElI CIE-11 no sera traducido del inglés sino construida
simultdneamente en los seis idiomas oficiales de la ONU (inglés, francés, espafiol, chino ruso y
arabe) con verificacion por los expertos, entre otras (Gomez, 2015).

A continuacién en la Tabla 1.1. se presenta la clasificacion del capitulo cinco del CIE-10, en el

cual se observa los trastornos mentales y del comportamiento (FO0-F99).
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Tabla 1.1.

Clasificacion del capitulo 5

Trastornos Mentales y del Comportamiento (FO0-F99)

Cédigo Nombre del trastorno

FOO-F09 Trastornos mentales organicos, incluidos los trastornos
sintomaticos

F10-F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de
sustancias psicoactivas

F20-F29 Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes
F30-F39 Trastornos del humor [afectivos]

F40-F48 Trastornos neuroticos, trastornos relacionados con el estrés y
trastornos somatomorfos

FS50-F59 Sindromes del comportamiento asociados con alteraciones
fisiologicas y factores fisicos

F60-F69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos
E70-F79 Retraso mental
F80-F89 Trastornos del desarrollo psicologico

F90-F98 Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen ha-
bitualmente en la nifiez y en la adolescencia

99 Trastorno mental no especificad

De los cuales nos enfocamos a los trastornos del humor (afectivos), porgque son trastornos en
los cuales la perturbacion fundamental consiste en una alteracién del humor o de la afectividad,
que tiende a la depresidn (con o sin ansiedad concomitante), o a la euforia. Este cambio del
humor se acompafia habitualmente de modificaciones en el nivel general de actividad, y la mayor

parte de los demas sintomas son secundarios a esos cambios del &nimo y de la actividad, o bien,
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facilmente explicables en el contexto de los mismos. La mayoria de estos trastornos tienden a ser

recurrentes, y a menudo el comienzo de cada episodio se relaciona con sucesos 0 situaciones

generadores de estrés. Y en los cuales encontramos la siguiente clasificacion:

F30
F30.0
F30.1
F30.2
F30.8

F30.9

Episodio maniaco

Hipomania

Mania sin sintomas psicoticos
Mania con sintomas psicéticos
Otros episodios maniacos

Episodio maniaco, no especificado

F31  Trastorno afectivo bipolar

F31.0

F31.1

F31.2

F31.3

F31.4

F31.5

F31.6

F31.7

F31.8

F31.9

F32

F32.0

F32.1
F32.2

Trastorno afectivo bipolar, episodio hipomaniaco presente

Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente sin sintomas psicoticos
Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente con sintomas psicoticos
Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo presente leve 0 moderado

Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave presente sin sintomas psicoticos

Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave presente con sintomas psicéticos

Trastorno afectivo bipolar, episodio mixto presente
Trastorno afectivo bipolar, actualmente en remision
Otros trastornos afectivos bipolares

Trastorno afectivo bipolar, no especificado

Episodio depresivo

Episodio depresivo leve

Episodio depresivo moderado
Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos
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F32.3  Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos
F32.8  Otros episodios depresivos
F32.9  Episodio depresivo, no especificado
F33 Trastorno depresivo recurrente
F33.0  Trastorno depresivo recurrente, episodio leve presente
F33.1  Trastorno depresivo recurrente, episodio moderado presente
F33.2  Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente sin sintomas
psicoticos
F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente, con sintomas
psicoticos
F33.4  Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision
F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes
F33.9  Trastorno depresivo recurrente, no especificado
F34 Trastornos del humor [afectivos] persistentes
F34.0  Ciclotimia
F34.1 Distimia
F34.8  Otros trastornos del humor [afectivos] persistentes
F34.9  Trastorno persistente del humor [afectivo], no especificado
F38  Otros trastornos del humor [afectivos]
F38.0  Otros trastornos del humor [afectivos], aislados. Episodio afectivo mixto
F38.1  Otros trastornos del humor [afectivos], recurrentes
F38.8 Otros trastornos del humor [afectivos], especificados

F39 Trastorno del humor [afectivo], no especificado

26



1.3.2. Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM)

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM por sus siglas en
ingles) de la Asociacion Psiquiatrica de los Estados Unidos (APA) contiene una clasificacion de
los trastornos mentales y proporciona descripciones claras de las categorias diagnésticas, con el
fin de que los clinicos y los investigadores de las ciencias de la salud puedan diagnosticar,
estudiar e intercambiar informacién y tratar los distintos trastornos mentales.

Tiene el objetivo de mejorar la comunicacion entre clinicos de variadas orientaciones, y de
clinicos en general con investigadores diversos. Por esto, no tiene la pretension de explicar las
diversas patologias, ni de proponer lineas de tratamiento farmacologico o psicoterapéutico, como
tampoco de adscribirse a una teoria o corriente especifica dentro de la psicologia o de la
psiquiatria.

En el DSM-I se organizaba entorno al concepto de reaccion de Adolf Meyer, quien concebia a
los trastornos mentales como reacciones vitales y a las dificultades.

El DSM-II ya no considera a los trastornos mentales como una reaccion, y se tuvo como
resultado la ausencia de un principio general organizador y tanto la inclusion como trastornos
mentales de una serie de alteraciones que no guardaban una relacibn mutua aparente, como
conductas, fendbmenos mentales, reacciones al consumo de sustancias, sindromes organicos
cerebrales, entre otros.

El DSM-III tuvo su origen en la psiquiatria alemana y constituyo la construccién de los
criterios de Freighner y una supresion de términos con el fin de desarrollar un sistema atedrico y

descriptivo. Sus principales caracteristicas fue que tenia un punto de vista empirico, inclusion de
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categorias en las que integrar a los sujetos, sistema de diagndstico multiaxial con el fin de
organizar informacion de diversas facetas.

Un sistema multiaxial implica una evaluacion en varios ejes, cada uno de los cuales concierne
a un area distinta de informacion que puede ayudar al clinico en el planteamiento del tratamiento
y en la prediccion de resultados. En la clasificacion multiaxial DSM-1V incluye cinco ejes:

e Eje | Trastornos clinicos

e Eje Il Trastornos de la Personalidad

e Eje Ill Enfermedades médicas.

e Eje IV Problemas Psicosociales y ambientales.

e Eje V Evaluacion de la actividad global.

Incluye la opinion del clinico acerca del nivel general de actividad del sujeto. Esta
informacion es atil para planear el tratamiento y medir su impacto, asi como para producir la
evolucion.

En 2013, el DSM-V su principal objetivo fue mejorar la validez del sistema clasificatorio,
simplificando y aclarando para ser coherente con la préactica clinica basandose en la etiologia de
los trastornos mentales.

En esta edicion los trastornos depresivos se han separado de los trastornos bipolares y
trastornos relacionados. Se afiadid un nuevo trastorno para el diagndstico bipolar en nifios el
Trastorno de Desregulacion Disruptiva del Estado de Animo, asimismo tras una revision a fondo
de los datos cientificos se ha trasladado el trastorno disférico premenstrual de un apéndice del
DSM-1V a la Seccion Il del DSM-V, ya que han confirmado una forma de trastorno depresivo
que responde al tratamiento que comienza poco después de la ovulacion y que remite pocos dias

después de la menstruacion y que tiene un impacto funcional importante (DSM, 2013).
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Como se observa los trastornos mentales se han tratado de explicar desde la antigtiedad hasta
la actualidad, encontrando en si, cambios tanto en el nombre, diagndstico asi como en su
clasificacion. Sin embargo, los sintomas o fisiologia de la depresion permanecen y a pesar de que
cada teoria difiere de la causa o bien del concepto, tienen en comin los sintomas.

1.4. Tipos de trastornos de depresion, sintomas y niveles de depresion

En el presente apartado se describen los tipos de depresion que tiene en comun el DSM-V, la
CIE-10, asimismo se describen los sintomas y los niveles de depresion.

Casi todas las personas sufren perturbaciones animicas en algin momento de su vida, y de
cierto modo estos sentimientos de tristeza son normales, ya que son respuestas emocionales
adecuadas a circunstancias negativas o frustrantes. También existen otras circunstancias en las
que los sentimientos como la alegria o el exceso de confianza sobre uno mismo son
indispensables. Estos altos y bajos de la vida cotidiana se distinguen de la depresion por: la
intensidad, la duracidn, la asociacion con otro sintoma clinico y su impacto sobre el
funcionamiento del individuo (Friedman & Thase, 1995 como se cit6 en Caballo, Buela-Casal &
Carrobles).

Sin embargo, para adentrarse totalmente a los tipos de depresion es importante describir
conceptos que se mencionaran repetitivamente como: episodio, maniaco, hipomaniaco, disforia y
euforia, los cuales a continuacion se describen. Episodio se refiere a ese periodo delimitado
durante el cual son evidentes los sintomas, difieren en varias formas importantes para realizar el
diagndstico, por ejemplo el indicador de gravedad; si el individuo se encuentra en una depresion
leve, moderada o grave, o bien, si es primer episodio o reincidencia, asi como los sintomas

corporales se refiere. En algunos casos los episodios pueden ser demasiado largos de dos afios o

29



mas, y en cada episodio puede presentar sintomas eufdricos, disféricos o mixto (Halgin &
Whitbourne, 2009).

Episodio maniaco, es un cuadro que sobresale la exaltacion que suele ser, aunque no
necesariamente, euforica. Debe de presenciar sintomas como, aumento de actividad orientada a
objetivos, verborrea, autovaloracion, disminucion de la necesidad de dormir, distraccion, entre
otros. En los casos mas graves, la evolucion puede llevar a las alucinaciones auditivas y visuales
y a los delirios sin que esto invalide el diagndstico inicial (Rojo & Livianos, 2000).

El episodio hipomaniaco, el estado de &nimo es persistente expansivo e irritable. Presenta
sintomas como aumento de autoestima o grandiosidad, disminucion de la necesidad de dormir,
lenguaje verborreico, fuga de ideas, distraibilidad, entre otras, los cuales se diferencias del
episodio maniaco por la intensidad y duracién y no marca un deterioro funcional.

La euforia es un sintoma que se presenta en los episodios de un trastorno bipolar o llamado
antes maniaco-depresivo Yy se caracteriza por una sensacion de extrema felicidad y plenitud, que
generalmente se acompafia de un optimismo exagerado, despreocupacion por los problemas
cotidianos, tendencia a los chistes y bromas que resultan poco pertinentes.

La disforia es una caracteristica principal de los trastornos depresivos y que al contrario de la
euforia el individuo siente una tristeza abrumadora, un abatimiento extremo o una peérdida
dréstica de interés por aspectos de la vida antes placenteros.

Ya que se han descritos los conceptos anteriores, para un mejor entendimiento en la
clasificacién de los trastornos, a continuacién se describe los tipos de depresion y con sus
respectivos sintomas, ello, con el objetivo de estar en posibilidad de identificarlos vy
diagnosticarlos oportunamente. Con base en lo expuesto por los manuales de clasificacion de los

trastornos del estado de &nimo.
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1.4.1. Depresion mayor

El trastorno depresivo mayor comprende estados animicos de disforia, que puede aparecer
como un abatimiento extremo o una pérdida drastica de interés por aspectos de la vida que antes
hubieran sido placenteros sin que exista un suceso determinado que ayude a la detonacion del
episodio, dejando asi a la persona que la padece, abrumada y perpleja; puesto que su vida laboral
y familiar se ve totalmente deteriorada.

Aspectos como el suefio, el apetito, y los pensamientos también se ven afectados en la
persona. Tanto en el suefio como en el apetito puede haber un aumento o disminucion de los
mismos llamados hipersomnia e insomnio, hiperfagia o anorexia respectivamente. Sus
pensamientos reflejan su baja autoestima, culpabilidad, falta de concentracion y/o la dificultad de
tomar decisiones, asi como las ideas recurrentes de suicidio. Los sintomas de un episodio suelen
surgir de manera gradual.

