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INTRODUCCION

La prevalencia reportada en la literatura acerca de
la depresidén por género coincide en sefialar que por cada
hombre deprimido existen 2 mujeres deprimidas, (Dio
Bleichmar, 1991; Burin, 1990).

Sin embargo, autores como Cochran Y Rabinowitz (2000)y
Burin (1987) han planteado la posibilidad de que los
hombres pueden estar sub representados en las categorias
de la depresidén y que éstos se pueden encontrar en los
trastornos por abuso de alcohol o drogas y en los
desordenes de personalidad.

En ello coinciden Burin y Dio Bleichmar (1996) cuando
afirman que “padecer normalidad es el atributo mas
constante y silencioso que los varones hacen al tributo
de género.” Concuerdan con Bonino (1992) cuando indican
que “ser varon es un riesgo”, que la supuesta normalidad
de 1los hombres habria que rastrearla en la seccidn
periodistica sobre hechos delictivos, en las estadisticas
sobre suicidios y accidentes y en la poblacién en las
carceles.

Por otro lado, el mismo Bonino (1997) sostiene que los
criterios para evaluar la depresién han sido criterios
que tienen que ver mas con lo que hacen las mujeres
(llorar, sentirse triste y desesperanzada frente al
futuro, etc.) Dichos criterios desde la Optica de Burin
(1990) han sido permeados por una vision masculina, en
donde la tendencia ha sido patologizar el malestar de las
mujeres y con ello, como seifala el mismo Bonino (1997),
se ha eximido al varon de patologias reconocidas vy
propuestas como basicamente femeninas: la histeria,
anorexia, bulimia, masoquismo y por supuesto la
depresion son ejemplos evidentes.

Lo cual se confirma cuando en la literatura se encuentran
mas estudios enfocados a explorar la depresiéon en la
mujer, y solo unos cuantos para el caso de los varones.
Pareciera entonces que la depresion no es tan reconocida
como linea de investigacion en hombres.

Bajo este panorama, en este estudio se pretendio explorar
que pasa con los hombres cuando se deprimen. La pregunta
a la que se trata de responder es ¢existen diferencias en
las formas de expresar la depresion en un grupo de hombre
y mujeres de la Ciudad de México identificados con
depresion?. Para ello se trabajé con una muestra de 120
sujetos constituida por 30 hombres con depresién, 30
hombres sin depresidén, 30 mujeres con depresion, y 30
mujeres sin depresiéon de acuerdo al |Inventario de
depresion de Beck (Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez,
Loperena y Varela, 1998).



Posteriormente se aplicé al grupo de mujeres como de
hombres con depresién un cuestionario previamente
disefiado y validado con la técnica de jueceo constituido
por dos partes: la primera evaluaba la presencia de
depresion con base a criterios de la escala de depresion
del MMPI y del DSM-1V. La segunda parte eran formas de
expresar la depresion por los varones de acuerdo a
criterios propuestos por Cochran y Rabinowitz (2000).

Los resultados se analizaron con la prueba

estadistica de analisis de varianza, y Hla prueba de
Scheffe para realizar comparaciones multiples y conocer
los grupos que hactan la diferencia.
Los resultados demuestran que si existen diferencias
estadisticamente significativas entre los 4 grupos (o=
.000) 1o que indica que tanto el sexo como el grupo de
clasificacion fueron factores determinantes para la
intensidad que puede alcanzar la depresion.

Por otro lado se encontré que si bien hay una diferencia
entre el nivel de intensidad de la depresién en hombres y
mujeres identificadas con este cuadro clinico, esa
diferencia no es estadisticamente significativa (o=.15),
sin embargo el analisis cualitativo de los perfiles tanto
de hombres como de mujeres con depresion si arrojan
diferencias en la forma de expresar la depresién, pues
los hombres de este estudio cuando se encontraron
deprimidos se alcoholizan, consumen droga, manejan a alta
velocidad, les llama la atencidon hacer cosas arriesgadas,
se aislan y evitan el contacto, sienten ganas de llorar y
no pueden, tienen mas enojos con sSu pareja y se masturban
mas de lo habitual. Se confirma lo que Bonino (1997)
Burin y Dio Bleichmar (1996) afirman sobre las conductas
diferenciadas que muestra el hombre con respecto a la
mujer cuando se encuentra en un estado de depresidon, y
jJustamente en ello reside el riesgo. Ademas, como afirma
Seidler (1995), Gonzalez (1987) vy Kimmel (1997)los
hombres de este estudio probablemente aprendieron a
despersonalizar su experiencia a partir de creencias como
“los hombres son racionales, no Iloran, hay que ser
fuerte como un roble” que con frecuencia les dificulta
compartir lo que sienten porque seguramente ni siquiera
ellos mismos lo sepan.

Se requiere continuar investigando las formas de expresar
depresion del modo masculino, con el fin de detectar
oportunamente este cuadro clinico y disminuir en lo
posible los riesgos y las lamentables consecuencias como
accidentes de trafico, suicidio, alcoholismo.



CAPITULO UNO

DEPRESION

1.1 Perfilando el término de depresidon y su
definiciodn

La depresion representa uno de los principales
problemas que aquejan a la poblacion del mundo. De
acuerdo a Melo (2003), la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) ha estimado que en unos cuantos afos se
convertira en la primera causa de consulta en el mundo.

Para Melo (2003) los estados depresivos le quitan
a las personas su espiritu de lucha, de la capacidad
para plantearse un proyecto de vida personal y social y
trabajar en él y sobre todo de disfrutar 1o bueno de la
vida. Aunque no es un problema nuevo el aumento de su
incidencia es cada vez mas preocupante. ElI aumento de
los suicidios es abrumador entre gente joven y aunque no
siempre se llega a este lamentable desenlace, quienes
viven con esta condicion sufren y afectan con su
sufrimiento a los demés.

La depresidon es una condicion humana que a traveés
de la historia se han hecho registros de lo que se ha
considerado como tal. Pasando por Hipdécrates hasta
Kraeplin y Freud, quienes reconocieron y nombraron cada
uno a su manera lo que hoy se considera como depresion.

Cochran vy Rabinowitz (2000) sefalan que vya
Hipécrates habia vislumbrado 1la existencia de la
melancolia, y que coincide con lo que hoy se describe
como depresidon mayor. Para Hipocrates este disturbio era
causado por un exceso en uno de los 4 humores corporales
que i1dentificd como bilis negra. Creia que el
incremento de esta sustancia en el cuerpo era lo que
producia alteraciones en el pensamiento y estado de
animo.

De acuerdo a estos autores, en 1921, Emil Kraeplin
propuso la diferenciacién de lo que él denomindé demencia
precoz (en la actual nomenclatura esquizofrenia) Yy
psicosis maniaco-depresiva (desorden bipolar en la
nomenclatura actual). Kraeplin noté que en la depresion
se manifiesta un animo triste o ansioso, retardo o
lentificacion de pensamientos y conductas. En cambio, la
mania la caracterizé con fuga de i1deas, animo exaltado y
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actividad apresurada. El efecto de esta diferenciacion
ha iInfluenciado a través del tiempo, pues hoy se
reconocen de manera diferencial los trastornos
depresivos y por otro los trastornos bipolares.

Freud (1981) en “duelo y melancolia” identificéd y
describidé un estado de animo normal (duelo) y patoldgico
(melancolia) perfilando con ello muchos caminos que aun
contintan distinguiendo estos dos estados. Freud
caracterizé el duelo como una respuesta normal de dolor
ante la pérdida de alguien cercano o ante la muerte de
un ser querido. La melancolia la describié con sintomas
muy parecidos a lo que hoy clinicamente se identifica
como depresion en la que personas melancolicas muestran
rasgos de auto reproche y auto critica.

De acuerdo con Cochran y Rabinowitz (2000), esta
distinciéon Freudiana continta impactando incluso en
el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-1V) publicado por la Asociacién Americana
de Psiquiatria en el que se distingue la depresion
psicogena o reactiva, (que Freud pudo identificar
como duelo); y la depresion fisica o enddgena, que Freud
pudo identificar como melancolia.

Por otra parte, el término depresion, afirma Kaplan
(1989), es considerablemente ambiguo. Se utiliza para
referirse a un estado de animo, a un sintoma, un
sindrome, y posiblemente 1incluso a una entidad
patolégica. Sin embargo, es iImportante recordar que
todas las personas muestran fluctuaciones en el estado
de &nimo en reaccidon a diversos sucesos vitales. En este
sentido un estado de animo de infelicidad o tristeza
normal no debe confundirse con el cuadro clinico de
depresion este autor sugiere darle un uso clinicamente
formal al término. A continuacion se revisa.

1.2 Qué es la depresion

Clinicamente hablando y de acuerdo con Kaplan (1989)
los sintomas necesarios para el diagnostico de depresion
son la triada compuesta por 1) poca capacidad de
experimentar placer (anhedonia), 2) reducido interés por
el entorno (retraimiento) y 3) escasa energia (anergia).
Existen diversos sintomas que no son necesarios sino
accesorios. Estos sintomas incluyen agitaciéon, pérdida
de peso, alteraciones del suefio o anorexia. El apetito
suele estar alterado, siendo la manifestacién mas comun
la pérdida de apetito, cuando ésta es significativa se
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observa una considerable pérdida de peso. La alteraciodn
de suefio adopta frecuentemente la forma de un iInsomnio
inicial o 1insomnio terminal; no obstante a veces se
observa hipersomnio o0 1nsomnio intermedio. Pueden
presentarse tanto agitacion motora como retardo
psicomotor, pero habitualmente sélo uno de estos sintomas
se presentan en la misma persona. Los signos de agitacion
psicomotora incluyen inquietud, de ambulacién o agitacion
de manos.

El retardo psicomotor se advierte por la escasez de
movimientos y por una habla mondétona, lenta, casi
ausente. Suele presentarse una disminucion de la
autoestima, que varia de leve a grave. El paciente puede
mostrar acusados sentimientos de culpabilidad por sucesos
del pasado, reales o Imaginarios.

Son comunes las dificultades de concentracion, calculo,
razonamientos y realizacion de tareas mentales complejas.
Es bastante frecuente la indecision. A veces se describe
alteracién de la memoria, pero parece asociada a una
reducida capacidad para atender a los estimulos mas que
para registrarlos. En los episodios depresivos mayores
son comunes la ideacidén y los intentos de suicidio.

Por otro lado, Bellak y Small (1980) comentan que
en las “depresiones fuertes” se encuentra una disminucion
psicomotora del habla, del andar y de los gestos, ademas
de un rostro tipicamente deprimido. El paciente dirad que
la vida no vale la pena, que no tiene ganas de seguir
viviendo, que nada le proporciona placer, que es una mala
persona que no merece vivir. En las depresiones menos
agudas, el cuadro manifiesto serd de que se queja de
sentirse deprimido e infeliz, y suele reportarse este
malestar principalmente por Qlas mafanas. Hay algunas
caracteristicas asociadas a la depresidn; éstas se puede
caracterizar como equivalentes depresivos: por ejemplo
una sensacion de fatiga general a veces asociada con
desasosiego, una dificultad para tomar decisiones,
pesadumbre, falta de apetito, insomnio, estrefimiento. La
hipocondria suele estar asociada a la depresiéon, el
paciente no se quejara de depresion, sino de
padecimientos somaticos.

La Asociaciéon Psiquiatrica Americana (1995) define
dos clases de trastornos del estado de animo en adultos:
trastornos depresivos y trastornos bipolares.



Dentro de 1la categoria de trastornos depresivos, se
encuentra el trastorno depresivo mayor, la distimia y el
trastorno depresivo no especificado.

La alteracion en el estado de animo deprimido que
caracteriza a estos desoOrdenes, es frecuentemente Ilamado
trastorno depresivo unipolar. La categoria de trastornos
bipolares incluye el trastorno bipolar de tipo I y de
tipo 11, el trastorno ciclotimico, y el trastorno bipolar
no especificado.

Un trastorno bipolar es uanicamente diagnosticado cuando
aparece o0 ha aparecido un episodio de mania. Dentro de
los trastornos del estado de animo, se incluyen dos
basados en su etiologia: trastornos del estado de animo
debido a enfermedad fisica y trastorno del estado de
animo inducido por sustancias.

1.3 Trastornos depresivos

De acuerdo a la Asociacion Psiquiatrica Americana (1995)
dentro de los trastornos depresivos se ubica el trastorno
depresivo mayor, en el que debe existir al menos un
episodio depresivo mayor y a su vez debera estar presente
al menos una de las siguientes caracteristicas:

a) Un estado de animo deprimido o triste o
b) Pérdida de interés o incapacidad para sentir placer y
al menos 5 de los siguientes sintomas:

» Estado de animo triste o deprimido

» Pérdida de interés y capacidad para el placer

» Cambio de apetito, generando pérdida o ganancia de
peso

= Insomnio o hipersomnia

= Cambios motores: agitacion o lentificacion en la
actividad motora

» Falta de energia y cansancio

= Sentimientos de inutilidad y culpa

» Capacidad disminuida para pensar, concentrarse o
tomar decisiones

» Pensamientos recurrentes de muerte o ideacion, planes
o intentos suicidas.

Estos sintomas tienen que presentarse la mayor parte del
dia, durante al menos dos semanas.

Debe generar malestar clinico o deterioro social o
laboral.

No debe haber episodio mantaco.

No es causado por el uso de alguna sustancia.



No hay duelo.

Dentro de los trastornos depresivos clasificados en el
DSM-1V se encuentra también el trastorno distimico
caracterizado por un estado depresivo durante al menos 2
afios la mayor parte del dia en la mayoria de los dias.
Mientras se esta deprimido se presentan 2 o mas de los
siguientes sintomas:

» Pérdida o aumento de apetito

= Insomnio o hipersomnia

» Falta de energia o sensacion de fatiga

= Baja autoestima

= Dificultad para concentrarse o tomar decisiones
= Sentimientos de desesperanza

Durante el periodo de 2 afios de la alteracion, el sujeto
no ha estado sin sintomas durante mas de dos meses
seguidos.

No ha habido un episodio depresivo mayor.

No ha habido un episodio maniaco, mixto o hipomaniaco.

No hay un trastorno psicotico cronico.

Los sintomas no se deben a efectos fisioldgicos directos
de una sustancia (droga o medicamento).

Los sintomas causan malestar clinico significativo o
deterioro social.

El trastorno depresivo no especificado se incluye para
codificar los trastornos con caracteristicas depresivas
que no cumplen los criterios para un trastorno depresivo
ni para un trastorno distimico.

Por otro lado, desde que se ha estudiado las
diferencias entre hombres y mujeres con respecto a la
incidencia y prevalencia de los desordenes depresivos, se
han planteado varias explicaciones partiendo de teorias
bioldégicas, psicolégicas y sociales.

De acuerdo a Cochran y Rabinowitz (2000) ya los fisicos
de la antigiuedad como Galeno e Hipdcrates, enfatizaron
sobre alteraciones en el cuerpo y pensaron que un exceso
de humor negro causaba la melancolia. Estas teorizaciones
han tenido un 1mpacto importante para los modelos que
realzan el papel que juega la estructura y funcionamiento
del cerebro, asi como los procesos quimicos de éste y del
sistema nervioso central. Por otra parte, segun estos
autores, las teorias psicologicas encuentran su expresion
con la perspectiva psicoanalitica de Freud, Abraham vy
otros psicoanalistas. Las perspectivas sociales vy
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culturales de la depresion han tenido su origen en el
trabajo de diagndstico y tratamiento social en el que se
enfatizan las condiciones sociales y aspectos culturales
de los trastornos mentales. Continlan estos autores
afirmando que recientemente los avances en los estudios
feministas han puntualizado las contribuciones culturales
en las causas de desdordenes mentales. Estos avances han
dado lugar a innovar la practica de la psicoterapia que
combina elementos tradicionales, tratamientos
empiricamente verificados, con aspectos de construccion
cultural de los roles de género de hombres y mujeres.

1.4 Modelos que explican la depresién vy estudios
recientes

Modelo bioldgico

En el paradigma bioldégico existen lineas de investigacion
para comprender la depresién vy especificamente la
depresion en los hombres. Por un lado, se explora la
relacion de los neurotransmisores como la serotonina y
dopamina en las funciones de sinapsis en el cerebro y su
relacion con la depresion, por otro se estudian las
hormonas sexuales en este cuadro clinico y una tercera
Iinea de investigaciéon son los estudios de la familia y
la genética y su vinculacioén con los trastornos
afectivos.

Papel de los neurotransmisores en la neurobiologia de la
depresion

Como parte del modelo biolégico para explicar la
depresion Hernangomez  (2000) afirma que los
neurotransmisores son sustancias quimicas de nuestro
sistema nervioso que influyen en muchas funciones de
nuestro organismo. En la familia de las monoaminas, se
han descubierto dos tipos: las catecolaminas
(noradrenalina, adrenalina, dopamina) y las indolaminas
(serotonina) que pueden estar influyendo en los
trastornos del estado de animo.

Para Dajas, Costa, Rivero y Dajas (1994) Ila
serotonina es el neurotrasmisor utilizado por células de
rafe que envian prolongaciones a otras zonas del cerebro
que incluyen la corteza cerebral, el hipotdlamo y el
cerebro. Las &reas del cerebro cuya actividad son
reguladas por la serotonina tienen que ver con muchas de
las actividades de la vida diaria: afecto, memoria,
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procesos sensoriales etc. Estos autores realizaron un
interesante estudio trascultural acerca de la
psicobiologia del suicidio y la depresion en Uruguay Yy
Suecia con el fin de explorar el papel que juegan los
aspectos bioldgicos; y por otro lado exploran el papel de
los estresantes sociales y econdémicos para desencadenar
conductas como el suicidio en las personas. Estudiaron
103 mujeres y 24 hombres uruguayos, midieron sus niveles
de serotonina en liquido cefalorraquideo y el nivel de

noradrenalina en orina, asi mismo realizaron una
evaluacion clinica y psicopatologica, utilizando para
ello criterios del DSM-111-R y el Eje 1V del mismo, entre

otros iInstrumentos. Concluyen que efectivamente los
niveles de serotonina y dopamina se encuentran
disminuidos a pesar de los diferentes contextos
socioculturales y los diferentes niveles de estrés
psicosocial, 1o que apunta hacia un rasgo bioldgico como
un Indicador de mayor susceptibilidad a desarrollar la
depresion.

Por su parte, Rojtenberg (2001) coincide con estos

autores al afirmar que algunos antidepresivos actuan
elevando las concentraciones de serotonina en las
sinapsis. Esto ha llevado a pensar que algunas formas de
depresion se deben a un déficit de serotonina, lo que
significa una hipotesis monoaminérgica sobre el origen de
los trastornos depresivos. Ademas este autor sefiala que
las evidencias clinicas y preclinicas demuestran
claramente que todos [los tratamientos farmacoldgicos
eficaces en el manejo de la depresion aumentan la
neurotransmision de la serotonina, es decir, potenciar la
actividad serotoninérgica, por diferentes mecanismos
neurobioldgicos, es wuna via final comun de los
tratamientos antidepresivos.
El litio produce un aumento en la actividad
serotoninérgica cerebral, potencia el efecto terapeutico
de diferentes antidepresivos (triciclos, IMAO,
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina:
ISRS). Diferentes tratamientos antidepresivos producen un
aumento de la actividad serotoninérgica, estudiada
mediante técnicas neuroendocrinas que se correlaciona con
la respuesta clinica antidepresiva.

De acuerdo a Chinchilla (1999) aun en la actualidad no
se conocen las causas etiolodgicas unicas, afirma que si
bien nadie duda de aspectos heredobioldgicos, es decir,
de desequilibrios en ciertos sistemas de
neurotransmision, aun se desconoce como interactuan estas
alteraciones con lo psicolégico personal y el ambiente.
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Hormonas sexuales y estado de animo

De acuerdo con Leal (1999) el hecho de haber
detectado trastornos disforicos asociados a periodos
especificos de la vida de la mujer, como la pubertad, el
periodo perimenstrual, el postparto o la menopausia, en
donde la mujer sufre cambios hormonales, ha hecho que se
vincule la alta prevalencia de la depresién a dichos
cambios. Sin embargo, llama la atencidén que aun cuando
las fluctuaciones hormonales son las mismas para todas
las mujeres, solo algunas de ellas y no la mayoria
desarrollan un cuadro depresivo en estos periodos.

Cochran y Rabinowitz (2000) plantean la pregunta de si
existe una relacidon entre la hormona masculina y la
vulnerabilidad en el caso de los hombres.

Un camino para comprender el papel que juega la
testosterona en la depresién masculina es examinar los
niveles de ésta en hombres adultos deprimidos. Estos
autores comentan que se ha estudiado el nivel de dicha
hormona en hombres envejecidos y han encontrado una
relacion entre los niveles bajos de testosterona y varias
manifestaciones de los trastornos del animo, incluyendo
el incremento de la depresion, ansiedad, dificultades
sexuales e irritabilidad.

De acuerdo a estos autores, los estudios que examinan los
niveles bajos de testosterona en hombres adultos
depresivos han sido ampliados en los que se han examinado
los niveles de testosterona en hombres deprimidos y se ha
encontrado una relacion inversa entre la severidad de la
depresion y los niveles de testosterona.

Por otro lado Cochran y Rabinowitz (2000) refieren
que se ha medido la concentracion de testosterona en 16
varones adultos con depresion endégena y se han
comparado  con 16 pares controles sin encontrar
diferencias.

Se puede advertir que la tendencia de los estudios
anteriores es de que no existe una diferencia consistente
en los niveles de testosterona de varones deprimidos y en

hombres no deprimidos. Incluso la revision de estos
ultimos estudios permite advertir que existe una
tendencia a evidenciar gue no hay una conexidon en

testosterona y depresion al incluir grupos controles.
13



Estudios de la familia y genética en los trastornos del
estado de animo

De acuerdo con estudios genéticos se ha encontrado

una vulnerabilidad iInherente para varios trastornos del
estado de animo. De acuerdo a lo reportado por Weissman
(2002) se han utilizado diferentes disefios de
investigacion. En los estudios de la familia que estudian
los genes como fuente de agregaciéon familiar de un
trastorno; los estudios de gemelos y adopciones confirman
la hipotesis de que la agregacion familiar es atribuible
a efectos genéticos. Segun lo reportado por este autor la
probabilidad de depresion de los parientes de primer
grado de pacientes depresivos oscila entre el 5 y el 25%,
este riesgo es significativamente mayor que el de los
parientes de primer grado de los sujetos control.
Lo anterior coincide con lo reportado por Cochran y Rabi
nowitz (2000) quienes sefalan que los estudios de la
familia han demostrado un incremento en el riesgo para el
trastorno bipolar en parientes de primer grado de
individuos diagnosticados con depresion del 20% para
ambos padres y hermanos. Los parientes de segundo grado
tipicamente muestran un decremento en el riesgo de
morbilidad.

Por otra parte los estudios con gemelos y adopciones
apoyan el papel de la herencia en la transmision de la
enfermedad. Segun estudios reportados por estos autores,
la tasa de concordancia de los gemelos monocigéticos es
de alrededor el 40% para la depresion unipolar y es mas
del doble de la tasa de concordancia dicigotica, lo que
involucra factores genéticos. Siguiendo a los mismos
autores, las 1nvestigaciones con gemelos han demostrado
que la vulnerabilidad a la depresién mayor se debe a
factores genéticos y que estos ultimos no se deben al
ambiente familiar compartido.

Cochran y Rabinowitz (2000) citan estudios de gemelos y
adoptados que han demostrado consistentemente una
relacion genética en el trastorno bipolar y, en menor
grado, en la depresiéon unipolar. Los grados de
concordancia en gemelos monocigotos (gemelos que
comparten 1idénticamente informacién genética) se estima
entre el 50 y 95 %). El grado de concordancia para los
gemelos dicigotos (gemelos que comparten solo la mitad de
la informacidon genética) es estimado entre el 0 y 40%.
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De acuerdo a Weissman (2002) los estudios realizados han
puesto de manifiesto el papel relevante de la herencia en
la transmision de la depresion mayor. Sin embargo, no se
puede hablar de un solo gen, sino de multiples genes que
contribuyen junto a factores no genéticos al origen de la
vulnerabilidad a esta enfermedad. De acuerdo a este
autor, en un futuro, sin duda Qlas aportaciones del
Proyecto Genoma Humano permitiran realizar perfiles
genéticos especificos y por tanto tratamientos
individuales para cada paciente con depresién y evitar
asi el notable deterioro que trae consigo esta
enfermedad.

Los descubrimientos que apoyan el modelo bioldgico
parecen prometedores pero aun no son aceptados
ampliamente. Otras investigaciones que se realicen bajo
este modelo seguramente mejoraran la comprension de las
manifestaciones de la depresidon masculina.

Modelos psicoldgicos de la depresion

Desde que la depresion ha sido visualizada como
trastorno ha cobrado gran interés clinico y de
investigacion. Desde diferentes perspectivas de la
psicologia se han propuesto paradigmas para explorar la
prevalencia de la depresion en las mujeres. Sin embargo,
estos estudios paralelamente han dado mucha luz a las
investigaciones sobre la depresion en los hombres.

Modelo cognitivo

De acuerdo con Linares (2000) este modelo retoma
avances realizados por Beck y sus colaboradores en el que
se ha encontrado que existe un conjunto de informacién
que es procesada mentalmente y que el individuo cree de
si mismo, de sus circunstancias de vida y de su futuro,
de acuerdo con una Vvisién negativa que le hace
distorsionar el feedback que recibe de su entorno. Sin
embargo el propio Beck incorpora la idea del realismo
depresivo, segun el cual los pacientes pueden mostrar un
sesgo negativo, pero no necesariamente un alto grado de
distorsiones negativas. Este bloque de informacion
procesada mentalmente es llamado esquema. Beck propone la
existencia de una “triada cognitiva” de esquemas que
producen puntos de vista negativos sobre si mismo, el
mundo personal y las creencias sobre el futuro en una
persona deprimida y que contribuyen al desarrollo vy
mantenimiento de la depresiéon. La importancia de alterar
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estos esquemas ha sido documentada en estudios sobre
psicoterapia cognitiva.

En este modelo cognitivo, Jlas atribuciones o

explicaciones que un individuo construye estan
directamente relacionadas con sus creencias de capacidad
de control en la vida.
Cochran y Rabinowitz (2000), sefalan que un modelo que ha
enriquecido la informacion sobre las diferencias en los
sexos en cuanto a prevalencia de la depresion es el
modelo de estilo de respuesta de depresion. En este
modelo se distinguen dos estilos de respuesta para
enfrentar el estado de animo: el estilo de respuesta
rumiante y el estilo de respuesta distractora. En el
estilo de respuesta rumiante un iIndividuo enfrenta su
animo negativo esforzandose por tener una actitud
positiva para tratar con sus problemas. Este estilo de
respuesta silencia y prolonga el estado de animo
depresivo, y los esfuerzos para aliviar la depresidén son
ineficaces. Ejemplo de respuestas rumiantes son
pensamientos de deficiencias 1individuales que el
individuo cree que pudieron haber causado su depresion.
La selectividad de su estado de animo disforico combinado
con sus intentos de explicar este estado, y el
distanciamiento de sus apoyos interpersonales y
constructivos, son caracteristicos de este estilo de
respuesta. En cambio, la respuesta distractora consiste
en que el individuo enfrenta su estado de animo depresivo
pensando en otras cosas, sin poner atencién a lo que le
pasa o a sus dificultades. Ejemplos de este estilo de
respuesta son: hacer ejercicio o alguna actividad
divertida. Otro tipo de respuesta distractora puede ser
peligrosa o autodestructiva, como manejar de manera
temeraria o sentirse atraido por conductas de riesgo.
Muchos estilos de respuesta parecieran que alivian la
depresion en corto tiempo, sin embargo, ésta puede
exacerbarse y lejos de ser eficaces no resuelven los
problemas que han originado la depresioén.

