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RESUMEN

La depresion es un padecimiento muy antiguo, € cua ha ido incrementandose en
nuestros tiempos de manera rdpida e inquietante. La importancia que tiene € estudio de
este transtorno, radica en que éste acaba con la energia de las personas y las transporta a un
estado de desanimo, que puede poner en riesgo su vida.

Las investigaciones realizadas han puesto de manifiesto que este transtorno no es
provocado por una sola causa, sino gque existen multiples factores como: los bioldgicos, los
sociales, los psicoldgicos e inclusive los ecolégicos; los cuales determinan la aparicion de
depresidn en las personas.

Por otra parte las estadisticas han demostrado que es mucho mas comun este transtorno
en lamujer, que en el hombre; motivo por el cua diversos estudiosos del tema, se han dado
alatareade investigar cuales son las causas que determinan la incidencia de este transtorno
en la mujer; encontrando que existen factores que tienen que ver con la sexuaidad de ésta
como: el embarazo, la menstruacién, la menopausia, entre otros. Pero también mencionan
la importancia de los factores de tipo socid como: discriminacion, violencia, roles
desempefiados, entre otros; los cuaes contribuyen en gran medida a la aparicién de

depresion en la mujer.



INTRODUCCION

La depresion es un transtorno del estado de animo, durante €l cua se ven afectadas
cuatro éreas principales. afectiva, conductual, intelectual y organica; una persona deprimida
presenta pérdida de interés o placer en cas todas las actividades, cambios de apetito, del
peso, del suefio y de la actividad psicomotora; falta de energia, sentimientos de
infravaloracion o culpa, dificultad para concentrarse o tomar decisiones y, pensamientos
recurrentes de muerte con planes o intentos suicidas. La magnitud que ha acanzado la
depresion, ha repercutido en investigaciones que dejan ver las causas, manifestaciones y
tratamiento de este transtorno, lo cua ha degjado de ser terreno Unico parala Psiquiatriay se
ha extendido a los campos de la Medicina General, la Psicologia y, recientemente dentro de
la disciplina psicol6gica, se ha abordado desde una perspectiva de género.

El presente trabgjo trata precisamente de la depresion, pero haciendo énfasis en la
depresion femenina.

El capitulo 1 contiene tres apartados, uno referente a concepto de género, otro sobre
asignacion, identidad y rol de género y un Ultimo apartado, sobre género como categoria de
andlisis. Género se define como un conjunto de ideas, creencias, representaciones y
atribuciones sociales construidas en cada cultura tomando como referencia la diferencia
sexua entre mujeres y hombres. La asignacion del género se realiza en  momento en que
nace un bebé a partir de la apariencia externa de sus genitales, esto establece las
expectativas de la familia y de la sociedad en cuanto a futuro papel sexual del recién
nacido, es decir establece el nombre, tipo y color de ropa, juguetes, comportamiento, entre
otros. Laidentidad de género es establecida cuando e bebé adquiere lenguae y estructura
su experiencia vital, € género a que pertenece lo hace identificarse en todas sus
manifestaciones como nifio o nifia. En lo que se refiere al rol de género, este se forma con
el conjunto de normas'y prescripciones que dictan la sociedad y la cultura sobre 1o que debe
ser el comportamiento femenino y masculino. Cabe mencionar que e concepto de género
ha pasado por diferentes etapas, hasta llegar a conformarse como una categoria de andlisis
(Lamas, 1997).



En el capitulo 2 se éorda e tema de la depresion en general y se comentan los
antecedentes historicos de dicho transtorno, ya que durante muchos afios este padecimiento
ha sido de interés para diversos investigadores, los cuaes han hecho referencia a los
factores que propician su aparicion, como: los relacionados con la herencia genética de las
personas, asi como |os que tienen que ver con los procesos bioguimicos del cerebro, los
factores psicoldgicos, los factores ecolégicos y los factores sociales. Ademés se hace
énfasis en las &eas a las que afecta dicho padecimiento, las cuales son: afectiva,
conductual, intelectual y organica.

No menos importante para la constitucion de dicho capitulo fueron los tipos de
depresidn, los cuaes son definidos en e mismo, para una mayor comprension de este
transtorno.

En e capitulo 3, se hace énfasis, en la depresion femenina y los factores que la producen.
Se toman en cuenta los factores que estén directamente relacionados con la biologia de la
mujer y la aparicion de la depresion, los cuales tienen que ver con procesos hormonales
(segin varios estudios redizados). Dentro de este tipo de factores, se incluyeron:
menstruacion, embarazo, posparto, menopausia e infertilidad. Por otra parte, se describe la
gran importancia que tiene € género en la aparicidon de la depresion en la mujer y como
dicho concepto se entrelaza con este transtorno. Las costumbres e ideas que se tienen
alrededor de las mujeres, las hacen padecer una serie de discriminaciones en educacion,
trabagjo, politica, entre otros, las cuales influyen en la aparicion de diversos transtornos
emocionales, entre ellos la depresion.

En e capitulo 4 se abordan los tratamientos existentes, asi como los efectos y
complicaciones que tienen cada uno de ellos. Los principales tratamientos aqui descritos
son e farmacoldgico, fisioldgico, psicolégico y un tratamiento psicolégico reciente con
perspectiva de género.

Dentro de los tratamientos farmacol 6gicos podemos encontrar los tricicliclos, los IMAO
(inhibidores de la encima momoamina oxidasa) y los inhibidores selectivos de la
recaptacion de la serotonina (ISRS), los cuales han demostrado ser Gtiles, pero tener
diversos efectos colaterales (www.projinf.org/ 2000).

En cuanto a los tratamientos fisioldgicos, podemos encontrar el electroshock y €l

tratamiento de indoklén, en el cua en lugar de emplear descargas eléctricas como en €l



electroshock; se emplea una sustancia quimica relacionada con uno de los compuestos del
éter. En e ambito psicolégico, la terapia cognitiva y la conductual, han demostrado ser
efectivas en el tratamiento de dicho transtorno (www.txoriherri.com/ 2000).

Para finalizar, en este capitulo se describe un tratamiento psicoldgico con perspectiva de
género orientado alas mujeres.

Se concluye que € incremento de la depresion a nivel mundial, asi como su origen de
orden multifactorial, han contribuido a las investigaciones en torno a los tratamientos que
se pueden llevar a cabo para controlar este padecimiento.

Por otra parte, las estadisticas sugieren que este transtorno es dos veces mas frecuente en
mujeres que en hombres, motivo por & cua diversos investigadores se han dedicado a
realizar estudios que determinen los factores que causan esta incidencia de depresion en la
mujer, tales estudios los han llevado a enfatizar en que ademés de los factores biol 6gicos
presentes en la depresion femenina, hay también factores de orden social, los cuales se
entrelazan con €l concepto de género y tienen gque ver con e sexismo que impera en
diferentes culturas, asi como de manera particular en la nuestra.

En la actualidad los tratamientos existentes contra la depresion son: e fisioldgico,
farmacoldgico, psicologico y dentro de este Ultimo uno con perspectiva de género. El
tratamiento psicolégico ayuda en muchos de los aspectos a disminuir la depresion; en
caso de las mujeres eleva su autoestima, les ayuda a poseer herramientas que las conducen
alaresolucion de problemas, las convierte en personas asertivas, entre otras cosas.

Por otra parte, los tratamientos farmacologico y fisiologico han demostrado su
efectividad en la reduccion de transtornos emocionales, pero en e caso de la depresion
femenina por cuestiones de género no se puede decir que ataguen de manera efectiva este
transtorro, ya que s hablamos de discriminacion social, laboral, educativa y politica,
ademés de violencia fisica, psicolégicay sexua hacia la mujer como factores de riesgo en
la aparicion de la depresion femenina, estamos hablando de género y por lo tanto d
tratamiento y/o prevencion debe ser en base a la construccidon de equidad, la cual debe

traducirse en normas que hagan valer los derechos de las mujeres.



1. GENERO

La comprensién del concepto de género, se ha vuelto indispensable hoy en dia, no solo
porgue nos lleva a preguntarnos ¢Cud es la verdadera diferencia entre |os cuerpos sexuados
y los seres socialmente construidos?, sino porque nos lleva a debatir sobre el papel de las

mujeres dentro de la sociedad.

1.1Concepto de Género

Unadificultad inicial para utilizar |a categoria género es que su actual acepcion surge en
el medio anglosgjon y e término género en castellano, no quiere decir lo mismo que en
inglés “gender”. En espafiol, género es un término mas amplio: se refiere alaclase, especie
0 tipo a la que pertenecen las cosas, a un grupo taxondmico; conjunto de cosas semejantes
entre si por tener uno o varios caracteres comunes (Lamas, 1997).

En inglés “gender” tiene una acepcion més restringida, que tiene que ver mas
directamente con los sexos, ya gque en este idioma se alude al sexo de una persona, animal 0
planta. Decir en inglés “vamos a estudiar el género” lleva implicito que se trata de una
cuestion relativa a los sexos, en cambio si decimos lo mismo en castellano se trata de
diferentes cosas para personas gque no estéan familiarizadas con el término.

En inglés gender es sexo y por o tanto cuando se traduce al espafiol, aunque se Utilice la
palabra género, e sentido real es el de sexo.

Por otro lado, hemos de decir que dicho término ha sido aplicado de manera arbitraria en
espanol, pues se le asigna género masculino o femenino a sustantivos, adjetivos, articulos o
pronombres; un gjemplo de esta arbitrariedad |o encontramos en la asignacion de género a
las cosas; por gemplo e sol es masculino, la silla es femenina, € pizarrén es masculino, la
tabla es femenina, entre otros.

En este sentido género en castellano es gramatical, porque a los objetos sin sexo se les
adjudican articulos femeninos o masculinos.

Otra dificultad en castellano a la cua hay que enfrentarse con respecto a la palabra
género, se refiere a la confusiéon generada en torno a que hablar de perspectiva de género,

para algunas personas quiere decir hablar Unica 'y exclusvamente de mujeres o hablar de



perspectiva de género femenino; esto es erréneo ya que hablar de género significa hablar de
hombres y mujeres.

Solamente algunas personas en el estudio de las Ciencias Sociaes, le dan un sentido de
construccion cultura y lo usan con la intencionalidad de distinguir entre lo biolégico y lo
social. Para ellas, género es un conjunto de ideas, creencias, representaciones y atribuciones
sociales construidasen cada cultura, tomando como base la diferencia sexual.

De esta manera, aunque género y sexo, van de la mano (ya que dependiendo del sexo de
la persona, es la asignacion de género por la cultura), no puede decirse que puedan usarse
como sindénimos. Es entonces necesario entender que e término “sexo”, hace referencia a
las caracteristicas determinadas genéticamente desde el momento mismo de la concepcion,
resultando en una apariencia fisica caracteristica del hombre y de la mujer, asi como al
funcionamiento del cuerpo, sobre todo en lo referente a aparato reproductivo femenino y
masculino, como la menstruacion, el embarazo, la eyaculacion, entre otros; es decir, sexo se
refiere a las caracteristicas bioldgicas de hombre y mujer. El género hace referencia a las
cuaidades distintivas entre el hombre y la mujer construidas culturalmente, entonces se
puede decir que es € conjunto de actitudes, sentimientos, valores, conductas y actividades
que la sociedad asigna y exige de forma diferente a la mujer y a hombre. Estas presentan
diferencias entre las sociedades y se estan transformando a través del tiempo (Ramirez,
1995).

Por o anterior se puede decir que €l género se encuentra desalojado del sexo. Y aunque
tiene referentes de orden bioldgico, no estddeterminado por éste. En este sentido, no existe
conexion genética entre € sexo, e género y mucho menos entre € tipo de tareas que se les
asignan de manera exclusiva. El género es ssmplemente la simbolizacion de la diferencia
corpora; lo masculino y lo femenino son construcciones sociales a partir de lo anatdmico y
reproductivo (sexo).

Aclarado e punto entre sexo y género, podemos decir que este Ultimo es un concepto
vigo, que existio mucho antes que e movimiento feminista, pero fue hasta que se le asigné
una nueva acepcion y se le dio titulo de categoria analitica que adquirié importancia en la
manera de abordar la problematica de la desigualdad sexual.

La disciplina en donde primero se utilizd esta categoria; fue en la Psicologia, en su

vertiente médica y, fue John Money quien la utilizo en € afio de 1955.



Posteriormente en 1968, Robert Stoller en su obra “Sex and Gender”, establecid
ampliamente la diferencia entre sexo y género, basandose en estudios de casos en los que la
asignacion de sexo fall6, ya que las caracteristicas externas de los genitales se presentaban
confusas. Tal es e caso de las nifias cuyos genitales externos se masculinizan, por un
sindrome adrenogenital; o sea nifias que aungue tienen un sexo genético (xx), anatémico
(vaginay clitoris) y hormona femenino, tienen un clitoris que se puede confundir con un
pene. En los casos que Stoller estudio, a estas nifias se les asignd un papel masculino; y esto
a la larga resultd imposible de corregir después de los primeros tres afios de edad. Se
descubrié que las nifias en cuestion, retenian su identidad masculina, pese a los esfuerzos
por corregirsela. También trabajé en casos de nifios genéticamente varones, que a tener un
efecto anatdbmico grave o haber sufrido la mutilacion del pene, fueron rotulados
previsoriamente como nifias, de manera que se les asigné esa identidad, y eso facilitd
posteriormente un tratamiento hormona y quirdrgico que los convertiria en mujeres. Con
tales casos, Stoller supuso que lo que determina la identidad y e comportamiento
masculino o femenino no es e sexo bioldgico, sino e hecho de haber vivido desde €
nacimiento las experiencias, ritos y costumbres atribuidos a los hombres o a las mujeres.
Ademés concluyo que la asignacion y adquisicion de una identidad es més importante que
la carga genética, hormonal y bioldgica

Pero también se encuentran antecedentes de esta categoria en discursos tedricos sobre €l
significado de “ser mujer”, especificamente en los planteamientos de Simone de Beauvoir
en 1949 en su publicacion “El Segundo Sexo”, en la cua sefiala que uno no nace siendo
mujer, Sino que se hace mujer. En tal enunciacion el acento cae en la palabra nace y en los
argumentos naturistas o bioldgicos deterministas que se utilizan para atribuir inferioridad a
las mujeres 'y por lo tanto reprimirlas. Beauvoir argumenta que las caracteristicas propias de
lo femenino son adquiridas mediante un proceso social. También elabora una critica en
profundidad a los sistemas modernos de conocimiento y muestra tanto la medida de la
depreciacion de las mujeres, como la ubicuidad de la figura de la mujer en la vida
intelectual y psiquica (Braidotti, 2000).

Sin embargo son las feministas de hace més de cuarenta afios, las que incorporan €
sentido de la Psicologia (derivado de los estudios ya citados de Stoller) a concepto género

y lo convierten en categoria analitica para elaborar sus argumentos.
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AUn asi, existen antecedentes que datan del siglo XVII y XVIII y los cuales incluyen a
pensadores de la tala de Locke, Rousseau y Condorcet, asi como las ideas del feminismo
clésico proporcionadas por Marie de Sourbay, Olympe de Gouges y Mary Wollstonecraft,
quienes llegaron a cuestionar la condicion de la mujer, su derecho a la libertad y a placer;
pensamiento gque concluye en e siglo XX con € nuevo feminismo, para dar pie a
planteamiento de la teoria de género (Vazquez, 2001).

Por otra parte, como se dijo con anterioridad, muchas personas relacionan los estudios de
género con estudios Unicamente de la mujer y, cabe decir que esto se debe a que en un
principio realmente la palabra género se instituyé como equivalente a mujer, en donde tales
estudios hacian referencia sdlo a la experiencia femenina; fue en la década de los noventa
que comienza a ampliarse tal perspectiva y es incorporada la experiencia masculina a tal
teoria, lo cual implica avances significativos del feminismo, ya que abre la posibilidad a un
andlisis integral y completo.

La teoria de Género, ha proporcionado muy interesantes planteamientos en torno a dos
vertientes, una criticay la otra préctica
- Pone en cuestion la idea de lo “natural” (derivada del pensamiento religioso catdlico) y
sefida que es la cultura y no la biologia, quien establece las prescripciones relativas
“propias’ de cada sexo.

- Al referirse a los fendbmenos de desigualdad, dominacién y subordinacion entre varon y
mujer como elaboraciones sociales, posibilita la transformacion de las costumbres y las
idess.

Lateoria de género o teoria de la construccién del sujeto esta edificada desde una postura
que critica los modelos de formaciéon tradicionales ingtituidos bajo supuestas “diferencias
naturales’ (las cuales son sindénimos de desigualdad) entre los sexos y que a través de una
educacion diferencial, se concretizan en el gérero.

Por lo tanto, el género adquiere caracteristicas, tales como:

- El género como sistema simbdlico binario, consta de dos categorias mutuamente
excluyentes dentro de las cuales son colocadas todos los seres humanos, de tal manera que
oponen hombre con mujer.

- Los genitales son e Unico criterio para asignarle a cada uno su categoria desde €l

nacimiento.
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- A cada categoria se le determinan actividades, actitudes, valores, objetos y expectativas.
- Las categorias estan colocadas jerarquicamente de tal forma que lo masculino prepondera
sobre o femenino.
- Los simbolos masculinos son generalmente positivos y 1os femeninos negativos.
- El poder del género reside en que hace parecer como algo “natural” |o que es producto de
la accién humana, por lo que ro permite ver todos los procesos socioculturales complejos
que lo sustentan. Todo esto se ve favorecido porque las normasy formas de construccion de
género no siempre son explicitas.
- Es cierto que las ideologias culturales en torno a género cambian de wa a otra, existen
rasgos muy caracteristicos como la tendencia universal a asociar 10 masculino con la
culturay lo femenino con la naturalezay; la tendencia a definir al hombre de acuerdo a sus
categorias de status y funcién socia y ala mujer de acuerdo a sus relaciones de parentesco
(sobre todo con el hombre).
- Lalogica de género parte de una oposicion binaria: 1o propio del hombrey lo propio de la
mujer, lo que deriva en la elaboracion de lo masculino y lo femenino.
- El género tiene una accion reciproca con lo social, puesto que la cultura marca a los seres
humanos con e género y e género marca la percepcion de todo |o demas, ya que a partir de
su légica se construyen valores e ideas que tipifican arbitrariamente excluyendo o
incluyendo conductas y sentimientos.
- Mediante € género se naturaliza la heterosexualidad.

El proceso de constitucion del género toma forma en un conjunto de practicas, ideas,
discursos y representaciones sociales que reglamentan y condicionan nuestra conducta,

pero también nuestra subjetividad, atribuyendo caracteristicas distintas a cada sexo.

1.2 Asignacion, | dentidad y Rol de Género

La construccion de género tiene lugar a través de diversos medios de comunicacion
(television, literatura, cine), asi mmo una gran variedad de esferas de la vida social, que
parecen ser determinantes en la configuracion de las ideas culturales sobre género, gjemplo
de elo son & Parentesco y € Matrimonio en los cuales se produce y reproduce la

construccion del géneroy las relaciones jerarquicas.
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De esta manera, € género es una categoria en la que se articulan tres instancias basicas:

1) Asignacién (rotulacion, atribucion) de género: Esta se realiza en e momento en que

nace el bebé, a partir de la apariencia exterra de sus genitales. Es decir, al nacer un nuevo
ser humano, la persona que lo recibe [ldmese médico, comadrona o familiar, da un vistazo a
lazona genital y dice si se trata de un nifio o una nifia. Esto va a establecer |as expectativas
de la familiay de la sociedad en cuanto a futuro papel sexual del recién nacido (nombre,
tipo y color de ropa, juguetes y comportamiento, por mencionar sélo algunas atribuciones).
En otras palabras desde el momento de su nacimiento, las personas son clasificadas segin
Su sexo y se les signa también un género femenino o masculino (Gonzadez, 1997).

2) Identidad de género: Se establece mas o menos a la misma edad en que € infante

adquiere el lenguaje (entre los dos y tres afos) y es anterior a su conocimiento de la
diferencia anatdmica de los sexos. Desde dicha identidad, el nifio estructura su experiencia
vita; e género a que pertenece lo hace identificarse en todas sus manifestaciones:
sentimientos o actitudes de nifio o de nifia, comportamientos, juegos, entre otros. Después
de establecida la identidad de género, cuando un nifio se sabe y se asume como
perteneciente a grupo de o masculino y la nifia a grupo de lo femenino, esta se convierte
en un tamiz por € que pasan todas sus experiencias. Es usua ver a nifios rechazar juguetes
que son del género contrario, 0 aceptar sin cuestionar ciertas tareas porque son propias de
su género. Cabe mencionar que ya asumida la identidad de género, es cas imposible
cambiarla

3) Rol o0 papel de género: Se forma con el conjunto de normas y prescripciones gque dictan

la sociedad y la cultura sobre el comportamiento de lo femenino o masculino. Aunque hay
variantes de acuerdo con la cultura, la clase social, € grupo étnico y hasta € nivel
generacional de las personas, se puede sostener una division basica que corresponde a la
division sexua del trabajo mas primitiva: las mujeres paren a los nifios y por lo tanto los
cuidan, asi pues lo femenino es lo maternal, lo doméstico, lo emotivo; contrapuesto con lo
masculino que es lo publico, fuerte, objetivo, emprendedor, poco emotivo, proveedor. La
dicotomia masculino-femenino, con sus variantes culturales, establece estereotipos las mas
de las veces rigidos, que condicionan los papeles y limitan las potencialidades humanas de
las personas a estimular o reprimir los comportamientos en funcién de su adecuacion al

género (Lamas, 2003).
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Ad pues, podemos darnos cuenta que la sociedad es quien dicta la manera de
comportarse de hombres y mujeres desde €l nacimiento hasta la muerte.

L as expectativas y presiones para que se siga una conducta seguin €l sexo, son fuertes alo
largo de toda la vida, iniciando en e hogar con € padre, la madre y los familiares
cercanos, posteriormente en la escuelay en los centros de trabgjo.

Otras vias como son la televisidn, € cine, la radio, la prensa y en genera todos los
medios de comunicacién, presentan imagenes que recalcan y reproducen los estereotipos
masculino y femenino.

Y esto es dado por las diferencias biol égicas entre hombres y mujeres, alas cuales se les
ha otorgado demasiada importancia. En este sentido una diferencia muy importante y por la
cual se le han atribuido conductas y comportamientos muy especificos a las mujeres es la
capacidad bioldgica de la maternidad, pero se ha comprobado que por la experiencia fisica
del embarazo, parto y amamantamiento las mujeres han sido consideradas como objetos de
segunda, siempre sujetas a las decisiones del padre, hermanos 0 marido y hasta hace poco
sin posibilidad de estudiar, votar o tener puestos politicos. Las implicaciones del aspecto
biologico de la maternidad no son las que han puesto barreras a desempefio femenino,
como lo demuestra el cada vez mayor niUmero de madres que ocupan puestos politicos. Las
barreras han sido y son las creencias sobre la esencia femenina o sobre el destino natural de
la mujer.

Marvin Harris, ha investigado sobre los posibles origenes de la distribucion de papeles y
la jerarquia de género con respecto a las diferencias sexuales, encontrando fasas
diferencias sexuales, como la supuesta agresividad masculina innata, la dominacién de un
hemisferio cerebral, los genes con estrategias masculinas 0 femeninas o diferencias
genéticas de inteligencia. Harris encontré que las verdaderas diferencias entre hombres y
mujeres son: estatura, peso, musculatura y fisiologia reproductiva (citado en Lamas, 1997).
Dichas diferencias no son lo suficientemente fuertes como para determinar las actividades
gue hombre y mujer deben llevar a cabo, pero las cosas no han cambiado mucho, ya que
alin con estas aseveraciones |os roles que se les asignan a hombres y mujeres, asi como sus
caracteristicas, siguen siendo |os mismos.

Asi pues las caracteristicas que se le atribuyen a la mujer son: maternal, bella, carifiosa,

déhil, obediente, servicial, pasiva, dependiente, sumisa, abnegada.
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En cambio alos hombres se les relaciona con lainteligencia, el valor, € corgje, lafuerza,
la actividad, la independencia, € poder.

Una revisén de los conceptos de masculinidad y feminidad muestra que en todas las
culturas existe un consenso importante respecto a lo que constituye lo masculino y o
femenino. El primero se caracteriza por la agresividad, la combatividad, |a blusgueda de
dominio y autoafirmacion, por la reflexion, larazén'y e discernimiento, por la capacidad
de abstraccién y la objetividad. Lo femenino por la necesidad de involucrarse con otra
persona mas que con ideas y abstracciones; por |o inconsciente y subjetivo; por la pasividad
y docilidad y por una orientacion hacia los sentimientos y la intuicion (Lara, 1999).
Por lo tanto las actividades que cada uno lleva a cabo son diferentes; de esta manera se
piensa que la mujer debe estar més a cuidado de los hijos y las labores domeésticas, la
educacion que la mujer recibe, trata de desarrollar € rol tradicional: ser esposay madre de
familia ante todo. Estas expectativas culturales llevan ala mujer a desarrollar una actitud de
servicio, procurando €l bienestar de los demés alin en contra del bienestar propio. La
madre en su papel fundamental de portavoz del medio socia y familiar, se encarga de
transmitirle a su () hija (s), lo que de ella (s) se espera convirtiéndose también en modelo
de identificacion ya que se comporta de la manera que se le ha sido asignada a su vez por
su madre.

A los hombres se les educa para mandar, ser independientes, no mostrar nunca sus
sentimientos porgque eso seria debilidad, se les hace creer que ellos deben ser como seres
inteligentes “ la cabeza de la familia’, de esta manera se identifican con su padre.

Desde pequefios hombres y mujeres aprendemos desde |os colores que podemos usar en
la ropa (rosa para la nifia, azul para € nifio), hasta con qué debemos jugar (murfieca para la
nifias, carritos para los nifios); € no cumplir con lo establecido hace pensar alos demés en
algunas anomalias en nuestra personaidad como por giemplo: a las nifias que juegan con
carritos o luchadores se les tacha de “machorras’ y a los nifios que juegan con mufiecas se
les llama “mariquitas’, “maricones’, “homosexuales’, entre otros.