También la persona manifiesta sintomas somaticos o corporales, disminuye sus movimientos
corporales (retardo psicomotor), o bien, puede manifestar el sintoma contrario: agitacion motora,
movimientos rapidos sin ningdn objetivo (Halgin & Whitbourne, 2009).

De acuerdo con la CIE-10 el trastorno depresivo mayor puede ser calificado como leve.
Moderado o grave, segun la cantidad de gravedad de los sintomas. A continuacion se describe
cada uno de ellos:

a) Episodio depresivo leve: Por lo comln estan presentes dos o tres de los sintomas antes
descritos. La persona depresiva generalmente esta tenso pero probablemente estara apto

para continuar con la mayoria de sus actividades.
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b) Episodio depresivo moderado: Por lo comln estan presentes cuatro o mas de los sintomas
antes descritos y la persona probablemente tenga grandes dificultades para continuar
realizando sus actividades ordinarias.

c) Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos: Episodio de depresion en el que varios
de los sintomas caracteristicos son marcados y angustiantes, especialmente la pérdida de
la autoestima y las ideas de inutilidad y de culpa. Son frecuentes las ideas y las acciones
suicidas, y usualmente se presenta una cantidad de sintomas somaticos.

d) Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos: Episodio de depresion similar al
descrito en el episodio grave sin sintomas psicoticos, pero con la aparicion de
alucinaciones, delirios, retraso psicomotor, o de un estupor tan grave que imposibilita las
actividades sociales corrientes; puede generar riesgos para la vida del paciente, por
suicidio o por efecto de la deshidratacion o de la inanicion. Las alucinaciones y los
delirios pueden o no ser congruentes con el &nimo.

1.4.2. Trastorno depresivo recurrente

Este trastorno se caracteriza por episodios repetidos de depresion y pueden presentar
episodios breves de elevacion ligera del estado de animo o hiperactividad, que satisfacen las
pautas de hipomania. En genera el primer episodio se presenta a los cincuenta afios de edad, los
episodios suelen durar de tres a doce meses, aunque las recaidas son mas frecuentes.

A menudo, acontecimientos vitales estresantes son capaces de precipitar episodios aislados,
con independencia de su gravedad, y en muchas culturas son dos veces mas frecuentes en las
mujeres que en los hombres, tanto en los episodios aislados como cuando se trata de depresiones
persistentes.

Del mismo modo, se tiene su nivel de gravedad, a continuacion se describen:
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a)

b)

Episodio depresivo leve: el animo es depresivo, la pérdida de interés y de la
capacidad de disfrutar, el aumento de la fatigabilidad, y debe de durar al menos
dos semanas. Ademas cada episodio debe de haber durado como minimo dos
semanas; y entre estos debe de existir un intervalo libre de alteracion significativa
del humor, de varios meses de duracion. La persona suele encontrarse afectado
por los sintomas y tiene alguna dificultad para llevar a cabo sus actividades
laborales y sociales, aunque es probable que no las deje por completo.

episodio depresivo moderado: deben de estar al menos dos de los tres sintomas
mas tipicos y deben de presentarse en un grado intenso, debe de durar al menos
dos semanas, ademas por lo menos dos episodios deben de haber durado, como
minimo dos semanas y deben haber estado separados por un periodo de varios
meses libres de alteracion significativa del humor.

Episodio depresivo grave: durante el episodio la persona suele presentar una
considerable angustia o agitacion, a menos que la inhibicion sea una caracteristica
marcada. Es probable que la autoestima y los sentimientos de inutilidad o de culpa
sean significativos. Y deben de estar presentes tres sintomas tipicos los cuales
deben ser de intensidad grave, normalmente debe de durar dos semanas, pero si
los sintomas son particularmente graves y de inicio muy rapido, puede estar
justificado hacer e diagnostico con una duracion menor de dos semanas. Ademas
por lo menos dos episodios deben de haber durado como minimo dos semanas y
deben de estar separado por un periodo de varios meses, libres de alteracion del

humor.
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1.4.3. Trastorno distimico

El trastorno distimico, consiste en una tristeza no tan profunda o intensa a comparacion de un
episodio depresivo mayor, pero no obstante, es muy angustiante y de larga duracién; en un
periodo de dos afios se presentan sintomas como aislamiento social, sentimientos de culpa la
mayor parte del tiempo o lo piensan y actan con ira e irritabilidad hacia los demas.

1.4.4. Trastorno bipolar

Trastorno bipolar comprende una experiencia de euforia que se alterna con episodios
depresivos mayores. Una expresion de sintomas anormales: pensamientos, comportamientos y
emotividad elevados, aunque suena benigno esto puede deteriorar en el funcionamiento social o
laboral, y se denominan episodios maniacos. Los episodios maniacos son un requisito esencial
para el diagndstico depresion maniaca.

Una persona que se encuentra en un episodio maniaco puede parecer extrovertida, locuaz,
creativa, ingeniosa, confiada en si misma, tiene ideas inusuales asi como una exagerada
creatividad, también se distrae con facilidad y ansia la estimulacién. Sufre de insomnio y parece
no afectarle durante sus actividades cotidianas. Va en busca de actividades placenteras sin
considerar la posibilidad de consecuencias negativas.

El trastorno bipolar se subdivide en trastorno bipolar I y trastorno bipolar 1. En el primero, se
experimenta uno 0 mas episodios maniacos con posibilidad de experimentar uno o mas episodios
de depresion mayor. En el trastorno bipolar 1, el individuo ha sufrido uno o mas episodios
depresivos mayores y por lo menos un episodio hipomaniaco (Halgin & Whitbourne, 2009).
1.4.5. Trastorno ciclotimico

El trastorno ciclotimico esta descrito como una afeccion que dura por lo menos dos afios.

Aparentemente suelen llevarse bien con otras personas aungue en realidad sienta angustia y en su
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trabajo no se desarrolle correctamente. Los sintomas tal vez no sean evidentes al principio, pero
con el tiempo se observa que su estado animico vacila en forma drastica y quienes se relacionan
con dicho individuo les es dificil tratarlo y se encuentra en riesgo de desarrollar el trastorno
bipolar.

Asi como es importante saber los tipos de depresién, abordar los diversos sistemas de
diagndstico, es fundamental, ya que el diagnostico de los sintomas, quejas y problemas
especificos manifestados por el individuo sirve para plantear propésitos, ya sea para realizar una
adecuada intervencion o recopilar la informacion de manera organizada y legible. Puesto que nos
encamina a la elaboracion de una base para la comunicacion y el intercambio de informacién
descriptiva y predictiva relativa a la posible etiologia, al curso y al prondstico asociado con la
enfermedad (Friedman & Thase, 1995 como se cit6 en Caballo, Buela-Casal & Carrobles).

Como se puede observar, la variabilidad y gama de factores asociados a la depresion, resultan
ser una parte integral del trastorno en si, motivo por el cual, es necesario mencionar todos los
aspectos que engloban a este complejo trastorno, ya que no de ser asi, se estaria sesgando la
investigacion. Ya que han sido descritos en este capitulo los recovecos y variantes del trastorno
depresivo, se revisaran las distintas causantes o factores aunados, que promueven o generan la
depresion en un grupo, que como en la introduccion se menciona, es mas vulnerable a presentar

depresion las mujeres.
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CAPITULO Il

FACTORES DESENCADENANTES
DE LA DEPRESION

La depresidn, al igual que la mayoria de los trastornos mentales se debe a causas multiples.
En su aparicion se entrelazan factores biologicos, genéticos, ambientales y psicoldgicos,
asimismo existen otros que interactian con las causas y ayudan a la aparicion de la depresion,
entre estos se encuentran los sociales como: la pobreza, el bajo nivel escolar, el desempleo, los
estereotipos, o0 bien, en la vida existen sucesos vitales que marcan la vida de las personas como la
pérdida de un ser querido, sufrir algun tipo de violencia o ser cuidadora de un familiar enfermo
(Lara, 2003). Por lo expuesto, en este apartado se desarrollaran cada una de las causas y factores
mencionados.

2.1. Bioldgicos

La mayoria de las personas que han experimentado una depresion han llegado a reconocer un
cambio a nivel organico, es por ello, que en las ultimas décadas se han realizado estudios acerca
del papel que juega la biologia en la etiologia de la depresion. Mismos que hipotetizan
alteraciones en uno o mas de los sistemas neuroquimicos del cerebro, centrandose
fundamentalmente en los neurotransmisores del sistema nervioso central, que incluyen
disfuncién en los circuitos de noradrenalina, serotonina y dopamina, asi como también en el

sistema limbico (Martinez, 2008).
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Cada uno de estas estructuras tiene un papel importante en la génesis de la depresion, por
ejemplo el sistema limbico es el encargado de generar las emociones y comportamientos que
obedecen la motivacién con ayuda de la dopamina, noradrenalina, adrenalina y serotonina que
son sustancia quimicas involucradas en diversas funciones (Goodale, 2007).

La dopamina es el neurotransmisor, que se cree, se encuentra involucrado en el
funcionamiento del movimiento, la atencién, el aprendizaje y las adicciones, al reducir su
cantidad dentro del sistema se le ha asociado con la anhedonia. La anhedonia, es la pérdida de
placer, interés 0 motivacion en la depresion, también se le ha relacionado con la esquizofrenia.

Por su parte, la noradrenalina es el neurotransmisor esté involucrado en la depresion y en un
buen nimero de los trastornos de ansiedad, funcionalmente, la noradrenalina esta relacionada
con procesos psicologicos como: la estabilidad del estado del animo, la regulacion del suefio y el
estado de alerta.

Asimismo la serotonina, se piensa que se encuentra involucrada en la regulacion del humor,
su baja concentracion se relaciona con la depresion mayor y con los trastornos obsesivo-
compulsivos (Bennett, 2003). Su efecto en la conducta por lo regular es inhibitorio, regulando asi
también el estado de animo (produciendo sedacion o relajacion), el control de comer, el de
dormir, el estado de alerta, la conducta agresiva, asi como el control del dolor (Martinez, 2008).

Schildkraut (1965), formulo la hipétesis catecolaminérgica, la cual enuncia que la depresion
se debe a una alteracion en la sintesis en el neurotransmisor noradrenalina, y en el caso de la
euforia, habria un exceso del mismo. Sin embargo, Coppen (1969), propone la hipotesis
serotonérgica, dice que existe una alteracion ya sea en la sintesis o en la transmision de la

serotonina, Yy que los bajos niveles provoquen la depresion (Jarne & Talarn 2000).
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Con base en estas hipotesis, se consolida la idea de que la cantidad normal de los
neurotransmisores se ve de algin modo disminuida, lo que conduce a los sintomas de la
depresion. En los factores biolégicos sugieren la presencia de factores de vulnerabilidad
hereditaritos. Una hipotesis alternativa sugiere que tener un familiar con un trastorno afectivo
puede causar una secuela negativa debido al impacto de una infancia mas turbulenta, a
continuacion se describira el factor genético que ayuda a explicar la causa de la depresion.

2.2. Genéticos

La depresion, al igual que otras enfermedades, forma parte del grupo de las enfermedades
denominadas genéticamente complejas, ya que se ven relacionados tanto los factores genéticos
como los factores ambientales, ambos juegan un papel importante en la etiologia de la depresion
(Mitjans & Arias, 2012).

Los estudios de agregacion familiar son el primer paso en la busqueda de factores genéticos
asociados a la etiologia de la depresion y/o de cualquier otra enfermedad, mientras que los
estudios en gemelos constituyen un eslabon en la determinacion de los factores genéticos y
ambientales en el origen de las mismas (Cruz, Menéndez, Licourt, Falcon & Cabrera, 2013).

Los estudios realizados con familias han demostrado que los padres, hermanos e hijos de
pacientes deprimidos tienen un riesgo entre el 10 y 15% de padecerla, en comparacion con el 1 al
2% en la poblacion en general (Gelder et al., 1993).