De acuerdo a estos autores, parece que los hombres
emplean respuestas distractoras para tratar con su
depresion, contrariamente a las respuestas rumiantes que
presentan las mujeres. Esto puede generar una
subidentificaciéon y subrepresentacion en los estados de
animo negativo, y resultar en los pocos hombres
considerados en los estudios de incidencia y prevalencia
de 1la depresion. Por tanto, hay muchas preguntas por
responder incluyendo el alcance en la que los hombres
utilizan los estilos de respuesta externalizadora vy
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distractores con la cual se puede suprimir su
identificacion y reporte de los sintomas y estados
depresivos. Futuras investigaciones en este sentido
podrian aportar mayor informacién para la comprension de
la depresion masculina.

Modelo relacional

Un segundo modelo psicoldgico de depresion es el
modelo relacional, en el que se enfatiza la importancia
del vinculo en el desarrollo humano, el efecto
perjudicial de iInterrumpir relaciones interpersonales y
la relacion de estos eventos con el desarrollo de la
depresion. Segun Linares (2000) en este modelo existen
dos criterios basicos para abordar los fendmenos
depresivos: la parentalidad (funciones parentales) y la
conyugalidad (Ffunciones conyugales) ejercidas en la
familia de origen por los padres para con los hijos en el
primer caso y por los padres entre si en el segundo en
funcién de como se hayan ejercido estas funciones se
puede desarrollar la distimia o la depresion mayor. Por
parentalidad este autor entiende la nutriciéon emocional
que incluyen actividades de socializacion, el
reconocimiento, la valoracion y el carifo imprescindibles
en su crecimiento. En cuanto a funciones conyugales
ademas de reconocimiento, valoracién y carifio tiene
también un elemento mas: el deseo. En el paciente
distimico, refiere el mismo Linares (2000), se dan juegos
triangulares y manipulatorios en los que el nifio aprende
a comportarse de tal manera para atender y respetar las
necesidades de los demas para que a su vez las suyas
también sean atendidas y satisfechas.

De acuerdo a este autor, en Qlas fTamilias de Ilos
depresivos mayores no predominan los juegos triangulares,
sino mas bien un desequilibrio en las funciones nutricias
de 1los padres. Por 1o regular cuando el nifio se
convierte en un adulto buscara afanosamente una pareja
que cubra estas necesidades emocionales y ante el
desengafio, irrumpirda en cuadros depresivos.

De acuerdo con Hernangomez (2000) de las primeras
relaciones significativas con los padres, cuidadores,
hermanos, profesores, compafieros y de las experiencias
tempranas, se aprende en gran parte pautas o formas de
relacion de verse a si mismo, a los demas y al mundo.
Este autor refiere que en funcidon de céomo sea la relacidon
del adulto con el nifio, se construye una especie de
“gafas”, a partir de actitudes que le transmiten (sean
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habladas o no), de céomo el adulto reacciona ante las
necesidades del pequefio, todo ello va forjando una idea
en cada persona acerca de lo que es. En la vida adulta la
persona puede mantener esas ‘“gafas” mientras no adopte
una actitud critica respecto a su propia forma de ver las
cosas.

De estas ‘“gafas” que todos nos ponemos para interpretar
nuestra vida se deriva el hecho de que un suceso para
alguien sea simplemente doloroso y para otro se convierta
en algo catastrofico e insuperable, que incluso
desencadene una depresion.

De acuerdo a este autor, desde los primeros afos de vida,
ademas de las necesidades fisicas que el nifio requiere
satisfacer, es vital que pueda cubrir sus necesidades
emocionales, que aunque no mantienen una relacidon directa
con la supervivencia, resultan fundamentales para el
desarrollo infantil: el apego y la necesidad de control.

Hernangdmez (2000) también comenta que la necesidad de
lazos afectivos es tan basica en la especie humana que
eéstos vinculos continuaran influyendo a lo largo de la
vida. Por otro lado, la necesidad de conocer o explorar,
que va unida a la necesidad de predecir y controlar
nuestro entorno, también se manifiesta desde edades muy
tempranas. Una vez establecido el apego, el nifo va
adquiriendo nuevas capacidades (gatear, andar, hablar..)),
la necesidad de control empieza a incluir Ila propia
conducta, con lo que el nifio tiene que ir conquistando
cierto grado de independencia con respecto a los padres.
La manera en que los padres entienden, satisfacen,
respetan y limitan estas necesidades y deseos, influye de
un modo iImportante en como el nifio se ve a si mismo, a
los demas y a su entorno, mas adelante otras personas
significativas como amigos, profesores, pareja influiran
en estas percepciones. De esta manera el iInfante vy
adolescente va aprendiendo de sus experiencias, actitudes
y opiniones de los demas, una serie de reglas o supuestos
generales que sirven para interpretar lo que percibe,
siente o0 vive. Estos supuestos se viven como una realidad
y son perjudiciales cuando se asumen de manera rigida y
exagerada, por ejemplo la persona puede interpretar
todo, incluyendo su propia valia, en funcidén del aprecio
de los demas y los logros o éxitos que consigue, lo que
implica una importante vulnerabilidad a la depresiodn.

Modelo Psicoanalitico
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Retomando a Lowen (1985) este modelo encuentra sus

raices en las conceptualizaciones de Abraham y Freud las
cuales fueron la base para el desarrollo de la teoria de
la pérdida de objeto. De acuerdo a Lowen (1985), fue
Abraham quien introdujo el concepto de caracter oral y
que relaciond este concepto con la depresién. Comenta que
fue mas bien un estudio especulativo en el que se limitd
a vincular ciertos rasgos con tendencias observadas en la
infancia.
Lowen (1985) afirma que el caracter oral fuertemente
asociado a personas depresivas, tiene su origen en
experiencias traumaticas a edad muy temprana. Habla de
que un caracter oral es como un recipiente a medio
Ilenar, como una falta de satisfaccion durante el primer
afo de vida en el infante. Es como una persona que esta
hambrienta después de comer, la comida ha sido
insuficiente. La relacion amorosa como Qla relacion
laboral es i1nestable.

Las personas orales tienen iIntereses narcisistas,
sus exigencias son considerables y su respuesta limitada.
Se espera comprensién, simpatia y amor, Yy hay una
hipersensibilidad a cualquier gesto de frialdad por
parte de la pareja o del medio ambiente. Comenta que la
aceptacion de 1la realidad es uno de 1los principales
objetivos de la terapia para las personas con caracter
oral. Asi mismo afirma que durante el tratamiento hay que
convencer al paciente que lo que para él es una
manifestacion de amor, los demas 1o reciben como una
peticién de amor. La expresion “te quiero” es
interpretada como ‘“‘quiero que me quieras”. Su actitud en
la relacion amorosa no se basa en la forma adulta de dar
y recibir sino se asemeja a la forma iInfantil de
necesidad y demanda en ¢él que [la otra persona es
considerada como proveedor de los apoyos narcisistas
necesarios.

Por su parte, Bellack (1980) enfatiza que durante la
depresion existe una pérdida de la autoestima, esta
pérdida procede generalmente de la pérdida real o
imaginaria de posicion de una funcidon, de una capacidad o
de afecto. EIl paciente puede haber perdido su empleo o
haber sido rechazado por su conyuge, o] haber
experimentado un fracaso sexual o haber sentido una
pérdida significativa en la familia.

Este autor sefiala que el papel que desempeina el
desengafio o la desilusién en la psicogénesis de la
depresion vincula la desilusiéon con la sensaciéon de haber
sido engafado. Con mucha frecuencia los pacientes
deprimidos, cuando nifios tuvieron la sensacidn de que se
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les engafid y se les desilusion6é y que esto se los hizo
una persona amada ante lo cual reaccionaron con
depresion, estos pacientes posteriormente propenderan a
reaccionar con depresion cuando ocurra una constelacion
dinamica similar de decepcion-desilusion.

Para este autor, la autoestima disminuida y/o desilusion
pueden conducir a una sobreinversion narcisista del self.
En los rasgos hipocondriacos que tan frecuentemente se
asocian al sindrome depresivo el paciente juega a ser su
propia madre y se cuida amorosamente a si mismo, se
revisa constantemente y se preocupa por él, todo esto es
como respuesta a una TfTalta de gratificacion. La
sobreinversion narcisista del self en ocasiones es algo
como una retirada hacia uno mismo, acompafiada de una
inversion emocional en otros. Por lo general al
desengafio, a la desilusion, a [la disminucion de
autoestima y a la retirada narcisista, los acompafia una
gran cantidad de ira o agresion: ira por la decepcion,
por el desengafio, por la pérdida de amor, etc. La ira y
la hostilidad no pueden ser aceptables para el superyo
del paciente y por tanto se contiene como iIntra-agresion.
Por eso en la constelacion depresiva es
caracteristicamente tipico un super yo severo.

El paciente siente un gran monto de hostilidad pero no
puede expresarlo en Hla direccion del objeto o de la
situacion que lo ha provocado, y por tanto propende a
dirigirla contra si mismo: la intra-agresion es uno de
los principales rasgos de la depresion.

Por otra parte el analisis feminista critica el
paradigma de separacion-individuacién caracterizado por
un pensamiento psicoanalitico tradicional y enfatiza la
importancia del vinculo interpersonal, asi como la base
relacional para el crecimiento y bienestar emocional.
Cochran y Rabinowitz (2000) indican que tanto los nifos
pequefios como las nifas pequefias estan dotados de una
capacidad innata para la conexion interpersonal.
Tempranamente las experiencias de afirmacion Yy
empoderamiento relacional, usualmente brindado por los
padres, tienen un profundo y Jlargo efecto en el
desarrollo vy sentido sano del si mismo y de Ila
autoestima. ElI concepto del si mismo-en relacion con la
depresion de las mujeres es vista como una reaccion
cultural que devalia esta orientaciéon al estar en
relacion con el otro. Desde que el nifio es pequefo
frecuentemente es disuadido a evitar dicha orientacion,
este camino al i1gual que las normas y expectativas que de
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él se tienen, dan un completo beneficio para experiencias
de relaciones empoderadas, ello frecuentemente lleva al
varon a una vulnerabilidad emocional cuando se enfrenta
a una desconexién emocional interpersonal. Al igual, que
se ha visto en la depresion de las mujeres, la depresion
de los hombres es una reaccidén natural a la insistencia
cultural de devaluar y negar su importante necesidad de
conexion y afirmacion en sus relaciones de pareja. Desde
este modelo se explica la proteccién a la depresidén que
algunos varones presentan cuando se encuentran casados e
involucrados intimamente en su relacion de pareja.

Cochran y Rabinowitz (2000) citan a Pollack, quien
ha propuesto un modelo de desarrollo masculino que retoma
el analisis psicoanalitico-cultural sobre el efecto de
las practicas infantiles en el desarrollo del si mismo en
relacion y de las i1deas sobre una autoestima sana. La
1dea central que caracteriza este modelo es que la
mayoria de los nifios, son empujados culturalmente a la
autonomia y separaciéon, lo que origina un trastorno
prematuro de inseguridad y desconexién del cuidado y amor
de su madre. Esta traumatica supresion del mas temprano
apoyo ambiental, es considerada como un evento
psicolégico dramatico y de interminables proporciones.
causando en los pequefios una arma defensiva de si mismos
contra el dolor y crea una vulnerabilidad especifica a
los trastornos del &animo a partir de esta temprana
pérdida de objeto. Sin haber resuelto estos sentimientos
de dolor y pérdida el nifio llega a la vida adulta y son
manifestados en una tendencia hacia la desconexion
interpersonal en sus relaciones de pareja y a un evidente
estado emocional y afecto depresivo.

Enfoque o perspectiva de género

Para Saucedo, Magallon Gonzalez y Ornelas (2001) al
analisis de lo que acontece y de las relaciones sociales,
de los mecanismos que garantizan la jerarquia entre los
géneros, la desigualdad en la distribucion de poderes
entre los sexos, asi como la definicidon auto excluyente y
jJerarquizada entre feminidad y masculinidad se le conoce
como enfoque o perspectiva de género.

Las investigaciones de (género que se han
desarrollado al considerar las diferencias de sexo en la
depresion, han enfatizado los efectos psicoldégicos
negativos al adherirse a los tradicionales roles de
género y el efecto opresor a nivel interpersonal vy
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social. Este analisis de género explica que la adherencia
rigida a los roles, tanto en mujeres como en hombres,
crea un esfuerzo que es vivenciado como un estado de
tensiodn psicoldégica.

En este sentido Pelicier (1989) comenta que en las
condiciones culturales actuales de nuestro mundo
occidental, la depresién aparece vinculada mas a los
modos de vida y expresion de la mujer. Este fendmeno
cultural tiende a borrarse con el progreso, en la
igualdad de los estatutos y de las formas de vivir. Sin
embargo, sefiala que el hombre occidental expresa mas a
menudo a través de la colera o la intoxicacion
alcoholica sus afectos depresivos.

Por otro parte, desde este modelo de género autoras
como Burin (2006) y Meler (2006) coinciden en sefalar que
los sintomas de ansiedad, tristeza, tensién y enojo que
presentan las mujeres son expresiones hacia sus
condiciones de vida enfermantes, y el sistema de salud
dominante tiende a visualizar estas reacciones
emocionales como patoldogicas, Yy responde ofreciendo
drogas como ansioliticos o antidepresivos.

Bajo la mirada masculina en cuanto a salud se
refiere, la mujer “es el problema” por parecer débil,
dependiente, emocionalmente incontrolable, necesitada de
ayuda para enfrentar sus problemas. Burin (2006) arguye
que las mujeres hemos integrado este estereotipo de
fragilidad al acudir a consulta por psicofarmacos, pero
que en realidad no se soluciona el malestar subyacente y
si en cambio se genera un iIncremento de la dosis cuando
el acostumbramiento al medicamento se ha dado.

Afirma Burin, que la escasa tolerancia a la
expresion libre de los sentimientos “dificiles”
(hostilidad, tristeza angustia) de las mujeres, legitima
el uso de los psicofarmacos desde el sistema médico
hegeménico como modo de controlarlos. Esto constituye asi
un dispositivo de policia y control social que pretende
la normalizacion y adaptacion de las mujeres a diferentes
circunstancias de su vida cotidiana. Considera que el
psicofarmaco tiene el objetivo de mitigar y soslayar las
situaciones criticas de la cotidianidad de las mujeres.

En este sentido Dio Bleichmar (1991) afirma que
cuando las mujeres investigan a otras mujeres bajo una
perspectiva que pone atencién y cuidado a sus ‘“quejas”,
se ha visto que lo que deprime a las mujeres son las
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consecuencias derivadas de la forma en que deben vivir su
feminidad.

Lo que resulta mas sorprendente es que muchas
mujeres se depriman por las consecuencias que les
acarrea ser “muy femeninas”, entendiendo por esto
el estereotipo, 1o que actualmente tiende a
denominarse una <<mujer tradicional>>. Muchas otras
en cambio se deprimen como consecuencia de una
suerte de oposicion a tal modelo, y otras, porque
no terminan de encontrar uno que les guste. (p-14)

Continua planteando que el malestar femenino puede
modificarse si se le deja de visualizar como una
enfermedad que hay que curar y en cambio se legitima el
reclamo que encierra.

Por otro parte, Araya, Rojas y Fritsch (2000)
estudiaron la asociacion entre episodios depresivos Yy
diversas variables sociodemograficas y particularmente
controlaron el sexo en una muestra representativa en
Santiago, Chile. En concordancia con lo reportado en la
literatura, encontraron que Qlas mujeres adultas en
Santiago, Chile tienen una probabilidad mads alta de
presentar episodios depresivos que los hombres. Al hacer
el analisis estratificado por sexo, encontraron que las
mujeres mas jovenes son las que presentan el mayor riesgo
y las mas viejas las que tienen una menor probabilidad de
presentar un episodio depresivo. Argumentan que los roles
que asumen la mujer y el hombre en diversos periodos de
su vida pueden influenciar el riesgo de enfermar. El rol
del hombre segun estos autores, cambia significativamente
al retirarse de su vida laboral activa. Coinciden con
otros autores al sefialar que el rol de la mujer en la
edad reproductiva (donde encontraron mayor riesgo de un
episodio depresivo) solo tiene a la familia como fuente
de gratificacion y si trabaja, lo hace en situaciones
desventajosas que el vardn, situacidon que empeora si la
mujer es casada pues sufre una doble desigualdad. También
en este sentido comentan que el efecto de la presencia
de los hijos en el hecho de presentar depresidén pudiera
estar relacionado con los diferentes roles del padre y la
madre en nuestra sociedad. Mientras las mujeres se ven
mas afectadas por la presencia de hijos mayores de 18
anos, los episodios depresivos de los hombres se asocian
mads a la presencia de hijos en edad escolar. Terminan
afirmando que para poder avanzar en la comprension de las
diferencias en la probabilidad de presentar depresion, se
deben considerar los aspectos sociales y culturales.
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Lara (1999) por su parte, resefia 15 afos de
investigacion sobre la salud mental de las mujeres. Sus
resultados confirman que hay una amplia prevalencia de
estereotipos y papeles de género, por un lado las mujeres
se adjudican ellas mismas las caracteristicas femeninas y
de sumision que de ellas se espera, mientras que los
aspectos masculinos y de machismo son los que mas se
esperaban y adjudicaban los hombres. Encontré que
efectivamente los individuos andréginos — individuos con
un balance de rasgos masculinos y Tfemeninos- muestran
mejor salud mental que se reflejan en una disminucion de
sintomas depresivos y neuroticos. También exploré los
efectos del trabajo extradoméstico sobre la salud de las
mujeres y sobre la salud mental de sus hijas e hijos.
Encontr6 wuna mayor frecuencia de sintomas depresivos
entre las mujeres que no estaban empleadas, aunque tanto
las mujeres empleadas como no empleadas mostraron niveles
mas altos de depresidon con respecto a la poblacion
general de nuestro pais. En cuanto a los efectos del
empleo materno sobre patrones de apego de hijas e hijos
no encontrd diferencias entre los patrones de uno y otro
grupo.

Con las aportaciones revolucionarias de los puntos
de vista feministas en psicologia, muchos aspectos de
la psicologia del varén se han revisado. La nueva
psicologia del varon ha avanzado y ampliado Ila
comprension del impacto cultural del rol masculino y la
dindmica 1iInterna de la experiencia masculina mucho a
partir de los estudios feministas y de género.

1.5 PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

Para Mccullough (2003) la depresidén deberia concebirse
como un trastorno biolégico-psicolégico-ambiental.
Desafortunadamente, plantea este autor, la investigacion
realizada en afios pasados no ha tenido esta perspectiva
biopsicocial de la psicopatologia, en vez de ello se ha
partido de posturas dicotomicas en la que la depresidon se
ha visto como una enfermedad bioldgica o como un problema
de desadaptacion psicoldgica.

Existe una variedad de tratamientos, incluyendo
medicamentos y psicoterapias a corto plazo las cuales han
probado ser efectivas para trastornos depresivos. En
general, la enfermedad depresiva severa, particularmente
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aquellas que son recurrentes, requeriran una combinacion
de tratamiento para un mejor resultado.

Psicoterapias

Para Yontef (2003), la seleccidon del tratamiento debe
adaptarse al contexto particular del terapeuta, paciente,
sistema y modalidad de terapia, comunidad etc.

De acuerdo a la Guia Clinica para el tratamiento de la
depresion mayor (2001) emitida por la Asociacion
Psiquiatrica Americana, las psicoterapias mas eficaces
para la depresion mayor son la cognitivo conductual y la
terapia interpersonal. Con base en el modelo cognitivo-
conductual McCullough (2003) propone un programa disefado
especificamente para el tratamiento de trastornos
depresivos cronicos. Entre otras caracteristicas este
programa parte de que la etiologia de la depresion tiene
que ver con un estancamiento del desarrollo madurativo.
Las metas de dicho programa incluyen fomentar la
capacidad para participar en la solucion de problemas
sociales y el 1involucramiento del terapeuta con los
pacientes para promover la modificacion de la conducta.

Por otra parte, Bellack (1980) concide al afirmar que las
diversas modalidades de psicoterapia incluyen terapias a
corto plazo (10-20 semanas) alternativas para ayudar a
las personas con trastornos depresivos. Dos de las
terapias a corto plazo que las investigaciones han
demostrado son efectivas para la depresion son la terapia
conductual cognitiva y la terapia interpersonal. La
terapia conductual cognitiva ayuda a los pacientes a
cambiar el pensamiento negativo y los patrones de
conducta que contribuyan o resultan de la depresion. A
través del intercambio verbal con el terapeuta y también
“asignaciones de tareas” entre las sesiones de terapia,
la terapia conductual-cognitiva ayuda a los pacientes a
ganar conocimiento sobre la depresion y a resolver
problemas relacionados a ésta. La terapia interpersonal
ayuda al ©paciente a manejar relaciones personales
problematicas que pueden estar contribuyendo o empeorando
su depresion. La psicoterapia se ofrece por una variedad
de proveedores de salud mental con licencia, incluyendo
psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales y
consejeros de salud mental.

Este autor sefiala que para muchos pacientes deprimidos,
especialmente aquellos con depresidon moderada a severa,
el mejor enfoque de tratamiento es una combinacidén de
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medicamentos antidepresivos y psicoterapia. Algunos
psiquiatras ofrecen ambos tipos de iIntervenciones.
Alternativamente, en muchos casos dos profesionales de
salud mental colaboran en el tratamiento de una persona
con depresion. Por ejemplo, un psiquiatra u otro médico,
como un doctor de familia, puede recetar los medicamentos
mientras que un terapeuta que no es un médico provee la
psicoterapia.

Desde el enfoque de género se han propuesto estrategias
de intervencidén psicoterapéutica innovadoras que como
veremos su surgimiento es relativamente reciente, a
continuacion se revisan.

Grupos y terapias con hombres

Para Bonino (1997) los estudios de género han
permitido comprender el sufrimiento femenino pero también
afirma que el sufrimiento o malestar de los varones ha
quedado invisibilizado a partir de las falsas creencias
que se han encargado de patologizar a la mujer
otorgandole la salud mental a los varones. Segun este
autor, los varones manifiestan predominantemente su
depresion no como las mujeres sino de acuerdo a las
formas masculinas determinadas por @0la Normatividad de
género. En otro estudio Bonino (1996) comenta que
actualmente se esta trabajando en teorias sobre varones,
con 1la intencién de desarrollar abordajes clinicos-
preventivos para las crisis masculinas y las patologias
de género: principalmente la psicoterapia y los grupos de
hombres.

ElI objetivo de estos abordajes varia segun
predomine una perspectiva esencialista o de género. Desde
la psicoterapia se busca transformar el malestar de los
varones, recuperando las bloqueadas, distorsionadas o
reprimidas verdades de la masculinidad madura, rescatando
los arquetipos y los rituales de iniciacion de otros
hombres.

Desde los grupos se intenta analizar y modificar los
determinantes de la propia construccion de la
subjetividad, reconstruyendo verdades que dominan y se
ayuda a los varones a no quedar atrapados en una
masculinidad tradicional rigida y a modificar sus
actitudes con las mujeres. Las psicoterapias iIntentan
resolver las crisis y las patologias masculinas
descubriendo su relacién con el modo de vivir “lo
masculino”. Como la psicoterapia incluye el contactar la
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emocionalidad y [la introspecciéon -valores asociados
predominantemente a lo “femenino”-, cuando se incluye la
perspectiva de género se tiende a “desnaturalizar”
creencias y comportamientos para comprender y
resignificar las determinantes historicas y presentes del
propio ideal genérico, para este autor cuestionar la
masculinidad hegeménica interiorizada permite también
reconocer las diversas masculinidades posibles. (p-19)

Estrategias de intervencién con mujeres

Lara (1999) realizd un proyecto de intervencion
especificamente dirigido a mujeres con depresiéon y de
escasos recursos. En primer Qlugar disefio un material
educativo que proporciond informacion sobre la depresion
y sus causas brindando posibilidades para reducir los
sintomas, retomé los elementos depresdgenos de la
socializacion del papel femenino: pasividad, abnegacion
que deben mostrar como mujeres, el poco valor que la
sociedad les atribuye, las vivencias tradicionales de
ciertos papeles (madre, esposa, ama de casa) y la mayor
responsabilidad que se les asigna desde la nifiez.

Posteriormente realizo una evaluacion del contenido
y la forma del libro lo que permitié constatar el gran
interés que hay sobre el tema de depresidén en las mismas
mujeres y el gran desconocimiento al respecto aunque
todas reconocieron haber vivido depresion en algun
grado alguna vez en su vida. Utilizé este material
educativo como elemento preventivo principal. Empleo la
intervencion preventiva indicada de Gordon, citado por
la misma autora, la cual es de caracter grupal, ya que
se facilita la lectura, promueve la reflexion y hace
compartir las experiencias y las dudas. Se plantea como
una intervencidon breve de entre una y ocho sesiones de
dos horas de duracidon y de caracter psico-educativo.
Esta intervencion retoma también elementos de la vision
de género al promover la adquisicion de poder por las
mujeres por medio de 1) la reflexidon sobre la condiciodn
de la mujer, b) acciones para distribuir equitativamente
el trabajo en casa c) cambio en creencias en la mujer d)
motivar a las mujeres para que dedigquen mas espacio y
tiempo a ellas mismas y e) 1la promocion de la
cooperacion entre las mujeres. Al aplicar esta
intervencion esta autora refiere que Qlos sintomas
depresivos disminuyeron, asi como también se adoptaron
estrategias de autoayuda dirigidas a reducir el riesgo
de presentar sintomas depresivos, tales como dedicar mas
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tiempo a su propio cuidado y escribir sobre sus
problemas.

Grupos de reflexidn para mujeres

De acuerdo con Coria (1987) los grupos de reflexion
de mujeres en parte surgen del amplio espectro de los
grupos operativos definidos por E. Pichon Riviere que
tienen la finalidad de movilizar las estructuras
estereotipadas. Los grupos de reflexion de mujeres se
centran en la reflexién de temas cotidianos y concretos,
y promueven la toma de conciencia de [la condicion
femenina.