De esta manera se van estableciendo los roles limitando a la mujer en su desarrollo
social, individua (interesesy expectativas propias) y hasta laboral (ya que en la actualidad

algunos puestos son exclusivamente para hombres).
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Harris sostiene que debemos rechazar las diferencias sexuales inventadas y aceptar
realidades indiscutibles: los machos humanos son sin duda, mas altos y mas pesados, con
mayor musculatura y, ambos, machos y hembras, tienen fisiologias reproductivas muy
digtintas... Este conjunto minimo y evidente de diferencias biosexuales es un punto
necesario para explicar las diferencias de género. A continuacion, con base en un
amplisimo acervo etnogréfico, Harris ofrece un panorama interpretativo evolucionista, que
aclara los origenes de la division sexua del trabgjo a mismo tiempo gque desmitifica la
importancia de la biologia... Estas desigualdades van desde el abuso fisico alas mujeres, un
acceso diferenciado a la comida y a la vida sexual, la posibilidad mascdina de mandar y
ordenar a personas adultas, € ingreso masculino a puestos de poder y alariqueza, un grado
mayor de libertad de movimiento y asociacion frente al enclaustramiento femenino y al uso
de chaperones, hasta un respeto a la integridad fisica nmasculina a la vez que se aceptan
précticas brutales, como las mutilaciones de los genitales femeninos, o que limitan €
desarrollo corporal, como vendar |os pies para que no crezcan (Citado en Lamas, 1997).

Existen ademés de las ya mencionadas, muchas otras préacticas brutales que gercen los
hombres hacia las mujeres (introducir palos calientes en la vagina, golpearlas s se atreven a
dar su opinion, entre otras), que desgraciadamente son consideradas como conductas
socialmente adecuadas.

Nuestro mis no puede ser menos en este sentido, ya que existen un sin nimero de
précticas hacia la mujer, las cuaes van desde maltrato fisico, psicolégico, sexual, hasta
discriminacion laboral, politicay social.

1.3 Género como categoria de analisis

Es de considerarse importante este apartado, ya que se hace mencién de la manera en que
surgio € género como categoria de andlisisy con é, e cuestionamiento de los procesos de
dominacién y subordinacién entre hombres y mujeres.

A través de los tiempos la gente ha hecho alusiones figurativas, mediante el empleo de
términos gramaticales, para evocar rasgos del caracter o la sexualidad.

Las feministas, de una forma més literal y seria han comenzado a emplear € “género”

como forma de referirse ala organizacion socia de las relaciones entre |0s sexos.
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En su acepcién mas reciente “género” parece haber aparecido primero entre las
feministas americanas, quienes deseaban insistir en la cualidad fundamentalmente socia de
las distinciones basadas en el sexo. En este sentido es un rechazo a determinismo biol dgico
implicito en el empleo de términos tales como “sexo” o “diferencia sexua”. Ademas fue un
término propuesto por quienes afirmaban que el saber de las mujeres transformaria
fundamentalmente los paradigmas de la disciplina. También las historiadoras feministas,
han buscado formulaciones tedricas de posible aplicacion por dos razones: La primera se
refiere a la proliferacion de estudios concretos en la historia de las mujeres, para tratar de
explicar las continuidades y descontinuidades, asi como las experiencias sociaes
radicalmente diferentes. La segunda por la discrepancia entre la alta calidad de la obra
reciente en la historia de las mujeres y la persistencia de su estatus margina en e conjunto
de este campo.

Desgraciadamente en €l caso de la historia de las mujeres, la respuesta de la mayor parte
de los historiadores no feministas, ha sido e reconocimiento de la participacion de éstas en
las conmociones politicas mas importantes de nuestra civilizacion y posteriormente el
rechazo.

Por otra parte los historiadores en sus intentos por teorizar sobre el género, han
permanecido dentro de los sistemas cientificos sociales tradicionales, empleando
formulaciones tradicionales que proponen explicaciones causales universales. Esas teorias
han sido limitadas porque tienden a incluir generalizaciones reductivas o demasiado
simples que menos precian la disciplina de la historia en la complgjidad de la causacion
socia y e compromiso feminista a un andlisis que conduzca al cambio.

En la década de los ochenta, género se utilizd6 como un sinénimo de mujer, inclusive en
algunos libros sustituyeron la palabra “mujeres’ por “género”. Ahora también es utilizado
para designar las relaciones sociales entre 10s sexos.

Los tedricos del patriarcado han dirigido su atencion a la subordinacion de las mujeres y
han encontrado su explicacion en la “necesidad” del varon de dominar a la mujer. Estos
tedricos se han encontrado con la desigualdad de varones y mujeres desde vias interesantes,
pero sus teorias presentan problemas para los historiadores ya que ofrecen un andlisis desde
el propio sistema de géneros y afirman la primacia de tal sistema en toda organizacion

socia, pero no demuestran como la desiguadad de géneros estructura € resto de
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desigualdades; ademés se apoyan en una Unica variable de diferencia fisica, ya que
consideran que la dominacion proviene de la apropiacion por parte del varén de la labor
reproductiva de la mujer.

Por su parte las feministas marxistas, plantean que €l concepto de género ha sido tratado
durante mucho tiempo como e producto accesorio en € cambio de las estructuras
econdmicas; en este sentido e género carece de estatus analitico independiente y propio.

En los Ultimos afios las historiadoras feministas han recurrido a las teorias psicoanaliticas
y a sus diferentes enfoques, pero basandose més en Lacan, pero estas teorias se apoyan en
estructuras relativamente pequefias de interaccion ya que limitan el concepto de género ala
familia y a la experiencia doméstica, por 1o que no degan via para que € historiador
relacione e concepto (0 e individuo) con otros sistemas sociaes de economia, politica o
poder. Por lo tanto no pueden generar cambios.

Por lo tanto € interés en el género como categoria analitica ha surgido solo a finales del
siglo XX.

La definicion de género consta de dos partes y varias subpartes, las cuaes estan
interrelacionadas, pero deben ser analiticamente distintas. El nlcleo de la definicion reposa
sobre una conexion integral entre dos proposiciones. el género es un e emento constitutivo
de las relaciones sociaes basadas en las diferencias que distinguen los sexos y € género es
una forma primaria de las relaciones significantes de poder. Los cambios en la organizacién
de las relaciones sociales corresponden siempre a cambios en las representaciones del
poder, pero ladireccion del cambio no es necesariamente en un solo sentido.

Como elemento congtitutivo de las relaciones sociadles basadas en las diferencias
percibidas entre los sexos, €l género comprende cuatro elementos interrel acionados:

1) Simbolos culturamente disponibles que evocan representaciones multiples y a menudo
contradictorias. (Eva y Maria, simbolos de luz y oscuridad, de purificacion y
contaminacion).

2) Conceptos normativos que manifiestan las interpretaciones de los significados de los
simbolos, en un intento de limitar y contener sus posibilidades metafdricas. (doctrinas
religiosas, educativas, cientificas, legaes, y politicas que afirman el significado de varony

mujer, de masculino y femenino.
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3) Instituciones y organizaciones sociaes estructuradas a partir de género: familia y
parentesco, mercado de trabgjo, politica, entre otros.
4) ldentidad subjetiva: Construccion de sentimientos y emociones propias del género.

Estas concepciones pueden usarse en una teoria politica que haga notar que los cambios
en las relaciones de género pueden ser impulsados por consideraciones de necesidades de
estado.

Lainvestigacién en temas como: ¢Cud es la relacion entre las leyes sobre las mujeres 'y
el poder del estado?, ¢Como han incorporado € género las ingtituciones sociales en sus
supuestos y organizaciones?, ¢Ha habido alguna vez conceptos genuinamente igualitarios
de género en los términos en que se proyectaban, 0 construian los sistemas politicos?;
alumbrard una historia que proporcionard nuevas perspectivas a vigos problemas,
redefinira los vigjos problemas en términos nuevos, |los cuales contribuiran a hacer visibles
a las mujeres como participantes activos y crearan una distancia analitica entre €l lenguaje
aparentemente estable del pasado y nuestra propia terminologia (Lamas, 2003).

Es importante hacer notar, que los fendmenos de desigualdad, dominacion y
subordinacion entre hombres y mujeres surgidos a raiz de la diferencias sexuales entre
ambos; deben concebirse como elaboraciones sociales, ya que es la culturay no la biologia,
quien establece las prescripciones relativas “propias de cada sexo”; solamente asi podran
posibilitarse los cambios necesarios en la transformacién de costumbres e ideas, que nos
conduzcan a la equidad.

Asi pues, los estudios de género ademas de contribuir a andlisis de las conductas,
costumbres y actividades adjudicadas por la sociedad a hombres y mujeres; han aportado
revelaciones muy interesantes en torno a las consecuencias psicologicas que taes
adjudicaciones traen consigo, entre éstas podemos encontrar transtornos emocionales como
la depresion. Por tal motivo es de suma importancia conocer las manifestaciones de este
transtorno, el cua se ha convertido en e mas comun a nivel mundial.



2. DEPRESION

Desde épocas muy antiguas, la depresién ha sido considerada objeto de estudio por
diversos investigadores. En la actuaidad el incremento de este transtorno a nivel mundial,
ha propiciado estudios y tratamientos que ya no competen Unicamente a la psiquiatria, Sino

a otras disciplinas como la Medicina General y la Psicologia.

2.1. Antecedenteshistoricos

El término “depresiéon” es en nuestros dias muy conocido y hasta cierto punto popular,
yaque aumenta cada vez més e nimero de personas que padecen esta enfermedad. Pero es
importante hacer resaltar que no se trata de una enfermedad nueva, sino que desde la
antiguedad ha estado en la mira de diversos estudiosos del tema.

El cuadro patologico de la depresion en su forma mas severa fué descrito desde la
época grecorromana con €l nombre de melancolia. Ya en € siglo 1V a. de C., HipOcrates
afirmaba que desde el punto de vista médico, |os problemas que hoy [lamamos psiquiédtricos
estaban relacionados por la reaccion conjunta de los cuatro humores corporales. sangre,
bilis negra, bilis amarilla y flema y que la melancolia era producida por la bilis negra
(Calderon, 1984).

Este término sufrié diversos cambios de significado dentro del cuerpo doctrinario
de la teoria de Hipdcrates, para aparecer en los escritos de Celsus como “atrabilis’,
especificamente en su obra titulada De re medica (De medicina) y en los trabajos de Rufo
de Efeso y de Arateo de Cappadocia.

Soranos de Ephesus, en su descripcion del cuadro clinico, sefialaba como sintomas
principales de la melancolia: tristeza, deseos de morir, suspicacia acentuada, tendencia al
[lanto e irritabilidad. El autor griego Galeno, en sus trabgos llevados a cabo en Roma,
definio finamente el concepto de melancolia como una tristeza profunda y persistente sin
gue tuviera causa o razén aparente y en la cua la mente estaba fijada sobre un tema sin que
el enfermo presentara fiebre. Esta condicién se diferenciaba de la frenitis en la cua habia
fiebre e inflamacion del cerebro; de la parafrenitis en la cual lainflamacién de alguna parte

del cuerpo causaba un transtorno ssmpético en e cerebro y fiebre; y finamente, de la mania
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en la cual habia excitacion sin fiebre y se pensaba que era causada por un exceso de bilis
amarilla

Con esto Galeno se enfocd a dar una explicacion fisioldgica de tipo humoral, pero
incluyendo elementos de otras formulaciones, es asi como los cuatro humores: sangre,
flema, bilis amarilla y bilis negra estaban a su vez formados de cuatro elementos: tierra,
aire, fuego y agua los cuaes estaban a su vez hechos de cuatro cuaidades: caliente, frio,
seco y humedo.

Galeno incluyé en sus formulaciones una periodicidad de las enfermedades que se
derivaba de los escritos hipocréticos que sefialaban que cada enfermedad aumentaba su
incidencia durante la estacion en la cual se incrementaba € humor cuyo exceso causaba la
enfermedad. Asi la mania era mucho méas frecuente en e verano debido a que la bilis
amarilla, siendo caliente, aumentaba. La melancolia por otro lado, se elevaba en invierno ya
gue la bilis negra erafriay seca.

Constantinus Africanus, describio dos tipos fisioldgicos de la melancolia. En e primer
tipo, todo e cuerpo estaba afligido por €l desbalance humoral y el paciente presentaba
diversos sintomas somaticos. En el segundo tipo se involucraba primariamente el estbmago
y € érea del hipocondrio. Estos pacientes tenian numerosas quejas de dolor abdomina e
indigestion. La conexion entre la hipocondriasis y la melancolia probablemente se deriva de
estas teorias.

Los médicos del Idam estudiaron la herencia de la ciencia antigua, la filosofia y la
medicina pero sdlo unos pocos la desarrollaron. La ciencia en la edad media profundizo en
su conocimiento y produjo retrocesos que afectaron de manera considerable a los enfermos
mentales. Se dio importancia de nuevo a aspecto somético de la melancolia. Se contemplé
al paciente psiquico desde un punto de vista teolégico como s fuese un obseso o un
maldito. A veces se pensd que la melancolia era € resultado de un temible pecado, en
contraposicion alavida cristiana, la llamada vida activa (Feighner, 1991).

El Renacimiento fue una época en la cual surgio gran interés en la melancolia 'y mania.
Docenas de tratados aparecieron acerca de las distintas formas de la melancolia, tales como
la melancolia religiosa, la melancolia de los académicos, la melancolia amorosa y la

melancolia nostlgica. La hipocondriasis fue separada de la melancolia como una condicién
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independiente por varios autores, pero lo mas importante, fue que la teoria humora de
Galeno fue reemplazada por teorias fisiologicas.

Entre los autores representativos de la teoria fisiol 6gica tenemos a Robert Burton, quien
publicd la obra “La Anatomia de la Melancolid’, resumiendo todas las opiniones previas
acerca de la melancolia y desarrollé un esquema de clasificacién gue incluia cientos de
subtipos, pero este tratado fue considerado mas una obra literaria que médica. Por otra
parte, Thomas Willis onsideré que € déficit de la melancolia era una transformacion
sulfurosa de la sangre, la cua actuaba sobre las propiedades fermentativas de varios
organosy particularmente del cerebro (www.herreros.com.ar/ 1997).

Posteriormente Herman Boerhaane reintrodujo los humores pero los transformo,
sefialando que ellos estaban formados de corpuscul os pequefiisimos gque tenian propiedades
mecanicas como la aglutinacion. El pensd que la melancolia y la mania se debian a la
obstruccion de los vasos sanguineos cerebral es.

Samuel Jhonson, es e responsable de la popularidad del término depresion, debido a
desorden melancdlico que padecio toda su vida. El autor de “Dictionary” utilizd € término
“depresion de los espiritus’. Subsecuentemente este, comenzo a desplazar sinbnimos tales
como “el bazo”, “la enfermedad inglesa’, “los vapores’, y “lalocura melancdlica’. Hacia el
final del siglo XIX, & término depresién habia reemplazado virtualmente a la melancolia en
la mayoria de las nomenclaturas.

En la segunda mitad ded siglo XVIII Philippe Pind simplificO notablemente la
nomenclatura de los desdrdenes mentales, describiendo cuatro categorias diagnésticas. la
melancolia, la mania, la demencia y la idiocia. Benjamin Rush hizo su propia descripcién
del término melancolia insistiendo en que si las desilusiones se centraban sobre la personay
los asuntos del paciente debia llamarse “tristimania’; si por e contrario se centraban sobre
el mundo externo se Ilamaria “amenomania’. Esta tendencia hacia la simplificacion de la
nomenclatura durante el siglo XIX coincidio con € énfasis sobre la etiologia organica de
los desdrdenes afectivos.

Emil Kraepelin contribuyé més que ningin otro psiquiatra a la distincion entre los
desordenes del pensamiento y los desordenes del afecto. Distinguié la demencia precoz
donde el deterioro era muy probable, de los desdrdenes afectivos en donde el deterioro era

nulo. Ademas de la enfermedad maniaco depresiva, Kragpelin incluy6 la categoria de la
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melancolia, que viene a ser conocida como la melancolia nvolutiva. Este autor incluyé en
su nomenclatura varios tipos de melancolia tales como:

1.- melancoliasimple.

2.- melancolia activa.

3.- melancolia attonita.

Existieron algunos autores que se hicieron llamar bidlogos de la mente; en este rubro
encontramos a Adolf Meyer y a Sigmund Freud.

La psicobiologia de Meyer se dirigié completamente a la eiminacion del término
melancolia de la nomenclatura psiquiétrica, esto debido a que el mangjo de este término
sugeria poseer un conocimiento que en realidad no se tenia. Meyer considerd que este tipo
de transtorno se debia a las disposiciones biologicas intrinsecas del paciente y los eventos
ambientales externos. También introdujo el concepto de “patergasia’ e cual hace referencia
a un transtorno de la adaptacion de los organismos a su ambiente, antes que a una lesién
cerebral.

Sigmund Freud concibio la melancolia como e resultado de una lucha psicol6gica
interna entre los intentos del ego de introyectar € objeto perdido y € rechazo del super ego
a esta estrategia.

El tedrico psicoanalitico mas importante de la Depresién Mayor y de la enfermedad
Maniaco Depresiva fue Karl Abraham, quien enfocd su atencion en la culpa y
autodesprecio y desarrollé su concepto de la ira retroflexiva a partir de estos datos. Una
tercera teoria psicoanalitica de la depresion fue desarrollada por Sandor Rado y Edward
Bibring, en la cual Rado considerd que sus pacientes mostraban una necesidad desesperada
de amor y un marcado compromiso de la autoestima, por su parte Bibring, generaizé la
teoria del compromiso de la autoestima para incluir todas las formas de depresion.

Otros model os psicol gicos sobre los desdrdenes depresivos mayores en e siglo XX, se
han basado en las teorias conductistas y cognitivas. Una de las més importantes teorias
conductistas ha sido €l desamparo aprendido. Este concepto estd muy influido por los
trabgjos de Rene Spitz, quien desarrollé la nocién de depresién partiendo de conceptos
psicoanaliticos y utilizando observaciones conductuales que proporcionaron datos para un
andlisis conductistay comparandolos con modelos animales de |a falta de ayuda aprendida.

Spitz observé que los infantes separados de sus madres naturales y puestos en manos de
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asistentes ingtitucionales presentaron ateraciones como: aprehension, tristeza y |lanto;
pérdida de contacto, rechazo del ambiente y aisamiento; retardo del desarrollo, reacciones
lentas a los estimulos y disminucion de los movimientos, pérdida del apetito, rechazo del
alimento y pérdida de peso; insomnio y expresiones faciales similares a las de los adultos
deprimidos (Beck, 1976).

Por su parte, Aaron Beck, desarroll6 el modelo cognitivo de la depresion, apoyandose en
enfoques psicoanaliticos y conductuales. La importancia de este enfoque fue la de racer
enfasis en la actitud del organismo hacia € futuro como un aspecto constante de las
actividades cognitivas. El sistema de Beck se basa en una triada cognitiva que consiste en
un concepto negativo de si mismo, una interpretacion negativa de las propias experiencias y
una vision negativa del futuro.

Pero aln asi las diferencias en torno a los desordenes afectivos continuaron y se
centraron arededor de la bioldgia de estos transtornos, los cuales han tenido cambios
revolucionarios desde Kraepelin y su concepcion de enfermedad maniaco-depresiva y los
diversos tipos de melancolia, hasta las batallas entre dicotomistas y continuistas, hasta
llegar d DSM-IIl y DSM-IV (Manua Diagnostico y Estadistico de los Transtornos
Mentales). Estas concepciones sobre depresion realizadas por diferentes autores han tenido
influencia en los diferentes tratamientos que han circulado a lo largo de la historia. En la
actualidad los desdrdenes afectivos se encuentran definidos y a su vez diferenciados de

otros transtornos.

2.2.Causas dela depresion

Muchas son las preguntas que surgen en torno a la depresién, una de las méas importantes
tiene que ver con cudles son los factores que la originan. En este sentido no existe unaidea
claray definitiva, no se puede hablar de un Unico origen de la depresion.

Por lo tanto el tema se ha abordado desde diferentes puntos de vista, dando lugar a
diferentes model os explicativos. A este respecto podemos dividir las causas de la depresion
en:

A) Factores Biologicos.

B) Factores Psicol 6gicos.
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C) Factores Ecoldgicos.
D) Factores sociales.

A) Factores Bioldgicos. La hipotesis de los factores biologicos fue iniciamente

propuesta por Glowinski y sus colaboradores en 1965. La hipétesis proponia que la
depresion se relacionaba con una deficiencia funcional de neurotransmisores a nivel de los
receptores adrenérgicos, mientras que la mania se asociaba a un exceso funcional.

También se ha informado acerca de la reduccion funcional de los niveles de serotonina
en pacientes con desordenes del afecto, que podria contribuir directamente a predisponer el
desarrollo de los sintomas de |a depresion y probablemente de la mania.

Algunas observaciones en €l ser humano con respecto a la depresion, coinciden en €
hecho de que algunos cambios en e organismo pueden dar origen a ésta, tales cambios
pueden ser algunas enfermedades fisicas; la ingesta de algunos farmacos; el uso de drogas 0
alcohol y latransmision genética en varias generaciones de una misma familia.

El que una persona sea diagnosticada con alguna enfermedad, regularmente influye en la
aparicion de la depresion y esto reporta evidencias sobre la influencia de los factores
biolégicos; sobre todo s se trata de una enfermedad del sistema nervioso central como la
enfer medad de Parkinson, embolias, infartos, hemorragias, demencias, esclerosis mdltiple,
epilepsia, entre otros. En este sentido se ha observado que e 25-40% de los sujetos que
padecen este tipo de enfermedades presentardn una alteracion depresiva importante, en
algin momento durante el curso de la enfermedad. En las enfermedades médicas que no
implican a sistema nervioso central directamente, las tasas son muy variables y
comprenden desde més del 60%, hasta menos de un 8% (www.nacom.es/docs/salud/web/
2000).

El uso de algunos farmacos propicia la aparicion de la depresion, esta hipétesis se dio a
conocer através de investigaciones en torno al uso de un farmaco denominado reserpina, el
cual producia una deplecion (disminucion) de sustancias cerebrales neurotransmisoras
como la noradrenalina. La funcion de éstos neurotransmisores consiste en establecer un
codigo de sefiales eléctrico y bioquimico a ser segregados por una neurona e interaccionar
con las neuronas adyacentes, en cuyas membranas hay receptores. Los investigadores han
estudiado méas cominmente a neurotransmisores como la noradrenaling, serotonina y la

dopamina, basandose en el efecto que tienen muchos farmacos antidepresivos en la
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modificacién de estos neurotransmisores. Sin embargo algunos otros autores se han
enfocado en e estudio de los receptores y los subtipos de éstos, ya que son también
responsables de la transmisién de la sefia eléctricaen € cerebro.

El sistema neuroendocrino, ha sido también objeto de estudio en relacion a la depresion,
ya que se han encontrado algunas alteraciones de tipo glandular en pacientes con depresion.
Estas ateraciones tienen que ver con € hipotdlamo, la hipdfisis (glandulas que se
encuentran en e cerebro) y las suprarrenales (localizadas sobre los rifiores); estas tres
funcionan entre si de modo que la hormona segregada por e hipotdamo, estimula a la
hipéfisis a que produzca otra hormona gque a su vez estimula a las glandulas suprarrenales a
producir cortisol. De esta manera la cantidad de hormona segregada sirve de freno a la
glandula estimuladora, mecanismo conocido como retroalimentacion. En la depresion esta
retroalimentacion no funciona de manera normal produciendo niveles elevados de
hormonas. En pacientes con depresion se han encontado altos niveles de cortisol y de
corticotropina.

En lo que respecta a origen genético de la depresion, se ha visto que ésta se da con
mayor frecuencia en algunos familiares de sujetos enfermos.

Los datos que justifican la incidencia de los factores genéticos en la depresion, proceden
de estudios de gemelos, estudios familiares y de adopcién y més recientemente la
investigacion de pedigrees.

Un buen nimero de autores ha presentado pruebas a favor de que la herencia juega un
papel fundamental en e origen de la depresién. Estos investigadores han tratado de
demostrar que la tendencia a presentar uno de los cuadros aumenta en proporcion a grado
de parentesco con la persona enferma gque se tome como referencia.

Los estudios de Kalmann proporcionan datos que concuerdan con la teoria de una
transmision de la enfermedad con un gen dominante. Con base en su estudio de 461
personas en e que utilizé & método de parejas de gemelos, reportd las siguientes tasas en
relacién con parientes consanguineos en psicosis maniacodepresivas:

0.4% en poblacion general
23.5% en padres
16.7% en medios hermanos

23.0% en gemel os dicigbticos
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100.0% en gemelos monocigbticos.

Este estudio ha sido criticado en virtud de que € autor tenia conocimiento del estado
psiquidtrico del otro miembro de la pargja, por lo que se considera que €l grado de
concordanciatan alto que obtuvo, se debi6 en parte a errores metodol 6gicos en la seleccién
de la muestra (Calderdn, 1984).

Otros autores como Slater y Tienari trabgjaron también con familiares de pacientes
depresivos; Slater trabgjé con gemelos idénticos con transtornos afectivos, utilizando
métodos mas precisos y encontrando que solo cuatro de las ocho parejas seleccionadas
presentaron estados psicopatol égicos concordantes, en tres el cogemelo era normal y en
uno era neurdtico. Los estudios sobre antecedentes familiares de transtornos depresivos
sugieren gue existe una mayor tasa de transtornos afectivos que en los familiares de sujetos
sanos.

B) Factores Psicoldgicos. Estos factores han sido considerados de gran importancia en

la aparicion de la depresion. Existen dos tipos de factores psicoldgicos que se asocian con
éstos transtornos emocionales; a) los llamados factores determinantes porque tienen que ver
con una mala integracion de la persondidad en la etapa formativa y b) los que se
denominan desencadenantes y entre éstos podemos incluir, la pérdida de algun ser querido,
pérdida de una situacion econdémica, pérdida de poder, pérdida de salud.
- Factores determinantes: la infancia ha sido considerada como una etapa muy importante
en la vida de los seres humanos, ya que durante ella es cuando € individuo va adquiriendo
ciertos rasgos que constituyen su personaidad. El estudio del nifio a nivel psicolégico,
comenz6 a despertar interés en € siglo XIX, sobre todo en la segunda mitad de éste.
Algunas teorias psicol 6gicas dan una explicacion de como se va formando en lainfancia, la
personalidad del individuo:
1. Teoria mecanicista 0 conductista: Es también llamada modelo del espgo mecanico,
iguala a las personas con las méguinas, las considera como reactores, no conmo indicadores.
Somos lo que nuestro medio ambiente hace de nosotros, de modo que s podemos
descomponer un medio ambiente determinado, en sus diferentes partes, podemos predecir
cOomo reaccionara una persona (Papalia, 1985).