De acuerdo con Mitjans & Arias (2012), los estudios basados en los gemelos permiten estimar
la importancia de los genes y del ambiente, o de la interaccion entre ambos. En dichos estudios
se comparan las tasas de concordancia para un determinado trastorno en gemelos monocigoticos
0 idénticos (que comparten todos sus genes) respecto a las tasas en gemelos dicigéticos (que solo

comparten la mitad de sus genes), lo que permitiria estimar la contribucién relativa de los genes.
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Desde hace veinte afos los estudios de Bertelsen, se ha demostrado una alta concordancia
para la depresion entre gemelos monocigoticos entre el 40 y el 67% y entre los gemelos
dicigoticos la concordancia varia entre el 11 y 24% (Cruz et al., 2013). Cifras que se ven reflejas
en el los resultados que se obtuvieron del estudio realizado por este mismo autor, observandose
la concordancia en la agregacion familiar, entre los familiares de ler y 2do grado. En dicho
estudio se calculd que es de 2.53 veces mas probable que se enferme el familiar de primer grado
de un gemelo monocigo6tico afectado que el familiar de primer grado de un gemelo dicigético
afectado y 1.99 veces para familiares de segundo grado. Estas diferencias entre gemelos
dicigoticos y monocigoticos, sugieren que existe una alta influencia de los factores genéticos en
la presentacion de la depresion.

Por otra parte, los estudios con personas adoptadas también sefialan una etiologia genética. En
este sentido, Mitjans & Arias, (2012) apunta que los estudios de adopcion se basan en la
comparacion del riesgo de sufrir la enfermedad que tienen los hijos de padres biologicos
afectados por el trastorno (nifios de alto riesgo) y que estan criados en una familia adoptiva sana
en relacion con el riesgo de hijos de padres afectados criados en su familia biologica.

Por su parte, los estudios de Slater (1993) y Tienari (1994), demuestran que los nifios
adoptados cuyos padres biologicos tuvieron depresion tienen mayor probabilidad de presentarla
que aquellos adoptados que no tienen historia familiar de depresion (Garay, 2005).

La relacién con los padres o con quienes se hacen cargo de los menores, se ha visto que tiene
una importancia enorme en el desarrollo. El cuidado dedicado, afectuoso y estable permite que
los nifios y niflas desarrollen normalmente funciones psicoldgicas, como el lenguaje, la
inteligencia y la regulacion de las emociones. Bowlbe (1969, 1973, 1980, como se citd en Lara,

2003), en su teoria del desarrollo sobre los patrones de apego, destaca la importancia que las
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caracteristicas de las relaciones tempranas tienen como formadoras de patrones de las futuras
relaciones. Por otra parte, la ruptura en la relacion temprana de apego, o el no poder lograr una
separacion sin conflicto de la madre, facilitan el desarrollo de trastornos afectivos o de
personalidad en la edad adulta.

Brown y Bifulco (1986), constataron que los cuidados de crianza inadecuados operan como
factor de vulnerabilidad. Asimismo, Ezpeleta (2005) realiza reflexiones sobre las psicopatologias
de los padres y los trastornos emocionales, entre otros factores de riesgo de problemas
comportamentales y emocionales en la infancia.

Los problemas emocionales de los padres, como: la depresion, influyen en los nifios, nifias y
adolescentes, generandoles modelos inadecuados o practicas negativas para su desarrollo.
Newcomb, Mineka, Zinbarg y Griffith (2007), plantean que la percepcidn negativa del cuidado y
la crianza se relacionan con sintomas de desordenes emocionales en la infancia y la adolescencia
como la depresion y la ansiedad. En otras investigaciones sobre depresion materna y pautas de
crianza, encontraron que la depresion materna en un factor de riesgo que afecta el ajuste
socioemocional y la aceptacion social de los hijos (Martinez, 2010).

Igualmente, las investigaciones de Weissman (1987), analizo que los hijos de padres con
depresion, presentan un incremento de hasta 3 veces mas probabilidades de sufrir algun tipo de
trastorno, principalmente depresion, en comparacién con los nifios de padres normales (Caraveo,
Medina Mora, Villatoro & Rascon, 1994).

El género, al parecer, también desempefia una funcion importante que influye en la
interaccidn entre genética y social en el desarrollo de los trastornos del estado de animo. En el
estudio sobre las diferencias de género en la depresion, realizado por Kendler, Myers y Prescott

(2005), donde se entrevistd a cerca de 1000 parejas de gemelos de sexos opuestos para
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determinar el efecto de recibir apoyo social en el desarrollo de sintomas depresivos. Se concluyé
que las aportaciones relativas a la genética y al contexto social asi como a los factores
psicoldgicos influyen en los trastornos del estado de animo.

En conjunto, la interaccion que se tiene con los padres o cuidadores principales es
fundamental para el desarrollo adecuado de las personas, ya que de ser lo contrario surgiria un
problema social, como se ven reflejados en las diferentes investigaciones, donde los infantes que
tiene problemas emocionales tienen una alta probabilidad de presentarlos en la edad adulta, por
lo que surgiria el circulo vicioso ya que no aportaria las habilidades efectivas para una crianza
Optima para sus hijos. Por consiguiente se describird el factor psicologico, debido a su
importancia en el desencadenamiento de la depresion.

2.3. Psicoldgicos

Como se menciono en el capitulo anterior en el apartado de la Teoria Cognitiva de Beck, la
triada cognitiva, que tiene su origen en las experiencias tempranas del individuo, implica errores
sistematicos en el pensamiento y distorsiones en el procesamiento de la informacién. Menciond
que existe un alto grado de vulnerabilidad o tendencia a la depresion, que es el resultado de la
activacion de determinados esquemas, constituidos por actitudes disfuncionales y pensamientos
automaticos que desembocan en una percepcion distorsionada de la realidad. Mismas que pueden
ser adquiridas dentro del entorno en que la persona se encuentre, como lo son los padres, los
hermanos o bien el cuidador principal, a travées de criticas, rechazo, abandono, indiferencia o la
falta de atencion en el cuidado (Alvaro, Garrido & Schweiger, 2010).

Dentro de las diferentes investigaciones dirigidas a los problemas cognitivos como factor de
riesgo en la vulnerabilidad de desarrollar depresién, se encuentran los estudios de Gibbs (2001),

encontraron que el maltratado emocional esta relacionado con vulnerabilidad cognitiva a la
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depresion. Hawker y Boulton (2000) hallaron que la victimizacion fisica y verbal de los padres a
los infantes se relacionaba cognitivamente con depresion, ansiedad y baja autoestima, es
importante aclarar que no solo los infantes pueden padecerlo sino también la poblacién en
general (Martinez, 2010).

La depresion no es un trastorno que se dé aisladamente sino que se encuentra relacionado con
diferentes partes del individuo, como se ha observado en el presente apartado, las experiencias
tempranas que adquiere el individuo por parte de su familia o cuidadores principales son
fundamentales, pero, también existes otros factores que conllevan a ser vulnerables, como es la
personalidad. Este factor psicoldgico ayuda al mantenimiento de los episodios depresivos, es
decir, si la persona es de temperamento débil tienen mayor probabilidad de sufrir depresion,
Estas estructuras de personalidad son esquemas cognitivos de orden superior a otros esquemas.

Beck (1969), postulé dos dimensiones de personalidad como vulnerables que son: los
esquemas sociotropicos, que incluyen creencias y actitudes en los cuales existe una alta
dependencia de los deméas para juzgar la propia valia, alta necesidad de aprobacién; y los
esquemas autonomicos los cuales incluyen actitudes y creencias donde prima la
autodeterminacidn, la independencia y los logros personales (Pedreschi, 2002).

De acuerdo con estudios longitudinales, han mostrado como algunas caracteristicas
temperamentales relacionadas con la aparicién de la depresion se mantienen a lo largo del
tiempo; por ejemplo, los nifios que a los 14 afios se calificaban como inhibidos eran ansiosos en
la adultez. En estudios mas controlados, nifios examinados a los pocos meses de vida y
catalogados como inhibidos, a los 7 afios tenian mas miedos, eran mas reservados con adultos
extrafios, mas timidos con nifios desconocidos, cautos en situaciones de moderado riesgo y de

comportamiento tenso. Y desde hace tiempo se sabe que algunas de estas caracteristicas
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temperamentales tienen mucha influencia en las maneras de pensar, de sentir y de comportarse a
lo largo de su desarrollo vital (Gonzalez, & Castillo, 2012).

Dichos autores mencionaron que existen diferentes estimulos que activaran uno u otro tipo de
esquema que permanecen latentes, dependiendo de la estructura de personalidad de cada
individuo. Una vez activado estos esquemas acttian como filtros a través de los cuales se percibe,
interpreta y recuerda la informacion. Asimismo, existen errores sistematicos en el procesamiento
de la informacién como inferencia arbitraria, abstraccién selectiva, personalizacion, sobre
generalizacion, entre otras, en mayor grado de los que ocurren en todas las personas. Estas
operaciones cognitivas conducen a los productos cognitivos (producidos por la activacion de
dichos esquemas) configurando lo que Beck Ilamo la triada cognitiva negativa. La cual es
considerada intrinseca de la depresion y factor causal proximo que la mantiene (Cuervo, 2010).

Si bien los nifios no han estructurado completamente su personalidad, ni poseen las
capacidades necesarias para tener una vision negativa acerca de su futuro, el poseer vinculos de
apegos inseguros y ambivalentes contribuye a la formacion de dichos esquemas de personalidad
vulnerables a la depresion.

Los métodos de explicacion para depresion en general ponen énfasis en que las variables que
determinan que algunas personas se depriman y otras no, ante los mismo acontecimientos estan
relacionadas con la forma de procesar la informacién, asimismo dichos modelos comparten una
serie de caracteristicas como: los sesgos cognitivos (memoria, atribuciones causales, atencionales
o0 de interpretacion en la memoria) que los consideran como elemento fundamental que favorece
la presencia y el mantenimiento de la depresién (Hammen, 2005).

Como se menciond en el capitulo anterior, en la teoria de la depresion por desesperanza de

Abramson, Metalsky y Alloy (1989) (Modelo Cognitivo de vulnerabilidad-estrés) la
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vulnerabilidad cognitiva esta4 constituida por tres patrones inferenciales desadaptativos. Estos
son: a) tendencia a inferir que los sucesos negativos los causan factores estables y globales, b)
tendencia a inferir que los sucesos negativos presentes conduciran a eventos negativos futuros, y
c) tendencia a inferir caracteristicas negativas sobre si mismo cuando ocurren sucesos negativos.
En la teoria de Beck esta vulnerabilidad cognitiva para la depresion esta constituida por los
esquemas depresdgenos que activan el procesamiento cognitivo distorsionado o sesgado, lo que
conduce al tipo de cogniciones que forman la triada cognitiva: vision negativa de si mismo, del
mundo y del futuro (Pedreschi, 2002).

De acuerdo con Vazquez et al. (2008), los principales factores psicolégicos que se encuentran
relacionados con la depresion son procedentes de modelos o aproximaciones cognitivas, las
cuales proponen que hay determinados factores de vulnerabilidad que su interaccion con sucesos
estresantes aumentan la probabilidad de presentar sintomas de depresion.

En cuanto a los sucesos vitales estresantes, el estrés de la vida cotidiana, es un factor
etiologico de importancia en la depresion. Hay consenso en que se requieren otros factores de
vulnerabilidad, ya que por si solos no pueden desarrollar un trastorno depresivo (Lara, 2003).

Existen tres tipos de estrés: sistémico o fisioldgico, psicolégico y social. El estrés sistémico,
que de acuerdo con Vargas-Navarro, Latorre-Lopez y Parra-Cardenas (2011), se refiere a los
disturbios en los sistemas fisiologicos, el estrés psicoldgico o los factores cognitivos se refieren a
la autoevaluacion o amenaza y el estrés social a la disrupcion de una unidad social o sistema. Por
su parte Boss (2002), propone clasificar los estresores segun su fuente en: internos o externos, su
duracion: crénicos o agudos, la densidad: asilados o acumulativos y el tipo: voluntarios o

involuntarios, normativos o no normativos, ambiguos o definidos (Capano, & Pacheco, 2014).
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El concepto de estrés es clave en cualquier modelo explicativo, de acuerdo con Ingram,
Miranda y Segal (1998, como se citd en Vazquez et al. 2008), definen el estrés como los
“sucesos vitales que alteran el mecanismo mantenedores de la estabilidad cognitiva, emocional
fisiologica del individuo, desafiando sus recursos de afrontamiento”. Asi pues la propia
definicion alude a la vulnerabilidad de la persona, lo que revela las dificultades de una
delimitacion clara entre vulnerabilidad y estrés.