Burin (1990) propone trabajar con grupos de reflexidon con
mujeres no tan solo depresivas, sino tambien con aquellas
que consuman algun psicofarmaco. Su propuesta emerge a
partir de su proyecto llevado a cabo en Madrid entre 1987
y 1990 en el que trabajo por un lado con 25 personas de
ambos sexos y por otro con 50 agentes de salud

(médicos/as, psicologos/as, sociologos/as, asistentes
sociales, entre otros). A ambos grupos aplicé un
cuestionario piloteado el cual exploraba de manera
abierta y semi estructurada aspectos como: 1)

reconocimiento del tema de depresién, 2) la forma de
caracterizar a las personas que consumen farmacos y 3) la
funcion que se les atribuye a los medicamentos. Los
talleres de reflexion retomaban los temas en donde se
mostré mayor interés en la evaluacion. Estos talleres
incluyeron informacion vy esclarecimiento, su duracioén
fue de 3 horas.

Burin (1990) comenta que aunque su estudio no puede
considerarse representativo desde el punto de vista
estadistico, si permitiéo profundizar en la comprension
del tema de las mujeres y los psicofarmacos en los
siguientes aspectos a) denunciar la existencia de esta
problematica b) promover el reconocimiento de su
incidencia en el campo de la salud mental, c) detectar el
nivel de iInformacién y experiencia preexistente d)
propiciar el disefio de estrategias de accidn que generen
practicas transformadoras y e€) proveer criterios de
apertura para nuevos estudios. Considera que la
participacion en grupos de mujeres €S un recurso
privilegiado para romper situaciones de conflicto que
Ilevan a una mujer al uso de los farmacos. Propone
recursos como participacién en redes comunitarias,
técnicas que favorecen el cuidado del cuerpo, los grupos
de autoayuda y las psicoterapias con perspectiva de
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género femenino (individuales Yy grupales) estas
alternativas permitiran segun 1la autora, enfrentar vy
modificar las condiciones de la vida cotidiana de las
mujeres.

Finalmente las diversas modalidades de psicoterapia
como plantea Gonzalez Nufez (2002) promueven una
experiencia de relaciones humanas constructivas que
actian como experiencias correctivas que corrigen
distorsiones en las relaciones del pasado. Segun este
autor, con una buena experiencia psicoterapeutica, el
paciente puede lograr el insight de sus conflictos y sus
defensas, lo que 1le ayudara a desarrollar nuevas
reacciones y nuevas formas de relacionarse.

Terapia de Hierbas

De acuerdo a la Guia Clinica para el tratamiento de
la depresion mayor (2001), la hierba de San Juan
(Hypericum perforafum), una planta que crece silvestre,
ha sido utilizada extensamente en Europa como tratamiento
para la depresiéon leve a moderada, y actualmente estéa
clasificada como una de los productos botanicos mas
frecuentemente vendidos en los Estados Unidos. Sin
embargo, aun no ha sido aprobada como farmaco por lo que
no se han regulado 1los ingredientes, composicidon ni
tampoco la eficacia de sus preparados.

Por otra parte en el National Institute of Mental
Health (NMIH) 1999 se plantea que en los ultimos afos ha
habido un aumento en el interés publico relacionado al
uso de plantas medicinales (hierbas) para tratar Ila
depresion y la ansiedad. Debido al aumento en uso de
dicha infusion por parte de los americanos y la
necesidad de responder a preguntas importantes sobre la
eficacia de 0la hierba y su uso a largo plazo, este
Instituto condujo un ensayo clinico de cuatro afios para
determinar si la infusion del extracto de San Juan, bien
estandarizada, es efectiva para el tratamiento de adultos
que sufren de depresién mayor de severidad moderada. A
través del ensayo se encontro que la infusidn de San Juan
no fue mas efectiva para el tratamiento de la depresiodn
mayor de severidad moderada que el placebo. Se necesitan
mas estudios para confirmar la funcidon de la hierba en el
manejo de las formas severas de la depresion.

De acuerdo al NIMH (1999) la Administracion de Drogas
y Alimentos de este Instituto emitidé una advertencia de
Salud Publica en febrero del 2000 acerca del uso de la
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infusién San Juan, en el que declar6 que la hierba
aparenta afectar un iImportante mecanismo del metabolismo
que es utilizado por muchas drogas recetadas para tratar
condiciones como enfermedades del corazon, depresion,
ataques epilépticos, ciertos tipos de cancer, y el rechazo
de transplantes de d6rganos. Ademas, la infusion San Juan
reduce el nivel en la sangre de ciertos medicamentos
utilizados para tratar el virus que causa el SIDA. Si se
toman juntos, la combinacidén podria permitir que el virus
del SIDA reaparezca, tal vez en una nueva forma resistente
a drogas. Los proveedores de servicios deben alertar
acerca de la interaccién potencial de esta droga, y los
pacientes deben consultar siempre con sus proveedores de
servicios de salud antes de tomar cualquier suplemento de
plantas medicinales.

Terapia medicamentosa

De acuerdo con Chinchilla (1999), a partir de Ila
salida de la fluoxetina en 1987 en el mercado
norteamericano, han aparecido nuevos antidepresivos. Estos
farmacos representan un grupo heterogéneo, cuyo mecanismo
de accion consiste en la inhibiciéon de la recaptacion de
la serotonina en el terminal sinaptico. Siendo en la
actualidad los antidepresivos mas utilizados especialmente
en el ambito de atencion primaria.

EI NIMH (1999) afirma que existen varios tipos de
medicamentos para tratar la depresion. Estos incluyen los
antidepresivos mas recientes — inhibidores selectivos de
la re-incorporacion de la serotonina (SSR1) — y los mas
viejos — los triciclicos y los inhibidores de la monoamina
oxidasa (MAOI). Los SSRI y otros medicamentos mas
recientes que afectan a los neurotransmisores como la
dopamina o norepinefrina, generalmente tienen menos
efectos secundarios que los triciclicos. Algunas veces el
médico probard una serie de antidepresivos antes de
encontrar cuadl es el medicamento o0 combinacion de
medicamentos mas efectivo para el paciente. Aunque se
podria observar alguna mejoria en las primeras semanas,
los medicamentos antidepresivos tienen que ser tomados
regularmente durante tres a cuatro semanas (en algunos
casos, hasta ocho semanas) antes que el efecto terapéutico
sea completo.

Frecuentemente, los pacientes se sienten atraidos en
dejar de tomar los medicamentos muy pronto. Probablemente
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porque se sientan mejor y piensen que ya no necesitan, o
pueden pensar que no los estan ayudando para nada. Es
importante continuar tomando los medicamentos por lo menos
por cuatro a nueve meses para prevenir una recaida en la
depresion. Algunos medicamentos tienen que dejarse de
tomar gradualmente para dar al cuerpo tiempo para
ajustarse, y muchos pueden causar sintomas de retiro si se

descontinuan abruptamente.

Las investigaciones, segun reporta este Instituto,
han demostrado que durante el tratamiento con
medicamentos antidepresivos las personas con trastorno
bipolar estdn en riesgo de cambiar al estado maniaco, O
de desarrollar episodios ciclicos rapidos. Por lo tanto,
generalmente se requieren medicamentos que “estabilizen
el humor”, solos o en combinacion con los antidepresivos,
para proteger a la gente con trastornos bipolares de este
cambio. ElI litio y el valproato (Depakote®) son las
drogas estabilizadoras del humor mas comunmente
utilizadas actualmente. Sin embargo, el efecto potencial
como estabilizadores de humor de los medicamentos mas
nuevos continla siendo evaluado a través de las
investigaciones cientificas.

De acuerdo a 0lo reportado por el NIMH (1999), Ilos
medicamentos de cualquier clase — prescrito, sin receta,
0 prestados, - nunca deben mezclarse sin consultar a un
médico. Otros profesionales de la salud, como dentistas y
otros especialistas, que pueden recetar medicamentos,
deben ser iInformados por los pacientes de medicamentos
que estan tomando. Algunos medicamentos, aunque son
seguros cuando se toman solos, pueden causar efectos
severos y peligrosos, cuando se combinan con otros.

Las bebidas alcohélicas, incluyendo el vino, la cerveza y
los licores, o las drogas 1ilegales pueden reducir Ila
efectividad de los antidepresivos y deben evitarse. Sin
embargo, para algunas personas que no han tenido problema
con el abuso o dependencia del alcohol puede que el
doctor les permita utilizar una pequefia cantidad de
alcohol mientras estan tomando uno de Qlos nuevos
medicamentos antidepresivos.

Las drogas contra la ansiedad o los sedativos no son
antidepresivos. A veces son recetados junto con los
antidepresivos, pero no son efectivos cuando se toman
solos para tratar trastornos depresivos. Los
estimulantes, como las anfetaminas, no son antidepresivos
efectivos, pero se utilizan ocasionalmente bajo cuidadosa
supervision con pacientes que estan médicamente
deprimidos, segun lo reportado por este Instituto.

31



De acuerdo al NIMH (1999) “el litio ha sido, por muchos
afos, el tratamiento seleccionado para  trastornos
bipolares, ya que puede ser efectivo para aliviar los
cambios de humor comunes a esta enfermedad. Su uso debe
ser cuidadosamente supervisado, ya que la diferencia
entre una dosis efectiva y una dosis toOxica es pequefa.
Si una persona tiene condiciones previas de tiroides, los
rifones, desoOrdenes cardiacos o epilepsia, puede que el
litio no sea recomendado. Es muy importante para el
paciente encontrar la mejor combinacién posible de estos
medicamentos y requiere la supervision cuidadosa de un
médico.” (p-16)

Efectos secundarios.

Antes de comenzar un nuevo medicamento, el médico debe

explicar los efectos secundarios que pueden
experimentarse. Los antidepresivos pueden causar a
algunas personas efectos secundarios moderados,

usualmente temporales. Tipicamente estos efectos son una
molestia, pero no son serios. Sin embargo, cualquier
reaccion o efecto secundario que no sea usual o que
interfiera con el funcionamiento debe ser iInformado al
doctor inmediatamente.

Los efectos secundarios mas comunes son:
e Dolor de cabeza — el cual usualmente desaparecera.
o« Nauseas — esto es también temporal.

e Nerviosidad e 1insomnio (dificultad para dormirse o
despertarse durante la noche) - esto puede ocurrir
durante las primeras dos semanas; usualmente se
resolverad con disminucidon de la dosis o con el tiempo.

e Agitacidon (sentirse ansioso) si esto sucede la primera
vez que se toma la droga y no es mas que momentaneo,
debe notificarse al doctor.

De acuerdo a este Instituto también existen
problemas sexuales. En ese caso el doctor debe ser
consultado si el problema persiste. Aunque la depresion
puede bajar la libido y afectar la ejecucidon sexual, ha
sido claramente establecido que Qlos SSRI y otros
antidepresivos que son fuertes serotonérgicos (Ej., el
antidepresivo triciclico clomipramina) causan, en hombres
y mujeres, disfuncion sexual dependiente de la dosis
independientemente de su actividad terapéutica. Los
problemas comunmente observados en los hombres incluyen

32



disminucion del deseo sexual, disfuncién eréctil vy
eyaculacion retrasada.
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CAPITULO 2
EL GENERO Y LA DEPRESION EN HOMBRES

2.1 ALGUNAS DEFINICIONES

Al abordar 1la teoria de género resulta necesario
esclarecer lo que la palabra sexo y género han implicado.
Existen instituciones como el Desarrollo Integral de la
Familia que se ha ocupado en sefalar que la connotacién de
género como construccion de lo masculino y lo femenino solo
se ha comprendido en Tfuncion del género gramatical, vy
Unicamente las personas que estan informadas del debate
tedrico en las ciencias sociales, comprenden la categoria
género como una simbolizacidén o construccién cultural que
apunta a la relacion entre sexos. Afirma que como los hombres
y las mujeres también se les nombra, respectivamente el
género masculino y el género femenino, esto origina con
frecuencia una confusidén cuando se habla de género. Ya que
como las mujeres son el género femenino es fTacil caer en el
error de que hablar de género o perspectiva de género es
referirse a las mujeres o a la perspectiva del sexo femenino.
Esto es lo que ocurre en la actualidad, muchas personas al
hablar de la variable o factor género, se refieren nada mas a
las mujeres. Es importante sefalar que el género afecta
tanto a hombres como a mujeres, que la definicidon de
feminidad se hace en contraste con la de masculinidad, por lo
que género se refiere a aquellas areas —tanto estructurales
como ideoldégicas- que comprenden relaciones entre los sexos.

Dio Bleichmar (1989) coincide al afirmar que género y
sexo han sido términos poco diferenciados. En 1970, la Real
Academia so6lo concebia el género, en relacién con su
diferenciacion sexual en términos exclusivamente
gramaticales: "la pertenencia al sexo masculino o femenino o
cosas neutras', es decir, una palabra femenina remite a otra
palabra femenina, esté o no implicado el sexo. En cambio sexo
contenia la diversidad de significaciones corrientes:
"conformacion particular que distingue al hombre de la mujer,
asignandole un rol determinado, en la generacion que le
confiere ciertas caracteristicas distintivas".(p.37)

Asi, el género es concebido como un concepto unitario que no
da cuenta de fendmenos sociales ni humanos y que sexo no solo
incluye las peculiaridades anatomicas, sino que de tal
anatomia parece surgir todo un mundo de significaciones
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simbolicas que norman las teorias vigentes sobre sexo Yy
género en nuestra cultura.

Esta falta de precision ha estado presente no tan soélo
en el mundo lego sino en el terreno cientifico. Sin embargo,
la escuela psicoanalitica tuvo la necesidad de delimitar la
diferenciacioén entre género Yy sexo. A continuacion se
presenta su definicion y otros conceptos que conviene tener
claros al abordar la teoria de la construccidn de género.

Sexo: '"‘componentes bioldgicos, anatomicos y para designar el
intercambio sexual en si mismo. Un conjunto de
caracteristicas genéticas, morfolégicas y Tuncionales que
dentro de amplia gama de posibilidades y grados de
diferenciacion distingue a los organismos de una especie, en
machos y hembras." (Sociedad Mexicana de Sexologia
Humanista Integral, 2001, p.6).

De acuerdo a Gonzalez y Zarco (2007) el sexo: Se divide para
su estudio en 7 dimensiones

1. Sexo cromosoémico

2. Sexo gonadal

3. Sexo hormonal

4. Sexo génico

5. Sexo de oOrganos sexuales internos pélvicos
6. Sexo de 6rganos sexuales externos peélvicos
7. Sexo cerebral

Género: En la Sociedad Mexicana de Sexologia Humanista
Integral (2001) agrupan todos los aspectos psicologicos,
sociales y culturales de la feminidad-masculinidad. 'Se
entiende por género una categorizacion social, con

implicaciones biopsicosociales, que divide y clasifica a los
seres humanos en dos tipos: hombres y mujeres, por extension
el concepto de género incluye "lo masculino”™ y "lo femenino"
segun se atribuyan ciertas caracteristicas a los hombres y a
las mujeres”.(p-9)

El género segun Dio Bleichmar (1989), es una categoria
compleja y multiplemente articulada que comprende 1)la
atribucién, asignacion o rotulacién del género 2) 1la
identidad del género, que a su vez se subdivide en el nucleo
de la i1dentidad, la identidad propiamente dicha, y 3) el rol
de género.

Atribucion del género. De acuerdo a Dio Bleichmar (1989)
cuando el nifio nace se le pone una rotulaciéon, la familia
entera se ubicard con respecto a este rotulo y sera emisora
de un discurso cultural que reflejara los estereotipos de la
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masculinidad-feminidad. Para esta autora, lo que determina el
comportamiento de género no es el sexo bioldgico, sino sus
experiencias vividas desde el nacimiento, comenzando con la
asignacion del sexo.

Monroy de Velasco (1977) comenta que el nifio al nacer no
tiene una conciencia clara de si mismo, es decir, aun no
posee una diferenciacion ni una integraciéon de su yo. No sabe
hasta donde es él y hasta donde empieza el mundo exterior.
Poco a poco a través de sus sensaciones fFfisicas vy
percepciones del medio ambiente, va aprendiendo a conocer sus
Iimites corporales. Junto con estas nociones de
individualidad, el nifio va captando sus primeras nociones de
seguridad, a través del amor y de aceptacion de su madre o de
la persona de quien depende totalmente.

Nucleo de la identidad de género: Dio Bleichmar
(1989)sostiene que es el esquema ideo-afectivo mas primitivo
conciente o inconciente de la pertenencia a un sexo y ho a
otro. Al sentimiento “soy nena” o0 soy “varon” se debe
entender el nucleo de la conciencia, la autopercepcién de su
identidad genérica, nucleo esencialmente inalterable que debe
distinguirse de [la creencia que se relaciona pero es
diferente, ''soy viril" "soy femenina.

Para esta autora la primera experiencia que darad esta
conciencia genérica es el descubrimiento de los genitales y
el indicio de que ya se ha dado tal conciencia es la angustia
de castracidon, de esta forma el sentimiento de tener una
identidad de género proviene de diversas fuentes. 1) de la
percepcion despertada por descubrir los genitales 2) de la
actitud de padres, hermanos en relacién al género del nifio y
3) de una fuerza bioldégica cuyo poder para modificar la
accion del medio es relativo.

Dio Bleichmar (1989) cita a Stoller al afirmar que los
aspectos de la sexualidad que caen bajo el dominio del género
son determinados por la cultura. Este proceso comienza desde
que el nifio nace y comienza a estructurarse su Yo. La madre
es el agente cultural que trasmitira significaciones y padre,
hermanos, familia, grupo social, etc. contribuiran.

Desde dicha 1i1dentidad, el nifo estructura su
experiencia vital, el género al que pertenece lo hace
identificarse en todas sus manifestaciones: sentimientos
0 actitudes de nifio o nifa, comportamientos, juegos,
etc.. Después de establecida la identidad de genero,
cuando un nifo se sabe y asume como perteneciente al
grupo de 1o masculino y una nifia al de lo femenino, ello
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se convierte en un tamiz por el que pasan todas sus
experiencias. .. Ya asumida la identidad de género es
imposible cambiarla en forma externa por presiones del
medio. (DIF, 1997,p.52)

Rol de género. Dio Bleichmar (1989) afirma que el rol de
género es un término socioldgico que se refiere al “conjunto
de expectativas acerca de los comportamientos sociales
apropiados para las personas que poseen un sexo determinado.
Es [la estructura social 1la que prescribe la serie de
funciones para el hombre y la mujer como propias o naturales
de sus respectivos géneros. En cada cultura, en sus distintos
estratos, se halla rigidamente pautado que se espera de la
feminidad o masculinidad de una nifiaZo. La tipificacion del
ideal masculino o femenino es andénimo. Tanto rol como
estereotipo son categorias que encierran un alto grado de
valoracion, de juicios en si mismos.” (p- 43)

Por otra parte, Connell (1999) comenta que si bien el
concepto de roles sexuales ha tenido gran popularidad en
areas como la salud y educacidén, la teoria de los roles
sexuales no permite comprender las diferentes manifestaciones
de la masculinidad ni tampoco el poder y la dimension
econémica del género. Refiere que existen investigadores que
hacen estudios de la construccion de la masculinidad en
contextos diversos: gimnasios de fisico culturismo, un
taller, una banda callejera, un movimiento “é&cologista”. A
esto el autor denomina “el momento etnografico” sobre la
masculinidad en el que da extrema importancia a lo local y a
lo especifico.

Estereotipo: Dio Bleichmar (1989) comenta que es un conjunto
de presupuestos Tfijados de antemano acerca de las
caracteristicas positivas o negativas de los comportamientos
supuestamente manifestados por los miembros de una clase
dada. Estos estereotipos estan tan hondamente arraigados, que
son considerados como la expresion de los Tfundamentos
biologicos del género. (p-44)
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2.2 MASCULINIDAD Y FEMINIDAD

Masters, Jonhson y Kolodny (1995) afirman que las
creencias sobre las diferencias entre uno y otro sexo han
influido en los sistemas sociales, politicos y econdomicos. Y
por otro lado han surgido nuevos esquemas que contradicen a
los viejos postulados entre uno y otro sexo en cuanto a los
rasgos, aptitudes y temperamentos.

Por su parte Ramirez (1998), comenta que el
comportamiento diferenciado entre hombres y mujeres y las
expectativas sociales que se tiene de cada uno, no es
privativo de nuestra sociedad mexicana. Comenta que en
sociedades disimbolas y en periodos histéricos distintos,
existe una posicion de desigualdad de la mujer respecto al
hombre. La cual encuentra su origen en la diferencia
biolégica y a partir de 1la cual se construye un mundo
simbélico que coloca al hombre en wuna posicion de
superioridad. Sefiala que en las fTamilias en donde existe
matriarcado no es que la figura del hombre esté devaluada,
sino mas bien la familia tiene una forma de organizacion de
parentesco matrilineal. Por ejemplo, en algunas sociedades
africanas en las que no existe una escisiéon entre el ambito
publico y privado, las mujeres no viven sub valoracion. Asi
también del lado contrario, sociedades como la ona, baruya y
dogon en las que tienen las mismas caracteristicas
economicas, se ejerce incluso violencia hacia las mujeres.

Afirma que la superioridad de los hombres y Ila
subordinacion de las mujeres esta basada en sistemas de
creencias, dichos sistemas no son universales, mas bien
presentan variaciones en los diferentes grupos de una misma
sociedad y se modifican también con el tiempo. Comenta que
incluso en un mismo sector de la poblacién se pueden
identificar creencias que se contrapuntean, pero que son
utilizadas selectivamente para determinada funcién.

Para este autor Qlas creencias tienen una serie de
caracteristicas que a continuacién se enlistan:

a) se asume sin necesidad de una comprobacion filosofica o
légica, sino por conformidad.

b) ElI individuo que la asume jamas la cuestiona.

c) Para defenderla el sujeto repite una argumentacion
aprendida mecanicamente.

d) La creencia tiene la funcién de proporcionar
certidumbre psicoldgica.
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e) La reacciéon frente al ataque de la creencia es de
angustia.

) Con frecuencia las creencias son tacitas o]
Inconcientes.

g) Generalmente se transmiten con sSignos Yy No son
resultado de la observacion.

Refiere que si bien el pensamiento simbélico esta
basado en estas caracteristicas, no es exclusivo para
reproducir la dominacién del hombre en la sociedad, sino
también involucra al mundo en general.

Por otro lado, para Kimmel (1997) la virilidad se ha
pensado a traves del tiempo como una cosa o cualidad que
alguien tiene o no tiene, que es iInnata, que se haya en la
composicion biolégica del macho humano, el resultado de los
androgenos o de la posesion de un pene. Este autor emplea el
término virilidad como sinénimo de masculinidad la cual
define como:

Un conjunto de significados siempre cambiantes, que
construimos a traves de nuestras relaciones con nosotros
mismos, con los otros y con nuestro mundo, la virilidad
no es estatica ni atemporal, es histérica: no es la
manifestacion de una esencia interior, es construida
socialmente, no sube a la conciencia desde nuestros
componentes bioldégicos, es creada en la cultura. La
virilidad significa cosas diferentes en diferentes
épocas para diferentes personas. Hemos llegado a conocer
lo que significa ser un hombre en nuestra cultura al
ubicar nuestras definiciones en oposicion a un conjunto
de otros, minorias raciales, minorias sexuales, y por
sobre todo, las mujeres.(p-49)

Conell (1999) coincide con Kimmell (1997) al afirmar que

la masculinidad no es una caracteristica inmutable, sino que
se construye socialmente y que cambia a lo largo de la
historia.
Conell (1999) afirma que es importante considerar lo que él
denomina como “momento etnografico” al estudiar la
masculinidad, pues bajo esta perspectiva lo local y lo
especifico cobra gran importancia. Sefiala que a través de los
diferentes estudios que se han realizado bajo esta
perspectiva en la que se han explorado desde gimnasios fisico
culturistas hasta grupos de ecologistas, ha encontrado temas
comunes que puede resumir como sigue:

e Multiples manifestaciones de la masculinidad. En las
diferentes culturas y en los distintos periodos
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histéricos, el género se construye de diferentes
maneras. Es probable que en sociedades multiculturales
existan varias definiciones de la masculinidad. Asi
mismo, coincide con Ramirez (1998) al sefialar que se
puede encontrar mas de un tipo de masculinidad en un
mismo contexto cultural o institucion.

e Jerarquia Yy hegemonia. Estas diversas formas de
masculinidad existen en relaciones sociales definidas,
habitualmente jerarquicas y excluyentes. Por lo general
comenta, hay una forma dominante o hegeménica de
masculinidad, que es el vehiculo del poder de género y
no necesariamente tiene que ser la forma mas comdn de
masculinidad.

e Construccioén activa. Las formas de masculinidad carecen
de existencia anterior a la interaccién social, pues se
generan a partir de la accién de la gente.

e Contradicciones. Los diferentes tipos de masculinidad no
constituyen estados homogéneos, sino probablemente
engloban divisiones 1internas y encarnan un estado de
tensiodn entre practicas y deseos contradictorios.

e Dindmicas. Las diferentes masculinidades se crean en
circunstancias histoéricas especificas y pueden ser
objeto de reconstruccion, controversia y sustitucion.

Kimell (1997) afirma la 1imagen de masculinidad de
aquellos hombres que controlan el poder es lo que Illama
masculinidad hegemoénica. Y confirma lo que autoras como Burin
(1990) plantean acerca de que esta hegemonia norma las
evaluaciones psicolodgicas, la investigacion socioldgica y en
la literatura de autoayuda de consulta destinada a ensefiar a
jJjovenes hombres como llegar a ser ““verdaderos hombres”. Estas
normas son usadas contra las mujeres, segun el autor para
impedir su inclusidon en la vida publica y su confinamiento a
la devaluada esfera privada.

Desde esta vision hegeménica Kimell (1997)cita a Roberto
Brannon al sefalar las siguientes frases internalizadas por
los hombres:

a) “jNada con asuntos de mujeres!” El hombre no debe hacer
algo que remotamente sugiera feminidad. La masculinidad
es el repudio implacable de 1o femenino.

b) “ISea el timén principal!” La masculinidad se mide por
el poder, el éxito, la riqueza y la posicion social.
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c) “!Sea fuerte como un roble!” La masculinidad depende de
permanecer calmado, confiado en una crisis, con las
emociones bajo control. La prueba de que se es todo un
hombre consiste en no mostrar nunca emociones!”

d) “IMandelos al infierno”!” Alude a wuna actitud de
osadia varonil y agresividad. Consigalo, arriésguese.

Para Kimmel (1997) el fracaso en encarnar estas reglas, en
afirmar el poder y el logro de éstas, es una fuente de
confusion y dolor de los hombres.

La feminidad punto de huida de lo masculino

Para Dio Bleichmar (1989) al igual que para Kimmel (1997)
la masculinidad se ha concebido como la huida de lo femenino.
La madre es el principal modelo de identificacién para
estructurar la identidad de género y buscar la identificacion
en el caso de los varones, con otros varones. Si el nifio
imita la dulzura, los movimientos y gestos de la mama se
feminiza, por ello su identificacion con la madre no promueve
su masculinidad. Como es entonces que logra desidentificarse
de su madre y cuales son las vicisitudes del desarrollo
normal de la masculinidad en el nifio. Para estos autores, en
el proceso de separacién de la madre, de ruptura del mundo de
la simbiosis, la figura del padre juega un papel
preponderante.

