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La literatura sobre la depresién es tan antigua y tan abun
dante que Ilenariamos ficilmente varios estantes de una biblio
teca. Sin embargo, considerada la informacién en su conjunto,
es confusa, contradictoria e incompleta. Se encuentran infor
mes de diversas concepciones o enfoques sobre la patologia,
que hace cada vez mds dificil el contar con una clasificacién
de los trastornos mentales bién elaborada. Los métodos de in
vestigacién son miltiples y en no pocas veces opuestos, exis-
ten también innumerables instrumentos para investigar una so-
la patologia. La etiologia ha tenido grandes avances, sin de
jar de lado que ain se sigue discutiendo si los factores cul-
turales son importantcs o no, en fin, pareciera aue predomina
en todo esto una situacién caética.

En la actualidad, hay resultados que si no nos ponen al
borde de la satisfaccidén, si nos permiten apreciar el panora-
ma con cierto optimismo. De los trastornos mentales, que se
presentan con mayor frecuencia, en la poblacién hasta ahora
estudiada es el de los estados depresivos, incluso, se ha pen
sado que la depresidon es la psicopatologia de nuestro tiempo.

Las tasas de prevalencia de la depresién, han justificado
ta implementacién de estudios epidemioldgicos con el fin de
Vlegar a nuevos descubrimientos sobre los factores etioldgi-
cos, magnitud, distribucidén,morbilidad, mortalidad, historia
natyral, farmacologfa y prevencién de la depresion.

La epidemiologia de los trastornos psiquidtricos ha desta-
cado la importancia que tiene |2 deteccién temprana de esta-
dos depresivés y en general de los trastornos mentales. Esta



deteccion oportuna permitiria ta aplicacién inmediata de medi
das de control, asi camo a la planeacién e implementacién de
servicios para la atencidn de la salud mental de Ja poblacion
en general.

En nuestcro pais se han puesto a prueba diversas metodolo-
glas epidemiolégicas y se ha trabajado sobre la validacion de
miltiples instrumentos que son e] soporte en la estimulacidn
de la prevalencia de los trastornos mentales.

En e| presente estudio se describen los resultados obteni -
dos en la investigacién epidemioldégica, de la incidencia de
depresion en un grupo de adolescentes que acuden a la escuela
secundaria. Se pretende asi mismo determinar si la muerte
del padre tiene que ver con la incidencia de depresidn.

De entre los modelos de investigacion epidemioldgica y de
los instrumentos validados para el diagndstico de la depre-
sién, en este estudio se considerd el modeio propuesto por
Blum y Cols. (1962), y el instrumento usado fue la escala de
"Automedicidn de la Depresién® (EAMD), del Dr. Zung.

Blum plantea un trabajo de investigacidn en dos etapas.
En la primera se pretende determinar casos potenciales y en
* 1a segunda se confirma el diagnéstico mediante e? trabajo de
especialistas en una institucion de salud mental.

En el presente estudio se realizd la primera etapa, por
responder justamente a las necesidades y caracteristicas del
trabajo, pues, se pretende determinar la incidencia de depre
sién en un grupo de estudiantes de secundaria y a partir de
los resultados considerar si es oportuno implementar algin
programa preventivo que auxilie a la poblacidén, y por otra
parte si hay poblacion que requiera de una atencidn especia-



lizada, derivarla cumpliendo asi la segunda etapa de la inves
- tigaciéon planteada por Blum.

Se selecciond este modelo por las diversas ventajas que re
porta, sobre todo en lo que se refiere a costos, pues es fac-
tible estudiar grandes muestras, sin contar con personal espe
cializado para su aplicacién, y porque es factible su opera-
cién en la poblacidén general.

La escala EAMD fué utilizada por ser una escalas de ficil
manejo, de aplicacién ripida y breve en sus contenidos, que
no'requiere de personal especializado para su aplicacidn, ya
que es autoaplicable, que puede aplicarse en grupo economizan
do tiempo y finaimente poraue ha sido de graﬁ utilidad en la
deteccién de casos potenciales, con altos indices de confia-
bilidad en el diagndstico de depresion.

Este estudio epidemioldgico de la depresién permite estimar
‘1a incidencia de esta psicopatologia en adolescentes a fin
de hacer una planeacién de programas preventivos y de reali-
zar las derivaciones de los casos que requieran tratamiento
en una institucién de salud mental, realizando asi una labor
preventiva con la poblacién que por algin motivo no acude a los
servicios de este tipo.



1 JUSTIFICACION Y OBIETIVOS.

1.1 Planteamiento del Problema.

La epidemiologia de la depresidn ha reportado en miltiples
estudios que la prevalencia alin ‘cuando varia de una poblacién
a otra, la tasa es de las mis altas tanto en el Distrito Fede
ral como en ia Repiblica Mexicana. Campillo y Col. (1979),
sefiala que Jos trastornos afectivos ocupan un cuarto lugar en
tre otros diagnésticos psiquidtcicos y puntualiza que entre
la poblacién general! los desordenes depresivos son los que -
ocupan el primer lugar entre todos los padecimientos mentaies.

Padilla y Peldez (1983), al estudiar la deteccidn de los -
trastornos mentales nos refieren que de las tres institucio-
nes de salud del Distrito Federal, la prevalencia de sindro-
mes depresivos obtuvieron el mayor peso en las tres instan-
cias de salud.

Seria ocioso referir porcentajes de la prevalencia de de-
sérdenes depresivos de la poblacion upxicana, pues los datos
con los que se cuenta son |imitados y referidos sélo a cier-
tos sectores de la poblacidn que acude a los centros hopita-
larios, clinicas de salud piblica y de centros de educacién
superior. Estas investigaciones coinciden en que existe una
alta prevalencia de trastornos depresivos en la poblacidn
que han estudiado, Campillo y Caraveo (1979); Caraveo (1985);
Padilta y Peldez (1983); Diaz-Guerrero (1984),

La epidemiologia tiene como estrategia estudiar a la comu
nidad en términos de unidad, equipardandola a un organismo,
es por eso que su enfoque conforina uno de Jos pilares en los
que se sostiene la salud publica. Sin embargo, la comunidad
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que hasta la fecha se ha estudiado, sobre todo en lo referen
te a trastornos depresivos, es la que acude a los servicios
de salud mental ya sea piblica o privada.

Por otra parte, no toda la poblacidon que presenta trastor
nos mentales acude a los servicios de salud mental, qué
decir de los casos potenciales que no reciben una atencién
oportuna y eficaz a nivel de prevencidn, aspecto que también
es de competencia de los epidemidlogos y de todos aquellos
que atienden la salud mental del pueblo. .

Esta poblacién que no acude a los servicios de salud men-
tal y que comienza a presentar algunos trastornos es la que
despierta nuestro interés, pues, si tomamos en cuenta los re
portes bibliogréficos sobre la incidencia o prevalencia de
trastornos mentales como la depresion en la poblacién mexica
na, y las caracter{sticas de los problemas pdr los cuales
acuden en busca de ayuda los adolescentes estudiantes de se-
cundaria y que a continuacién describiré, se hace apremiante
plantear una serie de cuestiones al respecto.

En el desarrollo de mi trabajo como orientador vocacional
en escuelas secundarias federales de la Ciudad de Tepic,
Estado de N.ya‘rn. a menudo acuden al cubiculo de trabajo,
alumnos que muestran dificultades en uno o varios aspectos
como los siguientes: deficiente rendimiento escolar, difi-
cultades en sus relaciones interpersonales y decaimiento en w



estado de dnimo. Las expresiones mas comunes de los alumnos
en conflicto son reportadas en las sesiones como: "No sé que
me pasa no tengo ganas de nada, todo me cuesta mucho trabajo”,
"me sientomal, en la familia todo es un desastre, tengo mu-
chos problemas con todos y esto me entristece mucho", "mis es
tudios se vienen abajo, no me puedo concentrar, me dan muchas
ganas de llorar, no puede hacer algo que me sague adelante”,
etc.

En entrevistas subsecuentes la mayor{a de los alumnos re-
portaron un acontecimiento infantil como la muerte fisica del
padre, éste evento era para ellos el centro de las quejas,
pues tanto los sufrimientos como las desventuras por las cua-
les estaba pasando la familia estaban para ellos relacionadas
con la ausencia del padre a rafz de su muerte.

La literatura consultada en relacidn a estos aspectos y
con la finalidad de contextualizar la problemitica a tratar,
nos dice que, Campiilo y Caraveo (1979), por ejemplo, al refe
rirse a los factores causales de la depresidn, éstos son divi
didos didacticamente en factores concomitantes, predisponen-
tes y precipitantes. Entre los factores concomitantes estan
mencionados el alcoholismo y las enfermedades fisicas. Los
facotores predisponentes estan referidos a la carga genética
de 'a familia, al biotipo corporal, a la personalidad premir
bida y a la pérdida de uno de los padres durante la primera
infancia. De entre los factores precipitantes se encuentran
los denominados eventos de la vida, como son la pérdida. de
un ser querido, el fracaso econdémico, la pérdida de status,
las enfermedades fisicas referidas a pequefios cuadros gripa-
les, enfermedades infecciosas, intervenciones quirurgicas,
partos, abortos, etc,



Estudios como el de Hirschfelid y Cross (1982), sobre cudles
son las personas de un riesgo alto a la depresidén, nos seflals
que son las mujeres, la gente joven y aquellos que han experi
mentado la pérdida de una relacién significativa.

Diaz-Guerrero (1984), al estudiar la tristeza y la psicopa
tologia en estudiantes de secundaria del Distrito Federal,
refiere que la tristeza es el concepto potencial mis signifi-
cativo encontrado y 1a fuente de tristeza estd referida al
divorcio de los padres.

En 1985, Macias V. reporta en un estudio sobre la atencion
psicoterapéutica de la depresién en nifios y adolescentes, que
la pérdida de objeto es uno de 10s factores importantes en la
génesis de 1a sintomatologia de 1a depresién, y refiriéndose
al niffio, afirma que fundamentalemente es la pérdida resl o
imaginaria de alguno de los padres.

Toolan (1981), sefiala que la interrelacidn entre depresién
y "teauma" psiquico originado en una edad temprana es una si-
tuacion totalmente aceptada. Por su parte Nelson (1982), se-
fala que la depresidn severa y los intentos de suicidio tie-
nen una relativa gran incidencia con la muerte'lempuna de
los padres. Para Santiago Ramirez (i973), la infancis es el
destino del hombre y al analizar ls organizacién de la fami-
lia mexicana llega a 1a conciusiédn de que la "ausencia® de!
padre, la abundancia de la madre y la limitante de las dreas
genitales de los progenitores es el problema fundamental de
su organizacién, misma de la que se desprende el futuro del
mexicano.

Por su parte, uno de los grandes de la psicologia y funda
dor del psicoandlisis, Freud (1917), apuntaba que la melanco
lia (ahora denominada depresién), sobreviene a la pérdida
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“real o simbdlica de lo que para una persona es significativo,
y que a diferencia del duelo, ésta no se somete al principio
de realidad y persiste por mis tiempo.

Ahora bien, tomando en cuenta las caracteristicas de la po
blacién atendida en los centros escolares ya referidos y a
las investigaciones mencionadas es importante determinar la
incidencia que puede presentar la poblacién joven en relacién
con la depresién. Es decir, las quejas de los sujetos estan
muy retacionadas con la depresién, ademis, tenemos una circuns
tancia infantil que puede resignificarse en la adolescencia
como un trastorno depresivo.

Es a través del estudio epidemiolégico que obtendremos in-
formacién sobre la incidencia de depresién que reporten los
estudiantes de secundaria, tanto de aquelios que viven con
sus padres como de aquellos que lo perdieron en su infancia,
para observar si existen diferencias en cuanto a esta varia-
ble y principalmente, particr de esta deteccién para elaborar
programas preventivos de atencién a la salud mental de los
educandos y de remitir a servicios profesionales los casos
que por su riesgo as{ 1o ameriten.

En torno al establecimiento de programas preventivos en
lo que a salud mental se refiere, Gutierrez y Barilar (1986),
apuntan que la epidemiologia no ha contribuido totalmente a
Ia planificaciédn de servicios, ni al desarrollo de programas
especificos en funcidn de prioridades en virtud de que el
ciclo de recoleccidn, andlisis y difusion de la informacién
que compone todo un sistema de vigilancia ipidemiolégica has
ta la fecha no se ha integrado en una forma satisfactoria.
Por otra parte, las estadisticas de mobilidad disponibles
del nivel primario, no se examinan desde una perspectiva
epidemiolégica. .



‘La incidencia epidemiolégica de depresién se determina en’
este trabajo mediante el uso de la "Escala ' de Automedicién
de la Depresidn” del Dr. Zung (1965).

De esta manera, nos planteamos en base a todo lo anterior
las siguientes cuestiones: -

(Presentard incidencia de depresion con la escala deI'Dr.
Zung la muestra de estudiantes de secundaria de la Ciudad de
Tepic, Nayarit?.

¢Habrd diferencia signiticativa de incidencia de depresién
entre alumnos que perdieron a su padre en la infancia y los
que no?,

iRequerird la poblacién estudiada de algin pfoguni preven
tivo relacionado con la depresién?.

1.2 iImportancia del Estudio.

La psiquiatefa, 1a psicologia clinica y ramas afines se
han planteado recientemente 1a necesidad de hacer diagndstico
de )a salud mental de la poblacidn en general (Gutierrez y
Baritar, 1986), con la finalidad de determinar lo mis preciso
posible ta prevalencia de psicopatologia.

El epidemidlogo tiene como tares especifica detectar en
segmentos de la poblacidn, la distribucién y curso de ta en-
-.fermedad para finalmente llegar a la comprensién de su etio-
logia, patogénesis y control.

En to que se refiere a los servicios de salud mental sea
esta comunitaria o institucional, la epidemiologia tiene al-



cances que repercuten en la planeacion de servicios, en la
aplicacidn de estrategias clinicas y en ta bisqueda de facto-
res causales (Gutierrez y Barilar, 1986). La epidemiologia
en relacién directa con la prictica clinica, ésta puede auxi-
liarse de aquelia para identificar ¢} origen y modo de trans-
_misién de la enfermedad en los pacientes, as{ como para deter
minar ta etiologia, patologia, curso y desarrollo de la enfer
medad en el diagndstico clinico, incluso hasta en la respues-
ta que se obtiene al aplicar algin tratamiento (Ezquiaga y
Garcia, 1986).

En los centros escolares por lo general se carece de mate-
rial y de una linea técnica y profesional para atender casos
de salud mental tal como se tlevan a cabo en instituciones

. destinadas para este fin.

Tomando seriamente la dificultad que representa realizar
el estudio de 1a poblacién general con los criterios operati-
vos y técnicos de las instituciones de salud mental y para la
finalidad que se persigue en este estudio, es importante sefla
lar que lo mis conveniente es realizario mediante pruebas o
escalas psicolégicas de ticil manejo, tanto para la poblacidn
a ja que se le aptica como para el aplicador mismo, que no
represente un gasto desmedido de tiempo, de recursos humanos,
de recursos materiales, y que a su vez, nNos permita detectar
casos que requieren de atencidén y que no recurren a los espe
cialistas.

Es indispensable que estos instrumentos tengan como fequi-
sitos minimos:

-Que su aplicacidn sea sencilla.
-Que se puedan responder en corto tiempo.
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-Que el tenguaje utilizado sea cotidiano y comprensible
para la poblacion a la que se le aptique.

-Que para su codificacidén no requiera de un proceso com-
plejo, y '

-Que cuente con un grado optimo de validez y confiabili-
dad.

Ahora bien, en nuestro pais contamos con escasas investiga
ciones epidemiolégicas en el campo de Ia salud mental y sobre
todo la referida una edad escolar. Bisicamente las investi
gaciones epidemioligicas estan relsacionadas con el medio hos
pitalario (Gutierrez y Barilar, 19863 Campitlo, 1979; Lara
Tapia, 1976; Lara Tapia y Ramirez, 1976). Por tal motivo re-
sulta importante realizar investigaciones en el ambito en el
que se desenvuelve la poblacién y contribuir a la elaboracidn
de conclusiones sobre la incidencia de depresién en poblacio-
nes que reunan las caracteristicas que aqui sefialamos.

