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L• llter•tur• sobre I• depresi6n es t•n •nti1u• y t•n •bu~ 
dante que llenul-• fiel lmente vuios est•ntes de un• bibli!! 
teca. Sin embugo, consid•H•da I• informaci6n en su conjunto, 
es confusa, contradlctori• e incompleta. Se encuentr•n info! 
mes de dlver1•1 concepciones o enfoques sobre la patologla, 
que h•ce c•d• vez !Ñs difÍcll el contar con _un• clasificaci6n 
de loa trastornos mentales bit!n elaborada. Los métodos de I~ 

ve11i11acl6n son múltiples y en no pocas veces opuellos, exis
ten t..,¡,ién Innumerables lnstr1111e.ntos para Investigar un• so

la p•tologl•. L• etiología ha tenido grandes •vanees, sin d! 
jar de lado que •ún 1e sigue discutiendo si los factores cul
turales son import•ntos o no, en fin, pareciera aue predomina 
en todo eato un• situaci6n c•6tica. 

En la actual ldad, hay resultados que si no nos ponen al 
borde de la sati1facci6n, si nos permiten apreciar el panora
ma con cierto optimismo. De 101 tra1torno1 mentales, que 1e 

presentan con mayor frecuencia, en la poblaci6n hasta ahora 
estudiada es el de los estados depresivos, Incluso, se ha pe~ 
sado que la depresión es la psicopatologla de nuestro tiempo. 

Lu ta1u de prevalencia de la depresi6n, han justificado 
la lmplementaci6n de estudios epidemlol6glcos con el fin de 
llegar a nuevos descubrimientos sobre los factores etiol6gi
cos, magnitud, dlstribucl6n,morbilldad, morUlidad, historia 
natural, farmacologl~ y prevención de la depresión. 

La epidemiologia de los trastornos psiquiátricos ha desta
cado la importancia que t lene lo detección temprana de esta
dos depresivos y en general de los trastornos mentales. Esta 



detección oportuna permitirla la aplicación inmt!diata de lllO!d.!. 

dude control, ul ccmo a I• planHción e irnplenentaclón de 

servicios para la atención de la salud ml!ntal de I• población 

en genera l. 

En nuestro p1ls se h•n puesto a prueba diversas lllO!todolo

glu <'Pidemiológicu y St' h• tr;abajado sobrt' la validación de 

múltlplt'S instrumentos que ion el soporte t'n la estimulación 

de la prt'Valencia d<' los trastornos mentales. 

En el prt!sentt' t'Studio se dt'scriben los resultados obteni -

do1 t!n la innstigación epidemiológica, de la incidencia dt' 

depruión en un grupo d<' •dolt'scentes que acuden a la escuela 

secundaria. s .. prt!tt"ndt' a•I mismo d<'t.,rminar •i la muertP 

del padre t it!nt! qu" vu con la incldt!n<:la dt' deprt's iún. 

De t!ntre los modt!los dt! inY<'•tigación t!pld..mioló11ica y d<' 

los instrumentos validados p•ra el diagnóstico de la depre

sión, en este t"studio se consideró el modt'lo propuesto por 

Blum y Col s. (1962), y el instrumento U•ado ful' la ._.scala de 

",\utomedición de la Depresión• (f.\\I)), del Dr. Zung. 

Blum plantea un trabajo dt' inve•tiga<:ión t'n dos etapas. 

En la primera •e prt't<'ndt' determinar casos potenciales y l'h 

la segunda se confirma t'I diagnóstico Rl!!diante el trabajo de 

especialistas en una institución dt' salud mental. 

En el pr<'sente estudio se rt"alizó la primera etapa, por 

responder justa""'"'" a las necesidad<'• y características dl'I 

trabajo, pues, se prl'tende dt!trrminar la incidencia. de dl'pr!:'. 

sión t!n un grupo de t'studiante• dt' secundaria y a partir de 

los resultados consid.,.rar •i es oportuno implementar algún 

programa prt'ventivo que auxilie a la población, y por otu 

parte si hay población que requiera de una atención especia-



lizada, derivarla cwnpliendo así la segunda etapa de la inve! 
tlgación planteada por Blum. 

Se seleccionó este modelo por las diversas ventajas que r! 
porta, sobre todo en lo que se refiere a costos, pues es fac
tible estudiar grandes muestras, sin contar con personal e•P! 
clalizado para IU aplicación, y porque es factible IU opera
ción en la población general. 

La escala E,.._., fu.E utilizada por ser un• escala de filcll 
manejo, de apllcaclón rilplda y breve en sus contenidos, que 
no requiere de personal e1peclalludo para su 1plle1clón, ya 
que es autoapllcable, que puede aplicarse en grupo economiza~ 
do ti~o y finalmente poraue ha 1ido de gran utilidad en la 
detección de casos potenciales, con altos Indices de confia
bilidad en el diagnóstico de depresión, 

Este estudio epidemiológico de la depresión permite estimar 
I• incidencia de esta psicopatologla en adolescentes • fin 
de hacer una planeación de programas preventivos y de reali
zar las derivaciones de 101 casos que requieran tratamiento 
en una Institución de salud mental, realizando asl una labor 
prnentiva con la población que por algún motivo no acude a los 
servicios de este tipo. 



JUSflFICM:IClN Y 08JETIW>S. 

1.1 Plante .. lento del Pro~a .... 

La epidemiologla de la depresión ha reportado en múltiple• 
estudios que la prevalencia aún ·cuando varia de una población 
a otra, I• tasa es de l•s más al ta• tanto en e 1 Di str 1 to Fed~ 

ral cerno en la República Mexicana. Campillo y Col. (1979), 
sellala que los tr•stornos afectivos ocupan un cuarto lugar e!! 
tre otros dia¡nósticos psiquiátrico• y puntualiza que entre 
la población general 101 desordenes depresivos son los que 
ocupan el primer lu11er entre todos los padecimientos mentales. 

Padilla y Peláez (19U), al euudiar la detección de los 
trastornos mentales nos refit.'ren qut.' dt.' las tres institucio
nes de salud del Distrito ft.'deral, la prevall'ncia dt.' síndro
mes depresivos obtuvieron el mayor peso en las tres Instan
cias de Hlud. 

5l'rla ocioso refl'rir porct"ntaje• dP la prt.'valt.'ncia de de-
1órdene1 depresivos de la pobladón ~xi<:ana, pues lo• datos 
con los que se cuenta son limit .. do• y referidos sólo a der
tOI sectores de la población que acude a los centros hopita
larlos, cllnlcas de S•lud públic• y de centros de t.'ducación 
superior. Estas invPstigaciones coinciden en quP existe una 
alta prevalencia de tr•stornos dt'prl'•ivos t.'n la población 
que han estudi•do, Campillo y Caraveo (1979)1 Caraveo (1915)1 
Padilla y Pt'IÁl'Z (191,); Diaz·Guerrero (198~). 

L• t'pidt"miolo11ia til'nl' c°""' estrategia e•ludiar a i• c~n~ 
nidad en t,;rminos de unidad, <'quiparándola a un organi>mo, 
l'S por eso que su enfoque conforma uno de los pi lart's t'n los 
que se soslil'n<' la salud pública. Sin embargo, la comunidad 



que hasta la fecha se ha estudiado, sobre todo en lo refere~ 
te a trastornos depresivos, es la que acude a los se.rvlclos 
de s.lud mental ya su pública o privada. 

Por otr• parte, no toda l• población que presenta trasto! 
nos mentales acude a los servicios de salud mental, qu• 
decir de los casos potenciales que no reciben una atención 
oportuna y eficaz a nivel de prevención, ••pecto que t.n11t1•n 
es de c°""etencla de 101 epidemiólogos y de todos aquel loa 
que atienden la salud mental del pueblo. 

Esta población que no acude a los servicios de s•lud men
tal y que comienza a presentar algunos trastornos es la que 
despierta nuestro lnter•s, pues, si tomamos en cuenta 101 r! 
portes bl~liogr,flcos sobre la Incidencia o prevalencia de 
trastornos mentale• como la depresión en la población mexlc! 
na, y la• caracterlstlcas de los problemas por los ,cuales 
•cuden en busca de ayuda los adole1cente1 estudiantes de se
cundaria y que a continuación describí ré, se hace apremiante 
pi antear una ser le de cuest lone s a I respecto. 

En el desarrollo de mi trabajo como orientador vocacional 
en escuelas secundarlas federales de la Ciudad de Teplc, 
Estado de Nayarlt, a menudo acuden al cublculo de trabajo, 
alumno• que muestran dificultades en uno o varios aspectos 
como los siguientes: deficiente rendimiento escolar, difi
cultades en sus relaciones interpersonales y decaimiento en~ 
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estado de ánimo. 
en conf l lcto son 
me pasa no tengo 

Las expresiones más comunes de los alumnos 
reportadas en 1 as ses Iones como 1 "No sé que 
ganas de n•da, todo me cuesta mucho trabajo•, 

•me siento m.I, en la hmlll• todo es un desastre, tengo mu
chos problem.s con todos y esto me entristece mucho", "mis e! 
tudios se vienen abajo, no me puedo concentrar, me dan muchas 
ganas de llorar, no puede hacer algo que me saque adelante•, 
etc. 

En entrevistas subsecuentes la mayorla de los alumnos re
portaron un acontecimiento Infantil como la muerte f islca del 
padre, é1te evento era para ellos el centro de las quejas, 
pues tanto los sufrimientos como l•s de1ventur•s por las cua
les est•ba pasando la familia estaban para ellos relacionadas 
con la ausencia del padre a ralz de su muerte. 

La literatura consultada en relación a estos aspectos y 

con la finalidad de contextualizar la problemática a tratar, 
nos dice que, Campillo y C•raveo (1979), por ejemplo, al ref! 
rirse a los factores causales de la depresión, éstos son div~ 
dldos dldáctlc~nte en factores concomitantes, predisponen
tes y precipitantes. Entre los factores concomitantes estan 
mencionados el alcoholismo y las enfermedades f islcas. Los 
facotores predisponentes estan referidos a la carga genética 
de la f.inllla, al blotlpo corporal, a la personalidad premó! 
blda y a la pérdida de uno de los padres durante la primera 
Infancia. De entre los f•ctores precipitantes se encuentran 
los denominados eventos de la vida, como •on la pérdida de 
un ser querido, el fracaso económico, la pérdida de status, 
las enfermedades fisicas referidas a pcqueftos cuadro• gripa
les, enfermedades infecciosas, intervenciones quirúrgicas, 
partos, abortos, etc. 

6 



Estudios como el de Hlrschfeld y Cross (1912), sobre cdles 
son las personas de un riesgo alto a la depresi6n, nos 1ellala 
que son las mujeres, la gente joven y aquellos que han e•per! 
mentado la pérdida de una relaci6n significativa. 

Dlaz·Guerrero (191•), al estudiar la tristeza y la p1icop! 
tologla en estudiantes de secundarla del Distrito Federal, 
refiere que la tristeza es el concepto potencial m6s sl1nlfl· 
cativo encontrado y la fuente de tristeza está referida al 
divorcio de los padres. 

En 19U, Macias V. reporta en un estudio sobre la atención 
p1icoterapéutica de la depresl6n en nillos y adolescentes, que 
la pérdida de objeto es uno de los factores importantes en la 
génesis de la 1intomatologfa de la depresi6n, y ref lriéndo1e 
al nlllo, afirma que fund.mentalemente e1 la pérdida real o 
imaginarla de alguno de 101 padres. 

Toolan (1911), sellala que la interrelación entre depresi6n 
y "trauma" psíquico originado en una edad temprana es una si· 
tuacl6n totalmente aceptada. Por su parte Nel1on (1912), se
llala que la depresl6n severa y los intentos de suicidio tie
nen una relativa gran incidencia con la muerte temprana de 
los padres. Para Santiago R1111lrez (197,), la infancia es el 
destino del hombre y al analizar le organización de la faml· 
lia me•lnn• llega a la conclusi6n de que la •ausencia" del 
padre, la abundancia de la madre 't la llmltante de las áreas 
genitales de los progenitores es el problema fundamental de 
su orgenizaci6n, misma de la que se desprende el futuro del 
mexicano. 

Por su parte, uno de los grandes de la psicologla y fund! 
dor del psicoanálisis, Freud (1917), apuntaba que la melanc!! 
1 ía (ahora denominada depresión), sobreviene a la pérdida 
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real o slmból ica de lo que para una persona es signl flcatlvo, 
y que a diferencia del duelo, ésta no se •-te al principio 
de realidad y persiste por mis tiempo • 

.\hora bien, ·tomando en cuenta las caracterist icu de la P!! 
blaci6n atendida en los centros escolares ya referidos y a 
las Investigaciones -nclonadas es Importante determinar la 
Incidencia que puede presentar la población joven en relación 
con la depresi6n. Es decir, las quejas de los sujetos estan 
muy relacionadas con la depresi6n, ad~s, tenemos una cirCUft! 
tanela infantil que puede reslgnificarse en la adolescencia 
como un trastorno depresivo. 

Ea a través del estudio epidemiológico que obtendremos in
formaci6n sobre la incidencia de depresi6n que reporten los 
eatudlantes de secundarla, tanto de aquellos que viven con 
aus padres como de aquellos que lo perdieron en su infancia, 
para observar si existen diferencias en cuanto a esta varia
ble y princlpal-nte, partir de esta detecci6n para elaborar 
programas preventivos de atención a la salud -ntal de los 
educandos y de remitir a servicios profe~ionales los casos 
que por su riesgo asi lo ameriten. 

En torno al establecimiento de programas preventivos en 
lo que a salud -ntal se refiere, Cutlerrez y Barilar Clff6,, 
apuntan que la epldemiologla no ha contribuido tot•l-nte a 
11 planificaci6n de servicios, ni al desarrollo de programas 
eapeclf icos en funcl6n de prioridades en virtud de que el 
ciclo de recolecci6n, análisis y difusión de la lnformaci6n 
que c~one todo un sistema de vigilancia lpidemiológica ha! 
ti la fecha no se ha integrado en una forma sati~factoria. 
Por otra parte, las estadist icas de mobi 1 idad disponibles 
del nivel primario, no se examinan desde una perspectiva 
epidemiológica. 

e 



La incidencia epidl!ITliológica de deprui6n se determina en 

este trabajo llll!diante el UIO de la "Escala de Autamedición 
de la Dl!presión• del Dr. Zung 1196'). 

DI! esta·manera, nos planteamos en bue a todo lo antrrlor 

las siguientes cuestione11 

¿Presentará lnc·idencia de depresión con la escala del Dr. 

Zung la muestra de estudiantes de secundarla de la Ciudad de 

Tepic, Nayarlt?. 

¿Habrá diferencia sl1nlficatlva de incidencia de depresión 
entre ahmnos que perdieron a su padre en la Infancia y 101 

que no?. 

¿RequeririlÍ la población estudiada de algún pro1rama preve!! 
tlvo relacionado con la depresión?. 

1.2 l ... ortancla del E1tudlo. 

La psiquiatrla, la p1lcologl1 clfnlca y ramas afines se 
han planteado recientemente la necesidad de hacer diagnóstico 

de la Hlud llll!ntal de la población en general (Gutlerrez y 
Barilar, 1916), con la finalidad de determinar lo más preciso 

posible la prevalencia de ps icopatologia. 

El epidemiólogo tiene camo tarea especlf lea detectar en 
selllll!ntos de la población, la distribución y curso de la en
fermedad para finalme•nte llegar a la comprensión de su etio

logía, patogénesis y control. 

En lo que ·se refiere a los servicios de salud mental sea 
esta comunitaria o institucional, la epidemiología tiene al-
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canees que repercuten en la planeación de serv1c1os, en la 
.aplicación de estrategias el lnicas y en la bú•queda de facto
res causales (Ciutierrez y Bari lar, 1916). La epidemiologl• 
en relación direc.ta con la práctica cllnica, hta puede auxi
liarle de aquella para identificar el origen y modo de trans

misión de la enfermedad en los pacientes, asl cllmO para dete! 
minar la etiologla, patologla, curso y desarrollo de la enfer 
medad en el diagnóstico el lnico, lnc luso hasta en la respues
ta que se obtiene al aplicar algún tratamiento (Ezquiaga y 

Ciarcla, 1916). 

En los centros escolares por lo general se carece de mate
r lal y de una linea técnica y profesional para atender caaos 
de salud mental tal CClmO se llevan a cabo en instituciones 
de1tinadas para este fin. 

Tomando seriamente la dificultad que representa realizar 
el eatudlo de la población general con los criterios operati
vo• y técnicos de las lnst 1 tuc iones de salud menta 1 y para la 
finalidad que se persigue en este estudio, es Importante seft! 
lar que lo más conveniente es realizarlo mediante pruebu o 
e1calas psicológicas de fácil manejo, tanto para la población 
a la que se le aplica como para el aplicador mismo, que no 
represente un g•sto desmedido de tiempo, de recursos humanos, 
de recursos materiales,. y que a su vez, nos permita detectar 
ca101 que requieren de atención y que no recurren a los esp~ 
clal i stas. 

Es indispensable que estos instri.rnentos tengan como requi
sitos mínimos; 

·Que su aplicación sea sencilla. 
-Que se puedan responder en corto tiempo. 

10 



-Que el lenguaje utilizado sea cotidiano y comprensible 
para la población a la que se le aplique. 

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

-Que cuente con un grad·o óptimo de validez y confiabili
dad. 