Para el conductismo un nifio es una tabula rasa, en la que se puede escribir cualquier

cosa, utilizando refuerzos aplicados por otras personas para moldear |as respuestas.
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2. Teoria organicista: Su principal exponente es J. Piaget, explica muchos de los aspectos
de la conducta de los nifios y los considera como actuantes en etapas sucesivas. Hace
énfasis en lo cognitivo, pero sin dejar de lado lo socid y lo afectivo. Los organicistas
consideran a nifio como actor y hacedor, es decir, alguien que construye su mundo
activamente.

3. Teoria psicoanditica: Su méximo exponente es S. Freud, €l cual consideré que todos los
seres humanos tenemos un aparato psiquico, el cua consta de tres instancias que son €l
ello, yo y superyo y de tres cualidades que son € consciente, preconsciente e inconsciente.
El élo representa los influjos de un pasado heredado, € superyo es lo esencial, lo del
pasado asumido por otros y € yo estd comandado por lo que uno mismo ha vivenciado,
vale decir, lo accidental y actual (Freud, 1938).

Asi pues, los psicoanalistas centran su atencion en las fuerzas motivadoras subyacentes
de las que € nifio no esta consciente.

4. Teoria humanista: Se inclina a creer que ser un ser humano, es penetrar en € complejo
proceso de ser una de las criaturas de este planeta, mas ampliamente sensible, responsiva,
creativay adaptable (Lafargay Gémez, 1975).

Los humanistas consideran que € nifio tiene capacidad para promover su propio
desarrollo y hacer esto en forma pasiva a través de las cualidades de seleccion,
creatividad, autorrealizacion, en su camino para volverse hombre,

Existe la creencia de que para entender algunos problemas psicol 6gicos del paciente
debemos relacionarlo con aguna problemética no resuelta durante su infancia, es decir que
en esta etapa se originan algunos transtornos como sonambulismo, terrores nocturnos,
berrinches temperamentales, entre otros; los cuales solo son manifestaciones de conflictos
especificos y factores situacionales que generan angustia y que s no son resueltos €
individuo los acarrea a todo lo largo de su vida. Sin embargo, no sblo hay que dar
importancia a los antecedentes infantiles para tratar los transtornos emocionales, sino
también apoyarnos en incidentes que en la vida del sujeto han tenido algun significado y en
las tensiones familiares, incluyendo las matrimoniales y sexuales. También debemos
distinguir s estas circunstancias son factores determinantes o s bien pueden ser
considerados desencadenantes ya que ponen de manifiesto la incapacidad de

enfrentamiento de una persona deficientemente estructurada.
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- Factores desencadenantes: La palabra “pérdida’ en este apartado es de suma importancia
ya que tiene que ver con angustia generada en €l individuo, la cual le produce transtornos
emocionales, entre ellos, depresion. Esta pérdida puede ser real y reciente, pertenecer a
pasado, ser material o intangible.

Entre éstos tipos de pérdidas podemos encontrar: pérdida de un ser querido, pérdida de
un status socioeconémico, pérdida de poder, pérdida de autoestima, pérdida de la salud
(enfermedades con peligro de muerte, enfermedades que originan incapacidad fisica,
enfermedades que determinan alteraciones estéticas, entre otros).

Estos procesos pueden darse en lainfancia, adolescencia, vida adulta o vgez.

El papel de la pérdida no es universal en la depresion, sin embargo es necesaria la
distincion entre la pérdida del objeto y la pérdida de la funcion que e objeto provee. La
importancia de las pérdidas tempranas no solo es un factor causal sino que influye en el
inicio y €l desarrollo evolutivo de un transtorno afectivo. La resistencia persona a la
pérdida es variable y tiene que ver con la manera en que se forma cada individuo: En este
sentido existen tres cuestiones fundamental es:

1.- Estrategias de afrontamiento que son aquellos esfuerzos en € ambito de pensamiento y
de conducta que una persona desarrolla para hacer frente a situaciones externas y/o internas
gue desbordan los recursos de los que dispone habitualmente y exigen un sobreesfuerzo
para mangjarlas, es decir las estrategias para hacer frente a situaciones imprevistas,
problemas, sin llegar a perder € control. Asi pues una persona con depresion carece de este
tipo de estrategias por ello se le dificulta la toma de decisiones y utiliza las reacciones
emocionales para resolver problemas y enfrentarse a Stuaciones dificiles.
2.- Por otra parte, de acuerdo a la teoria cognitiva los pensamientos distorsionados ocurren
tempranamente en la cadena de eventos que culmina con la depresion. La creencia en ¢
destino y las exigencias irreales hacia si mismo 0 hacia otros son vistas como las causas de
una predisposicion a desilusionarse, perder €l optimismo y finamente desarrollar una
depresion.

3.- Apoyo socid: Se refiere a la percepcion que tiene € sujeto de la existencia de las
relaciones con un significado de soporte emocional, informacional y material. El que una

persona se sienta sola, sin apoyo, es un factor que propicia depresion.
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La resistencia personal a la pérdida es variable y depende, como antes se dijo, de la
constitucion emociona del individuo, en este sentido hay personas sumamente sensibles a
la pérdiday otras que la soportan sin problema.

C) Factores Ecoldgicos. Son también considerados como causa de depresion; ya que €l

hombre ha venido modificando su hébitat, sometiendo a la naturaleza a sus caprichos y
satisfacciones, debido a que la naturaleza tiene sus propios mecanismos de defensa y
autopurificacion, durante siglos logré mantenerse en equilibrio permitiéndole a ser humano
una vida tranquila y saludable. Pero en la actualidad esto ya no es posible. Es cierto que
gozamos de un gran avance cientifico y tecnologico;, € primero nos ha llevado a
descubrimiento de la cura de diferentes enfermedades que en la antigliedad eran dificiles de
controlar como & sarampion, hepatitis, sifilis, cancer entre otros; el segundo nos hallevado
agozar de mayor bienestar fisico debido a la construccion de maquinas que hacen mas facil
el trabajo humano; también la construccion de medios de transporte; diversos medios de
entretenimiento como radio, television, cine, juegos mecanicos, sefides de internet y una
lista interminable de creaciones hechas para el bienestar del hombre. Pero, aunque parezca
mentira, todo este avance también hatraido consecuencias muy negativas que repercuten en
la salud fisica y menta de todos. Tales consecuencias las podemos ver en € aumento
excesivo de la poblacion, la explotacion inmoderada de recursos naturales, la produccion
incontrolada de recursos contaminantes, generando con ello una severa contaminacion
ambiental y e desequilibrio ecologico consiguiente. Todo esto produce en las personas,
tension engjenante, hipertensién, angustia e inseguridad y en muchos de los casos esto se
traduce en depresion.

Entre los problemas principales a nivel ambiental encontramos:
- calentamiento atmosférico.
- adelgazamiento de la capa de ozono.
- proceso de desertificacion.
- disminucion de agua por un proceso de salinizacion de agua.
- destruccion progresiva de los bosgues tropicales y de lluvia fria.
- pérdida de tierras arables.
- acelerada desaparicion de especies animales y vegetales.

- acderada urbanizacion y desarrollo de “macropolis’.
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L os procesos mas severos hoy en dia identificados del deterioro del medio ambiente son:

- contaminacion fisica, quimicay biolégica de la atmosfera.

- contaminacion especifica del agua de uso comun, de tipo quimico y biologico.

- contaminacion con metales pesados (Pb, As, F, Cr, Al), de agua, ambitos laborales y
suelo.

- presencia de pesticidas, herbicidas y fungicidas, en aguay suelo.

- aumento de contacto del ser humano con solventes.

- aumento de residuos sblidos de ciudades y procesos industriales.

- ausencia de solucion final de residuos radiactivos (www.nami.org/ 2000).

Todo esto causa en € ser humano una serie de ateraciones fisicas y psicoldgicas. Por
giemplo, la contaminacion de la atmdsfera, del agua, del suelo y del aire, genera desgjustes
que derivan en enfermedades en el ser humano; ademéas la sobrepoblacion en las “grandes
ciudades’ genera problemas de transito y contaminacion por ruido. Por lo cual el capitalino
vive en un medio en & que se generan innumerables accidentes y pérdidas econdmicas,
donde la circulacién es lenta y hay problemas de estacionamiento, los cuales representan
peleas cotidianas entre personas; donde hay contaminacién ambiental tanto por gases como
por ruido, donde las grandes distancias generan un menor descanso en €l individuo y por lo
tanto menor rendimiento. La pérdida cada vez mas répida de espacios naturaes y €
incremento de ciudades, crea en e individuo una vida agitada que le suscita una tension,
angustia e inseguridad. De esta manera la “era moderna” se ha convertido en e enemigo
ndmero uno del ser humano.

En este sentido puede decirse que la ciudad como escenario de la vida socia no tiene
muy buena fama, se ha convertido en el ambito que refleja multiples alteraciones.

D) Factores sociales. También han sido considerados como parte importante en la
aparicion de la depresion, ya que diversos estudios demuestran que los estados afectivos de
depresion son una respuesta a la pérdida de los lazos de union que han sido indispensables
parala supervivenciay desarrollo de nuestra especie.

Los conceptos de apoyo social, gjuste social, y e papel de los eventos sociales
contribuyen a entendimiento del lugar que ocupan los factores sociales en la etiologiay el

desarrollo de los transtornos del afecto.
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Durante siglos los tres sistemas de apoyo sociad més importantes han sido, la familia, la
iglesia, y la comunidad vecinal y desde que se inici6 la vida urbana hemos encontrado en
ellos un apoyo corntra estados emocionales como la depresion, € miedo y la ira; sin
embargo, en los Ultimos afios estas tres fuentes de apoyo se han ido desintegrando.

Lafamilia es la més antigua de |las instituciones sociales humanas, cabe suponer que esta
institucion sobrevivira mientras exista nuestra especie. Es un hecho que el medio ambiente
humano para la mayor parte de los individuos en desarrollo es lafamiliay esto nos lleva de
lamano al estudio de los factores familiares dentro del proceso total del desarrollo (Nariall,
1976)

Asi pues, lafamilia es e contexto natural para crecer y recibir auxilio.

La familia como institucidn necesita de una estructura viable para desempefiar sus tareas
esenciaes, a saber, apoyar la individualizacién a tiempo que proporciona un sentimiento
de pertenencia (Minuchin, 1991).

Numerosos estudios han demostrado que la familia se comporta como unidad. En 1984,
Jackson introdujo € término de “homeostasis familiar” para designar esta conducta (Satir,
1986).

Este término hace referencia a deseo de la familia por mantener las relaciones; a que los
miembros ayuden a mantener este equilibrio en forma abierta y en forma encubierta; las
pautas de comunicacion de la familia revelan este equilibrio. Desgraciadamente, cada vez
més los lazos familiares se debilitan, debido a que los padres de familia tienen que trabajar
y se ven obligados a dejar a sus hijos a cargo de otras personas o simple y sencillamente se
desentienden de ellos convirtiéndose casi en extrafios; la violencia intrafamiliar es cada vez
mas ata y repercute en la incidencia de desintegracion familiar, ejemplo de ello es que
muchas familias se relinen Unicamente en ocasiones especiales, como bodas, bautizos,
entierros; que los divorcios incrementan dia con diay que en la actualidad muchas familias
se han desintegrado, dejando de ser el sostén de cada uno de sus miembros.

Por otra parte e apoyo socia que la iglesia ha representado es de suma importancia, ya
gue da un sentido cognoscitivo a la vida, brinda consielo en |os periodos de desesperacion,
especiamente s estén relacionados con la muerte y presta servicios sociales a enfermos,
huérfanos y ancianos. Ademés de ser € freno de muchas conductas negativas, que de

[levarse a cabo no nos permitirian vivir en ciedad, tales conductas son e matar, robar,
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entre otros; los cuales son elementos que la iglesia tiene a favor, sin embargo, posee otros
elementos en contra, tales tienen que ver con el hacernos pensar en que no podemos ni
debemos cambiar nuestro destino, por muy molesto y dificil que éste pueda sernos, ya que
esto significaria ir en contra de Dios, y muchas veces la gente apoyada en estas
concepciones dgja su destino en “manos de e Creador”, pudiendo modificarlo por si
misma. Tal es e gemplo de una muer que es golpeada por su esposo y que en lugar de
hacer algo a respecto, considera que eso es “su cruz” y que debe aceptarla sin importarle
gue con €llo se le puedair lavida.

La religién ha prestado, desde luego, grandes servicios a la civilizacion humana y ha
contribuido, aunque no lo bastante, a dominar los instintos. Una multitud de individuos se
siente descontenta con la civilizacion y se siente desdichada dentro de ella, esto obedece a
que la religion ha perdido gran parte de su influencia sobre las colectividades humanas
(Freud, 1927). Es decir, en la actualidad los lazos religiosos se estan debilitando y cada dia
es mayor € nimero de personas que no creen en nada, ni siquiera en si mismos.

En cuanto a apoyo vecina se ha roto casi por completo, hoy en dia lo habitual es que
con dificultad conozcamos a las personas que colindan con nuestra casa 'y € resto de la
comunidad suele sernos totalmente extrafia. Todo esto, en combinacion con e aumento de
la delincuencia y la violencia, constituyen un serio problema que afecta en forma
importante el estado afectivo de la poblacién. Por ello cada dia son mas las personas que
padecen transtornos emocionales, entre ellos depresion.

Estos cuatro factores tratan de dar una explicacion del origen de la depresion, pero con €l
paso del tiempo se ha reconocido que no se puede aplicar un modelo explicativo anico, que
aclare completamente e origen de un transtorno depresivo, observando que éstos modelos

han de integrarse entre si y no son excluyentes entre ellos.

2.3. Cuadro Clinico

Es un hecho que todos los seres humanos, en algin momento de su vida, experimentan
sentimientos de tristeza, dolor, decepcion y desesperacion. La gente se preocupa por
muchas cosas. Todos deseamos cuidar a nuestra familia, nuestros amigos, nuestros

empleos, nuestras mascotas y, cuando perdemos a un ser querido, cuando fracasa un
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matrimonio o cuando nos quedamos sin empleo, es normal sentirse triste y desubicado.
Alguna decepcion o tragedia llegara a nosotros tarde o temprano, entonces es natural sentir
dolor cuando hay una pérdida. Con frecuencia cuando nos encontramos frente a un hecho
doloroso, decimos sentirnos deprimidos, pero es importante darnos cuenta que el sentirnos
tristes 0 desesperados, no necesariamente significa que estemos deprimidos.

Segun Mendels (1972), la depresion clinica se distingue de la tristeza norma en cinco
formas bésicas:

- la depresion es mucho més dolorosa.

- la depresion es mas prolongada.

- la depresion interfiere con lafuncionalidad cotidiana.

- ladepresion es una emocion destructiva.

- la depresion es més que un sentimiento doloroso, representa un conjunto de sintomas, que
con frecuencia implican una serie de problemas en la interaccion social, la conducta y €
funcionamiento mental y biologico.

La caracteristica esencial de un transtorno depresivo mayor es un periodo de al menos
dos semanas durante el cual hay un estado de animo deprimido o una pérdida de interés o
placer en cas todas las actividades. El sujeto también debe experimentar a menos otros
cuatro sintomas de una lista que incluye cambios de apetito 0 peso, del suefio y de la
actividad psicomotora; falta de energia; sentimientos de infravaloracion o culpa, dificultad
para concentrarse o tomar decisiones, y pensamiertos recurrentes de muerte o ideacion,
planes o intentos suicidas. Paraindicar la presencia de un episodio mayor, un sintoma debe
ser de nueva presentacion o haber empeorado claramente si se compara con €l estado del
sujeto antes del episodio. Los sintomas han de mantenerse la mayor parte del dia, casi cada
dia, durante a menos dos semanas consecutivas. El episodio debe acompafiarse de un
malestar clinico significativo o de deterioro social, laboral o de otras &reas importantes de
la actividad del individuo. En algunos sujetos con episodios leves la actividad puede
parecer normal, pero a costa de un esfuerzo muy importante (Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Transtornos Mental es,2000).

Una vez puntualizada la definicidn de depresion, pasaremos a la descripcion del cuadro
sintomatico de ésta, es decir, hablaremos de las areas a las que afecta 'y de qué manera lo

hace, en & ser humano.
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Segun Calderén (1984), la depresion afecta principalmente cuatro &reas en e ser
humano: afectiva, intelectual, conductual y organica.

- Transtornos de la afectividad: Dentro de éstos transtornos encontramos aquellos que

tienen que ver con € pensar y sentir sobre si mismos, las personas deprimidas. Entre éstos
encontramos:

1.- Indiferencia afectiva: Disminucion o pérdida de intereses vitales.

2.- Tristeza: Con o0 sin tendencia al llanto.

3.- Inseguridad: Dificultad paratomar decisiones.

4.- Pesmismo: Enfoque vital derrotista.

5.- Miedo: Especifico o indiferenciado, en ocasiones absurdo.

6.- Ansiedad: Mas intensa en la mafiana, puede ser confundida con sintomas depresivos.

7.- Irritabilidad: Con agresividad que da origen a problemas familiares.

De esta manera una persona deprimida, piensa que “nada vale la pend’, se percibe a si
mismo como “indtil”, “buena para nadd’, “carente de atractivos’, “fracasada’,
“incompetente”, y lo peor del caso es que estos adjetivos calificativos, una persona
deprimida, los generaliza, ala mayoria, sino es que a todas las éreas de su vida. Todos estos
pensamientos la llevan a sentir corgje y culpa.

El depresivo se enjuicia a si mismo dentro de una gama de pensamientos que comprende
desde lainsuficienciay laineficacia hasta la culpabilidad. Dando un crédito escaso o nulo a
la redlidad y ofreciendo una respuesta escasa 0 nula, a la confianza que se le muestra, a
argumento o recurso emocional, niega éxitos y habilidades pasadas... En muchos casos,
pacientes depresivos en grado agudo, se lamentan de cosas que nada tienen que ver con
ellos. Se juzgan a si mismos responsables de los problemas de los demés (Mendels, 1972).

- Transtornos intelectuales: Las funciones del intelecto no son las mas afectadas durante la
depresion, sin embargo pueden darse sintomas importantes como:

1.- Sensopercepcion disminuida: Mala captacion de estimul os.

2.- Transtornos de la memoria: Dificultad parala evocacion.

3.- Disminucién de la atencion: Mala fijacion de los hechos de la vida cotidiana.

4.- Disminucion de la concentracion: Problemas en € estudio y € trabgo.

5.- Ideas de culpay de fracaso: Autoevaluacion, incapacidad de enfrentamiento.

6.- Pensamiento obsesivo: |deas o recuerdos molestos recurrentes.
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Debido a esta sintomatologia, € paciente experimenta una sensacion de incapacidad, y
esto le impide gecutar acciones que le favorezcan y produzcan bienestar, al contrario
considera que todo le sdle y le saldra mal y no puede hacer nada para obtener € tipo de
satisfaccion que necesita.

- Transtornos de la conducta: Estos transtornos se derivan de la existencia de los

transtornos afectivos e intelectuales, y dan como resultado:

1.- Actividad disminuida: Descuido de sus obligaciones y de su aseo personal.

2.- Productividad disminuida: Mal rendimiento en sus labores.

4.- Impulsos Suicidas: Ideas o intentos de privarse de la vida.

5.- Impulso ala ingestién de alcohol y drogas: Tendencias de beber o utilizar drogas, como
un mecanismo de escape de la ansiedad.

Como consecuencia de éstas ateraciones, no es raro ver a personas deprimidas
desalifiadas, carentes de interés en todas las actividades que antes eran sus favoritas y
disfrutaban a maximo; personas que ya no rinden de igua manera en € trabgo, en su
hogar, y que lo Unico que desean es morirse, no importa el como, sino simplemente “dejar
de existir”, para con ello mitigar su sufrimiento. En este sentido los impulsos suicidas son
el aspecto méas delicado y peligroso que debe valorarse; ya que una intervencion inadecuada
o lenta, durante el tratamiento puede ser de graves consecuencias. Se dice que la conducta
suicida significa “un grito de auxilio”, que una persona dgja escapar hacia sus familiares,
amigos o gente que le rodea, de modo que transmite un desesperado mensaje de sufrimiento
y angustia a los que le rodean, con la esperanza de que éstos respondan con alguna ayuda.
Prueba de ello es que muchas personas que se suicidan, dgjan recados a sus familiares,
amigos, vecinos, pero esto en muchos de los casos no es tomado en cuenta por las personas
gue rodean a un deprimido, por considerar que “el que mucho habla, poco hace’, si bien es
cierto que no todos los que hablan de suicidarse llegan a hacerlo, algunos solo o hacen para
[lamar la atencion (los que pertenecen a grupo de los que no son depresivos graves), pero
Nno esta por demas extremar precauciones.

- Transtornos or ganicos:

1.- Transtornos de suefio: Insomnio que se presenta a principio o a fina del periodo de

descanso. Dormir inquieto. En algunos casos se da hipersomnia.
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2..- Transtornos del apetito: Anorexia que puede originar pérdida importante de peso. En
ocasiones hambre compulsiva

3.- Disminucion del deseo sexua: Debilitamiento o desaparicion del deseo sexual.

4.- Cefaleatensional: Afecta de preferencia alos misculos de lanucay alos temporales.

5.- Decaimiento fisico: Falta de energia vital.

6.- Transtornos digestivos. rauseas, vomito, gastritis, entre otros.

7.- Transtornos cardiovasculares: Transtornos de la frecuencia o del ritmo cardiaco.

8.- Alteraciones menstruales: Las mujeres depresivas manifiestan con frecuencia cambios
en su ciclo menstrua. El problema més frecuenta es la prolongacion del ciclo menstrual
acompafiado de un flujo més ligero. Sin embargo en agunos casos puede cesar
completamente por varios meses.

9.- Otros. Mareos, prurito y, estrefiimiento.

Asi pues, es comin ver a una persona deprimida, totalmente cambiada en su aspecto
fisico; con ojeras, més delgada, con malestares generales. Todo esto produce en ella pérdida
de autoestima, de esta manerala depresion se convierte en un ciclo vicioso, se convierte en
causa 'y consecuencia, es decir es causada por ciertos factores, pero produce sintomas que
deterioran més a la persona que la padece, derivando en mas depresion. Ejemplo de elo lo
constituye una mujer deprimida por la separacion de su esposo; a presentar los sintomas
antes mencionados, su actitudes cambian, se vuelve insegura, temerosa, angustiada 'y a ello
se le agregan los cambios fisicos que esta experimentando; aparicion de ojeras por
transtornos de suefio; palidez y pérdida de peso por transtornos alimenticios, aparicion de
doloresy males que afectan a todos |os sistemas de organismo: sequedad de boca, cefaleas,
neuralgias, sensacion de opresion en e pecho; todo esto tendra como consecuencia baja
autoestimay por consiguiente un hundimiento mayor en la depresion.

El comienzo del cuadro clinico puede estar relacionado con algin problema serio de tipo
economico, familiar, laboral 0 sentimental. A este tipo de cuadros depresivos se les llama
reactivos. De manera contraria, €l cuadro puede aparecer sin motivo aparente, ocasionando
en el paciente cierta sorpresa a sentirse triste, teniendo en su vida los elementos necesarios
para sentirse feliz; a este cuadro se le Ilama depresion enddgena.
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Tipos de depresion:

- Transtorno depresivo mayor: Se manifiesta por la combinacion de sintomas que
interfieren con la habilidad de trabajar, dormir, comer y disfrutar de actividades que en otro
momento fueron agradables.

- Digtimia: Involucra sintomas de larga duracion que se vuelven cronicos, pero que no
inhabilitan, sin embargo impiden al individuo funcionar al méaximo, e impiden la sensacion
de bienestar.

- Trantorno depresivo no especificado: No cumple con los criterios de los dos anteriores.
Algunas veces los sintomas se presentan como parte de un transtorno de ansiedad no
especificado. Ejemplo de ello es el transtorno premenstrual, transtorno depresivo menor,
transtorno depresivo breve recidivante esto es, repetitivo, que tiene una duracion de dos
dias a dos semanas y se presenta una vez a mes durante doce meses. También cuando es
secundario a un transtorno psicético o a una enfermedad médica.

- Enfermedad maniaco-depresiva o transtorno bipolar: Es menos extensa en cuanto a
nimero de personas que la padecen y se manifiesta en ciclos de depresion y de aparente
jubilo llamado mania. En algunos pacientes y en agunos periodos del transtorno, los
cambios de &nimo son draméticos y rdpidos pero generamente graduales. Cuando la
persona se encuentra en la etapa depresiva, puede presentar uno 0 més de los sintomas
mencionados. Cuando se encuentra en fase maniaca puede presentar jubilo inadecuado,
irritabilidad inadecuada, grado serio de insomnio, ideas de grandeza, hablar en exceso,
pensamientos desarticulados, aumento de deseo sexual, marcado aumento de energia. La
mania puede modificar € juicio, € pensamiento y € comportamiento social de forma tal
que provogue graves dificultades sociales y de otras indoles.

Si bien la severidad de los cuadros depresivos se determina por la presencia del nUmero y
la intensidad de los sintomas especificos, existen instrumentos que permiten un
acercamiento un poco méas objetivo e incluso cuantitativo de la severidad de las
depresiones. Estos instrumentos son |os denominados “escalas de severidad” que se aplican
una vez que se determind el diagndstico de depresion. Esto es importante ya que no deben
considerarse como instrumentos de diagnéstico sino de cuantificacion de severidad (De la
Fuente, 2000).
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Es sorprendente €l que la depresion se ha vuelto e trantorno mas comuin a nivel
mundial, pero ain méas sorprendente es €l hecho de que la mujer sea méas propensa a
padecer este transtorno ya que se sabe que por cada hombre con depresién, hay dos
mujeres. Tan sdlo e episodio depresivo mayor en mujeres es de 14.9, en relaciéon con 8.6
en hombres (www.col.ops-oms.org/ 2002). Motivo por € cua es de especia interés el

revisar los factores que producen esta incidencia de depresién en la mujer.



3. DEPRESION EN LA MUJER

El tema sobre la depresion femenina, es digno de observacion y por lo tanto de estudio,
ya que existen diversos factores que propician que la tasa de depresiéon en la mujer sea méas
altaque en & hombre.