1.3 Objetivos de la Investigacién.

Los principales objetivos que se plantean en esta investi-
gacion epidemioldgica de incidencia de depresién en adolescen
tes que perdieron al padre durante su infancia y de aquellos
que no, estan cxpresados de la siguiente manera:

-Determinar la incidencia de depresién y la relacién que
guarda con las siguientes variables: sexo y muerte fisica
de) padre, usando 1a escala de "Automedicién de la depre-
sién" det Dr. Zung.

-Elaborar programas de atencidon preventiva si este estudio
asi nos lo reporta.

1"



“<Canalizar a instituciones de servicios de salud mental '
los° casos que requieran del segundo nivel de atencién.

12



2.1 (bncepmill:acién de la Depresién.

Sin duda alguna conceptualizar la depresidn en el contexto
de la psicopatologia, es una tarea ardua sobre todo si toma-
mos en cuenta la cantidad de puntos de vista que se han expues
 to sobre este tépico. Muchas investigaciones sélo han contri
buido a incrementar la confusién, otras tantas son contradic-
torias y no faltan las que tratan superficialmente lo que a
depresién se refiere.

Las clasificaciones que se han planteado sobre la depre-
sién favorecen el desarrol 1o de ideas poco precisas al inte-
rior de la psicopatologia, ya que en nuchas ocasiones se le
aborda como psicosis, luego como neurosis e incluso se le
trata como una simple actitud de la vida.

Al intentar concentrar fos puntos comunes que diversos au-
tores manejan en relacién con la depresidn, Coderch (1979},
Mendels (1972), Ey (1930), Castilla del Pino (1979), y
Kiethotz (1977), éntre otcos, sefalan que la depresién den-
tro de la psicopatologia es un trastorno de la afectividad,

y el rasgo nuclear de ta depresién es la alteracion del esta-
do de animo, como «s para Coderch (1979), esto nos remite a
considerar que la integridad atectiva de la persona esté com-
piometida seriamente, es ta persona como tal la que se en-
cuentra en una situacién particularmente nueva. Un punto de
vista similar sostiene Castilla del Pino (1970), de quien
queremos ocuparnos aqui, Castilla del Pino seflala que el
concepto de depresidn puede tener tres connotaciones en el
dmbito de la psicopatologia y la psiquiatria, tanto Zung
(1965), como el sefior Mendels (1972), se refieren a la depre
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sion en los mismos términos, uUnicamente, en lo que ha este
punto se refiere. Sefialan, la depresidn es un sintoma, que
se presenta ya sea de manera exclusiva o vinculado a otros
que pueden o no tener relacion con él. Otra interpretacidn
que se le da es el de sindrome.  En el sindrome depresivo lo
nuclear es 1a tristeza y tiene un enlace con los demas sinto
mas que fo constituyen. Como tercera representacidn estad 1a
de enfermedad o cuadro nosoldgico que se caracteriza por la
manifestacién habitual del sindrome depresivo.

En otro momento Castiila del Pino, sefiala en su estudio
que la depresién es mis bien un estado, ya que este término
hace referencia a la persona en su totalidad y que tiene co-
mo rasgo nuclear el sintoms tristeza.

La psiquiatria y la psicopatologia han hecho de tas psico
sis dos grandes clasificaciones, en un apartado han colocado
a las psicosis esquizofrénicas y parancides y en otro han co
locado a las psicosis afectivas ( el D.S.M. tIt, las denomi-
na trastornos afectivos ), en las cuales el rasgo esencial
es la alteracién del estado de inimo, desde luego nos referj
mos a éstas Gltimas.

Los trastornos de la afectividad pueden prescentarse como
depresién o como mania. Si se da en el sentido de una depre
sién, 1a manifestacion de la tristeza viene siendo el rasgo
central que la caracteriza. Si de la mania se trata, lo aue
se presenta como sintoma central es la euforia patolégica.
La perturbacidén del afecto puede presentarse con periodos de
-.depresién y mania alternadamente, estableciéndose para ella
la categoria de psicosis maniaco-depresiva.

W%



En este trabajo se aborda lo relacionado con la depresiénr.
de tal manera que conceptualizamos a ésta como el estado de
dnimo clinico, que tiene como rasgo esencial el sintoms tris-
teza, derivindose de é| todos los demés sintomas que lo cons-
tituyen,

Los criterios que como requisito debe cubrir este estado
clinico para que sea considerado como tal, se encuentran des-
glosados en el DSM-111, y son los critecios de intensidad, du
racion, prevalencia, evolucion, etc., que abordaremos con mis
detatle a continuacidn,

2.2 Clasificacién de |a beprellén.

La situacidn que prevalece sobre la clasificacién de la de
presion es muy diversa, una forma de clasificar a la depre-
sion es en base a los factores que la causan, asi{ tenemos que
la depresidén se divide en exdgena o reactiva y en enddgena.
La depresion exdgena o reactiva obedece a causas psicoldgicas
o ambientales, en la depresidén endogena se encuentra una de-
terminante genética y hereditaria, Coderch (1979); Baldessari
ni (1985); Calderdn (1988); Freedman (1930).

Otra de las clasificaciones que es frecuente encontrar es
la que se refiere a la psicosis maniaco-depresiva en unipolar
y bipolar. Esta clasificacién se ha dado miés bien por la ne-
cesidad de indicar la presencia de uno sbélo de los tipos y
sobre todo el de depresidn, en el caso de la depresidén unipo
lar.

Cuando presenta accesos tanto de mania como de depresion,
entonces estamos ante un caso de depresion bipolar,

Comummente también se encuentra la clasificacidn que divi
de a la depresién en psicética y neurética, incluso hay quie
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nes agregan una |lamada simple, Calderén (1938), la cual estd
referida a fas causas que la generan. Tenemos que para la de
presion psicdtica son las mismas causas que hemos sefialado en
el caso de la depresidn endégena. Para la depresién neurdti-
ca sc menciona que la causa es la no integracién adecuada de
la personalidad durante ja etapa evolutiva, dedido a atgin
probiema durante ia infancia o en la adolescencia.  En la de-
presidon simple las causas son de tipo ecolégico y social, y
son elementos que no provocan ningin trastorno en la persona-
§ idad.

Et DSM 11 nos presenta la siguiente clasificacién, que
por hoy es vigente, la describimos a continuacién.

2.2.1 .La Depresién en el DSMK It
.Episodio Depresivo Mayor

La clasificacidn mis reciente de la depresion es la que
nos seflala el DSM 111 { Diagnostic and Stadistical Manual of
Mental Desorders, 1983 ), ahi se denomina "Episodio Depresivo
Mayor", y lo define como: "La sintomatologia esta configurada
por un estado de animo disférico, habitualmente depresidn, y
por la pérdida de interés o placer en todas o casi todas las
actividades y pasatiempos habituales”.

Esta alteracidén es procesada, relativamente persistente y
va acompaftada de otros sintomas del sindrome depresivo. Sin
tomas como: alteracion del apetito, cambios en el peso corpo
ral, alteraciones del suefio, agitacion o enlentecimiento psi
comotor, disminucion de energia, sentimiento de inutilidad o
culpa, dificultades de concentracién o pensamiento, ideas de
muerte o intentos de suicidio.
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Los sujetos que presentan un cuadro depresivo, habimalmeg
te describen su estado de énimo como deprimido, triste, dema-
siado. Esta alteracion del estado de animo que se manifiesta
en el sujeto no se expresa como un sindnimo de! estado de déni
mo deprimido, sino como una queja de que nada importa al suje
to.

"La alteracidén de! apetito puede disminuir o aumentar, te-
niendo como consecuencia una pérdida de peso o aumento del
mismo segin sea la tendencia corporal del sujeto.

La alteracién del suefio puede darse en dos sentidosi en
una dificultad para conciliar el suefio (insomnio), 6 en una
frecuente interrupcidn del sueflo con dificultades para volver
a conciliar el suefio. )

La agitacién psicomotora puede manifiestar en diversas for
mas: como una incapacidad para mantenerse sentado, o para map
tenerse una marcha continua, 0 bien para retorcerse las manos,
presenta acceso de quejas o gritos, verbalizaciones continuas,
o bien puede manifestarse un enlentecimiento psicomotor, mani
festando el sujeto un lenguaje lento, grandes pausas antes de
dar una respuesta, movimientos corporales lentos, lenguaje mo
nétono o disminuido o tambien mutismo.

El sujeto presenta una disminucién del nivel de energia,
hay una fatiga continua aun en ausencia de ejercicio fisico.

El sujeto tiende a exagerar sus fracasos, se autorreprocha
de sus minimos errorés, manifiesta sentimientos de culpa y
de inutilidad. Tiene gran dificultad para concentrarse, y
son muy comunes las ideas de muerte o de suicidio. El suje-
to con sindrome depresivo en ocasiones suele tener tambien
miedo a morir.
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.Sintomatologia Asociada.

En el cuadro depresivo los sintomas asociados que son mis
frecuentes estan relacionados con: llanto, sentimientos de an
gustia, irritabilidad, miedo, tristeza, gran preocupacién por
la salud fisica, crisis de angustia y fobias. Tambien pueden
Ilegar a presentarse ideas delirantes o alucinaciones.

EI DSM 111 sefiala que el episodio depresivo mayor es seme-
jante en nifios, adolescentes y adultos; pero que existen cier
tas diferencias en lo que a sintomas asociados se refiere.

Los nifios en edad prepuberal pueden presentar angustia de
separacién, lo que tiene como consecuencia un gran acercamien
to hacia los padres o sus equivalente.

él niko se niega a ir a la escuela, tiene miedo de morir o
de que mueran sus padres y puede llegar a manifestar sintomas
de ansiedad intensos. ‘

En el adolescente se presenta una conducta negativa y anti
social, es muy comin que se quiera ir de su hogar, se sients
incomprendido, se manifieste agresivo y malhumorado. Puede
haber falta de higiene personal, es comin que busquen un re-
fugio en el consumo de drogas.

Sintetizando, en el DSM 111 se afirma la sintomatologia
.esencial de los trastornos afectivos, es la alteraciéon del
estado de dnimo y que va acompafiado de un sindrome depresivo,
maniaco, parcial o total, no causado por ningin otro trastor-
no fisico o mental.

El estado de dnimo alterado se presenta en el sentido de
una depresidn o de una euforia, estos dos sindromes tienden

a presentarse juntos.
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La subclasificacidn que presenta el DSM 1l en torno a los
trastornos afectivos es:

-Trastornos Afectivos Mayores { Trastorno bipolar

Depresién mayor

Ciclotimico
Distimico
Hipomaniaco Crénico

-Trastornos Afectivos Especificos

-Trastornos Afectivos Atipicos.

- En los trastornos afectivos mayores se da un sindrome afec
tivo completo y comprende tanto al trastorno bipolar, que tie
ne como antecedente un episodio maniaco, como a la depresidn
mayor, la cual difiere de la anterior por 1a ausencia del epi
sodio maniaco.

De los trastornos afectivos especificos se dice que es re-
quisito la presencia de un sindrome afectivo parcial de por
lo menos una anterioridad de dos afios. Estos trastornos afec
tivos especificos comprenden al trastorno ciclotimico, el cual
presenta sintomas caracteristicos de depresién y mania, pero
sin fa gravedad y duracién suficiente para ser catalogado co
mo episodio depresivo o maniaco. Comprende tambien este tras
torno al distimico, el cual se caracteriza por la presencia
de sintomas insuficientes para ser clasificado como depresidn
mayor.,

Se incluye tambien en forma teédrica al trastorno hipoma-
niaco crénico, que para ser considerado como tal, requiere
haber presentado sinfomas hipomaniacos de pbr lo menos dos
afios de duracién, sin la presencia de sintomas depresivos.

Los trastornos afectivos atipicos es una categoria que in
cluye a los trastornos afectivos que no pueden clasificarse
en ninguna de las dos subclases especificas.
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2.3 Etiologia de la Depresidn,

Una forma sencilla de plantear didicticamente los factores .
causales de la depresién es 1a que ofrecen Campillo y Caraveo
(1979), y que coincide con Ezquiaga y Garcia (1986), esquemdi-
ticamente jos dividen en tres factores:

-CONCOMI TANTES ¢

Sefialan como factores importantes a las enfermedades fisi-
cas y al alcoholismo.

-PREDISPONENTES:

En el cual se ubican la carga genética familiar, el bioti-
po corporal, la personalidad premirbida y la pérdida de algu- .
no de los progenitores durante la primera infancia.

~PRECIPI TANTES:

Aqui se encuentran los |lamados eventos de ia vida (pérdi-
~da de seres queridos, fracasos econdmicos, baja de status,
etc.) Ezquiaga y Garcla los denominan acontecimientos vita-
les: las enfermedades fisicas (cuadros gripales), interven-
ciones quirdrgicas, partos y abortos.

Al referirse a 1a etiologia de la depresion, Calderédn
(1984), nos dice que no existe en ningun tipo de depresidn
factores etiolégicos especificos y obedeciendo mis bien a
. una claridad didictica, €} los divide en factores genéticos,
psicolégicos, ecolégicos y sociales,

La etiologia de los trastornos mentales en general como de
ta depresidn en particular no obedece a facotres especificos,
mis bien se trata de una etiologia multifactorjal, heterogé-
nea y multimodal. Con la finalidad de dar claridad a la ex-
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posicién y sélo por este motivo, se dividen los factores etio
légicos en psicolégicos, genéticos y bioquimicos.

Los factores psicolégicos son trabajados en los siguientes
apartados, por {o cuval remitimos al lector a consultarios li-
mitindose este espacio a desarcollar los factores genéticos y
bioquimicos.

«Genética de la Depresién

Freedman y Col. (1980), al referirse s los estudios genéti
cos con relacion a los trastornos afectivos y especificamente
de la psicosis maniaco-depresiva en la poblacidn general Eurg
pea y Norteamericana, seflala que esta poblacidén presenta una
frecuencia que no supera el 0.4%. Indican también que las
frecuencias son mayores con referencia a los padres, hermanos
e hijos de casos indices, siendo estos del 10 al 15%.

Estos autores se apoyan en Stendstedt y Kallmann, quienes
conciuyen que la enfermedad maniaco-depresiva sigue un tipo
de herencia dominante con poder penetrante incompleto y expan
sividad variable de un gen autosémico tnico. Kalimann al ana
lizar sus estudios con otras investigaciones logré deducir
que hay una incidencia del 20 al 25% de la enfermedad maniaco
depresiva en hermanos y gemelos no idénticos, valor que es
miés elevado que ¢l que se da en |a poblacion en general, En
los gemeios idénticos encontrd que ta incidencia va del 66
al 96%. Otra de las aportaciones de Kallmann fue la diferen-
ciacién de la enfermédad depresiva de la esquizofrenia al es-
tudiar a las familias de enfermos maniaco-depresivos.

Los factores genéticos que mis se han estudiado estan re-
lacionados con la enfermedad maniaco-depresiva. Desde Kraepe
lin tenemos diversos hallazgos, éf inicié los estudios respec
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to de la psicosis maniaco-depresiva y su diferencia con la es
quizofrenia. .

Estudios genéticos de gemelos han sugerido que la enferme-
dad afectiva unipolar y bipolar son entidad‘es clinicamente di
ferentes y con un patrén genético de trasmisién diferente,
Siguiendo a Freedman, dice de la enfermedad bipolar Zerbin-
Rubin, quien en 1969 encontrd que en las parejas ambos eran
unipolares o bipolares, lo cual le 1levd a la conclusion de
Gue algunos de los parientes unipoiares de pacientes bipola-
res tienen el genotipo bipolar. Por su parte Angst y Perris
en 1972, encontraron que ios pacientes bipolares tenfan pa-

_rientes afectados con enfermedad unipolar y bipolar en tipo,
mientras que los pacientes unipojares tienen famijliares que
padecen sélo de 1a variedad depresiva.

Jakimow-vVenulet (1981), menciona que en la enfermedad bipo
lar la trasmisidén genética puede ser de tres tipos: deminan-
te, si estd relacionada con el sexo; autosdmica dominante con
baja penetrancia; y los de tipo poligénico.