Ahora bien, en nuestro pals contamos con escasas investig! 
clones epidemiológicas en el cunpo de la salud mental y 1obre 
todo la referida una edad escolar. Básicament~ las investi 
gacione1 epidemiollgicas e1tan relsacionada1 con el medio ho! 
pita.lario (Gutierrez y Barilar, 19161 Campillo, 19791 Lara 
Tapia, 19761 tara Tapia y Ramlrez, 1976). Por tal motivo re
sulta Importante real Izar lnve1tlgaciones en el ámbito en el 
que se desenvuelve la población y contribuir a la elaboración 
de conclusione• sobre la incidencia de depresión en poblacio
nes que reunan las carac te,r 1 s ti ca1 que aqu 1 sella I amos. 

l.J Objetivos de la lnveatl1acl6n. 

Los principales objetivos que se plantean en esta investi
gación epidemiológica de incidencia de depresión en adole1ce~ 
tes que perdieron al padre durante su infancia y de aquellos 
que no, estan expresados de la siguiente maneras 

-Determinar la incidencia de depresión y la relación que 
guarda con las siguientes varlable11 sexo y muerte fl1lca 
del padre, usando la escala de ",\utornedlc:ión de la depr.e
sión" del Dr. Zu~g. 

-Elaborar programas de atención preventiva si este estudio 
así nos lo reporta. 

11 



·Canalizar a instituciones de servicios de salud mental 
los casos· que requieran del segundo nivel de atención. 

12 



11 DENESICN 

2.1 Conceptuallaaci6n de la Depreai.Sn. 

Sin duda alguna conceptuallzar la depresión en el contexto 

de la psicopatologla, es una tarea ardua sobre todo si tama· 

mos en cuenta la cantidad de puntos de vista que se han expue! 
to sobre este tópico. Muchas investigaciones sólo han contr! 

buido a incrementar la confusión, otras tantas son contradic

torias y no faltan las que tratan superficialmente lo que a 
depresión se refiere. 

La• clasificaciones que se han planteado sobre la depre
sión favorecen el deurrol lo de ideas poco precisas al inte

rior de la psicopatolo1la. ya que en. nuchas ocasiones se le 

aborda como psi cos i.s, luego como neurosis e i ne 1 uso se 1 e 
trata como una simple actitud de 1 a vida. 

Al Intentar concentrar los puntos t:omunes que diversos au

tores manejan en relación con la .depresión, Coderch (19791, 

Mendels (1972), Ey (1910). Castilla del Pino (1970), y 

Kielholz (1977), ~ntre otros, senalan que la depresión den

tro de la p•icopatolo1la es un trastorno de la afectividad, 

y el rasgo nuclear de la depresión es la alteración del e•h
do de ánimo, como ,.s para Coderch (1979) 1 esto nos remite a 

considerar qu·e la integridad afee ti va de 1 a persona está com
prometida seriamente, u la persona como tal la que se en

cuentra en una situación particularmente nueva. Un punto de 
vista similar sostien'e Castillo del Pino (1970), de quien 
queremos ocuparnos aquí, Castilla del Pino sena la que el 

concepto de depresión puede tener tres connotaciones en el 

ámbito de la psicopatología y la psiquiatría, tanto Zung 
(1965), como el senor Mendels (1972), se refieren a la depr!! 



sión en los mismos términos, Únical'lll'nte, en lo que ha este 
punto se refiere. Seftalan, la depresión es un sintoma, que 
se presenta ya sea de manera exclusiva o vinculado a otros 
que pueden o no tener relación con él. Otra Interpretación 
que se le da es el de slndrome. En el slndrome depresivo lo 
nuclear es la tristeza y tiene un enlace con los dftllás sint~ 
mas que lo constituyen. Ccmo tercera repre•entación está la 
de enfermedad o cuadro nosológico que se caracteriza por lo 
manifestación habitual del slndrome depresivo. 

En otro momento Castilla del Pino, seftala en su estudio 
que la depresión es más bien un estado, ya que este término 
hace referencia a la_ persona en su totalidad y que tiene co
mo rasgo nuclear el slntoma tristeza. 

La pslquiatrla y la pslcopatologla han hecho de las psic~ 
sis dos grandes clasificaciones, en un apartado han colocado 
a las psicosis esqul1ofrénlcas y paranoides y en otro han co 
tocado• las pslcosh afectivas (el D.s.M. 111, lu denomi
na trastornos afectivos ), en las cuales el rasgo esencial 
es la alteración del estado de ánimo, de•de luego nos refer! 
mos a éstas últimas. 

Los trastornos de la afectividad pueden pri.-entarse como 
depresión o como manla. SI se da en el sentido de una depr! 
sión, la manifestación de la tristeza viene siendo el rasi10 
central que la caracteriza. SI de la manla se trata, lo aue 
se presenta como síntoma central es la euforia patológica. 
La perturbación del áfecto puede presentarse con periodos de 
depresión y manía alternadamente, estableciéndo>e para el la 
la categoria de psicosis maniaco-depresiva. 
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En este trabajo se aborda lo relacionado con la depresión, 
de tal manera que conceptual izamos a ésta como el estado de 
ánimo cllnlco, que tiene ccxno rasgo esencial el slntama tris· 
teza, derivándose de él todos ·101 demh slntomas que lo cons
tituyen. 

Los criterios que cano requisito debe cubrir este estado 
el inlco para que sea considerado como tal, se encuentran des
glosados en el DSM-111, y son los criterios de intensidad, d~ 

ración, prevalencia, evolución, etc., que abordaremos con más 
detalle a continuación. 

2.2 Cla1lflcaci6n de la Depre1l6n. 

La situación que prevalece sobre la clasificación de la d! 
presión es muy diversa, una forma de clasificar a la depre
sión es en base a los !actores que la causan, asl tenemos que 
la depresión se divide en exógena o reactiva y en endóaena. 
La depresión exógena o reactiva obedece a causas psicológicas 
o ambientales, en la depresión endógena se encuentra una de
terminante &enética y heredi tarla, Coderch (1979)1 Baldeatar! 
n 1 ( 198' )J Ca I derón ( 19101 Freedman (1 HO). 

Otra de la1 cla1.i f icaclones que es frecuente encontrar es 
la que se refiere a la psicosis maniaco-depresiva en unlpolar 
y bipolar. Esta e las i f lcaclón se ha dado más bien por la ne
cesiriad de indicar la presencia de uno sólo de los tipos y 

sobre todo el de depresión, en el caso de la depresión unlp2 
1 ar. 

Cuando pre•enta accesos tanto de manía como de depresión, 
entonces estamos ante un caso de depresión bipolar. 

Comunmente también se encuentra la clasificación que dlv! 
de a la depresión en psicótica y neurótica, incluso hay qui! 
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nes agregan una llamada simple, Calderón (19 .. ), le cual está 

refer Ida a les causes que la generan. Tenemos que para 11 d! 

presión psicótica son las mismas cauHs que hemos seflalldo en 

el cuo de la depresión endógena. Pua la depresión neuróti

ca se menciona que la causa es la no integración adecuada de 
la personalidad durante la etapa evolutiva, debido a algún 
problema durante la infancia o en la adolescencia. En la de
presión simple las causas son de tipo ecológico y social, y 

son elementos que no provocan ningún trastorno en la persona

l !dad. 

El DSM 111 nos presenta la siguiente clasificación, que 
por hoy es vigente, la describimos a continuación. 

:t.2.1 La Depresión en el 05ll 111 • 

• Epi sod 1 o Dtopres 1 vo Mayor 

La clasificación mis reciente de la depresión es la que 

nos sellala el DW 111 ( Diagnostic and Stadistlcal Manual ol 
Mental Desorders, 19U ), ahl se denomina "E.pi sodio Depresivo 

Mayor•, y lo define comos "La sintomatologla está configurada 
por un estado de ánimo disfórico, habitualmente depr ... ión, y 

por la pjrdid• de interjs o placer en todas o casi todas lu 

actividades y pasatiempos habituales", 

Esta alteración es procesada, relativamente persistente y 

va acompallada de otros sintomas del síndrome depresivo. Si!! 
tomas como: alteración del apl'tito, cambios en el peso corp~ 
ral, alteracionl's del suello, agitación o enlentecimiento psl 
comotor, disminución de en~rgía, sent imienro de inut i 1 idad o 

culpa, dificultades de concentración o pensamiento, ideas de 
muerte o Intentos de suicidio. 
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Los sujetos que presentan un cuadro depresivo, habitualme~ 
te describen su estado de ¡nimo como deprimido, triste, dema
siado, Esta alteración del estado de ánimo que se manifiesta 
en el sujeto no se expresa como un sinónimo del estado de án! 
mo deprimido, sino como una queja de que nada importa al suj! 
to. 

La alteración del apetito puede disminuir o aumentar, te
niendo como consecuencia una pérdida de peso o aumento del 
mismo según se• la tendencia corporal del sujeto. 

La alteración del suefto puede darse en dos sentidos• en 
una dificultad para conciliar el sueno (insomnio), ó en una 
frecuente interrupción del sueno con dificultades para volver 
•conciliar el sueno. 

La agitación psicomotora puede maniflestar en diversas fo! 
mas1 como una Incapacidad para mantenerse sentado, o para ma~ 
tenerse una marcha continua, o bien para retorcerse las manos, 
presenta acceso de quejas o gritos, verballzaciones continuas, 
o bien puede manifestarse un enlenteclmlento psicomotor, man! 
festando el sujeto un lenguaje lento, grandes pausas antes de 
dar una respuesta, movimientos corporales lentos, lenguaje"'!! 
nótono o disminuido o tamblen mutismo. 

El sujeto presenta una disminución del nivel de energla, 
hay una fatiga continua aun en ausencia de ejercicio flsico. 

El sujeto tiende a exagerar sus fracasos, se autorreprocha 
de sus mínimo• error4!., 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 síndrdme depresivo en ocasiones suele tener tambien 
miedo a mor ir. 
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.Sintomatologla Asociada. 

En el cuadro depresivo los slntomas asociados que son ""' 
frecuentes estan relacionados cona llanto, sentimientos de•!! 
guuia, Irritabilidad, miedo, trlsten, gran preocupación por 

la salud flsica, crisis de angustia y fobias. T.inblen pueden 
llegar a presentarse Ideas delirante• o alucinaciones. 

El DSM 111 sellala que el episodio depresivo mayor es seme· 
jante en nlllos, adolescentes y adultos¡ pero que existen ele!. 

tas diferencias en lo que a sintomas asociados se refiere. 

Los nlllos en edad prepuberal pueden presentar angustia de 

separación, lo que t lene como consecuenc la un gran acercamie!! 
to hacia los padres o sus equivalente. 

El nlllo se niega a Ir a la escuela, tiene miedo de morir o 
de que mueran sus padres y puede llegar a 1111nife1tar sfntomas 
de ansiedad intensos. 

En el adolescente se pre1enta una conducta negativa y antl 
social, es muy común que se quiera ir de su hogar, ae sienta 
Incomprendido, se 1111nlfleste a1reslvo y malhumorado. Puede 

haber falta de hi1iene personal, es común que busquen un re· 
fuglo en el consumo de drogas. 

Sintetizando, en el DSM 111 se afirma la sintomatología 

esencial de los trastornos afectivos, es la alteración del 
estado de ánimo y que v" acompallado de un slndrome depresivo, 
maniaco, parcial o total, no causado por ningún otro trastor
no físico o mental. 

El estado de ánimo alterado se presenta en el sentido de 
una depresión o de una euforia, esto• dos slndromes tienden 
a presentarse juntos. 
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La subcluificación que presenta el D5M 111 en torno a los 
trastornos afectivos es1 

-Trastornos Afectivos Mayores { 
-Trastornos Afectivos Especi f i COI { 

-Trastornos Afectivos At [picos. 

Trastorno bipolar 
De pres 1 ón ..,.yor 

Ciclotlmico 
Distlmico 
Hipomaniaco Crónico 

En los trastornos afectivos mayores se da un slndrome afeE 
tlvo completo y camprende tanto al trastorno bipolar, que ti! 
ne ccxno antecedente un epi sodio maniaco, como a la depres Ión 
lllilyor, la cual difiere de la anterior por la ausencia del epl 
sodio maniaco. 

De los trastornos afectivos especlficos se dice que es re
qul1ito la presencia de un slndrome afectivo parcial de por 
lo menos una anterioridad de dos aftos. Estos trastornos afeE 
tlvos especlflcos comprenden al trastornoclclotímico, el cual 
presenta slntomas caracterlstlcos de depre1ión y manla, pero 
1in la gravedad y duración suficiente para ser catalogado c~ 
mo episodio depresivo o maniaco. Comprende tarhbien este tra! 
torno al distlmico, el cual se caracteriza por la presencia 
de slntoma1 insuficientes para ser clasificado como depresión 
mayor. 

5• incluye tambien en forma teórica al trastorno hlpoma
niaco crónico, que para ser considerado como tal, requiere 
haber presentado siníomas hipomaniacos de por lo menos dos 
aftos de duración, sin la presencia de síntomas depresivos. 

Los trastornos afectivos atípicos es una categorla que 1!! 
cluye a los trastornos afectivos que no pueden clasificarse 
en ninguna de las dos subclases especificas. 
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z.J ~tlologl• de •• Depresl6n. 

Una forma sencilla de plantear dldáctlcaimente los factores 
causales de la depresión es la que ofrecen Campillo y Caraveo 
(1979), y que coincide con Ezqul•ga y Garcla (1916) 1 esquemá
tlc.-nente los dividen en tres factores1 

·<XlNCX:f.llT.\NTES: 

Seftalan como tactores Importantes a las enfermedades tlsi
ca1 y al alcoholismo. 

-PREDIS~TES1 

En el cual se ubican la carga genética familiar, el bloti
po corporal, la personalidad prem6rblda y la pérdida de algu
no de los progenitores durante la primera infancia. 

-PRECIPIT.\NTES1 

Aqul se encuentran los llwnados eventos de la vida (pérdi
da de seres queridos, fracasos económicos, baja de status, 
etc.) Ezquiaga y Garcla los denominan acontecimientos vlta
les1 las enfermedades flsicas (cuadros gripales), Interven
ciones quirúrgicas, partos y abortos. 

Al referirse a la etlologla de la depresión, Calderón 
(191-), nos dice que no existe en ningún tipo de depresión 
factores etiológicos especlficos y obedeciendo más bien a 
una claridad dld~ctica, él· los divide en factores genéticos, 
psicológicos, ecológicos y sociales. 

la etlologla de los trastornos mentales en general como de 
la depresión en particular no obedece a facotres específicos, 
más bien se trata de una etiologla multifactorial, heterogé
nea y multimodal. Con la finalidad de dar claridad a la ex; 



posici6n y s61o por este motivo, se dividen los factores eti!! 
16gicos en p1icol6gico1, genéticos y bioqu{micos. 

Los f•ctores psicol6gicos son tr•bajados en los siguientes 
•p•rt•dos, por lo cu•l remit lmos al lector a consultulos 1 i· 
mit,ndose este esp•cio • des•rroil•r los f•ctores genéticos y 
bioqulmicos • 

• Genétlc• de I• Depresi6n 

Freedm9n y Col. (IHO), •I referirse• los estudios genét! 
cos con rel•ci6n • los tr•stornos afectivos y especlficmnente 
de la psicosis maniaco-depresiva en la población general Eur!! 
pea y Norteamericana, seft•la que est• poblaci6n present• una 
frecuenci• que no supera el O.•lll. lndic•n también que l•s 
frecuenci•s son mayores con referencia a los padres, hermanos 
e hijos de cuos índices, siendo estos del 10 al Ulll. 

Estos •utores se •poy•n en Stendstedt y Kallmann, quienes 
concluyen que 1• enfermedad maniaco-depresiv• sigue un tipo 

de herenci• domin•nte con poder penetr•nte incompleto y e•p•~ 

sivld•d vari•ble de un gen •utosámico único. Kallmann •I an! 

liz•r sus estudios con otr•• investigaciones logr6 deducir 
que h•y una incidenci• del 20 •1 2'lll de I• enff'rmedad maniaco 
depresiv• en hermanos y gemelos no idénticos, valor que e• 

111'1 elevado que el que se da en la poblaci6n en general. En 
los gemelos idénticos encontr6 que la incidencia va del 66 
•1 9611. Otra de las aport•ciones de Kallmann fue I• dlleren· 
ciaci6n de la enfermedad depresiva de la esquizofrenia al es· 
ludiar a las lamí 1 ias de enlerrno1 maniaco-depresivos. 

Los factores genéticos que más se h•n estudiado estan re
lacionados con la enfermedad maniaco-depresiva. Desde Kraep!! 

1 in tenemos diversos hal 111.gos, él inici6 los estudios respe!: 
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to de la psicosis maniaco-depresiva y su diferencia con la e! 

qui zofren i a. 

Estudios gent!t icos de gemelos han suger i.do que la enferm..• 

dad afectiva unlpolar y bipolar son entidades cllnicamente di 

ferentes y con un patrón genético de trasmisión diferente. 

Siguiendo a Frerchlan, dice de la enferm..dad bipolar Zerbin

Rub In, quien en 1'69 encontró que en las parejas ambos eran 

unipolaru o bipolares, .lo cual le llevó a la conclusión de 

que ·algunos de los parientes unlpolares de pacientes bipola· 

res tienen el genotipo bipolar. Por su parte Angst y Perrls 

en 1972, encontraron que los pacientes ••polares tenlan pa

rientes afectados con enferm..dad unlpolar y bipolar en tipo, 

mientras que los pac lentes unlpolarea tienen faml 1 lares que 

padecen só 1 o de 1 a va r i edad depr es lva. 