La depresion afecta a un sorprendente 20-23% de las mujeres en algin momento de su
vida, por lo que se puede considerar que constituye uno de los problemas de salud publica
mas frecuentes en e mundo. Es posible que esta elevada prevalencia en las mujeres sea
multifactorial y que implique una elevada interaccion de factores genéticos,
neuroendocrinos, psicosocialesy relacionados con el estrés (Greden, 2003).

En este capitulo se mencionan los diversos factores que hacen de la mujer una presa fécil

de la depresion.

3.1 Factor es Relacionados con la sexualidad

Estos factores causan fluctuaciones en € estado de animo y en algunas mujeres incluyen
depresidon. Las hormonas afectan las substancias quimicas del cerebro que controlan las
emociones y los estados de &nimo. Entre estos factores podemos incluir:

A) Ciclo menstrua
B) Embarazo

C) Posparto

D) Infertilidad

E) Menopausia

A) Ciclo Menstrual: Al llegar a la pubertad los seres humanos, empiezan a experimentar

cambios importantes. En la mujer se inician los cambios hormonales ritmicos, conocidos
como ciclo menstrual.

El periodo que dura el ciclo menstrual en promedio es de 28 dias, aunque puede variar de
mujer amujer y de un ciclo a otro en la misma mujer. Su duracion durante el transcurso de
la vida va desde la pubertad hasta la menopausia, interrumpido Unicamente por el

embarazo, lactancia o enfermedad.
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Durante la menstruacién normal se pierden aproximadamente 34ml de sangre y 35ml de
liguido seroso. La duracion de la menstruacion es variable en cada mujer, pero se calcula
que lanormatividad es de 3 a 8 dias.

Esta fase de la mujer se inicia cuando la hipéfisis o glandula pituitaria, la cua esta
situada en la base del cerebro, segrega unas hormonas estimulantes del ovario que reciben
el nombre de gonadotropinas. Una de estas hormonas, la gonadotropina A, estimula la
maduracion de un foliculo ovéarico en €l interior del cua reside el 6vulo. El foliculo en
maduracion produce a su vez una hormona llamada foliculina o estrogeno; como
consecuencia de la accién mancomunada de la gonadotropina A y B, € foliculo se rompe
soltando € 6vulo (ovulacion). El foliculo vacio se convierte en € cuerpo |Uteo que ademés
de estrogenos segrega progesterona. Los estrogenos, durante la fase de maduracion
folicular, actlan sobre la mucosa que recubre € interior de la matriz posibilitando la
reconstruccion posmenstrual , mediante la proliferacion de la misma. Una vez que tiene
lugar la ovulacion, aguella mucosa gracias a la accion de la progesterona producida por €l
cuerpo lUteo, se transforma para estar en condiciones de recibir un posible évulo fecundado
y esto implica una secrecién adecuada de sus glandulas. Si la fecundacion no tiene lugar, la
mucosa endometrial se desprende causando asi la menstruacion. Después la hipdfisis
reinicia el ciclo.

El ciclo menstrual de la mujer, esta regulado por € ge hipotdamo-pituitaria-ovario. El
hipotdamo libera GnRH (hormona que libera gonadotroping), la pituitaria produce las
hormonas LH y FSH y los ovarios producen estrégeno y progesterona. Estas Ultimas
gjercen funciones importantes en el sistema nervioso central, el sistema reproductivo, €
urinario, el cardiovascular y la piel. Hay receptores de estrogeno casi en todo el cuerpo
(Johnson, 1985).

La ansiedad e irritabilidad que se presenta en muchas mujeres a final de la Ultima fase
del ciclo menstrua (fase IUtea), se ha asociado con la disminucion en los niveles de
progesterona y de los productos derivados de su procesamiento a no haber ocurrido el
embarazo.

Los sintomas de la menstruacion van desde acné, irritabilidad, apatia, problemas de

suefio, llanto, tristeza, y hasta pensamientos suicidas.
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La severidad de los sintomas podemos dividirla en ligeros (ansiedad, irritabilidad,
cambios de humor); graves (cuardo ademés de los anteriores, se presenta fatiga, veértigo,
desmayo); severos (depresion por sensacion subjetiva de abandono, llanto, confusion,
aislamiento, insomnio).

Los cambios perimenstruales méas comunes son dolor (de cabeza, de rifiones, calambres,
tensién muscular, migrafia, cansancio); cambios de la capacidad intelectual (confusion
mental, problemas de memoria, mala concentracién); cambios de conducta (insomnio,
menor rendimiento laboral); reacciones corporaes (mareos, sudores frios, nauseas, vomito,
sofocacion, desmayos); retencion de liquido (aumento de peso, hinchazon de abdomen,
hinchazén de senos, hinchazon de tobillos y manos adoloridas) y cambios en e estado de
animo (ansiedad, irritabilidad, propension a llanto).

De acuerdo con el Comité del Colegio Americano de Obstetriciay Ginecologia, mas del
80% de las mujeres en edad reproductiva experimentan cambios prementrual es tanto fisicos
como de comportamiento (Johnson, 1987 citado en Huerta, 2000). Sin embargo éstos son
los normales y casi nunca producen incapacidad o alteraciones funcionaes. Entre 20 y 40%
de las mujeres experimentan algunos problemas premenstruales y solo entre el 2 y 10%
tienen sintomas severos que ateran su trabajo y sus relaciones sociales.

Se redliz6 un estudio transversal a 502 mujeres de las zonas urbanas y rurales del estado
de Jalisco y Guanagjuato; aparentemente sanas y de las cuales ninguna buscaba tratamiento
cuando fueron entrevistadas; el estudio tuvo como propdsito saber la frecuenciay e grado
de intersidad de los sintomas fisicos y emocionales de la menstruacion; para ello se uso la
escala de Keye. A cada una de €ellas se le dieron instrucciones por escrito para gue
identificara la fase del ciclo en la que se encontraba cuando se le entrevistd. Las voluntarias
caificaron sus sintomas por medio de una escala de 0 = sin problemas a 3 = sintoma
severo. Los resultados indicaron que de 30 a 35% de las mujeres jovenes experimentaban
sintomas y éstos eran mas frecuentes en los Ultimos dias de la fase [Utea del ciclo menstrual.
Los sintomas mas comunes fueron: distension abdominal, dolor en la region lumbrosacra y
en la pelvis, cefaea, fatiga, tristeza, lanto fécil, deseo de estar sola, inseguridad, depresion
y ansiedad. En este estudio se demostro que las mujeres que habitaban en las zonas urbanas
manifestaban un mayor grado de sintomas de depresion, irritabilidad, agresividad y de

deseo sexual que las mujeres de las zonas ruraes. En las mujeres mas jovenes fueron mas
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frecuentes la falta de concentracidn, la inseguridad, la debilidad, € deseo de estar solay su
insatisfaccion con su apariencia fisica (Huerta, 2000).

Esta claro que la mujer sufre diversos cambios hormonales, o que no esta muy claro es
de qué manera las hormonas gonodales causan depresion. Se dice que los estrégenos
intervienen en numerosos sistemas de neurotransmisores implicados en la regulacion
afectiva, tales como la serotonina, la noradrenalina y la hormona liberadora de la
corticotropina y estdn muy vinculados a los procesos metabdlicos de la serotonina 'y los
glucocorticoides que intervienen en situaciones de estrés. Estos datos corroboran la idea de
que las hormonas gonadales desempefian un papel etioldgico en la depresion (Greden,
2003).

Aungue también se puede dar otro tipo de &plicacion, pero ésta de tipo socid a la
aparicion de la depresion durante el ciclo menstrual y ésta tiene que ver con la educacion
que recibe la mujer, ya que ésta determina la forma en que enfrentara los cambios y
experiencias que vive con la misma.

L as principales fuentes de informacion que una mujer posee en la adolescencia acerca de
la menstruacion son la escudla (clases y libros de texto); medios de comunicacion (radio,
televison, revistas); familia (més estrechamente la comunicacion con la mama,
posteriormente tias o primas); y por ultimo la sociedad en general (amigos, conocidos).

Desgraciadamente la informacion que la mujer recibe es poco seria 'y confiable. Por
egjemplo la informacion contenida en los libros de texto de la escuela se enfoca més a los
factores bioldgicos y esto resulta insuficiente para comprender ese proceso tan complejo
[lamado menstruacion que incluye aspectos emocionales, sintomas y aspectos de la salud de
la mujer. Lo mismo podemos decir de los medios de comunicacién, quienes rara vez
abordan el temay cuando o hacen es de manera superficial, dgjando en la adolescente més
dudas en lugar de respuestas.

Por otra parte, la educacion recibida en la familia, principamente por parte de la madre,
es escasa y en muchas ocasiones erronea. Ya que desgraciadamente no siempre esta la
madre preparada para educar a sus hijas, para muchas es tema incémodo por o cua llegan
a presentar conductas reservadas y hasta secretas, lo cua las conduce a fdta de

comunicacion a abordar €l tema.
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Cuando la mujer no comprende de una manera adecuada su ciclo menstrual, se ven
afectados diversos aspectos de su vida como: salud, estado de animo, sexualidad y
fertilidad.

Entre mas adecuada sea |a educacion més positiva sera la experiencia, ya que finalmente
nos enfrentamos con un ciclo norma en la vida de la mujer.

B) Embarazo: Este es un periodo de especia vulnerabilidad para la depresion. La
predisposicion que una mujer tiene durante esta etapa, de padecerla puede estar
determinada biologicamente, como un sintoma endocrinologico complgo y muy
importante. Las alteraciones hormonales desempefian un papel primordial en el inicio de
periodos depresivos.

Algunavez se llegd a pensar que la disminucion de estrégenos y progesterona durante el
embarazo, constituian por si solos las condiciones favorables para la aparicién de
transtornos afectivos, en la actualidad se piensa que también la disfuncion tiroidea juega un
papel importante en la aparicién de depresion. Sin olvidarnos de la vulnerabilidad genética
y los acontecimientos estresantes los cuales van de la mano en la aparicion de estos
transtornos.

Conviene considerar que la bga de autoestima por la pérdida de la figura o €
sentimiento de haber perdido € atractivo sexual es muy importante en una mujer, ya que se
le ha ensefiado que una mujer debe ser bonita, atractiva, de buen cuerpo para que guste al
hombrey sin estas “virtudes’ puede perder a su esposo.

L os temores de tener un producto malformado, muerte dentro del Gtero, la propia salud, o
la muerte en e trabajo de parto; s es un embarazo deseado o no, estar soltera, tener mala
salud, beber durante e embarazo, conflictos de pargja, también pueden influenciar la
incidencia de depresion en una mujer (Aguilar, 1996).

En cuanto a la influencia de la edad en la aparicion de la depresion en la mujer
embarazada, se sabe que entre més joven sea éstay menor el apoyo social y econémico que
reciba, mayor predisposicion tendra de padecer un transtorno emocional. Una investigacion
se dirigié hacia un grupo de 32 adolescentes embarazadas, primigestas, con edad promedio
de 15.7 anos, de nivel socioecondmico bago y escolaridad minima de sexto afio de primaria,
quienes asistian a consulta a Ingtituto Nacional de Perinatalogia; tuvo como objetivo saber

de qué manera influyen e autoconcepto y los conflictos propios de la fase de la
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adolescencia, con la presencia de embarazo (la mayor parte de las veces no deseado), que
las obliga a elaborar una nueva imagen de si mismas, cuando todavia no esta integrado €l

esquema corporal resultante de los cambios fisicos de la pubertad. Para tal investigacion se
utilizé como instrumento de evaluacion la Escala Tennessee, que mide € autoconcepto y
consiste en cien oraciones autodescriptivas, agrupadas en cinco areas diferentes: self fisico,
self moral-ético, self personal, self familiar y self social. Se obtuvo un puntaje globa por
debajo del percentil 50, es decir inferior a la media en la muestra, esto habla de que en €

grupo e autoconcepto fué bajo y las adolescentes de la muestra presentaron una importante
tendencia a la autoevaluacion, revelaron sentimientos ansiosos y depresivos y en generd

poca confianza en si mismas (Salinas, 1992).

L os sintomas clinicos de depresién més frecuentes durante el embarazo son: alteraciones
del apetito y del suefio; fatigay disminucion de energia. Pero estos sintomas no permiten
establecer la prevalencia y € curso de la depresion ya que la mayoria de las mujeres con
sintomas depresivos que acuden a los profesionales de la medicina lo hacen en € marco de
la asistencia primaria u obstétricay con frecuencia esta etapa solo encubre los sintomas, ya
gue dan mas importancia a la atencion primaria y, la negativa por parte de las mujeres de
revelar sus sintomas, complica la deteccion y € consiguiente tratamiento de la depresion
durante e embarazo.

De esto se derivan secuelas como: la afectacion negativa de la enfermedad en la madre y
el feto, ademas las recaidas que incrementan la posbilidad de padecer una depresion
cronicay por lo tanto una resistencia a tratamiento.

Los pensamientos suicidas, los problemas relacionados con la nutricion, un cuidado
personal inadecuado y € insomnio, son factores asociados al empeoramiento de la
depresion en € embarazo.

La depresion grave se asocia con un peso bajo en e recién nacido, mayor riesgo de tener
un parto prematuro y preeclamsia en la madre la cual es una complicacion seria del
embarazo y en muchos casos es causa de muerte materna; los sintomas son: aumerto de
presion arterial, proteinuria (pérdida de proteinas a través del rifion) y edema (hinchazén en
piernas, manos, caray abdomen.

C) Pogparto: Es el periodo después del parto e incluye la estadia en €l hospital y hasta

seis semanas después. Es una etapa muy importante en el proceso reproductivo de la mujer.



45

Durante éste, se desarrollaran en la madre unos procesos que culminaran con su retorno a
estado de pre-embarazo.

Este periodo se supone deberia ser para la mujer de mucha felicidad, pues ahora puede
tener en sus manos a su anhelado bebé. Sin embargo se ha observado un fendmeno que
varia en severidad y manifestaciones. A este se le [lama depresion posparto y es méas comin
de lo que se sospecha.

Después del parto, muchas mujeres tienen cambios constantes de carécter; un minuto
estan contentas, a siguiente empiezan allorar, incluso se sienten un poco deprimidas, les
cuesta trabajo concentrarse, pierden el apetito y tienen dificultad para conciliar € suefio,
alin cuando su bebé esté dormido. Estos sintomas pueden iniciar alos 3 6 4 dias después
del parto, y durar hasta 10 dias, sin embargo agunas mujeres tienen sintomas mas severosy
con una duracién mayor. Entre estos podemos encontrar:

- Pérdida de interés en actividades que antes resultaban placenteras.
- Pérdida de apetito.

- Disminucién de energiay motivacion pararealizar cuaquier actividad.
- Dificultad para dormir o mantener € suefio.

- Llorar constantemente o estar triste.

- Sentimientos de culpa.

- Sentirse nerviosg, irritable o angustiada.

- Subir 0 bagjar de peso.

- Sentir que la vida no tiene sentido.

- Tener deseos de hacerse dafio.

- Le preocupa dafiar a su bebé.

Muy frecuentemente, éstos estados depresivos quedan enmascarados bajo € sinnimero
de dificultades y complicaciores que surgen ante la crianza. El nifio no duerme bien,
permanece despierto gran parte de la noche, llora interrumpidamente, se alimenta mal, y asi
el estado de abatimiento, ansiedad, fatiga y desequilibrio materno se considera una
consecuencia de “la guerra del bebé’ sin que la pobre madre, ni tampoco los que la rodean,
reconozcan la verdadera causa (Bleichmar, 1995).

Aungue algunas mujeres se sienten deprimidas inmediatamente después del parto, otras

no llegan a sentirse asi, sino hasta algunos meses después del parto.
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Este padecimiento se puede presentar con mas facilidad, cuando se han tenido sintomas

anteriores como:

- Depresion posparto en embarazos anteriores.

- Depresiones no relacionadas con € embarazo.

- Matrimonio problematico.

- Pocos amigos o familiares a quienes platicarles |os problemas.
- Eventos estresantes durante el embarazo o después del parto.

La causa exacta de la depresion posparto no se sabe. Sin embargo se le atribuye a los
niveles hormonal es que cambian con el embarazo y caen bruscamente después del parto. Se
dice que éstos cambios hormonales pueden provocar cambios quimicos en € cerebro que
pueden ser una de las causas de depresion.

D) Infertilidad: Es laimposibilidad de procrear; generalmente se piensa en ella, cuando

después de que una pargja tiene relaciones durante un afio, sin utilizar ninglin método de
control de embarazo (anticonceptivos, preservativos), éste no selogra.

Lainfertilidad dentro de una relacion de pareja, puede ser presentada por €l hombre, la
mujer o por ambos.

En lo que respecta a la mujer, son diversos los factores que propician infertilidad; tales
son:
- Factor ovérico: En ocasiones los ovarios de una mujer pueden no ser normales, como
sucede en anomalias cromosomicas. En otras, son normales pero dejan de funcionar antes
de lo que corresponderia a la edad normal de menopausia, esto es, a partir de los 45 afios.
Otros casos pueden deberse a tratamientos médicos o quirdrgicos, sobre todo en algunos
tipos de cancer, en donde algun ovario tiene que ser extirpado; o por funcidén ovérica
anormal, transtornos hormonales, exceso de una hormona llamada prolactina v,
enfermedades inflamatorias.
- Factor tubarico: Es una obstruccion en las trompas de Falopio, encargadas de permitir el
acceso alos espermatozoides.
- Factor cervical: Los espermatozoides acceden a Utero a través del cuello del mismo,
[lamado también cérvix. Un ambiente hostil como: moco espeso, &cido o con presencia de

sustancias inflamatorias, puede impedir e normal acceso de éstos.
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- Factor uterino: El embridén debe vivir en e Utero, en la mucosa interna llamada
endometrio. Si el endometrio no se encuentra en e grado de maduracion adecuado, la
implantacion no serd posible. En otras ocasiones puede deberse a tumores internos, o a
malformaciones uterinas que no son visibles en la exploracion ginecolégica
(Www.mujermas.com/ 2000).

Pero la infertilidad no es solo una cuestion fisica, es también una cuestion emocional,
que lleva consigo sentimientos intensos de culpa, corgje, enojo, frustracion, pérdida de
control, aislamiento de la familiay amigosy por lo tanto depresion.

Los transtornos de la maternidad, son periodos dificiles que pueden hacer a una mujer
muy vulnerable a padecer depresion. El pesar se apodera de su mente y cuerpo, y aungque es
natural esta reaccion ante éstas pérdidas, algunas mujeres van mas ala del pesar y
desarrollan una depresion mayor.

Esto se debe a que en una sociedad machista como la nuestra, regularmente e hombre
hacer sentir culpable a la mujer de no poder tener hijos, empiezan los reproches, los
insultos e inician los conflictos de pargja, sin ponerse el hombre a pensar que €l puede ser
que padezca la infertilidad, pero € pensar esto para un “macho”, seria como aceptar que no
es un “hombre”.

Por otra parte, la familia también juega un papel muy importante en este sentimiento de
culpa que siente una mujer, ya que constantemente se le dice que su Unico propésito en la
vida debe ser la procreacion y debe llevarlo a cabo s es que realmente quiere ser llamada
“mujer”.

La sociedad, también coopera con su granito de arena, criticando y en muchas ocasiones
burldndose de una mujer “porque lleva tantos afios de casada y no ha podido ser madre”.

Ante todo este peso emocional la autoestima de la mujer se viene abajo, se comienza a
sentir “indtil”, “que no sirve para nada’, y en muchas ocasiones siente deseos de morir, ya
para este momento se encuentra envuelta en la desesperacion y en la depresion.

E) Menopausia: Desde un punto de vista cientifico, la menopausia significa la

desaparicion definitiva de la menstruacion, pero frecuentemente este cese no es un
fendmeno brusco, sino que la mujer, durante un periodo més o menos largo de su vida,
tiene fallos o fata de la menstruacion de uno, dos o tres meses y, posteriormente vuelve a

menstruar, hasta que deja de hacerlo de manera total .
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La menopausia se puede clasificar teniendo en cuenta sus origenes en:
- Menopausia funciona: Consiste en la declinacidn espontanea y progresiva de la funcion
ové&rica, que seinicia a la edad de 40-50 afios y resulta en ovulacion cada vez mas rara 'y
disminucién de la funcion menstrual, progresando hasta el cese de ambas arededor de la
edad de los 45-55 afios.

El lapso de la funcién ovarica parece estar determinado genéticamente, pero las causas
actuales de la declinacion ovérica estén mal entendidas.
- Menopausia anormal: La cesacion esponténea de la menstruacion antes de la edad de los
40 afios se llama menopausia prematura. Ocurre en alrededor del 5% de las mujeres. Puede
ser causada por enfermedades, especialmente las infecciones graves o los tumores del
sistema reproductivo, los cuales pueden dafiar |as estructuras endocrinas de los ovarios, que
precipiten un sindrome menopausico. Esta aceleracion de menopausia puede ser también
generada por desnutricion, enfermedades generales debilitantes, estados psiquicos y
emocionales, exposicion excesiva a la radiacion ionizante y los procedimientos quirdrgicos
que ateran la circulacion sanguinea de los ovarios.
- Menopausia artificial. Es la declinacion permanente de la funcidn ovarica, producida por
la extirpacion quirdrgica de los ovarios 0 por la terapéutica de la irradiacion, rara vez se
hace esto deliberadamente por razones de tratamiento, sin embargo habitualmente
constituye un efecto colateral de enfermedad intraabdominal (Beltrén, 1988).

Entre los sintomas de la menopausia encontramos. sofocos, sudoraciones,
menstruaciones anormales, insomnio, agotamiento, transtornos de piel y cabello, dolor de
cabeza, disminucién de la libido (sequedad vaginal), y transtornos emocionales como
depresion.

Las manifestaciones clinicas de la depresién en la menopausia se derivan de dos
componentes: la disminucion estrogénica por deficiencia de foliculos ovaricos que €
traducen en dteraciones del ciclo menstrua y; los factores psicoldgicos, socides y
culturales que influyen.

Los cambios hormonales no son totalmente responsables de la depresién en la mujer,
Sino que ésta se vuelve més vulnerable a factores de riesgo como |os sociales, familiares, de

pareja, y abuso de sustancias.
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El hecho de que la menopausia, ademas de anunciar €l fin de la fertilidad, sea también
asociada a la vejez considerada como ruina fisicay mental, condena a la soledad a muchas
mujeres, quienes envueltas en la presencia de desgaste organico, aumento de peso corporal,
disminucién de actividad fisica, osteoporosis y, sindromes dolorosos muscul oesquel éticos,
comienzan a caer en una red de creencias tales como: “ que todos los atractivos s han ido
de ellas, que ya no sirven para nada, que no tienen derecho a una vida sexual activa, que ya
no poseen feminidad”, entre otros, las hunde més en la depresién porque regularmente
vienen acompariadas de otras tensiones como: divorcio o problemas de relacion, dificultad
para atender a padres en edad avanzada, o a hijos adolescentes que comienzan a rebelarse
contra ella, pérdida de apoyo como el aejamiento de un amigo intimo, pérdida de contactos
sociales, o jubilaciéon, asi como la insatisfaccion con su estilo de vida, € abuso de
sustancias y lafata de redes de apoyo social.

El diagnéstico de la depresion en la menopausia se establece cuando estan presentes al
menos cinco de los siguientes sintomas, por mas de dos semanas:

- Insomnio.

- Cambios marcados (incremento o decremento) en €l nivel de actividad fisica.
- Sensacién de cansancio o falta de energia casi todos |os dias.

- Incremento o decremento en el apetito.

- Dificultad para concentrarse, pensar, tomar decisiones; u olvidos cas adiario.
- Sentimientos de desesperanza en la vida

- Aparicion de ideas suicidas.

Desgraciadamente en muchos de los casos, la mujer no acude con un profesiona y se
sumerge en transtornos emocionales que parecen no tener fin.

Pero definitivamente, no sempre los transtornos emocionales que sufre una mujer, son
derivados de factores biol6gicos. Existe también una incidencia de depresion en la mujer,
debida a factores que tienen que ver con su situacion social.

3.2 Depresion Femeninay Género.

La depresidn en la mujer y € género estan intimamente relacionados, en e sentido de

que e género tiene que ver con un conjunto de ideas, creencias, representaciones y
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atribuciones sociales construidas culturalmente, tomando como base las diferencia sexual,
mediante lo cua se llevan a cabo una serie de discriminaciones hacia la mujer las cuaes la
llevan a padecer transtornos emocionales, entre ellos depresion. Por tal motivo resulta
necesario dividir este apartado en seis secciones que intentan explicar la situacién de la
mujer en México. Tales apartados son:

A) Educacion.

B) Ambito doméstico.

C) Trabajo extradomestico.

D) Obligaciones extra.

E) Edad Madura

F) Alcoholismo y drogadiccion.

A) Educacién: La educacion a la cua es sometida una mujer, determina su forma de
actuar, de pensar, de sentir; desgraciadamente la cultura influye de manera negativa
propiciando en la mujer sentimientos de inutilidad, de fracaso, de menosprecio y orillandola
en ocasiones a enfermarse de depresion.

Nacer hombre o mujer en nuestra sociedad marca muchas diferencias en cuanto a
oportunidades, espacios, rolesy obligaciones.

Lo peor es que alin antes de nacer, las diferencias entre hombres y mujeres estan bien
determinadas, desde la ropa en color rosa para la nifia 'y en azul para el nifio, hasta los
juguetes propios para cada uno (carritos, luchadores, entre otros, para € nifio; muriecas,
casitas, entre otros, paralanifia). Pero las diferencias no quedan ahi, sino que €l sistema de
valores e ideas también son asignados para cada cual.

De esta manera la inteligencia, firmeza, capacidad de afrontar riesgos, autonomia,
decision, autoconfianza, agresividad, fuerza, corgje, actividad, son atributos asignados a
hombre; maternidad, belleza, sensibilidad, complacencia, dulzura, necesidad de contacto
afectivo, fragilidad, seduccién, obediencia, dependencia, pasividad, son caracteristicas
asignadas ala mujer.

A lamujer, se le ensefia a ser pasiva, sumisa 'y dependiente, a olvidarse de si mismay

vivir paralos demas. Se le da poca libertad y se le exige mayor responsabilidad, hacia sus
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padres, sobre todo s son mayores 0 estdn enfermos. Tampoco se le permite expresar
abiertamente su enojo (Lara, 1997).