En la enfermedad unipolar distingue dos subgrupos; enferme
dad depresiva pura y un espectro de enfermedad depresiva con
_herencia poligénica. Para verificar el caracter distintivo
genético entre la enfermedad bipolar y unipolar, sefala que
"los resultados del andlisis de correlacion genética muestra
que estos dos padecimientos dependen de dos diferentes predis
posiciones.

La investigadora utilizé para su andlisis los métodos de
‘segregacién de enfermedades afectivas de la herencia mende-
liana simple (modelo monogénico con penetrancia completas.
herencia recesiva y dominante), el de monogénicos con pene-

trancia incompleta y el de unbral multifactorial.
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Del modelo de herencia mendeliana simple concluyé, que los
valores de riesgo de morbil idad y de pardmetro de segregacién
de los parientes de los sujetos estudiados, sefialan que los
datos no satisfacen 2| modelo monogémico con penetrancia com-
pleta (herencia recesiva y dominante).

El modelo monogdmico con penetrancia incompleta le llevé a
concluir que Ja hipétesis de la enfermedad afectiva bipolar
se debe a un gene dominante con penetrancia incompleta, y en
ta enfermedad unipolar los datos le sugieren que esta condi-
cién se hereda de una manera pseudorrecesiva, Sefiala también,
que los valores de penetrancia genotipica sugieren una forma
multifactorial en la herencia de enfermedades afectivas.

Finalmente, el andlisis genético de enfermedades afectivas
a través de modelos de umbral muitifactorial, le han reporta-
"do, que a pesar de que los factores genéticos son tan impor-
tantes (30-60%), fos factores asmbientales tienen su influen-
cia en la manifestacién de la enfermedad, alcanzando un 290%
para fa enfermedad bipolar y un 28.9% para la unipolar.

Estudios efectuados en familias por Winokur y Clayton
(citados por Freedman), mediante los métodos de historias fa-
miliares y entrevistas a parientes, encontrd que; la enferme-
dad maniaco-depresiva tiene un riesgo del 34% en padres y )3%
en hermanos, con el primer métodos con el segundo método e!
riesgo encontrado es del 41% en padres .y #2% en hermanos, en
hijos alcanza un 359%., El riesgo es significativamente mayor
pa‘ra enfermos femeninos, los cuales alcanzaron un 48%, mien-
tras que para los masculinos se obtuvo un 39.7%,

Ahi mismo se cita a Mendelewics y Rainer quienes en el
afo de 1977 al estudiar el grado de psicopatologia entre pa-

dres genéticos y padres adoptivos de pacientes maniaco-depre-
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sivos, encontraron que los ‘padres genéticos mostraron el mas
alto indice de psicopatotogia, maniaco-depresiva.

Autores. como Price (1970) y Calderdn (1984), sefalan que en
lo referente a los aspectos genéticos de la depresidn, lo pri-
mero que se debe considerar es el riesgo empirico y la manera
en que se transmiten los componentes genéticos.

El riesgo empirico se refiere a la probabilidad de que un
pariente de un enfermo deprimido padezca depresidn, Estos se
Ralan que si uno de los progenitores sufre depresién grave,
hay una probabiliidad de 10.a 15% de que su hijo sufra depre-
sién grave. Si el enfermo es un hermano del progenitor, el
riesgo seria aproximadamente de !a misma magnitud que la del
progrenitor,.

Cuando 1os dos progenitores sufren depresién grave, sus des
cendientes tendran un 350% de probabilidades de padecer el mis-
mo sindrome depresivo.

Los parientes mis lejanos como son los tios, abuelos, pre-
sentan un riesgo empirico descendente al 3 o #%. Esta propor
cién, no es significativamente mis alta que ta referida a la
poblacidn en general, la cual es del 2 o 3%.

La transmision genética, apunta Price, es un problema que
no se ha podido resolver, pero si se tiene idea de cémo no se
trasmite. Si se hablara de un caracter dominante, un gen co-
rrespondiente a éste rasgo seria suficiente para que se pre-
sentara ésta caracteristica en una persona. La incidencia
mis baja se produciria mediante una unidn de un recesivo mond
cigo con un heterocigoto. EI heterocigoto presentaria el ca-
ricter, 10 mismo que el 50% de los hijos. El caso contrario,
e} caracter recisivo en los dos progenitores, ninguno de {los
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dos presentaria ese caracter, pero suponiendo que fueran hete
rocigotos, tendrén un 25% de probabilidades de en;endur un
hijo con esa caracter{stica.

En el caso de que uno de los progenitores esté afectado,
el riesgo se eleva a 30% de probabilidades. En otros térmi-
nos, la depresién no es un caracter dominante puro, hi un ca-
racter recesivo puro.

.Bioquimica de la Depresidn

Los estudios que han contribuido a considerar una etiolo-
gia bioquimica de la depresién, estan relacionados con el uso
de medicamentos para el tratamiento de la hipertensién y de
la tuberculosis.

El uso de la reserpina en el tratamiento de ia hiperten~
sién, trajo consigo que puede producir depresidn en algunos
pacientes. EI empleo de los inhibidores de la monoaminooxida

sa (IMNO), para el tratamiento de ia tuberculosis, resulté
ser un eficaz antidepresor en pacientes deprimidos.

Schildkraut (1970), manejd la hipotesis de las catecolami-
nas, justamente a particr de las pautas de excrecién de las
aminas bidgenas. Menciona que !os medicamentos antidepresi-
vos aumentan las aminas bidgenas, mientras que los que produ-
cen depéesién. 1o hacen disminuyendo la concentracién de ami-
nas bidgenas. Estos hallazgos han resultado ser compatibles
con las alteraciones 'en el metabolismo de las aminas biogenas
producidas por antidepresivos triciclicos, estimulantes y pre
parados eufdricos como la cocaina y la anfetaminas por las te
rapias electroconvulsivas y por las sales de litio en el tra-
tamiento de los estados maniacos.
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El metabolismo de las aminas bidgenas es tan sélo un aspec
to dentro de la bioquimica de la depresidén, quizis el que ma-
yor atencidn ha recibido. Sin embargo, la etiologia biogquimi
ca también se encarga del estudio del metabilismo de los este
roides, también |lamados cambios psicoendécrinos y del metabo
lismo de los electrolitos.

Retomando el estudio de las aminas bidgenas, las monoaminas
cerebrales mis estudiadas son las catecolaminas, especifica-
mente la neropinefrina, dopamina, serotonina y la indolamina.

Estudios efectuados en la excrecidén urinaria de la norepi-
nefrina y sus metabolitos en enfermos deprimidos, han presen-
tado una disminucién de la actividad noradrenérgica central.
Se ha observado que a los pacientes deprimidos a los cuales
se les ha suministrado medicamento antidepresivo, excretan
cantidades mayores de metabolitos de las catecolaminas, mien-
tras que, los pacientes deprimidos no tratados excretan cantj
dades escasas de metabolitos de 1a noradrenalina. Contraria-
mente, 1os maniacos o hipomaniacos excretan mas derivados de
las catecolaminas, Schildkraut (1970); Freedman y Col. (1980)
Baldessarini (1986).

Tomando como referencia a estos mismos autores, afirman
que la otra amina bidgena ampliamente estudiada es ia indola-
mina. Algunas de 1as indolaminas son: sorotonina y la tripta
mina, al estudiarse en pacientes con trastornos afectivos se
han encontrado bajas concentraciones de éstas en el liquido
chhlorraquideo y en orina respectivamente.

Otra hipétesis planteada en la bioquimica de los trastor-
nos afectivos es la de la via indolaminica. Esta hipétesis
sugiere que la depresidn estd relacionada con la disminucién
de la actividad serotoninérgica del cerebro, Wetterberg
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(1987) sefala que en los estados depresivos se ha encontrado
afectado el eje adrenal -hipotalamico-pituitario, el cual esté
relacionado con la regulacién de 1a hormona vﬁelnoninu. fa

. cual ademis, depende y esti reguiada por los sistemas noradre
nérgicos y serotoninérgicos.

Refiriéndonos al metabolimo de los esteroides, éstos auto
res nos reportan que el interés por estudiar los esteroides
~en la depresidén proviene de los trastornos afectivos simulados
que presentan los pacientes con enfermedad de Addison & sin-

drome de Cushin, sobre todo en depresiéh y mania.

Muchos enfermos depr imidos presentan un incremento de este
croides en la excrecidén urinaria, también observada en la pro-
duccién de hidrocortisona., Sin embargo, en la actualidad
tiende a pensarse que este incremento de esteroides es un fac
tor fisiolégico concomi tante de) sindrome depresivo, mis que
un factor etiolégico del mismo.

Por otra parte, recientes hailazgos sugieren que la admi-
nistracién concomitante de estercides con antidepresivos tri
ciclicos, puede potencializar y acelerar los efectos antide-
presores de estos medicamentos y por otro lado, cambios en
los niveles de esteroides pueden alterar enzimas implicadas
en las sintesis y en el metabolismo de una u otra de las ami
nas bidgenas, por 1o cual no debe excluirse la posibilidad
de que los esteroides jueguen un papel importante como facto
res etioldgicos de la depresién.

En el metabolismo*de los electrolitos, los estudios ado-
lescen de conclusiones firmes debido a que los métodos y las
técnicas actuales para determinar 1a implicacién del sodio
intracetular, no han sido del todo perfeccionados. Las técni
cas radioisotépicas para evaluar el metabolismo del sodio en
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los enfermos deprimidos han reportado aumento en los depdsi-
tos organicos de sodio. Mis sin embargo, esto no se ha consi
derado como un factor etioldgico, mis bien ha sido sefalado
como un concomi tante fislopu‘tolégico de los trastornos depre-
sivos.

‘Otros electrolitos estudiados en enfermos con trastornos
depresivos son el potasio, magnesio y calcio. Pero se puede
afirmar que, alin se requieren de estudios firmes que hablen
de la cinética de los electrolitos y del agua en los enfermos
deprimidos. Sin duda alguna, los resultados actuales no han
ampliado el conocimiento de la etiologia de los deséedenes
afectivos, mis bien, han enriquecido 1a informacidn fisiopato
légica de éstos desdrdenes.

2.4 Epidemiologia de ia Depresién.

La investiglc.ién epidemioldgica de los trastornos mentales
en nuestro pais es relativamente reciente. Los pioneros, por
sefalar algunos se encuentran entre los siguientes nombres:
S.5.A. (1969)3 Cabildo (1976)3 Aguso y Col. (1968); Perez
Toledo (1974) Lara Tapia y Col. (1973), (1980); Campiilo y
Col. (1981); Tovar y Col.(1984); Gutierrez y Col. (1984)3
Medina-Mora (1984). Pese a todas estas investigaciones aun
no se ha podido estructurar un trabajo epidemiolégico a nivel
regional, sectorial o zonal de 10s trastornos mentales en la
Repiblica Mexicana.

En la actualidad es necesario contar con investigaciones
de los trastornos mentales de mayor incidencia, prevalencia o
riesgos de morbilidad que conduzcan a fa toma de decisiones
sobre el tipo de servicios tanto preventivos como de trata-
miento que deben implementarse en México para brindar una
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atencidn oportuna y eficiente a la poblacién que se ve agobia
da por este tipo de padecimientos.

Circunscribiéndonos a los estudios epidemiolégicos sobre
depresidn, éstos son escasos, debiéndoseles bisicamente a
Cabildo (1976); Campillo (1976), (1979); Lara Tapia (1976),
(1980); Diaz-Guerrero (1984); Padilla (1985); Calderdn (1988);
Caraveo (1985). Sin embargo, todos estos estudios se han
efectuado en centros hospitalarios, clinicas de salud y cen-
tros de estudios universitarios, escasos o nulos son los que
se han realizado en la poblacidn en general.

Estos estudios epidemiolégicos parecieran en suma contra-
dicotérios, pero mas bien, son reflejos de una falta de crite
rio comin en cuanto a la clasificacién diagnéstica y a las di
ferentes metodologias utilizadas para el estudio epidemiolégi
<o de s poblacién, motivo que también ha frenado de alguna
manera el tener conclusiones generales al respecto.

De ia consulta médica general, reportada en estos estudios,
se llega a la conclusion de que se pueden considerar que de!
10 al 13 por ciento de los pacientes que acuden a la consulta,
presentan trastornos mentales. De éstos, se dice que e 90
por ciento padecen depresidn, sin embargo, Unicamente el 40
por ciento de ellos es detectado.

El médico general trata al 13 por ciento de esta poblacién
y canaliza a un servicio especializado a un 3 por ciento.

Padilla y Peldez (1985), reportan que la patologia mental
se da con mas frecuencia en mujeres que en hombres y que 3
medida que aumenta ia edad se da un incremento en la frecuen
cia de los trastornos mentales, Siguiendo el estudio de és-
tas autoras, apuntan que 10s trastornos depresivos represen-
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tan e! mayor peso en la poblacidén investigada, resultados que
coinciden con los reportados por otros autores como los ya
menc ionados.,

Clmpillb (1979), afirma que se ha comprobado que ta tasa |
de prevalencia de depresion varia de acuerdo a la poblacion
de que se trate. Este juicio nos remite a plantear la necesi
.dad de tener informacién sobre la incidencia, prevalencia o
riesgos de morbilidad de los trastornos mentates ya sea por
zonas, regiones o sectores del pais, que permitan la toma de
decisiones en funcién del bienestar de la poblacién, ya que
cada dia se presentan mis trastornos mentales.

En los Gltimos afios se ha destacado el'problm que repre-
senta la depresién en el campo de la salud mental, pues se ha
considerado como el trastorno que mis problemas acarrea a la
humanidad.

Durante las Gitimas tres décadas se ha registrado con un
continuo incremento los estados depresivos entre las personas
que viven en grandes comunidades urbanas y sobre todo han
afectado a la poblacién de los paises mis industrializados.
Autores como Calderdn (1984), sefalan que las causas ecoldg)
cas son las que han incrementado el problema hoy en dia.

A nivel mundial, se seflala en infirmes de 1a OMS, que la
depresién en cuanto a su prevalencia alcanza valores de 3 a
4 por ciento de la poblacién en general y que un 10 por cien-
to de la poblacién mayor de 15 ahos llega a presentar estados
depresivos en alguna época de su vida, estos dates cstan refe
ridos sobre todo a los paises dcsarrollados.

Asi pues, las magnitudes epidemiolégicas, el tipo de re-
percusion psicoldgica y social en los pacientes, la accesibi
lidad diagndéstica y la posibilidad terapéutica de prevencion
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primaria, hacen de la depresién un problema significativo de
salud piblica que de ninguna manera se puede soslayar.

Es importante pués, contribuir en la multiplicacidén de la
informacién epidemioldgica que se requiere para tener una ma-
yor precisién sobre la prevalencia de los estados depresivos
de la poblaciédn mexicana e implementar medidas oportunas de
prevencidn (Gutierrez y Barilar, 1986).

2.5 Psiquiatria y Depresién.

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Desordenes Men-
tales (Diagnostic and Stadistical Manual of Mental Desorders,
DSM 1. 1983), presenta en forma periddica los cambios y re-
visiones que se hacen a los conceptos diagnésticos, definicio
nes y sindromes de la psiquiatria y 1a Psicopatologia.

Los cambios que se efectusn periddicamente, repercuten en
la naturaleza de los psicodiagnésticos, también se han visto
afectados ios cuadros y categorias nosolégicas. Estos cem-
bios se han producido a partir de una celosa investigacién y
observacion cientifica de todos los a;remlados', los cuales
pertenecen a diversas naciones.

El DSM 11! presenta definiciones, diagnésticos manejados
descriptivamente, donde se incluyen factores causales y las
modificaciones a8 la nomenclatura diagnéstica y a la estrate-
gia de su planteamiento.

Una de las modificaciones la podemos observar por ejemplo,
en la caracteristica dimensional de agudo y crénico, en algy
nos trastornds es tratada clasificando a los pacientes en
grupos diagnésticos en lugar de utilizar una clasificacién
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dividida en subca!‘e;ofias. basada en la duracion de la pertur
bacion.