Jaklmow·Yenulet (1911), menciona que en la enfermedad bip~ 

lu la trasml s Ión genét lea puede ser de tru t ipos1 deminan

te, si está relacionada con el sexo¡ autosómica dominante con 

baja penetrancla1 y 101 de tipo poi igénlco. 

En la enferm..dad unlpolar distingue dos subgrupos¡ enler"'! 
dad de pres 1 va pura y un espectro de enfermedad depresiva con 

herencia poi 1 génica. Para ver 1 ficar e 1 ca rae ter di st lnt lvo 

genético entre la enfermedad bipolar y unipolar, 1eftal11 que 

los resultados del análisis de ·correlación gent!tica muestra 

que estos dos padecimientos dependl'n dt' dos diferentes predi! 

pos iclones. 

La Investigadora utilizó para su análisis los ..,,;todos de 
segregación de enformedades alect ivas de la herencia mende

liana simple (modelo monogénico con penetrancia completa¡ 

hrrl'ncia rect'siva y dominante), t'I de monogt!nicos con pene

trancia Incompleta y l'I de umbral multlfactorial. 
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Del modelo de herencia mendeliana simple concluyó, que los 

valores de riesgo de morbil id1d y de par~tro de segregación 

de los parientes de los sujetos estudiados, seftalan que los 
datos no sat lsfacen ~I modelo monoglÚ!llco con penetrancia com

pleta (herencia receslva y dominante). 

El modelo monogámico con penetrancla Incompleta le llevó a 

concluir que la hipótesis de la enfermedad afectiva bipolar 
se debe a un gene dominante con penetrancia incompleta, y en 

la enfermedad unlpolar los datos le sugieren que esta condl· 
clón se hereda de una manera pseudorrecesiva, Seftala también, 
que los valores de penetrancl1 genot !pica sugieren una forma 

multlhctorial en la herencia de enfermedades afectivas. 

Finalmente, el análisis genético de enfermedades afectivas 

a través de modelos de umbral r111ltifactorial, le han reporta
do, que a pesar de que los factores genét leos son tan Impor
tantes (J0-6MI), los factores 1mbl en ta les t lenen su 1 nfluen· 

cla en la manifestación de la enfermedad, alcanzando un 20• 
para la enfermedad b 1 polar y un 28. 9S para 1 a un i po 1 ar. 

Estud·los efectuados en famlllu por l'lnokur y Clayton 
(citados por Freedmanl, mediante los métodos de historias fa· 

mi 1 lares y entrevl stas a par.lentes, encontró que¡ la enferme· 
dad maniaco-depresiva tiene un riesgo del 3'% en padre1 y HS 
en hermanos, con el primer método¡ con el segundo método el 

riesgo encontrado es del US en padres .y •2"' en hermanos, en 

h 1 jos alcanza ·un 'º%· El riesgo es 1 i gn i f icat i vamente mayor 
para enfermos feml!nlnos, los cuales alcanzaron un •&•, mien
tras que para los maicul lnos se obtuvo un J0.7\1:, 

,\hi mismo se cita a ~ndelewlcs y Ralner quienes en el 

ano de 1977 al estudiar el gf'ado de pslcopatología entre ·pa· 
dres genéticos y padres adoptivos de pacientes maniaco-depre· 
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sivos, encontraron que los padres genéticos mostraron el más 

alto Indice de psicopatologla, maniaco-depresiva. 

Autores como P~lce (1970) y Calderón (191•), sellalan que en 

lo referente a los aspectos genéticos de la depresión, lo pri

mero que se debe considerar es el riesgo emplrico y la manera 

en que se transml ten 101 componentes genét leos. 

El riesgo empírico 1e refiere a la probabilidad de que un 

pariente de un enfermo depr lmido padezca depresión, Estos s~ 

llalan que si uno de los progenitores sufre depresión grave, 

hay una probabl 1 ldad de 10 a l S!l de que su hijo sufra depre-

1l6n grave. SI el enfermo es un hermano del progenitor, el 

riesgo sería aproximadamente de la misma magnitud que la del 

progren 1 tor •. 

Cuando los dos progenitores sufren depresión grave, sus de! 

cendlentes tendrán un 'º"de probabi l ldades de padecer el mis

mo síndrome depresivo. 

Los parientes más lejanos como son los tíos, abuelos, pre

sentan un riesgo empírico descendente al ) o lf'Jll. Esta propo!. 

cl6n, no es significativamente más alta que la referida a la 

población en general, la cual es del 2 o )'Jll, 

La transmisión genética, apunta Prlce, es un problema que 

no se ha podido resolver, pero si se tiene idea de cómo no se 

trumite, SI se hablara de un caracter dominante, un gen co

rrespondiente a éste rasgo serla suficiente para que se pre· 

sentara ésta característica en una persona. La incidencia 

mis baja se producirla mediante una unión de un recesivo mon~ 

clso con un heterocigoto. El heteroci11010 presentaría el ca· 
ricter, lo mismo que el 51J'll de los hijos. El caso contrario, 

el caracter recisivo en los dos progenitores, ninguno de los 
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dos presentarla e1e caracter, pero suponiendo que fueran het! 
roclgotos, tendr•n un 2JS de probabilidades de engendrar un 
hijo con esa caracterlstlca. 

En el caso de que uno de los progenitores estl afectado, 
el riesgo se eleva a 'ºS de probabilidades. En otro1 tlrml
nos, la depresi6n no e• un caracter dominante puro, ni un ca
racter rece1ivo puro • 

• Bloqulmica de la Depresión 

Los eatudios. que han contribuido a con1iderar una etiolo
gía bioqulmica de la depresión, estan relacionados con el uso 
de medicamentos para el tratamiento de la hiperten1ión y de 
la tuberculosis. 

El uso de la reserplna en el tratamiento de la hlperten-
1ión, trajo consigo que puede producir depretión en al1unos 
pacientes. El empleo de los lnhlbidores de la monoaminooxid! 
H (l~I. pua el tratamiento de la tuberculosis, retultó 
ser un eficaz antldepresor en pacientes deprimidos. 

Schlldkraut (1970), manejó la hipótesis de las catecolmnl
na1, justamente a partir de las pautas de excreción de las 
aminas biógenas. Menciona que 101 medicamentos antidepresi
vos aumentan las aminas bló1enas, mientra• que los que produ
cen depresión, lo hacen disminuyendo la concentración de.,.¡. 
nas biógenas. Estos hallazgos han resultado ser compatibles 
con las alteraciones 'en el metaboli•rno de las aminas biogenas 
producidas por antidepresivos triciclicos, estimulantes y pr! 
parados eufóricos corno la cocaína y la anfetamina1 por las t! 
raplas electr'oconvulslvas y por las sales de litio en el tra
tamiento de los estados maniacos. 
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El metabolismo de las aminas biógenas es tan sólo un aspe~ 
to dentro de la bloqulmlca de la depresión, qulzá1 el quema· 
yor atención ha recibido, Sin embargo, la etlologla bioqulml 
ca también se encarga del estudio del metablllsmo de los est! 
roldes, también llamado• cambios pslcoendócrlnos y del metab!! 
1 i smo de los electrol I tos. 

Retomando el estudio de las aminas biógenas, la1 monoaminas 
cerebrales más estudiadas son las catecolamlnas, e1peclfica· 
mente la neropinefrlna, dopamlna, 1erotonlna y la indolamina. 

Estudios efectuados en la excreción urinaria de la norepl· 
nelrlna y sus met.abolltos en enfermos deprimido1, han preun· 
tado una disminución de la actividad noradrenérgica central. 
Se ha observado que a 101 pacientes deprimidos a los cuales 
se les ha 1umlnl1trado medicamento antidepresivo, excretan 
cantidades mayores de metabol l tos de la1 catecolaminas, mi en· 
tras que, 101 pacientes depr lmldos no tratados excretan cantl 
dades escasas de metabolltos de la noradrenalina. Contraria· 
mente, los maniacos o hlpamanlacos excretan más derivados de 
las catecolaminas, Schi ldkraut ( 1970)¡ Freedman y Col. (1910h 

Baldessar lni (1916), 

Tanando como referencia a e1tos mismos autores, afirman 
que la otra amina blógena ampliamente estudiada es la indola· 
mina. Algunas de las indolaminas 1on1 sorotonina y la trlpt! 
mini, al estudiarse en pacientes con trastornos afectivos se 
han encontrado bajas concentraciones de éstas en el liquido 
cefalorraquldeo y en orina respectivamente. 

Otra hipóte•is planteada en la bioquímica de los trastor
nos afectivos es la de la vía indolaminica. Esta hipóte•i• 
sugiere que la depresión está relacionada con la disminución 
de la actividad serotoninérgica del cerebro. Wetterberg 
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11917) seftala que en los estados depresivos se ha encontrado 
afectado el eje adrenal-hlpotallÍmlco·pituitario, el cual está 
relacionado con la regulacl6n de la hormona rrelatonlna, la 

cual además, depende y est' regulada por 101 sistemas noradr! 
nérglcos y serotonlnérgico1. 

Refiriéndonos al rretaboll1mo de los esteroide1
1

, éstos aut!! 
res nos reportan que el interés por estudiar los es"teroides 
en la depresión proviene de los trastornos afectivos simulados 
que presentan los pacientes con enferrredad de ,\ddison ó sln
drorre de Cush in, sobre todo en depresión y man la .• 

Muchos enfermos deprimidos presentan un increrrento de est! 
roldes en la excreción urinaria, también observada en la pro
ducción de hidrocortisona. Sin embargo, en la actualidad 
tiende a pensarse que este incremento de elteroides es un fai; 
tor fisiológico concomitante del slndrorre depresivo, más que 
un factor etiológico del mismo. 

Por otn parte, recientes hallazgos sugieren que la adml· 
nistración concomitante de uteroides con antidepresivos trl 
clcl leos, puede potenclaliiar y acelerar los efectos antide
presore• de estos medicamentos y por otro lado·, cambios en 
los niveles de e1teroides pueden alterar enzimas impl icadu 

en las slntesis y en el metabolismo de una u otra de las am! 
nas bió1enas, por lo cual no debe excluirse la posibilidad 

de que los esteroides jueguen un papel importante como fact!! 
res et lológlco1 de la depresión. 

En el metabol i smo'de los electro! i tos, lo• estudios ado· 
lescen de conclusione• firmes debido a que los métodos y la• 
técnicas actuales para determinar la impl icaci6n del sodio 
intracelular, no han sido del todo perfeccionado•. Las técnl 
cas radioisotópicas para evaluar el metabolismo del sodio en 
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los enfermos deprimidos han reportado a~nto en los depó•i
tos orgánicos de sodio. Mis sin embargo, esto no se ha cons! 
derado como un factor etiológico, más bien ha 1ido seftalado 
como un concomitante fislop~tológico de los trastornos depre-
1lvo1. 

Otros electrolitos estudiados en enfermos con trastornos 
depresivos son el potasio, magnesio y calcio. Pero se puede 
afirmar que, aún se requieren de estudios f lrmes que hablen 
de la cinética de 101 electrol ltos y del a11ua en los enfermos 
deprimidos. Sin duda alguna, 101 resultados actuales no han 
ampliado el conocimiento de la etlologla de 101 desórdenes 
afectivos, más bien, han enriquecido la lnfor11111ción flsiopat2 
lógica de éstos desórdenes. 

2.• !pld1111lolo1la de la Depre116n. 

La Investigación epidemiológica de los tra1tornos mentales 
en nuestro pal• es relativamente reci~nte. Los pioneros, por 
seftalar algunos se encuentran entre lo• siguientes nombres1 
S.S • .\. (196!1)1 Cabildo (197611 Aguso y Col. (1961)¡ Perez 
Toledo (1974)1 Lara Tapia y Col. (197,), (191~)1 C~lllo y 
Col. (1911h Tovar y Col.(l9U)i Gutierrez y Col. (191411 
Medina-Mora (191,), Pese a todas estas Investigaciones aún 
no se ha podido estructurar un trabajo epidemiológico a nivel 
regional, sectorial o zonal de los trastornos mentales en la 
Repúb l lca Mu i cana. 

En la actualidad es necesario contar con lnvestiKaciones 
de los trastornos mentales de mayor incidencia, prevalencia o 
riesgos de morbilidad que conduzcan a la toma de decisione• 
sobre el tipo de servicios tanto preventivos como de trata
miento que deben implementarse en México para brindar una 
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atención oportuna y eficiente a la población que se ve agobi!! 

da por este tipo de padec imlentos. 

Ci rt:unscr ibiéndonos a los estudios epidemiológicos sobre 

depresión, éstos son escasos, debiéndoseles básicamente a 
Cabildo (1976)¡ Campillo (1976), (1979)¡ Lara Tapia (1976), 

(1910)¡ Din-Guerrero (198'); Padilla (19U); Calderón (1910; 

Caraveo (191,). Sin enflargo, todos estos e•tudios se han 

efectuado en centros hospitalarios, t"llnicas de salud y cen
tros de estudios universitarios, escasos ~nulos son los que 

se han realizado en la población en general. 

Esto• e•tud1os epidemiológicos parecieran en •uma contra
dicotorlos, pHo mis bien, son reflejos de una falta de cr 1 t! 

rio común en cuanto a la cl .. iflcación diagnósti<:a y a las d! 

frreotu metodologlas ut i 1 izadas para el estudio epidemiológ! 
t.o di' la población, motivo que también ha frenado de alguna 
maner11 el tener conclu5 iones generales al respecto. 

lle! la consulta médica general, reportada en estos e•tudios, 

•• l l•ga a la conclusión de que se pueden considerar que del 
10 al U por ciento de los pacientes que acuden a la cnnsulta, 
prrsentan tra•tornos 1nentale.. De ésto•, sr dice que el 90 

por <·ipnto padecen depresión, sin erilargo, únicamente el 'º 
por ciento de el los es detectado. 

El médico genen1l trau al U por ciento de esta población 
y canaliza a un s•rvicio especializado a un 5 por ciento. 

Padilla y Peláu ('19B)), reportan que la patología mental 

se da co11 má• trecuenria eninujeres que •n hombres y que a 

medida que a~nta la edad se da un incremtnto en la lrecue!! 

cia de los trastornos mentales. Siguiendo el estudio de és
tas autoras, dpuntan que los trastornos dcpre~ivus represen-
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tan el mayor peso en la población inveotigada, resultado• que 

coinciden con los reportados por otroo autores cerno los ya 

rne-ncionados. 

Canop i 11 o ( 197' 1, afirma que •e ha comprobado que 1 a tao a 

de prevalencia de depresión varia de acuerdo a la población 

de que se trate. Este juicio nos remite 1 plantel< la neces! 

dad de tener información sobre la Incidencia, prnalencia o 

riesgos de morbi 1 idad de los trastornos menta les ya sea por 

zonas, regiones o sectores del pah, que permitan la toma de 

decioiones en función del biene•tar de la población, ya que 

cada dla se presentan mi1 trastornos mentales. 

En loo últimos allos se ha deuacado el probl- que reprt'

senta la depresión en el campo de la salud mental, pUP• sP ha 

considérado como el trastorno quP más problemas acarrea a la 

huma ni dad. 

Durante las ú 1t1111111 tres décadas se ha reg i u r1do con ur1 

continuo incremento los estados depresivos entre las pcrsorid• 

que viven en grandes camunldade• urbanas y sobre todo han 

afec:tado a la población de los paises m1b indu!>trializados. 

Autores como Calderón (191•1. sellalan que las causas ecolÓK! 

cas son las que han incrementado el problelllll hoy en día. 

A nivel mundial, 1e sellala en infirmes de la o.15, que la 

depresión en cuanto a su prevalenc:ia alcanza valores de J a 

• por ciento de la población en gPneral y quP un 10 por t:if'n

to de la población mayor de U allos llega a pre°'ntar e•tadll• 
deprPsivos en alguna época de ou vida, ,.,to• datos c•tan rel! 

rldos sobre todo a los paises dcoarrollado•. 

,\si put-s, las magnitudes epidemiológicas, el tipo de re

percusión psicológica y social rn lu~ paciente~. la ac.:c.~sibl 

lidad diagnóstica y la pooibilidad terapéutica de prevención 
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primaria, hacen de la depresión un problema significativo de 
salud pública que de ninguna manera se puede soslayar. 

Es importante pués, contribuir en la multiplicación de la 
Información epidemiológica que se requiere para tener una ma
yor precisión sobre la prevalencia de los estados depresivos 
de la población mexicana e implementar medidas oportunas de 
prevención (Gutlerrez y Barilar, 1916). 

J,, Pslqulatrla r Depresión. 

El Manual Diagnóstico y Estadlstlco de los Desordenes Men
tal.es (Diagnostic and Stadistical Manual of Mental Desorders, 
DSM 111. 1911), presenta en forma periódica los cambios y re
visiones que se hacen a los conceptos diagnósticos, deflnlcl~ 
ne• y •Índromes de la psiquiatría y la Pslcopatologla. 

Los cambios que se efectuan periódicamente, repercuten en 
la naturaleza de los psicodlagnóstlcos, también se han visto 
afectados los cuadros y categorías nosológicas. Estos cam
bios se han producido a partir de una celosa Investigación y 
obaervaclón cientlflca de todos los agremiados·, los cuales 
pertenecen a diversas naciones. 

El DSM 111 presenta definiciones, diagnósticos manejados 
descrlptlvamente, donde se Incluyen factores causales y las 
modificaciones a la nomenclatura diagnóstica y a la estrate
gia de su planteamiento. 