Tal como Freud lo sostenia, el proyecto edipico es un
proceso de la renuncia del nifio a su identificacion con
el profundo vinculo emocional con su madre,
remplazandola entonces por el padre como objeto de
identificacion. .. El se desidentifica pero nunca se
vuelve a atar. Todo este proceso, se pone en movimiento
por el deseo sexual del muchacho a su madre. Pero el
padre se alza en el camino del hijo y no concedera a ese
nifo pequefio, su propiedad sexual. Entonces, la primera
experiencia emocional, la que sigue a su experiencia de
deseo, es el miedo a su padre, quien es mas grande, mas
fuerte, y mas poderoso sexualmente. este miedo
simbélicamente experimentado como miedo a la castracion,
lo que empuja al nifio a renunciar a la identificacion
con su madre y a buscarla con su padre. Al hacerlo, el
muchacho es ahora simbélicamente capaz de union sexual
con un sustituto similar a su madre, es decir, una
mujer. Al mismo tiempo adquiere género (masculino) y se
convierte en heterosexual. (Kimmel, 1997, p.52)

40



Kimmel (1997) afirma que a partir de este proceso, es
que el nifo tendra ligada la sexualidad que se parece ahora a
la de su padre: amenazante, devastador, posesivo y tal vez
castigador. Pero hay debajo un terror que el hombre mantiene,
el que pueda ser desenmascarado como un hombre que no se ha
separado completa e irrevocablemente de su madre. Seran otros
hombres 1los que 1o desenmascararan. El fracaso lo haréa
parecer como un hijito de su mama, un afeminado.

Este autor arguye que después de despegarse de su madre, el
muchacho la concibe no como una fuente nutricia y de amor,
sino como una figura que lo infantiliza, y puede humillarlo
delante de sus pares. Las madres representan, para este
autor, la humillacién de 1la 1infancia, desvalida Yy
dependiente. Como resultado, todas las “delicadezas de la
conducta masculina -—modestia, cortesia, pulcritud- son
consideradas concesiones a las demandas femeninas.

El enojo y temor de la huida de la feminidad surge porque
la madre puede castrar al muchacho facilmente debido a su
poder para volverlo dependiente, o por lo menos de recordarle
la dependencia. Esto ocurrira permanentemente en el varédn, la
hombria Ilega a ser una busqueda permanente para demostrar su
logro a los demds. Las mujeres en cambio no se sienten
forzadas a probar su condiciéon de mujer. Ellas tiene otro
tipo de crisis de identidad de género, que se relaciona mas a
su sensacion de estar excluidas que al cuestionamiento de si
son lo suficientemente femeninas.

Finalmente para este autor, el repudio a la madre como
indicador de adquisicion de identidad de género masculina
tiene 3 consecuencias para el muchacho:

a) Empuja lejos a su madre real y a lo que ella asocia,
compasion, ternura, acogida.

b) Suprime esos rasgos en €l mismo porque revelaran su
incompleta separacion de la madre. Su vida incluye un
comportamiento permanente demostrar que no posee
ninguno de los rasgos de [la madre. La 1identidad
masculina nace de la renuncia a lo femenino, no de la
afirmacion directa de 1o masculino.

c) Con el fin de demostrar el cumplimiento de estas dos
tareas, el muchacho aprende a devaluar a todas las
mujeres, como encarnaciones vivientes de aquellos
rasgos de si mismo que ha aprendido a despreciar.
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2.3 LA CONSTRUCCION DE GENERO ¢"CAMISA DE FUERZA"?

Bonino (1997) al igual que Seidler (1995) sefialan que el
movimiento feminista y lésbico gay que cobra gran auge en los
afios setentas, ha Illevado a algunos varones a reflexionar
sobre su manera de ser hombres. Los primeros trabajos han
sido realizados por norteamericanos, franceses y alemanes.
Algunos con tinte antisexista, otros defendiendo la
“1Inocencia” masculina  frente a los cuestionamientos
culpabilizadores, todos ellos con un fin comun: descubrir
nuevos modos de relacionarse con otros y otras desde el
cuerpo y desde las emociones.

Aquellos estudios que han introducido la perspectiva de
género, son los que de acuerdo con Bonino (1997) develan y
hacen visible las dicotomias historicamente construidas de
mujeres y varones Yy las desigualdades entre ellos,
permitiendo reconocer no tan sélo el malestar masculino,
sino también comprender las consecuencias que trae para Si Yy
para otros, el pertenecer al grupo que controla y ostenta
desde hace milenios el poder y el saber.

Desde dicha perspectiva, “ser varéon’, lejos de ser
un resultado testosteronico o la manifestacion de
una esencia, es el resultado de una construccion
historico-social que se hace carne y alma, al llevar
al que nace con sexo masculino a ajustarse a roles y
a i1dentificarse con valores, iIntereses y atributos
que la normativa genérica adjudica a la
masculinidad: poder, agresividad, logicidad,
autoconfianza, sexualismo, repudio de lo femenino y
superioridad sobre la mujer. Cuanto mas, mas varon.
(Bonino, 1997, p.18).

Por tanto, hablar de género afirma Bonino (1997),

significa que autodefinirse como mujer o varon (identidad de
género) responde a la identificacidon con una definicidon hecha
por otros: mandatos de masculinidad y feminidad designados
por la cultura.
A estos mandatos Bonino (1994) 1los Ilama Normatividad o
Normativa de Género a los cuales hay que cefirse para ser
identificado y reconocido como mujer o vardn. Esta
normatividad se hace carne y habito. La valoracién de si se
hace en funcién a la adecuacion de los valores de dicha
normatividad.
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En este sentido Burin y Dio Bleichmar (1996) afirman
que padecer de normalidad es tal vez el estereotipo mas
constante y silencioso que los varones hacen al atributo de
género, a costa de su alienacidn como persona:

Desde chiquitos, desde el celeste si es varén, el
sexismo de las habilidades va  produciendo un
asistematico pero contundente adiestramiento en lo que
seria deseable de un varoncito: defender a las hermanas,
enfrentar los peligros, ganar en las peleas, sobresalir
en los deportes, en las profesiones, tener una
sexualidad frecuente, etc. Cada edad ir4d actualizando
las exigencias. Habra que sobresalir, ser el mejor, el
que mas gana..ideal de masculinidad que va sedimentando
el ndcleo mds intimo de la identidad del vardon, que se
va jugando en la inter subjetividad con otros varones y
con las mujeres. Ellas también suelen esperar eso de
ellos..(p-220)

Por otra parte Gonzadlez Nufez (1987) cita a Jung
disidente de Freud, al hablar de los arquetipos. Para Jung
los arquetipos son tipos universales y pueden ser culturales,
son aspectos ancestrales que podemos traer en lo que él llamé
inconsciente colectivo y dentro de estos arquetipos figuran
anima (lo femenino) y animus (lo masculino) que estan
jerarquizados por determinadas leyes. La primera ley postula
que toda persona se comporta con cualidades masculinas y
femeninas.

Un hombre equilibrado es a la vez activo, flexible, racional
e intuitivo, posee ternura y dureza, es agresivo y acogedor,
con lo que se combinan sus caracteristicas masculinas y
femeninas, 1gualmente una mujer equilibrada es al mismo
tiempo tierna, activa, iIntuitiva y racional, combinacion de
cualidades femeninas y masculinas. La ley de la bisexualidad,
continua este autor, plantea que en todo hombre y en toda
mujer desde lo genético, hay un fundamento bisexual, esa es
la ley arquetipica, del arquetipo bisexualidad.

ElI' hombre tiene un animus consciente 0 sea yo soy
consciente de mi masculinidad”™ pero en su iInconsciente una
anima, o sea una actitud femenina, y en la mujer ocurre lo
contrario también. La verdadera unidon estad justamente en la
fusidn de estos dos arquetipos, la parte femenina de la mujer
se une a la parte femenina de su pareja vardn y viceversa, Yy
cuando asi ocurre se hace una sola unidad, se desafia a la
muerte porque el amor en términos jungianos va mas alla de la
muerte, mas alla de Dios como arquetipo, va hacia la
eternidad.
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Un punto de vista por demas interesante. Veamos ahora los
planteamientos que sustentan la perspectiva de género en la
que el aprendizaje sociocultural juega un papel determinante.

¢Como se aprende a ser varon?

Bonino (1994) plantea que ser un hombre es algo a lo que
se accede, es una definicidén que hay que ganarse, se requiere
de constantes pruebas en un espacio publico, en donde existen
otros hombres que se convierten en jueces y aseguran el
acceso al mundo de los varones. Los ritos de iniciacion
cumplen esta funcidén: hay de fondo una meta engafiosa no hay
que conformarse con ser un hombre, sino todo un hombre,
exigencia que no se visualiza y por tanto no se cuestiona y
que genera la constante duda de ¢seré lo suficientemente
hombre?

Una caracteristica peculiar de como se organiza el
psiquismo del varon segun este autor, es sustentado en la
exigencia ‘“cuanto mas, mas hombre”, asi se legitima la
connotacion de “exceso” como un componente altamente
valorado.

De acuerdo a este autor existen momentos cruciales para
la adquisicion de la masculinidad. Uno de ellos es la
adolescencia en la que se dan duelos, separaciones, se
resignifica la sexualidad y la muerte. Es un momento
fundamental para afianzar la identidad de género. ‘““¢;Podré ser
todo un hombre?” se pregunta perturbado un adolescente varon.
Aun cuando existe actualmente una redefinicidon de valores que
sustentan las identidades de género, aquellos en los que se
fundamenta el hacerse hombre son poco cuestionados y por
tanto continuan en el ideal masculino: uno de ellos es la
valentia.

Por otro lado, Gonzalez Nufiez (1987) coincide en senalar
que la sociedad influye mucho sobre los varones a través de
una serie de premisas, de frases ('los hombres no lloran'™)
que lo inhiben y le prohiben ser el mismo, ser espontaneo.
Dice que los hombres si pueden [1lorar por carifio, por
ternura, por que algo ha pasado y se han conmovido y ello no
implica homosexualidad, sin embargo, '"la cultura inhibe en
alguna forma estas caracteristica que define como propia de
los varones, y que también las mujeres colaboran a que los
hombres no lloren pues cuando lo hacen frente a ellas, son
devaluados, considerados femeninos, no son hombres, son
mujeres. Son pocas las mujeres que reciben y se dejan
acompafar con las lagrimas de un varén."

En este sentido también Pollack (1998) plantea que
existen coédigos masculinos en los nifios o adolescentes que
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asumen y determinan su comportamiento desde temprana edad. El
codigo masculino marca entre otras cosas asumir una mascara
0 careta en donde todo estad bien, el objetivo es ocultar
pensamientos y sentimientos mas profundos, su verdadero yo.
De esta manera se aleja de aquellos sentimientos que son
inaceptables en nifos y hombres: el miedo, la incertidumbre,
la soledad, la sensacidén de necesitar y la tristeza. El uso
de la mascara se vuelve tan habitual que deja de ser
conciente.

El codigo masculino mete a los nifios y a los hombres a
una camisa de fuerza genérica que los restringe no solo a
ellos sino a quienes estan alrededor de ellos,
disminuyéndolos como seres humanos y con el paso del tiempo,
convirtiéndolos en extrafos para ellos mismos y para los
demas, o al menos impidiendo que se relacionen como ellos
quisieran.

Pollack (1998) comenta que esconder sentimientos Yy
pensamientos tiene un costo, pues implica también ocultar la
creatividad y la originalidad. Lo anterior coincide con lo
planteado por Gonzalez Nufiez (1988) al afirmar que la vida
afectiva es el engranaje que impulsa toda la vida psicoldgica
e 1Impregna toda la personalidad, puesto que participa en
todas las elaboraciones intelectuales y de la actividad en
general.

Valores, preferencias y rasgos dque identifican y reconocen
al hombre como tal.

Serdler (1995) senala que parte de 1o que resulta
atractivo al hablar de que las masculinidades son ‘“social y
culturalmente construidas” deriva en la posibilidad de pensar
que no hay un solo modelo al cual los hombres se tengan que
ajustar. Refiere que en diferentes momentos ha existido una
gran variedad de codigos y maneras de aprender lo que
significa ser un hombre. Plantea que ha habido una fuerte
identificacion entre masculinidad y razon, los hombres han
aprendido a usar la razon para discernir que es lo que les
brindard felicidad y realizacidon. Para este autor, esto ha
servido para que el varon tenga una experiencia
despersonalizada de si mismo, lo que a menudo les hace
dificil compartir lo que sienten. Afirma que ‘“dentro de la
cultura dominante de la masculinidad blanca de clase media,
los varones aprenden a hacer lo que se espera de ellos, y por
tanto a definirse externamente”. (p-81)

Afirma que la masculinidad dominante supone que los
hombres son independientes y autosuficientes, que no tienen
necesidades emocionales porque han aprendido a considerarlas
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como sefales de debilidad. Solamente los otros tienen esas
necesidades demostrando con ello ser inferiores. Se aprende a
deshacerse de estos aspectos emocionales para probarse ante
los ojos de otros hombres, pues si bien desde la modernidad
se da por sentado que son racionales, nunca podran estar
seguros de su masculinidad. “Siempre tenemos que estar listos
para demostrar nuestra hombria, cada vez que sea
cuestionada”.(p-81)

Plantea que como varon es dificil saber las maneras en
que les gusta ser tocados o abrazados, pues ello atentaria
contra todo lo ensefiado desde la masculinidad dominante.
“Dentro de las relaciones sexuales puede ser mucho mas seguro
coger por coger” porque esto es mucho menos amenazante para
cierta i1dea de la identidad masculina. “Esto puede ser una
manera de encubrir la vulnerabilidad, en lugar de compartirla

hay muy pocas cosas que nos ensefian como nifios, que la
sexualidad tiene que ver con la vulnerabilidad y el contacto

lo que los varones hemos aprendido es a desear sexo sin
contacto ni involucramiento emocional”. (p-90)

Por otro lado, para Bonino (1994) los valores apreciados
en un varon seran: independencia, jJusticia, sabiduria,
ambicién, valentia. Atributos y rasgos: deseo de dominio,
agresividad, racionalidad, fortaleza, autoconfianza 'y
creencia en la propia importancia y en el tener mas derecho
que la mujer. Deberd ser un héroe impasible, arriesgado,
sereno, a menos que ‘“lo provoquen”, capaz de doblegar todos
los obstaculos sin cobardia, con un cuerpo que aguante todo.
La emocionalidad, la cooperaciéon y la empatia, la fragilidad
y la pasividad no son incluidas dentro de la normatividad de
género para los varones. El varon se definira y valorara a si
mismo en tanto se adecue a esta tipificacion, a mayor ajuste,
mayor satisfaccion narcisista. La inadecuacion a este ideal
tiene un costo alto, ya que las sanciones hechas por otros y
por si mismo son severisimas: “poco hombre”, “maricén” o
“fracasado” son palabras que resumen estas sanciones y dejan
profunda huella en la autoestima del varodn.

Vardon serd quien posea (aunque parezca tautoldégico)
los valores y atributos de la masculinidad, aquellos
que permitan ejercer lo que los griegos llamaban “el
arte de la existencia”: el triple dominio: de si,
de la naturaleza y de aquellos que no estén
valorados en el espacio de los iguales (nujeres,
nifios e inferiores sociales). Un hombre es quien
sabe, puede y tiene; cuanto mas, mas hombre (Bonino,
1994, p.25).
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2.4 Diversas expresiones del sufrimiento masculino

Pollack (1998) sefiala que existen ciertas pautas para
darse cuenta de cuando un nifio se ha puesto la mascara o
camisa de fuerza descrita anteriormente, cuando presenta
actitudes pendencieras, una aparente tranquilidad, hasta la
presencia de sintomas evidentes: depresidén, ingesta de
alcohol o drogas.

Por otro Blado, Bonino (1997) senala una serie de
malestares masculinos que define como problematicas ego
distonicas acompafiadas de sufrimiento y/o dafio a st mismo y
que suelen generar déficit en quien los vive a continuacion
se describen:

1. Trastornos por sobreinvestimiento del par fracaso/éxito
que clasifica a su vez en:

» Trastorno por busqueda imperativa del éxito y control.
Existe obsesion por el desempefio y el sobreesfuerzo por
mantenerse en la cuspide. Los valores considerados como
signos de masculinidad son internalizados de manera
adictiva y obsesiva para llegar a ser todo un hombre. Se
trata de hombres que presentan algunas obsesiones-
compulsiones por la sexualidad propia o ajena, y la
busqueda i1mperante de tener el control, son aquéllos
adictos al trabajo o a la carrera profesional, al poder,
al deporte competitivo. Se les identifica con una
personalidad de tipo A y su rasgo distintivo es la
hipercompetitividad. Muchas veces Illevan al crack
corporal por el sobreesfuerzo. La creencia que subyace
es la de que “ser vardon” se sostiene en el poder y la
potencia y se mide por el éxito, la superioridad sobre
las demas personas, la competitividad, el status, la
capacidad de ser proveedor, poseer la razéon y lograr la
admiracion de los demas. jUn hombre debe dar la talla!
iUn hombre sabe 1o que quiere! son iImperativos que
reflejan esta creencia.

» Trastorno por sentimiento de fracaso viril. Derivado de
la percepciéon de no cumplir los mandatos o exigencias de
género, o de la pérdida de valores masculinos que se
supone debe poseer: actividad, trabajo, seguridad,
libertad, poder frente a la mujer, potencia sexual
constante. Estas experiencias son vividas como un
fracaso en la realizaciéon del ser (‘“ser poco hombre” o
“nada hombre”) con una herida profunda en el yo. Se
puede manifestar en varones retraidos, fbébico-ansiosos,
timidos, aislados socialmente o con falta de deseo
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2.

sexual. Inseguridad o temor a ser homosexual o como
depresion narcisista.

Patologia de la autosuficiencia con restriccion

emocional.

El imperativo es ser un hombre duro, se valora de manera
extrema la autosuficiencia y la iInvulnerabilidad. Se
niegan las emociones y vinculos personales. Subyace la

creencia de que ser varon es sentirse calmado e
impasible, auto confiado, resistente y autosuficiente,
ocultando sus emociones jlos hombres no lloranj | no

necesitan de nadiej o jel cuerpo aguantaj expresan esta
creencia. También significa no tener ninguna de las
caracteristicas que la cultura asigna a las mujeres, ser
para otros, pasividad, vulnerabilidad, emocionalidad,
dulzura, cuidado hacia los otros.

Existen algunas secuelas derivadas de este trastorno
como son:

La arritmicidad patoldogica o sindrome de impasibilidad
masculina: manifestada por la buUusqueda de tener todo
bajo control, la inhabilidad para disfrutar de
relaciones, la inexpresiéon de las emociones, el panico
a perder el control, hay una coraza muscular y la
gestualidad de sonrisa impasible y pose envarada. En el
vinculo con las mujeres, las evalua desde lo que para
el es importante.

Otra problematica generada en este trastorno es la
alexitimia normativa: en el que hay un desconocimiento
de los propios sentimientos y defensa frente a ellos.
Existe por ello 1i1nhabilidad para identificar vy
describir las propias emociones, hay un modo pragmatico
de relacionarse, un pensamiento de tipo operatorio, un
uso de las palabras como defensa, los sentimientos se
expresan por medio de descargas o por trastornos
somaticos. Puede haber negacion de los problemas “ja mi
no me pasa nada! Y dificultad para comprender los
sentimientos ajenos Yy consecuentemente una TfTalta de
empatia.

Puede existir fTobia a [la intimidad o sindrome de
mantenerse a distancia. Se vive como autonomia cuando
en realidad es un distanciamiento protector y por tanto
es dificil crear vinculos de intimidad. Puede existir
por tanto una dependencia a la pornografia, pues con
ello se vive la sexualidad de una forma mercantilizada
que no precisa del vinculo y no arriesga la intimidad.
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Muchas veces es el refugio de un problema relacional o
de sentimiento de fracaso viril.

e “Delirio” de autosuficiencia: la anorada
autosuficiencia en realidad esta sostenida en el apoyo
de una silenciosa mujer acompafante (madre, hermana,
pareja, vecina).

e Adiccion a la tecnologia. Sobre todo a Internet pues
hay una sensacién de estar conectado controlando el
vinculo, cuando en realidad se da un aislamiento con
los vinculos cercanos.

e Sobreinvestimiento del que hacer para si. Los varones
priorizan sus actividades aislandose (trabajar,
escribir, disfrutar del ocio) otros confunden el hacer
cosas “por” alguien de hacer cosas “con” alguien. Aqui
existe una aspiracion masculina: “Tener un hijo” mas
no criarlo. “plantar un arbol” mas no regarlo vy
escribir un libro” es una de las demandas productivas
de esta problematica.

e Homofobia. Caracterizada por un temor a acercarse a
otros varones que es una defensa ante la aparicion de
la “humillante amenaza” aprendida de tener deseos
homosexuales, pues ello significa ser *“poco hombre”.
EIlo le obstaculiza las relaciones con otros hombres y
la falta de amigos cercanos.

e Dependencia emocional de las mujeres, su
autosuficiencia no les permite identificar y sentir sus
emociones y crear vinculos de intimidad, esta tarea
suele depositarse en las mujeres cercanas con quienes
se desarrolla un vinculo de parasitismo emocional.

3. Trastorno por sobreinvestimiento del cuerpo-maquina
muscular.

Aqui el cuerpo es vivido como un instrumento para la accion
externa y como herramienta para la dura lucha “en” y *“por”
la vida, por 1o que su utilizacidon en ese sentido se dirige
hacia ello. En cambio el cuerpo “interior”, no es valorado
y por tanto se da una desconexidn de una parte de si mismo.
Aqui se hallan los varones adictos al gimnasio y a los
deportes de fuerza, se pueden presentar desgarros, negacion
o minimizacion de las alarmas corporales con el riesgo
consecuente y el déficit en manejo de las enfermedades, por
fobia a ellas o a sacarse sangre o a la hospitalizacion.

4. Hipermasculinidades.

Se encuentran los comportamientos muchas veces grupales en
los que se manifiestan de una manera exhibicionista los
valores masculinos, para acceder a la masculinidad o para
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reafirmarla frente a si o frente a otros. Ejemplos de ello
son el machismo grupal callejero, los excesos en el consumo
de alcohol o drogas, el divorcio y emparejamientos con
mujeres muy jovenes, la temeridad, la hipersexualizacién de
la emocionalidad en los que se escuda la vulnerabilidad.

5. Patologias de 1la perplejidad o trastornos de la
masculinidad transicional.

Desde hace dos décadas aproximadamente muchos de los
mitos que determinaban la manera de relacionarse entre
hombres y mujeres se han venido abajo: el de la pasividad
femenina, el de la legitimaciéon de la fuerza y monopolio
del poder masculino, etc. Ello ha provocado desconcierto y
perplejidad en muchos varones, debilitados por el
cercenamiento cultural de derechos antes legitimados,
viven ahora angustiados por la pérdida de privilegios y
enfrentados a la caida de muchas de las mascaras que
previamente Mlos sostenian. La dificultad para cumplir
nuevos iImperativos masculinos como el de 1igualdad vy
sensibilidad, el vacio simbolico de alternativas nuevas
que no los sumerjan en lo “femenino’, provoca muchas veces
estados paralizantes o congelamiento frente a su futuro.

Bonino (1997) sefiala que otro de los malestares masculinos
es la depresiéon a modo masculino, y que no suele
diagnosticarse, una de las causas para que asi sea es
porque la sintomatologia esta invisibilizada ya que la
norma en la que los criterios diagndésticos se apoyan, se
sustentan en el modo femenino de su expresion (llanto,
inhibicion, relatos y emocionalidad depresiva). Y las
formas del hombre para expresar la depresidén muchas veces
distan de estos criterios:

Los varones expresan su depresion de los modos
masculinos: se alcoholizan, conducen
peligrosamente, pero dicen que no les pasa nada. Si
muestran su depresion del modo ‘“hurafo” predomina
su aislamiento silencioso, y quienes lo rodean lo
perciben como siempre preocupado, enmudecido, que
no acepta que le digan nada. Si su depresion se
muestra del modo “agitado” predomina la
irritabilidad, la explosividad y [la amargura vy
quienes conviven con él lo describen como si fuera

un animal enjaulado, hiper susceptible,
hiperactivo, e inaguantable por sus exigencias.
(p-13)
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2.5 Suicidio: una causa de muerte en hombres

De acuerdo a Rodriguez, Sierra, Gracia, Gonzalez vy

Montes de Oca (1990) el suicidio es considerado entre las
diez principales causas de muerte en los paises
industrializados.
Comentan estos autores que en la literatura suicidoldgica
existe una corriente de autores que defienden el derecho al
suicidio basandose en la libertad del individuo para
definir su propia muerte, sobre todo en aquellas situaciones
en que la vida no da ninguna oportunidad, donde existe una
intencionalidad permanente y unas motivaciones racionales,
configurando el [Ilamado suicidio vracional. Para estos
autores tanto el suicidio racional, como el suicidio
heroico, deberian estar fuera de todo tipo de programa
preventivo. No obstante, continuan planteando, las conductas
autodestructivas constituyen un problema de salud cada vez
mas importante para los paises desarrollados, configurando
un fendmeno social y de salud publica en el que 1iInciden
numerosas y complejas variables, no existiendo en ocasiones
unos parametros de medicién directa.

Hortnstein (2006) afirma que un 1intento de suicidio
puede ser la primera sefial de alarma de una depresidon cuando
otras sefiales han pasado inadvertidas: la tristeza, el
enlentecimiento psicomotor, la falta de apetito, etc.

Plantea que la mas alta incidencia de suicidio se presenta en
el trastorno depresivo mayor, asi como en la fase depresiva
de la forma bipolar. Este autor sostiene que si bien
trastornos psiquiatricos desencadenan un suicidio, este
ultimo se asocia preferentemente con depresiones no
diagnosticadas a tiempo o mal atendidas.

Comenta ademds que el proceso suicida suele atravesar 3
fases:

1) Aparicion de la idea suicida. Surge ante una situacion
conflictiva o ante un estado depresivo o de ansiedad.

2) La fase de duda, la persona pasa de la idea a la
posibilidad de llevar a cabo la 1dea y

3) La fase de decisiéon, aqui se [Ilevan a cabo los
preparativos para pasar al acto.

Hornstein coincide con Fachel (1997) en sefalar que en
las estadisticas mundiales, existe una correlacion entre
suicidio y género, siendo los varones los que presentan los
suicidios consumados en tanto que las tentativas Ilas
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presentan las mujeres. Es decir, si bien es cierto que son
mas las mujeres que atentan contra su vida, los varones
cuando lo intentan, generalmente consuman el suicidio, lo
cual coincide con 1o reportado por el Instituto de Salud
Mental del Nueva York (NIMH) 1999, en Estados Unidos, que
retoma Qlos registros del National Center for Health
Statistics para afirmar que cuatro veces mas hombres que
mujeres mueren por suicido en los Estados Unidos, aunque las
mujeres hacen mas intentos de suicidio durante sus vidas.