Como se ha dicho, la mujer es impulsada desde pequeiia, a diferencia del hombre, a
temer y a depender: en la infancia, se solicita sin cesar a nifio para que afronte riesgos,
mientras que a la nifia se le anima a la prudencia 'y a la desconfianza. En € hogar, la nifia
tiene muy
bien establecidos sus campos de actividad: ocupaciones domésticas; a nifio se le anima a
realizar actividades més creativas y productivas. En los afios escolares, es a varén mas que
alamujer, aquien se leimpulsa a logro del éxito profesional, o a menos a desarrollo de
las habilidades que mas tarde, le permitan mantener “como es debido” a su mujer y sus
hijos (Gonzélez, 2000).

Tristemente y debido a que se le impulsa més al hombre que a la mujer a estudio, dos
terceras partes de los 876 millones de analfabetos del mundo son mujeres. De bs 113
millones de menores en edad de asigtir a la escuela primaria que no lo hacen, cas dos
tercios son nifias. Al cumplir 18 afios, las nifias cuentan con 4.4 afios menos de educacion
que los varones de la misma edad. En México, la tasa de analfabetismo para la poblacion
femenina es de 11.1% mientras la masculina es de 7.3%. En las areas rurales, 21% de las
muj eres carece de instruccion (www.inmujeres.gob.mx/ 2004).

Pero estas cifras no aarman a mucha gente, sobre todo a la gente de escasos recursos,
quienes contintian educando a sus hijas en € rol tradicional: ser esposay madre de familia
ante todo, para lo cual “no se necesita estudiar”, sino dirigir los esfuerzos a aprender a
organizar su hogar, sacarlo adelante, “criar muy bien alos hijos’ y cuidar de su marido. En
este sentido se pretende ensefiar a la mujer que su meta principa en la vida, es servir a los
demas.

Asi pues una nifia aprende a tener la obligacién de cuidar de los demas, de atenderlos;
empieza desde muy temprana edad a identificarse con su madre actuando de la misma
manera que €ella, sirviendo a sus padres, tios, hermanos, los cuales tienen la autoridad
suficiente sobre ella. La madre, en su papel fundamental de portavoz del medio socid y
familiar, se encarga de transmitirle a su hijalo que de ella se espera. De esta forma la mujer
inicia con una cadena de obligaciones que deber4 cumplir, primero con su padre y

hermanos, posteriormente hacia su esposo y finalmente con sus hijos.
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Dentro de todo este sistema de valores y creencias, se le hace pensar ala mujer que entre
mas dolor y sufrimiento Ilegue a soportar, mas heroica sera su labor en  mundo y; esto la
convierte en una personaincapaz de buscar nuevas formas de vida més agradables, sino por
el contrario se aferra a las Situaciones negativas de su entorno.

Durante las diferentes etapas de la vida, algunas mujeres se enfrentan a diversos
acontecimientos que les pueden producir transtornos emocionales.

Regularmente, cuando una mujer llega a la adolescencia, ya lleva consigo todas aguellas
ideas que desde pequefia, tanto sus padres, familiares y sociedad en genera le han
transmitido. Esta etapa esta llena de contrastes debido a los cambios fisicos y emocionales.
Durante €ella se inician las relaciones de noviazgo, casi siempre en la creencia de que una
mujer solo vale S un hombre la quiere y por lo tanto su mayor objetivo en la vida debe ser
el casarse y tener una familia a la cual servir. De esta manera las decepciones amorosas a
esta edad afectan seriamente el estado emociona de una mujer quien siente que la vida no
vale nada y se cree insignificante porgque € novio la dgj6; esto se agrava S tuvo relaciones
sexuales durante su noviazgo ya que se le ha dicho que una mujer debe llegar virgen d
matrimonio y s & novio con quien tuvo ese intercambio intimo la dgé, dificilmente
encontrard otro con quien pueda casarse porgue ya esta devaluada. Asi pues, muchas
jovencitas se ven obligadas a casarse debido a la culpabilidad que sienten por haber perdido
su virginidad, aungue no estén preparadas para €llo. La mujer no recibe una educacion
sexua adecuada y mucho menos tiene la libertad de elegir qué es lo que quiere hacer con
ésta, generalmente su sexualidad va acompariada de culpa y de miedo, provocando asi
Unicamente que se envuelva en una serie de errores gque tienen como consecuencia la
depresion.

Yaen la etapa adulta, la sexuaidad sigue siendo una experiencia problemética, pues ala
mujer se le educa para pensar que € sexo tiene como Unico objetivo, la procreacion; nunca
se le comenta que puede ser también una experiencia agradable, que abarca muchos
aspectos como: tener € derecho de disfrutar su cuerpo, decidir qué es lo que quiere y no
quiere hacer con €, poder expresar abiertamente lo que siente y decidir continuar 0 no una
relacion. Por o anterior muchas mujeres no son capaces de disfrutar de unarelacion sexual,
sino que la ven como obligacion; como algo que tienen que hacer para tener contenta a su

pargja. Lo més triste de todo esto es que la mujer se empieza a sentir como un objeto
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sexua, € cua es usado sblo cuando € hombre asi lo quiere, experimentando con ello
sentimientos de frustracion y de enojo. Por otra parte, la mujer no puede decidir, cuando y
con quién tener una relacion sexual, ya que seria considerada como una “mujerzueld’. Por
el contrario a hombre se le da més libertad de eleccion, es més se le dice que s tiene
relaciones sexuales con diversas mujeres méas hombre sera y se le da “permiso” de ser
infiel, cuando esto sucede en lugar de apoyarse a la mujer, se le culpa diciéndole que “eso
no hubiera sucedido si cuidara bien a su marido, ya que é tiene que buscar en otro lado lo
gue no tiene en su casa’, de esta manera la mujer cada dia ve més degradada su autoestima
y se hunde en la depresidn ya que carece de una relacion de confianza 'y apoyo de la pargja
y, por s fuera poco, tiene una dependencia exagerada hacia su marido y € poder que este
gjerce sobre dla.

En este sentido, una mujer es educada para servir a su pareja 'y para satisfacerla, 1o que
es peor para obedecerla sin objecion aguna; olvidandose de sus propios deseos y
necesidades, convirtiéndose en la sombra de su marido y viviendo para complacerlo en
todos los sentidos. Posteriormente con la maternidad, contintia esa abnegacién por parte de
lamujer, pero esta vez también hacia sus hijos; ya que tiene la responsabilidad de cuidarlos
(banarlos, darles de comer, llevarlos a la escuela, ayudarlos en sus tareas, entre otros), es
decir vivir para elos y olvidarse de otras metas que pueda tener en la vida. De esta manera
el cuidado de los hijos recae generalmente sobre la mujer, ya gue los hombres en ocasiones
no se hacen cargo de ellos, sino Unicamente de su manutencion y a veces ni en eso. Las
caracteristicas del modelo materno consideradas culturalmente son las siguientes:
1.- Disponible: Estar alli donde y cuando los hijos la necesiten.
2.- Comprensiva: Saber qué es lo que requieren sus hijos, aunque éstos no lo expresen
claramente; en realidad debe adivinar cud es la demanda que se le exige y, para ello es
preciso un hondo vinculo emocional.
3.- Cuidadora: Tener la capacidad de responder de manera adecuada a la peticion de turno,
al servicio solicitado.
4.- Carifiosac Tener ganas y sentir placer en ser solicitada y en brindar los cuidados
(Bleichmar, 1995).

Por supuesto, el altruismo, la abnegacion, € sacrificio de la madre por su hijo se

consideran “propios de su naturaleza’.
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En cambio cuando una mujer no cumple con “sus obligaciones de madre’, se le hace
sentir culpable y pensar que es una “maa madre” que no tiene sentimientos. De ahi €
término “madre desnaturalizada’, el cual alude a reniego por parte de lamujer de lo que se
supone su obligacion bioldgica, por aguello del “instinto maternal”, en e cuidado de los
hijos.

B) Ambito doméstico: Todas las presiones que ya han sido descritas, generan demasiada

angustia en algunas mujeres, ya que ademas de las exigencias de su marido y sus hijos,
estan las presiones de mantener la casa limpia, de lavar la ropa, de economizar € gasto,
entre otros.

Desgraciadamente para la mujer, € trabgjo doméstico es muy pesado y pocas veces
vaorado por los demés miembros de la familia, es € Unico trabgo en € cual nunca hay
vacaciones, horarios de entrada y salida, ni tiempos dedescanso; ademas de todo, esto no se
percibe paga econdmica. Debido a ello a muchas mujeres no les queda tiempo para
dedicarlo a si mismas, es decir a su persona, a su arreglo y descanso y para los demas es
comun ver dentro del hogar mujeres desalifiadas y maltratadas que no estan contentas
consigo mismas ni con la vida que llevan, mujeres envueltas en una gran soledad a darse
cuenta de que no son tratadas como seres humanos sino como maquinas, con poca
oportunidad de convivir y platicar con otros adultos que pudieran brindarles su apoyo, para
ya no sentirse dentro de una priséon. Son mujeres a las cuaes les afectan de manera
importante los problemas conyugales y los problemas que pudieran tener con los hijos. Por
lo anterior, este grupo se encuentra en un mayor riesgo de padecer depresion ya que el
cautiverio produce frustracion, y la frustracion genera hostilidad y resentimiento, que
deberén hacerse inconscientes, porgque se les ha negado la posibilidad de expresion abierta,
pero que apareceran en las relaciones en d interior del cautiverio en forma mas o menos
disfrazada, aunque no menos dafiina: devaluar ala pareja porque no resulté el superhombre
que e sistema prometio a cambio de su sumision y sojuzgar a los hijos a través de
explosiones de violencia o a través del chantgje emocional desde la posicion de victima.
(Lara, Fernandez, Acevedo, Lopez, 1996).

C) Trabajo extradomestico: Por otra parte aungue muchas mujeres trabgjan fuera del

hogar, regularmente tienen la obligacion de las tareas domésticas y en la mayoria de los

casos no son apoyadas por su marido, ni por los demas miembros de la familia, sino por €
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contrario se enfrentan a multiples dificultades, entre ellas. primero tienen que conseguir €l
permiso de su esposo para poder laborar, posteriormente se enfrentan a ser Ilamadas “mala
madre’” por dejar supuestamente abandonados a sus hijos; después se enfrentan a
discriminacion laboral, ya que en algunos empleos no contratan mujeres y en otros les
pagan menos por igual trabajo realizado que un hombre. De acuerdo con la Organizacion
Internacional del Trabgjo (OIT) publicado en € 2003, la mujer sigue siendo victima de
algunas formas de discriminacion laboral. Se estima segin la ONU que la labor no
remunerada de la mujer en el hogar representa un ercio de la produccion econémica
mundia. Sélo € 54% de las mujeres, desempefian la mayor parte de los trabajos mal
pagados y menos protegidos. De manera general, las mujeres ganan entre un 20 y 30%
menos que los hombres y desempefian tan sdlo € 1% de los cargos a nivel de direccion
(www.esmas.com.mx/ 2003).

También tienen que enfrentarse a ser acosadas sexuamente ya que mas del 75% de
mujeres que trabgjan han sufrido algun tipo de acoso sexual (www.inmujeres,gob.mx/
2004) y a ser tratadas como seresinferiores e incapaces de realizar puestos de “ato mando”
gue supuestamente solo un hombre debe gercer. Tampoco se han adecuado las condiciones
laborales a las necesidades de las mujeres que desempefian esta doble jornada. Un gran
nimero de mujeres trabaja en a&eas que demandan altas cuotas de productividad
caracterizadas por la restriccion de los movimientos, posturas incbmodas y fata de higiene
y, otras en € area de los servicios, en donde se enfrentan a estrés laboral. Las madres
gestantes se ven envueltas en riesgos adicionales, ya sea por la naturaleza del trabajo o por
la exposicion a agentes quimicos, fisicos, bioldgicos, y psicosociales (Lara, Mondragon,
Rubi, 1999). Ademas muchas mujeres no son ni siquiera duefias del dinero que ganan, ya
gue el marido es quien lo mangja y decide qué hacer con €. Este grupo de mujeres esta
asociado con un menor grado de sintomas depresivos, aunque con mayor frecuencia de
estrés, por las demandas domésticas y laborales.

D) Obligaciones extras. Otro problema al que se enfrenta una mujer es el de cuidar a

otras personas, ya que sobre ella recae la responsabilidad de ver por sus padres y hermanos,
mas S estos se encuentran enfermos. Ademés la responsabilidad de ayudar a sus hijos y

marido s se encuentran en problemas de drogas o a coholismo.
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Y asi, ante tantas demandas, € conflicto aparece cuando al pasar € tiempo la mujer
observa que €l servicio a otros, pese a ser necesario para € mantenimiento del grupo
familiar, es un trabajo poco fructifero, limitante, rutinario, absorbente e ingrato.

Al sentirse incOmoda, insatisfecha, con sintomas de ansiedad y depresion, la mujer
manifiesta un comportamiento disfuncional y un malestar moral que le impiden continuar
con sus actividades cotidianas y la incapacitan ante sus responsabilidades. En esta situacion
la mujer no entiende claramente €l origen de su malestar, sdlo lo sufre y la hace percibirse
ineficiente, 1o que, consecuentemente, la lleva a autodevaluarse por sentir que no esta
haciendo de forma adecuada sus deberes, que no cumple bien con su papel de esposa 'y
madre; siente que le fallaala sociedad, a su familiay a si misma.

E) Edad madura: Al llegar a la edad madura, € asentamiento de estos sintomas se da

ante la inquietud de estar envejeciendo, ya que a la mujer se le ha ensefiado que una de sus
cualidades debe ser la belleza; por lo tanto, comienza a considerar a esta edad estar
perdiendo esa cualidad, ya que belleza es erréneamente considerada como sinénimo de
juventud; ademés, la menopausia que aompafia este ciclo, vista como la pérdida de la
reproduccién, hace sentir a algunas mujeres que “no sirven para nada’ y ni pensarlo si llega
a hablarse de divorcio dentro de larelacion de pargjay, s le agregamos que |os hijos crecen
y sevan, produciéndose asi € “sindrome del nido vacio” o por viudez, por lo cua empiezan
avivenciar crisis, las cuales incluyen:

- Sentirse invadidas por un sordo sentimiento de injusticia, de estafa, de traicion.

- Refugiarse en una exatacion del pasado, habitualmente idealizante.

- Sereduce su conductaalaqueay a malestar difuso.

- Predominan los sentimientos inconscientes o latentes de rabia, resentimiento y hostilidad.

- El hombre aparece como el principal culpable.

F) Alcoholismo y drogadiccion: Todos los problemas antes mencionados originan en la

mujer una gran tension que no sabe como mangjar y por eso es presa fécil del acoholismo
o ladrogadiccion, para“escapar” de su depresion.

A pesar de que estos dos problemas (alcoholismo y drogadiccion) son mucho menos
frecuentes en la mujer que en & hombre, se toleran mas en éste; es por eso que muchas

mujeres lo hacen a escondidas y, S llegan a ser descubiertas, son calificadas como “mujeres
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de mala reputacion” “ligeras’ “de lo peor” “livianas’, y son abandonadas por €l novio o €
marido.

AUn asi se ha dado un incremento en e consumo de acohol y drogas por parte de la
mujer. La Encuesta Nacional de las Adicciones en 1998 reportd que por cada 13 hombres
existia una mujer consumiendo drogas. En e 2002, reporta que existe una mujer por cada
cuatro hombres consumiendo droga, lo cual revela que de 3 millones 500 mil usuarios de
droga 810 mil 196 son mujeres. En este mismo afio, 32 millones 760 mil personas entre los
12 y 65 afios ingerian acohol, de los cuales son 1.4 varones por una mujer en las areas
urbanasy 1.8 hombres por cada mujer en lazonarura (www.inmujer.df.gob.mx/ 2002).

Se han redlizado investigaciones sobre las diferencias en normas, précticas, valores,
actitudes, problemas, relacionados con la bebida entre los géneros. Estos trabgjos han
puesto de manifiesto que las mujeres bebedoras muestran caracteristicas muy diferentes a
los hombres. beben con menor frecuencia y en menor cantidad; se embriagan menos,
prefieren diferentes bebidas y tiene menos permisividad social para beber, con excepcion
del grupo de mujeres arriba de los 40 afios de edad, para quienes se muestra una mayor
permisividad en € consumo y se reporta también que en € 91% de las mujeres que beben,
existe alcoholismo en alguno de los padres y han crecido en un ambiente de privaciones
afectivas.

Segln estos trabajos para la mujer, € problema mas importante es el de la bebida de
algin miembro de la familia, incluyendo a su parga. A las mujeres se les atribuye la
responsabilidad de controlar la bebiday de soportar y tolerar el consumo excesivo de algun
miembro de la familia, por lo que no es de extraiar que se presenten altos niveles de
depresion en esposas de acohdlicos (Lara, 1995).

En cuanto a consumo de drogas en poblacién femenina, hay una preferencia por drogas
no médicas en los hombres (inhalables, mariguana, alucindgenos, cocaind) mientras que las
mujeres consumen con méas frecuencia drogas medicas sin prescripcion (narcoticos,
estimul antes).

Algunos trabajos han puesto de manifiesto lo inadecuado o insuficiente de los
tratamientos para el problema de abuso de sustancias para mujeres.

A consecuencia de todo, esto la mujer se vuelve demasiado vulnerable a |os transtornos

emocionales.
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3.3 Otros Factor es Relacionados con la Depresién Femenina

Diversos autores e investigadores han redlizado estudios para conocer otros factores
(aparte de los ya mencionados), que determinan la aparicion de depresion en la mujer. Entre
estos factores de incidencia, podemos mencionar:

1) Violencia conyugal.
2) Abuso sexual.

3) Violacion.

4) Pobreza.

1) Violencia Conyugal: Esta incluye las situaciones de abuso que se producen en forma

ciclicay con intensidad creciente, entre los miembros de la pareja conyugal. El 2% de los
casos corresponden a abuso hacia el hombre, el 75% de los casos corresponden a maltrato
hacialamujer y e 23% restante son casos de maltrato reciproco o cruzado (Corsi, 1994).

Se considera como Mujer Maltratada a toda persona del sexo Bmenino que padece
maltrato fisico, emocional o abuso sexual, por accion u omision, de parte de la pareja con
quien mantiene un vinculo de intimidad. La victimizacion incluye € obligar a la mujer a
gjecutar acciones que no desea y/o prohibirle la concrecion de aquellas que si quiere
efectuar.

La mujer maltratada se encuentra atrapada sin quererlo, en una relacion de violencia
unidireccional deliberaday severa, que va siempre del hombre ala mujer, delaque aéelale
resulta muy dificil salir por multiples causas.

Es sorprendente el saber, que la mujer maltratada, se encuentra en todos los estratos
sociales y economicos, puede tener cualquier edad y nivel de escolaridad. Puede practicar
algunareligion o culto, tener cualquier estado civil, aunque un gran porcentgje pertenece a
muj eres casadas |egalmente con muchos afios de casados y gran nimero de hijos.

La mujer maltratada se caracteriza por tratar de complacer a su marido de todas las
formas posibles. Es una mujer que, como la mayoria, ha sido educada para atender y servir
al marido, para con esto cumplir con € papel de “buena esposa’. Una vez que se instala la
violencia, que e hombre aporta a matrimonio, como caracteristica previa de su
personalidad, la mujer trata de evitarla de todas las formas posibles, recurriendo a todas

aquellas conductas que pueden satisfacer a hombre y no darle ocasion de atague. Todo esto
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al principio sirve, pero con el paso del tiempo la violencia se desencadena de todos modos,
pues no depende de ella sino de las particularidades de la conducta violenta del hombre.
Estas particularidades las podemos dividir en:
a) Perfil psicoldgico de los golpeadores:
- Minimizan consecuencias de sus actos.
- Sostienen expectativas elevadas y poco redlistas de la mujer.
- No definen su conducta como violenta
- Creen gque lamujer provocd su conducta violenta.
- Justifican basndose en la intencién de educar o corregir.
- Creen gque € hombre debe gercer |a jefatura del hogar.
- Suponen o imaginan situaciones negativas.
- Se perciben a si mismos como perjudicados.
b) Aspectos comportamentales:
- Disocian la conducta publica de la privada (doble fachada).
- Actlian compul sivamente.
- Seaidan de los demés.
- Presentan conductas posesivas.
- Presentan conductas dependientes.
- Expresan la mayoria de sus emociones en forma de enojo.
- Tienen poca capacidad pararesolver conflictos.
- Adoptan conductas rigidas e inflexibles.
- Toman decisiones unilateralmente.
- Forzan situaciones sexuales.
- Abusan del alcohol y las drogas.
- Poseen conductas autodestructivas.
) Aspectos afectivos:
- Restriccion emocional .
- Frustracion.
- Sentimientos de impotencia
- Insatisfaccion.
- Celos.
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- Temores.

Todas estas particularidades, provocan haciala mujer diferentes tipos de maltrato como:
Maltrato fisico: Incluye una escala que puede iniciar con un pellizco y continuar con
empujones, bofetadas, pufietazos, torceduras, pudiendo Ilegar a provocar abortos, lesiones
internas, desfiguraciones, hasta la muerte.

En & Distrito Federal, el nimero de mujeres muertas a causa dela violencia intrafamiliar,
por parte de sus ex pargjas, maridos 0 novios, se ha incrementado en los Ultimos dos afios,
asegurd e 25 de junio del 2004, Barbara Yllan, subprocuradora de Atencion a Victimas'y
Servicios ala Comunidad de la P.G.J.D.F:

“En los dltimos 2 afios se ha registrado la muerte de 40 mujeres por esta causa; en 7 han
estado involucrados los novios’. La causa, dijo, es resultado de que cada vez las mujeres se
han abierto espacios y, el poder del hombre sobre ellas se pierde. A su juicio laley de la
violencia intrafamiliar, no funciona a 100% porque todavia pesa la ideologia y porque las
mujeres no denuncian debido principalmente a que esperan que € “otro” decida por ellas,
lo cua se da con mayor frecuencia en la poblacién femenil co-dependiente del agresor
(www.cimacnoticias.com.mx/ 2004).

Maltrato emocional: Comprende una serie de conductas verbales tales como insultos,

gritos, criticas permanentes, desvalorizaciéon, amenazas. La mujer sometida a este clima
emocional sufre una progresiva debilitacion psicoldgica, que presenta cuadros depresivos y
puede desembocar en suicidio.

Maltrato sexual: Consiste en laimposicion de actos de orden sexual contra la voluntad de la
mujer. Incluye la violacion marital (Gonzé ez, 2000).

La dindmica del maltrato atraviesa por tres fases: la primera denominada “fase de la
acumulacion de tension”, en la cual se produce una sucesion de pequefios episodios que
[levan roces permanentes entre los miembros de la pargja, con un incremento constante de
laansiedad y la hostilidad; 1a segunda fase denominada “episodio agudo”, en e cual todala
tension que se habia venido acumulando, da lugar a una explosion de violencia, que puede
variar en gravedad desde un empuj6n hasta el homicidio; tercera fase denominada “luna de
miel” en la que se produce el arrepentimiento, a veces instanténeo, por parte del hombre,

sobreviniendo un pedido de disculpas y la promesa de que nunca més volvera a ocurrir. Al
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tiempo, recomienzan los episodios de acumulacion de tension y a cumplirse € ciclo (Pino,
1999).

El maltrato ocasiona en la mujer la pérdida de su autoestima, sentimientos de minusvalia,
de verglienza, de culpa y de inseguridad. En la medida en que la figura de la mujer se
empequefiece, crece la del agresor, lo cree capaz de encontrarla en cualquier lado y de
cumplir sus amenazas. Hay también una gran dependencia econdémica (rea o ficticia),
puesto que, aungue la mujer tenga ingresos, se siente incapaz de poder sola con el sostén de
la familia. La mujer que sufre violencia mantiene una serie de conductas defensivas, tales
como encerrarse en Si misma para sobrevivir, integrar una autoimagen negativa;
racionalizar y negar las agresiones para evitar € dolor, ser dependiente, sumisay obediente
para reducir a maximo las posibilidades de agresion. La mujer se devalla a tal grado que
soporta todas las humillaciones y atrocidades que el hombre comete contra ella, incluso
llega a sentirse culpable de ésta situacidon y se somete; el sdlo pensamiento de rebelion la
hace sufrir. Nuevamente nos topamos con el problema de la educacién impuesta a la mujer,
ya que las mujeres han sido criadas y educadas de modo que forjan un sistema de creencias
en cuyo centro esta la figura masculina, endiosada, temida y obedecida. Todas estas
tensiones se traducen en depresion.

Lamentablemente no se hace nada juridicamente, a respecto, ya que con €l pretexto de
mantener |a privacia de la familia, las autoridades de diversos paises se muestran renuentes
a intervenr en este problemay las mujeres aceptan que se les maltrate considerando como
naturales alas “ disputas domésticas’. Bgjo las consignas de que “el hogar es sagrado” y de
gue “laropa sucia se lavaen casa’ se hafomentado y encubierto ala violencia dentro de la
familia. A diario miles de mujeres y nifios son maltratados y hasta llegan a perder la vida en
un marco de silencio e impunidad (Comisién Nacional de Derechos Humanos, 1995).

2) Abuso sexual: Es un problema mas frecuente de lo que se piensa. La mayoria de las

victimas son nifias, pero también hay nifios que estdn sufriendo abuso sexua. Se abusa
sexualmente a1 de cada 5 niflasy a 1 de cada 11 nifios.

El abuso sexual se define como todos agquellos actos en que se involucra a un menor en
una actividad sexual, se le hace percibir que si lo relata provocara algun problema a si

mismo, al perpetrador y/o a la familia. Dichos actos pueden incluir: desnudez del agresor
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y/o de la victima, masturbacion, sexo oral, ana, genital, obligar a laslos menores a
presenciar actos sexuales entre adultos o material sexualmente explicito (Cuevas, 2001).

Lo habitual es que los abusadores sean personas que €l nifio conoce y en las que confia,
como por gemplo: un amigo de la familia, € vecino, € pediatra, € padre de una amiga.
Otros abusadores son parte de la familia: € papa, e cufiado, € tio, € abuelo, el hermano
mayor, el primo, entre otros. Rara vez se da abuso sexual por parte de un desconocido.

En la mayoria de los casos, los agresores son hombres, aungue también puede haber
muijeres.

El adulto abusa sexualmente de un menor, sirviéndose del amor, dependencia, o de la
confianza, para satisfacer sus deseos sexuales, e impone su deseo de sumision, de poder o
de proximidad por lafuerza.