Una de las modificaciones la podemos observar por ejemplo, 
en la caracteristica dimensional de agudo y crónico, en alg~ 
nos trastornós es tratada clasificando a los pacientes en 
grupos diagnósticos en lugar de utilizar una clasificación 



dividida en subcategorias, basada en la duración de la pertu! 

bación. 

Otro cambio que podemos observar con respecto a las postu• 
ru tradicionales, se da en la eliminación de la categor(a 

conocida como "Trastorno de la Personal ldad Inadecuada", y se 
ha sustituido por nuevas categorlas o entidades nosológicas 

como la de trastorno de la personalidad narcisista y trastor· 
no de la personalidad 1 imltrofe. 

El DSM 111 l lustra lu categodas nosológicas mediante la 
ut 111 zac Ión de ejes. Propone cinco ejes, con la i 1 na l ldad de 

representar con i ndependenc la 1 a eva I uac Ión de cada uno de 
ellos. 

Los dos primeros ejes se utilizan en el dlagnóst ico de los 
desordenes mentales, los restantes estlin planteados con. f lnes 

de lnvest lgaclón. Los dlagnóst leos relacionados con los ejes 
1 y 11 dan como resultado el diagnóstico final. 

Al formular un diagnóstico con el DSM 111, los tustornos 
de mayor proporción se especifican en el eje 1. En este es
ton Incluidas las psicosis, trastorno• orgánicos, perturba· 
clones afectivas, trastornos neuróticos, farmacodependencla, 
trauornos psicosexuales, problemas de adaptación y altera

ciones de la infancia, tales cClll'ID la deficiencia mental y la 
deficiencia en la atención. 

El eje 11 se utiliza para formular lo• trastornos especf
llcos del desarrollo, como son los de la lectura ) la categ!! 
ria de. los trastornos de la personalidad. En este eje lilm· 

bien se ubican los trastornos de la personal ldad e>speclllca. 
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El uso de los números en el DSM 111, tienen I• fin•lid•d de 
ser un •uxillo en las ntmdlsticu y en I• cl•slficaclón dleg
nóstlc• con C•d• eje. El •náliah de la n-nclature dlegnós
tlc• refleja el uso tr•dlclonal de la nosologla dividid• en 
neurosis, psicosis y perturb•clón orgánlc•· 

L•• desventa!•• aue presenta el DSM 111 se encuentre en 1• 
contr•dlcclón que presenten l•s revisiones y •lter•clones con 
fines Ilustrativos, ui.c- las amltldas. Otn .. desventml• 
está rel•cion•d• con I• metodolosl• utlllz•d• en el ni.nejo de 
I• interrelaci6n de lu dimensiones di•gn6stic¡u·de los ejes, 
sol.mente se •segur• o se enfatiza I• presencl• de •lter•clo· 
ftll'Se 

La ventaja que present• el DSM 111 está rel•clon•da con el 
orden y I• clarld•d que 1uarda en 1• namencl•tur• • 

• LOS Tlt\STatNOS AFECTIVOS EN EL DSM 111 

Los slntorn.s e1enci•le1 que alc•nza • este grupo, son la 
elteraci6n del est•do de ánimo, •comp•ll•do de un slndrame d! 
preslvo o mani•co, el cuel puede ser parci•I o completo. No 

debe tener e- bue ningún trastorno rnenHI o físico. Los 
slndromes depresivos o manl•cos tienden a presenterse juntos. 

en1 
En el DSM 111 los trutornos afectivos se subcluiflcan 

-Trastornos afee ti vos rn.yores o 11raves, en e 1 cu• 1 se ex I • 
1e un slndrome afectivo completo. 

·Trestornos afectivos específicos, en el cual se exlje un 
sindromP dfectlvo parciel con un mlnimo de dos allos de 
durac Ión. 
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-Trastorno• ah~ctlvos atlpicos, incluye a todos los trasto! 
nos no clasificado• en ninguna de las 1ubclases específ i-
cas. 

~ los trastornos afectivos mayores nos dices "Los trastor
nos afectivos mayores comprenden el trastorno bipolar y la de
p~esl6n mayor, que se distinguen entre si por la presencia de 
algún episodio maniaco anterior. La categorla de trastorno 
maniaco no se Incluye en esta claslf lcación1 en cambio se uti 
liza la categorla de trastorno bipolar, cuando se han presen
tado uno o más episodios maniacos, con o sin hist6ria de tra! 
torno depresivo mayor. 

El trastorno bipolar se 1ubcla1iflca en el cuarto dlgito 
como mixto, maniaco o depresivo¡ ta depresión mayor se 1ubcl! 
sif lca en el cuarto dlglto camo primer epl1odio o rrecurren
te. El episodio actual se claslf lca además en el quinto dial 
to para reflejar algunas caracterl1tlcas, como la presencia 
de slntomas pslc6ticos y la presencia de melancolla, en caso 
de episodio depresivo mayor•. (pág. 21,). 

Los trastornos afectlvo1 mayores son el trastorno bipolar 
y la depresl6n mayor o psicótica, éstos se distinguen entre 
si por un episodio maniaco que se ha presentado con anterior! 
dad. La categorla de trastorno maniaco sale de la cla1iflca
ci6n y en su lugar se ubica el trastorno bipolar, esto es 
cuando se trata de la pre1encia de uno o mis episodios mania-
COI. 

En el cuarto dígito el trastorno bipolar se subclasif ica 
como mixto, maniaco o depresivo. La depresión mayor se sub
clasi f ica corno primer episodio o recurrente. 

En el quinto dígito el episodio actual se clasifica para 
seftalar o Indicar síntomas psicóticos y melancolla. 
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sistente o intermitente y los pueden separar periódos norma

les de interé• y capacidad de amar. 

Para el diagnóstico de e1te trastorno se requieren dos aftos 

de duración por lo menos para los adultos y para los adolesce!! 

tes y niftos es suficiente un afto. No debe diagnosticarse si 
el curio crónico se lnterrirnpe "en apar iencla con un estado no! 

mal de un periodo de duración de unos mues. 

Descartando los slntomas psicóticos, tales corno ideas dell· 
rantes, alucinaciones, incoherencias, pérdida de la capacidad 
asociativa, deben encontrarse en los periodos depresivos por 
lo.menos tres de los siguientes 1lntG111a11 

-ln.arnnlo e hipertensión. 
-Bajo nivel de energia o cansancio cr6nico. 

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

-Disminución de la eficiencia, productividad o capacidad 

para pensar con c 1 ar ldad. 
·Disminución de la atención, concentración y cualidad para 

pensar e 1 ar-nte. 

-Ret ra lmi en to socia I. 
-Pérdida de Interés o de la capacidad para disfrutar de 

las actividades placenteras. 

-Irritabilidad o cólera excesiva. 
- lncapac idad de reaponder placenteramente a 1 os nt In.. los. 
-Hipoactividad o .-nos hablador de lo habitual, sensación 
de lentitud o· inquietud, 

-,\étltud pesimista sobre el futuro, repetición de aconte

cimientos pasados que fueron negativos. 

-Llanto o sollozo. 
-Pensamiento repetitivo de muerte o suicidio, 
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.!pi sodio Maniaco 

Este trastorno está caracterizado por uno o más periÓdos 
diferentes, donde el estado 'de ánimo que predomina es el euf~ 
rico, expansivo o irritable. Estos slntomas comprenden hipe! 
actividad, lenguaje verborrelco, fuga de Ideas, autoestima e! 
ceslva, dlsminuci6n de sueno, dlstralbllidad y excesiva lrnpl! 
cacl6n de actividades de posibles consecuencias nocivas, mis· 
mas que el sujeto no logra reconocer. 

El paciente maniaco se describe como euf6rlco, optimista, 
festivo y contagioso, de estado de ánimo elevado. lo expan
sivo radica en el entusiasmo Incesante y en los contactos in· 
discriminados que mantiene con las personas. Una vez que se 
le contraria se torna irritable. 

La hiperactividad se manifiesta en una excesiva participa· 
ci6n en actividades laborales, pollticas, sexuales, etc., el 
sujeto se vuelve sociable y desconoce la naturaleza de todos 
estos actos. Su lenguaje por lo Reneral es de tono alto y 
tan rápido que diflcllmente se le puede interrumpir. 

Con dema1iada solvencia cambia de un tema a otro, es decir 
se presenta fuga de ideas. Se observa dlstraibil idad cuando 
tiene cambios Instantáneos en la actividad y en su lenguaje, 
En lo que se refiere a su autoestima, ~sta raya en lo delira~ 
te y con excesiva grandiosidad. 

La necesidad de dormir mucho disminuye, con frecuencia se 
despierta antes de la hora acostumbrada, siendo •u despertar 
colmado de energía. Cuando la alteración del sueno se aRudi· 
za, puede estar varios dias •in dormir y •in mostrar •Rota· 
miento. 
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,\1 trastorno maniaco gener•lmente se ••ocian slntomas de 
los cuadros esquizofrenia, e1quizofrenlforme1 o paranoides y 
del trastorno ciclotlmico. Para diagnosticar este tr•storno 
se descartan el dafto orgánico y la lntoKlcaclón por sustan
cias como las enfetamlnas y los e1terolde1. 

Para el diagnóstico del trastorno maniaco se eKl~e uno o 
más perlÓdos con el estado de ánim0 caracterlstlco, y con una 
duración mlnlm. de una semana en donde perslst•n por lo menos 
tres de los siguientes slntama11 

-Aumento de I• actividad l•boral, soci•I, sexu•l o de ln
qu 1 et ud f i s i ca. 

-Más hablador de lo habitual o con un lenguaje verborrelco. 
-Fuga de Ideas o sensación subjetiva de que los pensamién-

tos suceden a gran ve 1 oc i dad. 
-Incremento de la autoestima (puede llegar• la gr•ndiosi-
d•d delir•nte). 

-Disminución de la necesld•d de dor!Tlir. 
-Distraibil idad. 
-Se inmiscuye en actividades cuyos resultados son negati-
vos. 

En el quinto dl1ito se subclaslllca el periÓdo maniaco en 
remisión y con slntCl!las psicóticos. El periódo maniaco en 
remisión es aquél que cubre todos los cr lterlos del trutor
no pero que en la actu•lldad presenta algunos slntomas sin 
completar desde lue10 los criterios del episodio maniaco. La 
segunda subclasificación debe utilizarse cuando se compruebe 
un de ter loro en los· ihstrumentos adminl strados y ante la pe! 
sistencia de ideas delirantes, •lucinaclones o conducta eK
trafta. 
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La sintcmatologla que caracteri~a a este periódo es el es
tado de ánimo dlsfórico, pérdida de interés o placer en las 

actividades o puatlempoa que el paciente tiene por costumbre 
hacer. El estado de ánimo dlsfórico se caracteriza pori de
presión, tri •teza, me lanco 1 la, desesperanza, apat la, fa Ita de 
Iniciativa e Irritabilidad. 

Eatos slntomas Incluyen las alteraciones en •I suefto, f'n 
el apet lto, en el peso, a11 tac ion o enlutec iml•nto ps icomo
tor, disminución de la energla, sentimlentoa de Inutilidad 
o culpa, dificultades de concentración e ideas de muerte y 

de suicidio. 

Los pacientes con este slndr- suelen d•ucrlblrse como d! 
· pr imldos, desanlmadoa, tr l stes, deseaperanzados y desechos. 
•La slntomatoloala asociada a este episodio se describe como1 
apariencia depreaiva, sentimiento de angustia, miedo, lrrit! 
bi lldad, llanto, tristeza, excesiva preoc11p•clón por la salud, 
crisis de angustia y fobias. Las ldeu dellrantf'S se dan en 
torno al estado de ánimo predominante y el que con 1111yor fr! 
cuencla ae presenta es el de persecución, •causa de la mal
dad o lnsuf lcienc ia que exper lmenta el pac lente. 

El DSM 111 nos dice que la slntomatologia asociada a la 
adolescencia que1 "En los adolescentes puede aparecer una 
conducta negativa o francamente antisocial. 

Son comunes los deseos de marchar de casa, el no ser com

prendido o aprobado, inquietud, malhumor y a9resividad. Son 
frecuentes el resentimiento, la desgana en cooperar en la• 
cuestiones fami 1 lares y retraimiento en las act ívidades so
ciales con reclusión en la propia habitación. Son probables 
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las dlf lcultade1 escolares. Puede haber falta de cuidado de 
au aspecto personal y aumento de la emoclonalldad, con e1pe
clal 1enslbllldad al rechazo en la1 relacione• amoro1a1. Pue 
de darte también abu10 de 1u1tancla1 t61lca1". (p,g. 222), 

El epl1odlo depre1ivo mayor 1e dla1no1tlca dlferenclalmen
·te descartado o excluyendo los slgulente11 una etlolo1ra org! 
nlca1 la demencia de1eneratlva primaria o la demencia por In
farto múltlple1 la esquizofrenia¡ trastorno e1qulzoafectlvo1 
del trastorno dlatlmlco y clclotlmico y de loa trastornos me!! 
tale1 tales comos el obsesivo compulsivo o la dependencia del 
alcohol, el trastorno por angustia de 1eparacl6n y del duelo 
no compl lcado, 

Con anticipación 1eftalamo1 el primer criterio de dla1n6st! 
co del episodio depresivo mayor o grave, cuando caracteriza
mos al estado de 'nlmo dlafórico, cuenta tamblen con el crlt! 
rlo de duracl6n y cantidad, el cual nos Indica que por lo~ 
nos cuatro alntomas de 101 que a continuación se describen, 
han estado presentes a diario y con un mlnimo de tiempo de 
dos semanas. Se excluye a 101 nlftoa menores de seil alloa, la 
cual se infiere cuando en su e1presi6n facial muestra la tri! 
teza. 

Loa 1lntoma1 a considerar 1on1 

-Poco apetito o pérlda relevente de peto (1ln dieta), o 
Incremento del apetito con un 1t1nlf lcatlvo aumento de 
peso (no ae considera el a1111ento de peso esperado en 101 
menores de aeta aftoa), 

-ln•omnlo e hipersomnla. 
-,\gltaci6n o lentlficación psicomotora. 
-Pérdida de interés o placer en las actividades habitua-

les o dlsminuci6n de la motivaci6n sexual al margen de 
los periÓdos delirantes o alucinatorios (apatla en 101 
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menores de seis aftos). 
-Pérdida de ener1la o fatil•• 
·Sent imlentos de lnut 11 idad, autor reproches, culp1 excesi· 

va o inapropiada (puede ser delirante). 
·Quejas o muestras de disminución de la c1pacidad de con· 
centración o de pensar, lentitud pro1reslva del pensamie!! 
to o indecisión, por lo 1eneral no se acompafla de incohe~ 

rencia o pérdida notable de la capacidad asociativa. 
-Pen11mlentos recurrentes de muerte, Ideación suicida, 

deseos de muerte o Intento de suicidio, 

Otro criterio se establece a partir de que no se presen• 
te el slndrome afectivo, ni antes, ni después, y no aparezcan 
ni preocupación por ideas delirantes o alucinatorias incon· 
Aruentes con el estado de 'nimo, ni conducta extraft1. 

El episodio depresivo mayor o grave al subclasificarse 
presenta las siguientes manifiestaciones1 

En remisión1 
Los pacientes cumplen los criterios del diagnóuico del 

episodio depresivo mayor, pero en la actualidad no cumplen 
todos los criterios, sólo algunos. 

Con s lntamas ps icót lco11 
Se encuentra un 1ran deterioro evidenciado en las pruebas 

p1icol61lca1, hay Ideas delirantes, alucinaciones o estupor 
depresivo. Se especificará si los slntamas psicóticos son 
congruentes o incongruentes con el estado de ánimo. 

Slntomas psicót leos congruentes con el estado de ánimos 
Es decir alucinaciones e ideas delirantes relacionadas 

con la incapacidad, la culpa, la enfermedad, la muerte, el 
nihilismo y con el estupor depresivo. 
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Slntomas psicóticos no congruentes con el estado de ánimo: 

Ideas delirantes y alucinaciones que no incluye a las ant! 
r'ores pero que estln relacionadas con la persecusión, inser
ción y difusión del pensamiento y con el delirio de control. 

Con melancol ia: 
Pérdida de placer en algunas o en todas las actividades y 

falta de.r..e1puesta a l.os estlmulos placenteros. 

Para su diagnóstico se exigen como mlnimo tres de los si· 
guientes slntamas1 

-lnconfundib le cual 1 dad de un estado de ánimo deprimido. 
-La deprni6n ocurre con mayor Intensidad por la manana. 

-Enlentecimiento o agitación pslccmotora. 
-Falt• de h.,.re o pérdida de peso. 
-5ent !miento de culpa. 

El DSM 111 seftala como factores predilponentes de los tra! 

torno• afectivos mayores a la enfermedad flsica crónica, la 
dependenci1 al alcoholismo y a los trastornos especlficos co
mo son los dist (mico1 y los ciclotlmicos. 

La depresión mayor puede iniciarse a cualquier edad. El 
primer episodio maniaco de un trauorno bipolar ae present1 
ante• de los treinta aftos. El episodio mania<'o puede inicia!. 
se súbitamente y con un avance acelerado de los slnt-• en 
pocos dlu. Su dunci6n varfa desde unos dlas huta meses, 

son más breves y de terminación más sorpreslva que los episo· 
dios depresivos maniacos, es decir, trastorno bipolar, puede 
llegar a presentarse con un episodio depresivo mayor. 