Paralelamente, segun se reporta, al hecho de que los
métodos que los hombres utilizan para tratar de suicidarse
son mas letales que los métodos utilizados por las mujeres,
pueden existir otras cosas que protegen a la mujer de la
muerte por suicidio.

Estos registros institucionales demuestran que el
suicidio esta frecuentemente asociado a la depresion, la
alarmante tasa de suicidio entre los hombres, puede reflejar
el hecho de que es menos probable que los hombres busquen
tratamiento para la depresidén. Muchos hombres que padecen de
depresion no obtienen diagnéstico y tratamiento, 1o que
podria salvarles la vida.

En este sentido Bonino (1992) plantea que desde el

psicoanalisis se podria retomar la idea de los suicidios
encubiertos y los maniacos para comprender la ocurrencia de
los accidentes de trafico, pues la gran mayoria de las
personas iInvolucradas en dichos accidentes son varones y la
minoria, mujeres. Ademas, sefala, que todos los datos
muestran que los hombres, desde la auto identificacion de la
masculinidad tradicional, tienden a comportarse en el trafico
como aventureros, omnipotentes que creen que nada malo les
puede pasar, mientras cabalgan en su corcel de dos o cuatro
ruedas, simbolo para ellos de poder y libertad.
Los accidentes de trafico representan actualmente uno de los
graves problemas de salud publica en los paises
desarrollados, y constituyen la primera causa de muerte en
personas menores de 45 afios. Comenta este autor que ser varon
es un factor de riesgo. Los sintomas de la normalidad de la
condicion masculina debieran rastrearse en las secciones
periodisticas sobre hechos delictivos, en las estadisticas
sobre suicidios y accidentes, en 1la poblacién de las
carceles.

Por otro lado, Rodriguez Pulido, Monje Chico, Monterrey
Yanes y Garcia Gonzalez (1994) coinciden con Bonino (1992) al
analizar los fTactores de riesgo asociados al suicidio
(anadlisis retrospectivo) asi como en los sujetos alcohdlicos
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que se han suicidado (analisis prospectivo) y plantean que el
uso y abuso de alcohol contribuye de manera importante en los
accidentes de trafico y al comportamiento violento y la causa
de muerte de heridas mas relevantes entre los jovenes.

Comentan que la mayoria de los pacientes suicidas alcohdlicos
son hombres entre los 30 y 60 afios. El pico de la iIncidencia
se halla entre la mitad y el final de los cuarenta. Comentan
que existe un predominio de los hombres (80-90%) sobre las
mujeres en los suicidios alcohdélicos.

Estos autores citan a Ferreira de Castro al afirmar que

las mujeres disponen de mayores factores de proteccion frente
al suicidio, tales como el agregado familiar, ‘“sus escasas
aspiraciones a la promocion socio profesional”, los menores
estresantes psicosociales y la depresidon es diagnosticada a
menudo.
Proponen como medidas preventivas en la conducta suicida de
los alcohdélicos tratar la toxicomania inicialmente y luego si
procede, el tratamiento acompafiante, asi también la deteccion
de episodios depresivos, la exploracién de las ideas de
muerte, la hospitalizacion preventiva, contactar amigos O
familiares dispuestos a dar apoyo emocional en momentos de
crisis.

Por otro lado, Rodriguez et al. (1990) sefalan que la
mortalidad provocada por el suicidio podria reducirse si se
adoptan medidas eficaces encaminadas a combatir y prevenir
los comportamientos autodestructivos.

Indican como un Tfactor de riesgo la confusién existente
alrededor del suicidio, alimentada por el folclore y la
mitologia, y que es importante desterrar tales creencias
erréneas que se han introducido incluso en 1la practica
clinica.

Resulta de vital importancia, dque como terapeutas tengamos
claridad de las propias creencias y sentimientos en torno al
suicidio, pues como bien lo sefialan Rodriguez et al. (1990) y
Hornstein (2006) ello permitira ofrecer la ayuda 6ptima y
necesaria. Veamos algunos mitos y realidades que de acuerdo a
Rodriguez et al (1990) se han filtrado al campo de la salud
mental :

e La gente que habla de suicidio nunca se suicida.
Aproximadamente el 75 % de los que consuman el suicidio,
ya habtan atentado contra su vida previamente, 8 de cada
10 pacientes que se suicidan habtan hablado de ello.

e EIl suicidio se comete sin previo aviso. La realidad es
que la persona que se suicida suele dar muchas claves,
mensajes y avisos de sus intenciones. Si se atendieran y
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no se les restara importancia ayudaria a prevenir las
conductas suicidas.

El paciente que se recupera de una crisis, no tiene
riesgo de recaer. Las personas que tuvieron una crisis
suicida y se suicidaron con posterioridad, lo hicieron
dentro de los primeros 90 dias tras la crisis emocional,
cuando aparentemente estaban en recuperacion.

Suicidio y depresién son sinénimos. No necesariamente,
muchos suicidios se Ilevan a cabo en estados de
ansiedad, psicosis, en el seno de trastornos orgéanicos,
etc.

Todos los suilcidas son personas dementes. Gran parte de
las personas que se suicidan mas bien son personas
atormentadas y ambivalentes, que padecen de neurosis o
de algun trastorno de personalidad, pero no son
dementes.

La tendencia al suicidio tiene un factor hereditario. No
existe ninguna evidencia al respecto.

Rodriguez, et al. (1990) comentan que Sarr6 amplia esta lista
de mitos y falacias:

Hablar del acto suicida implica el riesgo de
desencadenar de nuevo la conducta suicida. Hablar
abiertamente, asumir el acto y la aceptacién de su
significado ayudan a la persona en crisis a sentirse
contenida, atendida y aceptada en este momento de
ruptura emocional en su vida.

Se cree que el paciente suicida tiene el derecho a
decidir sobre su vida. En realidad el suicidio no es
ninguna libertad humana, pues es acompafiada de una
ambivalencia afectiva (la existencia se vive con dolor e
Inaceptacion y muerte) y se da un estrechamiento del
campo de la conciencia. Los médicos tienen la
responsabilidad 1legal de proteger a los pacientes
suicidas incluso en contra de su voluntad cuando sea
necesario.

S6lo los psiquiatras pueden prevenir el suicidio. No es
necesario ser psiquiatra para reconocer a una persona
que tiene la intencion de suicidarse y poder intervenir,
por ello es de vital importancia que se conozcan los
factores de riesgo clinico por parte de los médicos y yo
agregaria por todo el personal que se dedica a la
atenciéon clinica, ya sea médica o psicoterapéutica.

Es necesario conducir mas investigaciones para poder

entender todos los aspectos de la depresiéon en los hombres,
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incluyendo cémo los hombres responden al estrés y los
sentimientos asociados a la depresion, céomo hacer que se
sientan mas comodos al reconocer estos sentimientos y obtener
la ayuda que necesitan, y como adiestrar a los médicos para
que puedan reconocer y tratar mejor la depresion en los
hombres. Los familiares, amigos, Yy profesionales en el
programa de asistencia en el trabajo pueden también tener un
papel importante en el reconocimiento de sintomas depresivos
en los hombres y ayudarlos a obtener tratamiento.

Los debates feministas han contribuido a una
revaloracion, no tan solo de la condicién de la mujer a
través del tiempo, sino a que los mismos varones comiencen a
replantear su forma de ser hombres, todo ello cobra un gran
significado pues abre la posibilidad de que hombres y mujeres
comencemos a crear nuevas formas de relacionarnos en las que
la equidad y el respeto al otro sean las bases principales.
Veamos algunos puntos al respecto.

UNA NUEVA PROPUESTA DE SER HOMBRE

Seidler (1995) plantea que en los varones hay temor a la
intimidad porque han aprendido que necesitan mantenerse
enteros para el trabajo. Son los otros los que tienen
necesidades emocionales y los que requieren apoyo. Gracias al
feminismo, se ha instado a los varones a replantear sus
masculinidades, esto ha implicado que las mujeres se rehusen
a realizar todo el trabajo emocional en apoyo a sus
compafieros. Han promovido que los varones encuentren otras
formas de apoyarse por otros varones, y de esa manera se esta
modificando la geografia emocional de las relaciones. Cuando
ha sido dificil los varones se han ensimismado, por lo menos
durante un tiempo. Pero a veces tienen que aprender que
existen grupos de hombres dentro de los cuales hay un espacio
diferente, nada familiar en el cual pueden empezar a explorar
modelos heredados de masculinidad. Esto no es nada facil pues
pueden estar tan acostumbrados a vivir sin contacto, que no
saben reconocer lo que estan recibiendo en sus relaciones,
suele suceder que solo cuando la relacién de pareja termina
los varones reconocen lo que han perdido.

Barrios (2003) comenta que resulta urgente renovar y
sobre todo modificar actitudes de la llamada masculinidad.
Comenta que este viejo modelo acarrea enormes desventajas
para ambos géneros. Plantea que la premisa basica para dotar
de nuevo significado al proceso de ser hombre, es producto de
una paradoja: el sistema patriarcal ha investido de poder a
los hombres, pero cada varon, a titulo personal, no se siente
poderoso, y de acuerdo a su experiencia en el consultorio
clinico, Barrios (2003) afirma en este sentido, que muchos
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hombres no se sienten capaces de responder a las exigencias
del sistema patriarcal y falocratico (a consulta asisten
hombres agobiados por no ser los proveedores ideales, no
saber entender la emocionalidad de la pareja, no manejar
adecuados codigos de comunicacién con sus hijos e hijas,
eyacular pronto o no tener erecciones sostenidas, no ser
habiles para el cortejo o el "ligue™, entre otros motivos)
segun refiere.

Los hombres hemos aprendido a ser emocionalmente
inexpresivos y ahora se nos demanda ser tiernos vy
carifiosos, hemos sido entrenados para la violencia y
ahora se nos exige ser conciliadores y pacificos, hemos
aprendido con multiples ejemplos que somos ganadores y
hoy se nos pide compartir la autoridad. Esta ambiguedad
es vivida de manera muy angustiosa. No es exagerado
decir que por el mundo deambulan muchos hombres
desconcertados e inseguros en el papel social que se les
atribuye y se les exige. (Barrios, 2003, p. 30).
Para este autor, si realmente el vardon se quiere adaptar al
nuevo modelo de masculinidad que esta emergiendo en el siglo
XXI tendra que aceptarse con todas sus potencialidades:
Ideas, sensaciones, sentimientos, percepciones, necesidades y
modificacion de comportamientos. Asi como aceptar también los
cambios sociales incontenibles iniciados por mujeres Yy
algunos varones no sexistas. Si realmente quiere ser mas
hombre y menos macho se tendrd que preparar para modificar
radicalmente actitudes y entrenar facultades que en realidad
posee, pero que desde el modelo masculino ha mantenido
ocultas. Continta planteando que para darle un sentido
distinto a la masculinidad y modificar las actitudes sexistas
que hace machos a los hombres, no es suficiente con criticar
el viejo modelo de masculinidad, sino pasar a la acciéon. Y
plantea no estar de acuerdo con las i1deas de quienes desde
una posicion academicista opinan que para erradicar el
machismo e implantar relaciones igualitarias entre hombres y
mujeres se requiere primero de una modificacién estructural
de toda la sociedad que derroque el antigio sistema
patriarcal, asi como tampoco coincide con las posturas
revanchistas de mujeres y hombres hembristas, que por sus
declaraciones parecen querer sustituir una falocracia por una
vulvocracia. No niega que sea deseable un cambio estructural
pero propone una manera mas modesta y paulatina pero
consistente de 1ir hacia las relaciones equitativas entre
hombres y mujeres. Argumenta que hay que sacar provecho en
primer lugar de la disposicién de que cada vez mas hombres
desean honestamente mejorar como parejas de las mujeres o de
otros hombres, asi como ser mejores padres y amigos de otros
hombres y de las mujeres. Arguye que el camino a seguir no
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es el antisexismo o la revancha de las mujeres, sino la
educacion no sexista, que en esencia nho aboga por la
abolicion de los géneros, sino que propugha por una verdadera
equidad en las relaciones entre hombres vy que abarque
aspectos sociales, culturales, politicos, laborales, legales
y por supuesto la relacidn de pareja.

Con todo 1o anterior se puede advertir el costo
emocional que conlleva en los varones el asumir de manera
rigida y estereotipada las mascaras de [la masculinidad
imperante en nuestra cultura, en la que ser hombre es una
condicion que se gana y en donde no es suficiente con
serlo, sino hay que ser ‘“todo un hombre” para poder ser
aceptado y reconocido en el mundo de los varones.

Finalmente y de acuerdo con Gonzalez Nunez (1987)
mientras el hombre siga juzgando sus cualidades femeninas de
modo peyorativo se aprestara a reprimirlas, impidiéndose a si
mismo mostrar sus afectos, escuchar su intuicidon, dejar
traslucir sus sentimientos, es decir, reprimira una parte de
su personalidad rompiendo asi su flexibilidad. EI monto de
sufrimiento y/o malestar frente la sobre exigencia externa e
internalizada lleva a muchos varones a desarrollar, como
hemos visto, trastornos especificos en el mejor de los casos,
y en el peor cuadros depresivos acompafados incluso de
suicidio siendo éste ultimo una de las causas de muerte en
varones, por ello en la practica psicoterapéutica conviene
tener claridad de 1las 1deas preconcebidas concientes o
inconcientes que como terapeutas albergamos en torno al
suicidio, con el animo de estar con una actitud abierta y
libre de prejuicios, de lo contrario no tan sélo el varon
podria repetir en el espacio terapéutico el patron de
negacion de sus emociones, sino también el terapeuta podria
aliarse sin darse cuenta a dicha negacioén y “cerrar los o0jos”
junto con su consultante a emociones socialmente “prohibidas”
para los varones y validadas en cambio para las mujeres:
temor, tristeza, sensacién de vulnerabilidad, soledad, etc.

57



CAPITULO 3

EL GENERO Y LA DEPRESION EN MUJERES

3.1 Predisposicion histérica y cultural a la depresion en
las mujeres

Dio Bleichmar (1991) afirma que la epidemiologia de
depresion revela que por cada dos mujeres deprimidas existe
un hombre. Sin embargo, para esta autora existe la clara
conviccion que la realidad rebasa en lo sumo estas cifras
pues existen muchas mujeres que padecen de depresiones leves
O pasajeras y que no acuden a consulta. Por otro lado, afirma
que la depresion parece haberse convertido en la enfermedad
de nuestros tiempos, ello ha generado la necesidad de
investigar y afortunadamente, cada vez son mas mujeres
profesionales de la salud mental que incursionan en este
campo de investigacion.

Afirma que cuando se hace investigacion con una
perspectiva en la que cobra gran significado la atencién y la
escucha hacia las mujeres, se advierte que “lo que deprime
a éstas son las consecuencias derivadas de la forma en que
deben vivir su feminidad.”(p-13)

Refiere que como mujeres poseemos caracteristicas que
nos definen y que hemos aprendido a través de la educacion
que histéricamente hemos recibido. El cuerpo femenino, asi
como la maternidad encierran expectativas sociales que es
importante comprender. De una mujer se espera que tenga un
cuerpo bello, que sea joven, que sea fértil, se espera su
capacidad de generar deseo, y esto ha constituido para la
mayoria de hombres y mujeres [la mayor virtud y poder
femenino. Esta autora cuestiona el porque entonces resultaria
extraiio que una mujer se deprima cuando atraviesa por
situaciones dificiles en esta carrera que le ha sido asignada
y que con conciencia o sin ella asume. La menopausia, el
embarazo, el climaterio, y la vejez son momentos en los que
la posibilidad de dejar de cumplir estas expectativas
sociales se ve amenazada.

Lo que mas sorprende a esta autora, es que muchas mujeres se
deprimen como resultado de ser “muy femeninas”, es decir, se
trata de mujeres que asumen estereotipos Yy creencias
tradicionales de lo que significa ser mujer. Plantea que sin
embargo, muchas otras mujeres también se deprimen como
consecuencia de oponerse a tal modelo, y otras por que no
encuentran un modelo que les guste.
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Por otra parte, arguye que gracias a los estudios de
feministas se esta comprendiendo que el malestar femenino
puede modificarse si se le deja de considerar como una
enfermedad que hay que curar y en cambio se valida el reclamo
que encierra.

Esta autora comenta que las mujeres hemos creido -y
nos han hecho creer- que lo que predomina en nosotras son los
sentimientos, los afectos, lo emocional. En contraste con los
hombres a quienes se les define a partir de su masculinidad
la cual es vista como un conjunto de cualidades
instrumentales y la feminidad es concebida como un conjunto
de cualidades emocionales. Sin embargo refiere que entre mas
humanos somos los humanos, mas sentimos, las emociones no son
una caracteristica privativa de las mujeres.

Propone modificar las creencias internalizadas para descubrir
que Hlas 1Inseguridades, 1i1nhibiciones, deficiencias de Ilas
mujeres son causadas por 1ideas en su interior qgue son
dogmaticas y que conciente e inconcientemente indican como
debe de ser una mujer. ldeas que provienen de la familia y de
la cultura y en donde no se ha considerado ni cuidado los
intereses de la mujer.

Por otro lado, Burin (1990) sefala que [la construccion
de la nocion de salud-enfermedad ha demostrado ser un
problema de quienes lo han formulado, es decir de Ilos
hombres, por lo que las practicas utilizadas y los criterios
ideolégicos en los cuales se ha fundamentado ha existido un
sesgo sexista y la Optica se sustenta en el modelo médico
hegeménico.

En este sentido, esta autora cita a Foucault al plantear
que la figura del médico ha implicado a través del tiempo
criterios de competencia y saber, instituciones, sistemas,
normas pedagogicas, junto con condiciones legales le han
validado el derecho de articular discursos que le otorgan el
poder de conjurar el sufrimiento o decretar su alivio, ello
ha tenido un impacto Tfundamental en 0la concepcion de las
mujeres como veremos mas adelante.

Burin (1990) cita a Saez Buenaventura, al confirmar que la
construccion de la salud-enfermedad mental de las mujeres no
solo se realiza con criterios sexistas sino también
clasistas, o0 sea, por el sexo dominante y la clase en el
poder.

Comenta en un interesante recorrido que hace a través de
la historia, que la construccion de la subjetividad femenina
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en nuestra cultura estuvo intercalada con la construccién de
la salud mental de las mismas mujeres que han sido
consideradas a través de la historia desde virgenes a
pecadoras y desde brujas a locas, veamos a continuacion:

Condicion de la mujer en la época judeo cristiana

Comenta Burin (1990) que en la época judeo-cristiana, el
modo de produccidén religioso, interesado en los preceptos
divinos, impuso una forma particular de ser humano, a imagen
y semejanza de un dios masculino, con una autoridad
omnipotente sobre quienes consideraba sus bienes: su mujer,
sus hijos, sus siervos y animales. La definicidon de sujeto
psiquico estaba equiparada a la de hombre-religioso, mientras
que la mujer quedd relegada a la nocidon de objeto, un objeto
que debia ser dominado, 1incapaz de trascender al orden
divino. Con el paso del tiempo y con la mediacion del
Concilio de Trento para la adjudicacién de una "alma" a la
mujer, ésta avanzé como un ser religioso, sin embargo seguia
siendo relegada al nivel de lo instintivo y lo irracional, de
lo no-espiritual.

Segun esta autora, los inicios de la moral judeo-

cristiana concibieron a la mujer como una hembra-humana, por
su tarea reproductora, Yy solo las mujeres que eran
consideradas virgenes eran excluidas de esta concepcion,
mientras que otras mujeres eran estigmatizadas por su
“perversa” relacion con el sexo relacionado a lo demoniaco-
pecador. Para ese momento de la historia, afirma Burin, los
conceptos de salud-enfermedad mental que se referian a las a
las mujeres oscilaban como virgenes dignas de ser
santificadas, a demoniacas figuras de la sensualidad y lo
irracional.
En cualquiera de los dos casos, su definicidén como sujetos
estaba dada por el hecho de que fueran reconocidas por
hombres relacionados al poder divino, mas que a las
concepciones que las mujeres tuvieran de si mismas. Se trato
de una de las formas de poder patriarcal por el cual eran los
hombres los que emitian juicios de existencia acerca de la
condicion de las mujeres como sujetos psiquicos.

Condicion de la mujer durante la Edad Media

En la Edad Media, convulsionada por Jlas [luchas
politicas, religiosas y de fronteras, desde el poder
religioso se consideraban diabélicos todos aquellos
disidentes en ideologia politica y religiosa y que el
cristianismo no lograba reprimir.
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En este ambiente socialmente amenazante surge en el afo de
1204 l1a Inquisicion en Francia, adoptada por varios paises
europeos, y mas adelante por las colonias de Norte América.

Burin (1990) cita a Saez Buenaventura, al plantear que fue en
este ambiente en que se da lugar a la persecuciéon de las
brujas. Pues en la Antiguedad, existid la creencia de que
ciertas mujeres (hechiceras, pitonisas, curanderas) ejercian
la magia con habilidades especiales y contaban con poderes
ocultos, sin embargo eran mujeres que atendian las
necesidades de los <ciudadanos. Con el triunfo del
cristianismo, las mujeres que no se dedicaban al aprendizaje
y transmision religiosa despertaban la sospecha de ser
criaturas demonfacas, Yy eran castigadas mediante su
confinamiento y destruccion.

Durante la Edad Media el Hlugar feudal de la mujer era la
casa, las mujeres del sefior feudal tan solo salian de ella
para contraer matrimonio o desempafiarse en conventos.

Entre el campesinado no existia otra alternativa para la
mujer que la servidumbre, el vagabundeo y la prostitucion.
Las mujeres acusadas de brujeria eran mujeres viejas, pobres,
carentes de prestigio social, mujeres que por no tener medios
para subsistir recurrian a Tformas de vida marginales. En
cuanto a su saber, éste diferia de lo oficialmente permitido.

De acuerdo con esta autora, la caceria de brujas
constituyé un ‘'sexocidio” en el que las mujeres eran
despreciadas, pues habitan perdido su encanto fisico, su
capacidad de procrear y de reponer la fuerza de trabajo en el
ambito del hogar; usaban su sexualidad fuera de los limites
aprobados socialmente; y lograban vivir de manera autdnoma
dedicandose a actividades no domésticas. Ademas cuestionaban
la autoridad masculina, demostrando independencia cognitiva
de los hombres, mediante el ejercicio y transmision de un
saber de mujeres.

Las mujeres en esa época eran sujetos de un saber reconocido
y validado por sus pares, pero dicho saber compartido con sus
iguales estaba en contradiccién con el saber oficial. La
salud y enfermedad comenzaron a tener un status
exclusivamente académico, mediante el conocimiento adquirido
en las universidades a las que soOlo podian acceder los
hombres de los estratos mas coémodos. Mediante este saber
oficializado se establecid una diferencia entre la medicina

"masculina™, que determinaba los criterios de salud en
alianza con la ley y con Dios; y por otro lado, la magia y la
hechiceria "femeninas', representadas por Jlas Dbrujas,
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condenadas por criterios entre religiosos (se concebian como
criaturas demoniacas) y cientificos (irracionales, locas).

Siguiendo a Burin hacia fines del siglo XIll, las
creencias dogmaticas y populares fueron transformandose hasta
dar lugar a un concepto de la enfermedad mental cuyo origen
podria ser tanto natural como sobrenatural. Las explicaciones
sobre la etiologia humoral de la enfermedad ganaron terreno,
por lo que se termind definiendo la enfermedad como de origen
sobrenatural. En la que los tratamientos consistian en
exorcismos y/o las peregrinaciones a determinados santuarios.

Burin (1990) cita a Foucault al afirmar que a Tinales
del siglo XIll se crean en Europa los primeros hospitales
generales como respuesta a la crisis economica del mundo
occidental. En ese momento de la historia, la razén se toma
como la medida de todas las cosas y la irracionalidad es
considerada como locura. A diferencia de la Edad Media en
donde la i1rracionalidad hubiera quedado instalada en el mundo
de lo divino-demoniaco, en esta época la irracionalidad se
excluye del mundo mercantil, de la moralidad y del trabajo.

Las autoridades religiosas fueron sustituidas por autoridades
civiles - la figura del soberano absoluto- que regian a los
ciudadanos como una gran Tamilia y de cuyos miembros se
exigio obediencia absoluta.

De esta manera, la anterior casa medieval se transformo
poco a poco en wuna Tamilia burguesa. En 1la comunidad
doméstica de la antigua casa, el padre ademas de ser duefio
de la casa, lo era de los demas familiares consanguineos, de
los aprendices, siervos que sustentaban la economia familiar.
La familia formada por un compromiso previo entre las
familias de 1los contrayentes, tendia a [la acumulacién
hereditaria de bienes transmisibles. Las mujeres si bien es
cierto dependian social y econOmicamente del padre-patron,
también participaban de manera activa en la produccion de
bienes y en la reproduccion. Su funcidon doméstica era muy
valorada, ya que el trabajo doméstico formaba parte de la
actividad productiva de la familia como un todo. En este tipo
de familia se dio una toma de conciencia de la importancia de
la vida interior de la familia, elaborando reglas vy
expectativas que gobernaban la vida familiar.

Era una Tfamilia basada en 1la propiedad productiva, una
familia que otorgaba desde su 1interior, el sentido de
existencia de cada uno de sus miembros que la componian,
reconociéndolos como sujetos en cuanto pertenecian al grupo
familiar. Las mujeres que no acataban lo impuesto por los
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recintos familiares, ya sea porque se quedaban solas o por
rebelarse al orden familiar, eran aisladas considerandolas
enfermas mentales, alienadas, desajustadas del orden social.

Condicion de la mujer en la Revolucion Industrial

En los inicios de la Revolucidon Industrial, la produccion
fuera de la familia se fue expandiendo y solo esa actividad
productiva fue reconocida como verdadero trabajo. Ello matizo
el proceso de la familia y las condiciones de vida de las
mujeres. La familia se transformé en la esfera personal e
intima de la sociedad. El desarrollo de la familia nuclear,
formada por padres, hijos y algun pariente cercano, implico
una demarcacion de la intimidad personal extendiendose las
funciones emocionales de las mujeres.

De acuerdo a Burin (1990) junto con la vreduccidon del
escenario doméstico, las mujeres también sufrieron una
demarcacion en su entorno Yy perspectivas: las tareas
domésticas, el consumo, la crianza de los hijos, lo privado e
intimo de los vinculos afectivos se convirtieron en su ambito
"natural™. Asi mismo se fueron construyendo una serie de
mandatos con respecto a la "moral materna', que suponia un
modelo femenino en el seno del ambito doméstico con
cualidades psiquicas de receptividad, contencidén y nutricion
no so6lo de los nifos, sino también de los hombres que
regresaban de su labor extra doméstica.

El desarrollo de esta "moral materna™ y las condiciones de
vida aislada, imprimieron en el psiquismo de la mujer un
cambio historicamente significativo: el nacimiento del "ideal
materno™ como ideal privilegiado integrante de la
subjetividad femenina. El cumplimiento de este 1ideal se
ofrecia como garantia de la salud mental de las mujeres.