Otro cambio qc'ae podemos observar con respecto a las postu-
cras tradicionales, se da en la eliminacién de la categoria )
conocida como "Trastorno de la Personalidad Inadecuada®, y se
ha sustituido por nuevas categorias o entidades nosoldgicas
como la de trastorno de la personalidad narcisista y trastor-
no de la personalidad limitrofe.

El DSM 11| ilustra las categorias nosolégicas mediante la
utilizacién de ejes. Propone cinco ejes, con la finalidad de
_representar con independencia 1a evaluacién de cada uno de
eljos.

Los dos primeros ejes se utilizan en el diagnéstico de los
desordenes mentales, los restantes estin planteados con fines
de investigacidén. Los diagndsticos relacionados con los ejes
1y 1l dan como resultado el diagndstico final.

Al tormular un diagnéstico con el DM 111, los trastornos
de mayor proporcidn se especifican en el eje 1. En este es-
tan incluidas tas psicosis, trastornos orgénicos, perturba-
" ciones afectivas, trastornos neurdticos, farmacodependencia,
trastornos psicosexuales, problemas de adaptacién y altera-
ciones de la infancia, tales como la deficiencia mental y ta
deficiencia en la atencién,

El eje Il se utiliza para formular los trastornos especi-
ficos del desarrollo, como son los de la lectura y la catego
ria de tos trastornos de la personalidad. En este eje tam-
bien se ubican los trastornos de la personalidad especifica.
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El uso de los ndmeros en el DSM (11, tienen la finalidad de
ser un auxilio en las estadisticas y en la clasificacién diag-
néstica con cada eje. El andlisis de la nomenclatura diagnés-
tica refleja el uso tradicional de la nosologia dividida en
neurosis, psicosis y perturbacién orginica.

Las desventajas que presenta el DSM 1! ‘se encuentra en la
contradiccidn que presentan las revisiones y alteraciones con
fines ilustrativos, asi.como las omitidas. Otra-desventaja
esta relacionads con la metodologia utilizada en el manejo de
‘la interrelacién de las dimensiones diagndsticas de los ejes,
solamente se asegura o se enfatiza la presencia de alteracio-
nes.

La ventaja que presenta el DSM II1 estd relacionada con el
orden y la claridad que guarda en {a nomenclatura.

+LOS TRASTORNOS AFECTIVOS EN EL DSM L1

Los sintomas esenciales que alcanza a este grupo, son la
alteracién del estado de inimo, acompafiado de un sindrome de
presivo o maniaco, el cual puede ser parcial o‘completo. No
debe tener como base ningin trastorno mental o fisico. Los
sindromes depresivos o maniacos tienden a presentarse juntos.

En el DSM 111 los trastornos afectivos se subclasifican
ens

-Trastornos afectivos mayores o graves, en el cual se exi-

ge un sindrome afectivo completo.

~Trastornos afectivos especificos, en el cual se exije un
sindrome ‘afectivo parcial con un minimo de dos aflos de
duracién.
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-Trastornos afectivos atipicos, incluye a todos fos trastor
nos no-clasificados en ninguna de las subclases especifi-
cas.

De los trastornos afectivos mayores nos dice: "Los trastor-
nos afectivos mayores comprenden el trastorno bipolar y la de-
presién mayor, que se distinguen entre si por la presencia de
algin episodio maniaco anterior. La categoria de trastorno
maniaco no se incluye en esta clasificacién; en cambio se uti
liza la categoria de trastorno bipolar, cuando se han presen-
tado uno o mis episodios maniacos, con o sin histéria de tras
torno depresivo mayor. ‘

El trastorno bipolar se subclasifica en el cuarto digito
como mixto, maniaco o depresivos la depresidn mayor se subcla
sifica en el cuarto digito como primer episodio o rrecurren-
te. EIl episodio actual se clasifica ademis en el quinto digi
to para reflejar algunas caracteri{sticas, como la presencia
de sintomas psicoticos y ta presencia de melancolia, en caso
de episodio depresivo mayor®, (pig. 215).

Los trastornos afectivos mayores son el trastorno bipolar
y la depresion mayor o psicética, éstos se distinguen entre
s{ por un episodio maniaco que se ha presentado con anteriorj
dad. La categoria de trastorno maniaco sale de la clasifica-
cién y en su lugar se ubica el trastorno bipolar, esto es
cuando se trata de ia presencia de uno o mis episodios mania-
cos,

En el cuarto digito el trastorno bipolar se subclasifica
como mixto, maniaco o depresivo, La depresién mayor se sub-
clasifica como primer episodio o recurrente.

En el quinto digito el episodio actual se clasifica para
seflalar o indicar sintomas psicéticos y melancolia.
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sistente o intermitente y los pueden separar periddos norma-
{es de interés y capacidad de amar.

Para ef diagndstico de este trastorno se requieren dos afos
de duracién por fo menos para los aduitos y para Jos adolescen
tes y niflos es suficiente un aflo. No debe diagnosticarse si
el curso crénico se bnterrunpe\en apariencia con un estado not
mal de un periodo de duracién de unos meses.

. Descartando los sintomas psicéticos, tales como ideas deli-
rantes, alucinaciones, incoherencias, pérdida de la capacidad
asociativa, deben encontrarse en los periodos depresivos por
lo' menos tres de los siguientes sintomas:

-insomnio e hipertensidén.

-Bajo nivel de energia o cansancio crénico.

-Sentimientos de incapacidad, pérdida de la autoestima,
autolamentaciones o desaprobacidn.

-Disminucion de la eficiencia, productividad o capacidad
para pensar con claridad.

-Disminucion de ia atencidn, concentracidn y cualidad para
pensar claramente.

-Retraimiento social.

-Pérdida de interés o de )a capacidad para disfrutar de
{as actividades placenteras.

<trritabitidad o célera excesiva.

-Incapacidad de responder placenteramente a Jos estimutos.
-Higoactividad o menos hablador de lo habitual, sensacién
de tentitud o inquiectud. .

-\¢titud pesimista sobre e) futuro, repeticidon de aconte-
cimientos pasados que fueron negativos.

-Lianto o soliozo.

-Pensamiento repetitivo de muerte o suicidio.
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.Episodio Maniaco

Este trastorno esté caracterizado por uno o mis pericdos
diferentes, donde el estado ‘de énimo que predomina es el eutd:
rico, expansivo o irritable. Estos sintomas comprenden hiper
actividad, lenguaje verborreico, fuga de ideas, autoestima ex
cesiva, disminucién de suefio, distraibilidad y excesiva impli
cacién de actividades de posibles consecuencias nocivas, mis-
mas que el sujeto no logra reconocer.

El paciente maniaco se describe como euférico, optimista,
festivo y contagioso, de estado de &nimo elevado. Lo expan-
sivo radica en el entusiasmo incesante y en los contactos in-
discriminados gue mantiene con las personas. Una vez que se
le contraria se torna irritable.

La hiperactividad se manifiesta en una excesiva participa-
cién en actividades laborales, politicas, sexvales, etc., el
sujeto se vuelve sociable y desconoce la naturaleza de todos
estos actos. Su lenguaje por [o general es de tono alto y
tan rdpido que dificilmente se le puede interrumpir.

Con demasiada solvencia cambia de un tema a otro, es decir
se presenta fuga de ideas. Se observa distraibilidad cuando
tiene cambios instantidneos en la actividad y en su fenguaije.
En lo que se refiere a su autoestima, ésta raya en lo deliran
te y con excesiva grandiosidad.

La necesidad de dormir mucho disminuye, con frecuencia se
despierta antes de la hora acostumbrada, siendo su despertar
colmado de energia. Cuando la alteracidén del suefio se agudi-
za, puede estar varios dias sin dormir y sin mostrar agota-
miento.
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Al trastorno maniaco gencralmente se asocian sintomas de
tos cuadros esquizofrenia, esquizofreniformes o paranoides y
del trastorno ciclotimico. Para diagnosticar este trastorno
se descartan el dafio orginico y la intoxicacién por sustan-
cias como las enfetaminas y los esteroides.

Para el diagndstico del trastorno maniaco se exige uno-o
mis periddos con el estado de animo caracter{stico, y con una
duracién minima de una semana en donde persistan por lo menos
tres de los siguientes sintomas:

-Aumento de 1a actividad laboral, social, sexual o de in-
quietud fisica,

-Mis hablador de lo habitual o con un lenguaje verborreico.
-Fuga de ideas o sensacién subjetiva de que los pensamieén-
tos suceden a gran velocidad. )
~incremento de la autoestima (puede llegar a la grandiosi-
dad delirante), ’
-Disminucidén de la necesidad de dormir,

-Distraibil idad.

-Se inmiscuye en actividades cuyos resultados son negati-
vos,

En el quinto digito se subclasifica el periodo maniaco en
remisién y con sintomas psicéticos. El periddo maniaco en
remisidén es aquél que cubre todos tos criterios del trastor-
no pero que en la actualidad presenta algunos sintomas sin
compietar desde luego los criterios del episodio maniaco. La
segunda subclasificacién debe utilizarse cuando se compruebe
un deterioro en los ihstrumentos administrados y ante la per
sistencia de ideas deljrantes, alucinaciones o conducta ex-
teafia.
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Episodio Depresivo Mayor o Grave

‘La sintomatologia que caracteriza a este peciido es el es-
tado de dnimo disfdrico, pérdida de interés o placer en las
actividades o pasatiempos que el paciente tiene por costumbre
hacer, Ei estado de dnimo distférico se caracteriza por: de-
presidén, tristeza, mefancolia, desesperanza, apatia, falts de
iniciativa e irritabilidad.

Estos sintomas incluyen las alteraciones en el suefio, en
el apetito, en el peso, agitacién o enlentec imiento psicomo-
tor, disminucién de la energia, sentimientos de inutilidad
o culps, dificuitades de concentracién ¢ ideas de muerte y
de suicidio,

Los pacientes con este sindrome suclen describirse como de
“primidos, desanimados, tristes, desesperanzados y desechos.
La sintomatologia ssociada a este episodio se desceribe comos
apariencia depresiva, sentimiento de angustia, miedo, irrita
bilidad, ifanto, tristeza, excesiva preocupacién por {a salud,
crisis de angustia y fobias. Las ideas defirantes se dan en
torno st estado de dnimo predominante y e1 que con mayor fre
cuencia se presents es el de persecucion, a cousa de la mai-
dad o insuficiencia que experimenta el paciente.

El DSM 11§ nos dice que i3 sintomatologia asociada a ls
adolescencia que: "En los adolescentes puede sparecer una
conducta negativa o francamente antisocial.

Son comunes los deseos de marchar de casa, el no ser com-
_prendido o aprobado, inguietud, malhumor vy agresividad. Son
frecuentes el resentimiento, la desgana en cooperar en fas
cuestiones familiares y retraimiento en tas actividades so-
ciales con reclusién en ta propia habitacién. Son probables
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las dificultades escolares. Puede haber falta de cuidado de
su aspecto personal y aumento de la emocionalidad, con espe-
cial sensibilidad al rechazo en las relaciones amorosas. Pue
de darse también abuso de sustancias téxicas". (pig. 222).

El episodio depresivo mayor se diagnostica diferencialmen-
‘te descartado o excluyendo los siguientes: una etiotogia orgd
nica; |la demencia degenerativa primaria o la demencia por in-
farto miltiple; la esquizofrenia; trastorno esquizoafectivoy
del trastorno distimico y ciclotimico y de tos trastornos men
tales tales comos el obsesivo compulsivo o la dependencia det
alcohol, el trastorno por angustia de separacién y del duelo
no compl icado.

Con anticipacién sefatamos el primer criterio de diagnésti
co del episodio depresivo mayor o grave, cuando caracteriza-
mos al estado de énimo disférico, cuenta tambien con el crite
rio de duracién y cantidad, el cual nos indica que por o me
nos cuatro sintomas de los que a continuacién se describen,
han estado presentes a diario y con un minimo de tiempo de
dos semanas. Se excluye a los nifios menores de seis afios, la
cual se infiere cuando en su expresién facial muestra la tris
teza,

Los sintomas a considerar son:

-Poco apetito o périda relevente de peso (sin dieta), o
incremento del apetito con un significativo aumento de
peso (no se considera el aumento de peso esperado en los
menores de seis afios).

-Insomnio e hipersomnia.

-Agitacién o lentificacién psicomotora.

-Pérdida de interés o placer en las actividades habitua-
les o disminucién de la motivacion sexual al margen de
fos perio'dos delirantes o alucinatorios (apatia en los
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menores de seis afios).

-Pérdida de energia o fatiga.

-Sentimientos de inutilidad, autorreproches, culpa excesi-
va o inapropiada (puede ser delirante). '

-Quejas o muestras de disminucidén de la capacidad de con-
centracién o de pensar, lentitud progresiva del pensamien
to o indecisién, por lo general no se acompafia de incohe-:
rencia o pérdida notable de la capacidad asociativa.

-Pensamientos recurrentes de muerte, ideacién suicida,
deseos de muerte o intento de suicidio,

Otro criterio se establece a partir de que no se presen-
te el sindrome afectivo, ni antes, ni después, y no aparezcan
ni_preocupacién por ideas delirantes o alucinatorias incon-
gruentes con el estado de &nimo, ni conducta extrafa,

El episodio depresivo mayor o grave al subclasificarse
presenta las siguientes manifiestacioness

En remisidng

Los pacientes cumplen los criterios del diagndstico dei
episodio depresivo mayor, pero en la actualidad no cumplen
todos los criterios, sdlo algunos.

Con sintomas psicéticos: )

Se encuentra un gran deterioro evidenciado en las pruebas
psicolégicas, hay ideas detirantes, alucinaciones o estupor
depresivo. Se especificard si los sintomas psicéticos son
congruentes o incongruentes con el estado de animo.

Sintomas psicéticos congruentes con el estado de dnimo:

Es decir alucinaciones e ideas delirantes relacionadas
con la incapacidad, la chlpa, ta enfermedad, la muerte, el
nihilismo y con et estupor depresivo.
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Sintomas psicédticos no congruentes con el estado de dnimo:

Ideas delirantes y alucinaciones que no incluye a las ante
riores pero que estan relacionadas con la persecusién, inser-
cién y difusidn del pensamiento y con el delirio de control.

Con melancol fa: )
Pérdida de placer en algunas o en todas las actividades y
failta de.respuesta a 1os estimulos placenteros.

Para su diagnéstico se exigen como minimo tres de los si-
guientes sintomas:

-Inconfundible cualidad de un estado de é&nimo deprimido.
-La depresidn ocurre con mayor intensidad por (a mafNana.
-Enlentecimiento o agitacién psicomotora.

-Falta de hambre o pérdida de peso,

-Sentimiento de culpa.

El DSM 111 sefala como factores predisponentes de los tras
tornos afectivos mayores a la enfermedad fisica crénica, la
dependencia al alcoholismo y a los trastornos especificos co-
mo son los distimicos y los ciclotimicos.,

La depresidn mayor puede iniciarse a cualquier edad. EI
primer episodio manisco de un trastorno bipolar se presenta
antes de los treinta aflos. El episodio maniaco puede iniciar
se sibitamente y con un avance acelerado de los sintomas en
pocos dias., Su duraciédn varia desde unos dias hasta meses,
son mis breves y de terminacidén mis sorpresiva que los episo-
dios depresivos maniacos, es decir, trastorno bipolar, puede
{legar a presentarse con un episodio depresivo mayor., '

En lo que respecta al episodio depresivo mayor, éste, pue
de aparecer bruscamente, através de sintomas prodrémicos y
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su sintomatologia se desarrolla ripidamente en cosa de dias o
semanas y en el caso de los prodrémicos (ansiedad generalizada,’
fobias, depresiones leves y crisis de angustia), hasta en me-
ses.

De un primer episodio depresivo mayor, puede aparecer otro
episodio depresivo mayor, el cual es diagnosticado ahora como
depresion mayor recurrente. Estos tienen un riesgo mayor pa-
ra desarrollar trastornos bipolares.