En lo que respecta al episodio depresivo mayor, éste, pue 
de aparecer bruscamente, através de slntomas prodrómicos y 

41 



su slntomatologla se desarrolla rápid.inente en cosa de dlas o 
semanas y en el caso de los prodrómlcos (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 
depresión mayor recurrente. Estos tienen un riesgo mayor pa
ra desarrollar trastornos bipolares. 

Los trastornos afect lvos mayores t lenen un curso var lable, 
algunos pacientes tienen episldio• separados, otros agrupados 
y en otros se da el Incremento de la frecuencia de los episo
dios. Se ha observado que del 20 al 2S'lli de· los pacientes ti~ 

nen un curso cr6n leo que arrastra s lnt-• y deter loro social. 

En los episodios maniacos se encuentra un deterioro de la 
actividad social y laboral. En los depresivos mayores el de
terioro varia. 51 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 i~ 

cluso puede tener dificultades de autoculdado, 

Las complicaciones asociadas a estos episodios son1 para 
el maniaco, el abuso de sustancias tóxicas y las que se der! 
ven de aua juicios, los cuales pueden llevarlo a la banca r2 
ta. Del depreaivo grave el. mayor riesgo es el suicidio, 

En los estudios realizados en los paises Industrializados 
como Europa y los Estados Unidos, se seftala que de la pobla
ción adulta, del 111 al 2J'lli aproximadamente en m11jeres y de 1 

11 al ll'lli en hombres, han sido hospital izados por padecer un 
episodio depresivo mayor y de un 0.4 al l.2'11i de la población 
adulta ha tenido un trastorno bipolar. (Freedman y Col. 
1910). 



' 

1.6 P1lcoanall1is r DepreaicSn. 

K. ,\brahan fué el primer psicoanal i Ita que publ lcó un es

tudio sobre la depresl6n en 1911 t itul•do "Nota• Sobre la 

lnvutl11aclón y Trat11111lento de la locura Manlaco-deprealva 

y Condiciones .\sociad11" r S. Freud en 1917 en "Duelo r 
Melancol (a• hace aoortaciones al tenll comparando la pena o 

duelo norm.I con la mrlancolla, puntos de vista oue 1l11uen 
teniendo vigencia en nueatros dias. 

S.Freud .ellala aue el duelo norm.I sobreviene de la pérd.!. 
da de un aer -do o 1u equivalente, ya sea la patria, liber
tad, ideales, etc •• en cambio, •• melancolla conatltuye un 

estado de ánimo profundamente doloroso, donde cesa el inte
rés por el lftlndo exterior, pérdida de la capacidad de -r, 
inhibición de l•s funciones y autodepreciación y pérdida del 
amor propio. 

La pérdida del amor propio generalmente· se traduce _en au
toreproches y •utoacu11cione1 que Inducen en ocas iones a la 
delirante espera de c11tl110 o oue lo orillan al 1ulcidlo. 

Norm. lmente se espera que e 1 due 1 o norma 1 sea superado con 

el tiempo, en l• RRdlda en que el principio de realidad se 
l~one a la pérdida del objeto a1111do. Esto significa aue el 
yo queda 1 ibre de tod• lnhlblcl6n provocada por la pérdida. 

En la melancolla el paciente sabe aue objeto h• perdido, P! 
ro Ignora lo oue con t!i ha perdido. 

En la medida en que ahonda más en la pérdida, se da el 

autoreproche y ·la autoacusaci6n, situaci6n oue no se da en 

el duelo normal. Con ute mecanismo de autoacusación y aUI!? 

reproche et· yo se hace 1ndi11no, necesita de cas ti 110 y de h~ 
mi Ilación frente a los demás. 



El melancólico externaliza su culpa sin el menor pudor, 

tenga o no razón en su critica, lo real es aue describe su 

estado psicoló11ico, como es el de la pérdida de su propia 

estimación • .\qui el superyo • instancl;o moral • se situa 

frente al yo y lo responsabiliza de la pérdida. La pérdida 

del objeto acontece puh dentro del propio sujeto y sólo él, 

sabe de su exacta dimensión o 1i11nificac ión • 

.\1 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 identl 

ficación es válido tanto para el duelo normal como para el 

patológico. Lo que ocurre en la melancoHa a diferencia del 

duelo, es que la identificación del yo con el objeto es de 

tal calidad ·merced al caracter primigenio aue la pérdida 

del objeto equivale a la pérdida del yo. 

La persona identificada con el objeto tiene aue reprocha!, 

·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. l!na identificación de éste tipo con el objeto se V!; 

rifica a través del modo de relación que establece el sujeto 

con las cosas (relaciones objetale1l 1 una relación de tipo 

oral narcisi1ta, plantea una inmadurez del yo, esta lnmadu· 

rez hace posible que al sobrevenir la pérdida del objeto ª'"!! 
do aparezca la melancolla y •e exproe asl la regresión a 

los estadios primigenios. 

Una persona dl" estructura narcisí•ta no puede 1 iRar>e a 1 

objeto amoro•o en una relación reciproca, pue• su relación 

va a estar caracterizada por una necesidad de R•atificación. 

De esta manera, cuando el objeto amado no B•at i f ica, en el 

sujeto aparece la autoa11resividad, pero, ésta no sr lleva a 
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cabo sin la concomitante aparición de sentimientos de culpa. 
De tal suerte que el superyo se reproch• el heber deseedo la 
pérdida del obieto. 

En el sujeto depresivo coexisten sentimientos ambivalen
tes frente el objetor esto es, lo quiere cuendo recibe grat! 
ficación de él y lo rechaza cuando no las recibe. Este amb! 
valencia seft•I• ,\bnham confiere une estructura obsesiva• 
I• persona tendiente a le depresión. 

En 1921f K. ,\bnham l lemó le atención, el seft•lar que las 
ideH de culpebll ided tienden al cumpl !miento de un deseo, 
deseo que h• sido vivido como egresión el objeto, agresión 
que sucumbe • la represión y la culpa que se reproche es 
real en cuanto que con él se cumple el deseo de agredir el 
objeto. Pare el superyo de un suieto que se autocestlga, 
Importa lo mismo que el deseo se convierta en realided o que 
quede como deseo • I• hora de reprocharse. Las aporteclones 
de K • .\~rehem pueden sintetizarse de la siguiente manerar de 
1• etapa esflnterian• o anel-sádica se desprende la tenden
cia• hacer del objeto externo al yo, une propiedad del yo. 
En esta etape se dlstln1uen dos niveles, el rentitivo y el 
destructivo. En el fondo to que se tret• es de sep•r•r. los 
Impulsos procedentes de este estedio, en lo• meramente pose
sivos y controladores del obieto, y los destructores si •P•· 
rece el temor • perder lo. 

La reitenclón de los sentimientos ambivalentes infentiles, 
en I• que en principio se desarrolle el deseo de aquello que 
se ema y posteriormente prefiere destruir el objeto amado a~ 
tes oue perderlo, es un factor determinante del desencedena
miento de la depresión. 

45 



Otra furntr de investigación psicoanalítica que ha hecho 

valiosos aportes· sobre los estados depreaivos relacionados 

con la primera Infancia y fundall'l@ntalment<! con la perdida de 

los objetos amorosos y el duelo concomitante aue representa 

la pérdida, es la de Melanie l<lein. 

En 1962 M. Klein sella la que la "pos iclón depresiva• t lene 

su inicio en la fase oral del desarrollo • .\ntes de iniciar 

la caracterización de esta fase d<!I .desarrollo, se11ún Klein 

es preciso redondear a la fase qu., le pr<!C<!de, por tal moti· 

vo t<lein puntualiza aue en la "posición UQ•Jizo-paranoide" 

el manejo exitoso de las ansiedadu propiu .. de esa edad, 

coadyuvan en I~ organización gradual del universo dl!I bebé, 

lo hacl!n ordenando sus p<!rcepcionu y e1T10clones, "n la diso

ciación d<! lo bueno y lo mato. ,\través, de los procesos de 

escisión, proyección e lntroyl!cclón el bebé se <!nfrl!nta a 

dos objC!tOSt un objl!to ideal y un objeto malo. En lo oue 

respecta al objeto ideal, lo arna, lo conserva, trata de adu! 

fiarse" Identificara" con él. En cambio, <!n .,¡objeto malo 

proyecta sus impulsos agresivos y lo vive COll'IO una aml!naza, 

tanto para si l'lismo como para su objeto Ideal. 

Una l!laboración dC! 

cuando el bC!bé slC!ntC! 

lmpul sos libidlnales, 

la •posición f!Sauizo-paranoldl!" se da 

fortalC!cido su objC!tO. ideal y sus 

cuando "' da un d<!bll 1 tamll!nto dC!I ob-

Es l!n bas., a la idl!ntlflcación cnn .,¡ obj.,to ideal y al 

cr.,cimil!nto y desarrollo fisiológico del ~o aul! disminuy" la 

proyección dC! los impulsos ""'los, tolera Jl'IC!jor C!I instinto 

de muC!rtr y dC!Cr<!cl!n sus temores parannid<!s. ,\si mismo, pr! 

dcmina la intC!gración del yo y d<!I objC!to, dC!bi 1 itándosC! la 

escisión y la proyC!cción. 
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El des .. rrollo SI! ve caracterizado por dos tl!ndl!nclaS1 de 

inte1ración y de l!sclsión, l!s justamentl! cuando ros procl!sos 

intl!sradorl!s di! l!laboración di! la fa11! l!squizo-paranoide si! 

hacen mis estables, cuando sur11I! l;o nul!va fase dl!I desarro-

1 lo dominada "posición dl!presiva". 

M. Kll!in dl!fine a la "posición dl!prl!siva" como la fase 

del desarrollo l!ft la que l!I bl!bé reconocl! un objl!to total y 
su relación con él. El prilTll!r objeto total qui! r"conocl! f'S 

I• m11drl!s, la cual pul!dl! Sl!r l!n ocasiones bul!na y •n otras 

mal• con él, pul!dl! l!star prl!sente o aus•nte, a la qu• puede 

a11141r u odiar. Se pl!rcata ahora di! que sus ••peril!ncia1 bue· 

n•s o 1111las, provlenl!n di! la ll'lildre como ful!nte di! satisfac

ción. 

Este descubrlmil!nlo de la madre como objl!to total abr• un 

mundo de l!•pl!r il!ncias nul!vas. El reconocl!r a la rnadrl! como 

objeto total si1nlfica rl!conocl!rla como individuo con una 

vid• propia y con sus propiu rl!lacionu. En la ITll!dida qui! 

para el bebé •e transforma la madrl! como un objl!to total, l!I 

yo de 1 bebé ~• conv i l!r te en un ob )l!to tota 1. 

En la "posición deprl!slva" la ambivalencia és la lu•ntl! 

di! las ansi•dad••· El motivo de las an1ll!dades es •1 Hntl

miento de qui! sus Impulsos dutructivoa destruyan o ll•11u•n 

a destruir al obl•to amado, del cual d•p•nd• totalllll!ntl!. 

El proc•so di! introy•cclón se Intensifica •n la "posición 

depresiva" debido al dl!bilitamlento de los procesos proyect! 
vos y por otra partl! debi 1 i tadit t.ombién por el conoclmil!nto 

qui! e 1 beb~ tiene de su depl!ndl!ncla dl!I objl!to, el cual es 

independil!nte y pul!dl! alejarse di! él abandonándolo. Es con 

la introyección que se intensifica la necl!sidad de pos••• 

al objeto, de 11uardarlo dentro di' si y protpgerlo de IU Pf!! 

pla de:.tructividad. 
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~la introyección oral surge la ansiedad de aue los.Im

pulsos destructivos destruyan no sólo al objeto bueno que 
aparece ante él, ·sino tAmblen al objeto bueno introyectado. 

El objeto ·interno bueno forma el nucleo del yo y del mundo 

interno del bebé, de ahl que aparezca la ansiedad de ser el 

autor de la destrucción de su l'IUndo Interno. 

En el caso del bebé bien inte~rado, es decir que evoca y 

conserva su amor por el objeto bueno, incluso ante sus sen
timientos de odio, está e11puesto a nuevos sentimientos como 
son el duelo, la nostal~la y la culpa, provocad.a por el •en• 

tlmiento de perder a su objeto amado, por efectos de su pro
pia destructividad. 

El bebé recuerda que ha amado y ama a su madre, pero sien

te que terminó con ella devorándola o destruyéndola y ya no 
puede recurrir a ella como objeto externo. Tamblen ha efec
tuado su destrucción interna, como objeto Interno, con el 
cual está Identificado y asl su mundo se ve despedazado vive!! 
ciando sentimientos de pérdida, culpa y nostal~la sin esoe

ranza alguna de reoonerlo. 

,\hora lo que prevalece es un .doble sufrlmiento1 sufre por 
si mismo y por su madre a quien arna, introyecta y se identi
fica constantemente. 

Los sent lmlentos de dolor se acree ientan porque se sien
te perseguido. La persecusión proviene de la regresión a 
las escenas donde se proyectan los Impulsos destructivos y 

se les identifica con perseguidores internos, por otra parte 

es factible 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 depresión en 
el bebé desencadena el deseo de reparación del o de 101 ob
jetos destruidos. Su anhelo es compensar los dallos cauaados 
con sus fantasías omnipotentes devolviéndoles la vida y la 
integridad •. Cree que la destrucción se debe a sus propios 
impulsos destructivos, de la misma manera cree que 1u amor y 
cuidados destrulr•n los efectos de su agresión. 

La "posición depresiva• tiene la característica de modifl 
car la concepción de la realidad durante el proceso de su 
elaboración. Se ha sellalado que el yo del bebé .se integra 
mis, que disminuyen los mecanismos de proyección y que percl 
bt su dependencia de un objeto externo, as! como la ambiva
lencia de sus instintos y las consecuencias que ellos traen, 
es decir, descubre su realidad pslquica. 

El bebé se percata de su existencia y de la de los obje
tos externos como distintos y sepafados de él. ,\dvlerte sus 
impulsos y fantaslas y comienza a diferenciar la fanta1la de 
la realidad externa. 
tre el desarrollo del 
1 idad externa. 

Es así como se establece la ll1azón e~ 
sentl.do de realidad psíquica y re!! 

Otro a1pecto importante que se advierte en la elaboración 
de la "posición depresiva" e1 el fortalecimiento del yo me
diante el crecimiento Y. asimilación de objetos buenos intro
yectados en el yo y en el superyo. La relación con los obj~ 
tos cambia tambien sustancialmente, a1I, podemos ob1ervar 
que el bebé adquiere la capacidad de amar y respetar a las 
personas como seres 1ndependientes y diferenciados, adquiere 
la capacidad de reconocer como suyos los impulsos propio1 y 
responsabilizarse de ellos asi como de tolerar la culpa. 
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En lo referente a 1 super yo, éste forma sus primeras ra i -
ces durante la "posici6n esquizo-paranoide", en la fase de 
la •posici6n depresiva• el yo auiere o pretende identificar
se con el objeto ideal, convirtiéndose en 1• parte del supe! 
yo correspondiente •I ideal del yo, mismo aue resulta perse
cútorio con sus elevadas exigencias de perfecci6n. 

En la "posici6n depresiva" el acercamiento entre el obje
to ideal y el o~jeto persecutorio facilita la lnte1raci6n 
del superyo, y se vivencia como un objeto interno total al 
cual se - con sent lmientos ambivalentes. Los ataques dirl 
gldos a este objeto total dan orl1en a sentimientos de culpa 
y autoreproches. El superyo es vlvenclado en las fases tem
pranas de la "posición depreslv•" como severo y persecutorio 
y en la medida en que se v• afirmando la relaci6n de objeto 
tot•I, el superyo pierde •lgun•s de sus c•r•cterlstic•s ma
lignas y se acere• mis •una imagen de padrea buenos y ama· 
dos. 

El superyo no s61o 1enera put!s, los sentimientos de culpa, 
sino tambien sentimiento• de amor que lo prote~en de los im
pulsos deotructivos. 

Kleln seftala que la "posici6n depresiva• no llega a elab~ 
r•rse cabalmente, aún cuando el bebé tenga repetidas expe
riencias de duelo y repar•clón, de pt!rdida y recuperación, y 
t!stas le permitan fortalecer su yo, recreando en su interior 
·los objetos que pasan a formar parte de él. Sin embar110, 11e 
neralmente se experimentan •nsiedade• relacionadas con la "'!' 
blvalencia y la culpa, •si como las pérdidas aue reavivan ex 
periencias depresivas. 

Los objetos buenos de la vida adulta simbo! izan y repre· 
sen tan aspectos dl'I primer objeto bueno, de modo que cualquie! 
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pérdida posterior reaviva la ansiedad de perder el objeto 
interno bueno y las ansiedades sentidas durante la "posición 
depresiva•. 