La psiquiatrizacion del cuerpo de las mujeres

En este orden de 1i1deas, sefiala Burin (1990) es como
queda la salud mental de las mujeres circunscrita al
ejercicio de una moral materna. Esta autora sefala que a
Tfinales del siglo XVIIlI la enfermedad mental se asocia con
enfermedades del Utero: 1la histeria fue considerada la
locura femenina por excelencia. La medicina positivista del
siglo XIX “se apropia del cuerpo de Jlas mujeres vy
psiquiatriza sus deseos, sentimientos, interpretandolos a
través de los humores, los fluidos linfaticos vy
principalmente de las variaciones de temperatura en el Utero
(especialmente el calor) asociado a la menstruacion.” (p-32)
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Pero no tan s6lo esta psiquiatrizaciéon del cuerpo tiene una
significacion en la estructura femenina, sino también en su
estructura moral. Ello explica que en este siglo pocas
mujeres dedicadas a la vida dura se pusieran histéricas, sin
embargo esta tendencia existia en aquellas mujeres que
Ilevaban una vida burguesa ociosa, dentro del aislamiento del
ambito doméstico.

Comenta Burin (1990) que el saber psiquiatrico sobre el
cuerpo de las mujeres ha sido expresado por los hombres que
han concurrido por la medicina oficial, son ellos los que
interpretan lo que pasa en el cuerpo femenino, manteniendo a
las mujeres pendientes de su acontecer bioldgico, como si
fuera patoldgico. Una vez mas las mujeres buscaron en sus
cuerpos —equiparados a la naturaleza- 1o que les diga quienes
son, que desean, que padecen o sea aquello que las valide
como sujetos. Los médicos psiquiatras sustituyen asi a los
sacerdotes que escuchaban confesiones, convirtiéndose en
guias y consejeros de las mujeres de la burguestia, creando un
sistema hegeménico de comprensiéon e interpretacién del
malestar de las mujeres, un instrumento mas de la clase y
sexo en el poder como muchas feministas han afirmado.

Es en este escenario historico-social de la psiquiatria
relacionada con las mujeres, de acuerdo a esta autora es que
surge la teoria Freudiana sobre el aparato psiquico femenino,
generando controversia no s6lo entre las estudiosas
feministas, sino desde sus planteamientos de origen. Baste
decir, que con las enunciaciones psicoanaliticas la
subjetividad en las mujeres cambidé: ahora sera considerado
como sujeto psiquico alguien quien pueda configurarse como
deseante, desear ser el objeto del deseo de un hombre, Yy
desear un hijo.

Bajo este contexto historico surge, como afirma Burin
(1990) Ila urgente necesidad de despatologizar el malestar de
las mujeres manifestado muchas veces en diagnésticos dados a
partir de la psiquiatria tradicional (histerias, fobias,
depresion) y diferenciarlo de la enfermedad. Burin afirma que
el malestar de las mujeres es definido como “un sufrimiento
vinculado a wuna situacion especifica de opresion .. de
subordinacion social”(p. 35). La enfermedad es entendida como
“pérdida de la conciencia de vivir en condiciones
perturbadoras, siendo sujeto de un padecimiento individual,
atribuido a disfunciones bioldgicas” (p- 35).

Burin considera que el concepto de dispositivo de poder
propuesto por Foucault, permite el analisis de |las
subjetividades enfermizas, segun la cléasica caracterizacion
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de histerias, fobias y depresiones. Propone establecer una
clara diferenciacion entre malestar y enfermedad no sélo a
partir de considerar malestar como un hecho social, que tiene
su origen en las leyes culturales que imponen condiciones de
vida opresivas para las mujeres. Sino considerar también las
implicaciones en el aspecto social. Por ejemplo, se sabe que
una representacion social dominante en nuestra cultura es que
las mujeres son psiquicamente saludables en tanto pueden
producir y regular los afectos en el seno de las familias:

Afirma que la construccion del concepto de malestar
psiquico en las mujeres desestructura la dualidad salud-
enfermedad, se Tfiltra como tercer elemento que no tiene
caracteristicas de uno y otro. De esta manera, al 1ir
analizando los significados de lo que es salud-enfermedad y
malestar como tercer elemento se permite discernir en torno a
una corriente de opinion en la que no compete solo al sujeto
que la padece, sino que son objeto de debate publico que ha
ganado terreno en amplios grupos colectivos. Propone asumir
una vision critica y de debate ante las representaciones
sociales dominantes ofrecidas a las mujeres en torno a su
salud mental.

Dio Bleichmar (1991) coincide con Burin (1990) en seialar que
diversos estudios epidemioldogicos, revelan la frecuencia de
los trastornos de salud segun el sexo indicando una
predominancia femenina de dos por uno en las depresiones y de
tres por uno en las neurosis simples; y una predominancia
masculina de cuatro a cinco por uno en las toxicomanias y
trastornos socio patoldégicos.

Sin embargo, Burin (1987) refiere la necesidad de
actualizar los datos obtenidos, revisar el posible sub
registro de trastornos que afectan a las mujeres asi como
examinar si hay inexistencia de registros sobre problematicas
de salud mental femenina, como en casos de iIncesto.

Por otro Jlado, Pelicier (1989) al estudiar estudiantes
universitarios que asistian al servicio médico se percato
que tanto mujeres como hombres que tenian un nivel educativo
comparable, y que no parecian tener diferencias en las
condiciones de vida, las mujeres presentaban con mas
frecuencia depresion, encontré como dato relevante que las
chicas asumian una actitud mas abierta y aceptante en
relacion a sus emociones y a las variaciones de su vida
emocional .

Llama la atencidon que para este autor durante la vida
de la mujer existen factores de “fragilizacion” que vulneran
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su estabilidad emocional y que ello favorece la aparicion de
reacciones depresivas. Sefiala la pubertad y la menstruacion
como susceptibles de desencadenar estos efectos ademas de
depresivos agresivos. Y desde su vision masculina y apegada
a prescripciones del modelo médico hegeménico del que habla
Burin, sefala que “el embarazo y el parto son momentos donde
el equilibrio afectivo es alcanzado”. (p 107).

Burin (1990) afirma que mas recientemente se analizan los
criterios sexistas en el diagndéstico y tratamiento realizado
con las mujeres. Sin embargo, sigue vigente en la cultura
patriarcal la nocién de que el deseo maternal es el eje
constitutivo de la subjetividad femenina, y la garantia de su
salud mental.

Los debates feministas encaminados a una revision de los
criterios para diagnosticar la salud mental de las mujeres
han puesto en evidencia que los criterios sexistas son
vigentes en nuestra cultura patriarcal, es necesario
continuar analizando, desarticulando discursos que en el
cotidiano reproducen mandatos historicos acerca de como
deberia ser y comportarse la mujer de nuestros dias.

3.2 FACTORES DE RIESGO DE DEPRESION FEMENINA

Como hemos visto a partir de la Revolucion industrial,
la reparticion sexual de trabajo en tareas productivas y
reproductivas, ha Illevado a 1la mujer al campo de Ilo
doméstico, de lo privado, donde ella puede tener el poder en
funcion de que tan habil sea para producir y manejarse
afectivamente.

A este respecto Lara (1991) Illevo a cabo una
investigacion en la que relaciond roles de genero y salud
mental. Estudio 885 personas de ambos sexos, de 14 afos en
adelante, quienes respondieron una escala de personalidad
masculina y femenina, y otra escala de depresidon. Los
resultados encontrados indican una relacidén inversa: a mayor
masculinidad auto afirmativa y feminidad afectiva menor
depresion. A mayor androginia menor depresiéon. Es decir,
aquellos varones que poseifan rasgos propios no necesariamente
los que tradicionalmente se espera de ellos, presentaron
menor depresioén. Mujeres que presentaron rasgos “masculinos”
como confianza y seguridad en si mismas, presentaron una
menor depresion

Por otra parte, Burin (1990) define "factor de riesgo' en
la salud mental de las mujeres "la situacion o conjunto de
situaciones que ofrecen una probabilidad mayor al promedio,

66



de provocar estados de morbilidad o de enfermedad mental'.
Factores tales como la edad, el nivel ocupacional, el numero
y edad de los hijos, el estado civil, las situaciones de
duelo (especialmente pérdida de la madre, o de un hijo) los
fendmenos de violencia, son de los factores frecuentemente
considerados como mas riesgosos para la salud
femenina”.(p.56)

Lara (1999) plantea que cuando la mujer accede a un
trabajo remunerado lo hace en condiciones mas desfavorables
que la del resto de los trabajadores: menor salario, puestos
de menor categoria y discriminacion para recibir ascensos,
contrataciones y programas de capacitaciéon. Su incursioéon al
campo laboral remunerado no ha implicado cambios en la
distribuciéon del trabajo doméstico y el cuidado de los hijos,
lo que ha llevado a la mujer a una doble jornada de trabajo.

Por otro lado afirma que a muchas mujeres se les demanda una
alta productividad en condiciones poco TfTavorables. Sin
embargo, aun con todo lo anterior se observa mejor salud en
las mujeres empleadas, en comparaciéon con las amas de casa,
mayor satisfaccidon con sus vidas y menos sintomas depresivos.

Lara (1999) desarrolld una linea de investigacion cuyo
objetivo era explorar los efectos del trabajo extra doméstico
sobre la salud mental de las mujeres. Estudid una muestra de
enfermeras y otra de amas de casa con las siguientes
caracteristicas: casadas, con hijos e hijas y de nivel
socioeconomico medio-bajo y bajo. Encontré mayor frecuencia
de sintomas depresivos entre las mujeres que no estaban
empleadas, aunque en ambos grupos se encontraron altos
niveles de depresion mayores que los reportados entre la
poblacidn general de nuestro pais. Entre las enfermeras la
tension se origind del papel de madre, el conflicto entre ser
trabajadora y madre, tension con la pareja y por la misma
ocupacion y el conflicto de trabajar en un turno vespertino
(seguramente debido a la dificultad de cuidar de sus hijos)
tensidén por estar en una area critica (terapia intensiva o
urgencias), asi como tensidon de vivir en una casa pequefa.
Presentaban mas sintomas somaticos cuando  trabajaban en una
area critica, cuando la persona que les cuidaba a los nifos
era un familiar y cuando la vivienda era mas grande Yy
requeria de mas trabajo. Entre las amas de casa, las
tensiones se derivaban de su papel de madre y de su relacién
de pareja se relacionaron con mayor depresién y somatizacion.
Los resultados de esta investigacion confirmaron la hipotesis
de que el trabajo extra doméstico tiene wuna funcidn
moduladora de las tensiones de la pareja y de los hijos.
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Un estudio citado por Burin (1990), se destaca el
deterioro en la salud mental de las mujeres después del
matrimonio. Se plantea que las mujeres casadas quedan en
posicion de dependencia, por lo que tienen que hacer mayores
concesiones para preservar esta situaciéon. Aun con el
deterioro psiquico reportan las mujeres casadas ser felices.
Es dificil concebirlo, sin embargo concluye esta autora que
la mujer se adapta a expectativas sociales que de ella se
espera cuando llega al matrimonio, ajustandose a las demandas
de éste ultimo cualquiera que sea el costo que le signifique,
por lo que se consideran felices. Si han sido condicionadas
que el sentido de su felicidad radica en estar dedicadas a su
marido e hijos, y eso es lo que estan haciendo, iInterpretan
conformidad como felicidad.

Burin (1990) afirma que existen iInvestigadores del campo
clinico y socioldgico que coinciden en sefalar que existen
factores de riesgo y factores de proteccion para la salud
mental de las mujeres, a continuacidén se revisan:

a) El matrimonio es un factor de riesgo para mujeres y de
proteccién para los varones.

B) El trabajo de ama de casa constituye un factor de riesgo,
el trabajo fuera de la casa es un factor de proteccion para
éstas, particularmente si es elegido por ésta.

c) La jornada de trabajo doble es un factor de riesgo para la
salud mental de las mujeres.

d) Tener 3 o mas nifos pequefios es factor de riesgo.

e) Falta de soporte o ayuda de amigos o familiares es un
factor de riesgo.

F) Falta de comunicacion intima con la pareja es factor de
riesgo.

Por su parte de la Gandara (1999) considera el estado civil
como un Importante predictor de la salud mental. Y aun cuando
la relacidn entre estado civil no es lineal, se han observado
tasas mas altas de depresién en las mujeres casadas que en
los hombres casados. Pues mientras que la experiencia es para
los hombres de beneficios materiales, instrumentales o de
servicios, la mujer busca la satisfaccion emocional y no solo
la certeza de una vida sexual garantizada.

Reporta la situacion ocupacional como un factor de riesgo de
trastornos afectivos. Comenta que el rol ocupacional en la

68



salud mental de la mujer parece depender de su estado civil,
funcion parental y estatus socioeconémico. Refiere que las
mujeres casadas desempefian multiples funciones, asumen el
papel de cuidadoras del otro llamese hijo, esposo, anciano,
suegro, ello aunado a la 1iInjusta reparticion de trabajo
domestico frente al hombre, 1la coloca en wuna situacioén
vulnerable a desarrollar trastornos afectivos. Refiere que
diversos estudios enfatizan el grado en que la mujer esta
involucrada en 1la vida de 1los otros, como uno de Ilos
principales contribuyentes a la asociacion género-alteracion
emocional. Plantea que la carencia de apoyo social como
carecer de un confidente o un grupo social pobre, aunado a
falta de un trabajo fuera de casa, un nivel socioecondmico
bajo son Tfactores que incrementan la vulnerabilidad a la
depresion en las mujeres.

Con lo anterior coincide Burin (1990) al afirmar que
las expectativas sociales respecto al rol maternal puede
implicar practicas que se convierten en factores de riesgo
para la salud mental de las mujeres y que conllevan a
carecer de una red de apoyo constituida por amigos o
familiares.

Adicionalmente a ello existe un aspecto que Tacilita el
riesgo y es que el rol genera cansancio, el cual no es visto
ni percibido por las mismas mujeres, para quienes el trabajo
doméstico es todo menos un verdadero trabajo. El cansancio
por el trabajo maternal esta claramente asociado con el
malestar de las mujeres, pero suele aparecer como angustia,
sentimientos de culpa, hostilidad reprimida o trastornos
psicosomaticos.

Sostiene la necesidad de feminizar las teorias y las
practicas vigentes en salud mental. Feminizar, lo explica
como incluir la perspectiva de las mismas mujeres sobre sus
condiciones de salud y sus modos de enfermar.

Finalmente como afirma Sinay ((2006) parafraseando a
Elizabeth Badinter no se ha tratado aqui de iInsistir acerca
de la 1magen de la mujer oprimida e 1indefensa contra el
opresor hereditario, pues [lo que se pierde es toda
credibilidad ante las generaciones jovenes. Tampoco se trata
entonces de preservar un paradigma masculino y femenino
basado en el dogma de una supuesta superioridad de un
accidente bioldgico (el sexo) sobre el otro. Sino como
propone este autor, si continuamos viendo el modelo masculino
todavia como hegeménico en nuestra cultura como un problema
“de los hombres”, como una veta en 1la cual ellos se
enriquecen a costa de sus victimas femeninas y como una
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simple cuestion de poderes en pugna, habremos caido en los
paradigmas tragicos de nuestra cultura: el dualismo, la
necesidad de entender las cosas en términos de una contra la
otra, perdiendo asi la riqueza de la visidon integradora y
transformadora.

3.3 Estudios recientes sobre depresioén

Como se ha visto estudios epidemioldgicos revelan la
predominancia femenina en los estados depresivos.

En esta linea de investigacién un estudio que realizé
Carvajal (1994) analizé el numero de personas egresadas
anualmente de todos los hospitales de Santiago de Chile entre
1981 y 1991 que fueron diagnosticadas con psicosis maniaco-
depresiva tipo depresivo de acuerdo a los criterios del CIE-
9, encontré un aumento de Hla frecuencia relativa de este
diagnéstico en la ultima década tanto a nivel nacional como
en establecimientos psiquiatricos de Chile. Ademas, cuando
analizé los datos por sexo encontré que este diagnhostico es
2.7 veces mas frecuente entre las mujeres que entre los
hombres. Concluye entre otras cosas que el aumento puede
deberse al hecho de que el espectro depresivo puede abarcar
gran parte de la patologia psiquiatrica cuando no existe una
clinica que vaya mas allad de una enumeraciéon de sintomas
analizados superficialmente.

Marcus, Young, Kerber, Kornstein, Farabaugh, Mitchell et
al. (2005) coinciden en sefialar la predominancia de la
depresion en el género femenino, pero ellos van mas alla al
investigar la comorbilidad mas frecuentemente asociada a la
depresion como la ansiedad, el abuso de sustancias y los
trastornos de la conducta alimentaria. Considerando estos
antecedentes, realizaron un estudio clinico multicéntrico que
evalud a sujetos con depresidon mayor, no psicoticos
evaluados en el campo de la consulta médica. 1500 sujetos
entre 18 y 75 afos conformaron su muestra en la que se
analizé las similitudes y diferencias por género en la
presencia y tipo de sintomatologia depresiva. Al analizar sus
resultados clinicos y compararlos entre los géneros, las
mujeres tendieron a presentar el primer episodio depresivo en
edades mas tempranas, y la duracion del episodio indice en
ellas fue significativamente mayor. Asi también fue méas
frecuente en mujeres la presentacion de al menos un intento
de suicidio. En cuanto a los sintomas asociados, las mujeres
presentaron significativamente mas sintomatologia asociada
al trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de
somatizacién y bulimia. Por el contrario, los hombres
mostraron mayor frecuencia de asociacién con sintomas
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obsesivos y con problemas relacionados con el consumo y el
abuso de sustancias y de otros compuestos psicoactivos. Al
analizar sintomas mas especificos estos autores encontraron
que las mujeres presentaron en mayor proporcion sintomas
como aumento de apetito y de peso, baja energia, quejas
somaticas, molestias gastrointestinales y excesiva
sensibilidad interpersonal. Por el contrario la pérdida de
peso y de agitacion psicomotriz fue mas frecuente en hombres.
La ideacidén suicida estuvo mas presente en los varones,
mientras que las mujeres la severidad del cuadro depresivo
fue mayor. De 1i1gual manera este estudio corrobora la
diferencia en la prevalencia de la depresién en los géneros,
pero como este estudio buscaba dar tratamiento, un dato
importante que encontraron los autores fue que tanto hombres
como mujeres de manera similar buscaron ayuda para aliviar
sus sintomas con ello se descarta la idea de que son las
mujeres las que en su gran mayoria acuden a solicitar ayuda
médica y que esto explicaria las diferencias de prevalencia
entre géneros. La mayor presencia de sintomas ansiosos en
las mujeres y de abuso y dependencia en los hombres son
similares al de otros estudios clinicos y epidemioldgicos.
Mas alla de 1o exploratorio de 1los datos de esta
investigacion la aportacion mas importante fue el develar la
ausencia de diferencias en cuanto a la busqueda de ayuda por
géneros, sin embargo los autores proponen investigar a fondo
el 1mpacto que pueden tener los factores psicosociales en las
diferencias de la prevalencia de depresion entre los géneros.

En esta linea de investigacion Moller-Leimkiler,
Bottlender, Straub y Rutz (2004) investigaron mas
profundamente el rol de género y su impacto en la depresion
mayor de un grupo de 2411 pacientes que fueron admitidos en
el Hospital psiquiatrico Ludwing-Maximilians- university de
Munich en el periodo de 1980 a 1995 y que Tfueron
diagnosticados con depresiéon unipolar de acuerdo al a
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9). Su
objetivo fue investigar si existia un sindrome depresivo
masculino con sintomas especificos diferentes a los sintomas
femeninos de acuerdo a la escala sugerida por Rutz (citado
por 1los autores, 2001). Para ello se obtuvieron en cada
paciente las calificaciones del AMDP sistema desarrollado en
Europa por la Asociacion para la Metodologia y Documentacion
en Psiquiatria, escala estandarizada en la que se evaluaron
sintomas somaticos, disturbios del suefio, vigilancia vy
apetito, disturbios gastrointestinales y cardiovasculares
entre otros. Y después se correlacionaron con los items
incluidos en la escala de Gotland propuesta por Rutz (citados
por los autores, 2001). Analizaron los datos estadisticamente
con la prueba de X2 y la t de student concluyendo que no
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pudieron demostrar que los sintomas depresivos atipicos eran
mas prevalentes en hombres que en mujeres. Sin embargo, estos
resultados apoyan la hipotesis de un sindrome depresivo
masculino en el que las diferencias cualitativas de género
estan relacionadas a patrones de sintomas: sintomas atipicos
como irritabilidad, agresividad conducta antisocial estan mas
fuertemente iInterrelacionadas en los varones depresivos que
en las mujeres depresivas, cuando se realiza un analisis de
factores. También estos autores plantean algunas limitaciones
de su investigacion en cuanto a la designacion y seleccion de
pacientes. Otra limitacion fue el no evaluar la comorbilidad
en cuanto alcoholismo y desordenes de la personalidad, ya que
como comentan los autores el alcoholismo se ha reportado tres
veces mas frecuente en masculinos con depresidén mayor con
respecto a la poblacién en general. Asi mismo los desdrdenes
de la personalidad son mas prevalentes en hombres y se han
asociado con conductas abusivas. Finalmente los autores
sugieren realizar mas investigaciones focalizando el
desarrollo gradual de la depresidén enmascarada principalmente
en muestras no clinicas.

Por otro Jlado, Caraveo (2003) estudié 1la tasa de
prevalencia (total de numeros de casos que existe a lo largo
de la vida de los sujetos de la ciudad de méxico de 18 a 54
afnos hasta 1995) datos retomados del Consorcio Internacional
de Epidemiologia Psiquiatrica. De acuerdo a criterios del
DSM-111-R, encontré6 que [la prevalencia de trastornos
afectivos (episodios depresivos, distimia y trastornos
bipolares) eran similares a los trastornos de ansiedad
(fobias especificas, trastorno de panico, agorafobia,
trastorno obsesivo compulsivo y ansiedad generalizada) 92 y
90 respectivamente.

Por otra parte, son los hombres (723) los que tuvieron una
mayor frecuencia en uso de alcohol a lo largo de su vida, con
respecto a las mujeres (208)

Encontraron también que en el caso de las manifestaciones
depresivas de los varones de 4 a 16 afos de edad el 4.2% de
ellos existia una situacidéon grave. En cambio en las nifas,
observaron que las manifestaciones depresivas mas severas
empiezan a incrementarse entre los 13 y los 16. En cambio en
los nifios que eran mas problematicos, quienes tienen no solo
un trastorno de atencidon sino también se manifiestan mas
depresivos empiezan a cambiar la situacién a esta edad y por
tanto el predominio de las manifestaciones depresivas y de
ansiedad resultan ser mas frecuentes entre las mujeres.
Finalmente cuestionan si la depresidon en los nifios se
resuelve en realidad con la adolescencia o mas bien se
enmascara.
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METODO

Justificacion y planteamiento del problema

A través de la historia, las mujeres han sido
depositarias de la anormalidad, enfermedad y Ilocura, de
acuerdo con Bonino (1997) quien sefala que existen
problematicas que se nombran Yy estudian como

predominantemente femeninas: la histeria, anorexia, bulimia,
masoquismo, entre otras. Se habla de mujeres anorgasmicas,
mas no de hombres anorgasmicos, pues se da por sentado que el
hombre logra el orgasmo cuando eyacula y de acuerdo con Sanz
(1997), desde un punto de vista tantrico difiere. Por su
parte, Burin (1990) refiere que esta tendencia a patologizar
lo femenino, se debe a que en el campo de la salud mental ha
existido un sesgo sexista que alberga el modelo médico
hegeménico el cual se rige por 1los principios de la
psiquiatria cléasica la cual esta permeada por una Vvision
masculina que tiende a psiquiatrizar los conflictos que
provocan malestar en las mujeres.

Acerca de 1la depresion en las mujeres Burin (1990)
seflala que existen numerosas Investigaciones que se han
ocupado de describir y analizarla relacionando la depresion
con lo “esencialmente femenino”: la maternidad, la capacidad
procreativa, y la funcién materna, legitimando vy
naturalizando el fenémeno de la depresion en las mujeres.

En cuanto a la depresion en los hombres, Bonino (1997)
afirma que las patologias predominantemente masculinas como
adicciones, alcoholismo, suicidio consumado, sadismo, no se
nombran como tales y se definen como propias de todas las
personas invisibilizando la predominancia de 0los hombres.
Sostiene que la depresion en los hombres no suele ser
diagnosticada oportunamente, y ésta se evidencia a través de
sSus consecuencias: intoxicacion por alcohol o0 drogas,
accidentes de circulacién, suicidio (de cada tres suicidios
consumados, dos son de hombres) a veces acompafiados por el
asesinato de pareja o hijos.

Bajo este panorama la pregunta que da direccion al presente
estudio es la siguiente: (las formas de depresion
manifestadas en un grupo de varones mexicanos son diferentes
a las formas de depresidon manifestadas en un grupo de mujeres
mexicanas?

La importancia de realizar la presente investigacidon es por
un lado obtener informacidon que permita ampliar la lente con
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la que se enfoca el cuadro clinico de la depresién en los
hombres. Contribuyendo al descubrimiento oportuno de este
estado y evitar en la medida de lo posible sus lamentables
consecuencias. Y por otro lado, se pretende continuar
problematizando y deconstruyendo la supuesta normalidad
masculina que mas que ser una condicidon privilegiada, es un
factor de riesgo como lo plantean autores como Burin y Dio
Bleichmar (1996) y Bonino (1997).

OBJETIVO

Explorar si las formas de expresar la depresidn en un grupo
de hombres vy de mujeres mexicanos de 25 a 45 afos son
diferentes o similares.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Existen diferencias en las formas de expresar la depresion
en un grupo de varones Yy mujeres identificados como
deprimidos en la Ciudad de México.

VARIABLES

Variable dependiente: Formas de expresar la depresion.
Variable de clasificacion: sexo.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Formas de expresar la depresion: Puntuaciones de 0 6 1 en el
cuestionario de expresiones de la depresion (reactivo 16 al
27).

Sexo: Ser hombre o mujer

DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Formas de expresar la depresion: comportamientos que
responden a creencias o0 1ideales que generan mandatos
Imperativos prescritos (deber ser) y proscritos (no deber
ser) que requieren ser cumplidos para reconocer una identidad
masculina o femenina (Bonino, 1997).

Sexo: “Conjunto de caracteristicas genéticas, morfologicas y
funcionales que dentro de una amplia gama de posibilidades y
grados de diferenciacion distingue a los organismos de una
especie, en machos y hembras." (Sociedad Mexicana de
Sexologia Humanista Integral, 2001, p.6).
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DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de la presente investigacion es no experimental de
tipo transversal ya que como afirma Hernandez (1991) ”la
investigacion no experimental es investigacion sistematica y
empirica en la que las variables independientes no se
manipulan porque ya han sucedido. Las inferencias sobre las
relaciones entre las variables se realizan sin intervencioén o
influencia directa y dichas relaciones se observan tal y como
se han dado en su contexto natural” (p-191).