La hipotesis de la congruencia, plantea que los estresores deberian de ser congruentes con la
vulnerabilidad de la persona para desencadenar un trastorno, de modo que las personas
caracterizadas por una mayor sociotropia (es decir, es dependiente de las personas) serian mas
vulnerables ante sucesos interpersonales, como la implicacion de una pérdida personal
significativa, ya sea el fallecimiento de un miembro de la familia o la separacion de la pareja.
Mientras que aquellas que son mayor autonomas, las personas que se encuentran motivadas por
el logro, quedarian més afectadas ante sucesos que atenten contra la capacidad de control o que
puedan ser percibidos como restrictivos de su independencia (Vazquez et al., 2008).

Con base en lo descrito, autores como Beck, Clark, Rose, Abramson, Itgram, han sugerido
que las experiencias tempranas de aprendizaje pueden contribuir al desarrollo de estilos
cognitivos negativos (Pedreschi, 2002).

Vargas-Navarro et al. (2011), sefiala que el trastorno de la depresién no es una enfermedad
que se dé aisladamente sino que se encuentran relacionadas con lo bioldgico, lo personal y lo
social. Los factores externos como: la inseguridad, la urbanizacion, la cultura, la educacion, entre
otros son elementos que se encuentran en constante interaccion con las personas, por lo que es
importante abordarlas. A continuacién se expondra los factores sociales que ayudan a explicar

algunos aspectos de la causa de la depresion en la poblacién.
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2.4. Sociales

Como se ha venido mencionando existen diferentes formas de entender la depresion, desde un
enfoque clinico, conductual, psicoldgico, entre otros, sin embargo, también se trata de un
problema social, porque si bien, la persona es quien sufre, la experiencia cobra sentido en el
contexto social. Para explicar lo dicho, se recurrirda primeramente lo mencionado por Beck y
Snell (1989), quienes dedujeron que los diferentes estilos de respuestas y la acumulacién de
estresores en la vida, pueden ser los principales factores que favorecen la depresion.

Dentro de la cadena de elementos causales que dichos autores proponen, lo constituyen las
experiencias negativas tempranas, mismas que son aprendidas de los padres, cuidadores
principales entre otros. Una mala interaccion entre padres e hijos puede provocar problemas
patologicos a estos, y como consecuencia de estas experiencias serian esquemas y actitudes
disfuncionales, por ejemplo, si la mujer, quien la mayoria de las veces se encuentra a cargo del
cuidado de los infantes, se encuentra deprimida, los nifios, nifias y adolescentes estan propensos
a ser personas vulnerables cognitiva y sufrir en alguna etapa de su vida episodios de depresion, o
bien, por su baja tolerancia puedan responder violentamente a las demandas de los hijos.

De acuerdo con Chiariello y Orvashel (1995), las practicas negativas de los padres, una
historia de maltrato y negligencia pueden contribuir a las formaciones individuales de estilos
cognitivos que operan como un factor de riesgo para la depresion (Riso, 2006).

El maltrato infantil es uno de los factores de riesgo mas estudiado para la depresion en nifos.
Oates et al. (1994), encontraron que de 84 nifios abusados sexualmente el 35% se encontraban
deprimidos y un 56% tenian una autoestima baja. Con base en estos datos, dicho autor, que un
namero significativo de estos nifios siguen en un curso crénico de los trastornos afectivos

(Martinez & Taboas, 1997 como se citd en Pedreschi, 2002).
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El maltrato emocional durante el desarrollo fue un predictor significativo de vulnerabilidad
cognitiva para la depresion. De acuerdo con Pedreschi (2002), estudios llevados a cabo por Rose
y Abramson (1996), encontraron que los pacientes depresivos hospitalizados y otros depresivos
no tratados, informaron altas tasas de abandono, abuso emocional, fisico y sexual, durante su
infancia mucho mas altas que los participantes no depresivos. Los abusos graves durante la
infancia padecian una mayor historia vital de depresion clinica. Con base a esto, dichos autores
postulan que el abuso emocional puede ser un contribuyente particularmente fuerte para la
vulnerabilidad cognitiva de la depresion, ya que el abusador, proporciona cogniciones negativas
a la victima. El abuso emocional implica esencialmente ensefiar a la victima a tener un estilo
cognitivo depresdgeno, por ejemplo, decirle constantemente que es un indtil, que todo hace mal,
entre otros.

Del mismo modo, la consecuencia méas grave de depresion es el suicidio, de acuerdo con las
investigaciones de Minutko en el 2006, la ideacion suicida esta presente en el 60 al 80% de las
personas deprimidas y se estimd que alrededor del 15% llegan a cometer el suicidio, por lo que
se puede conjetura que, el costo social de la depresion se refleja fundamentalmente en la
discapacidad que produce en las personas afectadas (Lazarevich & Mora-Carrasco, 2008).

A pesar de que la depresion es un trastorno multifactorial, su etiologia no puede ser disociada
de los contextos sociales que enmarcan las actividades cotidianas. Vivimos en un mundo de
transformaciones sociales y en un periodo de transicion histérica por los avances en la educacion
y la tecnologia, por cambios econdmicos y periodos de crisis que propician inestabilidad e
inseguridad laboral. A continuacion se mencionan de manera general algunos factores que
pueden estar asociados con el individuo de manera social que favorezca padecerla o permanecer

en la depresion.
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2.4.1. Circunstancias sociales que aumentan el riesgo

Los efectos en la salud mental no son iguales para todos los segmentos de la sociedad, las
personas pobres y con grandes carencias tienen las mas altas prevalencias de trastornos mentales
y conductuales. Asimismo, el curso de la enfermedad también se ve afectado por el estatus
socioecondmico del individuo, por la carencia de servicios de salud mental asi como las barreras
que tienen algunos grupos de cierto nivel socioeconémico para acceder a ellos (Lara, 2003).

En el 2005, Medina-Mora, Borges, Lara, Benjet, Blanco, et al., sefialaron que si bien no hay
diferencias significativas por nivel socioeconomico en la prevalencia de trastornos depresivos, la
poblacion que vive en condiciones de pobreza presenta una depresion mas grave que aquella que
se encuentra en mejores condiciones economicas, asi como otros factores que aumentan el riesgo
de depresion se encuentra la baja escolaridad y el desempleo (Berenzon, Lara, Robles, &
Medina-Mora, 2013).

Los bajos recursos socioeconomicos y/o pobreza, las crisis sociales, el desempleo, la
exclusion educativa, los desplazamientos migratorios son consecuencias sociales negativas,
incrementan la prevalencia de la depresion (Gaviria, 2009). De acuerdo con la literatura los
paises pobres corren el riesgo de padecer depresion y ansiedad, y es que se ha determinado que la
pobreza y la salud mental tienen un alto grado de relacion; los costos directos e indirectos de la
mala salud agravan la situacion econdémica y genera un circulo vicioso entre pobreza y
problemas mentales (Lazarevich & Mora-Carrasco, 2008).

Asimismo dichos autores acuerdan que la depresion se ha convertido en una enfermedad
moderna y “globalizada” debido en gran medida a las condiciones de vida desfavorables del
mundo contemporaneo, no solo por el impacto de la economia y el desarrollo social sino también

por la cultura y en la definicion y redefinicién de las identidades de los roles de género.
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La perspectiva de género representa una herramienta de analisis Util en la explicacion de la
distribucion diferenciada por sexo de las psicopatologias; asimismo, dicha perspectiva puede
contribuir a la reconstruccién de las identidades de género, tanto femenina como masculina.
2.4.2. Estereotipos de género

Como se ha mencionado anteriormente, la depresion es un padecimiento que afecta a la
poblacién en general y se manifiesta de manera distinta tanto en hombres como en mujeres,
causando una gran variedad de sintomas fisicos, psicoldgicos y sociales.

De acuerdo con Lara (2013), los estereotipos de genero se asocian a la salud mental tanto en
hombres como en mujeres. En México se observa que los estereotipos son de gran importancia
para la cultura, ya que independientemente del estado socioeconomico, edad y sexo, los
estereotipos prevalecen. Y es que desde nifios se inculcan comportamientos correspondientes a
su sexo, por ejemplo a los nifios se les ensefia a no llorar, a comportarse de manera agresiva,
dominante e independiente, mientras tanto, de las nifias se espera que sean mas pasivas,
discretas, sumisas, le es permitido llorar, sentirse triste, entre otras.

Valencia y Andrade (2005), demuestran que los problemas de los hombres son externalizados
a diferencia de las mujeres que son internalizados; es decir, en los nifios su conducta es agresiva,
inquietos desobedientes y burlones, mientras que las nifias tienen sentimientos de inferioridad,
soledad, tristeza, ansiedad, dolor, molestia en alguna parte de su cuerpo.

Estudios realizados por Bailey et al. (2007), muestran que en las nifias de edades de 11 y 12
afios de edad reportan mayor puntaje de sintomas depresivos como irritabilidad y tristeza; siendo
los varones quienes presentaron mas puntajes de desobediencia, mala conducta y problemas

escolares.
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En México también se han realizados estudios acerca de la diferencia por sexo en la presencia
de sintomas depresivos; y los resultados son similares a los que se han encontrado a nivel
internacional. Un estudio realizado en el Estado de Oaxaca, se observd que los sintomas
depresivos se presentan con mayor frecuencia en nifios de nivel basico. Con base en la
informacién proporcionada por sus padres, se percatd que los nifios presentan hiperactividad en
sus conductas, mientras que las nifias presentan agresion fisica y verbal.

Asi mismo, los resultados de las investigaciones realizadas en la Ciudad de México muestran
que los nifios presentan problemas como agresividad, inquietud, desobediencia y burlas a
diferencia de las nifias que presentan sentimientos de inferioridad, tristeza, ansiedad, dolor o
molestia de alguna parte de su cuerpo. Otros estudios realizados por Andrade, Betancourt y
Orozco (2006), reportan datos similares en nifios con edades de entre 9 a 13 afios de edad;
hombre y mujer manifiestan sintomas depresivos empero las nifias con un alto grado mayor que
los nifios, presentando depresion moderada y severa (Méndez, 2012).

Segun la literatura, la poblacion masculina experimenta una “depresion escondida”, ya que su
dolor no es socialmente aceptado, por lo que tienden a revertir su depresion mediante el abuso
del alcohol o de otras sustancias, asi como conductas antisociales o bien expresan de manera
violenta sus emociones.

Los principales factores desencadenantes de la depresion en los hombres son: incremento en
las deudas, el modelo cultural en cuanto a las expectativas con respecto a las cargas familiares,
laborales, profesionales o de estudio.

Como se puede percatar en los resultados de los estudios arriba mencionados, la depresion es
un trastorno que perjudica a la poblacion en general; no respetando asi edades ni sexo. Algo

verdaderamente preocupante de esto, es que nifios de nivel escolar basico ya presentan sintomas
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depresivos y de acuerdo a la epidemiologia una vez que se presente el primer episodio, tienen
alta probabilidad de volver a presentar mas episodios en edad adulta. Provocando una deficiencia
en las relaciones personales, socioecondmico, y si es padre o madre, en las practicas parentales.