Klein afirma que si durante la •posición depresiva" el s~ 

jeto establece un objeto interno bueno, suficientetnl!nte fuer 
te, las situaciones de ansiedad depresiva no le conducirán a 
la enfermedad tan faci lmente, más bien le conducirán a una 
e·laboraclón fructífera. Si se da el caso de que no lt afia!! 
ce, es posible que el desarrollo posterior sea desf1Vorable. 
Finalmente, seftala que el eletnl!nto de fijación de las p1lco-
1i1 está en la "posición esquizo-paranoide" y en 101 comien
zos de la •posición depresiva•: pero si lo11ró rebaur lua y 
la elaboró parcialmente, las dificultades Que aparecerán en 
el desarrollo son las neurosis, 

Otra obra de M. Klein que confirma estas observaciones es 
la de "Psicoanáli1i1 de las Perturbaciones Psicoló1ica1• 
(197•). De lu investi1aciones de esta autora y de lude 
K • .\braham y S. Freud, podemos afirmar que coinciden en seft! 
lar que la melancolía, hoy denominada .depresión deviene de 
la phdida real o fantueada del objeto amado. Esta plrdlda 
llna a la instalación del objeto dentro del yo, más, debido 
al exceso de impulsos caníbal ltico1 en el sujeto, la intro
yección se malogra y el sujeto sucumbe a la enfermedad. Va 
se ha seftalado con anterioridad que la lntroyección tiene 
que ver sobre todo con las relaciones del sujeto con el ob
jeto total. Otro eu(mulo que favorece el mecanismo de ln
troyección es la fantasla de que el objeto amado puede con
servarse a salvo dencro del •ujeto, por lo que los peligros 
internos son proyectados sobre el mundo exterior, Klein se
ftala que tambien se da una gran ansiedad por los pell1ros 
que puedan representar para el objeto lntroyectado, 
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La depresión tiene pues sus fuentes en el desarrollo tem

prano de la persona, cuando el yo real iza la transición de 

la incorporación parcial del objeto a la total, es decir 

cuando se está dando el proceso identificatorio, cuando los 

procesos internos qu_e llevan a la depresión estan determina

do• por la sen.sación del sujeto de haber fracasado en salvar 

su objeto bueno internalizado, ese objeto con el cual se ha 

identificado. 

2.7 Fund-ntaclón para elte Trabajo • 

.\partir de los trabajos de investigación psicoanalítica 

se plantea en este trabajo la 1.nf luencia que puede ejercer 

el acontecimiento· de la muert.e física del padre durante la 

infancia de las personas en el desencadenamiento de ettados 

depresivos, mismos que pretendemos detectar durante el perf~ 

do de la adolescencia. 

Muchos especialistas en psicolog(a sostienen que la infa~ 

·cla es el enclave o pilote del destino ulterior de toda per

sona. ,\1 caracterizar la infancia como la etapa de la vida 

en la que se confi11ura el ser humano como tal, se está •ella

lando que las relaciones que e•tablece el pequello con la fa

mi 1 i a. y en espec 1a1 con 1 os padres, son las que 1 o conectan 

con lo propio del ser humano, con el mundo de los slmbolos y 

del lenguaje, instrumentos Indispensables pua su incersión 

en la cultura, en la sociedad. 

La estructuración o configuración del >Ujeto como persona, 

se inicia con la relación materna, persona que satisface las 

necesidades físicas, deseos e impulsos. Es a través de ella 

que, en un principio los demás 1 legan a ocupar un lu11ar en 

su vida. Las relaciones tempranas adquier .. n mayor relevan-
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cía cuando se inicia el proceso de identificación. La iden
tificación tiene como función general la de ser un proceso a 
través del cual el sujeto se socializa globalmente, se cono
ce y conforma a si mismo y construye el mundo que lo circu!! 
da tomando como.modelo al Otro, es decir al representante 1! 
gal. 

En el proceso id.entificatorio el padre ocupa umblen un 
lugar importante, es él, quien en su función de control, de
sensor, de proveedor, de representante simbólico de la l~ga
lldad, de la ley, se convierte en el modelo con el cual se 
quieren Identificar 101 hijos. Inicialmente esta identlflc! 
ción es total y paulatinamente se va parcializando, conside
rando un aspecto o atributo del otro. 

Freud (191•), ha precisado que la Identificación es el 
primer lazo afectivo que registra el sujeto en su interacción 
con las figuras paternas o con sus equivalentes. Resulta 
que, la identificación es el proceso pslquico 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 

·mod•lo. Y el conjunto de .identificaciones constituyen!! di
ferencian la personalidad de un sujeto. 

En esta dimensión !! bajo las caracterlsticas de la ldent! 
ficación con el padre, •• que la muerte flsica del padre du
rante la infancia de los sujetos que conlleve a la depresión 
en la adolescencia o en alguna otra etapa de la vida, m61 
nuestro Interés está centrado en la etapa de la adolescencia. 
La muerte del padre puede •er vivenciada en el seno familiar 
como una amenaza a su integridad, a la Irrupción de la sati! 
facción de necesidades, a la regulación o control de las ex! 
genclas, de las hostilidades, a la falta de un representante 
legal. Sabemos que, aun cuando la madre o algún otro mlem-
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bro de la familia suple al padre en sus funciones, la sltu! 

ción no siempre es favorable al proceso de personalización 

del sujeto en términos de una normalidad. Por tal motivo al 

caer el objeto de la legal !dad, se debilite el modelo y sea 
ahora objeto del enco111io de los Impulsos ambivalentes. 

Otra característica Importante de la Identificación es la 
ambivalencia, y es en este campo donde coexisten lo~ senti
mientos amorosos y hostiles, de tal forma que los sentimien

tos hostiles y las fantaillas de destrucción y muerte dirigi
dos al padre, ya que simbólicamente es él el~ cumple la fun
ción de prohibir o controlar la realización de deseos del me

nor, pues depende de él. SI esta muerte fantaseada estáª'!! 
ciada a la muerte real del padre, el Infante puede vlvenciar 

este acontecimiento como una acción Insólita que demanda ca! 
tiKO• Esta situación puede desencadenar una "posición depr! 
slva" o bién una depresión, o blén puede reprimirse y apare
cer una vez que se encadena a otros acontecimientos que lo 
lleven a reslgnlflcar la pérdida. En este caso hablamos de 

la reslgnif lcación que tiene la pérdida del padre durante la 
Infancia al asociarse con las dificultades propias del adole! 
cente, el cual enfrenta problemas escolares, faml 1 lares y 
personales ante la debilidad del modelo o de la leKalldad. 

La adolescencia es la etapa en la que se react lva la am
bivalencia en relación a las figuras paternas, especialmente 
hacia el padre. La etapa de la adolescencia es el momento 
en el que el sujeto tiene que asumir definitivamente la lde!! 
tldad personal, en especial el hecho de vivirse como mujer o 

como hombre, en otras palabras, es remitirse al modelo pate! 

no y afirmarse así mismo definitivamente. 

Ahora bien, si coulderamos que la muerte del padre ocurre 

durante la etapa de su vida en la cual se da la identifica
ción, y en ese proceso los sentimientos ambivalentes hacia 



la figura paterna se encuentran en su momento más álgido, 
sobre todo los hostiles, aunado a otro acontecimiento como 
es el de la amenaza de castración, el cual exige la renuncia 
1 las tentativas de satisfacer los deseos.eróticos con algu· 
no de los padres, .fantaseando su muerte, todos estos aconte· 
cimientos se reslgnlflcan con la muerte de la infancia, con 

'la falta de productividad, de aceptación de si mismos, a tr! 
vés de una slntomatologla propia de los estados depresivos. 
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111 LA Dl!PRESICN EN RELACIQN <DI L.\ ESOlURllW>, SEJCID Y 

Pl!llDIB\ FISICA DEL PMllE. 

La epidemlologla de la depresión en nuestro pals se en
cuentra en una fase de desarrollo, sin embargo, existen nlJITl! 
rosos reportes que nos permiten hacer una valoración de la 
magnitud, distribución, morbilidad e historia natural de los 
estados depresi-os. 

Carnpi l lo y Caraveo (1979), seftalan que en Mblco los tra! 
tornos afectivos ocupan el cuarto lugar entre los diagnósti
cos de trastornos mentales de diversos hospitales pslqulátrl 
cos. Los cuadros depresivos 1e distribuyen con mayor fre
cuencia entre las psicosis maniaco-depresivas y la psicosis 
reactiva, las cifras alcanzadas en México ion similares a 
las encontradas en otros paises. 

Diversos estudios muestran la di.atribución de la pobla
ción estudiada, relacionando los cuadros depresivos con la 
raza, sexo, edad, cultura, nivel socioeconómlco, etc., (Cam
pl l lo y Caraveo, 1979; Freedman y col. 191!1; lablensky y col. 
1981; Hlrschfeld y Cross, 1912; Padilla y Peláez, 198'1 Car! 
veo, 198'). 

).1 Depre1l6n y E1colarldad. 

En la demanda de consulta psiquiátrica es más frecuente 
encontrar que'personas adultas o ancianas sufran depresión, 
sin embargo, cada día es más frecuente encontrarse con que 
jóvenes estudiantes de enseftanza media y universitarios con
sultan al especialista en salud mental por problemas ~epres! 
vos. 
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La relaci6n que se establece en diferentes investigacio

nes entre el nivel académico y la depresi6n es la de una r! 
l1ci6n Inversa entre escolaridad y depresl6n. Padilla y 

Peláez (191H, sellalan que los pacientes con menor escolar! 

dad muestran una mayor prevalencia que aquellas personas 
oue tienen en- su haber entre IJ y 16 allos de escolaridad. 

Stangler y Prlntz (1910), al estudiar a una comunidad un! 

versitarla encontraron que el diagn6stlco de mayor frecuen
cia _era el de los estados depresivos. A su ·vez, 'l'eluman y 

col. (1910) reportaron que las personas que pre•entaron con 
mis frecuencia slntomas depresivos, tenlan entre otras ca
racterlst icas un nivel académico bajo. 

J.I Depresic\n y Se••· 
Los Investigadores por lo general reportan que hay una 

mayor frecuencia de trastornos mentales en las omujeres que 

en los hombres. Caq,11 lo y Caraveo ( 1979), apuntan que en 
el mundo occidental se ha aceptado que se deprimen dos muj! 
res por ·cada hombre. Coopen ( 1970), ha indicado que la pr!! 
porc i 6n esperada en torno a los cuadros depres 1 vos a lo 1 a! 
10 de la vida es del 1 por ciento en los hombres y del 16 

por ciento en las mujeres, sellala que e1to1 porcent1je1 se 
deben principalmente al Incremento progresivo de la pobla· 
ci6n de edad adulta y avanzada de los paises occidentales. 
Nlelsen y Achton (1979) sellalan tamblen una mayor lncldencil 
de depresi6n en mujeres en relación con los hombres. 

,\lgunas explicaciones que se dan sobre esta diferenciar! 
dlcan básicamente en situaciones propias de la mujer, es de· 
clr, la rn.ns.truación, el nacimiento de los hl jos, etc, sin 
flnbargo, hay autores que piensan que no hay razones de peso 

pua establecer esta diferencia. 
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Balderas (1916), seftala que hay investigaciones ~Íricas 

que sostienen la predisposición de las nwjeres a la depre· 

sión a partir del rol sexual femenino tradicional y a la es· 

tructura de la personalidad de la mujer mexicana. Tambien 

seftala que los roles sexuales asignados conducen a la mujer 

a aswnir el papel que se le asi11na, las normas de SU sexo, 
aunque por lo general esas normas son socialmente mrnos de· 
seables. Por otro lado, Diez-Guerrero (191,), encontró que 

las mujeres quedan ""s Mttpliamente protegidas de fuentes de 
tristeza que los hombres, esto es, que se protege más a la 

mujer .de las dificultades de la vida. 

'·' Oepres16n y r.rdlda Fhlca del Padre. 

Las investigaciones psicoanal lticas realizadas por Abra. 

han, Freud, Klein, han sentado las bases que explican la di_ 
n""ica de los estados depre1ivos (melancolla), Seftalan que 
ésta sobreviene de la pérdida de un ter -do o su equiva
lente y si esta pérdida ·como ya se ha apuntado se circunscri_ 
be a la etapa de las identificaciones, es viable que la pér
dida sea resigniflcada mediante la sintom.tologla propia de 
los estados depresivos durante la adolescencia al enfrentar 
la Identificación con las figuras parentales. 

Sant lago Ramlrez (197H, seftala que la infancia es el de! 
tino del hombre y al analizar la organización familiar mexi
cana, para sellalar las implicaciones que tiene en la cons
trucción de la personalidad del mexicano, llega a la conclu
sión 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· 

zación fami 1 iar de los mnicanos. 
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Estudios como.los de Durié (1977), senalan que la pérdida 
de un objeto 1i1niflcativo o padre Idealizado, as( CClftlD de 
un objeto ambivalente para el sujeto ea considerado como ca~ 
1a de depresión en personas jóvenes. 

Por su parte Nelson (1912) apunta que la depresión aevera 
y 101 Intentos de aulcidlo tienen una relat lva 1ran inciden
cia con la 1N1erte temprana de los padres. 

En este estudio se tClllW camo base las lnve1tl1aciones se
ftaladas y se pretende determinar la incidencia de tra1torno1 
depresivos en una población de jóvenes escolares en relación 
con la muerte del padre. 
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IV L\ ESC.'11..\ DI! •MJ10l!DICION DE L\ Dl!MESION" DE ZlNO 
(l!MI>). 

• .1 Antecedente• de la Pruelta. 

La escale de "Automedlción de le Depresión• de Zung fur 

publicada por primera vez en"'' con un estudio realizado 
en '6 pacientes psiquiátricos, sepuados en dos grupou aqu~ 
1101 que sólo tenran un desorden depresivo (ID), y aquellos 

que tenlan además de un desorden depresivo algún otro diag· 
nóatico (DO), Zung (196'). Los -rcadores en el grupo ID 

fueron mh altos (promedios SOS = 0.7J), que aquellos del 

grupo DO (promedios DSD = o,n), 

Mh tude Zung y colaboradores (196') mostraron que p•· 
cientes no Internos con dia11nóstico de deaorden depresivo 
pslconeurótlco puntu1ron mucho más alto qur pacientes inter
nos teniendo desórdenes de personalidad, reacción de ansie

dad ~siconeurótica y desordenes de situaciones transitoria• 
de la vida adulta, aunque tres grupos de pacientes no inter
nos puntuaron más que los contróle• normales del primer es tu• 
dio. 

Por otra parte lacobs y colaboradores Cl961), al hacer un 

estudio comparativo con sujetos clasificados como "Borracho• 

empedernidos" y otro (jrupo de pacientes no considerados como 
tales, mostraron que las puntuaciones promedio en la escala 

de Zun11 eranmá• altas en f'I pri""'r grupo, esto es importan
te pues, padentes con depre•iÓn pueden tener quejas son1'Í.i
cas, sin síntomas depresivos. Estos e•tUdios purden avalar 
1n 11t i 1 idad OllP Puf'd<'n nr<'"'Pntnr ta c-scala cuando !tt- apl ic:a a 

publ""'"""' donde no se so•p~.:ha ningún desorden psiouiátri• 
co. 
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En un estudio realizado por Weingold (1961), con 73 alcó
hol icos con la categoría de no pacientes, obtuvo un val.or 
pr~dlo de SDS: 0.64, valor que es ligeramente más alto 
que el obtenido por Zung en el grupo DI), Las puntuaciones 
de estos sujetos también varían más que 101 obtenidos por 
Zung. Estas dos características d.e altos Indices y varlabi· 
lldad se esperarlan en pacientes alcóhollco1 si la escala t~ 
viera validez critica, pués, el alcoholismo se asocia comun
mente • la depresión, aunque no todos los alcóholico1 son d! 
primldos, En el mismo estudio se reporta que 101 pacientes 
mostraton un descenso signlf lcatlvo en el SDS después de re
cibir tratamiento. 

Los estudios que evidencian la val ldez de esta escala son 
los del mismo Zung (1967), quien al correlaclonar su escala 
con otros Instrumentos de medición de la depresi.ón como el 
Inventarlo MultlflÍsico de la Personalidad (A.t.11'1), obtuvo una 
r = O.S9. Al relacionarla con la escala de depresión de 
Hami lton obtuvo una r : 0.'6 (Zung, 1969), con la escala de 
.\. llech encontró una r : O. 76, con I • escala de Lub 1 n repor • 
ta una r : 0.29, .\si mismo, la correlación del SDS y lu 
evaluaciones de observadores en las misma• dimensiones con 
una r : 0.17, Zung (1972). 

La escala ha tenido muchas criticas en cuanto al estudio 
del espectro de la slntomatologla depresiva y en no dlfere~ 
ciar 1lgnlficatlvamente entre pacientes deprimidos locallz! 
dos en una prlÍctlca 1eneral, de los que se encuentran en un 
ámbito de tratamiento y de 101 paciente• internos del servi
cio psiquiátrico (Carrol, 197J), ,\ún así, la escala muestra 
una validez considerable, consecuente. El SDS parece ser 
una buena elección para la asesoría 1intomatológica de la d! 
presión en ~a población general. 
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El problema metodológico más importante que se tiene que 
resolver en torno a la escala, al usarla como estudio de d~ 
presión en la población general es el de su multidirnension! 
lidad. Zung, diseftó la escala para cubrir el rango de sín
tomas de la depresión al hacer un análisis de factores. 

Rickeles (1973), se encontró que la escala de Zung cuenta 
con cuatro factoresa ti un Indice de bieneuari 21 un Indi
ce de estado deprimido¡ JI un Indice de slntomas somáticos 
y •I un Indice de optimismo. 

Lara Tapia y colaboradores (1976), al trabajar la adapt!_ 
ción y estandarización de la escala de Zung en nuestro país, 
estudianrto cinco grupos de sujetos sanos, enfermos psiquiá
tricos y no psiquiátricos, concluyó que las normas estándar 
de la escala original ion válidas y se considera su utili
dad en la investigación cllnica y farmacológica en nuestro 
pals, asl como su uso en la cllnica como diagnóstico. 

Algunos estudios preaentan un análisis exahustivo de los 
reactivos de la escale, con el objeto de afianzar la conf i! 
bl 1 idad de la misma. 