Los trastornos afectivos mayores tienen un curso variable,
algunos pacientes tienen episidios separados, otros agrupados
y en otros se da el incremento de la frecuencia de los episo-
dios. Se ha observado que del 20 al 25% de- los pacientes tie
nen un curso crénico que arrastra sintomas y deterioro social.

En los episodios maniacos se encuentra un deterjoro de la
actividad social y laboral, En los depresivos mayores el de-
terioro varfa. Si el deterioro es leve, hay interferencia en
la actividad laboral y social, si es grave, el paciente puede
ser incapaz de realizar actividades laborales o sociales e in
cluso puede tener dificultades de autocuidado,

Las complicaciones asociadas a estos episodios son: para
el maniaco, el abuso de sustancias téxicas y las que se deri
ven de sus juicios, los cuales pueden llevarlio a la banca ro
ta. Del depresivo grave el mayor riesgo es el suicidio,

En los estudios realizados en los paises industrializados
como Europa y tos Estados Unidos, se seflala que de 1a pobla-
cién adulta, del I8 al 23% aproximadamente en mujeres y del
8 al 11% en hombres, han sido hospitalizados por padecer un
episodio depresivo mayor y de un 9.4 al 1.2% de la poblaciodn
adulta ha tenido un trastorno bipolar. (Freedman y Col.
1989).
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2.6 Psicoanmalisis y Depresién,

" K. Abrahan fué el primer psicoanalista que publicéd un es-
tudio sobre la depresién en 1911 titulado “Notas Sobre la
Investigacién y Tratamiento de la locura Maniaco-depresiva
y Condiciones Asociadas" y S. Freud en (917 en "Duelo ¥y
Melancolfa® hace aportaciones al tema comparando la pena o
duelo normal con la melancolia, puntos de vista que siguen
teniendo vigencia en nuestros dias.

S.Freud sefiala aue el duelo normal sobreviene de la pérdi
da de un ser smado o su equivalente, ya sea la patria, liber-
tad, ideales, etc., en cambio, la melancolia constituye un
estado de &nimo profundamente doloroso, donde cesa el inte-
rés por el mundo exterior, pérdida de la capacidad de amar,
inhibicién de las funciones y autodepreciacién y pérdida del
amor propio.

La pérdida del amor propio generalmente se traduce en au-
toreproches y autoacusaciones que inducen en ocasiones a la
delirante espera de castigo o que lo orillan al suicidio,

Normalmente se espera que el duelo normal sea superado con
el tiempo, en la medida en que el principio de realidad se
impone a la pérdida del objeto amado. Esto significa oue el
yo queda libre de toda inhibicion provocada por ia pérdida.
En 1a metancolia el paciente sabe gque objeto ha perdido, pe
o ignora 1o aue con ¢é| ha perdido.

En la medida en que ahonda mis en 1a pérdida, se da el
autoreproche y -la autoacusacion, situacion que no se da en
el duelo normal. Con este mecanismo de autoacusacion y auto
reproche el' yo se hace indigno, necesita de castigo y de hy
mitlacion frente a tos demds.
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E! melancélico externaliza su culpa s in el menor pudor,
tenga o no razén en su critica, lo real es que describe su
estado psicoldgico, como es el de la pérdida de su propia
estimacién. Aqui el superyo - instancia moral - se situa
frente al yo y lo responsabiliza de la pérdida. La pérdida
del objeto acontece pués dentro del propio sujeto y sélo é1,
sabe de su exacta dimensién o significacién.

Al respecto S. Freud apunta aue para que el objeto perdi-
do sea significativo para el sujeto, el objeto debe estar
plenamente identificado con el sujeto. El proceso de identj
ficacién es vidlido tanto para el duelo normal como para e!
patolégico. Lo aue ocurre en la melancolia a diferencia del
duelo, es que la identificacion del yo con ¢l objeto es de
tal calidad - merced al caracter primigenio - que la pérdida
del objeto equivale a la pérdida del yo.

La persona identificada con el objeto tiene que reprochar
“se la pérdida de ese objeto, ya sea que la pérdida sea por
culpa de la persona o del objeto mismo. - Esto explica el por
- qué muchos autoreproches esten dirigidos a si mismo, y no al
objeto. Una identificacion de éste tipo con e) objeto se ve
rifica a través de) modo de relacién que establece el sujeto
con las cosas (relaciones objetales), una relacion de tipo
oral narcisista, plantea una inmadurez del yo, esta inmadu-
rez hace posible que al sobrevenir la pérdida del objeto ama
do aparezca la melancolfa y se exprese asi la regresion a
los estadios primigenios.

Una persona de estructura narcisista no puede ligarse al
objeto amoroso en una relacion reciproca, pues su relacion
va a estar caracterizada por una necesidad de gratiticacion.
De esta manera, cuando el objeto amado no gratifica, en el
sujeto aparece la autoagresividad, pero, €sta no se lleva a

Lb



)

‘cabo sin la concomitante aparicion de sentimientos de culpa.
De tal suerte que el superyo se reprocha el haber deseado la
pérdida de) obieto. : '

En el sujeto depresivo coexisten sentimientos ambivaten-
tes frente al objeto: esto es, lo quiere cuando recibe grati
ficacién de é! y lo rechaza cuando no las recibe. Esta ambi
valencia seflala Abraham confiere una estructura obsesiva a
la persona tendiente a la depresion.

En 1924 K. Abraham liamé la atencién, al sefialar que las
ideas de culpabilidad tienden al cumplimiento de un deseo,
deseo que ha sido vivido como agresidn al objeto, agresién
que sucumbe a la represidén y la culpa aque se reprocha es
real en cuanto que con él se cumple el deseo de agredir al
objeto. Para el superyo de un suieto que se autocastiga,
importa 1o mismo aue el deseo se convierta en realidad o que
quede como deseo a ia hora de reprocharse. Las aportaciones
de K. Abraham pueden sintetizarse de la siguiente maneras de
ia etapa esfinterianas o anal-sidica se desprende la tenden-
cia a hacer del objeto externo al yo, una propiedad del yo.
En esta etapa se distinguen dos niveles, el rentitivo y el
destructivo. En el fondo 1o que se trata es de separar los
impulsos procedentes de este estadio, en 1os meramente pose-
sivos y controladores del obieto, y los destructores si apa-
rece el temor a perderlo.

La reiteracion de 1os sentimientos ambivalentes infantiles,
cn la que en principio se desarrolla el desec de aquello que
se ama y posteriormente prefiere destruir el objeto amado an
tes oue perderio, es un factor determinante del) desencadena-
miento de la depresion.
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Otra fuente de investigacion psicoanalitica que ha hecho
valiosos aportes sobre 103 estados depresivos relacionados
con-1a primera infancia y fundamentaimente con la pérdida de
los objetos amorosos y el duelo concomitante aue representa
la pérdida, es la de Melanie Kiein.

En 1962 M, Klein seRala que la "posicion depresiva® tiene
su inicio en ia fase oral del desarrollo. Antes de iniciar
la caracterizacidn de esta fase del desarrollo, segin Klein
es preciso redondear a ia fase que le precede, por tal moti-
vo Kiein puntualiza que en la "posicidén esquizo-paranoide”
el manejo exitoso de tas ansiedades propias, de esa edad,
coadyuvan en la organizacion gradual del universo del bebé,
lo hacen ordenando sus percepciones y emociones, en la diso-
ciacion de lo bueno y lomalo. A través, de los procesos de
escision, proyeccidn e introyeccion el bebé se enfrenta a
dos objetos: un objeto ideal y un objeto mio. En lo oue
respecta al objeto ideal, lo ama, lo conserva, trata de adue
Rarse e identiticarse con éi. En cambio, en el objeto malo
proyecta sus impulsos agresivos y lo vive como una amenaza,
tanto para si mismo como para su objeto ideal.

Una elaboracién de la "posicién esquizo-parancide” se da
cuando el bebé siente fortalecido su objeto ideal y sus
impulsos libidinales, cuando se da un debilitamiento del ob-
jeto malo y de sus impulsos agresivos.

Es en base a la identificacion con el objeto ideal y al
crecimiento y desarrollo fisioldgico del yo gue disminuye ta
proyeccion de los impuisos malos, toleramejor el instinto
de muerte y decrecen sus temores paranoides, Asi mismo, pre
domina la integracidn del yo y del objeto, debilitandose la
escisidén y ta proyeccidn,
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El desarrolio se ve caracterizado por dos tendencias: de
integracidon y de escisién, es justamente cuando los procesos
integradores de elaboracién de la fase esquizo-paranoide se
hacen mis estables, cuando surge la nueva fase del desarro-
11o dominada "posicidon depresiva".

M. Kiein define a la "posicion depresiva™ como la fase
del desarrollo en la que e! bebé reconoce un objeto total y
su relacidon con él. E! primer objeto total que reconoce es
ia madres, la cual puede ser en ocasiones buena y en otras

‘"mala con é1, puede estar presente o ausente, a la que puede
amar u odiar. Se percata ahora de que sus experiencias bue-
nas o malas, provienen de la madre como fuente de satisfac-
cion.

Este descubrimiento de la madre como objeto total abre un
mundo de experiencias nuevas. EI recbnocer a la madre como
objeto total significa reconocerla como individuo con una
vida propia y con sus propias relaciones. En la medida que
para el bebé se transforma la madre como un objeto total, el
yo del bebé se convierte en un objeto total.

En la “posicion depresiva® la ambivalencia es la fuente
de las ansiedades. El motivo de las ansiedades es el senti-
miento de que sus impulsos destructivos destruyan o lleguen
a destceuir al objeto amado, del cual depende totalmente.

El proceso de introyeccidn se intensifica en la "posicidn
depresiva® debido al debilitamiento de los procesos proyecti
vos y por otra pacte debilitada también por el conocimiento

- que el bebé tiene de su dependencia del objeto, el cual es
independiente y puede alejarse de él abandondndolo. Es con
la introyeccion que se intensifica la necesidad de poseer
4! objeto, de guardarlo dentro de si y protegerlo de su pro
pia destructividad,
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De la introyeccidon oral surge la ansiedad de aue los im-
pulsos destructivos destruyan no sélo al objeto bueno que
aparece ante é1, sino tambien al objeto bueno introyectado.
El objeto interno bueno forma el nucleo del yo 'y del mundo
interno del bebé, de ahi que asparezca la ansiedad de ser el
autor de la destruccién de su mundo interno.

En el caso del bebé bien integrado, es decir que evoca y
conserva su amor por el objeto bueno, incluso ante sus sen-
timientos de odio, estd expuesto a nuevos sentimientos como
son el duelo, la nostalgia y la culpa, provacada por el sen-
timiento de perder a su objeto amado, por efectos de su pro-
pia destructividad.

El bebé recuerda que ha amado vy ama a su madre, pero sien-
te que termind con ella devorindola o destruyéndola y ya no
puede recurrir a ella como objeto externo. Tambien ha efec-
tuado su destruccién interna, como objeto interno, con el
cual esta identificado y asi su mundo se ve despedazado viven
ciando sentimientos de pérdida, culpa y nostalgia sin espe-
ranza aiguna de reponerio.

Ahora 1o que prevalece es un doble sufrimientoy sufre por -
s{ mismo y por su madre a quien ama, introyecta y se identi-
fica constantemente.

Los sentimientos de dolor se acrecientan porque se sien-
te perseguido. La persecusidn proviene de la regresidn a
las escenas donde se proyectan los impulsos destructivos y
se les identifica con perseguidores internos, por otra parte
es factibie que vuelva a sentir como perseguidor al objeto
bueno, al que hizo pedazos y que ahora le provoca sentimien-
tos de pérdida y culpa.
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M. Klein nos refiere que la experiencia de depresidn en
el bebé desencadena el deseo de reparacion del o de los ob-
jetos destruidos. - Su anhelo es compensar los dafios causados
con sus fantasias omnipotentes devolviéndoles la vida y la
integridad. Cree que la destruccidn se debe a sus propios
impul sos destructivos, de ja misma manera cree que su amor y
cuidados destruirin los efectos de su agresibn.

La "posicién depresiva® tiene la caracteristica de modif i
car la concepcién de la realidad durante el proceso de su
elaboracidén. Se ha sefalado que el yo del bebé .se integra
mis, que disminuyen los mecanismos de. proyeccién y que perci
be su dependencia de un objeto externo, asf como !a ambiva-
lencia de sus instintos y las consecuencias que ellos traen,
es decir, descubre su realidad psiquica.

El bebé se percata de su existencia y de ta de jos obje-
tos externos como distintos y sepacados de él. Advierte sus
impulsos y fantasias y comienza a diferenciar lta fantasia de
la realidad externa. Es asi como se establece la ligazén en
tre ¢l desarrollo de) sentido de realidad psiquica y rea
lidad externa.

Otro aspecto importante gue se advierte en la elaboracién
de la "posicion depresiva™ es el fortalecimiento del yo me-
diante el crecimiento y asimilacién de objetos buenos intro-
yectados en el yo y en el superyo. La relacién con los odje
tos cambia tambien sustancialmente, asi, podemos observar
que ¢ bebé adquiere la capacidad de amar y respetar a las
personas como seres ‘independientes y diferenciados, adquiere
la capacidad de reconocer como suyos los impulsos propios y
responsabilizarse de ellos asi como de tolerar la culpa.
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En lo referente al superyo, éste forma sus primeras rai-
ces . durante la "posicion esquizo-paranocide®, en lta fase de
ta "posicién depresiva” el yo auviere o pretende identificar-
se con el objeto ideal, convirtiéndose en la parte del super
yo correspondiente al ideal del yo, mismo aue resulta perse-
cutorio con sus elevadas exigencias de perfeccion.

En la "posicion depresiva™ el acercamiento entre el obje-
to ideal y el objeto persecutorio facilita !a integracion
de| superyo,vy se vivencia como un objeto interno total al
cual se ama con sentimientos ambivalentes. Los ataques dirj
gidos:a este objeto total dan origen a sentimientos de culpa
y autoreproches. El superyo es vivenciado en las fases tem-
pranas de la "posicién depresiva® como severo y persecutorio
y en la medida en que se va afirmando la relacién de objeto
total, el superyo pierde algunas de sus caracteristicas ma-
lignas y se acerca mis a una imagen de padres buenos y ama-
dos.

El superyo no sélo genera pués, los sentimientos de cuipa,
sino tambien sentimientos de amor que lo protegen de los im-
pulsos destructivos.

Kiein seflata que la "posicién depresiva” no llega a elabo
rarse cabalmente, ain cuando el bebé tenga repetidas expe-
riencias de duelo y reparaciédn, de pérdida y recuperacion, y
éstas le permitan fortalecer su yo, recreando en su interior
Jos objetos que pasan a formar parte de él. Sin embargo, ge
neralmente se experimentan ansiedades relacionadas con la am
bivalencia y la culpa, asi como las pérdidas aue reavivan ex
periencias depresivas.

Los objetos buenos de la vida adulta simbolizan y repre-
sentan aspectos del primer objeto bueno, de modo que cualquier
!
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pérdida posterior reaviva la ansiedad de perder el objeto
interno bueno y l!as ansiedades sentidas durante la "posiciodn
depresiva",

Kiein afirma que si durante la "posicién depresiva® el su
jeto esubléce un objeto interno bueno, suficientemente fuer
te, las situvaciones de ansiedad depresiva no le conducirdn a
la enfermedad tan facilmente, mis bien le conducirin 3 una
elaboracién fructifera. Si se da el caso de que no se afian
ce, es posible que el desarrollo posterior sea desfavorable.
Finalmente, seflala que el elemento de fijacién de las psico-
sis estd en la "posicién esquizo-paranoide” y en los comien-

. zos de la "posicién depresiva’) pero si logré rebasar ésta y
la elaboré parciaimente, las dificultades que aparecerin en
el desarrollo son las neurosis,

Otra obra de M. Klein que confirma estas observaciones es
Ia de "Psicoanétisis de las Perturbaciones Psicolégicas®
(1974), De las investigaciones de esta autora y de las de
K. Abraham y S. Freud, podemos afirmar que coinciden en sefia
lar que la melancolia, hoy denominada depresion deviene de
la pérdida real o fantaseada del objeto amado. Esta péedids
Iteva a la instalacién del objeto dentro dei yo, mds, debido
al exceso de impulsos canibaliticos en el sujeto, ia intro-
yeccion se malogra y el sujeto sucumbe a la enfermedad. Ya
se ha sefalado con anterioridad que la introyeccidn tiene
que ver sobre todo con las relaciones del sujeto con el ob-
jeto total. Otro estimulo que favorece el mecanismo de in-
troyeccidn es la fantasia de que el objeto amado puede con-
servarse a salvo dentro de! sujeto, por fo que los peligros
internos son proyectados sobre el mundo exterior. Klein se-
fiala que tambien se da una gran ansiedad por los peligros
que puedan representar para el objeto introyectado.
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La depresidn tiene pues sus fuentes en el desarrollo tem-
prano de la persona, cuando el yo realiza la transicion de
la incorporacién parcial del objeto a la total, es decir
.cuando se estd dando ¢l proceso identificatorio, cuando los
procesos internos que llevan a la depresién estan determina-
dos por la sen_sacién del sujeto de haber fracasado en salvar

- su objeto bueno internalizado, ese objeto con el cual se ha
identificado.