El abuso sexual puede durar largo tiempo sobre todo s ocurre dentro del seno de la
familia. Lo peor del caso es que a menudo se piensa gque las nifias son culpables del abuso
sexual sufrido, ya que supuestamente “seducen” o “provocan” a agresor; esto
definitivamente es un error, que lo Unico que hace es provocar autodesconfianza en la
menor.

El origen del abuso sexua suele ser multifactorial, ya que existen diferentes teorias como
por gemplo e que una familia viva deada de la sociedad y de las relaciones
interpersonales la hace propensa a cometer en su interior maltratos, esto debido a que no
hay quien lo juzgue, intervenga o detenga el abuso; asi € odio y € rechazo entre los
miembros de la familia crece y € abuso sexual tiene mas posibilidad de ocurrir. Por otra
parte, los conflictos maritales tales como el deterioro de una relacion sexual, € aisamiento
emociona o fisico, los estresores cotidianos y la crianza que recibieron cada uno de los
padres, aparecen como precipitadores de abuso sexual. Otras investigaciones reportan que
s uno o ambos padres fueron a su vez victimas de abuso sexual, sus hijos pueden sufrirlo
también, pues los progenitores pueden adoptar un rol de victimas repitiendo la historia por
generaciones, adoptandose un modelo de comportamiento familiar e individual.

Lo que si se ha determinado es que el abuso sexual desencadena secuelas negativas, entre
las que figuran: Transtornos psicosomaticos, de angustia y ansiedad; un funcionamiento
coghoscitivo y socia bajo; ateracion de habitos alimenticios, de suefio, escolares, de

limpieza y afectivos, asi como aparicién de miedos, sentimientos de culpa, depresion
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mayor, aislamiento social, intentos suicidas, problemas para expresar la agresion,
hiperactividad, problemas sexuales y otros transtornos graves asociados, como
enfermedades de transmision sexual, embarazo, lesiones fisicas. Todo esto repercute en
areas psicosocidles como: autoestima, autopercepcion, autoconcepto, relaciones
interpersonales y sexualidad.

3) Violacién: Esun acto de violenciaen € que se priva a una persona de todo control, su
sensacion de seguridad y autonomia se hacen aficos, ya que utilizan su cuerpo sin su
consentimiento.

La falta de conocimiento socioantropol 6gico sobre esta agresion, ha impedido que se le
otorgue la atencion adecuada y ha contribuido a generar ciertas creencias erréneas sobre su
causalidad:

- Mitos acerca de los agresores: Son feos, viciosos, pandilleros, de nivel socioecondmico
bajo, atacan en la oscuridad, son de nivel cultural bao, son enfermos mentales,
regularmente no conocen a sus victimas.

- Mitos acerca de la victima: Que ellas provocan a sus agresores, que se visten con ropa
pegada, que su forma de actuar incita a la agresion sexual, que son livianas, mujeres de
“mala reputacion”; o bien la idea errénea de que las mujeres hacen acusaciones falsas de
violacion.

- Mitos sobre € lugar de la agresion: Se lleva a cabo en sitios aislados, inseguros y ocultos.

La magnitud del problema tampoco se conoce con precision, ya que solo se cuenta con
informacion proveniente de los casos notificados.

En relacién a las caracteristicas del evento, las investigaciones reconocen que
aproximadamente el 50% de los agresores conocen a sus victimas y con frecuencia
pertenecen a su familia, esto es especiamente importante en las victimas menores de 10
anos. La mayoria de las violaciones son planeadas y mas de la mitad implica € uso de un
arma. En cuanto ala severidad, en la mitad de |os casos se presentan signos de traumatismo
fisco y mas del 10% de las victimas, precisan tratamiento de urgencia. Este tipo de
informacion ha favorecido que se reconozca la agresién, no como un acto sexual, sino
como un acto de violencia. Otras violaciones se dan por agresores no conocidos de la
victima. Los violadores conocidos por la victima, llevan a cabo la agresién en sus

domicilios. Los violadores extrafios a la victima, agreden en sitios aislados e inseguros.



64

La mayoria de los agresores pertenece al sexo masculino, aungue también existen del
sexo femenino, pero en menor grado; esto significa que los factores sociales y culturales
(dictadura patriarcal) influyen en nuestra sociedad (De la Garza, 1997).

Es cierto que las violaciones hacia hombres y menores han aumentado, pero alin asi
dominalaagresion sexua cometida a mujeres.

L as estadisticas nos dicen que del 5 de diciembre del 2000, a 4 de diciembre del 2003,
se registraron 3816 casos de violacion, es decir en promedio 3.54 diarias. En el 2004 se han
registrado por mes diferentes promedios: en Enero 2.90, Febrero 3.66, Marzo 3.84, Abril 3,
Mayo 3.55 y Junio 3.37 (www.pgjdf.gob.mx/ 2004).

Las repercusiones en este tipo de eventos, se han determinado a través de estudios con
las victimas sometidas a tratamiento psicoterapéutico encontrandose: disfunciones sexuales,
depresion, ansiedad, abuso en € consumo de sustancias, fobias, temor a los hombres,
desconfianza y sentimientos de culpa. Por tal motivo los traumas psicoldgicos y fisicos que
presentan las victimas de violacion, requieren de atencion juridica, psicologica y
psiquiétrica competente, de alta calidad y humana (De la Garza, 1997).

4) Pobreza: Se ha documentado que la pobreza afecta més a las mujeres, ya que recae
mayoritariamente sobre ellas. La poblacion femenina pobre es la que més padece violencia
doméstica; la adiccién a sustancias de algun miembro de la familia y la presencia de
ancianos o enfermos cronicos; adicionalmente, un alto nimero de mujeres son el sostén de
la familia. Su salud mental se ve afectada por los limitados recursos y estrategias con que
cuentan para enfrentar esta situacion, asi como por tener que depender de las instituciones
sociaes, 1o que les impide poder gercer un control directo sobre los medios para satisfacer
sus propios deseos y necesidades: No es infrecuente que no se percaten de que el exterior
las limita, lo cual las lleva a reprocharse, como una falta propia, la no consecucién de sus
metas. Esto conlleva a sentimientos de depresion y baja autoestima.

Las mujeres de poblaciones rurales son particularmente afectadas por la pobreza. Este
grupo sufre los efectos de una mayor discriminacion de género y de opresion cultural, en e
caso de las indigenas; factores que contribuyen a una mayor vulnerabilidad de padecer
transtornos mentales. Otros factores de riesgo lo constituyen las cargas de trabajo, €l bgo

nivel de escolaridad, las altas tasas de fecundidad y la violencia doméstica (Lara, 2003).
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Se realiz6 un estudio con una muestra de 928 mujeres que viven en cuatro comunidades
de nivel socioecondmico bajo, ubicadas a sur de la ciudad de México, en las delegaciones
Tlapan y Xochimilco, para conocer en esta poblacion la prevaencia de ideacion e intento
suicida, asi como su relacion con algunas caracteristicas sociodemogréficas y los
transtornos afectivos y de ansiedad. Del total de mujeres que participaron en e estudio, €
36% tenia entre 18 y 29 afios, € 23 % entre 30y 39 afios y, € 5 % era mayor de 65 afios;
ademas el 48% se encontraba casada a momento de la entrevistay un 40% era soltera; sdlo
el 13% informo encontrarse divorciada, separada o viuda. En cuanto a la ocupacién o nivel
escolar un gran porcentge informé ser ama de casa (47.2%) y haber alcanzado estudios de
secundaria (30.9%). Para tal estudio, primero se llevé a cabo una encuesta en hogares,
entrevistando a una persona mayor de 15 afios por vivienda seleccionada, utilizando €l
Cuestionario del Hogar, que describe a los ocupantes por sexo, edad, escolaridad,
parentesco, e incluye informaciéon relacionada con la vivienda. Después se solicitd la
colaboracion voluntaria del individuo elegido por casa, con lo cual fueron elegidas las 928
mujeres a las cuales se les dio una explicacion sobre los objetivos de la investigacion y
posteriormente se aplico la entrevista diagndstica CIDI version 1.1, la cua permite evaluar
los transtornos mentales de acuerdo a los criterios de Clasificacion Internaciona de las
enfermedades (WHO, por sus siglas en inglés) y el Manua Diagnéstico y Estadistico de los
Transtornos Mentales de la Asociacion Psiquidtrica Americana (APA) € cual esta
compuesto por 15 secciones, pero para este estudio se utilizaron la seccion de transtornos
fobicos y de ansiedad y la seccion de transtorno depresivo y transtorno distimico. Para la
ideacion y e intento suicida se analizaron las siguientes preguntas. “¢Alguna vez se ha
sentido usted tan decaida que pensd en suicidarse?’, “¢Ha intentado suicidarse alguna
vez?’, “Cuando intento suicidarse, ¢Estuvo hospitalizada o bajo tratamiento médico debido
a la gravedad de las lesiones fisicas que tuvo?’ y “ El haber intentado suicidarse fue un
impedimento para trabajar o0 hacer sus actividades cotidianas?’. Los resultados arrojaron
una prevalencia de ideacién suicida importante, aproximadamente siete de cada 100
mujeres alguna vez pensaron en quitarse la vida, la prevalencia de intento suicida en la
poblacién estudiada fue de 3.6%. Del total de mujeres que pensaron en suicidarse, el 36.2%
presentd transtornos depresivos, € 29.6% distimiay € 17.8% fobias. De la totalidad de las

mujeres que presentaron transtornos depresivos, €l 2.2% era menor de edad, el 37% tenia
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entre 18 y 29 afos y 60.8% entre 30 y 59 afios,; aproximadamente el 50% se encontraba
casada al momento de la entrevista y una tercera parte era soltera. En cuanto a nivel
socioecondémico, predominaron las mujeres con escasos recursos. La prevalencia de
ideacion suicida entre las mujeres con sintomas depresivos se observo entre las que tenian
18 afios 0 més (17.4%) y entre las que nunca se habian casado (21.3%). No se encontraron
diferencias importantes en cuanto al nivel socioeconémico. En relacion con € intento de
suicidio, se observo un perfil similar, siendo la Unica diferencia €l que se presenta en mayor
proporcion entre las mujeres con menores recursos econdmicos.

En cuanto a la distimia, & 71.5% de las mujeres diagnosticadas tenia treinta afios 0 més;
el 38% informé estar casaday €l 35.7% se encontraba separada, viuda o divorciada; €l 32%
pertenecia a un nivel socioeconémico medio o medio alto y € 28.6% contaba con muy
pocos recursos econdmicos. La ideacion y € intento suicida se presentaron principalmente
entre las mayores de 29 afios (17.9% pensd en suicidarse y € 7.2 lo intentd), sin embargo,
las ideas suicidas fueron mas comunes entre las mujeres solteras (17.9%) y € intento de
suicidio fue mas frecuente entre las que se encontraban separadas, divorciadas o viudas
(7.1%).

Los transtornos fobicos fueron mas frecuentes entre las mujeres de 30 afios 0 mas
(47.1%), casadas (45.8%) y de nivel socioecondémico muy bajo (40%). Las prevalencias de
ideacion e intento suicida se presentaron principalmente entre las de mayor edad (8.2% y
4.7%), solteras (10.6% y 5.9%) y de nivel socioeconémico bajo (7.1% en ambos casos).

De modo que, en conjunto con la mayor prevalencia de intento suicida, es pertinente
reconocer en riesgo a la poblacion de mujeres de las comunidades estudiadas, quienes por
su nivel de pobreza, en muchas ocasiones no tienen la posibilidad de acudir a los servicios
de atencion y por lo tanto queda oculta su problemética (Berenzdn, 2000).

Como hemos podido observar, es en la mujer méas que en € hombre en quien se
desarrollan transtornos depresivos y esto més que ser una cuestion puramente bioldgica,
nos lleva a pensar en las condiciones sociales en las que vive, de ali que género y

depresion femenina estén estrechamente ligados.



4. ATENCION DE LA DEPRESION

Dado todo lo anterior y debido a que la depresion ha sido objeto de interés durante
muchos afios, se han desarrollado diversos tratamientos que intentan dar solucion a este
grave problema. Entre |os tratamientos méas comunes podemos encontrar el Farmacol 6gico,

Fisioldgico, Psicologico y recientemente uno Psicol égico con Perspectiva de Género.

4.1 Tratamiento Far macol6gico

Este tipo de tratamiento no es un descubrimiento reciente ni novedoso. En los Ultimos
afos han sido suministrados para enfermedades que incluian sintomas de depresion,
ansiedad o tension.

Hace mas de dos mil afios Hipocrates recetaba eléboro para los enfermos emocionales.
Antes de eso, los chinos usaban efedrina para curar transtornos nerviosos. La literatura
médica también informa de que en las antiguas civilizaciones se empleaban opiéceos,
hierbas y extractos de bayas que tenian efectos sedantes. En las culturas primitivas, los
hechiceros empleaban extractos de hoja de cacao, raiz de peyote y semillas de amapola,
cuyos efectos alucindgenos contrarrestaban el padecimiento letérgico de la ansiedad y
estados de depresion (Cammer, 1985).

Ahora, la mayoria de las drogas son productos sintéticos, quimicamente elaborados,
aunque algunas son extraidas de plantas y otros productos naturales.

A partir de 1955 se comenz6 a utilizar con éxito la primera familia de antidepresivos, |os
inhibidores de la monoamino oxidasa. El empleo de éstos farmacos se inicio de forma
empiricay fue e fruto de la observacion de las modificaciones conductuales que producia
la iproniacida en los pacientes tuberculosos. Sin embargo ya a afio siguiente fue
descubierta por Kuhn la imiprimina y este descubrimiento fue e resultado de
investigaciones neurofarmacol 6gicas. Hasta finales de la década de los afios cuarenta no se
conocia la capacidad secretora de las neuronas cerebrales. Los trabajos de investigacion de
Scharrer en la Univeniversidad de Colorado, fueron los primeros pasos dados en €
conocimiento de la bioguimica cerebral. Hoy dia la parte mas importante del tratamiento

bioldgico de las depresiones, la terapia farmacol 6gica se halla basada en los conocimientos
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adquiridos en estos breves afios sobre la neurosecrecion y la fisiologia de la sinapsis
nerviosa (Ledesma, 1989).

Entre los farmacos més importantes y de uso genera tenemos:

- Tranquilizantes (sedantes): Sedar significa mitigar o retardar el funcionamiento corporal.
Este tipo de farmacos se usan para disminuir la actividad del sistema nervioso, y diviar la
sensacion de tension en el cuerpo. Se emplean para reducir el temor, la ansiedad o laiira,
gue son componentes de la depresion. Estos no deben mezclarse con acohol porque se
potencian.

- Drogas somniferas: El término somnifero se confunde a veces con sedante. Pero no es lo
mismo, un sedante disminuye la actividad y produce somnolencia, un somnifero ayuda
especificamente dormir. Las drogas somniferas mas comunes son los barbitdricos, que
aparecieron en € comercio, en la época de la primera guerra mundial. Antes de eso se
empleaban € bromuro y los opiaceos para hacer lainduccién al suefio.

- Drogas estimulantes: Actlan de manera opuesta a los tranquilizantes, ya que aumentan el
nivel de excitacion del sistema nervioso, es decir, elevan la actividad, agilizan respuestas,
agudizan percepciones y levantan el estado de animo deprimido. También son usadas para
quitar €l apetito por su efecto anoréxico. Los estimulantes tienen varias contraindicaciones,
por gemplo; pueden reanimar a la persona, sin mejorar sus sentimientos depresivos; crean
en el paciente una excesiva dependenciay lo peor es que a medida que pasa el tiempo €l
efecto es menor y se necesitan dosis mas altas que pueden provocar toxicidad y producir
alteraciones mentales graves.

Entre estos tipos de drogas, podemos encontrar la cafeina, que se encuentra en su estado
natural en el café o té y en las bebidas de cola. Los estimulantes especificos contienen
generalmente anfetamina que es sintética, la cual esta ligada a la efedrina originamente
sacada de una planta; la mescalina que se encuentra en el peyote; y la adrenaling, la cua es
una hormona poderosamente estimulante y energética que produce el cuerpo. Aunque estos
estimulantes reaniman a una persona deprimida, proporcionandole la sensacion de aumento
de energia momentaneo, hay que tener cuidado con ellos, ya que € uso prolongado puede
producir un colapso nervioso y un estado de agotamiento mental, ademés pueden reanimar
a una persona sin mejorar sus sentimientos depresivos y pueden crear deperdencia en el

paciente.
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- Drogas antidepresivas: Se encargan de estabilizar €l equilibrio quimico del tejido cerebral,
permitiendo el paso de los impulsos nerviosos, a través de los circuitos cerebrales que se
encuentran blogueados o inhibidos. Es decir, contribuyen a la integracién del sistema
nervioso y a la transmision de sus mensgjes a través del cuerpo en forma més eficiente y
fluida. Se diferencian de los estimulantes por no reactivar €l sistema nervioso de manera
artificial. Se prescriben en muchos tipos de depresién y generalmente ayudan. Estas drogas
deben ser tomadas diariamente y se debe tener cuidado ya que pueden producir
somnolencia (por lo tanto se debe evitar que la persona que las tomd, conduzca un
automovil); sequedad en la boca (se puede controlar manteniendo alguna pastilla de sabor
en la boca, esto ademas ayudara a contrarrestar e mal sabor producido por e farmaco;
transpiracion leve (esto puede superarse con bafios y cambios de ropa més frecuentes);
moderada constipacién (esta reaccion puede combatirse con minimas'y ocasionales dosis de
algin laxante) y; vision leve borrosa

Existen tres tipos de antidepresivos: los ISRS o SSRI (por sus siglas en inglés), son los
inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotoning; los triciclicos aumentan la
concentracion de neurotransmisores, impidiendo su recaptacion y; los llamados IMAO
inhiben la encima monoamina oxidasa, aumentan la concentracion de los transmisores
noradrenérgicos a impedir su degradacion (Ledesma, 1989).

Entre los ISRS tenemos:

Nombre de laMarca Nombre Genérico
Prozac Fluoxetina

Paxil Paroxetina

Zoloft Sertralina

Luvox Fluvoxamina
Celexa Citalopram
Anafranil Clomipramina
Lexapro Escitaloprom
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L os siguientes afectan tanto a la serotonina como a otras sustancias quimicas:

Nombre de la Marca

Nombre Genérico

Effexor Venlafaxina
Serzone Nefazodona
Remeron Mirtazapina

El siguiente afecta sustancias distintas de |a serotonina, como la noradrenalina:

Nombre delaMarca

Nombre Genérico

Wellbutrin

Bupropion

Entre los efectos secundarios que podemos encontrar en esta clase de antidepresivos

7

estan:

- Prozac, Zoloft, Paxil, Celexa, Effexor y Luvox, causan disfuncion sexual que se
manifiesta en retraso de orgasmo, disminucion de la libido o problemas de ereccion en el
caso del hombre.
- Prozac, Zoloft, Paxil, Luvox, Celexa y especiamente € Wellbutrin, causan insomnio,
intranquilidad, agitacion, nerviosismo, por lo cual el médico debera recetar medicamentos
para dormir y ansioliticos.
- La mayoria causan somnolencia, especialmente Remeron y Serzone.
- Remeron puede causar aumento de peso. Prozac, Zoloft, Paxil, Luvox y Wellbutrin
pueden causar pérdida de apetito y peso.
- Algunos de éstos antidepresivos pueden causar temporalmente nauseas, dolor de
estomago, diarrea, dolor de cabeza; otros aumentan el nivel de colesteral.
- El Effexor, puede causar estrefiimiento y sequedad de boca, aumento de presion arterial.
- El Wellbutrin puede causar convulsiones; € Anafranil puede originar, vision borrosa,
dificultad para orinar, disminucién de presion arterial a ponerse de pie.
- Celexa causa un menor nimero de efectos secundarios.

Entre los antidepresivos triciclicos podemos encontrar:

Nombre delaMarca

Nombre Genérico

Totrafil Imisipramina
Norpramin Desipramina
Elavil Amitriptylina
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Ayentyl; Pamelor

Nortriptylina

Sineguon; Zonalon Doxepin
Surmontil Trimipramina
Vivactil Protriptylina
Ludiomil Maprotilina
Asendin Amoxapina

Los efectos secundarios que acompafian a esta clase de antidepresivos son: Sedacion,

sequedad en boca, estrefiimiento, vision borrosay, dificultad para orinar.

Los siguientes pertenecen alaclase de los IMAO o MAOQI (por sus siglas en inglés):

Nombre de la Marca

Nombre Genérico

Parnate Tranylcypromina
Nardil Phenelzina
Marplan Isocarboxazid

L os efectos secundarios de |os anteriores antidepresivos son: Presion arterial dtay si se
combinan con alimentos, bebidas y medicamentos gue contienen tiramina, esta sustancia en
combinacion con e antidepresivo puede ocasionar una crisis que consiste en la subida y
bajada brusca de la presion, que puede llevar a la ruptura de una arteria en €l cerebro. Por
€30 es necesario que € médico proporcione una lista de lo que debe y no consumir €
paciente. Entre lo que no debe consumir esta e higado, quesos, vino chianti, cereza, salsa
bolofiesa, salchichas, medicamentos contra tos y catarro. El café y e acohol deberan
consumirse en pocas cantidades (www.projinf.org/ 2004).

- Drogas coadyuvantes. Son drogas que contribuyen a calmar algunos sintomas que
aparecen también debido ala depresion como: gastritis, nauseas, acidez, dolor de cabeza; 0
tonicos paraestimular €l apetito.

Todos éstos farmacos han dado resultado en el tratamiento de la depresion y es el médico
quien indica las dosis y € tiempo durante e cual deberan ser suministrados, esto
dependiendo del tipo de depresion y del efecto que el mismo provoqgue en el paciente.

Entre los peligros del tratamiento podemos encontrar: e que se hagan pruebas
inadecuadas para la seleccion de la droga, dosis inapropiada, periodo de mantenimiento

demasiado breve y abandono sibito de parte del paciente a tratamiento.
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Para que este no suceda, €l psiquiatra debera contar con una historia detallada del
paciente que contenga sus antecedentes familiares y hasta entrevistas con los miembros de
lafamilia, cuando esto sea posible; hacer pruebas de laboratorio y test psicoldgicos a fin de
descartar otras enfermedades fisicas y psiquidtricas; reaizar pruebas de laboratorio para
identificar marcadores neuroendocrinos de la depresion biologica y con esto, elegir €
tratamiento mas apropiado para el paciente.

Por otra parte, el psiquiatra deberd extremar precauciones a recetar |os farmacos, ya que
se pueden ocasionar efectos colaterales, porque estamos hablando de productos quimicos
fuertes y complejos que pueden causar tales efectos en distintas personas o0 en la misma
persona en diferentes momentos. Dichos efectos pueden ser leves como: sequedad en la
boca, transpiracion, vision borrosa; o graves cuando se trata de sensibilidad a la droga
(puede subir o bgjar la presion, cuando se combina con alcohol o algunos alimentos; otras
pueden destruir las células sanguineas, quedando la persona expuesta a infecciones).
Aunque estos casos no son frecuentes, no estan exentos de ocurrir.

De cuaquier modo se ha demostrado que la recuperacion, empleando solamente
antidepresivos, se da en e 35% de los pacientes que sufren depresién enddgena aguda o
moderada y en & 50% de los pacientes con depresion exdgena. Estos porcentgjes
disminuyen cuando la depresién es grave o data de mucho tiempo atras.

Es muy importante que la ingesta de estos farmacos se lleve a cabo bajo supervision
meédica; ya que cuando se emplean adecuadamente pueden ser efectivas, de lo contrario
pueden ser extremadamente perjudiciales. Pero no todo e peso debe caer sobre €
psiquiatra, también el paciente debe ser responsable de su recuperacion, |levando a cabo las
instrucciones de manera en que se le especifiquen, para esto es muy importante que cuente

con el apoyo de familiaresy amigos.

4.2 Tratamiento Fisiologico

Desde la antigliedad y a través de muchas eras del desarrollo de la medicina, € hombre
creyO gue los sentimientos depresivos eran la maldicion de una “fuerza maligna’. Busco la
manera de acabar con ellos con drogas extraidas de plantas, pero ademés inventd otros

métodos curativos. Ejemplo de ello son las trepanaciones de créneo para dejar escapar 1o
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que creia “vapores venenosos’; las flagelaciones para ahuyentar a los “malos espiritus’; los
bafios curativos y, la aplicacion de sanguijuelas para librarse de la“mala sangre’.

Con todo esto € hombre pretendia aliviar la tension y los sentimientos de ira, temor,
culpay depresion, ademas de suprimir € sufrimiento mental para volver ala normalidad.

Las culturas modernas, con sus numerosas investigaciones e informacion cientifica, han
elaborado distintos métodos de tratamiento para €l sistema nervioso del hombre.

Asi pues, la historia de los tratamientos fisicos inicia con € tratamiento quimico de la
funcion nerviosa, realizado por el doctor Jakob Klaesi en el afio de 1922, quien empled
barbitdricos y otros productos quimicos para provocar €l suefio hasta por una semana. La
idea era la de hacer descansar el sistema nervioso. Este método resulté Util, especialmente a
aquellos pacientes cuya enfermedad emociona se caracterizaba por una grave agitacion.

Posteriormente, alrededor de 1933, e doctor Ladislas Meduna, inici6 el uso de drogas
estimulantes como &l metrazol inyectada por via endovenosa para producir una convulsion,
gue a su vez mejoraba la funcion mental. A través de esto comprobd que mas del 60% de
las personas deprimidas mejoraron (De Juan, et.al., 2002).

Al tiempo que esto ocurria, €l doctor Manfred Sakel descubrié que la inyecciéon de
insulina producia un coma fisiologico que también mejoraba el funcionamiento del cerebro,
especialmente en |as esguizofrenias.

Estos tres métodos, fueron posteriormente perfeccionados y modificados y aln son
empleados para € tratamiento de la depresion y otras enfermedades mentales.

Asi pues e método quimico convulsivo del doctor Meduna, fue perfeccionado hasta
llegar a méodo actua de estimulacion eléctrica, especidmente en la enfermedad
depresiva; actualmente se conoce con el nombre de electroshock.