MUESTRA

Se trabajo con una muestra de 120 sujetos: 60 hombres y 60
mujeres con las siguientes caracteristicas:

CRITERIOS DE INCLUSION

= Ser hombre o mujer

» de 25 a 45 afos

= Originario de México.

» Que radique en la Ciudad de México.

» Que sepa leer y escribir

= Con escolaridad minima de 5to. afio de primaria

» Para ser clasificado en el grupo con depresidén se
considerara su sexo y su puntaje el cual debera ser de
15 o mads en el Inventario de depresion de Beck
estandarizado para los residentes de la Ciudad de México
(Jurado et al, 1998).

» Para ser clasificado en el grupo sin depresién se
considerara su sexo y su puntaje el cual debera ser de
O a 14 en el Inventario de depresion de Beck
estandarizado para los residentes de la Ciudad de México
(Jurado et al, 1998).

CRITERIOS DE EXCLUSION

0 Que durante la entrevista haya presentado algun rasgo
psicotico.

TIPO DE MUESTRA

Los sujetos de este estudio fueron personas que de manera
voluntaria participaron en la contestacion de los
instrumentos aplicados. Por tanto, el tipo de muestra fue no
probabilistica de sujetos voluntarios pues de acuerdo a
Hernandez (1991), “se trata de muestras fortuitas, en donde
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el investigador elabora conclusiones sobre especimenes que
Ilegan a sus manos de manera casual” (p-231).

De los 120 sujetos de la muestra total, se conformaron 4
grupos: 1) 30 hombres con depresiéon 2) 30 hombres sin
depresion 3) 30 mujeres con depresion y 4) 30 mujeres sin
depresion. Cada sujeto fue clasificado en cada grupo de
acuerdo a su sexo y al puntaje que obtuvo en el Inventario de
depresion de Beck (Jurado et al, 1998).

INSTRUMENTOS

1) Se diseid un cuestionario constituido por 29
reactivos con base en dos criterios:

ler. Criterio: los primeros 15 reactivos presentan formas
de expresar la depresion de acuerdo a lo propuesto por LA
Asociacion Psiquiatrica Americana (1995) a través del
DSM-1V y al Inventario Multifacético de la Personalidad
Minnesota, MMPI-2 (1995).

2do. Criterio: los 14 ultimos reactivos son formas de
expresar la depresidon en varones de acuerdo a lo
propuesto por Cochran y Rabinowitz (2000).

Dicho instrumento (anexo 1) se validé con la técnica de
jueceo que consistié en que 10 psicoterapeutas con al
menos 10 afos de experiencia clinica en el tema de
depresion femenina y masculina, evaluaran tres aspectos
del 1nstrumento:

Pertinencia: que el reactivo midiera lo que se pretendia
medir de acuerdo a los criterios 1 y 2 expuestos
anteriormente

Redaccion: que el reactivo estuviera redactado
adecuadamente y

Formato: que el lenguaje empleado en el reactivo fuera el
adecuado para la poblacién a la que estaba dirigido

El procedimiento de calificacion fue el de porcentajes de
acuerdo entre jueces.

De esta manera cada juez otorgdé para cada reactivo 3
calificaciones que podian ser 1: si se cumplia o 0: no se
cumplta. Se determind el porcentaje para cada reactivo en
sus tres aspectos y para aquellos reactivos que obtuvieron
un porcentaje de acuerdo, menor al 80% en el aspecto de
pertinencia, fueron eliminados (ver tabla 1).
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Aquellos reactivos que fueron calificados con menos del
80% de acuerdo en redaccidn, se corrigieron y redactaron
nuevamente considerando la propuesta sugerida por el juez
(ver tabla 2).

Para los reactivos que puntuaron con menos de 80% de
acuerdo en Tformato se modificé el lenguaje empleado en
funcion de lo sugerido por el juez (ver tabla 3).

La version final del cuestionario tuvo 27 reactivos con
dos opciones de respuesta V verdadero o F falso (Anexo 2).

2) Asi también se utilizé el Inventario de depresidn de
Beck estandarizado para los residentes de la Ciudad
de México (Jurado et al, 1998).

PROCEDIMIENTO

Para reunir la muestra se difundid entre compafieros
de trabajo, amigos, vecinos, conocidos y Tamiliares la
necesidad de participantes en la investigacion con la
condicion de que se informaria sobre el tema de la misma
al final de la aplicacién de los cuestionarios. Con el fin
de evitar en la medida de lo posible, que sus respuestas
fueran predispuestas. De esta forma se trabajé con hombres
y mujeres que voluntariamente participaron y que cumplian
con los criterios de inclusion propuestos. La forma de
trabajo fue 1la misma para todos, es decir, a cada
participante fuera hombre o mujer, se le realizé una
entrevista para reunir sus datos generales y descartar la
presencia de algun rasgo psicotico que le impidiera
participar. Posteriormente se aplicé el Inventario de
Depresion de Beck (Jurado et al, 1998), con el fin de
detectar aquellos que tenian puntuaciones de 15 o mas
(requisito para considerarse depresivo y ser incluido en
el grupo con depresion) e identificar también aquellos que
tuvieran puntuaciones menores de 15 (requisito para ser
integrado a grupo sin depresion).

A continuacion a cada hombre y a cada mujer, diagnosticado

con depresion 0 sin depresion, se le aplicé el
cuestionario de expresiones de la depresidon previamente
disenado. Finalmente, para los varones y mujeres

identificados con depresiéon se les brinddé informacién
sobre su estado emocional encontrado y se les sensibilizo
e Invité a integrarse a alguna modalidad de psicoterapia
(Anexo 3).
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RESULTADOS

Una vez reunida la muestra para los cuatro grupos tanto

de hombres como de mujeres con depresion y sin depresion

los resultados se analizaron en tres fases:

e Perfil sociodemografico de la poblacion.

e PerfTil descriptivo entre hombres y mujeres para observar
diferencias entre grupos.

e Un perfil comparativo por grupos (depresién y sexo).

e Un analisis estadistico por medio del analisis de
varianza, que permita determinar Qlas diferencias
significativas.

La poblaciéon total fue de 120 sujetos, conformada por
partes iguales de hombres y mujeres, el rango de edad en
ambos grupos oscilé entre los 25 a los 45 afos, siendo el
promedio de edad para los varones de X=35 y la desviacion
Standard de 6.23, mientras que para las mujeres el
promedio de edad fue de X=37 y la desviacién Standard de
6.42:

Frecuencila
(No.de Sujetos)

OHombres mMujeres

COMPARACION DE EDAD ENTRE HOMBRES Y MUJERES
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En cuanto al estado civil
(56%) son casados,

la mayor proporcién de varones
las mujeres (55%)

mientras que la mayor proporcién de

son solteras, como se observa a
continuacion.
Hombres
No
contesto
2%
Solteros
42%0

Casados
56%

B Casados B Solteros O No contesto

Mujeres

Casadas
45%
Solteras

55%

‘ B Casadas B Solteras ‘

ESTADO CIVIL ENTRE HOMBRES Y MUJERES
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En cuanto a su escolaridad los varones en su mayoria (34%)
tienen estudios de licenciatura. Mientras que en la
poblacion de mujeres 1la mayor proporcion (31%) tiene
bachillerato o0 estudios técnicos como se observa a
continuacion:

Porcentajes

Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Posgrado

B Hombres B Mujeres

ESCOLARIDAD ENTRE HOMBRES Y MUJERES

Por otro lado, la mayoria de los varones (93%) esta
empleado, mientras que en el caso de las mujeres, a pesar de
que la mayor proporcion (76%) también corresponde a aquellas
que tienen empleo, es proporcionalmente menor que en los
hombres:

93%

Porcentajes

Empleados Desempleados

B Hombres B Mujeres

PORCENTAJE DE EMPLEO Y DESEMPLEO
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Con respecto a las aportaciones en la economia familiar, se
observé que tanto hombres como mujeres participan en los
ingresos familiares, aunque con mayor incidencia en el caso
de los hombres (86%), tal y como puede observarse en la
siguiente grafica.

86%

Porcentajes

3% 2% 2% 20, 2% 20

Ella/él
misma/o
Su pareja
Hijos

Su padrey/o
madre
Hermanos

m Hombres m Mujeres

APORTACION A LA ECONOMIA FAMILIAR

Por otro lado, se observé que tanto hombres como mujeres
tienen hijos aunque en mayor proporcion en el caso de las
mujeres:

72%

80% 67%
70% -
60% -

5096 -

40% 28%

Porcentgjes

3096 -
20% -
10%o -

096 -

S tiere

Nb tiene
No

cortesto

‘ m Hombres O Mujeres ‘

COMPARATIVO EN CUANTO A TENER HI1JOS
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Finalmente tanto hombres como mujeres tienen en mayor
proporciéon dos hijos, como se puede ver en la siguiente
grafica:

30%

Porcentajes

Numero de hijos

B Hombres B Mujeres

NUMERO DE HI1JOS ENTRE HOMBRES Y MUJERES
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Una vez concluido el perfil sociodemografico de la
poblacidon, se procedidé a realizar un perfil descriptivo de
“Presencia de depresion” y “Formas de expresar la
depresion” entre hombres y mujeres.

Cabe senalar que la variable “Presencia de depresion”
se obtuvo de la suma de calificaciones del reactivo 1 al
15 del instrumento creado, en el que cada reactivo es un
criterio basado en el DSM-1V (1995)y en la escala de
depresion del MMPI (1995), que confirman la presencia de
depresion.

Como se puede observar en la grafica siguiente, en el
grupo de hombres y mujeres, las mujeres presentan un
promedio de depresidon de 7.18 y una desviacidén estandar de
2.90, mientras que los hombres presentan un promedio de
6.13 y una desviacion estandar de 2.67:

7.18

de depresion
o))
a

Promedio presencia

O Hombres m Mujeres

PROMEDIO DE “PRESENCIA DE DEPRESION” ENTRE HOMBRES Y MUJERES
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Por otra parte, aunque hombres y mujeres dedican tiempo a
su trabajo, son las mujeres (46%) quienes lo hacen en menor
proporcion, como se puede observar en la siguiente grafica:

54%

54%
52% -
50% -
48% -
46%

Porcentgje

44% -

42% -
Hombres Mujeres

DEDICA MAS TIEMPO AL TRABAJO

En cuanto a si se ingiere alcohol y si se hace mas de lo
habitual, aunque hombres y mujeres 1o hacen, son los
varones quienes lo hacen en mayor porcentaje que las
mujeres, como se aprecia en la siguiente gréafica:

95%
100%

80% -
60%

40% -

Porcentaje

20% -

Hombres Mujeres

OSi mNo

S1 TOMA ALCOHOL, LO HACE MAS DE LO HABITUAL
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Mientras que en el rubro “si consumen drogas, lo hace mas
de 1o habitual” tanto hombres como mujeres lo hacen en el
mismo porcentaje.

98% 98%

100%
80%
60% -

40% -

Porcentaje

0, 0,
0% | 2% 2%

0% -
Hombres Mujeres

S1 CONSUME DROGA, LO HACE MAS DE LO HABITUAL

Con respecto a manejar a alta velocidad el mayor
porcentaje de hombres y mujeres respondié que no lo hace,
sin embargo, son los hombres quienes lo hacen
proporcionalmente mas que las mujeres como se advierte en
la grafica:

97%

Porcentge

Hombres Mujeres

O Si B No O No contestd

MANEJA A ALTA VELOCIDAD
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En cuanto a que les Ilame 1la atencién hacer cosas
arriesgadas el grupo de los varones presenta un mayor
porcentaje con respecto al grupo de las mujeres como se
puede observar a continuacion:

95%

100% -
90% -
80% -
70%
609% -
50% -
40% -
30%
20% -
10% -

0% -

Porcentajes

Hombres Mujeres

O Si ® No O No contestd

LE LLAMA LA ATENCION HACER COSAS ARRIESGADAS

Por otra parte se puede observar que son las mujeres las
que en mayor incidencia presentan malestares fisicos (45%)
con respecto al grupo de los hombres (37%) como se puede
apreciar a continuacion:

63%

Porcentaje

Hombres Mujeres

SIENTE MAS MALESTARES FISICOS
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Como se observa en la grafica siguiente hombres y mujeres
se aislan y evitan el contacto; sin embargo el grupo de
los varones tiene ligeramente una mayor incidencia al
respecto (28%) en relacion a las mujeres.

80% - 70% 71%

Porcentajes

Hombres Mujeres

®m Si @ No @m No contesto6

SE AISLA Y EVITA EL CONTACTO

En cuanto a tener problemas en el trabajo tanto hombres como
mujeres, los presentan; aunque son estas ultimas quienes los
tienen en mayor proporciéon (22%), como se advierte a
continuacion:

87%

Porcentajes

Hombres Mujeres

E Si @ No H No contestd

TIENE PROBLEMAS EN EL TRABAJO
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Con respecto a sentir ganas de llorar y no poder, tanto
hombres como mujeres tiene la misma dificultad (23%) como
se aprecia a continuacion:

80% -
70%
60% -
50% -
40%
30% -
20% -
10% -

0% -

Porcentajes

Hombres Mujeres

O Si B No H No contesto

SIENTE GANAS DE LLORAR Y NO PUEDE

Con respecto a tener mas enojos con la pareja, tanto el
grupo de las mujeres como de hombres los tienen; sin
embargo los hombres los tienen en mayor proporcién como se
observa a continuacioén:

66%

Porcentajes

Hombres Mujeres

B Si ONo @ No contestd

TIENE MAS ENOJOS CON SU PAREJA
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Por otra parte, con respecto a necesitar distanciarse de
la pareja, se puede apreciar en la siguiente grafica que
tanto hombres como mujeres necesitan hacerlo en la misma
proporcion (25%):

72%

70%

80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10%

0% -

Porcentajes

Hombres Mujeres

O Si B No B No contestd

NECESITA DISTANCIARSE DE LA PAREJA

Finalmente en a cuanto masturbarse mas de lo habitual, son
los varones los que lo hacen en mayor proporcién (8%) como se
observa a continuacion:

98%
88%

Porcentagjes

Hombres Mujeres

0O Si m No m No contesto

SI SE MASTURBA, LO HACE MAS DE LO HABITUAL
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Una vez concluido el perfil descriptivo entre hombres y
mujeres se incluye el perfil comparativo relacionado con
la depresion en los cuatro grupos participantes: hombres
deprimidos, hombres no deprimidos, mujeres deprimidas y
mujeres no deprimidas.

A continuacién se presentan los porcentajes obtenidos en
los cuatro grupos estudiados para observar diferencias en
1) promedio de “Intensidad de la depresion” y 2) formas de
expresar la depresion.

Cabe sefialar que el promedio de la variable “Intensidad de
la depresion” se obtuvo de las calificaciones arrojadas
de la aplicacion de los cuestionarios de Beck para medir
depresion, ya que de acuerdo a este autor, este
instrumento no tan solo evalua depresidon, sino también su
intensidad en donde 1las calificaciones que se pueden
obtener oscilan de 0 a 66, siendo O= Menor intensidad y
66= Intensidad maxima.

A continuacién se puede observar que tanto el grupo de
hombres como el de mujeres con depresion presentan una
intensidad similar; sin embargo el promedio es mayor
para el grupo de mujeres con depresiéon (X= 26.07) que
para grupo de hombres con depresion (X= 23.16)

30- 26.07

23.16
25+

Promedio

Hombre con Hombre sin Mujer con Mujer sin
depresion depresion depresion depresion

PROMEDIO DE INTENSIDAD DE DEPRESION
EN LOS GRUPOS ESTUDIADOS
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Por otro lado, se observa que tanto hombres como
mujeres con depresion dedican mas tiempo a su trabajo.
Sin embargo las mujeres 1o hacen en mayor proporcion
(57%) como se observa a continuacion:

70%
60%
50% -
40% -
30%
20% -
10% -

0% -

Porcentgje

c c c c
$ o g © 0 9 0 9
= 0 = O (O] (O]
a o o 0 = O = O
= = U = U =
E o E & 5 4 5 4
o o [SRNN) s (O] s (0]
I3 I3 RS, S
o ) I3 )

@ Si ®mNo

COMPARACION POR GRUPOS “DEDICA MAS TIEMPO A SU TRABAJO”

En cuanto al rubro “Si toma alcohol, lo hace mas de lo
habitual”, son los varones con depresidon quienes obtienen
el mayor porcentaje (47%) con respecto a las mujeres
deprimidas como continuacién se puede apreciar en la
grafica:

100%

100% -
909%
809%6 -
70% -
6090 -
509% -
40% -
30%
20%
10%

0% -

Porcentaje

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
c/depresion  s/depresidon c/depresion  s/depresién

“S1 TOMA ALCOHOL, LO HACE MAS DE LO HABITUAL”
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Mientras que en el rubro “Si consume drogas, lo hace mas
de lo habitual” se advierte que los 4 grupos presentan
bajos porcentajes, aunque el grupo de varones con
depresion obtienen el un porcentaje (3%) que aunque es
bajo, comparado con el porcentaje de las mujeres con
depresion (0%) este es mayor, como puede observarse en la
siguiente grafica:

97% 100% 100%

100%
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40%
30% -
20% -
10% -

0% -

Porcentgje

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
c/depresion s/depresion c/depresion s/depresion

“S1 CONSUME DROGA LO HACE MAS DE LO HABITUAL”

En cuanto a “Manejar a alta velocidad” se observa que en
los cuatro grupos los porcentajes son bajos, sin embargo
son los varones con depresion los que obtienen un mayor
porcentaje (13%) con respecto a Qlos otros (grupos

incluyendo el grupo de mujeres deprimidas:
97% 97%
100%
2 80%
g 60%
O 40%
£ 20%

0%

5 S 5 S
Ei}._ Ei}._ g 2 g 2
58 58 58 578
€ 5 E o = 8 = g

03 ) 2 0 2 0
£33 £z 23 =23

o 7 O )

®m Si @ No m No contestd

“MANEJA A ALTA VELOCIDAD™
92



Por otro lado, se puede apreciar en la grafica que el
grupo de hombres con depresion obtiene el mayor porcentaje
(30%) en cuanto al rubro “le Ilama la atencion hacer cosas
arriesgadas™:

97%

93%

100%

83%

80% -

60% -

40% -

Porcentaje

20% -

0% -

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
c/depresion  s/depresion  c/depresion  s/depresion

m Si @m No O No contesto

“LE LLAMA LA ATENCION HACER COSAS ARRIESGADAS”

En cuanto a sentir mas malestares fisicos, tanto hombres y
mujeres con depresiéon los sienten, aunque las mujeres
deprimidas los sienten en mayor proporcion (63%) con
respecto a los otros grupos tal como se aprecia a
continuacion:

80%

Porcentaje

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
c/depresion s/depresion c/depresion s/depresion

OSi mNo

“SIENTE MAS MALESTARES FISICOS”
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Con respecto a “aislarse y evitar contacto” aunque hombres
y mujeres con depresion 1o hacen, son los hombres
deprimidos quienes en mayor porcentaje lo hacen (43%) con
respecto a las mujeres deprimidas (40%) a continuacién se
muestra:

87%

84%

90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40%
30%
20% -
10% -

0% -

Porcentaje

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
c/depresion  s/depresiéon  c/depresidn  s/depresion

®m Si m No O No contesto

“SE AISLA Y EVITA CONTACTO”

En cuanto a tener problemas en el trabajo son en mayor
proporcion las mujeres con depresion quienes los
presentan (30%)

90% 87%

90% -
80%
70% -
609% -
50%
40%
30%
20%-
10% -
0% -

Porcentaje

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
c/depresion s/depresion c/depresion s/depresion

‘ m Si @ No O0No contestd

“TIENE PROBLEMAS EN EL TRABAJO”
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En cuanto a sentir ganas de llorar y no poder, se puede
apreciar que aunque hombres y mujeres presentan esta
dificultad, son 1los hombres con depresion quienes la
presentan en mayor proporcion (40%):

93%

100%
90%
80%
70%
60% -
50%
40%
30%
20%
10% -

0%

Porcentaje

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
c/depresion  s/depresion  c/depresion  s/depresion

®m Si O No O No contestd

“SIENTE GANAS DE LLORAR Y NO PUEDE™

En cuanto a tener mas enojos con sSu pareja se encontro que
tanto hombres y mujeres con depresiéon los tienen, aunque
son los varones deprimidos quienes en mayor porcentaje los
presentan (53%) tal y como se observa a continuacion:

80%
80% -

60%0 -

40% -

Porcentaje

20%

0% -

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
c/depresion s/depresidon c/depresion s/depresion

O Si mNo @ No contestd

“TIENE MAS ENOJOS CON SU PAREJA”
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En cuanto a necesitar distanciarse de su pareja son las
mujeres con depresion quienes en mayor proporcion (37%) lo
necesitan como se muestra a continuacion:

84%

90% - 80%
80% -
70% -
60% |
50% -
40% -
30% A
20% |
10% -
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Porcentaje

Hombres Hombres Mujeres Mujeres
c/depresion  s/depresion  c/depresion  s/depresion

B Si mNo mNo contesté

“NECESITA DISTANCIARSE DE SU PAREJA”

Finalmente se muestra a continuacion que son los hombres
deprimidos quienes ‘“si se masturban lo hacen mas de Ilo
habitual”, en mayor porcentaje con respecto a los otros
grupos (14%) tal y como se observa en la grafica siguiente:
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Una vez que se concluyé el analisis estadistico que
permitiéo ver los perfiles descriptivos en las variables
medidas (formas de expresar la depresién y sexo) y se pudo
observar que si existen diferencias entre los grupos, se
procedié entonces a comprobar si dichas diferencias
resultaban estadisticamente significativas para lo cual se
utilizo:

» la prueba Analisis de varianza que “es una prueba que
observa si 3 0 mas grupos presentan una diferencia
significativa con respecto a una variable dependiente”.
(Rivera y Garcia, 2005, p.182).

Las diferencias presentadas entre los 4 grupos: hombres
con depresion, hombres sin depresion, mujeres con depresion
mujeres sin depresion, resultd estadisticamente significativa
con una o= .000 lo que iIndica que tanto el sexo como el grupo
en el que fue clasificado son factores determinantes para la
intensidad que puede alcanzar la depresién, tal y como se
puede observar en la tabla siguiente:

Tamafo
- Grados de F P Prob
Grupo de la | Media 5 libertad abi I
muestra -
idad
Hombres
con 30 23.16 6.83
depresion
Hombres
sin 30 6.40 4.26 3 84.10 | .000 | <.05
depresion
Muger con | 55 156 06| 8.54
depresion
Muger sin| 55 | 7 10 | 4.00
depresion
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Posteriormente se utilizé una prueba de comparacion
maltiple (prueba post hoc) de Scheffé para conocer entre que
grupos se da la diferencia. En la siguiente tabla se puede

observar remarcados los grupos que al ser comparados
obtuvieron significancia estadistica:
GRUPO GRUPO MEDIA DE LA ERROR  |SIGNIFICANCIA
DIFERENCIA STANDAR
a-J
hombre con
depresioén
Hombre con hombre sin 16.7667 1.60171 -000
depresion depresioén
mujer con -2.9000 1.60171 .355
depresion
mujer sin 16.0667 1.60171 -000
depresion
hombre con -16.7667 1.60171 -000
depresion
Hombre sin hombre sin
depresion depresion
mujer con -19.6667 1.60171 -000
depresion
mujer sin -.7000 1.60171 .979
depresion
hombre con 2.9000 1.60171 -355
depresion
Mujer con hombre sin 19.6667 1.60171 -000
depresion depresion
mujer con
depresion
mujer sin 18.9667 1.60171 .000
depresion
hombre con -16.0667 1.60171 -000
depresion
Mujer sin hombre sin .7000 1.60171 .979
depresion depresion
mujer con -18.9667 1.60171 -000
depresion
mujer sin
depresioén
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Como se puede observar en [la tabla siguiente, las
mujeres con depresiéon presentan puntajes mas altos de
depresion que los hombres que también presentan depresion, la
pregunta es si esa diferencia que existe entre hombres vy
mujeres que es de 2.9 es estadisticamente significativa.

Tamafio de la Media Desviacion
muestra estandar
Hombre§,con 20 23 16 6.83
depresion
Mujeres sin 30 26.06 8.54
depresion

Como se puede observar en la tabla siguiente, a pesar de
que si hay una diferencia entre el nivel de intensidad que
los hombres deprimidos tienen con respecto al que las
mujeres deprimidas tienen o=.15, esa diferencia no es
estadisticamente significativa.

t Grados de Significancia
libertad
1.452 58 .15

Pareciera que aunque el sexo marca una diferencia, no
es la razon principal por la que la intensidad de la
depresion puede variar ya que la posibilidad que socialmente
se da a una mujer de sentirse triste o deprimida y la forma
en que lo manifiesta, es diferente a como lo manifiestan los
hombres, pues de acuerdo a creencias aprendidas por ellos
como ““’Los hombres no lloran””, “Se debe ser fuerte y no
vulnerable” , es mas facil para una mujer que esté pasando
por una depresion expresarlo a través de malestares fisicos,
dedicarse mas tiempo a trabajar, tener problemas en el
trabajo, mientras que un hombre lo manifieste a través de
conductas como alcoholizarse, drogarse, manejar a alta
velocidad, aislarse y evitar contacto, sintiendo ganas de
Ilorar y no poder, teniendo mas enojos con la pareja, y
masturbandose como se puede ver con toda claridad en las
graficas descriptivas. Luego entonces el sexo si tiene que
ver efectivamente en que hombres y mujeres alcancen
diferentes intensidades de depresidén, sin embargo pareciera
mas bien una diferencia de cualidad que de cantidad y que
tiene que ver mas con la forma que se ha aprendido
culturalmente a expresarse y no con lo que realmente se
siente.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el presente estudio se exploré qué pasa con los
hombres cuando se deprimen, ¢expresan su depresion como lo
hacen las mujeres o existen diferentes formas en que han
aprendido a manifestarla?

Al realizar el analisis comparativo entre los grupos
con depresion, tanto hombres como mujeres, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (o=.15). Es
decir, los resultados revelan que las mujeres deprimidas
obtuvieron un promedio mayor en la variable intensidad de
depresion con respecto a los hombres con depresién, pero esta
diferencia no es significativa a nivel estadistico.

Sin embargo, los resultados obtenidos sefialan
diferencias estadisticamente significativas (o= .000)
cuando se realizan comparaciones entre los 4 grupos
estudiados: hombres con depresion, hombres sin depresion,
mujeres con depresién y mujeres sin depresion, lo que indica
que tanto el sexo como el grupo en el que se fue clasificado
son factores determinantes para la intensidad que puede
alcanzar la depresion.