2.7 Fundamentacién para este Trabajo.

A partir de los trabajos de investigacion psicoanalitica
se plantea en este trabajo la influencia que puede ejercer
el acontecimiento - de la muert‘e.lhica del padre durante la
infancia de las personas en el desencadenamiento de estados
depresivos, mismos que pretendemos detectar durante el perfg
do de la adolescencia.

Muchos especialistas en psicologia sostienen que la infan
“cia es el enclave o pilote del destino ulterior de toda per-
sona. Al caracterizar la infancia como 1a etapa de la vida
en la que se configura el ser humano como tal, se esta sefia-
lando que las relaciones que estabiece el pequefio con la fa-
milia y en especial con los padres, son ias que lo conectan
con lo propio del ser humano, con el mundo de los simbolos y
del lenguaje, instrumentos indispensables para su incersién
en ia cultura, en la sociedad.

La estructuracion o configuracién del sujeto como persona,
se inicia con la relacion materna, persona que satisface las
necesidades fisicas, deseos ¢ impuisos. Es a través de ella
que, en un principio los demis ilegan a ocupar un lugar en
sv vida. Las relaciones tempranas adguieren mayor relevan-
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cia cuando se inicia el proceso de identificacién.. La iden-
tificacién tiene como funcién general la de ser un proceso a
través dei cual el sujeto se socializa globalmente, se cono-
ce y conforma a si mismo y construye el mundo que lo circun
da tomando como modelo al Otro, es decir al representante le
gal.

En el proceso identificatorio el padre ocupa tambien un
fugar importante, es él, quien en su funcién de control, de-
sensor, de proveedor, de representante simbélico de la Ig;u-
lidad, de la ley, se convierte en el modelo con el cual se
quieren identificar los hijos. [Inicialmente esta identifica
cién es total y pasulatinamente se va parcializando, conside-
rando un aspecto o atributo del otro.

Freud (1914), ha precisado que la identificacién es el
primer lazo afectivo que registra el sujeto en su interaccién
con las figuras paternas o con sus equivalentes. Resulta
que, la identificaciéon es el proceso psiquico mediante el
cual la persona asimila un aspecto, propiedad o atributo de
otro, ya sea en forma parcial o total del que ha tomado como
‘modelo. Y el conjunto de identificaciones constituyen y di-
ferencian la ﬁersonalidad de un sujeto.

En esta dimensién y bajo fas caracteristicas de la identi
ficacién con el padre, es que la muerte fisica del padre du-
rante la infancia de los sujetos que conlieve a la depresién
en la adolescencia o en alguna otra etapa de la vida, més
nuestro interés estd centrado en la etapa de la adolescencia.
La muerte del padre puede ser vivenciada en el seno familiar
como una amenaza a su integridad, a la irrupcién de ta satis
faccién de necesidades, a la regulacién o control de las exji
gencias, de las hostilidades, a la falta de un representante
legal . Sabemos que, aun cuando la madre o algin otro miem-
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bro de la familia suple al padre en sus'lunciones, la situa’
cién no siempre es favorable al proceso de personalizacion
del -sujeto en términos de una normalidad. Por tal motivo al
caer el objeto de la legalidad, se debilite el modelo y sea
ahora objeto del encomio de los impulsos ambivalentes.

Otra caracteristica importante de la identificacién es ta
ambivalencia, y es en este campo donde coexisten los senti-
mientos amorosos y hostiles, de tal forma que los sentimien-
tos hostiles y las fantasias de destruccién y muerte dirigi-
dos al| padre, ya que simbdélicamente es él el que cumple la fun-
ciéon de prohibir o controlar la realizacion de deseos del me-
nor, pues depende de él. Si esta muerte fantaseada esti aso
ciada a ta muerte real det padre, el infante puede vivenciar
este acontecimiento como una accidén insélita que demanda cas
ti;o.' Esta situacién puede desencadenar una "posicién depre
~siva®™ o bién una depresidén, o bién puede reprimirse y apare-
cer una vez que se encadena a otros acontecimientos que lo
tleven a resignificar la pérdida. En este caso hablamos de
1a resignificacidn que tiene la pérdida del padre durante la
infancia al asociarse con las dificultades propias del adoles
cente, el cual enfrenta probiemas escolares, familiares y
personales ante la debilidad del modeio o de la icgalidad.

La adolescencia es la etapa en la que se reactiva la am-
bivalencia en relacidén a las figuras paternas, especiaimente
hacia el padre. La etapa de la adolescencia es el momento
en e) que el sujeto tiene que asumir definitivamente la iden
tidad personal, en especial el hecho de vivirse como mujer o
como hombre, en ottas palabras, es remitirse al modelo pater

“no y afirmarse asf mismo definitivamente.

Ahora bien, si consideramos que la muerte del padre ocurre
durante ta etapa de su vida en la cual se da la identvifica-
cién, y en ese proceso los sentimientos ambivalentes hacia
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la figura paterna se encuentran en su momento mas élgido,
sobre todo los hostiles, aunado a otro acontecimiento como

es el de la amenaza de castracion, el cual exige la renuncia

a las tentativas de satisfacer los deseos erdticos con algu-
no de los padres, fantaseando su muerte, todos estos aconte-
cimientos se resignifican ‘con la muerte de la infancia, con
‘la faita de productividad, de aceptacién de si mismos, a tra
vés de una sintomatologia propia de los estados depréslvos.




111 LA DEPRESION EN RELACION CON LA ESCOLARIDAD, SEXO Y
PERDIDA FISICA DEL PADRE.

La epidemiologia de la depresidn en nuestro pais se en-
cuentra en una fase de desarrollo, sin embargo, existen nume
" rosos reportes que nos permiten hacer una valoracion de la
magnitud, distribucién, morbilidad e historia natural de los '
estados depresivos.

Campillo y Caraveo (i1979), seflalan que en México los tras
tornos afectivos ocupan el cuarto lugar entre los diagnésti-
cos de trastornos mentales de diversos hospitales psiquidtri
cos. Los cuadros depresivos se distribuyen con mayor fre-
cuencia entre las psicosis maniaco-depresivas y la psicosis
reactiva, las cifras alcanzadas en México son similares a
Ias encontradas en otros paises.

Diversos estudios muestran la distribucién de la pobla-
cién estudiada, relacionando tos cuadros depresivos con la
raza, sexo, edad, cultura, nivel socioeconémico, etc.,, (Cam-
pillo y Caraveo, 1979; Freedman y col. 1980; Jablensky y col.
19813 Hirschfeld y Cross, 1982; Padilla y Peldez, 1983; Cara
veo, 1985).

‘3.1 Depresién y Escolaridad.

" En la demanda de consulta psiquidtrica es mis frecuente
encontrar que personas adultas o ancianas sufran depresién,
sin embargo, cada dia es mids frecuente encontrarse con que
jovenes estudiantes de ensefianza media y universitarios con-
sultan al especialista en salud mental por problemas depresi
vos.
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La relacién que se establece en diferentes investigacio-
nes entre el nivel académico y la depresidn es la de una re’
lacién inversa entre escolaridad y depresidon. Padilla y
Pelaez (1985), sefialan que los pacientes con menor escolar}
dad muestran una mayor prevalencia que aquellas personas
aque tienen en- su haber entre 13 y 16 aflos de escolaridad.

Stangler y Printz (1980), al estudiar a una comunidad uni
versitaria encontraron que el diagnéstico de mayor frecuen-
cia era el de los estados depresivos. A su vez, Weissman y
col. (1980) reportaron que las personas que presentaron con
mis frecuencia sintomas depresivos, tenfan entre otras ca-
racter{sticas un nivel académico bajo.

3.2 Depresién y Sexo.

Los investigadores por lo general reportan que hay una
mayor frecuencia de trastornos mentales en las mujeres que
en los hombres. Campillo y Caraveo (1979), apuntan que en
¢l mundo occidental se ha aceptado que se deprimen dos muje
res por -cada hombre. Coopen (1970), ha indicado que la pro
porcién esperada en torno a los cuadros depresivos a lo lar
g0 de la vida es dei 8 por ciento en los hombres y del 16
por ciento en las mujeres, seflala que estos porcentajes se
deben principalmente al incremento progresivo de ia pobla-
cién de edad adulta y avanzada de los paises occidentales,
Nielsen y Achton (1979) seflalan tambien una mayor incidencia
de depresién en mujeres en relacion con los hombres.

L]

Algunas explicaciones que se dan sobre esta diferencia ra
dican bisicamente en situaciones propias de la mujer, es de-
cir, la menstruacion, e! nacimiento de los hijos, etc, sin
embargo, hay autores que piensan que no hay razones de peso
para establecer esta diferencia.
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Balderas (1986), sefiala que hay investigaciones empiricas
que sostienen la predisposicion de las mujeres a la depre-
sidn a partic del rol sexual femenino tradicional y a la es-
tructura de la personalidad de la mujer mexicana. Tambien
seflala que los roles sexuales asignados conducen a la mujer
a asumir el papel que se le asigna, las normas de su sexo,
aunque por lo general esas normas son sociailmente menos de-
seables. . Por otro lado, Dfaz-Guerrero (1988), encontrd que
fas mujeres quedan mis amplismente protegidas de fuentes de
tristeza que los hombres, esto es, que se protege mis a la
mujer de las dificultades de la vida.

3.3 Depresién y Perdida Fisica del Padre.

Las investigaciones psicoanaliticas realizadas por Abra-
han, Freud, Kiein, han sentado las bases ﬁue explican fa di
némica de los estados depresivos (melancolia). Seflalan que
ésta sobreviene de la pérdida de un ser amado o su equiva-
lente y si esta pérdida com ya se ha apuntado se circunscei
be a la etapa de las identificaciones, es viable que la pér-
dida sea resignificada mediante la sintomatologia propia de
los estados depresivos durante la adolescencia al enfrentar
Ia identificacidén con las figuras parentales.

Santiago Ramirez (1973), seflala que Ia infancia es el des
tino del hombre y al analizar la organizacién familiar mexi-
cana, para sefialar las implicaciones que tiene en la cons-
truccion de la personalidad del mexicano, llega a la conclu-
sidn de que la ausencia de padre, la abundancia de madre y
la limitante que por sistema mantienen los progenitores de
sus areas genitales es el problema fundamental de la organi-
zacién familiar de los mexicanos,
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. Estudios como.los de Durié (1977), sefialan que la pérdida
de un objeto significativo o padre idealizado, asi como de
un objeto ambivalente para eJ sujeto es considerado como élg
sa de depresion en personas jovenes.

. Por su parte Nelson (1982) apunta que la depresién severa
'y Yoy intentos de suicidio tienen una relativa gran inciden-
cia con la muerte temprana de Jos padres.

En este estudio se toma como base tas investigaciones se-
faladas y se pretende determinar ta incidencis de trastornos

depresivos en una poblacidn de jévenes escolares en relacion
con ia muerte del padre.
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IV LA ESCALA DE "AUTOVEDICION DE LA DEPRESION® DE ZUNG
(EAD) .

8.1 Antecedentes de la Prueba.

La escala de "Automedicién de la Depresidn® de Zung fué
.publicada por primera vez en 1963 con un estudio realizado
en 356 pacientes psiquiitricos, separados en dos grupos: aque
Ilos que sélo tenian un desorden depresivo (DD), y aquellos
que tenfan ademis de un desorden depresivo algin otro diag-
ndéstico (DO), Zung (1963). Los marcadores en el grupo DD
fueron mis altos (promedios SDS = 0.73), que aquelios del
grupo DO (promedios DPSD = 9.33).

Mis tarde 2Zung y colaboradores (1963) mostraron que pa-
cientes no internos con diagnéstico de desorden depresivo
"psiconeurdtico puntuaron mucho mis alto que pacientes inter-
nos teniendo desérdenes de personalidad, reaccidén de ansie-
dad nsiconeurdtica y desordenes de situaciones transitorias
de la vida adulta, aunque tres grupos de pacientes no inter-
nos puntuaron mids que los contrdles normales del primer estu-
dio.

Por otra parte Jacobs y colaboradores (1968), al hacer un
estudio comparativo con sujetos clasificados como "Borrachos
empedernidos” y otro grupo de pacientes no considerados como
tales, mostraron que las puntuaciones promedio en la escala
de Zung eran mis altas en e} primer grupo, esto es importan-
te pues, pacientes con depresidon pueden tener quejas somiti-
cas, sin sintomas depresivos, Estos estudios pueden avalar
fa utilidad aue pucden presentar ta escala cuando se aplica a
pobluciones donde no se sospecha ningun desorden bsiouiélri-
co.
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En un estudio realizado por Weingold (1968), con 73 alcé-
holicos con 1a categoria de no pacientes, obtuvo un valor
promedib de SDS = 0.64, valor que es ligeramente mis alto
que el obtenido por Zung en el grupo DO. Las puntuaciones
de estos sujetos también vati'l_n mis que los obtenidos por
Zung. Estas dos caracter{sticas de altos indices y variabi-
lidad se esperarian en pacientes alcéholicos si la escals tu
viera validez critica, pués, el alcoholismo se asocia comun-
mente a la depresidén, aunque no todos los alcéholicos son de
primidos. En el mismo estudio se reporta que los pnciente‘s
mostraton un descenso significativo en el SDS después de re-
cibir tratamiento. '

Los estudios que evidencian la validez de esta escala son
los del mismo Zung (1967), quien al correlacionar su escala
con otros instrumentos de medicidon de la depresién como ei
Inventario Multifdsico de la Personalidad (MMP1), obtuvo una
r = 0.59. Al relacionarls con la escala de depresidn de
Hami Iton obtuvo una r = 0,356 (Zung, 1969), con ia escals de
A. Bech encontré una r = 0.76, con ia escala de Lubin repor-
ta una r = 9,29, Asfi mismo, ia correlacién det SDS y las
evaluaciones de observadores en las mismas dimensiones con
una r = 0.87, Zung (1972). ’

La escala ha tenido muchas criticas en cuanto al estudio
del espectro de !a sintomatologia depresiva y en no diferen
ciar significativamente entre pacientes deprimidos localiza
dos en una prictica general, de los que se encuentran en un
ambito de tratamiento y de los pacientes internos del servi-
cio psiquidtrico (Carrol, 1973). AGn asi, la escala muestra
una validez considerable, consecuente. E! SDS parece ser
una buena eleccion para la asesoria sintomatolégica de la de
presién en la poblacion general.
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El problema metodolégico mds importante que se .tiene que
resolver en torno a la escala, al usarla como estudio de de
presién en la poblacién general es el de su multidimensiona
lidad. Zung, disefd 1a escala para cubrir el rango de sin-
tomas de |a depresién al hacer un anilisis de factores.

Rickeles (1973), se encontrd que la escala de Zung cuenta
con cuatro factores: 1) un indice de bienestar: 2) un indi-
ce de estado deprimido; 3) un indice de sintomas somdticos
y &) un indice de optimismo.