Gracias a las conclusiones a las que llegaron los doctores Ugo Cerletti y Lucio Bini, a
finales de 1930 en Italia, acerca de los beneficios con el tratamiento quimico convulsivo en
la depresidn, determinaron que estos beneficios se debian a la descarga neura de impulsos
en e cerebro mas que a la convulsén muscular inducida. Después de varios afios de
experimentacion con animales, demostraron que aplicando una corriente eléctrica sobre las
senes de ser humano, podia provocarse dicha descarga neural, sin producir dolor,
instantdneamente y en forma segura, obteniendo igual o mayor resultado que mediante €
método del doctor Meduna.
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Los doctores Cerletti y Bini publicaron sus observaciones sobre este tema en 1938,
empleando € término comun italiano |I"elettroshock con e significado de e “estimulo
eléctrico”. Lamentablemente € término fue traducido como “tratamiento de shock” y por
consiguiente tomo forma de terror en muchas personas, sobre todo en aquellas facilmente
impresionables. Los Psiquiatras de aquella época, restaron importancia a este problema,
preocupandose por |os resultados positivos del tratamiento.

El tratamiento consiste en acostar a la persona en una cama confortable, dejandole su
ropa puesta, pero aflojandoselay quitandole los zapatos.

Posteriormente se inyecta un barbitlrico de accién rgpida por via endovenosa, con la
intencion de hacer dormir a paciente en el término de diez segundos aproximadamente. A
partir de ese momento el paciente no siente nada y permanece dormido hasta después del
tratamiento.

Después de haber administrado € barbitdrico, se administra otra sustancia quimica,
[lamada succinilcoling, la cual es relgjante y elimina las contracciones musculares intensas.
Se debe esperar de veinte a treinta segundos para que los musculos se relgien lo suficiente y
se pueda llevar a cabo & procedimiento.

En este momento se le proporciona a paciente oxigeno puro, para asegurarse de la plena
oxigenacion de todos los tejidos del cuerpo. Es en esos instantes cuando se aplica durante
un segundo una corriente eléctrica de muy bajo voltaje sobre sus dos sienes al mismo
tiempo (tratamiento bilateral), con € fin de estimular la descarga neural que pone en
marcha el proceso curativo.

Cabe mencionar que este tratamiento puede aplicarse a cualquier hora del dia, sempre 'y
cuando el paciente no haya ingerido alimentos en las Ultimas cuatro horas;, ademas es
indoloro, a excepcion del pinchazo de la primera inyeccion. Este tratamiento puede
aplicarse cas a cuaquier persona incluyendo a mujeres embarazadas (Padin, 2003), ya que
se ha comprobado que los bebés no sufren ninguna consecuencia del mismo; las Unicas
personas a las cuales no se les puede aplicar son aquellas con serias lesiones cardiacas o un
ataque coronario reciente; las que padecen de una infeccion activa (como bronquitis aguda
con temperatura o tuberculosis) o personas extremadamente débiles. El tratamiento selleva
acabo dos o tres veces por semana y € ndimero de tratamientos que se necesitan puede

variar de una persona a otra.
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El procedimiento completo dura arededor de una hora. La fase inicia de recuperacion,
se da de la siguiente manera: Primero desaparece la anestesia, luego e suefio profundo
producido por la estimulacién eléctrica, pasa a ser un suefio liviano, después de unos diez o
veinte minutos mas el paciente despierta, pero se siente algo aturdido. Pronto reconoce las
cosas y las personas que o rodean, entonces se le puede permitir sentarse. Gradualmente
esa sensacion de aturdimiento desaparece, aungue pueden aparecer algunos otros sintomas
después de la sesidn, los més comunes son nauseas y dolor de cabeza de los cuales, € dolor
de cabeza desaparece rgpidamente con una aspiring; las nauseas pueden evitarse s €
paciente toma algin remedio contra éstas antes del tratamiento; la complicacion mas
molesta puede ser la pérdida de la memoria temporaria, ya que se ha notado que en la
mayoria de los pacientes esto es posible y se da después del cuarto o quinto tratamiento,
esto se pone de manifiesto cuando e paciente se olvida de algunas citas, los nombres de
personas gque no ve con frecuenciay nimeros de teléfono a los que Ilama casuamente. Esta
falta de memoria persiste durante el tratamiento, pero una vez que el paciente mejora,
desaparece en e término de dos a tres semanas.

L os pacientes en los cuales persiste la falta de memoria mas tiempo del indicado después
del tratamiento, generalmente son personas con depresion cronica, entonces segun los
estudios que se han llevado a cabo, esto se debe a la prolongacion de ansiedad y depresion
gue han acompafiado al paciente durante un periodo prolongado y no necesariamente al
tratamiento.

Para este tipo de personas con depresion crénica o ciclica, se puede utilizar 1o que se
[lama electroshock de mantenimiento, el cual produce muy buenos resultados y consiste en
recibir €l tratamiento con un intervalo que va de los diez a los treinta dias, durante un
periodo indefinido (de seis meses a cinco afios 0 mas), ya que muy a menudo estabiliza la
funcion mental cuando otros métodos fallan.

Entre las variantes del tratamiento con electroshock podemos encontrar:

- Tratamiento unilateral de electroshock: En éste la aplicacion del impulso elédrico se hace
de un solo lado, regularmente del lado no dominante del cerebro (en una persona diestra, el
lado derecho es no dominante; en una persona zurda, € lado izquierdo es no dominante).

El paciente obtiene muchas ventgjas de este método, ya que produce menos tension en el

paciente; no produce estado de confusion posterior y, previene gran parte, S no toda, de la
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pérdida de la memoria. Los resultados de este tratamiento son préacticamente |os mismos
gue los del tratamiento bilateral, aunque en algunos casos de depresion cronicay profunda,
Se necesitan tratamientos adicionales para obtener una curacion total (www.txoriherri.com/
2000).

- Tratamiento de indoklon: Esta variante se desarroll6 alrededor de 1960. La técnica es
idéntica a la del electroshock, pero en lugar de emplear electricidad para producir la
descarga neural, se emplea e indoklén, sustancia quimica relacionada con uno de los
compuestos del éter. Se aplica por medio de la inhalacién o por via endovenosa para
estimular el cerebro y d sistema nervioso. Es tan beneficioso para la depresién como €l
impulso eléctrico y puede usarse en personas con miedo a la electricidad.

Se han creado algunos mitos alrededor de este tratamiento y esto es debido a que €
término “electroshock”, por si mismo provoca reacciones de miedo e inseguridad; algunos
de éstos son:

- Que este tratamiento produce dafio cerebral.
- Que puede producir fracturas.

Respecto al dafio cerebral, no se ha encontrado evidencia clinica que lo confirme, ningin
andliss ha demostrado efectos colaterales permanentes en los tejidos cerebrales, més bien
se produce una ateracion cerebral positiva, ya que la actividad mejora. En cuanto a que
produce fracturas, se ha podido observar que en la actualidad esto ya no es posible, por €
uso de los relgantes; en épocas pasadas €l electroshock provocaba fuertes convulsiones, a
causa de ello agunos pacientes llegaron a sufrir fractura o desgarre muscular. Pero a
eliminar con los relgjantes la convulsion, estas complicaciones rara vez se producen.

Lo unico gque se ha observado es que después del primer tratamiento se presentan dolores

en los maxilares durante un dia o dos, pero esto es facilmente tratado con aspirinas.

4.3 Tratamiento Psicoldgico

Este tipo de tratamiento es de gran ayuda contra la depresion, sobre todo si se trata de un
transtorno moderado, ya que en el caso de depresiones agudas, requiere de apoyo con
tratamiento fisiologico y farmacolégico. Es conocido también como psicoterapia o terapia
verbal.
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La psicoterapia es un proceso mediante €l cua una persona aprende a anaizar sus
valores, necesidades, juicios y comportamiento (y los de las personas y la sociedad que la
rodean); a comprenderlos con e fin de resolver sus ansiedades, dudas y conflictos y; a
actuar en consecuencia para adaptarse de una megjor manera en lavida.

Dentro de las técnicas mas utilizadas en la psicoterapia para € tratamiento de la
depresion encontramos:

- Apoyo afectivo: Cuando el paciente recibe apoyo, por parte del terapeuta, su moral se
levanta y recupera € sentido de dignidad, € cual es requisito indispensable para su
recuperacion.

- Liberacion: Conocida también como catarsis, puede ser también considerada como una
forma de confesion. Sin embargo independientemente de como se le denomine, cuando €
paciente consigue esa liberacion y encuentra ala persona indicada con quien hablar (en este
caso €l terapeuta), el peso de su carga emocional se reduce considerablemente.

- Sugestion: Esta se usa para darle idess a la persona de lo que posiblemente puede hacer.
La sugestion ayuda en muchas areas de la vida de una persona: puede transmitirle
afabilidad y buenos modales para llevarse bien con los demés, puede inducirlo a la
autodisciplina en sus habitos de trabajo; puede sugerir modos y medios para convertir
desventgjas en logros. Es especialmente eficaz, para sugerir nuevas metas a la persona
deprimida

Por lo tanto, las sugerencias pueden servir de mucho a aguellas personas en las que se
puede influir sutilmente, para que puedan dedicarse a nuevas actividades. Permiten que la
persona deprimida sienta que ella es quien ha elegido la metay ha decidido por si mismayy;
que €l terapeuta solo estuvo de acuerdo con la decision.

- Manipulacion del ambiente: Este procedimiento se emplea para encontrar o establecer un
medio dentro del cual & paciente pueda vivir y adaptarse sin seguir desgastando su energia.

La finalidad de la manipulacion del ambiente es la de reducir tensiones que agobian d
individuo y agotan a extremo sus recursos.

L as terapias psicoldgicas més utilizadas en €l tratamiento de la depresion son:

a) Terapia directiva: Esta es usada eficientemente en personas a las que por su depresion,
les resulta imposible tomar decisiones. Y consiste en la planificacion en detalle de diversas

actividades, que mantendran ocupada, entretenida y organizada a la persona enferma de
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depresion. Esto sirve de mucho, ya que se ha podido comprobar que la actividad por si
misma, hace funcionar la mente y el cuerpo; estimula la circulacion los musculos, las
células cerebrales, entre otros, todo lo cua impulsa a individuo a una posterior actividad
por propia iniciativa.

La terapia directiva también da resultados en caso de depresion leve 0 moderada cuando
el paciente estd temporalmente inmovilizado.

b) Terapia explicativa: Las explicaciones claras combinadas con otro tratamiento, pueden
ser empleadas para aliviar la agitacion de la persona deprimida y hacerlo pensar de una
manera mas clara.

c) Terapia Cognitiva: Es Util en e tratamiento de la depresién. Surge de tedricos como
Beck, Rhem y Seligman, los cuales propusieron una serie de hipotesis que atribuyen un rol
causal alas cogniciones en la depresion.

Segin Beck, 1976 (citado en Salinas, 1998), la depresion es un desorden del
pensamiento, en la cual los signos y sintomas son una consecuencia de la activacion de
patrones cognitivos negativos. Basa la aparicion de la depresion en una triada cognitiva la
cual consiste en tres patrones cognitivos que controlan la ideacion: una vision negativa de
uno Mismo, una vision negativa del futuro y una vision negativa del mundo.

Por otro lado Rhem, 1977 (citado en Sdlinas, 1998), propone la teoria de auto-control de
la depresion en la cua las autoevaluaciones negativas y las bajas tasas de auto-
reforzamiento y las tasas de auto-castigo producen bgjas tasas de conducta. Rhem sugiere
que las personas deprimidas atienden selectivamente a los eventos negativos, toméndolos
como criterios para hacer su autoevaluacion, y por lo tanto utilizan atas tasas de auto-
castigo en combinacion con una baja en las tasas de autorecompensas.

Seligman, 1975 (citado en Salinas, 1998), propuso su teoria del “desamparo aprendido”,
observado cuando unos perros fueron expuestos a un trauma incontrolable. Los
componentes principales del desamparo aprendido son: pasividad, retardo en el aprendizaje,
carencia de agresividad y competitividad y pérdida de peso y bajo consumo de comida. Asi
pues el antecedente para la aparicion del desamparo critico no es el “trauma’, sino la
carencia de control sobre el evento traumético.

De esta manera los sujetos deprimidos se consideran estar en situaciones en las cuales

sus respuestas y el reforzamiento son independientes.
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Posteriormente Seligman, 1978 (citado en Salinas, 1998), hizo unas reformulaciones a su
teoria, sugiriendo que las atribuciones que hace € individuo acerca de la no contingencia
entre sus actos y los productos son el origen de expectativas subsecuentes de contingencias
futuras. Estas atribuciones incluyen para la aparicibn de la depresion:
internalidad/externalidad, generalidad/especificidad y estabilidad/inestabilidad. Desde esta
perspectiva una persona esté probablemtente més deprimida si sus atribuciones por sus
fallas y carencias de control son internas (es mi culpa), son generadles (en todo soy
incompetente) y son estables (sempre seré igua); mientras que sus atribuciones por €
éxito son externas (tuve suerte), especificas (en esa situacion en particular) e inestables
(sdlo esta vez).

De esta manera la terapia cognitiva hace énfasis en pensamientos, percepciones,
creencias y actitudes, que de una u otra forma y dependiendo de s son negativos o
positivos, influyen en la aparicion de la depresion en |as personas.

Por lo tanto, para los terapeutas cognitivos, la depresion aparece cuando una persona
tiene distorsiones cognoscitivas, las cuales incluyen: predicciones negativas (se refiere ala
tendencia de hacer predicciones muy negativas 0 pesimistas acerca del futuro, ain cuando
no se tenga evidencia de que pueden suceder); pensamiento de todo-nada (tendencia a
[legar a conclusiones amplias y generalizantes sobre si misma o sobre los demas); llegar a
conclusiones negativas(tendencia a la peor conclusion ante la carencia total de evidencia);
vision de tunel (tendencia comin a deprimirse para enfocar selectivamente los detalles
negativos y solazarse con ellos, degjando fuera los aspectos positivos de una situacion o de si
mismo) (Preston, 1995).

Debido a esto, los terapeutas cognitivos se dedican a corregir e modo de pensar
depresivo de sus pacientes. Los ayudan a identificar sus posiciones falsas y |os sentimientos
y conductas resultantes. Luego trabajan con los pacientes para reemplazar las distorsiones
mentales con un criterio mas equilibrado, que les permita funcionar, lograr éxito, sentirse
confiados y tener fe (Gold, 1987).

Para muchas personas este tipo de terapia proporciona un rapido regreso a larealidad y
aprender a distanciarse de los sintomas de la enfermedad resulta Util para tratar con

cualquier recurrencia en pensamientos de este tipo.



80

En este tipo de terapia trabajan conjuntamente paciente y terapeuta durante dieciséis y
veinte semanas. Sin un esfuerzo vigoroso y sin cooperacion con €l terapeuta, € tratamiento
no dara resultado.

d) Terapia de la conducta: En este rubro se incluyen una gran cantidad de técnicas
especificas que emplean principios psicol6gicos (especialmente del aprendizaje) para tratar
la conducta humana de desadaptacion. El término “conducta’ se interpreta de manera
general, incluyendo tanto una respuesta manifiesta como una respuesta encubierta (por
giemplo las emociones y verbalizaciones implicitas), siempre y cuando dichas respuestas se
puedan sefialar claramente. Entre las técnicas ncluidas bgjo este rétulo se cuentan la
desensibilizacion sistemética, e entrenamiento asertivo, e modelamiento, €
condicionamiento operante, la extincién y, € condicionamiento aversivo.

Laterapia de la conducta tiene |as siguientes suposiciones:
1. En relacidn con la psicoterapia, la terapia de la conducta tiende a concentrarse en la
conducta de desadaptacion en si misma, méas que en alguna supuesta causa subyacente.
2. Laterapia de la conducta supone que las conductas de desadaptacion son, hasta un grado
considerable, adquiridas a través del aprendizaje, del mismo modo que cuaquier conducta
es aprendida.
3. Laterapia de la conducta supone que los principios psicol dgicos, especiamente los del
aprendizaje, pueden ser sumamente efectivos en la modificacion de la conducta de
desadaptacion.
4. Laterapia de la conducta implica la especificacion, claramente definida, de |os objetivos
del tratamiento.
5. El terapeuta de la conducta adapta su método de tratamiento a problema del cliente.
6. Laterapiade la conducta se concentraen € aqui y e ahora.
7. Se supone que cuaesquier técnicas clasificadas bgjo € rétulo “terapia de la conducta’
han sido sometidas a verificaciones empiricas y se ha encontrado que son relativamente
efectivas (Rimm, 1980).

Desde la perspectiva de la terapia de la conducta, se han desarrollado diversas
explicaciones tedricas e hipotesis acerca del origen y mantenimiento de la depresion.
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Dichos planteamientos tedricos concuerdan en enfatizar que los individuos deprimidos,
manifiestan una disminucién en la tasa de reforzamiento social, € empleo frecuente del
auto-castigo y, pérdida de control sobre el ambiente.

Con base en dichos planteamientos se han desarrollado diversas estrategias terapéuticas
para incrementar la tasa de reforzamiento social, la percepcién de control del ambientey de
la manera en que es valorado por la persona; el futuro y a ella misma, todo con lafinalidad
de remitir los diversos comportamientos que se han considerado dentro del término de
depresion.

A través de la terapia de la conducta se puede educar a deprimido crénico para
desempefiarse con un mayor incentivo y mas optimismo. También es Util para pacientes que
padecen de depresiones reactivas leves 0 moderadas y para |os que padecen de depresiones
neurdticas y como procedimiento combinado o de seguimiento para cualquier persona que
no se adapta bien a las situaciones vitales, antes, durante o después de una enfermedad
depresiva.

La terapia de la conducta aplica técnicas de aprendizae y los principios del
condicionamiento para enseflar a paciente a modificar actitudes, rasgos y conductas
inadaptadas. Por gemplo, le ensefia ad paciente como relgarse y evitar temores, panico y
explosiones de ira dentro de la depresion.

Dentro de este tipo de terapia surgié una variante llamada terapia cognitivo-conductual y
las técnicas que se han desarrollado desde esta perspectiva han demostrado su utilidad en el
tratamiento de diversos problemas psicoldgicos y de la conducta en general .

Este tipo de terapia disefia sus tratamientos con el objetivo de modificar conductas y
cogniciones relativamente especificas y/o ensefiar otras que permiten un mejor guste del
individuo en su relacion con € medio ambiente. La terapia cognitivo-conductual se basa en
los siguientes principios:

1) Decremento de eventos desagradables e incremento en actividades placenteras. Este
principio estd basado en la aproximacién del reforzamiento, tiene como meta ensefiar a las
personas deprimidas habilidades que pueden usar para cambiar sus patrones de interaccion
problematicos y las habilidades necesarias para mantener esos cambios después del término

de la terapia. Para elo utiliza técnicas como asertividad, entrenamiento en relgacion,
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planeacion diaria en actividades, administracion del tiempo y procedimientos cognitivos
gue permitan a la persona encarar de una mejor manera las situaciones aversivas.
2) Terapia cognitiva: Las sesiones terapéuticas, conjugan técnicas que hacen énfasis en que
el paciente reconozca sus habilidades y sus éxitos, sus grados pequefios de placer y en
ayudarlo arevalorar sus creencias negativas.
3) Terapia de autocontrol: El tratamiento consiste en sesiones en donde se ensefia al
paciente habilidades como auto- monitoreo, auto-evaluacion y auto-reforzamiento (Salinas,
1998).
€) Terapia de Grupo: Es aconsgjable, porque ademas de ser econdmica, obliga a la persona
a observarse en relacién con otras y asi, reconocer su fuerzay sus debilidades comparadas
con las de otros. Ademés en este tipo de terapia la persona obtiene respuestas inmediatas a
sus necesidades ya que descubre que no estd solo con sus problemas sino que € grupo 1o
apoya emociona mente y estimula sus esfuerzos para recuperarse.
f) Terapiafamiliar: Este procedimiento es recomendable ciando un miembro importante de
la familia sufre depresion y su enfermedad afecta el estado emociona de los demas
miembros de la familia, creando confusion y hostilidad. Con este tipo de terapia se logra
una mejor comunicacion entre los miembros lo cual tiene su influencia positiva en
deprimido.

En las terapias psicol 6gicas antes mencionadas, se necesita de la participacion conjunta

del terapeutay del paciente, de lo contrario tales tratamientos son indtiles.

4.4 Terapia Psicoldgica con Per spectiva de Género

Se describe en este apartado un proyecto preventivo de la depresion, dirigido a mujeres.
Dicho proyecto de investigacion se llevd a cabo con un apoyo parcial del Population
Council, como parte de un proyecto mas amplio: la influencia del trabgjo materno sobre la
salud de los hijos (Laray Acevedo, 1995).a
Este proyecto es el resultado de quince afios de investigacion sobre la salud mental de las
mujeres basado en dos lineas de investigacion: la primera se inicio con € estudio de los
entonces llamados estereotipos sexuaes en la poblacion mexicana y su relacién con la

salud mental, paralo cual se realizaron dos estudios, el primero tuvo como poblacion a 885
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personas de ambos sexos, de 14 afios en adelante, pertenecientes al estado de Morelia en
Michoacan los cuales contestaron una version preliminar de las Escalas de Caracteristicas
de Persondidad Masculinas y Femeninas, asi como la Escala de Depresion del Centro para
Estudios Epidemioldgicos (CES-D), la cua consta de 20 reactivos y fue disefiada para
estudios exploratorios en poblacién general. Tal escala cubre las areas de sintomas
depresivos, animo depresivo, sentimientos de culpa, sentimientos de incapacidad y
desesperanza, retardo psicomotor, pérdida del apetito y trantornos del suefio. Los sintomas
se califican de 1 a 3 de acuerdo con su frecuencia de ocurrencia en la semana anterior.

Los resultados mostraron que en ambos sexos, la masculinidad autoafirmativa y la
feminidad afectiva, se relacionaron negativamente con la depresion, mientras que la
masculinidad agresiva y la feminidad sumisa se relacionaron positivamente con esta
variable. En ambos sexos lainteraccion M x F (masculinos por femeninos), fue un predictor
importante de la depresion, observandose una relacion negativa; es decir que a mayor
androginia, menor depresion. En e segundo estudio participaron 300 personas de la ciudad
de México, de ambos sexos, de entre 17 y 70 afios de edad, de los cuales 135 eran
hombres y 165 mujeres, los cuales completaron e cuestionario de las Escaas de
Caracteristicas de Personalidad Masculinas y Femeninas 'y e Cuestionario de Personalidad
de Eysenck, € cua incluye cuatro escalas. Neuroticismo (N), Psicoticismo (P),
Extraversion (E) y Deseabilidad Social o de Mentiras (DS). Los resultados mostraron que la
masculinidad autoafirmativa tuvo correlaciones positivas con neuroticismo y positivas con
extraversion; por otro lado, la masculinidad agresiva tuvo correlaciones positivas con
neuroticismo y psicoticismo y, negativas con deseabilidad socia y; la feminidad sumisa
tuvo correlaciones positivas con neuroticismo. Ademés se encontré que la feminidad
sumisa, en los hombres también presenté una correlacion positiva con psicoticismo y
negativa con deseabilidad socia y en las mujeres la feminidad afectiva tuvo correlacion
negativa con neuroticismo y positiva con deseabilidad social. Por otra parte, los sujetos
masculinos y androginos, obtuvieron las medias mas bgas en neuroticismo. En
extraversion los hombres andréginos y las mujeres androginas y femeninas obtuvieron las
medias méas dtas. En psicoticismo no se encontraron diferencias significativas entre los
grupos y en deseabilidad social, las mujeres femeninas obtuvieron medias

significativamente mayores a las indiferenciadas. En conclusién, se observd que la
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presencia de ambos aspectos deseables de los roles de género, o androginia, son
importantes en la salud mental, en tanto que se relacionan con menor depresion y
neuroticismo y mayor extraversion. En el hombre, la presencia de rasgos masculinos parece
ser e factor més importante, mientras que en la mujer son los femeninos. Los rasgos no
deseables de los roles de género, se relacionaron con mayor depresion, neuroticismo y
psicoticismo (Lara, 1991).

La segunda linea de investigacion se abocé a estudio de los efectos del trabajo
extradoméstico sobre la salud mental de las mujeres y las repercusiones en la salud mental
de sus hijos e hijas. El problema fue abordado por medio de una técnica proyectivay se dio
a los resultados una interpretacion desde la construccion cultural del género femenino. La
poblacion utilizada en esta investigacion, consistio de 211 mujeres madres de familia, la
mitad de ellas empleadas como enfermeras y € resto no empleadas. La muestra de las
mujeres empleadas se constituyé con enfermeras de nueve hospitales de tercer nivel de
atencion de la Ciudad de México, seleccionadas por su disposicion a participar en €
proyecto. Con el objeto de mantener constante el nivel socioecondmico, € grupo de
mujeres no empleadas se selecciond entre las vecinas de las enfermeras, controlando el
nivel educativo. La participacion de todas las mujeres fue voluntaria.

Primero se aplicO un cuestionario estructurado con opciones cerradas para recabar
informacion sociodemogréfica, ocupacional y familiar y, se les evalué por medio del
Dibujo de la Familia para cumplir con los objetivos del estudio. Para la calificacion de los
dibujos se disefié una guia en la que quedaran integrados los distintos aspectos del Dibujo
de la Familia dentro de las categorias elegidas para evaluarlos. Las categorias a evaluar
fueron: ubicacion de la redlidad, autoestima, disciplina y método de trabgo, clima
emociona en € interior de la familia, composicion del grupo familiar, lugar en que se
dibuja la madre en relacion con otros miembros de la familia, roles de madre y esposa, area
afectiva, vaoracion del grado de conflicto con la parga y € hijo; relaciones
interpersonales, sexualidad y malestar emocional. En los resultados obtenidos se observo
una mayor frecuencia de sintomas depresivos entre |as mujeres desempleadas, aunque tanto
las empleadas como las que no |0 estaban mostraron més altos niveles de depresion que los
reportados para la poblacion genera del pais. Este estudio dio como resultado una

considerable presencia de sintomas emocionales asociados con la depresion, derivadas del
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rol de madre y de las propias de pareja, mientras que en las mujeres que trabgjan los
sintomas depresivos y somaéticos se asociaron con € incremento de las tensiones en el
ambito laboral (Lara, 1999).