Sin embargo, los trastornos afectivos contintian presentdndose con una mayor frecuencia en
las mujeres que en los hombres. EI desamparo econémico, la dependencia emocional, autoestima
devaluada, sumision y complacencia, contribuyen a los sintomas depresivos en las mujeres. En el
siguiente apartado se considera Unicamente a las mujeres, porque como se ha mencionado
constantemente en el presente trabajo, las mujeres es la poblacion con mayor vulnerabilidad de
sufrir depresion a diferencia de los hombres, por lo que se les considera un grupo particularmente
en riesgo.
2.4.3. Depresion en mujeres

La depresion es el trastorno que mayor atencion ha tenido de los especialistas debido a su alta
prevalencia en la poblacion, ademas que los estudios epidemiologicos han reportado que el
trastorno es méas frecuente en mujeres que en hombres, haciendo evidente que la mujer es una
poblacion vulnerable ya que se encuentra en desventaja en aspectos bioldgicos, psicologicos y
sociales, sufren de cambios hormonales tanto en la etapa de reproduccion como en la
menopausia, también, influye la educacion que recibe, asi son las mujeres quienes la mayoria de
las veces son quienes se encargan desde temprana edad de familiares enfermos o se encuentran
con mayores acontecimientos vitales traumatico; asimismo la condicion social y el trabajo
remunerado no es favorable, es por ello que se aborda la depresion desde una perspectiva
bioldgica, psicoldgica y social unicamente enfocado a las mujeres (Gaviria, 2009).

Los cientificos estudian la influencia de las hormonas femeninas, las cuales cambian a lo

largo de la vida, los investigadores han demostrado que las hormonas afectan directamente la
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quimica del cerebro que controla las emociones y el estado de animo, de hecho en tecnologias
modernas como las resonancias magnéticas han demostrado que el cerebro de las personas que
padecen depresion es diferente de los deméas (Instituto Nacional de la Salud Mental, 2011).
Existen etapas especificas a lo largo de la vida de una mujer que se encuentran mas recalcados
los cambios hormonales, como es la pubertad, la pre menstruacion; antes, durante e
inmediatamente después del embarazo, el periodo antes y durante la menopausia. Siguiendo esta
linea, los estr6genos y la progesterona han mostrado su efecto sobre los sistemas de
neurotransmision, neuroendocrino y circadiano, los cuales han sido implicados en los trastornos
del humor.

Algunas mujeres pueden ser propensas a un tipo de sindrome premenstrual; una semana antes
de la menstruacion generalmente padecen depresion, ansiedad, irritabilidad y cambios del estado
de animo, de tal manera que se ven afectadas en su desempefio cotidiano. Sintomas que
caracterizan el trastorno disforico premenstrual, el cual se presenta en la ultima fase folicular,
dicho periodo ocurre inestabilidad de las hormonas, progesterona y estrégeno, ademas de
considerar los cambios en los niveles de la serotonina. Las mujeres con este trastorno debilitante
no necesariamente tienen cambios hormonales inusuales, pero si responden diferente a estos
cambios (Rubinow, Schmidt & Roca, 1998). Ademas, pueden tener antecedentes de otros
trastornos del estado de animo y diferencias en la quimica del cerebro que hace que sean mas
sensibles a los cambios hormonales relacionados con la menstruacion. Los cientificos estan
investigando de qué manera el aumento y la disminucion ciclica de los estrégenos y otras
hormonas pueden afectar la quimica del cerebro que esta relacionada con la enfermedad

depresiva (Instituto Nacional de la Salud Mental, 2011).
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Sin embargo, contindan las investigaciones para saber de qué manera el aumento y la
disminucién ciclica de los estrogenos y otras hormonas pueden afectar la quimica del cerebro
que esté relacionada con la enfermedad depresiva (Ross & Steiner, 2003).

En la etapa de la pubertad, se puede explicar el riesgo de desarrollar depresion por la
produccion de oxitocina, la cual aumenta cinco veces en esta edad y parece estar relacionada con
los comportamientos sexuales de la mujer, y que su deseo no se lleve a cabo o se encuentre con
desilusiones interpersonales y/o romanticas (Gaviria, 2009). Del mismo modo, los resultados de
un estudio realizado en la Ciudad de Leon Guanajuato, encontraron la relacion positiva entre el
nivel de desarrollo sexual y los problemas de afectividad de las adolescentes, es decir, que las
jovenes desarrolladas completamente a nivel sexual presentan puntajes mas altos en sintomas de
depresion, ansiedad y estrés, y puntajes mas bajos en autoestima, en comparacion con las
adolescentes menos desarrolladas sexualmente (Huerta, 2000).

En diverso estudio se sefiala que la imagen corporal contribuye a sentimientos negativos y una
relacion con sintomas depresivos y baja autoestima en las adolescentes, por lo que autores han
llegado a la conclusion de que mas a factores bioldgicos son factores adversos que se viven en la
infancia y roles de género los que han proporcionado evidencia sobre las razones porque las
adolescentes se deprimen mas que los hombres, sin embargo, no se deja de lado que la severidad
de la depresién en la adolescencia o infancia interfiere con el desarrollo como lo son la
formacién educativa, laboral, desarrollo de habilidades sociales y del desarrollo de la propia
identidad (Medina-Mora, Borges, Lara & Benjet, 2005).

De acuerdo con la literatura, las mujeres que se encuentran embarazadas y/o en postparto, son
personas que se encuentran especialmente vulnerables a padecer depresion, ya que los cambios

hormonales y fisicos que trae consigo al quedar como responsable del cuidado del recién nacido.
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Las madres primerizas padecen al menos un breve episodio de cambios leves en el estado de
animo, en el menor de los males, sin embargo, existe la posibilidad de que sufran un episodio
grave de depresion en el posparto que requiere tratamiento activo y apoyo emocional para la
madre primeriza (Martinez, Lanz & Waysel, 2009).

Siguiendo la linea, los patrones de socializacion y la crianza de las nifias contribuyen a
reforzar la dependencia emocional, la impotencia de trasformar situaciones vitales desfavorables
las orillan a experimentar sintomas de depresion, ejemplo de ellos en el trabajo realizado por
Lara en el 2006 donde encontrd que la separacion de los padres en la infancia, ser madre soltera,
embarazo no deseado, falta de apoyo social y baja escolaridad, son factores que aumentan el
riesgo de padecer depresion en el embarazo.

Asimismo la vida de las personas evoluciona, y el ciclo de vida de las mujeres no es la
excepcion, pues se tiene en cuenta varias etapas del desarrollo que van desde factores genéticos
hasta sociales y/o ambientales, que pueden producir una sobrecarga fisica y mental que
favorecen el curso de estados no saludables. En este sentido, las mujeres asumen una doble
jornada cuando se incorporan al trabajo.

Ahora bien, también se encuentran las mujeres de edad mediana (la que oscila entre los 45 y
59 afios de edad), quienes les resulta dificil la asimilacion del proceso de envejecimiento, debido
al temor de perder la belleza, juventud y atractivo sexual, lo que ocasiona en la mayoria de las
veces baja autoestima y de valor social (Casas & Couto, 2003).

En la edad mediana, la poblacion femenina mayor de 45 afios, se convierte en el centro de la
dinamica familiar y de la administracion econdmica del hogar; asimismo, aumenta su
responsabilidad como cuidadora de padres o suegros, ahora convertidos en adultos mayores, asi

como de los nietos. Por otra parte, la doble jornada es mas agresiva, hay recarga de las
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actividades domésticas, se incrementan las responsabilidades familiares y sociales y una
inadecuada dindmica familiar recrudece la gravedad de los sintomas climatéricos. Todos estos
factores, unidos a los cambios fisioldégicos propios de la edad, generan una sobrecarga fisica y
mental que favorece la aparicién de procesos que van en detrimento de la salud femenina y hace
mas criticos los sintomas en este periodo, todo lo cual puede agravarse si existe un fondo
psicogénico alterado previamente y/o elementos desfavorables socioeconémicos y del entorno
social. En esta etapa la mujer se siente triste, irritable, deprimida, ansiosa, necesitada de apoyo y
comprension, en lo cual inciden los factores sociales relacionados con preocupaciones de indole
economica y laboral (Cuoto & Napdles, 2014).

Siguiendo las etapas de la mujer la menopausia es un periodo de mayor vulnerabilidad para el
desarrollo de sintomas depresivos, asociado con fluctuaciones en los niveles hormonales. De
acuerdo con Lara y Nieto (2003) identifican como factores de riesgo psicosocial como: actitud
negativa hacia el climaterio, percepcion negativa de la salud, eventos estresantes, ser victima de
abuso por parte de la pareja estar divorciada o separada, pérdida del trabajo estilo de vida poco
satisfactorio, entre otras. Asimismo, se sefiala que disminucion de las hormonas sexuales durante
la menopausia, afecta el estado de animo y predispone a los trastornos depresivos (Cuoto &
Napdles, 2014).

La excesiva incorporacion de la mujer en el &mbito laboral estd modificando la sexualidad, el
matrimonio y la vida familiar tradicional, asi como la imagen desvanecedora del hombre
proveedor econémico, lo cual da pie a una nueva redefinicion de las identidades femeninas y
masculinas y de las relaciones de sexo. Otro aspecto afectado en las familias es la tasa de

natalidad, los hijos en promedio, en los afios 1970 eran de 7 hijos por familia, ahora soloes 2 a 3
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hijos. También, la edad en las mujeres para contraer matrimonio aumento hasta los 23 afios, a
diferencia de afios pasados, que el promedio de edad era de 18 a 19 afios.

La mayoria de las mujeres viven una fuerte contradiccion ante las dificultades para
compatibilizar su vida familiar con las relaciones profesionales. El estrés laboral acompafiado de
una sobrecarga de actividades en el hogar aumenta las tasas de depresion. Un analisis sobre el
uso del tiempo por sexo y en personas mayores de 18 afios, revelo que es tiempo dedicado al
trabajo laboral entre hombres es de 45 horas por semana, mientras que para las mujeres es de 19
horas semanales; asimismo, el promedio de tiempo semanal en las actividades domésticas en los
hombres es de 10 horas, mientras que para las mujeres es de 46 horas. Como resultado esta
division de tiempos en las actividades, los hombres disponen en promedio de 4 horas mas a la
semana para la recreacion que las mujeres (Lazarevich & Mora-Carrasco, 2008).

Asi, las mujeres que se encuentran en un estado socioecondémico bajo asi como su educacion
baja se definieron como sumisas-abnegadas y mostraron mayor sintomas depresivos. Ademas se
puede sefialar que las amas de casa son quienes mas sintomas depresivos presentan, a diferencia
de las mujeres que tienen un puesto laboral, esto se debe a que las mujeres que laboran tienen
beneficios positivos como el sentimiento de logro, el reconocimiento por parte de otros, asi como
un mayor acceso a una red social de apoyo a pesar del estrés que pueden padecer.

El trastorno depresivo es multifactorial sin embargo tiene un factor hegemdnico indiscutible,
la asociacidn de sus sintomas y la mujer. Debido a que las mujeres cumplen distintos roles dentro
de la sociedad, esto multiplica la complejidad de las causas asociadas a la aparicion permanencia
0 posible solucion del trastorno depresivo. Por ellos es importante estar informados de las aristas

y recovecos de la investigacion actual acerca del tema en el pais.
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CAPITULO Il

ESTUDIOS RELACIONADOS CON
LA DEPRESION EN MUJERES

En lo que concierne al tema de la depresibn mucho se ha estudiado, pero realmente la
aplicacion de pruebas para determinar la sintomatologia depresiva en mujeres en México, es
practicamente nula. Los estudios abarcan una epidemiologia que se sustenta en relacionar el
trastorno depresivo y algunos estilos de vida, socioeconomicos, culturales y de salud; que
corresponden a poblacién de otros paises.

El Instituto Nacional Psiquiatrico Juan Ramon de la Fuente Mufiiz, es la unidad psiquiatrica
con estudios mas recientes a nivel nacional, no obstante estos son enfocados a la recoleccion de
datos que corresponden a problemas de drogadiccidn en jovenes en su mayoria o estan enfocados
en areas particulares de la psiquiatria y la relacion de trastornos mentales con el uso de farmacos.
La encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente es el instrumento que mayor recoleccion de
datos analiza y se aplica basicamente en todo el pais de manera simultanea, dando asi datos que
representan a la poblacidn mexicana y que resulta ser la aproximacién mas congruente con el
tema de depresion.