Lara Tapia y colaboradores (1976), al trabajar la adapta
cidn y estandarizacidn de la escala de Zung en nuestro pais,
estudiando cinco grupos de sujetos sanos, enfermos psiquid-
tricos y no psiquidtricos, concluyd que las normas estindar
de la escala original son vdlidas y se considera su utili-
dad en la investigacion clinica y farmacoldgica en nuestro
pais, asi como su uso en la clinica como diagnéstico.

Algunos estudios presentan un andlisis exahustivo de los
reactivos de la escala, con el objeto de afianzar la confia
bilidad de ta misma,

Freedman en 1963 utilizd las gamas (medidas de asociactidn
utilizable con datos ordenados) para interrelacionar las res
puestas a los reactivos del SDS de Zung. Las matrices gama
fueron sometidas al anélisis Guttman-Lingoes del minimo espa
cio. Este anilisis se distribuyd en tres grupos con tres
dimensiones, con un coeficiente de alineacidén de 0.14 y un
Kruskal de stress de 5.12. Los puntos al interior dc cada
dimensién fueron material de andlisis adicionales para de-
terminar si las relaciones entre {os puntos al interior de
un grupo, ervan similares para una variedad de subgrupos den-
tro de la poblacién,
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El andlisis dimensional tiene como principio que dentro
‘de fos puntos de una dimensidn o grupo debian mostrar consis
tencias en las relaciones entre lfos reactivos al interior de
los grupos demogrificos seleccionados. Si las relaciones
eran consistentes, se puede decir que los reactivos son vis-
‘tos similarmente por esos subgrupos y probabliemente en fa ma
‘yoria de 1a poblacién, Si las relaciones son inconsistentes
es probable que el significado de los reactivos varie de gru
po 8 grupo., Esta estrategia es usada por Blumenthatl (1972).

En el andlisis del minimo espacio se eligieron como sub-
grupos de unidades de respuesta a (03 reactivas contenidos
en e} grupo mis grande de "bienestar" que consta de siete de
diez reactivos positivos, reportdndose los siguientes resul-
tadoss

~Tengo 1a mente tan ciara como antes,

-Me resulta fécil hacer tas cosas que acostumbro.
-Tengo esperanza en ef futuro,

“Me resulta ficil tomar decisiones.

-Siento que soy util y necesario.

-Mi vida tiene bastante interés,

-Todavia disfruto con las mismas cosas.

‘Rickels (1973), enconted estos siete reactivos en el pri-
mer factor al hacer un andlisis factoriatl de los datos que
fe reportaron lfos 831 pacientes deprimidos no internados en
e} servicio psiquidtrico, o

Los contenidos de estos reactivos son tan diversos, como
los equivalentes a retrardo psicomotor {("me eesulta facil ha-
cer ias cosas que acostumbro”), el cudl se encuentra en el
mismo grupo que el de confusion ("tengo la mente tan clars
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como antes"), y tambien en el de desesperanza (“tengo esperan
za en e! futuro"), éstos subrayan la posibilidad de que el en
trevistado pueda estar reaccionando al elemento positivo, mas
que al sintoma especifico que el reactivo supone representar.

El analisis de estos reactivos muestran bajas correlacio-
nes entre reactivos (gamas menores a 0.4). Las bajas correla
ciones estan asociadas a "tengo .1a mente tan clara como antes"
y a "tengo esperanza en el futuro". Cuando estos dos reacti-
vos se retiran, diez y siete de las diez y nueve gamas son me
nores a 9.30 y ocho de las once gamas se ubican entre 0.29 y
0,35 y se eliminan de tal manera aque las relaciones van desde
indices moderados hasta los altos.

Los cinco puntos que se interrelacionan consistentemente
se combinan en una sola subescala denominada "indice de bie-
nestar®., A |os reactivos que no se relacionaban consistente
mente con los de “bienestar"”, se correlacionaron sin embargo,
consistentemente entre si a través de todos los subgrupos en
un segundo indice que es el de "Optimismo®,

Mediante un sistema de Andlisis simifar, se desarroliaron
indices adicionales del SDS de la siguiente manerat

«Indice de Bienestar

-Me resulta fdcil hacer las cosas que acostumbro.
-Me resulta ficil tomar decisiones,

-Siento que soy Util y necesario.

-Mi vida tiene bastante interés.

-Todavia disfruto con las mismas cosas,
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“.indice de Estado Deprimido

-Me siento abatido y melancélico. _
-Tengo ‘accesos de |lanto o deseos de |lorar.
-Creo que les haria un favor a los demis mur iéndome.

".JIndice de Sintomas Semiticos

«El corazén me late mis aprisa que de costumbre.
-Me canso sin hacer nada.

«Indice de Optimismo

-Tengo la mente tan clara como antes.
- -Tengo esperanza en el futuro. )

.Reactivos no \grupados en un indice

-En 1a mafiana me siento mejor.

-Me cuesta trabajo dormirme en la noche.

«Como igual que antes solia hacerlo.

-Todavia disfruto de las relaciones sexusles.

“Noto que estoy perdiendo peso.

-Tengo molestias de constipacidn.

-Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto.
-Estoy mids irritable de lo usual. ' ’

Estos y otros diversos estudios que se han realizado so-
bre la prueba de Zung nos conducen a certificar la validez y
contiabi l'idcd que tiene la escala, misma que puede ser de
una inmensa utilidad en la investigacion epidemiolégica y a
la par con otras escalas.
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8.2 Caracteristicas de |a Escala de Zung (EAD).

El Dr. Zung elaboré esta escala de "Automedicién de la de-
presion” en 1965, ante la necesidad de evaluar la depresién
de una forma sencilla y bajo los criterios de sintoma, afec-.
to o enfermedad psiqhiiuicl. mismos que ninguna de las esca-
las existentes satisfacia a plenitud.

Le necesidad de correlacionar la presencia y severidad de
la depresidon con otros parimetros como la respuesta de desper
tar del suefo y los cambios producidos por el tratamiento
hicieron necesario elaborar un instrumento dgil, breve y sim-
ple. Las escalas existentes tenian segun Zung la desventaja
de ser unas escalas muy largas y que consumen mucho tiempo en
resolverlas, sobre todo si se considera la poca energia con
la que cuentan los deprimidos y las dificultades psicomotoras
a las que se enfrentan. Otra desventaja fa encuentra en que
la mayor parte de las escalas dependen de {a interpretacidn
de ! entrevistador y no son autoadministrables. Con ta inten-
cién de salvar estos obstaculos se plantea elaborar una esca-
la para evaluar la depresion y que tuviera ademis la ventaia
de cubrir todos los aspectos sintomatologicos de la depresion,
ser breve y simple, que fuera de cardcter mas cuantitativo
que cualitativo, que pudiera autoadministrarse y registrar el
es tado del paciente en el momento de la aplicacidn.

2ung (1965), al diseflar la escala de "\utomedicidn de |a
depresion” (EAMD), se basé en cl analisis factorial de los
sintomas caracteristicos de la depresion trabajados por Grine
ker, Overall y Freedman, mismos que quedan integrados en tres
factores o criterios usados para el diagndstico clinico. Es-
tos criterios son los siguientes:
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. =Afecto profundo. .
-Equivalentes o concomitantes fisioldgice..
-Concomitantes psicoldgicos.

Una vez establecido el criterio diagnéstico de los sinto-
mas depresivos, elabord la escala en base a los registros ver
bales de pacientes entrevistados y selecciono los ejemplos
mis representativos de un sintoma particular, los cuales con-
formaron la "Escala de Automedicién de la Depresion”.

La escala consta de veinte items, de los cuales divez son
expresados en forma positiva y diez en forma negativa. AJ
aplicarla se solicita clasificar cada uno de los veinte items
segin los cuatro siguientes términos cuantitativos, correspon
diendo al momento de aplicar la escala., ULos términos cuanti-
tativos son: ,

-Muy pocas veces.
-Algunas veces.
-Muchas veces.
-Casi siempre.

La escala estd constryida con la finalidad de que ¢l pa-
ciente mis deprimido y con mis molestias tenga la puntuacidn
mas alta, mientras que el paciente menos deprimido y con me-
nos molestias, alcance fas puntuaciones mas bajas,

El indice de 1a EAMD se obtuvo de la division de la suma
de los valores {puntaje bruto) obtenidos en los veinte items
por el miaximo posible. de la marca que es ochenta y expresado
en decimales. Zung elaboré una tabla para convertir la cali
ficacion basica al indice EAMD.
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El siguiente cuadro describe las mediciones de depresion
AVD obtenidas bajo controles normales y con pacientes cuyo
diagndstico previo era depresidn, reacciones de ansiedad, de
sordenes de !a personalidad, etc. Estos diagndsticos fueron
establecidos por clinicos antes de calificar con AMD. . Se ob
tuvieron mediciones de depresién con prueba psicoldgicas de
norma antes de probar con la escala AMD. En todos los pacien
tes se observé una intima correlacion entre las mediciones
con la EAMD y las calificaciones registradas en otras prue-
bas.

El indice promedio en pacientes deprimidos hospitalizados
y previamente diagnosticados fué de mis de 70 y en los pacien
tes ambulatorios fué de mis de 69. Las calificaciones de 40
o menos obtenidas con los controles normales indicaron aue
no habia depresion o que ésta era de poca importancia. Se
registraron indices de mis de 30 en varios pacientes con de-
sérdenes emocionales que sugirieron considerar el tratamiento
de 1a depresion tratandolo como un diagnéstico primario, se-
cundario o simplemente sintomatico, esto debido a que, exce-
den el promedio de los indices AMD para los controles norma-
les.
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DIAGNOSTICO DE LOS INDICE D MEDIDA
GRUPOS

DE VALORACION PROMEEDIO . (P-93 %)
Controles Normales 33 . 25-4)
Deprimidos (hospitalizados) 74 63-99
Depr imidos (ambulatorios) 64 50-78
Reacciones de Ansiedad 33 80-63
Desordenes de la personalidad 53 42-63
Reacciones de ajuste de situa 53 33-68

cidn transitoria
El detalle de los resultados, las correlaciones obtenidas

de esta investigacién de Zung ya han sido abordados en el pun
to anterior.
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V. METODOLOGIA

5.1 Planteamiento del Problema.

La epidemiologia tiene como estrategia estudiar a la comu-
nidad en términos de unidad, con la finatidad de detectar la
incidencia, morbilidad, prevalencia y etiologia de los tras-
tornos mentales en la sociedad. Por tal motivo, se ha eleva-
do como uno de los pilares de salud mental y ha adquirido im-
portancia en la investigacién psiquiatrica de los Gltimos
afios.

La planeacidén de servicios de salud mental van siendo cada
dia mis el resultado de los aportes de la investigacidn epide
mioldgica, ademis, ha sido de enorme utilidad en el estudio
de. casos que acuden tanto a los centros hospitalarios como de
la poblacidn en generatl, con la plena intencién de prevenir
la aparicién de trastornos mentales.

El interés que ha motivado este estudio, estd relacionado
con la problemitica que presentan los estudiantes de secunda-
ria vinculada con la muerte fisica del padre en la infancia
de éstos y los diversos sintomas depresivos que reportan. Sc
teata también, de una poblacion que no acude a los servicios
de salud mental en busca de ayuda.

Por tal motivo, se hace necesario determinar la inciden-
cia de depresién, la relacién que guarda con la muerte fisica
del padre y si es conveniente implementar programas preventi
vos, para atender a la poblacién estudiantil con estas caracte-
risticas.
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3.2 Objetivos.

En este estudio epidemiolégico se plantea detectar la inci
dencia de depresion, usando 1a escala del Dr. Zung (1963), en
una poblacién de adolescentes que acuden a escuelas secunda-
rias del sector publico y privado y que tienen la caracteris-
“tica de 1a pérdida fisica del padre o la presencia de éste,
entendida €sta como que viven con los sujetos.

Se define aqui a los sujetos como:

Sujetos 1| : Sujetos cuyo puntusje alcance en la tabla de
clasificacidn el rango de deprimidos hospita
lizados.

Sujetos 2 ¢t Sujetos que presenten un puntaje equivalente
al rango de depresidén ambulatoria.

Suiétos 3 : Sujetos que caen en 1os otros rangos y que por
no ser de la importancia para este estudio y
con el fin de simpiificar 1o concentramos en
un solo rubro "desordenes de 1a personslidad®.

3.3 Escemario.
Este estudio se llevé a cabo en 3 escuelas secundarias f¢

derales y 2 secundarias parcticulares, ubicadas en la Ciudad
de Tepic, en el Estado de Nayarit, del turno matutino.
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5.4 Suletos.b

Para el presente estudio se utilizé una muestra al azar es
tratiticada de 200 sujetos, distribuidos de ia siguiente mane
rat 190 hombres y 100 mujeres, de los cuales 50 hombres y 50
mu]ereé tienen la caracteristica de la muerte fisica del padre
durante su infancia y 30 hombres y 50 mujeres tienen a su pa-
dre y viven con €l. A esta poblacién se ie aplicé un cuestio
nario que informara sobre su situaciéon familiar, es decir si
vive el padre o si murid en los primeros 6 afios de vida de
los sujetos y luego se les aplicd la escala EWD de Zung.

3.3 Seleccién de ia Muestra.

Se utilizo en este estudio una muestra al azar estratifi-
cada de 200 sujetos, 109 hombres y 100 mujeres que estuvie-
ran inscritos regularmente y que no fueran menores de 13
aflos.

5.6 Instrumentos.

Los instrumentos utilizados cn este estudio son un cuestio
nario y la escala de Zung. E)| cuestionario se utilizé para
extraer datos generales de los sujetos, ademias para saber su
situacion familiar en torno al padre. v

La escala de Zung, es una escala de "Automedicion de la
depresion”, la cual consta de 29 reactivos que engloban los
sintomas de la depresion. Para cada reactivo existen cuatro
modal idades de respuesta. que sons



1) Muy pocas veces.
2) Algunas veces.
3) La ﬁyor parte del tiempo.

4) Continuamente,la calificacién bdsica se transforma lue-
go en una calificacién indice. :

3.7 Procedimiento.
4
El estudio se realizé en ) escuelas secundarias piblicas y -
2 secundarias privadas de la Ciudad de Tepic, Nayarit, con
1os slumnos de primero a tercer grado de secundaria, que acu-
dian a clases en el perfodo escolar 1980-1981, turno matuti-
no.

Se solicitd la autorizacién de los directivos y maestros
de cada una de las instituciones para realizar la investiga-
cién, misma que se les explicéd en su mecinica y finalidad.

Se pasé a los diferentes grupos y se le informd de la vi-
sita y se les pidiéo su colaboracién para contestar con vera-
cidad el cuestionario, en otra sesién se les solicitd a los
sujetos que reunian las caracteéisticas del estudio, que con
testaran la escala EAMD, misma que fué aplicada en grupo.

Las indicaciones para la aplicacién del cuestionario fue-
ron en los siguientes téeminos: "Por favor conteste este
cuestionario, sin dejar ninguna respuesta en blanco y contes
te con la mayor veracidad que ie sea posible”. Para la apl}
cacion de |a EMD se les indicds "Esta prueba consta de 20
preguntas que debe contestar, al lado derecho y en la parte
superior se éncuentran cuatro posibles respuestas que sont
muy pocas vecesi algunas veces:la mayor parte del tiempoy
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continuamente. Debe contestar todas las preguntas, si no hay "
una respuesta especifica debe anotar la mas proxima a su si-
tuacidn actuat®.

5.8 Problemss Durante Ia Aplicacién.

La dificultad que se presentd con mayor {recuencia durante
fa aplicacion en la escala EMVD estd relacionada con la com-
prension de la pailabra "constipacidn" y la dificultad de res-
ponder ante el reactivo "Todavia disfruto de las relaciones
sexusles”, sefialando que no tenian relaciones sexuales y que
tenfan duda para contestar esta pregunta. Se les indicé que
consideraran las relaciones afectivas con los del sexo opues-
to.

5.9 Alcances y Limitaciones del Estudio.

ALCANCES :  Los alcances que se sefialan como importantes
en este estudio son cuatro :

-La informacién que se pueda obtener de 1a incedencia de
depresidn en adolescentes ya que este tipo de estudios
$0N €sCasos en nuestro pais.