Ahora bien, al no encontrar diferencias significativas a
nivel estadistico en la intensidad de la depresién entre el
grupo de mujeres con depresion con respecto al grupo de
hombres con depresion ¢significa entonces que las mujeres
cuando se encuentran en un cuadro depresivo se deprimen mas?,
o simplemente en este estudio se reprodujo en hombres vy
mujeres, lo que Bonino (1994) denomina “Normativa de género”
y Kimmel (1997) nombra “Masculinidad hegeménica”, es decir,
qué tanto los hombres de este estudio respondieron en la
evaluacién que se les realizd6, de acuerdo a creencias
internalizadas sobre lo que se debe ser y hacer como varén,
creencias designadas por el contexto especifico y por la
cultura, pues como afirman Kimmel (1997), Connell (1999) vy
Seidler (1995) los hombres responden a valores y atributos
que son validados y permitidos en nuestra cultura para ellos,
valores como: independencia, autosuficiencia, racionalidad,
sabiduria, valentia, ‘“ser fuerte como un roble”, no tener
necesidades emocionales etc. Y de acuerdo con Seidler
(1995), todas estas consignas introyectadas no hacen otra
cosa mas que encubrir su vulnerabilidad en Jlugar de
compartirla, pues como el mismo autor lo sefnala, hay muy
pocas cosas que cuando Tfueron nifios se les ensefidé con
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respecto a la vulnerabilidad y al contacto y ello supone no
tener necesidades emocionales porque han aprendido que son
sefiales de debilidad.

Por otra parte, Gonzalez Nufez (1987) a este respecto
sefiala que la sociedad influye mucho sobre el vardn por
medio de una serie de premisas, de frases o maximas (p. e€j-
"los hombres no deben llorar™) que lo inhiben y le prohiben
ser el mismo, ser espontaneo.

A este respecto Pollack (1998) plantea que existen
codigos masculinos en los nifios o adolescentes, que asumen y
determinan su comportamiento desde temprana edad. Este cdodigo
marca entre otras cosas asumir una mascara o careta en donde
“todo estd bien”, el objetivo es ocultar pensamientos y
sentimientos mas profundos, su verdadero yo. Para este autor,
el codigo masculino mete a nifios y a hombres a una camisa de
fuerza genérica que los restringe no solo a ellos sino a
quienes estan a su alrededor, disminuyéndolos como seres
humanos y con el paso del tiempo, convirtiéndolos en extrafos
para si mismos y para los demas. Lo que coincide con Seidler
(1995) cuando afirma que desde la racionalidad otorgada a los
hombres “que les permite distinguir lo que les brinda
felicidad y realizacion”, se ha propiciado una
despersonalizacion de la experiencia de si mismos. De esta
manera nifios y hombres se alejan de aquellos sentimientos que
son inaceptables en ellos: el miedo, la incertidumbre, la
soledad, la sensacion de necesitar y la tristeza. Pollack
(1998) afirma que el uso de la mascara se vuelve tan habitual
que deja de ser conciente.

En este sentido desde la racionalidad aprendida y asumida
por los hombres como lo plantea Seidler (1995), qué tanto los
hombres de este estudio, presentaron una experiencia
despersonalizada de si mismos, que les pudo dificultar
compartir 1o que realmente sentian, pues quiza ni ellos
mismos lo sepan, como afirma Bonino (1997) cuando sefala que
la alexitimia normativa, es una de las problematicas actuales
de los hombres, caracterizada por “presentar una inhabilidad
para identificar y describir las propias emociones”, ya que
durante la fTase de obtencion de la muestra del presente
estudio, Illam6é la atencion que algunos hombres que eran
identificados por otras personas (hermana, amigos, conocidos)
como deprimidos y derivados para realizar la evaluacion,
puntuaron con calificaciones muy bajas en el inventario de
depresion de Beck (1998), vy ello retraso de manera
considerable completar los sujetos de la muestra.
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A partir de lo anterior se considera que una limitaciéon del
presente estudio fue que la forma de evaluacidon (directa y
estructurada), impidio conocer mas allada de lo explorado a
través de los intrumentos aplicados. Valdria la pena que en
el futuro se continlde explorando sobre 1la tematica del
presente estudio. Una posible linea de investigacién podria
ser ¢qué hacen los hombres cuando se han encontrado
deprimidos?, ¢presentan conductas diferentes antes y durante
su depresion? Se podrian evaluar las diferentes salidas que
tienen o han tenido frente a su depresién a través de una
entrevista clinica profunda, y tal vez comparar sus
respuestas con hombres que se encuentren en un proceso
psicoterapéutico, Yya que por Hlo regular, dicho proceso
promueve la sensibilizacion, concientizacion y/o contacto de
si mismo y de los sentimientos mas profundos, de este modo
Sus respuestas estarian mas encaminadas a responder en
funcion de lo que realmente se siente y no en funcion de lo
que se deberia de sentir.

Por otra parte es importante sefialar que no tan so6lo los
hombres asumen estas creencias prescritas por la cultura en
la vivimos, sino como afirma Dio Bleichmar (1991) las mujeres
también hemos creido - y nos han hecho creer- que lo que
predomina en nosotras son los sentimientos, los afectos, lo
emocional. Luego entonces, probablemente también las mujeres
de este estudio que obtuvieron calificaciones mas altas de
depresion con vrespecto a los hombres con depresion,
aprendieron a identificar y a expresar con mayor
permisividad social y cultural, sus sentimientos desde que
fueron pequenas (tristeza, culpa, desesperanza, auto castigo,
auto disgusto, indecision llanto, auto devaluacion, fracaso,
insatisfaccion, &reas que explora el inventario de
depresion de Beck (1998), y ello pudo facilitar Ila
identificacion de lo que sentian y expresarlo también con
mayor facilidad durante la evaluacion.

Asi mismo en este estudio se encontré que las mujeres
deprimidas presentan mas preocupacion por malestares fisicos
que los hombres con depresién, lo que se corrobora con lo
que Marcus, Young y Kerber (2005) encontraron asociado a la
depresion de las mujeres que ellos estudiaron, es decir las
mujeres depresivas de su estudio a diferencia de los hombres
depresivos mostraron quejas somaticas y molestias
gastrointestinales.

Ahora bien, el hecho de que las mujeres depresivas del
presente estudio estén mas preocupadas por su salud fisica,
concuerda con los planteamientos hechos por Burin (1990)
acerca de que “el saber psiquiatrico sobre el cuerpo de las
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mujeres ha sido expresado por los hombres que han transitado
por la medicina oficial, quienes han interpretado lo que
pasa en el cuerpo femenino, ello ha mantenido, y por 1lo
visto mantiene a las mujeres pendientes de su acontecer
bioldégico, como si fuera patoldégico. Es decir, las mujeres
buscan en su cuerpo lo que les diga quienes son, qué desean,
qué padecen o sea aquello que las valide como sujetos”.

En este orden de ideas, la misma Burin (1990) afirma,
que la salud mental de las mujeres ha sido un terreno en el
que quien menos han opinado son las propias mujeres. Dice
que “la construcciéon de Hla nocidon de salud-enfermedad ha
demostrado ser un problema de quienes lo han formulado (de
los varones), los criterios i1deoldgicos en los cuales se ha
fundamentado ha existido un sesgo sexista y la Optica se
arraiga en el modelo médico hegeménico” (p-32), esto coincide
con lo que asevera Buenaventura, citado por la misma Burin,
con respecto a que la construcciéon de la salud-enfermedad
mental de las mujeres no solo se realiza con criterios
sexistas sino también clasistas, o sea, por el sexo dominante
y la clase en el poder.

Por su parte Bonino (1997) plantea que los criterios
diagndosticos para la depresidon estan basados en el modo
femenino de su expresion (Ilanto, inhibicién y emocionalidad
depresiva) y las formas en que los varones expresan su
depresion muchas veces dista de estos criterios.

Siguiendo este orden de 1ideas, cabe 1la siguiente
pregunta ¢el hecho de que las mujeres presenten una depresion
mayor en intensidad con respecto a los hombres es indicador
de mayor patologia en ellas? o mas bien puede ser indicador
de que 1los criterios para evaluar la depresidon en este
estudio reprodujeron estereotipos femeninos y una vez mas se
validé la supuesta “Normalidad” en los hombres de la que
habla Burin y Dio Bleichmar (1996) y Bonino (1992) y que
efectivamente ‘“ser varon es un factor de riesgo” pues no se
ve mas alld de 1o obvio, es decir, ‘“son nuevamente las
mujeres y no los hombres las que se deprimen mas”.

Por otro lado, de acuerdo al perfil comparativo de los 4
grupos estudiados se observaron porcentajes mas altos en los
hombres con depresion en los siguientes rubros:

= tomar alcohol

= consumir alguna droga

= manejar a alta velocidad

= les Ilama la atencidén hacer cosas arriesgadas
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= se aislan y evitan el contacto

= sienten ganas de llorar y no pueden
= tienen mas enojos con su pareja y

» se masturban mas de lo habitual

Mientras que las mujeres con depresiéon presentaron
porcentajes mas altos con respecto a los hombres deprimidos
en:

» Dedicar mas tiempo al trabajo
» Tener problemas en el trabajo
» Necesitar distanciarse de su pareja

Estos resultados confirman lo que Bonino (1997) sefiala con
respecto a que “los varones expresan su depresion de los
modos masculinos: se alcoholizan, conducen peligrosamente,
pero dicen que no les pasa nada. Si muestran su depresion del
modo ““hurano” predomina su aislamiento silencioso, y quienes
lo rodean lo perciben como siempre preocupado, enmudecido,
que no acepta que le digan nada. Si su depresion se muestra

del modo “agitado” predomina la irritabilidad, la
explosividad y la amargura y quienes conviven con el lo
describen como si fuera un animal enjaulado, hiper

susceptible, hiperactivo, e Inaguantable por sus exigencias™.

Para este autor las patologias predominantemente masculinas
(adicciones, alcoholismo, accidentes de trafico, suicidio
consumado, sadismo) no se nombran como tales y se conciben
como propias de todas las personas iIn visibilizando la
predominancia de los varones en éstas. Apunta que la supuesta
normalidad de la condicidén masculina tendria que rastrearse
en la seccidn del peridédico sobre hechos delictivos, en las
estadisticas sobre suicidios y accidentes de trafico y en la
poblacion de las carceles.

Para Bonino (1992) los dafios que muchas veces provocan
los comportamientos temerarios, son solamente efectos no
deseados del intento de afirmacion de la masculinidad de los
varones. Lo anterior se confirma en este estudio ya que como
se observdo en el perfil comparativo de hombres y mujeres con
depresion, eéstos manejan a alta velocidad y les llama la
atencién hacer cosas arriesgadas, como buscar peleas
absurdas, caminar solo a altas horas de la noche, como se
pudo observar en sus respuestas.

A partir de lo anteriormente expuesto se concluye que
tanto hombres como mujeres atravesamos por un proceso de
aprendizaje sociocultural acerca de cémo tenemos que ser,
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pensar y sentir en funcidén de nuestro género. ElI cuerpo
sexuado que se posee al nacer es determinante, pues
dependiendo de si se es nifio o nifa, se introyectaran
mensajes, creencias, pautas de comportamientos y ‘“deberias”
diferenciados para el hombre y la mujer, para mas adelante
poder ser reconocidos como tales.

De esta manera, mujeres y hombres nos hallamos inmersos en
este proceso de construccion de nuestro género. Sin embargo,
en el caso de el hombre, éste proceso conlleva demostrar- se
y demostrar- les a otros no solo que es un hombre, sino que
es “todo un hombre”. Para ello debe aprender y ajustarse a
pautas de comportamientos, creencias, mandatos o “deberias”
que va dictando inicialmente su padre y después otros
hombres, todo ello con un fin: pertenecer, ser reconocido y
valorado en el mundo masculino y que ello lo pone en riesgo.

Por otra parte, valdria la pena considerar que antes de
ser psicologos o psicoterapeutas somos mujeres y hombres y
que por lo tanto también tenemos internalizados mensajes o
“deberias” que matizan no tan sélo la lente con la que
miramos el mundo, sino también la lente con la que hacemos
psicoterapia. En este sentido y en aras de tener una actitud
abierta vy de mayor conciencia seria importante revisar
nuestros “deberias” introyectados para poder estar atentos a
¢Qué me pasa si un varon me muestra su vulnerabilidad? ¢Como
me siento si un varén se permite llorar frente a mi? ¢(Cual
es mi actitud ante ello y que mensajes no verbales transmito?
Si logramos claridad en los mensajes que como mujeres Yy
hombres hemos iInternalizado, seguramente podremos ayudar con
mayor claridad a nuestros paciente masculino a que reconozca
aquellos iIntroyectos que pueden mantener encadenado, Yy
facilitar asi el despertar de su conciencia, de su
sensibilidad, y de capacidad de discernimiento y eleccidn
sobre 1o que quiere y necesita con respecto a su vida
emocional.

Resulta entonces imprescindible continuar problematizando vy
deconstruyendo la supuesta “normalidad masculina” que forma
parte del sistema de creencias que “privilegian” al varén y
que lo ponen en riesgo. Se sugiere que en el futuro se
continten realizando investigaciones en las que se consideren
comportamientos y actitudes de los hombres acordes a su
forma de vivir [lo masculino. Ello permitira ofrecer
alternativas de diagnéstico y tratamiento adecuadas y evitar
en lo posible el descubrimiento de estados depresivos a
través de sus lamentables consecuencias.
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Tabla 1

PORCENTAJES DE ACUERDO DE LOS JUECES AL EVALUAR PERTINENCIA

% ACUERDO

90
100
100

90

90
100

90

90

90

90
100

80
100
90
90
80
90
80

90
60
90
100
70
100
100
100
90
90
80

J31J4|J35|J6 (37|38 |J9 |J10

J2

Ji

R1

R2
R3
R4
R5
R6
R7
R8
R9

R10
R11

R12
R13
R14
R15
R16
R17
R18

R19
R20
R21

R22
R23
R24
R25
R26
R27
R28
R29

'I0USUIYA3d

Reactivos con un porcentaje de acuerdo menor al 80% (en

Nota

dos.

tas) fueron elimina

negri
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Tabla 2

PORCENTAJES DE ACUERDO DE LOS JUECES AL EVALUAR REDACCION

| [J1] J2 [J3[J4[JI5]J6[I7] I8 [J9 [J10] % ACUERDO |

R1 1 1 1 (1|11 |1{]0]| 1)1 90
R2 1 1 1 /1|1 (1 (1|1 |1]|1 100
R3 1 1 oO|1 (1|1 (1|1 |11 90
R4 1 1 111(1|0(0j0|1]|O0 60
R5 1 0 1 /1|11 |1]1]1)]1 90
R6 1 1 1]1]1(1]0 (1|1 |1]|1 90
R7 1 1 O(1|]1]0]2|1 )1/ 1 80
R8 1 1 1 /0|11 |1]1]1]1 90
RO 1 1 1 /1|11 |1]1]1]1 100
R10 1 1 1 /1|1 (1 (1|1 |1]|1 100
R11 1 0] o111 (12/0(1 /|0 60
R12 1 1 1 (/1|10 |1]1]1]1 90
S R13 1 1 1 /1|11 |1]1]1]1 100
= R14 1 1 1 /1|1 (1 (1|1 |1]|1 100
9 R15 1 1 oOo(1]1]1]1/1 )1/ 1 90
2 R16 1 0 110110 ]|1])|1 70
o R17 0 1 11|01 |1]1]1]1 80
R18 1 1 1 /1|1 (1 (1|1 |1]|1 100
R19 1 1 1]1]1(1]1(0]1|1]1 90
R20 1 1 1 (/1|11 |1]1]1]1 100
R21 1 1 11|11 |0{0]1]1 80
R22 1 1 10|11 |1]1]1]1 90
R23 1 1 1 /1|1 (1 (1|1 |1]|1 100
R24 1 1 1 /1 |1(1 (1|1 |1]|1 100
R25 1 1 1 (/1|11 |1]1]1]1 100
R26 1 1 ojojoj1]1(1 |1/ 1 70
R27 1 1 oOo(1|1}j1]12,1|1/|0 80
R28 1 1 O(1|1]0]2|1 )1/ 1 80
R29 0 1 1 /1)1 |1)1{1|1])|0O0 80

Nota: Reactivos con un porcentaje de acuerdo menor al 80% (en

negritas) fueron eliminados.
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Tabla 3

PORCENTAJES DE ACUERDO DE LOS JUECES AL EVALUAR FORMATO

Formato

J1[ J2 [J3]J4[J5]J6[37[ I8 J9 [J10] % ACUERDO
R1 10 1 111 /11/1]1]1 100
R2 1] 1 |11 ]1]1(1]1]1]1 100
R3 1 1 (o111 ]1[1 11 90
R4 1] 1 |11 ][1|1(1[1][1]0 90
R5 1] 1 [1[1[1[1(1[1][1]1 100
R6 1] 0 |[1[1][0|01[1 11 70
R7 1] 0 o101 (1]1][1]1 70
R8 1] 1 |11 ][11(1]1][1]1 100
RO 1] 1 [1[1[1[1(1[1][1]1 100
R10 1] 1 |11 ][1[1(1[1]1]1 100
R11 1] 0 0|11 |11]0][1]0 60
R12 1] 0 |11 [1[1(1[1][1]1 90
R13 1] 1 |11 )11 1/1]1]1 100
R14 1] 1 |11 ][11(1]1][1]1 100
R15 1] 1 o1 [1[1(1[1[1]1 90
R16 1 1 [1 (11 [1]1]0o[1]1 90
R17 1] 1 |11 ][11(1]1][1]1 100
R18 1] 1 [1[1[1[1(1[1][1]1 100
R19 1] 1 |11 ]1]1(1]1]1]1 100
R20 1] 1 |11 [1[1[1[1][1]1 100
R21 1] 1 |11 ][11(1]1][1]1 100
R22 1] 1 [1[1[1]o(1[1][1]1 90
R23 1] 1 |11 ]1]1(1]1]1]1 100
R24 1] 1 |11 [11(1[1]1]1 100
R25 1] 1 [1[1[1[1(1[1][1]1 100
R26 1 1 (o211 [1]1a[1]1]1 90
R27 1 1 [o|1[1|1[1[1]1]0 80
R28 1] 1 o110 (1]1]1]1 80
R29 1] 1 [1[1[1[1(1[1][1]0 90

Nota: Reactivos con un porcentaje de acuerdo menor al 80%
(en negritas), se modifico el lenguaje empleado en funciodn
de 1o sugerido por los jueces.
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ANEXO 1
CUESTIONARIO DE EXPRESIONES DE LA DEPRESION

A continuacién se te presenta un cuestionario con 29 reactivos dirigido a mujeres y varones
mexicanos de 25 a 45 afios con escolaridad minima de 5to. de primaria de la Ciudad de México
identificados como depresivos de acuerdo al Inventario de depresion de Beck. Cada reactivo
indica formas de expresar la depresion, por favor evalualos de acuerdo a los dos siguientes
criterios: a) del reactivo 1 al 15 son reactivos que evaluan depresion de acuerdo a los
criterios clinicamente conocidos por DSM-1V Y MMPI en la escala de depresidon y b) del reactivo
16 al 29 son formas en que en nuestra cultura mexicana los varones pueden expresar (O
disfrazar) su depresion.

De acuerdo a tu criterio clinico y experiencia psicoterapéutica en el tema de depresion y
depresion en varones, sefiala en la primera celda que evalua pertinencia, con un 1 si crees que
el reactivo mide lo que se pretende medir de acuerdo a los criterios a) y b) arriba
mencionados, o 0 si no lo mide. En la celda 2, de redaccién sefiala con un 1 si el reactivo esta
redactado adecuadamente y O si no lo esta y marca en este caso, tu sugerencia de redaccion del
reactivo. Finalmente en la celda de formato sefiala con un 1 si el lenguaje empleado en el
reactivo es el adecuado para la poblacién a la que esta dirigido el cuestionario, o O si no lo
es..

Nota: Las respuestas esperadas del o la paciente depresiv@ (V: verdadero o F: falso), se
indican con negritas después de cada reactivo. SE ANEXA FORMATO ORIGINAL DEL CUESTIONARIO.

Cualquier observacidon o comentario que tengas sobre este cuestionario lo puedes poner al final
de la evaluacion, sera muy valioso para la investigacion.

MUCHAS GRACIAS POR TU AYUDA
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Recuerda:
Pertinencia: evalua si el reactivo mide lo que se pretende medir de acuerdo a los dos
siguientes criterios: a) del reactivo 1 al 15 son reactivos que evaluan depresion de acuerdo
a los criterios clinicamente conocidos por DSM-1IV Y MMPI en la escala de depresiéon y b) del
reactivo 16 al 30 son formas en que en nuestra cultura mexicana los varones pueden expresar
(o disfrazar) su depresion.

1: si lo mide, O: no lo mide.

Redaccion: el reactivo esta redactado adecuadamente. 1: si esta redactado adecuadamente O0: no

esta redactado adecuadamente, seflala tu sugerencia.

Formato: 1: es adecuado el lenguaje empleado en el reactivo para la poblacién a la que esta
dirigido el cuestionario y 0: no es adecuado el lenguaje empleado en el reactivo para la
poblaciéon a la que esta dirigido.

Contesta las siguientes oraciones PERTINENCIA REDACCION FORMATO
antecediéndoles la frase: “En dias como
hoy:”

1. Lloro facilmente V

2. Me siento triste Vv

3. He perdido 1interés a las cosas que
solfan interesarme Vv

4. Puedo disfrutar como siempre, de
actividades que hago F

5. Tengo alteraciones en mi  forma
acostumbrada de comer (ya sea tengo mas
apetito o menos apetito que antes). \Y

6. ElI futuro me parece desesperanzador
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Contesta las siguientes oraciones PERTINENCIA REDACCION FORMATO
antecediéndoles la frase: “En dias como

hoy:”

V

7. Mi suefio es regular y tranquilo F

8. Por 1las noches me cuesta trabajo

quedarme dormido \Y

9. Pienso que soy tan listo o capaz como
la mayoria de las personas que me rodean
F

10. Tengo la sensacidon de que hice algo
malo \Y

11. Siento poca energia Vv

12. Me encuentro intranquilo y no puedo
estar quieto \Y

13. Los demas estarian mejor sin mi
Vv

14. Me cuesta trabajo concentrarme en una
tarea o trabajo \Y

15. Me es dificil tomar una decisidn
\Y

16. Me refugio en mi trabajo, es decir, le
dedico mas tiempo de lo habitual
\Y

17. Tomo bebidas alcohdlicas, y si las
acostumbro, tomo mas de [lo habitual
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Contesta las siguientes oraciones PERTINENCIA REDACCION FORMATO
antecediéndoles la frase: “En dias como

hoy:”

V

18. Consumo alguna droga, Yy si la
acostumbro, consumo mas de 1o habitual
V

19. Manejo a alta velocidad (automévil,

moto) que de costumbre \Y
20. Tengo sexo sin proteccion
V
21. Me [Ilama 1la atencidon hacer cosas
arriesgadas

(si contestas Verdadero) ¢sefala
cuales? V
22. Siento mas malestares fisicos que de
costumbre \Y
23. Si tengo oportunidad me peleo a golpes
con alguna persona V
24. Me aislo y evito contacto con los
demas Vv
25._Tengo problemas en mi trabajo
V

26. Aunque siento ganas, no puedo llorar
Vv

27. Tengo mas enojos con mi pareja (novia,
esposa o] amiga carifosa)
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Contesta las siguientes oraciones PERTINENCIA REDACCION FORMATO
antecediéndoles la frase: “En dias como

hoy:”

V

28_Necesito distanciarme de mi pareja

Vv

29. Me masturbo, si lo hago

habitualmente, lo hago mas que de

costumbre

V

OBSERVACIONES O COMENTARIOS:
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ANEXO 2

CUESTIONARIO

Fecha: Sexo: Edad: EstadoCivil: Escolaridad: Emplead@:

En caso de ser desemplead@ quien aporta a Hla economia familiar
Tiene hijos cuantos:

Por favor lee cuidadosamente cada oracién y contesta V (verdadero) si describe 1o que
sientes, piensas o haces a partir de la semana pasada inclusive el dia de hoy; o F (falso) si
no lo describe. Encierra en un circulo tu respuesta.

Asegurate de contestar todas las oraciones de manera honesta pues con ello ayudas a que este
estudio sea mas confiable en sus resultados. No olvides que tus respuestas son andénimas, solo
seran utilizadas para el analisis estadistico . GRACIAS.

1. Lloro facilmente \Y F
2. Me siento triste \Y F
3. He perdido interés a las cosas que soltan interesarme \Y F
4. Disfruto como siempre de actividades que hago \Y F
5. . Tengo alteraciones en mi forma acostumbrada de comer (ya sea tengo \Y F
mas apetito o menos apetito que antes)
6. No tengo esperanzas en el futuro \Y F
7. Duermo bien y tranquilamente \Y F
8. Por las noches me cuesta trabajo quedarme dormido \Y F
9. Pienso que soy tan listo o capaz como la mayoria de las personas que \Y F
me rodean
10. Tengo la sensacion de que hice algo malo \Y F
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11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.

18.
19.
20.

21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

Me siento desganado

Me encuentro intranquilo y no puedo estar quieto

Los demas estarian mejor sin mi

Me cuesta trabajo concentrarme en una tarea o trabajo
Me es dificil tomar una decision

Contesta las siguientes oraciones antecediéndoles la frase
“En dias como hoy ‘‘:

Le dedico mas tiempo de lo habitual a mi trabajo

Tomo bebidas alcohdlicas, y si las acostumbro tomo mas de lo
habitual

Consumo alguna droga, y si la acostumbro consumo mas de lo habitual
Manejo a alta velocidad (automovil, moto) que de costumbre

Me Ilama la atencién hacer cosas arriesgadas si contestas
Verdadero) ¢sefala cuales?
Siento mads malestares fisicos que de costumbre V

Me aislo y evito contacto con los demas

Tengo problemas en mi trabajo

Siento ganas de llorar pero no puedo hacerlo

Tengo mas enojos con mi pareja (novia, esposa 0 amiga carifiosa)
Necesito distanciarme de mi pareja

Me masturbo, y si lo acostumbro a hacer, lo hago mas de lo habitual
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PRESENTE.

GRACIAS POR PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION QUE SE REALIZA
PARA OBTENER EL GRADO DE MAESTRIA EN PSICOLOGIA EN LA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

QUIERO INFORMARTE QUE TU EVALUACION SE HA MANEJADO DE
MANERA COMPLETAMENTE CONFIDENCIAL Y COMO PARTE DE LAS
VENTAJAS AL PARTICIPAR ES QUE DADO QUE TU EVALUACION
ALCANZO LOS PUNTAJES REQUERIDOS, SE TE BRINDARA UNA
PLATICA TERAPEUTICA DE MANERA INDIVIDUAL CON EL FIN DE
HACERTE UNA DEVOLUCION DE TUS RESULTADOS Y ALGUNAS
RECOMENDACIONES. POR LO QUE QUIERO INVITARTE A QUE TE DES
UN TIEMPO PARA AGENDAR CONMIGO DICHA PLATICA, PENSANDO EN
TODO MOMENTO QUE PUEDE RESULTAR EN TU BENEFICIO PERSONAL.

LA PLATICA QUE TE OFREZCO ES COMPLETAMENTE GRATUITA Y
CONFIDENCIAL. EL TIEMPO APROXIMADO ES DE MEDIA HORA, SOLO
TIENES QUE CONTACTARTE CONMIGO A LOS SIGUIENTES TELEFONOS:

TEL. DE CASA: CELULAR:

PSIC. CRISTINA SANCHEZ DE ITA
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