En estos y otros estudios, se obtuvieron resultados como € que las mujeres que sdlo se
dedican a hogar, dan mas importancia a sus problemas conyugales y reportan mayor
violencia, criticas y acoholismo por parte de sus esposos. También se encontraron
problemas de autoestima, ambivalencia afectiva, relaciones interpersonal es insatisfactorias,
vivencia de su sexualidad como conflictiva, dificultades en la expresiéon del afecto, tension
y ansiedad hacia €l interior de sus familias.

Por otra parte, se encontrd que la utilizacién de los servicios de salud, en mujeres con
sintomas depresivos es casi nula, las mujeres pocas veces refirieron e uso de instituciones
formales'y en cambio con gran frecuencia dijeron haber buscado ayuda de sus familiares.

Por lo tanto, estas dos lineas de investigacion demostraron la alta frecuencia con que se
presenta la depresion en las mujeres y e casi nulo acceso que éstas tienen para recibir
atencion, es por eso que se llevd a cabo un proyecto con € fin de evaluar una estrategia de
prevencion de esta problemética.

Para la realizacion de este proyecto se tomaron en cuenta las estadisticas en torno a la
depresidn, las cuales sugieren una tendencia mayor en la mujer; tal es, de dos mujeres por
cada hombre.

Otro dato importante fue el aportado por el Instituto Nacional de Psiquiatria con respecto
alainsuficiencia de los servicios de salud mental y alafalta de persona calificado.

No menos importantes fueron las sugerencias de algunos autores, para dirigir las
acciones aun nivel preventivo primario (Laray Acevedo, 1995).

De esta manera, la prevenciéon primaria se definid como el conjunto de estrategias
comunitarias que reducen la probabilidad de atencion de algunos casos de algun transtorno.
Asi, los receptores de las medidas de prevencion primaria son personas que se encuentran
libres del padecimiento en ese momento; sin embargo pueden considerarse como personas
gue se encuentran en un alto riesgo de presentarlo.

El materia disefiado podria beneficiar igualmente a las personas que presentan los
sintomas, pero que no los han identificado como taes, a fin de ayudarlas a lograr esa

identificacion y a hacer factible la solicitud de ayuda por parte de las mismas.
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De esta manera, se consideraron dos fases para la elaboracion del materia. La primera
fase comprendiéo € disefio y evaluacion del material impreso sobre los aspectos
psicosociales y de género que estan relacionados con la aparicion de la sintomatologia
depresivay; la segunda fase fue laintroduccion del material para capacitar a los agentes de
atencién primaria en salud y disefiar un manual para su uso.

Unavez discutidas las ventgjas y desventgjas de elaborar varios tipos de material, se optd
por un libro pequefio de aproximadamente 110 paginas, ilustrado con caricaturasy dirigido
a mujeres de entre 20 y 40afios de edad. El materia fue redactado en lengugje coloquia a
manera de que una mujer no necesite de muchos estudios para comprender|o.

El procedimiento seguido en el desarrollo del proyecto fue:

- Construccion de una guia tematica.

- Elaboracion de guiones técnicos y vifietas para €l disefio del material gréfico.
- BEvaluacion de los folletos.

- Correccion del material en base a los resultados de la eval uacion.

- Impresion del material.

Posteriormente se llevd a cabo un estudio, para probar € proyecto, € cual tuvo como
objetivo el evaluar la puesta en marcha de la intervencién asi como |os efectos de ésta sobre
la sintomatol ogia emocional (los sintomas de depresion, la somatizacion y los transtornos
emocionales), los conocimientos sobre la depresion y sobre la conducta de autoayuda y
posteriormente la busgueda de ayuda especializada. Se hicieron tres ensayos. dos para
evaluar una sesion Unica de dos horas y, € tercero para evauar cuatro sesiones de dos
horas. La intervencion fue de caracter grupal y psicoeducativa. El disefio fue de pre y post
evaluacion y un seguimiento a los seis meses. La muestra estuvo integrada por mujeres con
alto porcentaje de posible transtorno emocional, asi como de sintomas depresivos y
somaticos. Los criterios de inclusion para tal estudio fueron que las mujeres tuvieran entre
20 y 45 afos, escolaridad suficiente para poder leer un material sencillo, presentar
sintomatologia depresiva y algun factor de riesgo para la depresién, como € transtorno
afectivo de alguno de sus padres, estar pasando por un evento estresante de la vida como
una pérdida, la separacion marital, alguna experiencia traumética, o tener bagja autoestima.
Los criterios de exclusién fueron: presentar sintomas incapacitantes de depresion,

transtorno bipolar, dafio organico o psicosis, estar bao tratamiento psicologico o
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farmacolgico, padecer una enfermedad terminal, manifestar ideacion suicida y ser adicta
al acohol o las drogas. El primer ensayo se llevd a cabo en dos clinicas del IMSS de
medicina familiar y en un hospital de ginecobstetricia de asistencia privada. La razén para
desarrollar este estudio fue €l interés del personal en colaborar con la investigacion. En este
ensayo la muestra fue conformada con pacientes que se encontraban en la sala de espera de
dichos servicios y en una de las instituciones las personas fueron escogidas directamente
por el médico. El segundo ensayo se llevd a cabo en una institucion de asistencia privada
dedicada a atender a las mujeres y a su familia. Las trabgjadoras sociales y |as psicélogas
repartieron folletos en la comunidad y en la institucion, en los cuales se daba informacion
sobre los sintomas de la depresion 'y sus factores de riesgo y, se les sugeria que en caso de
presentar alguno de ellos asistieran a unas pléticas. El tercer ensayo se llevo a cabo en un
centro comunitario de la salud mental de la Secretaria de Salud. Las trabajadoras socialesy
las enfermeras psiquiétricas participaron en € reclutamiento de las mujeres, siguiendo una
estrategia similar ala utilizada en € ensayo dos.

En los tres ensayos e materia educativo “¢Es dificil ser mujer? Una guia sobre
depresion”, fue € centro alrededor del cual se estructurd la intervencion. Esta consistio en
sesiones grupales (arededor de 15 participantes) dirigidas por una psicologa, con base en
una guia previamente elaborada en la que se especifican las actividades y la manera de
conducir a grupo; la intervencién que fue de carécter psicoeducativo con una perspectiva
de género tuvo como objetivos. 1) proporcionar informacién sobre la sintomatologia,
etiologia, estrategias de autoayuda y tratamiento de la depresion, 2) promover la reflexion
alrededor de esta temédtica, 3) compartir experiencias y aclarar dudas, 4) motivar a las
participantes a poner en préctica las actividades de autoayuda sugeridas en el texto y 5)
motivarlas para que en caso de necesidad busguen atencién especializada.

En el primer y en el tercer ensayo se evalud laintervencién de una sesion de dos horas y,
en el segundo ensayo una de cuatro sesiones de dos horas semanales.

El disefio genera de la investigacion fue de pre y post evaluacion (a los 15 dias) y de
seguimiento (a los 6 meses).

El cuestionario de pre-evaluacion incluyo una seccion general que permitiera caracterizar
mas ampliamente a la poblacion en datos sociodemogréficos, antecedentes patol égicos

familiares e historia infantil y las escalas de acontecimientos de b vida (disefiada para €l
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estudio) y de Autoestima de Coopersmith y una seccién sobre las variables de estudio: los
conocimientos sobre la depresion (cuando decimos que alguien esta... ¢como se comporta,
qué piensa, qué siente?), los sintomas de depresion (CES-D), somatizacion (SCL_9) y los
transtornos emocionales (MHQ5). En la post- evaluacion y en el seguimiento sélo se aplico
la segunda seccion ademas de las preguntas sobre las estrategias de autoayuda que se
utilizaron (ley6 € libro por su cuenta, destiné algun tiempo para ella misma, le platico a
alguien sus problemas e hizo los gercicios sugeridos en € libro), sobre la solicitud de
ayuda especiaizada (En los ultimos 15 dias [post-evaluacion], 6 meses [seguimiento] ¢Ha
buscado ayuda por sentirse solay triste?) y sobre la utilidad de la intervencién, el hecho de
que haya participado en las sesiones (¢Jnfluyd sobre su depresion? ¢Qué fue lo que mas le
Sirvio de las sesiones?

En e primer ensayo, se entrevistdé a 36 mujeres, de una media de edad de 30 afios, con
diversos niveles de escolaridad y de ingresos y de diferente estado civil. En cuanto a los
factores de riesgo de depresion, la mitad dijo tener baja autoestimay casi € 14% dijo haber
experimentado entre 3 y 5 eventos de la vida muy estresantes. El 16.6% indic6 haber
padecido algun incidente de hostigamiento sexual durante la infancia o la adolescencia y
cas la mitad dijo que alguno de sus familiares habia padecido de depresion, “nervios’ o
algun otro problema emociona (generamente la madre).

Aunque muchas de estas mujeres manifestaron tener interés en asistir a la sesién grupal,
solo tres 1o hicieron. A las tres se les entregd un libro y se les dio informacion, pero no se
llevd a cabo la intervencién como ta ni se les evalud posteriormente. Por |o anterior, se
llegd a la conclusion de que, aunque las mujeres mostraron indicadores de depresion,
sintomas depresivos importantes y factores de riesgo, no estaban suficientemente motivadas
para asigtir a la intervencion. Por otro lado, las sadas de espera no contaban con las
condiciones adecuadas de privacia para entrevistarlas, ni ellas tenias suficiente tiempo ni
suficiente motivacion para responder a cuestionario, por lo cua se decidio cambiar la
estrategia en los ensayos subsecuentes, darle més difusién por medio de folletos y buscar
un lugar més apropiado para entrevistarlas. No se contintio trabajando en estas instituciones
porgue no pudieron proporcionar més facilidades. En e segundo ensayo se entrevisto a 20
mujeres de 33 afios en promedio, de diferente estado civil y escolaridad y con distintos

ingresos. Respecto a los factores de riesgo de padecer depresion, arededor de la mitad
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tenian: baja autoestima, habian experimentado de 3 a 5 acontecimientos muy estresantes en
los Ultimos 6 meses, tuvieron experiencias de hostigamiento sexual antes de los 17 afios,
habian vivido con un familiar que bebia en exceso y provocaba problemas familiares
(generamente € padre) y agun familiar con antecedentes de depresion o problemas de
“nervios’ (generamente la madre). El ensayo consté de cuatro sesiones. A la primera y
segunda sesion acudieron 17 personas (85%), a la tercera asistieron 13 personas (65%) y
15 personas (75%) a la cuarta sesién. Dos personas no asistieron a ninguna. Se post
evaluaron las 18 personas que asistieron. Se entrevistaron 14 personas en el seguimiento a6
meses; No se encontraron 2, una por haberse cambiado de domicilio y otra por estar
trabagjando y, dos més rehusaron ser entrevistadas. Se pudo lograr este nimero tan elevado
de evaluaciones debido a que se entrevistd en su casa a las que no asistieron a su cita. Los
resultados mostraron una disminucién en los diversos pardmetros.

Con respecto a total de la muestra en la pre-evaluacion, los cambios en € porcentgje de
casos en la post-evaluacion fueron: en los transtornos emocionales75% a 25% a 35%, en
los sintomas de depresion de 80% a 45% a 45% y en somatizacion de 35% a 25% a 20%.
En € tercer ensayo que fue de una sola sesion se evaluaron a 30 mujeres, entre las cualesla
media de edad fue de 37 afios y, a igual que en los otros casos las mujeres tenian diferente
escolaridad, estado civil e ingreso. Se observaron factores de riesgo de depresion en
alrededor de la mitad: baja autoestima, experiencias de hostigamiento sexual antes de los 17
anos y antecedentes de depresion o problemas de “nervios’ en la familia (generamente la
madre). Casi una cuarta parte dijo haber tenido entre 3 y 5 acontecimientos estresantes. A
este ensayo asistieron a la sesién a de intervencion, las treinta mujeres y solo 19 a la post-
evaluacion. A las que no asistieron no se les buscd en su casa ni se les hizo seguimiento a
los 6 meses, debido a que no se contaba con la informacidén necesaria para seguir con la
fase subsecuente de lainvestigacion y, por no contar con suficientes recursos ni tiempo. En
transtornos emocionales se observo un cambio de 53% a 20%, en los sintomas de depresion
de 77% a 33% y en la escala de somatizacion de 43% a 33%. En cuanto ala adquisicion de
conocimientos sobre la depresion no se observaron modificaciones en ninguna de las dos
intervenciones. En cuanto a las estrategias de autoayuda un porcentaje de entre 47 y 94%

llevd a cabo una de ellas (leyeron €l libro por su cuenta, destinaron algun tiempo para ellas
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mismas, platicaron con aguien sobre sus problemas, escribieron sobre los mismos e
hicieron los gjercicios sugeridos en €l libro (Lara, Mondragon y Rubi, 1999).

Se llevd a cabo otro estudio con €l objetivo de evaluar la efectividad a dos afios, con
respecto a los cuatro meses iniciales, de una intervencion psico-educativa redlizada a
mujeres con sintomas de depresion. En este estudio se evaluaron |os siguientes aspectos:

- Si lareduccion de los sintomas de depresion y la mejoria en autoestima se mantuvieron.

- Si hubo diferencias entre las intervenciones —grupa e individual minima.

- Si las participantes siguieron considerando gue la intervencion tuvo influencia en su vida
y en sus problemas.

- Si laintervencion debia seguir impartiéndose de la misma manera o modificarse.

El estudio se llevd a cabo en una submuestra de 39 mujeres seleccionadas a azar del
total de 135 que participaron en la intervencion y que fueron evaluadas a los cuatro meses.
El disefio del estudio fue comparativo entre una condicion Grupal (IG) y una Individual
Minima (I1M), con evauaciones. pre, post-tratamiento (a los 15 dias en la Condicion
Grupa y a mes en la Individual Minima) y con seguimiento a cuatro meses y a dos afios.
La Condicion Grupal, se llevé a cabo en seis sesiones de dos foras cada una, organizadas
alrededor del material educativo “¢Es dificil ser mujer?’ y la Individual Minima, consistio
en una sesion de orientacion individual sobre e uso de dicho material educativo.

En los resultados no se encontraron diferencias significativas entre una condicion y otra,
pero si alargo plazo. En este sentido, los andlisis posteriores mostraron que |os sintomas
de la depresion se incrementaron significativamente del seguimiento a cuatro meses, a
seguimiento a dos afios, pero no acanzaron un nivel mayor a encontrado en la evaluacion
pre-tratamiento. La autoestima, mostré resultados similares: ausencia de diferencias entre
las intervenciones y diferencias al interior de los grupos. Los andlisis posteriores, en este
caso sefidaron una ligera disminucion de autoestima a los dos afios, aunque esta siguio
siendo significativamente mayor que la encontrada en el pre-tratamiento. En cuanto a la
pre-evaluacion de la intervencion misma, un porcentgje similar (80% y 63%) siguio
considerando que la intervencion tuvo gran influencia en su vida y sus problemas, a los dos
anos (Lara, Navarro, Navarrete, Mondragén y Rubi, 2003). Las razones que dieron para
esta afirmacion fueron: que entienden y enfrentan mejor sus problemas, que mejor6 su

estado de animo, que hubo cambios en su forma de pensar y que pudieron conocerse y
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aceptarse megjor. Ademas € 95% considerd que la intervencion deberia seguirse dando de la
misma manera.

Por lo tanto se concluye que ambas intervenciones fueron efectivas para reducir los
sintomas de depresién a corto plazo; mejorar la autoestima a corto y largo plazo; aln asi las
autoras discuten las limitantes metodol6gicas como la ausencia de un grupo de control,
rechazo de la entrevista por parte de algunas participantes y el tamafio de la submuestra el
cual fue demasiado pequerio.

Pero definitivamente no basta con una reeducacion del sexo femenino, la perspectiva de
género implica reconocer que una cosa es la diferencia sexua entre hombres y mujeres y
otra cosa son las atribuciones, ideas, representaciones y prescripciones sociales que se
construyen tomando como referencia esa diferencia sexual, ya que todas las sociedades
estructuran su viday construyen su cultura en torno a éstay la consideran destino.

Una perspectiva de género, abarca la educacion en varios anbitos de hombres y mujeres,
desde el disefio de libros de texto y programas no sexistas, hasta € desarrollo de politicas
de igualdad de trato y oportunidades entre ellos.

Tal perspectivaincluye la identificacion y eliminacion de discriminaciones reales de las
cuales son objeto las mujeres, por mujeres y, los hombres, por hombres;, asi como el
desarrollo de una nueva forma de conceptualizar las responsabilidades familiares entre
hombres y mujeres introduciendo un cambio en el sistema de prioridades ciudadanas.

Una vez echado un vistazo a las diferentes formas de tratamiento que existen para
erradicar la depresion, se puede decir que cada uno tiene su grado de efectividad. Sin
embargo falta mucho por hacer y es de pensarse que en la mayoria de los casos, faltan

proyectos de prevencion, los cuales disminuirian considerablemente este transtorno.



CONCLUSIONES

La depresion se ha convertido en uno de los transtornos mental es mas frecuentes entre la
poblacién de diferentes paises y ha sido reconocida como un problema de salud publica.
Estudios recientes en los que se ha tomado en cuenta la incapacidad asociada a este
transtorno, han demostrado el impacto y la trascendencia del mismo.

Larelevancia en € estudio de esta problemética, radica en la influencia tan negativa que
tiene en el ser humano, ya que propicia una tendencia a violar impul sos instintivos como el
de la propia conservacion y tiene un efecto bloqueador de las necesidades biol 6gicas como
el hambre, €l suefio y € apetito sexual. Ademas representa un inmenso sufrimiento a quien
lo padece, tiene consecuencias importantes sobre la salud fisica que se traducen en sintomas
somaticos, depresion del sistema inmunoldgico, enfermedades cronicas; produce
desarmonia marital y familiar (ya que afecta de manera importante la salud mental de los
familiares y personas relacionadas con una pesona deprimida) y disminuye la
productividad general de la persona. El reconocimiento de la magnitud y e costo de la
depresion, asi como su tendencia a aumentar, ha llevado a que en algunos paises se tomen
medidas para mejorar la deteccion, prevencion y € tratamiento de este transtorno. Por 1o
gue respecta a nuestro pais, alin no ha habido una respuesta en este sentido lo que viene a
sumarse a las deficiencias en los servicios para la atencién de la salud mental, muchas de
ellas derivadas del bajo presupesto dedicado a este rubro. Se ha reconocido que las
personas con padecimientos emocionales recurren mas a menudo a los familiares o amigos
(54%), a los sacerdotes (10%), se automedican o usan remedios caseros (15%) en caso de
padecimiento. Un problema més se relaciona con la falta de personal calificado. En cuanto
a la atencion, sdlo € 5% de la poblacién que requiere ayuda la solicita a los servicios
pertinentes y, la mayoria recibe Unicamente ayuda farmacoldgica (Lara, Mondragén y Rubi,
1999).

En otro sentido, aungue las investigaciones han logrado establecer la sintomatologia de
este transtorno , no se ha logrado un acuerdo en la determinacion de los factores que lo
propician. Ya que algunos investigadores estdn de acuerdo en definir a la depresién como

un producto de la herencia genética o de los cambios biogquimicos cerebrales.
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Otros apuntan a la idea de que es la constitucion psicolégica de una persona, la cual
determina la aparicion o no aparicion de tales transtornos. Otros mas mezclan factores
ecologicos y sociaes en este problema.

La realidad tiene mucho que ver, con que la depresion es un evento multifactorial, es
decir no podemos aplicar la idea de la existencia de un Unico factor como propicio para la
aparicion de depresion a nivel mundial.

Asi pues, la prevalencia reportada en diversos estudios y en diferentes paises muestra
variaciones en funcion de la definicion del transtorno, €l periodo evaluado y la composicién
etaria de la muestra. No obstante, una constante es que los epsodios depresivos son a
menos dos veces més frecuentes entre las mujeres que entre los hombres (Caraveo, 1997).

A este respecto y debido a la frecuencia con la que se presenta la depresion en la mujer,
ha sido importante realizar investigaciones que determinen las causas de esta incidencia.

Entre los resultados derivados de las investigaciones se ha encontrado relacion de la
depresion en la mujer con eventos que tienen que ver con su sexualidad, en este sentido se
ha abordado la problemética desde una perspectiva biologica, la cua tiene que ver con
deficiencia 0 aumento de hormonas en determinadas etapas de la vida, tal es el caso de la
menstruacion, e embarazo, la menopausia, e posparto. Aungque algunos estudios hayan
comprobado la relaciéon de tales hormonas como |os estrégenos, en la aparicion de eventos
depresivos en la mujer y como explicacion a una tasa méas elevada que en los hombres; no
podemos dejar de lado los estudios que se han realizado acerca de las condiciones sociales
en las que viven las mujeres del mundo y en especial, las mujeres de nuestro pais.

De tal manera que no podemos ni debemos olvidarnos de los estudios de género que se
han sido llevados a cabo por e Instituto Naciona de Psiquiatria y € Programa
Universitario de Estudios de Género (PUEG), entre otros, con la necesidad de aclarar €l
concepto de género, para hacer referencia a las diferencias entre hombres y mujeres en un
marco sociocultural, lo que ha llevado a reflexionar sobre la salud mental de las mujeres
como un fenémeno diferente al de los hombres.

Tales investigaciones han planteado que las actividades, costumbres, conductas,
creencias, que se desarrollan para hombres y mujeres utilizando la diferencia bioldgica de
los sexos para tales concepciones, repercuten en el ambito emocional de las mujeres, ya que

significan desigualdad en la que obviamente la mujer se encuentra en desventaja.
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Por lo tanto, no podemos hablar de violencia, de alcoholismo, de depresion, de acoso
sexua y de desigualdad de oportunidades, sin hablar de género. Porque es precisamente la
ideologia patriarcal, la que mantiene a muchas mujeres en una posicion de opresion,
sumision, discriminacion y explotacion. Ademas, en muchos de los casos las mantiene
sumergidas en una ignorancia, que hace de cierta forma imposible que busquen alternativas
para su bienestar; en este sentido a hablar de depresién podemos decir que la falta de
informacion impide que una mujer busque tratamiento apropiado para aliviar su transtorno
emocional. Lo peor del caso es que cae en un ato indice de recurrencias depresivas, paralo
cual es necesario contar con una intervencion exhaustivay accesible de la enfermedad. Es
necesario incorporar la deteccidon sistemédtica, la intervencion precoz vy, las intervenciones
farmacol6gicas y psicosociales adecuadas para la mujer (Greden, 2003).

Por otra parte, en la minoria de mujeres que saben a donde acudir en caso de depresion,
se interponen lafalta de recursos, de tiempo, de dinero o laimposibilidad del cuidado de los
hijos mientras se asiste a consulta.

En cuanto a los tratamientos existentes para combatir la depresion podemos decir que en
gran parte, éstos han surgido obedeciendo a origen multifactorial de este transtorno, ya que
debido a las investigaciones acerca de los factores hormonales y los cambios bioguimicos
cerebrales que interfieren en la aparicién de este transtorno, se han desarrollado los
tratami entos farmacol dgicos y fisioldgicos que han contribuido a mejorar la salud mental de
muchas personas; por otro lado, los tratamientos psicol égicos implementados a raiz de las
investigaciones psicosociales han sido de gran ayuda para tratar este padecimiento. Pero en
el caso del surgimiento de depresién en la mujer por las condiciones sociales en las que
vive (tales son las que tienen que ver con genero), podemos decir que no son de gran ayuda
el tratamiento farmacologico ni el fisiologico, ya que no dan una solucion definitiva a este
transtorno, ya que s no cambian las condiciones sociales en las que vive una mujer, por
més tratamientos que reciba, e problema no serd atacado de raiz. El tratamiento
psicolégico ayuda en gran medida a crear en la mujeres conciencia de su problematica y
cambiaraaa sus pensamientos negativos que la conducen a la depresién, ademas fortalece su
manera de actuar, elevando su autoestima, convirtiéndola en una persona asertiva, capaz de
resolver problemas. Pero este tipo de tratamiento es solo una peguefia parte de todo 1o que

se tiene que hacer.
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Por lo tanto, podemos considerar que los estudios sobre género, pueden abrir
posibilidades de nuevos tratamientos para la depresion en mujeres. Y esto puede facilitar en
buena medida la prevencion y curacién de este transtorno, aunque es tarea dificil.

Algunas autoras como Laray colaboradoras, se han hecho a la tarea de readizar estudios,
gue puedan disminuir la sintomatologia depresiva en mujeres, ggemplo de ello lo constituye
un proyecto de educacion para la salud como estrategia de prevencion de la depresion
dirigidaa mujeres (Laray Acevedo, 1995), e cual fue descrito en el capitulo 4.

Este tipo de investigacion constituye una muestra de 1o que se estd comenzando a hacer
en nuestro pais, aunque cabe decir que se trata de una micro intervencion, ya que s
consideramos el sistema econdmico, politico y social en e que vivimos, podemos decir que
el terreno es dificil y falta mucho por hacer.

Ademas no debemos dejar de lado que s hablamos de un tratamiento con perspectiva de
género, estamos hablando también de hombres, no solo de mujeres, por lo tanto hace falta
también comenzar atrabajar con €ellos, es decir trabajar con hombres y mujeres, educando y
reeducando para garantizar acciones que inserten a las mujeres en el mundo del trabgjo y
promuevan su desarrollo profesional y politico.

En este sentido, |as acciones deben estar dirigidas a contrarrestar las desventgjas sociaes
qgue se asocian a la diferencia sexual y deberdn tener como finalidad, fortalecer la
educacion, la ciudadania y los derechos de las mujeres para evitar que esas desventagjas
continlien perpetuandose y extendiéndose.

Por otro lado, es necesario fortalecer a las mujeres, para que se conciban como agentes
de cambio y desarrollo. Asi como tomar medidas para fortalecer su dignidad, seguridad e
integridad fisica, de manera que sean consolidados sus deberes y derechos fundamentales.
Otro aspecto a manejar seria € establecimiento de mecanismos de procuracion de justicia
gue hagan vaer los derechos de las mujeres, asi como €l establecimiento de medios
educativos y productivos para lograr consolidar sus capacidades.

Un Ultimo aspecto a considerar seria la insercién cada vez més activa y fuerte de la
mujer, en organizaciones laborales, partidos politicos, espacios parlamentarios y gobiernos,
que favorezcan las posiciones y la participacion de ésta en la toma de decisiones en sus

familias, comunidades y en la sociedad.
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Con esto no se quiere decir, que de lo que se trata es de voltear las cosas y someter a los
hombres, smplemente se trata de equidad y por lo tanto de desarrollo para hombres y

muijeres.
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