Existen estudios derivados de este Instituto que son afines a la depresion, ya que en ellos se
observa que es “prevalente en varios aspectos de la vida del mexicano. Verbigracia, un estudio
realizado en el 2012 que estaba dirigido a verificar la prevalencia de la depresion y su relacion

con el bajo aprovechamiento escolar en la facultad de medicina, concluyo que efectivamente, la
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depresion no es igual entre grupos de individuos que sean hombres 0 mujeres, siendo las mujeres
como el grupo mas vulnerable, ademas, se observd que existe una relacion de bajo rendimiento
escolar y reprobacidn con la depresion (Barragan, 2013). En dicho estudio se tenia contemplado
que de facto, los estudiantes de la carrera de medicina son en si, un grupo que posee cualidades
representativas de la sintomatologia depresiva (Barragan, 2013), en comparacién con otras
carreras o facultades, por lo que el interés estaba enfocado en saber si esto tenia alguna
implicacién con su optimo desempefio académico.

De inicio se pudo hacer una diferenciacion significativa entre los grupos primarios de estudio,
hombres y mujeres, lo que es congruente con fuentes ya citadas en los capitulos I y Il de este
documento. Asi mismo, se obtuvo informacion correspondiente a la proporcion de personas que
padecian el trastorno depresivo y fue con el Inventario de Depresion Beck con el que se
determin6 que el 66% de mujeres encuestadas con una media de edad de 18 afios, la que tenia
presente el trastorno depresivo.

Otro trabajo que relaciona al trastorno depresivo con otros trastornos, es el expuesto por de la
Torre en el 2009, ya que hace una investigacion dirigida a menores de edad, pero que logra
relacionar al trastorno depresivo con la ansiedad, ideacion suicida y baja autoestima. Como se
menciona en el Capitulo | y Il, el trastorno depresivo estéd ligado a otros factores que pueden
iniciar o agravar un problema que deriva en la baja de la calidad de vida. Entre los resultados se
destaca que a una edad de entre 10 a 13 afios, no existe una diferencia significativa entre el sexo
y el nivel de depresidn, pero se comprueba una relacion de la depresidn con ideacion suicida,
baja autoestima y ansiedad, que como se vio en el Capitulo 1, presentan sintomas compartidos.

Otra fuente de informacidn disponible acerca de la depresion en México es la Encuesta

Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, también conocida como la Encuesta Nacional de
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Comorbilidad en Mexico, realizada entre 2001 y 2002 (Fernando, Wagner, Gonzélez-Forteza,
Sanchez-Garcia, Garcia-Pefia, Gallo). Se trata de una encuesta con una muestra probabilistica y
representativa de la poblacion urbana entre 18 y 65 afios de edad, que incluyé a 5,782
participantes. De acuerdo con dicha encuesta el 9.2% de la poblacién ha tenido un trastorno
depresivo en la vida, es decir, que una de cada diez personas tendran depresion en alguna de sus
variantes sintomatologicas; esto coloca a la depresion como el segundo trastorno mas prevalente
en México, solo superado por la ansiedad (Wagner et al. 2002), esta encuesta ofrece una
panoramica inicial, donde se muestra que efectivamente en México, existe evidencia de la
prevalencia y variabilidad de sintomatologia depresiva, como se ha tratado en apartados
anteriores.

Segun estudios comparativos entre varios paises realizados por la OMS (2012), encontré que
las tasas de trastornos depresivos entre mujeres son dos veces mayores que las de los hombres, y
que la asociacion entre depresion y sexo no varia entre paises de acuerdo con su nivel
socioecondémico. El observar este tipo de estudio puede dar apuntes de como se comporta la
depresion a nivel mundial y cuales son las areas de oportunidad a trabajar, tal es el caso que nos
ocupa con relacion a nuestra poblacién objetivo, caracterizada por pertenecer a un grupo
econdmico predominantemente de clase trabajadora.

Wagner y colaboradores (2002), han realizado un estudio donde analizan la magnitud y el
impacto social de la depresidén, asi como proponer estrategias encaminada a atender este
problema en la sociedad mexicana. En este se puede concluir que alrededor del 9.2% de la
poblacion ha padecido un episodio depresivo y que una de cada cinco personas sufrira algdn
trastorno relacionado con este padecimiento. Ademas, explican que se pierden alrededor de 27

dias de trabajo por causa de esto y que también la depresion se relaciona con problemas de salud
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tales como diabetes, hipertension, trastornos cardiacos; problemas sociales como adicciones,
suicidio y violencia, vulnerando tanto a los jovenes como a los adultos mayores. Hablando de los
problemas sociales relacionados con este padecimiento, mas especificamente en mujeres, que
entre los diferentes roles sociales, funge una doble situacién a que va en detrimento de su calidad
de vida, esto es la predisposicién genética, tema que se ha revisado previamente

Otro estudio donde se encuentran indicadores a temprana edad sobre la aparicion del trastorno
depresivo esta en la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica del 2009, donde se sefiala
que los jovenes de entre 12 y 17 afos padecen trastornos tales como ansiedad, trastorno
negativista desafiante, depresion, ansiedad por separacion, abuso de alcohol, entre otros. No hay
que olvidar, que gran parte de la responsabilidad de la educacion moral y quien forja los valores
y premisas sociales, reside mayormente en el grupo femenino, motivo por el cual se podria
hablar de una relacion de conductas antisociales en jovenes y malas précticas de crianza.

También analizando las muestras de jovenes y comparandolos por género, el grupo de las
mujeres obtuvo una mayor cantidad de trastornos y una mayor prevalencia, siendo la depresion
la més frecuente después de las fobias especificas en mujeres (Benjet, Borges, Medina-Mora,
Méndez, Fleiz, Rojas & Cruz, 2009).

No obstante el rango de aparicién de los trastornos de ansiedad y depresion se obtuvieron a
menores edades y no hubo diferencias significativas entre hombres y mujeres, es decir, que la
depresion aparece tanto en mujeres como en hombres desde edades tempranas y no hay
diferencia de acuerdo con el sexo. También llegan a la conclusion de que los trastornos son mas
prevalentes en mujeres y con mayor intensidad, lo que sugiere que deben ser sujetas a mayores
pruebas de seguimiento, existen teorias bioldgicas y psicosociales que pretenden explicar la

mayor vulnerabilidad de las nifias en la etapa adolescente, entre ellas la teoria de la
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intensificacion del rol de género, la exposicion a mayor adversidad y la mayor reactividad del eje
hipotalamo-pituitario-adrenal ante el estrés (Benjet et al., 2009). Esto concuerda con lo expuesto
por otros tedricos que refuerza la necesidad de implementar mas estudios que especifiquen las
necesidades de este grupo en particular, tal como esté expuesto en los apartados de justificacion e
historia de la depresion, mencionados en esta investigacion.

En el 2005 se public6 un andlisis de prevalencia de la depresidn, derivado de la Encuesta
Nacional de Evaluacion del Desempefio 2002-2003 (Medina-Mora, Puentes-Rosas, Lozano &
Belld, 2005), donde se calcula una tasa de depresion a nivel nacional de 5.8% en mujeres y 2.5%
en los hombres, evidenciando la elevada prevalencia en las mujeres con respecto a los hombres.
También se obtuvo que la prevalencia aumenta con la edad y disminuye con base en la
escolaridad, es decir, mientras mas estudios se posean, menos proclive se es a la depresion, no
obstante, la edad tiende a ser un factor universal.

Estos autores concluyen, que la depresion es un padecimiento sumamente frecuente en
personas adultas y se asocia a condiciones de vulnerabilidad social. También se encontré que las
personas mas vulnerables y con mayor prevalencia son las que se ubican en zonas
metropolitanas.

Precisamente en la zona metropolitana se hizo otro estudio en el 2005, que tomo a poblacion
netamente femenina, aunque el propdsito era evaluar si existia una diferencia entre la depresion
que expresaba una mujer con trabajo pagado y una ama de casa. Garay (2005), expone en sus
resultados, que efectivamente, existia una prevalencia del 26% de mujeres que fueron
encuestadas que presentaban depresion de moderada a grave. Se concluye que las mujeres que
trabajan, tienen un nivel de depresion ligeramente menor, en comparacion con aquellas mujeres

que manifestaron no trabajar y solo dedicarse al hogar. También se plantea la necesidad de hacer
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estudios que analicen los sintomas depresivos y que se promueva la informacién que rodea a este
tema. Del mismo modo, concluye que la depresion de no ser considerada a inicios, podria
convertirse en un problema mayor.

Estudios realizados en el Instituto Jalisciense de Salud Mental, afirman que de acuerdo a
cifras que se expiden, una de cada cinco personas padece depresidn. Pero que de esas personas
solo una de cada diez, recibe atencion de algln especialista.

Como se observd en este apartado, los diferentes estudios hechos en México, carecen de
continuidad, pero tienen una consistencia de prevalencia, haciendo evidente la importancia de
implementar mas estudios que abarquen sistematicamente cada estrato de la sociedad mexicana y

coadyuven a mejorar la calidad de vida de las personas mexicanas.
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CAPITULO V

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos depresivos producen importantes niveles de discapacidad, afectan las funciones
fisicas, mentales y sociales y se asocian con mayor riesgo de muerte prematura. Pueden dificultar
la capacidad de la persona para realizar actividades cotidianas, causando un deterioro
significativo en el funcionamiento habitual y en la calidad de vida. La depresion produce mayor
discapacidad que otras condiciones cronicas como la diabetes, los trastornos respiratorios, las
enfermedades cardiacas o la artritis. De acuerdo a los resultados de estudios, demuestran que las
personas con depresion pierden hasta 2.7 méas dias de trabajo que aquellas con otro tipo de
enfermedades crdnicas (Berenzon, Lara, Robles & Medina-Mora, 2013).

De acuerdo con Beck (1983), la depresion es el trastorno que altera el concepto de si mismo,
de su futuro y sus experiencias de un modo idiosincratico del mundo, provocando en el individuo
tristeza, soledad y apatia, tiene deseos de escapar, esconder o morir, pierde el placer por las cosas
que antes le causaban placer, su apetito y vigilia aumenta o disminuye y sus movimientos
psicomotores son lentos o se agita con facilidad.

Para fines de este estudio la depresion se conceptualiza como los sentimientos de tristeza y
desvalorizacion del individuo, las personas con depresion pueden experimentar anhedonia,
insomnio o suefio excesivo, incapacidad para concentrarse sentimientos de inutilidad o de culpa

excesiva y pensamientos recurrentes de muerte o suicidio.
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Un informe del Instituto Nacional de Salud Mental sobre The Deppresives Disorders (los
trastornos depresivos), de Secunda, Katz, Friedman y Schuyler (1973), manifiesta que la
depresion es la causa del 75% del total de hospitalizacion psiquiatrica y que, a lo largo de un afio
dado, un 15% de los adultos entre 18 y 74 afios puede sufrir sintomas depresivos de cierta
consideracion (Beck, Rush, Shaw & Emery, 2008).

De acuerdo con Muray y Lépez (1997), la depresion se encuentra dentro de los trastornos
mentales que dia a dia cobran mayor importancia y se estima que en el 2020 sera la segunda
causa de afios de vida saludable perdidos a escala mundial y la primera en paises desarrollados.
En México se han llevado a cabo algunos estudios epidemioldgicos para estimar la prevalencia
de trastornos mentales (Medina-Mora et al., 2005).

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) realizada en el 2001 y 2002,
sefialo que 9.2% de los mexicanos sufrieron un trastorno afectivo en algiin momento de su vida y
4.8% en los doce meses previos al estudio. Asimismo, la encuesta con adultos permitio estimar
que la tasa de prevalencia anual de depresion en México fue de 4.8% entre la poblacion general
de 18 a 65. La Encuesta Mexicana de Salud Mental en Adolescentes identifico que 7.2% de los
jovenes de la Ciudad de México, que tienen entre 12 y 17 afios, sufrieron un trastorno depresivo
en el Gltimo afio con préacticamente la mitad de los casos (54.7%) calificados como graves
(Wagpner et al., 2012).