Freedman en 1965 utl l Izó las 11amas (medidas de asociación 
utilizable con datos ordenados) pare Interrelacionar las re! 
puestas a los reactivos del SDS de Zung. Las matrices gama 
fueron 1arnetld1s al anilisis Guttman-Lingoes del mlnimo esp! 
clo. Este análisis se distribuyó en tres grupos con tres 
dimensiones, con un coeficiente de alineación de Q,14 y un 
Kru1kal de stress de Q.12. Los puntos al interior d<· cada 
dimensión fueron material de análisis adicionales P.ara de
t~'mlnar si las re1arion"'c; ~ntre los puntos al interior de 

un grupo, eran similares para una variedad de sub11rupos den· 
tro de la población, 



Et análisis dimensional tiene cerno principio que dentro 
de los puntos de una dimensión o grupo deblan mostrar conti! 
tencias en las .relaciones entre los reactivos al interior de 

los grupos demográficos seleccionados. Si las relacione• 
eran consistentes, se puede decir que los reactivos son vl1-
tos s ími larmente por esos subgrupos y probablemente en la "'! 

'yorla de ta población. Si tas relaciones son inconsistentes 
es probable que et significado de tos reactivos varíe de gr~ 
po a grupo. Esta eurategia es usada por Btumenthal (1972). 

En et análisil del mlnimo espacio se eligieron como 1ub
grupos de unidades de respuesta a tos reactivo1 contenidos 
en et grupo mis grande de "bienestarff que consca de siete de 
diez reactivos positivos, reportándose 101 siguiente• reaut
tadosi 

-Tengo la mente tan clara cerno antes, 

-Me resulta fácil hacer tas co1as que acostumbro. 

-Tengo esperanza en et futuro. 

-Me resulta fácil temar declsionea. 

·Siento que soy ütil y necesario. 

·Mi vida tiene bastante interés, 

-Todavla disfruto con las mismas cosas. 

Rickels (197)), encontró estos siete reactivos en el pri
mer factor al hacer un análisis factorial de tos datos que 
le reportaron tos 1)1 pacientes deprimidos no internados en 
et servicio psiquiátrico. 

Los contenidos de e1tos reactivos son tan diversos, como 
tos equivalentes a retardo psicomotor ("me resulta fác:i t ha
cer tas cosas que acoumibro"), el c11ál se encuentra rn el 

mismo grupo que et de confusión ("trngo ta ~nte tan clara 
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como antes"), y tambien en 'el de desesperanu ("tengo espera!! 
za en el futuro•), éstos subrayan la posibilidad de que el e_!! 
trevistado pueda estar reaccionando al elemento positivo, más 
que al síntilma especifico que el reactivo supone representar. 

El análisis de estos reactivos muestran bajas correlacio
ne1 entre reactivos (gal'IBS menores a O,,). las bajas correl! 
clones estan asociadas a "ten110 la mente tan clara como antes" 
y a •tengo esperanza en el futuro". Cuando estos dos reac~i
vos se retiran, diez y siete de las diez y nueve 11amas son~ 
nores a O.JO y ocho de las once gamas se ubican entre 0.29 y 

O,J, y se eliminan de tal manera aue las relacl~nes van desde 
índices moderados hasta los altos. 

Los cinco puntos que se interrelacionan consistentemente 
se combinan en una sola subescala denominada "índice de bie
nestar". A los reactivos que no· se ~elaclonaban consisten!~ 
mente con los de "bienestar•, se correlacionaron sin embargo, 
consistentemente entre si a través de todos los subgrupos en 
un segundo índice que es el de "OptimlslTIO". 

Mediante un sistema de ,\nálisis sirnilar, se desarrollaron 
índices adicionales del SOS de la si~uiente manera• 

.Indice de Bienestar 

-Me resulta fác i 1 hacer las cosas qu" acostumbro. 
-Me resulta fácil tomar decisiones. 
-Siento que soy úti 1 y nec.,sar io. 
-Mi vida t lene bastante interés. 
-Todavía disfruto con las mismas cosas. 



.Indice de Estado Deprimido 

·Me siento abatido y melancólico. 
-Tengo accesos de llanto o deseos de llorar. 
·Creo que les har ia un favor a los demh mur 1•ndome • 

• Indice de Slntoma1 SCllll9ticos 

·El corazón me late mh apriH que de costimbre. 
·Me canso sin hacer nada • 

• Indice de Opti,..lsmo 

·Tengo la mente tan clara como ante1. 
-Tengo esperanza en el futuro, 

.Reactivos no ,\"rupados en un indice 

·En la mallana me siento mejor. 
·Me cuesta trabajo dormirme en la noche. 
·Como igual que ante1 1olla hacerlo. 
-Todavía disfruto de las relaciones ae•uales. 
•Noto que estoy perdiendo peso. 
·Tengo molestias de constipación, 
·Me siento intranquilo y no puedo mantener~ quieto. 
·Estoy mils irritable de lo usual. 

Estos y otros diversos estudios que se han realizado so
bre la prueba de Zun• no1 conducen a certificar la validez y 

conflabil.idad que tiene la escala, misma que puede ser de 
una Inmensa utilidad en la investigación epidemiológica y a 
la par con otras escalas. 
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•.2 C.racterlulcas de la Escala de Zun1 (EMI)). 

El Dr. Zun11 elaboró uta ucala de ".\utomedición de la de

presión" en 196,, ante la necesidad de evaluar la depresión 

de una forma sencilla y bajo los criterios de síntoma, afec

to o enfermedad psiq.uiátrica, mismos que nln11una de las esca-

1 as existentes sat i slacla a plenitud. 

La necesidad de correlacionar la presencia y severidad de 

la depresión con otros parámetros camo la respuesta de desper 

tar del sueno y los cambios producidos por el tratamiento 

hicieron necesario elaborar un instrumento '1111 1 breve y sim

ple. Las escalas existentes tenlan se11ún Zun11 la desventaja 
de ser unas escalas muy lar11as y que consumen mucho tiempo en 

resolverlas, sobre todo si se considera la poca ener11la con 

la que cuentan los deprimidos y las dilicultadrs psicomotoras 

a las que se rnfrl'ntan. Otra desventaja la encuentra en que 

la mayor parte dP las escalas drpenden de la interpretación 

d"I entrevistador y no son autoadministrables. Con la inten

ción de salvar estos obstáculos se plantea elaborar una esca

la para evaluar la depresión y que tuvil'ra adrmás la ventaia 

d" cubrir todos los aspectos sintomatoló11icos de la depresión, 

s"r breve y simple, qur fuera de carácter más cuantitativo 

que cualitativo, que pudiera autoadministrarse y re11istrar el 

estado de·1 paciente en el ..-iento de la aplicación. 

Zun11 (196,,, al diseftar la escala de ",\utomedición de la 

depresión" (EMC), se basó en el análisis factorial de los 

síntomas característicos de la depresión trabajados por Gr in• 

ker, Overa 11 y Freedman, mismos que quedan integrados en tres 

factores o criterios usados para el diaP,nóstico c:llnico. E•

toc; criterios son los ~i@uiente~: 
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. -.\fecto profundo. 
-Eauiv•lentes o concornit•ntes flslológi<:c•o. 
-Concomitantes pslcoló1icos. 

Una vez establecido el criterio diagnóatlco de los slnto
mas depresivos, elaboró la escala en b•se a los re11istros ver 
bales de pacientes entrevlst•dos y seleccionó los ejemplos 
más represent•tivos de un slntorna particular, los cuales con
formaron la "Escala de Autamedlción de 11 Depresión". 

La escala consta de veinte itecT1s, de los cuales diez son 
e•presados en form1 posltlv• y diez en forma ne11atin. ,\1 

aplicarla se solicita cl•slflc•r cada uno de los veinte ltems 
según los cuatro siguientes términos cuantitativo•, correspo~ 
dlendo al momento de _•plic•r la escal•. los términos cu•nti
t•t ivos son1 

-Muy poc•s veces. 
•,\ l guna s veces. 
-Muchas veces. 
-Casi siempre. 

La e•cala está construida con I• fin•lidad de que el P•· 
ciente más deprimido y con más molestias tenga la puntu•ción 
más alta, mientras que el paciente menos deprimido y con me
nos molestias, alcance las puntuacione• más bajas. 

El Indice de la EN.O se obtuvo de la división de la llllN 

de los valores (puntaje brutol obtenidos en los veinte items 
por el máximo posible, de la marca que es ochenta y expresado 
en decimales. Zung elaboró una tabla para convertir la cal.!_ 
fi<:ación básica al indice EN.ll. 

67 



El siguiente cuadro describe las mediciones de depresión 
NJD obtenidas bajo controles normales y con pacientes cuyo 
diagnóstico previo era depresión, reacciones de ansiedad, d~ 

sordenes de la personalidad, etc. Estos dia~nósticos fueron 
establecidos por clínicos antes de calificar con Nttl. Se o~ 

tuvieron mediciones de depresión con prueba psicoló~icas de 
norma antes de probar· con la escala Nlf), En todos los pacie!! 
tes se observó una Intima correlación entre las mediciones 
con la EMO y las calificaciones rl!g·istradas en otras prue
bas. 

El Indice promedio en pacientes deprimidos hospitalizados 
y previamente diagnosticados fué de más de 70 y en los pacie!! 
tes ambulatorios fué de más de 60. Las calificaciones de•~ 
o ~nos obtenidas con 101 controles normales indicaron aue 
no había depresión o que ésta era de poca i~ortancia. Se 
registr~ron índices de más de 'ºen varios pacientes con de
sórdenes emocionales que sugirieron considerar el tratamiento 
de la depresión tratandolo como un diagnóstico primario, se
cundario o simplemente s intomát leo, esto debido a que, exce
den el promedio de los Indices Nttl para los controles norma
le•. 
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Dl.'OC)STl<X> DE LOS IM>ICE MI> 
CJlUPOS DE V.u.c:ll.'CIClN l'llClieDIO 

Controles NormalH J) 

Deprimidos (hospital izados) 711 

Deprimidos (ambulatorios) 611 
Reaccione. de Ansiedad 
Desordenes de la personalidad 

Reacciones de ajuste de sltu! 
ción transitoria 

,, ,, ,, 

lil!OID\ 
(P-H S) 

25-0 

63-90 

50-71 
•0-61 
U-61 
U-61 

El detalle de los resultados, 111 correlaciones obtenidas 

df' esta lnvestlcación de Zung ya han sido abordados en el PU!! 
to anterior. 
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'·ª Pl•nte ... lento del Problemm. 

La epidemiología tiene cerno estrategi• estudiar • I• comu
nidad en términos de unidad, con la finalidad de detect•r la 
Incidencia, morbilidad, prevalenci• y etlologla de los tras· 
tornos mentales en· la sociedad. Por tal motivo, se ha eleva
do como uno de los pi lares de salud me1Hal y ha •dquirldo im· 
portancia en la investigación psiquiátrica de los Últimos 
anos. 

La planeación de servicios de salud mental van siendo cada 
dla más el resultado de 101 aportes de la investiK•ción epld~ 
miológica, además, ha sido de enorme ut i l ldad en el estudio 
de casos que acuden tanto a los centros hospitalarios como de 
la población en general, con la plena intención de prevenir 
la aparición de trastornos mentales. 

El intertls que ha motivado este estudio, está relacionadu 
con la problcmát lea que presentan los estudiantes de secunda· 
ria vinculada con la muerte física del padre en la inlanc:ia 
de éstos y los diversos slntomas depresivos que reportan. Se 
trata también, de una población que no acude a los servicios 
de salud mental en busca de ayuda. 

Por tal motivo, se hace necesario determinar la inciden· 
cia de depresión, la relación que guarda con la muerte flsica 
del padre y si es convenienie implementar proRramas preventl 
vos, para atender a la población estudiantí 1 con esta• c:aractc
r lsticas. 
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s.2 Objetivos. 

En este estudio epidemiológico se plantea detectar la inc! 
dencia de depresión, usando la escala del Dr. Zun1 (196S), en 
una población de adolescentes que acuden a escuelas secunda• 
rias del sector público y privado y que tienen la caracterls

tica de la pérdida flslca del padre o la presencia de éste, 
entendida ésta como que viven· con los sujetos. 

Se define aqul a los sujetos como1 

Sujetos l 1 Sujetos cuyo puntuaje alcance en la tabla de 
clasificación el ran10 de depr lmidos hosplt! 
!izados. 

Sujetos 2 1 Sujetos que presenten un puntaje equivalente 

al rango de depresión ambulatoria. 

Sujetos J 1 Sujetos que caen en los otros ran1os y que por 
no ser de la Importancia para este estudio y 

con el fin de simplificar lo concentr-s en 
un solo rubro "desordenes de la personalidad". 

s. J Escenar lo. 

Este estudio se llevó a cabo en J escuelas secundar las Í! 
denles y 2 secundarlas particulares, ubicadas en la Ciudad 
de Teplc, en el Estado de Nayarlt, del turno matutino. 
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'·' Suletoa. 

Para el presente estudio se utilizó una muestra al azar e! 
tratlficada de 200 sujetos, distribuidos de la siguiente man! 
rat 100 hombres y 100 mujeres, de los cuales 50 hombres y 50 
mujeres tienen la caracterlstlca de la muerte llsica del padre 
durante su infancia y 50 hombres y 50 mujeres tienen a au pa
dre y viven con ~l. A esta población se te aplicó un cuestl2 
nario que informara sobre su situación familiar, es decir si 
vive el padre o si murió en los primeros 6 aftas de vida de 
los sujetos y luego ae les aplicó la escala E.~ de Zung. 

'·' Selecci"9 de la ... e•tra. 

Se utilizó en este estudio una muestra al azar estratifi
cada de 200 sujetos, 100 hombres y 100 mujeres que estuvie
ran inscritos regularmente y que no fueran menores de t). 
allos. 

'·' ln•trUMentoa. 

Los instrumentos utilizados en este estudio son un cuesti2 
nario y la escala de Zung, El cuestionario se utilizó para 
extraer datos generales de los sujetos, además para saber •u 
situación !ami llar en torno al padre. 

La escala de Zung, es una escala de ",\utamedición de la 
depresión•, la cual consta de 20 reactivos que engloban los 
slntomas de la depresión. Para cada reactivo exi•ten cuatro 
modalidades de respuesta que son: 
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1) Muy pocas veces. 

2) Algun•s veces. 

J) L• mayor p•rte de 1 t lempo. 

•I ContinuWlll!nte,la califlc•ci6n bhlca se transforma lue
go en una callflcacl6n Indice. 

S. 7 Procedllnlenta. 

El estudio se re•llzó en) e1cuel•• 1ecund•ria1 públicas y 
2 secundarlas privadas de 1• Ciudad de Tepic, Nayarlt, con 
101 alimno1 de primero a tercer. grado de secundarla, que acu
dlan • clHes en el período escolar 191!1-1911, turno matutl· 
no. 

Se solicitó la autorización de 101 directivos y maestros 
de cada una de las ln1tltuclone1 para realizar la Investiga• 
clón, misma que se les explicó en 1u mecánica y finalidad. 

Se paió a los di ferente1 grupo1 y se le informó de la v l • 
sita y se les pidió su col•boración para contestar con vera
cidad el cuestion•rlo, en otra sesión se les ~ollcitó a los 
1ujeto1 que reunl•n las caracteilstlca1 del estudio, que co2 
testaran la escala~. mlama que fué aplic•da en grupo. 

Las Indicaciones para la apllc•clón del cuestionarlo fue
ron en los siguientes térmlnos1 "Por favor conteste este 
cuestionario, sin dejar ninguna respuest• en bl•nco y conte! 
te con la mayor veracidad que le sea posible". Para la apl! 
cación de la EAM> se les lndicó1 "Esta prueba consta de 2!1 
preguntas que debe contestar, al lado derecho y en I• parte 
superior se encuentr•n cuatro posibles respuestas que 1on1 
muy pocas veces¡ algunas veces1 la mayor p•rte del tlempo1 
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continuamente. Debe contestar todas las preguntas, si no hay 
una respuesta específica debe anotar 1 a más próxima a su si· 
tuac i 'ón actua I". 

'·ª Problllll9a Durante la Apllcacl6n. 

La dificultad que se presentó con mayor frecuencia durante 
la aplicación en la escala E.v.o está relacionada con la CCllll• 

prensión de la palabra "constipación" y la dificultad de ni· 
ponder ante el reactivo "Todavía disfruto de las relacione• 
1exuales 11 , sellalando que no tenían relacione• 1exuales y que 

tenran duda para contestar esta pregunta. Se les indicó que 
consideraran las relaciones afectivas con los del nxo opues· 
to. 

'·' Alcance1 y Llinltaclone1 del Estudio. 

,\LC.\NCES 1 Los a 1 canees que se sella l an como importan tes 

en este estudio son cuatro 1 

•La información que se pueda obtener de la incedencia de 

depresión en adolescentes ya que e•te tipo de estudios 
ion escasos en nuestro pais. 

•Detectar casos que requieran ser canali7.ados a inst itu• 

clones especializadas en salud menlal para su atención. 
·Elaboru pro11ramas de apoyo y ofientat:ión para la pobla· 
c:ión (IUe no re<!ui.,re de atenci.ín especial izada, pero que 
si requiere de un pro~rama preventivo. 

·Que sean datos qup coadyuben a una generalización y a la 

elabl'ración de una epidemiología de la depresión en el 
pal s. 
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LIMIT.~la.IES 1 Las limitaciones más relevantes de este•! 
tudio son fundamentalmente dos1 

-Sólo se reporta la Incidencia de depresión en una ,pobla· 
clón de adolescentes de caracterlsticas especificas. 