-Detectar casos que requieran ser canalizados a inst itu-
ciones especializadas en salud mental para su atencidn,
-~Elaborar programas de apovo y orientacién para la pobla-
cién aue no reocuiere de atencidn especializada, pero que
si requiere dc un programa preventivo.

-Que sean datos que coadyuben a una generalizacidn y a la
elaboracién de una epidemiologia de la depresion en el
pais.
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LIMITACIONES : Las limitaciones mis relevantes de este es
tudio son fundamentalimente dos:

-Sélo se reporta la incidencia de depresién en una pobla-
cidon de adolescentes de caracteristicas especificas.

-Las qﬁe impone el instrumento en si mismo, ya que no es
"‘suficiente para detectar cuadros depresivos,
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Vi.  RESILTADOS Y QONCLUSIONES

6.1 Resultados.

Para iniciar la presentacién de los resultados tenemos que:
se expondrin en primer término tas caracteristicas de la po-
blacién estudiada y su distribucién con respecto a las varia
bles estudiadas, asi tenemos que, en el cuadro 1, se encuen-
.tran distribuidos los sujetos estudiados en relacién con'la
edad y sexo, asi como el porcentaje correspondiente.

En el cuadro 2, se presenta ta distribucidn de 1a pobla-
cién en relacién con la variable muerte fisica del padre por
edad y sexo, con su respectivo porcentaje.

En el cuadro 3 se distribuye a la poblacién con padre vivo
por edad y sexo, asi como su respectivo porcentaje.

El cuadro 4 se registran ios porcentajes de los indices
de cada criterio de diagndstico en la escala EWD., Con la
finalidad de simplificar y en virtud del objetivo de este es
tudio se concentré aqui con el rubro de "Desordenes de la
personalidad" a los criterios diagnosticados como “reaccio-
nes de ansiedad”, "Desdrdenes de la personalidad", y “Reac-
ciones de ajuste de situaciones transitorias®, pués todos
tienen en comin un indice promedio de 53,

De esta manera tenemos que de Ja poblacion total, el ma-
yor porcentaje de ia poblacion reportd puntuajes que se ubi-
can en la clasificacién que tiene el rubro de "Desdordenes
transitorios de la personalidad”, 129 sujetos caen en este
rubro alcanzado un porcentaje de 64.5%.
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‘La siguiente categorfa es la de "Depresién Ambulatoria®
ta cual concentra a 52 sujetos, los cudles hacen un 26%.

Los sujetos que reportaron puntsjes dentro de los "Contro
les Normales" fueron 17 y registran un8.% en relacién con la
poblacién total, :

Dos sujetos, esto es el 1% reportaron puntajes que coinci-
den con el criterio diagnéstico de "Deprimidos Hospitaliza-
dos".

En el cuadro 5 se registran los porcentajes obtenidos por
la poblacidn, relacionando las variables; criterio diagnésti
co, sexo, padre vivo y padre muerto. En este cuadro podemos
observar los pocentajes miés altos en hombres, seguido por el '
de las mujeres, cuya diferencia no es muy relevante, en la
categorfa de "Desérdenes transitorios de la Personalidad”.
Lisma la atencibén, la diferencia tan estrecha entre hombres
con padre vivo y hombres con padre muerto, haciéndo la trilo
gla con las mujeres de padre vivo. El menor porcentaje lo
reportan las mujeres de padre muerto.

Bajo el criterio de "Depresidén Ambulatoria®, encontramos
aue una octava parte de la poblacidn cae en este rubro y de
éstos, son las mujeces de padre muerto las que mayor teaden-
cia tienen a presentar puntajes relacionados con esta cate-
gorfa de diagnistico, mientras que hombres y mujeres con
padre vivo y hombres con padre muerto presentan casi la mis-
ma tendencia de porcentajes. )

En la categoria de "Depresivos Hospitalizados" encontra-
mos aue hombres con padre vivo y mujeres con padre muerto
son los que se ubican en esta categoria.
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" Al observar las diferencias en los porcentajes del grupo

.de sujetos con padre vivo en relacién con los sujetos de pa-
dre muerto, nos planteamos shora determinar, si Ia diferen-

cia de incidencia reportada es probabilisticemente significa
tiva, tanto para |a categoria diagndsticada como "Depresién

ambulatoria® como para la de "Desdrdenes transitorios de la

personalidad”, ya que fueron las categorias que marcaron los
mis altos porcentajes,

La operacién realizada fué, someter los datos a un manejo
estadistico mediante la prueba "U" de Mann-Whitney para mues
tras independientes, de los cuales obtuvimos los siguientes
resul tados, con el planteamiento de sus hipdtesis respecti-
vas:

“Desordenes transitorios de la personalidad®

Ho. La incidencis de "Desérdenes transitorios de la per-
sonalidad” es igual en el grupo de padre muerto gue
en el de padre vivo.

Hi. El grupo de padre muerto peresenta una incidencia

mis alta a los "Desérdenes transitorios de la perso
nalidad", que ¢l grupo de padre vivo.
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ESTA TESIS N0 BfBE
SMR OF LA BIBUGTECA

Nive! de Significancia :+ o€ = 0.05
'II = 69
“2 = 69

i) (- )

m Z:

U= 1866.9
2= - 0.97

"Depresidn Ambulatoria®.

Ho. La iﬁcidench de "depresién ambulatoria“ es igusl en
el grupo de padre muerto que en el de padre vivo.

Hi. E! grupo de padre nmuerto presenta una incidencia mis
alta a la “Depresidn Ambulatoria® que el de padre vi-

vo.
Nivel de significancia ¢+ o€ - 0,05,
ny = 29
"2 = 3
Uso la férmula (1),

U= 274.5
2= - 0,87
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REGLA DE DECISION 1
2o 2» 24y —————3 Rechazo Ho.

Si la Zo (Z observada) es mayor o igual a 1a Z (Z del
nivel de significancia), entonces rechazo Ia hipdtesis nula.

En base a los datos obtenidos tengo que:

- 0,973 1.65 —) Acepto Ho.
- 0.87 P 1.65 —) Acepto Ho.

Por 1o tanto, no hay una diferencia probabil{sticamente
signiticativa de incidencia a. los "Des&cdenes transitorios de
1a personal idad" y de "Depresion Smbulatoria®” entre el grupo
de padre vivo y padre muerto. Lo que s{ podemos observar es
que ¢} grupo de padre muerto tiene valores mis pequefios. .
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CUADRO I

DISTRIBUCION FORCENTUAL DE LA POBLACION ESTUDIADA
FOR EDAD Y SEXO. '

SEXO

MASCUL INO

FEMENTINO

TOTALES

11%

8%

19%

EDAD (AROS)
14 I3
1% 1
16% 13.5%
30% 24.,5%
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14%

12.5%

26.5%

TOTAL

30%
50%

100%



CUADRO 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GRUPO Pm MUERTO
POR SEXO Y EDAD. : ’

sr.xb ' EDAD (AR0S) | ToTAL
13 14 15 16

MASCUL INO 3% 1 6% .13 25%

FEMENINO 1.5% 19% 6.5% % 23%

TOTALES 4, 5% 8% 12.5% 15% 50%

82



CUADRO 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GRURO PADRE VIVO .

*SEXO

POR EDAD Y SEXO.

EDAD (ANOS) TotaL o

13 14 15 16
MASCUL INO 1) % % % 25%
FEMEN [NO 6.5% o 7% 5. 5% 2%
TOTALES

14.9% 12% 12% 11.5% sox
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CUADRO &

PORCENTAJES OBTENIDOS POR LA MUESTRA EN CADA QI‘IIRIO DE
DIAGNOSTICO DE LA EAD.

DIAGNOSTICO SUJETOS ’ PORCENTAJE

CONTROLES NORMALES 17 8.5%
DESORDENES TRANS | TORIOS DE 129 64.5%

LA PERSONAL IDAD
DEPRESIVOS (AMBULATORIOS) 52 26%
DEPRESIVOS (HOSPITAL{ZADOS) 2 1%

TOTALES 200 100%
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CUADRO 3

PORCENTAJES. REPORTADOS POR LA POBLACION EN RELACION AL DIAG-
NOSTIC0, SEXO, PAIRE VIVO Y PADRE MUERTO.

DIAGNOSTICO SEXO PADRE: VIVO PADRE MUERTO

_ CONTROLES NORMALES MASC. 2% ' 2%
FEM. » 1.3%
DESORDENES TRANSOTORIOS MASC. 18.5% 1%
DE LA PERSONAL 1DAD FEM. L% i
DEPRES | VOS MASC. u% : 6%
(AMBULATOROS) FEM. o 1o%
DEPRES {VOS MASC. 0.9% 0%

(HOSPITAL1ZADOS } FEM. 0% 0.5%

TOTALES 50% 30%
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. CUADRO 6

PORCENTAJES DE LOS GRUPOS DE PADRE VIVO Y P«ﬂ! MUERTO EN
RELACION OON EL DIAGNOSTIOD OORRESPONDIENTE.

DIAGNOSTICO PADRE VIVO PADRE MUERTO  TOTAL
CONTROLES NORMALES % 3.5% 8. 5%
DESORDENES TRANSITORIOS 34.,5% 30% 64.5%

DE LA PERSONAL IDAD

DEPRES (VO 10% 16% 26%
(AMBULATORIOS)

DEPRES IVOS 0.5% 0.5% 19
(HOSPITAL1ZADOS)

TOTALES 50% . 50% 109%
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CUADRO 7

DISTRIBUCION DE LOS PORCENTAJES RELACIONANDO EL DIAGNDSTIOO
Y LA EDAD DE LOS SUJETOS.

DIAGNOSTICO EDAD (AROS) TOTAL
(3] RLJ [F] 16
CONTROLES NORMALES % 2% 1% 4.5% 8.5%

DESORDENES TRANS1TO 13.5  18.5% 17% 15.5% 65.9%
RIOS DE LA PERSONA- :

LIDAD
DEPRES | VOS (29 9.5% 6% 6.5% 26%
(AMBULAT. )

" 'DEPRES | VOS 0.3% 0% 0.5% 0% %
(HOSPITALIZADOS)
TOTALES 19% 3o% 26.5% 26.5% 100%
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a.oeo 3

DISTRIBUCION DE LOS PORCENTAJES EN RELACION OON DIAGNOSTICO, EDWD, SBXO,
PARE VIVO Y PADRE MUJERTO ) '

" DIAGNOST 100 SEXO PADRE VIVO PADRE MUERTO
EDAD (AROS) EDAD (AROS)
i3 16 135 (13 13 14 15 16
CONTROLES MASC. 0.5% 1% 0.5%  o% 0.5% 0% 0.5% 1%
NOAMMLES FEM, 0% 0.5% 0% 2.5%% 0% 0.3% 0% %
DESORDENES MASC. 5.5%  3.5%  3.5% 6% ™ 5. I 4%
pRNs1TORIOS FEM. 5.5% 1% 5.5% 2% 0.3% 6.%% % w
PERSONAL | DAD '
DEPRES | VOS MASC. 1.5%  1.5% 1% o% 0.5% 2.3% 0.5% 2.3%
(WBULAT. ) FEM. 1% 2.5% 1.5% 1% 5 % » »
DEPRES { VOS MASC. 0.3% 0% o o% ox 0% o% o%
(HOSPIT. ) FEM. 0% 0% ox ox ox 0% 0.5% o%

TOTALES 164.5% 12% 12% 11.5%  4.5% 18% 12.5% 13%



6.2 Conclusiones

De los resultados arrojados por esta investigacién, tenemos
que la incidencia de depresidén es para tomarse en cuenta ya
que el tipo de "Depresién Ambulatoria® representa mis de un
cuarto de la poblacidén estudiada, esto solsmente en lo que se
tefiere a la depresién, pues, mis del cincuenta por ciento re-
porta entre "Reacciones de Ansiedad®, "Trastornos de la perso-
nalidad" y "Reacciones de ajuste transitorias®, indicador sufi
ciente para considerar la elaboracidn y ejecucion de programss
preventivos que suxilien oportunamente a la poblacién estudian
til que reune estas caracteristicas.

En cuento 3 la depresidén en hombres y mujeres, se observa
una tendencia mayor en las mujeres que en los hombres a pre-
sentar resultados compatibles con esta psicopatologia, y ain
cuando no existe una diferencia probabiiisticamente signitica
tiva entre el grupo de padre muerto y padre vivo, son las mu-
jeres las que tienden a registrar puntajes mis altos en el
presente estudio.

Otros estudios realizados en México, como el de Salgado
(1985), investigando sobre el autoconcepto en los adolescen-
tes en relacion con 1a familia integrada, encontrd que la de
presién se presenta con mayor frecuencia en los individuos
que carecieron de la figura paterns debido a su muerte.

Perez (1987), al estudiar a 1os nifios de familia integra-
das y desintegradas, llega a la conclusién de que el proceso
de identificacién se e alterado por la carencia de una figu
ra paterna. Chanona (1984), estudiando la agresién en nifios -
con padres y sin padre, no encontro diferencia significativa
entre un grupo y otro sobre la expresién de la agresidn, pe-
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to si encontrd que los nifios tienden a vertir la agresidn
hacia s{ mismos como un mecanismo de autocastigo que es propio
de! depresivo.

En estos estudios se destaca la importancia que representa
la figura paterna en el proceso de construccién de la persona
lidad, a través de la identificacién y de la resolucién del
edipo o de las amenazas de castracidén en personas jévenes yue
en su trayectoria se han visto afectadas por la pérdida pater
na.

En este estudio no se ha encontrado una diferecia signifi-
cativa que nos indique que la figura paterna es determinante
en ¢! desencadenamiento de psicopatologia relacionada con la
depresién en adolescentes que perdieron a sus padres durante
su infancia. Esto sin embargo no invalida los resultados ob-
tenidos en otras investigaciones, mis bien, se considera que
la muestra traba jada en este estudio no es suficiente, requi-
riéndose de nuevas investigaciones en este aspecto.

Este estudio también nos revela que la prueba de Zung es
de una gran utilidad en la deteccidén de casos potenciales y
en el diagnéstico de trastornos relacicnados con la depre-

e
sién,

Finalmente, se requiere caracterizar mas detalladamente
a la poblacidén, con el tin de tener informacidn mids precisa
sobre su patologia, diferenciando asi, si hablamos de un es-
tado caracteristico de esta etapa de la vida o si en rela-
cién'a ella se resignifica la pérdida del padre.
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CUESTIONAR!O

Se solicita tu colaboracién para contestar el presente cues
tionario con toda veracidad. Se te pide anotar con toda clari
dad la informacién sobre tu situacién personal, misms que serd
manejada confidencialmente,

Si tienes alguna duda consulta al aplicador.

1} Nombre.
Apetlido paterno apeiiido materno .nombre (s)
2) Edad.
Fecha de Nacimientos
afos meses al mes ()

3) Mi padre:

vive murid.

Si la respuesta es murid, contesta la siguiente
%) Murié cuando yo tenis la edad:

menos de 6 aflos . mas de 6 afios

3) Grado escolars Grupot

6) Nombre de la Escuela:
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0oL

Muy pocas | Algunas La mayor | Continua-~
veces. veces, parte del mente.
tiempo. .

1. Me sicnto _abatido y melancélico.

2. En la_maflana me siento mejor

3. Tengo accesos de lianto o d de ilorar,

4. Mé cuesta trabajo dormirme en la noche.

5. Como igual que antes solia_hacerlo.

6. Todavia disfruto de las relaciones sexuales.

7. Noto gue estoy perdiendo peso.

8. Tengo molestias de constipacién,

9. El corazén me late mas aprisa que de ¢ €.

19, Me canso sin_hacer nada

1], Tengo ia_mente tan clara como anteés,

12. Me resulta facil hacer las cosas que acostumbro.

13. Me siento intranguilo y no puedo mantenerme quieto.

14, Tengo esperanza _en el futuro,

15, Estoy mas irritable de lo usual.

16, Me resulta fdcil tomar decisiones.

17. Siento que soy util y necesario.

18. Mi vida tiene bastante interés.

19. Creo que les haria_un favor a los demas muriéndome.

20. Todavia disfruto con las mi cosas.
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