Por otra parte, los estudios realizados por la Organizacién Mundial de la Salud (2016),
determinaron que las tasas de trastornos depresivos entre mujeres son dos veces mayores que la
de los hombres. A escala mundial, la prevalencia puntual de la depresién en los hombres es de
1.9%, mientras que en las mujeres es de 3.2%; y en un periodo de 12 meses la prevalencia es de

5.8 y 9.5% para cada sexo respectivamente.
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Segun la American PsychiatricAssociation(2016), el riesgo de padecer un trastorno depresivo
alguna vez en la vida es de 5 a 12% en los hombres y de 10 a 25% en las mujeres, con una
prevalencia de 2 a 3% y de 5 a 9%, respectivamente. Kessler, Berglund, Borges, Nock & Wang
(2005), en los Estados Unidos encontrd una prevalencia total de depresion de 16.2 y de 16.6%,
nuevamente mayor para el sexo femenino, con una relacion de 1.3 a 1.5 mujeres por un varon.

En México la ENEP aplicada en el 2003 en poblacion urbana de 18 a 65 afios report6 que los
trastornos afectivos fueron casi dos veces mas frecuentes entre las mujeres que en los hombres,
con una proporcion de 4.5% versus 2% alguna vez en la vida; de 2.1% vs. 0.9% en el Gltimo afio;
y de 0.8%vs. 0.3% durante el Gltimo mes (Berenzon et al., 2003).

Con base en lo descrito, la depresion es reconocida mundialmente como uno de los problemas
mas importantes de la salud mental. Los especialistas la consideran como un problema prioritario
en la poblacién femenina ya que son estas quien padece la depresion dos veces mas que los
hombres (Lara, Navarro, Navarrete, Mondragon & Rubi, 2003) por esta razdn es importante
detectar la sintomatologia a un nivel primario, para poder evitar el aumento del trastorno de la
depresion en poblaciones con mayor riesgo como lo es la femenina.

Existen diversas teorias tratando de explicar la depresion, pero el modelo que se establecio
para explicar el presente estudio es el de Beck et al. (2008), el cual postula tres conceptos
especificos:

1) La triada cognitiva,
2) Los esquemas y
3) Los errores (errores en el procesamiento de la informacidn).
La triada cognitiva consiste en tres patrones cognitivos principales que inducen al paciente a

considerarse a si mismo, su futuro y sus experiencias de un modo idiosincratico. El primero
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componente de la triada se centra en la vision negativa de la persona acerca de si mismo. El
individuo se ve desgraciado, torpe, enfermo, con poca valia. Tiende a atribuir sus experiencias
desagradables a un defecto suyo, de tipo psiquico, moral o fisico.

El segundo componente de la triada cognitiva se centra en la tendencia del depresivo a
interpretar sus experiencias de una misma manera negativa. Le parece que el mundo le hace
demandas exageradas y/o presenta obstaculos insuperables para alcanzar sus objetivos. Interpreta
sus interacciones con el entorno, animado o inanimado, en términos de relaciones de derrota o
frustracion.

El tercer componente de la triada cognitiva se centra en la vision negativa acerca del futuro.
Cuando la persona depresiva hace proyectos de gran alcance, esta anticipando que sus
dificultades o sufrimientos actuales continuaran indefinidamente. Cuando piensa en hacerse
cargo de una determinada tarea en un futuro inmediato, inevitablemente sus expectativas son de
fracaso.

El modelo cognitivo considera de los signos y sintomas del trastorno depresivo como
consecuencias de los patrones cognitivos negativos, asi como los sintomas motivacionales
también pueden explicarse como consecuencia de las cogniciones negativas. En general, se
considerd este modelo ya que es una de las principales representantes de las explicaciones

cognitivas de la depresion, asimismo, ha sido aplicado en diferentes culturas.

El poder describir la sintomatologia depresiva en mujeres que utilizan servicios de salud
podrd promover programas de intervencion o de estudio mas adecuados a las necesidades de las

usuarias del servicio de salud integral.
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CAPITULO VI

METODO

6.1. Pregunta de investigacion
¢Cudl es el porcentaje de depresion en mujeres de la zona oriente del Estado de México?
6.2. Objetivo General
Conocer el porcentaje de la depresion en mujeres
6.2.1 Objetivos Particulares
1. Identificar los sintomas depresivos en las mujeres encuestadas.
2. Analizar la depresion con respecto a la edad, nivel escolar, su ocupacién y estado civil.
3. Verificar si existe algun sintoma del Inventario de Depresion de Beck (BDI 1) de mayor
porcentaje.
6.3. Definicion de la variable
Depresion
e Conceptual: La depresion es el trastorno que altera el concepto de si mismo, de su futuro
y sus experiencias de un modo idiosincratico del mundo, provocando en el individuo
tristeza, soledad y apatia, tiene deseos de escapar, esconder o morir, pierde el placer por
las cosas que antes le causaban placer, su apetito y vigilia aumenta o disminuye y sus
movimientos psicomotores son lentos o se agita con facilidad (Beck, 2008).
e Operacional: De acuerdo con los puntajes que se obtengan del Inventario de Depresion de

Beck, (BDI-II), interpretados con base en el manual de aplicacion, se consideran 4
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categorias: a) depresion minima, b) depresion leve, c) depresion moderada y d) depresién
severa.

6.4. Participantes

La muestra fue de tipo ........ se conformd por 259 mujeres mexicanas, con edades de entre 18
a 75 afios de edad, de estado civil indistinto, ser madres o no, provenientes de la zona oriente del
Estado de México, que acudieron a los servicios de salud.

Los criterios de inclusion fueron: Saber leer, que tuvieran la mayoria de edad y que aceptaron
de manera voluntaria participar en la encuesta.

Eliminacion: Que fueran menores de edad o no contestar en su totalidad el instrumento BDI.
6.5. Instrumento

Inventario de Depresion de Beck, (BDI-II), estandarizado por Jurado, Villegas, Méndez,
Rodriguez Loperena y Varela (1998), en poblacion mexicana, es un autoinforme de 21 reactivos,
referidos a sintomas depresivos en la semana previa a la aplicacion, con cuatro opciones de
respuesta. Los puntajes de severidad de sintomas van de 0 a 63, donde 63 representa la severidad
méaxima (Beltran, Freyre & Hernandez-Guzman, 2012). Con una confiabilidad de consistencia
interna basada en una comparacion de dos muestras independientes en pacientes clinicos
mostrando una estabilidad test-retest teniendo una correlacién positiva y significativa entre
ambas evaluaciones. La validez del instrumento se hizo de manera convergente y discriminantes
comparandolos con los resultados obtenidos en muestras de pacientes tanto internos como
externos con la escala de depresion del MMPI-I1 obteniendo correlaciones significativas entre

ellas.
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6.6. Tipo de estudio

Se llevo a cabo en los centros de servicio de salud en la zona oriente del Estado de México,
fue un estudio transversal, ya que busca recolectar datos asi como describir la depresion y
analizar su frecuencia, y descriptivo ya que trata de especificar propiedades y caracteristicas
importantes de cualquier fendmeno, como bien dice su nombre describe tendencias de un grupo
0 poblacion (Kerlinger & Lee, 2002).
6.7. Disefio de investigacion

No experimental porque no se tiene un grupo control ni se manipulan variables para observar
algun efecto (Kerlinger & Lee, 2002).
6.8. Procedimiento

Se asistio a los centro de atencion a la salud, se pregunté a las mujeres que se encontraron en
las instalaciones su disponibilidad para contestar una encuesta con fines de estudio académico,
aclarando que sus datos serian confidenciales y anonimos. A quienes aceptaron y cumplieron con
los criterios de inclusion se entregé el consentimiento informado y el cuestionario de
autoinforme con 21 preguntas, quienes no tuvieron disponibilidad se agradecio y se retir6. Una
vez, que se tuvo una muestra mayor a 250 instrumentos del BDI-11 contestados se procedio con

el analisis de los datos.
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CAPITULO VII

RESULTADOS

El inventario de Depresion de Beck, contiene preguntas que pueden suponer un problema con
respecto a confidencialidad y el anonimato del encuestado, motivo por el cual, se modificé para
solo requerir los siguientes datos: a) Edad, b) Estado Civil, c) Nivel Educativo y d) ocupacion;
estos corresponden con informacion que puede ser comparada con la epidemiologica que esta
descrita en la literatura y que da una perspectiva evaluativa mas integral, ademas, para poder
hacer la evaluacion de la poblacion encuestada, se introdujeron los datos en el procesador de
datos virtual SPSS v.18, el cual opera en un sistema operativo Windows Yy tiene compatibilidad
con la paqueteria de Office para Windows.

En presente trabajo participaron 259 mujeres pertenecientes al oriente del Estado de México
el 85.1% cuentan con estudios de nivel basico. En cuanto al estado civil, se observo que el 46%
de la muestra estan casadas, el 39.8% son solteras y solo 18 mujeres entrevistadas son
divorciadas.

La ocupacion entre las mujeres con mas frecuencia es la de ama de casa que corresponde al
58.5% del total de la muestra, mientras que la que menos se presenta es la ocupacion
empresarial. De igual modo, 24% de las mujeres participantes afirman ser de la clase trabajadora
y reportan ser comerciantes, a continuacion se desglosa cada uno de los datos socio

demogréficos para describir a la muestra.
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Los tres niveles de escolaridad con mayor frecuencia fueron la secundaria, seguida del

bachillerato y finalmente la primaria, los menos frecuentes son la licenciatura seguido del

posgrado. En la tabla 7.1. se observa lo mencionado.

Tabla 7.1.

Nivel educativo

Educacion Frecuencia Porcentaje
Primaria 55 221
Secundaria 86 34.5
Bachillerato 71 28.5
Licenciatura 29 11.6
Posgrado 3 1.2
Ninguno 5 2.0

En la tabla 7.2. se muestra que las mujeres casadas fueron la poblacion mas frecuente con un

46.6% seguidas de las mujeres que actualmente estan solteras con un 39.8%.

Tabla 7.2.

Estado civil
Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Casada 116 46.6
Soltera 99 39.8
Divorciada 18 7.2
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En la tabla 7.3. se observa que la ocupacién més frecuente con el 58.5% corresponde a la

ocupacion “Ama de Casa”, la siguiente ocupacion mas frecuente es la de ser comerciante, con un

24.5% de la poblacidn.

Tabla 7.3.

Ocupacion
Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Ama de casa 148 58.5
Comerciante 62 24.5
Estudiante 28 11.1
Empresarial 4 1.6
Otros 10 4.0

En la tabla 7.4. muestra la edad de mayor frecuencia esta en las mujeres que tienen un rango

de edad de 18 a 30 afios de edad con un 53% del total de la poblacion femenina encuestada, a su

vez, las mujeres que tienen una edad de 31 a 43 afos de edad fueron el 27% del total de laa

mujeres que participaron.

Tabla 7.4.

Edad
Edad Frecuencia Porcentaje
18 a 30 afios 77 53.1
31 a 43 afos 40 27.6
44 a 56 22 15.2
57 a 69 afnos 6 4.1
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Con base en el manual de evaluacion del BDI-II, se contabilizaron 181 mujeres que fueron
catalogadas con respecto a su puntuacion total, como con depresion minima, lo que esté ligado a
niveles inocuos de depresién y que muestran sintomas minimos en la escala de evaluacion.
Como se observa en la tabla 7.5. de las mujeres evaluadas que puntuaron con niveles de
depresion que van desde leve hasta severo, representan el 30.1%. De este conjunto, 11 mujeres
presentaron una puntuacion que las coloca con depresion grave.

Tabla 7.5.

Nivel de depresion por categoria

Categoria Porcentaje
Depresion Minima 69.9
Depresion Leve 16.6
Depresion Moderada 9.3
Depresion Grave 4.2

La depresion minima es la que mayor porcentaje de frecuencia presenta, ocupando el 69.9%
de la muestra, dejando el 30% restante con puntajes caracteristicos de la depresion, que va desde
leve hasta grave.