-Las que Impone el lnstrwnento en si mismo, ya que no es 
suficiente para detectar cuadros depresivos. 
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VI. RESULT,'DOS Y CDQ.USICINES 

6.1 Reaul tadl!I•· 

Para iniciar la presentación de los resultados tenetnOS que: 

se expondrán en primer término las caracterlstlcu de lapo· 
blación estudiada y su distribución con respecto a las vari! 
ble1 estudiadas, así tenemos que, en el cuadro 1, se encuen· 
tran distribuidos los sujetos estudiados en relación con'la 
edad y sexo, así cerno el porcentaje correspondiente. 

En el cuadro 2, se presenta la distribución de la pobla· 
ción en relación con la variable muerte f islca del padre por 
edad y sexo, con su respectivo porcentaje. 

En el cuadro l se distribuye a la población con padre vivo 
por edad y sexo, asl como su respectivo porcentaje. 

El cuadro• se registran los porcentajes de los indices 
de cada criterio de dia11nóstico en la escala E.v.t), Con la 
finalidad de simplificar y en virtud del (lbjetivo de este"! 
tudlo se concentró aquí con el rubro de "Desordenes de la 
personalidad" a los criterios dia11nosticados c:omo "reaccio· 
nes de ansiedad", "Desórdenes de la personalidad", y "Reac· 
clones de ajuste de situaciones transitorias", purs todos 
tienen en común un indice promedio de j), 

De esta manera tenemos que de la población total, el rna· 
yor porcenta.je de la población reportó puntuajes que se ubi
can en la clasificación que tiene el rubro de "Desórdenes 
transitorios de la personalidad", 12'1 sujetos caen en este 
rubro alcanzado un porcentaje de 64,j%. 
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La •iguiente categor!a es la de "Oepres'i6n .trnbulatorla" 
la cual concentra a 52 sujetos, los cuáles hacf'n un 26lll, 

Los sujetos que reportaron puntales dentro de los "Contr!! 
les Normales" fueron 17 y registran un l."5 en relacl6n con la 
poblacl6n total. 

Dos sujetos, esto ea el IS reportaron puntajes que coinci
den con el criterio diagnóstico de "Deprimidos Hospitaliza
dos•. 

En el cuadro 5 se registran los porcentales obtenidos por 
la población, relacionando las variable11 criterio diagn6at! 
co, sexo, padre vivo y padre muerto. En este cuadro podemos 
observar los pocentajea ""• altos en hombrea, seguido por el 
de las mujerea, cuya diferencia no ea muy relevante, en la 
categorla de "Desórdenes transitorios de la Personalidad". 
Llama la atención, la diferencia tan estrecha entre hombres 
con padre vivo y hambrea con padre muerto, hacl@ndo la trll!! 
gla con las 1N1jeres de padre vivo. El menor porcentaje lo 
reportan las mujeres de padre muerto. 

Balo el criterio de "Depre1i6n .llnbulatoria"·, encontramos 
que una octava parte de la población cae en este rubro y de 
@sto1, ion lu mujeres de padre muerto las que mayor tenden
cia tienen a presentar puntaje1 relacionados con esta cate

gorla de diagnóstico, mientras que hombres y mujeres con 
padre vivo y hombres con padre rn.ierto presentan casi la mis
ma tendencia de porcentajes. 

En la ca te11or la de "Depresivos Hospi ta 1 indos" encontra
mos ciue hombru con padre vivo y mujeres con padre muerto 
ion los que se ubican en esta categoria. 
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Al observar la1 diferencias en los porcentajes del grupo 
de sujeto• con padre vivo en relación con 101 sujeto1 de pa· 
dre muerto, nos planteamos ahora determinar, si la diferen
cia de Incidencia reportada es probabllistlc11111ente slgnlfic! 
tiva, tanto p•r• 1• categorl• dlagnóstlc•d• camo "Depresión 
ambulatoria" como para 1• de "Desórdenes transltorlo1 de la 
personalidad", ya que fueron las categorlas que marcaron 101 
m6s altos porcentajes. 

l.a operación real Izada fui, •-ter los datos a un manejo 
estadlstico mediante la prueba "U" de Mann-Whitney p1ra mue! 
tras independientes, de los cuales obtuvimos los siguientes 
resultado1, con el planteamiento de sus hipótesis respecti· 
va11 

"Desórdenes transitorios de la personalidad" 

Ho. l.• incidencia de "Desórdenes transitorios de la per· 
sonalidad" es igual en el grupo de padre muerto 0 ue 
en el de padre vivo. 

Hi. El grupo de padre muer to peresenta una i ncidl'nc i a 
11161 alta• los "!Jl'sórdenes transitorio• de la pen!! 
nalidad", que el grupo de padre vivo. 
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6TA TESIS NI ldt 
SAll DE LA BIBUITW 

Nivel de Slgni f lcancia 1 .C 0,05 

(1) 

U: 116'.' 
Z= • 0.97 

ni 60 

n2 69 

ni n2 
u- -y--

"Depresión ~ulatoria". 

Ho. La incidencia de "depresión ambulatoria" es igual en 
el grupo de padre muerto que en el de padre vivo. 

Hi. El 11rupo de padre muerto presenta una Incidencia mh 
alta a la "Depresión .'lnbulatorla" que el de padre vi· 
vo. 

Nivel de slgnificancia 1 oC 

Uso la fórmula 111, 

U: 27•., 
Z= • 0.17 

ni 20 

n2 J2 
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REGI..\ DE DECISION 1 

Zo~z .. ---- Rechazo Ho. 

51 la Zo (Z observada) es mayor o Igual 1 la Z (Z del 
nivel de slgniflcancla), entonces rechazo 11 hipótesis nula. 

En base a los datos obtenidos tengo que1 

- 0.97 > t.6' ---t Acepto Ho. 

- 0.17 ~ 1.6' ---t Acepto Ho. 

Por lo tanto, no hay una diferencia probabi 1 lstlcamente 
significativa de Incidencia a los "Dea.órdenn transitorios de 
la personal ldad" y de "Depresión .lmbulatorla" entre el grupo 
de padre v lvo y padre muerto. l.o que si podernos observar es 
que el grupo de padre muerto tiene valores iMs pequellos. 
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CUADRO 

DIS11lllU:ICN llmCfHnML 111! LA llOILACICN l!STUHMM 
llQR EIW> V Sl!m. 

SEXO Eo.-\0 (.-\flos > TOTAL 

lit 16 

M\SOJL 1 llD 1115 l •15 1115 1•15 'º' 
FEMENlllD 1615 

12. ' ' 'º' 
TOT.\LES 19% )0% 211.5' 1!10% 
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CUADRO 2 

DIS1RIMJCICN IUICl!N'IU\L DEL cawc> P.atE IU!ll10 

Pal Sl!JOO Y f.IW>. 

SEXO EruD (,\l'loS) TOT.\I. 

M\SCULIOO Btl 

FEMENIOO 1.5% 7r. 

TOT,\LES 4.5% .. , 
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SEXO 

f!M!NIN:> 

TOT,\LES 

CUADRO J 

DIS'llllllCICN ~mi. GltllO P.atE VIW> 
Plll ll!IW> y Sl!JIO. 

EIMD ( AC:OS) 

u ·~ 
., 16 

•• 6lll '" 
"' 7lll '·'" 

... ,. 12• 12" 
11. '" 

Bl 

TOT.\L 



CUADRO • 

PClllCl!NTAJES C18TENID05 PCll LA IU!SntA EN CID.A OllTl!RIO DE 

DIMHJSTIOD DI! LA l!.IM). 

DI ..IGNOS T 100 SUlETOS PORCENT.\JE 

CXINTROLES P«IRM\LES 17 •• ,% 

DEsaulENES TR,\NS ITORIOS DE 129 ,_. '" 
LA PERSONALID.\D 

DEPRES 1 VOS (.W8UL,\TOR IOS) ,2 26% 

Dl!PRES 1 VOS ( ICSP IT.\L 1 z,\DOS) 1% 

TOTALES 201) 'ºº" 
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CU.\DRO ' 

PtmCl!Nt'.\JES l!fiCllTAIOS Pat LA l'llBUCIQN l!N IU!L.~IQN AL DIMl· 

NDSTlm, smm, P.UE VIVO y P.UI! llJl!R10. 

Dl.~NOSTIOO SEXO P,.\DRE VIVO P.UlE MJERTO 

CCNTROLES ~M\LES M\SC. a 2% 

FEAt. ,. '·'" 
DESatDENES TR,\NSOTOR 105 M\SC. "·'" 17!11 

DE L.\ PERsm\LID-\D FEM. "" IJ!ll 

DEPRESIVOS M.\SC, 01 6!11 

(,\l\1BUL,\TOR IOS I FEM, 6% llJS 

DEPRESIVOS M\SC, !l.,. º" ( t«:>SP 1 T,\L 1 Z.\DOS 1 FEM. 'l• o.'" 
TOT,\LES j!J% 'º" 
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CUADRO 6 

PDRCENT.\JES DI! LOS GlUP05 DI! P.GE YIYO Y PMJIE llJER10 EN 

IELM::IOll CDt EL DIM1ilOSTIOD <Xlllll!SPCNHl!NTE. 

Dl.~NOSTIOO P • .\llRE V 1 YO P.\DRE KIERTO TOT.\L 

CXlNTROLES NORM\LES j!I; J.5% ª·'% 

DESORDENES TR.\NS 1 Tal IOS J4. J% JIJ% ''*·'% 
DE L\ PERSON.\L ID.\D 

DEPRESIVO llJ% 16% 26% 

(.\\l\UL,\Tal IOS) 

DEPRESIVOS IJ. , .. IJ. 5% 1% 

(HOSP 1 T.\l I Z.\DOS) 

TOT.\LES 'º% 'º~~ llJIJ% 
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CUADRO 7 

DISTUBUCICIN DE LOS PmC!Nl'AJl!S ll!UCIGWIX> l!L DIMK>STIOD 

Y LA mV> DE LOS SUJl!10S. 

Dl.IGNOSTIW ED.\D c.\lilos , TOT.\L 

IJ H " 16 

CXlNTROLES NJIM\LES •• a l\t •• ,111 ª·" 
DESCRDENl!S TR.-\NS 1 TQ ll.' ... ,. 17111 "· 'lll u.'" 
R IOS DE L.\ PERsciN.\-

LID.-\D 

DEPRESIVOS •lll '· 'lll 6111 '· 'lll 26111 
(,MIJL.\T.I 

DEPRESIVOS º·'" 0111 o. 'lll º" "' OC!iP IT,\L 1 Z.\DOS) 

TOT.\LES 19S JOS 2•. 'lll 26,,llí 100111 
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QJ..., 1 

Dl51RllUCICJN DI! LOS PmCl!Nl'AJl!S EN REUCICJN <DI DIMK>STl(I), l!DV>, Sl!Jm, 

P.GI! VIVO Y P.UE MD10 

Dl.IGNOSTICO SEXO P.\MI! VIVO P,\DRI! MJERTO 

ED.\D (.\filos) ED.\D (.\filos) 
IJ ... " 

,,, ., •• " 16 

CONTROLES Pt\\SC, o. 5lll l ll o.,. Olll º·'" º" º·'" llll 
l'd!M.\LES FEM. º" o.,. º" 2,,,. os º·'" º" '" (b 

DESORDENES Pt\\5C. '. '" '· '" J.'" '" 2S '· '" '" ". '" CD 

TR.INS 1 TOO IOS FEM. '· ,. lll '· '"' 2111 o.'"' 6. '"' '" )ti 
l'IE L.\ 
PERSON.\L 11\\D 

OEPRESIVOS Pt\\SC. 1. 5111 1. 5111 1!11 º" o.'" 2. '" o.'" 2. '" (.\\18UL,\T,) 
FEM. 1% 2. ,.,, l. 5tí 1!11 ª" '" '" ,. 

DEPRESIVOS M.\SC. o.'" º" º" º" º" º" º" º" (t«lSPIT.) FEM. 0% Oll Olll º" º" º" o.'" º" 
TOT.\LES 14. 5% 1 2lll 12% 11. '" ". '"' ... 

12. '" 15tí 



6.2 Concluslone1 

De los re1ultados arrojados por esta investigación, tenemos 
que la incidencia de depresión es para tcmarse en cuenta ya 
que el tipo de "Depresión .~ulatoria" representa mh de un 
cuarto de la población estudiada, eato solwnente en lo que se 
refiere• la depresión, pues, más del cincuenta por ciento re
porta entre "Reacc ione1 de An1 iedad", "Trastornos de la peno
na I idad" y "Reacciones de ajuste tran1itorla1", indicador 1uf! 
ciente para considerar la elaboración y ejecución de.programa• 
preventivo• que au•lllen oportunamente a la población estudia2 
tll que r~une estas caracterlstica1. 

En cuento a la depre1ión en hombres y mujeres, se observa 
una tendencia mayor en las mujeres que en 101 hombrea a pre-
1entar resultado• campatibles con esta p1icopatologla, y aún 
cuando no e•i1te una diferencia probabillstictmente 1ignific! 
tiva entre el 1rupo de padre muerto y padre vivo, son las mu
jeres las que tienden a registrar puntales mh altos en el 
presente e•tudio. 

Otros estudios real indos en México, como el de Salgado 
(191,), investi1ando sobre el autoconcepto en fos adolescen
tes en relación con la familia inte1rada, encontró que la d! 
presión •e presenta con mayor frecuencia en los individuos 
que carecieron de la fi1ura paterna debido a 1u muerte. 

f'erez (1917), al estudiar a los niftos de fami 1 ia integra
das y desintegradas, llega a la conclusión de uue el proceso 
de identillcarión se "ve alterado por la carencia de una fil!!! 
ra paterna. Chanona 1191-), estudiando la agresión en niftos 
con padres y sin padre, no encontro diferencia significativa 
entre un grupo y otro sobre la expresión de la agresión, pe-

89 



ro si encontró que los nlllos tienden a vert ir la agresión 
hacia si mismos como un mecanismo de autocastigo que es propio 
del depresivo. 

En estos estudios se destaca la Importancia que representa 
la figura paterna en el proceso de construcción de la person! 
lldad, a través de la Identificación y de la resolución del 
edlpo o de las l!lnrnazas de castración en personas jóvenes que 
en su trayectoria se han visto afectadas por la pérdida pater 
na. 

En este estudio no se ha encontrado una dlferecla signifl· 
cat1va que nos indique que la f lgura paterna es determinante 
en el desencadenmniento de psicopatologia relacionada con la 
depresión en adolescentes que perdieron a sus padres durante 
su infancia. Esto sin embargo no Invalida los resultados ob
tenidos en otras investigaciones, más bien, se considera que 
la muestra traba jada en este estudio no es suficiente, requl
r léndose de nuevas investigaciones en este aspecto. 

Este estudio talrill~n nos revela que la prueba de Zung es 
de una gran utl 1 idad en la detección de casos potenciales y 
en el dlagnó1tico de trastornos relaci~nado• con la depre· 
sión. 

Finalmente, se requiere caracterizar más detalladamente 
a la población, con el 1 in de tener Información más precisa 
sobre su patologia, diferenciando así, si hablamos de un es
tado caractedstico de esta etapa de la vida o si en rela
ción a ella se re•iRnif ica la pirdida del padre. 
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CUESTIONARIO 

Se solicita tu colaboración para contestar el presente cue! 

tlonarlo con toda veracidad. Se te pide anotar con toda ciar! 
dad la lnformaci6n sobre tu sltuacl6n personal, misma que será 
manejada confidencialmente. 

1) 

2) 

J) 

SI tienes alguna duda consulta al apllcador. 

Nombre. 

l\pel 1 ido paterno 

Edad. 

anos melles 

Mi padrea 

___ vive 

ape 11 ido materno nOiñbre (s) 

Fecha de Nac imlent.01 
a~fiO=----me...._s---anr.~ 

___ murió. 

Si la respuesta es nuri6, contesta la siguiente 

4) Murió cuando yo tenla la edad: 

___ menos de 6 al'los ___ más de 6 ellos 

,, Grado escolara----------- Grupos 

6l Nombre de la Escuelas 
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~ 

o 
o 

l. 

2. 

l. 

4. 

}, 

6, 

7. 

s. 
9. 

rn. 
11. 

12. 

ll. 

14. 

"· 16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

Me siento abatido y melanc61ico. 

En la maftana me siento meior 

Tenao accesos cle llanto o deseos de llorar. 

Mé cuesta 1rabalo dormirme en la noche. 

Como iaual """ antes solia hacerlo. 

Todavla disfruto de las relaciones sexuales. 

Noto que l'stoy Dl'rdiendo Dl'IO. 

TenRo molestias de constioaci6n. 

El corazón me late más a(!!isa gUl' de costumbre. 

Ml' <:anso sin hacer nada 

TenRo la mentl' tan clara como antes. 

Me resulta fácil hacer las cc.sas QUl' acostumbro. 

Me siento lnlranaullo Y no nt....io mantenerme auleto. 

Tenao esperanza en el futuro. 

Estoy más Irritable de lo usual. 

Me resulta fádl tomar decisiones. 

Siento aue sov util v necesario. 

Mi vida tiene bastante interés. 

Creo que les haria un favor a los ciernas muriéndome. 

Todavía disfruto con las mismas cosas. 

1 Muy pocas Algunas t.a mayor Contlllllll• 
veces. veces. parle del mente. 

tlemoo. 
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