En la figura 1. se puede observar que el factor con mayor porcentaje de frecuencia es que se
llama “Cambios en los habitos de suefio” con un 18,2% de ocurrencia, seguido del factor
“Agitacion” que posee un porcentaje de frecuencia del 17%. El factor “Pensamientos o ideas

suicidas” fue el que menor porcentaje de frecuencia posee, con un 3,5% de ocurrencia.
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Figura 1.

Frecuencia por Factor

20 17 18.2
18 15.815.8 16.1

16 14
14 116 125

10 73 7.4 8.1 8.1 8.1 6.2 7.4 81 7.8

En la tabla 7.6. se destacan los sintomas que aparecen mas frecuentemente, sustentados en el
hecho de que un 10% de ocurrencia indica que al menos una de cada diez mujeres posee dicha
caracteristica. Los cambios en el habito de suefio es el sintoma que mas porcentaje de mujeres
representa con el 18.2%, seguido de la perdida de interés en el sexo con 16.1%, desvalorizacion e
indecision 15.8%.

Tabla 7.6.

Conductas depresivas mas frecuentes

Sintoma Porcentaje
Desvalorizacion 15.8
Cambios de los habitos de suefio 18.2
Indecision 15.8
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Autocritica 11.6

Llanto 12.5
Perdida de interés en el sexo 16.1
Cansancio o fatiga 14
Disconformidad con uno mismo 9.3

Tabla 7.6. (Continuacion)

Cuando se cruzan los datos para hacer comparaciones con el uso de medidas de tendencia
central y frecuencia, se observa que no existe una diferencia significativa entre las proporciones
de porcentaje de mujeres con algun grado de depresion entre las mujeres que estan o no casadas,
ya que ambos grupos de mujeres presentan un 28% de prevalencia aproximadamente en la
frecuencia de individuos que presentan este trastorno. En tanto que las mujeres que manifestaron
tener algun otro tipo de relacidn interpersonal o estado civil, expresan un nivel de prevalencia del

37.5% de mujeres con depresion desde leve a grave como se observa en la tabla 7.7.

Tabla 7.7.

Prevalencia de la depresion por el estado civil

Estado civil Nivel de depresion Porcentaje
Casada Depresién minima 7.6
Depresion de leve a grave 28.4
Soltera Depresién minima 71.7
Depresion de leve a grave 28.3
Otro Depresién minima 62.5
Depresion de leve a grave 37.5
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Por otra parte, al analizar la comparacion de la aparicion de la depresion y la ocupacién de la
tabla 7.8. se destaca que la mujeres que son comerciantes estan presentando un mayor porcentaje
de proporcion de mujeres deprimidas con un 35.5% de esta clase, en tanto que las que son amas
de casa, tienen un 29.1% de mujeres deprimidas seguidas por las estudiantes con un 28.6%.
Tabla 7.8.

Prevalencia de la depresion por ocupacion

Ocupacion Nivel de depresién Porcentaje
Ama de casa Depresion minima 70.9
Depresion de leve a grave 29.1
Comerciante Depresion minima 64.5
Depresion de leve a grave 35.5
Estudiante Depresion minima 71.4
Depresion de leve a grave 28.6

Con lo que respecta a la frecuencia de depresion dependiendo el nivel de educacién, como se
ve en la tabla 7.9. las mujeres con mayor proporcion deprimida son las que estan en nivel de
educacion primaria, ya que 41.8% de estas, estan presentando algun nivel de depresion. En tanto
que las mujeres que aseguraron haber cursado el nivel licenciatura poseen el porcentaje mas bajo
de los diferentes niveles educativos, con solo el 20% de su poblacion deprimida. El nivel de
educacion secundaria y bachillerato, no muestran mucha diferencia entre ellos y tienen alrededor

del 30% de mujeres deprimidas.
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Tabla 7.9.

Prevalencia de la depresion por Nivel educativo

Educacion Nivel de depresién Porcentaje
Primaria Depresion minima 58.2
Depresion de leve a grave 41.8
Secundaria Depresion minima 69.8
Depresion de leve a grave 30.2
Bachillerato Depresion minima 69.0
Depresion de leve a grave 31.0
Licenciatura Depresion minima 79.3
Depresion de leve a grave 20.7

Las mujeres que no pasan de los 30 afios estan presentando una proporcién mayor de mujeres
con depresion, ya que el 32.5% de ellas presentan algun nivel de depresion, en contraste, las
mujeres que tienen entre 57 y 69 afios de edad inclusive, tienen el menor porcentaje de mujeres
con depresién, en comparacion con los otros grupos como se observa en la tabla 7.10.

Tabla 7.10.

Prevalencia de la depresién por edad

Edad Nivel de depresion Porcentaje
18 a 30 afios Depresién minima 67.5
Depresioén de leve a grave 32.5
31 a 43 afios Depresién minima 77.5
Depresioén de leve a grave 22.5
44 a 56 afos Depresién minima 72.7
Depresioén de leve a grave 27.3
57 a 69 afios Depresién minima 83.3
Depresion de leve a grave 16.7
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CAPITULO VIII

CONCLUSION

De acuerdo con la literatura la depresion es una de las enfermedades que mayor atencion a
presentado de los especialistas debido a su alta prevalencia, asi como los problemas que este
trastorno representa para la sociedad, ya que de acuerdo con las investigaciones la depresion
tiene como consecuencias negativas en la calidad de las personas, pues desgasta su estado fisico,
metal y puede llegar al suicidio, asi como también se menciona que la poblacion con mayor
riesgo son las mujeres puesto son ellas quienes se encuentran mas vulnerables en factores
biologicos hasta sociales.

Es decir, son las mujeres quienes sufren cambios hormonales durante todo el proceso de su
vida, desde la pubertad, la menarca, la madurez sexual, el embarazo, el postparto, el climaterio y
la vejez. Asimismo son quienes se encargan de las labores domésticas como atender a hermanos,
al padre, el quehacer del hogar desde temprana edad, ademas son quienes se encargan del
cuidado de los hijos, el marido y/o algin familiar enfermo. Actualmente las mujeres estan
entrando en al &mbito laboral sin desprenderse de los quehaceres domésticos.

Es por ello que el presente estudio tuvo como objetivo describir las frecuencias de la
depresion en mujeres, asi como cuales son los sintomas que se encuentran con mayor frecuencia
entre estas, describir si existe relacién entre los factores antes descritos (biolégicos, psicoldgicos

y sociales) con la depresion.
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Con base en los resultados obtenidos con el BDI-1I de la presente investigacion, la conducta
depresiva en las mujeres del oriente del Estado de México suele ser mas de Agitacion,
Indecision, Desvalorizacién, llanto, autocritica, cambios del habito del suefio y de pérdida de
interés en el sexo. Por otra parte el deseo suicida, pérdida de placer o de energia, son las menos
prevalentes en la muestra evaluada.

También con base en los resultados se puede aseverar que la depresion es un trastorno
prevalente, ya que el 30% de la poblacién padece de depresién leve, moderada y grave. Esto
quiere decir que 3 de cada 10 mujeres en promedio, tiene algin grado de depresion. Aungue esto
ya se podia predecir ya que la literatura asi lo informa, no obstante, en la poblacion mexicana
existe poca evidencia que ratifique valores reales de la poblacion. Ademas, se sabe que los
trabajos mas importantes, son los que se llevan a cabo en centros de atencion grandes como el
hospital psiquiatrico Juan Ramdn de la Fuente, o la Facultad de Psicologia en la UNAM, asi
como distintas sedes de estudio de psicologia, que limitan sus investigaciones a incluir a
personas que viven Unicamente en la periferia, que constantemente se refiere a una poblacion de
nivel socioecondmico alto, dejando fuera de las investigaciones lugares como el valle de la
Ciudad de México, donde existe una zona con niveles demograficos en desventaja que en otras
areas de la ciudad.

A pesar de que los problemas de salud son un tema recurrente, el verdadero problema que
enfrenta la cultura mexicana es la falta de prevencion. Se suele asistir a servicios médicos como
método de solucion mas que solo de monitoreo, limitando la visita al médico por motivo
remedial casi exclusivamente. Lo verdaderamente preocupante es que existe evidencia de que
mujeres encuestadas al azar, en realidad necesitan atencién y no tienen idea de que estan

presentando sintomatologia depresiva de moderada a grave como se muestra a continuacion.
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La falta de informacidn acerca de este problema, ademas de la poca difusion del quehacer del
psicdlogo, como profesional en la salud mental, provoca que exista una desinformacién en la
poblacién, esto puede derivar en una disminucion en la calidad de vida o en la basqueda de
asesoria inadecuada.

Tal como se aprecia en los resultados, la mujeres jovenes, con niveles de educacion
secundaria o bachillerato y que viven en condicién de ser amas de casa, estan expresando
mayormente conductas depresivas. Lo curioso es que parece no haber una diferencia entre las
mujeres que estan casadas 0 no para presentar un trastorno depresivo, lo que puede estar
permeado por la apertura social para que las mujeres tengan la libertar de elegir si se casan o no,
independientemente de la condicidn en las que estén inmersas, ya que en el siglo pasado era muy
comun celebrar el matrimonio por compromiso social (estar embarazada, convenio entre
familias, porque ya se tenia una relacion de noviazgo larga) a pesar de no existir una buena
comunicacion, en cambio ahora, ya estd bien visto el permanecer en concubinato, sin contraer
matrimonio o el ver familias compuestas de miembros de relaciones anteriores.

Ya que se han determinado los focos de atencion para los profesionales de la salud mental, se
debe forjar el objetivo de mejorar la forma en que la poblacion mira al psicélogo y evita etiquetar
erroneamente el motivo por el cual acude a servicio de psicologia, ya que el estigma de estar
“loco”, suele ser el argumento que denota la necesidad de asistir a sesiones psicoldgicas, sin
importar que se tratase de un asunto preventivo o remedial.

La falta de programas de atencion integrales que apoyen a las personas, es evidente,
dificilmente se llega a ver que un médico sugiera como parte de su tratamiento, la revision

preventiva por parte de otros especialistas, a menos que sea necesario.
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También la poca informacién del tema provoca que las mujeres asocien un estado depresivo
con otros malestares que suelen ser diagnosticados por personas que no son las competentes y
terminan canalizadas en otras areas.

Con esto podemos concluir que si es necesario hacer una revision mas detallada del problema
y relacionar los factores antes descritos con alguna estrategia que coadyuve a mejorar la calidad
de vida de las mujeres utilizando esta informacién, basados en el hecho de que los problemas de
depresidn son comunes y que ya se cuenta con terapias que mejoran la calidad de vida de una
manera eficaz, pero que debe ser adecuadas para la poblacion blanco que ya se ha mencionado.

El interés de saber si existe algun grupo con mayor area de oportunidad con respecto al nivel

de depresion que presentan es unicamente para ampliar la posibilidad de la rehabilitacion y
reintegracion de la persona a una calidad de vida mas favorable.
Lo que corresponde con la pregunta de investigacion, se cumplio con el objetivo y se conoce la
incidencia de la conducta de la depresion en mujeres del valle de México, aunque una limitacion
del trabajo es no poder explicar la razén por la que se presentan mas algunos factores que otros y
si existe alguna relacion significativa con alguna condicion social, economica o cultural que
pueda proveer de inmunidad o sensibilidad a la depresion.

También se debe de ampliar la muestra, incluyendo mas sectores sociales que abarquen una
muestra representativa mas variada con respecto al nivel socioeconémico, ocupacion y entidades
mas variadas, no solo del centro del pais, sino que también incluyendo a otras ciudades.

También se puede considerar incluir a los varones, ya que esto podria mejorar la variabilidad de
datos y poder hacer comparaciones que ayuden a entender el funcionamiento y entender el rol de

género en la sociedad y su relacion con las fortalezas o debilidades ante la depresion.
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